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. Autor/ . ,
Version | Status Datum Redaktion Abschnitt Erlauterung
44 abgestimmt | 31.03.2011 1.1.Ubermittlungsfristen Anpassung an die 10.

Fortschreibung vom 31.03.2011

1.2.8.1. Ambulante mit Wirkung zum 01.01.2012

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

1.3.5 Zahlungssatz
Ambulante Operation

2.8 ENA Segment Entgelt
Ambulante Operation

2.12 FAB Segment
Fachabteilung

2.14 FKT Segment
Funktion
45 abgestimmt | 30.06.2011 1.2.8.2 Ambulante Anpassung an den Nachtrag vom
Behandlungen nach 88 117 | 30.06.2011 mit Wirkung zum
bis 119 SGB V 01.01.2012

1.2.8.3 Ambulante
Behandlungen im Rahmen
von Vertragen nach § 140a
SGBV

1.2.8.4 Pauschalen fiir
Kinderspezialambulanzen
nach § 120 Abs. 1a SGB V

1.3.5 Zahlungssatz
Ambulante Operation
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2.8 ENA Segment Entgelt
Ambulante Operation (999
x mdglich)

2.21 REC Segment
Rechnung

2.23 RZA Segment
Rechnungszusatz
Ambulante Operation
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1  Hinweise zur Datentbermittlung
Das Datenlibermittlungsverfahren 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 geflhrt.

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

Vorgehen bei Versionswechsel:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschlieRlich am Aufnahmetag. Fur alle Nachrichten eines Falles,
einschliellich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz und Zahlungssatz, sind die am Aufnahmetag
gultigen Versionen der Schlisselverzeichnisse (insbesondere ICD, OPS, DRG-Katalog) und der
Datenaustausch-strukturen maRgeblich. Ein Fall ist somit mit der Nachrichtenversion zu Ende zu
fiihren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen wurde. Nachtraglich tibermittelte Anderungsmeldungen
darfen nur in der Version der zu &ndernden Ursprungsnachricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine
Versionsféhigkeit der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenversionen zulassig. Eine Fehlernachricht der Stufe 1
(FEHL) wird in der neuen Nachrichtenversion tbermittelt. In einer Sammellberweisung dirfen nur
Rechnungen einer Nachrichtenversion zusammengefasst werden.

Kommt es zu Verzoégerungen bei der Bereitstellung der Software fiir die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen flr Falle mit Aufnahmedatum in dem Quartal, in das die Versionsumstellung
fallt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwendung der veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren gehen. Die Krankenkassen Ubermitteln in diesen
Fallen 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
tbermittelt wurde. Fir Krankenhduser, die nach dem DRG-Vergitungssystem abrechnen, kommt
diese Regelung fur den 01.01.2005 (wegen der Umstellung der OPS-301-Version) nicht zum tragen.
Fur Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Nachrichten in der veralteten Version abgewiesen.

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

Die nachstehende Tabelle enthélt fur die vereinbarten Satzarten (Nachrichtentypen) die nach 8 4 der
§ 301-Vereinbarung bestehenden Ubermittlungsfristen.

Satzart Fristen nach § 4

Aufnahmesatz spdtestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme

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

Verldangerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegangenen Kostenlbernahme,

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

Medizinische Begriindung (unverziglich)
Rechnungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche
Entlassungsanzeige innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung

spétestens mit der SchluRrechnung

Rechnungssatz Ambulante OP siehe Vereinbarung nach § 115 b SGB V, Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu § 116 b SGB V
(Kapitel 1.2.8) und Vereinbarung nach § 120 abs. 3 SGB V

Kostenubernahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nach Eingang der Aufnahmeanzeige
bzw. der Verlangerungsanzeige

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

Anforderungssatz med. Begrindung | (unverziiglich)

Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche

(innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz Ambulante OP analog Rechnungssatz Ambulante OP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von drei Arbeitstagen (Montag — Freitag) nach
Eingang des fehlerfreien Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Krankenhaus Ubermittelt,
konnen die Entlassungsanzeige und der Rechnungssatz unabhdngig davon an die Krankenkasse
Ubermittelt werden, wobei die Entlassungsanzeige spatestens mit dem Rechnungssatz bei der
Krankenkasse eingehen muss. Im INV-Segment der Entlassungsanzeige und des Rechnungssatzes ist
die Versichertennummer als Muss-Feld zu fullen, sofern eine Versichertennummer vergeben worden
ist.
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1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

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

Bei vorstationdrer Behandlung wird ein Aufhahmesatz erst mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationaren Behandlung (= Aufnahmetag) Gbermittelt. Die Tatsache der vorstationaren Behandlung
wird in Schlissel 1 (Aufnahmegrund: 02) nachgewiesen. Schliefit sich an die vorstationdre
Behandlung im Einzelfall keine vollstationdre Behandlung an, wird ein "Aufnahmesatz" tbermittelt,
der dies in Schlissel 1 (Aufnahmegrund: 04) nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stationaren Entbindung oder umgekehrt ist kein
erneuter Aufnahmesatz zu bermitteln.

Findet wéhrend einer noch nicht abgeschlossenen teilstationaren Behandlung eine Aufnahme zur
vollstationaren Behandlung statt (oder umgekehrt), ist fur den Patienten ein gesonderter Aufnahmesatz
mit neuem KH-internen Kennzeichen zu tbermitteln. Die teilstationdre und vollstationare 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. 8 14 Abs. 6
Nr. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)). Wird ein teilstationdrer Quartalsfall durch eine
vollstationare Behandlung lediglich unterbrochen, kann der teilstationdre Fall ohne Wechsel des KH-
internen Kennzeichens nach Beendigung der vollstationdren Behandlung fortgefuhrt werden. Der erste
Aufenthalt darf hierzu nicht durch eine Entlassungsanzeige abgeschlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationdrer Falle ist fur fallboezogene Zu- und Abschlédge (z.B. DRG-
Systemzuschlag) nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG die Z&hlung entsprechend Funote 11 und 11a zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) nach der Bundespflegesatzverordnung maligeblich.
Dabei ist zu beachten, dass bei Wechsel von vollstationarer und teilstationdrer Behandlung jeweils ein
separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezogenen Zu- und Abschlége (z.B. DRG-Systemzuschlag)
sind dann nur fiir den vollstationaren Fall abzurechnen.

Fir die Fallzdhlung von teilstationaren Behandlungen bei Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ist § 8
KFPV 2004 / FPV zu beachten.

Bei teilstationdren Féllen im Budgetbereich, die wegen derselben Erkrankung regelméBig oder

mehrfach behandelt werden (je Quartal ein Fall) besteht bei Abrechnung von tagesbezogenen

Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrechnungsmdglichkeit:

e Entlassung, Schlussrechnung und gleichzeitige (Neu-)Aufnahme nach dem Entlassungstag unter
neuem KH-internen Kennzeichen,

e  Zwischenrechnung und Fortfiihrung des KH-internen Kennzeichens im Folgequartal.

In beiden Féllen ist 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 Datenelement "Tage ohne Berechnung/Behandlung” auszuweisen. Soweit Tage
der Beurlaubung mit Entgeltschliissel 43xxxxxx abgerechnet werden, sind lediglich verbleibende Tage
ohne Behandlung im Datenelement ”Tage ohne Berechnung/Behandlung” zu beriicksichtigen. Erfolgt
die Behandlung und Entlassung eines teilstationdren Patienten zu Quartalsbeginn, soll zur Abrechnung
zunachst eine Zwischenrechnung gestellt werden, wenn eine erneute Behandlung wegen derselben
Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht ausgeschlossen werden kann. Zu Quartalsende ist
dann eine Entlassung am Quartalsletzten und Schlussrechnung einschlief3lich fallbezogener Zu- und
Abschldge (z.B. DRG-Systemzuschlag) mit Ausweis von Tagen ohne Berechnung/Behandlung bis
zum Quartalsletzten erforderlich.

Tritt wahrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach 8 6 Abs 1 des KHEntgG, tagesbezogener
teilstationarer Fallpauschalen oder mit Pflegesatzen nach BPflV verguteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, wird an die dann zustdndige Krankenkasse ein
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Aufnahmesatz Ubermittelt, der in Schlissel 1 (Aufnahmegrund) den Zusténdigkeitswechsel durch eine
"2" in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der einzelnen Belegungstage sind mit dem Kostentrager
abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung leistungspflichtig war. Tritt hingegen bei
Fallpauschalenpatienten wéhrend der stationdren Behandlung ein Zusténdigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.

Der durch den einweisenden Vertragsarzt auszustellende Vordruck "Verordnung von Krankenhaus-
behandlung” (Einweisungsschein) ist an die zustdndige Krankenkasse zu schicken. Bei Auslands-
versicherten sind die nach den jeweiligen zwischenstaatlichen Abkommen vereinbarten VVordrucke an
die zustandige Krankenkasse zu schicken.

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesatz (und ggf. folgende Satze) zu einem
Behandlungsfall mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des
Versicherten und/oder IK des Krankenhauses falsch) Ubermittelt wurde(n), oder, dass die
Kostentragerzuordnung nicht zutreffend ist oder ein Softwarefehler vorliegt oder die Abrechnung als
ambulante Leistung erfolgen muss, sind die bis dahin zu dem Behandlungsfall Gbermittelten Daten
durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird 0ber einen Aufnahmesatz mit dem
Verarbeitungskennzeichen 30/31/32/33/34/35 in dem Segment FKT vorgenommen. Die Daten zu dem
Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit den korrekten Angaben zu tbermitteln.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur dann zulassig, wenn es keine weiteren gliltigen
Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu
diesem Fall Gbermittelt, ist zuerst die Entlassungsanzeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz
gedndert werden darf. Ausgenommen von der Notwendigkeit der Stornierung sind die
Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verldngerungsanzeige, da diese nicht storniert
werden kdnnen.

1.2.2 Verléangerungsanzeige

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

In der Verléngerungsanzeige sind die behandelnde Fachabteilung und die Aufnahmediagnose oder
eine in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Nachfolgediagnose anzugeben. Nebendiagnosen sind zu der
behandelnden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmenten zu Ubermitteln, der Fachabteilungsschliissel
ist dann zu wiederholen.

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

1.2.3 Medizinische Begrindung

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

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

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

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung ist entsprechend der Angabe im
Zuzahlungskennzeichen vollstdndig im Rechnungsbetrag zu berlicksichtigen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssédtze jeweils fur zeitlich aufeinanderfolgende,
abgegrenzte Abrechnungszeitradume Ubermittelt. Die Betrdge von prozentualen Zu- oder Abschlagen
sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussrechnung angegebenen Entgelte zu beziehen. Der
gesamte  Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Summe aller in Rechnungssatzen
(Zwischenrechnungen und Schlussrechnung) berechneten Entgelte. Die Rechnungsnummer ist hierbei
flir jede Einzelrechnung (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung oder auch Zuzahlungsgutschrift)
eindeutig zu vergeben, insbesondere um eine eindeutige Identifikation in einer Sammelrechnung zu
ermdglichen. Einmal vergebene Rechnungsnummern dirfen auch nach Rechnungs- oder
Fallstornierungen nicht wiederverwendet werden.

Jeder stationdre Krankenhausfall ist mit einer Schlussrechnung abzuschliel3en, der in Bezug auf den in
der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen folgen diirfen.
Fur den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in Zwischenrechnungen in Rechnung
gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenrechnung gutzuschreiben / zu stornieren und eine
Schlussrechnung fur diesen Abrechnungszeitraum zu erstellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift /
Stornierung ist ohne Vorzeichen zu Ubermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegesdtzen in Verbindung mit Sonderentgelten fiir operative
Leistungen siehe Abschnitt 2 (Segment ENT).

Bei der Rechnungslegung fir nachstationdre Behandlungen sind die nachstationdren Behandlungen
innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die auBerhalb der oberen Grenzverweildauer einer in
Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrennten ENT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEnNtgG ist die Abrechnung von Pflegesétzen bei Beurlaubung nicht
zulassig. Die Beurlaubungstage sind als Tage ohne Berechnung anzugeben.

Bei Abrechnung nach BPflV konnen Pflegesétze bei Beurlaubungen vereinbart werden. In diesem
Falle wird flr den Beurlaubungszeitraum der Pflegesatz fur Beurlaubung (Stellen 1 bis 2 des
Entgeltschlissels gleich ,,43*) ohne weitere Entgelte mit Ausnahme von allgemeinen Zu- und
Abschlagen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschlissels gleich ,,45% bis ,,48%) in Rechnung gestellt. Bei
Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden die Beurlaubungstage im Datenfeld
»Entgeltanzahl* angegeben.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentrdger nach einer Einzelfallprifung durch den MDK
darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer kiirzeren Behandlungszeit hétte abgeschlossen sein
missen, so dass die letzten Behandlungstage nicht mehr vergitet werden, werden diese Tage bei der
Abrechnung der Hauptleistung oder Zuschlagen nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als
Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die Einigung, dass ein Fall hatte ambulant durchgefiihrt
werden mdissen, so dass die Rechnungslegung nicht als stationarer Krankenhausfall erfolgt, ist der
stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,35“ (Ambulante Abrechnung nach stationdrer
Aufnahme) zu stornieren. Die Abrechnung erfolgt dann mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,11* als
ambulante Operation nach § 115b SGB V oder mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,12* als ambulante
Behandlung nach § 116b SGB V, sofern eine entsprechende Zulassung besteht.
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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 Verarbeitungskennzeichen in dem Segment FKT ist zugleich auf '10' (Normalfall) zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Féllen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits
Ubermittelten Rechnungssatzes geédndert werden mussen (z. B. Entgeltart, Abrechnungszeitraum).
Zusétzlich zu dem Rechnungsstornosatz (Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10' und Rechnungsart in
REC: ‘04”) ist der richtig gestellte 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 ausschlieflichen Gutschrift von nachtraglich geleisteten Zuzahlungen siehe Abschnitt 1.2.6
(Zuzahlungsgutschrift).

Nachtragsrechnung

Wurde bei einer bereits Ubermittelten Rechnung flr einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt
versehentlich nicht berechnet, so kann dieses Entgelt Uber eine Nachtragsrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10" (Normalfall) und der Rechnungsart in REC: '03'
(Nachtragsrechnung) nachtraglich berechnet werden.

Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1c SGB V nach erfolgloser MDK-Prifung berechtigt, der
Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Héhe von 300,00 Euro in Rechnung zu stellen. Dies erfolgt
ebenfalls fallbezogen in einer Nachtragsrechnung mit Verarbeitungskennzeichen ,10°, Rechnungsart
,03” und eigener Rechnungsnummer fiir die Entgeltart ,47100008" (Aufwandspauschale bei
erfolgloser MDK-Priifung). Diese Nachtragsrechnung enthalt ausschlieBlich dieses eine ENT-
Segment.

