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Historie

Version | Status Datum glég)azll(tion Abschnitt Erlauterung

44 abgestimmt| 31.03.2011 1.1.Ubermittlungsfristernpassung an die 10.

Fortschreibung vom 31.03.2011

1.2.8.1. Ambulante |mit Wirkung zum 01.01.2012

Operationen nach § 115t
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 vam
Behandlungen nach 88 |30.06.2011 mit Wirkung zum
117 bis 119 SGB V 01.01.2012

1.2.8.3Ambulante
Behandlungen im Rahmen
von Vertragen nach §
140a SGB V
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1.2.8.4Pauschalen fir
Kinderspezialambulanze
nach 8§ 120 Abs. 1a SGB
\%

1.3.5 Zahlungssatz
Ambulante Operation

2.8 ENA Segment Entge
Ambulante Operation
(999 x maoglich)

2.21 REC Segment
Rechnung

2.23 RZA Segment
Rechnungszusatz
Ambulante Operation

—

46 abgestimmt| 22.06.201

L4

1.2.8 Rechnungssatz
Ambulante Operation

2.14 FKT SEGMENT
Funktion

2.15 INV SEGMENT
Information Versicherter

2.19 PRZ SEGMENT
Prozedur

2.21 REC SEGMENT
Rechnung

3 Verfahren zur
Fortschreibung der
Schlussel fur Entgeltarte
und Fachabteilungen

Anpassung an den Nachtrag vo
22.06.2012 mit Wirkung zum
01.07.2012

N

47 abgestimmt| 31.03.201

D

1.2.4 Rechnungssatz

1.2.8 Rechnungssatz
Ambulante Operation

1.4 Vorgaben fir
besondere
Fallkonstellationen

2.8 ENA SEGMENT
Entgelt Ambulante
Operation

2.12 FAB SEGMENT
Fachabteilung

2.14 FKT SEGMENT
Funktion

2.16 LEl SEGMENT
Rechnungssatz Ambulan
Operation

2.19 PRZ SEGMENT
Prozedur

Anpassung an die 11.

mit Wirkung zum 01.01.2013

te

Fortschreibung vom 31.03.2012

Letzte Anderung: 27.11.2012
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2.21 REC SEGMENT
Rechnung

2.22 RED SEGMENT
Rechnungsdaten

2.23 RZA SEGMENT
Rechnungssatz Ambulan
Operation

te

48 abgestimmt| 01.08.2012 1.2.8.1 RechnungssatgzAnpassung an den Nachtrag vg
Ambulante Operation 01.08.2012 mit Wirkung zum
2.12. Segment 01.01.2013
Fachabteilung
2.16 Segment
Leistungsdokumentation
2.24 Segment
Rechnungssatz Ambulante
Operation
49 abgestimmt| 27.11.2012 1.2.1 Aufnahmedatens@mpassung an den Nachtrag vg

1.2.4 Rechnungssatz
1.2.7 Entlassungsanzeig

1.2.8. Rechnungssatz
Ambulante Operation

1.4. Besondere
Fallkonstellation

27.11.2012 mit Wirkung zum
01.01.2013

a}

2.9. Segment Entgelt

Letzte Anderung: 27.11.2012
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1 Hinweise zur Datentbermittlung

Das Datenlbermittlungsverfahren beginnt zum veesteln Stichtag bei neuen Behandlungsfallen mit
dem Aufnahmesatz.

Behandlungsfille, deren Aufnahmedatum vor Begirs dieermittlungsverfahrens liegt, werden im
allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbartenfAhren (z. B. Rechnungen in Papierform) zu
Ende geflhrt.

Langzeitfalle bedlrfen einer besonderen Regelurg,ird Testverfahren zwischen den einzelnen
Testpartnern zu vereinbaren ist. Dabei entfalltadieeute Ubermittlung eines Aufnahmesatzes.

Vorgehen bei Versionswechsel:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschlief3liah Aufnahmetag. Fur alle Nachrichten eines Falles,
einschlie8lich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz dahlungssatz, sind die am Aufnahmetag
gultigen Versionen der Schlisselverzeichnisse ésshdere ICD, OPS, DRG-Katalog) und der
Datenaustausch-strukturen maf3geblich. Ein Falkashit mit der Nachrichtenversion zu Ende zu
fuhren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen wuxdehtraglich tibermittelte Anderungsmeldungen
durfen nur in der Version der zu andernden Urspnaghricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine
Versionsfahigkeit der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichteneeesi zulassig. Eine Fehlernachricht der Stufe 1
(FEHL) wird in der neuen Nachrichtenversion Ubetgfiit In einer Sammeltuberweisung dirfen nur
Rechnungen einer Nachrichtenversion zusammengefasgen.

Kommt es zu Verzégerungen bei der Bereitstellung Steftware fir die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen fir Falle mit Aufnahmedatugieim Quartal, in das die Versionsumstellung
fallt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwagduwer veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren getieie Krankenkassen uUbermitteln in diesen
Fallen die Antwortnachrichten (KOUB auf AUFN odeERL, ANFM auf VERL, ZAHL auf RECH
und ZAAO auf AMBO) in der Version, in der die zu bd&ortende Nachricht vom Krankenhaus
Ubermittelt wurde. Fir Krankenhauser, die nach d@RG-Vergltungssystem abrechnen, kommt
diese Regelung fur den 01.01.2005 (wegen der Ummsteder OPS-301-Version) nicht zum tragen.
Fur Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Netoien in der veralteten Version abgewiesen.

Die Einstufung eines Nachtrages / einer Fortschrabals ,gruppierungsrelevant* oder ,nicht
gruppierungsrelevant* wird jeweils mit der Veroftichung des Nachtrages / der Fortschreibung
vorgenommen.

Letzte Anderung: 27.11.2012 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung
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1.1 Ubermittlungsfristen

Die nachstehende Tabelle enthélt fir die vereiepaBatzarten (Nachrichtentypen) die nach § 4 der
§ 301-Vereinbarung bestehenden Ubermittlungsfristen

Satzart Fristen nach § 4

Aufnahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme

(Anlaufphase: unverzuglich, wenn nicht in 3 AT mdh)

Verlangerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegangkoestenubernahme,

wenn der Vertrag nach 8112 Abs.2 Nr.1 SGB V (ies

erfordert
Medizinische Begriindung (unverziglich)
Rechnungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche
Entlassungsanzeige innerhalb von 3 Arbeitstageh Batlassung oder Verlegung

spatestens mit der Schlul3rechnung

Rechnungssatz Ambulante OP siehe Vereinbarung 8actb b SGB V, Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu 8 116 b SGB V
(Kapitel 1.2.8) und Vereinbarung nach § 120 alSGB V

Kosteniibernahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nagang der Aufnahmeanzeipge
bzw. der Verlangerungsanzeige

(Anlaufphase: unverzuglich, wenn nicht in 3 AT mdl)

Anforderungssatz med. Begrindupng (unverziglich)

Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche

(innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz Ambulante OP analog Rechnungssatz lanteuOP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb voai drbeitstagen (Montag — Freitag) nach
Eingang des fehlerfreien Aufnahmesatzes bei denkémkasse an das Krankenhaus Ubermittelt,
kénnen die Entlassungsanzeige und der Rechnungesatzhdngig davon an die Krankenkasse
Ubermittelt werden, wobei die Entlassungsanzeigétespens mit dem Rechnungssatz bei der
Krankenkasse eingehen muss. Im INV-Segment deagsuhgsanzeige und des Rechnungssatzes ist
die Versichertennummer als Muss-Feld zu fillen, mo&ne Versichertennummer vergeben worden
ist.

Letzte Anderung: 27.11.2012 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung
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1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

Mit dem Aufnahmesatz gibt das Krankenhaus der Knak&k®se die Aufnahme eines Versicherten
bekannt. Der Aufnahmegrund ist entsprechend Sa#lliisanzugeben.

Bei vorstationarer Behandlung wird ein Aufnahmesatzt mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationaren Behandlung (= Aufnahmetag) Ubestiitt Die Tatsache der vorstationaren
Behandlung wird in Schlissel 1 (Aufnahmegrund: O®)chgewiesen. Schliel3t sich an die
vorstationare Behandlung im Einzelfall keine valtgindre Behandlung an, wird ein "Aufnahmesatz"
Ubermittelt, der dies in Schlissel 1 (Aufnahmegr@#j nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stagon&ntbindung oder umgekehrt isgin
erneuter Aufnahmesatz zu bermitteln.

Findet wahrend einer noch nicht abgeschlossendstat@anaren Behandlung eine Aufnahme zur
vollstationaren Behandlung statt (oder umgekehist, fir den Patienten ein gesonderter
Aufnahmesatz mit neuem KH-internen Kennzeichen #werritteln. Die teilstationdare und
vollstationare Behandlung wird entsprechend dem iktElnen Kennzeichen getrennt bei der
Ubermittlung abgewickelt (Ausnahme: teilstation@ilyse bei vollstationarer Behandlung (§ 14
Abs. 2 Satz 4 bzw. § 14 Abs. 6 Nr. 2 BPflV in den 81.12.2003 geltenden Fassung)). Wird ein
teilstationarer Quartalsfall durch eine vollstatiom Behandlung lediglich unterbrochen, kann der
teilstationare Fall ohne Wechsel des KH-internenrkeichens nach Beendigung der vollstationéren
Behandlung fortgefiihrt werden. Der erste Aufentbalf hierzu nicht durch eine Entlassungsanzeige
abgeschlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationarer Féalle ist fulldezogene Zu- und Abschlage (z.B. DRG-

Systemzuschlag) nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG di@udg entsprechend Ful3note 11 und 11a zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) nackrdBundespflegesatzverordnung mafgeblich.
Dabei ist zu beachten, dass bei Wechsel von vodiséirer und teilstationarer Behandlung jeweils ein
separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezogedenund Abschlage (z.B. DRG-Systemzuschlag)
sind dann nur fur den vollstationaren Fall abzunech

Fur die Fallzahlung von teilstationaren Behandlunigei Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG ist § 8
KFPV 2004 / FPV zu beachten.

Bei teilstationdren Fallen im Budgetbereich, diegere derselben Erkrankung regelméRig oder

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

Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrengamdglichkeit:

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

»  Zwischenrechnung und Fortfihrung des KH-internenrigeichens im Folgequartal.

In beiden Féllen ist ein DRG-Systemzuschlag proe@bnungsquartal in Rechnung zu stellen.

In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, earerd keine Behandlung erfolgte, in den
Segmenten ENT im Datenelement "Tage ohne BerechiBahgndlung” auszuweisen. Soweit Tage
der Beurlaubung mit Entgeltschlussel 43xxxxxx abgknet werden, sind lediglich verbleibende
Tage ohne Behandlung im Datenelement "Tage ohnecBaung/Behandlung” zu beriicksichtigen.
Erfolgt die Behandlung und Entlassung eines teitstaren Patienten zu Quartalsbeginn, soll zur
Abrechnung zunachst eirfvischenrechnung gestellt werden, wenn eine erngektandlung wegen
derselben Erkrankung im verbleibenden Quartalsr@sht ausgeschlossen werden kann. Zu
Quartalsende ist dann eine Entlassung am Quattdésie und Schlussrechnung einschlief3lich
fallbezogener Zu- und Abschlage (z.B. DRG-Systerizlag)) mit Ausweis von Tagen ohne
Berechnung/Behandlung bis zum Quartalsletzten @ésftich.

Letzte Anderung: 27.11.2012 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung
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Tritt wahrend der mittels tagesbezogener Entgedtenr§ 6 Abs 1 des KHENtgG, tagesbezogener
teilstationarer Fallpauschalen oder mit Pflegesétzach BPflV vergliteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, winddeée dann zustdndige Krankenkasse ein
Aufnahmesatz Ubermittelt, der in Schlissel 1 (Abfnagrund) den Zustandigkeitswechsel durch eine
"2" in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der €linge Belegungstage sind mit dem Kostentrager
abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringunstubegspflichtig war. Tritt hingegen bei
Fallpauschalenpatienten wahrend der stationarenar@hng ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhaugfaii allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnabiskihgspflichtig war.

Der durch den einweisenden Vertragsarzt auszustidl®/ordruck "Verordnung von Krankenhaus-
behandlung" (Einweisungsschein) ist an die zustindrankenkasse zu schicken. Bei Auslands-
versicherten sind die nach den jeweiligen zwisctaatchen Abkommen vereinbarten Vordrucke an
die zustandige Krankenkasse zu schicken.

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesgatmd ggf. folgende Sétze) zu einem
Behandlungsfall mit falschen identifizierenden Medtem (KH-internes Kennzeichen des
Versicherten und/oder IK des Krankenhauses falsghgrmittelt wurde(n), oder, dass die
Kostentragerzuordnung nicht zutreffend ist oderSiftwarefehler vorliegt oder die Abrechnung als
ambulante Leistung erfolgen muss, sind die bisrdahi dem Behandlungsfall Gbermittelten Daten
durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstormird Uber einen Aufnahmesatz mit dem
Verarbeitungskennzeichen 30/31/32/33/34/35 in degni&nt FKT vorgenommen. Die Daten zu dem
Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit demdkten Angaben zu Gbermitteln.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmgtager Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur datitssig, wenn es keine weiteren glltigen
Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall \gibtde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu
diesem Fall Ubermittelt, ist zuerst die Entlassangeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz
geandert werden darf. Ausgenommen von der Notw&aidigder Stornierung sind die
Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verdmggsanzeige, da diese nicht storniert
werden kénnen.

BPflV (bei Anwendung 817d KHG):

Fur jeden teilstationaren Fall ist eine separatefn&lumeanzeige mit eigenem KH-internen
Kennzeichen zu Ubermitteln. Je Aufnahme ist mitSiemlussrechnung ein DRG-Systemzuschlag mit
dem spezifischen Entgeltschliissel B6200005 in Rewdpzu stellen.

Tritt bei ,817d KHG Patienten wahrend der statimrédBehandlung ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhaugfaii allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnabiskihgspflichtig war.

