Nachtrag:
vom 27.11.2012

zur Fortschreibung der § 301-Vereinbarung

mit Wirkung zum 01.01.2013

(fir Nachtrag 1 & 14 (Seite 25) zum 01.07.2013
Nachtrag 9 zum 01.04.2013 bzw. 01.01.2014)

1 Grundlage des Nachtrags (Anlage):

1. Verordnung zum pauschalierenden Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische

Einrichtungen fir das Jahr 2013 (Verordnung pauschalierende Entgelte Psychiatrie und
Psychosomatik 2013 - PEPPV 201 3)

2. PEPP-Katalog Version 2013 (Anlagen 1- 4 der Verordnung pauschalierende Entgelte Psychiatrie
und Psychosomatik 2013 - PEPPV 2013)



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrage zur Anlage 2

Nachtrag 1 (zum 01.07.2013)

Schliissel 3: Einzelvergiitung Ambulante Operation, Erlduterung
wird wie folgt ergdnzt:

1. u. 2. Stelle 01 Im Korper verbleibende Implantate in Summe (siehe Hinweis)

53 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Prifung - nur fiur Ambulantes
Operieren im Krankenhaus §115b SGB V
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 2

Schlissel 4 Teil I: Entgeltart stationar wird wie folgt aktualisiert:

Wabhlleistung Unterkunft (gilt nur fiir Knappschaft)2
00001 Einbettzimmer-Zuschlag (wird bei Zahlung durch
Ubernahmefdhigen Zweibettzimmer-Zuschlag ersetzt)
00002
bis
00009 Zweibettzimmer-Zuschlag, krankenhausindividuelle Staffelung

2 Gilt nur fur Knappschaft: Auch zur Verwendung in psychiatrischen/psychosomatischen Behandlungsfillen gemalR
BPfIV_ bei Anwendung des §17d KHG neben Teilzahlungsentgelten oder ggf. nach Gutschrift in der
Schlussrechnung/Nachtragsrechnung zu tibermitteln.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 3
Schlissel 4 Teil 1l: Entgeltart ambulant wird wie folgt gedndert:
1. Stelle Einrichtungsart
0 Ambulantes Operieren nach §115b SGB V, Ambulante Behandlung nach
§116b SGB V
1 -
2 Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 SGB V
3 Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V
4 Sozialpadiatrische Zentren nach § 119 SGB V
5 Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V
6 Kinderspezialambulanzen (erganzende fall- oder einrichtungsbezogene
Pauschale) nach § 120 Abs. 1a SGB V
7 Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG - § 117 Abs. 2 SGB

\%

2. Stelle  Abrechnungsart

0

nach_20121127

EBM
3. Stelle 0 ohne Differenzierung
B Einbeziehung von Bezugsperson(en) des
Patienten gemdR § 14 Abs. 5
Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage
zum BMV-A bzw. EKV)
4. - 8. Stelle 01100 ff. EBM-Ziffern, Schliissel 20
sonstige Pauschale
3.-4. 00 keine Differenzierung
5. Stelle 0 keine Differenzierung
1 Impfpauschale
6. - 8. Stelle 000 keine Differenzierung
001 Notfallpauschale
002 Abkldrungsuntersuchung
003 Kinderpauschale ab 60 Behandlungstage
004 medizinisch-therapeutische Leistungen
005 Einsatzpauschale fur Notfalle auBerhalb
des Krankenhauses
006 Notfallbehandlung in der Zentralen

Notfallaufnahme
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 4

Schliissel 4 Teil lll: Entgeltarten PsychEntgGBPflV (bei Anwendung §17d KHG)

wird wie folgt aktualisiert und ergénzt:

Hinweis: Der Entgeltartenschliissel wird fortgeschrieben (siehe Anhang B Teil Ill und Anlage 5). Diese
Entgeltartenschliissel gelten fir Krankenhauser, die das Vergltungssystem nach § 17d des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes anwenden.

Der Entgeltartenbereich ,Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog

§ 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV* bzw. ,krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte” (2. Stelle des

Entgeltartenschlissels = 5 bzw. 9) wird dem Behandlungsbereich ,stationar” (1. Stelle des

Entgeltartenschliissels = C) zugeordnet. Fir die Abrechnung bei Zusatzentgelten im voll- bzw.

teilstationdren Entgeltbereich finden bis auf weiteres die Entgeltarten C5* und C9* Anwendung.

Zur internen Verwendung wird, abweichend von der Systematik, der Entgeltartenschlissel
"C1000000 “reserviert.

Hinweis:

Bei der Abrechnung von Wabhlleistungen fir Versicherte der Knappschaft sind weiterhin die Entgeltschliissel

45XXXXXX (,Wahlleistung Unterkunft nur fir Knappschaft“) zu verwenden. (siehe Anlage 2, Schliissel 4 Teil I:

Entgeltart stationar)

1. Stelle  Behandlungsbereich

A vollstationdrer Behandlungsbereich
B teilstationdrer Behandlungsbereich

C stationdrer Behandlungsbereich (gilt fiir Entgeltbereiche 5, 9, V und N)

Zusatzschliissel fiir Entgeltbereich 6 [Zuschldge u.a. gemaR KHG]

Entgeltbezug

3. Stelle 1 Tagesbezogene Zuschliage
4.-8. Stelle 00000 Zuschlag Begleitperson
[§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 1. HS BPflV]
00001 Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft
[§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 2. HS BPflV]
00002 Investitionszuschlag bis 2014
[§8 Abs. 3 BPflV]
3. Stelle 2  Fallbezogene Zuschldge
4.-8. Stelle 00000 Ausbildungszuschlag

[§17a Abs. 6 KHG]
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

00001 Zuschlag Teilnahme an der regionalen
Versorgungsverpflichtung

00002 Zuschlag-Notfallversorgung

{§1+7b-Abs—1-Satz 4 KHG]reserviert
00003 Zuschlag Qualitatssicherung
[§17b Abs. 1 Satz 5 KHG]
00004 Zuschlag Sicherstellung
[§17b Abs. 1 Satze 6-9 KHG]
00005 DRG-Systemzuschlag
[§17b Abs. 5 KHG]
00006 Zuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss
[§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V]
00007 Zuschlag Institut § 139c SGB V
[§139 c Satz 1 SGB V]
00008 Telematikzuschlag
[§ 291a Abs. 7a SGB V]
| 3. Stelle 3 Sonstige Zuschldge
| 4.-8. Stelle 00000 Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren
00001 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung

(§ 275 Abs.1c SGB V)

Zusatzschliissel fiir Entgeltbereich 7 [Abschldge u.a. gemaR KHG]
Entgeltbezug

3. Stelle 1 Tagesbezogene Abschldage

4.-8. Stelle  00000ff.

