Stand: 17.11.2020

Ausfiillanleitung

zum Antragsformular der Kostenerstattungs-Festlegungen TestV des GKV-Spitzenver-
bandes nach § 7 Absatz 2 TestV vom 13.11.2020

Es werden folgende Hinweise fiir die Geltendmachung der durch die Coronavirus-Testverordnung
anfallenden auRerordentlichen Aufwendungen fiir Pflegeeinrichtungen und Angebote zur Unter-
stiitzung im Alltag gegeben:

1.

Bei Bestellungen, die der Geltendmachung zugrunde liegen, ist darauf zu achten, dass nur
Testmengen fir zukiinftige Zeitraume kalkuliert werden kdnnen.

Der Anspruch auf Erstattung der Beschaffungskosten fiir PoC-Antigen-Tests und der Kos-
ten flr die Durchfliihrung der Testungen kann einmal monatlich geltend gemacht werden.
Beide Kostenbldcke (,PoC-Antigen-Tests“ und ,Durchfiihrungsaufwendungen®) kénnen in
einem Antrag im jeweiligen Tabellenblatt angegeben werden. Die jeweils geltend ge-
machte Testmenge muss sich dabei nicht zwingend auf einen gesamten Monat beziehen.
Der Zeitraum, auf den sich die Geltendmachung bezieht, kann kleiner oder - mit Aus-
nahme des Zeitraums, fiir den noch keine OGD-Feststellung vorliegt - gréRer als ein Mo-
nat sein.

Die Durchfiihrungsaufwendungen kénnen monatlich auch dann geltend gemacht werden,
wenn nicht gleichzeitig Beschaffungskosten fiir PoC-Antigen-Tests geltend gemacht wer-
den.

Ferner gilt fiir das Ausfiillen des Formulars:

Das Antragsformular ist fortlaufend zu fiihren. Daher sind in dem Antragsformular stets
alle erhaltenen Lieferungen und Pauschalen aufzulisten sowie die bereits ausgezahlten Er-
stattungsbetrdage kenntlich zu machen.

WeiR, rot und blau unterlegte Felder sind auszufillen.

Schwarze Felder sind nicht auszufiillen.

Das Antragsformular enthilt folgende drei Tabellenblatter:

1) Deckblatt

2) PoC-Antigen-Tests

3) Durchfiihrungsaufwendungen



1) Deckblatt

Schritt 1: Auswahl der Versorgungsform
Bei Klicken in das rote Feld lasst sich das Dropdownmenii iber den Pfeil am rechten Rand 6ffnen.
Hier ist die jeweilige Versorgungsform auszuwdhlen. Das rote Feld farbt sich anschlieRend weiR.

ambulanter Pflegedienst

ambulanter Betreuungsdienst
teilstationdre Pflegeeinrichtung
vollstationdre Pflegeeinrichtung
stationdres Hospiz

Angebot zur Unterstlitzung im Alltag

Name

Schritt 2:

a) Angaben zur Pflegeeinrichtung und Angaben zum Trédger der Pflegeeinrichtung
Bei allen nach § 72 SGB XI zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind die allgemeinen Angaben zur
Pflegeeinrichtung sowie zum Tradger der Pflegeeinrichtung zu machen.

‘Versorgungsform' ‘ ambulanter Pflegedienst Bitte aus Dropdownmeni auswéhlen
Angaben zur Pflegeeinrichtung Angaben zum Tragefr der Pflegeeinrichtung
(nach § 72 SGB XI zugelassen) bzw. zum Anbieter des Angebots
9 zur Unterstiitzung im Alltag
Name

Strake, Hausnummer
PLZ Ort
Ansprechpartner

Telefonnummer

E-Mail

IK (sofern vorhanden)
Bankverbindung (IBAN)
Bankverbindung (BIC /SWIFT)

2. Bei nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstatzung im Alltag:- Angaben zum jeweiligen Angebot

(1) Name des Angebots
(2) Name des Angebots
2




b) Angaben zum Anbieter des Angebots zur Unterstiitzung im Alltag
Bei der Auswahl der Versorgungsform ,Angebot zur Unterstiitzung im Alltag” sind neben den all-
gemeinen Angaben auf der rechten Seite auch die Namen der Angebote unter 2. aufzulisten.

