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1 Hinweise zur Dateniber mittlung
Das DatenUbermittlungsverfahren beginnt zum vereinbarten Stichtag bei neuen Behandlungsfallen mit
dem Aufnahmesatz.

Behandlungsfalle, deren Aufnahmedatum vor Beginn des Ubermittlungsverfahrens liegt, werden im
allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbarten Verfahren (z. B. Rechnungen in Papierform) zu
Ende gefiihrt.

Langzeitfdlle bedirfen einer besonderen Regelung, die im Testverfahren zwischen den einzelnen
Testpartnern zu vereinbaren ist. Dabei entfallt die erneute Ubermittlung eines Aufnahmesatzes.

Vorgehen be Versionswechse:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschliefdlich am Aufnahmetag. Fir alle Nachrichten eines Falles,
einschlieldlich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz und Zahlungssatz, sind die am Aufnhahmetag glltigen
Versionen der Schliisseverzeichnisse (insbesondere ICD, OPS, DRG-Katalog) und der Datenaustausch-
strukturen mal3geblich. Ein Fall ist somit mit der Nachrichtenversion zu Ende zu fuhren, mit der er im
Aufnahmesatz begonnen wurde. Nachtraglich tbermittelte Anderungsmeldungen dirfen nur in der
Version der zu andernden Ursprungsnachricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine Versionsfahigkeit
der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenversionen zuléssig. Eine Fehlernachricht der Stufe 1
(FEHL) wird in der neuen Nachrichtenversion Ubermittet. In einer Samme Uberweisung dirfen nur
Rechnungen einer Nachrichtenversion zusammengefasst werden.

Kommt es zu Verzogerungen bei der Berdtstelung der Software fur die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen fur Falle mit Aufnahmedatum in dem Quartal, in das die Versionsumstellung
falt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwendung der veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren gehen. Die Krankenkassen Ubermitteln in diesen Féllen
die Antwortnachrichten (KOUB auf AUFN oder VERL, ANFM auf VERL, ZAHL auf RECH und
ZAAO auf AMBO) in der Version, in der die zu beantwortende Nachricht vom Krankenhaus Gbermittelt
wurde. Fir Krankenhduser, die nach dem DRG-Vergitungssystem abrechnen, kommt diese Regelung
flr den 01.01.2005 (wegen der Umstellung der OPS-301-Version) nicht zum tragen. Fir Aufnahmen ab
dem folgenden Quartal werden Nachrichten in der veralteten Version abgewiesen.

Die Einstufung eines Nachtrages / einer Fortschreibung als , gruppierungsrdlevant” oder , nicht
gruppierungsrdlevant” wird jeweils mit der Verdffentlichung des Nachtrages / der Fortschreibung
vorgenommen.
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1.1 Ubermittlungsfristen

Die nachstehende Tabelle enthdlt fir die vereinbarten Satzarten (Nachrichtentypen) die nach § 4 der
§ 301-Vereinbarung bestehenden Ubermittlungsfristen.

Satzart Fristen nach § 4

Aufnahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme

(Anlaufphase: unverziglich, wenn nicht in 3 AT mdglich)

Verlangerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme,

wenn der Vertrag nach § 112 Abs.2 Nr.1 SGB V dies erfordert

M edi zinische Begriindung (unverzuglich)
Rechnungssatz in der Regel eéinmal pro Kalenderwoche
Entlassungsanzeige innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung

spétestens mit der Schlulrechnung

Rechnungssatz Ambulante OP siehe Vereinbarung nach 8 115 b SGB V

K ostentibernahmesatz gpatestens 3 Arbeitstage nach Eingang der Aufhahmeanzeige
bzw. der Verlangerungsanzeige

(Anlaufphase: unverziglich, wenn nicht in 3 AT mdglich)

Anforderungssatz med. Begriindung | (unverziglich)

Zahlungssatz in der Regel eéinmal pro Kalenderwoche
(innerhalb der Zahlungsfrist)
Zahlungssatz Ambulante OP analog Rechnungssatz Ambulante OP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von dre Tragen nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Krankenhaus Ubermittdt, konnen die Entlassungsanzeige
und der Rechnungssaiz unabhdngig davon an die Krankenkasse Ubermittet werden, wobe die
Entlassungsanzeige spétestens mit dem Rechnungssatz bel der Krankenkasse eingehen muss. Im INV-
Segment der Entlassungsanzeige und des Rechnungssatzes ist die Versichertennummer als Muss-Feld zu
flllen, sofern eine Versichertennummer vergeben worden ist.

Anl5-26-2.doc Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Verenbarung Stand: 18.09.2006
Durchfuhrungshinweise Sete5von 48

1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

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

Be vorstationdrer Behandlung wird ein Aufnahmesatz erst mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationdren Behandliung (= Aufnahmetag) Ubermittet. Die Tatsache der vorstationéren Behandlung
wird in Schlissd 1 (Aufnahmegrund: 02) nachgewiesen. Schliefdt sich an die vorstationdre Behandlung
im Einzdfall keine vollstationdre Behandlung an, wird en "Aufnahmesatz" Ubermittelt, der dies in
Schlussd 1 (Aufnahmegrund: 04) nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stationéren Entbindung oder umgekehrt ist kein erneuter
Aufnahmesatz zu Ubermitteln.

Findet wahrend einer noch nicht abgeschlossenen teilstationdren Behandlung eine Aufnahme zur
vollstationdren Behandlung statt (oder umgekehrt), ist flr den Patienten ein gesonderter Aufnahmesatz
mit neuem KH-internen Kennzeichen zu Ubermitteln. Die teilstationdre und vollstationére Behandlung
wird entsprechend dem KH-internen Kennzeichen getrennt bei der Ubermittlung abgewickelt
(Ausnahme: teilstationdre Dialyse bei vollstationdrer Behandlung (8 14 Abs. 2 Satz 4 bzw. § 14 Abs. 6
Nr. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 gdtenden Fassung)).

Bei der Abrechnung telstationérer Félle ist fir den DRG-Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 Satz 4
KHG die Zahlung entsprechend Fuf3note 11 und 11a zur Lestungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA)
nach der Bundespflegesatzverordnung maf3geblich. Dabe ist zu beachten, dass bei Wechsd von
vollstationdrer und teilstationdrer Behandlung jeweils ein separater Fallabschluss erfolgt. Der DRG-
Systemzuschlag ist dann nur fir den vollstationdren Fall abzurechnen.

Fir die Fallzéhlung von teilstationdren Behandlungen bei Entgelten nach 8 6 Abs. 1 KHENtgG ist § 8
KFPV 2004 / FPV zu beachten.

Bei teilstationdren Fallen im Budgetbereich, die wegen derseben Erkrankung regeméfiig oder mehrfach
behanddlt werden (L3 Nr. 18: je Quartal ein Fall) besteht bei Abrechnung von tagesbezogenen Entgeten
jewells zu Quartal sende folgende Abrechnungsmdglichkeit:
Entlassung, Schlussrechnung und gleichzeitige (Neu-)Aufnahme nach dem Entlassungstag unter
neuem KH-internen Kennzeichen,
Zwischenrechnung und Fortfihrung des KH-internen Kennzei chens im Folgequartal.
In beiden Fallenist ein DRG-Systemzuschlag pro Abrechnungsquartal in Rechnung zu stellen.

In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, an denen keine Behandlung erfolgte, in den Segmenten
ENT im Datendement "Tage ohne Berechnung/Behandlung” auszuweisen. Soweit Tage der
Beurlaubung mit Entgeltschltisse 43xxxxxx abgerechnet werden, sind lediglich verbleibende Tage ohne
Behandlung im Datendement "Tage ohne Berechnung/Behandlung” zu berticksichtigen. Erfolgt die
Behandlung und Entlassung eines teilstationdren Patienten zu Quartalsbeginn, soll zur Abrechnung
zundchst eine Zwischenrechnung gestellt werden, wenn ene erneute Behandlung wegen derselben
Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht ausgeschlossen werden kann. Zu Quartalsende ist dann
ene Entlassung am Quartalsletzten und Schlussrechnung einschlieldlich DRG-Systemzuschlag mit
Ausweis von Tagen ohne Berechnung/Behandliung bis zum Quartalsletzten erforderlich.

Tritt wahrend der Behandlung ein Zustandigkeitswechsd des Kostentragers ein, wird an die dann
zusténdige Krankenkasse ein Aufnahmesatz Ubermittelt, der in Schliissd 1 (Aufnahmegrund) den
Zustandigkeitswechsd durch eine 2" in der 3. Stelle ausweist. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalen-
patienten wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentréger
abgerechnet, der die Kostenzusage erteilt hat.
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Der durch den enweisenden Vertragsarzt auszustelende Vordruck "Verordnung von Krankenhaus-
behandlung" (Einweisungsschein) ist an die zustdndige Krankenkasse zu schicken. Bei Auslands-
versicherten sind die nach den jeweiligen zwischenstaatlichen Abkommen vereinbarten Vordrucke an die
zusténdige Krankenkasse zu schicken.

Stellt das Krankenhaus fest, dal?3 ein Aufnahmesatz (und ggf. folgende Sétze) zu eénem Behandlungsfall
mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten und/oder 1K des
Krankenhauses falsch) tUbermittet wurde(n), oder, dal3 die Kostentrdgerzuordnung nicht zutreffend ist
oder ein Softwarefehler vorliegt, sind die bis dahin zu dem Behandlungsfall Ubermittelten Daten durch
en Falstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird Uber einen Aufnahmesatz mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen 30/31/32/33/34 in dem Segment FKT vorgenommen. Die Daten zu dem Behandlungsfall
sind danach von Anfang an mit den korrekten Angaben zu Ubermitteln.

1.2.2 Verlangerungsanzeige

Mit der Verlangerungsanzeige wird der Krankenkasse eine Verlangerung der Krankenhausbehandlung
angezeigt. Die Verlangerungsanzeige ist in der Reged vor Ablauf der vorausgegangenen Kosten-
Ubernahme zu Ubermitteln, wenn der Vertrag nach 8 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert.

In der Verlangerungsanzeige sind die behandelnde Fachabteilung und die Aufhahmediagnose oder eine
in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Nachfolgediagnose anzugeben. Nebendiagnosen sind zu der
behandenden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmenten zu Ubermitteln, der Fachabteilungsschllissel
ist dann zu wiederholen.

Wiederholte Verlangerungen sollen  nicht durch  Anderungsmeldung einer  vorangehenden
Verlangerungsanzeige sondern durch eine neue Mddung mit Verarbeitungskennzeichen "10" und
erhohter laufender Nummer des Geschéftsvorfalles Ubermittelt werden.

1.2.3 Medizinische Begriindung

Die Medizinische Begriindung ist vom Krankenhaus auf Verlangen der Krankenkasse zu Ubermitteln,
falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tberschritten wird.

Die medizinische Begriindung kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht maschinenlesbarer
Form Ubermittelt werden. Zu nicht maschinenlesbarer Ubermittlung siehe Anlage 3.

1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stdlt das Krankenhaus der Krankenkasse die Entgdte nach der
Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausentgetgesetz und nach § 115aSGB V in Rechnung.
Die abgerechneten Entgdte sind nach Schliissd 4 anzugeben. Entsprechend Schliissd 6 sind
korrespondierend zu den berechneten Entgelten die behandelnden Fachabteilungen auszuweisen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssétze jewells fur zeitlich aufeinanderfolgende, abgegrenzte
Abrechnungszeitraume Gbermittelt. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Summe aller in
Rechnungssétzen (Zwischenrechnungen und Schlussrechnung) berechneten Entgelte. Die Rechnungs-
nummer ist hierbe fir jede Einzerechnung (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung oder auch
Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu vergeben, insbesondere um eine eindeutige Identifikation in ener
Samme rechnung zu erméglichen. Einmal vergebene Rechnungsnummern dirfen auch nach Rechnungs-
oder Fallstornierungen nicht wiederverwendet werden.

Jede Abrechnung ist mit einer Schlussrechnung abzuschliel3en, der in Bezug auf den in der
Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen folgen durfen. Fir
den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in Zwischenrechnungen in Rechnung gestellt
worden ist, ist die letzte Zwischenrechnung gutzuschreiben / zu stornieren und eine Schlussrechnung fir
diesen Abrechnungszeitraum zu erstellen.
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Zur Abrechnung von Abtelungspflegesiizen in Verbindung mit Sonderentgdten fir operative
Lestungen siehe Abschnitt 2 (Segment ENT).

Gutschrift / Storno

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch das Krankenhaus eine Rechnungslegung irrtimlich
erfolgte, ist durch das Krankenhaus Uber einen Rechnungssatz mit Rechnungsart ‘04" eine Gutschrift /
Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungsnummer der urspriinglichen Rechnung anzugeben.

Das Verarbetungskennzeichen in dem Segment FKT ist zugleich auf '10' (Normalfall) zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Féllen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits tbermittelten
Rechnungssatzes geéindert werden missen (z. B. Entgdtart, Abrechnungszeitraum). Zusétzlich zu dem
Rechnungsstornosatz (Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10' und Rechnungsart in REC: ‘04’) ist der
richtig gestelte Rechnungssatz mit Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10' (Normalfall) und
Rechnungsart in REC: ‘01' /'51' (Zwischenrechnung) oder ‘02" /'52" (Schlussrechnung) zu
Ubermitteln (siehe Anlage 4, Abschnitt 7).

