Nachtrag
vom 16.10.2014

mit Wirkung zum 01.01.2015

zur Fortschreibung der § 301 - Vereinbarung
vom 20.03.2014



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

Erlduterungen zu einzelnen Nachtrdgen

Nachtrag 1:
Im Rahmen von § 116b (neu) Leistungen ist eine Klarstellung zur Angabe der regionalen Preise in der

Entgeltart ambulant (Anhang B Teil Il der Anlage 2) notwendig. Schlissel 20 findet insofern fir diese
Leistungen ab dem 01.01.2015 keine Anwendung mehr.

Im Rahmen von ambulanten spezialfachdrztlichen Leistungen [§ 116b (neu) Leistungen], die
erkrankungs- und leistungsbezogen gemaR Abschnitt 2 des Appendix der jeweiligen Konkretisierung
aufgefiihrt sind und fiir die Anpassung des einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir drztliche Leistungen
(EBM) gemaR § 116b Abs. 6 Satz 9 SGB V noch nicht durch den Bewertungsausschuss gemaR §87
Absatz 5a SGB V angepasst sind, werden gemdR Beschluss des ergdnzten Bewertungsausschusses nach
§ 87 Abs. 5a SGB V vom 20.06.2014 vorriibergehend anderweitige Gebiihrenpositionen vergiitet. Diese
werden kiinftig in der Anlage 5 der ASV-AV aufgefiihrt, deren Anwendung wird in Nachtrag 9 naher
beschrieben.

Nachtrag 2:
Der PEPP-Katalog 2015 wird keine Vergiitungsstufen sondern Vergiitungsklassen (ein unterschiedlich

hohes Relativgewicht je PEPP abhdngig von der jeweiligen Entlassung) abbilden. Diese sind bis zu einer
maximalen Anzahl von 35 perspektivisch méglich. Zur Abbildung in der PEPP-Entgeltsystematik wird
die bisher bestehende Logik beibehalten und erganzt. An der Entgeltposition der bisherigen
Vergitungsstufe (z.B. Entgeltbereich ,1* an der 8. Stelle des Entgeltartenschliissels) werden die Ziffern
von 1-9 die Vergiitungsklassen 1-9 und die Buchstaben A-Z die Vergiitungsklassen 10-35 abbilden.
Dies gilt flr alle Entgeltbereiche, die ebenfalls die Logik der Verglitungsklassen abbilden (z.B.
Modellvorhaben, hier wurde der Hinweis ergdanzt, dass PEPP-Entgelte nicht im Behandlungsbereich C
sondern nur in den Behandlungsbereichen A und B vorkommen).

Nachtrag 3 und 5:
Zur Abbildung progressiver Tumorverldufe fiir § 116b (neu) Leistungen wird im Segment LEl im Feld

“Leistungsart” der Wert A6 ergdnzt und gibt mit dem Leistungsschliissel 29 kiinftig die Ausprdagung
der Progression an.

Nachtrag 4:
Zur Abbildung von Tumorstadien fiir § 116b (neu) Leistungen wird der in der 12. Fortschreibung bereits

geschaffene Schliissel 28 in seiner Auspragung nun inhaltlich festgelegt.

Nachtrag 6:
Mit der 12. Fortschreibung der §301-Vereinbarung vom 20.03.2014 wurde die Technische Anlage 4

dahingehend aktualisiert, dass im Zeichenvorrat der Auftragsdatei alternativ der Zeichensatz I1SO 8859-
15 genutzt werden. Dies ist redaktionell im Punkt der allgemeinen Beschreibung der Auftragsdatei
nachzupflegen.
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Nachtrag 7,11,13:
Diese Nachtrage betreffen Regelungen Infolge der Anderungen zur PEPPV 2015.

Zur Abbildung der unterschiedlichen Abschlagszahlungen in der Kinder-und Jugendpsychiatrie erfolgt
eine Klarstellung, dass diese anhand der behandelnden Fachabteilung zu unterscheiden sind.

Nachtrag 8:
Die nicht mehr giiltigen Regelungen kdnnen redaktionell aus der technischen Anlage entfernt werden.

Nachtrag 9:
Zusammen mit Nachtrag 1 wird die voriibergehende Abrechnung von gemaR Abschnitt 2 des Appendix

der jeweiligen Konkretisierung aufgefiihrt und fiir die Anpassung des einheitlichen BewertungsmaRstabs
fur drztliche Leistungen (EBM) gemaR § 116b Abs. 6 Satz 9 SGB V noch nicht durch den
Bewertungsausschuss gemaR §87 Absatz 5a SGB V angepassten Leistungen geregelt.

Im Rahmen von § 116b (neu) Leistungen ist die Abrechnung von Kontaktpersonen mit Tuberkulose
durch Verwendung des ICD-Code Z20.1 klarzustellen.

Nachtrag 10:
Bei internen Verlegungen von voll- und teilstationdrer Behandlung ist standardmaRig der Wert "9 an

der 3. Stelle des Entlassungsgrundes anzugeben, so dass sich als Standardausprdagung "229° ergibt.
Diese Klarstellung ist notwendig, da bei internen Verlegungen die Angabe -arbeitsfahig oder
arbeitsunfdhig entlassen- nicht notwendig ist.

Nachtrag 12:
Dieser Nachtrag stellt klar, dass bei Uberweisungen innerhalb der ASV nicht nur die Abbildung des

Uberweisenden Krankenhausarztes, sondern auch die durch einen niedergelassenen Vertragsarzt im
BDG Segment erfolgt.

Nachtrag 14:
Dieser Nachtrag stellt klar, welche Standard-Prozedur anzugeben ist, wenn Leistungen im Rahmen einer

Betreuung vor einer Lebendspende abgerechnet werden.
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Nachtrdage zur Anlage 2

Nachtrag 1

Schliissel 4 Teil Il: Entgeltart ambulant

wird wie folgt aktualisiert:

1. Stelle Einrichtungsart
0  Ambulantes Operieren nach §115b SGB V, Ambulante Behandlung nach §116b SGB V
'| -
2 Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1. und Abs. 2 Satz 1 1.HS 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 (ergdnzende fall- oder einrichtungsbezogene Pauschale) nach
§ 120 Abs. 1aSGB V
7  Ambulanzen an Ausbildungsstitten nach § 6 PsychThG - § 117 Abs. 2 Satz 1 2. HS SGB

v

2. Stelle Abrechnungsart

0

Hinweise:

EBM*
3. Stelle 0 ohne Differenzierung
A-Z regionale Buchstabenkennung (regionale
Eurogebiihrenordnung)
4. - 8. Stelle 01100 ff. EBM-Ziffern, Schliissel 20, bzw. fiir

§ 116b (neu) Leistungen: regionale

Eurogebiihrenordnungen_bzw. Pseudoziffern*

Fir die Abrechnungsarten 1% ,2% ,3“ und ,8“ (Quartals-, Behandlungs- und Tagespauschale, Zuschlag) werden zu
den fir Fachabteilungen reservierten Stellen der jeweils benétigte ,Fachabteilungsschliissel” (4.-7. bzw. 5.-8. Stelle)
zur Angabe nicht bettenfiihrender Abteilungen unabhdngig und erganzend zu Schliissel 6 im Entgeltartenschlissel

festgelegt.