3. Stelle 2  Fallbezogene Abschldage
4.-8. Stelle 00000 Korrektur Ausbildungszuschlag
00001 Abschlag Nichtteilnahme Qualitatssicherung
[§ 8 Abs. 4 BPflV]
00002 Abschlag fiir Nichtbeteiligung an der

Notfallversorgung [§17b Abs. 1 Satz 4 KHG]

Zusatzschliissel fur Entgeltbereich 8 [krankenhausindividuell vereinbarte PEPP-Entgelte]

Entgeltbezug

| 3. Stelle 1 Tagesbezogene Entgelte [E3.3] Vergltungsstufe 1

| 2  Tagesbezogene Entgelte [E3.3], Vergiitungsstufe 2

| 3  Tagesbezogene Entgelte [E3.3], Vergitungsstufe 3

| 4  Tagesbezogene Entgelte [E3.3], Vergiitungsstufe 4

| 5 Tagesbezogene Entgelte [E3.3], Verguitungsstufe 5
4.-8. Stelle  00000ff.

3. Stelle Fallbezogene Entgelte [E3.1.]

oo ™o
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§ 301-Vereinbarung

Nachtrag 27.11.12

3. Stelle

nach_20121127

4.-8. Stelle  00000ff.

3
9

Zeitraumbezogene Entgelte

4.-8. Stelle  00000ff.

11. Fortschreibung vom 31.03.2012

7/33



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 5
Schliissel 5: Entlassungs-/Verlegungsgrund wird wie folgt erganzt:
1.u. 2. Stelle 01 Behandlung reguldr beendet
02 Behandlung reguldr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationdrer Behandlung
23 Beginn eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit iiber Mitternacht
(BPflIV-Bereich - fiir verlegende Fachabteilung)
24 Beendigung eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit Giber Mitternacht
(BPflIV-Bereich - fiir Pseudofachabteilung 0003)
25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der
Abrechnung - PEPP)3
3. Stelle 1 arbeitsfahig entlassen

arbeitsunfahig entlassen

9 keine Angabe

3§ 4 PEPPV 2013
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.1

1.12

Nachtrag 6

Schliissel 24: Leistungsart

Al
A2
A3
A4

PIA Leistungsdokumentation gemaR Schiissel 23

Leistungsbereich der Behandlung nach §116b SGB V gemal Schliissel 22
geplante ambulante Operation ist nicht zustande gekommen
Dokumentation fir Einrichtungen nach § 119 SGB V (soweit vereinbart)

Hinweis: Wird im Segment LEI der Schliissel ,A4“ angegeben, erfolgt die Angabe des

Leistungsschliissels entsprechend individueller Vereinbarung der Vertragspartner. Der Leistungstag
wird, sofern vereinbart, angegeben. Bei der Ubermittlung Leistungsart A4 wird im Leistungsschliissel
an den ersten beiden Stellen je Bundesland wie folgt unterschieden:

wird wie folgt aktualisiert:

Stelle 1 und 2 des Leistungsschliissels Bundesland

01 Schleswig-Holstein
02 Hamburg

03 Niedersachsen

04 Bremen

05 Nordrhein-Westfalen
06 Hessen

07 Rheinland-Pfalz

08 Baden-Wirttemberg
09 Bayern

10 Saarland

11 Berlin

12 Brandenburg

13 Mecklenburg-Vorpommern
14 Sachsen

15 Sachsen-Anhalt

16 Thiiringen
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§ 301-Vereinbarung

Nachtrag 27.11.12

Nachtrage zu Anhang B Teil | und Il (Anlage 2)
Korrekturen/Erganzungen

Nachtrag 7

Anhang B Teil I:

Entgeltschluessel
76197575

76197575

76096741

76096742

76096743

nach_20121127

Entgeltbezeichnung

Wachstumslenkende Epiphyseodese; OPS 5-
789.1h in Verbindung mit OPS 5-789.1k
Wachstumslenkende Epiphyseodese; OPS 5-
789.1h oder 5-789.1k

ZE2012-71 Radiorezeptortherapie mit DOTA-
konjugierten Somatostatinanaloga, Dotatoc,
intraarteriell; OPS 8-530.a0

ZE2012-71 Radiorezeptortherapie mit DOTA-
konjugierten Somatostatinanaloga, Dotanoc,
intravendsarteriel; OPS 8-530.60

ZE2012-71 Radiorezeptortherapie mit DOTA-
konjugierten Somatostatinanaloga, Dotanoc,
intraarteriell; OPS 8-530.a0

wird wie folgt gedndert:

gueltigab
01.01.2012

01.6411.2012

01.01.2012

01.01.2012

01.01.2012

11. Fortschreibung vom 31.03.2012

gueltigbis

31.102.99992012

31.12.9999

31.12.9999

31.12.9999

31.12.9999
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 8

Anhang C Anlage 2: wird wie folgt aktualisiert:

Spezifische Fehler der Prifstufe 3

Fehlercode | Fehlertext

34100 Es wurde nur FAB = 0000, 0001-eder-,0002 oder 0003 Ubermittelt

34109 Angabe von Nebendiagnosen fiir Pseudo-Fachabteilung 0001-und-,0002 und 0003
nicht zuldssig

34124 Zuzahlungsbetrag > 20,00 EUR unzuldssig
34125 * Punktzahl entspricht nicht 0,3625 x Punktzahl im EBM-Katalog
34126 Punktzahl entspricht nicht 0,5 x Punktzahl im EBM-Katalog
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrage zur Anlage 4

Nachtrag 9 (ab 01.04.2013 (BKK Mobil Qil) bzw. 01.01.2014 (BKK vor Ort))

Anlage 4 (Abschnitt 9, Pkt. 9.1 Annahmestellen bei den Krankenkassen)

wird wie folgt aktualisiert:

9.1 Annahmestellen bei den Krankenkassen

Ersatzkassen:

2 Annahmestellen: T-Systems International GmbH (ohne Entschlisselungsberechtigung)
BITMARCK SERVICE GMBH (mit Entschliisselungsberechtigung)

Im Bereich des vdek gibt es unterschiedliche Verfahren, wo die Ubermittelten Daten
entschlisselt werden.