Zur ausschliefdlichen Gutschrift von nachtréglich gdeisteten Zuzahlungen siehe Abschnitt 1.2.6
(Zuzahlungsgutschrift).

Nachtragsr echnung

Wurde bel einer bereits Ubermittelten Rechnung fir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt versehentlich
nicht berechnet, so kann dieses Entgelt Uber eine Nachtragsrechnung mit dem Verarbeitungskennzeichen
in FKT: '01' (Normalfall) und der Rechnungsart in REC: '03' (Nachtragsrechnung) nachtraglich
berechnet werden.

Rechnung in Papierform

Wird von der Krankenkasse eine Rechnung in Papierform angefordert, so ist diese mit den personlichen
Daten des Vesicherten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift) zu versehen und an die
Krankenkasse direkt zu schicken. Alle tbrigen Geschéftsvorfalle sind gemafld Anlage 1 maschindl zu
Ubermitteln.

125 Zahlungserinnerung, M ahnung

Die Ubermittlung einer Zahlungserinnerung oder Mahnung ist als Option vorgesehen. Sie soll en
eigensténdiges Mahnverfahren nicht ersetzen.

Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung bereits anderweitig versandt worden, so mufd nicht
zusétzlich ein entsprechender Rechnungssatz tbermittelt werden.

1.2.6 Zuzahlungsgutschrift

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhaus Gutschriften fur nachtréglich gdestete
Zuzahlungen Ubermitteln. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durch eine eigene Rechnungsnummer
identifiziert. Der gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im Datenfed ,Gutschriftsbetrag’ ohne
Vorzeichen Ubermittelt.

Erfolgt die Zuzahlung durch den Patienten in mehreren Raten, kann die Zuzahlungsgutschrift zur
Gutschrift der einzelnen Ratenbetrdge wiederholt werden. Die Zuzahlungsgutschriften sind as
Normalfall (Verarbeitungskennzeichen = ,10") fir das sdbe krankenhausinterne Kennzeichen mit
jeweils eigener Rechnungsnummer zu Ubermitten. Hierbei ist die laufende Nummer des
Geschéftsvorfalles jeweils um 1 zu erhéhen.

1.2.7 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus der Krankenkasse die Entlassung oder externe
Verlegung des Versicherten aus der voll- oder teilstationdren Behandliung sowie die interne Verlegung
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mit Wechsd zwischen den Entgetbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir
besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG. Der Entlassungs-/Verlegungsgrund ist nach
Schliissd 5 anzugeben. In Entlassungsmeldungen (Entlassungs-/Verlegungsgrund ‘01’ bis ‘04’, ‘14’ bis
‘15 und ‘21') ist mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfahig oder nicht arbeitsfahig entlassen wurde.
Bei postmortalen Organspenden ist fur den Organspender das Datum des Todes als Entlassungsdatum
zu melden (siehe ,, Vereinbarung Uber die Durchfihrungsbestimmungen zur Aufwandserstattung nach 8
8 Abs. 2 des Vertrages nach § 11 TPG"). Hiermit wird der Fall fur die Direktabrechnung mit der
Krankenkasse abgeschlossen.

Die internen Verlegungen werden fir jede behandende Fachabteilung (bei Rickverlegungen mehrfach)
je Beegungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages, der jeweiligen Hauptdiagnose und bis zu jeweils
20 Nebendiagnosen angegeben (Entlassungsgrund , 12 "interne Verlegung”).

Die Segmentgruppe SG1 mit den Segmenten ETL und NDG dient der Dokumentation des Ablaufes der
Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung bzw. Verlegung aus der angegebenen
Fachabtellung festgestellten Diagnosen Ubermittelt.

Die Segmentgruppe SG1 ist fur jede interne Verlegung aus ener Fachabteilung und fur die externe
Entlassung/Verlegung zu Ubermitteln. Sie wird immer durch ein Segment ETL eingedtet, das die
Fachabteillung und die Hauptdiagnose fir den jeweiligen (anhand des Entlassungs-/Verlegungstages
bestimmten) Behandlungszeitraum enthélt. Die Angaben in den ETL-Segmenten dokumentieren so den
gesamten Behandlungsverlauf. Fir jedes ETL-Segment (= jeden einzelnen Behandlungszeitraum in einer
Fachabteillung mit einer Hauptdiagnose) kénnen bis zu 20 Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose mit Hilfe
des Segmentes NDG angegeben werden.

Erfolgt ene interne Verlegung, Rickverlegung oder Wiederaufnahme, muss zuséizlich zu den ETL-
Segmenten fir die behandenden Fachabteilungen (und deren Daten) die fir den gesamten
Krankenhausfall maf3gebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine weitere (letzte !)
Segmentgruppe SG1 Ubermittelt werden, die im Segment ETL den Pseudo-Fachabteilungscode "0000"
fur den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung enthélt. Fur die Gruppierung in
eine DRG werden nur die Diagnoseangaben dieser letzten Segmentgruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Rickverlegung und keine Wiederaufnahme statt, darf keine
Segmentgruppe SG1 fur die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung ” 0000”
Ubermittelt werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehtrigen Nebendiagnosen sind
dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der einzigen behandenden
Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist in der als "Hauptdiagnose® bezeichneten
Datendementgruppe anzugeben. Ausschliedlich in den Félen, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien als Hauptdiagnose eine ” Stern-Diagnose” verschllisselt werden muss, ist es zulassig,
den Sterncode in der im ETL-Segment als "Hauptdiagnose® bezeichneten Datendementgruppe
anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschliefdlich in diesem Fall in der im ETL-Segment als Sekundér-
Diagnose bezeichneten Datendementgruppe anzugeben. Hinwes. Wenn eine Sekundar-Diagnose
angegeben wird, wird dieseim G-DRG-System immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

Im Segment FAB hingegen werden die fur die Abrechnung nach BPflV reevanten Diagnoseschllissdl
angegeben.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alle behandelnden Fachabteilungen, die mit den
Fachabteilungen im ETL-Segment korrespondieren. Bei interner Riickverlegung ist ein erneutes FAB-
Segment nicht zwingend erforderlich.
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Die weteren Kann-Datendemente in FAB-Segmenten sind be folgenden Fallkonstelationen zu
Ubermitteln:
Operation, keine Fallpauschale’lkein Sonderentgelt nach BPfIV:
Im Datendlement Diagnose ist die fir den Operationseingriff maf3gebliche Diagnose anzugeben. Im
Datendlement Operation ist der fir die Operation maf3gebliche Operationenschltissd anzugeben.
Operation in Verbindung mit Fallpauschal e/ Sonderentgelt nach BPfIV:
Im Datendement Diagnose ist die fir den Operationseingriff maf3gebliche abrechnungsrelevante
Diagnose anzugeben. Wenn im  Fallpauschalen-/Sonderentgeltkatalog  ein zweiter
Diagnosenschliissd und/oder ein zweiter oder dritter Operationenschitisse gefordert ist, missen
diese Angaben Uber die Datendemente Zusatzschllissel Diagnose und Zusatzschliissel 1. Operation
bzw. Zusatzschliisse 2. Operation Ubermittelt werden.
In beiden Fallkonstdlationen kann zur Angabe weiterer Diagnosen und/oder Operationen das FAB-
Segment mit identischem Fachabteilungsschltissel wiederholt werden.

Als Operation sind grundsétzlich operative Malinahmen sowie nicht-operative Mal3nahmen
entsprechend der Deutschen Kaodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist PO05 "Multiple/Bilaterale
Prozeduren” zu beachten.

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

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

Bei Zustandigkeitswechsd des Kostentrégers (Entlassungsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an
die erste Krankenkasse auch friher - unmittelbar nach Beendigung der Lestungspflicht - Gbermittelt
werden. Ausnahmeregelung: Bel Fallpauschalenpatienten wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen
anfallenden Entgelten) mit dem Kostentrager abgerechnet, der die Kaostenzusage erteilt hat.

Wurde fur einen Patienten irrtimlich eine Entlassungsanzeige Ubermittelt, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ‘40" (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen ‘20" nach der tatsichlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtimlichen
Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung Ubermittelt, so muss diese storniert werden, falls die
Entlassungsanzeige storniert werden soll. Wird die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen
‘20° berichtigt, kann ene berets Ubermittdte Schlussrechnung storniert werden oder die wetere
Abrechnung Uber eine Nachtragsrechnung zur Schlussrechnung (Rechnungsart = ‘03") erfolgen. Erst
nach der Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert und en
erneuter Rechnungssatz Ubermittelt werden.

1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Vergiitung
fir eine ambulante Operation in Rechnung. Die Entgdte sind entsprechend EBM-Katalog Schiiissel 20
(zuztglich Pauschale und ggf. Einzelvergiitung) zu berechnen. Die behandelnde Fachabteilung ist nach
Schlissd 6 anzugeben. Die beegérztliche Leistung ist im Rechnungssatz Ambulante Operation im
ENA-Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Entgeltanzahl ,, 0 auszuweisen.

Bei Durchfiihrung von Leistungen des Kapitds 31 des EBM2000plus sind die Bestimmungen der
Préambel des Anhangs 2 zum EBM2000plus zu beachten. Bel Simultaneingriffen ist bel beidseitigen
Eingriffen an paarigen Organen oder Korperteilen als Prozeduren-L okalisationsangabe "B" anzugeben.
Bei der Abrechnung dieser Eingriffe kommt fir digenigen EBM-Positionen, fir die im AOP-Katalog
nicht bereits ausdriicklich eine beidseitige Prozedur angegeben, sondern der OPS-Kode mit einem
Doppdrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bel gesonderten operativen Zugangswegen die zusétzliche
Abrechnung einer entsprechenden Zuschlagsposition fiir eine Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit in
Betracht.
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Bei ambulanten Operationen werden alle Informationen an die Krankenkasse tiber den Rechnungssatz
Ambulante Operation Ubermittelt, ein Aufnahmesatz oder eine Entlassungsanzeige wird nicht erstellt.

Zu Gutschrift und Rechnung in Papierform siehe 1.2.4 Rechnungssatz

Stellt das Krankenhaus fest, daf? ein Rechnungssatz Ambulante Operation zu einem Behandlungsfall mit
falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten und/oder 1K des
Krankenhauses falsch) Gbermittelt wurde, oder, dal3 die K ostentrégerzuordnung nicht zutreffend ist oder
en Softwarefenler vorliegt, sind die Ubermittdten Daten durch en Fallstorno zu stornieren. Ein
Fallstorno wird Uber einen Rechnungssatz Ambulante Operation mit dem Verarbeitungskennzeichen
30/31/32/33/34 in dem Segment FKT vorgenommen. Der Rechnungssatz Ambulante Operation ist
danach mit den korrekten Angaben zu Ubermitteln.

1.2.9 Fehlerbehandlung

Nachrichten der Krankenkasse, die beim Empfanger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem Absender
entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehenswei se mitzuteilen.
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1.3 Ubermittlung von Krankenkasse an Krankenhaus

1.3.1 Kostentiber nahmesatz

Mit dem Kostentibernahmesatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus die Kostenibernahme, die
Bestdtigung des Vesichertenverhdltnisses oder ggf. ihre Ablehnung mit. Das Merkmal
Kostentibernahme (Schluissel 8) enthélt hierzu die erforderliche Angabe. Sowelt in dem Vertrag nach 8
112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen, kann die Krankenkasse eine Befristung der Kostenlibernahme
vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der Kosteniibernahme zu Ubermitteln. Bel unbefristeter
Kostentibernahme kann auf eine Verlangerungs-anzeige verzichtet werden; wird sie Ubermittelt, so
efolgt ene erneute Ubermittlung eines Kosteniibernahmesatzes im Falle einer Ablehnung der
Kosteniibernahme, In diesem Falle wird ene erneute Kostenibernahmeerklérung (Merkmal
Kostenibernahme = ,03', ,05°, ,06' oder ,07° (Ablehnung)) oder eine Anderung der vorherigen
K ostentibernahme mit Angabe des Befristungsdatums (grof3er Tagesdatum) und einer Erlauterung im
TXT-Segment Ubermittelt. Die Ablehnung der Kosteniibernahme zu einer Verlangerungsanzeige nach
vorheriger  befristeter  Kostenilbernahmeerklarung  erfolgt  durch  Ubermittlung  einer  weiteren
Kostentibernahmeerkldrung mit den hierfir vorgesehenen Werten des Schltissds 8 ‘Merkmal
Kostenibernahme mit einer erganzenden Erlauterung im TXT-Segment ohne Angabe enes
Befristungsdatums.

Be ener Anderung des Kostentragers wahrend der Behandlung Ubermittelt die neu zustandige
Krankenkasse einen K osteniibernahmesatz mit dem Merkmal K osteniibernahme "Anderung der Kosten-
Ubernahme" (Zustandigkeitswechsd des K ostentrégers) (Schltissd 8, "02").

Eine Anderung der Kosteniibernahme findet in Fallen Anwendung, in denen eine Aufnahmeanzeige bei
Zustandigkeitswechsd des Kostentrégers an die neu zustandige Krankenkasse erfolgt (Schitissd 1.
3. und 4. Stelle="21" bis"27").

Bendtigt die Krankenkasse die Rechnung in Papierform, teilt sie dies im Merkmal Kostentibernahme
mit. Rechnungen in Papierform kommen z. B. in Betracht be folgenden Patienten:

- Grenzganger,
- Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrund zwischen-/Uberstaatlicher Rechtsvorschriften),

- Auftragsleistung fir Unfallversicherungstréger
(Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung),

- Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz.