Kosten, die dem Krankenhaus entsprechend der ,,Vereinbarung zur Umsetzung der Kostenerstattung
nach 8 43b Absatz 3 Satz 8 SGB V*“ erstattet werden, sind Uber Nachtragsrechnungen in Rechnung zu
stellen (siehe Abschnitt 1.4.8).

Rechnung in Papierform

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

1.2.5 Zahlungserinnerung, Mahnung

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

Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung bereits anderweitig versandt worden, so muf nicht
zusatzlich ein entsprechender Rechnungssatz ibermittelt werden.

1.2.6 Zuzahlungsgutschrift / -rickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhaus Gutschriften fuir nachtraglich nach Erstellung der
Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen (bermitteln, landesvertragliche Regelungen bleiben
unberiihrt. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durch eine eigene Rechnungsnummer identifiziert. Der
gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im Datenfeld ,Gutschriftsbetrag® ohne Vorzeichen
Ubermittelt. Als Rechnungsart ist ,,80“ (Zuzahlungsgutschrift) anzugeben.

Erfolgt die Zuzahlung durch den Patienten in mehreren Raten, kann die Zuzahlungsgutschrift zur
Gutschrift der einzelnen Ratenbetrdge wiederholt werden. Die Zuzahlungsgutschriften sind als
Normalfall (Verarbeitungskennzeichen = ,10%) fur das selbe krankenhausinterne Kennzeichen mit
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jeweils eigener Rechnungsnummer zu 0Obermitteln. Hierbei ist die laufende Nummer des
Geschaftsvorfalles jeweils um 1 zu erhdhen.

Wurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtimlich an die Krankenkasse ubermittelt oder ein hoherer
Zuzahlungsbetrag im Rechnungssatz angegeben, als tatsachlich vom Patienten geleistet wurde (z.B.
Regelung durch den Vertrag nach § 112 SGB V in Hamburg), kann der gutgeschriebene Betrag durch
Ubermittlung des Nachrichtentyps ,,Zuzahlungsgutschrift /-riickforderung* mit der Rechnungsart ,,90*
(Ruckforderung von Zuzahlungen) vom Krankenhaus zuriickgefordert werden. Wahrend von der in
einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung ein Teilbetrag zurlickgefordert werden kann, ist eine
Zuzahlungsgutschrift stets in vollstdndiger Hohe zuriickzufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag
durch erneute Ubermittlung einer weiteren Zuzahlungsgutschrift gutzuschreiben. Fir die
Rickforderung von Zuzahlungen ist eine eigene Rechnungsnummer zu verwenden.

1.2.7 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus der Krankenkasse die Entlassung oder externe
Verlegung des Versicherten aus der voll- oder teilstationédren Behandlung sowie die interne Verlegung
mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflIV oder fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG oder den Wechsel von voll- und
teilstationarer Behandlung. Der Entlassungs-/Verlegungsgrund ist nach Schlussel 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 teilstationarer Fortfiihrung einer zunéchst vollstationdr begonnenen Behandlung (oder umgekehrt)
wird als Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstationdren (bzw. des teilstationdren) Falles der
Schlissel “22° (,,Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung*) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden Aufenthalt auflerhalb eines Krankenhauses) eines
zundchst extern oder in einen anderen Entgeltbereich verlegten Patienten ist als Entlassungs-
/Verlegungsgrund des ersten Aufenthaltes in der Entlassungsanzeige des zusammengefihrten Falles
der Schlussel ‘21’ (,,Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wiederaufnahme*) anzugeben.

Bei postmortalen Organspenden ist fir den Organspender das Datum des Todes als Entlassungsdatum
zu melden (siehe ,,Vereinbarung tber die Durchfiihrungsbestimmungen zur Aufwandserstattung nach
8 8 Abs. 2 des Vertrages nach § 11 TPG*). Hiermit wird der Fall fir die Direktabrechnung mit der
Krankenkasse abgeschlossen.

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,08° ”Stationare Aufnahme zur Organentnahme” sind auch in
Fallen wvon vorstationdrer Behandlung ohne nachfolgende stationdre Aufnahme mit einer
Entlassungsanzeige abzuschliel3en.

Die internen Verlegungen werden fur jede behandelnde Fachabteilung (bei Rickverlegungen
mehrfach) je Belegungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages, der jeweiligen Hauptdiagnose und
bis zu jeweils 40 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
Fachabteilung festgestellten Diagnosen tbermittelt.

Die Segmentgruppe SG1 ist fur jede interne Verlegung aus einer Fachabteilung und fur die externe
Entlassung/Verlegung zu tbermitteln. Sie wird immer durch ein Segment ETL eingeleitet, das die
Fachabteilung und die Hauptdiagnose flr den jeweiligen (anhand des Entlassungs-/VVerlegungstages
bestimmten) Behandlungszeitraum enthélt. Die Angaben in den ETL-Segmenten dokumentieren so
den gesamten Behandlungsverlauf. Fiir jedes ETL-Segment (= jeden einzelnen Behandlungszeitraum
in einer Fachabteilung mit einer Hauptdiagnose) kénnen bis zu 40 Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose
mit Hilfe des Segmentes NDG angegeben werden.
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Erfolgt eine interne Verlegung, Rickverlegung oder Wiederaufnahme, muss zusétzlich zu den ETL-
Segmenten fir die behandelnden Fachabteilungen (und deren Daten) die fiir den gesamten
Krankenhausfall malgebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine weitere (letzte !)
Segmentgruppe SG1 ubermittelt werden, die im Segment ETL den Pseudo-Fachabteilungscode "0000"
flr den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung enthalt. Fir 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 fiir die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung 0000
Ubermittelt werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehdrigen Nebendiagnosen sind
dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der einzigen behandelnden
Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist in der als “Hauptdiagnose” bezeichneten
Datenelementgruppe anzugeben. Ausschlieflich in den Fallen, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien als Hauptdiagnose eine "Stern-Diagnose” verschlisselt werden muss, ist es zulassig,
den Sterncode in der im ETL-Segment als "Hauptdiagnose” bezeichneten Datenelementgruppe
anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschlieflich in diesem Fall in der im ETL-Segment als
Sekundéar-Diagnose bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben. Hinweis: Wenn eine Sekundar-
Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

Im Segment FAB hingegen werden die fur die Abrechnung nach BPflV relevanten Diagnoseschlissel
angegeben.

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

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

tibermitteln:

e Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelt nach BPfIV:
Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff mafgebliche Diagnose anzugeben.
Im Datenelement Operation ist der fiir die Operation mafgebliche Operationenschlissel
anzugeben.

e  Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sonderentgelt nach BPflV:
Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff maRgebliche abrechnungsrelevante
Diagnose anzugeben. Wenn im  Fallpauschalen-/Sonderentgeltkatalog ein  zweiter
Diagnosenschlissel und/oder ein zweiter oder dritter Operationenschlissel gefordert ist, missen
diese Angaben Uber die Datenelemente Zusatzschlissel Diagnose und Zusatzschlissel 1.
Operation bzw. Zusatzschliissel 2. Operation Ubermittelt werden.

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

Segment mit identischem Fachabteilungsschlissel wiederholt werden.

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

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

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

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentrdgers (Entlassungsgrund 05”) kann die Entlassungsanzeige an
die erste Krankenkasse auch friiher - unmittelbar nach Beendigung der Leistungspflicht - Gbermittelt
werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienten wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen
anfallenden Entgelten) mit dem Kostentrager abgerechnet, der die Kostenzusage erteilt hat.
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Wurde flir einen Patienten irrtimlich eine Entlassungsanzeige Ubermittelt, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verar-
beitungskennzeichen ‘20° nach der tatsachlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der
irrtimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung tbermittelt, so muss diese storniert
werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder gedndert werden soll. Erst nach der
Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert oder geandert und
ein erneuter Rechnungssatz bermittelt werden.

1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation
1.2.8.1 Ambulante Operationen nach 8 115b und Behandlungen nach § 116b SGB V

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die
Vergutung fur eine ambulante Operation in Rechnung. Die Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog
Schlussel 20 (zuziglich Pauschale und ggf. Einzelverglitung) zu berechnen. Die behandelnde
Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzugeben. Die belegérztliche Leistung ist im Rechnungssatz
Ambulante Operation im ENA-Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Entgeltanzahl ,,0*
auszuweisen. Uber das Zuzahlungs-kennzeichen (Schlissel 15: ,1%, ,2“, ,4“, ,5%, ,,6“ oder ,9“) im
ZLG-Segment informiert das Krankenhaus die Krankenkasse tber die Zuzahlungspflicht, die Leistung
des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten, eine vom Versicherten vorgelegte Quittung Uber die
Verringerung oder den Wegfall der Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte gultige Bescheinigung
tiber die Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder dariiber, ob der Versicherte trotz Aufforderung
keine/keine vollstandige Zuzahlung geleistet hat.

Bei Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 31 des EBM2000plus sind die Bestimmungen der
Praambel des Anhangs 2 zum EBM2000plus zu beachten. Bei Simultaneingriffen ist bei beidseitigen
Eingriffen an paarigen Organen oder Korperteilen als Prozeduren-Lokalisationsangabe "B"
anzugeben. Bei der Abrechnung dieser Eingriffe kommt fur diejenigen EBM-Positionen, fir die im
AOP-Katalog nicht bereits ausdriicklich eine beidseitige Prozedur angegeben, sondern der OPS-Kode
mit einem Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bei gesonderten operativen Zugangswegen die
zusitzliche Abrechnung einer entsprechenden Zuschlagsposition fiir eine Uberschreitung der Schnitt-
Naht-Zeit in Betracht.

Bei ambulanten Operationen werden alle Informationen an die Krankenkasse tber den Rechnungssatz
Ambulante Operation (bermittelt, ein Aufnahmesatz oder eine Entlassungsanzeige werden nicht
erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,,AMBO" nicht zuldssig. Ebenso sind
Zuzahlungsgutschriften, Medizinische Begrindungen und deren Anforderung in Verbindung mit dem
Nachrichtentyp ,,AMBO* unzulassig. Nachtragliche Anderungen der Zuzahlung sind mit
Gutschrift/Stornierung und Neumeldung des Rechnungssatzes Ambulante Operation zu uUbermitteln.
Die Bericksichtigung von Rechnungen fir ambulante Operationen in Sammeluberweisungen ist
zuldssig.

Zu Gutschrift und Rechnung in Papierform siehe 1.2.4 Rechnungssatz (zur Verwendung des
Verarbeitungskennzeichens siehe Anlage 4 Kapitel 7.3.4).

Stellt das Krankenhaus fest, daB ein Rechnungssatz Ambulante Operation zu einem Behandlungsfall
mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten und/oder 1K
des Krankenhauses falsch) lbermittelt wurde, oder, daR die Kostentrdgerzuordnung nicht zutreffend
ist oder ein Softwarefehler vorliegt, sind die Gbermittelten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren.
Ein Fallstorno wird (ber 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 Gbermitteln.

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs.2 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz Ambulante Operation“. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,16“ (Normalfall) anzugeben, um die
Prifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b SGB V in den Krankenkassenfachverfahren
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auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,,36* fiir Fallstorno). Die Diagnoseangaben werden durch
die Angabe eines Kennzeichens fir die Diagnosensicherheit ergdnzt. Der Leistungsbereich der
Behandlung ist vom Krankenhaus in einem PRZ-Segment mit einem Pseudo-Prozedurenschliissel
nach Schliissel 22 anzugeben. Hinweis fir den Datenaustausch nach § 300 bzw. § 302 SGB V: Fir die
Zuordnung von Verordnungen bei Behandlung nach § 116b SGB V stehen das mit den Ziffern ,,26*
beginnende Institutionskennzeichen des Krankenhauses (fiktive Betriebsstattennummer) und der
Leistungsbereichs-schliissel (fiktive Arztnummer durch Erganzung der Priifziffer” und ,,00“ am Ende)
zur Verwendung auf den Verordnungen zur Verfiigung. Die Ubermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die hier getroffene Festlegung erfolgt als Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 295 Abs. 1b SGB V. Dieses Verfahren ist nur fur Félle
anwendbar, die auf Basis der seit dem 01.04.2007 geltenden Fassung des 8 116b Abs.2 SGB V
durchgefiihrt werden.

Anmerkung:

1) Die Prufziffer wird mittels des Modulo 10-Verfahrens der Stellen 1 bis 6
(Leistungsbereichsschlussel) der Arztnummer ermittelt. Bei diesem Verfahren werden die Ziffern 1 bis
6 von links nach rechts abwechselnd mit 4 und 9 multipliziert. Die Summe dieser Produkte wird
modulo 10 berechnet. Die Prifziffer ergibt sich aus der Differenz dieser Zahl zu 10 (ist die Differenz
10, so ist die Prufziffer 0).

1.2.8.2 Ambulante Behandlungen nach 8§ 117 bis 119 SGB V

Fur die Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und § 118 SGB V erfolgt ab dem 01.01.2012 und fir die
Einrichtungen nach 8§ 117 Abs. 2 und 8 119 SGB V ab dem 01.07.2012 die Abrechnung wie folgt
(Regelverfahren):

Die Abrechnung von Leistungserbringern nach 88 117, 118 und 119 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz Ambulante Operation“. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,17%, ,,18%, ,,19“ oder ,,07* (Normalfall)
anzugeben (Verarbeitungskennzeichen ,37“, 38 ,39“ oder ,47“ fir Fallstorno). Die
Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kennzeichens fir die Diagnosensicherheit erganzt.
Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die Abrechnungen
erfolgen quartalsweise entsprechend der Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V iber Form und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen fiir die Einrichtungen nach 88 117 bis 119 SGB V.

Die Regelung zum Ersatzverfahren gilt ausschlieRlich fiir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und §
119 SGB V bis zum 30.06.2012 fort:

Ersatzverfahren entsprechend der Vereinbarung nach § 120 Abs.3 SGB V vom 16. Mérz 2010:

Fir ambulante Behandlungen nach den 8§ 117, 118 und 119 SGB V erfolgt fiir jeden Behandlungsfall
mit einem Tag des Zugangs ab dem 1. Quartal 2010 eine quartalsbezogene Datenmeldung im
Ersatzverfahren nach 8 120 Abs. 3 SGB V mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz Ambulante
Operation®. Die Ubermittlung erfolgt erstmals im 3. Quartal 2010 fiir das 1. und 2. Quartal 2010 in
Nachrichtenversion 08, danach  quartalsweise in Nachrichtenversion  09. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,01“ (Normalfall) anzugeben
(Verarbeitungskennzeichen ,,03* fir Fallstorno). Es werden die versicherten- und fallkennzeichnenden
Angaben der FKT-, INV-, und NAD-Segmente sowie die weiteren Mussfelder ibermittelt: der Inhalt
der einzelnen Segmente der Nachricht AMBO ergibt sich aus der Anlage zur Vereinbarung nach § 120
Abs. 3 SGB V. Als inhaltliche Informationen werden lediglich mit den BDG-Segmenten die
Diagnosen des Falles angegeben. Der ,,Rechnungssatz Ambulante Operation“ des Ersatzverfahrens fir
ambulante Behandlungen nach den 8§ 117, 118 und 119 SGB V ist nicht zahlungsauslésend. Er dient
der elektronischen Ubermittlung der Diagnoseangaben. Die Abrechnung der Falle erfolgt wahrend des
Ersatzverfahrens auf herkdmmlichem Wege im bestehenden Abrechnungsverfahren.