6 Vorprifstellen (BITMARCK SERVICE GMBH und selbstpriifende Kassen):

Kiirzel Ersatzkasse Vorpriifung

BARMER GEK BARMER GEK selbst

TK Techniker Krankenkasse selbst

DAK- DAK-Gesundheit selbst

Gesundheit

KKH-Alianz KKH-Kaufmannische KrankenkasseAHianz selbst

HEK Hanseatische Krankenkasse selbst

hkk hkk bei BITMARCK
SERVICE GMBH

Annahmestelle der selbstprifenden Ersatzkassen:
T-Systems International GmbH
fur Datentragerannahme Postfach 50 11 60, 70341 Stuttgart
fur DFU 0800/3324785 (DAV-Hotline)
- dort wird die aktuelle DFU-Telefonnummer bekanntgegeben -
Betriebskrankenkassen:

+2 Annahme- und Vorprifstellen (mit Entschlisselungsberechtigung)
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§ 301-Vereinbarung

Nachtrag 27.11.12

Name

Anschrift/Ansprechpartner

IK

Betriebskrankenkassen
(ohne BKK Mobil Oil ab 1.4.2013

BITMARCK SERVICE GMBH,
Lindenallee 6-8,

und ohne BKK vor Ort ab
1.1.2014)

45127 Essen

ohne 102193212 (ab 1.4.2013)

ohne 102193234 (ab 1.1.2014)

BKK Mobil Qil ab 1.4.2013 Mobil ISC GmbH, 102193212
Raiffeisenstr. 12,
31275 Lehrte
Telefon 05132 83051-41

BKK vor Ort ab 1.1.2014 Mobil ISC GmbH, 102193234

Raiffeisenstr. 12,
31275 Lehrte
Telefon 05132 83051-41

Innungskrankenkassen:

1 Annahme- und Vorprifstelle (mit Entschliisselungsberechtigung)

Knappschaft:

1 Annahmestelle (ohne Entschliisselungsberechtigung)

1 Vorprufstelle

Landwirtschaftliche Krankenkassen:

1 Annahmestelle (ohne Entschliisselungsberechtigung)

1 Vorprifstelle

Annahmestelle der Knappschaft und der landwirtschaftlichen Krankenkassen:

T-Systems International GmbH

fiir Datentragerannahme

fur DFU

Postfach 501160, 70341 Stuttgart

0800/3324785 (DAV-Hotline)
- dort wird die aktuelle DFU-Telefonnummer bekanntgegeben

Annahme- und Vorpriifstelle der Betriebskrankenkassen-Innungskrankenkassen und der hkk:

BITMARCK SERVICE GMBH
Lindenallee 6-8

45127 Essen

nach_20121127
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 10

Anlage 4 (Abschnitt 11, Anhang zur Anlage 4 (Verschliisselung,
Ubertragungsdateien, Pkt. 11.1.4 Hashfunktion, Signaturalgorithmus)

wird wie folgt aktualisiert:

1.4 Hashfunktion/Signaturalgorithmus

Als Hash Funktion ist SHA-1256 (Secure Hash Algorithm) vorzusehen. Fiir die Weiterverwendung der
Formate nach PEM ist MD52 vorzusehen.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrage zur Anlage 5

Nachtrag 11
Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.2.1 Aufnahmesatz) wird wie folgt erganzt:

Mit dem Aufnahmesatz gibt das Krankenhaus der Krankenkasse die Aufnahme eines Versicherten
bekannt. Der Aufnahmegrund ist entsprechend Schliissel 1 anzugeben.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufhahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur dann zuldssig, wenn es keine weiteren giiltigen
Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu
diesem Fall libermittelt, ist zuerst die Entlassungsanzeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz
geandert werden darf. Ausgenommen von der Notwendigkeit der Stornierung sind die
Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verlangerungsanzeige, da diese nicht storniert
werden kénnen.

BPflV (bei Anwendung §17d KHG):

Fiir jeden teilstationdren Fall ist eine separate Aufnahmeanzeige mit eigenem KH-internen Kennzeichen
zu lbermitteln. Je Aufnahme ist mit der Schlussrechnung ein DRG-Systemzuschlag mit dem
spezifischen Entgeltschliissel B6200005 in Rechnung zu stellen.

Tritt bei ,§17d KHG Patienten” wahrend der stationdren Behandlung ein Zustiandigkeitswechsel des
Kostentrdgers ein, wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrdger abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Nachtrag 12

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.2.4 Rechnungssatz) wird wie folgt ergénzt:

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Entgelte nach der
Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausentgeltgesetz und nach § 115 a SGB V in Rechnung.
Die abgerechneten Entgelte sind nach Schliissel 4 anzugeben. Entsprechend Schlissel 6 sind

korrespondierend zu den berechneten Entgelten die behandelnden Fachabteilungen auszuweisen.

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung ist entsprechend der Angabe im

Zuzahlungskennzeichen vollstindig im Rechnungsbetrag zu berlicksichtigen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssatze jeweils fir zeitlich aufeinanderfolgende, abgegrenzte
Abrechnungszeitraume Ubermittelt. Die Betrdge von prozentualen Zu- oder Abschldagen sind hierbei

auf die je Zwischen- oder Schlussrechnung angegebenen Entgelte zu beziehen. Zu- oder Abschldge

werden im Entgeltbereich des Verqglitungssystems der BPflV (bei Anwendung §17d KHG) mit der

Schlussrechnung in Rechnung gestellt. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Summe

aller in Rechnungssatzen (Zwischenrechnungen und Schlussrechnung) berechneten Entgelte. Die
Rechnungsnummer ist hierbei fiir jede Einzelrechnung (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung oder
auch Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu vergeben, insbesondere um eine eindeutige Identifikation in
einer Sammelrechnung zu ermdglichen. Einmal vergebene Rechnungsnummern dirfen auch nach

Rechnungs- oder Fallstornierungen nicht wiederverwendet werden.

Jeder stationdre Krankenhausfall ist mit einer Schlussrechnung abzuschlieRen, der in Bezug auf den in
der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen folgen dirfen.
Fiir den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in Zwischenrechnungen in Rechnung
gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenrechnung gutzuschreiben / zu stornieren und eine
Schlussrechnung fiir diesen Abrechnungszeitraum zu erstellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift /

Stornierung ist ohne Vorzeichen zu Gbermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegesdtzen in Verbindung mit Sonderentgelten fiir operative

Leistungen siehe Abschnitt 2 (Segment ENT).
Bei der Rechnungslegung fiir nachstationdre Behandlungen sind die nachstationdren Behandlungen
innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die auRerhalb der oberen Grenzverweildauer einer in

Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrennten ENT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEntgG ist die Abrechnung von Pflegesdtzen bei Beurlaubung nicht

zuldssig. Die Beurlaubungstage sind als Tage ohne Berechnung anzugeben.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 27.11.12

Bei Abrechnung nach BPflV konnen Pflegesatze bei Beurlaubungen vereinbart werden. In diesem Falle
wird fiir den Beurlaubungszeitraum der Pflegesatz fiir Beurlaubung (Stellen 1 bis 2 des
Entgeltschliissels gleich ,43") ohne weitere Entgelte mit Ausnahme von allgemeinen Zu- und
Abschldgen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschliissels gleich ,45“ bis ,48“) in Rechnung gestellt. Bei
Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden die Beurlaubungstage im Datenfeld

,Entgeltanzahl“ angegeben.