Die Krankenkasse teilt in der Kostentibernahme fur die bei ihr versicherten Personen die aktudlen Daten
der Krankenversichertenkarte mit (Krankenversichertennummer, Versichertenstatus, Gultigkeit der
Versichertenkarte). Be Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Krankenversichertennummer haben,
entfallt die Ubertragung der Daten der Krankenversichertenkarte im K ostentibernahmesatz.

Mit der Kostenibernahme werden von der Krankenkasse die Zuzahlungstage (max. 28 Tage im
Kaenderjahr) bzw. die restlichen Zuzahlungstage an das Krankenhaus gemeldet. Bei Befreiungs-
tatbestdnden oder bereits ausgeschopfter Zuzahlung im Kalenderjahr bleibt das Datenfeld
"Zuzahlungstage' leer oder es werden "0" Zuzahlungstage gemeldet. Be einer Ablehnung der
Kostentibernahme bleiben die Feder "Kostenibernahme ab", "Kostenibernahme bis' und
"Zuzahlungstage" leer.

Fur Versicherte der Bundesknappschaft sind besondere Regelungen zu beachten.

1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begr indung

Der Anforderungssatz medizinische Begriindung kann von der Krankenkasse an das Krankenhaus
Ubermittelt werden, wenn die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten wird.
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1.3.3 Sammeliiberweisung

Mit der Samme Uiberweisung teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, welche Rechnungen in einer
Uberweisung zusammengefasst werden. Die Identifikation der zu Grunde liegenden Rechnungen erfolgt
Uber die RED-Segmente, deren Angaben den Einzdrechnungen entnommen werden. Die
Referenznummer  der  Krankenkasse dient der  Krankenkasse zur internen  Zuordnung der
zusammengefassten Einzerechnungen. Die Summe der Rechnungsbetrage (Summe aller angegebenen
Rechnungsbetrage) sowie der zur Zahlung angewiesene Uberweisungsbetrag wird im Segment UWD
angegeben.

Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Ubermittlung eines Zahlungssatzes bei vom Rechnungsbetrag
abweichendem Zahlungsbetrag bleibt von der Ubermittlung einer Samme tiberweisung unberiihrt.

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestdlite
Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Prifung erfolgt, oder aus welchem Grund
die Rechnung abgeehnt wird (Schlissd 10). Der Zahlungssatz muss Ubermittelt werden, wenn der
Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schilissd 10 = '05'), eine Rechnung in Papierform
angefordert wird (Schltissd 10 = ‘07’) oder im Fall einer Ablehnung (Schilisse 10 = ‘04’ oder ‘06').
Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordert werden (Schltissd 11, 1. Stelle =
'5).

Bei eénem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag Ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeiegen,
sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestdlite
Abrechnungsbetrag fur eine ambulante Operation zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Priifung
erfolgt, oder aus welchem Grund die Rechnung abgelennt wird. Der Zahlungssatz muss Ubermittelt
werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schltisse 10 = ‘05’), eine Rechnung
in Papierform angefordert wird (Schltissd 10 = ‘07’) oder im Fall einer Ablehnung (Schllisse 10 = ‘04
oder ‘06’). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordert werden (Schltissdl 11,
1. Stle="'5).

Bei eénem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag Ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeiegen,
sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.6 Fehlerbehandlung

Nachrichten des Krankenhauses, die beim Empfanger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem Absender
entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehenswei se mitzuteilen.
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1.4 Vorgaben fur besondere Fallkonstellationen

1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System

Im Falle einer Geburt ist nach 8 1 Abs. 5 KFPV 2004 / FPV ein eigener Fall fir das Neugeborene zu
bilden.

Wird eine im Fallpauschalen-Katalog vorgegebene Mindestverweildauer fir die Fallpauschale (P60B)
nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgdt fir die Mutter abgegolten. In
diesem Falle wird keine Rechnung fir den Fall des Neugeborenen Gbermittelt.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fur das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesatz mit dem Aufnahmegrund ,0601° (" Geburt”) vom
Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu Ubermitteln. Im Datenfeld ” Krankenversicherten-Nr.”
ist die Krankenversichertennummer der Mutter anzugeben. Als Aufnahmetag ist der Tag der Geburt und
als Aufhahmegewicht das Geburtsgewicht als Mussfeld anzugeben. Ist der Vorname noch nicht bekannt,
ist "Saugling m” fur ménnliche und ” Saugling w” fur weibliche Sduglinge anzugeben. Bel vorliegender
Einweisung der Mutter ist der die Mutter einweisende Arzt auch in der Aufnahmeanzeige des
Neugeborenen im Datenfeld "Arztnummer des einweisenden Arztes' anzugeben. Bel Notfallaufnahme
der Muitter ist fir das Neugeborene die "Veranlassende Stelle bel Notfallaufnahme' mit dem Eintrag
"Entbindung” zu fullen. In jedem Falleist der Aufnahmegrund ("0601") als Normalfall anzugeben.

Eine K ostentibernahmeerklérung wird fir den Fall des Neugeborenen nicht Gbermittelt.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Krankenversichertennummer der Mutter mit einer eigenen
Entlassungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpauschale fur das Neugeborene wird Uber eine eigene
Rechnung fir das Neugeborene unter der Krankenversichertennummer der Mutter in Rechnung gestellt.
Die Entbindungsdaten (EBG-Segment) werden in der Entlassungsanzeige fir den Krankenhausfall der
Murtter Gbermittelt.

Anmerkung:
siehe Anmerkung in Kapitd 1.4.1.2.

1.4.1.2 Krankheitshedingt behandlungsbeduir ftiges Neugebor enes

Der Aufnahmesatz fiir das krankheitsbedingt behandlungsbedtirftige Neugeborene ist ohne Angabe einer
Krankenversichertennummer und mit dem Aufnahmegrund ,01' ("Krankenhausbehandiung,
vollstationdr”) an die fur das Neugeborene zustandige Krankenkasse zu Gbermitteln.

Die Krankenversichertennummer des Neugeborenen wird dem Krankenhaus im K ostentibernahmesatz
durch die dann zusténdige Krankenkasse mitgeteilt.

Fur die Mutter und das Neugeborene werden an die jeweils zustdndige(n) Krankenkasse(n) jewells ge-
trennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssétze Gbermittelt.

Anmerkung:

Der Aufnahmesatz fir das Neugeborene ist abweichend von der generelen Ubermittlungsfrist erst zu
Ubermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeborene krankheitsbedingt behandelt wurde.

Wird trotz dieser Ausnahmeregelung beim Aufnahmesatz fir das Neugeborene irrtiimlich eine falsche
Konstdllation fiir die Ubermittiung zugrundegelegt, darf eine anschlieRende Korrektur nicht durch eine
Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmesatz vorgenommen werden. In diesem Fall ist
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zunachst der Aufnahmesatz durch ein Fallstorno zu stornieren und die Versorgung oder Behandlung des
Neugeborenen in Abhangigkeit von dem Ausgangsfehler wie folgt zu Gbermitteln:

Wurde irrtimlich flr ein gesundes Neugeborenes gemddet, ist die Behandlung des Neugeborenen als
neuer Fall entsprechend Kapitd 1.4.1.2 zu Ubermitten. Ist das Neugeborene be der sdben
Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbe eén neues krankenhausinternes Kennzeichen
verwendet werden.

Wurde irrtimlich fir ein krankheitsbedingt behandlungsbedirftiges Neugeborenes gemeldet, ist die
Versorgung des Neugeborenen als Fall der Mutter entsprechend Kapitd 1.4.1.1 zu Ubermitteln. Ist das
Neugeborene bei der sdben Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbel ebenfalls ein neues
krankenhausinternes K ennzeichen verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des krankenhausinternen Kennzeichen!) zu vermeiden,
muss das Krankenhaus durch gedignete, wirksame Kontrollen dafir Sorge tragen, dass en
Aufnahmesatz fir eéin Neugeborenes auf keinen Fall irrtimlich gemeldet wird.

1.4.2 Teilstationare L eistungen

Jedes fallbezogene Entget nach 8§ 6 KHENtgG wird nach § 8 Abs. 2 Nr. 1 KFPV 2004 / FPV as en
Krankenhausfall gezédhlt. Die Fallabwicklung erfolgt i.d.R. in der Abfolge der Nachrichtentypen
Aufnahmesatz —> Kostenlbernahmesatz —> Entlassungsanzeige —> Rechnungssatz. Diese
Nachrichtenfolge wird auch fir Tagesfélle eingehalten.

Die Regelungen zum Wechsdl von teil- und vollstationdrer Behandlung in Bezug auf den Fallabschluss
(Entlassungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und Neuaufnahme (Aufnahmesatz
mit neuer Fallnummer und K ostentibernahmeerklérung) der nachfolgenden Behandlung gelten auch im
Gedtungsbereich des KHEntgG weiter. Als Entlassungsgrund fir die erste Behandlungsart ist ,03x*
(Behandlung aus sonstigen Griinden beendet) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraumes bis enschlielflich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallpauschale wieder zur teilstationdren Behandlung
aufgenommen oder findet ein Wechsd von einer vollstationdren Versorgung in ene telstationare
Versorgung statt, kann fir den Zetraum bis einschliellich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvor abrechenbaren Fallpauschale ein tagesbezogenes
tellstationdres Entgdt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht zusétzlich berechnet werden.

Fir diesen telstationdren Patienten ist ein neuer Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301" ("Krankenhausbehandlung, tellstationdr”) zu Gbermitteln. Die
Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhalb des Zeitraumes bis einschliedich dre Tage nach
Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der zuvor berechneten DRG-Fallpauschale wird
im ENT-Segment im Datenfeld "Entgeltanzahl” mit der Entgeltart "78999999" und dem Entgeltbetrag
0,00 EUR ausgewiesen. Das Datenfeld "Abrechnung von" enthélt das Datum der ersten teilstationdren
Behandlung innerhalb des Zeitraumes bis einschlielflich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer der vollstationdren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld " Abrechnung bis* enthélt
das Datum, des dritten Tages nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der
vollstationdren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld "Tage ohne Berechnung/Behandlung” dieses ENT-
Segmentes enthdlt die Anzahl der Tage, an denen der Patient nicht in teilstationérer Behandlung war.

Die auRerhalb des Zeitraumes bis einschlieflich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren  Verweildauer der zuvor berechneten vollstationdren DRG-Fallpauschale  erbrachten
teilstationdren Behandlungen werden in einem neuen ENT-Segment mit der zugehdrigen Entgeltart
abgerechnet. Wurden bel der Abrechnung der vollstationdren Fallpauschale Abschldge nach 8 1 Abs. 3
oder § 3 vorgenommen, sind zusétzlich zu obigen Entgelten fir jeden teilstationdren Behandlungstag
tagesbezogene teilstationdre Entgelte zu berechnen; hdchstens jedoch bis zur Anzahl der vollstationéaren
Abschlagstage. Das Datenfdd ,, Abrechnung bis* im ENT-Segment fir die Entgdtart , 78999999“
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(Abrechnungszeitraum vom Beginn der teilstationdren Behandlung bis zum Ende des nicht
abrechenbaren Zeitraumes) sowie das Datenfed ,Abrechnung von , im ENT-Segment fir das
teilstationdre Entgelt (Abrechnungszeitraum ab dem Beginn des zusétzlich abrechenbaren Zeitraumes)
sind entsprechend anzupassen.

Ausgenommen von dieser Regeung sind Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die HIV-
Behandlung sowie fir Dialysen.

Dieteilstationdren Prozeduren sind nicht bel der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale zu
berticksichtigen.

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltber eichen

Be ener internen Verlegung mit Wechsd zwischen den Entgdtbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fir besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG sind diese
unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstdndige Krankenhduser zu behandeln und fir den
Entgdtbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechnungsbestimmungen nach 8 3 KFPV/FPV
anzuwenden (Abschlage bel Nichterreichen der mittleren Verwelldauer, Rickverlegung). Um dieses zu
gewdhrleisten ist ene Falltrennung vorzunehmen. Als Entlassungs-/Verlegungsgrund ist in der
Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Schlissd ,179° (interne Verlegung mit Wechsd
zwischen den Entgetbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir besondere
Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anzugeben. Fir die nachfolgende Behandlung ist ein
erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen zu tbermitteln. Das Datenfeld " 1K
des veranlassenden Krankenhauses™ ist mit dem eigenen IK des Krankenhauses zu fillen.

1.4.4 Ruckverlegung oder Wiederaufnahmein den DRG-Fallpauschalenbereich

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, in enen
Entgdtbereich nach der BPflV oder einen Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1
Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt und danach zuriickverlegt oder nach Entlassung wieder
aufgenommen, ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen als neuer
Krankenhausfall an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Die Krankenkasse Ubermittet hierauf eine
K ostentibernahmeerkl&rung.

Bei Riickverlegungen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes und die Vergabe eines
neuen krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn es absehbar ist, dass ene
Neueinstufung vorzunehmen sein wird. Der este Fall kann dann ggf. Uber ein Storno der
Entlassungsanzeige fortgef ihrt werden.

Nach Beendigung des Falles durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in enen
anderen Entgeltbereich ist zu prifen, ob eine Neueinstufung gemal? § 2 oder 8 3 Abs. 3 und 4 KFPV
2004 / FPV vorzunehmen ist.