1.2.2 Verlangerungsanzeige

Mit der Verlangerungsanzeige wird der Krankenkagse ¥erlangerung der Krankenhausbehandlung
angezeigt. Die Verlangerungsanzeige ist in der Rege Ablauf der vorausgegangenen Kosten-
Ubernahme zu Gbermitteln, wenn der Vertrag nach284bs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert.

In der Verlangerungsanzeige sind die behandelndbabteilung und die Aufnahmediagnose oder
eine in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Naajddiagnose anzugeben. Nebendiagnosen sind zu der
behandelnden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmentdibermitteln, der Fachabteilungsschlissel
ist dann zu wiederholen.

Wiederholte Verlangerungen sollen nicht durch Andgsmeldung einer vorangehenden
Verlangerungsanzeige sondern durch eine neue Meldchind/erarbeitungskennzeichen "10" und
erhohter laufender Nummer des Geschéftsvorfallesmiitielt werden.
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1.2.3 Medizinische Begriindung

Die Medizinische Begriindung ist vom Krankenhaus\éerdangen der Krankenkasse zu tbermitteln,
falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhauahdhung tberschritten wird.

Die medizinische Begriindung kann wahlweise in masctiesbarer oder in nicht maschinenlesbarer
Form lUbermittelt werden. Zu nicht maschinenlesbaiwrmittiung siehe Anlage 3.

1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus dernKkérkasse die Entgelte nach der
Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausentdgeliyund nach § 115 a SGB V in Rechnung.
Die abgerechneten Entgelte sind nach Schllssel zigaben. Entsprechend Schlissel 6 sind
korrespondierend zu den berechneten Entgeltenetianulelnden Fachabteilungen auszuweisen.

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung &itsprechend der Angabe im
Zuzahlungskennzeichen vollstéandig im Rechnungsbetsberiicksichtigen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssatze pewRit zeitlich aufeinanderfolgende,
abgegrenzte Abrechnungszeitraume tUbermittelt. gdge von prozentualen Zu- oder Abschlagen
sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussraograngegebenen Entgelte zu beziehen. Zu- oder
Abschlage werden im Entgeltbereich des Vergutursgesys der BPflV (bei Anwendung §17d KHG)
mit der Schlussrechnung in Rechnung gestellt. samte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der
Summe aller in Rechnungssatzen (Zwischenrechnuagérschlussrechnung) berechneten Entgelte.
Die Rechnungsnummer ist hierbei fur jede Einzelneicly (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung
oder auch Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu veegebinsbesondere um eine eindeutige
Identifikation in einer Sammelrechnung zu ermdégich Einmal vergebene Rechnungsnummern
durfen auch nach Rechnungs- oder Fallstornierungdn wiederverwendet werden.

Jeder stationare Krankenhausfall ist mit einer @&grechnung abzuschlie3en, der in Bezug auf den in
der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitnaamoch Nachtragsrechnungen folgen dirfen.
Fur den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitizngits in Zwischenrechnungen in Rechnung
gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenrechmugutzuschreiben / zu stornieren und eine
Schlussrechnung fir diesen Abrechnungszeitraumrstalien. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift /
Stornierung ist ohne Vorzeichen zu Gbermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegeséatzen in Vedbimg mit Sonderentgelten flr operative
Leistungen siehe Abschnitt 2 (Segment ENT).

Bei der Rechnungslegung fir nachstationare Behagdhu sind die nachstationdren Behandlungen
innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die rfalBe der oberen Grenzverweildauer einer in
Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrenBINT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEntgG ist die Abrectimwon Pflegeséatzen bei Beurlaubung nicht
zulassig. Die Beurlaubungstage sind als Tage olenedBnung anzugeben.

Bei Abrechnung nach BPflV kénnen Pflegesatze beairBebungen vereinbart werden. In diesem
Falle wird fir den Beurlaubungszeitraum der Pflatesir Beurlaubung (Stellen 1 bis 2 des
Entgeltschlissels gleich ,43“) ohne weitere Entgethit Ausnahme von allgemeinen Zu- und
Abschlagen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschlisselety, 45" bis ,48") in Rechnung gestellt. Bei

Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werdem Bieurlaubungstage im Datenfeld
.Entgeltanzahl“ angegeben.

Vollstdndige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastumysbungen, Beurlaubungen), die wahrend eines
Behandlungsfalles bei BPflV Krankenhausern (BPfl®i Binwendung 817d KHG) anfallen, sind
keine Berechnungstage. Sie sind in den Segmente BN Datenelement ,Tage ohne
Berechnung/Behandlung” auszuweisen und werden éeiEdmittlung der Vergutungsstufen nicht
bertcksichtigt. Tage des Antritts und der Wiederkakerden mit einem entsprechenden
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tagesbezogenen PEPP in voller H6he abgerechnet nicid im Datenelement ,Tage ohne
Berechnung/Behandlung" ausgewiesen.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentragezhnainer Einzelfallprifung durch den MDK
darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer kimzé&ehandlungszeit hatte abgeschlossen sein
mussen, so dass die letzten Behandlungstage nafit vergitet werden, werden diese Tage bei der
Abrechnung der Hauptleistung oder Zuschlagen ndmdghreiten der oberen Grenzverweildauer als
Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die HEigigiass ein Fall hatte ambulant durchgefihrt
werden muissen, so dass die Rechnungslegung nglstalonarer Krankenhausfall erfolgt, ist der
stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeicheb' Ambulante Abrechnung nach stationarer
Aufnahme) zu stornieren. Die Abrechnung erfolgtrdamt dem Verarbeitungskennzeichen ,11“ als
ambulante Operation nach § 115b SGB V oder mit désnarbeitungskennzeichen ,12“ als
ambulante Behandlung nach § 116b SGB V, sofernaiteprechende Zulassung besteht.

Schlussrechnungen von Krankenhdusern, die das Weggsystem nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes anwenden, werdseprechend der BPflV und der zugehérigen
Abrechnungsbestimmungen (PEPPV 2013) wie folge#tst

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des PatienteKrdekenkasse Uber eine Zwischenrechnung
(oder mehrere) mit der Entgeltart AD100001 bzw. B0O1 eine Teilzahlung (8 11 Abs. 1 Satz 3
BPflV) in Rechnung gestellt, muss nach Ermittlungs dregularen Rechnungsbetrags fur den
Behandlungsfall geprift werden, ob die vorab iniRemg gestellte Teilzahlung niedriger oder hdher
ausgefallen ist. Im regularen Rechnungsbetrag siaden den PEPP-Entgelten alle Zu- und
Abschlage, Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstatiofzrgyelte sowie abzusetzende Zuzahlungen zu
bertcksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen denléegi Rechnungsbetrag, ist dieser tber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindernzuDwird die Entgeltart AD100002 bzw.
BD100002 (Teilzahlungskorrektur) fur alle (ber Zehienrechnung berechneten Tage in der
Schlussrechnung ausgewiesen. Es erfolgt in deruSetdchnung die Rechnungsstellung in der die
tatsachlich abzurechnenden Entgeltarten geman grdreil [l angegeben werden.

Die Entgeltarten AD100001 bzw. BD100001 (bei Zwisatechnung) und AD100002 bzw.
BD100002 (zur Teilzahlungskorrektur bei Schlussneety) sind jeweils im Datenelement
.Entgeltbetrag” als tagesbezogener Einzelbetraguausisen.

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den reguldRechnungsbetrag, sind zunéchst alle
Zwischenrechnungen gutzuschreiben und dann dieiSsreichnung zu Ubermitteln.

Wird der Patient nach Ubermittlung einer Schludsneng erneut aufgenommen und treffen die
Voraussetzungen fir eine Fallzusammenfihrung zu, die Schlussrechnung der ersten
Behandlungsepisode gutzuschreiben. Das Krankerdaawmseine Teilzahlung (und ggf. weitere) tber
die noch nicht mit vorausgegangenen Zwischenred@munberechneten Behandlungstage in
Rechnung stellen.
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Technische Beispiele fur Abrechnungen nach PEPP mitbschlagszahlungen (fiktive Werte)

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

Aufnahme vollstationar: 10.01.2013
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationar: 03.02.2013
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 3040

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RA@013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@ 98187 BWR/Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.01.2013, ENT-Segment (iit3000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 19.01.2013
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.2013, ENT-Segment (k700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

Schlussrechnung am 04.02.2013 (Uber 859,84 Euro had¢errechnung der Teilzahlungen):
1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
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Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

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

Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

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

Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

REC-Rechnungsbetrag:

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

17.01.2013
8

A1PAO1A2
249,68
18.01.2013
02.02.2013
15

AD100002
300,00
10.01.2013
29.01.2013
19

859,84

Aufnahme vollstationar:

Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
Entlassung vollstationar:

BEW:

Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002)

10.01.2013
25.01.2013
10.02.2013

250,00€
30&0

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RA@013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 98187 BWR/Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.01.2013, ENT-Segment (iit3000 Euro):

Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

AD100001

300,00
10.01.2013
19.01.2013
10

Letzte Anderung: 27.11.2012
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REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.2013, ENT-Segment (k700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

3. Zwischenrechnung am 09.02.2013, ENT-Segment (iil3000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 30.01.2013
Abrechnung bis: 08.02.2013
Entgeltanzahl: 10
REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

Die Schlussrechnung am 10.02.2013 ergéabe ohne Beéichtigung der Teilzahlungen in Hohe
von insgesamt 8.700 Euro einen geringeren Rechnuigdrag von 8.307,60 Euro. Die drei
Zwischenrechnungen (Teilzahlungen) missen daher stoert werden:

Rechnungsstorno 1. Zwischenrechnung vor Schlussremhing am 10.02.2013
Rechnungsstorno 2. Zwischenrechnung vor Schlussreching am 10.02.2013

Rechnungsstorno 3. Zwischenrechnung vor Schlussremhing am 10.02.2013

Schlussrechnung am 10.02.2013:
1. ENT-Segment (lUber 2.814,64 Euro):

Entgeltart: A1PAO1Al1

Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8
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2 ENT-Segment (Uber 5.492,96 Euro):

Entgeltart: A1PAO1A2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 18.01.2013
Abrechnung bis: 09.02.2013
Entgeltanzahl: 22
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von ®30Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer
Zuschlage) ein.

Definition: Ein PEPP setzt sich entsprechend deKatalog ausgewiesenen Vergiutungsstufen aus
einer oder mehreren PEPP-Entgeltarten zusammendd&eiAbrechnung von PEPP wird in den
Datenfeldern ,,Abrechnung von“ bzw. ,Abrechnung b{Segment ,ENT") der kalendarische Beginn
bzw. das Ende der Zugehorigkeit zu der jeweiligeargiitungsstufe angegeben. Im Datenfeld
.Entgeltanzahl“ wird die Anzahl der Berechnungstdageder PEPP-Vergitungsstufe angegeben.
.Tage ohne Berechnung/Behandlung® sind die Tages dicht vergitet werden (Tage der
vollstandigen Abwesenheit). Der tagesbezogene Ehagemg fir eine PEPP-Entgeltart
(vergutungsstufenbezogen) wird ermittelt, indemBisvertungsrelation nach Anlage 1a oder 2a des
PEPP-Katalogs fur die mafRgebliche Vergiutungsstitfelem Basisentgeltwert multipliziert wird. Das
Ergebnis wird kaufmannisch auf 2 Nachkommastellegruigdet. Die Multiplikation dieses
Entgeltbetrages mit der Anzahl der zugehdrigen @&erengstage (Entgeltanzahl) geht in den
Rechnungsbetrag (Segment REC) ein.

Beispiel A):

Aufnahme vollstationar: 14.01.2013

Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 19.01.2013
Entlassung vollstationar: 24.01.2013
BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RA@013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 98187 BWR/Tag)

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 14.01.2013
Abrechnung bis: 22.01.2013
Entgeltanzahil: 8
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Tage ohne Berechnung/Behandlung:

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

Entgeltanzahil:

Beispiel B):

Aufnahme vollstationéar:

1. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:

2. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:

Entlassung vollstationar:
BEW:

A1PAO1A2
249,68
23.01.2013
23.01.2013
1

14.01.2013
19.01. 2013
22.01. 2013

24.01.2013
250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RA@013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 98187 BWR/Tag)

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

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

Beispiel C):

Aufnahme vollstationar:

Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
Entlassung vollstationar:

BEW:

A1PAO1Al
351,83
14.01.2013
23.01.2013
8

14.01.2013
22.01.2013
24.01.2013
250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RA@013-Vergutungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 98187 BWR/Tag)
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1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 14.01.2013
Abrechnung bis: 22.01.2013
Entgeltanzahil: 8
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

Der Tag der vollstandigen Abwesenheit vor Beginnfdiggenden Vergitungsstufe ist im ersten ENT-
Segment anzugeben, das zweite ENT-Segment begindem ersten Berechnungstag der folgenden
Vergutungsstufe.

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A2

Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 23.01.2013
Abrechnung bis: 23.01.2013
Entgeltanzahl: 1

Gutschrift / Storno

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch dasnkanhaus eine Rechnungslegung irrttimlich
erfolgte, ist durch das Krankenhaus Uber einen Reafssatz mit Rechnungsart ‘04’ eine Gutschrift /
Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungsmmder urspriinglichen Rechnung anzugeben.

Das Verarbeitungskennzeichen in dem Segment FKAugieich auf '10' (Normalfall) zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fallen erftioerin denen Datenfelder eines bereits
Ubermittelten Rechnungssatzes geandert werden mii{gs®. Entgeltart, Abrechnungszeitraum).
Zusatzlich zu dem Rechnungsstornosatz (Verarbeskamnzeichen in FKT: '10' und Rechnungsart in
REC: '04") ist der richtig gestellte Rechnungssatit Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10'
(Normalfall) und Rechnungsart in REC: ‘01'/'51'Zwischenrechnung) oder ‘02'/°'52
(Schlussrechnung) zu Gbermitteln (siehe Anlagebgchnitt 7).

Zur ausschlieBBlichen Gutschrift von nachtraglicHeiggeten Zuzahlungen siehe Abschnitt 1.2.6
(Zuzahlungsgutschrift).