Vollstandige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastungserprobungen, Beurlaubungen), die wahrend eines

Behandlungsfalles bei BPflV Krankenhdusern (BPflV bei Anwendung §17d KHG) anfallen, sind keine

Berechnungstage. Sie sind in den Segmenten ENT im Datenelement ,Tage ohne

Berechnung/Behandlung” auszuweisen und werden bei der Ermittlung der Vergiitungsstufen nicht

bericksichtigt. Tage des Antritts und der Wiederkehr werden mit einem entsprechenden

tagesbezogenen PEPP in voller H6he abgerechnet und nicht im Datenelement ,Tage ohne

Berechnung/Behandlung® ausgewiesen.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentrager nach einer Einzelfallpriifung durch den MDK darauf,
dass ein Krankenhausfall nach einer kiirzeren Behandlungszeit hiatte abgeschlossen sein miissen, so
dass die letzten Behandlungstage nicht mehr vergiitet werden, werden diese Tage bei der Abrechnung
der Hauptleistung oder Zuschliagen nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als Tage ohne
Berechnung ausgewiesen. Ergibt die Einigung, dass ein Fall hatte ambulant durchgefiihrt werden
miissen, so dass die Rechnungslegung nicht als stationarer Krankenhausfall erfolgt, ist der stationare
Fall mit dem Verarbeitungskennzeichen ,35“ (Ambulante Abrechnung nach stationarer Aufnahme) zu
stornieren. Die Abrechnung erfolgt dann mit dem Verarbeitungskennzeichen ,11“ als ambulante
Operation nach § 115b SGB V oder mit dem Verarbeitungskennzeichen ,12“ als ambulante Behandlung
nach § 116b SGB V, sofern eine entsprechende Zulassung besteht. Mit dem Aufnahmesatz gibt das
Krankenhaus der Krankenkasse die Aufnahme eines Versicherten bekannt. Der Aufnahmegrund ist

entsprechend Schlissel 1 anzugeben.

Schlussrechnungen von Krankenhdusern, die das Vergltungssystem nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes anwenden, werden entsprechend der BPflV in-derFassung-des
PsyechEntgG-und der zugehorigen Abrechnungsbestimmungen (PEPPV 201 3) wie folgt erstellt.

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des Patienten der Krankenkasse lber eine Zwischenrechnung
(oder mehrere) mit der Entgeltart Xo000000¢Entgetart-wird-noch-gesondertfestgeleghAD100001 bzw.
BD100001 eine Teilzahlung (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV) in Rechnung gestellt, muss nach Ermittlung des
reguldren Rechnungsbetrags fiir den Behandlungsfall geprift werden, ob die vorab in Rechnung
gestellte Teilzahlung niedriger oder hoher ausgefallen ist. Im requldaren Rechnungsbetrag sind neben

den PEPP-Entgelten alle Zu- und Abschldge, Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstationadre Entgelte sowie
abzusetzende Zuzahlungen zu berilicksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen den reguldren Rechnungsbetrag, ist dieser liber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindern. Dazu wird die Entgeltart YY¥YYYYY-AD100002

bzw. BD100002 (Teilzahlungskorrektur—Entgeltartwird-noch-gesondertfestgelegt) fur alle tGiber
Zwischenrechnung berechneten Tage in der Schlussrechnung ausgewiesen. Es erfolgt in der
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Schlussrechnung die Rechnungsstellung in der die tatsdchlich abzurechnenden Entgeltarten gemaR

Anhang B Teil Ill angegeben werden. Die Entgeltarten AD100001 bzw. BD10000 1 XXXXXXxXX-(bei

Zwischenrechnung) und AD100002 bzw. BD100002 ¥YYYYYYYY-(zur Teilzahlungskorrektur bei

Schlussrechnung) sind jeweils im Datenelement ,Entgeltbetrag” als tagesbezogener Einzelbetrag
ntsprechend den Vorgaben der Abrechnungsbestimmungen-auszuweisen.

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den regulidren Rechnungsbetrag, sind zunichst alle
Zwischenrechnungen gutzuschreiben und dann die Schlussrechnung zu tibermitteln.

Wird der Patient nach Ubermittlung einer Schlussrechnung erneut aufgenommen und treffen die
Voraussetzungen fiir eine Fallzusammenfihrung zu, ist die Schlussrechnung der ersten
Behandlungsepisode gutzuschreiben. Das Krankenhaus kann eine Teilzahlung (und ggf. weitere) tiber
die noch nicht mit vorausgegangenen Zwischenrechnungen berechneten Behandlungstage in Rechnung
stellen.4

Technische Beispiele fiir Abrechnungen nach PEPP mit Abschlagszahlungen (fiktive Werte)

Beispiel A Normalfall mit Verrechnung von Teilzahlungen (,Unterzahlung®)

Aufnahme vollstationdr: 10.01.2013
Tag mit vollstdndiger Abwesenbheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationar: 03.02.2013
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAO1A" (2013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Verqgiitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987 BWR/Taqg)

1. Zwischenrechnung am 20.01.2013, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 19.01.2013
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.2013, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

4 Nahere Ausfilhrungen zur Abrechnung der Mehrleistungen bei Knappschaft-Patienten: siehe Schliissel
4 Teil | Anlage 2 (Nachtrag 1)
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Schlussrechnung am 04.02.2013 (liber 859,84 Euro nach Verrechnung der Teilzahlungen):

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAQTAI
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAOTA2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 18.01.2013
Abrechnung bis: 02.02.2013
Entgeltanzahl: 15
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

3. ENT-Segment:

Entgeltart: AD100002
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 19
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 859,84

Beispiel B Ausnahmefall mit Storno von Teilzahlungen (,Uberzahlung“)

Aufnahme vollstationar: 10.01.2013
Tag mit vollstdndiger Abwesenbheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationar: 10.02.2013
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAO1A" (2013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987 BWR/Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.01.2013, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 19.01.2013
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00
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2. Zwischenrechnung am 30.01.2013, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

3. Zwischenrechnung am 09.02.2013, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 30.01.2013
Abrechnung bis: 08.02.2013
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