1.2.8.3 Ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertrégen nach § 140a SGB V
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Die Abrechnung von ambulanten Leistungen im Rahmen von Vertrdgen zur integrierten Versorgung
nach § 140a SGB V kann ebenso wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz
Ambulante Operation® erfolgen. Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,05*
(Normalfall) anzugeben (Verarbeitungskennzeichen ,45* fir Fallstorno). Die Diagnoseangaben
werden durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosensicherheit erganzt. Die Ubermittlung
von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die Abrechnungen erfolgen entsprechend
der individuellen Vertrdge nach 8 140a SGB V mit den hierin entsprechend Schlissel 4 Teil Il
festgelegten Entgeltschlisseln.

1.2.8.4 Pauschalen fir Kinderspezialambulanzen nach § 120 Abs. 1a SGB V

Die Abrechnung von vereinbarten Pauschalen fir Kinderspezialambulanzen nach § 120 Abs. 1a SGB
V erfolgt ebenso wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz Ambulante
Operation“. Der Rechnungssatz enthdlt in diesem Falle nur ein einziges Entgelt. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,06“ (Normalfall) anzugeben
(Verarbeitungskennzeichen ,46* fur Fallstorno). Die Ubermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zuldssig.

1.2.9 Fehlerbehandlung

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

1.3.1 Kostentibernahmesatz

Mit dem Kosteniibernahmesatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus die Kostenlibernahme, die
Bestatigung des Versichertenverhaltnisses oder ggf. ihre Ablehnung mit. Das Merkmal
Kosteniibernahme (Schlissel 8) enthalt hierzu die erforderliche Angabe. Soweit in dem Vertrag nach §
112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen, kann die Krankenkasse eine Befristung der Kostentibernahme
vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der Kosteniibernahme zu tbermitteln. Bei unbefristeter
Kostenilibernahme kann auf eine Verlangerungs-anzeige verzichtet werden; wird sie bermittelt, so
erfolgt eine erneute Ubermittlung eines Kosteniibernahmesatzes im Falle einer Ablehnung der
Kostenlibernahme. In diesem Falle wird eine erneute Kostenlibernahmeerklarung (Merkmal
Kosteniibernahme = ,03‘, ,05%, ,06* oder ,07° (Ablehnung)) oder eine Anderung der vorherigen
Kostenubernahme mit Angabe des Befristungsdatums (groRer Tagesdatum) und einer Erlduterung im
TXT-Segment Ubermittelt. Die Ablehnung der Kostenlbernahme zu einer Verlangerungsanzeige nach
vorheriger befristeter Kosteniibernahmeerkldrung erfolgt durch Ubermittlung einer weiteren
Kostenubernahmeerkldrung mit den hierfur vorgesehenen Werten des Schlissels 8 ‘Merkmal
Kostenubernahme’ mit einer erganzenden Erlduterung im TXT-Segment ohne Angabe eines
Befristungsdatums.

Bei einer Anderung des Kostentragers wahrend der Behandlung tbermittelt die neu zustandige
Krankenkasse einen Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernahme "Anderung der
Kostenubernahme™ (Zustandigkeitswechsel des Kostentragers) (Schlissel 8, "02™).

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

Benotigt die Krankenkasse die Rechnung in Papierform, teilt sie dies im Merkmal Kosteniibernahme
mit. Rechnungen in Papierform kommen z. B. in Betracht bei folgenden Patienten:

- Grenzgénger,
- Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrund zwischen-/tberstaatlicher Rechtsvorschriften),

- Auftragsleistung fur Unfallversicherungstréger
(Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung),

- Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz.

Die Krankenkasse teilt in der Kosteniibernahme fiir die bei ihr versicherten Personen die aktuellen
Daten der Krankenversichertenkarte/eGK mit (Krankenversichertennummer, Versichertenstatus,
Gultigkeit der Versichertenkarte (entfallt bei eGK)). Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine
Krankenversichertennummer haben, entfallt die Ubertragung der Daten der Krankenversicherten-
karte/eGK im Kostentibernahmesatz.

Mit der Kostenilbernahme werden von der Krankenkasse die Zuzahlungstage (max. 28 Tage im
Kalenderjahr) 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. Bei einer Ablehnung der
Kostenibernahme bleiben die Felder "Kosteniibernahme ab", "Kosteniibernahme bis" und
"Zuzahlungstage" leer.

Fur Versicherte der Knappschaft sind besondere Regelungen zu beachten.

1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begrindung

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

Letzte Anderung: 30.06.2011 10. Fortschreibung § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung
Durchfuhrungshinweise Seite 16 von 59

1.3.3 Sammeliiberweisung

Mit der Sammeluberweisung 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 Einzelrechnungen/Zahlungsséatzen entnommen
werden (zur Verwendung der Rechnungsart siehe unten). Die Referenznummer der Krankenkasse
dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung der zusammengefassten Einzelrechnungen.

Die Summe der Rechnungsbetrdge (Summe aller angegebenen Rechnungsbetrdge (Gutschriften und
Stornierungen sind zu subtrahieren)) sowie der zur Zahlung angewiesene Uberweisungsbetrag wird im
Segment UWD angegeben. Wird eine noch nicht bezahlte Rechnung vom Krankenhaus storniert,
konnen entweder die urspriingliche Rechnung (Rechnungsart x1, x2 oder x3) und die stornierte
Rechnung (Rechnungsart 04) in die Sammeliiberweisung eingestellt (Summe der Rechnungsbetrage ist
Null) oder direkt im Fachverfahren der Krankenkasse gegeneinander verrechnet werden. Bei einem
Fallstorno sind alle zum Fall gehorigen Rechnungen intern zu stornieren und ist fur jede Rechnung
entsprechend des vorgehenden Satzes zu verfahren. Erfolgt eine Gutschrift (Ubermittlung oder
Bearbeitung bei der Krankenkasse), nachdem die urspriingliche Rechnung bereits bezahlt worden ist,
wird die Rechnungsgutschrift (Rechnungsart 04) direkt in die Sammeluberweisung Gibernommen. Bei
einem Fallstorno ist in diesem Falle fir jede zu dem stornierten Fall gehérende Rechnung intern im
Krankenkassenfachverfahren eine Gutschrift zu erzeugen.

Die Verwendung von Zahlungssétzen hat keine Auswirkung auf die Verfahrensablaufe zur Erstellung
der Sammeliiberweisung. Ein Rechnungsstorno durch das Krankenhaus hat lediglich die Gutschrift des
zur Zahlung angewiesenen Rechnungsbetrages zu dieser Rechnung zur Folge. Wird ein Zahlungssatz
vor Zahlung durch die Krankenkasse gedndert, kann der gednderte Zahlungssatz (der zur Zahlung
angewiesene Rechnungsbetrag) den zuvor erstellten Zahlungsbetrag ersetzen. Die Anderung eines
Zahlungssatzes nach bereits erfolgter Zahlung durch die Krankenkasse fiihrt zur Einstellung des
geédnderten Zahlungssatzes sowie der Gutschrift (Rechnungsart 04) des urspriinglichen Zahlungssatzes
in die Sammeliiberweisung.

Eine Zuzahlungsgutschrift wird mit Rechnungsart 80 in die Sammellberweisung eingestellt, die
Riickforderung einer Zuzahlungsgutschrift mit Rechnungsart 90.

Zur Identifikation der Zahlungsanweisung vergibt die Krankenkasse eine Sammelbelegnummer.
Die Verwendung dieses Nachrichtentyps erfolgt in bilateraler Absprache.

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

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Prifung erfolgt, oder aus welchem
Grund die Rechnung abgelehnt wird (Schlussel 10). Der Zahlungssatz muss tbermittelt werden, wenn
der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (2. Stelle Schlissel 10 = ‘5), eine Rechnung in
Papierform angefordert wird (Schlissel 10 = “07”) oder im Fall einer Ablehnung (Schlissel 10 = ‘04’
oder ‘06”). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordert werden (Schlissel 11,
1. Stelle ='5"). Zur Verwendung im Zuzahlungseinzugsverfahren siehe Abschnitt 1.4.8.

Stellt eine Krankenkasse bei der Rechnungsprifung im Rahmen der Gesetzeslage, des Landesvertrages
und der aktuellen Rechtsprechung Fehler in der Rechnungslegung fest, kann sie von einem
Fehlerverfahren absehen und mit der 2. Stelle im Prufungsvermerk gleich '5' den vom
Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tibermitteln. Wird die Rechnung prinzipiell anerkannt
und erfolgt eine Kirzung des Rechnungsbetrages auf Grund eines Abschlages, so lbermittelt die
Krankenkasse ebenfalls mit der 2. Stelle im Prufungsvermerk gleich '5' den vom Rechnungsbetrag
abweichenden Zahlungsbetrag. In diesen Féllen tbermittelt die Krankenkasse alle Entgeltsegmente mit
den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeliegen, sofern dieser ungleich
Null ist.
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1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag fir eine ambulante Operation nach 8§ 115b SGB V (Verarbeitungskennzeichen
,»,10%), eine ambulante Behandlung nach 8 116b Abs. 2 SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,16)
ambulante Behandlungen nach den 8§ 117, 118 und 119 SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,17%,
»18%, ,,19* oder ,,07*), ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertrdgen nach § 140a SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,,05*) oder die Abrechnung einer Pauschale nach § 120 Abs. la SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,,06“) zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Prufung erfolgt, oder aus
welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der Zahlungssatz muss ubermittelt werden, wenn der
Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schlussel 10 = ‘05’), eine Rechnung in Papierform
angefordert wird (Schlissel 10 = *07”) oder im Fall einer Ablehnung (Schlissel 10 = 04’ oder ‘06”).
Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordert werden (Schlissel 11, 1. Stelle =
'5Y).

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrunde liegen,
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 VVorgehensweise 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 § 1 Abs. 5 KFPV 2004 / FPV ein eigener Fall fir das Neugeborene zu
bilden.

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

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fir das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesatz mit dem Aufnahmegrund ,0601° ("Geburt”) vom
Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu ibermitteln. Im Datenfeld ”Krankenversicherten-Nr.”
ist die Krankenversichertennummer der Mutter anzugeben. Als Aufnahmetag ist der Tag der Geburt
und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewicht als Mussfeld anzugeben. Ist der Vorname noch nicht
bekannt, ist ”S&ugling m” fir méannliche und ”Saugling w” fur weibliche S&uglinge anzugeben. Bei
vorliegender Einweisung der Mutter ist der die Mutter einweisende Arzt auch in der Aufnahmeanzeige
des Neugeborenen im Datenfeld "Arztnummer des einweisenden Arztes" anzugeben. Bei
Notfallaufnahme der Mutter ist fur das Neugeborene die "Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme"
mit dem Eintrag "Entbindung" zu flllen. In jedem Falle ist der Aufnahmegrund ("0601") als
Normalfall anzugeben.

Eine Kostenubernahmeerklarung wird fur 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 lber eine eigene
Rechnung flr das Neugeborene unter der Krankenversichertennummer der Mutter in Rechnung
gestellt. Die Entbindungsdaten (EBG-Segment) werden in der Entlassungsanzeige fir den
Krankenhausfall der Mutter bermittelt.

Tritt zwischen dem Aufnahmetag und dem Tag der Geburt fiir die Mutter ein Zustandigkeitswechsel
des Kostentrégers ein, wird bei der Abrechnung von Fallpauschalen der Fall der Mutter mit dem am
Aufnahmetag zustandigen Kostentrager und der Fall des gesunden Neugeborenen mit dem hiernach
am Tag der Geburt zustandigen Kostentrager abgewickelt.

Anmerkung:
siehe Anmerkung in Kapitel 1.4.1.2.

1.4.1.2 Krankheitsbedingt behandlungsbeduirftiges Neugeborenes

Der Aufnahmesatz fir das krankheitsbedingt behandlungsbedirftige Neugeborene ist ohne Angabe
einer Krankenversichertennummer und mit dem Aufnahmegrund ,01’ (”Krankenhausbehandlung,
vollstationdr”) an die fur das Neugeborene zustandige Krankenkasse zu tibermitteln.

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

Fur die Mutter und das Neugeborene werden an die jeweils zustandige(n) Krankenkasse(n) jeweils ge-
trennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssétze Ubermittelt.

Anmerkung:

Der Aufnahmesatz fiir das Neugeborene ist abweichend von der generellen Ubermittlungsfrist erst zu
tibermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeborene krankheitsbedingt behandelt wurde.
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Wird trotz dieser Ausnahmeregelung beim Aufnahmesatz fur das Neugeborene irrtumlich eine falsche
Konstellation fur die Ubermittlung zugrundegelegt, darf eine anschlieBende Korrektur nicht durch eine
Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmesatz vorgenommen werden. In diesem Fall ist
zunéchst der Aufnahmesatz durch ein Fallstorno zu stornieren und die Versorgung oder Behandlung
des Neugeborenen in Abh&ngigkeit von dem Ausgangsfehler wie folgt zu Gbermitteln:

Wurde irrtlimlich fir ein gesundes Neugeborenes gemeldet, ist die Behandlung des Neugeborenen als
neuer Fall entsprechend Kapitel 1.4.1.2 zu Ubermitteln. Ist das Neugeborene bei der selben
Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbei ein neues krankenhausinternes Kennzeichen
verwendet werden.

Wurde irrtimlich flr ein krankheitsbedingt behandlungsbedurftiges Neugeborenes gemeldet, ist die
Versorgung des Neugeborenen als Fall der Mutter entsprechend Kapitel 1.4.1.1 zu Ubermitteln. Ist das
Neugeborene bei der selben Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbei ebenfalls ein neues
krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des krankenhausinternen Kennzeichen!) zu vermeiden,
muss das Krankenhaus durch geeignete, wirksame Kontrollen dafiir Sorge tragen, dass ein
Aufnahmesatz fiir ein Neugeborenes auf keinen Fall irrtimlich gemeldet wird.