Versorgungsform' ‘ Angebot zur Unterstiitzung im Alltag Bitte aus Dropdownmeni auswahlen

Angaben zum Trager der Pflegeeinrichtung
bzw. zum Anbieter des Angebots
zur Unterstiatzung im Alltag

Angaben zur Pflegeeinrichtung
(nach § 72 SGB Xl zugelassen)

Name

Strake, Hausnummer
PLZ Ort

Ansprechpartner

Telefonnummer

E-Mail

IK (sofern vorhanden)
Bankverbindung (IBAN)
Bankverbindung (BIC/SWIFT)

2. Bei nach Landesrecht anerkannten Angeboten zur Unterstatzung im Alltag: Angaben zum jeweiligen Angebot

(1) Name des Angebots

(2) Name des Angebots

(3) Name des Angebots
(4) Name des Angebots
(5) Name des Angebots

Hinweis: Sofern ein Anbieter mehrere Angebote zur Unterstiitzung im Alltag anbietet und diese im OGD-Antrag zur Feststellung der erstattungsfihigen
monatlichen Hochstmenge an Tests zusammengefasst hat, hat er diese entsprechend in diesem Antrag zusammenzufassen.

Schritt 3: Unterzeichnung
Das Antragsformular ist mit Ort, Datum und Unterschrift (Faksimile) des Pflegeeinrichtungstragers
bzw. Anbieters des Angebots zur Unterstlitzung im Alltag zu versehen.



2) PoC-Antigen-Tests

Schritt 1: Antrag beim offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zur Feststellung der erstattungsfihi-
gen Testmenge

Die rot unterlegten Felder sind auszufiillen. Die Felder farben sich nach giltiger Eingabe weiR.
Hierbei kann das Datum der Antragstellung beim OGD nicht vor dem 15.10.2020 liegen. Bei Gel-
tendmachung nach der Feststellung durch den OGD sind auch die hier weiR dargestellten Felder
auszufiillen. Die vom OGD festgestellte maximale monatliche Testmenge kann nicht iiber der ma-
ximalen Testmenge fiir 30 Tage nach Antragstellung bzw. nach der 1. Bestellung liegen.

1. Antrag beim offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) zur Feststellung der erstattungsfiahigen Testmenge

Datum der Antragstellung Anzahl der versorgten Pflegebediirftigen
beim OGD' gemiR Antrag beim OGD

Datum der Feststellung ‘ Vom OGD festgestellte maximale

durch den OGD' monatliche Testmenge (fiir je 30,42 Tage)

Hinweis: Wenn die Versorgungsform auf dem Deckblatt nicht ausgewahlt wurde, dann ist eine au-
tomatische Berechnung der maximalen Testmenge fiir 30 Tage nach Antragstellung bzw. nach
der 1. Bestellung (erster Zeitraum) sowie die maximale Testmenge bei liickenloser Bestellung fir
den Zeitraum ab dem Tag 32 bis zum 31.03.2021 (zweiter Zeitraum) nicht méglich.

Max. Tests fur 30 Tage nach Antragstellung
bzw. nach der 1. Bestellung (insg. 31 Tage)
(Versorgungsform auf Deckblatt auswahlen!)

Max. Tests bei liickenloser Bestellung fir
den Zeitraum ab Tag 32 bis zum 31.03.2021

Schritt 2: Berechnung des Erstattungsbetrags fiir den Ubergangszeitraum bis 30 Tage nach OGD-
Antragstellung bzw. erste Bestellung (Tag 1 - 31)

Neben dem Bestell- und Lieferdatum sind die gelieferte Testmenge und der Rechnungsbetrag
einzutragen. Bei Bestellungen lber einen Verband/Einkaufsverbund, der diese zentral mit einer
Pflegekasse abrechnet, bedarf es beim Rechnungsbetrag keiner Angabe. Ubersteigen die Kosten
je Test den erstattungsfahigen Betrag von sieben Euro, so berechnet sich der Erstattungsbetrag
aus der erstattungsfahigen Testmenge mit je sieben Euro. Liegen die Kosten je Test unterhalb
dieses Betrags, berechnet sich der Erstattungsbetrag in Abhdngigkeit von den Kosten je Test und
der erstattungsfahigen Menge. Die erstattungsfahige Testmenge reduziert sich automatisch,
wenn der bis zum Ende des ersten Zeitraums (Tag 31) verbleibende Testmengenanspruch liber-
schritten wird. Das Ende des Testmengenzeitraums der jeweiligen Lieferung berechnet sich in Ab-
hangigkeit vom letzten Bestelldatum bzw. vorherigen Ende des Testmengenzeitraums.