Die Schlussrechnung am 10.02.2013 ergdbe ohne Beriicksichtigung der Teilzahlungen in H6he von
insgesamt 8.700 Euro einen geringeren Rechnungsbetrag von 8.307,60 Euro. Die drei
Zwischenrechnungen (Teilzahlungen) miissen daher storniert werden:

Rechnungsstorno 1. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.2013
Rechnungsstorno 2. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.2013
Rechnungsstorno 3. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.2013

Schlussrechnung am 10.02.2013:

1. ENT-Segment (iiber 2.814,64 Euro):

Entgeltart: A1PAOQTAI
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8

2 ENT-Segment (Uber 5.492,96 Euro):

Entgeltart: A1PAOTA2

Entgeltbetrag: 249,68

Abrechnung von: 18.01.2013

Abrechnung bis: 09.02.2013

Entgeltanzahl: 22

Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 8307,60 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschlige) <+~ | Formatie
. 2 cm, Lin
€mn. cm, Zentri
cm, Links
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Definition: Ein PEPP setzt sich entsprechend der im Katalog ausgewiesenen Vergitungsstufen aus einer

oder mehreren PEPP-Entgeltarten zusammen. Bei der Abrechnung von PEPP wird in den Datenfeldern

JAbrechnung von“ bzw. ,Abrechnung bis“ (Segment ,ENT“) der kalendarische Beginn bzw. das Ende der

Zugehorigkeit zu der jeweiligen Vergiutungsstufe angegeben. Im Datenfeld Entgeltanzahl” wird die

Anzahl der Berechnungstage in der PEPP-Vergutungsstufe angegeben. ,Tage ohne

Berechnung/Behandlung“ sind die Tage, die nicht vergitet werden (Tage der vollstandigen

Abwesenheit). Der tagesbezogene Entgeltbetrag fir eine PEPP-Entgeltart (vergiitungsstufenbezogen)

wird ermittelt, indem die Bewertungsrelation nach Anlage 1a oder 2a des PEPP-Katalogs fiir die

maRgebliche Vergiitungsstufe mit dem Basisentgeltwert multipliziert wird. Das Ergebnis wird

kaufméannisch auf 2 Nachkommastellen gerundet. Die Multiplikation dieses Entgeltbetrages mit der

Anzahl der zugehorigen Berechnungstage (Entgeltanzahl) geht in den Rechnungsbetrag (Segment REC)

ein.

Beispiel A):

Aufnahme vollstationar:

14.01.2013

Tag mit vollstindiger Abwesenheit:

19.01.2013

Entlassung vollstationar:

24.01.2013

BEW:

250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA" (2013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Verqgiitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987 BWR/Taqg)

1. ENT-Segment:

Entgeltart:

A1PAO1AI

Entgeltbetrag:

351,83

Abrechnung von:

14.01.2013

Abrechnung bis:

22.01.2013

Entgeltanzahl:

8

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

1

2. ENT-Segment:

Entgeltart:

ATPAO1A2

Entgeltbetrag:

249,68

Abrechnung von:

23.01.2013

Abrechnung bis:

23.01.2013

Entgeltanzahl:

1

Beispiel B):

Aufnahme vollstationar:

14.01.2013

1. Tag mit vollstindiger Abwesenheit:

19.01. 2013

2. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:

22.01. 2013

Entlassung vollstationar:

24.01.2013

BEW:

250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA" (2013-Vergiitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Verqgiitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987 BWR/Tag)
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1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAQTAI
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 14.01.2013
Abrechnung bis: 23.01.2013
Entgeltanzahl: 8
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 2
Beispiel ¢):

Aufnahme vollstationdar: 14.01.2013
Tag mit vollstdndiger Abwesenbheit: 22.01.2013
Entlassung vollstationar: 24.01.2013
BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP

LPAOTA" (2013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9.

Tag bei 0,9987 BWR/Taqg)

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAOTAI
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 14.01.2013
Abrechnung bis: 22.01.2013
Entgeltanzahl: 8

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

1

Der Tag der vollstindigen Abwesenheit vor Beginn der folgenden Vergiitungsstufe ist im ersten ENT-

Segment anzugeben, das zweite ENT-Segment beginnt mit dem ersten Berechnungstag der folgenden

Vergiitungsstufe.

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAOTA2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 23.01.2013
Abrechnung bis: 23.01.2013

Entgeltanzahl:

1
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Nachtrag 13

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.2.7 Entlassungsanzeige) wird wie folgt ergdnzt:

Erfolgt eine interne Verlegung, Riickverlegung oder Wiederaufnahme oder bei Versicherten in
Krankenhdusern, die gemal BPflV vergiitet werden, eine Unterbrechung des stationaren Aufenthalts
durch einen externen Aufenthalt mit Abwesenheit Gber Mitternacht, muss zusatzlich zu den ETL-
Segmenten fir die behandelnden Fachabteilungen (und deren Daten) die fiir den gesamten
Krankenhausfall maRgebliche Hauptdiagnose, bei Anwendung des Vergltungssystems nach § 17d

KHG: Hauptdiagnose gemdR § 2 PEPPV 2013 (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine weitere (letzte !)
Segmentgruppe SG1 lbermittelt werden, die im Segment ETL den Pseudo-Fachabteilungscode "0000"
fir den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung enthalt. Fiir die Gruppierung in
eine DRG bzw. PEPP werden nur die Diagnoseangaben dieser letzten Segmentgruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Riickverlegung und keine Wiederaufnahme oder bei Versicherten in
Krankenhdusern, die gemaR BPflV verglitet werden, keine Unterbrechung des stationdren Aufenthaltes
durch externen Aufenthalt mit Abwesenheit iber Mitternacht statt, darf keine Segmentgruppe SG1 fir
die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung "0000” lbermittelt werden. Die
Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehorigen Nebendiagnosen sind dann identisch mit der
Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der einzigen behandelnden Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fiir den Krankenhausfall ist in der als "Hauptdiagnose” bezeichneten
Datenelementgruppe anzugeben. AusschlieRBlich in den Fallen, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien und den Deutschen Kodierrichtlinien fiir die Psychiatrie/Psychosomatik als
Hauptdiagnose eine "Stern-Diagnose” verschliisselt werden muss, ist es zuldssig, den Sterncode in der
im ETL-Segment als "Hauptdiagnose” bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben. Die Kreuz-
Diagnose ist ausschlieBlich in diesem Fall in der im ETL-Segment als Sekundadr-Diagnose bezeichneten

Datenelementgruppe anzugeben. Hinweis: Wenn eine Sekunddr-Diagnose angegeben wird, wird diese
im G-DRG_bzw. PEPP-System immer als Nebendiagnose interpretiert.
Fiir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien bzw. die Deutschen Kodierrichtlinien fur

die Psychiatrie/Psychosomatik zu beachten.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alle behandelnden Fachabteilungen. Bei interner
Rickverlegung ist ein erneutes FAB-Segment nicht zwingend erforderlich.