* § 116b (neu) Leistungen: GemdR § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V erfolgt bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung

nach § 116b Abs. 6 Satz 2 SGB V die Vergiitung auf der Grundlage der vom ergdnzten erweiterten

Bewertungsausschuss bestimmten abrechnungsfahigen spezialfacharztlichen Leistungen. In seiner Sitzung am 20.

Juni 2014 wurde festgelegt, dass u.a. fiir die Vergitung der im EBM abgebildeten ASV-Leistungen des Abschnittes

1 die Preise der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu Grunde gelegt werden. Insofern Leistungen zu

regional geltenden Preisen vergiitet werden, missen diese durch Abbildung an der 3. - 8. Stelle des
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Entgeltartenschlissels (Abrechnungsart 2.Stelle - EBM, 3.Stelle regionale Buchstabenkennung, 4.-8. Stelle regionale

Eurogebiihrenordnung) iibermittelt werden, Schliissel 20-EBM findet insofern keine Anwendung.

* Fir Leistungen, die im Abschnitt 2 des Appendix der jeweiligen Konkretisierung aufgefiihrt und noch nicht im

EBM abgebildet sind, finden gemaR Anlage 5 der ASV-AV bundeseinheitliche Pseudoziffern ihre Anwendung. Hierzu

werden diese an den ersten drei Stellen mit 000 "und an der 4.-8. Stelle mit der 5stelligen Pseudoziffer gemaR

Anlage 5 ASV-AV libermittelt.
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Nachtrag 2

Schliissel 4 Teil lll: Entgeltarten BPfIV (bei Anwendung §17d KHG)
wird wie folgt gedndert:

Hinweis: Der Entgeltartenschlissel wird fortgeschrieben (siehe Anhang B Teil 1l und Anlage 5). Diese
Entgeltartenschliissel gelten fiir Krankenhduser, die das Vergitungssystem 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 Entgeltartenschliissels = 5 bzw. 9) wird dem
Behandlungsbereich ,stationdr® (1. Stelle des Entgeltartenschliissels = C) zugeordnet. Der Entgeltartenbereich

.rginzende Tagesentgelte” (2. Stelle = 4) wird ebenfalls dem Behandlungsbereich ,stationar” (1.Stelle des
Entgeltartenschliissels = C) zugeordnet. Fiir die Abrechnung bei Zusatzentgelten im voll- bzw. teilstationdren

Entgeltbereich und von ergdnzenden Tagesentgelten finden bis auf weiteres die Entgeltarten C5*-ure-, C9* und C4*
Anwendung.

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

Bei der Abrechnung von Wahlleistungen fiir Versicherte der Knappschaft sind weiterhin die Entgeltschliissel
45XXXXXX (,Wahlleistung Unterkunft nur fiir Knappschaft“) zu verwenden. (siehe Anlage 2, Schliissel 4 Teil I
Entgeltart stationdr)

1. Stelle Behandlungsbereich

A vollstationdrer Behandlungsbereich
B teilstationdrer Behandlungsbereich
C stationdrer Behandlungsbereich (gilt fiir Entgeltbereiche 4, 5, 9, A, F, V und N)*

* Die Entgeltbereiche A und F sind somit in den Behandlungsbereichen A, B und C
maoglich.

Hinweis:

Die Entgeltschliissel konnen an der 4, - 8. Stelle je Entgeltbereich (differenziert an der 2. Stelle)
jeweils neu, beginnend mit ,00000“ ff., nummeriert werden. Es werden keine
,bereichsiibergreifenden” Blocke reserviert. Nur dort wo die 4. - 8. Stelle mit z. B. ,00000“ eine
gleiche Auspragung fir die 1. Stelle hat (z.B. 00000 - Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren)
ist diese in Anlage 2 explizit als Auspragung aufgefiihrt und gilt fiir die 1. Stelle A und B ebenso.

2. Stelle  Entgeltbereich

1 Bewertete Entgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog
§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]

2 Zuschlag nach Uberschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten
§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
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3 Abschlag nach Unterschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten
§ 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]

4 ReserviertErgdnzende Tagesentgelte nach bundesweit vereinbarten Entgeltkatalog § 7
Satz 1 Nr. 1 BPfIV

5 Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog
§ 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV [E2]

Zusatzschliissel fur Entgeltbereich 1 [PEPP - Entgelte It. Katalog]

Entgeltbezug

3.-7. Stelle PEPP-Entgelt Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog, alphanumerisch

Zusatzinformation

8. Stelle 1 Entgelt nach Entgeltkatalog gemahR
| VergiitungsstufeVergiitungsklasse 1
2  Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR

VergitungsstufeVergiitungsklasse 2

4 E . | 2 ’ o

| 5 E E | 40 . fa s
3- Entgelte nach Entgeltkatalog gemaR der Vergiitungsklassen 3-
8 8
9  Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergitungsklasse 9

| A Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklasse 10

| B Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklasse 11

| ... fortlaufend durch Nutzung aller Buchstaben

| Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemdR Vergiitungsklasse 35

Zusatzschliissel fur Entgeltbereich 2-3 [Zu- oder Abschldge PEPP - Entgelte It. Katalog]

Entgeltbezug

3.-7. Stelle PEPP-Entgelt Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog, alphanumerisch

Zusatzinformation

8. Stelle 0 reserviert

Zusatzschliissel fiir Entgeltbereich 4 [Erganzende Tagesentgelte]

Entgeltbezug

3. -8. Stelle  Orientierung bei der Entgeltvergabe an Bezeichnung Katalog, alphanumerisch (z.B.

ET0101)
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Zusatzschliissel fiir Entgeltbereich 8 [krankenhausindividuell vereinbarte PEPP-Entgelte]

Entgeltbezug

3. Stelle 0 Tagesbezogene Entgelte, fortlaufende Vergabe

4.-8. Stelle 00000ff.