Eine Neuenstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen
durchzufhren:

1.  Wiederaufnahme:

a) innerhalb der oberen Grenzverwelldauer der DRG-Fallpauschale bemessen nach der Zahl der
Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthaltes, sofern die separate DRG-
Einstufung der Wiederaufnahme auf diesdbe Basis-DRG fuhrt und die Fallpauschalen dieser
BasissDRG im Fallpauschalen-Katalog nicht als Ausnahme von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet sind oder die Wiederaufnahme auf Grund ener Komplikation im
Zusammenhang mit der durchgefihrten Leistung erfolgt,
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b) innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten Aufenthaltes, sofern innerhalb
der gleichen Hauptdiagnosengruppe (MDC) die zuvor abrechenbare Fallpauschale in die
medizinische Partition oder die andere Partition und die anschlief3ende Fallpauschale in die
operative Partition einzugruppieren ist und keiner der Krankenhausaufenthalte zu ener
Fallpauschale fuhrt, die im Fallpauschalen-Katalog als Ausnahme von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet ist.

2. Ruckverlegung in den Entgdtbereich der DRG-Fallpauschalen innerhalb von 30 Kalendertagen ab
dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthaltes nach externem Krankenhausaufenthalt oder
internem Aufenthalt in einem Entgdtbereich nach der BPfIV oder einem Entgetbereich fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG, sofern nicht mehr als 24 Stunden
zwischen der Rickverlegung und der Aufnahme vergangen sind, und die Neueinstufung auf eine
DRG-Fallpauschale fuhrt, die nicht zur MDC 15 (Neugeborene ) gehdrt.

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus Ubermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme/Riickverlegung die
Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.4.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist fur den
Wiederaufnahme-/Riickverlegungsfall ein Fallstorno mit Verarbeitungskennzeichen "30" durchzu-fihren
und der gesamte zusammengefasste Fall Uber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten
Aufenthaltes abzuwicken.

Ist fUr den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung Ubermittelt worden, ist die Schlussrechnung
mit Verarbeitungskennzeichen ,10° (Normalfall) und Rechnungsart ,04' (Gutschrift / Stornierung) zu
stornieren.

Bei befristeter Kostenlbernahme fir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlangerungsanzeige zu
Ubermitteln. Falls fur den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige Ubermittelt worden ist, ist
hieczu zunéchst die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41 (Storno ener
Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur
ersten Aufnahme fir die gesamte Falldokumentation herstellen zu kénnen. Mit den zusammengefassten
Falldaten ist fir den mit der ersten Aufnahme gemedeten Fall ene erneute Entlassungsanzeige zu
Ubermitteln.

Be unbefristeter Kostenibernahme fur den ersten Aufenthalt kann ene bereits Ubermittete
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit den zusammengefassten Falldaten al's Korrekturme dung
mit Verarbeitungskennzeichen "20" (Anderung) tbermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefuhrten Falldaten der Aufenthalte zu Ubermitteln.
Hierbe ist fir die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen
Aufenthalte im Datenfeld ” Entlassungs-/Verlegungsgrund” anzugeben:

be Rickverlegungen der Schllissd ,169° (externe Verlegung mit Rickverlegung oder
Wechsd zwischen den Entgdtbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fir
besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Ruckverlegung) und

bel Wiederaufnahmen der Schluissd , 21x* (Entlassung mit nachfolgender Wiederaufnahme)
Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

be Ruickverlegung durch en ETL-Segment fir die Pseudo-Fachabteillung ,0001’ (Pseudo-
Fachabtellung fir den Aufenthalt bei Rickverlegung ) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund
,189" (Rickverlegung) oder

Anl5-26-2.doc Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Verenbarung Stand: 18.09.2006
Durchfuhrungshinweise Seite 17 von 48

be Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fur die Pseudo-Fachabteilung ,0002' (Pseudo-
Fachabtellung fir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,199" (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung) oder , 209’
(Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neue nstufung wegen Komplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der
Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose aus der
vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,169" oder ,21x’) zu
Ubernehmen. Die Angabe der Sekundéardiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von
Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

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

Ist die obere Grenzverweildauer der in Rechnung gestdlten DRG-Fallpauschale bis zur erstmaligen
Entlassung / externen Verlegung nicht erreicht, ist die Anzahl der Tage vom Entlassungs-
IVerlegungstag bis zum Tag vor der Rickverlegungs-/Wiederaufnahme im Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung” in der DRG-Fallpauschale zu berlicksichtigen.

1.45 Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPfIV oder einen Entgeltbereich fir
besonder e Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Bei Ruckverlegung in einen Entgetbereich nach der BPflV oder einen Entgdtbereich fir besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll eéin Aufnahmesatz fir einen neuen Krankenhausfall
mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen tbermittelt werden. (Die Fortflihrung des urspriinglichen
Krankenhausfalls ohne Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes ist ebenfalls moglich. Dann ist die
Entlassungsanzeige wie unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,169" fir die verlegende und
Entlassungs-/Verlegungsgrund ,189" fur die Pseudo-Fachabtellung '0001° be  Rickverlegung
anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitrdume fir Abschléage bel Verlegung und Nichterreichen der unteren
GVvD

Bei Abrechnung von Abschldgen be Verlegungen oder Nichterreichen der unteren GVD sind die
Datenfelder " Abrechnung von” und ” Abrechnung bis’ tbereinstimmend zu den entsprechenden Angaben
fir die DRG-Fallpauschale zu fullen. Die Anzahl der Tage, fir die der Abschlag vorzunehmen ist, ist
im Datenfdd " Entgeltanzahl” anzugeben.

Fur die Abschlagsart ist maf3geblich, ob die Behandlung im verlegenden Krankenhaus lénger als 24
Stunden dauerte (8 3 Abs. 2 Satz 2 KFPV 2004 / FPV) und ob zwischen der Verlegung/Entlassung aus
dem verlegenden Krankenhaus und der Aufnahme in das Krankenhaus mehr als 24 Stunden vergangen
sind (8 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004 / FPV). Dauerte die Behandlung im verlegenden Krankenhaus
lénger als 24 Stunden und sind zwischen der Verlegung/Entlassung und Aufnahme nicht mehr als 24
Stunden vergangen, ist die mittlere Verweildauer fir die Abschlagsberechnung maf3geblich. Fur die
anderen moglichen Konstdlationen ist die untere Grenzverweldauer maf3geblich, sofern das
Krankenhaus nicht wiederum selbst zum verlegenden Krankenhaus wird (8 3 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz
KFPV 2004 / FPV).

Maligeblich fir die Zuordnung ist die Datenlage be der Krankenkasse be falllbergreifender
Betrachtung. Damit das aufnehmende Krankenhaus entscheiden kann, welche Abschlagsregelung
anzuwenden ist, ist bei Verlegungsféllen eine Abklarung mit dem verlegenden Krankenhaus bzw.
Versicherten erforderlich. Es empfiehlt sich, dass das verlegende Krankenhaus dem Versicherten eine
Information Uber die Behandlungsdauer (Iénger als 24 Stunden oder nicht) und Uber die Entlassungs-
/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fur das aufnehmende Krankenhaus mitgibt.

1.4.7 Transplantationen
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Fir Lebendspender ist bel der Aufnahme zur Organentnahme zum Zwecke einer Transplantation ein
ggener Krankenhausfall mit eigenem krankenhausinternen Kennzeichen mit der Krankenkasse des
vorgesehenen Organempfangers abzurechnen. Als Aufnahmegrund ist ,0801" (Stationére Aufnahme zur
Organentnahme) anzugeben. Im Datenfeld "Krankenversicherten-Nr." ist die Krankenversicherten-
nummer des vorgesehenen Organempfangers zu Ubermitteln. Im NAD-Segment sind die Daten des
Organspenders anzugeben. Dies gilt entsprechend fiir alle weiteren Nachrichten.
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1.4.8 Beispidefir Verlegungsfélle

Fall 1: interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechnungssysteme (KHEntgG & KHENtgG oder
BPfIV & BPflV)

Abt. 0100 (KHENtgG) & Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 0100 Abt. 2300

I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+0100+20030220+123456789'

Entlassungsanzeige

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030220'

ETL+20030215+1100+129+0100+[ Diagnosen]’
ETL+20030220+0800+012+2300+[ Diagnosen]’
ETL+20030220+0800+012+0000+[ Diagnosen]’

FAB+0100
FAB+2300

Fall 2: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme (BPflV & KHEntgG (analog:
KHENtgG & BPflV))

Abt. 2900 (BPfIV) & Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 2900 Abt. 2300

I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+2900+20030220+123456789'
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+179+2900+[Diagnoser]’

FAB+2900

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

A UF+20030215+1100+0101+2300+20030220++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

DAU+20030215+20030220
ETL +20030220+0800+012+2300+[Diagnoser]’

FAB+2300

Fall 3: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Ruckverlegung (BPflV &
KHENtgG & BPflV (analog: KHENtgG & BPflV & KHEnNtgG ohne Neueinstufung))

Abt. 2900 (BPfIV) & Abt. 2300 (KHENtgG) & Abt. 2900 (BPfIV)

Abt. 2900 Abt. 2300 Abt. 2900

01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789'

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+179+2900+[Diagnoser]’

FAB+2900
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Aufnahmesatz 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

A UF+20030215+1000+0101+2300+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

DAU+20030215+20030220
ETL +20030220+0800+179+2300+[Diagnoser]’

FAB+2300

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT3

A UF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

FK T+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT3

DAU-+20030220+20030304
ETL +20030304+0800+012+2900+[Diagnoser]’

FAB+2900

Fall 4: interne Verlegung mit Wechse der Abrechnungssysteme und Ruckverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG & BPflV & KHEnNtgG)

Abt. 2300 (KHENtgG) & Abt. 2900 (BPfIV) & Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 2300 Abt. 2900 Abt. 2300

I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.03.2003

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789'
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+179+2300+[Diagnoser]’

FAB+2300

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

A UF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT2

DAU+20030215+20030220
ETL +20030220+0800+179+2900+[Diagnoser]’

FAB+2900

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT3'

AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005'

Stornierung des Aufnahmesatzes 3. Zeitraum

FKT+30+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT3'

AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005'

Stornierung der Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+41+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+179+2300+[Diagnoser]’

FAB+2300
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

FKT+10+02+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030304'
ETL+20030215+0900+169+2300+[ Diagnosen] +260500005'
ETL+20030220+0800+189+0001+[ Diagnosen]’
ETL+20030304+0800+012+2300+[ Diagnosen]’
ETL+20030304+0800+012+0000+[ Diagnosen]’

FAB+2300

Fall 5. externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung (BPflV &
KHENtgG & BPflV (analog: KHENtgG & BPflV & KHENtgG ohne Neueinstufung))

Krankenhaus | Abt. 2900 (BPfIV) & Krankenhaus Il Abt. 2300 (KHEntgG) & Krankenhaus | Abt.
2900 (BPfIV)

Abt. 2900 Abt. 2300 Abt. 2900
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.03.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789'

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FK T+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+069+2900+[Diagnosen] + 260500016’

FAB+2900

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016
INV+123456001+++K HINT2

A UF+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005'
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Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016
INV+123456001+++K HINT2

DAU+20030215+20030220
ETL +20030220+0800+139+2300+[Diagnosen] + 260500005’

FAB+2300

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT3

A UF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500016'

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++K HINT3

DAU-+20030220+20030304
ETL +20030304+0800+012+2900+[Diagnoser]’

FAB+2900

Fall 6: externe Verlegung mit Wechsd der Abrechnungssysteme und Ruickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG & BPflV & KHEnNtgG)

Krankenhaus | Abt. 2300 (KHEntgG) & Krankenhaus Il Abt. 2900 (BPfIV) & Krankenhaus | Abt.
2300 (KHENtgG)

Abt. 2300 Abt. 2900 Abt. 2300
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.03.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

A UF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789'
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+139+2300+[Diagnosen] + 260500016’

FAB+2300

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016
INV+123456001+++K HINT2

A UF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016
INV+123456001+++K HINT2

DAU+20030215+20030220
ETL +20030220+0800+069+2900+[Diagnosen] + 260500005’

FAB+2900

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT3'

AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500016'

Stornierung des Aufnahmesatzes 3. Zeitraum

FKT+30+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT3'

AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500016'

Stornierung der Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+41+01+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030215
ETL +20030215+0900+139+2300+[Diagnosen] + 260500016’

FAB+2300
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

FKT+10+02+260500005+100500016
INV+123456001+++KHINT1'

DAU+20030201+20030304'

ETL +20030215+0900+169+2300+[ Diagnosen] +260500016'
ETL+20030220+0800+189+0001+ Diagnosen]’
ETL+20030304+0800+012+2300+[ Diagnosen]’
ETL+20030304+0800+012+0000+[ Diagnosen]’

FAB+2300
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Hinweise zu Datenelementen

AUF  Segment Aufnahme

Aufnahmetag

Der Aufnahmetag ist der Tag der Aufnahme des Versicherten zu einer voll- oder teilstationéren
Krankenhausbehandlung oder einer stationéren Entbindung.

Bel ene vorstationdren Behandlung wird erst mit der vollstationdren Aufnahme en
Aufnahmesatz Gbermittelt, der Aufnahmetag ist dann der Tag der vollstationdren Aufnahme. (Die
Information Uber ene vorstationdre Behandiung erfolgt Uber den Aufnahmesatz im Feld
Aufnahmegrund. Das Datum der vorstationdren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz Uber
die Feder "Abrechnung von' und "Abrechnung bis' gemeldet.) Be ener vorstationdren
Behandlung ohne anschlief?ende vollstationdre Behandlung (Aufnahmegrund: '04) wird en
Aufnahmesatz mit dem Tag des Zugangs/der erstmaligen Behandlung als Aufnahmetag gemel det.