Nachtragsrechnung

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

Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1c SGB V natblgioser MDK-Priufung berechtigt, der
Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Hohe vord8@uro in Rechnung zu stellen. Dies erfolgt
ebenfalls fallbezogen in einer NachtragsrechnurnigMerarbeitungskennzeichen ,10°, Rechnungsart
,03' und eigener Rechnungsnummer fir die Entgelt@100008 (Aufwandspauschale bei
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erfolgloser MDK-Prufung). Diese Nachtragsrechnungh&ih ausschlieBlich dieses eine ENT-
Segment.

Kosten, die dem Krankenhaus entsprechend der ,Memeing zur Umsetzung der Kostenerstattung
nach 8§ 43b Absatz 3 Satz 8 SGB V" erstattet wersigl, iber Nachtragsrechnungen in Rechnung zu
stellen (siehe Abschnitt 1.4.8).

Rechnung in Papierform

Wird von der Krankenkasse eine Rechnung in Papierfangefordert, so ist diese mit den
personlichen Daten des Versicherten (Name, Vorn@aburtsdatum, Anschrift) zu versehen und an
die Krankenkasse direkt zu schicken. Alle Ubrigaschaftsvorfalle sind gemafn Anlage 1 maschinell
zu Ubermitteln.

1.25 Zahlungserinnerung, Mahnung

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

Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung bereitseravedtig versandt worden, so mul3 nicht
zusatzlich ein entsprechender Rechnungssatz tbetraierden.

1.2.6 Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhauts@uiften fiir nachtraglich nach Erstellung der
Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen Ubermittédmdesvertragliche Regelungen bleiben
unberihrt. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durche eéigene Rechnungsnummer identifiziert. Der
gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im Datenfgiitschriftsbetrag’ ohne Vorzeichen
Ubermittelt. Als Rechnungsart ist ,80" (Zuzahlungsghrift) anzugeben.

Erfolgt die Zuzahlung durch den Patienten in madweRaten, kann die Zuzahlungsgutschrift zur
Gutschrift der einzelnen Ratenbetrdge wiederholtder Die Zuzahlungsgutschriften sind als
Normalfall (Verarbeitungskennzeichen = ,10%) flrsdaelbe krankenhausinterne Kennzeichen mit
jeweils eigener Rechnungsnummer zu Ubermitteln.ridie ist die laufende Nummer des

Geschaéftsvorfalles jeweils um 1 zu erhdhen.

Wurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtimlich an digakkenkasse Ubermittelt oder ein hoéherer
Zuzahlungsbetrag im Rechnungssatz angegeben,tsdehich vom Patienten geleistet wurde (z.B.
Regelung durch den Vertrag nach § 112 SGB V in Hag)bkann der gutgeschriebene Betrag durch
Ubermittlung des Nachrichtentyps ,Zuzahlungsgutgchriickforderung* mit der Rechnungsart ,90¢
(Ruckforderung von Zuzahlungen) vom Krankenhausiakgefordert werden. Wahrend von der in
einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung eireffadbzurtickgefordert werden kann, ist eine
Zuzahlungsgutschrift stets in vollstadndiger Hohelzkzufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag
durch erneute Ubermittlung einer weiteren Zuzahdgogschrift gutzuschreiben. Fir die
Ruckforderung von Zuzahlungen ist eine eigene Raapgnummer zu verwenden.

1.2.7 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhau&makenkasse die Entlassung oder externe
Verlegung des Versicherten aus der voll- odertailsnaren Behandlung sowie die interne Verlegung
mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRlB&uschalen, nach der BPflV oder fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz H& Koder den Wechsel von voll- und
teilstationarer Behandlung. Der Entlassungs-/Vemgggrund ist nach Schliissel 5 anzugeben. In
Entlassungsmeldungen (Entlassungs-/Verlegungsgtaid bis ‘04’, ‘14’ bis ‘15’ und ‘21") ist
mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfahig odehnarbeitsfahig entlassen wurde.

Bei teilstationarer Fortfilhrung einer zunachststallionar begonnenen Behandlung (oder umgekehrt)
wird als Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstatien (bzw. des teilstationdren) Falles der
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Schlissel 22" (,Fallabschluss (interne Verlegurgi Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung“) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden AufenthaBerhalb eines Krankenhauses) eines

zunachst extern oder in einen anderen Entgeltberearlegten Patienten ist als Entlassungs-

/Verlegungsgrund des ersten Aufenthaltes in delaBsiingsanzeige des zusammengefiihrten Falles
der Schlussel ‘21’ (,Entlassung oder Verlegung mithfolgender Wiederaufnahme*) anzugeben.

Bei postmortalen Organspenden ist fir den Orgamsyathas Datum des Todes als Entlassungsdatum
zu melden (siehe ,Vereinbarung lber die Durchfupstiestimmungen zur Aufwandserstattung nach
§ 8 Abs. 2 des Vertrages nach 8§ 11 TPG"). Hierniitdwder Fall fir die Direktabrechnung mit der
Krankenkasse abgeschlossen.

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,08' "Stationare Walime zur Organentnahme” sind auch in
Fallen von vorstationdarer Behandlung ohne nachfalge stationdre Aufnahme mit einer
Entlassungsanzeige abzuschliel3en.

Die internen Verlegungen werden fir jede behandelf@chabteilung (bei Rickverlegungen
mehrfach) je Belegungszeitraum mit Angabe des garigstages, der jeweiligen Hauptdiagnose und
bis zu jeweils 40 Nebendiagnosen angegeben (Eantlgsgrund ,12° "interne Verlegung”).

Die Segmentgruppe SG1 mit den Segmenten ETL und Nie@t der Dokumentation des Ablaufes
der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei ddadsnng bzw. Verlegung aus der angegebenen
Fachabteilung festgestellten Diagnosen Ubermittelt.

Die Segmentgruppe SGL1 ist fUr jede interne Verlggams einer Fachabteilung und fir die externe
Entlassung/Verlegung zu Ubermitteln. Sie wird imrdarch ein Segment ETL eingeleitet, das die
Fachabteilung und die Hauptdiagnose fiir den jegaili(anhand des Entlassungs-/Verlegungstages
bestimmten) Behandlungszeitraum enthélt. Die Angalbeden ETL-Segmenten dokumentieren so
den gesamten Behandlungsverlauf. Fur jedes ETL-8eg(s jeden einzelnen Behandlungszeitraum
in einer Fachabteilung mit einer Hauptdiagnose) nketn bis zu 40 Nebendiagnosen zur
Hauptdiagnose mit Hilfe des Segmentes NDG angegebetten.

Erfolgt eine interne Verlegung, Riuckverlegung odéederaufnahme, muss zuséatzlich zu den ETL-
Segmenten fir die behandelnden Fachabteilungen (lerén Daten) die fiir den gesamten
Krankenhausfall maf3gebliche Hauptdiagnose, bei Awleg des Verglitungssystems nach § 17d
KHG: Hauptdiagnose gemal § 2 PEPPV 2013 (ggf. mitdddiagnosen) durch eine weitere (letzte !)
Segmentgruppe SG1 Ubermittelt werden, die im Segradi. den Pseudo-Fachabteilungscode
"0000" fur den Krankenhausbezug sowie die Daten HEetlassung/Verlegung enthélt. Fir die
Gruppierung in eine DRG bzw. PEPP werden nur degBbseangaben dieser letzten Segmentgruppe
SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Riuckverlegung und&k&Viederaufnahme, darf keine Segmentgruppe
SG1 fir die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit deeuelo-Fachabteilung "0000” Ubermittelt

werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiagnose und digehorigen Nebendiagnosen sind dann
identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendegmder einzigen behandelnden Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist inr dds "Hauptdiagnose” bezeichneten
Datenelementgruppe anzugeben. Ausschlielich in Baiten, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien und den Deutschen Kodierrichtiini fir die Psychiatrie/Psychosomatik als
Hauptdiagnose eine "Stern-Diagnose” verschlissettiean muss, ist es zuldssig, den Sterncode in der
im ETL-Segment als "Hauptdiagnose” bezeichneteneglementgruppe anzugeben. Die Kreuz-
Diagnose ist ausschlie8lich in diesem Fall in der ETL-Segment als Sekundar-Diagnose
bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben. HinWégsn eine Sekundar-Diagnose angegeben
wird, wird diese im G-DRG bzw. PEPP-System immerNg¢bendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodigliriien bzw. die Deutschen Kodierrichtlinien
fur die Psychiatrie/Psychosomatik zu beachten.
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Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alanokinden Fachabteilungen. Bei interner
Ruckverlegung ist ein erneutes FAB-Segment niclimgend erforderlich.

Die weiteren Kann-Datenelemente in FAB-Segmenterdl diei folgenden Fallkonstellationen zu

Ubermitteln:

e Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelh BPflV:
Im Datenelement Diagnose ist die fur den Operatimggiff maRgebliche Diagnose anzugeben.
Im Datenelement Operation ist der fiir die Operatimaf3gebliche Operationenschlissel
anzugeben.

e Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sondeyeibihach BPflV:
Im Datenelement Diagnose ist die fur den Operatimggiff maRRgebliche abrechnungsrelevante
Diagnose anzugeben. Wenn im Fallpauschalen-/Somgettkatalog ein  zweiter
Diagnosenschlissel und/oder ein zweiter oder di@gerationenschlissel gefordert ist, missen
diese Angaben Uber die Datenelemente ZusatzschliBisgnose und Zusatzschlissel 1.
Operation bzw. Zusatzschliissel 2. Operation Ubtiniterden.

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

Segment mit identischem Fachabteilungsschlisselesti®It werden.

Als Operation sind grundsatzlich operative MaRnahnmsawie nicht-operative MalRnahmen
entsprechend der Deutschen Kodierrichtlinien anzegelnsbesondere ist PO05 "Multiple/Bilaterale
Prozeduren” zu beachten.

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

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

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Butagsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an
die erste Krankenkasse auch friher - unmittelbah ieendigung der Leistungspflicht - Gbermittelt

werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienind PEPP Patienten wird der gesamte
Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgeltenit mlem Kostentrager abgerechnet, der die
Kostenzusage erteilt hat.

Wurde fir einen Patienten irrtimlich eine Entlagmamzeige Ubermittelt, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlagsanzeige) storniert oder mit dem Verar-
beitungskennzeichen ‘20’ nach der tatsachlichenlaEsting berichtigt werden. Wurde mit der
irrtimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Sshdghnung Ubermittelt, so muss diese storniert
werden, falls die Entlassungsanzeige storniert odeéndert werden soll. Erst nach der
Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kankmtlassungsanzeige storniert oder geandert und
ein erneuter Rechnungssatz tbermittelt werden.

BPflV (bei Anwendung 817d KHG):

Die Leistungen (Prozeduren) der vor- und nachstatien Behandlung sind bei der Gruppierung und
Abrechnung des Behandlungsfalles nach PEPPV 2@h3 nil berticksichtigen.

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

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt daankenhaus der Krankenkasse die
Vergutung fur eine ambulante Operation in Rechniig.Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog
Schlissel 20 (zuzlglich Pauschale und ggf. Eineglitang) zu berechnen. Die behandelnde
Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzugeben. InmBa einer vertraglichen Zusammenarbeit des
Krankenhauses mit einem Vertragsarzt bei Leistumget 8115b SGB V ist die Arztnummer des des
am Krankenhaus tatigen Belegarztes bzw. koopedereVertragsarztes, ggf. auch eines weiteren
kooperierenden Vertragsarztes, im Segment RZA esthpnd §18 Abs. 2 bzw. 3 des AOP-Vertrages
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auszuweisen. Die belegarztliche Leistung ist im HReogssatz Ambulante Operation im ENA-
Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Eamgehl ,0* auszuweisen. Uber das Zuzahlungs-
kennzeichen (Schlussel 15: ,1¢ 2% ,4“ 5% ,6%0der ,9) im ZLG-Segment informiert das
Krankenhaus die Krankenkasse Uber die Zuzahlurnigspfldie Leistung des Zuzahlungsbetrages
durch den Versicherten, eine vom Versicherten vegge Quittung Uber die Verringerung oder den
Wegfall der Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegji¢tige Bescheinigung Uber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht oder dartber, ob der Versichdrtdz Aufforderung keine/keine vollstandige
Zuzahlung geleistet hat.

Bei Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 31 EBM sind die Bestimmungen der Praambel des
Anhangs 2 zum EBM zu beachten. Bei Simultaneingriff# bei beidseitigen Eingriffen an paarigen
Organen oder Korperteilen als Prozeduren-Lokatisadngabe "B" anzugeben. Bei der Abrechnung
dieser Eingriffe kommt fir diejenigen EBM-Positionefur die im AOP-Katalog nicht bereits
ausdriicklich eine beidseitige Prozedur angegebemdesn der OPS-Kode mit einem
Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bei gesotah operativen Zugangswegen die zusatzliche
Abrechnung einer entsprechenden Zuschlagspositioeifie Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit in
Betracht.

Bei ambulanten Operationen werden alle Informatiome die Krankenkasse Uber den Rechnungssatz
Ambulante Operation Ubermittelt, ein Aufnahmesatieroeine Entlassungsanzeige werden nicht
erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachricltygn, AMBO* nicht zulassig. Ebenso sind
Zuzahlungsgutschriften, Medizinische Begriindungesh deren Anforderung in Verbindung mit dem
Nachrichtentyp ,AMBO* unzulassig. Nachtragliche Amdegen der Zuzahlung sind mit
Gutschrift/Stornierung und Neumeldung des Rechreatges Ambulante Operation zu Ubermitteln.
Die Berilcksichtigung von Rechnungen fur ambulanfeer@ionen in Sammelliberweisungen ist
zulassig.

Zu Gutschrift und Rechnung in Papierform siehe 41.Rechnungssatz (zur Verwendung des
Verarbeitungskennzeichens siehe Anlage 4 Kapige#Y.

Stellt das Krankenhaus fest, daf} ein Rechnungssakmilante Operation zu einem Behandlungsfall
mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-intesnkennzeichen des Versicherten und/oder 1K
des Krankenhauses falsch) tbermittelt wurde, adhe®, die Kostentrédgerzuordnung nicht zutreffend
ist oder ein Softwarefehler vorliegt, sind die (ibigrelten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren.
Ein Fallstorno wird (ber einen Rechnungssatz Amitela Operation mit dem
Verarbeitungskennzeichen 30/31/32/33/34 in dem 8egRKT vorgenommen. Der Rechnungssatz
Ambulante Operation ist danach mit den korrektegaken zu Gbermitteln.

