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Vorwort

Psychiatrie und Psychosomatik nehmen im Bereich der Krankenhausbehandlung eine Sonderrolle ein;
ihre Leistungen werden nicht durch das DRG-System vergitet. Zum 01.01.2013 war durch Verordnung
des Bundesministers fiir Gesundheit im Rahmen einer Ersatzvornahme stattdessen das
»Pauschalierende Entgeltsystem fiir Psychiatrie und Psychosomatik” (PEPP) in Kraft gesetzt worden.

Mit dem Ziel einer bundesweit einheitlichen Begutachtungsweise der Medizinischen Dienste von
Leistungen, die mit diesem System abgebildet werden, hat die sozialmedizinische Expertengruppe
SVergitung und Abrechnung” (SEG 4) in Kooperation mit dem Kompetenz-Centrum
Psychiatrie/Psychotherapie (KCPP) den nunmehr zehnten Begutachtungsleitfaden (BGL) PEPP fiir das
Jahr 2022 erarbeitet.

Die Rahmenbedingungen der Begutachtung werden seit dem Jahr 2020 gepragt von unterjdhrigen
gesetzlichen Anderungen, erlassen im Rahmen der COVID-19-Pandemie. Am 01.01.2022 ist eine neue
Vereinbarung Gber das Nahere zum Priifverfahren (Priifverfahrensvereinbarung — PriifvV) und lber
das einzelfallbezogene Erdrterungsverfahren in Kraft getreten. Auch zu dieser PrifvV wurde bereits
am 20.12.2021 eine Erganzungsvereinbarung geschlossen. Ziel war die Entlastung der Krankenhauser
in der COVID-19-Pandemie durch eine Verlangerung der Unterlagenibermittlungsfrist und die daraus
folgende Anpassung der Frist fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkassen. Diese Veranderungen
wurden bei der Erstellung des neuen Begutachtungsleitfadens berticksichtigt. Die Autoren des BGL
PEPP haben sie in die entsprechenden Kapitel eingearbeitet inkl. einem mehrstufigen fachlichen
Review durch die SEG 4 und das KCPP.

Krankenhausrecht, Regelwerke und das pauschalierende Entgeltsystem fiir Psychiatrie und
Psychosomatik selbst sind standigen Anpassungen unterworfen. Die Anwenderinnen und Anwender
sind deshalb gebeten, die Inhalte immer wieder kritisch auf ihre Aktualitat zu prifen. Entsprechend
kann und soll der BGL weder intensive Schulungen noch stéandige Fortbildung ersetzen. Anregungen in
Form konkreter Anderungs- oder Verbesserungsvorschlagen werden daher von der SEG 4 stets gerne
entgegengenommen.

Wir danken der Arbeitsgruppe fiir die Aktualisierung des Leitfadens und wiinschen den Leserinnen und
Lesern, dass ihnen der Leitfaden eine hilfreiche Lektire ist.

Februar 2022
Dr. Kerstin Haid Dr. Bernhard van Treeck
Leitende Arztin des Sprecher der Leitenden Arztinnen und
Medizinischen Dienstes Bund Arzte der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste
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1 Einleitung

Die Krankenhausfinanzierung in der Bundesrepublik Deutschland ist historisch gewachsen und
beinhaltete im zeitlichen Verlauf unterschiedliche Beitrage der offentlichen Hand und der
Versichertengemeinschaft (gesetzliche Krankenversicherung, GKV). Im ,,Gesetz zur wirtschaftlichen
Sicherung  der  Krankenhduser  und  zur  Regelung  der  Krankenhauspflegesditze”
(Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG vom 29.06.1972) wurde die duale Finanzierung
festgeschrieben. Demnach sind Investitionskosten von den Bundeslandern aufzubringen,
Pflegesatzkosten hingegen von den Krankenkassen und ihren Mitgliedern.

Nach MaRgabe der ersten Bundespflegesatzverordnung (BPflV, 25.04.1973) rechnete jedes
Krankenhaus noch individuelle tagesbezogene Pflegesatze ab, ohne dabei verschiedene
Kostenstrukturen in verschiedenen Fachabteilungen zu unterscheiden. In den Folgejahren kam es zu
weiteren umfassenden Modifikationen der Finanzierungssysteme.

Mit dem , Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)“ vom 25.03.2009 hat der Gesetzgeber den
Paragrafen 17d im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eingefiihrt und damit die Partner der
Selbstverwaltung (GKV-Spitzenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche
Krankenhausgesellschaft) beauftragt, fir die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen von
Fachkrankenhdusern und selbstandigen, gebietsarztlich geleiteten Abteilungen an somatischen
Krankenhdusern fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen) — wie analog bereits im Jahr 2000 fiir somatische
Krankenhduser — ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergiitungssystem
auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten zu entwickeln.

Die erste Version des pauschalierenden Entgeltsystems fiir Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) trat
2013 durch Ersatzvornahme des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) in Kraft. Seit 2014
konsentieren die Vertragspartner die Vereinbarung jahrlich neu.

Als Reaktion auf die seit Beginn der Entwicklung des PEPP-Systems intensiv gedulRerten Bedenken der
Leistungserbringer, Patientenverbande und therapeutischen Fachkreise nahm der Gesetzgeber mit
dem ,Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische und
psychosomatische Leistungen (PsychVVG)“ vom 19.12.2016 eine Neuausrichtung des
Verglitungssystems fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen vor. Das Gesetz trat am
01.01.2017 in Kraft und beinhaltete als wesentlichste Anderung die Ausgestaltung des Entgeltsystems
als Budgetsystem. Von der urspriinglich vorgesehenen Angleichung der krankenhausindividuellen
Preise an ein landeseinheitliches Preisniveau wurde Abstand genommen, stattdessen verhandeln die
psychiatrischen und psychosomatischen Kliniken ihr Budget einzeln mit den Kostentragern.
Mittlerweile rechnen alle Krankenh&duser nach dem neuen Entgeltsystem ab.

Durch das Gesetz wurden die Krankenhausleistungen ab dem 01.01.2018 um die stationsaquivalente
Versorgung im hauslichen Umfeld — StaB (§ 115d SGB V) erweitert.

Die grundsatzlichen Aufgaben und Priifrechte der Medizinischen Dienste im Rahmen der nach PEPP
vergliteten Behandlungen haben sich durch die Einfliihrung des neuen Verglitungssystems nicht
verandert. lhre gesetzlichen Grundlagen finden sich zu den Einzelfallpriiffungen in § 275 SGB V und in
§ 17c KHG sowie in Landesvertragen nach § 112 SGB V.

11
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Der § 275 Abs. 1 SGB V beinhaltet fiir die Krankenkassen die Verpflichtung ,Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung, sowie bei Auffilligkeiten” Abrechnungen prifen zu lassen. Diese Prifpflicht
bezieht sich im Bereich der stationaren Krankenhausbehandlung auf Begutachtungsanldasse wie
ordnungsgemaRe Kodierung, Abrechnung und Fehlbelegung, jeweils mit moglichen Auswirkungen auf
die abgerechnete Pauschale (PEPP) und die Hohe des damit verbundenen Rechnungsbetrags. Die
gesetzlichen Krankenkassen sind dabei verpflichtet, ,eine gutachtliche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes einzuholen.”

Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz, GKV-WSG) wurden mit Inkrafttreten ab 01.04.2007 zusatzliche
Regelungen im neu eingefigten Abs. 1c des § 275 SGB V (seit 01.01.2020 § 275c SGB V1)
aufgenommen, die der Begrenzung unverhaltnismaBiger Priifungsmengen und dem Birokratieabbau
dienen sollten.

Fiir alle diejenigen Krankenhausfalle, bei denen die Einzelfallprifung durch den Medizinischen Dienst
nicht zu einer Minderung des vom Krankenhaus ermittelten Abrechnungsbetrags fiihrt, hat die
prifungseinleitende Krankenkasse eine Aufwandspauschale an das Krankenhaus zu entrichten.

Mit dem Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009
(Krankenhausfinanzierungsreformgesetz, KHRG vom 17.03.2009) wurde die zunachst mit 100 Euro
etablierte Aufwandsentschadigung auf 300 Euro erhoht. Ab 2022 sollen auch Krankenhauser einen
Aufschlag von mindestens 300 Euro, aber hochstens 10% des geminderten Abrechnungsbetrages
zahlen, wenn die Priifung eine Rechnungskiirzung ergibt.

Gleichzeitig wurde der zuldssige Anteil an Rechnungsprifungen wegen steigender Priifzahlen vom
Gesetzgeber 2020 limitiert. Aufschldage und Priifquote werden ab 2022 zusatzlich als Anreiz fur eine
korrekte Rechnungslegung abhadngig vom Anteil in der Vergangenheit unbeanstandeter Abrechnungen
gestaffelt (Einflhrung mit dem MDK-Reformgesetz 2019, Verschiebung auf 2022 infolge der COVID-19-
Pandemie).

Im Rahmen der Neufassung des § 17c KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz) in 2013 wurde vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)
eine Vereinbarung zum Prifverfahren (Prifverfahrensvereinbarung, PriifvV) nach § 275c Abs. 1 SGB V
gemall § 17c Abs. 2 KHG getroffen, die am 01.09.2014 in Kraft getreten ist und durch eine zweite
Version vom 03.02.2016 ersetzt wurde.

Im Zuge des MDK-Reformgesetzes vom 14.12.2019 wurde von der Selbstverwaltung eine
,Ubergangsvereinbarung” zur PriifvV fiir Krankenhausbehandlungen ab 2020 getroffen. Mit dem
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 27.03.2020 wurde eine ,Ergdanzungsvereinbarung zur
Ubergangsvereinbarung” notwendig, die zusammen mit ,,Gemeinsamen Hinweisen“ der DKG und des
GKV-SV am 02.04.2020 veroffentlicht wurde. Seit dem 01.07.2021 war wieder die
,Ubergangsvereinbarung” in Kraft. Sie wurde am 01.01.2022 von einer Neuversion abgeldst, die wegen
fehlender Einigung der Selbstverwaltung per Schiedsstellenentscheid erging.

1 §275 Absatz 1c gestrichen durch MDK-Reformgesetz vom 14.12.2019
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Die PrufvV gilt fir Krankenhausbehandlungen nach § 39 SGB V — vollstationdr, stationsdquivalent,
teilstationar, vor- und nachstationdr (§ 115a SGB V). Neben der Prifung der Korrektheit der
Abrechnung (§ 275 Abs. 1 SGB V) bezieht sich die PrifvV auch auf die Wirtschaftlichkeit der Behandlung

(§ 12 SGB V).
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2 Rechtliche und sozialmedizinische inhaltliche
Grundlagen der
Einzelfall-Beratung/-Begutachtung

2.1 Rechtliche Grundlagen

2.1.1 Gesetze

Die Vergitung voll- und teilstationdrer Leistungen von psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhdusern und Fachabteilungen (Psych-Einrichtungen) hat in den vergangenen Jahren einen
umfassenden Wandel erfahren. Nachdem psychiatrische Krankenhausleistungen zuvor (iber
krankenhausindividuelle Pflegesédtze vergiitet wurden, die pro Patientin/Patient pro Tag gezahlt
wurden, wurde im Jahr 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) ein neues
Entgeltsystem ins Leben gerufen. Zwei weitere Gesetze haben die Entwicklung dieses
Vergltungssystems vorangetrieben: Das Gesetz zur Einflihrung eines pauschalierenden
Entgeltsystems flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz) stellte
die Finanzwirkung des Systems her. Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergitung
flir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) enthélt nachfolgende Regelungen,
die teils ergdnzenden und prazisierenden, teils aber auch ersetzenden Charakter haben.

Die Grundlagen fir die Verglitung voll- und teilstationdrer sowie stationsdquivalenter Leistungen von
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausern und Fachabteilungen (Psych-Einrichtungen)
sind im Krankenhausentgeltgesetz (KHG), in der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und in der von
den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene zu treffenden Vereinbarung {ber die
pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie und Psychosomatik (PEPPV) verankert.

2111 Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG)

Als Resultat des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) vom 25.03.2009 wurde in das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ein weiterer Paragraph aufgenommen: mit diesem § 17d
wurde der Startschuss fiir die ,Einfilhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische
und psychosomatische Einrichtungen” gegeben. Der Paragraph wird unter Kapitel: 2.1.1.4 detailliert
besprochen.

2.1.1.2 Gesetz zur Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen (Psych-Entgeltgesetz/PsychEntgG)

Das PsychEntgG wurde am 21. Juli 2012 verabschiedet, um die Finanzwirkung des Systems zu regeln.
Es enthéalt MaRgaben fiir eine schrittweise Einflihrung des Entgeltsystems im Rahmen eines lernenden
Systems, solche zur Ausgestaltung der Umstellung auf das neue Entgeltsystem und auch
Anreizsetzungen flir einen friihzeitigen Umstieg. Das Gesetz enthdlt eine maRgebliche
Bericksichtigung von tagesbezogenen Pauschalen anstelle von Fallpauschalen. Weiterhin finden sich
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Vorgaben zur Qualitatssicherung in der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung, die
verpflichtende Einbeziehung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), so z. B. in die Erarbeitung
von Empfehlungen fir die Ausstattung der stationaren Psych-Einrichtungen mit dem fir die
Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal. Auch enthalt das Gesetz das Anliegen der
Starkung der sektorenibergreifenden Versorgung und Vorgaben fir Modellvorhaben.

Das Gesetz ist ein Artikelgesetz und enthilt als solches u. a. Anderungen der §§17d und 18
Krankenhausfinanzierungsgesetz, der BPflV, des SGBV sowie die Anderung von weiteren zwei
Gesetzen und drei Rechtsverordnungen, unter anderem die Aufhebung der Psychiatrie-
Personalverordnung.

Folgende zeitliche und inhaltliche Entwicklungen des PEPP-Systems lassen sich aus den gesetzlichen
Vorgaben des PsychEntgG ableiten:

'Ber;lcksichtlgung der

PsychVVG

krankenhausindividuellen
Besonderheiten

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 | 2022 § 2023 2024

[PsychPV | [eeperer

* Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik

2.1.1.3 Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung fiir psychiatrische
und psychosomatische Leistungen (PsychVVG)

Seit dem 1. Januar 2017 gilt ein neuer gesetzlicher Rahmen fir die Abrechnung von
Krankenhausleistungen im Bereich der Psychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Mit dem PsychVVG wurde das urspriingliche Ziel landeseinheitlicher Preise verlassen. Ein neues
Budgetsystem ersetzt das alte Vorgehen. Der dahinterliegende Gedanke des Gesetzgebers war eine
Starkung der Verhandlungsparteien auf Ortsebene. An den Zielen einer Leistungstransparenz und
einer leistungsorientierten Weiterentwicklung wurde grundsatzlich festgehalten. Hierzu und zur
Unterstlitzung der Verhandlungsparteien auf Ortsebene wurde beginnend im Jahr 2020 ein
leistungsbezogener Krankenhausvergleich auf Grundlage der PEPP-Entgelte neu geregelt (§ 4 BPfIV).
Durch Einfigung in die BPflV wurden weitere Vergitungsbestandteile im Gesamtbudget der
Krankenhauser beriicksichtigt:
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- die Art und Menge struktureller und regionaler Besonderheiten (RSB) (§ 6 Abs. 2 BPflV)
- NUB-PEPP-Leistungen (§ 6 Abs. 4 BPflV)

- die Ausstattung der stationaren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal (§ 136a Abs. 2 Satz 1 SGB V).

Naheres zu den Regelungen der BPflV findet sich in Kapitel 2.1.1.6, zur Personalausstattung unter
Kapitel 2.1.3.1.

2.1.1.4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Das Entgeltsystem fir Krankenhausleistungen in Psych-Einrichtungen ist in § 17d KHG geregelt. Der
Paragraph bildet die Grundlage fiir die Einfihrung eines ,durchgéngigen leistungsorientierten und
pauschalierenden Entgeltsystems auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten” fiir die Verglitung
der allgemeinen Krankenhausleistungen dieser Psych-Einrichtungen. Das Entgeltsystem gilt somit fir
alle Fachkrankenhduser und selbstandige, gebietsarztlich geleitete Abteilungen an somatischen
Krankenhdausern fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (psychiatrische Einrichtungen) und Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (psychosomatische Einrichtungen). Vergiitet werden die voll- und teilstationdren und
die stationsdquivalenten allgemeinen Krankenhausleistungen.

Zuvor wurden Krankenhausleistungen Uber krankenhausindividuelle Pflegesdtze vergitet, die
unabhéangig vom erbrachten Aufwand pro Patientin/Patienten und pro Tag gezahlt wurden. Durch die
Einflihrung des § 17d KHG soll mehr Transparenz (iber das Leistungsgeschehen in der stationadren
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung und mehr Leistungsgerechtigkeit der Vergltung
hergestellt werden.

Seit 2013 wird auf Grundlage dieses Gesetzes kontinuierlich ein eigens geschaffenes gemeinsames
Entgeltsystem weiterentwickelt und angepasst. Berlicksichtigt werden insbesondere medizinische
Entwicklungen, Veranderungen der Versorgungsstrukturen und Kostenentwicklungen und die
Abrechnungsbestimmungen. Mit der Entwicklung des PEPP-Entgeltkatalogs wurde das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) beauftragt. Die kalkulierten pauschalierten tagesbezogenen
Entgelte bilden im Vergleich die Leistungen der jeweiligen Einrichtung differenzierter ab. Fiir den
vollstandigen Inhalt des § 17d KHG wird auf den Gesetzestext verwiesen.

Ein fir den 30. Juli 2019 gesetzlich terminierter gemeinsamer Bericht Uber die Auswirkungen des
neuen Entgeltsystems und die ersten Anwendungserfahrungen wurde fristgerecht durch die Partner
der Selbstverwaltung eingereicht. Er enthadlt sowohl die Feststellung eines weiteren Handlungsbedarfs,
um das Ziel einer Leistungstransparenz und Leistungsgerechtigkeit zu erreichen (GKV), als auch die
einer nicht gelungenen sachgerechten Abbildung ,,... der Vielfalt und Individualitat der psychiatrischen
Versorgung” (DKG in: aerzteblatt.de vom 2. September 2019).

Die Einfuhrung und die Weiterentwicklung der Strukturen des pauschalierenden Entgeltsystems
wurden durch die Partner der Selbstverwaltung in entsprechenden Vereinbarungen geregelt (siehe
unter: 2.1.4 Verordnungen/Vereinbarungen).
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2.1.15 Gesetz fiir bessere und unabhingigere Priifungen (MDK-Reformgesetz)

Zum 01.01.2020 traten Teile des MDK-Reformgesetzes in Kraft. Dieses Gesetz hat unmittelbare
Auswirkungen auf die Durchfiihrungen der DRG- und auch PEPP-Uberpriifungen durch den
Medizinischen Dienst.

Paragraph 275 1c SGB V wurde durch § 275c SGB V ersetzt. Die Krankenkassen haben nun Prifungen
von Krankenhausrechnungen innerhalb von vier Monaten nach deren Eingang bei der Krankenkasse
dem Krankenhaus anzuzeigen. Die Anzahl der moglichen Priifungen einer Krankenkasse bei einem
Krankenhaus wurde fir das Jahr 2021 auf 12,5 % pro Quartal begrenzt. In den Folgejahren wird die
quartalsbezogene Priifquote von dem Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen je Krankenhaus des
vorvergangenen Quartals abhdngen. Der Medizinische Dienst hat ab dem zweiten Quartal 2020
Prafungen abzulehnen, die die zuldssige quartalsbezogene Priifquote eines Krankenhauses von einer
Krankenkasse Gberschreiten.

Um strittige Kodier- und Abrechnungsfragen systematisch zu reduzieren, wurden im Jahr 2020
diejenigen Kodierempfehlungen der SEG 4, die zwischen der SEG 4 und dem FoKA (Fachausschuss fiir
ordnungsgemaRe Kodierung und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizincontrolling)
dissent waren, durch den Schlichtungsausschuss auf Bundesebene entschieden.

Die Prifung von Strukturmerkmalen wurde rechtlich geregelt (§ 275d SGB V). Seit dem Jahr 2021
werden im OPS-Katalog Strukturmerkmale ausgewiesen. Beginnend im Jahr 2022 muss im Vorfeld
durch den Medizinischen Dienst eine Strukturprifung fir diejenigen OPS-Kodes erfolgen, die ein
Krankenhaus abrechnen méchte. Das Krankenhaus erhalt vom Medizinischen Dienst Bescheinigungen,
die die Erflllung der Strukturmerkmale der betreffenden Kodes bestatigen. Diese sind den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen spatestens bis zum 31.12.2021 zu
Ubermitteln.

Die PriifvV setzt weitere Punkte des MDK-Reformgesetztes um: Die Krankenkassen konnen zukinftig
nicht mehr Rickforderungen gegen Verglitungsanspriiche der Krankenhduser verrechnen und das
Krankenhaus soll eine Rechnung nicht mehr korrigieren kénnen (Ausnahme: Umsetzung des MD-
Gutachtens).

2.1.1.6 Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungs-
weiterentwicklungsgesetz - GVWG)

In dem im Juli 2021 verabschiedeten Gesundheitsversorgungweiterentwicklungsgesetz — GVWG
wurden die Mitteilungspflichten und Mitteilungsbefugnisse des Medizinischen Dienstes genauer
geregelt. So ist jede fallabschlieBende gutachterliche Stellungnahme in schriftlicher oder
elektronischer Form zu verfassen und muss zumindest eine kurze Darlegung der Fragestellung und des
Sachverhalts, das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis
umfassen (§ 275 Absatz 6 SGB V). Im § 277 SGBV wird der Medizinische Dienst befugt und bei
Rechnungsabweichungen verpflichtet bei Begutachtungen nach § 275c SGB V dem Leistungserbringer
das Ergebnis und die wesentlichen Griinde mitzuteilen. Die Krankenkasse erhalt immer das Ergebnis
und die wesentlichen Griinde.
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2.1.2 Verordnungen/Vereinbarungen

2.1.2.1 Bundespflegesatzverordnung (BPfIV)

Die BPflV als Rechtsverordnung regelt die Verglitung fiir vollstationare, stationsaquivalente und
teilstationdre Leistungen in Psych-Einrichtungen.

Der erste Abschnitt enthalt allgemeine Vorschriften zum Anwendungsbereich und zu den Leistungen
des Krankenhauses.

Erster Abschnitt — Allgemeine Vorschriften

Krankenhausleistungen im Sinne des Gesetzes sind ,insbesondere arztliche Behandlung, auch durch
nicht fest angestellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, die fiir die Versorgung im Krankenhaus oder durch das Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen und
Wabhlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehoren nicht die Leistungen der Belegérzte (§ 18 des
Krankenhausentgeltgesetzes).”

Allgemeine Krankenhausleistungen sind ,, die Krankenhausleistungen, die unter Berlicksichtigung der
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die
medizinisch zweckmaRige und ausreichende Versorgung der Patientin oder des Patienten notwendig
sind.

Unter diesen Voraussetzungen gehéren dazu auch:

1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaRnahmen zur Fritherkennung von
Krankheiten im Sinne des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson der Patientin

oder des Patienten oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch

4, das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen gehoren:

1. eine Dialyse
2. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hoérbehinderung Leistungen der
Dolmetscherassistenz zum Ausgleich der behinderungsbedingten

Kommunikationsbeeintrachtigungen”
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Zweiter Abschnitt — Vergiitung der Krankenhausleistungen

Der zweite Abschnitt regelt die Vergiitung der Krankenhausleistungen und enthalt detaillierte
Angaben zum Vorgehen bei der Budgetfindung in den Jahren der Entwicklung des Vergltungssystems.
Seit dem Jahr 2020 soll flr ein Krankenhaus ein Gesamtbudget auf der Grundlage des Gesamtbetrags
des Vorjahres vereinbart werden (§ 3 Vereinbarung des Gesamtbetrages). Die zu bericksichtigenden
Inhalte sind in Abs. 3 beschrieben. Ein Detailwissen Uber die Budgetfindungsmechanismen ist im
Rahmen einer Einzelfallbegutachtung nicht erforderlich, bei Interesse wird auf den entsprechenden
Paragraphen verwiesen.

Zum Gesamtbudget gehoren auch die im Folgenden aufgefiihrten Anteile. Da diese Bestandteile
begutachtungsrelevant sein konnen, sollen sie hier auszugsweise referiert werden.