Wird be Zustandigkeitswechsd des Kostentragers wahrend der voll- oder teilstationdren
Behandlung en Aufnahmesatiz an die dann zusténdige Krankenkasse Ubermittelt
(Aufnahmegrund: '2x"), wird as Aufnahmetag der tatséchliche Tag der Aufnahme zur
Krankenhausbehandlung unveréndert gemedet. Die zeitliche Abgrenzung gegeniiber den
Kostentrégern erfolgt Uber die Rechnungssétze und Entlassungsanzeigen.

Aufnahmeuhr zeit

Esist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstationdren oder teilstationéren Krankenhausbehandiung
in Stunden (00 - 23) und Minuten (00 - 59) anzugeben. Be vorstationdrer Behandlung ohne
anschliellende vadllstationdre Behandiung kann die "Aufnahmeuhrzeit" mit '0000 angegeben
werden.

Aufnahmegrund

Schlussd: 1

Der Aufnahmegrund enthélt die leistungsrechtlich erforderliche Differenzierung des Grundes der
Aufnahme,

Letet das Krankenhaus eine Behandlung entsprechend einem Vertrag zur integrierten VVersorgung
ein und liegt dem Krankenhaus die Bestdtigung des Patienten zur Teillnahme an diesem Vertrag
vor, teilt das Krankenhaus dies der Krankenkasse bereits mit dem Aufnahmesatz friihzeitig durch
die Angabe der ,,4* an der dritten Stelle des Aufnahmegrundes mit.

Fachabteilung
Esist die aufnehmende Fachabteilung nach Schilissel 6 anzugeben.

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

Die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandiung ist vom Krankenhausarzt anhand der
Gegebenheiten des Einzdfalls festzulegen. Das Krankenhaus meldet den voraussichtlichen Tag
der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung. Bel rein vorstationdrer Behandlung ist der letzte
Tag der Behandlung anzugeben.

Arztnummer des einweisenden Arztes
Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztes (KV-Nummer) ist aus dem Einweisungs-
vordruck zu Gbernehmen.

IK des veranlassenden K rankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einer Verlegung aus einem Krankenhaus ist das
Ingtitutionskennzeichen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses
anzugeben. Be Verlegung aus enem ausldndischen Krankenhaus ist das Pseudo-1K
"979979956" anzugeben.
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10

Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme
Bei Notfallaufnahmeist die die Aufnahme veranlassende Stelle (z. B. Rettungsdienst) anzugeben.

Zahnar ztnummer des einweisenden Zahnar ztes

Die Zahnarztnummer des enweisenden Vertragsarztes (KZV-Nummer) ist aus dem
Einweisungsvordruck zu tibernehmen.

Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter bis zu einem
Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzugeben.

2.2 BDG Segment Behandlungsdiagnose (30 x mdglich)

1

Behandlungsdiagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe ener Diagnose mit ihrem
amtlichen 1CD-Schlissd (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, ‘-’ und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen), die fur die Indikation zur ambulanten Operation mal3geblich ist. In dem 2.
Datenfdd kann ene Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschllissdls erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Sekundér -Diagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe enes zusétzlichen
Diagnoseschlissdls, sofern die Behandlungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissd anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, *-' ,**’
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschllissds
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

2.3 CUX  Segment Wahrung

1

W ahrungskennzeichen

Die alen Entgdtbetragen der Nachricht zugrundeliegende Wahrung ist entsprechend der 1SO
Norm 4217 as dreisteliges Kurzd anzugeben (z.B. ‘DEM’ fur Deutsche Mark, ‘EUR’ fur
Euro).

DAU Segment Dauer

Aufnahmetag

siehe AUF

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung (be Verlangerungsanzeige)

Wenn nach dem Vertrag nach §112 SGB V eforderlich, wird mit diesem Feld die neue
voraussichtliche Dauer angegeben. Es wird der voraussichtliche Tag der Entlassung aus der
Krankenhausbehandlung gemeldet.

Entlassungstag (bel Entlassungsanzeige)

De Entlassungstag ist der Tag der Beendigung der vollstationdren oder teilstationéren
Krankenhausbehandlung durch Entlassung, Verlegung des Versicherten in en anderes
Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsd zwischen den Getungsbereichen der BPfIV
und des KHEntgG.

Bei Zustandigkeitswechsd des Kostentragers (Entlassungsgrund ‘05’) ist als Entlassungstag der
Tag der Beendigung der Leistungspflicht der ersten Krankenkasse anzugeben.
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Be ener nachstationdren Behandlung wird der Krankenkasse Uber den Entlassungsgrund
mitgeteilt, dal3 eine anschlielfende nachstationére Behandlung vorgesehen ist. (Das Datum der
nachstationdren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz tiber die Felder "Abrechnung von™ und
"Abrechnung bis", die Beendigung durch die Rechnungsart " Schlufrechnung" mitgeteilt.)

Nachfolgediagnose, die ab dem .... die Arbeitsunfahigkeit allein begr indet hat

Die Datend ementgruppe enthalt im ersten Datenel ement digjenige Nachfolgediagnose, die anstelle
der Aufnahmediagnose allein die Arbeitsunfahigkeit des Patienten begriindet hat. Sieist hach dem
amtlichen 1CD-Schllsse anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., ‘-° und ‘#
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose
entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliisses erfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Diagnose relevant ist. Die Angabe dient der Krankenkasse dazu, die
leistungsrechtlichen Fristen fur die Gewahrung von Krankengeld zu ermitteln.

Sekundéar -Diagnose

Die Datendementgruppe enthélt im ersten Datendement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissdls, sofern die Nachfolgediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schllissd anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-’ ,‘*’
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlilissds
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitsunfahigkeit allein begriindet hat.
Beatmungsstunden (nur bel Entlassungsanzeige)

Sofern der Versicherte wahrend des Krankenhausaufenthaltes kiinstlich beatmet wurde, ist die
Dauer der kiinstlichen Beatmung in Stunden anzugeben.

2.5 DPV Segment Diagnosen- und Prozedur enversion

1

ICD-Version

Es ist die Versionskennung des fir die im Krankenhaus erstellten Diagnosen verwendeten
Diagnoseschllissals mit Sonderzeichen anzugeben (z.B. ”2.0”).

Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen werden wie im Verordnungsvordruck enthalten
angegeben. Fur diese Diagnosen gilt die Versionsangabe nicht.

Bei Versionswechsd miissen Félle nach alter Version abgeschl ossen werden.
OPS-Version (nur bel Entlassungsanzeige und Rechnungssatz Ambulante Operation)

Esist die Versionskennung des verwendeten Prozedurenschl issels mit Sonderzeichen anzugeben
(z.B.72.0").

Bei Versionswechsd miissen Félle nach alter Version abgeschl ossen werden.
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26 EAD  Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20 x mdglich)
1.  Aufnahmediagnose

Die Datendementgruppe enthélt im ersten Datendement die vom Krankenhausarzt bei der
Aufnahme des Versicherten festgestdllte Diagnose. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissd
anzugeben (linksblindig mit Sonderzeichen *.’, -’ und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfdld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschllissdls erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

2. Sekundéar -Diagnose Aufnahme

Die Datendementgruppe enthédlt im ersten Datendement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissdls, sofern die Aufhahmediagnose eine zweite Diaghoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schllissd anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-’ ,'*’
(Sterndiagnose) und ‘!" (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissds
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

3. Einweisungsdiagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die vom Vertragsarzt bel Verordnung
von Krankenhausbehandlung im Verordnungsvordruck anzugebende Diagnose nach dem
amtlichen 1CD-Schlissd (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, ‘-’ und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfedd kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen. Enthdlt der Verordnungsvordruck keinen
Diagnoseschliissd / keine Spezifizierung, entfallt die Angabe durch das Krankenhaus.

4, Sekundar -Diagnose Einweisung

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe enes zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Einweisungsdiagnose im Verordnungsvordruck eine zwete
Diagnoseangabe enthdlt. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissd anzugeben (linksbiindig mit
Sonderzeichen *.’, *- ,*** (Sterndiagnose) und *!" (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem
2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierung des
Diagnoseschliissdls erfolgen, sofern diese Angabe im Verordnungsvordruck enthalten ist.

2.7 EBG  Segment Entbindung (2 x mdglich)
1.  Tagder Entbindung
Eswird der Tag (bei Mehrlingsgeburten Uber Mitternacht: die Tage) der Entbindung angegeben.

2.8 ENA  Segment Entgelt Ambulante Operation (99 x méglich)
1. Entgeltart
Schlissd: 20

Als Entgdtart ist die funfstelige EBM-Ziffer (ggf. mit Erganzung fuhrender Nullen) anzugeben.
Zuschlége zu EBM-Ziffern sind in enem gesonderten Entgeltsegment anzugeben (Zuschlagsziffer
= Entgeltart).

2. Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern, die mehrere Lestungen mit unterschiedlichen Punktzahlen oder Entgdtbetragen
bezei chnen, werden durch das Zusatzkennzeichen in die einzelnen Le stungsbewertungs-bereiche
untergliedert. Dies betrifft im EBM-2000-plus die Ziffern 32000 und 32001.

3. Tagder Behandlung
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Das Fdd enthdlt das jeweilige Datum der ambulanten Operation bzw. der abgerechneten préa-
oder postoperativen Leistung.

4, Punktzahl
Die Punktzahl ist nach EBM-K atalog anzugeben.

Fir die postoperativen Behandlungskomplexe des Abschnitts 31.4 des EBM bei Erbringung der
Leistung durch den Operateur ist die um 27,5 % gekiirzte ganzstdlig kaufmannisch gerundete
Punktzahl anzugeben (8 7 Abs. 2 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V).

Be kinstlichen Befruchtungen gemél3 den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
ein Eigenantell des Patienten von 50 % zu leisten (8 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fir diese
Lestungen fur Mal3nahmen der kiinstlichen Befruchtung nach den EBM-Ziffern 08510, 08530,
08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560, 08561, 08570, 08571, 08572,
08573, 08574 sowie die damit zusammenhéngenden &rztlichen Lestungen nach den EBM-Ziffern
01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 11311, 11312, 31272,
31503, 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, 33090, 32354, 32356, 32357, 32575, 32576,
32577, 32660, 32781, 32851, 32852, 32855, 32856, 32857 (siehe ,, Bundesempfehlung nach §
86 SGB V der Spitzenverbande der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
im Zusammenhang mit der Neufassung des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) zum
01.April 2005 zu den Leistungen der kinstlichen Befruchtung gemél? 8 27a SGB V zum 01.Juli
2005") sind in der Regd die um 50 % gekirzten ganzstelig kaufménnisch gerundeten
Punktzahlen anzugeben. Die Halbierung der Punktzahlen fur die mit den Mal3nahmen zur
kinstlichen Befruchtung zusammenhéangenden arztlichen Leistungen, die ansonsten voll berechnet
werden, ist fur die Ermittlung des jeweiligen Entgeltbetrages fur den Rechnungssatz Ambulante
Operation vorzunehmen und im Datenfeld , Punktzahl“ auszuweisen. Sollte eine Kiirzung der
Punktzahlen durch die Krankenhaus-Software nicht moglich sein, ist der Eigenanteil im ZLG-
Segment additiv zur Praxisgebihr auszuweisen.

5. Punktwert

Dea Punktwert ist fur die ambulanten Operationen und die in ihrem Zusammenhang
abrechenbaren Leistungen entsprechend EBM mit seinem aktuellen Wert in Cent anzugeben. Die
Angabe erfolgt nur in Verbindung mit der Angabe einer Punktzahl.

6. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der EUR-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) fir eine Abrechnungseinheit
der Entgdtart. Wird der Betrag aus dem Produkt von Punktzahl und Punktwert ermittelt, so
efolgt die Berechnung zundchst mit 8 Nachkommastdlen und anschlief3ender kaufménnischer
Rundung auf 2 Nachkommastellen.

7. Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstdlung maf3gebliche Entgdtanzahl (Anzahl der Leistungen der
Entgdtart) anzugeben. Die nach § 18 Abs. 1 Satz 4 und 5 des Vertrages nach
8115 b Abs. 1 SGB V anzugebende beegérztliche Leistung ist durch Angabe der Entgeltanzahl
, 0" kenntlich zu machen.

8. Doppelunter suchung

Werden in medizinisch begriindeten Féllen bereits durchgefiihrte Untersuchungen nochmals
veranlasst und in Rechnung gestdlt, sind diese durch die Angabe,, J* zu kennzeichnen. Fir andere
Abrechnungspositionen entfallt das Datenfeld.
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29 ENT  Segment Entgelt (30 x moglich)

1

Entgeltart
Schiissd: 4

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung abzurechnende Entgetart wird im
Rechnungssatz entsprechend Schilissel 4 angegeben.

Abrechnung von Abtel lungspflegesitzen in Verbindung mit Sonderentgdten:

Bei Berechnung eines Sonderentgdtes wird der Abteillungspflegesatz um 20 v.H. erméRigt,
hochstens jedoch fur 12 Berechnungstage;, dies gilt nicht be tagesgleichen Pflegesdtzen fir
Intensivmedizin, neonatol ogische Intensivbehandlung und Psychiatrie.