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nachl@b 1Abs.2 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Reolggsatz Ambulante Operation“. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbéi 16" (Normalfall) anzugeben, um die
Prifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b SGB den Krankenkassenfachverfahren
auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,36" flilstéano). Die Diagnoseangaben werden durch
die Angabe eines Kennzeichens flir die Diagnoseedielit ergéanzt. Der Leistungsbereich der
Behandlung ist vom Krankenhaus in einem LEI-Segmanch Schlissel 22 anzugeben. Das Datenfeld
.Leistungsart wird mit der Auspragung ,A2" (Schie 24) angegeben. Die Angabe des
Leistungstages entfallt. Hinweis fir den Datenawsth nach § 300 bzw. § 302 SGB V: Fir die
Zuordnung von Verordnungen bei Behandlung nach& 9GB V stehen das mit den Ziffern , 26"
beginnende Institutionskennzeichen des Krankenkayiktive Betriebsstattennummer) und der
Leistungsbereichs-schliissel (fiktive ArztnummerotiuErganzung der Priifziffeund ,00“ am Ende)
zur Verwendung auf den Verordnungen zur Verfugudg Ubermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die hidgroffene Festlegung erfolgt als Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 295 AbSGB V. Dieses Verfahren ist nur fur Falle
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anwendbar, die auf Basis der seit dem 01.04.200@ngken Fassung des § 116b Abs. 2 SGB V
durchgefuhrt werden.

Anmerkung:

1) Die Prifziffer wird mittels des Modulo 10-Verfams der Stellen 1 bis 6

(Leistungsbereichsschlissel) der Arztnummer erhitBei diesem Verfahren werden die Ziffern 1
bis 6 von links nach rechts abwechselnd mit 4 umdu@tipliziert. Die Summe dieser Produkte wird
modulo 10 berechnet. Die Prifziffer ergibt sich des Differenz dieser Zahl zu 10 (ist die Differenz
10, so ist die Prifziffer 0).

1.2.8.2 Ambulante Behandlungen nach 88 117 bis 119 SGB V

Fur die Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und § 1GB Y/ erfolgt ab dem 01.01.2012 und fur die
Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und 8§ 119 SGB \Waim 01.07.2012 die Abrechnung wie folgt
(Regelverfahren):

Die Abrechnung von Leistungserbringern nach 88 1A und 119 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Reofgsatz Ambulante Operation“. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hienbi¢i, 17, , 18", ,19" oder ,,07" (Normalfall)
anzugeben (Verarbeitungskennzeichen ,37%, ,38% “,3%der ,47* fir Fallstorno). Uber das
Zuzahlungskennzeichen (Schlussel 15: ,1%, 2%, .45, oder ,9%) im ZLG-Segment informiert das
Krankenhaus/die Einrichtung die Krankenkasse tUbarWegfall der Zuzahlungspflicht, die Leistung
des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten, w&irgelegte gultige Bescheinigung Uber die
Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder eine vorardicherten vorgelegte Quittung Uber den
Wegfall der Zuzahlungspflicht oder dartber, ob dkmrsicherte trotz Aufforderung keine/keine
vollstdndige Zuzahlung geleistet hat. Die Diagnagafen werden durch die Angabe eines
Kennzeichens fiir die Diagnosensicherheit erganzie Dbermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die Abranofen erfolgen quartalsweise entsprechend der
Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V lber Form kmhélt der Abrechnungsunterlagen fir die
Einrichtungen nach 88 117 bis 119 SGB V.

Bei Abrechnung von vor- bzw. nachstationaren Beharggn in der BPfIV (bei Anwendung 817d
KHG) ist die gleichzeitige Abrechnung von Entgelteath 8118 SGB V (AMBO) nicht zulassig.

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

Ersatzverfahren entsprechend der Vereinbarung $4&0 Abs.3 SGB V vom 16. Méarz 2010:

Fur ambulante Behandlungen nach den 88 117, 1181@&GB V erfolgt fur jeden Behandlungsfall
mit einem Tag des Zugangs ab dem 1. Quartal 2046 guartalsbezogene Datenmeldung im
Ersatzverfahren nach § 120 Abs. 3 SGB V mit demhNeltentyp ,Rechnungssatz Ambulante
Operation“. Die Ubermittlung erfolgt erstmals im@uartal 2010 fiir das 1. und 2. Quartal 2010 in
Nachrichtenversion 08, danach guartalsweise in Natdlenversion 09. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierlmeit ,01“ (Normalfall) anzugeben
(Verarbeitungskennzeichen ,03“ fur Fallstorno). Esverden die versicherten- und
fallkennzeichnenden Angaben der FKT-, INV-, und NSBgmente sowie die weiteren Mussfelder
Ubermittelt: der Inhalt der einzelnen SegmenteMechricht AMBO ergibt sich aus der Anlage zur
Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V. Als inhditicinformationen werden lediglich mit den
BDG-Segmenten die Diagnosen des Falles angegelsn,He@chnungssatz Ambulante Operation”
des Ersatzverfahrens fir ambulante Behandlungeh dec 88 117, 118 und 119 SGB V ist nicht
zahlungsauslosend. Er dient der elektronischenritting der Diagnoseangaben. Die Abrechnung
der Falle erfolgt wahrend des Ersatzverfahrens hafkommlichem Wege im bestehenden
Abrechnungsverfahren.

1.2.8.3 Ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertigen nach § 140a SGB V
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Die Abrechnung von ambulanten Leistungen im RahwmnVertragen zur integrierten Versorgung
nach §140a SGB V kann ebenso wie ambulante Opeeati mit dem Nachrichtentyp
.Rechnungssatz Ambulante Operation“ erfolgen. Dasa¥beitungskennzeichen im FKT-Segment ist
hierbei mit ,05" (Normalfall) anzugeben (Verarbeigskennzeichen ,45" fir Fallstorno). Die
Diagnoseangaben werden durch die Angabe eines Kimens fir die Diagnosensicherheit erganzt.
Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrectyan ist nicht zulassig. Die Abrechnungen
erfolgen entsprechend der individuellen Vertrdgehn@ 140a SGB V mit den hierin entsprechend
Schlissel 4 Teil 1l festgelegten Entgeltschlisseln.

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

Die Abrechnung von vereinbarten Pauschalen flr &isglezialambulanzen nach § 120 Abs. 1a SGB
V erfolgt ebenso wie ambulante Operationen mit démchrichtentyp ,Rechnungssatz Ambulante
Operation“. Der Rechnungssatz enthalt in diesemleFalur ein einziges Entgelt. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierlmeit ,06“ (Normalfall) anzugeben
(Verarbeitungskennzeichen ,46“ fur Fallstorno). eDiUbermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig.

1.2.8.5 bundeseinheitliche Dokumentation  der  Leistungen  der Psychiatrischen
Institutsambulanzen geman § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB

Fur die Umsetzung des Prifauftrags nach § 17d Absht Satz 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes tUbermitteln die Psy@dhtm Institutsambulanzen nach § 118 SGB V ab
dem 01.01.2013 mit den Abrechnungsdaten gemaR Rudi&2 eine Dokumentation der erbrachten
Leistungen entsprechend der ,Vereinbarung einedésginheitlichen Leistungsdokumentation der
psychiatrischen Institutsambulanzen entsprechen29% Abs. 1b Satz 4 SGB V* (PIA-Doku-
Vereinbarung) gemaf Schlissel 23 mit dem Nachrnityype,Rechnungssatz Ambulante Operation®.

Bei Abrechnung von Leistungen der psychiatrischestitutsambulanzen ist mit dem Segment LEI im
Datenelement ,Leistungsart” der Wert ,Al" (Schliis@d), im Datenelement ,Leistungsschlissel”
der Schlussel 23 (PlA-Leistungen) und im Datenetlgmgeistungstag” der Tag des Kontakts
anzugeben. Dabei ist fir jeden Tag mit einem umibidiren Patientenkontakt die entsprechende
Leistungsziffer zu dokumentieren. Je Leistungstad dur ein Leistungsschlissel angegeben werden.
Psychiatrische Institutsambulanzen sind entsprati8e® Absatz 2 der PIA-Doku-Vereinbarung von
einer Ubermittlung der Leistungsdokumentation bgfreenn die zur Abrechnung zu tbermittelnden
Einzelleistungen anhand der Entgeltschllissel eéideatige Zuordnung ermdglichen und sie zu einer
der in Anlage 2 der PIA-Doku-Vereinbarung aufgeféhrGruppen gehéren.

Das Nahere zur Dokumentation des LeistungsschRisteh der PIA-Doku-Vereinbarung geregelt

1.2.9 Fehlerbehandlung

Nachrichten der Krankenkasse, die beim Empfangsr fahlerhaft erkannt werden, sind dem
Absender entsprechend der in Anlage 4, Abschritsghriebenen Vorgehensweise mitzuteilen.
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1.3 Ubermittlung von Krankenkasse an Krankenhaus

1.3.1 Kosteniubernahmesatz

Mit dem Kostenlibernahmesatz teilt die Krankenkasse Hrankenhaus die Kosteniibernahme, die
Bestatigung des Versichertenverhaltnisses oder gdgfe Ablehnung mit. Das Merkmal
Kostentibernahme (Schlussel 8) enthalt hierzu derdarliche Angabe. Soweit in dem Vertrag nach
§ 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen, kann die Keaklasse eine Befristung der Kosteniibernahme
vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der &a#bernahme zu tUbermitteln. Bei unbefristeter
Kosteniibernahme kann auf eine Verlangerungs-anzeigechtet werden; wird sie Ubermittelt, so
erfolgt eine erneute Ubermittlung eines Kostenudlenmesatzes im Falle einer Ablehnung der
Kosteniibernahme. In diesem Falle wird eine erneitstenubernahmeerklarung (Merkmal
Kosteniibernahme = ,03‘, ,05‘, ,06° oder ,07° (Ablaling)) oder eine Anderung der vorherigen
Kostentibernahme mit Angabe des Befristungsdatuni®ég Tagesdatum) und einer Erlauterung im
TXT-Segment tbermittelt. Die Ablehnung der Kostestiiahme zu einer Verlangerungsanzeige nach
vorheriger befristeter Kosteniibernahmeerklarungolgrf durch Ubermittlung einer weiteren
Kosteniibernahmeerklarung mit den hierfir vorgesemekVerten des Schlissels 8 ‘Merkmal
Kostenliibernahme’ mit einer erganzenden Erlauterimg TXT-Segment ohne Angabe eines
Befristungsdatums.

Bei einer Anderung des Kostentragers wahrend ddramdiung Ubermittelt die neu zustandige
Krankenkasse einen Kostenibernahmesatz mit dem Mérkimstenibernahme "Anderung der
Kosteniibernahme" (Zustandigkeitswechsel des Kaosigets) (Schlissel 8, "02").

Eine Anderung der Kosteniibernahme findet in Falewendung, in denen eine Aufnahmeanzeige
bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers analieeustandige Krankenkasse erfolgt (Schlissel 1:
3. und 4. Stelle ="21" bis "27").

Benotigt die Krankenkasse die Rechnung in Papierfeeilt sie dies im Merkmal Kostenubernahme
mit. Rechnungen in Papierform kommen z. B. in B#itdei folgenden Patienten:

- Grenzganger,
- Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrundsehen-/iberstaatlicher Rechtsvorschriften),

- Auftragsleistung fur Unfallversicherungstrager
(Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung)

- Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz

Die Krankenkasse teilt in der Kosteniibernahme férkei ihr versicherten Personen die aktuellen
Daten der Krankenversichertenkarte/eGK mit (Kramkeesichertennummer, Versichertenstatus,
Gultigkeit der Versichertenkarte (entfallt bei eGKBei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine
Krankenversichertennummer haben, entfallt die Wagung der Daten der Krankenversicherten-
karte/eGK im Kosteniibernahmesatz

Mit der Kostenlbernahme werden von der Krankenka$seZuzahlungstage (max. 28 Tage im
Kalenderjahr) bzw. die restlichen Zuzahlungstagedas Krankenhaus gemeldet. Bei Befreiungs-
tatbestdnden oder bereits ausgeschopfter ZuzahlongKalenderjahr bleibt das Datenfeld

"Zuzahlungstage" leer oder es werden "0" Zuzahhaggs gemeldet. Bei einer Ablehnung der
Kosteniibernahme bleiben die Felder "Kostenibernatabh® "Kostenibernahme bis" und

"Zuzahlungstage" leer.

Fur Versicherte der Knappschaft sind besondere|Regen zu beachten.

1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begrindung
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Der Anforderungssatz medizinische Begriindung kamm der Krankenkasse an das Krankenhaus
Ubermittelt werden, wenn die voraussichtliche DalerrKrankenhausbehandlung tberschritten wird.

1.3.3 Sammeluberweisung

Mit der Sammellberweisung teilt die Krankenkasse #@ankenhaus mit, welche Rechnungen in
einer Uberweisung zusammengefasst werden. Dieifitkation der zu Grunde liegenden Rechnungen
erfolgt Uber die RED-Segmente, deren Angaben demelEechnungen/Zahlungssatzen entnommen
werden (zur Verwendung der Rechnungsart siehe unia Referenznummer der Krankenkasse
dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung dssiramengefassten Einzelrechnungen.