1.4.2 Teilstationdre Leistungen

Jedes fallbezogene Entgelt nach § 6 KHEntgG wird nach § 8 Abs. 2 Nr. 1 KFPV 2004 / FPV als ein
Krankenhausfall gezéhlt. Die Fallabwicklung erfolgt i.d.R. in der Abfolge der Nachrichtentypen
Aufnahmesatz —> Kostenibernahmesatz —> Entlassungsanzeige —> Rechnungssatz. Diese
Nachrichtenfolge wird auch fur Tagesfalle eingehalten.

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstationdrer Behandlung in Bezug auf den
Fallabschluss (Entlassungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und Neuaufnahme
(Aufnahmesatz mit neuer Fallnummer und Kosteniibernahmeerklarung) der nachfolgenden
Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des KHEntgG weiter. Als Entlassungsgrund fiir die erste
Behandlungsart ist ,22x* (Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraumes bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallpauschale wieder zur teilstationdaren Behandlung
aufgenommen oder findet ein Wechsel von einer vollstationdren Versorgung in eine teilstationére
Versorgung statt, kann fir den Zeitraum bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvor abrechenbaren Fallpauschale ein tagesbezogenes
teilstationares Entgelt nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG nicht zusatzlich berechnet werden.

Fur diesen teilstationdren Patienten ist ein neuer Aufhahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301" (“Krankenhausbehandlung, teilstationar”) zu Gbermitteln.
Die Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhalb des Zeitraumes bis einschlief3lich drei 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
teilstationaren Behandlung innerhalb des Zeitraumes bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten
der abgerundeten mittleren Verweildauer der vollstationaren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld
"Abrechnung bis" enthalt das Datum, des dritten Tages nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren
Verweildauer  der  vollstationdren  DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung"” dieses ENT-Segmentes enthélt die Anzahl der Tage, an denen der Patient
nicht in teilstationarer Behandlung war.

Die auBerhalb des Zeitraumes bis einschlieBlich 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 zugehérigen Entgeltart
abgerechnet. Wurden bei der Abrechnung der vollstationdren Fallpauschale Abschldge nach § 1 Abs. 3
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oder 8§ 3 vorgenommen, sind zusatzlich zu obigen Entgelten fiur jeden teilstationdren Behandlungstag
tagesbezogene teilstationdre Entgelte zu berechnen; hochstens jedoch bis zur Anzahl der
vollstationdren Abschlagstage. Das Datenfeld ,,Abrechnung bis* im ENT-Segment firr die Entgeltart
,» 18999999 (Abrechnungszeitraum vom Beginn der teilstationdren Behandlung bis zum Ende des
nicht abrechenbaren Zeitraumes) sowie das Datenfeld ,,Abrechnung von ,, im ENT-Segment fir das
teilstationare Entgelt (Abrechnungszeitraum ab dem Beginn des zusatzlich abrechenbaren Zeitraumes)
sind entsprechend anzupassen.

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

Die teilstationdren Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale
zu bericksichtigen.

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG sind diese
unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstdndige Krankenhduser zu behandeln und fir den
Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechnungsbestimmungen nach 8 3 KFPV/FPV
anzuwenden (Abschl&ge bei Nichterreichen der mittleren Verweildauer, Riickverlegung). Um dieses
zu gewdhrleisten ist eine Falltrennung vorzunehmen. Als Entlassungs-/Verlegungsgrund ist in der
Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Schliissel ,179* (interne Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen 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 (bermitteln. Das Datenfeld
”IK des veranlassenden Krankenhauses” ist mit dem eigenen IK des Krankenhauses zu fiillen.

1.4.4 Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpauschalenbereich

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

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

Nach Beendigung des Falles durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in einen
anderen Entgeltbereich ist zu priifen, ob eine Neueinstufung geméaR § 2 oder § 3 Abs. 3 und 4 KFPV
2004 / FPV vorzunehmen ist.
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Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen
durchzufihren:

1. Wiederaufnahme:

a) innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale bemessen nach der Zahl der
Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthaltes, sofern die separate DRG-
Einstufung der Wiederaufnahme auf dieselbe Basis-DRG fiihrt und die Fallpauschalen dieser
Basis-DRG im Fallpauschalen-Katalog nicht als Ausnahme von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet sind oder die Wiederaufnahme auf Grund einer Komplikation im
Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung erfolgt,

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 anschlieBende Fallpauschale in
die operative Partition einzugruppieren ist und keiner der Krankenhausaufenthalte zu einer
Fallpauschale fuhrt, die im Fallpauschalen-Katalog als Ausnahme von der Wiederaufhahme
gekennzeichnet ist.

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

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus tbermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme/Ruckverlegung die
Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fiir den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.4.2 Neueinstufung

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

Ist fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung tbermittelt worden, ist die Schlussrechnung
mit Verarbeitungskennzeichen ,10” (Normalfall) und Rechnungsart ,04” (Gutschrift / Stornierung) zu
stornieren.

Bei befristeter Kostenlibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlangerungsanzeige zu
tbermitteln. Falls fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige bermittelt worden ist, ist
hierzu zundchst die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41° (Storno einer
Entlassungsanzeige wegen Ruckverlegung oder Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur
ersten Aufnahme fur die gesamte Falldokumentation herstellen zu kénnen. Mit den
zusammengefassten Falldaten ist fiir den mit der ersten Aufnahme gemeldeten Fall eine erneute
Entlassungsanzeige zu ubermitteln.

Bei unbefristeter Kostentibernahme fir den ersten Aufenthalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit den zusammengefassten Falldaten als
Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzeichen "20" (Anderung) ubermittelt werden.
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Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefihrten Falldaten der Aufenthalte zu Ubermitteln.
Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen
Aufenthalte im Datenfeld ”Entlassungs-/Verlegungsgrund” anzugeben:

bei Ruckverlegungen der Schlussel ,169° (externe Verlegung mit Riickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Ruckverlegung) und

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

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

bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,0002” (Pseudo-
Fachabteilung fur den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,199° (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung) oder ,209’
(Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation).

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

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

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

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

Bei Rickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPflV oder einen Entgeltbereich fur besondere
Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll ein Aufnahmesatz fiir einen neuen
Krankenhausfall mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen bermittelt werden. (Die Fortfiihrung
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’
flr die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgrund ,189’ fir die Pseudo-Fachabteilung 0001’ bei
Rickverlegung anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitrdume fir Abschléage bei Verlegung und Nichterreichen der unteren
GVD

Bei Abrechnung von Abschlagen bei Verlegungen oder Nichterreichen der unteren GVD sind die
Datenfelder ”Abrechnung von” und “Abrechnung bis” Ubereinstimmend zu den entsprechenden
Angaben fir die DRG-Fallpauschale zu fillen. Die Anzahl der Tage, fur die der Abschlag
vorzunehmen ist, ist im Datenfeld "Entgeltanzahl” anzugeben.

Fir die Abschlagsart ist maligeblich, ob die Behandlung im verlegenden Krankenhaus langer 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
langer als 24 Stunden und sind zwischen der Verlegung/Entlassung und Aufnahme nicht mehr als 24
Stunden vergangen, ist die mittlere Verweildauer fur die Abschlagsberechnung malgeblich. Fir die
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anderen mdoglichen Konstellationen ist die untere Grenzverweildauer mafgeblich, sofern das
Krankenhaus nicht wiederum selbst zum verlegenden Krankenhaus wird (§ 3 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz
KFPV 2004 / FPV).

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

1.4.7 Transplantationen

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

1.4.8 Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten

8 43 b SGB V verpflichtet die Krankenhauser zur Einziehung der Krankenhauszuzahlungen nach § 39
Absatz 4 SGB V im Auftrag der Krankenkassen. Die Krankenh&user werden zur Durchfihrung des
dazu erforderlichen Verwaltungsverfahrens beliehen. Beziiglich der den Krankenhdusern im Rahmen
der Einziehung entstehenden Kosten fir jedes durchgefiihrte Verwaltungsverfahren sieht § 43b Absatz
3 Satz 6 SGB V die Zahlung einer angemessenen Kostenpauschale durch die Krankenkassen an die
Krankenhduser vor. Gegebenenfalls entstehende Kosten auf Grund von Klagen der Versicherten gegen
den Verwaltungsakt werden den Krankenh&usern nach 8§ 43b Absatz 3 Satz 7 SGBV von den
Krankenkassen erstattet. Das Vollstreckungsverfahren fiir Zuzahlungen wird von der zustindigen
Krankenkasse durchgefihrt.

Zur Abwicklung der Verfahren gelten entsprechend der ,Vereinbarung zur Umsetzung der
Kostenerstattung nach 843b Absatz 3 Satz 8 SGB V* in Verbindung mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz die nachfolgenden Regelungen.

Keine Zuzahlungspflicht

Der Versicherte hat an das Krankenhaus keine Zuzahlung zu leisten, wenn der Kosteniibernahmesatz
der Krankenkasse bis zur Ubermittlung der Entlassungsanzeige nicht vorliegt oder wenn der
Kosteniibernahmesatz die Angabe enthalt, dass die Anzahl der Zuzahlungstage ,,0* betrégt. Legt der
Versicherte eine von seiner Krankenkasse ausgestellte gultige Bescheinigung nach § 62 SGB V uber
seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder eine gliltige Quittung nach 8§ 61 SGB V vor, die der
im Kalenderjahr maximal zu entrichtenden Zuzahlung entspricht, ist auch abweichend von den mit
dem Kostenubernahmesatz lbermittelten Angaben (ber zuzahlungspflichtige Zuzahlungstage
ebenfalls keine Zuzahlung zu leisten.

Besteht fur den Versicherten keine Zuzahlungspflicht oder gilt er als nicht zuzahlungspflichtig, weil
der Kostenlbernahmesatz durch die Krankenkasse nicht fristgerecht Gbermittelt wurde, entféllt die
Verrechnung einer Zuzahlung. Im Rechnungssatz ist das Segment ZLG mit Zuzahlungsbetrag ,,0“ und
Zuzahlungskennzeichen ,,1“, ,4“ oder ,,5“ zu Ubermitteln. Legt der Versicherte eine von seiner
Krankenkasse ausgestellte giltige Bescheinigung nach 8 62 SGB V Uber seine Befreiung von der
Zuzahlungspflicht oder eine glltige Quittung nach § 61 SGB V erst vor, nachdem die Zuzahlung vom
Krankenhaus in der Rechnung bereits verrechnet wurde, fordert das Krankenhaus diese verrechnete
Zuzahlung mit dem Nachrichtentyp ,,ZGUT* wieder zuriick.

Letzte Anderung: 30.06.2011 10. Fortschreibung § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung
Durchfuhrungshinweise Seite 24 von 59

Besondere Hinweise:

Hat das Krankenhaus den Aufnahmesatz fehlerfrei an die Krankenkasse Ubermittelt und wird der
Kosteniibernahmesatz nicht innerhalo von 3 Arbeitstagen nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Krankenhaus Gbermittelt, konnen die
Entlassungsanzeige und die Schlussrechnung unabhéngig davon an die Krankenkasse Ubermittelt
werden. Der Versicherte gilt aufgrund des fehlenden Kosteniibernahmesatzes als nicht
zuzahlungspflichtig.

Legt der Versicherte nachtraglich eine giltige Quittung nach 8 61 SGB V oder Bescheinigung nach
8 62 SGB V vor und hat er keine Zuzahlung an das Krankenhaus geleistet, kann das Krankenhaus mit
der Nachricht ZGUT den verrechneten Zuzahlungsbetrag zuriickfordern.

Legt der Versicherte nachtraglich eine giltige Quittung nach 8 61 SGB V oder Bescheinigung nach
8 62 SGB V vor und hat er eine Zuzahlung an das Krankenhaus geleistet, die in der Schlussrechnung
verrechnet wurde, hat das Krankenhaus keine Erstattung an den Versicherten vorzunehmen. Die
Erstattung erfolgt fir den Versicherten im Innenverhaltnis durch die jeweils zustidndige gesetzliche
Krankenkasse.

Besteht fur den Versicherten bei der Aufnahme keine Zuzahlungspflicht, weil er das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat (8 39 Abs. 4 SGB V) und vollendet er das 18. Lebensjahr wahrend der
vollstationdren Krankenhausbehandlung, besteht fiir diesen Krankenhausaufenthalt insgesamt keine
Zuzahlungspflicht.

Wird eine Versicherte zur Entbindung aufgenommen (Aufnahmegrund ,,05“ Entbindung), besteht
aufgrund § 197 S. 2 RVO keine Zuzahlungspflicht. Dies gilt auch fiir die Aufenthaltstage vor der
Entbindung und ggf. anschlieBende  Krankenhausbehandlungstage auf Grund einer
Behandlungsbedurftigkeit. Die gesamte  Aufenthaltsdauer der  Versicherten ist nicht
zuzahlungspflichtig; maBRgeblich ist der Aufnahmegrund ,,05“ (Entbindung).

Wird eine versicherte Schwangere wegen einer Krankenhausbehandlung aufgenommen
(Aufnahmegrund ,,01“ Krankenhausbehandlung, vollstationér) und erfolgt die Entbindung im Rahmen
dieses Aufenthalts, sind lediglich die Aufenthaltstage bis zum Tag vor der Entbhindung
zuzahlungspflichtig. Der Tag der Entbindung und die darauf folgenden Aufenthaltstage sind aufgrund
§ 197 S. 2 RVO nicht zuzahlungspflichtig. Eine Anderung des Aufnahmegrunds wird nicht
Ubermittelt; der Tag der Entbindung wird Uber die Entlassungsanzeige (Segment EBG ,,Entbindung*)
mitgeteilt.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter als Jahresuberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und
bestand zum Jahreswechsel keine Zuzahlungspflicht mehr, besteht fur die Behandlungstage im neuen
Kalenderjahr keine Zuzahlungspflicht. Erst mit einer erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr
sind 28 Tage fur das neue Kalenderjahr anzusetzen.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter als Jahresuberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und
wurden die von der Krankenkasse gemeldeten Zuzahlungstage nicht erreicht, besteht ab Beginn des
neuen Jahres weiter Zuzahlungspflicht. Die Anzahl der zu verrechnenden Zuzahlungstage ab Beginn
des neuen Jahres berechnet sich aus der Differenz der von der Krankenkasse gemeldeten
Zuzahlungstage und den im alten Kalenderjahr zu verrechnenden Zuzahlungstagen. Erst mit einer
erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr sind 28 Tage fiir das neue Kalenderjahr anzusetzen,
wobei die bereits entrichtete Zuzahlung des Uberliegerfalles fiir die Tage des neuen Kalenderjahres zu
berticksichtigen sind.