Das ENT-Segment fir das Sonderentgdt enthélt in den Datendementen "Abrechnung von™" und
Abrechnung bis" den Operationstag/Tag der Erbringung des Sonderentgeltes, der nicht mit dem
Zeéitraum Ubereinstimmt, fUr den die Erméfdigung des Abtellungspflegesatzes vorgenommen wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten der BPfIV nach dem Betragsentlastungs-
gesetz enschligdlich Instandhaltungszuschlag (2. NOG):

Far die Kirzung des Rechnungsbetrages bel Fallpauschalen und Sonderentgelten um 1% in den
Jahren 1997 bis 1999 entsprechend Beitragsentlastungsgesetz sowie die Erhéhung des
Rechnungsbetrages bel Fallpauschalen und Sonderentgdten nach BPfIV auf Grund des
I nstandhaltungszuschlages wird folgende L 6sung vorgesehen:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die geéinderten Betrage auf Landesebene vereinbart
und alen Beteiligten bekanntgegeben werden. Diese Betrége sind bel der Rechnungsstellung zu
verwenden.

Abrechnung der Zusatzentgdte fir DMP:

Die Zusatzentgdte fur DMP kénnen nur in Verbindung mit eéinem stationdren Krankenhausfall im
Rahmen des Datenaustausches nach § 301 SGB V in Rechnung gestdlt werden. Erfolgt die
Beratung oder Schulung von DMP-Patienten durch das Krankenhaus als Service- /
Managementleistung des Krankenhauses im Rahmen der DMP-Behandlung, ohne dass en
konkreter stationdrer Krankenhausfall vorliegt, kann die Abrechnung der Leistungen nicht tber
den Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbhezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschal en:

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen wird das Entgdt fur
den ersten Abrechnungstag mit , 7070xxxx" verschliissdt. Fir den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit ,, 7170xxxx“ verschllissdt, wobe ,xxxx“ in
beiden Féllen den DRG-Schliissd (z.B. L90B) bezeichnet.

Abrechnung von Pauschalen fir (noch) nicht vereinbarte Zusatzentgelte und (noch) nicht
veraeinbarte nicht kalkulierte DRG mit Aufnahmedatum ab dem 01.01.2006:

Fir Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV 2006, fur die noch keine krankenhausindivi-
dudl vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgdte abgerechnet werden kénnen (8 5 Abs. 2 Satz 4
oder § 10 Abs. 1 Satz 3 FPV 2006) oder fir die keine Entgelte vereinbart sind (8 5 Abs. 2 Satz 5
oder 8 7 Abs. 4 FPV 2006), konnen im Einzelfall Pauschalbetrége in Rechnung gestel It werden.
Als Entgetschltissd ist in diesen Fallen fur Aufnahmen ab dem 01.01.2006 der Entgeltschltisse
fir das tagesbezogene Entgdt (85xxxxxXx) bzw. das Zusatzentgdt mit dem pauschal
vorgegebenen Entgdtbetrag nach FPV 2006 anzugeben.
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2. Entgeltbetrag

De Entgdtbetrag ist der DM- bzw. Euro-Betrag (mit zwei Nachkommastdlen) fur ene
Abrechnungseinheit der Entgeltart, ggf. kaufménnisch auf zwei Dezimalstellen gerundet.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgdten:

Fir die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sonderentgedltes ist der Tag der Aufnahme in das
Krankenhaus maf3geblich.

3. Abrechnung von:

Das Fed enthdlt den ersten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes
beginnt.

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):

Esist der erste Beegungstag auf der Sduglingsstation oder im Saulingszimmer anzugeben.

4.  Abrechnung bis:
Das Fdd enthdlt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.
Bei einer Schlussrechnung ist

- be vollstationérer Behandlung der Tag vor der Entlassung oder Verlegung

- be tellstationdrer Behandlung der Tag der Entlassung oder der Tag vor der Verlegung

- bei vor- oder nachstationérer Behandlung der letzte Tag der Krankenhausbehandiung

- be Wechsd des Kostentrdgers (Entlassungsgrund ‘05') der letzte Tag der Lestungs
pflicht/Abrechnung

anzugeben.

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):

Esist der letzte Beegungstag auf der Sauglingsstation oder im Saulingszimmer anzugeben.
5. Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstelung mal3gebliche Entgeltanzahl (Anzahl Berechnungstage oder
L eistungen) anzugeben.

Sonderregelung bei Fallpauschalen bel Zusammenarbeit zweier Krankenhduser:

Das este Krankenhaus rechnet die Fallpauschale ab. Das zweite Krankenhaus (neuer
Krankenhausfall)  Ubermittelt den  (restlichen) Behandlungszeittraum innerhalb  der
Grenzverwelldauer fir die Falpauschale mit dem eigenen glltigen Entgetbetrag und
Entgeltanzahl ‘0",

6.  Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Fdd enthdlt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einflie3en (z. B. Tage der
Beurlaubung).

Bei vor-, tell- und nachstationdrer Behandlung dient das Feld dazu, die Tage ohne Behandiung
innerhalb des durch 'Abrechnung von' und ‘Abrechnung bis definierten kalenderméfZigen
Zeitraums anzugeben. Die Angabe wird u. a. bel Fallpauschalen benétigt, um die Uberschreitung
der Grenzverweildauer zu ermitteln (Beispiele siehe Anhang B).

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):

Im Falle enea Verlegung in die Padiatrie und anschlieender Ruckverlegung auf die
Sauglingsstation oder in das Sauglingszimmer ist die Anzahl der Tagein der Padiatrie anzugeben.
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7.  Tagder Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag der Wundheilung anzugeben. Bel Abrechnung
anderer Entgdlte entféllt die Angabe.

2.10 ETL  Segment Entlassung/Verlegung
1.  Tagder Entlassung/Verlegung

Esist der Tag der Entlassung oder der externen oder internen Verlegung aus einer Abtellung im
Format JJJIMMTT anzugeben.

2. Entlassungs-/Verlegungsuhr zeit

Die Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit ist in Stunden (00-23) und Minuten (00-59) fur jede
Entlassung oder externe oder interne Verlegung aus einer Abteilung anzugeben.

3. Entlassungs-/Verlegungsgrund

Schlissd: 5

Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand von Schitissel 5 angegeben.
4, Fachabteilung

Schlissd: 6

Die Fachabteilungen werden nach Schiiissel 6 angegeben.

Esist die Abteilung anzugeben, aus der entlassen oder extern oder intern verlegt wird.
5. Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der stationéren Krankenhausbehandlung durch Entlassung
oder externe Verlegung in eine andere Institution oder be interner Verlegung in eine andere
Abteilung anzugeben. Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die be der
Entlassung/Verlegung des Patienten festgestellte Hauptdiagnose nach dem amtlichen 1CD-
Schlissd (linksbindig mit Sonderzeichen *.’, *-" und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissdls erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
Hinweis: Wenn eine Sekundér-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer
als Nebendiagnose interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen K odierrichtlinien zu beachten.
6. Sekundéar -Diagnose

Die Datendementgruppe enthélt im ersten Datendement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sieist nach
dem amtlichen ICD-Schlissd anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., ‘- ,'*
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschllissds
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Hinwels: Wenn eine
Sekundér-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose
interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.
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211

IK der aufnehmenden I nstitution

Be Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus ist das Institutionskennzeichen des
aufnehmenden Krankenhauses anzugeben. Wird in ein auslandisches Krankenhaus verlegt, ist das
Pseudo-1K ”979979956” anzugeben.

Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung, eine Pflegeeinrichtung oder ein
Hospiz soll das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Rehabilitationseinrichtung, der
aufnehmenden Pflegeeinrichtung oder des aufnehmenden Hospizes angegeben werden.

EZV  Segment Einzelvergitung (30 x moglich)
Einzelvergitung

Nach § 9 Abs. 5 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V werden spezielle Materialien (siehe
Schllissd 3 der Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung) nach Einzelaufwand erstattet, soweit sie 12,50
€ je aufgefuhrter Sachmittelposition (Schitissd 3) Ubersteigen. Zur Rechnungslegung ist fir die
angefallenen Sachkosten der um den Selbstbehalt von 12,50 € reduzierte Betrag anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Einzelfall einen Betrag von 40,00 Euro und ist es
nicht Bestandtel der Vergltungen gemd 8 9 Abs. 2 bis 5 des Vertrages nach
8§115b Abs. 1 SGB V erfolgt nach § 9 Abs. 7 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V eine
zusétzliche Erstattung in Hohe von 75 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe
zuziglich Mehrwertsteuer. Fir Photosensibilisatoren bel der photodynamischen Therapie und
Hormonpraparate bei Mal3nahmen zur kinstlichen Befruchtung erfolgt nach § 9 Abs. 8 des
Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V hiervon abweichend eine zusétzliche Erstattung in Hohe
von 80 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuziglich Mehrwertsteuer der
tatséchlich fur den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels ohne
Berlicksichtigung eines Mindestbetrages. Der Rechnungsbetrag fir Hormonprdparate zur In-
vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten gekiirzt anzugeben

Einzelverglitung, Erlauterung
Schlissd: 3

Dieim Fdd Einzdlvergiitung abgerechneten Materialien, Arzneimittel oder Pauschalen werden
mit Schltissd 3 angegeben.

Einzelver gltung, Texterlduterung

Das Fed dient der ndheren Angabe Uber die abgerechneten Implantate, Arzneimittel oder die
pauschalierten Entgelte.

Honor ar summenr elevanter Antell

In dem Fed ist der Anteil der Einzdvergltung von pauschalierten Entgelten (Einzelvergiitung,
Erlauterung = ‘05 oder ‘06’) auszuweisen, der entsprechend des zu Grunde liegenden Struktur-
vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzéhlen ist. In allen anderen Féllen ist das Feld leer.
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2.12 FAB Segment Fachabteilung (10 x / 30 x mdglich)

1

Fachabteilung
Schlissd: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schiiissel 6 angegeben.

In der Verléngerungsanzeige wird die behandelnde Fachabteilung, in der Entlassungsanzeige alle
behandd nden Fachabteilungen, im Rechnungssatz die behandelnden Fachabteilungen angegeben.

Bei Behandlung in einer besonderen Einrichtung ist die Fachabteilung, der die besondere
Einrichtung zuzuordnen ist, aufzufthren.

Diagnose

Die Datendementgruppe enthédlt im ersten Datendement die fir den Operationsangriff
mal3gebliche bzw. abrechnungsrdevante Diagnose nach dem amtlichen 1CD-Schllissdl
(linksbundig mit Sonderzeichen *.’, *-* und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfdd kann ene Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschllissdls erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose reevant ist. Bei
Fallpauschalen und Sonderentgeten ist die Diagnose entsprechend der Festlegungen nach § 15
Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl anzugeben.

Sekundéar -Diagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Diagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist nach dem
amtlichen ICD-Schllissd anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, -’ ,**’ (Sterndiagnose)
und ‘" (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der
Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissdls erfolgen, sofern
diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Zusatzschliissel Diagnose

Bei Fallpauschalen und Sonderentgdten ist entsprechend der Festlegungen nach 8§ 15 Abs. 1 Nr.
1 BPflV in den Féllen, in denen eine zweite Diagnoseangabe gefordert ist, diese mit dem
"Zusatzschlissd Diagnose® mit maximaler Stdlenzahl im ersten Datendement der
Datend ementgruppe anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, ‘- und ‘# (Kreuzdiagnose)
ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine Lokalisation der Zusatzdiagnose entsprechend
der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist.

Sekundéar -Diagnose Zusatzschltissel

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe enes zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Zusatzdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sieist nach
dem amtlichen ICD-Schlissd anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-* ‘¥
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann elne
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschllissdls
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginns der durchgefihrten Prozedur anzugeben. Das
Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angabe im Datenfeld Operation enthalten ist.

Operation

Die Datendementgruppe enthdlt im esten Datendement ene im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation oder Prozedur nach dem amitlichen
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Operationenschltissd nach 8§ 301 SGB V (linksblindig ohne Sonderzeichen ‘.’ oder *-'). Im 2.
Datendement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der
Spezifizierungen des amtlichen OP-Schliissds erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation
der Operation oder Prozedur relevant ist. Bel Fallpauschalen und Sonderentgelten ist der
Operationenschlissd entsprechend der Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV in der am
31.12.2003 getenden Fassung anzugeben.

Weitere im Rahmen der stationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen und
Prozeduren kdnnen durch bis zu 30-maliges Verwenden des Segmentes FAB angegeben werden.

Als Operation sind grundséizlich operative Maldnahmen sowie nicht-operative Mal3nahmen
entsprechend der  Deutschen  Kodierrichtlinien  anzugeben.  Insbesondere  ist  P005
"Multiple/Bilaterale Prozeduren” zu beachten.

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

Prozeduren, die im Rahmen der vor- bzw. nachstationdren Behandlung erbracht werden, dirfen
nur dann angegeben werden, wenn die vor- bzw. nachstationére Behandlung nicht gesondert
vergitet wird.