Die Summe der Rechnungsbetrdge (Summe aller angegietRechnungsbetrage (Gutschriften und
Stornierungen sind zu subtrahieren)) sowie deZahtung angewiesene Uberweisungsbetrag wird im
Segment UWD angegeben. Wird eine noch nicht bezdRéchnung vom Krankenhaus storniert,
kénnen entweder die urspringliche Rechnung (Reajsawh x1, x2 oder x3) und die stornierte
Rechnung (Rechnungsart 04) in die SammelUberweisimggstellt (Summe der Rechnungsbetrage
ist Null) oder direkt im Fachverfahren der Krankas&e gegeneinander verrechnet werden. Bei einem
Fallstorno sind alle zum Fall gehoérigen Rechnunigégrn zu stornieren und ist fir jede Rechnung
entsprechend des vorgehenden Satzes zu verfahrfoigtEeine Gutschrift (Ubermittlung oder
Bearbeitung bei der Krankenkasse), nachdem diglurgliche Rechnung bereits bezahlt worden ist,
wird die Rechnungsgutschrift (Rechnungsart 04)ktlire die Sammelliberweisung Ubernommen. Bei
einem Fallstorno ist in diesem Falle fUr jede zndsornierten Fall gehdérende Rechnung intern im
Krankenkassenfachverfahren eine Gutschrift zu geeu

Die Verwendung von Zahlungssatzen hat keine Auswigkauf die Verfahrensablaufe zur Erstellung
der Sammelliberweisung. Ein Rechnungsstorno durshKdankenhaus hat lediglich die Gutschrift
des zur Zahlung angewiesenen Rechnungsbetragesiezer dRechnung zur Folge. Wird ein
Zahlungssatz vor Zahlung durch die Krankenkassedgrfi kann der gednderte Zahlungssatz (der zur
Zahlung angewiesene Rechnungsbetrag) den zuveillenstZahlungsbetrag ersetzen. Die Anderung
eines Zahlungssatzes nach bereits erfolgter Zaldungh die Krankenkasse fiihrt zur Einstellung des
geanderten Zahlungssatzes sowie der GutschrifhfRegsart 04) des urspriinglichen Zahlungssatzes
in die Sammeluberweisung.

Eine Zuzahlungsgutschrift wird mit Rechnungsart iBOdie Sammellberweisung eingestellt, die
Ruckforderung einer Zuzahlungsgutschrift mit Reatgsart 90.

Zur ldentifikation der Zahlungsanweisung vergite Hirankenkasse eine Sammelbelegnummer.
Die Verwendung dieses Nachrichtentyps erfolgt latbraler Absprache.

Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Ubermittlungines Zahlungssatzes bei vom
Rechnungsbetrag abweichendem Zahlungsbetrag bleion der Ubermittlung einer
Sammeltberweisung unberthrt.

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem keahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, ah mine Prifung erfolgt, oder aus welchem
Grund die Rechnung abgelehnt wird (Schlissel 18).Zahlungssatmuss Ubermittelt werden, wenn
der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicl8téle Schllssel 10 = ‘5’), eine Rechnung in
Papierform angefordert wird (Schlissel 10 = ‘0®epim Fall einer Ablehnung (Schliissel 10 = ‘04"
oder ‘06"). Ansonsten kann er vom Krankenhaus irnHRengssatz angefordert werden (Schlissel 11,
1. Stelle ='5"). Zur Verwendung im Zuzahlungsegserfahren siehe Abschnitt 1.4.8.

Stellt eine Krankenkasse bei der Rechnungsprifung Rahmen der Gesetzeslage, des
Landesvertrages und der aktuellen RechtsprechulnigrHe der Rechnungslegung fest, kann sie von
einem Fehlerverfahren absehen und mit der 2. StallePrifungsvermerk gleich '5' den vom
Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag UbdamitWird die Rechnung prinzipiell
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anerkannt und erfolgt eine Kirzung des Rechnungaipes auf Grund eines Abschlages, so
Ubermittelt die Krankenkasse ebenfalls mit der @Il& im Prifungsvermerk gleich '5' den vom

Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag. $erdieallen Ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die demZalmung angewiesenen Betrag zugrundeliegen,
sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem keahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag fiir eine ambulante Operation Badisb SGB V (Verarbeitungskennzeichen
»10%), eine ambulante Behandlung nach § 116b AbSGB V (Verarbeitungskennzeichen ,16%)
ambulante Behandlungen nach den 88 117, 118 undSGB V (Verarbeitungskennzeichen ,17*,
»18%, ,19“ oder ,07“), ambulante Behandlungen im Htaen von Vertragen nach § 140a SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,05“) oder die Abrechneimer Pauschale nach § 120 Abs. 1la SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,06“) zur Zahlung angeefeist, ob noch eine Prifung erfolgt, oder aus
welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der @addsatanuss Ubermittelt werden, wenn der
Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (S#li® = ‘05’), eine Rechnung in Papierform
angefordert wird (Schlussel 10 = ‘07’) oder im Faither Ablehnung (Schliissel 10 = ‘04’ oder ‘06").
Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungasgefordert werden (Schlissel 11, 1. Stelle =
‘5.

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahetrgg Ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die denZahtung angewiesenen Betrag zugrunde liegen,
sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.6 Fehlerbehandlung

Nachrichten des Krankenhauses, die beim Empfantgerfehlerhaft erkannt werden, sind dem
Absender entsprechend der in Anlage 4, Abschrigsghriebenen Vorgehensweise mitzuteilen.
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1.4 Vorgaben fur besondere Fallkonstellationen

1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System

Im Falle einer Geburt ist nach 8 1 Abs. 5 KFPV 2064V ein eigener Fall fir das Neugeborene zu
bilden.

Wird eine im Fallpauschalen-Katalog vorgegebene tekrweildauer fur die Fallpauschale (P60B)
nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeboremnéndem Entgelt flr die Mutter abgegolten. In
diesem Falle wird keine Rechnung fur den Fall desdéborenen tbermittelt.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fiur das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesatemi Aufnahmegrund ,0601° ("Geburt”) vom
Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu Gbetmilm Datenfeld "Krankenversicherten-
Nr.” ist die Krankenversichertennummer der Muttezwageben. Als Aufnahmetag ist der Tag der
Geburt und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewishtassfeld anzugeben. Ist der Vorname noch
nicht bekannt, ist "Saugling m” fur mannliche urddugling w” fur weibliche Sauglinge anzugeben.
Bei vorliegender Einweisung der Mutter ist der die ttdu einweisende Arzt auch in der
Aufnahmeanzeige des Neugeborenen im Datenfeld fAmimer des einweisenden Arztes"
anzugeben. Bei Notfallaufnahme der Mutter ist fis deugeborene die "Veranlassende Stelle bei
Notfallaufnahme" mit dem Eintrag "Entbindung” zdléi. In jedem Falle ist der Aufnahmegrund
("0601") als Normalfall anzugeben.

Eine Kostenubernahmeerklarung wird fur den Fallldesgeborenen nicht Gbermittelt.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Krankesiwleertennummer der Mutter mit einer eigenen
Entlassungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpaustilvaias Neugeborene wird Uber eine eigene
Rechnung fir das Neugeborene unter der Krankewmhersennummer der Mutter in Rechnung
gestellt. Die Entbindungsdaten (EBG-Segment) werdender Entlassungsanzeige fir den
Krankenhausfall der Mutter Gbermittelt.

Tritt zwischen dem Aufnahmetag und dem Tag der @diiu die Mutter ein Zustandigkeitswechsel
des Kostentragers ein, wird bei der Abrechnung Walfpauschalen der Fall der Mutter mit dem am
Aufnahmetag zustandigen Kostentrager und der Fealgksunden Neugeborenen mit dem hiernach
am Tag der Geburt zustéandigen Kostentrager abgeitick

Anmerkung:
siehe Anmerkung in Kapitel 1.4.1.2.

1.4.1.2 Krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborezs

Der Aufnahmesatz fiir das krankheitsbedingt behargdioedirftige Neugeborene ist ohne Angabe
einer Krankenversichertennummer und mit dem Aufredmmd ,01’ ("Krankenhausbehandlung,
vollstationar”) an die flr das Neugeborene zusgm#irankenkasse zu Ubermitteln.

Die Krankenversichertennummer des Neugeborenendeintd Krankenhaus im Kostenlibernahmesatz
durch die dann zustandige Krankenkasse mitgeteilt.

Fur die Mutter und das Neugeborene werden an dieileaustandige(n) Krankenkasse(n) jeweils ge-
trennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssatzmitib#r

Anmerkung:
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Der Aufnahmesatz fir das Neugeborene ist abweickiendler generellen Ubermittlungsfrist erst zu
Ubermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeboreng&hketsbedingt behandelt wurde.

Wird trotz dieser Ausnahmeregelung beim Aufnahnzefatdas Neugeborene irrtiimlich eine falsche
Konstellation fiir die Ubermittlung zugrundegeledarf eine anschlieRende Korrektur nicht durch
eine Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufsatz vorgenommen werden. In diesem
Fall ist zunachst der Aufnahmesatz durch ein Fal&t zu stornieren und die Versorgung oder
Behandlung des Neugeborenen in Abhangigkeit von Alesgangsfehler wie folgt zu Gbermitteln:

Wurde irrtiimlich fur ein gesundes Neugeborenes tehdst die Behandlung des Neugeborenen als
neuer Fall entsprechend Kapitel 1.4.1.2 zu UbeemittIst das Neugeborene bei der selben
Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hiedieineues krankenhausinternes Kennzeichen
verwendet werden.

Wurde irrtiimlich fur ein krankheitsbedingt behanmjsbedirftiges Neugeborenes gemeldet, ist die
Versorgung des Neugeborenen als Fall der Muttepeethend Kapitel 1.4.1.1 zu Ubermitteln. Ist das
Neugeborene bei der selben Krankenkasse wie dieeMedtsichert, muss hierbei ebenfalls ein neues
krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des knhaksinternen Kennzeichen!) zu vermeiden,
muss das Krankenhaus durch geeignete, wirksamerddlent daflir Sorge tragen, dass ein
Aufnahmesatz fur ein Neugeborenes auf keinen Félinilich gemeldet wird.

1.4.2 Teilstationare Leistungen

Jedes fallbezogene Entgelt nach § 6 KHEntgG wichr§a8 Abs. 2 Nr. 1 KFPV 2004 / FPV als ein
Krankenhausfall gezahlt. Die Fallabwicklung erfoigl.R. in der Abfolge der Nachrichtentypen
Aufnahmesatz —> Kostenibernahmesatz —> Entlassorgjge —> Rechnungssatz. Diese
Nachrichtenfolge wird auch fur Tagesfélle eingedralt

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstéirer Behandlung in Bezug auf den

Fallabschluss (Entlassungsanzeige und Schlussneghmier ersten Behandlung und Neuaufnahme
(Aufnahmesatz mit neuer Fallnummer und Kostenulbenegrklarung) der nachfolgenden

Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des KglEnteiter. Als Entlassungsgrund fur die erste
Behandlungsart ist ,22x' (Fallabschluss (internerl®gung) bei Wechsel zwischen voll- und

teilstationarer Behandlung) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraumes bis dilis8lich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallphakc wieder zur teilstationaren Behandlung
aufgenommen oder findet ein Wechsel von einer tatltnaren Versorgung in eine teilstationare
Versorgung statt, kann fiir den Zeitraum bis eiris@tich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvoreahenbaren Fallpauschale ein tagesbezogenes
teilstationares Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgGnhiusatzlich berechnet werden.

Fur diesen teilstationaren Patienten ist ein neginahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301' ("Krankenhabsindlung, teilstationar") zu tbermitteln.
Die Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhathzZkitraumes bis einschliel3lich drei Tage nach
Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweddaler zuvor berechneten DRG-Fallpauschale
wird im ENT-Segment im Datenfeld "Entgeltanzahl"tnder Entgeltart "78999999" und dem
Entgeltbetrag 0,00 EUR ausgewiesen. Das Datenfdddethnung von" enthalt das Datum der ersten
teilstationaren Behandlung innerhalb des Zeitraubie®inschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten
der abgerundeten mittleren Verweildauer der vdilstdren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld
"Abrechnung bis" enthalt das Datum, des dritten €Bagach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer der vollstationdren DRG-Pallischale. Das Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung" dieses ENT-Segmentes erttehnzahl der Tage, an denen der Patient
nicht in teilstationarer Behandlung war.
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Die auRerhalb des Zeitraumes bis einschlieRlich B@age nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer der zuvor berechneten valleshdren DRG-Fallpauschale erbrachten
teilstationaren Behandlungen werden in einem ndtNMm-Segment mit der zugehdrigen Entgeltart
abgerechnet. Wurden bei der Abrechnung der vdlistaten Fallpauschale Abschlage nach § 1 Abs.
3 oder § 3 vorgenommen, sind zusatzlich zu obigartgditen fur jeden teilstationaren
Behandlungstag tagesbezogene teilstationdre Emtgelberechnen; héchstens jedoch bis zur Anzahl
der vollstationdren Abschlagstage. Das Datenfeldreghnung bis" im ENT-Segment fur die
Entgeltart ,78999999“ (Abrechnungszeitraum vom Bagder teilstationaren Behandlung bis zum
Ende des nicht abrechenbaren Zeitraumes) sowiBa@nfeld ,Abrechnung von , im ENT-Segment
fur das teilstationare Entgelt (Abrechnungszeitraaimdem Beginn des zusatzlich abrechenbaren
Zeitraumes) sind entsprechend anzupassen.

Ausgenommen von dieser Regelung sind LeistungerOdé&plogie, der Schmerztherapie, die HIV-
Behandlung sowie flr Dialysen.

Die teilstationaren Prozeduren sind nicht bei darpBierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale
zu bertcksichtigen.

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeldreichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen &ntgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPflV oder fur besondere Einrichtungenhngcl7b Abs. 1 Satz 15 KHG sind diese
unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstandigankenhauser zu behandeln und fir den
Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechebastimmungen nach § 3 KFPV/FPV
anzuwenden (Abschlage bei Nichterreichen der mittié/erweildauer, Rickverlegung). Um dieses
zu gewabhrleisten ist eine Falltrennung vorzunehmdds. Entlassungs-/Verlegungsgrund ist in der
Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Sehlis79' (interne Verlegung mit Wechsel

zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpausohatach der BPflV oder fir besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anaageFur die nachfolgende Behandlung ist ein
erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausintafeamzeichen zu Gbermitteln. Das Datenfeld
"IK des veranlassenden Krankenhauses” ist mit dgenen IK des Krankenhauses zu fillen.