Zuzahlung wurde geleistet

Hat der Versicherte die Zuzahlung an das Krankenhaus vollstdndig geleistet, wird sie mit dem
Rechnungssatz verrechnet. Im Segment ZLG wird der Zuzahlungsbetrag mit Zuzahlungskennzeichen
»2" ausgewiesen.

Legt der Versicherte, in Folge z.B. einer vorangegangenen Verlegung, eine gultige Quittung nach § 61
SGB V vor, aus der sich gegeniuiber den von der Krankenkasse im Kostenlibernahmesatz gemeldeten
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und vom Krankenhaus zu verrechnenden Zuzahlungstagen eine geringere Anzahl ergibt, verrechnet
das Krankenhaus im Rechnungssatz als Zuzahlungsbetrag die aus der verringerten Anzahl ermittelte
Zuzahlung mit Zuzahlungskennzeichen ,,6*.

Zuzahlung wurde nicht oder nicht vollstédndig geleistet

Hat der Versicherte seine Zuzahlung nicht oder nicht vollstandig geleistet, informiert das Krankenhaus
im Rechnungssatz Uber das Zuzahlungskennzeichen ,,7* oder ,,.8", dass es die Zuzahlung vollstindig
mit der Rechnung verrechnet hat und nun der Einzug der ausstehenden Zuzahlung des Versicherten
durch das Krankenhaus ansteht.

a) Nachtragliche Zahlung der Zuzahlung durch den Versicherten

Zahlt der Versicherte nach Rechnungsstellung seine Zuzahlung an das Krankenhaus, endet das
Zuzahlungseinzugsverfahren. Eine gesonderte Information an die Krankenkasse erfolgt nicht.

b) Verwaltungsverfahren

Das Krankenhaus stellt fir das durchgefuihrte Verwaltungsverfahren eine Nachtragsrechnung, in der es
mit dem Entgelt ,,47120001* die ,,Kostenpauschale fur Verwaltungsverfahren* und ggf. mit Entgelt
47120002 die ,Portokosten fir erneute Zustellung zwecks Beweissicherung®“ des
Leistungsbescheids abrechnet. Das Segment ZLG enthélt dann den Zuzahlungsbetrag ,,0,00* und das
Zuzahlungskennzeichen ,,2* oder ,,6“, sofern die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
geleistet wurde, oder ,,7* oder ,,8%, sofern die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsverfahrens nicht
geleistet wurde.

Die Krankenkasse kann auf eine Nachtragsrechnung mit dem Zuzahlungskennzeichen ,,7* oder ,,8"
einen Zahlungssatz mit dem Prufungsvermerk ,31% 32 ,33% 35 (bermitteln und die
Verfahrensunterlagen anfordern.

Wurde die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsverfahrens nicht geleistet, fordert das Krankenhaus
mit dem Nachrichtentyp ,,ZGUT“ (Zuzahlungsgutschrift/-rickforderung) die nicht geleistete
Zuzahlung zurick.

Konnte das Verwaltungsverfahren wegen Unzustellbarkeit der Anh6érung oder des
Leistungsbescheides nicht abgeschlossen werden, fordert das Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp
»ZGUT" (Zuzahlungsgutschrift/-riick-forderung) nur die nicht geleistete Zuzahlung zuriick. Die
Krankenkasse kann dann durch eine Anderungsmeldung (Storno und Neumeldung) zum
urspringlichen Zahlungssatz mit dem korrigierten Priifungsvermerk ,61% ,62* oder ,65“ (siehe
Schlissel 10) den Beleg uiber die Unzustellbarkeit anfordern.

Besondere Hinweise:

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

Leistet ein Versicherter, fir den eine Fallzusammenfihrung durchgefiihrt wird, seine Zuzahlung fur
den ersten Aufenthalt nicht und legt mit Wirkung fur den zweiten Aufenthalt eine Bescheinigung nach
8 62 SGB V vor, informiert das Krankenhaus hierliber fur den zusammengefassten Behandlungsfall
anhand des Zuzahlungskennzeichens ,,7* (geringere Zuzahlung auf Grund gdltiger Quittung nach 8§ 61
SGB V verrechnet und vom Versicherten nicht oder nur teilweise geleistet).

Gilt die Bescheinigung nach § 62 SGB V auch fir den ersten Aufenthalt, verwendet das Krankenhaus
fur den zusammengefassten Behandlungsfall das Zuzahlungskennzeichen ,4“ (keine
Zuzahlungspflicht auf Grund gultiger Bescheinigung nach § 62 SGB V). Fur den ersten Aufenthalt
kann eine Verwaltungskostenpauschale (und ggf. Portokosten fir erneute Zustellung zwecks
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Beweisflihrung) in Rechnung gestellt werden, wenn das Verwaltungsverfahren vor dem Storno der
Schlussrechnung fir den ersten Aufenthalt durchgefiihrt ist. Werden mehrere Krankenhausaufenthalte
zusammengefasst, ist entsprechend zu verfahren.

Im Verwaltungsverfahren ist dem Versicherten im Rahmen einer Anhérung, die Teil der gesonderten
schriftlichen Zahlungsaufforderung sein kann, eine angemessene Frist von mindestens 2 Wochen zur
Abgabe einer Stellungnahme einzurdumen. Erst nach Ablauf dieser Frist kann der Leistungsbescheid
versandt und die Kostenpauschale durch Nachtragsrechnung in Rechnung gestellt werden.

Sind dem Krankenhaus auf Grund einer Klage des Versicherten gegen den Verwaltungsakt
Gerichtskosten angefallen, stellt es mit dem Entgelt ,,47120004" die Gerichtskosten in Rechnung. Das
Segment ZLG enthalt den Zuzahlungsbetrag ,,0,00* und das Zuzahlungskennzeichen ,,7 oder ,,8“.

Die Krankenkasse kann das Krankenhaus zur Ubersendung der Belege Uber die berechneten Kosten
auffordern, indem es einen Zahlungssatz mit dem Prifungsvermerk ,,41%, ,,42%, /43" oder ,,45* (siehe
Schlussel 10) ubermittelt. Werden zusétzlich die Verfahrensunterlagen angefordert, erfolgt dies mit
Prifungsvermerk ,,51, ,,52%, ,,53" oder ,,55* (siehe Schliissel 10)

Zuzahlungspflicht bei Verlegung/Entlassung mit anschlieRender Aufnahme

Wird der Versicherte in ein anderes Krankenhaus verlegt (Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,06*
Verlegung in eine anderes Krankenhaus) oder in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen
(Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,09“ Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung), wird fur den
zuzahlungspflichtigen Kalendertag der Verlegung/Entlassung, der zugleich zuzahlungspflichtiger
Aufnahmetag bei der aufnehmenden Einrichtung ist, keine Zuzahlung berechnet (siehe DRG-Beispiel
1). Die Zuzahlung fur diesen Kalendertag wird durch die aufnehmende Einrichtung eingezogen.

Datumsangaben in den ENT-Segmenten der Rechnungssétze

Fir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens entstandenen
Kosten ist im Datenfeld ,,Abrechnung von* der Aufnahmetag und im Datenfeld ,,Abrechnung bis* der
Tag vor der Entlassung des zugehdrigen Krankenhausfalles anzugeben.
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1.4.9 Beispiele fur Verlegungsfalle

Fall 1: interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechnungssysteme (KHEntgG - KHEnNtgG oder
BPflV - BPflV)

Abt. 0100 (KHEntgG) > Abt. 2300 (KHEntgG)
Abt. 0100 Abt. 2300

| I |
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz

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

AU F+20030201+1329+0101+0100+20030220+123456789'

Entlassungsanzeige

.IéKT+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 (BPfIV = KHEnNtgG (analog:
KHENtgG > BPflV))

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

I I |
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT1'

bAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+179+2900+[Diagnosen]'

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

AU F+20030215+1100+0101+2300+20030220++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

bAU+20030215+20030220'
ETL+20030220+0800+012+2300+[Diagnosen]’

FAB+2300"

Fall 3: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Ruckverlegung (BPflV >
KHENtgG - BPflV (analog: KHENntgG = BPflV & KHENtgG 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

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

AU F+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789'

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT1'

bAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+179+2900+[Diagnosen]'

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

04.03.03
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FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT?2'

AU F+20030215+1000+0101+2300+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

EKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINTZ2'

DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+179+2300+[Diagnosen]'

FAB+2300"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

AU F+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

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

DAU+20030220+20030304'
ETL+20030304+0800+012+2900+[Diagnosen]'

FAB+2900'

Fall 4: interne Verlegung mit Wechsel 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
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.03.2003

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AU F+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789'
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT1'

bAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+179+2300+[Diagnosen]'

FAB+2300'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

AU F+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

bAU+20030215+20030220'
ETL+20030220+0800+179+2900+[Diagnosen]'

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

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

DAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+179+2300+[Diagnosen]'

FAB+2300"

Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum
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EKT+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 Ruckverlegung (BPflV -
KHEnNtgG > BPflV (analog: KHEntgG - BPflV - KHENtgG ohne Neueinstufung))

Krankenhaus | Abt. 2900 (BPflV) = Krankenhaus Il Abt. 2300 (KHEntgG) - Krankenhaus | Abt.
2900 (BPflV)

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

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AUF+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

EKT+10+01+260500016+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

AU F+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005'
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Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500016+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

bAU+20030215+20030220'
ETL+20030220+0800+139+2300+[Diagnosen]+260500005'

FAB+2300'

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT3'

AU F+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500016'

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

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

bAU+20030220+20030304'
ETL+20030304+0800+012+2900+[Diagnosen]’

FAB+2900"

Fall 6: externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Ruckverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG =2 BPflV 2 KHENtgG)

Krankenhaus | Abt. 2300 (KHENntgG) - Krankenhaus Il Abt. 2900 (BPflV) = Krankenhaus | Abt.
2300 (KHENtgG)

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

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AU F+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789'
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT1'

bAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+139+2300+[Diagnosen]+260500016'

FAB+2300'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

.IéKT+10+01+260500016+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

AU F+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500016+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

bAU+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+++KHINTY'

bAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+139+2300+[Diagnosen]+260500016'

FAB+2300"

Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum
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EKT+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 stationdren Entbindung.

Bei einer vorstationdren Behandlung wird erst mit der vollstationdren Aufnahme ein
Aufnahmesatz Ubermittelt, der Aufnahmetag ist dann der Tag der vollstationdren Aufnahme.
(Die Information ber eine vorstationare Behandlung erfolgt Gber den Aufnahmesatz im Feld
Aufnahmegrund. Das Datum der vorstationdren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz (iber
die Felder "Abrechnung von™ und "Abrechnung bis" gemeldet.) Bei einer vorstationdren
Behandlung ohne anschlieende vollstationdre Behandlung (Aufnahmegrund: '04") wird ein
Aufnahmesatz mit dem Tag des Zugangs/der erstmaligen Behandlung als Aufnahmetag
gemeldet.

Wird bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers wahrend der voll- oder teilstationdren
Behandlung ein Aufnahmesatz an die dann zustdndige Krankenkasse Ubermittelt
(Aufnahmegrund: '2x"), wird als Aufnahmetag der tatsédchliche Tag der Aufnahme zur
Krankenhausbehandlung unverdndert gemeldet. Die zeitliche Abgrenzung gegeniiber den
Kostentragern erfolgt Gber die Rechnungssatze und Entlassungsanzeigen.

Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstationdren oder teilstationdren Krankenhaus-
behandlung in Stunden (00-23) und Minuten (00 -59) anzugeben. Bei vorstationarer
Behandlung ohne anschlielende vollstationdre Behandlung kann die "Aufnahmeuhrzeit” mit
’0000” angegeben werden.

Aufnahmegrund
Schlissel: 1

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

Fur gesunde Neugeborene ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,06* (Geburt) anzugeben,
unabhéngig davon ob das Neugeborene voll- oder teilstationar versorgt wird.

Fiir eine stationdre Aufnahme zur Organentnahme ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,08*
(Stationdre Aufnahme zur Organentnahme) anzugeben, unabhdngig davon ob ein Organ
tatsachlich entnommen wird oder nicht, ob es sich um eine Vor- oder Abklarungsuntersuchung
oder ob es sich um eine Aufnahme zur teilstationdren Behandlung handelt.

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprechend einem Vertrag zur integrierten
Versorgung ein und liegt dem Krankenhaus die Bestatigung des Patienten zur Teilnahme an
diesem Vertrag vor, teilt das Krankenhaus dies der Krankenkasse bereits mit dem Aufnahmesatz
frihzeitig durch die Angabe der ,,4* an der dritten Stelle des Aufhahmegrundes mit.

Fachabteilung
Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach Schliissel 6 anzugeben.

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

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

Arztnummer des einweisenden Arztes

Letzte Anderung: 30.06.2011 10. Fortschreibung § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung
Durchfuhrungshinweise Seite 36 von 59

10.

11.

Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck zu
ubernehmen. (Der Einweisungsvordruck enthdlt als Folge der Umsetzung des VAndG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer als auch die Arztnummer.).

Betriebsstattennummer des einweisenden Arztes

Die Betriebsstattennummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck
zu ubernehmen (Der Einweisungsvordruck enthalt als Folge der Umsetzung des VANdG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer als auch die Arztnummer.).

IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einer Verlegung aus einem Krankenhaus ist das
Institutionskennzeichen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses
anzugeben. Bei Verlegung aus einem auslédndischen Krankenhaus ist das Pseudo-1K
979979956 anzugeben.

Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

Bei Notfallaufnahme ist die die Aufnahme veranlassende Stelle (z. B. Rettungsdienst)
anzugeben.

Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

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

Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kileinkindern (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 Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die Angabe einer Diagnose mit ihrem
amtlichen ICD-Schlissel (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, - und “#’ (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen), die fur die Indikation zur ambulanten Operation/Behandlung maigeblich ist. In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschliissels angegeben werden, soweit die Angabe der Diagnose
gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.

Sekundéar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlussels, sofern die Behandlungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, *-* ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekunddar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. In dem 3. Datenfeld
muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlussels angegeben werden, soweit die Angabe der Diagnose gem. § 295 Abs. 1
SGB V erfolgt.
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2.3 CUX  Segment Wahrung

1.

Wahrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetrdgen der Nachricht zugrundeliegende Wahrung ist entsprechend der I1SO
Norm 4217 als dreistelliges Kiirzel anzugeben (z.B. ‘DEM’ fir Deutsche Mark, ‘EUR’ fiir
Euro).

24 DAU  Segment Dauer

1.