8.  Zusatzschlissel 1 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend der Festlegungen nach 8 15 Abs. 1 Nr.
1 BPfIV in der am 31.12.2004 geltenden Fassung in den Féallen, in denen en zweiter
Operationenschltissd gefordert ist, dieser mit dem "Zusatzschliisse 1 Operation” im ersten
Datendement (linksbilindig ohne Sonderzeichen *.” oder ‘-’) anzugeben. Im 2. Datendement kann
ene Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlissds erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

9.  Zusatzschlissel 2 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend der Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr.
1 BPfIV in der am 31.12.2004 geltenden Fassung in den Fé&llen, in denen en dritter
Operationenschltissd gefordert ist, dieser mit dem "Zusatzschliisse 2 Operation” im ersten
Datendement (linksbilindig ohne Sonderzeichen *.” oder ‘-) anzugeben. Im 2. Datendement kann
eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlissds erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

2.13 FHL Segment Fehlermeldung (20 x moglich)
1. Segment

Esist der Name des fehlerhaften Segmentes anzugeben.
2. Segmentposition

Bei wiederholbaren Segmenten ist anzugeben, welches Segment innerhalb  des
Wiederholungsblocks fehlerhaft ist.

Die Z&hlung erfolgt Segmenttyp bezogen (z.B. 4. FAB- oder 3. ENT-Segment usw.)
3. Feldposition

Es ist die Nummer des fehlerhaften Feldes in dem durch Nr.1 und Nr.2 identifizierten Segment
anzugeben.
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4, Text

Eskann ein freier Text zur Erlauterung des Fehlers angegeben werden.
5. Fehlercode

Siehe Anhang C zur Anlage 2
6.  Anwendungsreferenz (Dateiname)

Name der Date, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).
7. Datum/Uhr zeit der Erstellung

Erstellungsdatum und Uhrzeit der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).
8. Nachrichtenr efer enznummer

Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem der Fehler aufgetreten ist (aus UNH).
9. Datenaustauschr efer enz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datd, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

2.14 FKT Segment Funktion
(siehe auch Anlage 4, Abschnitt 7, 7.2.4)
1.  Verarbeitungskennzeichen

Das Verarbeitungskennzeichen gibt an, ob es sich um einen Normalfall, eine Anderung, en
Storno einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstorno handdt (s. Schlissd 9 und Anlage 4,
Abschnitt 7).

2. L aufende Nummer des Geschéftsvorfalls

Als laufende Nr. ist als Standardwert '01' anzugeben. Bel mehrfach vorkommenden Nachrichten
ist siefortlaufend zu erhhen (siehe Anlage 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

3. IK des Absenders

Als IK des Absenders ist das I nstitutionskennzei chen des Krankenhauses bzw. der Krankenkasse
anzugeben.

Das IK des Absenders darf - bezogen auf einen Krankenhaus-Behandlungsfall - nicht gedndert
werden (Ausnahme: Zusténdigkeitswechsd des K ostentragers).

4, IK des Empfangers

Als IK des Empfangers ist das Ingtitutionskennzeichen der Krankenkasse bzw. des
Krankenhauses anzugeben.

Das I nstitutionskennzeichen der Krankenkasse ist der Krankenversichertenkarte zu entnehmen. Es
ist dort lediglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten, fur die 1. und 2. Stdlle ist stets der Wert ”10”
(Klassifikation fur GKV) hinzuzufiigen. Liegt die Krankenversichertenkarte im Einzelfall nicht
vor, soist das Institutionskennzeichen des K ostentragers zu verwenden.
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Beispiee:

Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschéftsvorfallsin FKT

Geschéftsvorfall Vkz Lfd.Nr. Bemerkung
Anderung und

Fallstorno
AUFN 10 01  Normaler Aufnahmesatz
AUFN 20 01  Anderung
AUFN 30 01  Stornierung des Falls
Rechnungskorrektur
RECH 10 01  Rechnungssatz (z. B. Zwischenrechnung,
Rechnungsart = ‘01")
RECH 10 02  Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04’
RECH 10 03  Kaorrigierte Zwischenrechnung
Rechnungskorrektur
und Fallstorno bel
AMBO
AMBO 10 01  Rechnungssatz Ambulante Operation,
Rechnungsart = *02" (Schlussrechnung)
AMBO 10 02  Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04’
AMBO 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungsart = * 02’
AMBO 10 04  Nachtragsrechnung, Rechnungsart = ‘03’
AMBO 30 01  Stornierung des Falls (wirksam for Ifd.Nr. ‘01" bis
‘04)
Korrektur einer
Entlassungsanzeige
ENTL 10 01  Entlassungsanzeige
RECH 10 01  Rechnungssatz fur Schlussrechnung, Rechnungsart =
(0
RECH 10 02  Rechnungsgutschrift fur die Schlussrechnung,
Rechnungsart = ‘04’
ENTL 40 01  Stornierung der Entlassungsanzeige
ENTL 10 02  Kaorrigierte Entlassungsanzeige
RECH 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungsart = * 02’

Eine mit Fehlerhinwes (Segment(e) ‘FHL’) zurickgewiesene Nachricht enthdt be erneuter
Ubermittlung nach Korrektur das Verarbeitungskennzeichen und die laufende Nummer der
urspriinglichen Nachricht.
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2.15 INV  Segment Information Versicherter

1

K rankenversicherten-Nr.

Die Krankenversichertennummer ist eine von der Krankenkasse vergebene Nummer zur
endeutigen Identifikation enes jeden enzednen Vesicheten. Sie ist auf der
Krankenversichertenkarte enthaten. Die Krankenversichertennummer ist in der auf der
Krankenversichertenkarte angegebenen Lange und Auspréagung - einschliefdlich evtl. vorhandener
fUhrender Nullen - zu Gbermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte be der Aufnahme des Patienten nicht vor, so kann die
Krankenversicherten-Nr. aus dem Einweisungsvordruck des Vertragsarztes Gibernommen werden.

Be Notfallaufnahmen von Patienten, deren Krankenversicherten-Nr. nicht ermittelt werden kann,
wird die Krankenversicherten-Nr. von der Krankenkasse gemeldet.

Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Krankenversicherten-Nr. haben, bleibt das Feld
leer. Be gesunden Neugeborenen muss in den Datenmedungen zu einer Geburt fir nicht im
Ausland versicherte Miitter die Krankenversicherten-Nr. der Mutter angegeben werden. Siehe
dazu auch Kapitd 1.4.1 " Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System”.

Versichertenstatus

Schlissd: 12

Dea Vesichertenstatus enthdlt die Information Uber die Art der Versicherung (Mitglied /
Familienversicherter / Rentner), Uber die Zugehtrigkeit zu den Stichprobenversicherten im
Rahmen der Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich nach § 267 SGB V und Uber den

"Ost/West-Status'. Der Vesichetenstatus ist auf der Krankenversichertenkarte enthalten.
(Leerstelen sind mit "0” zu Ubermitteln.)

Bei Auslandsversicherten: '99999'.
Liegen die Angaben der Krankenversichertenkarte nicht vor, erfolgt in diesem Feld keine Eingabe.

Guiltigkeit der Krankenver sichertenkarte

Das Giltigkeitsdatum ist auf der Krankenversichertenkarte enthalten. Liegt sie nicht vor, entfallt
die Angabe.

KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe des KH-internen Kennzeichens muf3 die
eindeutige ldentifikation des Behandlungsfalls sichergestdlt sein. Es ist in der Regd die
fortlaufend vergebene Aufnahmenummer.

Fall-Nummer der Krankenkasse

Die Fall-Nummer dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalles. Sie
wird dem Krankenhaus von der Krankenkasse mit dem K osteniibernahmesatz Gibermittelt.
Aktenzeichen der Krankenkasse

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Es wird
von der Krankenkasse mit dem K ostentibernahmesatz tbermittelt.

Tag des Beginns des Ver sicher ungsschutzes

Das Datum ist nicht auf der Krankenversichertenkarte enthalten; es wird von der Krankenkasse
mit dem Kostenibernahmesatz gemeldet. Die Angabe entféllt im Aufnahmesatz und im
Rechnungssatz Ambulante Operation.

2.16 KOS Segment Kostenuibernahme
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2.17

Datum der K ostentibernahme

Esist das Ausstellungsdatum der K ostentibernahme anzugeben.
Merkmal K ostenubernahme

Schlussd: 8

Mit dem Merkmal wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine Kostenlbernahme erfolgt oder aus
welchem Grund diese zurlickgestdlt/ abgelehnt wird. Ein Zusténdigkeitswechsd des
Kostentrégers wahrend der Behandlung wird von der neu zusténdigen Krankenkasse tber das
Merkmal '02' "Anderung der Kostenilbernahme' (Zustandigkeitswechsd des Kostentragers)
mitgeteilt.

K osteniiber nahme ab:

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die K ostentibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist.
Die Abrechenbarkeit einer vorstationdren Leistung bleibt von dieser Angabe unbertihrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patienten ist als Datum der Tag der Wiederaufnahme
anzugeben, unbeschadet einer noch nicht abgelaufenen Grenzverweildauer der Fallpauschale.

Bei Ablehnung: leer.
K osteniiber nahme bis:

Soweit in dem Vertrag nach §112 Abs.2 Nr.1SGBV auf Landesebene eine befristete
K ostentibernahmeerklérung durch die Krankenkasse vereinbart ist, wird das Datum angegeben,
bis zu dem die K osteniibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist.

Bei Ablehnung: leer.
Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krankenkasse das Krankenhaus dariiber, fiir
wievide Tage der Versicherte (noch) zuzahlungspflichtig ist. Die Hohe der Zuzahlung ergibt sich
aus dem Zuzahlungsbetrag nach § 39 Abs. 4 SGB V und § 310 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit
der Zugehdrigkeitsangabe "Ost/West-Status' im Feld Versichertenstatus.

Befreiungen von der Zuzahlung sind mit "0" oder einem leeren Fld zu kennzeichnen. Bei
Ablehnung bleibt das Feld leer.

Hochstbetrag je Tag
Das Fdd hat nur fir Versicherte der Bundesknappschaft Bedeutung (siehe Schltissd 8).

NAD Segment Name/Adresse

Name des Versicherten

Vorname des Versicherten

Bei Neugeborenen (eigener Fall) , bei denen der Vorname noch nicht bekannt ist, ist * Saugling m’
fur mannliche und ‘ Sdugling w' fir weibliche Sauglinge anzugeben.

Geburtsdatum des Versicherten

Fir Versicherte, deren Geburtsdatum nicht bekannt ist, sind zum Tell Krankenversichertenkarten
mit Geburtsdatum '00.00.xxxx" vorhanden ("xxxx' = tatséchliches oder angebliches Geburtsjahr).
Strafl’e und Haus-Nr.

(Be Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nicht immer vorhanden.)

Anl5-26-2.doc Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Verenbarung Stand: 18.09.2006
Durchfuhrungshinweise Seite 42 von 48

Postleitzahl

Esist die 5-stdlige Postleitzahl als Bestandteil der Postanschrift des Versicherten anzugeben.

Bei Auslandsanschriften kann sie entfallen (NAD-8 vorhanden und nicht ‘D’) oder bis zu 7
Stellen lang sein.

Wohnort

Titel des Versicherten

I nter nationales L ander kennzeichen
Schlissd: 7

Das internationale Landerkennzeichen ist Bestandtell der Postanschrift be im Ausland
wohnhaften Versicherten.

Wird im Segment INV die Krankenversicherten-Nr. tUbermittelt, so kdnnen in NAD die Nr.3 bis Nr.8
entfallen.

Name und VVorname des Versicherten sind in NAD immer zu Ubermitteln.

2.18 NDG Segment Nebendiagnose (20x moglich)

1

Nebendiagnose

Die Datendementgruppe enthélt im ersten Datendlement eine zusétzlich zur Hauptdiagnose vom
behandenden Krankenhausarzt festgestellte Nebendiagnose. Sie ist nach dem amtlichen I1CD-
Schlussd anzugeben (linksbundig mit Sonderzeichen ‘., ‘- und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfed kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist.

Weitere Nebendiagnosen kodnnen durch bis zu 20-maliges Verwenden des Segmentes NDG
angegeben werden.

Sekundéar -Diagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe enes zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Nebendiaghose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sieist nach
dem amtlichen ICD-Schlissd anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-* ‘¥
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschllissdls
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
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2.19
1.

2.20

221

PRZ  Segment Prozedur (30 x méglich)
Prozedur

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement eine im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefihrte Operation oder Prozedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschliissd nach §301 SGBV (linksbindig ohne Sonderzeichen ‘. oder ‘-')
anzugeben. Im 2. Datendement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierungen des amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Operation oder Prozedur relevant ist.

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

RBG Segment Reha/Behandlung/Geeignete Einrichtung
(10 x moglich)

Dur chgefiihrte Rehabilitationsmal3nahme

Schiiissdl:  [2]

Das Fdd dient zur Angabe der im Krankenhaus durchgefiinrten Rehabilitationsmaldnahmen
anhand des Schltissdls 2.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fur diesen Fal enthdlt die Anlage3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur die weitere Behandlung
Schlissd:  [13]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschldge fir die weitere Behandlung gemacht werden, werden
diese durch den Schliissd 13 gemeldet.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fur diesen Fal enthdlt die Anlage3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur geeignete Einrichtungen
Schlussd:  [14]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlége fir geeignete Einrichtungen zur weiteren Behandiung
gemacht werden, werden diese durch Schilisse 14 angegeben (Institutionskennzeichen).

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fur diesen Fal enthdlt die Anlage3 die
erforderlichen Angaben.

REC Segment Rechnung

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnung.

Rechnungsdatum
Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnungsstellung anzugeben.