§ 6 Abs. 4 BPfIV Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB-PEPP-Leistungen)

Absatz 4 regelt eine zuséatzliche krankenhausindividuelle Vereinbarung zeitlich befristeter Entgelte in
der Psychiatrie flr die Verglitung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Voraussetzung
ist, dass diese Leistungen noch nicht sachgerecht mit bewerteten Entgelten vergiitet werden kénnen
und nicht gemal § 137c des Flinften Buches Sozialgesetzbuch von der Finanzierung ausgeschlossen
worden sind. Das dazu notwendige Verfahren orientiert sich an §6 Abs. 2 Satz 2 bis9 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHENntgG).

Der MD Bund vertffentlicht in seiner Wissensplattform Extranet (https://nub.md-
extranet.de/gutachten_2020.php?jahr=2020) die Gutachten der Gemeinschaft der Medizinischen
Dienste zu NUB-Antrdgen aus dem jeweils aktuellen Jahr. Fiir das Fachgebiet Psychiatrie wurde im Jahr
2020 eine NUB begutachtet: Esketaminhydrochlorid, intranasal bei Major Depression.

Dritter Abschnitt — Entgeltarten und Abrechnung
§ 7 Entgelte fir allgemeine Krankenhausleistungen
Die allgemeinen Krankenhausleistungen werden gegenliber den Patientinnen und Patienten oder

ihren Kostentragern mit folgenden Entgelten abgerechnet:

1. mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten
Entgeltkatalog (§ 9)

2. Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 9)

3. Ausbildungszuschlag (§ 17a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie § 33 Absatz
3 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes) und sonstige Zu- und Abschldge (§ 17d Abs. 2 Satz 4 und 5
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und Qualitatssicherungsabschlage nach § 8 Abs. 3)

4. Entgelte fiir Leistungen, die noch nicht von den auf Bundesebene vereinbarten Entgelten
erfasst werden (§6 Abs.1 oder Absatz 3 Satz 3), und fir regionale oder strukturelle
Besonderheiten in der Leistungserbringung (§ 6 Absatz 2)

5. Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die noch nicht in die
Entgeltkataloge nach § 9 aufgenommen worden sind (§ 6 Abs. 4).
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Mit diesen Entgelten werden alle fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten erforderlichen
allgemeinen Krankenhausleistungen vergiitet.

Die darliber hinaus abzurechnenden Zuschlage sind in der Arbeit des Medizinischen Dienstes nur in
vereinzelten Fragestellungen relevant. Sie kdnnen b. B. im Originaltext nachgelesen werden.

§ 8 Berechnung der Entgelte

Dieser Paragraph enthdlt die Regelungen, wie einheitliche Entgelte fir allgemeine
Krankenhausleistungen fir alle Patientinnen und Patienten zu verrechnen sind.

Vierter Abschnitt — Vereinbarungsverfahren
§ 9 Vereinbarungen auf Bundesebene

Die BPflV sieht in diesem Paragraphen eine Reihe von Vereinbarungen zwischen den Vertragsparteien
auf Bundesebene vor und enthélt auch Regelungen bei Nichtzustandekommen der Vereinbarung.

1. Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (PEPPV)

Die fur die Einzelfallpriifung relevanten Kernaussagen werden in dieser BGL unter: 2.1.2.2
Verordnungen/Vereinbarungen referiert.

2. Psych-Krankenhausvergleichs-Vereinbarung
Diese Vereinbarung basiert auf der Grundlage eines Konzepts des InEK und enthalt die ndheren
Einzelheiten des leistungsbezogenen Vergleichs.

2.1.2.2 Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen fiir das Jahr 2022 (Vereinbarung liber die
pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie und Psychosomatik 2021 — PEPPV 2022)

Die Vertragsparteien vereinbaren auf der Grundlage des §17d Abs3 KHG die jahrliche
Weiterentwicklung und Anpassung des PEPP, insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Veranderungen der Versorgungsstrukturen und Kostenentwicklungen sowie die
Abrechnungsbestimmungen.

In diesem Kapitel wird die PEPPV nur in Auszligen wiedergegeben.
Die PEPPV enthalt:

- einen Katalog nach § 17d Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit insbesondere
tagesbezogenen Entgelten einschlieflich der Bewertungsrelationen

- einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach § 17d Absatz 2 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieRlich der Verglitungshohe
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- die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte nach den Nummern 1 und 2; § 9 Absatz 1a
Nummer 1, 2, 4 und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend.

Zu § 1 Abrechnungsgrundsatze

Hier finden sich Regelungen zu zertifizierten Groupern, zur Zahlung von Berechnungstagen, zu einer
Ubergangsregelung bei Wechsel des Entgeltsystems, zur Beriicksichtigung des Alters der Patientin
oder des Patienten, und zu Fallzusammenfiihrungen, Abschlagszahlungen und Ahnlichem. Die
Vergilitung von Leistungen einer vor- und nachstationdren Behandlung und die einer
Dialysebehandlung wahrend der stationaren Behandlung sind ebenso geregelt wie die Hohe einer
Abschlagszahlung im Rahmen einer Zwischenrechnung.

Fiir die Einzelfallbegutachtung als relevant herauszustellen ist insbesondere die Zdhlung der
Berechnungstage:

Berechnungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthalts sowie
bei stationsaquivalenter Behandlung Tage mit direktem Patientenkontakt, inklusive des Verlegungs-
oder Entlassungstages aus dem Krankenhaus / der stationsdquivalenten Behandlung. Wenn eine
Patientin oder ein Patient am gleichen Tag — gegebenenfalls auch mehrfach — aufgenommen und
verlegt oder entlassen wird, gilt dieser Tag als Aufnahmetag und zahlt als ein Berechnungstag.

Vollstéandige Tage der Abwesenheit, die wahrend eines Behandlungsfalles anfallen, sind keine
Berechnungstage. Sie sind in der Rechnung gesondert auszuweisen und werden bei der Ermittlung der
Verglitungsklassen nicht berlcksichtigt.

Fiir Fallzusammenfassungen ist die Definition des Falles zu beriicksichtigen. Grundsatzlich zahlt jede
Aufnahme als Fall. Bei Wiederaufnahmen (s. § 2) und Rickverlegungen (s. § 3) erfolgt jedoch eine
Fallzusammenfassung. Diese Aufenthalte sind dann als ein (Anm.: zusammenhangender) Fall zu
zahlen. Hierbei sind zur Ermittlung der Berechnungstage der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag
des Krankenhausaufenthalts zusammenzurechnen. Die Verlegungs- oder Entlassungstage aller
zusammenzufihrenden Aufenthalte sind in die Berechnung einzubeziehen.

Als ergdnzende Regelung wurde ab dem Jahr 2022 festgelegt, dass bei einer aus medizinischen
Griinden notwendigen Mitaufnahme einer Begleitperson der Patientin oder des Patienten oder einer
Pflegekraft gemaR § 2 Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 BPfIV fiir die Erstattung der Unterkunft und Verpflegung
die "Vereinbarung von Zuschldgen fir die Aufnahme von Begleitpersonen nach § 17 b Abs. 1 Satz 4
KHG"” vom 16.09.2004 Anwendung findet.

Dies gilt nicht fiir Mitaufnahmen im Rahmen eines Eltern-Kind-Settings gemall OPS 9-686.* oder
Mutter/Vater-Kind-Setting gemaR OPS 9-643.*, bei denen samtliche Leistungen flr eine Begleitperson
mit der Verglitung der Patientin oder des Patienten abgegolten werden.

Zu § 2 Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus

Bei Wiederaufnahme einer Patientin oder eines Patienten in dieselbe Strukturkategorie missen die
Aufenthalte zu einem Fall zusammengefasst werden, wenn diese innerhalb von 14 Tagen ab dem
Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung erfolgt und wenn vom Aufnahmetag des ersten
Aufenthaltes an gerechnet nicht mehr als 90 Tage vergangen sind. Es kdnnen auch mehr als zwei
Aufenthalte zu einem Fall zusammengefasst werden.
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Es erfolgt eine Neueinstufung in ein Entgelt, bei der die Daten aller zusammenzufassenden
Krankenhausaufenthalte bericksichtigt werden. Als Hauptdiagnose des zusammengefassten Falles ist
die Hauptdiagnose des Aufenthaltes mit der hochsten Anzahl an Berechnungstagen zu wahlen. Bei
mehr als zwei zusammenzufassenden 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 zeitlichen friiheren Aufenthaltes zu wahlen.

Die Regelungen zur Wiederaufnahme gelten nur fiir mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte.
Eine Zusammenfassung von vollstationdren, stationsdquivalenten und teilstationdren Leistungen
erfolgt nicht. Fir Aufenthalte mit Aufnahmedatum aus unterschiedlichen Jahren erfolgt keine
Fallzusammenfassung.

Zu § 3 Verlegung

Eine Verlegung von Patientinnen und Patienten in ein anderes Krankenhaus liegt vor, wenn zwischen
Entlassung aus dem einen und Aufnahme in das andere Krankenhaus nicht mehr als 24 Stunden liegen.
Beide Krankenhauser rechnen die Behandlung getrennt ab. Bei Riickverlegung in das vorbehandelnde
Krankenhaus gelten die Wiederaufnahmeregeln aus § 2.

Eine krankenhausinterne Verlegung zwischen Abteilungen, die nach Bundespflegesatzverordnung
(PEPP) und nach Krankenhausentgeltgesetz (DRG) abrechnen, wird wie eine Verlegung zwischen zwei
Krankenh&dusern behandelt, der Verlegungstag ist von der verlegenden Abteilung nicht abzurechnen.

Bei einer Verlegung zwischen vollstationarer, stationsdquivalenter und teilstationarer Behandlung
werden die Behandlungen getrennt abgerechnet, d. h. in diesen Féallen erfolgt keine
Fallzusammenfassung. Bei Wechsel am selben Kalendertag von vollstationdrer oder
stationsdquivalenter zu teilstationarer und von teil- zu vollstationdr oder stationsdquivalent ist der
Verlegungstag fur den verlegenden Bereich nicht abrechnungsfahig.

Zu § 4 Jahreswechsel bei Extremlangliegern

Am 31. Dezember 2021 werden Patientinnen und Patienten, die im Jahr 2020 oder bereits zuvor
stationar aufgenommen wurden, fiir Zwecke der Abrechnung entlassen und am 1. Januar 2022 wieder
aufgenommen. Eine Fallzusammenfassung nach § 2 Abs. 1 und 2 findet nicht statt. Die Abrechnung ab
dem 01.01.2023 erfolgt fur Patientinnen/Patienten nach den Satzen 1 bis 2 nach den dann giltigen
Kodierregeln, ICD- und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen. Die Zdhlung der Berechnungstage
beginnt am 01.01.2023 neu.

Zu § 5 Zusatzentgelte

Zusatzlich zu den bewerteten Entgelten des Psych-Entgeltsystems und zu den Entgelten nach
§ 6 Abs. 1 BPflIV (siehe dort) kénnen bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-
Katalog nach Anlage 3 der PEPPV abgerechnet werden. Neben Zusatzentgelten sind ergdnzende
Tagesentgelte nach § 6 abrechenbar.

Anlage 4 der PEPPV benennt Leistungen, die im bundeseinheitlichen Zusatzentgeltkatalog nicht
bewertet sind. Flr diese kdnnen die Vertragsparteien krankenhausindividuelle Zusatzentgelte nach
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§ 6 Abs. 1 BPflV vereinbaren (siehe dort). Diese kdnnen zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen
bewerteten Entgelten abgerechnet werden.

Wurden fir Leistungen nach Anlage 4 fir das Jahr 2022 keine Zusatzentgelte vereinbart, sind im
Einzelfall auf der Grundlage von § 8 Absatz 1 Satz 3 BPflV fir jedes Zusatzentgelt 600 Euro
abzurechnen.

Zu § 6 Ergdanzende Tagesentgelte (ET)

Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten konnen bundeseinheitlich
ergianzende Tagesentgelte (nach Anlage 5) abgerechnet werden. Aufler dem ET02 (Intensivbehandlung
Erwachsene) gilt dies auch an nicht abrechenbaren Verlegungstagen. Daneben sind auch
Zusatzentgelte nach § 5 abrechenbar.

Zu § 7 Teilstationare Leistungen

Teilstationare Leistungen werden auch am Verlegungs- oder Entlassungstag abgerechnet. Die
Regelungen fiir die Wiederaufnahme und fir eine Verlegung gelten entsprechend der §§ 2 und 3.
Bei Verlegung von einer teilstationadren in eine vollstationare oder stationsaquivalente Behandlung an
demselben Tag innerhalb eines Krankenhauses kann fir den Verlegungstag abweichend von § 1 Abs. 3
kein teilstationares Entgelt abgerechnet werden.

Zu § 8 Sonstige Entgelte

Der Paragraph enthalt Regelungen zu Abrechnungsvorgangen fir unbewertete Entgelte fiir den Fall,
dass fiir den Vereinbarungszeitraum 2022 noch keine krankenhausindividuellen Entgelte im Rahmen
der Budgetverhandlung vereinbart wurden. Entsprechend werden fiir jeden vollstationaren
Berechnungstag 250,- €, fir jeden teilstationdren Berechnungstag 190,- € und fir jeden
stationsdquivalenten Behandlungstag 200,- € abgerechnet.

Zu § 9 Kostentragerwechsel

Die zum Zeitpunkt der stationdaren Aufnahme einer Patientin oder eines Patienten zustandige
Krankenkasse bearbeitet die Abrechnung des Gesamtaufenthaltes auch bei Kassenwechsel wahrend
des Aufenthaltes.

In § 10 Laufzeit der Entgelte und § 11 Inkrafttreten (AuRerkrafttreten, Ubergangsregelung) werden
verfahrenstechnische Details geregelt.

2.1.23 Vereinbarungen zur Stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung

Seit dem 01.01.2018 kann in Deutschland fir psychisch kranke Menschen eine stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung (StdB) erbracht werden. Diese Krankenhausleistung wurde durch den
Gesetzgeber im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Verglitung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) in § 115d SGBV ins Leben gerufen. Es
handelt sich um eine Krankenhausbehandlung im hiuslichen Umfeld der Patientin/des Patienten.
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Vereinbarung gemall § 115d Abs. 3 SGB V (Leistungsbeschreibung)

Die Leistungsbeschreibung der StaB ist eine der Aufgaben auf Vereinbarungsebene, mit der der
Gesetzgeber die Selbstverwaltungspartner betraut hat, um den, selbst innerhalb der Reihen der
Leistungserbringer, sehr divergierenden Vorstellungen lGber Zweck und Inhalt dieser bis 2018 nicht
existierenden Leistung fachlich-inhaltlich und formal einen Rahmen zu geben. Die resultierende
Vereinbarung bildete die Grundlage fiir die Verschlisselung der Leistung im OPS durch das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Das zustdndige Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Klassifikation (DIMDI) wurde 2020 in das BfArM Uberfiihrt.

Vereinbarung gemald § 115d Abs. 2 SGB V

Diese Vereinbarung wurde nach § 115d Abs. 2 SGB V durch die Selbstverwaltungspartner im
Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geschlossen und ist am 01.08.2017 in Kraft
getreten. Sie bezieht sich unmittelbar auf die zeitlich im Vorfeld erarbeitete Leistungsbeschreibung
nach § 115d Abs. 3 SGB V.

Sie enthalt die Anforderungen

— an die Qualitat der Leistungserbringung

— an die Beauftragung von an der ambulanten psychiatrischen Behandlung teilnehmenden
Leistungserbringern oder anderen zur Erbringung der stationsdquivalenten Behandlung
berechtigten Krankenhausern und

— an die Dokumentation der stationsdaquivalenten psychiatrischen Behandlung.

Fiir die gutachterliche Einzelfallpriifung ist insbesondere der dritte Punkt relevant: ,,Anforderungen an
die Dokumentation der stationsdaquivalenten psychiatrischen Behandlung”. Diese werden in § 11 der
Vereinbarung abgebildet. Es ist ein Novum, dass die beiderseitige Arbeit durch entsprechende
Vorgaben zur Dokumentation erleichtert wird. Durch den Vereinbarungscharakter erhdlt das
Dokument eine Verbindlichkeit, die sich in der Bewertung der Dokumentation in Patientenakten als
vorteilhaft erweisen kann.

Fiir die Begutachtung wird durch die Bericksichtigung einer , Arbeits- und Entscheidungshilfe fur die
Einzelfallbegutachtung zur stationsaquivalenten Behandlung” empfohlen. Diese Arbeitshilfe ist durch
das KCPP erstellt worden und ist in der Wissensdatenbank des MD Bund zu finden.
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2.2 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum
Begutachtungsanlass
2.2.1 PEPP-System

Das Pauschalierende  Entgeltsystem  fur  Psychiatrie/Psychosomatik  (PEPP) ist ein
Patientenklassifikationssystem, das auf Grundlage einer tagesbezogenen Kostenkalkulation in einer
klinisch relevanten und nachvollziehbaren Weise Art und Anzahl der behandelten Krankenhausfalle in
Bezug zum Ressourcenverbrauch des Krankenhauses setzt.

Die Eingruppierung nach PEPP ist somit Grundlage der leistungsorientierten tagesbezogenen Entgelte
nach § 17d KHG. Die Glltigkeit des Entgeltsystems erstreckt sich auf Einrichtungen im Geltungsbereich
des § 17d KHG. Die Abkiirzung PEPP wird sowohl fir das Entgeltsystem im Allgemeinen als auch fir die
einzelnen Fallgruppen verwendet.

Trotz Ablosung des urspriinglich geplanten Preissystems durch ein Budgetsystem bleibt die Kalkulation
der pauschalierenden Entgelte auf der Basis einer empirischen Datengrundlage unter Berlicksichtigung
der Vereinbarung Uiber die Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen gemaR § 17d KHG vom 30.11.2009 bestehen.

2211 Aufbau des Entgeltkatalogs

Im PEPP-Bereich ergab sich kein Anderungsbedarf bei der Definition der PEPP. Es erfolgten Umbauten
zur Abbildung der COVID-19-Félle, die aber im PEPP-Bereich lediglich 0,4 % der Félle ausmachen.
Behandlungsfalle von COVID-19-Patientinnen und -Patienten mit einem erhéhten Aufwand werden im
Entgeltsystem 2022 in einer verbesserten Differenzierung héher bewerteten Fallgruppen zugeordnet.

Der PEPP-Katalog 2022 entspricht im Ergebnis weitgehend dem Katalog des Vorjahres.

Im PEPP-Katalog 2022 finden sich weiterhin insgesamt 85 PEPP (57 vollstationére, 20 teilstationare, 2
stationsdquivalente und 6 Fehler-PEPP). Der Entgeltkatalog bildet voll- und teilstationdre und
stationsdquivalente Krankenhausleistungen mit unterschiedlichem Behandlungsaufwand fir
medizinisch  unterscheidbare Patientengruppen ab. Die Bewertungsrelationen werden
bundeseinheitlich als Relativgewichte definiert.

Unveradndert gilt eine einheitliche Bewertungsrelation einer PEPP ab dem Tag, ab dem die Tageskosten
nur noch geringfligig variieren. Es erfolgt eine tagesbezogene Verglitung, ermittelt als
durchschnittliche Kosten der Falle mit Entlassung am gleichen Pflegetag. Der Entlassungstag wird
unverandert in die Abrechnung mit einbezogen.

Die Zusatzentgelte im PEPP-System werden mit ZP abgekiirzt. Die ZP dienen der Verglitung besonderer
Leistungen, die ansonsten nicht sachgerecht abgebildet werden kdnnen. Die Anzahl der Zusatzentgelte

erhohte sich von 128 auf 130.

Bei der Priifung sind folgende spezifische Zusatzentgelte von besonderer Relevanz:
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Elektrokonvulsionstherapie (EKT) (ZP73), repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) fir die
Grundleistung sowie die Therapiesitzung (ZP75), Gabe von Paliperidon, parenteral (ZP2022-26).

Neben den Zusatzentgelten gibt es im PEPP System das Vergltungselement der Ergdnzenden
Tagesentgelte (ET). Erhohte und im Verlauf wechselnde Behandlungsaufwande werden dadurch
unabhangig von der jeweiligen PEPP extra verglitet.

Die Steuerung in die ET ergibt sich aus der Abrechnung der OPS-Kodes. Im Erwachsenenbereich
handelt es sich weiterhin um die OPS-Kodes 9-640.06 bis- .08 (erhohter Betreuungsaufwand bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen, 1:1
Betreuung), 9-619 (Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen, bei Patientinnen und Patienten mit 3 Merkmalen), 9-61a
(Intensivbehandlung mit 4 Merkmalen) und 9-61b (Intensivbehandlung mit 5 und mehr Merkmalen).

Fir den Kinder- und Jugendbereich fiihren die OPS-Kodes 9-693.03 bis .05 (Intensive Betreuung in
einer Kleinstgruppe bei psychischen und/oder psychosomatischen Stérungen und/oder
Verhaltensstérungen bei Kindern oder Jugendlichen) und 9-693.13 bis .15 (Einzelbetreuung bei
psychischen und/oder psychosomatischen Stérungen und/oder Verhaltensstérungen bei Kindern oder
Jugendlichen) in die jeweiligen ergdanzenden Tagesentgelte.

Die Klassifikation der Behandlungsfille fiihrt in eine flnfstellige PEPP. Diese gliedert sich in die
Strukturkategorie, eine Basis-PEPP und eine durch Ressourcenverbrauch definierte PEPP innerhalb der
Basis-PEPP, eine Pra-PEPP flr besonders teure Behandlungsfalle sowie in die so genannte Fehler-PEPP
fiir nicht regular zuzuordnende Behandlungsfalle.

Struktur einer PEPP

Strukturkategorie (SK)

Basis-PEPP (BPEPP)

1. Zeichen |2. Zeichen |3./4. Zeichen |5. Zeichen

P/T O/K/P/A/F |01 -99 ZIA/B/C/D

Behandlungs- Strukturgruppe: Angabe der Ressourcen-
bereich: 0 Pra-PEPP gruppierungs- verbrauch:
P vollstationar K Kinder- und relevanten Z keine Unterteilung
T teilstationar Jugendpsychiatrie Diagnosegruppe A héchster

P Psychosomatik (nicht bei B zweithdchster

A Psychiatrie Pré- und Fehler- C dritthdchster

F Fehler-PEPP Strukturkategorie) D vierthdchster

Beispiel: P|A|04| C: (Affektive, neurotische Belastungs-, somatoforme oder Schiafstorungen, Alter <66 Jahre, ohne
komplizierende Nebendiagnose, ohne komplizierende Konstellation)

vollstationar, Psychiatrie, affektive Stdérungen, dritthéchster Ressourcenverbrauch
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Die Strukturkategorie (SK) setzt sich aus dem Behandlungsbereich und der Strukturgruppe zusammen.
Sie ist das oberste Ordnungskriterium innerhalb der PEPP und definiert die strukturellen Merkmale des
stationdren Aufenthalts. Die erste Stelle der PEPP zeigt an, ob es sich um eine vollstationare (P),
teilstationare (T) oder stationsaquivalente (Q) Behandlung handelt. Die zweite Stelle definiert, ob es
sich um eine Pra-PEPP (0, “Null“), eine PEPP in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (K), in der
Psychosomatik (P), in der Psychiatrie (A) oder um eine Fehler-PEPP (F) handelt.

Die Basis-PEPP ist vierstellig und gibt in der Regel die Zuordnung zu einer Diagnosegruppe wieder. Die
Hauptdiagnose stellt eines der wichtigsten Kriterien fir die Eingruppierung gemaf der PEPP-
Systematik dar. Als Ordnungsmerkmal werden hier Diagnosegruppen verwendet, die an die
Klassifikation der ICD-10 angelehnt sind. Die Diagnosegruppe ist fur die entsprechende PEPP
gruppierungsrelevant und namensgebend. Da nicht alle Diagnosegruppen in der jeweiligen
Strukturkategorie geniigend Félle enthalten, um eine PEPP abzubilden, werden die Diagnosegruppen
zusammengefasst. Die PEPP trdgt in der Regel den Namen und das Kirzel der fallstarksten
Diagnosegruppe.

Auf der flinften Stelle wird der Ressourcenverbrauch innerhalb einer Basis-PEPP angegeben. Dies
erfolgt durch unterschiedliche Faktoren wie z. B. komplizierende Diagnosen/Prozeduren oder Alter.
Der Schweregrad wird absteigend durch Buchstaben (A, B, C, D) gekennzeichnet. Liegen keine
unterschiedlichen Schweregrade vor, so wird der Buchstabe Z vergeben.