Aufnahmetag
siehe AUF
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung (bei Verlangerungsanzeige)

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

Entlassungstag (bei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung der vollstationdren oder teilstationaren
Krankenhausbehandlung durch Entlassung, Verlegung des Versicherten in ein anderes
Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Geltungsbereichen der BPflV
und des KHEnNtgG.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Entlassungsgrund ‘05°) ist als Entlassungstag der
Tag der Beendigung der Leistungspflicht der ersten Krankenkasse anzugeben.

Bei einer nachstationdren Behandlung wird der Krankenkasse (ber den Entlassungsgrund
mitgeteilt, dal eine anschliefende nachstationdre Behandlung vorgesehen ist. (Das Datum der
nachstationdren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz Gber die Felder "Abrechnung von™
und "Abrechnung bis", die Beendigung durch die Rechnungsart "SchluBrechnung™ mitgeteilt.)

Nachfolgediagnose, die ab dem .... die Arbeitsunféhigkeit allein begriindet hat

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement diejenige Nachfolgediagnose, die
anstelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeitsunfahigkeit des Patienten begriindet hat. Sie ist
nach dem amtlichen 1CD-Schlissel anzugeben (linksblindig mit Sonderzeichen “.”, *-” und ‘#’
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose
entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels 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.

Sekundér-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nachfolgediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbundig mit Sonderzeichen *.”, *-* ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

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

Sofern der Versicherte wahrend des Krankenhausaufenthaltes kiinstlich beatmet wurde, ist die
Dauer der kunstlichen Beatmung in Stunden anzugeben.
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2.5 DPV Segment Diagnosen- und Prozedurenversion

1.

ICD-Version

Es ist die Versionskennung des fur die im Krankenhaus erstellten Diagnosen verwendeten
Diagnoseschlissels mit Sonderzeichen anzugeben (z.B. 72.0™).

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

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Version abgeschlossen werden.
OPS-Version (nur bei Entlassungsanzeige und Rechnungssatz Ambulante Operation)

Es ist die Versionskennung des verwendeten Prozedurenschliissels mit Sonderzeichen
anzugeben (z.B. 72.0”).

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Version abgeschlossen werden.

2.6 EAD  Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20 x méglich)

1.

Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die vom Krankenhausarzt bei der
Aufnahme des Versicherten festgestellte Diagnose. Sie ist nach dem amtlichen 1CD-Schlissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, *-> und ‘#* (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen).
In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Sekundar-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Aufnahmediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-* ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!” (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlissels

erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Einweisungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die vom Vertragsarzt bei Verordnung
von Krankenhausbehandlung im Verordnungsvordruck anzugebende Diagnose nach dem
amtlichen ICD-Schlissel (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, - und “#’ (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen. Enthédlt der Verordnungsvordruck keinen
Diagnoseschlissel / keine Spezifizierung, entfallt die Angabe durch das Krankenhaus.

Sekundéar-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Einweisungsdiagnose im Verordnungsvordruck eine zweite
Diagnoseangabe enthélt. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlussel anzugeben (linksbiindig mit
Sonderzeichen *.’, *-* ,*** (Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe im Verordnungsvordruck
enthalten ist.
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2.7 EBG  Segment Entbindung (2 x mdglich)

1.

Tag der Entbindung
Es wird der Tag (bei Mehrlingsgeburten tber Mitternacht: die Tage) der Entbindung angegeben.

2.8 ENA  Segment Entgelt Ambulante Operation (999 x moglich)

1.

Entgeltart
Schlussel: 4 Teil 11

Eine EBM-Ziffer ist flnfstellig mit Ergédnzung flihrender Nullen anzugeben. Zuschldge zu
EBM-Ziffern sind in einem gesonderten Entgeltsegment anzugeben (Zuschlagsziffer =
Entgeltart). Der EBM-Katalog wurde um Pseudo-EBM-Ziffern zur Abrechnung von im EBM-
Katalog vereinbarten Hochstwerten erweitert. Die Hochstwerte werden wie reguldre EBM-
Leistungen im ENA-Segment in Rechnung gestellt und zur Honorarsummenbildung
herangezogen. Die tatsachlich erbrachten Leistungen, fir die der Héchstwert in Rechnung
gestellt wird, werden ebenfalls in den ENA-Segmenten jedoch mit Entgeltanzahl ,,0“
(Punktzahl, Punktwert und Entgeltbetrag enthalten die korrekten Werte) aufgefuhrt und gehen
somit nicht in die Bildungen der Rechnungssummen ein.

Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern, die mehrere Leistungen mit unterschiedlichen Punktzahlen oder Entgeltbetrédgen
bezeichnen, werden durch das Zusatzkennzeichen in die einzelnen Leistungsbewertungs-
bereiche untergliedert. Dies betrifft im EBM-2000-plus die Ziffern 32000 und 32001.

Tag der Behandlung

Das Feld enthélt das jeweilige Datum der ambulanten Leistungserbringung. Bei ambulanten
Entgeltarten, die Uber einen Zeitraum abgerechnet werden (z.B. Quartalspauschalen), ist der
erste Tag der Leistungserbringung anzugeben..

Punktzahl
Fur EBM-Ziffern ist die Punktzahl nach EBM-Katalog anzugeben.

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

Bei kinstlichen Befruchtungen gemdl den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zu leisten (§ 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fir diese
Leistungen fir MaBnahmen 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 zusammenhangenden éarztlichen Leistungen nach den EBM-
Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350, 11311,
11312, 11320, 11321, 11322 31272, 31503, 31600 31608, 31609, 31822, 33043, 33044, 33090,
32354, 32356, 32357, 32575, 32576, 32614, 32618, 32660, 32781, 36272, 36503 und 36822
(siehe Durchfuhrungsempfehlung des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
zu den Leistungen der kinstlichen Befruchtung gemaR § 27a SGB V in seiner 214. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) mit Wirkung zum 1. Januar 2010) sind die um 50 % gekirzten
ganzstellig kaufmannisch gerundeten Punktzahlen anzugeben. Die Halbierung der Punktzahlen
fur die mit den MaBnahmen zur kinstlichen Befruchtung zusammenhéngenden darztlichen
Leistungen, die ansonsten voll berechnet werden, ist fir die Ermittlung des jeweiligen
Entgeltbetrages fir den Rechnungssatz Ambulante Operation vorzunehmen und im Datenfeld
,,Punktzahl* auszuweisen.
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Punktwert

Fur EBM-Ziffern ist der Punktwert fir die ambulanten Eingriffe 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.

Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der EUR-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) fir eine
Abrechnungseinheit der Entgeltart. Wird der Betrag aus dem Produkt von Punktzahl und
Punktwert ermittelt, so erfolgt die Berechnung zunédchst mit 8 Nachkommastellen und
anschlielender kaufméannischer Rundung auf 2 Nachkommastellen.

Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstellung malRgebliche Entgeltanzahl (Anzahl der Leistungen der
Entgeltart) anzugeben. Die nach 8 18 Abs. 1 Satz 4 und 5 des Vertrages nach
8115 b Abs. 1 SGB V anzugebende belegérztliche Leistung ist durch Angabe der Entgeltanzahl
,0 kenntlich zu machen.

Doppeluntersuchung

Werden in medizinisch begrindeten Fallen bereits durchgefihrte Untersuchungen nochmals
veranlasst und in Rechnung gestellt, sind diese durch die Angabe ,J*“ zu kennzeichnen. Fir
andere Abrechnungspositionen entfallt das Datenfeld.

2.9 ENT  Segment Entgelt (98 x / 99 x mdglich)

1.

Entgeltart
Schlissel: 4

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung abzurechnende Entgeltart wird im
Rechnungssatz entsprechend Schlissel 4 angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesétzen in Verbindung mit Sonderentgelten:

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der Abteilungspflegesatz um 20 v.H. erméRigt,
hochstens jedoch flir 12 Berechnungstage; dies gilt nicht bei tagesgleichen Pflegesatzen fiir
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandlung und Psychiatrie.

Das ENT-Segment flir das Sonderentgelt enthélt in den Datenelementen "Abrechnung von" und
Abrechnung bis" den Operationstag/Tag der Erbringung des Sonderentgeltes, der nicht mit dem
Zeitraum Ubereinstimmt, fir den die ErmaRigung des Abteilungspflegesatzes vorgenommen
wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten der BPflV nach dem Beitragsentlastungs-
gesetz einschliellich Instandhaltungszuschlag (2. NOG):

Fur die Kirzung des Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sonderentgelten um 1% in den
Jahren 1997 bis 1999 entsprechend Beitragsentlastungsgesetz sowie die Erhdhung des
Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sonderentgelten nach BPflV auf Grund des
Instandhaltungszuschlages wird folgende Lésung vorgesehen:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die gednderten Betrdge auf Landesebene verein-
bart und allen Beteiligten bekanntgegeben werden. Diese Betrdge sind bei der Rechnungs-
stellung zu verwenden.
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Abrechnung der Zusatzentgelte fiir DMP:

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

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen:

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen wird das Entgelt fur
den ersten Abrechnungstag mit ,,7070xxxx" verschlusselt. Fir den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit ,,7170xxxx" verschliisselt, wobei ,,xxxx* in
beiden Féllen den DRG-Schliissel (z.B. L90B) bezeichnet.

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

Fiir Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV 2006, firr die noch keine krankenhausindivi-
duell vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kénnen (8 5 Abs. 2 Satz 4
oder § 10 Abs. 1 Satz 3 FPV 2006) oder fiir die keine Entgelte vereinbart sind (8 5 Abs. 2 Satz 5
oder 8 7 Abs. 4 FPV 2006), kénnen im Einzelfall Pauschalbetrédge in Rechnung gestellt werden.
Als Entgeltschlissel ist in diesen Fallen fur Aufnahmen ab dem 01.01.2006 der Entgeltschliissel
flr das tagesbezogene Entgelt (85xxxxxXx) bzw. das Zusatzentgelt mit dem pauschal
vorgegebenen Entgeltbetrag nach FPV 2006 anzugeben.

Abrechnung des Abschlages nach § 8 Abs. 9 KHEntgG:

Der Abschlag nach 8§ 8 Abs. 9 KHENntgG in Hohe von 0,5 % des Rechnungsbetrages wird mit
dem Entgeltartenschlissel ,,47200002* in allen Rechnungen als Euro-Betrag ausgewiesen. Der
Ausweis erfolgt fiir alle stationdren Félle mit Entlassungstag nach dem 30.06.2007 und vor dem
01.01.2009 entsprechend dem im Hinweis des Nachtrages vom 13.04.2007 beschriebenen
Berechnungschema. Die Erstattung fur Falle mit Entlassungsdatum vor dem 01.07.2007
(Rechnung und Zahlung ohne Abschlag) erfolgt in einem gesonderten Verfahren, fur das die
Spitzenverbénde der gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgessellschaft
Hinweise in einer gesonderten gemeinsamen Erkl&rung geben.

2. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der DM- bzw. Euro-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) fir eine
Abrechnungseinheit der Entgeltart, ggf. kaufmannisch auf zwei Dezimalstellen gerundet.
Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten:

Fur die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sonderentgeltes ist der Tag der Aufnahme in das
Krankenhaus mafRgeblich.

3. Abrechnung von:

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

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):
Es ist der erste Belegungstag auf der S&uglingsstation oder im S&ulingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationédren Patienten:

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Aufnahmetag des zugehdrigen Krankenhausfalles anzugeben.
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4, Abrechnung bis:

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

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

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationaren Patienten:

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

5. Entgeltanzahl

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

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammenarbeit zweier Krankenh&user:

Das erste Krankenhaus rechnet die Fallpauschale ab. Das zweite Krankenhaus (neuer
Krankenhausfall)  Gbermittelt den (restlichen) Behandlungszeitraum innerhalb  der
Grenzverweildauer fir die Fallpauschale mit dem eigenen glltigen Entgeltbetrag und
Entgeltanzahl '0'.

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthalt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einflieen (z. B. Tage der
Beurlaubung).

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

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

Im Falle einer Verlegung in die Padiatrie und anschlieBender Rickverlegung auf die
Sduglingsstation oder in das S&uglingszimmer ist die Anzahl der Tage in der Pé&diatrie
anzugeben.

7. Tag der Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag der Wundheilung anzugeben. Bei
Abrechnung anderer Entgelte entfallt die Angabe.
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2.10 ETL Segment Entlassung/Verlegung

1.

Tag der Entlassung/Verlegung

Es ist der Tag der Entlassung oder der externen oder internen Verlegung aus einer Abteilung im
Format JJJJMMTT anzugeben.

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

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

Entlassungs-/Verlegungsgrund

Schlussel: 5
Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand von Schliissel 5 angegeben.

Fachabteilung

Schlissel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben.
Es ist die Abteilung anzugeben, aus der entlassen oder extern oder intern verlegt wird.

Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der stationdren Krankenhausbehandlung durch
Entlassung oder externe Verlegung in eine andere Institution oder bei interner Verlegung in eine
andere Abteilung anzugeben. Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die bei
der Entlassung/Verlegung des Patienten festgestellte Hauptdiagnose nach dem amtlichen 1CD-
Schlussel (linksblndig mit Sonderzeichen *.”, - und “#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
Hinweis: Wenn eine Sekundéar-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer
als Nebendiagnose interpretiert.

Fir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.
Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen 1CD-Schliissel anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ‘., *-> ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine
Sekundéar-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose

interpretiert.
Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

IK der aufnehmenden Institution

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus, bei interner Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflIV oder flir besondere
Einrichtungen mit Rickverlegung oder bei interner Verlegung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationdrer Behandlung ist das Institutionskennzeichen des aufnehmenden Krankenhauses
anzugeben. Wird in ein auslandisches Krankenhaus verlegt, ist das Pseudo-IK ”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.
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2.11 EZV Segment Einzelvergttung (30 x moglich)

1.

Einzelvergitung

Nach § 9 Abs. 5 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V werden spezielle Materialien (siehe
Schlussel 3 der Anlage 2 zur 8 301-Vereinbarung) nach Einzelaufwand erstattet, soweit sie
12,50 € je aufgefuhrter Sachmittelposition (Schlissel 3) bersteigen. Zur Rechnungslegung ist
fur 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 Bestandteil der Vergitungen gemdl 8§ 9 Abs. 2 bis 5 des Vertrages nach
8115 b Abs. 1 SGB V erfolgt nach 8 9 Abs. 7 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V eine
zusétzliche Erstattung in Hohe von 75 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe
zuzuglich Mehrwertsteuer. Fir Photosensibilisatoren bei der photodynamischen Therapie und
Hormonpréaparate bei MalRnahmen zur kunstlichen Befruchtung erfolgt nach § 9 Abs. 8 des
Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V hiervon abweichend eine zusétzliche Erstattung in Héhe
von 80 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuzlglich Mehrwertsteuer der
tatsachlich fir den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels ohne
Berucksichtigung eines Mindestbetrages. Der Rechnungsbetrag fur Hormonpréparate zur In-
vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten gekuiirzt anzugeben

Einzelvergutung, Erlauterung
Schlissel: 3

Die im Feld Einzelvergutung abgerechneten Materialien, Arzneimittel oder Pauschalen werden
mit Schliissel 3 angegeben.