1.4.4 Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpaschalenbereich

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit DR&Hpauschalen abgerechnet werden, in einen
Entgeltbereich nach der BPflV, ebenfalls bei Anwangl des Vergltungssystems nach § 17d KHG
oder einen Entgeltbereich flr besondere Einrichdangach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder
extern verlegt und danach zurlickverlegt oder naoblagsung wieder aufgenommen, ist eine
Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Kéctmen als neuer Krankenhausfall an die
Krankenkasse zu tUbermitteln. Die Krankenkasse lilteitrhierauf eine Kostentibernahmeerklarung.

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

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

1. Wiederaufnahme:

a) innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRGpBRablchale bemessen nach der Zahl der
Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten A#ibes, sofern die separate DRG-
Einstufung der Wiederaufnahme auf dieselbe Basi&Ditrt und die Fallpauschalen dieser
Basis-DRG im Fallpauschalen-Katalog nicht als Absna von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet sind oder die Wiederaufnahme aufndGreiner Komplikation im
Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung eifolg

b) innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag @sten Aufenthaltes, sofern
innerhalb der gleichen Hauptdiagnosengruppe (MDE€)zdivor abrechenbare Fallpauschale
in die medizinische Partition oder die andere Rarntiund die anschlielende Fallpauschale
in die operative Partition einzugruppieren ist lrther der Krankenhausaufenthalte zu einer
Fallpauschale fiihrt, die im Fallpauschalen-KatatsgAusnahme von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet ist.

2. Ruckverlegung in den Entgeltbereich der DRG-Faljghalen innerhalb von 30 Kalendertagen
ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthaltds exdernem Krankenhausaufenthalt oder
internem Aufenthalt in einem Entgeltbereich nach BeflV oder einem Entgeltbereich fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz H6,Ksofern nicht mehr als 24 Stunden
zwischen der Rickverlegung und der Aufnahme vemgarsind, und die Neueinstufung auf eine
DRG-Fallpauschale fihrt, die nicht zur MDC 15 (Neugene ) gehort.

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus Ubermittelt nach Beendigung dded-der Wiederaufnahme/Rlckverlegung die
Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fimadean Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.4.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage desammengefassten Falldaten, ist flr den
Wiederaufnahme-/Ruckverlegungsfall ein Fallstornit ¥erarbeitungskennzeichen "30" durchzu-
fuhren und der gesamte zusammengefasste Fall @kekrdnkenhausinterne Kennzeichen des ersten
Aufenthaltes abzuwickeln.

Ist fir den ersten Aufenthalt bereits eine Schisnung Gbermittelt worden, ist die Schlussrechnung
mit Verarbeitungskennzeichen ,10' (Normalfall) uRéchnungsart ,04’ (Gutschrift / Stornierung) zu
stornieren.

Bei befristeter Kostentbernahme fur den ersten dthidt ist ggf. eine Verlangerungsanzeige zu
Ubermitteln. Falls fir den ersten Aufenthalt bereine Entlassungsanzeige Ubermittelt wordensist, i

hierzu zunachst die Entlassungsanzeige mit Vetamggkennzeichen ,41' (Storno einer

Entlassungsanzeige wegen Rickverlegung oder Wigithetame) zu stornieren, um den Fallbezug
zur ersten Aufnahme fir die gesamte Falldokumematherstellen zu koénnen. Mit den

zusammengefassten Falldaten ist fir den mit ddererBufnahme gemeldeten Fall eine erneute
Entlassungsanzeige zu Gbermitteln.

Bei unbefristeter Kostenibernahme fir den ersterietbalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit desammengefassten Falldaten als
Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzeichen "@¥derung) Gbermittelt werden.
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Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefitiredidaten der Aufenthalte zu Ubermitteln.
Hierbei ist fir die Entlassung/Verlegung am Ends eesten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen
Aufenthalte im Datenfeld "Entlassungs-/Verlegungsgl’ anzugeben:

bei Rickverlegungen der Schlissel ,169° (externglégeng mit Rickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-&adighalen, nach der BPflV oder fur
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 SatzHG Kiit Rickverlegung) und

bei Wiederaufnahmen der Schlissel ,21x' (Entlagsuit nachfolgender Wiederaufnahme)
Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumendier

bei Riuckverlegung durch ein ETL-Segment fir dieud®-Fachabteilung ,0001’ (Pseudo-
Fachabteilung fur den Aufenthalt bei Rickverleginuit Entlassungs-/Verlegungsgrund
,189’ (Ruckverlegung) oder

bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fir dseudo-Fachabteilung ,0002’
(Pseudo-Fachabteilung fur den externen AufenttalWWiederaufnahme) mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,199’ (Entlassung vor Wiederaufnahmit Neueinstufung) oder ,209’
(Entlassung vor Wiederaufnahme mit NeueinstufungameKomplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungstégungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der
Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hiagiose ist die Hauptdiagnose aus der
vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Enttess/Verlegungsgrund ,169' oder ,21x’) zu

Ubernehmen. Die Angabe der Sekundardiagnose, dedetkaufnehmenden Institution sowie von
Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

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

Ist die obere Grenzverweildauer der in Rechnundgetitesn DRG-Fallpauschale bis zur erstmaligen
Entlassung / externen Verlegung nicht erreicht, ds¢ Anzahl der Tage vom Entlassungs-
/Verlegungstag bis zum Tag vor der Ruckverleguigederaufnahme im Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung” in der DRG-Fallpauschalbenicksichtigen.

1.4.5 Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPYl oder einen Entgeltbereich fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 1HG

Bei Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nachBRftV (ohne Anwendung des Vergitungssystems
nach 817d KHG) oder einen Entgeltbereich fir besomdEinrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15
KHG soll ein Aufnahmesatz fur einen neuen Krankeshal mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen Ubermittelt werden. (Die Fortfihrungs derspriinglichen Krankenhausfalls ohne
Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes ist edsenfaiglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie
unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ' 168% die verlegende und Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,189’ fiir die Pseudo-Fachabteill@@®1’ bei Ruckverlegung anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitraume fir Abschlage bei Verlegung uth Nichterreichen der unteren
GVD

Bei Abrechnung von Abschlagen bei Verlegungen ddiehterreichen der unteren GVD sind die
Datenfelder "Abrechnung von” und "Abrechnung bisbeiieinstimmend zu den entsprechenden
Angaben fur die DRG-Fallpauschale zu fiillen. Diezalm der Tage, fir die der Abschlag
vorzunehmen ist, ist im Datenfeld "Entgeltanzahizageben.

Fur die Abschlagsart ist maRRgeblich, ob die Behamglim verlegenden Krankenhaus langer als 24
Stunden dauerte (§ 3 Abs. 2 Satz 2 KFPV 2004 / RirM) ob zwischen der Verlegung/Entlassung
aus dem verlegenden Krankenhaus und der AufnahmiasnKrankenhaus mehr als 24 Stunden
vergangen sind (§ 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004 / FP4uerte die Behandlung im verlegenden
Krankenhaus langer als 24 Stunden und sind zwisdeeNerlegung/Entlassung und Aufnahme nicht
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mehr als 24 Stunden vergangen, ist die mittlereweddauer fir die Abschlagsberechnung

mafgeblich. Fur die anderen moglichen Konstellatioist die untere Grenzverweildauer maf3geblich,
sofern das Krankenhaus nicht wiederum selbst zutegenden Krankenhaus wird (8 3 Abs. 2 Satz 2
2. Halbsatz KFPV 2004 / FPV).

Maf3geblich fir die Zuordnung ist die Datenlage ber &rankenkasse bei fallibergreifender
Betrachtung. Damit das aufnehmende Krankenhaushaitken kann, welche Abschlagsregelung
anzuwenden ist, ist bei Verlegungsfallen eine Ahkig mit dem verlegenden Krankenhaus bzw.
Versicherten erforderlich. Es empfiehlt sich, ddas verlegende Krankenhaus dem Versicherten eine
Information Uber die Behandlungsdauer (langer dl$®inden oder nicht) und Gber die Entlassungs-
/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fir das aufnehtieeidrankenhaus mitgibt.

1.4.7 Transplantationen

Fur Lebendspender ist bei der Aufnahme zur Orgaadinie zum Zwecke einer Transplantation ein
eigener Krankenhausfall mit eigenem krankenhausiate Kennzeichen mit der Krankenkasse des
vorgesehenen Organempféangers abzurechnen. Als Wufigrund ist ,0801’ (Stationare Aufnahme
zur  Organentnahme) anzugeben. Im Datenfeld "Krarmdmicherten-Nr." ist die
Krankenversicherten-nummer des vorgesehenen Orgdairgers zu Ubermitteln. Im NAD-Segment
sind die Daten des Organspenders anzugeben. Miestgiprechend fur alle weiteren Nachrichten.

Vorbereitende Untersuchungen, die im Zusammenhangimer geplanten Lebendspende im Rahmen
der vertraglich vereinbarten ambulanten Behandlingiochschulambulanzen nach 8117 SGB V
durchgefuhrt werden, sind mit dem NachrichtentypegRhungssatz Ambulante Operation“ zu

Ubermitteln. Das Feld ,Lebenspende” ist dann mitem ,J* zu verschlisseln. In diesem Fall

verweisen die Versichertenangaben in INV (Krankesigberten-Nr.) und in NAD (Namensangaben)
auf unterschiedliche Personen. Bei Fremdspendest was INV-Segment den Empfanger und das
NAD-Segment den Spender aus.

1.4.8 Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patinten

§ 43 b SGB V verpflichtet die Krankenhauser zurzihung der Krankenhauszuzahlungen nach § 39
Absatz 4 SGB V im Auftrag der Krankenkassen. Diardenhauser werden zur Durchfiihrung des
dazu erforderlichen Verwaltungsverfahrens belielBazlglich der den Krankenhausern im Rahmen
der Einziehung entstehenden Kosten fir jedes daftihge Verwaltungsverfahren sieht § 43b
Absatz 3 Satz 6 SGB V die Zahlung einer angemessknetenpauschale durch die Krankenkassen
an die Krankenhauser vor. Gegebenenfalls entstehdfosten auf Grund von Klagen der
Versicherten gegen den Verwaltungsakt werden demkénhdusern nach § 43b Absatz 3 Satz 7
SGB V von den Krankenkassen erstattet. Das Vodktnegsverfahren flr Zuzahlungen wird von der
zustandigen Krankenkasse durchgeflhrt.

Zur Abwicklung der Verfahren gelten entsprechend ¢€ereinbarung zur Umsetzung der
Kostenerstattung nach 843b Absatz 3 Satz 8 SGB itv“Verbindung mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz die nachfolgenden Regelungen.

Keine Zuzahlungspflicht

Der Versicherte hat an das Krankenhaus keine Zumghtu leisten, wenn der Kosteniibernahmesatz
der Krankenkasse bis zur Ubermittlung der Entlagsanzeige nicht vorliegt oder wenn der
Kosteniibernahmesatz die Angabe enthalt, dass diahAnler Zuzahlungstage ,0“ betragt. Legt der
Versicherte eine von seiner Krankenkasse ausdestgiltige Bescheinigung nach § 62 SGB V Uber
seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder gjiikige Quittung nach § 61 SGB V vor, die der
im Kalenderjahr maximal zu entrichtenden Zuzahlengspricht, ist auch abweichend von den mit
dem Kostenibernahmesatz Ubermittelten Angaben (raueahlungspflichtige Zuzahlungstage
ebenfalls keine Zuzahlung zu leisten.

Besteht fur den Versicherten keine Zuzahlungspflarter gilt er als nicht zuzahlungspflichtig, weil
der Kostentibernahmesatz durch die Krankenkasse fhistyerecht Ubermittelt wurde, entfallt die
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Verrechnung einer Zuzahlung. Im Rechnungssatzist3kgment ZLG mit Zuzahlungsbetrag ,0“ und

Zuzahlungskennzeichen 1% ,4“ oder ,5“ zu Ubermitt. Legt der Versicherte eine von seiner

Krankenkasse ausgestellte glltige Bescheinigunf) 8a62 SGB V lber seine Befreiung von der

Zuzahlungspflicht oder eine gultige Quittung nad®18SGB V erst vor, nachdem die Zuzahlung vom

Krankenhaus in der Rechnung bereits verrechnet eydoidert das Krankenhaus diese verrechnete
Zuzahlung mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT" wieder zckii

Besondere Hinweise:

Hat das Krankenhaus den Aufnahmesatz fehlerfredianKrankenkasse tbermittelt und wird der
Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von 3 Arbegsta nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Kraakenhibermittelt, konnen die
Entlassungsanzeige und die Schlussrechnung unaghédagon an die Krankenkasse Ubermittelt
werden. Der Versicherte gilt aufgrund des fehlend&stenibernahmesatzes als nicht
zuzahlungspflichtig.

Legt der Versicherte nachtraglich eine gultige @uig nach § 61 SGB V oder Bescheinigung nach
§ 62 SGB V vor und hat er keine Zuzahlung an damk@nhaus geleistet, kann das Krankenhaus mit
der Nachricht ZGUT den verrechneten Zuzahlungsbetuaiickfordern.

Legt der Versicherte nachtraglich eine gultige @uig nach § 61 SGB V oder Bescheinigung nach
§ 62 SGB V vor und hat er eine Zuzahlung an daskaahaus geleistet, die in der Schlussrechnung
verrechnet wurde, hat das Krankenhaus keine Hrstatan den Versicherten vorzunehmen. Die
Erstattung erfolgt fir den Versicherten im Inneméinis durch die jeweils zustandige gesetzliche
Krankenkasse.

Besteht fur den Versicherten bei der Aufnahme k&neahlungspflicht, weil er das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat (§ 39 Abs. 4 SGB V) undlarmdet er das 18. Lebensjahr wahrend der
vollstationaren Krankenhausbehandlung, bestehtiiggen Krankenhausaufenthalt insgesamt keine
Zuzahlungspflicht.

Wird eine Versicherte zur Entbindung aufgenommenffahmegrund ,,05“ Entbindung), besteht
aufgrund § 197 S. 2 RVO keine ZuzahlungspflichtedDgilt auch fir die Aufenthaltstage vor der
Entbindung und ggf. anschlieBende Krankenhausbéinagetage auf Grund einer
Behandlungsbedirftigkeit. Die gesamte Aufenthalisda der Versicherten ist nicht
zuzahlungspflichtig; maf3geblich ist der Aufnahmagry05" (Entbindung).