Die Pra-PEPP (0) dient der Darstellung besonders aufwandiger Konstellationen, die mit deutlich
héheren Tageskosten verbunden sind. Es handelt sich dabei um eine weitgehend von Fachabteilung
und Hauptdiagnose unabhangige Eingruppierung, abgebildet durch den OPS (Einzelbetreuung bei
Kindern und Jugendlichen mit hohem Aufwand, erhohter Betreuungsaufwand bei Erwachsenen). Die
Prastrukturkategorie PO01Z (Schlafapnoesyndrom oder kardiorespiratorische Polysomnografie) ist
auch fur das Jahr 2022 als unbewertetes Entgelt eingestuft worden. Fir diese PEPP ist ein
krankenhausindividuelles Entgelt zu vereinbaren.

Die Zuordnung zur Fehler-PEPP (F) dient der Identifikation von fehlerhaften oder nicht gruppierbaren
Konstellationen (PFO1Z bis PFO4Z und PFO5Z fiir die stationsdquivalente Behandlung). Hier werden die
Fille zugeordnet, die eine Fehlkodierung im Bereich der Prozeduren aufweisen, die
gruppierungsrelevant sind.

Die Fehler-PEPP PF96Z wird verwendet, wenn die Hauptdiagnose ungiiltig ist oder wichtige
Informationen fehlen oder falsch sind. Dies gilt fiir den vollstationaren und fiir den teilstationdren
Bereich.

Bei Krankenhausbehandlung im Sinne einer stationsdaquivalenten Leistung werden die Falle auf Grund
des Aufnahmegrundes StaB und der Kodierung der OPS aus 9-801 bzw. 9-701 in die Strukturkategorie
der stationsadquivalenten Behandlung (QK-Strukturkategorie Stationsdquivalente Behandlung KJP) und
QA (Strukturkategorie Stationsdquivalente Behandlung Erwachsene) gruppiert. Fir die
stationsdquivalente Behandlung sind weiterhin zwei unbewertete PEPPs sowie eine spezifische Fehler-
PEPP vorgesehen.
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2.2.1.2 Kodierung im PEPP-System

In jahrlichen Revisionen werden die Klassifikationsschllissel jeweils an die gednderten Anforderungen
des PEPP-Systems angepasst.

Der Aufbau des Prozedurenkataloges hat sich in den Kapiteln 1, 8 und 9 verandert. Vor dem
Hintergrund der flir 2021 erstmals vorgesehenen Begutachtung zur Einhaltung von Strukturmerkmalen
von OPS-Kodes nach § 275d SGB V wurde bei einer Vielzahl von OPS-Kodes eine Unterscheidung von
krankenhausbezogenen  Strukturmerkmalen und patientenbezogenen  Mindestmerkmalen
vorgenommen.

In einigen OPS erfolgte fiir das Jahr 2022 eine Klarstellung bzw. Anpassung der Strukturmerkmale.
Insbesondere handelt es sich hier um die OPS 9-643 (Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung
im besonderen Setting (Mutter/Vater-Kind-Setting)), 9-64a Psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung im besonderen kombinierten Eltern-Kind-Setting bei therapiebedirftigem Elternteil und
therapiebedirftigem Kind) und 9-686 (Psychiatrisch-psychosomatische Behandlung im besonderen
Setting  (Eltern-Kind-Setting) bei psychischen und psychosomatischen Stoérungen und
Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen).

Bei der Verschliisselung der diagnostischen und therapeutischen Leistungen wird zunachst danach
unterschieden, ob es sich um die Diagnostik und Behandlung von Erwachsenen oder von Kindern und
Jugendlichen handelt. Im Weiteren erfolgt eine Differenzierung zwischen Regelbehandlung,
Intensivbehandlung, psychosomatisch/psychotherapeutischer Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen. Besonders aufwandige Leistungen im
Bereich der Psychiatrie/Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kénnen mit
Zusatzinformationen (9-64ff und 9-69ff), die zusatzlich zu den Prozeduren angegeben werden,
abgebildet werden (z. B. erhohter Betreuungsaufwand, kriseninterventionelle Behandlung,
qualifizierte Entzugsbehandlung).

Eine weitere Differenzierung stellt die Unterteilung nach der Anzahl der erbrachten Therapieeinheiten
pro Woche durch die Abrechnung der Zusatzkodes 9-649ff (Erwachsene) und 9-696ff (Kinder- und
Jugendliche) dar. Bei diesen Kodes wird zusétzlich unterschieden, von welcher Berufsgruppe (Arzte,
Psychologen oder Spezialtherapeuten) die Therapieeinheiten erbracht wurden.

Auf der Rechtsgrundlage des § 115 d SGB V besteht ab dem 01.01.2018 die Moglichkeit einer
psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld — stationsdquivalente Behandlung (StaB).

Um die neue Behandlungsform der psychiatrischen vollstationdren Behandlung im hauslichen Umfeld
abbilden zu kénnen, erfolgte im Jahr 2018 die Einfiihrung neuer Kodes fiir die stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung; der OPS 9-701ff fiir Erwachsene und der OPS 9-801ff fur Kinder und
Jugendliche. Diese Kodes haben unverandert Bestand.

Eine konkrete inhaltliche Ausgestaltung des neuen Versorgungsangebotes fand durch den Gesetzgeber
nicht statt. Aktuell sind alle an der medizinischen Versorgung Beteiligten mit der Aufgabe konfrontiert,
das neue Behandlungsangebot gemaR der Vorgaben (Vereinbarung zur Stationsdquivalenten
Psychiatrischen Behandlung nach § 115d SGB V und OPS) zu integrieren.
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Um den Prozess der Entwicklung des neuen Leistungsbereichs auf Bundesebene konstruktiv zu
begleiten und offene Fragen fachlich fundiert diskutieren zu kdnnen, ist der Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV-SV) mit dem Anliegen an den MD herangetreten, die
Einzelfallbegutachtungen von StdB-Fillen zu evaluieren. Vor diesem Hintergrund wird weiter
angestrebt, eine moglichst einheitliche Begutachtungspraxis zu gewahrleisten.

Daher wurde vom Kompetenz-Centrum fir Psychiatrie und Psychotherapie eine Arbeits- und Ent-
scheidungshilfe fir die Einzelfallbegutachtung zur stationsdaquivalenten Behandlung erstellt.
Diese Arbeitshilfe kann in der InfoMeD-Datenbank im Extranet des MD Bund abgerufen werden.

In einem Entgeltsystem, das Leistungen pauschal vergiitet, d. h. in dem vergleichbare Krankenhausfalle
einer PEPP zugeordnet werden, muss sichergestellt sein, dass Krankenhausfille mit gleichem
Leistungsinhalt auch im Hinblick auf ihr Krankheits- und Leistungsspektrum einheitlich zugeordnet
(verschliisselt) werden. Die Diagnosen- und Prozedurenklassifikationen miissen auch in schwierigen
Fallen einheitlich angewendet werden. Eine einheitliche Kodierqualitat muss sichergestellt sein. Nur
so sind eine sachgerechte Kalkulation und eine einheitliche PEPP-Zuordnung moglich.

Die DKR-Psych, Version 2022 beziehen sich auf die Anwendung der ICD-10-GM 2022 und des OPS
Version 2022. Fiir das Jahr 2022 ergaben sich inhaltlich keine Anderungen.

Die Deutschen Kodierrichtlinien fir die Psychiatrie/Psychosomatik stellen im neuen Vergltungssystem
PEPP, ebenso wie die Deutschen Kodierrichtlinien im G-DRG-System, eine der wichtigsten Grundlagen
flir die MD-Gutachterinnen und -Gutachter im Rahmen ihrer Tatigkeit bei der Prifung der
ordnungsgemalien Abrechnung dar. Die MD-Gutachterinnen und -Gutachter sind neben den
deutschen Krankenhausarztinnen und -adrzten die haufigsten Anwender und daher aufgefordert, ihre
Erfahrungen einzubringen. Mit der strukturierten Zusammenfiihrung von Anderungsvorschligen tiber
die SEG 4 und das KCPP kann der Sachverstand der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste in das
lernende System eingebracht werden.

2.3 Kriterien und MaRstabe zur Begutachtung

2.3.1 Vertrage/Vereinbarungen

23.1.1 Landesvertrdge nach § 112 SGB V

Die Landesvertrage nach § 112 SGB V regeln im Sinne zweiseitiger Vertrage das Nahere Uber die
Krankenhausbehandlung. Die Inhalte dieser Landesvertriage kénnen beziiglich der Uberpriifung der
Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung (§ 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) relevant sein.

Die Kenntnis der jeweiligen Landesvertrage kann fiir die gutachterliche Tatigkeit — insbesondere im
Hinblick auf Festlegungen in der Zusammenarbeit mit den Krankenhausern — hilfreich sein. Da diese
jedoch in unregelmaBigen zeitlichen Abstinden in den Bundeslandern angepasst werden,
beziehungsweise einige Bundeslander keine solchen Vertrdge haben, ist es sinnvoll, hierzu zu
recherchieren. Landeskrankenhausgesetze und Landesvertrage finden sich zum Beispiel unter:
https://www.aok.de/gp/verwaltung/landesgesetze-und-vertraege
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2.3.1.2 Priifverfahren

Priifungen nach § 275 SGB V

Die allgemeine Rechtsgrundlage fiir eine Einzelfallpriifung von Krankenhausabrechnungen findet sich
in § 275 Abs. 1 Satz 1 SGB V. Uber Jahre hinweg wurden mit dem Anliegen einer Aufwandsminimierung
fiir die Krankenhduser Anpassungen in der Gesetzgebung vorgenommen. Die Krankenhausseite hatte
eine groRe Belastung durch hohe Zahlen von Abrechnungspriifungen beklagt. Das seit dem 01.01.2020
rechtskraftige MDK-Reformgesetz enthilt etliche Anderungen, von denen einige hier beispielhaft
benannt werden, die fiir die Priifungen der Medizinischen Dienste wesentlich sind:

- Einfiihrung eines quartalsbezogenen Priifquotensystems

- der Einzelfallpriifung vorgelagerte Strukturprifungen

- vom Krankenhaus an die Krankenkasse zu leistende Aufschlagszahlungen bei vom MD
beanstandeten Krankenhausrechnungen

Grundsatzlich bezweckt das Gesetz eine organisatorische Loslésung der Medizinischen Dienste von
den Krankenkassen. Der MD soll die Krankenhduser seltener, dafiir aber gezielter priifen. Nach dem
Willen des Gesetzgebers wird der § 275 SGB V absehbar eine weitreichende Uberarbeitung erfahren.

Vereinbarung iiber das N&dhere zum Priifverfahren nach § 275¢c Absatz 1 SGB V
(Priifverfahrensvereinbarung — PriifvV) gemaR § 17c Absatz 2 KHG und iiber das einzelfallbezogene
Erorterungsverfahren nach § 17c Absatz 2b Satz 1 KHG vom 22.06.2021

Mit Datum vom 22.06.2021 wurde von der Schiedsstelle des GKV-SV und der DKG eine neue
Prafverfahrensvereinbarung festgesetzt. Diese gilt flir die Abrechnungspriifung von
Krankenhausbehandlungen mit Aufnahmedatum ab dem 01.01.2022 und 6st die bisherige
Priifverfahrensvereinbarung vom 03.02.2016 und Ubergangsvereinbarung vom 01.04.2020 ab. (Die
bisherigen Vereinbarungen finden sich im BGL PEPP von 2020.)

Die Vereinbarung enthalt Regelungen u. a. lber das Verfahren zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern bei Zweifeln an der RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung
des MD (Vorverfahren), Uber den Zeitpunkt der Beauftragung des MD, Uber die Priifungsdauer
(Fristen), den Prifungsort, eine mogliche Erweiterung des Prifgegenstandes, ein
Erorterungsverfahren zwischen Krankenhaus und Krankenkasse nach MD-Priifung, die Korrektur der
Abrechnung sowie die Dateniibermittlung.

Die Vereinbarung ist flir die Krankenkassen, den MD und die zugelassenen Krankenhauser unmittelbar
verbindlich. Im Hinblick auf die Landesvertrage nach § 112 SGB V wurde festgelegt, dass dort lediglich
erginzende Regelungen zu denjenigen Fragestellungen getroffen werden koénnen, die nicht
Gegenstand dieser Vereinbarung sind.

Wesentliche Eckpunkte der Vereinbarung sind:

Vorverfahren (Falldialog)

Das Vorverfahren erfolgt ohne Hinzuziehung des MD. Sowohl Krankenkasse als auch Krankenhaus
kénnen zu dem Falldialog auffordern. Er ist in der Regel innerhalb von 2 Monaten nach Ablauf der

30



Begutachtungsleitfaden PEPP — Version 2022 — Stand: 18.02.2022

Prifeinleitungsfrist abzuschlieBen. Die Prifeinleitungsfrist endet 4 Monate nach Eingang der
Ubermittelten Daten. Eine einvernehmliche Verlangerung dieser Frist ist moglich.

Beauftragung des MD

Die Krankenkasse kann den MD nach dem Vorverfahren innerhalb einer Frist von 12 Wochen nach
Einleitung des Prufverfahrens beauftragen (vorbehaltlich der einvernehmlichen Verlangerung des
Falldialogs).

Alternativ besteht die Moglichkeit einer direkten Beauftragung des MD. Ein Vorverfahren entfallt in
diesem Fall. Es gilt die gesetzlich vorgesehene Frist von 4 Monaten

Die MD-Priifanzeige muss dem Krankenhaus unter Angabe des Datums der Beauftragung innerhalb
von 2 Wochen zugegangen sein. Ggf. ist der bei der Einleitung des Prifverfahrens mitgeteilte
Priifgegenstand zu konkretisieren. Im Rahmen des Vorverfahrens gewonnene Erkenntnisse sind zu
erganzen.

In Fallen einer Direktbeauftragung des MD ist dem Krankenhaus in der Priifanzeige des MD
mitzuteilen, welcher Prifgegenstand zur Einleitung des Prifverfahrens gefiihrt hat.
Die MD-Priifung muss sich nicht auf den urspriinglichen Priifgegenstand beschranken.

Durchfiihrung der Priifung

Beziglich der Priifung sollen sich MD und Krankenhaus verstandigen. Sie kann vor Ort oder im
schriftlichen Verfahren erfolgen. Gelingt eine Verstdandigung nicht, entscheidet der MD. Eine Prifung
vor Ort richtet sich nach den Vorgaben des § 276 Abs. 4 SGB V. Wird ein schriftliches Verfahren
durchgefiihrt, kann der MD die Ubersendung von Kopien der Unterlagen verlangen, die er zur
Beurteilung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur Prifung der
ordnungsgemaRen Abrechnung bendtigt. Der MD soll die zu lbersendenden Unterlagen konkret
benennen. Das Krankenhaus kann dariiber hinaus Unterlagen erganzen, sofern diese aus seiner Sicht
zur Erfillung des konkreten Priifauftrages erforderlich sind. Die Ubermittlung der Unterlagen durch
das Krankenhaus hat innerhalb von 8 Wochen zu erfolgen.

Sofern das Krankenhaus die Krankenkasse zuvor dartiber informiert und fiir die Fortsetzung des
Prufverfahrens eine Pauschale in Hohe von 300,- Euro an die Krankenkasse entrichtet hat, kann bei
Nachlieferung der erforderlichen Unterlagen innerhalb weiterer 3 Wochen das Priifverfahren
fortgesetzt werden. Wenn auch diese Frist verstrichen ist, ist eine Ubersendung von Unterlagen durch
das Krankenhaus ausgeschlossen. Ein Anspruch auf den dann noch strittigen Rechnungsbetrag besteht
nicht.

Bei einer unvollstandigen Unterlagenlibermittlung begutachtet der MD auf der Basis der vorliegenden
Unterlagen.

Eine Erweiterung des Priifgegenstandes ist im schriftlichen Verfahren nach Bestatigung durch die
Krankenkasse dem Krankenhaus vor Abschluss der Begutachtung anzuzeigen. Bei Bedarf kénnen
konkret benannte Unterlagen nachgefordert werden, die sich ausschliellich auf den erweiterten
Prifgegenstand beziehen dirfen. Die Unterlagen missen innerhalb von 4 Wochen vom Krankenhaus
an den MD (bermittelt werden. Die Frist der Entscheidung der Krankenkasse nach Priifung verlangert
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sich in dem Fall um einen Monat. Eine Erweiterung des Priifgegenstandes kann auch bei einer Prifung
vor Ort erfolgen.

Entscheidung der Krankenkasse nach MD-Gutachten

Die Krankenkasse hat innerhalb von 9 Monaten nach Ubermittlung der Priifanzeige dem Krankenhaus
ihre abschlieBende Entscheidung unter Benennung der wesentlichen Griinde mitzuteilen.

Erérterungsverfahren nach MD-Priifung
Das Erorterungsverfahren dient der vorgerichtlichen Klarung und Entlastung der Sozialgerichte.

Das Krankenhaus kann innerhalb von 6 Wochen nach Zugang der abschlieBenden Mitteilung der
Krankenkasse die Entscheidung bestreiten und mit inhaltlicher Begriindung ein Erérterungsverfahren
einleiten. Die Krankenkasse hat dem Krankenhaus innerhalb von 6 Wochen mitzuteilen, ob sie sich der
Begriindung des Krankenhauses anschlieft. Binnen 12 Wochen nach dieser Mitteilung ist das
Eroérterungsverfahren abzuschlieRen. Wird eine Einigung erzielt, so ist die Rechnung entsprechend zu
korrigieren. Bei Verweigerung oder fehlender Mitwirkung einer Partei gilt der Fall als erortert. Wird
keine Einigung erzielt, ist das Erorterungsverfahren beendet. Die Ergebnisse sind zu dokumentieren.

Ergdnzungsvereinbarung vom 20.12.2021 zur PrufvV

Auf dem Boden der Belastungen durch die SARS-CoV-2-Pandemie wurde am 20.12.2021 von dem
GKV-SV und der DKG eine Erganzungsvereinbarung zur aktuellen PrifvV verabschiedet.

Diese gilt fiir alle Patientinnen oder Patienten, die ab dem 01.01.2022 bis zum 31.03.2022 in ein
Krankenhaus aufgenommen wurden und legt folgende abweichende Fristen fest:

- Die Frist zur Ubermittlung der Unterlagen durch das Krankenhaus betrégt 12 Wochen (anstelle von
8 Wochen, wie in der PrifvV festgelegt)

- Die Frist fiir die Ergebnismitteilung der Krankenkasse betrdagt 10 Monate (anstelle von 9 Monaten,
wie in der PrifvV festgelegt)

Bis zum 15.03.2022 wollen die Vertragspartner entscheiden, ob die Ergdnzungsvereinbarung weiter
fortgeschrieben wird.

Die Prufverfahrensvereinbarung vom 22.06.2021 und die Ergdanzungsvereinbarung vom 20.12.2021
finden sich als Anlagen im Anhang dieses Begutachtungsleitfadens.

2.3.2 Regelwerke

2.3.2.1 PEPP-Definitionshandbuch

PEPP ist ein Klassifikationssystem, mit dem sich stationdre Behandlungsepisoden von Patientinnen und
Patienten in Kategorien einteilen und somit messen lassen. Um diese Einteilung vornehmen zu kénnen,
missen Algorithmen vorgegeben werden, die, ausgehend von einem bestimmten Datensatz, jeden
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bestimmten Behandlungsfall eindeutig einer Fallgruppe zuordnen. Auf Grund des angelsachsischen
Ursprungs von pauschalierenden Systemen nennt man dieses Eingruppieren Grouping. Der
Priifalgorithmus bzw. die entsprechende Software wird als Grouper bezeichnet.

Der Prozess der Zuordnung von Behandlungsfallen anhand von Diagnosen, Prozeduren und weiteren
Daten zu Verglitungsgruppen und die logischen Definitionen dieser Gruppen werden im PEPP-
Definitionshandbuch anhand von Ablaufdiagrammen und Tabellen beschrieben. Uber die Erlduterung
der Zuordnungsprinzipien gelangt man zum Verstandnis, auf welche Weise bestimmte Datensatze zu
bestimmten Verglitungsgruppen zugeordnet werden.

Gruppierungslogik, Gruppierungsregeln und Hinweise zur Anwendung des Definitionshandbuchs
werden in der Einleitung der Definitionshandblicher ausfiihrlich erlautert. Im Weiteren werden dann
fir alle Strukturkategorien und Hauptdiagnosegruppen die jeweilige Entscheidungslogik in einem
Ablaufdiagramm sowie die jede Basis-PEPP definierenden Diagnosen und Prozeduren dargestellt.

Zusatzlich finden sich ein Diagnosekode-Index, ein Prozedurenkode-Index sowie detaillierte
Darstellungen der komplizierenden Nebendiagnosen.

2.3.2.2 Deutsche Kodierrichtlinien fiir die Psychiatrie/Psychosomatik

Kodierrichtlinien regeln und unterstiitzen die Zuordnung vergleichbarer Leistungen zu demselben
Entgelt, indem mit ihrer Hilfe Diagnosen- und Prozedurenklassifikationen in einheitlicher Weise
angewendet werden.

Ausgangsbasis fur die Erstellung der Deutschen Kodierrichtlinien fiir die Psychiatrie/Psychosomatik
(DKR-Psych) waren die bereits bestehenden Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) fir das DRG-System.
An dem Grundprinzip-Ziel die Inhalte der Richtlinien insgesamt moglichst eng an die DKR anzulehnen,
wurde auch im vergangenen Jahr festgehalten, da es auch in der aktuell vorliegenden Version nicht fir
alle Kodierrichtlinien gelungen ist, geeignete Beispiele fuir die Psychiatrie/Psychosomatik zu finden. In
diesen Fallen wurden die Beispiele aus dem DRG-Bereich belassen, um dennoch die Intention der
Kodierrichtlinien besser zum Ausdruck zu bringen.

Die Kodierrichtlinien werden grundsatzlich jahrlich Gberarbeitet, um den medizinischen Fortschritt,
Anderungen der klinischen Klassifikationen, Aktualisierungen des Entgeltsystems fiir die Psychiatrie
und Psychosomatik und Kodiererfahrungen aus der klinischen Praxis zu berlicksichtigen. Fir das Jahr
2022 haben sich keine inhaltlichen Klarstellungen in den bestehenden Kodierrichtlinien ergeben. Fir
die Psychiatrie/Psychosomatik erfolgten lediglich redaktionelle Anpassungen sowie die Anpassung des
Regelwerks an den OPS 2022.

Die Version der DKR-Psych fiir 2022 wurde vom InEK am 11.10.2021 vero6ffentlicht. Sie bezieht sich auf
die Anwendung der ICD-10-GM 2022 und den OPS Version 2022. Die DKR-Psych enthalten im
Gegensatz zu den DKR bisher nur Allgemeine Kodierrichtlinien, die sich in folgende Teile gliedern:

- Allgemeine Kodierrichtlinien fiir Krankheiten

- Allgemeine Kodierrichtlinien fiir Prozeduren
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Hier werden Begriffe wie Haupt- und Nebendiagnose definiert und Hinweise zur Verschliisselung von
Prozeduren gegeben.

Dabei ist zu beachten, dass die DKR-Psych Vorrang vor

- den systematischen Verzeichnissen von ICD-10-GM und OPS und

- den alphabetischen Verzeichnissen von ICD-10-GM und OPS haben.

2.3.2.3 ICD-10-GM-Klassifikation

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
German Modification, (ICD-10-GM) ist eine Diagnosenklassifikation und wird im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) herausgegeben.

Die ICD-10-GM basiert auf der englischsprachigen ICD-10 der WHO (Weltgesundheitsorganisation). Die
Ziffer steht fur die Anzahl der bereits vorgenommenen Revisionen der Klassifikation (10. Revision).
Die unveridnderte Ubersetzung der ICD-10 WHO dient der Todesursachenstatistik. Die an die
Erfordernisse des deutschen Gesundheitswesens angepasste modifizierte Fassung ist in Deutschland
in der ambulanten und in der stationdren Versorgung als amtliche Klassifikation zur Verschliisselung
von Diagnosen verbindlich anzuwenden.

Andere, nicht amtliche Spezialausgaben der ICD-10, so z.B. die ,Internationale Klassifikation
psychischer Storungen” von Dilling et al. fur das , Kapitel V Psychische und Verhaltensstérungen”, sind
fiir die Kodierung im Entgeltsystem als nicht verbindlich anzusehen. Sie sind als Arbeitshilfen fiir den
klinischen Gebrauch bestimmt.

Ziel der ICD-10-GM ist es, Uber eine alphanumerische Kodierung eine llickenlose, umfassende und
eindeutige Klassifikation der Krankheiten und damit verwandter Gesundheitsprobleme zu erreichen.