Einzelvergitung, Texterlauterung

Das Feld dient der nédheren Angabe Uber die abgerechneten Implantate, Arzneimittel oder die
pauschalierten Entgelte.

Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Feld ist der Anteil der Einzelvergiitung von pauschalierten Entgelten (Einzelvergiitung,
Erlauterung = ‘05’ oder ‘06°) auszuweisen, der entsprechend des zu Grunde liegenden Struktur-
vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzahlen ist. In allen anderen Féllen ist das Feld leer.
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2.12 FAB Segment Fachabteilung (10 x in VERL/30 x in RECH/ 99 x in ENTL
maglich)

1.

Fachabteilung
Schlussel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schlussel 6 angegeben.

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

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

Diagnose

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die fir den Operationseingriff
malgebliche bzw. abrechnungsrelevante Diagnose nach dem amtlichen 1CD-Schlissel
(linksbindig mit Sonderzeichen *.’, “-” und ‘#” (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die Diagnose entsprechend der Festlegungen nach §
15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl anzugeben.

Sekundéar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Diagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist nach
dem amtlichen ICD-Schlussel anzugeben (linksblndig mit Sonderzeichen ‘., “-> ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Zusatzschlussel Diagnose

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend der Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPflV in den Fallen, in denen eine zweite Diagnoseangabe gefordert ist, diese mit dem
"Zusatzschlissel Diagnose” mit maximaler Stellenzahl im ersten Datenelement der
Datenelementgruppe anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen “.’, *-> und ‘#’ (Kreuzdiagnose)
ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Zusatzdiagnose
entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Sekundar-Diagnose Zusatzschlissel

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Zusatzdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen *.’, *-* ,**’
(Sterndiagnose) und !’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

Operationstag

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

Operation
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2.13

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement eine im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation oder Prozedur nach dem amtlichen
Operationenschliissel nach § 301 SGB V (linksbindig ohne Sonderzeichen “.” oder *-). Im 2.
Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der
Spezifizierungen des amtlichen OP-Schlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation
der Operation oder Prozedur relevant ist. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist der
Operationenschlussel entsprechend der Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPfIV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung anzugeben.

Weitere im Rahmen der stationdren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen und
Prozeduren konnen durch bis zu 99-maliges Verwenden des Segmentes FAB angegeben
werden.

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

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

Prozeduren, die im Rahmen der vor- bzw. nachstationdren Behandlung erbracht werden, dirfen
nur dann angegeben werden, soweit und solange die vor- bzw. nachstationdre Behandlung nicht
gesondert vergutet wird (8 1 Abs. 6 Satz 4 FPV).

Zusatzschlssel 1 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend der Festlegungen nach 8 15 Abs. 1 Nr.
1 BPflV in der am 31.12.2004 geltenden Fassung in den Féllen, in denen ein zweiter
Operationenschlussel gefordert ist, dieser mit dem "Zusatzschlissel 1 Operation™ im ersten
Datenelement (linksbiindig ohne Sonderzeichen *.” oder ‘-’) anzugeben. Im 2. Datenelement
kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlussels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

Zusatzschlussel 2 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 Féllen, in denen ein dritter
Operationenschlussel gefordert ist, dieser mit dem "Zusatzschliussel 2 Operation™ im ersten

Datenelement (linkshindig ohne Sonderzeichen “.” oder ‘-’) anzugeben. Im 2. Datenelement
kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

FHL Segment Fehlermeldung (20 x mdoglich)
Segment
Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzugeben.

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.)
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
Es kann ein freier Text zur Erléuterung des Fehlers angegeben werden.

5. Fehlercode
Siehe Anhang C zur Anlage 2

6. Anwendungsreferenz (Dateiname)
Name der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

7. Datum/Uhrzeit der Erstellung
Erstellungsdatum und Uhrzeit der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

8. Nachrichtenreferenznummer
Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem der Fehler aufgetreten ist (aus UNH).

9. Datenaustauschreferenz (Dateinummer)
Laufende Nummer der Datei, 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, ein
Storno einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstorno handelt (s. Schlissel 9 und Anlage 4,
Abschnitt 7).
Mit dem Verarbeitungskennzeichen wird fiir einen Rechnungssatz Ambulante Operation
zusétzlich angegeben, ob er fiir eine ambulante Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V, eine
ambulante Operation nach § 115b SGB V oder eine ambulante Leistung nach 8§ 117 bis 119,
120 Abs. 1a oder 140a SGB V erstellt wurde.

2. Laufende Nummer des Geschaftsvorfalls
Als laufende Nr. ist als Standardwert '01' anzugeben. Bei mehrfach vorkommenden Nachrichten
ist sie fortlaufend zu erhéhen (siehe Anlage 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

3. IK des Absenders
Als 1K des Absenders ist das Institutionskennzeichen des Krankenhauses bzw. der
Krankenkasse anzugeben.
Das IK des Absenders darf - bezogen auf einen Krankenhaus-Behandlungsfall - nicht gedndert
werden (Ausnahme: Zustandigkeitswechsel des Kostentrégers).

4, IK des Empfangers

Als IK des Empféngers ist das Institutionskennzeichen der Krankenkasse bzw. des
Krankenhauses anzugeben.

Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse ist der Krankenversichertenkarte/eGK zu
entnehmen. Es ist auf der Krankenversichertenkarte lediglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten,
flr die 1. und 2. Stelle ist stets der Wert ”10” (Klassifikation fir GKV) hinzuzufugen. Liegt die
Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nicht vor, so ist das Institutionskennzeichen des
Kostentragers zu verwenden.
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Beispiele:
Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschéftsvorfalls in 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 Korrigierte Zwischenrechnung
Rechnungskorrektur
und Fallstorno bei
AMBO
AMBO 10 01  Rechnungssatz Ambulante Operation,
Rechnungsart = ‘02’ (Schlussrechnung)
AMBO 10 02  Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04’
AMBO 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungsart = ‘02’
AMBO 30 01  Stornierung des Falls (wirksam fiur Ifd.Nr. ‘01" bis
‘03%)
Korrektur einer
Entlassungsanzeige
ENTL 10 01  Entlassungsanzeige
RECH 10 01  Rechnungssatz fur Schlussrechnung, Rechnungsart =
02’
RECH 10 02  Rechnungsgutschrift fiir die Schlussrechnung,
Rechnungsart = ‘04’
ENTL 40 01  Stornierung der Entlassungsanzeige
ENTL 10 02  Kaorrigierte Entlassungsanzeige
RECH 10 03 Korrigierte Schlussrechnung, Rechnungsart = 02’

Eine mit Fehlerhinweis (Segment(e) ‘FHL’) zuriickgewiesene Nachricht enthédlt bei erneuter
Ubermittlung nach Korrektur das Verarbeitungskennzeichen und die laufende Nummer der
urspringlichen Nachricht.
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2.15 INV  Segment Information Versicherter

1.

Krankenversicherten-Nr.

Die Krankenversichertennummer ist eine von der Krankenkasse vergebene Nummer zur
eindeutigen  Identifikation eines jeden einzelnen Versicherten. Sie ist auf der
Krankenversichertenkarte/eGK enthalten. Die Krankenversichertennummer ist in der auf der
Krankenversichertenkarte/eGK angegebenen Lange und Auspragung - einschlieflich evtl.
vorhandener fihrender Nullen - zu Gbermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK bei der Aufnahme des Patienten nicht vor, so kann die
Krankenversicherten-Nr. aus dem Einweisungsvordruck des Vertragsarztes bernommen
werden.

Bei 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. Bei gesunden Neugeborenen muss in den Datenmeldungen zu einer Geburt fir nicht
im Ausland versicherte Miitter die Krankenversicherten-Nr. der Mutter angegeben werden.
Siehe dazu auch Kapitel 1.4.1 ”Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System”.

Versichertenstatus
Schlissel: 12

Der Versichertenstatus enthalt die Information Gber die Art der Versicherung (Mitglied /
Familienversicherter / Rentner), Uber die Zugehorigkeit zu den Stichprobenversicherten im
Rahmen der Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich nach § 267 SGB V und Uber den
"Ost/West-Status". Der Versichertenstatus ist auf der Krankenversichertenkarte/eGK enthalten.
(Leerstellen sind mit ”0” zu Ubermitteln.) Trotz der geédnderten Verschlisselung des
Versichertenstatus in der eGK bleibt dieser inhaltlich unverandert und kann auch bei Vorliegen
einer eGK unverandert mit Schliissel 12 angegeben werden.

Bei Auslandsversicherten: '99999'.

Liegen die Angaben der Krankenversichertenkarte/eGK nicht vor, erfolgt in diesem Feld keine
Eingabe. Das Datenfeld wird bis zum endgliltigen Auslaufen der KVK auch aus den Daten der
eGK weiterhin gefilit.

Gultigkeit der Krankenversichertenkarte

Das Gultigkeitsdatum 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 sichergestellt sein. Es ist in der Regel 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 Kosteniibernahmesatz ibermittelt.
Aktenzeichen der Krankenkasse

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Es
wird von der Krankenkasse mit dem Kostenlbernahmesatz tibermittelt.

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

Das Datum ist nicht auf der Krankenversichertenkarte enthalten; es wird von der Krankenkasse
mit dem Kostenubernahmesatz gemeldet. Die Angabe entfallt im Aufnahmesatz und im
Rechnungssatz Ambulante Operation.
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2.16

2.17

Vertragskennzeichen

Erfolgt die Behandlung und/oder Abrechnung auf Basis individueller Vertrage (z.B. integrierte
Versorgung oder DMP) ist das Vertragskennzeichen des zu Grunde liegenden Vertrages
anzugeben.

KOS Segment Kostenlibernahme

Datum der Kosteniibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kosteniibernahme anzugeben.
Merkmal Kosteniibernahme

Schlussel: 8

Mit dem Merkmal wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine Kostenubernahme erfolgt oder aus
welchem Grund diese zurlckgestellt / abgelehnt wird. Ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers wahrend der Behandlung wird von der neu zustdndigen Krankenkasse tber das
Merkmal '02' "Anderung der Kostenilbernahme" (Zustandigkeitswechsel des Kostentragers)
mitgeteilt.

Kostenlibernahme ab:

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kostentibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist.
Die Abrechenbarkeit einer vorstationaren Leistung bleibt von dieser Angabe unberhrt.

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

Bei Ablehnung: leer.
Kostenibernahme bis:

Soweit in dem Vertrag nach 8§ 112 Abs.2 Nr.1SGBV auf Landesebene eine befristete
Kostenubernahmeerklarung durch die Krankenkasse vereinbart ist, wird das Datum angegeben,
bis zu dem die Kostenuibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist.

Bei Ablehnung: leer.
Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krankenkasse das Krankenhaus dariiber, fir
wieviele Tage der Versicherte (noch) zuzahlungspflichtig ist. Die Hohe der Zuzahlung ergibt
sich aus dem Zuzahlungsbetrag nach § 39 Abs. 4 SGB V und § 61 Satz 2 SGB V.

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

Hochstbetrag je Tag
Das Feld hat nur furr Versicherte der Knappschaft Bedeutung (siehe Schliissel 8).

NAD Segment Name/Adresse

Name des Versicherten

Es ist der Familienname ohne Namenszusétze oder VVorsatzworte anzugeben.
Vorname des Versicherten

Der Vorname ist ohne Namenszusétze oder Vorsatzworte anzugeben.

Bei Neugeborenen (eigener Fall) , bei denen der Vorname noch nicht bekannt ist, ist ‘Saugling
m’ fur mannliche und ‘S&ugling w’ fiir weibliche S&uglinge anzugeben.

Geschlecht
Schlissel: 21
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Es ist mit ,,w* fur weiblich oder ,,m* fir ménnlich das Geschlecht des Versicherten anzugeben.

Geburtsdatum des Versicherten

Fir  Versicherte, deren  Geburtsdatum nicht bekannt ist, sind zum Teil
Krankenversichertenkarten/eGK  mit  Geburtsdatum '00.00.xxxx' vorhanden ('Xxxx' =
tatsachliches oder angebliches Geburtsjahr).

Straf3e und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nicht immer vorhanden.)

Postleitzahl

Es ist die 5-stellige Postleitzahl als Bestandteil der Postanschrift des Versicherten anzugeben.
Bei Auslandsanschriften kann sie entfallen (NAD-9 vorhanden und nicht ‘D’) oder bis zu 7
Stellen lang sein.

Wohnort

Titel des Versicherten

Internationales Landerkennzeichen
Schlissel: 7

Das internationale Landerkennzeichen ist Bestandteil der Postanschrift bei im Ausland
wohnhaften Versicherten.

Wird im Segment INV die Krankenversicherten-Nr. Gbermittelt, so kénnen in NAD die Nr.4 bis Nr.9
entfallen.

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

2.18 NDG Segment Nebendiagnose (40 x moglich)

1.

Nebendiagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement eine zusétzlich zur Hauptdiagnose
vom behandelnden Krankenhausarzt festgestellte Nebendiagnose. Sie ist nach dem amtlichen
ICD-Schlussel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, *-> und “# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist.

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

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthédlt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Nebendiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, *-* ,**’
(Sterndiagnose) und ‘!” (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekunddr-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
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2.19
1.

2.20

PRZ Segment Prozedur (30 x mdglich)
Prozedur

Die Datenelementgruppe enthadlt im ersten Datenelement eine im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation oder Prozedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschliissel nach 8301 SGBV (linksbiindig ohne Sonderzeichen ‘. oder *-’)
anzugeben. Im 2. Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierungen des amtlichen OP-Schlissels erfolgen, sofern diese Angabe
zur Spezifikation der Operation oder Prozedur relevant ist.

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

Bei geplanten ambulanten Operationen, die nicht zustande kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbracht wurden, ist dies in einem PRZ-Segment im
ersten Datenelement durch die Angabe ,,9999* anzuzeigen. Dariber hinaus ist bei Meldung des
Pseudo-Prozeduren-Schlissels das Feld OPS-Version im DPV-Segment zu fillen. Das Feld
Lokalisation im PRZ-Segment ist hingegen nicht anzugeben.

Schlissel: 22

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b SGB V ist in einem PRZ-Segment an Stelle eines
Prozedurenkodes der Leistungsbereich der Behandlung nach Schliissel 22 anzugeben.