Die weiteren Kann-Datenelemente in FAB-Segmenten sind bei folgenden Fallkonstellationen zu
Ubermitteln:

Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelt nach BPflV:

Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff maRgebliche Diagnose
anzugeben. Im Datenelement Operation ist der fiir die Operation maRgebliche Operationenschliissel
anzugeben.

Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sonderentgelt nach BPflV:

Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff maRgebliche

abrechnungsrelevante Diagnose anzugeben. Wenn im Fallpauschalen-/Sonderentgeltkatalog
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ein zweiter Diagnosenschliissel und/oder ein zweiter oder dritter Operationenschliissel
gefordert ist, miissen diese Angaben lber die Datenelemente Zusatzschlissel Diagnose und
Zusatzschlissel 1. Operation bzw. Zusatzschliissel 2. Operation tibermittelt werden.

In beiden Fallkonstellationen kann zur Angabe weiterer Diagnosen und/oder Operationen das FAB-

Segment mit identischem Fachabteilungsschliissel wiederholt werden.

Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spatestens

mit der Schlussrechnung zu lGbermitteln.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentrdagers (Entlassungsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an
die erste Krankenkasse auch friher - unmittelbar nach Beendigung der Leistungspflicht - Gibermittelt

werden. Ausnahmeregelung: Bei Fall-pauschalen—patienten und PEPP-Patienten wird der gesamte

Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentrager abgerechnet, der die

Kostenzusage erteilt hat.

Wurde fiir einen Patienten irrtiimlich eine Entlassungsanzeige Gibermittelt, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verar-
beitungs—kennzeichen ‘20’ nach der tatsachlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der
irrtiimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung tibermittelt, so muss diese storniert
werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder gedndert werden soll. Erst nach der
Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert oder gedndert und

ein erneuter Rechnungssatz Gbermittelt werden.

BPfIV (bei Anwendung §17d KHG): Formatie
Die Leistungen (Prozeduren) der vor- und nachstationdren Behandlung sind bei der Gruppierung und Egtiml\zzﬁ

Abrechnung des Behandlungsfalles nach PEPPV 2013 nicht zu beriicksichtigen.
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Nachtrag 14

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation)

wird wie folgt ergdnzt:

1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation

1.2.8.1 Ambulante Operationen nach § 115b und Behandlungen nach § 116b SGB V

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Vergiitung
fur eine ambulante Operation in Rechnung. Die Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog Schliissel 20
(zuziiglich Pauschale und ggf. Einzelverglitung) zu berechnen. Die behandelnde Fachabteilung ist nach
Schlissel 6 anzugeben. Im Rahmen einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit einem
Vertragsarzt bei Leistungen nach §115b SGB V ist die Arztnummer des kooperierenden Vertragsarztes,
ggf. auch eines weiteren kooperierenden Vertragsarztes, im Segment RZA entsprechend §18 Abs. 2
bzw. 3 des AOP-Vertrages auszuweisen. Die belegarztliche Leistung ist im Rechnungssatz Ambulante
Operation im ENA-Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Entgeltanzahl ,0“ auszuweisen. Uber
das Zuzahlungs-kennzeichen (Schliissel 15: 1%, 2% ,4“ 5% ,6“ oder ,9) im ZLG-Segment informiert
das Krankenhaus die Krankenkasse Uber die Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungsbetrages
durch den Versicherten, eine vom Versicherten vorgelegte Quittung lber die Verringerung oder den
Wegfall der Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte giiltige Bescheinigung tUber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht oder darliber, ob der Versicherte trotz Aufforderung keine/keine vollstdndige
Zuzahlung geleistet hat._Die Abrechnung einer Aufwandspauschale nach erfolgloser MDK-Prifung
(§ 275 Abs. 1c SGB V) bei ambulanter Krankenhausbehandlung nach §115b SGB V erfolgt im Segment
EZV mit dem EZV-Schlissel ,53“ (Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Prifung - nur fir
Ambulantes Operieren im Krankenhaus §115b SGB V). Nachtrdgliche Abrechnungen sind wie folgt zu
realisieren: es ist mit dem Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall), Rechnungsart ,04"
(Gutschrift/Stornierung) mit um 1 erhéhter laufender Nummer des Geschaftsvorfalls mit den ansonsten

identischen Daten (insbesondere des KH-internen Kennzeichens) der ersten Schlussrechnung ein
Rechnungssatz AMBO zu Ulbermitteln. Dann ist fiir diesen Fall mit unverdndertem KH-internen
Kennzeichen (mit Verarbeitungskennzeichen ,10%) eine neue Schlussrechnung (Rechnungsart ,02%) mit
erneut um 1 erhohter laufender Nummer des Geschaftsvorfalls erganzt um den Wert der
Aufwandspauschale iiber das EZV-Segment zu Ubermitteln.

Bei Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 31 des EBM sind die Bestimmungen der Praambel des
Anhangs 2 zum EBM zu beachten.

1.2.8.2 Ambulante Behandlungen nach §§ 117 bis 119 SGB V

Fir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und § 118 SGB V erfolgt ab dem 01.01.2012 und fiir die

Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und § 119 SGB V ab dem 01.07.2012 die Abrechnung wie folgt

(Regelverfahren):
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Die Abrechnung von Leistungserbringern nach §§ 117, 118 und 119 SGB V erfolgt ebenso wie ambulante
Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante Operation®. Das Verarbeitungskennzeichen
im FKT-Segment ist hierbei mit ,17%, ,18% ,19" oder ,07“ (Normalfall) anzugeben (Verarbeitungskennzeichen
,37%, ,38% ,39“ oder ,47“ fiir Fallstorno). Uber das Zuzahlungskennzeichen (Schliissel 15: ,1¢, 2%, 4% 5
oder ,9%) im ZLG-Segment informiert das Krankenhaus/die Einrichtung die Krankenkasse iiber den Wegfall
der Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten, eine vorgelegte giiltige
Bescheinigung uber die Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder eine vom Versicherten vorgelegte Quittung
Uber den Wegfall der Zuzahlungspflicht oder dariiber, ob der Versicherte trotz Aufforderung keine/keine
vollstandige Zuzahlung geleistet hat. Die Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens
fiir die Diagnosensicherheit erginzt. Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht
zuldssig. Die Abrechnungen erfolgen quartalsweise entsprechend der Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V
Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen fiir die Einrichtungen nach §§ 117 bis 119 SGB V. Bei

Abrechnung von vor- bzw. nachstationdren Behandlungen in der BPflV (bei Anwendung §17d KHQG) ist die

gleichzeitige Abrechnung von Entgelten nach §118 SGB V (AMBO) nicht zuldssig.
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Nachtrag 15

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.4 Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen)
wird wie folgt ergdnzt:

1.4.4 Riickverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpauschalenbereich

Wird ein Versicherter, fiir den Leistungen mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, in einen
Entgeltbereich nach der BPflV, ebenfalls bei Anwendung des Vergitungssystems nach § 17d KHG oder einen
Entgeltbereich fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt und
danach zuriickverlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen, ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem
krankenhausinternen Kennzeichen als neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu (ibermitteln. Die

Krankenkasse libermittelt hierauf eine Kostenlibernahmeerklarung.