3.-7. Stelle PEPP-Entgelt Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog, alphanumerisch
(Anlage 1b oder 2b)

8.Stelle 1 Tagesbezogene —Entgelte —[E3.3} Vergltungsstufe —1Entgelt nach
Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklasse 1

2 Tageshezogene —Entgelte [E3.3]—Vergiitungsstufe—2Entgelt nach
Entgeltkatalog gemalR Vergitungsklasse 2

i~ W

3- Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklassen 3-8
8

9  Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklasse 9

A Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergitungsklasse 10

Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergitungsklasse 11

fortlaufend durch Nutzung aller Buchstaben

Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergiitungsklasse 35

Stelle
3. Stelle 8  Fallbezogene Entgelte [E3.1.]

4.-8. Stelle 00000ff. fortlaufende Vergabe

3. Stelle 9  Zeitraumbezogene Entgelte

4.-8. Stelle 00000ff. fortlaufende Vergabe

Zusatzschliissel fiir Entgeltbereich A [Entgelte fiir Modellvorhaben]

Entgeltbezug

3. Stelle 0 reserviert
4.-8. Stelle 00000ff.

99999 intern reserviert (BEW-Modellvorhaben)
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3.-7. Stelle

PEPP-Entgelt!

8. Stelle

i W

w
|
(0]

> o

[o~]

IN

Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog,
alphanumerisch
Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR

VergitungsstufeVergitungsklasse 1 (oder Entgelt ohne
Vergitungsstufe)

Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR
VergitungsstufeVergiitungsklasse 2
Entgeltnach-Entgelt! 4R Verai] :

. . | AR Verai o4
. . | AR Verai fo 5

Entgelte nach Entgeltkatalog gemaR der
Verqgitungsklassen 3-8
Entgelt nach Entgeltkatalog gemdaR Vergutungsklasse 9

Entgelt nach Entgeltkatalog gemdR Vergitungsklasse 10

Entgelt nach Entgeltkatalog geméaR Vergutungsklasse 11

fortlaufend durch Nutzung aller Buchstaben

Entgelt nach Entgeltkatalog gemaR Vergitungsklasse 35

Zuschlage fiir Entgelte bei Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)

4, Stelle

0

5.-8. Stelle

5.-8. Stelle

Variabler Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei
Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)
0000ff.

Fester Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei
Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)
0000ff.

Abschlage fiir Entgelte bei Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)

4, Stelle

4, Stelle

0

5.-8. Stelle

1

5.-8. Stelle

Variabler ~ Abschlagsbetrag  fir  Entgelte  bei
Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)
0000ff.

Fester Abschlagsbetrag far Entgelte bei
Modellvorhaben (§64b Abs. 1 SGB V)
0000ff.

! hur fiir den voll- bzw. teilstationiren Behandlungsbereich (1. Stelle des Entgeltartenschliissels = A oder B)
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Zusatzschliissel fur Entgeltbereich V [vorstationar]

Entgeltbezug

3. Stelle 0  reserviert
4.-8. Stelle 92900
93000
93100

OXXXX

Zusatzschliissel fur Entgeltbereich N [nachstationér]

Entgeltbezug

3. Stelle 0 reserviert
4.-8. Stelle 92900
93000

93100

OXXXX

Fallbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie
Fallbezogene Pauschale Kinder- und Jugendpsychiatrie
Fallbezogene Pauschale Psychosomatik/Psychotherapie

Einzelleistungsvergitung med.-tech. GroRgerdte
(nach DKG-NT | / BG-T-Ziffern), siehe Anhang B Teil Ill

Tagesbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie

Tageshezogene Pauschale Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Tagesbezogene Pauschale
Psychosomatik/Psychotherapie
Einzelleistungsvergiitung med.-tech. GroRgerate

(nach DKG-NT | / BG-T-Ziffern), sieche Anhang B Teil llI
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Nachtrag 3

Schliissel 24: Leistungsart

wird wie folgt ergdnzt:

Al
A2
A3
A4
A5
A6

PIA Leistungsdokumentation gemaR Schiissel 23

Leistungsbereich der Behandlung nach §116b SGB V gemaR Schliissel 22
geplante ambulante Operation ist nicht zustande gekommen

Dokumentation fiir Einrichtungen nach § 119 SGB V (soweit vereinbart)*
Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b (neu) gemaR Schliissel 28

Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b (neu) gemaR Schliissel 29
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Nachtrag 4

Schliissel 28 -Dokumentation schwerer Verlaufsformen —— TNM - nach §116b (neu)

In ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf erkennen

l4sst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung ergdnzender Dokumentationen erforderlich. Fiir

Patienten mit einer ,im Regelfall schweren Verlaufsform“ geniigt die Ubermittlung des ICD-10-GM-Codes.

In ASV-Fillen, in denen sich bei Jm Einzelfall schweren Verlaufsformen" aus den bermittelten Diagnose(n) die

schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusatzlich eine

die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach den folgenden Schliisseln erfolgen. Diese Angabe ist zu

Beginn der Behandlung im Rahmen der ASV im ersten Behandlungsquartal von mindestens einem ASV-Berechtigten

des Kernteams zu iibermitteln. Sofern gemaR Konkretisierung ein Uberweisungserfordernis vorliegt, ist diese

Angabe, nach Ablauf der in der jeweiligen Anlage der ASV-RL vorgegebenen Frist, d.h. zu Beginn des neuen ,ASV-

Uberweisungsfalls“, zu melden. Als Grundlage dient die internationale Klassifizierung von Tumorstadien (TNM) der

.Union internationale contre le cancer” (UICC). Die hier abgebildeten Ausprdagungen werden in einer einzigen 11 -

stelligen Ziffern- und Buchstabenkombination abgebildet [z.B.: rTIN2M1G2R1] Diese 11 Stellen werden wie folgt
abgebildet:

1. Stelle: r - Rezidiv

0 | kein Rezidiv vorhanden

r | r-Rezidiv vorhanden

2. Stelle: T - Tumorklassifikationen

T | Standardwert

3. Stelle: T - Tumorklassifikationen-Auspragung
0 |TO nach TNM

1 | T1 nach TNM
2 T2 nach TNM
3 | T3 nach TNM
4 | T4 nach TNM
X | Tx oder Tis nach TNM

4, Stelle: N - Lymphknotenmetastasen

N | Standardwert

nach_20151016 12. Fortschreibung vom 20.03.2014 12/38



§ 301-Vereinbarung

Nachtrag 16.10.2014

5. Stelle: N - Lymphknotenmetastasen—-Ausprdagung

0 NO nach TNM

1 | N1 nach TNM

2 | N2 nach TNM
3 N3 nach TNM
X | Nx nach TNM

6. Stelle: M - Fernmetastasen

M | Standardwert

7. Stelle: M - Fernmetastasen-Ausprdagung
0 | MO nach TNM

1 | M1 nach TNM

8. Stelle: G - Grading

G | Standardwert

9. Stelle: G - Grading—-Auspragung
1 | G1 - Gut differenziert

2 | G2 - MdRig differenziert

3 | G3 - Schlecht differenziert

4 | G4 - Undifferenziert

X | Gx - Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt werden.