Strukturiert ist die ICD-10-GM in 22 Kapitel, die sich vorwiegend nach atiologischen, topografischen
und morphologischen sowie altersbezogenen Klassifikationsprinzipien aufbauen. Die Verschliisselung
der psychiatrischen Diagnosen befindet sich im Kapitel V (FOO-F99 Psychische und
Verhaltensstorungen).

Unterebenen sind Gruppen, Kategorien, Subkategorien und Subklassifikationen. Zusatzlich zu den
Kapitel- und Gruppeniberschriften sowie den Kategorie- und Subkategorietexten existieren
erginzende Informationen in Form von erlduternden Hinweisen, Inklusiva, Exklusiva und
Bemerkungen, um die sachgerechte Verschliisselung zu unterstiitzen. Uber diese Ebenen lassen sich
alle Krankheiten und verwandten Probleme hierarchisch bestimmen, so dass sich eine Tiefenstruktur
ergibt. Sonderzeichen liefern zusatzliche Informationen.

Die WHO entwickelt seit ihrer Griindung im Jahr 1948 die Vorganger des Klassifikationssystems weiter.
Mit Wirkung zum 1. Januar 2022 trat die neue Diagnoseklassifikation (ICD-10 GM 2022) in Kraft. Fir
den Bereich Psychiatrie haben sich im Vergleich zur Vorversion keine relevanten inhaltlichen
Anderungen ergeben.

Parallel wird an einer grundlegenden 11. Revision gearbeitet. Die resultierende ICD-11 wurde im Mai
2019 von der WHO verabschiedet. Nach Einschatzung des BfArM wird die Einflihrung der ICD-11 in
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Deutschland mehrere Jahre in Anspruch nehmen. Solange gilt weiterhin die ICD-10 als amtliche
Klassifikation zur Verschliisselung von Diagnosen.

2.3.2.4 OPS-Klassifikation

Der OPS ist der Operationen- und Prozedurenschlissel und geht auf die International Classification of
Procedures in Medicine (ICPM) zuriick, die erstmals im Jahr 1978 von der WHO herausgegeben wurde.
Die jeweils aktuelle Version des OPS soll im Rahmen der Abrechnungssysteme die differenziertere
Verschllisselung von Prozeduren ermaoglichen.

Ziel ist eine systematische Ordnung von MalRinahmen in der Medizin. Diese sollen umfassend und
eindeutig abgebildet werden. Dazu dient eine vorwiegend numerische, teils auch alphanumerische
Gliederungsstruktur mit bis zu sechs Stellen. Diese Struktur ist hierarchisch aufgebaut. Inklusiva
(Einschlussvermerke), Exklusiva (Ausschlussvermerke) und Hinweise tragen zur Préazisierung bei,
ebenso Sonderzeichen. Die Beachtung der formalen Festlegungen im OPS-Katalog ist fur eine korrekte
Kodierung unabdingbar.

Das Werk gliedert sich in sechs Kapitel: Diagnostische MalRnahmen (1-), bildgebende Diagnostik (3-),
Operationen (5-), Medikamente (6-), nichtoperative therapeutische MaBnahmen (8-) und ergdanzende
MafRnahmen (9-). Darunter finden sich Bereichsliberschriften (Gruppen), es folgen bis zu vier weitere
Hierarchieebenen, die aber nicht alle besetzt sein miissen. Die Schlissel folgen dabei keiner
fachbezogenen, sondern einer topografisch-anatomischen Gliederung. Wichtige Zusatzinformationen
(z. B. bestimmte OP-Techniken, Reoperationen) besitzen eigene Schlissel.

Die relevanten OPS-Kodes fiir therapeutische Interventionen in der Psychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychosomatik finden sich im Kapitel 9.

Fiir die Version 2021 erfolgte in den Kapitel 1, 8 und 9 bei einer Vielzahl von Kodes eine Aufteilung in
krankenhausbezogene Strukturmerkmale und patientenbezogene Mindestmerkmale. Zu den
detaillierten Anderungen im OPS 2022 wird auf das Kapitel 2.2.1.2 verwiesen.

35



Begutachtungsleitfaden PEPP — Version 2022 — Stand: 18.02.2022

3 Nicht besetzt

An dieser Stelle des Begutachtungsleitfadens wurde die bisherige Zusammenarbeit der Krankenkas-
sen mit dem MDK erkladrt. Durch das MDK-Reformgesetz zum 01.01.2020 wurde die Selbstandigkeit
der Medizinischen Dienste gestdarkt und die Inhalte dieses Kapitels obsolet. Aus systematischen
Griinden wird das 3. Kapitel als Platzhalter weitergefiihrt.
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4 Gutachten

4.1 Gutachten nach Aktenlage

§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V legt fest: ,Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder
wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf
erforderlich ist, verpflichtet, bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prifung von
Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie bei Auffilligkeiten zur Prifung der
ordnungsgemdBen Abrechnung eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
einzuholen.”

Die folgenden Ausfiihrungen und Prifalgorithmen beschreiben die Prifung der vollstdndigen
Abrechnung einschlielRlich aller Detail- und Kombinationsfragen in diesem Zusammenhang. Bei
Anfragen zu Teilaspekten der Abrechnung/Kodierung (z. B. Korrektheit bestimmter Nebendiagnosen)
konnen entsprechend auch nur einzelne Schritte der Prifalgorithmen Anwendung finden (die
entsprechenden Stellen sind in den Flussdiagrammen mit einer Fullnote versehen).

4.1.1 Auftragsannahme und -priifung

Voraussetzungen fir eine Einzelfallbegutachtung sind:

- Auftrag der GKV mit Angabe der Rechtsgrundlage

- Mitteilung des/der Priifgegenstandes/-stdnde

- Angabe des Prifanlasses/der Auffalligkeit und ggf. deren Konkretisierung

- Angabe der/des zu prifenden stationdren Aufenthalte(s)

Folgende Daten sind von der GKV fir die Einzelfallprifung zusatzlich zu Gbermitteln:

- Unterlagen/Endabrechnung/Datensatz des Krankenhauses aus denen/der/dem die vom
Krankenhaus abgerechnete PEPP/Entgelt(e) eindeutig hervorgeht

- Unterlagen/Entlass-Anzeige/Datensatz des Krankenhauses mit Angabe der
Fachabteilungsschlissel, Kodierungen von Haupt-/Nebendiagnose(n) und OPS-Leistung(en),
Ergdnzenden Tagesentgelten (ET), Zusatzentgelten (ZP), die der Rechnung zu Grunde liegen

- Krankenhausindividuelle Vereinbarungen, soweit fiir die Fragestellung relevant

Unter Berlicksichtigung der Fragestellung(en) des Prifauftrages erfolgen durch den MD beim
Krankenhaus die Priifanzeige nach § 6 Abs. 3 (bzw. ab 01.01.2022 Abs.2) der PriifvV gemaR § 17c Abs.
2 KHG fur Auftrage nach § 275cin Verbindung mit § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGBV zur Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V und die spezifische Anforderung/Bereitstellung der fir den Einzelfall notwendigen
Unterlagen. Prifauftrag, Priifanlass und Priifgegenstand sowie ggf. weitere Angaben der GKV werden
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dem Krankenhaus mitgeteilt. Abweichende landesspezifische Regelungen zur Befundanforderung, zur
Mitteilung des Prifanlasses, des Priifgegenstandes und weiterer Angaben der GKV sowie zur
Ergebnismitteilung sind ggf. zu bericksichtigen und datenschutzrechtliche Bestimmungen zu
beachten.

Fur Falle, die zwischen dem 01.01.2017 und dem 31.12.2019 in ein Krankenhaus aufgenommen
wurden, gilt die zum 01.01.2017 in Kraft getretene Prifverfahrensvereinbarung (PriifvV) nach § 275
Absatz 1¢ SGB V gemaR § 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016.

Fiir Falle, die ab dem 01.01.2020 in ein Krankenhaus aufgenommen werden, gelten die Regelungen
nach MDK-Reformgesetz (§ 275c, Abs. 1-3, SGB V) und die Ubergangsvereinbarung zur
Prufverfahrensvereinbarung (PrifvV) vom 10.12.2019.

Fiir Abrechnungsprifungen, die ab dem 01.04.2020 bis zum 31.12.2020 eingeleitet wurden und fir
Abrechnungsprifungen, die bis 31.03.2020 gegeniiber dem Krankenhaus eingeleitet und noch nicht
abgeschlossen wurden, gilt — unabhingig davon, ob es sich um eine Uberpriifung bei
Patientinnen/Patienten handelt, die bis einschlieRlich 31.12.2019 oder ab dem 01.01.2020 in ein
Krankenhaus aufgenommen wurden — die Ergdnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur
Priafverfahrensvereinbarung (PrifvV) nach § 275 Absatz 1c SGB V gemaR § 17c Absatz 2 KHG vom
02.04.2020.

Die Erganzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur Priifverfahrensvereinbarung wurde im
November 2020 von den Vertragspartnern beziglich der Giiltigkeit verlangert. Sie gilt flr
Abrechnungsprifungen, die bis zum 31.03.2021 eingeleitet wurden.

Im Méarz 2021 wurde die Ergdnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur
Prifverfahrensvereinbarung ein zweites Mal von den Vertragspartnern bezilglich der Giltigkeit
verldngert. Die ,2. Fortschreibung der Ergdnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur
Priufverfahrensvereinbarung” trat am 01.04.2021 in Kraft und gilt fir Abrechnungsprifungen, die bis
zum 30.06.2021 eingeleitet wurden.

Fiir ab dem 01.07.2021 eingeleitete Abrechnungsprifungen nach §275c Absatz 1 SGB V gilt die
Ubergangsvereinbarung zur Priifverfahrensvereinbarung vom 10.12.2019; eine erneute
Fortschreibung der Ergdnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur Priifverfahrens-
vereinbarung erfolgte nicht.

Fir die Uberpriifung bei Patientinnen/Patienten, die ab dem 01.01.2022 in ein Krankenhaus
aufgenommen werden, gilt die neue Prifverfahrensvereinbarung (PrifvV). Diese wurde durch die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG am 22.06.2021 festgesetzt, die ab 01.01.2022 in Kraft tritt.

Am 20.12.2021 wurde zwischen den Vertragspartnern die Erganzungsvereinbarung zur Vereinbarung
Uber das Nahere zum Priifverfahren nach §275 Absatz 1c SGB V (PrifvV) gemalR § 17c Absatz 2b Satz
1 KHG vom 22.06.2021 vereinbart, die am 01.01.2022 in Kraft tritt. Ziel dieser Ergdnzungsvereinbarung
ist eine Entlastung der Krankenhduser durch eine Verlangerung der Unterlageniibermittlungsfrist und
die daraus folgende Anpassung der Frist fir die Leistungsentscheidung der Krankenkassen.
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4.1.2 Erstbegutachtung/Priifalgorithmen

Ein sozialmedizinisches Gutachten ist nach der MD-Produkt-Definition eine schriftliche, inhaltliche und
formal ausgestaltete, einzelfallbezogene sachverstindige Stellungnahme. Die gutachtliche
Stellungnahme hat sich auf die fir die Fragestellung notwendigen Unterlagen des Krankenhauses zu
begrenzen und nur die fir die Begutachtung relevanten Informationen und Befunde wiederzugeben.

Die Begutachtung hat nach den Qualitatskriterien der Produkt-Definition eines sozialmedizinischen
Gutachtens (Produktgruppe 2) zu erfolgen. Aktualisierungen der Produktdefinitionen sind zu
beachten.

Die Begutachtung hat themenbezogen nach den Prifkriterien des jeweiligen Prifalgorithmus zu
erfolgen.

Sechs Themen/Fragestellungen lassen sich derzeit in der PEPP-Einzelfallpriifung differenzieren.
Zusatzlich zu den nachfolgend dargestellten Hauptfragestellungen konnen Begutachtungsauftrage
spezifische Fragen zu im Krankenhaus angewendeten Methoden und Arzneimitteltherapien
beinhalten. Die Kennzeichnung der Priifalgorithmen ist alphanumerisch, um notwendige Erganzungen
in Neuauflagen der Arbeitshilfe zu erleichtern. Die Flussdiagramme finden sich zur Erleichterung der
praktischen Anwendung nochmals im Anhang.
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Vorbemerkung: Die folgenden Prifalgorithmen stehen entsprechend giiltiger PrifvV unter der Voraussetzung, dass es sich
jeweils um von der Krankenkasse beauftragte Prifgegenstinde handelt oder - falls nicht — eine entsprechende
Priferweiterung mit Bestatigung der Krankenkasse erfolgt ist.

Grundsatzlich ist fur alle Fragen zur ordnungsgemaRen Abrechnung die korrekte Eingabe folgender Daten auf Grund
potenzieller Grouperrelevanz fiir die Prifalgorithmen zu beachten: IK-Nr. Krankenhaus, Fachabteilungsschlissel, Aufnahme-
und Entlassungsdatum, Geschlecht, Alter, Aufnahmeanlass, Aufnahmegrund, Entlassungsgrund, Urlaubstage. Die Dauer einer
maschinellen Beatmung kann grundsatzlich angegeben werden, findet jedoch in keiner der Logiken des aktuellen PEPP-
Systems Anwendung und ist damit kein Priifgegenstand.

A. Prifalgorithmus ,,Ordnungsgemidfe Abrechnung von PEPP-Entgelten”
A.l. Priifung der Hauptdiagnose:

Al.1 Ob die von der Klinik verschliisselte Hauptdiagnose die Diagnose ist, die den Krankenhausaufenthalt hauptsachlich
veranlasst hat.

wenn nein — gutachterliche Festlegung der Hauptdiagnose und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -

A.1.2  Ob die Hauptdiagnose nach den Vorgaben der DKR-Psych* und bei Fallzusammenfiihrungen unter Beachtung der
Vereinbarung zum pauschalierenden Entgeltsystem fur Psychiatrische und Psychosomatische Einrichtungen
(PEPPV)* korrekt zugewiesen ist.

Hierbei ist zu beachten: Regelung fiir Symptom als Hauptdiagnose, Regelungen fir Syndrome, Verdachtsdiagnose,
konkurrierende Hauptdiagnosen, arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfallen, Erkrankungen bzw.
Stérungen nach medizinischen MalRnahmen, Aufnahme zur Prozedur, wenn diese nicht ausgefiihrt wurde,
Folgezustande und geplanter Folgeeingriff, Verlegung zwischen Abteilungen nach BPflV und KHEntgG, Regelung der
PEPPV zur Hauptdiagnose bei Fallzusammenfiihrungen bei Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus.

wenn nein — korrekte Zuweisung bzw. Festlegung der Hauptdiagnose.

wenn ja -
A.1.3  Ob die Hauptdiagnose nach den Vorgaben der ICD-10-GM und der DKR-Psych* korrekt kodiert ist.

Hierbei ist zu beachten: Kodierung so spezifisch wie moglich, Beriicksichtigung von Inklusiva und Exklusiva, Kreuz-
Stern-System, akute und chronische Krankheiten, Restzustand oder Art von Folgezustand,
Kombinationsschliisselnummer, Doppelkodierung, Mehrfachkodierung, Verwendung obligater
Ausrufezeichenkodes.

wenn nein — gutachterliche Kodierung der Hauptdiagnose und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja — Anerkennung der Kodierung des Krankenhauses.

A2. Priifung der OPS-Leistung(en)

A.2.1 Ob es sich bei der/den kodierten OPS-Leistung(en) um fir die Ermittlung der PEPP maRgebliche bzw.
abrechnungsrelevante Prozedur(en) handelt.

wenn nein — Ausweisung der nicht abrechnungsrelevanten OPS-Leistung(en) als ,nicht abrechnungsrelevant, keine Prifung”.

wenn ja -
A.2.2  Obdie kodierte(n) OPS-Leistung(en) erbracht worden ist/sind.

wenn nein — Ausweisung der OPS-Leistung(en) als , keine im Sinne der DKR-Psych kodierbare Prozedur” und jeweils kurze
Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja—
A.2.3 Obdie kodierte(n) OPS-Leistung(en) nach den Vorgaben des OPS und der DKR-Psych* korrekt verschlisselt (inklusive
Datierung) ist/sind.
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Hierbei ist zu beachten: Berlicksichtigung von Inklusiva und Exklusiva, Aufnahme zur Prozedur, nicht durchgefiihrt,
nicht vollendete oder unterbrochene Prozedur, multiple/bilaterale Prozeduren, Prozeduren unterschieden auf der
Basis von GréRe, Zeit und Zahl; Endoskopie multipler Gebiete (Panendoskopie), Anasthesie, Regelung der Kodierung
der Leistung bei Verbringung.

wenn nein — gutachterliche Korrektur der Kodierung und gegebenenfalls der Datierung der erbrachten OPS-
Leistung(en) und jeweils kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja — Anerkennung der kodierten OPS-Leistung(en).
A.2.4 Ob alle PEPP-relevanten OPS-Leistungen kodiert sind.

wenn nein — gutachterliche Kodierung der fehlenden relevanten Prozedur(en) und kurze Begriindung der
gutachterlichen Bewertung.
A.3. Prifung der Nebendiagnose(n)

A.3.1 Ob die Nebendiagnose(n) abrechnungsrelevant ist/sind.

wenn nein — Ausweisung der nicht abrechnungsrelevanten Nebendiagnose(n) als ,nicht abrechnungsrelevant, keine
Prifung”.

wenn ja -
A.3.2 Obdie kodierte(n) Nebendiagnose(n) medizinisch nachvollziehbar vorliegt/vorliegen.

wenn nein — Streichung der Nebendiagnose durch Ausweisung ,keine im Sinne der DKR-Psych relevante Diagnose” und
jeweils kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -
A.3.3 Obdie kodierte(n) Nebendiagnose(n) das Patientenmanagement nach den Vorgaben der Nebendiagnosendefinition
der DKR-Psych* beeinflusst hat/haben.

wenn nein — Streichung der Nebendiagnose(n), bei der/denen eine Beeinflussung des Patientenmanagements nicht plausibel
ist durch Ausweisung ,keine im Sinne der DKR-Psych relevante Diagnose” und jeweils kurze Begriindung der
gutachterlichen Bewertung.

wenn ja-—

A.3.4 Ob die Nebendiagnose(n) nach den Vorgaben der DKR-Psych* und der ICD-10-GM* korrekt kodiert ist/sind.
Hierbei sind zu beachten: Kodierung so spezifisch wie moglich, Beriicksichtigung von Inklusiva und Exklusiva, abnorme
Befunde, Verdachtsdiagnose, Kreuz-Stern-System, einschlieBlich Doppelklassifizierung nach dem Kreuz-Stern-
System, Kombinationsschlisselnummer, Doppelkodierung, Mehrfachkodierung, Kodierung von Symptomen als
Nebendiagnose, Verwendung obligater Ausrufezeichenkodes, Kodierrichtlinie PD016e beziglich multiplen
Substanzgebrauchs und Konsums anderer psychotroper Substanzen.

wenn nein — gutachterliche Korrektur der Nebendiagnose(n)-Kodierung und jeweils kurze Begriindung der gut-
achterlichen Bewertung(en).

wenn ja — Anerkennung der kodierten Nebendiagnose(n).
A.3.5 Ob alle PEPP-relevanten Nebendiagnosen kodiert sind.

wenn nein — Kodierung der fehlenden relevanten Nebendiagnose(n) und jeweils kurze Begriindung der gut-
achterlichen Bewertung.

* in der fiir den Einzelfall gliltigen Version

41



Begutachtungsleitfaden PEPP — Version 2022 — Stand: 18.02.2022

Priifalgorithmus ,,OrdnungsgemafRe Abrechnung von PEPP-Entgelten

« 1)

Prifung nach Algorithmus
,0rdnungsgemdBe  Abrechnung
PEPP-Entgelten”

von

\ 4

A.l

Hauptdiagnose

A.2 OPS

\ 4

A3

Nebendiagnose(n)

A.l Hauptdiagnose

A 4

A.1.1 Die von der Klinik kodierte HD ist die

Diagnose, die den

stat.

Aufenthalt

hauptséachlich veranlasst hat

nein

1)

y

ja

A.1.2 Die HD ist nach den Vorgaben der
DKR-Psych korrekt zugewiesen

nein

A 4

Gutachterliche
Festlegung der HD

ja

A.1.3 Die HD ist korrekt kodiert

nein

v

Gutachterliche
Zuweisung der HD

ja

Anerkennung der HD

\ 4

Gutachterliche
Kodierung der HD

Bei Anfragen zu Teilaspekten der Abrechnung/Kodierung kénnen auch nur einzelne Schritte der Prifalgorithmen

Anwendung finden
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A.2.1 Die vom KH kodierte OPS-Leistung nein »Nicht abrechnungsrelevant,
ist fur die Ermittlung der PEPP maRgeblich keine Prifung”
bzw. abrechnungsrelevant

A.2. OPS-Leistung

A 4

A 4

nein

A.2.2 Die vom KH kodiert OPS-Leistung ist ,Keine im Sinne der DKR-Psych

erbracht | relevante Prozedur”
ja
nein
A.2.3 Die vom KH kodierte OPS-Leistung Gutachterliche Korrektur bzw.
ist korrekt kodiert P Kodierung der OPS-Leistung”
ja
Anerkennung der OPS-Leistung
ja
nein
A.2.4. Alle relevanten OPS-Leistungen Kodierung fehlender
sind kodiert P! relevanter OPS-Leistung ?
ja

Ende der Priifung der OPS-Leistung

2) Abweichende landesinterne Regelungen sind zu beachten
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A3

Nebendiagnose(n)

A 4

,Nicht abrechnungsrelevant,

keine Prifung”

»Keine im Sinne der DKR-Psych

relevante Diagnose”

,Keine im Sinne der DKR-Psych

relevante Diagnose”

A31 Die vom KH kodierte | "&"
Nebendiagnose ist PEPP-relevant "
ja
A 4
A.3.2 Die vom KH kodierte(n) nein
Nebendiagnose(n) liegt/liegen
medizinisch nachvollziehbar vor
ja
A
A3.3 Die vom KH kodierte(n) .
Nebendiagnose(n) hat/haben das nein o
Patientenmanagement beeinflusst =
ja
A
A3.4 Die vom KH kodierte(n)
Nebendiagnose(n) ist/sind korrekt
kodiert
ja
A
Anerkennung der Nebendiagnose(n)
ja
A 4
A.3.5 Alle PEPP-relevanten nein
Nebendiagnosen sind kodiert >

ja
A 4

Ende der Nebendiagnose(n)-Prifung

2) Abweichende landesinterne Regelungen sind zu beachten

Kodierung fehlender

PEPP-

relevanter Nebendiagnose(n) ?
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B. Priifalgorithmus ,Kombinationsanfrage“

B.1 OrdnungsgemaRe Abrechnung in Verbindung mit Notwendigkeit stationdrer
Krankenhausbehandlung

B.1.1 Ob die Aufnahme zur vollstationdren, stationsdquivalenten oder teilstationdren Krankenhausbehandlung
notwendig ist (ausschlieBlich Frage nach der priméaren Fehlbelegung).

wenn nein — priméare Fehlbelegung, d. h. Angabe ,vollstationare/stationsaquivalente/teilstationare Krankenhausbehandlung
nicht notwendig” und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja — d. h. primdre Fehlbelegung liegt nicht vor — Angabe ,vollstationdre, stationsaquivalente oder teilstationdre
Krankenhausbehandlung notwendig” und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

Hinweis:

Ob einer Versicherten oder einem Versicherten voll- oder teilstationdre Krankenhausbehandlung zu gewahren ist,
richtet sich nach medizinischen Erfordernissen. Hierbei ist von dem im Behandlungszeitpunkt verfigbaren Wissens-
und Kenntnisstand des verantwortlichen Krankenhausarztes auszugehen (Beschluss des GroRen Senates vom
25.09.2007, Az. GS 1/06).

Priifung

Nach Prifalgorithmus ,,Ordnungsgemafe Abrechnung von PEPP-Entgelten”.

B2. OrdnungsgemdBBe Abrechnung in Verbindung mit Notwendigkeit und Dauer stationarer
Krankenhausbehandlung

B.2.1 Ob die Aufnahme zur vollstationdren, stationsaquivalenten oder teilstationdren Krankenhausbehandlung
notwendig ist

wenn nein — priméare Fehlbelegung, d. h. Angabe ,vollstationare/stationsdquivalente/teilstationare Krankenhausbehandlung
nicht notwendig” und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja-—

B.2.2 Ob vollstationdre, stationsaquivalente oder teilstationdre Krankenhausbehandlung in vollem Umfang notwendig ist
(Frage nach der sekundaren Fehlbelegung).

wenn nein — Angabe ,vollstationdre, stationsaquivalente oder teilstationdre Krankenhausbehandlung notwendig, hétte
jedoch abgekiirzt werden kdnnen”, Angabe der Behandlungstage, an denen Krankenhausbehandlung nicht

begriindet ist, kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung und Mitteilung des Substitutionspotenzials.

wenn ja — Angabe ,Krankenhausbehandlung in vollem Umfang notwendig” und kurze Begriindung der gutachterlichen
Bewertung.