2. Berechnung des Er fur den Ub gszeitraum bis 30 Tage nach OGD-Antragstellung bzw. erste Bestellung (Tag 1 - 31)
[ Testmenge
Bestell- Liefer— Tii'::{:‘:; Rechnungsbetrag K(?_:l;(n I:E—?:)t Erstattungsfahige reicht bis zum Erstattungsbetrag
datum datum (in Stiick) Je Lieferung (in €)° erstattungsfahig) Testmenge (Ende des Test- (in €)
mengenzeitraums)

0,00 € 0 0,00 €
0,00 € 0 0,00 €
0,00 € 0 0,00 €




Schritt 3: Kennzeichnung der zu erstattenden Tests bzw. bereits ausgezahlten Erstattungsbetriage

Die mit diesem Antrag zu erstattenden Tests und auch die ggf. bereits beantragten oder ausge-
zahlten Erstattungsbetrdge sind zu kennzeichnen. Bei Klicken in das rote Feld ldsst sich tiber den
Pfeil am rechten Rand das Dropdownmeni 6ffnen und die Auswahl treffen.

auswahlen und ggf. Datum' angeben)

b0 < I
bereits erstattet am [
Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahlt

Erstattung erfolgte Gber Verband/Einkaufsverbund

soll mit diesem Antrag erstattet werden

Kennzeichnung der zu erstattenden Tests bzw. der bereits
ausgezahlten Erstattungsbetrage (Aus Dropdownment

Bei bereits erstatteten Testmengen ist das Erstattungsdatum in das blaue Feld einzutragen. Bei
den anderen Auswahlmaoglichkeiten farbt sich das Feld schwarz und es bedarf keiner Angabe.

Kennzeichnung der zu erstattenden Tests bzw. der bereits
ausgezahlten Erstattungsbetrage (Aus Dropdownmentu
auswahlen und ggf. Datum' angeben)

bereits erstattet am
Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahlt
Erstattung erfolgte uber Verband/Einkaufsverbund
soll mit diesem Antrag erstattet werden

Schritt 4: Berechnung des Erstattungsbetrags nach Vorliegen der OGD-Feststellung

Hier sind die gleichen Angaben wie im ersten Zeitraum (Schritt 3 zu machen). Die Differenz aus
der gelieferten und der erstattungsfihigen Menge aus dem ersten Zeitraum (Tag 1 - 31) darf in
den zweiten Zeitraum (Tag 32 - 31.03.2021) iibertragen werden. Die erstattungsfihige Test-
menge reduziert sich automatisch, wenn der bis zum 31.03.2021 verbleibende Testmengenan-
spruch erreicht wurde. Das Ende des Testmengenzeitraums der jeweiligen Lieferung berechnet
sich in Abhdngigkeit vom letzten Bestelldatum bzw. vorherigen Ende des Testmengenzeitraums.

3. Berechnung des Erstattungsbetrags nach Feststellung der erstattungsfahigen Menge (ab Tag 32 - 31.03.2021)

Gelieferte

Testmenge

Bestell- Liefer- TSR Rechnungsbetrag 'iﬁ?‘;:n ;EEE;[ Ers;a;h[:lg':?gs_ reicht bis zum Erstattungsbetrag
1 1 . . 2 - Test—
darum datum (in Stuck) Je Liefesung (in €) erstattungsfahig) Testmenge n-(ne[-:::n{:?rra:s;m Unis)
0,00 € 1] 0,00 €
0,00 € V] 0,00 €
0,00 € 0 0,00 €

( bereits erstattet am

Kennzeichnung der zu erstattenden Tests bzw. der bereits
ausgezahlten Erstattungsbetrage (Aus Dropdownment

auswihlen und ggf. Datum' angeben)

coc NN 4

] Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahit

Erstattung erfolgte (iber Verband/Einkaufsverbund

soll mit diesem Antrag erstattet werden

Hinweis: Nur bei Zeilen, in denen die Auswahl ,soll mit diesem Antrag erstattet werden* ausge-
wahlt wird, werden die Erstattungsbetrage aufsummiert und auf das Deckblatt libertragen.