10. Stelle: R - Residualtumor

R | Standardwert

11. Stelle: R - Residualtumor-Auspragung

[«

RO - Kein Residualtumor

|_|

R1 - Mikroskopischer Residualtumor

N

R2 - Makroskopischer Residualtumor, Mikroskopisch nicht bestatigt
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‘ X | Rx - Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden

Hinweis: In den Féllen, in denen der TNM-Status als Nachweis fir den schweren Verlauf gefordert ist, wird dieser

vollstandig Ubermittelt.
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Nachtrag 5

Schliissel 29 -Dokumentation schwerer Verlaufsformen-Progression - nach §116b (neu)

In ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf erkennen

l4sst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung erginzender Dokumentationen erforderlich. Fiir

Patienten mit einer ,im Regelfall schweren Verlaufsform“ geniigt die Ubermittlung des ICD-10-GM-Codes.

In ASV-Faéllen, in denen sich bei ,m Einzelfall schweren Verlaufsformen"” aus den Gbermittelten Diagnose(n) die

schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusatzlich eine

die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach dem folgenden Schliissel erfolgen. Diese Angabe ist im

ersten Behandlungsquartal zu iibermitteln, dariiber hinaus bei Beginn eines neuen ,ASV-Uberweisungsfalls".

1. Stelle: P - Progression der Tumorerkrankung

0 | keine Progression vorhanden

1 | Progression vorhanden

In den Fallen, in denen die Progression als Nachweis fir den schweren Verlauf gefordert ist, wird diese iibermittelt.
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Nachtrage zur Anlage 4

Nachtrag 6

11.2.2.1 Format der Auftragsdatei

1. Teil Allgemeine Beschreibung

wird wie folgt aktualisiert:

DATEIVERSION

172 6 A N Inhalt: ‘000000’
177
KORREKTUR 178 1 A N Inhalt: ‘0’
DATEIGRORE 179 12 A N GroRe der Nutzdatendatei in Bytes
_NUTZDATEN 190 (unverschliisselt und unkomprimiert)
DATEIGRORE 191 12 A N GroRe der Nutzdatenddatei in Bytes
_UBERTRAGUNG 202 (verschliisselt und komprimiert)
ZEICHENSATZ 203 2 A AN ‘117: 1SO 8859-1
204 ‘I5’: 1SO 8859-15
‘17’ 1SO 7-Bit
‘18’: 1SO 8-Bit
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

Nachtrage zur Anlage 5

Nachtrag 7

1.2.4 Rechnungssatz wird wie folgt aktualisiert:

Vollstandige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastungserprobungen, Beurlaubungen), die wdhrend 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 VergiitungsstufenVergiitungsklassen nicht berlicksichtigt. Tage des
Antritts und der Wiederkehr werden mit einem entsprechenden tagesbezogenen PEPP in voller Hohe abgerechnet
und nicht im Datenelement ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® ausgewiesen.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentrdger nach einer Einzelfallpriifung durch den MDK darauf, dass ein
Krankenhausfall nach einer kiirzeren Behandlungszeit hdtte abgeschlossen sein missen, so dass die letzten
Behandlungstage nicht mehr vergitet werden, werden diese Tage bei der Abrechnung der Hauptleistung oder
Zuschlidgen nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die
Einigung, dass ein Fall hdtte ambulant durchgefiihrt werden missen, so dass die Rechnungslegung nicht als
stationarer Krankenhausfall erfolgt, ist der stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeichen ,35“ (Ambulante
Abrechnung nach stationdrer 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.

Schlussrechnungen von Krankenhdusern, die das Verglitungssystem nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes anwenden, werden entsprechend der BPflV und der zugehorigen
Abrechnungsbestimmungen (PEPPV-2613) wie folgt erstellt.

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des Patienten der Krankenkasse lber eine Zwischenrechnung (oder mehrere)
mit der Entgeltart AD100001 bzw. BD100001 eine Teilzahlung (§ 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV) in Rechnung gestellt,
muss nach Ermittlung des regularen Rechnungsbetrags fiir den Behandlungsfall gepriift werden, ob die vorab in
Rechnung gestellte Teilzahlung niedriger oder hdher ausgefallen ist. Im regularen Rechnungsbetrag sind neben den
PEPP-Entgelten alle Zu- und Abschldge, Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstationdre Entgelte sowie abzusetzende
Zuzahlungen zu beriicksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen den reguldren Rechnungsbetrag, ist dieser Uber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindern. Dazu wird die Entgeltart AD100002 bzw. BD100002
(Teilzahlungskorrektur) fur alle Giber Zwischenrechnung berechneten Tage in der Schlussrechnung ausgewiesen. Es
erfolgt in der Schlussrechnung die Rechnungsstellung in der die tatsdachlich abzurechnenden Entgeltarten gemaR
Anhang B Teil lll angegeben werden.

Die Entgeltarten AD100001 bzw. BD100001 (bei Zwischenrechnung) und AD100002 bzw. BD100002 zur
Teilzahlungskorrektur bei Schlussrechnung) sind jeweils im Datenelement ,Entgeltbetrag” als tagesbezogener
Einzelbetrag auszuweisen. Zur Abbildung unterschiedlich hoher Teilzahlungsbetrdge (u.a. § 1 Abs. 9 Satz 2 PEPPV)

innerhalb eines Krankenhauses dient die behandelnde Fachabteilung.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den reguldren 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
fir eine Fallzusammenfiihrung zu, ist die Schlussrechnung der ersten Behandlungsepisode gutzuschreiben. Das
Krankenhaus kann eine Teilzahlung (und ggf. weitere) lber die noch nicht mit vorausgegangenen
Zwischenrechnungen berechneten Behandlungstage in Rechnung stellen.