Wird eine versicherte Schwangere wegen einer Kramkesbehandlung aufgenommen
(Aufnahmegrund ,,01“ Krankenhausbehandlung, volistetr) und erfolgt die Entbindung im Rahmen
dieses Aufenthalts, sind lediglich die Aufenthatg bis zum Tag vor der Entbindung
zuzahlungspflichtig. Der Tag der Entbindung undaheauf folgenden Aufenthaltstage sind aufgrund
§ 197 S. 2 RVO nicht zuzahlungspflichtig. Eine Andey des Aufnahmegrunds wird nicht
Ubermittelt; der Tag der Entbindung wird Uber digl&ssungsanzeige (Segment EBG , Entbindung®)
mitgeteilt.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter alsréstiiberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und
bestand zum Jahreswechsel keine Zuzahlungspflieht,rbesteht fiir die Behandlungstage im neuen
Kalenderjahr keine Zuzahlungspflicht. Erst mit eiemeuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr
sind 28 Tage flr das neue Kalenderjahr anzusetzen.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter alsréstiiberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und
wurden die von der Krankenkasse gemeldeten Zuzgstage nicht erreicht, besteht ab Beginn des
neuen Jahres weiter Zuzahlungspflicht. Die Anzailal verrechnenden Zuzahlungstage ab Beginn
des neuen Jahres berechnet sich aus der Differenzvon der Krankenkasse gemeldeten

Zuzahlungstage und den im alten Kalenderjahr zuegbnenden Zuzahlungstagen. Erst mit einer
erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr 8iffd@e fiir das neue Kalenderjahr anzusetzen,
wobei die bereits entrichtete Zuzahlung des Ubgelitalles fiir die Tage des neuen Kalenderjahres zu
bertcksichtigen sind.
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Zuzahlung wurde geleistet

Hat der Versicherte die Zuzahlung an das Krankemhalistidndig geleistet, wird sie mit dem
Rechnungssatz verrechnet. Im Segment ZLG wird dealungsbetrag mit Zuzahlungskennzeichen
L2" ausgewiesen.

Legt der Versicherte, in Folge z.B. einer vorangggaen Verlegung, eine gliltige Quittung nach § 61
SGB V vor, aus der sich gegentber den von der Kmskdsse im Kostenlibernahmesatz gemeldeten
und vom Krankenhaus zu verrechnenden Zuzahlungsteige geringere Anzahl ergibt, verrechnet
das Krankenhaus im Rechnungssatz als Zuzahlungghdie aus der verringerten Anzahl ermittelte
Zuzahlung mit Zuzahlungskennzeichen ,6".

Zuzahlung wurde nicht oder nicht vollstandig geleitet

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

a) Nachtragliche Zahlung der Zuzahlung durch dersi¢berten

Zahlt der Versicherte nach Rechnungsstellung s@umeahlung an das Krankenhaus, endet das
Zuzahlungseinzugsverfahren. Eine gesonderte Infiimman die Krankenkasse erfolgt nicht.

b) Verwaltungsverfahren

Das Krankenhaus stellt fur das durchgefiihrte Vaomglsverfahren eine Nachtragsrechnung, in der
es mit dem Entgelt ,47120001" die ,Kostenpauschate/erwaltungsverfahren” und ggf. mit Entgelt
,47120002“ die ,Portokosten flr erneute Zustellungwecks Beweissicherung” des
Leistungshescheids abrechnet. Das Segment ZLGled#drin den Zuzahlungsbetrag ,,0,00“ und das
Zuzahlungskennzeichen ,2“ oder .6, sofern die Zumag im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
geleistet wurde, oder ,7“ oder ,8“, sofern die Zhkang im Rahmen des Verwaltungsverfahrens nicht
geleistet wurde.

Die Krankenkasse kann auf eine Nachtragsrechnubglenn Zuzahlungskennzeichen ,7* oder ,8*
einen Zahlungssatz mit dem Prifungsvermerk ,31“2%,333% ,35% Ubermitteln und die
Verfahrensunterlagen anfordern.

Wurde die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsvegfahnicht geleistet, fordert das Krankenhaus
mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT" (Zuzahlungsgutschfifickforderung) die nicht geleistete
Zuzahlung zurtck.

Konnte das Verwaltungsverfahren wegen Unzustelbarkder Anhérung oder des
Leistungsbescheides nicht abgeschlossen werdaderfalas Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp
ZGUT" (Zuzahlungsgutschrift/-rick-forderung) nuriednicht geleistete Zuzahlung zurtick. Die
Krankenkasse kann dann durch eine Anderungsmeld(8iprno und Neumeldung) zum
urspringlichen Zahlungssatz mit dem korrigiertefifiirygsvermerk ,61“, ,62“ oder ,65“ (siehe
Schlissel 10) den Beleg Uber die Unzustellbarkddrdern.

Besondere Hinweise:

Bei einer Fallzusammenfiihrung entsprechend § 2 FPEPPV 2013 kann es zu einer mehrfachen
Berechnung der Kosten des Verwaltungsverfahrengiéivor der Fallzusammenfiihrung bestehenden
Einzelfalle kommen. In diesen Fallen ist je Teiknthalt eine Nachtragsrechnung zu stellen, in
absehbaren Fallen soll jedoch versucht werden,Eitigiehung der Zuzahlung fir zeitlich kurz
aufeinander folgende Krankenhausaufenthalte nach lidhégit in einem Leistungsbescheid
zusammenzufassen und die Verwaltungskostenpauschalaygf. Portokosten fur erneute Zustellung
zwecks Beweisflihrung) nur einmal abzurechnen.

Leistet ein Versicherter, fir den eine Fallzusanfiiemung durchgefiihrt wird, seine Zuzahlung fur
den ersten Aufenthalt nicht und legt mit Wirkung dién zweiten Aufenthalt eine Bescheinigung nach
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§ 62 SGB V vor, informiert das Krankenhaus hierttierden zusammengefassten Behandlungsfall
anhand des Zuzahlungskennzeichens ,7* (geringezatdung auf Grund gultiger Quittung nach § 61
SGB V verrechnet und vom Versicherten nicht oderteilweise geleistet).

Gilt die Bescheinigung nach § 62 SGB V auch fir desten Aufenthalt, verwendet das Krankenhaus
fur den zusammengefassten Behandlungsfall das Humgdkennzeichen ,4“ (keine
Zuzahlungspflicht auf Grund gultiger Bescheiniguragh § 62 SGB V). Fur den ersten Aufenthalt
kann eine Verwaltungskostenpauschale (und ggf. oRasten fiir erneute Zustellung zwecks
Beweisfilhrung) in Rechnung gestellt werden, wens darwaltungsverfahren vor dem Storno der
Schlussrechnung fur den ersten Aufenthalt durchigefét. Werden mehrere Krankenhausaufenthalte
zusammengefasst, ist entsprechend zu verfahren.

Im Verwaltungsverfahren ist dem Versicherten im iRah einer Anhorung, die Teil der gesonderten
schriftlichen Zahlungsaufforderung sein kann, eingemessene Frist von mindestens 2 Wochen zur
Abgabe einer Stellungnahme einzuraumen. Erst ndthuf dieser Frist kann der Leistungsbescheid
versandt und die Kostenpauschale durch Nachtrdgsueg in Rechnung gestellt werden.

Sind dem Krankenhaus auf Grund einer Klage des it&feden gegen den Verwaltungsakt
Gerichtskosten angefallen, stellt es mit dem Enig&1120004" die Gerichtskosten in Rechnung. Das
Segment ZLG enthalt den Zuzahlungsbetrag ,0,00"deslZuzahlungskennzeichen ,7* oder ,8".

Die Krankenkasse kann das Krankenhaus zur Uberagndier Belege (iber die berechneten Kosten
auffordern, indem es einen Zahlungssatz mit derfuRggvermerk ,41“, 42", , 43" oder ,45" (siehe
Schlissel 10) Ubermittelt. Werden zusatzlich diefafeensunterlagen angefordert, erfolgt dies mit
Prifungsvermerk ,51%, ,52%, ,53“ oder ,55“ (siehecBliissel 10)

Zuzahlungspflicht bei Verlegung/Entlassung mit ansialie3ender Aufnahme

Wird der Versicherte in ein anderes Krankenhaudeger(Entlassungs-/Verlegungsgrund ,06*
Verlegung in eine anderes Krankenhaus) oder in eRehabilitationseinrichtung entlassen
(Entlassungs-/Verlegungsgrund ,09“ Entlassung ineeRehabilitationseinrichtung), wird fur den
zuzahlungspflichtigen Kalendertag der Verlegungdssiuing, der zugleich zuzahlungspflichtiger
Aufnahmetag bei der aufnehmenden Einrichtung &k Zuzahlung berechnet (siehe DRG-Beispiel
1). Die Zuzahlung fir diesen Kalendertag wird dul@aufnehmende Einrichtung eingezogen.

Datumsangaben in den ENT-Segmenten der Rechnungssét

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmerm dazahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist im Datenfeld ,Abrechnung@®vder Aufnahmetag und im Datenfeld
LAbrechnung bis“ der Tag vor der Entlassung deshidggen Krankenhausfalles anzugeben.
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1.4.9 Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Brichtungen gemaf BPfIV (bei
Anwendung §17d KHG)

Mit der Einfihrung des Entgeltsystems fur psychéatie und psychosomatische Einrichtungen (817d
KHG) fur das Jahr 2013 sind die bisherigen Regedangur Verlegung bzw. Wiederaufnahme

gesondert zu den in Anlage 5 Abschnitt 1.4.4 —61b&schriebenen Fallkonstellationen wie folgt zu

regeln.

1.4.9.1 Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den Entgeltbexich nach der BPfIV (bei
Anwendung §17d KHG)

Wird ein Versicherter, flr den Leistungen mit PERgerechnet werden, in den DRG-Entgeltbereich
oder einen Entgeltbereich flr besondere Einrichdangach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder
extern verlegt und danach zurlickverlegt oder naoblagsung wieder aufgenommen, ist eine
Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Kéctmen als neuer Krankenhausfall an die
Krankenkasse zu tUbermitteln. Die Krankenkasse lilteitrhierauf eine Kostentibernahmeerklarung.

Bei Riickverlegungen/Wiederaufnahmen kann auf dierfiiitiung eines neuen Aufnahmesatzes und
die Vergabe eines neuen krankenhausinternen Keainezred verzichtet werden, wenn eine
Neueinstufung vorzunehmen ist. Der erste Fall kdamm ggf. Giber ein Storno der Entlassungsanzeige
fortgeflihrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Faldat unter folgenden Bedingungen
durchzufihren:

Ruckverlegung/Wiederaufnahme (nur fir mit Bewergrastationen bewertete Entgelte)

1. ein Patient wird innerhalb von 21 Kalendertagemégsen nach der Zahl der Kalendertage ab
dem Entlassungstag der vorangegangenen Behandligugnmaufgenommen und ist fir den
Wiederaufnahmefall in dieselbe Strukturkategorieestufen und

2. der Patient wird innerhalb von 120 Kalendertagedexh Aufnahmetag des ersten unter die
Regelung der VPE fallenden Krankenhausaufenthalieger aufgenommen.

Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Struktuekgrie findet keine Anwendung, wenn Falle aus
unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sindi$.2l Satz 2 PEPPV 2013).

1.4.9.1.1 Keine Neueinstufung
Das Krankenhaus (bermittelt nach Beendigung desled-alder Wiederaufnahme die
Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fimadean Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.9.1.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage desamumengefassten Falldaten, ist der gesamte
zusammengefasste Fall Uber das krankenhausinteraenziichen des ersten Aufenthaltes
abzuwickeln.

Ist fir den ersten Aufenthalt bereits eine Schiesnung Gbermittelt worden, ist die Schlussrechnung
mit dem Verarbeitungskennzeichen ,10’° (Normalfallpd der Rechnungsart ,04’ (Gutschrift /
Stornierung) zu stornieren. Bei befristeter Kostexrriahme fur den ersten Aufenthalt ist ggf. eine
Verlangerungsanzeige zu Ubermitteln.
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Falls fir den ersten Aufenthalt bereits eine Estlagsanzeige Ubermittelt worden ist, ist hierzu
zunachst die Entlassungsanzeige mit Verarbeitumgzieichen ,41’ (Storno einer Entlassungsanzeige
wegen Rickverlegung oder Wiederaufnahme) zu stemieum den Fallbezug zur ersten Aufnahme
fur die gesamte Falldokumentation herstellen zunkdin

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fir dendmitersten Aufnahme gemeldeten Fall eine
erneute Entlassungsanzeige zu Ubermitteln. DazulemeProzeduren wie folgt zusammengefasst:
Samtliche Symptome/Diagnosen und Prozeduren sihdesugesamten Abrechnungsfall zu beziehen.
Das hat gegebenenfalls zur Folge, dass mehrereedtnen unter Addition der jeweiligen
Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzufiihrérn(sseéhe DKR-Psych, Version 2013). Als
Hauptdiagnose des zusammengefiuhrten Falles isHaigtdiagnose des langsten Aufenthaltes zu
wahlen (§ 2 Abs. 3 PEPPV 2013). Bei mehr als zwsammenzufihrenden Aufenthalten sind die
Berechnungstage einzelner Aufenthalte mit gleidHauptdiagnose aufzusummieren und mit der
Anzahl an Berechnungstagen der anderen Aufenthaltevergleichen. Ist die Anzahl der
Berechnungstage fir mehrere Hauptdiagnosen gleich, Iso ist als Hauptdiagnose die Diagnose des
zeitlich friheren Aufenthaltes zu wéhlen.

Bei unbefristeter Kostenibernahme fir den ersterietbalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit desammengefassten Falldaten als
Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzeichen "@¥derung) Gbermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefilkdabdaten der Aufenthalte zu Gbermitteln.