3) Durchfiihrungsaufwendungen

Schritt 1: Berechnung der erstattungsfahigen Aufwendungen (Pauschalen) im Zusammenhang mit
der Durchfiihrung von PoC-Antigen-Testungen

Die Aufwendungen (Pauschalen) im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von PoC-Antigen-
Tests sind fortlaufend aufzulisten und kdnnen einmal monatlich geltend gemacht werden. Hierfiir
sind die tatsdachlich durchgefiihrten Testungen auszuweisen, die von der gelieferten Testmenge
bereits erbracht worden sind. Bei Klicken in das rote Feld lasst sich Giber den Pfeil am rechten
Rand das Dropdownmeni 6ffnen und die Auswahl treffen.

Kennzeichnung der zu erstattenden Pauschalen
Datum der Erstattungs— . -
Anzahl bzw. der bereits ausgezahlten Erstattungshetrige
Geltendmachung ~ betrag
durchgefiihrter .
(pauschal 9 € je ] .
(TT.MM) Testungen Test) (Aus Dropdownmenii auswdhlen
: - und ggf. Datum in TT.MM.JJJ] angeben)

bereits erstattet am
0,00 €| Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahlt
soll mit diesern Antrag erstattet werden

0,00 € ‘

0,00 € ‘

Bei bereits erstatteten Pauschalen ist das Datum der Erstattung in das blaue Feld einzutragen.

Steht die Erstattung der Pauschalen noch aus, farbt sich das hintere Feld schwarz und erfordert
keine Angabe.

Kennzeichnung der zu erstattenden Pauschalen
bzw. der bereits ausgezahlten Erstattungsbetrage

(Aus Dropdownmenii auswahlen
und ggf. Datum in TT.MM.JJJJ angeben)

bereits erstattet am

Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahlt

soll mit diesem Antrag erstattet werden

Hinweis: Nur bei Zeilen, in denen die Auswahl ,soll mit diesem Antrag erstattet werden“ ausge-
wahlt wird, werden die Erstattungsbetrage aufsummiert und auf das Deckblatt tibertragen.



Stand: 17.11.2020

Beispielhafter Antrag bei einem ambulanten Pflegedienst mit einem monatlichen Anspruch von 10 Tests je versorgtem Pflegebediirftigen

Tabellenblatt ,Deckblatt”

3. Berechnung des Erstattungsbetrags — bitte Tabellenblatter ausfillen

Erstattungsbetrag fur PoC-Antigen-Tests

5.824,20 €

Erstattungsbetrag fir die Durchfiihrung der PoC-Antigen-Testungen

9.180,00 €

Erstattungsbetrag gesamt

15.004,20 €

Tabellenblatt ,PoC-Antigen-Tests"