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

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

Aufnahme vollstationar: 10.01.20135
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.20135
Entlassung vollstationar: 03.02.20135
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA" (20135-VergitungsstufeVergltungsklasse bis maximal +17
bei insgesamt 24 Berechnungstagen = }-bis-8 Fage-bei 1;40730,9675 BWR/TagVergitungsstufe 2-ab-dem-9-Tag
bei-0;9987 BWRTag)

1. Zwischenrechnung am 20.01.20135, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.20135
Abrechnung bis: 19.01.20135
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.20135, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.20135
Abrechnung bis: 29.01.20135
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
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Nachtrag 16.10.2014

REC-Rechnungsbetrag:

Schlussrechnung am 04.02.20135 (iiber 859;84105,12 Euro nach Verrechnung der Teilzahlungen):

1. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung

2700,00

ATPAOTAHH
3514:83241.88
10.01.20135
+7:64-03.02.20135
824

Entaeltart: ATIPAQTIAD
eRtgerat IARR R E e
Entaelthetraa: 249 £8
etgertbeag: 49700

32. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

REC-Rechnungsbetrag:

nach_20151016
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

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

Aufnahme vollstationar: 10.01.20135
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.20135
Entlassung vollstationar: 10.02.20135
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA“ (20135-VergitungsstufeVergltungsklasse +=——bis—8
Tagebis maximal 17 bei insgesamt 31 Berechnungstagen = -bei ,48730,9675 BWR/Tag;\Vergiitungsstufe 2-ab
dem-9-Tag-bei-0,9987 BWR Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.01.20135, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.20135
Abrechnung bis: 19.01.20135
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.20135, ENT-Segment (iiber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.20135
Abrechnung bis: 29.01.20135
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

3. Zwischenrechnung am 09.02.20135, ENT-Segment (iiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 30.01.20135
Abrechnung bis: 08.02.20135
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00
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Nachtrag 16.10.2014

Die Schlussrechnung am 10.02.20135 ergdbe ohne Beriicksichtigung der Teilzahlungen in H6he von insgesamt
8.700 Euro einen geringeren Rechnungsbetrag von 8.307,607.498,28 Euro. Die drei Zwischenrechnungen
(Teilzahlungen) miissen daher storniert werden:

Rechnungsstorno 1. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.20135

Rechnungsstorno 2. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.20135

Rechnungsstorno 3. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.02.20135

Schlussrechnung am 10.02.20135:

1- ENT-Segment (liber 2-81+4,647.498,28 Euro):

Entgeltart:

Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung

ATPAOTAHH
3514:83241.88
10.01.20135
+7:04-204310.02.2015
831
1

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 830760-7.498,28 Euro (zzgl. evtl.

ein.

nach_20151016
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

Definition: Ein PEPP setzt—sichergibt entsprechend der im Katalog ausgewiesenen
VergitungsstufenVergitungsklassen aus—einer—odermehrereneine-PEPP-Entgeltarten_je Fall-zusammen. Bei der
Abrechnung von PEPP wird in den Datenfeldern ,Abrechnung von® bzw. ,Abrechnung bis“ (Segment ,ENT") der
kalendarische Beginn bzw. das Ende derZugehérigkeitzu-derjeweiligen-Vergiitungsstufe-der Behandlung (inklusive
Entlassungstag) angegeben. Im Datenfeld ,Entgeltanzahl® wird die Anzahl der Berechnungstage in der PEPP-
VergitungsstufeVergltungsklasse angegeben. ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® sind die Tage, die nicht
vergiitet werden (z.B. Tage der vollstandigen Abwesenheit). Der tagesbezogene Entgeltbetrag fiir eine PEPP-
Entgeltart {vergiitungsstufenbezogen)-wird ermittelt, indem die Bewertungsrelation nach Anlage 1a oder 2a des
PEPP-Katalogs fiir die maRgebliche (nach Anzahl der Berechnungstage) VergiitungsstufeVergitungsklasse mit dem
Basisentgeltwert multipliziert wird. Das Ergebnis wird kaufmannisch auf 2 Nachkommastellen gerundet. Die
Multiplikation dieses Entgeltbetrages mit der Anzahl der zugehdérigen Berechnungstage (Entgeltanzahl) geht in den
Rechnungsbetrag (Segment REC) ein. Ist die Anzahl an Berechnungstagen groRer als die fiir die relevante PEPP letzte
ausgewiesene Vergiitungsklasse im Katalog, wird fiir die Abrechnung die Bewertungsrelation der letzten

ausgewiesenen Vergitungsklasse verwendet.

Entaeliart ATPAOTATA
cgerafrt ATTEATTHATA
Entaelthetraa 351 83241 88
cHgetetag I 15O0ILA 1500

Entgeltart ATPAOIAD
eRtgertatt ARG AL
Entaelthotraa- 249 £8
etgerBeHag- 455700
Ahrachnunavon 22 012013
ABDFEERRHRg-Voh IO UtTd
Ahrachnuna hic- 232 N1 2013
ABFECARURG OIS £ IO 01D
Entaeltanzahl ]
etgeraiZa- t

nach_20151016 12. Fortschreibung vom 20.03.2014 22/38



Nachtrag 16.10.2014
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250 00E€
ZU;90T

REW/-

DEVV-

A1TPAOQTAT
ATt

Entaeltart:

cregtitare

301 83

Entaelthetraa-

1500

ctgtoctoaygs

22 01 2013
[ DA AT -ava s

Ahrachnuna hic-

AT OG-

Entaeltanzahl-

g tianZars

250 NOE
ZU;90T

BEW/-

DEVVS

AT1PAOQTAT
AT

Entaeltart:

e gtitare

01 82

Entaelthetraa:

150D

Gt ottays

22 01 2013

Ahrachnung bis-

[~y =rava ary v ue)

AT ECHTOTg 15T

Entaeltanzahl-

cHtgCitanZatis
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Entaeltart A1PAQTAD
eRtgertaft AT TAE
Entaelthetraa: 249 £8
etgertBerHag- 45590
Ahrachnuna van-: 22 N1 2013
ABFECARURGVOR- £ I =E IS
Ahrachnunag hic- 23 01 2013
ARFECARERGHBS: ZOTI LU
Entaeltanzahl 1
etgetahizZam T

Beispiel C - Abrechnung von ergdnzenden Tagesentgelten:

Aufnahme vollstationdr: 14.01.2015
1:1 Betreuung (ETO1): 16.01.2015
1:1 Betreuung (ETO1): 21.01.2015
Entlassung vollstationdr: 24.01.2015
BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOT1A" (2015-Vergitungsklasse = 11 bei 0,9675 BWR/Tag).
Dariiber hinaus ist das erganzende Tagesentgelt .ET01.01“ (BWR 1,1613) zusatzlich zu PEPP ,PAOTA" an den Tagen
16.01.2015 und 21.01.2015 abrechenbar

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAOTAB
Entgeltbetrag: 241,88
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 11

2. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 16.01.2015
Abrechnung bis: 16.01.2015
Entgeltanzahl: 1
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3. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ET0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 21.01.2015
Abrechnung bis: 21.01.2015
Entgeltanzahl: 1

Es sind 3 ENT-Segmente tagesgenau zu ibermitteln. In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 3.241,34

Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschldge) ein.