Prifung

Nach Prifalgorithmus ,,Ordnungsgemafe Abrechnung von PEPP-Entgelten”.
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B.1. OrdnungsgemafBe Abrechnung in Verbindung mit Notwendigkeit stationédrer

Krankenhausbehandlung

Notwendigkeit
stationdrer KH-Behandlung

Prifung nach Algorithmus
,OrdnungsgemdBe  Abrechnung
PEPP-Entgelten”

von

nein

B1.1 Aufnahme zur
P stationidren/stationsdquivalenten/teilstat
iondren  Krankenhausbehandlung st
nachvollziehbar begriindet
l ia
Aufnahme zur
stationdren/stationsaquivalenten/teilstat
iondren  Krankenhausbehandlung st
notwendig
.| Al Hauptdiagnose
Ll
\ 4
A.2 OPS
A 4
A3 Nebendiagnose(n)

A 4

Primare Fehlbelegung
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B2. Ordnungsgemafe Abrechnung in Verbindung mit Notwendigkeit und Dauer stationarer

Krankenhausbehandlung

Notwendigkeit und Dauer
stationdrer KH-Behandlung

Priifung nach Algorithmus
,0rdnungsgemaBe  Abrechnung
PEPP-Entgelten”

von

A 4

B.2.1 Aufnahme zur stationdren/stations-
dquivalenten/teilstationdren  Kranken-
hausbehandlung ist nachvollziehbar
begriindet

nein

ia

B.2.2 Stationdre/stationsaquivalente/teil-
stationdre Krankenhausbehandlung ist in
vollem Umfang nachvollziehbar
begriindet

nein

A 4

Priméare Fehlbelegung

Feststellung
,Stationadre/stationsaquivalente/teil-
stationdre Krankenhausbehandlung in
vollem Umfang notwendig”

A 4

Al Hauptdiagnose

A.2 OPS

A 4

A3 Nebendiagnose(n)

Sekundare Fehlbelegung
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C. Priifalgorithmus ,Fallzusammenfiihrung”
Priifung
c1 Ob die Aufnahme in dasselbe Krankenhaus erfolgt ist.

wenn nein — Angabe ,Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -

C.2 Ob die Aufnahme im selben Kalenderjahr erfolgte.

Iu

wenn nein — Angabe ,Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -

c3 Ob die zusammenzufiihrenden Falle jeweils in eine PEPP der Anlage la (vollstationdre Behandlung,
bewertete PEPP), der Anlage 2a (teilstationdre Behandlung, bewertete PEPP) oder der Anlagen 6a und 6b
(stationsaquivalente Behandlung) fiihren. Eine Zusammenfassung von Behandlungsfallen zwischen den Bereichen
vollstationar, stationsaquivalent und teilstationar erfolgt nicht. Eine Zusammenfassung von Fallen fur Aufenthalte mit
Aufnahmedatum aus unterschiedlichen Jahren erfolgt nicht.

|“

wenn nein — Angabe ,Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -

c4 Ob die Wiederaufnahme innerhalb von 90 Kalendertagen ab dem Aufnahmedatum des ersten Falles erfolgt
(Aufnahmetag zahlt).

|“

wenn nein — Angabe ,Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.
wenn ja-—

C.5 Ob die Wiederaufnahme innerhalb von 14 Kalendertagen bemessen ab dem Entlassungstag des vorangegangenen
Aufenthaltes erfolgt (Entlassungstag zahlt).

Ill

wenn nein — Angabe , Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja-—

C.6 Ob die Falle in dieselbe Strukturkategorie fallen.

wenn nein — Angabe ,Neuer Fall“ und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja — Angabe Fallzusammenfassung und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.
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C. Priifalgorithmus ,Fallzusammenfiihrung”

C. Priifalgorithmus

Fallzusammenfiihrung

A 4

C.1 Ob die Aufnahme in dasselbe
Krankenhaus erfolgt ist

ja

\ 4

C.2 Ob die Aufnahme im selben
Kalenderjahr erfolgte

Angabe “Neuer Fall“ und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

C.3 Ob die Félle jeweils in eine PEPP der
Anlagen 1a, 2a, 6a oder 6b fiihren. Eine

Zusammenfassung von
Behandlungsfallen zwischen den
Bereichen vollstationar,

stationsdaquivalent  und teilstationar

Angabe “Neuer Fall“ und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

ja

C.4 Ob die Wiederaufnahme innerhalb
von 90 Kalendertagen ab dem
Aufnahmedatum des ersten Falles erfolgt
(Aufnahmetag zahlt)

1“

Angabe ,Neuer Fall“ und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

ja

v

C.5 Ob die Wiederaufnahme innerhalb
von 14 Kalendertagen bemessen ab dem
Entlassungstag des unmittelbar
vorangegangenen Aufenthaltes erfolgt
(Entlassungstag zahlt)

1“

Angabe ,Neuer Fall“ und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

ja

C.6 Ob die Falle in dieselbe

Strukturkategorie fallen

Angabe ,Neuer Fall“ und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

A

Angabe Fallzusammenfassung und kurze
Begriindung der gutachterlichen
Bewertung

nein
»
»
nein
nein
»
Lad
nein
|-
»
nein
»
>
nein
»
Lad

|«

Angabe ,Neuer Fall”“ und kurze
Begriindung der
gutachterlichen Bewertung
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D. Nicht besetzt
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E. Priifalgorithmen ,Vorzeitige Entlassung oder Verlegung aus wirtschaftlichen Griinden“

E.1. Verlegung

Priifung

E.1.1 Ob weitere Krankenhausbehandlung auf Grund der Schwere der Erkrankung und/oder der Intensitit der MaRnah-
men in der ex ante Sicht medizinisch nicht notwendig ist.

wenn ja — ,Primdre Fehlbelegung” (fir das aufnehmende Krankenhaus); Feststellung des Sachverhaltes und kurze
Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn nein -

E.1.2 Ob die Verlegung im Hinblick auf eine medizinische Leistung erfolgt ist, die vom verlegenden Krankenhaus nicht zu
erbringen ist.

wenn ja — Feststellung des Sachverhaltes und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn nein —
E.1.3 Ob den Unterlagen ein sonstiger plausibler Verlegungsgrund zu entnehmen ist (z. B. in heimatnahes Krankenhaus).

wenn ja — Mitteilung des Verlegungsgrundes. Die Bewertung des Sachverhaltes obliegt der GKV.

wenn nein —
E.1.4 Ob der Versicherte wahrscheinlich aus wirtschaftlichen Griinden des Krankenhauses verlegt wurde.

wenn ja — Darstellung des Sachverhaltes und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

E.2. Entlassung
Prifung

E.2.1 Ob weitere Krankenhausbehandlung in der ex ante Sicht medizinisch nicht weiter notwendig ist.

wenn ja — Feststellung, dass die Entlassung begriindet ist.

wenn nein —
E.2.2 Ob die Entlassung aus einem nicht-medizinischen Grund erfolgte (z. B. gegen arztlichen Rat).

wenn ja — Mitteilung des Entlassgrundes. Die Bewertung des Sachverhaltes obliegt der GKV.

wenn nein -

E.2.3 Ob die Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden des Krankenhauses wahrscheinlich erfolgt ist.

wenn ja — Darstellung des Sachverhaltes und Begriindung der gutachterlichen Bewertung.
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E. Priifalgorithmen ,Vorzeitige Entlassung oder Verlegung aus wirtschaftlichen Griinden“

E.1. Verlegung

E.1.1 Weitere KH-Behandlung ist nicht
notwendig

nein

\ 4

E.1.2 Verlegung erfolgte zur Erbringung
einer med. Leistung, die vom verlegenden
KH nicht zu erbringen ist

Primare Fehlbelegung (fur das
aufnehmende Krankenhaus)

nein

\ 4

E.1.3 Ein sonstiger plausibler
Verlegungsgrund liegt vor, z. B. Verlegung
in ein heimatnahes Krankenhaus

Verlegung begrindet

nein

\ 4

E.1.4 Die/der Versicherte wurde
wahrscheinlich  aus  wirtschaftlichen
Griinden verlegt

Mitteilung des
Verlegungsgrundes

E.2 Entlassung

E.2.1 Krankenhausbehandlung ist nicht
weiter notwendig

Verlegung aus wirtschaftlichen
Griinden wahrscheinlich

nein

\ 4

E.2.2 Die Entlassung erfolgte aus einem
nicht medizinischen Grund (z. B. gegen
arztlichen Rat)

Entlassung begriindet

nein

A 4

E.2.3 Die Entlassung erfolgte
wahrscheinlich  aus  wirtschaftlichen
Griinden

Mitteilung des
Entlassungsgrundes

ja
ja
»
ja
»l
Ll
ja
ja
ja
ja

Entlassung aus
wirtschaftlichen Griinden
wahrscheinlich
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F. Priifalgorithmus ,,OrdnungsgemaRe Abrechnung in Verbindung mit Verbringung oder Verlegung“
Priifung

Ob die abgerechnete PEPP nach Prifalgorithmus A ,,OrdnungsgeméRe Abrechnung” korrekt ist.

wenn nein — Ermittlung der korrekten PEPP und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

wenn ja -

F.1. Ob die Patientin oder der Patient wahrend des stationdren Aufenthaltes zur Mitbehandlung in ein anderes
Krankenhaus verbracht wird und sie/er an demselben Tag wieder in ersteres zuriickkehrt. (Hinweis: Bei der
Verbringung verbleibt die Patientin oder der Patient weiterhin in der verantwortlichen Zustandigkeit des ersten
Krankenhauses). Anmerkung: Der Begriff ,Verbringung” kann landesspezifisch geregelt sein, siehe hierzu
Landesvertrage nach § 112 SGB V. Hinweis: Prozeduren im Rahmen einer Verbringung werden durch die
verbringende Klinik (= erstes Krankenhaus) kodiert, siehe DKR-PSYCH, PPO16a Verbringung.

wenn ja — Feststellung einer ,Verbringung” und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.
wenn nein —

F.2. Ob die Patientin oder der Patient am Folgetag in ersteres Krankenhaus riickverlegt oder von dort in ein anderes
Krankenhaus weiterverlegt oder entlassen worden ist. Hinweis: Prozeduren sind vom aufnehmenden Krankenhaus
(= zweites Krankenhaus) zu kodieren.

wenn ja — Feststellung einer ,Verlegung” und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.

F. Prifalgorithmus ,,0rdnungsgemidfe Abrechnung in Verbindung mit Verbringung oder Verlegung”

Priifung nach Priifalgorithmus

A 4

A2 Hauptdiagnose
,»OrdnungsgemaRe Abrechnung”

A 4

A:3 OPS-Leistung(en)
A\ 4

A4 Nebendiagnose(n)

F.1 Patientin/Patient wurde wahrend des Verbringung: Prozeduren sind
L 5 stat. Aufenthaltes zur Mitbehandlung in vom verbringenden KH

ein anderes KH verbracht und ist am (= erstes KH) zu kodieren
selben Tag in ersteres KH zuriickgekehrt

F. Verlegung/Verbringung? ja

A 4

nein
\ 4
. L ) ja .
F.2 Patientin/Patient ist am Folgetag in Verlegung: Prozeduren sind
ersteres KH zuriickgekehrt oder von dort »{ vom aufnehmenden KH
in ein anderes verbracht oder nach (= zweites KH) zu kodieren
Hause entlassen worden

2) Abweichende landesinterne Regelungen sind zu beachten
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G. Priifalgorithmus Zusatzentgelte (ZP) und ergidnzende Tagesentgelte (ET)“
Priifung
G.1 Ob es sich um ein Zusatzentgelt(e) der Anlage 3 oder 4 oder ein ergdnzendes Tagesentgelt der Anlage 5 des

glltigen PEPP-Entgeltkataloges handelt.

wenn nein — Beendigung des Priifalgorithmus, Feststellung des Sachverhaltes und kurze Begriindung der gutachterlichen
Bewertung.

wenn ja -

G.2 Ob die kodierte(n) OPS-Leistung(en) erbracht worden ist/sind und die Anzahl der Entgelte korrekt
angegeben ist.

wenn nein — Feststellung ,nicht erbracht” und/oder ,Anzahl nicht korrekt” und kurze Begriindung der gutachterlichen
Bewertung.

wenn ja -

G.3 Ob das erganzende Tagesentgelt ET02 nur an Tagen geltend gemacht wurde, die keine nicht-abrechnungsfahigen
Verlegungstage (gemaR PEPPV §3 Abs. 3 Satz 3) waren.

wenn nein — Feststellung ET 02 kann an einem nicht-abrechnungsfiahigen Verlegungstag nicht geltend gemacht werden.
wenn ja -

Anerkennung der/des abgerechnete(n) Zusatzentgelte(s) und kurze Begriindung der gutachterlichen Bewertung.
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G.

G.1 Es handelt sich um ein Zusatzentgelt
(ZP) der Anlage 3 oder 4 oder ein
erganzendes Tagesentgelt (ET) der
Anlage 5 zum PEPP-Entgeltkatalog

Priifalgorithmus , Zusatzentgelte (ZP)/erginzende Tagesentgelte (ET)"

ja

v

G.2 Die kodierte(n) OPS-Leistung(en)
ist/sind erbracht worden und die Anzahl
korrekt angegeben

Beendigung des
Prufalgorithmus

ja

A 4

G.3 Ergdnzendes Tagesentgelt ET02
wurde nur an Tagen geltend gemacht,
die keine nicht-abrechnungsfahigen
Verlegungstage sind

Feststellung ,,nicht erbracht”
und/oder ,, Anzahl nicht
korrekt”

ja

A 4

Anerkennung der/des abgerechnete(n)
Zusatzentgelte(s)

nein
»
Ll
nein
nein
»
>

Feststellung ET 02 kann am
nicht abrechnungsfahigen
Verlegungstag nicht geltend
gemacht werden
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4.2 Begutachtung im Rahmen einer Priifung vor Ort im
Krankenhaus

Neben der Durchfiihrung der Begutachtung im schriftlichen Verfahren (Punkt 4.1 ff.) besteht als
weitere Moglichkeit der Auftragsbearbeitung die Begutachtung vor Ort im Krankenhaus. Hierbei
werden die Krankenunterlagen von den Gutachterinnen und Gutachtern im Krankenhaus eingesehen.

Die Auftragsannahme und -priifung sind analog Punkt 4.1.1 und damit fiir die Begutachtung nach
Aktenlage und -Begutachtung vor Ort identisch. Der wesentliche Unterschied besteht darin, dass keine
Unterlagen vom Krankenhaus angefordert werden. GemaR § 275c Abs. 1, SGB V in Verbindung mit §
17c Absatz 2b Satz 1 KHG und der geltenden und der darauf beruhenden Priifverfahrensvereinbarung
werden die Auftrage unverziiglich unter Nennung des Priifgegenstandes, einschlielRlich des Datums
der Beauftragung beim Krankenhaus angezeigt und dann ein Termin fur die Priifung vor Ort vereinbart.
Die Prifung vor Ort richtet sich nach den Vorgaben des § 276 Absatz 4 SGB V.

Die Gutachtenerstellung im Rahmen einer Priifung vor Ort erfolgt analog des Ablaufs der Prifung im
schriftlichen Verfahren (siehe Punkt 4.1.2). Hierbei werden die im vorherigen Kapitel skizzierten
Priifalgorithmen entsprechend der Fragestellung angewendet.

4.2.1 Praktische Durchfiihrung

Zum vereinbarten Datum begibt sich die MD-Gutachterin oder der MD-Gutachter in das Krankenhaus,
um Einsicht in die vollstandigen dort vorliegenden Krankenunterlagen zu nehmen. Eine Beschrankung
der MD-Prifung auf den Priifgegenstand besteht nicht.

Die Fragestellung kann nun anhand aller im Krankenhaus vorliegenden Behandlungsunterlagen ,der
bestmoglichen Informationsbasis, bearbeitet werden. Haufig stehen den Gutachterinnen und
Gutachtern des MD Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter des Medizinischen Controllings des Krankenhauses
zeitweise oder wahrend der gesamten Zeit der Begehung fiir Riickfragen zur Verfligung.

Wenn die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistungen und die Korrektheit der Abrechnung im
Rahmen der Begutachtung bestatigt werden, kann der Begutachtungsauftrag in der Regel im Konsens
abgeschlossen werden. Ergeben sich fachlich-medizinische Rickfragen, so kann auf Vertreterinnen
und Vertreter der entsprechenden Fachabteilungen zuriickgegriffen werden. Im fachlichen Dialog
kann der Sachverhalt erértert und bewertet werden.

Die meisten Gutachtenauftrage konnen so fallabschlieBRend bearbeitet werden. Sollten das
Krankenhaus und die Gutachterin/der Gutachter unterschiedliche Auffassungen vertreten und keine
Einigung in ihrer Sichtweise erzielen kdnnen, so wird dies als Dissens im Gutachten festgehalten und
die entsprechenden Positionen dokumentiert.

Die Begutachtung vor Ort eignet sich prinzipiell fiir alle Begutachtungsauftrage.
Die Entscheidung, ob eine Begutachtung vor Ort durchgefiihrt wird, hdngt von den personellen

Ressourcen sowie der rdumlichen und technischen Ausgestaltung der Begutachtungssituation im
Krankenhaus ab.
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Die Begutachtung vor Ort im Krankenhaus wird in Abhadngigkeit von den regionalen Gegebenheiten
von den Medizinischen Diensten in unterschiedlicher Intensitat genutzt.
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5 Nachverfahren/Erérterungsverfahren
5.1 Vorgehen im Nachverfahren

Das ab 2017 anzuwendende Prifverfahren sieht fir die Falle, die zwischen dem 01.01.2017 und dem
31.12.2021 ins Krankenhaus aufgenommen werden, ein sogenanntes ,Nachverfahren” vor, welches
fur die Krankenkasse freiwillig ist. Dabei kann das Krankenhaus der Krankenkasse das Nachverfahren
fiir den Einzelfall vorschlagen, indem es zum Bescheid der Krankenkasse Stellung nimmt.

Grundlage des Nachverfahrens sind nur die vom Krankenhaus bereits im Erstverfahren fiir die MD-
Prufung Ubermittelten Daten/Unterlagen (siehe Priifkriterium N.1.1).

Der § 9 der PrifvV vom 03.02.2016 regelt Ndheres zum Nachverfahren (siehe hierzu Kapitel 2.3.1). Das
Nachverfahren wird durch Inkrafttreten der PrifvV vom 22.06.2021 durch das sogenannte
Erérterungsverfahren (EV) abgelost.

Der folgende Prifalgorithmus zum bisherigen Nachverfahren setzt folgende Sachverhalte voraus, die
primdr in den Zustandigkeitsbereich der Krankenkasse fallen:

1. Die Entscheidung, das vom Krankenhaus vorgeschlagene Nachverfahren anzunehmen.

2. Die Priifung, ob das Krankenhaus die 6-Wochen-Frist flir das Nachverfahren gemal} § 9 Satz 1
PriafvV eingehalten hat.

3. Die Beauftragung des MD zur Begutachtung innerhalb der gesetzlich geregelten Frist,
einschlieRlich der Weiterleitung der Stellungnahme des Krankenhauses an den MD.

N.1 Priifalgorithmus ,Nachverfahren”

Prifung,

N.1.1 ob die Stellungnahme des Krankenhauses ausschlieRlich auf neuen Daten/Unterlagen basiert
wenn ja — Beendigung der Begutachtung und Mitteilung des Sachverhaltes an die Krankenkasse

wenn nein -

N.1.2 ob der Erstgutachter die in der Stellungnahme des Krankenhauses vorgebrachten Sachverhalte bereits in seiner
Begutachtung inhaltlich hinreichend gewirdigt hat

wenn ja — Bestatigung des Ergebnisses des Erstgutachtens und kurze Begriindung der gutachtlichen Bewertung.

wenn nein —

N.1.3 obdiein der Stellungnahme des Krankenhauses vorgebrachten Sachverhalte eine Neubewertung des Einzelfalles
mit anderem Ergebnis begriinden

wenn ja — Gutachtliche Neubewertung und kurze Begriindung der gutachtlichen Neubewertung und des Ergebnisses

wenn nein — Bestatigung des Ergebnisses des Erstgutachtens und kurze Begriindung, warum keine Neubewertung
erforderlich
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N.1 Priifalgorithmus ,Nachverfahren“

N.1.1 Prifung, ob die Stellungnahme des
KH ausschlieRlich auf neuen
Daten/Unterlagen basiert

ja

Beendigung der Begutachtung und

l nein

N.1.2 Priifung, ob die Erstgutachterin/der
Erstgutachter die in der Stellungnahme des
KH vorgebrachten Sachverhalte bereits in
der Begutachtung hinreichend gewirdigt

ja

Mitteilung des Sachverhaltes an die

Krankenkasse

Bestatigung des Ergebnisses des

nein

N.1.3 Prifung, ob die in der Stellungnahme
des Krankenhauses vorgebrachten
Sachverhalte eine Neubewertung des
Einzelfalles mit anderem Ergebnis

ja

Erstgutachtens und kurze Begriindung der

gutachtlichen Bewertung

l nein

Bestatigung des Ergebnisses des
Erstgutachtens und kurze Begriindung,
warum keine Neubewertung erforderlich
ist

Gutachtliche Neubewertung und kurze
Begriindung der gutachtlichen
Neubewertung und des Ergebnisses
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5.2 Erorterungsverfahren nach MD-Prifung

Die ab 01.01.2022 in Kraft getretene Vereinbarung tiber das Ndahere zum Prifverfahren nach § 275c
Absatz 1 SGB V gemals § 17c Absatz 2 KHG und Uiber das einzelfallbezogene Erorterungsverfahren nach
§ 17c Absatz 2b Satz 1 KHG vom 22.06.2021 zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft sieht fiir Falle, die ab 01.01.2022 ins Krankenhaus aufgenommen werden,
anstelle eines Nachverfahrens ein Erérterungsverfahren nach MD-Priifung vor.

Grundlage des Erorterungsverfahrens sind — im Gegensatz zur bisherigen Praxis im Nachverfahren —
samtliche erforderlichen Daten des streitbefangenen Falles, einschlieBlich aller der vom MD beim
Krankenhaus erhobenen Daten, sowie die im Rahmen des Erdrterungsverfahrens lbermittelten
Unterlagen und vorgetragenen Argumentationen/Einwendungen.

Der § 9 der PriifvV vom 22.06.2021 regelt Ndheres zum Erorterungsverfahren nach MD-Prifung (siehe
hierzu Kapitel 2.3.1).

Die in der PriifvV hinterlegten Regelungen zum Ablauf des Erérterungsverfahrens beschreiben keine
Beteiligung der Medizinischen Dienste; sie beziehen sich ausschlieBlich auf die Abldufe zwischen
Krankenkassen und Krankenh&usern.
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6 Ergebnismitteilung

Am 20. Juli 2021 ist das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) in Kraft
getreten. Nach § 275 Absatz 6 neu SGB V Begutachtung und Beratung ist jede fallabschlieRende
gutachtliche Stellungnahme in schriftlicher oder elektronischer Form zu verfassen und muss neben
einer kurzen Darlegung der Fragestellung und des Sachverhaltes das Begutachtungsergebnis und die
wesentlichen Grinde fiir das Ergebnis enthalten. Der Medizinische Dienst ist verpflichtet der
Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde mitzuteilen. Bei Priifungen
nach §275c SGB V ist der Medizinische Dienst gem. § 277 SGB V Mitteilungspflichten befugt und, wenn
das Ergebnis der Begutachtung von der Abrechnung der Leistung mit der Krankenkasse durch den
Leistungserbringer abweicht, verpflichtet, dem Leistungserbringer das Ergebnis der Begutachtung und
die wesentlichen Griinde fir das Ergebnis mitzuteilen, sofern keine zuséatzlichen, vom Medizinischen
Dienst erhobenen versichertenbezogenen Daten enthalten sind. Dariber hinaus sind landesspezifische
Regelungen in den Vertragen nach § 112 SGB V zu bericksichtigen, die dem § 277 SGB V und der
Priafverfahrensvereinbarung nach § 17c Abs. 2 KHG (Kapitel 2.3.1) nicht entgegenstehen.