Bei Riickverlegungen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes und die Vergabe eines neuen
krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn es absehbar ist, dass eine Neueinstufung
vorzunehmen sein wird. Der erste Fall kann dann ggf. liber ein Storno der Entlassungsanzeige fortgefiihrt
werden.

Nach Beendigung des Falles durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in einen anderen
Entgeltbereich ist zu priifen, ob eine Neueinstufung gemaR § 2 oder § 3 Abs. 3 und 4 KFPV 2004 / FPV
vorzunehmen ist.

1.4.5 Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPfIV oder einen Entgeltbereich fiir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Bei Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPfIV (ohne Anwendung des Vergiitungssystems nach
§17d KHG) oder einen Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll ein
Aufnahmesatz fiir einen neuen Krankenhausfall mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen ibermittelt

werden. (Die Fortfilhrung des urspriinglichen Krankenhausfalls ohne Ubermittlung eines neuen
Aufnahmesatzes ist ebenfalls méglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,169’ fiir die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgrund ,189’ fiir die Pseudo-
Fachabteilung 0001’ bei Riickverlegung anzugeben.)
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Nachtrag 16

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.4 Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen)
wird wie folgt aktualisiert:

1.4.8 Zuzahlung bei vollstationdren Patienten

Bei einer Fallzusammenfiihrung entsprechend § 2 FPV / PEPPV 2013 kann es zu einer mehrfachen
Berechnung der Kosten des Verwaltungsverfahrens fiir die vor der Fallzusammenfiithrung bestehenden
Einzelfdlle kommen. In diesen Fallen ist je Teilaufenthalt eine Nachtragsrechnung zu stellen, in absehbaren
Fallen soll jedoch versucht werden, die Einziehung der Zuzahlung fiir zeitlich kurz aufeinander folgende
Krankenhausaufenthalte nach Méglichkeit in einem Leistungsbescheid zusammenzufassen und die
Verwaltungskostenpauschale (und ggf. Portokosten fiir erneute Zustellung zwecks Beweisfiihrung) nur
einmal abzurechnen.
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Nachtrag 17

Anlage 5 (Abschnitt 1, Pkt. 1.4 Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen)
wird wie folgt ergdnzt:

1.4.11 Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen gemaR BPflV (bei
Anwendung §17d KHG)
Mit der Einfiihrung des Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (§17d KHG)

fiir das Jahr 2013 sind die bisherigen Regelungen zur Verlegung bzw. Wiederaufnahme gesondert zu den in
Anlage 5 Abschnitt 1.4.4 - 1.4.6 beschriebenen Fallkonstellationen wie folgt zu regeln.

1.4.11.1 Rickverlegung oder Wiederaufnahme in den Entgeltbereich nach der BPfIV (bei
Anwendung §17d KHG)

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit PEPP abgerechnet werden, in den DRG-Entgeltbereich oder
einen Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt
und danach zuriickverlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen, ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem

krankenhausinternen Kennzeichen als neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu iibermitteln. Die

Krankenkasse Ubermittelt hierauf eine Kostenibernahmeerklarung.

Bei Riickverlegungen/Wiederaufnahmen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes und die
Vergabe eines neuen krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn eine Neueinstufung

vorzunehmen ist. Der erste Fall kann dann ggf. tiber ein Storno der Entlassungsanzeige fortgefiithrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen durchzufiihren:

Riickverlegung/Wiederaufnahme (nur fir mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte)
1. ein Patient wird innerhalb von 21 Kalendertagen, bemessen nach der Zahl der Kalendertage ab dem

Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung wieder aufgenommen und ist fir den
Wiederaufnahmefall in dieselbe Strukturkategorie einzustufen und

2. der Patient wird innerhalb von 120 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten unter die

Regelung der VPE fallenden Krankenhausaufenthaltes wieder aufgenommen.

Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Strukturkategorie findet keine Anwendung, wenn Félle aus
unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sind (§ 2 Abs. 1 Satz 2 PEPPV 2013).

1.4.11.1.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus Ubermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme die Entlassungsanzeige und

eine Schlussrechnung fir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.11.1.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist der gesamte

zusammengefasste Fall Uber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten Aufenthaltes abzuwickeln.

Ist fir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung Ubermittelt worden, ist die Schlussrechnung mit

dem Verarbeitungskennzeichen ,10’ (Normalfall) und der Rechnungsart ,04’ (Gutschrift / Stornierung) zu
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stornieren. Bei befristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlangerungsanzeige zu

Ubermitteln.

Falls fur den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige iibermittelt worden ist, ist hierzu zunachst

die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41’ (Storno einer Entlassungsanzeige wegen

Riickverlegung oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fiir die gesamte
Falldokumentation herstellen zu kénnen.

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fir den mit der ersten Aufnahme gemeldeten Fall eine erneute

Entlassungsanzeige zu iibermitteln. Dazu werden Prozeduren wie folgt zusammengefasst: Simtliche

Symptome/Diagnosen und Prozeduren sind auf den gesamten Abrechnungsfall zu beziehen. Das hat
gegebenenfalls zur Folge, dass mehrere Prozeduren unter Addition der jeweiligen Mengenangaben zu einer

Prozedur zusammenzufiihren sind (siehe DKR-Psych, Version 2013). Als Hauptdiagnose des
zusammengefiihrten Falles ist die Hauptdiagnose des langsten Aufenthaltes zu wahlen (§ 2 Abs. 3 PEPPV
2013). Bei mehr als zwei zusammenzufithrenden Aufenthalten sind die Berechnungstage einzelner

Aufenthalte mit gleicher Hauptdiagnose aufzusummieren und mit der Anzahl an Berechnungstagen der
anderen Aufenthalte zu vergleichen. Ist die Anzahl der Berechnungstage fir mehrere Hauptdiagnosen gleich

hoch, so ist als Hauptdiagnose die Diagnose des zeitlich friheren Aufenthaltes zu wéhlen.