Beispiel D Abrechnung von ergdnzenden Tagesentgelten:

Aufnahme vollstationdr: 14.01.2015
1:1 Betreuung (ETO1): 16.01.2015
1:1 Betreuung (ETO1): 17.01.2015
1:1 Betreuung (ETO1): 21.01.2015
Entlassung vollstationdr: 24.01.2015
BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA" (2015-Vergitungsklasse = 11 bei 0,9675 BWR/Tag).
Dariiber hinaus ist das erganzende Tagesentgelt ,ET01.01"“ (BWR 1,1613 je Tag) zusatzlich zu PEPP ,PAOTA" an den
Tagen 16.01.2015, 17.01.2015 und 21.01.2015 abrechenbar

1. ENT-Segment:

Entgeltart: ATPAOTAB
Entgeltbetrag: 241,88
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 11

2. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ETO0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 16.01.2015
Abrechnung bis: 17.01.2015
Entgeltanzahl: 2
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Nachtrag 16.10.2014

3. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ET0101
Entgeltbetrag: 290,33
Abrechnung von: 21.01.2015
Abrechnung bis: 21.01.2015

Entgeltanzahl:

1

Die zusammenhdngend liegenden Tage mit ergdnzenden Tagesentgelten kdnnen in einem zusammenhdngenden

ENT-Segment zusammengefasst werden. In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 3.531,67 Euro (zzgl.

evtl. abrechenbarer Zuschldge) ein.

Beispiel E Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten:

Aufnahme vollstationdr: 14.01.2015

Intensivbehandlung 3-4 Merkmale (ET02.01) 14.01.2015 - (aus Segment FAB)

1 Tag mit vollstandiger Abwesenheit 18.01.2015 - (aus FAB = "0003")
Intensivbehandlung 4-5 Merkmale (ET02.02) 21.01.2015 - (aus Segment FAB)
Entlassung vollstationdr: 24.01.2015

BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAOTA" (2015-Vergitungsklasse

= 10 bei 0,9675 BWR/Tag).

Dariiber hinaus ist das ergdnzende Tagesbezogene Entgelt ,ET02.01“ (BWR 0,1898 je Tag) zusatzlich zu PEPP

LPAOTA" an den Tagen 14.01.-17.01. (4x) und 19.01.-20.01. (2x) und das ergidnzende Tagesbezogene Entgelt

.ET02.02“ (BWR 0,2355) vom 21.01.-24.01. (4x) abrechenbar

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAOTAA
Entgeltbetrag: 241,88
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 10
Tage ohne Berechnung: 1
2. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ET0201
Entgeltbetrag: 47,45
Abrechnung von: 14.01.2015
Abrechnung bis: 20.01.2015
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Entgeltanzahl: 6

Tage ohne Berechnung: 1

3. ENT-Segment:

Entgeltart: C4ET0202
Entgeltbetrag: 58,88
Abrechnung von: 21.01.2015
Abrechnung bis: 24.01.2015
Entgeltanzahl: 4

Die Tage mit ergdnzenden Tagesentgelten kénnen in einem zusammenhdangenden ENT-Segment zusammengefasst
werden, da diese durch die Angabe der ,Tage ohne Berechnung“ (FAB: 0003 ") die Tage der ET ermitteln werden
kénnen. Ein ET mit einem OPS, das einen Wochenbezug aufweist (z.B. Merkmale pro Woche) ist mit jedem Tag der
Gultigkeit des OPS abrechenbar. Die Giiltigkeit des OPS wird dem “Operationstag™ im FAB Segment
(Entlassungsanzeige) entnommen (der Giltigkeitszeitraum ergibt sich aus dem 1. Tag des OP-Tages aus FAB und
dem Datum eines anderen OPS bzw. einer Entlassung). Tage ohne Berechnung sind in dem Feld “Tage ohne
Berechnung " zu dokumentieren.

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 2.939,02 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschldge) ein.

Beispiel F Abrechnung bei unterjahrigem Budgetabschluss:

Aufnahme vollstationar: 22.09.2015
Entlassung vollstationdr: 07.10.2015
BEW vor dem 01.10.2015 400,00€
BEW ab dem 01.10.2015 405,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA02B" (2015-Vergiitungsklasse = 16 bei 1,0623 BWR/Taq).

1. ENT-Segment:

Entgeltart: ATPA02BG
Entgeltbetrag: 424,92
Abrechnung von: 22.09.2015
Abrechnung bis: 30.09.2015
Entgeltanzahl: 9

2. ENT-Segment:
Entgeltart: A1PAQ2BG

Entgeltbetrag: 430,23
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Abrechnung von: 01.10.2015
Abrechnung bis: 07.10.2015
Entgeltanzahl: 7

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 6835,89 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer Zuschldge) ein.
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Nachtrag 8

1.2.7 Entlassungsanzeige wird wie folgt aktualisiert:

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

Als Operation sind grundsatzlich operative MaRnahmen sowie nicht-operative MaRnahmen entsprechend der
Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist POO5 "Multiple/Bilaterale Prozeduren” zu beachten.

Die Angabe der Operation ist unabhangig von der Diagnoseangabe, gegebenenfalls konnen Prozeduren auch ohne
Diagnosen angegeben werden.

Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spatestens mit der
Schlussrechnung zu bermitteln.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentrdgers (Entlassungsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an die erste
Krankenkasse auch frither - unmittelbar nach Beendigung der Leistungspflicht - (bermittelt werden.
Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienten 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 (bermittelt, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen ‘20’ nach der tatsachlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtimlichen
Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung lbermittelt, 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 tibermittelt werden.

BPfIV (bei Anwendung §17d KHG):

Die Leistungen (Prozeduren) der vor- und nachstationdren Behandlung sind bei der Gruppierung und Abrechnung
des Behandlungsfalles nach PEPPV 26143 nicht zu beriicksichtigen.
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Nachtrag 9

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

wird wie folgt aktualisiert:

§ 116b (neu) - Abrechnung von Leistungen im Rahmen der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung

Die Abrechnung von ambulanten spezialfacharztlichen Behandlungen nach § 116b Abs.2 SGB V (in der Fassung ab
dem 01.01.2012) erfolgt mit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante Operation® fiir Behandlungen ab dem
01.01.2015 in der Nachrichtenversion 12.