Die Ausgestaltung und der Umfang der Ergebnismitteilung an die Krankenkassen und die
Leistungserbringer sind von den Medizinischen Diensten geregelt und umfassen nach den oben
genannten Vorgaben bei fallabschlieRend beratenen sozialmedizinischen Stellungnahmen,
gutachtlichen Stellungnahmen und Gutachten das schriftlich formulierte Ergebnis der Begutachtung
mit den wesentlichen Grinden, zu denen eine kurze Sachverhaltsdarstellung gehdren kann. Bei nicht
fallabschlieBend beratenen sozialmedizinischen Stellungnahmen mit der Empfehlung zu ,weiteren
Ermittlungen” erhalten die Krankenkassen eine schriftliche Mitteilung des Ergebnisses.

Bei der ,Ergebnismitteilung” sind datenschutzrechtliche Belange zu beriicksichtigen. Hierbei ist darauf
zu achten, dass der zustandigen Krankenkasse nur die fir den Einzelfall relevanten Informationen, die
fiir die Leistungsentscheidung notwendig sind, libermittelt werden. Bei der , Ergebnismitteilung” an
den Leistungserbringer diirfen zudem keine (iber den stationdren Aufenthalt hinausgehenden,
zusatzlichen versichertenbezogenen Daten enthalten sein, die dem Leistungserbringer nicht schon
bekannt sind.

Von den o. g. gesetzlichen Vorgaben sind die fiir die einheitliche Abbildung der Leistung und
Kostentransparenz in der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste geschaffenen bundeseinheitlichen
Ergebnisschliissel abzugrenzen. Diese sind im ,Handbuch Berichtswesen — Ubergreifendes
Berichtswesen der Medizinischen Dienste” aufgefiihrt.

Fiir die Begutachtung im DRG- und PEPP-Bereich sind die folgenden, internen Schliissel anwendbar:
— Medizinische Voraussetzungen fiir Leistungsgewahrung erfillt (Schliissel 50)
— Medizinische Voraussetzungen flr Leistungsgewahrung nicht erfillt (Schlissel 60)
— Andere Antwort (Schlissel 70)

Im Rahmen der Gesamtsystematik hat jeder Medizinische Dienst die Mdglichkeit, Besonderheiten
durch Anderung der letzten Stelle abzubilden.
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7 Qualitatssicherung: QSKV

7.1 Hintergrund

Fiir die PEPP-Begutachtung gab es bis 2019 keine einheitlichen, MD-lbergreifenden
qualitatssichernden MalRnahmen. Die Gemeinschaft der Medizinischen Dienste fiihrt ab dem Jahr
2020 Qualitatssicherungsmalinahmen fiir alle Begutachtungsbereiche durch.

Im Mirz 2017 hatte die Konferenz der Leitenden Arzte die Arbeitsgruppe , Qualititssicherung der
Begutachtung im Bereich der Krankenversicherung” (AG QSKV) konstituiert. Die Arbeitsgruppe hat
daraufhin ein Konzept fir eine bundesweit Ubergreifende Qualitatssicherung der sozialmedizinischen
Begutachtung entwickelt. Ziel ist eine langfristige einheitliche und objektive Sicherstellung der Qualitat
Uber alle Bundeslander.

Im September 2019 wurde das ,, Konzept der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung fiir eine
strukturierte Qualitatssicherung der Begutachtung fir die Gesetzliche Krankenversicherung” (QSKV)
von der Konferenz der Leitenden Arzte beschlossen. Bis auf die Pflegebegutachtung, welche seit 2004
eine eigene, bundeseinheitliche Qualitatssicherung (KQP — Kontinuierliche Qualitdtssicherung in der
Begutachtung fir die Gesetzliche Pflegeversicherung) betreibt, kénnen mit diesem Konzept alle
anderen Bereiche der MD-Begutachtung qualitdtsgesichert werden.

Beide Qualitatssicherungssysteme basieren auf einem strukturierten Peer-Review-Verfahren. Diesem
liegt ein kontinuierlicher Prozess mit fortlaufender Evaluation und Anpassung zugrunde.

Wegen seines Umfangs und aus Griinden der Ubersichtlichkeit kénnen hier lediglich die wesentlichen
Eckpunkte der QSKV wiedergegeben werden.

7.2 Durchfiihrung und Priifinhalte

Die allgemeinen Qualitatskriterien des Gutachtens gliedern sich in die Priifbereiche

1. Struktur und Vollstandigkeit

2. Verstandlichkeit, Plausibilitdt, Nachvollziehbarkeit
3. Sozialmedizinische Richtigkeit
4

Datenschutz und Vertraulichkeit
Dariber hinaus kann jeder einzelne MD optional Zusatzkriterien definieren und diese priifen.

Das Bewertungsinstrument umfasst 23 Qualitatskriterien in der stationaren Begutachtung. Das Modul
Stationare Begutachtung verfligt lGber drei anlassgruppenspezifische Kriterien im Hinblick auf die
Beachtung der Vorgaben der Regelwerke (z.B. ICD, DKR, FPV), der Beachtung der
SEG 4-Kodierempfehlungen und weiterer Empfehlungen der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste
sowie gegebenenfalls landesinterner Empfehlungen (letztere werden auf Ebene 2 nicht geprift).
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Das Ergebnis der Qualitatssicherung wird tber das Bewertungsinstrument fiir jedes Qualitatskriterium
nach dem Ampelprinzip dargestellt. Grin bedeutet umfassende Richtigkeit, bei Gelb sind
Mindestanforderungen erfiillt (mit Verbesserungspotential) und Rot gilt als nicht erfullt.

Die originalen QSKV-Bewertungskriterien lauten folgendermaRen:

—  erfiillt” (griin): Die Anforderungen sind umfassend erfillt. Alle Qualitatsanforderungen sind
vollstandig und nachvollziehbar dargestellt.

— erfiillt mit Verbesserungspotential” (gelb): Die Mindestanforderungen an die
Qualitatsanforderungen des Gutachtens sind erfillt. Es bestehen allerdings
Verbesserungsmoglichkeiten.

— ,hicht erfiillt” (rot). Die Mindestanforderungen an die Qualitdt des Gutachtens sind
unterschritten. Es bestehen Mangel, die dazu fihren, dass das Gutachten nicht mehr den
definierten Qualitatsanforderungen entspricht.

Bewertungen mit ,gelb” oder ,rot” sind durch die Priferin/den Priifer nachvollziehbar zu begriinden.

Die Gutachterinnen und Gutachter erhalten zur jeweiligen Bewertung ein entsprechendes Feedback.

7.3 Qualitatssicherungssystematik

Zur Qualitatssicherung wird eine automatisierte Stichprobe von 0,5 % der dienstintern gepriften
Gutachten je MD gezogen. Die Qualitatsbewertung wird zunachst durch geschulte Gutachterinnen und
Gutachter des jeweiligen MD durchgefihrt. Aus dieser Stichprobe zieht die Geschaftsstelle
Qualitatssicherung des MD Bund wiederum zuféllig 10 % der bewerteten Gutachten fiir die externe
Uberpriifung durch andere MD. Diese werden dann erneut nach den vorgenannten Kriterien ohne
Kenntnis des vorherigen Ergebnisses bewertet.

Die Qualitatssicherung gemall QSKV ist ein stdndig fortlaufender Prozess. Fiur dessen
Weiterentwicklung wurde die sogenannte Konsensuskonferenz etabliert. Sie hat die Aufgabe, die
Quialitatskriterien weiterzuentwickeln, gegebenenfalls strittige Beurteilungen zu kldren und dort — wo
notwendig — ein Konfliktmanagement durchzufiihren. An der Konsensuskonferenz nehmen aus jedem
MD ein Teilnehmer, zwei Teilnehmer der Qualitatskonferenz, zwei fachliche Vertreter und optional
Leitende Arzte teil.

Die Qualitatskonferenz besteht aus den benannten Vertretern aller MD. Sie hat die Aufgabe der
inhaltlichen Weiterentwicklung der Qualitatssicherung, sie organisiert und koordiniert die
Begutachtung auf der Bundesebene, die Zusammenfiihrung und Auswertung der Daten und erstellt
jahrlich Qualitatsberichte (Jahresberichte).

Diese beinhalten samtliche Berichte aus allen fachbezogenen Modulen nach Anlassgruppen, einen
zusammenfassenden Bericht der Qualitdtskonferenz mit gegebenenfalls daraus abzuleitenden
(weitergehenden) Qualitatssicherungsmafnahmen, Berichte aus den Konsensuskonferenzen zu den
einzelnen Modulen sowie statistische Auswertungen der Ergebnisse der Qualitatssicherung.

Die einzelnen Medizinischen Dienste legen selbststandig fest, in welcher Weise die Ergebnisse der
Qualitatsbewertung gemaR QSKV den Gutachterinnen und Gutachtern zu kommunizieren sind und
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welche dienstinternen MaRnahmen
durchgefihrt werden.

zur

Qualitatssicherung gegebenenfalls

eingeleitet und
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8 Anlagen

8.1 PrifvV vom 03.02.2016

Vereinbarung
tiber das Nahere zum Prifverfahren
nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Prufverfahrensvereinbarung - PriifvV)
gemal § 17c Absatz 2 KHG
vom 03.02.2016
zwischen
dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin

65



Begutachtungsleitfaden PEPP — Version 2022 — Stand: 18.02.2022

§1

Zielsetzung

'Diese Vereinbarung soll ein effizientes, konsensorientiertes Verfahren der
Prafungen nach § 275 Absatz 1c SGB V naher regeln. ’Die Krankenkassen, der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) und die Krankenh&user fuhren
das Prifverfahren nach MaRRgabe der §§ 275 ff. SGB V, des § 17c KHG und dieser
Vereinbarung in konstruktiver Zusammenarbeit durch.

§2

Geltungsbereich

1) 'Diese Vereinbarung gilt fir die gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275
Absatz 1c SGB V zur Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V und damit
nach § 275 Absatz 1c Satz4 SGB V fir jede Prifung der Abrechnung eines
Krankenhauses nach §275 Absatz1c Satz1 SGBV, mit der die
Krankenkasse den MDK beauftragt und die eine Datenerhebung durch den
MDK beim Krankenhaus erfordert. “Die Vereinbarung gilt nicht fur Falle nach
§ 115b SGB V und Entbindungsfélle nach § 24f SGB V.

2) Die Inhalte dieser Vereinbarung sind fir die Krankenkassen, den MDK und die
zugelassenen Krankenhauser unmittelbar verbindlich.

3) Fir die in §283 SGBV genannten Institutionen gilt diese Vereinbarung
entsprechend.

§3

Zahlungsbegriindende Unterlagen

'Die Krankenkasse hat die von dem Krankenhaus Ubermittelten Leistungs- und
Abrechnungsdaten in Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistungen
und Korrektheit deren Abrechnung naher zu prifen. ?Die Prifung erfolgt auf der
Grundlage der Daten, die von den Krankenhausern nach § 301 SGB V in Verbindung
mit den hierzu getroffenen Vereinbarungen korrekt und vollstdndig zu Ubermitteln
sind. *Die Krankenhauser haben dabei ihre Mitwirkungsobliegenheiten, insbesondere
aus §301 SGBV und gegebenenfalls ergédnzenden landesvertraglichen
Bestimmungen, volistdndig zu erfullen. “Die Prifung nach dieser Vereinbarung
beginnt nach Abschluss der Kontrollen, die in der Datenibermittiungsvereinbarung
nach § 301 Absatz 3 SGB V festgelegt sind.

Vereinbarung tber das Nahere zum Prifverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Prufverfahrensvereinbarung - PrifvV) gemaR § 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016
Seite 2 von 9
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§4

Einleitung des Priifverfahrens

'Erkennt die Krankenkasse bei der Prafung nach § 3 Auffélligkeiten, die es
erforderlich machen, eine Prafung der Wirtschaftlichkeit der Krankenhausleistungen
oder der Korrektheit der Abrechnung im Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 1 einzuleiten,
hat sie dem Krankenhaus den sich aus den Auffilligkeiten ergebenden
Prifgegenstand innerhalb von 6 Wochen nach Eingang der nach § 3 Ubermittelten
Daten und der entsprechenden Krankenhausrechnung so konkret wie mdglich
mitzuteilen. “Dabei hat sie den Priifgegenstand mindestens aber beispielsweise wie
folgt zu benennen:

- primére Fehlbelegung

- sekundare Fehlbelegung

- Kodierprifung unter Benennung der beanstandeten Haupt- und/oder
Nebendiagnose(n) und/oder Prozedur(en) unter Benennung der
beanstandeten OPS-Ziffer(n)

- Fragen zur Voraussetzung bestimmter Mallnahmen (medizinische Indikation,
NUB etc.)

3Die Aufzahlung in Satz 2 ist nicht abschlieRend, Mehrfachnennungen sind méglich.
*Ist kein Prifgegenstand benannt, liegt keine ein Prifverfahren einleitende Mitteilung
vor. °Die Mitteilung muss dem Krankenhaus in der Frist nach Satz 1 zugehen.

§5

Vorverfahren (Korrektur der Datensétze, Falldialog)

1) Findet ein Vorverfahren statt, hat das Krankenhaus die Méglichkeit, auch nach
der Einleitung des Prifverfahrens (§ 4) korrigierte oder ergénzte Datenséatze
und gegebenenfalls eine gednderte Rechnung in einem Zeitraum bis zu
6 Wochen nach Einleitung des Prifverfahrens der Krankenkasse erneut
zuzuleiten.

2) 'Entscheidet die Krankenkasse, dass aufgrund der Datenkorrektur
oder -erganzung die Notwendigkeit zur Begutachtung durch den MDK entfallt,
endet das Prifverfahren mit Zugang der entsprechenden Mitteilung der
Krankenkasse an das Krankenhaus oder spatestens 12 Wochen nach seiner
Einleitung. >Absatz 7 Satz 3 bleibt unberiihrt.

3) 1Erfolgt eine Datenkorrektur oder -erganzung, ist zeitgleich unter
Berucksichtigung des Verfahrens der Datentbermittlung nach der
Vereinbarung zu § 301 SGBV mit dem Rechnungsstorno eine neue

Vereinbarung Ober das Nahere zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Prafverfahrensvereinbarung - PrifvV) geman § 17¢ Absatz 2 KHG vom 03.02.2016
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Rechnung zu ubermitteln. ’Es st lediglich ein Ausgleich der Differenz
zwischen dem Zahlbetrag der vorhergehenden Rechnung und dem sich nach
Abschluss der in der Vereinbarung zur Dateniibermittiung nach § 301 SGB V
festgelegten Kontrollen ergebenden neuen Rechnungsbetrag =zuldssig.
*Ergeben diese Kontrollen weitere Auffalligkeiten, wird dieses Prifverfahren
fortgesetzt.

"Nach Einleitung des Priifverfahrens kénnen sowohl die Krankenkasse als
auch das Krankenhaus zu einem Falldialog auffordern. Die Aufforderung ist
innerhalb von 2 Wochen anzunehmen oder abzulehnen.

"Findet ein Falldialog statt, erfolgt er auf der Grundlage der nach §3
Ubermittelten und gegebenenfalls der nach Absatz 1 korrigierten Datenséatze.
’Das Krankenhaus kann diese Datensatze auch wahrend des Falldialogs
korrigieren.

'Wird in dem Falldialog eine Einigung erzielt, endet das Prifverfahren. Eine
gegebenenfalls notwendige Korrektur der Rechnung hat innerhalb von
4 Wochen ab Einigung zu erfolgen. °Es gilt das Verfahren nach Absatz 3.

'Der Falldialog kann jederzeit durch Erklarung des Krankenhauses oder der
Krankenkasse beendet werden. 2Er ist innerhalb von 12 Wochen nach
Einleitung des Prifverfahrens  abzuschlieBen. *Krankenhaus  und
Krankenkasse kénnen diese Frist einvernehmlich verlangern; die Fristen nach
Absatz 2 Satz 1 sowie § 6 Absatz 2 Satz 1 verlangern sich entsprechend.

§ 275 Absatz 1c Satz 3 SGB V findet auf das Vorverfahren keine Anwendung.

§6
Beauftragung des MDK

Die Krankenkasse hat den MDK in folgenden Fallen mit der Durchfihrung
einer Prifung nach § 275 Absatz 1c SGB V zu beauftragen:

(a) Im Vorverfahren erfolgen weder eine Datenkorrektur oder -ergénzung
noch ein Falldialog.

(b)  Es erfolgt im Vorverfahren zwar eine Datenkorrektur oder -erganzung,
die Notwendigkeit zur Begutachtung durch den MDK ist dadurch jedoch
aus Sicht der Krankenkasse nicht entfallen.

(c) Es wird ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung erzielt.

(d)  Aus Sicht der Krankenkasse bedarf es der direkten Beauftragung des
MDK.

Vereinbarung uber das Nahere zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V
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"In den Fallen des Absatzes 1a—c erfolgt die Beauftragung des MDK
spatestens 12 Wochen nach Einleitung des Prifverfahrens. °§5 Absatz 7
Satz 3 bleibt unberihrt; in diesen Fallen erfolgt die Beauftragung des MDK bei
Vorliegen der Voraussetzungen des Absatzes 1a — ¢ innerhalb von 2 Wochen
nach Beendigung des einvernehmlich verlangerten Vorverfahrens. *Im Falle
des Absatzes 1d erfolgt die Beauftragung des MDK durch die Krankenkasse
innerhalb der 6-Wochen-Frist des §275 Absatzic Satz2 SGBV
(Direktbeauftragung). “In Fallen der Direktbeauftragung entfallt die Mitteilung
nach § 4 durch die Krankenkasse.

"Der MDK zeigt dem Krankenhaus in den Fallen des Absatzes 1a—d die
Einleitung der MDK-Priifung, einschliellich des Datums seiner Beauftragung,
unverzuglich an. Diese Anzeige muss dem Krankenhaus innerhalb von
2 Wochen zugegangen sein. °In der Prifanzeige ist in den Fallen des
Absatzes 1a — ¢ der bei der Einleitung des Prifverfahrens (§ 4) mitgeteilte
Profgegenstand gegebenenfalls zu konkretisieren und, sofern in dem
Vorverfahren weitere Erkenntnisse gewonnen wurden, zu ergénzen. *In Fallen
der Direktbeauftragung ist dem Krankenhaus in der Priifanzeige des MDK der
das Priifverfahren einleitende Prifgegenstand nach § 4 mitzuteilen. °Eine
Beschrankung der MDK-Prifung auf den Priifgegenstand besteht nicht. °Eine
Erweiterung des Prufgegenstandes ist dem Krankenhaus anzuzeigen.

§7
Durchfiihrung der Priifung

'Der MDK und das Krankenhaus sollen sich darauf verstandigen, ob die
Prifung vor Ort oder im schriftlichen Verfahren erfolgt. 2Ist eine Verstandigung
nicht méglich, entscheidet der MDK, ob er von seiner Befugnis nach § 276
Absatz 4 SGBV zu einer Prifung vor Ort Gebrauch macht. 3In den ubrigen
Fallen erfolgt eine Prifung im schriftlichen Verfahren.

'Die Prifung vor Ort richtet sich nach den Vorgaben des § 276 Absatz 4
SGB V. Bei einer Prafung im schriftlichen Verfahren kann der MDK die
Ubersendung von Kopien der Unterlagen verlangen, die er zur Beurteilung von
Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie zur Prifung der
ordnungsgemafen Abrechnung benétigt. *Dabei kann sowohl der MDK die
angeforderten Unterlagen konkret benennen als auch das Krankenhaus die
aus seiner Sicht zur Erfillung des konkreten Prifauftrages erforderlichen
Unterlagen erganzen. “Das Krankenhaus hat die Unterlagen innerhalb von
8 Wochen nach Zugang der Unterlagenanforderung an den MDK zu
ubermitteln. °Die vom MDK angeforderten und gegebenenfalls vom
Krankenhaus ergdnzten Unterlagen missen dem MDK innerhalb der Frist des

Vereinbarung Uber  das Nahere  zum Prufverfahren nach  §275 Absatz1c SGBV
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Satzes 4 zugegangen sein. ®Sind die Unterlagen dem MDK nicht fristgerecht
zugegangen, hat das Krankenhaus einen Anspruch nur auf den unstrittigen
Rechnungsbetrag. 'Liefert das Krankenhaus die erforderlichen Unterlagen
innerhalb von weiteren 6 Wochen nach, wird das Priufverfahren fortgesetzt,
sofern das Krankenhaus vor der Nachlieferung die Krankenkasse informiert
und flir die Fortsetzung des Prifverfahrens eine Pauschale in Héhe von
300 Euro an die Krankenkasse entrichtet hat. ®Nach Ablauf der Frist von
Satz7 ist eine Ubersendung von Unterlagen durch das Krankenhaus
ausgeschlossen. °Ein Anspruch auf den dann noch strittigen Rechnungsbetrag
besteht nicht. "®Die Frist nach § 8 Satz3 verlangert sich entsprechend,
mafgeblich ist der Zeitpunkt der vollstdndigen Erflllung der Voraussetzungen
nach Satz 7.

Bis zur Umsetzung des § 11 Absatz 2 soll das Krankenhaus mit dem MDK den
Versand der Unterlagen in geeigneter elektronischer Form organisieren und
vereinbaren.

'Auch bei Prifungen im schriftichen Verfahren sollte bei Bedarf ein
personlicher fachlicher Austausch zwischen Krankenhaus und MDK in einer
geeigneten Weise erfolgen, auf die sich die Beteiligten verstdndigen. Bei
komplexen Fallprifungen soll ein solcher Austausch erfolgen.

'Korrekturen oder Erganzungen von Datensatzen sind nur einmalig méglich.
’Diese hat der MDK nur dann in seine Prufung einzubeziehen, wenn sie
innerhalb von 5 Monaten nach Einleitung des MDK-Prifverfahrens nach § 6
Absatz 2 an die Krankenkasse erfolgen. 3Solite eine Begutachtung durch den
MDK vor Ablauf der Frist des Satzes 2 beendet sein, ist eine Korrektur oder
Ergénzung von Datenséatzen nur bis zum Ende der Begutachtung durch den
MDK méglich. *In den Fallen der Prufung vor Ort finden die Satze 2 und 3 mit
der MaRgabe Anwendung, dass eine Korrektur oder Erganzung nur bis zum
Abschluss der Prifung vor Ort méglich ist. *Unabhangig hiervon kann das
Krankenhaus bei Erweiterung des Prifgegenstandes nach § 6 Absatz 3 Satz 6
eine einmalige Korrektur oder Ergdnzung des Datensatzes innerhalb von
5 Monaten nach dieser Erweiterung vornehmen, die Satze 3 und 4 gelten
entsprechend. ®Je nach Eingang der Korrektur bzw. der Erganzung verlangert
sich die Gesamtpriffrist nach § 8 Satz3 entsprechend. ’§ 275 Absatz 1c
Satz 3 SGB V findet auf Prifungen, die aufgrund dieser Korrekturen nicht zu
einer Minderung des Abrechnungsbetrages fluhren, keine Anwendung.

Vereinbarung Uber das Néahere zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1c SGB V
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§8

Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gutachten

'Die Krankenkasse hat dem Krankenhaus ihre abschlieRende Entscheidung zur
Wirtschaftlichkeit der Leistung oder zur Korrektur der Abrechnung und den daraus
folgenden Erstattungsanspruch mitzuteilen. Wenn die Leistung nicht in vollem
Umfange wirtschaftlich oder die Abrechnung nicht korrekt war, sind dem
Krankenhaus die wesentlichen Grinde darzulegen. *Die Mitteilungen nach Satz 1
und 2 haben innerhalb von 11 Monaten nach Ubermittlung der Prufanzeige nach § 6
Absatz 3 zu erfolgen. ‘Die Regelung des Satzes 3 wirkt als Ausschlussfrist. 5§ 7
Absatz 5 Satz 6 bleibt unberihrt.

§9

Nachverfahren

'Das Krankenhaus kann innerhalb von 6 Wochen nach Zugang der Mitteilungen nach
§8 Satz1 und 2 ein Nachverfahren auf Basis der bis zum Ende der MDK-
Begutachtung Ubermittelten Daten und Unterlagen gegeniber der Krankenkasse
vorschlagen, indem eine begrindete Stellungnahme zur leistungsrechtlichen
Entscheidung der Krankenkasse nach § 8 Satz 1 abgegeben wird. Die Durchfiihrung
des Nachverfahrens ist freiwillig.