Bei unbefristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt kann eine bereits Gbermittelte

Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit den zusammengefassten Falldaten als Korrekturmeldung

mit Verarbeitungskennzeichen "20" (Anderung) iibermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefihrten Falldaten der Aufenthalte zu libermitteln.

A) Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes bzw. der

vorangegangenen Aufenthalte im Datenfeld "Entlassungs-/Verlegungsgrund” anzugeben:

= bei Riickverlegungen der Schliissel ,169°‘ (externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fiir besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Ruckverlegung) und

*  bei Wiederaufnahmen der Schliissel ,21x* (Entlassung mit nachfolgender Wiederaufnahme)

B) Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

*  bei Rickverlegung durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,0001’ (Pseudo-
Fachabteilung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung ) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,189’
(Ruckverlegung) oder

*  bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,0002’ (Pseudo-
Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,199’ (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung).

= Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit

der Rickverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose

aus der vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,169’
oder ,21x’) zu iibernehmen. Die Angabe der Sekundardiagnose, des IK der aufnehmenden
Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

Im Datenfeld ,Tage ohne Berechnung/Behandlung” sind die Tage der vollstindigen Abwesenheit wahrend
des externen Aufenthaltes zu beriicksichtigen.
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Die Dokumentationen der Abwesenheiten liber Mitternacht mit der FAB ~0003 " (siehe Nachtrag vom
01.08.2012 mit Wirkung zum 01.07.2013) betreffen Zeitraume des Aufenthaltes, in denen der Patient Gber
Mitternacht wahrend der Krankenhausbehandlung nicht anwesend war in den jeweils vor Zusammenfiihrung
dokumentierten Fallen. Die Zeiten des externen Aufenthaltes zwischen wiederaufgenommen/riickverlegten
Fillen werden entsprechend mit der FAB 0001 " und “0002 " dokumentiert.

Die Tage ohne Berechnung in dem ,zusammengefiihrten Fall setzen sich dann wie folgt zusammen:
- Tagen der Abwesenheit liber Mitternacht, bei denen mindestens 1 Tag vollstdndige Abwesenheit
vorlag (ab 1.7.2013 FABT "0003") und
- Tagen des externen Aufenthaltes (FAB 0001 " bzw. FAB “0002 ) zwischen den
zusammengefihrten Féllen.

Eine neue Schlussrechnung ist fiir den anhand der Zusammenfassung neu eingestuften Fall zu erstellen.

1.4.11.2 Entlassungen zum Jahresende fiir Zwecke der Abrechnung
Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am 31.12.5 des laufenden Jahres noch nicht entlassen wurde,

erfolgt fiir Zwecke der Abrechnung eine Entlassung (Entlassungsgrund 25 - ..Entlassung zum Jahresende bei

Aufnahme im Vorjahr fir Zwecke der Abrechnung - PEPP*) mit dem zum 31.12. des laufenden Jahres. Eine
Fallzusammenfihrung findet nicht statt. Dies findet auch fiir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene
Patienten Anwendung. Als Entlassungstaq ist dann der 31.12. zu verwenden.

Der 31. Dezember ist dabei ebenfalls ein Berechnungstag fiir die Schlussrechnung des mit Entlassungsgrund

.25" entlassenen Falls.

Fiir den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Januar des neuen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz

(Aufnahmegrund: ,01xx") Ubermittelt. Die Abrechnung fir das neue Jahr wird nach den dann giiltigen

Kodierregeln, ICD- und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen, beginnend mit der ersten Vergitungsstufe,
durchgefiihrt. Fir den fortgesetzten Aufenthalt wird bei Fallabschluss eine requlédre Entlassungsanzeige und
Schlussrechnung tUbermittelt.

Formatie
Schriftartf
Zeichensk

J.4.11.3 Dialyse in eigener Dialyseeinrichtung

Fir die Abrechnung von Dialyseleistungen in der eigenen Dialyseeinrichtung des Krankenhauses im
Geltungsbereich des KHEntgG (§ 1 Abs. 8 PEPPV 2013) ist ein eigener Fall (interne Verlegung in den
KHEntgG-Bereich) zu Gbermitteln.

5 gemal § 4 PEPPV 2013 erstmalig zum 31.12.2013 fir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten
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Nachtrag 18

Anlage 5 (Abschnitt 2, Pkt. 2.9 Segment Entgelt )

wird wie folgt aktualisiert oder erginzt:

3.Abrechnung von:
Das Feld enthdlt den ersten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes beginnt.

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):
Es ist der erste Belegungstag auf der Sduglingsstation oder im Sauglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten:
Fir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens

entstandenen Kosten ist der Aufnahmetag des zugehodrigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP:
Fir die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der erste Kalendertag des Beginns der jeweiligen
Vergiitungsstufe anzugeben.

4.Abrechnung bis:

Das Feld enthalt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):
Es ist der letzte Belegungstag auf der Sduglingsstation oder im Saulingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten:
Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Tag vor der Entlassung des zugehdrigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fir die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der letzte Kalendertag der Zugehérigkeit in der
jeweiligen Vergitungsstufe, einschlieRlich der Tage der vollstindigen Abwesenheit vor Beginn der
folgenden Vergitungsstufe, anzugeben.

5.Entgeltanzahl

Es ist die fiir die Rechnungsstellung maRgebliche Entgeltanzahl (Anzahl Berechnungstage oder
Leistungen) anzugeben.

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammenarbeit zweier Krankenhduser:

Das erste Krankenhaus rechnet die Fallpauschale ab. Das zweite Krankenhaus (neuer
Krankenhausfall) Gbermittelt den (restlichen) Behandlungszeitraum innerhalb der Grenzverweildauer
fur die Fallpauschale mit dem eigenen giiltigen Entgeltbetrag und Entgeltanzahl '0'".
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6. Tage ohne Berechnung/Behandlung
Das Feld enthalt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einflieRen (z. B. Tage der
Beurlaubung bzw. Tage der vollstdndigen Abwesenheit im Bereich der PEPP).
Bei vor-, teil- und nachstationdrer Behandlung dient das Feld dazu, die Tage ohne Behandlung
innerhalb des durch 'Abrechnung von' und 'Abrechnung bis' definierten kalendermaRigen Zeitraums
anzugeben. Die Angabe wird u. a. bei Fallpauschalen benétigt, um die Uberschreitung der
Grenzverweildauer zu ermitteln (Beispiele sieche Anhang B).
Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):
Im Falle einer Verlegung in die Padiatrie und anschlieRender Riickverlegung auf die Sduglingsstation
oder in das Sdauglingszimmer ist die Anzahl der Tage in der Padiatrie anzugeben.
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