Alle Informationen an die Krankenkasse werden liber den ,Rechnungssatz Ambulante Operation” ibermittelt, ein
Aufnahmesatz oder eine Entlassungsanzeige werden nicht erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichtentyp
»LAMBO" nicht zuldssig. Ebenso sind Medizinische Begriindungen und deren Anforderung in Verbindung mit dem
Nachrichtentyp ,AMBO“ unzuldssig. Das Segment ZLG entfdllt bei ambulanter spezialfacharztlicher Behandlung
(Rechnungssatz und Zahlungssatz Ambulante Operation, siehe aber Abschnitt 1.2.8.3). Die Beriicksichtigung von
Rechnungen fiir ambulante Operationen in Sammeliberweisungen ist zuldssig. Die Ubermittlung von Zwischen-
oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig.

Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,13“ (Normalfall- (spezialfacharztliche Leistungen
nach § 116b SGB V (nur fur AMBO und optional fir ZAAO) anzugeben), um die Prifungen nach dem
Leistungskatalog nach § 115b SGB V in den Krankenkassenfachverfahren auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen
,243“ fur Fallstorno). Die Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fir die
Diagnosensicherheit erganzt.

Der Leistungsbereich der Behandlung ist vom Krankenhaus in einem LEI-Segment nach Schliissel 22 anzugeben.
Das Datenfeld ,Leistungsart” wird mit der Auspragung ,A2" (Schliissel 24) angegeben. Die Auspragung erfolgt
anhand der neu geschaffenen Leistungsbereichsziffern (Leistungen nach §116b SGB V in der ab dem 01.01.2012
geltenden Fassung), der entsprechend fortgeschrieben wird. Die Angabe des Leistungstages entfdllt. Fiir die
Nutzung und Bedruckung von Verordnungen und Vordrucken gilt die ASV-AV in ihrer jeweils geltenden Fassung.
Sofern gemaR G-BA Konkretisierung des angegebenen Leistungsbereiches zusatzlich die Dokumentation einer
schweren Verlaufsform erforderlich ist, erfolgt diese durch zusatzliche Angabe von weiteren Datenfeldern
,Leistungsart” mit eer-den Auspragungen ,A5“ und ,A6" (Schliissel 24) und der Angabe der Schlisselauspragung
gemaR Schliissel 28 und 29.

Spezialfachdrztliche Leistungen, die erkrankungs- und leistungsbezogen gemaR Abschnitt 2 des Appendix der

jeweiligen Konkretisierung aufgefiihrt sind und fiir die die Anpassung des einheitlichen BewertungsmaRstabs fur

arztliche Leistungen (EBM) gemdR § 116b Abs. 6 Satz 9 SGB V noch nicht durch den Bewertungsausschuss gemafR

§87 Absatz 5a SGB V erfolgt ist, werden gemaR Beschluss des erganzten Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 5a

SGB V vom 20.06.2014 vorribergehend anderweitige Gebiihrenpositionen vergiitet. Hierzu werden diese in ENA im

Feld "Entgeltart” an den ersten drei Stellen mit ~000 "und an der 4.-8. Stelle mit der 5stelligen Pseudoziffer gemaR

Anlage 5 ASV-AV iibermittelt. Im Feld ~Abrechnungsbegriindung erfolgt die Angabe der den Leistungen des
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Abschnitts 2 des Appendix entsprechenden Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses zur GOA. Der

Investitionskostenabschlag gemaR § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V findet ebenfalls Anwendung.

Leistungsbereich ,Tuberkulose und atypische Mykobakteriose": Bei der Abrechnung von Kontaktpersonen mit

Tuberkulose ist im Segment Behandlungsdiagnose "BDG " der ICD-Code Z20.1 (Kontakt mit und Exposition

gegeniiber Tuberkulose) anzugeben. Dabei stellt jede Kontaktperson einen eigenen Fall dar, die Abrechnung erfolgt

Uber die (eigene) Krankenkasse der jeweiligen Kontaktperson. Bei Kontaktpersonen besteht kein

Uberweisungserfordernis.
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Nachtrag 10

1.4.2 Teilstationdre Leistungen wird wie folgt aktualisiert:

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstationarer Behandlung in Bezug auf den Fallabschluss
(Entlassungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und Neuaufnahme (Aufnahmesatz mit neuer
Fallnummer und Kosteniibernahmeerkldarung) der nachfolgenden Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des
KHEntgG weiter. Als Entlassungsgrund fiir die erste Behandlungsart ist ,22x9‘ (Fallabschluss (interne Verlegung) bei

Wechsel zwischen voll- und teilstationdrer Behandlung) anzugeben.
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Nachtrag 11

1.4.9 Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen gemaR BPfIV (bei
Anwendung §17d KHG) wird wie folgt aktualisiert:

Mit der Einfihrung des Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (§17d KHG) firdas
Jahr2013-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.

1.4.9.1 Riickverlegung oder Wiederaufnahme in den Entgeltbereich nach der BPflV (bei Anwendung
§17d KHQG)

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 Ubermitteln. Die
Krankenkasse tibermittelt hierauf eine Kosteniibernahmeerklarung.

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. liber ein Storno der Entlassungsanzeige fortgefiihrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen durchzufiihren:
Riickverlegung/Wiederaufnahme (nur fiir 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 Falle aus
unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sind (§ 2 Abs. 1 Satz 2 PEPPV-2013)-

1.4.9.1.1 Keine Neueinstufung
Das Krankenhaus lbermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme die Entlassungsanzeige und eine
Schlussrechnung fiir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.9.1.2 Neueinstufung
Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist der gesamte
zusammengefasste Fall liber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten Aufenthaltes abzuwickeln.
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Ist fur den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung lUbermittelt worden, ist die Schlussrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,10’ (Normalfall) und der Rechnungsart ,04’ (Gutschrift / Stornierung) zu stornieren. Bei
befristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verldangerungsanzeige zu iibermitteln.

Falls fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige Ubermittelt worden ist, ist hierzu zundchst die
Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41’ (Storno einer Entlassungsanzeige wegen Rickverlegung
oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fiir die gesamte Falldokumentation
herstellen zu kénnen.

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fiir den mit der ersten Aufnahme gemeldeten Fall eine erneute
Entlassungsanzeige zu lbermitteln. Dazu werden Prozeduren wie folgt zusammengefasst: Samtliche
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;—ersion—20613). Als Hauptdiagnose des zusammengefiihrten
Falles ist die Hauptdiagnose des langsten Aufenthaltes zu wahlen (§ 2 Abs. 3 PEPPV-2013). Bei mehr als zwei
zusammenzufiihrenden 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 fiir mehrere Hauptdiagnosen gleich hoch, so ist als Hauptdiagnose die Diagnose des zeitlich
friiheren Aufenthaltes zu wahlen.