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

Durchgefiihrte Rehabilitationsmalinahme
Schlussel:  [2]

Das Feld dient zur Angabe der im Krankenhaus durchgefihrten Rehabilitationsmanahmen
anhand des Schlussels 2.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fiir diesen Fall enthdlt die Anlage 3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur die weitere Behandlung
Schlissel:  [13]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlage fur die weitere Behandlung gemacht werden, werden
diese durch den Schlissel 13 gemeldet.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fur diesen Fall enthélt die Anlage 3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur geeignete Einrichtungen
Schlussel: [14]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschldge fur geeignete Einrichtungen zur weiteren Behandlung
gemacht werden, werden diese durch Schliissel 14 angegeben (Institutionskennzeichen).

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fir diesen Fall enthélt die Anlage 3 die
erforderlichen Angaben.
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2.21 REC Segment Rechnung

1.

Rechnungsnummer

Die Rechnungsnummer dient der eindeutigen Identifizierung der Einzelrechnung. Dies gilt auch
Uber verschiedene Leistungsbereiche hinweg.

Rechnungsdatum
Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnungsstellung anzugeben.

Rechnungsart
Schlissel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob es sich bei dem bermittelten Datensatz um eine
Zwischenrechnung, SchluBrechnung o. a. handelt. Mit dem Schlissel 11 wird auch angegeben,
ob das Krankenhaus die Ubermittlung des entsprechenden Zahlungssatzes anfordert oder nicht.

Aufnahmetag / Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationdren Behandlung oder stationdren Entbindung ist der
Aufnahmetag, bei ambulanter Operation/Behandlung im Krankenhaus oder bei vorstationarer
Behandlung ohne anschlieBende vollstationdre Behandlung ist der Tag des ersten Zugangs
anzugeben. Die Abrechnung ambulanter Operationen/Behandlungen erfolgt nach den am Tag
des ersten Zuganges geltenden Abrechnungsregeln mit zugehérigem Leistungskatalog,
Schlisselkatalogen und Punktwert.

Rechnungsbetrag

Der Rechnungsbetrag (mit 2zwei Nachkommastellen) enthédlt den aus den einzelnen
Entgeltelementen (Segment Entgelte: Entgeltbetrag x Entgeltanzahl, bei Abschlagen zu
subtrahieren) abzlglich der Zuzahlung (bei Zuzahlungskennzeichen 2 oder 3) errechneten
Betrag, der in Rechnung gestellt wird.

Bei Rechnungssatz Ambulante Operation:
Rechnungsbetrag = Summe (Entgeltbetrag x Entgeltanzahl) + Pauschale + Summe der
Einzelvergitungen./. Zuzahlung.

Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

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

Referenznummer des Krankenhauses
IK des KH 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 tberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fiir Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus Uber ein glltiges weiteres Institutionskennzeichen
verflgt.

Honorarsumme (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme ist die Summe der Betrdge, die sich aus den Entgeltsegmenten im
Rechnungssatz ambulante OP ergeben (in der Regel Summe aus Entgeltbetrag x Entgeltanzahl)
zuzuglich der honorarsummenrelevanten Anteile der Einzelvergitungen fiir pauschalierte
Entgelte. Sofern eine Kostenpauschale des Kapitels 40 des EBM in Rechnung gestellt wird, ist
die entsprechende arztliche Leistung des EBM fur die Berechnung der Zuschlagshéhe nach 8 9
Abs. 3 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V aus der Honorarsumme auszuklammern.
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10.

2.22

Fir Leistungen nach 88 117, 118 und 119 SGB V, fur Leistungen im Rahmen eines Vertrages
nach 8 140a SGB V oder bei Abrechnung einer Pauschale nach § 120 Abs. 1a SGB V ist als
Honorarsumme 0,00 anzugeben.

Pauschale (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Nach 8 9 Abs. 3 des Vertrages nach § 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 % vergutet.

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V, Leistungen nach 8§ 117, 118 und
119 SGB V, Leistungen im Rahmen eines Vertrages nach § 140a SGB V oder bei Abrechnung
einer Pauschale nach 8§ 120 Abs. 1a SGB V wird dieses Feld nicht verwendet oder mit 0,00
gefllt.

RED Segment Rechnungsdaten (1 x / 999 x moglich)

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnungen/Gutschrift.

In einer Sammeliberweisung sind die Rechnungsnummern der urspringlichen Rechnungen
anzugeben.

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

Rechnungsdatum (bei Sammeluberweisung)

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

Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschreibung anzugeben.
Rechnungsbetrag (bei Sammeluberweisung)

Der Rechnungsbetrag enthélt die in den urspriinglichen Rechnungen in Rechnung gestellten
Betrage.

Gutschriftsbetrag (bei Zuzahlungsgutschrift)
Der Gutschriftsbetrag enthalt den gutgeschriebenen Zuzahlungsbetrag.
Referenznummer der Krankenkasse (nur bei Sammeliberweisung)

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

Rechnungsart
Schlussel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob es sich bei dem Ubermittelten Datensatz um eine
Rechnung, Gutschrift 0. & handelt. Sie ist der urspriinglichen Rechnung des Krankenhauses zu
entnehmen. Fir Zuzahlungsgutschriften ist als Rechnungsart ‘80" (Zuzahlungsgutschrift) oder
'90' (Ruckforderung von Zuzahlung) zu verwenden.

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen (nur bei Sammeliberweisung)

Das Feld enthdlt die Information, welcher Betrag der urspriinglichen Rechnung des
Krankenhauses von der Krankenkasse zur Zahlung angewiesen wurde. Bei Abweichungen vom
Rechnungsbetrag ist dieser dem der urspriinglichen Rechnung zugehoérigen Zahlungssatz zu
entnehmen.
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2.23

KH-internes Kennzeichen des Versicherten (nur bei Sammeliiberweisung)

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls zur aufgefiihrten Rechnung. Es ist dem INV-Segment der
ursprunglichen Rechnung des Krankenhauses zu entnehmen.

IK des Krankenhauses fir Zahlungsweg (nur Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung)

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 fiir Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus ber ein glltiges weiteres Institutionskennzeichen
verfligt.

RZA Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation

Fachabteilung
Schlissel: 6
Die Fachabteilung ist nach Schllssel 6 anzugeben.

Arztnummer des Uberweisenden Arztes

Die Arztnummer des Uberweisenden Arztes ist bei ambulanter Leistung anzugeben, wenn der
Patient von einem Vertragsarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Operation/Behandlung
iiberwiesen wurde. (Der Uberweisungsvordruck enthalt als Folge der Umsetzung des VANdG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer als auch die Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach § 116b Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarztnummer ,,999999900“ zu fillen.

Betriebsstattennummer des Uberweisenden Arztes

Die  Betriebsstattennummer  des  Uberweisenden  Vertragsarztes ist aus dem
Uberweisungsvordruck zu tibernehmen (Der Uberweisungsvordruck enthalt als Folge der
Umsetzung des VAndG ab 01.07.2008 sowohl die Betriebsstittennummer als auch die
Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach § 116b Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudobetriebsstattennummer ,,999999900 zu fiillen.

Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztes

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

Uberweisungsdiagnose

Bei ambulanter Leistung in Verbindung mit einer Uberweisung durch einen Vertragsarzt ist im
ersten Datenelement der Datenelementgruppe die Uberweisungsdiagnose anhand des
Uberweisungsscheins anzugeben. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben
(linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, “-> und ‘#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
und 3. Datenfeld konnen eine Lokalisation und/oder die Diagnosensicherheit der Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Diagnose relevant ist. Fehlt die Angabe des Vertragsarztes, entféllt eine
Angabe durch das Krankenhaus.

Sekundér-Diagnose
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2.24

2.25

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelement die Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Uberweisungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert.
Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.”, *-’
,"*” (Sterndiagnose) und ‘I’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3.
Datenfeld kénnen eine Lokalisation und/oder die Diagnosensicherheit der Sekundar-Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen. Fehlt die Angabe des

Vertragsarztes, entfallt eine Angabe durch das Krankenhaus.
Zusatzinfo

Zur Zeit entfallt das Datenfeld. Es ist vorbereitend fur derzeit noch nicht festgelegte zusétzliche
Informationen vorgesehen, die fiir die Abrechnungsverfahren nach. § 116 b Abs. 2 oder § 120
SGB V mdglicherweise bendtigt werden.

TXT Segment Text (10 x mdglich)
Medizinische Begrindung

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

Kostenlibernahmesatz

Wahlweise Erlduterung zum Merkmal Kosteniibernahme, insbesondere bei Ablehnung.
Anforderung Medizinische Begrindung

Erlduterung der Anforderung der Krankenkasse.

UWD  Segment Uberweisungsdaten
Rechnungsbetrag, Summe

Es ist die Summer aller im RED-Segment fir die Sammeliiberweisung zusammengefassten in
Rechnung gestellten Rechnungsbetrage anzugeben.

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen

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

Bei einem vom ”Rechnungsbetrag, Summe” abweichenden Rechnungsbetrag erfolgt fiir jede
aufgefiihrte Einzelrechnung, in der ein vom in Rechnung gestellten Betrag abweichender
Zahlungsbetrag beglichen wird, zusatzlich die Ubermittlung eines Zahlungssatzes.

IK des Krankenhauses fiir 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 tiberwiesen, dient das Feld "IK
des KH flr Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraussetzung ist,
dass das Krankenhaus den abweichenden Zahlungsweg in einem der Sammeluberweisung zu
Grunde liegenden Rechnungssatz angegeben hat.

Sammelbelegnummer

Die Sammelbelegnummer dient zur eindeutigen Bestimmung der Uberweisung. Sie wird von
der Krankenkasse vergeben.
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2.26 ZLG Segment Zuzahlung
1. Zuzahlungsbetrag

In der Zwischen- oder Schlussrechnung ist der vollstandige Betrag (mit zwei
Nachkommastellen) anzugeben, der vom Versicherten an das Krankenhaus zu leisten ist, oder
,0,00“, wenn keine Zuzahlungspflicht besteht. Im Rechnungssatz Ambulante Operation ist der
Betrag anzugeben, der vom Versicherten an das Krankenhaus gezahlt wurde, oder ,,0,00“, wenn
keine Zuzahlungspflicht besteht.

Auch der Entlassungstag fallt unter die Zuzahlungspflicht.

Im Falle von ambulanten Operationen entspricht der Zuzahlungsbetrag der ggf. zu leistenden
Praxisgebihr. Durch Vor- und Nachbehandlungen kann sich eine ambulante Behandlung auf
zwei Quartale erstrecken, so dass die Praxisgebiihr von 10,00 EUR zweimal anfallen kann.

2. Zuzahlungskennzeichen
Schlissel: 15

Uber das Zuzahlungskennzeichen informiert das Krankenhaus die Krankenkasse uber die
Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten oder eine vom
Versicherten vorgelegte Quittung Uber die Verringerung oder den Wegfall der
Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte glltige Bescheinigung Uber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht.

2.27 ZPR Segment Zahlung/Prifung
1. Rechnungsbetrag, angewiesen

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

2. Prifungsvermerk
Schlissel: 10

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

Im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens kann die Krankenkasse Uber den
Prifungsvermerk Belege Uber die entstandenen Kosten oder die Unzustellbarkeit im
Verwaltungsverfahren anfordern und den Verzicht des Vollstreckungsverfahrens durch das
Krankenhaus bestimmen.

3. Honorarsumme, neu berechnet (nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

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

Allgemeiner Hinweis:

Datenfelder, die von einem Absender erstmalig gefullt werden, mussen in einer vom Empféanger
zuriickzuubermittelnden Nachricht unveréndert erhalten bleiben (z. B. KH-internes Kennzeichen des
Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen der Krankenkasse, Rechnungsnummer des Kranken-
hauses).

Fur die Versichertendaten der Krankenkasse gelten besondere Regelungen (siehe Anlage 4,
Abschnitt 7.4).

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen und laufender Nummer des Geschaftsvorfalles im
FKT-Segment siehe Beispiele in Anhang D.
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Die besonderen Festlegungen fir die Ubermittlung auf Grund des Ersatzverfahrens der Vereinbarung
nach § 120 Abs. 3 SGB V sind zu beachten.
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3

Verfahren zur Fortschreibung der Schlussel fir Entgeltarten und

Fachabteilungen

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

Bei der Vergabe neuer Schlissel wird wie folgt verfahren:

1.

Den Vertragsparteien, denen fur ihre Vorgesprache im Rahmen der Budgetkalkulation kein
ausreichender bundeseinheitlicher Entgeltarten-/Fachabteilungsschliissel nach Anlage 2 der
8 301-Vereinbarung zur Verfiigung steht, melden dies gemeinsam einvernehmlich an den bei
den Spitzenverbanden der Krankenkassen federfihrenden Verband der Angestellten-
Krankenkassen e. V. (VdAK) und die DKG sowie nachrichtlich an den AOK-Bundesverband.
Hierzu verwenden sie die zwischen den Vereinbarungspartnern abgestimmten Formbléatter
(siehe Anhang C).

Die Vereinbarungspartner der § 301-Vereinbarung sorgen fir eine umgehende Vergabe und
Bekanntgabe eines entsprechenden bundeseinheitlichen Schlissels. Dies gilt fur Antrége bis
zum 31.08. des jeweiligen Jahres.

Hierzu wird von den Vereinbarungspartnern eine autorisierte Schlusselvergabestelle
institutionalisiert.

Sofern die Vertragsparteien im Rahmen der Vorgesprache oder der Budgetvereinbarung eine
Einigung erst nach dem o. g. Stichtag erzielen konnten und daher eine derartige Information
mittels der vorgesehenen Formblatter nicht rechtzeitig an die 0. g. Adressaten der Schliissel-
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 Schllsselvergabestelle mittels der
vorgesehenen Formblatter daruber, dafl eine Erweiterung der betroffenen Schlussel
erforderlich wird.

b)  Spétestens 4 Wochen nach Eingang der vorgesehenen Formblétter vergeben die Verein-
barungspartner den erforderlichen Schliissel und informieren darlber die Beteiligten.

c) Spétestens 8 Wochen nach Vergabe des neuen Schlussels ist dieser bei der Dateniiber-
mittlung anzuwenden. Bis dahin kann ein Sonderschlissel bei der Abrechnung verwendet
werden; danach erfolgt die Fehlerabweisung dieses Sonderschlussels.

d) Der Sonderschliissel ist von den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung
einvernehmlich festzulegen. Hierzu stehen fur die 4. bis 8. Stelle des Entgeltschlissels die
Nummern 95000 bis 99999 zur Verfligung. Im Rahmen des Fachabteilungsschlissels
kénnen die Nummern 9000 bis 9999 vergeben werden. Die Sonderschlussel verlieren ihre
Gultigkeit spatestens 16 Wochen nach Eingang des Genehmigungsbescheides.
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