Rechnungsart
Schlussd: 11
Die Rechnungsart enthélt die Information, ob es sich be dem Ubermittelten Datensatz um eine

Zwischenrechnung, Schluf3rechnung o. & handdt. Mit dem Schliissed 11 wird auch angegeben, ob
das Krankenhaus die Ubermittlung des entsprechenden Zahlungssatzes anfordert oder nicht.

Anl5-26-2.doc Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Verenbarung Stand: 18.09.2006
Durchfuhrungshinweise Seite 44 von 48

10.

2.22

Aufnahmetag / Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationdren Behandlung oder stationdren Entbindung ist der Aufnahmetag,
be ambulanter Operation im Krankenhaus oder be vorstationdrer Behandlung ohne
anschliellende vollstationdre Behandlung ist der Tag des ersten Zugangs anzugeben. Die
Abrechnung ambulanter Operationen erfolgt nach den am Tag des ersten Zuganges geltenden
Abrechnungsregeln mit zugehdrigem L e stungskatal og, Schitisselkatalogen und Punktwert.

Rechnungsbetrag

De  Rechnungsbetrag (mit zwei Nachkommastelen) enth8lt den aus den enzenen
Entgdtdementen (Segment Entgelte Entgetbetrag x Entgdtanzahl, bei Abschlidgen zu
subtrahieren) abziiglich der Zuzahlung (bei Zuzahlungskennzeichen 2 oder 3) errechneten Betrag,
der in Rechnung gestd It wird.

Bei Rechnungssatz Ambulante Operation:

Rechnungsbetrag = Honorarsumme + Pauschale + Summe der Einzelvergitungen /.
honorarsummen-relevante  Antelle der  Einzevergitungen + Summe der  nicht
honorarsummenrdevanten ENA-Betrége ./. Zuzahlung.

Debitor en-K onto-Nr. des K rankenhauses

Die Debitoren-Konto-Nr. dient zur internen Waeterleitung und Verbuchung des von der
Krankenkasse gezahlten Rechnungsbetrages in der Finanzbuchhaltung des Krankenhauses.

Referenznummer des K rankenhauses
IK desKH fir Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichend von dem in dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderes Konto Uberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fur Zahlungsweg' zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus Uber ein glltiges weiteres Institutionskennzeichen
verfugt.

Honorar summe (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme ist die Summe der Beirdge, die sich aus den Entgetsegmenten im
Rechnungssatz ambulante OP ergeben (in der Regd Summe aus EBM-Punktzahl x Punktwert)
zuzlglich der honorarsummenrelevanten Anteile der Einzelvergitungen fir pauschalierte
Entgelte. Sofern eine Kostenpauschale des Kapitels 40 des EBM in Rechnung gestdlt wird, ist
die entsprechende &rztliche Leistung des EBM fir die Berechnung der Zuschlagshohe nach 8 9
Abs. 3 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V aus der Honorarsumme auszuklammern.

Pauschale (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Nach 89 Abs. 3 des Vertrages nach 8 115 b Abs. 1 SGB V werden die Sachkosten, die nicht
anderweitig abgegolten sind, durch einen pauschalen Zuschlag auf die gesamte Honorarsumme in
Hohe von 7 % verglitet.

RED Segment Rechnungsdaten (1x / 99x moglich)

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnungen/Gutschrift.

In ener SammelUberweisung sind die Rechnungsnummern der urspriinglichen Rechnungen
anzugeben.

Bei einer Zuzahlungsgutschrift ist fir jede Gutschrift eine eigene Rechnungsnummer zu vergeben.
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2.23

Rechnungsdatum (bel Sammel Uiberweisung)

Als Rechnungsdatum ist das Datum der urspriinglichen Rechnungen anzugeben.
Gutschriftsdatum (bei Zuzahlungsgutschrift)

Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschreibung anzugeben.
Rechnungsbetrag (be Samme Uiberweisung)

De Rechnungsbetrag enthélt die in den urspriinglichen Rechnungen in Rechnung gestdllten
Betrage.

Gutschriftsbetrag (bel Zuzahlungsgutschrift)
Der Gutschriftshetrag enthélt den gutgeschriebenen Zuzahlungsbetrag.
Referenznummer der Krankenkasse (nur bei Sammel tiberwe sung)

Die Referenznummer dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung der Einzelrechnungen (z.B.
bel Riickfragen seitens des Krankenhauses).

RZA Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation

Fachabteilung
Schiissd: 6
Die Fachabteilung ist nach Schltissdl 6 anzugeben.

Arztnummer des Uberwesenden Ar ztes

Die Arztnummer des Uberweisenden Arztes ist bel ambulanter Operation anzugeben, wenn der
Patient von einem Vertragsarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Operation Uberwiesen wurde.

Zahnar ztnummer des liberweisenden Zahnar ztes

Die Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztes ist bei ambulanter Operation anzugeben,
wenn der Patient von einem Vertragszahnarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Operation
Uberwiesen wurde.

Uber weisungsdiagnose

Bei ambulanter Operation in Verbindung mit einer Uberweisung durch einen Vertragsarzt ist im
ersten Datendement der Datendementgruppe die Uberweisungsdiagnose anhand  des
Uberweisungsscheins anzugeben. Sie ist nach dem amtlichen 1CD-Schliissd anzugeben
(linksbundig mit Sonderzeichen *.’, *-* und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfdd kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierung des
Diagnoseschlissdls erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Fehlt die Angabe des Vertragsarztes, entfalt eine Angabe durch das Krankenhaus.
Sekundér -Diagnose

Die Datendementgruppe enthdlt im ersten Datendement die Angabe enes zusétzlichen
Diagnoseschliissdls, sofern die Uberweisungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissd anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, *-' ,**’
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfdd kann eine
Lokalisation der Sekundér-Diagnose entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissds
erfolgen. Fehit die Angabe des Vertragsarztes, entféllt eine Angabe durch das Krankenhaus.
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2.24
1.

2.25

2.26

TXT Segment Text (10 x mdglich)
M edizinische Begr indung

Die medizinische Begrindung ist auf Verlangen der Krankenkasse anzugeben, falls die vom
Krankenhaus mit dem Aufnahmesatz gemedete voraussichtliche Dauer der Krankenhausbe-
handlung Uberschritten wird. Sie kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht
maschinenlesbarer Form angegeben werden. Fur die Angabe in nicht maschinenlesbarer Form
enthélt die Anlage 3 die erforderlichen Angaben.

K ostentliber nahmesatz
Wahlweise Erlauterung zum Merkmal K osteniibernahme, insbesondere bel Ablehnung.
Anforderung M edizinische Begr indung

Erléuterung der Anforderung der Krankenkasse.

UWD  Segment Uberweisungsdaten

Rechnungsbetrag, Summe

Es ist die Summer aller im RED-Segment fur die Samme Uberweisung zusammengefassten in
Rechnung gestellten Rechnungsbetrége anzugeben.

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen

Das Fdld enthdlt die Information, welcher Betrag fir die zusammengefassten Einzelrechnungen
des Krankenhauses von der Krankenkasse zur Zahlung angewiesen wurde.

Bei einem vom "Rechnungsbetrag, Summe’ abweichenden Rechnungsbetrag erfolgt fur jede
aufgefiihrte Einzdrechnung, in der en vom in Rechnung gestellten Betrag abweichender
Zahlungsbetrag beglichen wird, zustzlich die Ubermittlung eines Zahlungssatzes.

IK des Krankenhauses fur den Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Wird der Rechnungsbetrag abweichend von dem in dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderes Konto Uberwiesen, dient das Fdd "IK
des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraussetzung ist,
dass das Krankenhaus den abweichenden Zahlungsweg in einem der Sammelliberweisung zu
Grunde liegenden Rechnungssatz angegeben hat.

ZLG Segment Zuzahlung

Zuzahlungsbetrag

In der Zwischen- oder Schlussrechnung sowie im Rechnungssatz Ambulante Operation ist der
Betrag (mit zwe Nachkommastelen) anzugeben, der vom Versicherten an das Krankenhaus
gezahlt wurde. Uber die Verrechnung des Betrages ist die Krankenkasse anhand des Feldes
Zuzahlungskennzeichen zu informieren.

Auch der Entlassungstag fallt unter die Zuzahlungspflicht.

Im Falle von ambulanten Operationen entspricht der Zuzahlungsbetrag der ggf. zu leistenden
Praxisgebuhr. Durch Vor- und Nachbehandlungen kann sich eine ambulante Behandlung auf zwei
Quartale erstrecken, so dass die Praxisgebihr von 10,00 EUR zweimal anfallen kann. Be
kiunstlichen Befruchtungen ist ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zu leisten (§ 27a Abs. 3
Satz 3 SGB V). Sollte die hierzu vorgesehene Kiirzung der Punktzahlen in den ENA-Segmenten
durch die Krankenhaus-Software nicht mdglich sein, ist der Eigenantell im ZLG-Segment als
zusétzliche Zuzahlung zu addieren.
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2. Zuzahlungskennzeichen
Schlussd: 15

Uber das Zuzahlungskennzeichen informiert das Krankenhaus die Krankenkasse, ob der
Versicherte im Fall einer Zuzahlungspflicht seine Zuzahlung geleistet oder (noch) nicht geleistet
hat.

2.27 ZPR Segment Zahlung/Prifung

1 Rechnungsbetrag, angewiesen

Das Fed enthdlt die Information, welcher Betrag der Rechnung des Krankenhauses von der
Krankenkasse zur Zahlung angewiesen wurde.

2. Prdfungsver merk
Schlussd: 10

Der Prifungsvermerk enthélt die Information der Krankenkasse, ob die Rechnung beglichen oder
aus welchem Grund noch nicht beglichen wird.

Honorar summe, neu berechnet (nur bel Zahlungssatz Ambulante Operation)

4, Pauschale, neu berechnet (nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Allgemeiner Hinwels:

Datenfelder, die von eéinem Absender erstmalig geflllt werden, miissen in einer vom Empfanger zurtick-
zuibermittedlnden Nachricht unveréndert erhalten bleiben (z. B. KH-internes Kennzeichen des
Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen der Krankenkasse, Rechnungsnummer des Kranken-
hauses).

Fir die Versichertendaten der Krankenkasse gelten besondere Regdungen (siehe Anlage 4,
Abschnitt 7.4).
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3 Verfahren zur Fortschreibung der Schlissel fur Entgeltarten und
Fachabteilungen

Im Rahmen der Vorgesprache nach § 17 Abs. 6 BPfIV soll geprift werden, ob zu den in der Anlage 2
zur 8 301-Vereinbarung enthaltenen Schilissen fir Fachabteilungen und Entgeltarten eine Fort-
schreibung auf Bundesebene erforderlich ist.

Bei der Vergabe neuer Schltissd wird wiefolgt verfahren:

1 Den Vertragsparteien, denen fir ihre Vorgespréche im Rahmen der Budgetkalkulation kein
ausreichender bundeseinheitlicher Entgdtarten-/Fachabteilungsschliissd nach Anlage 2 der
§ 301-Vereinbarung zur Verfligung steht, melden dies gemeinsam einvernehmlich an den bei den
Spitzenverbanden der Krankenkassen federfihrenden Verband der Angestdlten-Krankenkassen
e. V. (VdAK) und die DKG sowie nachrichtlich an den AOK-Bundesverband. Hierzu verwenden
sie die zwischen den Vereinbarungspartnern abgestimmten Formbl&tter (siehe Anhang C).

2. Die Vereinbarungspartner der 8§ 301-Vereinbarung sorgen fir eine umgehende Vergabe und
Bekanntgabe eines entsprechenden bundesainheitlichen Schitissels. Dies gilt fir Antrége bis zum
31.08. des jeweiligen Jahres.

3. Hierzu wird von den Verednbarungspartnern eine autorisierte Schllssevergabestelle
institutionalisiert.

4, Sofern die Vertragsparteien im Rahmen der Vorgesprache oder der Budgetvereinbarung eine
Einigung erst nach dem o. g. Stichtag erziden konnten und daher eine derartige Information
mittels der vorgesehenen Formblétter nicht rechtzeitig an die o. g. Adressaten der Schilissd-
vergabestelle gegeben haben oder nicht geben konnten, soll wie folgt verfahren werden:

a) Spétestens 4 Wochen nach der Genehmigung der Pflegesatzvereinbarung informieren die
Vertragsparteien gemeinsam die Adressaten der SchlUssdvergabestele mittels der
vorgesehenen Formbléiter dartber, dal3 eine Erweterung der betroffenen Schliissd
erforderlich wird.

b)  Spéatestens 4 Wochen nach Eingang der vorgesehenen Formblétter vergeben die Verein-
barungspartner den erforderlichen Schilissd und informieren dartiber die Beteiligten.

C) Spétestens 8 Wochen nach Vergabe des neuen Schltissdls ist dieser bei der Datentiber-
mittlung anzuwenden. Bis dahin kann ein Sonderschilissd be der Abrechnung verwendet
werden; danach erfolgt die Fehlerabweisung dieses Sonderschliissdls.

d) Da Sonderschlissd ist von den Vertragsparteéen der Pflegesatzvereinbarung
einvernehmlich festzulegen. Hierzu stehen fir die 4. bis 8. Stelle des Entgdtschliissels die
Nummern 95000 bis 99999 zur Verfligung. Im Rahmen des Fachabteilungsschiiissds
konnen die Nummern 9000 bis 9999 vergeben werden. Die Sonderschliissd verlieren ihre
Glltigkeit spatestens 16 Wochen nach Eingang des Genehmigungsbescheides.
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