§10
Zahlungs- und Aufrechnungsregeln

'Die Krankenkasse kann einen nach Beendigung des Vorverfahrens einvernehmlich
als bestehend festgestellten oder nach § 8 mitgeteilten Erstattungsanspruch mit
einem unstreitigen Leistungsanspruch des Krankenhauses aufrechnen. Dabei sind
der Leistungsanspruch und der Erstattungsanspruch genau zu benennen.
3Unabhangig von Satz1 hat eine gegebenenfalls notwendige Korrektur der
Rechnung innerhalb von 4 Wochen ab der Mitteilung nach § 8 Satz 1 zu erfolgen,
sofern nicht gegen die leistungsrechtliche Entscheidung vorgegangen wird.

§11
Elektronische Ubermittiung

1) Zu einer elektronischen Ubermittlung der in dieser Vereinbarung
vorgesehenen Informationen zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern
verstandigen sich die Vertragspartner gesondert und setzen die elektronische
Ubermittlung spatestens zum 01.01.2017 um.

Vereinbarung Uber das Nahere Zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1c SGBV
(Prufverfahrensvereinbarung - PrifvV) gemaR § 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016
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'Die Vertragspartner vereinbaren eine bundeseinheitliche Empfehlung zur
elektronischen Ubermittlung der in dieser Vereinbarung vorgesehenen
Informationen zwischen Krankenhausern und MDK. “Bestandteil dieser
Empfehlung ist auch ein elektronisches Nachweisverfahren der fristgerechten
Eingange der Mitteilungen bzw. Unterlagen.

§12
Landesvertrage

'Die in dieser Vereinbarung getroffenen Regelungen gelten verbindlich in allen
Bundeslandern der Bundesrepublik Deutschland, unabhangig davon, ob in einem
Bundesland ein Landesvertrag nach § 112 SGB V zur Regelung der Durchfiihrung
einer Einzelfallprifung existiert. %In einem solchen Landesvertrag kénnen lediglich
erganzende Regelungen zu denjenigen Fragestellungen getroffen werden, die nicht
Gegenstand dieser Vereinbarung sind.

§13
Inkrafttreten, Kiindigung

Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2017 in Kraft und gilt fur die Uberprifung
bei Patienten, die ab diesem Zeitpunkt in ein Krankenhaus aufgenommen
werden.

'Die  Vereinbarung kann mit einer Frist von 6 Monaten zum
Jahresende - frihestens zum 31.12.2018 - schriftlich gekiindigt werden. “Die
Vertragspartner verpflchten sich, die Verhandlungen ({ber eine
Neuvereinbarung unverzuglich aufzunehmen. *Falls innerhalb von 6 Monaten
nach Wirksamkeit der Kulndigung keine Einigung erzielt werden kann,
entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG. “Bis zur
Neuvereinbarung oder Festsetzung durch die Bundesschiedsstelle gilt die
bisherige Vereinbarung fort.

Vereinbarung Uber das Néahere zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1c SGBV
(Prufverfahrensvereinbarung - PrufvV) gemal § 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016
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Berlin, den 2016

GKV-Spitzenverband

Deutsche Krankenhausgesellschaft, e V.

Vereinbarung uber das Nahere zum Prufverfahren nach § 275
(Prufverfahrensvereinbarung - PrifvV) gemaR § 17c Absatz 2 KHG vom 03.02.2016

Absatz 1c SGB V
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8.2 Ubergangsvereinbarung zur PriifvV vom 10.12.2019

Ubergangsvereinbarung
zur Vereinbarung liber das Nahere zum Prufverfahren
nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Prufverfahrensvereinbarung - PrifvV)
geman § 17c Absatz 2 KHG

vom 03.02.2016

zZwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e V., Berlin

vom 10.12.2019
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Praambel

Aufgrund des Gesetzes fir bessere und unabhingigers Prifungen (MODK-
Reformgeseiz, BR-Drucksache J56/19 vom 08.11.2018) ist die
Prifverfahrensvereinbarung nach § 275 Absatz 1c SGB V gemal § 17c Absatz 2
KHG (PrafvV) an die Neuregelungen anzupassen.

Die Veresinbarungspariner haben vor diesem Hintergrund die Verhandlungen zur
Anderung der Priifvy kurzfristig aufgenommen. Um frilhzeitig Verfahrenssicherheit
flir die Beteiligten ab dem 01.01.2020 sicherzustellen, regeln die
Versinbarungspariner  kurzfristig notwendige Ubergangsvorschriften zum
Prifverfahren. Dabei besteht Einvernehmen zwischen den Vereinbarungspartinem,
insbesondere die bisher bestehenden Maglichkeiten der Korrektur von Datensatzen
und ggf. Rechnungen sowie die Aufrechnungsregeln zunachst unverandert aufrecht
zu erhalten. Darlber hinaus stellen die Vereinbarungsparner gemeinsam fest, dass
der Gesetzgeber mit der Regelung fir einen Aufschlag nach § 275¢c Absalz 3 SGB V
gemal den Ausfihrungen in der Gesetzesbegrindung einen Anreiz fiir korrekte
Abrechnungen in 2020 schaffen will. Da dieser gesetzgeberische Zweck bei
Abrechnungen aus dem Jahr 2015 und fruher nicht mehr erreicht werden kann, sind
sich die Vereinbarungspariner darin einig, dass die Regelung fir einen Aufschlag fir
die Abrechnung von Behandlungsleistungen fur Pafienten gilt, fir die ab dem
01.01.2020 eine Rechnung bei der Krankenkasse eingeht. Fir den Aufschlag sind
die zum Zeijpunkt des Rechnungseingangs bei der Krankenkasse geltenden
Regelungen des § 275¢ Abs. 3 SGB V maltgeblich.

Die hier getroffenen Regelungen schaffen kein Prajudiz fir die ausstehenden
Regelungen der neu zu versinbarenden Prufverfahrensvereinbarung.

Zu den Ubergangsregelungen erfolgen erlduternde Hinweise fiir dis Betailigten.

Artikel 1

Die Prifverfahrensvereinbarung (Priifvy') vom 03.02.2016 gilt fir die Uberprifung bei
Patienten, die bis einschlieitlich 31122019 in ein Krankenhaus aufgenommen
werden, unverdandert fort.

Fir die Uberprifung bei Patienten, die ab dem 01.01.2020 in ein Krankenhaus
aufgenommen werden, gilt die Prifvl vom 03.02.2016 mit den Malkgaben nach Nr. 1
bis 7 dieser Ubergangsvereinbarung und im Ubrigen unveridndert fort. Damit finden
inshesondere die Regelungen zur Korrektur von Datensitzen nach § 5 Absatz 1 und
§ 7 Absatz 5 ProfvV sowie die Aufrechnungsregeln nach & 10 Prufvy weiterhin
Anwendung.

Ubergangsversinbarung zur Prifu vom 10.12.2018
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Aulerhalb eines Prifverfahrens vorgenommenes, nach Malkgabe der geltenden
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes zuldssige Rechnungskorrekturen sind
weiterhin zuldssig. Aulerhalb eines Prufverfahrens vorgenommene, nach Malgabe
der geltenden Rechisprechung des Bundessozialgerichts zuldssige Aufrechnungen
von Erstattungsansprichen der geseizlichen Krankenkassen geqgen
Yergutungsanspriche der Krankenhauser sind ebenfalls weiterhin méglich.

Hinweis:
Diese Regelungen erfolgen auf Grundlage des § 109 Abs. 6 5. 3 SGB V sowie des §
17c Abs. 2a 5. 3 KHG.

1. Das Prufverfahren nach § 275 Absaiz 1c SGB V wird mit Wirkung zum
01.01.2020 in § 275¢c Absatz 1 SGEBE V geregelt. Die Aufgaben des MDK
werden ab diesem Zeitpunkt vom MD wahrgenommen. Die Prifvy gilt fur die
in § 283a SGB V genannten Organisationen entsprechend.

2. Die Einleitung des Prifverfahrens gemar § 4 Prifvy hat - statt innerhalb von
6 Wochen* - spidtestens 4 Monate® nach Eingang der nach § 3 Profvy
dbermittelten Daten und der entsprechenden Krankenhausrechnung zu
erfolgen.

Hinweis:
Diese Anpassung setzt die Regelung nach § 273c Absatz 1 Satz 1 SGB V
um.

3. Die Beauftragung des MDK nach & 6 Absatz 1 Prifvy erfolgt bei dem artlich
fur das zu prifende Krankenhaus zustindigen Meadizinischen Dienst.

Hinweis:
Diese Anpassung setzf die Regelung nach § 273c Absafz 1 Satz 4 SGB V
um.

4. Die Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach § 6 Absatz 2 Satz 3
Prafvy erfolgt innerhalh der 4-Monatsfrist des § 275¢ Absatz 1 Satz 1 SGB
V.

Hinweis:
Diese Anpassung setzf die Regelung nach § 273c Absafz 1 Satz 1 SGB V
um.

Ubergangsversinbarung zur Prifvl/ wom 10.12.2018
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1.

Die Frist zur Ubermittiung der Unterlagen durch das Krankenhaus nach § 7
Absatz 2 Satz 4 ProfvY betrdgt 16 Wochen.

Die Frist fiir die Mitteilung der Krankenkasse nach § 8 Saitz 3 Profvy betragt
13 Monate.

7. Das verpflichtende ErGrterungsverfahren nach § 17c Absatz 2b KHG findet

erst dann Anwendung, wenn die entsprechenden Verfahrensregelungen zu
dessen Konkretisierung in der bis zum 30062020 diesheziglich zu
uberarbeitenden Profvy voriegen.

Himweis:

Diese  Anpassung sorgt  fir  Klarheit  hinsichtlich  des  zeitlichen
Anwendungsbereiches des verpflichtenden Erdrterungsverfahrens nach §
17c Absafz 2b KHG.

Artikel 2

Diese Verginbarung tritt am 01.01.2020 in Kraft.

2. Diese Vereinbarung qilt bis zum Inkraftireten einer dberarbeiteten Prifvy. Die

Yereinharungspartner verpflichten sich, unverziglich nach Inkrafttreten des MDEK-
Reformgesetzes Verhandlungen zur Uberarbeitung der Prifvy vom 03.02.2016
aufzunehmen und insbesondere bis zum 30.06 2020 Naheres zu & 17c Absatz 2
Satz 2 Nr. 8 KHG zu vereinbaren.

Dbergangsversinbarung zur Prifvl vom 10.12.2018
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Berlin, 10.12.2019

GEN-Spitzenverband

Deutsche Krankenhausgesellschaft e V.

Ubergangsvereinbarung zur Prifvy vom 10.12.2018
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8.3 Ergidnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung zur

PrifvV vom 02.04.2020

Erganzungsvereinbarung
zur
Ubergangsvereinbarung
vom 10.12.2019
zur Vereinbarung iiber das Nahere zum Priifverfahren
nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Priifverfahrensvereinbarung — PriifvV)

gemdl § 17c Absatz 2 KHG

vom 03.02.2016

zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

vom 02.04 2020
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Seite 25
Praambel

Vor dem Hintergrund zu erwartender Belastungen infolge der aktuellen Situation (COVID-
19WSARS-CoV-2) vereinbaren der GKY-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft folgende Erganzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung PriifvV vom
10.12.2019. Zielstellung ist insbesondere eine Entlastung der Krankenhduser durch eine
Verlangerung der Unterlagenibermittlungsfrist sowie die daraus folgende Anpassung der
Frist fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkassen.

Die Yereinbarungspartner sind sich darin einig, dass wesentlich fir eine Entlastung der
Krankenh3user zudem ist, dass die Begrenzung der Priifguote auf 5 % in der Praxis von
den Krankenkassen sowie vom MDK beriicksichtigt wird. Ausweislich der Gesetzesbegrin-
dung zum COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz gilt die reduzierte Prifquote bereits
fir das erste Quartal 2020.

Artikel 1

Fir Abrechnungsprifungen, die ab dem 01.04.2020 eingeleitet werden, werden iber-
gangsweise die in den folgenden Mummem 1 bis 4 genannten Fristen der Prifv verlan-
gert. Dies gilt sowohl fiir die Uberpriifung bei Patienten, die bis einschlieflich 31.12.2019
in ein Krankenhaus aufgenommen wurden, als auch fir die Uberpriffung bei Patienten,
die ab dem 01.01.2020 in gin Krankenhaus aufgenommen werden.

1. Die Frist gem3l § 7 Absatz 2 Satz 4 PrifvV wird auf 28 Wochen verlangert.

Hinweis:
Hierbei handelt es sich um die Frist zur Ubermittiung der Unterlagen durch das
Krankenhaus an den MDK.

2. Die Frist gemal § 7 Absafz 5 Satz 2 und Satz & Prifvy wird auf jeweils 8 Monate
verlngert.

Hinweis:

Hierbel handelt es sich um die Frist, innerhalb der eine Korrektur durch das Kran-
kenhaus an die Krankenkasse fir eine Einbeziehung in die Begutachfung durch
den MOK erfolgf sein muss.

3. Die Frist gemal} § 8 PrifvV wird auf 16 Monate verlangert.
Hinweis:

Hierbei handelt es sich um die Frist von der Ubermittiung der Priifanzeige an das
Krankenhaus bis zur Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gutachten.

Erganzungsvereinbarung vom 02.04.2020 zur Ubergangsvereinkarung vom 10.12.2019 zur Priffverfahrens-
vereinbarung vom 03.02.2016
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4. Die Fost nach § 10 Satz 3 PrifvV wird auf 8 Wochen verldngert.

Hinweis:
Hierbei handelt es sich um die Frist fiir das Krankenhaus zur Rechnungskorrektur
nach MDK-Priifung.

Artikel 2

Fir Abrechnungspriffungen, die bis 31.03.2020 gegeniiber dem Krankenhaus einge-
leitet und noch nicht abgeschlossen wurden, gelten — unabhangig daven, ob es sich
um eine Uberprifung bei Patienten handelt, die bis einschlieBlich 31.12.2019 oder ab
dem 01.01.2020 in ein Krankenhaus aufgenommen wurden — die folgenden Mum-
mern 1 bis 6.

1. Fir bereits eingeleitete MDK-Prifungen kann bei Bedarf eine unkomplizierie Wand-
lung von Vor-Ort-Begehungen in Priifungen nach Aktenlage erfolgen.

2. Jede Unterlagenibermittiungsfnst gemal § 7 Absatz 2 Satz 4 ProfvV, die zum
28.02.2020 noch nicht abgelaufen war, wird auf 28 Wochen verlangert. Diese Frist
gilt auch fir erstmalige Unteragenanforderungen bel Wandlung von Vor-Ort-Bege-
hungen in Prifungen nach Aktenlage.

Hinweis:

Bei den 28 Wochen handelt es sich um die Frist zur Ubermittlung der Unterlagen
durch das Krankenhaus an den MOK. Die Fnst beginnt jeweils mit Zugang der Un-
terlagenanforderung beim Krankenhaus.

3. Fiir Prifungen, fiir die gemal Nummer 2 die verlangerte Unterlagenidbermittiungs-
frist von 28 Wochen gilt, wird die Frist gemal § 7 Absatz & Satz 2 und Satz 5 Profwy
auf 8 Monate verlngert.

Hinweis:

Bei den & Monaten handelt es sich um die Frist, innerhalb der eine Korrektur durch
das Krankenhaus an die Krankenkasse fiir eine Einbeziehung in die Begutachtung
durch den MDK erfolgt sein muss.

4. Fir Prifungen, fir die gemal Nummer 2 die verlangerte Unterlagenibermittlungs-
frist von 28 Wochen gilt, wird die Frist gemal § 8 PrifvV auf 16 Monate verldangert.

Erganzungsvereinbarung vom 02.04.2020 zur Ubergangsvereinbarung vom 10.12.2019 zur Priffverfahrens-
vereinbarung vom 03.02 2016
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Hinweis:

Bei den 16 Monaten handelt es sich um die Frist von der Ubermittlung der Priifan-
zeige an das Krankenhaus bis zur Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gut-
achten.

5. Fiir Prifungen, fiir die gemalk Nummer 2 die verlangerte Unterlagenidbermittiungs-
frist von 28 Wochen gilt, wird die Fnist nach § 10 Satz 3 PrifvV auf 8 Wochen ver-
lZngert.

Hinweis:
Bei den 8 Wochen handelt es sich um die Frist fiir das Krankenhaus zur Rechnungs-
korrektur nach MDK-Priifung.

6. Fir Prifungen, fir die keine verldangerie Unteragenibermittlungsfrist nach Num-
mer 2 gilt, wird die Frist nach § & PrifvY' auf 14 Monate verlangert.

Hinweis:

Bei den 14 Monaten handelt es sich um die Frist von der Ubermitfiung der Priifan-
zeige an das Krankenhaus bis zur Entscheidung der Krankenkasse nach MDK-Gut-
achten.

Artikel 3

Die Vereinbarungspariner befinden bis zum 15.06.2020 dber das Erfordernis einer wei-
tergehenden Verldngerung der nach Artikel 1 und 2 verlangerten Fristen. Die Verein-
barungspartner stimmen darin dberein, dass beil einer weitergehenden Fristverlange-
rung die Verihrungsproblematik zu berlicksichfigen ist.

Artikel 4

Die nachtragliche Reduzierung der Prifquote von 12,5 % auf 5 % gemal § 275¢c Ab-
satz 2 Satz 1 3GEB Vi. d. F. des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes wird fir
das erste Quartal 2020 durch die Krankenkassen spatestens bis zum 31.05.2020 ge-
geniber den Krankenhdusem realisiert.

Artikel 5

Diese Erganzungsversinbarung tritt zum 01.04.2020 in Kraft und gilt fir Abrechnungs-
prifungen, die bis zum 31.12.2020 eingeleitef werden.

Ergénzungsverginkarung vom 02.04.2020 zur Ubergangsvereinbarung vom 10.12.2019 zur Prifverfahrens-
vereinbarumg vom 03.02.2016
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8.4 Fortschreibung der Erganzungsvereinbarung zur

Ubergangsvereinbarung vom 17.11.2020

Fortschreibung
der
Ergédnzungsvereinbarung
vom 02.04.2020
zur
Ubergangsvereinbarung
vom 10.12.2019
zur Vereinbarung tiber das Ndhere zum Priifverfahren
nach § 275 Absatz 1c SGB V
(Priifverfahrensvereinbarung - PriifvV)

gemal § 17c Absatz 2 KHG

vom 03.02.2016
zwischen
dem GKV-Spitzenverband, Berlin
und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

vom 17.11.2020
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Praambel

Vor dem Hintergrund ermeut zu erwartender Belastungen infoige der aktuellen Situation
{COVID-19/SARS-CoV-2) vereinbaren der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft folgende Fortschreibung der Erganzungsvereinbarung zur Uber-
gangsvereinbarung ProfvW. Zielstellung ist insbesondere eine Entlastung der Kranken-
hduser durch eine Verldngerung der Unteragenibermitiungsfrist sowie die daraus fol-
gende Anpassung der Frist fir die Leistungsentscheidung der Krankenkassen.

Artikel 1

Fir Abrechnungsprifungen, die ab dem 01.01.2021 eingeleitet werden, werden Ober-
gangsweise die in den folgenden Nummemn 1 bis 4 genannten Fristen der Prify ver-
langert.

1

Die Frist gemalk § 7 Absatz 2 Satz 4 PrifyV wird auf 28 Wochean verlangert

Hinweis:
Hierbei handell es sich um die Frist zur Ubermittiung der Unterlagen durch das
Krankenhaus an den MOK,

Die Frist gemal § 7 Absatz & Satz 2 und Satz 5 Profv\ wird auf jeweils 8 Monate
varlangert,

Hirnweis:

Hiarbei handalt es sich um die Frist, innerfialb der eine Korrektur durch das Kran-
kenhaus an die Krankenkasse fiir eine Einbeziehung in die Begutachfung durch
den MOK erfolgt sein muss.

Die Frist gemall § 8 Profvy wird auf 16 Monale vedangert.

Hinweis:

Hierber handell es sich um die Frist von der Ubermittiung der Prifanzeige an das
Krankenhaus bis zur Entscheidung der Krankenkasse nach MOK-Gutachten.

Die Frist nach § 10 Satz 3 Profvy’ wird auf 8 Wochen verlangert.

Hinweis:

Hierbei handelf es sich um die Frist fir das Krankenhaus zur Rechnungskorrekiur
nach MOK-Prafung.

Fortschreibung vom 17.11.2020 der Erginzuengsversinbarung vom 02 04,2020 zur Ubergangsvereinbaning
wor 10,12 2019 zur Prifverfabrensverenbarung vom 03.02 2016
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Artikel 2

Diese Forschreibung tritt zum 01.01.2021 in Kraft und gilt fir Abrechnungsprifun-
gen, die bis zum 31.03.2021 eingeleitet werden, Die Vereinbarungspariner befinden
bis spatestens zum 15.03.2021 Ober das Erfordemnis einer Verldngerung der Laufzeit.

Berlin, 17.11.2020

Fortschreibung vom 1711 2020 der Erganzungsversinbarung vom 02.04.2020 zur Ubergangsvernainbarung
vom 10.12. 2019 zur Prifveriahrensvereinbarung vom 03 02 2016
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8.5 Vereinbarung zur PriifvV liber das einzelfallbezogene

Erorterungsverfahren vom 22.06.2021

Schiedsstelle nach & 18a Absatz 6 KHG

In dem Schiedsverfahren, Aktenzeichen 1 K 13-21,

wurde die folgende Vereinbarung durch den
Beschluss der Schiedsstelle vom 22.06.2021 festgesetzh

Vereinbarung

uber das Nahere zum Prifverfahren nach & 275c Absatz 1 5GEB V
[Prifverfahrensvereinbarung — Prifyy)
gemadb & 17¢ Absatz 2 KHG und
uber das einzelfallbezogens Erdrerungsverfahren
nach & 17c Absatz 2b Satz 1 KHG
vom 22.06.2021

zwischen
dem GEV-Spitzenverband, Berlin
und

der Dreutschen Krankenhausgesellschaft e, V., Berlin
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£ 1 Zielsetzung

1)

'Diese Versinbarung soll ein effizientes, konsensonentiertes Verfahren der Prifungen nach
§ 275c Absatz 1 SGB V naher regeln. “Die Krankenkassen, der Medizinische Dienst (MD) und
die Krankenhauser flihren das Prifverfahren nach MaBgabe der 55 275¢ 1 S5GB V., des
5 17c KEHG und dieser Vereinbamung in konstrukitiver Zusammenarbeit durch.

'Die Vertragspartner vereinbaren zudem ein Verfahren fir die einzelfallbezogene Erdrte-
rung nach § 17c Absatz 2b S5atz 1 KHG, welches die Kldrung von Abrechnungsstreitigkeiten
ermidglicht und — fiir den Fall eimner Michteinigung dber Abrechnungsstreitigkeiten — die
Zuldssigkeitsvoraussetzung fir den Sozialrechtsweqg erflllt. *Einzelfallbezogene Erdrterun-
gen dienen der vorgerichilichen Elarung bestehender Abrechnungsstreitigkeiten und sollen
zur Entlastung der Sozialgerichte beitragen.

£ 2 Geltungsbereich

1)

'Die Vereinbarung gilt fiir das Priifverfahren nach § 275¢ Absatz 1 5GB V und damit nach
5 275c Abszatz 1 Saiz 3 5GB V fir jede Prifung der Abrechnung eines Krankenhauses nach
5 275c Absatz 1 Satz 1 5GB VY, mit der die Krankenkasse den MD zum Zwecke der Erstellung
einer gutachtlichen Stellungnahme beauftragt und die eine Datenerhebung durch den MD
beim Krankenhaus erfordert. “Die Vereinbarung gilt nicht fiir Entbindungsfille nach
§ 24f SGB V. 35 275¢ Absatz 6 SGB V ist zu beachten: Eine einzelfallbezogens Priifung nach
5 275c Absatz 1 Satz 1 5GB V ist bei der Abrechnung von tagesbezogenen Pflegeentgelten
nach & 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 8a KHEntgG und bei der Prifung der Einhaltung won Struktur-
merkmalen, die nach § 275d 5G8 V geprift wurden, nicht zuldssig.

Die Versinbarung regelt auBerdem das Verfahren zwischen Krankenkassen und Kramken-
hausemn fir die einzelfallbezogene Erdrterung nach § 17c Absatz 2b Satz 1 KHG, zuldssige
Rechnungskomekturen nach § 17c Absatz 2a KHG sowie Aufrechnungsmiglichkeiten nach
§ 100 Absatz 6 SGB V.