1. Antrag beim cifentlichen Gesundheitzdienst [ﬁGD] zur Feststellung der erstattangsFakigen Testmenge

A Plan. Tests fiir 30 Tage nach Antragstellung
Diaturn der Antragstellun Anzahl der versorgten PHegebediirftigen )
bei IfIGDg‘ e 23102020 SR F'.ngtra hein? SE0 9 00 baw. nach der 1. Bestellung [insg. 31 Tage) 1000
Eim g 9 [Wersorgungsform auf Deckblatt auswihlen!)
Datum der Feststelung 10112000 worm OG0 festgestelite magimale 1000 Plax. Tests bei lickenloser Bestellung fiir o175
durch den OGO" o monatliche Testmenge [Fr je 20,42 Tage] . den Zeitraum ab Tag 22 bis zum 21022021 .
3. Berechuung des Erstattungshetrags Far des Ubergangszeitranm biz 30 Tage sack OGD-Astragstellung bow. erste Bestellung [Tag 1- 3]
. . Testmenge : .
el Aefiors Gelieferte . Kosten je Test . ) . Kennzcichnung der au erstatkenden Tests baw. der bereits
Eh:.-l::.-ll1 L|:.-f-:r1 r—— I.=!:.-c.hnung.-I:-v:.l:nlg= [maz. T Eurs Ersf:ttungshhlgt étlshtdbls;um Erstattu_ng:sbttrag ausgezahiten Erstattungsbetrige [Auz Dropdownmenii
datum datum [in Etiick] it Lieferung (in I} erstattungsFihig) estmenge (Ende c,' asts lin1) auzwihlen und ggf. Drakum’ angeben]
mengenaeitraums]
26.10.2020 28102020 500 3200001 64001 S00 03.11.2020 3.200,001 bereits erstattet am 10.11.2020
03.11.2020 Q5. 1.2020 Tan 5000001 1141 500 24.11.2020 3.500,00 1 bereits crotaktet am 21.1.2020
0,001 1} 0,001
3. Berechaung des Erctattangsbetrags nack Festctellung der erctattangsfakigen Menge [ab Tag 32 - 3103 2021)
. . Testmenge : .
el Aefiors Gelieferte . Kosten je Test Erstattungs- ) . Kennzcichnung der au erstatkenden Tests baw. der bereits
Bc.-tcll1 meﬂi Testmenge F!cchnung.-bv:tng: [max. T Eura fihige [:';htdbls_r:um Erstatt;ng:]sbttrag ausgezahlten Erstattungsbetrige [Aus Dropdownmeni
datum datum P je Licferung [in 1] . iy . nde des Test- in i 4
[in Etiick] erstattungsFihig) Testmenge ) auswihlen und ggf. Oatum” angeben)
0311.2020 Q5. 1.2020 200 1.425,001 T 200 01.12.2020 1.400,00 1 buereits erstattet am
1&.12.2020 20122020 2.200 20,000,001 4,03l 2.200 za.nz.2021 15.400,00 1 Erstattung bereits beantragt aber noch nicht ausgezahlt
01032021 03.03.2021 1.300 r.420001 5711 1.020 3032021 5. 824,201 soll mit dicsem Antrag erstattet werden
0,001 0 0001
0,001 1} 0,001
0,001 0 0001
*Biee in TTMM.LIL angeben, 5824201 Zu erstattender Betrag




Tabellenblatt ,Durchfithrungsaufwendungen®

Kennzeichnung der zu erstattenden Pauschalen

Neu hinzugekommene

Datum der Erstattungs— 3 - - Verbleibende Anzahl Anzahl der Verbleibende
Anzahl bzw. der bereits ausgezahlten Erstattungsbetrige erstattungsfahige e o
Geltendmachung . betrag . an erstattungsfihigen erstattungsfahigen Anzahl an
durchgefihrter ) Pauschalen seit dem . B
(pauschal 9 € je d - shl 1 d Pauschalen aus dem Pauschalen im erstattungsfahigen
(TT.MM. 1D Testungen Test) JAUED (L L) EUEL L SECT R CL vorherigem Zeitraum jeweiligen Zeitraum Pauschalen
B und ggf. Datum in TT.MM.]|]] angeben) Geltendmachung
31.12.2020 1.400 12.600,00 € bereits erstattet am 05.01.2021 3.400 3.400 2000
31.01.2021 1.000 9.000,00 € bereits erstattet am 09.02.2021 0 2.000 2.000 1000
28.02.2021 1.000 9.000,00 € bereits erstattet am 08.03.2021 4] 1.000 1.000 0]
31.03.2021 1.020 9.180,00 € soll mit diesem Antrag erstattet werden _ 1.020 0 1.020 0
0,00 € 0 0 0 a
0,00 € 0 0 0 o
9.180,00 € Zu erstattender Betrag

Hinweise: Die Differenz aus der gelieferten und der erstattungsfahigen Menge aus dem ersten Zeitraum darf in den zweiten Zeitraum libertragen werden.
nur fiir zukiinftige Zeitraume bestellt werden.

Es darf immer