1.4.9.2 Entlassungen zum Jahresende fiir Zwecke der Abrechnung

Regelung fiir den Jahreswechsel 2013/ 2014:

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am 31 .12.7 des laufenden Jahres noch nicht entlassen wurde, erfolgt
fir 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 Fallzusammenfiihrung
findet nicht statt. Dies findet auch fir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten mit einer Verweildauer
am 31.12.3013 von mehr als 365 Tagen (,Extremlanglieger) Anwendung. Als Entlassungstag ist dann der 31.12.
zu verwenden.

Der 31. Dezember ist dabei ebenfalls ein Berechnungstag fiir die Schlussrechnung des mit Entlassungsgrund ,25*
entlassenen Falls.

Fur den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Januar des neuen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz
(Aufnahmegrund: ,01xx“) libermittelt. Die Abrechnung fiir das neue Jahr wird nach den dann giiltigen Kodierregeln,
ICD- und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen, beginnend mit der ersten Vergiitungsstufe, durchgefiihrt. Fiir den
fortgesetzten Aufenthalt wird bei Fallabschluss eine reguldre Entlassungsanzeige und Schlussrechnung tbermittelt.

Diese Regelung findet letztmalig fiir den Jahreswechsel 2013/2014 Anwendung. Ab dem Jahreswechsel 2014/2015
gilt die 0.g. Regelung mit der Ausnahme, dass gemadR § 4 Abs. 1 Satz 1 PEPPV der 31.12. kein Berechnungstag ist.

Regelung ab dem Jahreswechsel 2015/2016

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am 31.12. des laufenden Jahres noch nicht entlassen wurde, erfolgt
fur Zwecke der Abrechnung eine Entlassung (Entlassungsgrund 25 - ,Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im

2 gemaR § 4 PEPPV 2013 erstmalig zum 31.12.2013 fiir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten
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Vorjahr fir Zwecke der Abrechnung - PEPP*) zum 31.12. des laufenden Jahres. Eine Fallzusammenfihrung findet
nicht statt. Dies findet auch fiir vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten mit einer Verweildauer am
31.12. des laufenden Jahres von mehr als 365 Tagen (,Extremlanglieger®) Anwendung. Als Entlassungstag ist dann
der 31.12. zu verwenden. Der 31. Dezember ist dabei ein Berechnungstag fir die Schlussrechnung des mit
Entlassungsgrund ,25" entlassenen Falls.

Fir den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Januar des neuen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz
(Aufnahmegrund: ,01xx") Gbermittelt. Die Abrechnung fiir das neue Jahr wird nach den dann giiltigen Kodierregeln,
ICD- und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen durchgefiihrt. Die Zdahlung der Berechnungstage beginnt mit dem
01.01. des Folgejahres neu. Fiir den fortgesetzten Aufenthalt wird bei Fallabschluss eine requldre
Entlassungsanzeige und Schlussrechnung lbermittelt

1.4.9.3 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.
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Nachtrag 12

2.2 BDG Segment Behandlungsdiagnose wird wie folgt gedndert

4. Teammitgliedsidentifikation

Bei der Abrechnung nach § 116b (neu) libermitteln Krankenhiuser bei Uberweisung innerhalb eines ASV-
Teams fiir die behandelnden lberweisenden Krankenhausarzte die 9stellige Fachgruppennummer (vergeben
bzw. bestdtigt durch die ASV-Servicestelle) bzw. die Arztnummer liberweisenden Vertragsarztesje-Entgeltart.
Die Fachgruppennummer setzt sich wie folgt zusammen: Stellen 1 bis 6: Pseudo-Arztnummer ,555555%
Stelle 7 Ordnungsnummer entsprechend der Reihenfolge in der Anzeige an die ASV-Servicestelle (KH-
Zahler), Stellen 8 und 9: Fachgruppencode gemaR Schliissel 27. Sonst bleibt das Feld leer.
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Nachtrag 13

ENT Segment Entgelt (98 x / 99 x méglich) wird wie folgt aktualisiert:

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

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene{(FP16-01 und FP-16.02):

Es ist der erste Belegungstag auf der Sduglingsstation oder im Sdauglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten:

Fiur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen
Kosten ist der Aufnahmetag des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung bis:
Das Feld enthdlt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene(FP-16-01 und FP16.02):

Es ist der letzte Belegungstag auf der Sauglingsstation oder im Sauglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten:

Fir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen
Kosten ist der Tag vor der Entlassung des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fir die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der letzte Kalendertag der Zugehorigkeit in der jeweiligen
VergitungsstufeVergitungsklasse; einschlieBlich der Tage der vollstandigen Abwesenheit ver—Beginn—der
folgenden—Vergiitungsstufe,—und des Entlassungstages (bei Entlassungsgrund 17 und 22 - interner

Verlegung: der Tag vor dem Verlegungstag) anzugeben.

nach_20151016 12. Fortschreibung vom 20.03.2014 37/38



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 16.10.2014

Nachtrag 14

2.20 PRZ Segment Prozedur (30 x mdglich) wird wie folgt ergdnzt:

1. Prozedur

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement eine im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefilhrte Operation oder Prozedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschliissel nach § 301 SGB V (linksbiindig ohne Sonderzeichen ‘.’ oder ‘-’) anzugeben. Im 2.
Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierungen
des amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder Prozedur
relevant ist.

Weitere im Rahmen der ambulanten Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen und Prozeduren
konnen durch bis zu 30-maliges Verwenden des Segmentes PRZ angegeben werden.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach §§117-119 SGB V:

Die Prozedur muss anhand eines giiltigen OPS-Kodes angegeben werden, sofern diese Angabe als
Abrechnungsunterlage gemaR § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V erforderlich ist. Eine OPS-Angabe, die Uber
die Anforderungen des EBM hinausgeht, ist optional mdglich. Ist in der Verglitungsvereinbarung ein OPS-
Kode fiir ein Entgelt festgelegt, ist der OPS-Kode bei Abrechnung des Entgelts anzugeben.

Bei vorbereitenden Untersuchungen, die im Zusammenhang mit einer geplanten Lebendspende im Rahmen

der vertraglich vereinbarten ambulanten Behandlung in Hochschulambulanzen nach §117 SGB V

durchgefiihrt werden (Feld ,Lebendspende = %) ist im Segment PRZ als Standardwert einer der OPS-Kodes
8-979.* anzugeben.
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