Die Veresinbarung gilt nicht fir ambulante Krankenhausbehandiung.

Die Inhalte dieser Vereinbarung sind fir die Krankenkassen, den MD und die zugelassenen

Krankenhduser unmittelbar verbindlich.

Fir den in & 283a S5GB V genannten Sozialmedizinischen Dienst der Deutschen Rentenwver-

sicherung Knappschaft-Bahn-5=e gilt diese Versinbamung entsprechend.
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£ 3 Zahlungsbegriindende Unterlagen

'Die Krankenkasse hat die von dem Krankenhaus Gbermittelten Leistungs- und Abrechnungsdaten
in Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Krankenhauskeistungen und Korrektheit deren Abrech-
nung ndher zu priifen. *Die Prifung erfolgt auf der Grundlage der Daten, die von den Kranken-
hausern nach § 301 5GB V in Verbindung mit den hierzu getroffenen Yereinbarungen komekt und
vollstindig zu dbermitteln sind. *Die Krankenh3user haben dabei ihre Mitwirkungsobliegenheiten,
insbesondere aus § 301 5G8 V und gegebenenfalls ergdnzenden landesveriraglichen Bestimmun-
gen, vollstindig zu erfiillen. *Die Prifung nach dieser Vereinbarung beginnt nach Abschiuss der
Lontrollen, die in der Datendbermittlungsversinbarung nach § 301 Absatz 3 5GB V festgelegt sind.

£ 4 Einleitung des Prufverfahrens

'Beabsichtigt die Krankenkasse aufgrund von bei der Priifung nach § 3 erkannten AuffElligkeiten
eine Prifung der Wirtschaftlichkeit der KErankenhausleistungen oder der Kormrektheit der Abrech-
nung im Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 1 einzuleiten, hat sie dem Krankenhaus den sich aus den
AufiElligkeiten ergebenden Prifgegenstand innerhalb von 4 Monaten nach Eingang der nach § 3
dUbermittelten Daten und der entsprechenden Krankenhausrechnung so konkret wie maglich mit-
zuteilen. “Dabei hat sie den Prifgegenstand mindestens aber beispielsweize wie folgt zu benen-

nemn:
- primare Fehlbelegung
- sekundire Fehlbelegung

- Lodierprifung unter Benennung der beanstandeten Haupt- und/oder Nebendiagnose(n)
und/oder Prozedur{en) unter Benennung der beanstandeten OP5-Zifer(n)

- Fragen zur Voraussetzung bestimmter MaBnahmen (medizinische Indikation, MUE etc)

iDie Aufzihlung in 5atz 2 ist nicht abschlieBend, Mehrfachnennungen sind mdglich. 4lst kein Prif-
gegenstand benannt, liegt keine ein Priifverfahren einleitende Mitteilung vor. *Die Mitteilung

miuss dem Krankenhaus in der Frist nach 5atz 1 zugehen.
£ 5 Vorverfahren (Falldialog)

1) 'Mach Einleitung des Priifverfahrens kdnnen sowohl die Krankenkasse als auch das Kran-
kenhaus zu sinem Falldizlog auffordern. *Die Aufforderung ist innerhalb von 2 Wochen an-

zunehmen oder abzulehnen.
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2

3

4)

"Wird in dem Falldialog eine Einigung erzielt, endet das Priifverfahren. *Eine gegebenenfalls
notwendige Korrektur der Abrechnung hat innerhalk von 4 Weochen ab Eimigung zu erfol-
gen. *Es ist lediglich ein Ausgleich der Differenz zwischen dem Zahlbetrag der vorherge-
henden Rechnurng und dem sich nach Abschluss der in der Vereinbarung zur Datendber-
mittiung nach § 301 5GB WV festgelegten Kontrollen ergebenden neuen Rechnungsbetrag

zulas=ig.

'Der Falldialog kann jederzeit durch ErklSrung des Krankenhauses oder der Krankenkasse
beendet werden. “Er ist innerhalb von 2 Monaten nach Ablauf der Priifeinleitungsfrist nach
§ 4 abzuschlieBen. *rankenhaus und Krankenkasse kinnen diese Frist einvernehmlich ver-
Engern; die Frist nach § & Absatz 1 Satz 1 verldngert sich entsprechend.

§ 275¢c Absatz 1 Satz 2 SGB Y zur Aufwandspauschale findet auf das Vorverfahren keine An-
wendung.

£ & Beauftragung des MD

1)

2

Beabsichtigt die Krankenkasse nach dem Vorverfahren die Beauftragung des MD, nimmt
sie diese wvorbehaltlich der einvernehmlichen Verldngerung des Falldialogs spatestens
12 Waochen nach Einleitung des Prifwerfahrens vor, wobei diese Frist nicht wvor dem Ablawuf
der Frist nach § 4 Satz 1 endet. “Beabsichtigt die Krankenkasse die direkte Beauftragung
des MD, nimmit sie diese innerhalb der 4-Monats-Frist des § 275c Absatz 1 5atz 1 568V vor
(Direktbeauftragung); die Mitteilung nach § 4 durch die Krankenkasse entfilit. iDie Beauf-
tragung erfolgt bei dem gemal § 275c Absatz 1 Satz 4 5GB WV drtlich fiir das zu prifende
Erankenhaus zustindigen MDD

'Der MD zeigt dem Krankenhaus die Einleitung der MD-Prifung, einschlieBlich des Datums
seiner Beauftragung. unverziiglich an. *Diese Anzeige muss dem Krankenhaus innerhalb
von 2 Wochen ab der Beauftragung zugegangen sein. 3In der Priifanzeige ist der bei der
Einleitung des Priifverfahrens (% 4) mitgeteilie Prifgegenstand gegebenenfalls zu konkreti-
sieren und, safern in dem Vorverfahren weitere Erkenntnisse gewonnen wurden, zu ergan-
zen. YIn Fillen der Direktbeauftragung ist dem Krankenhaus in der Priifanzeige des MD der
das Priifverfahren einleitende Priffgegenstand nach § 4 mitzuteilen. *Eine Beschrdnkung der
MD-Prifung auf den Prifgegenstand besteht nicht.
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& T Durchfiihrung der Prifung

1]

3

4)

Dher MO und das Krankenhaus sallen sich darauf verstindigen, ob dis Profung vor Ot cder
i schriftlichen Verfahren erfolgt. “Ist eine VerstBndigung nicht maglich, entzcheidet der
MO, ok er von seiner Befugniz nach & 276 Absatr &4 S5GB W zu einer Prifung war Ort Ge-
brauch macht ‘In den dbrigen Fallen erfolgt 2ine Prifung im schrifichen Yerfahren.

Die Prufung vor Ort richtet sich nach den Vorgaben des § 276 Absatz 4 5GB V. “Bei einer
Priifung im schrifichen Verfahren kann der MD die Ubersendung von Eopien der Unterla-
gen verlangen, die er zur Beurteilung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung
sowie zur Prifung der ordnungsgemaBen Abrechnung bendtigt. ‘Dabei soll sowchl der MD
die angeforderten Unterlagen konkret benennen als auch das Erankenhaus die aus seiner
Sicht zur Erflllung des konkreten Prifauftrages erforderlichen Unterlagen erg3nzen. “Ab
dern 01.07.2022 erfalgt die Benennung der Unterlagen durch den MD gemak Anhang 1 der
technizchen Anlage zur elektronischen Vorgangsdbermittungswersinbarung (V). *Das
Krankenhaus hat die Unteragen innerhalk einer Ausschlussfrist von 8 Wachen nach Zu-
gang der Unterlagenanforderung an den MD zu dbermitteln. *Die vom MD angeforderten
und gegebenenfalls vom Krankenhaus ergdnzten Unterlagen missen dem MD innerhalb
der Frist des Satzes 5 zugegangen sain. ‘Liefert das Krankenhaus die erforderichen Unter-
lzgen innerhalk von weiteran 3 Waochen nach, wird das Priafverfzhren fortgesetzt, sofern
das Erankenhaus vor der Machlieferung die Krankenkasse informiert und fiir die Fortset-
zung des Prifverfahrens eine Fauschale in Hihe von 300 Euro an die Krankenkasze entrich-
tet hat. "l¥e Frist nach § 8 Satz 3 verdangert sich entsprachend, malgeblich ist der Zeitpunkt
der vollstindigen Erfillung der Yoraussetzungen nach 5atz 7. "Bei einer unvollstgndigen
Untedagenibermittiung erfelgt die Begutachtung durch den MD auf der Basis der worlie-
genden Unteragen. "Sind keine Unterlagen fristgemal dbermittelt worden, gilt die Kran-
kenhausrechnung als erGrtert; etwaige Eimwendungen und Tatsachenvorirag von Seiten des
Erankenhauses sind ausgeschlossen. ""Sofern gemdl S5at=z 3 vom MD konkret benannte an-
geforderte Unterlagen nicht fristgermndl vargelegt wurden, konnen diese auch im Erdrte-
rungsverfahren nicht vorgelegt werden.

TAuch bei Priifungen im schriftlichen Verfahren solite bei Badarf ein personlicher fachlicher
Austawsch rwizchen Krankenhaus und MDD in 2iner gecignetzn Weise erfolgen, auf die sich
die Beteiligten verstindigen. ‘Bai komplesen Fallprifungen soll ein solcher Austausch er-
folgen.

'Eine Erweiterung des Prifgegenstandes bei Prafung im schriftlichen Verfahren ist nach
Bestdtigung durch die Krankenkasse vom MD dem Erankenhaus im laufenden Prifverfah-
ren und wvor Abschluss der Begutachtung anzuzeigen; bei Bedarf soll sowohl der MD die
angeforderten Unterlagen konkret benennen als auch das Krankenhaus die aus seiner Sicht
zur Erfillung des konkreten Prifauftrages erfordedichen Unterdagen erganzen. ‘Die Unter-
lagen haben sich ausschlieflich auf die Erweiterung des Priifgegenstandes zu bezishen.
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0ie Unterlagen midssen innerhalk von 4 Wochen nach Eingang der Benennung vom Kran-
kenhaus an den MD dbermittelt und diesem zugegangen sein “Absatr 2 S3tze 9 bis 11
gelen entsprechend. *Cie Frist nach § 8 Sax= 3 verldngert sich um einen Monat “Auch bei
giner Prifung war Ort kann eine Erweiterung des Prifgegenstandes erfolgen.

L) Fiir die Ubermittlung des Ergebnisses der Begutachtung und der wesentlichen Griinde
durch den MD gilt § 277 5GB V.

& & Entscheidung der Krankenkasse nach MD-Gutachten

"D Krankenkasse hat dem Krankenhaus ihre abschlisBende Entscheidung zur Wirtschaftlichkeit
der Leistung oder zur Korrektur der Abrechnung und den daraus folgenden Erstattumgsanspruch
mitzuteilen “Wenn die Leistung nicht in vollem Umfange wirtschaftlich oder die Abrechnumng nicht
kcrrekt war, sind dem Erankenhaus die wesentdichen Grinde darzulegen. ‘Tie Mitteilungen nach
Satr 1 und 2 haben innerhalb von @ Monaten nach Ubermittlung der Priifanzeige nach § 6 Ab-
satz 2 zu erfolgen. *Die Regelung des Satres 3 wirkt als Ausschiussfrist. SAuBert sich die Kranken-
kasse nicht innerhalb der Avsschlussfrist, gilt das Verfahren als beendet und die Krankenhauszab-
rechnumg als erdriert.

§ % Erdrterungsverfahren nach MD-Prifung

1] "5t das Krankenhaus mit der Entscheidung der Krankenkasse nach § 8 nicht einverstanden,
hat ez diese binnen 6 Wochen nach Zugang der Entscheidung gegendber der Erankenkasse
zu bestreiten. “Das Bestreiten ist vom Erankenhaus inhaldich zu begrinden. ‘0Das Kranken-
haus kann gleichzeitig mit dern Bestreiten das Erdrterungsverfahiren (EV) einleiten

2] THat das Krankenhaus die Entscheidung der Krankenkasse nicht oder nicht rechizeitig ge-
mal Absatz 1 53tz 1 bestritten, gitt die Entscheidung der Krankenkasse als nicht bestritten
im Sinme des § 109 Absatz § Satz 2 S5GB V. ‘Die Erankenhausabrechnung gilt als erdrtert

3 15chlielt sich die Krankenkasse der vom Erankenhaus vorgetragenen Bagrindung an, teil
sie dies dem Krankenhaus binnen & Wochen nach Zugang des Bestraitens nach Absaiz 1

mit. “Ein nach Absatz 1 Satz 2 durch das Krankenhaus eingeleitetes EV ist hierdurch been-
det.

4] 'Kann sich die Krankenkasse der vom Krankenhaus worgetragenen Begrimdumg nicht
anschlieBen, hat sie ihre Ablehnung dem Erankenhaus binnen § Wochen nach Zugang des
Bestreitens nach Absatz 1 mitzuteilen. ‘Diese Mitteilung leitet das EV ein, sofem eine Ein-
leitung nicht schon durch das Krankenhaws nach Absatz 1 Satz 3 erfolgt ist
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3l

6l

8)

9

10

11}

12)

Das EV ist, vorbehaltlich der einvermehmilichen Verlingerung dieses Zeitraumes durch
KErankenhaus und Krankenkasse, binnen 12 Wachen nach Mittzilung der Krankenkasse ge-
madl Absaz 4 abzuschlieben. “Das EV kann mindlich eder schrifilich (auch elektronisch)
durchgefihrt werden. *Kann eine Verstandigung hierzu nichit emreicht werden, wird das EV
schriftlich durchgefihrt.

1Grundlage des BV sind =Smitliche erforderliche Daten des streitbefangenen Falles, ein-
schlieBlich aller der vom MD beim Krankenhaus erhobenen Daten, sowie die im Rahmien
des EV dbermittelten Unterlagen wnd worgetragensn Argumentationen/Eineendungen.
‘Die Parteien des Erdrterungsverfahrens stellen sicher, dass fiir die Durchfihnung des Erdr-
terungsverfahrens erforderliche Unterlagen spatestens 4 Wochen nach der Mitteilung
gerndl Absat 4 Satz 1 der anderan Partei varliegen. ‘Die in Satz 2 genannts Frist ist eine
Ausschlussfrist *Emwendungen, Daten und Unterlagen, die nicht bis zum Ablauf der Aus-
schluzsfrist in Satz 2 der anderen Pariei vorliegen, werden nur nach ausdricklicher Zustim-
mung der anderen Partel Gegenstand des EV.

Eime nicht fristgem3le Geltendmachung von Eimwendungen oder Tatsachenvorirag sowie
die nicht fristgemdBe Viarlage von Unteragen ist ausnahmeweise dann zugelassen, wenn
das Fristvers3umnis weder auf Vorsatz noch auf Fahrlzssigkeit berubt und die versSumte
Handlung unwverziglich nachgehokt wird.

Fihrt das EV zu einer Einigung zwischen Krankenhaus und Krankenkasse, ist das EV been-
det. ‘Die Abrechnung des Krankenhausss ist gegebenenfalls zu komrigieren

Es kdnnen unabhdngig von der Art der DurchfUhrumg der ErGrierung mehrere strittige
AbrechnungsRElle gemeinzam erdriert werden, wenn Krankenkasse und Krankenhaus sich
daniber einig sind.

Dias EV kann neben dem Fall einer Einigung nach Absatz 3 oder Absatz 8 jederzeit im Ein-
vermehmen zwischen Krankenhaus und Erankenkasse beendet werden

Bei Verweigerung der Erdrterung oder fehlender Mitwirkung durch das Krankenhaws oder

die Krankenkasze gil die Abrechnungsstreitigkeit aks erdriert im Sinne des § 17¢ Abzatz 2b
Satz 1 KHG.

Wird keine Einigung erzielt, it das Erdrterungswerfahren beendet, die Ergebnisse sind zu
dokumentieran.
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E 10 Dokumentation der einzelfallbezogenen Erdrterung

1}

2)

3]

4

Cias EV ist zu dokumentiersn.

Die Dokumentation mach Abzaz= 1 muss mindestens folgende Inhale haben;

Bezeichmung von Krankenkasse, Krankenhaus sowie des zustindigen MO, einschlizg-
lich der zustdndigen Ansprechpariner mit Kontakidaten,

Bezeichmung des streitbefangenen Abrechnungsfalles (Mame und Geburtsdatum des
Patienten),

Angaben zum Bestreiten des Erankenhauses nach § 9 Absaiz 1, sinschlisBlich des
Datums sowie das bestrittenen Sachwerhaltes,

Angaben zur Mitteilung der Krankenkasse nach § 9 Absaiz 4, einschlieBlich des Da-
tums,

Benennung der Teilmehmer des EV,

wienn kein schriftliches BV erfolgt ist: Benennung des Termins der mindlichen Ergr-
terung,

Benennung des Erdrierungsgegenstandes, der vorngelegten Unteragen im Erdrie-
rungsverfahren nach § 9 sowie der Obermittelten Einwendungen und Tatzachen,

Zeitpunkt des Abschiusses des EV,

Ergebniz des EV, insbesonders Angaben zu emielken Einigungen und ebwaigen
dissent verbliebenen Sachverhalian.

Die Dokumentation erfolgt mittels eines von den Verragspartnem erstellizn Dokumentia-
tionsbogens.

Kiomnen sich Erankenhaus und Krankenkasse nichi auf eine gemeinsame Dokumentaton

eimigen, hat jede der Parieien eine Dokurnentation zu erstellen wnd diese innerhalt won
zwei Wochen der anderen Partei zuzuleiten.
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E 11 Korrektur der Abrechnung und Aufrechnung

1]

3]

4)

Eine Eommektur der Abrechnung durch das Erankenhaus izt zulissig:

al zur Berichtigung von durch die Krankenkasse im Rahmen des Fehlernvarfahrens nach
der Vereinbarung gemaBb & 301 Absatz 3 5GE V angemerkien Fehlern sowis

bi  zur Abrechnung der Pauschale fir eine nachstationdre Behandlung.

Eine EKorrektur der Abrechnung durch das Krankenhaus hat innerhalb wvon 4 Wochan zu
erfalgen:

al zur Umsetzung eines rechiskriftigen Urteils
bj im Falle einer vorzunshmenden Fallzusarmmenfahrung

c) nachdemn sich das Krankenhaus und die Krankenkasze i Falldialog, im einzelfzllbe-
zogenen Erorierungsverfzhren, im Zuge eines gerichilichen Verfahrens oder ander-
weitig geeinigt haben

d) nach Ablauf der Frist mach § 9 Abszatz 1, wenn das Krankenhaus die Entscheidung der
Krankenkasse nicht bestritten hat

] zur Berucksichtigung eines Verlegungsabschlages
fl zur nachtriglichen Anderung der Zuzahlungsverpflichtung sowie

gl zur Berdcksichtigung siner nachtrdglichen Veranderung des Plegegrades.

Die Korrektur der Abrechnung ist ausschlieBlich bezogen auf den jeweiligen Eorrekturtat-
bestand zuldssig. “Die Vertragspartner verpflichten sich, bei Badarf die Aufnahrme weiterar
Komekturtatbestande zu prufen.

Die Krankenkasse kann lediglich gine vom Erankenhaus nicht bestrittens, gesinte oder
rechiskraftig festgestellie Erstattungsforderung mit einemn unsireitigen Leistungsanspruch
des Krankenhauses aufrechnen. “Dabei sind der Leistungsanspruch und der Erstattungsan-
spruch genau zu benennen. “Eine wegen einer Aufrechnung nach 5atz 1 notwendige Kor-
rekiur der Abrechnung hat innerhalb von 4 Wochen ab der Mitteilung nach & 8 Satz 1 zu
erfalgen.

94



Begutachtungsleitfaden PEPP — Version 2022 — Stand: 18.02.2022

Priifverfahrensvereinbanung vom 22 06 2021 St 10

§ 12 Elektronische Ubermittlung

1}

3)

4)

Zu einer Anpassung der Regelungen zur elektronischen Ubermittlung der in dieser Verein-
barung vorgesehenen Informationen awischen Krankenkassen und Krankenh3usern ver-
stindigen sich die Vertragspartner gesondert und setzen die elektronische Ubermittiung
spatestens zum 01012022 in der Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 568 WV um.

Die Regelungen dber eine ausschlieBlich elektronische Ubermittiung von Unterlagen zwi-
schen Krankenhauws und MD sowie zu den dafir eforderlichen Formaten und Inhalten der
Unterlagen versinbaren die Vertragspartrier gesandsert.

e im dieser Verginbarung vorgesehenen Infarmationen owischen Krankenkasse und Kran-
kenhaus zur einzelfallbezcgensn ErGrterung sollen auf elektronizchem Wege umgesetzst
werden. ‘Ubergangsweise wird die Ubermitfung von Informationen zum Erdrterungsver-
fahren in der Yereinbarung nach & 301 Absatz 3 5GE V geregelt (hisrvon ausgencmmen ist
insbesondere die Ubermittiung won Unterlagen).

Bis zur ausschlieBlichen elektronischen Ubermitdung von Unterlagen gem3B der Vereinba-
rung nach § 17 Absaiz 2 5a= 2 Nr. 2 EHG kann das Erankenhaus mit dem MD den Versand
der Unterlagen in geeigneter elektronizcher Form erganisieren und versinbaren.

£ 13 Landesvertrage

"Die in dieser Versinbarung getroffenen Regelungen getlen verbindlich in allen BundesBndern
der Bundesrepublik Deutschland, unabhingig davon, ob in einem Bundesland sin Landesverirag
nach & 112 5GB WV zur Regelung der Durchfihrung einer Einzelfallprifung existiert. ‘Im einem sol-
chen Landesvertrag kdnnen lediglich erginzends Regelungen zu denjenigen Fragestellungen ge-
traffen werden, die nicht Gegenstand dieser Wersinbarung sind.

§ 14 Inkrafttreten, Kindigung

1}

Diese Vereinbarung tritt zum 01.01.2022 in Kraft und gilt fir die Uberpriifung bei Patienten,
die ab diesem Zeitpunkt in ein Krankenhaus aufgenocmmen werden.

Die Versinbarung kann mit iner Frist von & Monaten zum lahresende - frihestens zum
31122022 — schriftlich geklndigt werden. “Die Vertragsparner verpfichten sich, die Ver-
handlungen dber eine Meuversinbarung unverziglich aufzunshmen. “Falls innerhalkt van
6 Manaten nach Wirksamkeit der Kdndigung keine Einigung erzielt werden kann, entschei-
det die Bundesschiedsstelle nach § 18a Abszatz 6 KHG. *8is zur Neuversinbarung oder Fest-
setzung durch die Bundesschiedssielle gilt die bisherige Versinbarung fort.
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8.6 Erganzungsvereinbarung zur PriifvV tiber das
einzelfallbezogene Erorterungsverfahren vom 20.12.2021

Erganzungsvereinbarung

Zur Vereinbarung

uber das Nahere zum Prufverfahren nach § 275 Absatz 1¢SGEV
(Prufverfahrensvereinbarung - PrufvV)

gemak § 1/c Absatz 2 KHG und

uber das einzelfallbezogene Erorterungsverfahren

nach § 17c Absatz 2b Satz 1 KHG

vom 22.06.2021

Zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

vom 20.12.2021
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Praambel

Vor dem Hintergrund der erneut stark gestiegenen Belastungen infolge der aktuellen Situation
(COVID-19/5ARS-CoV-2) versinbaren der CKV-5pitzenverband und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft folgende Erganzungsvereinbarung zur Prifvy vom 22.06.2021.
Zielstellung ist eine Entlastung der Krankenhauser durch sine Verlingerung der
Unterlagenibermittlungsfrist und die daraus folgende Anpassung der Frist fir die

Leistungsentscheidung der Krankenkassen.
Artikel 1

Fiir die Uberprifung bei Patienten, die ab dem 01.01.2022 bis zum 31.03.2022 in ein
KErankenhaus aufgenommen werden, gilt die Prafvy vom 22.06_2021 mit den nachfolgenden

Malkgaben dieser Erganzungsvereinbarung und im Ubrigen unverandert.

1) Die Frist zur Ubermittlung der Unterlagen durch das Krankenhaus nach § 7 Absatz 2 Satz 5
PrafvV betrdgt 12 Wochen.

2)  Die Frist fur die Mitteilung der Krankenkasse nach § 8 Satz 3 PrifvV betragr 10 Monate.
Artikel 2

1) Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2022 in Kraft.

2) Die Vereinbarungspartner befinden bis zum 15.03.2022 uber das Erfordernis der

Fortschreibung dieser Erganzungsvereinbarung.
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