A) Hierbei ist fir die Entlassung/Verlegung am Endes dasten Aufenthaltes bzw. der
vorangegangenen Aufenthalte im Datenfeld "Entlagsulerlegungsgrund” anzugeben:

= bei Rickverlegungen der Schlussel ,169' (externelegeing mit Rickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-&adlphalen, nach der BPflV oder
fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 8a#¢HG mit Rickverlegung) und

= bei Wiederaufnahmen der Schlissel ,21x’ (Entlassumit nachfolgender
Wiederaufnahme)

B) Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumengier

= bei Rickverlegung durch ein ETL-Segment fiir dieuBse-achabteilung ,0001’ (Pseudo-
Fachabteilung fur den Aufenthalt bei Rickverleglimgit Entlassungs-/Verlegungsgrund
,189" (Ruckverlegung) oder

= bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fir dieuBs-Fachabteilung ,0002’
(Pseudo-Fachabteilung fir den externen Aufenthadi WMiederaufnahme) mit
Entlassungs-/Verlegungsgrund  ,199' (Entlassung voWiederaufnahme  mit
Neueinstufung).

= Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungsi®gungsuhrzeit sind Tag und
Uhrzeit der Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeldés Hauptdiagnose ist die
Hauptdiagnose aus der vorangegangenen internenalitadbng (mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,169’ oder ,21x") zu Ubernehmetie Bingabe der Sekundardiagnose,
des IK der aufnehmenden Institution sowie von Ndimgnosen (NDG-Segment) entfallt.

Im Datenfeld ,Tage ohne Berechnung/Behandlung“ gifel Tage der vollstandigen Abwesenheit
wahrend des externen Aufenthaltes zu bertcksiahtige

Die Dokumentationen der Abwesenheiten tber Mittanhaat der FAB "0003" (siehe Nachtrag vom
01.08.2012 mit Wirkung zum 01.07.2013) betreffefitrZeame des Aufenthaltes, in denen der Patient
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Uber Mitternacht wahrend der Krankenhausbehandluogt anwesend war in den jeweils vor
Zusammenfihrung dokumentierten Fallen. Die Zeitems dexternen Aufenthaltes zwischen
wiederaufgenommen/riickverlegten Fallen werden estiend mit der FAB °0001° und
"0002 dokumentiert.

Die Tage ohne Berechnung in dem ,zusammengefiRd#rsetzen sich dann wie folgt zusammen:
- Tagen der Abwesenheit Gber Mitternacht, bei denenlestens 1 Tag vollstandige
Abwesenheit vorlag (ab 1.7.2013 FABT "0003°) und
- Tagen des externen Aufenthaltes (FAB "0001" bzwB F2002") zwischen den
zusammengefihrten Fallen.

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

1.4.9.2 Entlassungen zum Jahresende fir Zwecke der Abrechmg

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am &1 des laufenden Jahres noch nicht entlassen
wurde, erfolgt fur Zwecke der Abrechnung eine Bdlmg (Entlassungsgrund 25 — ,Entlassung zum
Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr fir Zwecke deredhnung — PEPP*) mit dem zum 31.12. des
laufenden Jahres. Eine Fallzusammenfihrung findeht nstatt. Dies findet auch fur vor dem
Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten Anwend@ilsgEntlassungstag ist dann der 31.12. zu
verwenden.

Der 31. Dezember ist dabei ebenfalls ein Berechstagg fir die Schlussrechnung des mit
Entlassungsgrund , 25" entlassenen Falls.

Fur den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Janearnduen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz
(Aufnahmegrund: ,01xx“) Ubermittelt. Die Abrechnurfgr das neue Jahr wird nach den dann

gultigen Kodierregeln, ICD- und OPS-Katalogen unatgéltkatalogen, beginnend mit der ersten

Vergutungsstufe, durchgefuhrt. Fir den fortgeset2tefenthalt wird bei Fallabschluss eine regulére

Entlassungsanzeige und Schlussrechnung tbermittelt.

1.4.9.3 Dialyse in eigener Dialyseeinrichtung

Fur die Abrechnung von Dialyseleistungen in deepan Dialyseeinrichtung des Krankenhauses im
Geltungsbereich des KHENtgG (8 1 Abs. 8 PEPPV 2&t3®in eigener Fall (interne Verlegung in
den KHEntgG-Bereich) zu Ubermitteln.

1 geman § 4 PEPPV 2013 erstmalig zum 31.12.201&fidem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten
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1.4.10 Beispiele fur Verlegungsfalle

Fall 1: interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechmgssysteme (KHEntgG-> KHENtgG
oder BPflV - BPflV)

Abt. 0100 (KHENtgG)> Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 0100 ABBOO

I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

Entlassungsanzeige

EKT+10+Ol+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 Abrechnuigssysteme (BPflV=> KHEntgG (analog:
KHENtgG -> BPIflV))

Abt. 2900 (BPfIV)-> Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 2900 tAR300

I I I
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+20030220+123456789
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FAB+2900"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+012+2300+[Diagnosen]'

FAB+2300"

Fall 3: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnugssysteme und Ruckverlegung (BPfI\»
KHENtgG -> BPIflV (analog: KHEntgG - BPflV & KHENntgG ohne Neueinstufung))

Abt. 2900 (BPflV)-> Abt. 2300 (KHENntgG)> Abt. 2900 (BPflV)

Abt. 2900 tAB300 Abt. 2900
I I I I
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

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

DAU+20030201+20030215'
ETL+20030215+0900+179+2900+[Diagnosen]’

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

04.(3.0
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FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2"

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

EKT+10+Ol+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

AUF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

FKT+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 Abrechnugssysteme und Rickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG - BPflV & KHENtgG)

Abt. 2300 (KHENtgG)> Abt. 2900 (BPflV)> Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 2300 ABBOO Abt. 2300

I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.a02

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

DAU+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

FKT+41+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FAB+2300"
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

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

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

FAB+2300"

Fall 5: externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnugssysteme und Riickverlegung (BPfl\»
KHENntgG - BPflV (analog: KHEntgG - BPflV - KHEntgG ohne Neueinstufung))

Krankenhaus | Abt. 2900 (BPfIV® Krankenhaus Il Abt. 2300 (KHEntgG» Krankenhaus | Abt.

2900 (BPfIV)

Abt. 2900 ABBOO Abt. 2900
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AU F+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'

AUF+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005'

04.(83.0
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Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

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

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

FAB+2900"

Fall 6: externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnugssysteme und Rickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG - BPflV = KHENtgG)

Krankenhaus | Abt. 2300 (KHEntgG) Krankenhaus Il Abt. 2900 (BPflV® Krankenhaus | Abt.
2300 (KHENtgG)

Abt. 2300 ABBOO Abt. 2300
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.(83.0

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

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

FAB+2900"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

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

Stornierung des Aufnahmesatzes 3. Zeitraum

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

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

Stornierung der Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2300"
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

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

DAU+20030201+20030304"
ETL+20030215+0900+169+2300+[Diagnosen]+260500016'
ETL+20030220+0800+189+0001+[Diagnosen]'
ETL+20030304+0800+012+2300+[Diagnosen]'
ETL+20030304+0800+012+0000+[Diagnosen]'

FAB+2300"
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2.1

Hinweise zu Datenelementen

AUF Segment Aufnahme

Aufnahmetag

Der Aufnahmetag ist der Tag der Aufnahme des ¢besten zu einer voll- oder teilstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationéren Ehtbm

Bei einer vorstationaren Behandlung wird erst mdér vollstationaren Aufnahme ein

Aufnahmesatz Ubermittelt, der Aufnahmetag ist ddan Tag der vollstationdren Aufnahme.
(Die Information Uber eine vorstationdre Behandleniglgt Gber den Aufnahmesatz im Feld
Aufnahmegrund. Das Datum der vorstationéren Behagdivird mit dem Rechnungssatz tber
die Felder "Abrechnung von" und "Abrechnung bis'mgélet.) Bei einer vorstationdren
Behandlung ohne anschlieRende vollstationdre BémagpdAufnahmegrund: '04") wird ein

Aufnahmesatz mit dem Tag des Zugangs/der erstnmaligehandlung als Aufnahmetag
gemeldet.

Wird bei Zustandigkeitswechsel des Kostentrageéhrand der voll- oder teilstationaren
Behandlung ein Aufnahmesatz an die dann zustandigankenkasse Ubermittelt
(Aufnahmegrund: '2x"), wird als Aufnahmetag dersdatliche Tag der Aufnahme zur
Krankenhausbehandlung unverandert gemeldet. Didichei Abgrenzung gegeniber den
Kostentragern erfolgt Gber die Rechnungssatze mild€sungsanzeigen.

Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstatiomareder teilstationdren Krankenhaus-
behandlung in Stunden (00 -23) und Minuten (00)- 3®zugeben. Bei vorstationarer
Behandlung ohne anschliel3ende vollstationédre Bétmagdann die "Aufnahmeuhrzeit” mit
‘0000’ angegeben werden.

Aufnahmegrund
Schlussel: 1

Der Aufnahmegrund enthélt die leistungsrechtlicforeerliche Differenzierung des Grundes
der Aufnahme.

Fur gesunde Neugeborene ist aushnahmslos der Auéwbnd ,06“ (Geburt) anzugeben,
unabhangig davon ob das Neugeborene voll- odstagdnar versorgt wird.

Fir eine stationdre Aufnahme zur Organentnahmaushahmslos der Aufnahmegrund ,08“
(Stationare Aufnahme zur Organentnahme) anzugebeabhangig davon ob ein Organ
tatsachlich entnommen wird oder nicht, ob es sioheine Vor- oder Abklarungsuntersuchung
oder ob es sich um eine Aufnahme zur teilstation&ehandlung handelt.

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprecheinem Vertrag zur integrierten

Versorgung ein und liegt dem Krankenhaus die Bigstdg) des Patienten zur Teilnahme an
diesem Vertrag vor, teilt das Krankenhaus dies #eankenkasse bereits mit dem
Aufnahmesatz friihzeitig durch die Angabe der ,4“dmm dritten Stelle des Aufnahmegrundes
mit.

Fachabteilung
Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach SchiGisseugeben.

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

Die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehagdist vom Krankenhausarzt anhand der
Gegebenheiten des Einzelfalls festzulegen. DasKeraraus meldet den voraussichtlichen Tag
der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung.édeivorstationarer Behandlung ist der
letzte Tag der Behandlung anzugeben.
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10.

11.

Arztnummer des einweisenden Arztes

Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztesaiss dem Einweisungsvordruck zu
ubernehmen. (Der Einweisungsvordruck enthalt alkyeFaler Umsetzung des VAndG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer alb diecArztnummer.).

Betriebsstattennummer des einweisenden Arztes

Die Betriebsstattennummer des einweisenden Vesdrates ist aus dem Einweisungsvordruck
zu Ubernehmen (Der Einweisungsvordruck enthaltFalge der Umsetzung des VAndG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer alb diecArztnummer.).

IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge eineflégeng aus einem Krankenhaus ist das
Institutionskennzeichen des verlegenden (die Aufmahveranlassenden) Krankenhauses
anzugeben. Bei Verlegung aus einem auslandischesnknhaus ist das Pseudo-IK
"979979956” anzugeben.

Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

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

Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des einweisenden Vertragsarf{i€dV-Nummer) ist aus dem
Einweisungsvordruck zu tbernehmen.

Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandldatls mit einem Aufnahmealter bis zu
einem Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzmeb

2.2 BDG Segment Behandlungsdiagnose (30 x mdglich)

1.

Behandlungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Dateraittie Angabe einer Diagnose mit ihrem
amtlichen ICD-Schlussel (linksbiindig mit Sonderheit ‘.’, -’ und ‘#' (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen), die fur die Indikation zur ambulan@peration/Behandlung mafgeblich ist. In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnestsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angab&gezifikation der Diagnose relevant ist.
In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit Dégnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschlissels angegebatemwn soweit die Angabe der Diagnose
gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelendée Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Behandlungsdiagrineezweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebeksfiiindig mit Sonderzeichen *.’, - |*'
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationBiegnose relevant ist. In dem 3. Datenfeld
muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entspmechder Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels angegeben werden, soweit diab&nder Diagnose gem. § 295 Abs. 1
SGB V erfolgt.
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2.3 CUX  Segment Wahrung

1.

Wahrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetrdgen der Nachricht zugrundelele Wahrung ist entsprechend der 1ISO
Norm 4217 als dreistelliges Kirzel anzugeben (ZEEM’ fir Deutsche Mark, ‘EUR’ flr
Euro).

2.4 DAU  Segment Dauer

1.

Aufnahmetag
siehe AUF
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlungbei Verlangerungsanzeige)

Wenn nach dem Vertrag nach 8§ 112 SGB V erforderligird mit diesem Feld die neue
voraussichtliche Dauer angegeben. Es wird der wsialtliche Tag der Entlassung aus der
Krankenhausbehandlung gemeldet.

Entlassungstagbei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung vibdistationdren oder teilstationdren
Krankenhausbehandlung durch Entlassung, Verlegueg Mersicherten in ein anderes
Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsel @véa den Geltungsbereichen der BPflV
und des KHEnNtgG.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Esillagsgrund ‘05’) ist als Entlassungstag der
Tag der Beendigung der Leistungspflicht der ergiemkenkasse anzugeben.

Bei einer nachstationaren Behandlung wird der Keakasse Uber den Entlassungsgrund
mitgeteilt, daR eine anschlieBende nachstationaramllung vorgesehen ist. (Das Datum der
nachstationdren Behandlung wird mit dem Rechnutgsszer die Felder "Abrechnung von"
und "Abrechnung bis", die Beendigung durch die Recigsart "Schlul3rechnung" mitgeteilt.)

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

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Dateraiérdiejenige Nachfolgediagnose, die
anstelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeitahigkeit des Patienten begriindet hat. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebehstiiindig mit Sonderzeichen *.’, -’ und
‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2tebfeld kann eine Lokalisation der
Diagnose entsprechend der Spezifizierungen desnbsagchlissels erfolgen, sofern diese
Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevantDat. Angabe dient der Krankenkasse dazu,
die leistungsrechtlichen Fristen fir die Gewahruog Krankengeld zu ermitteln.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nachfolgediagnase 2veite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebeksfiiindig mit Sonderzeichen *.’, - |*'
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation@iagnose relevant ist.

Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitthigkeit allein begriindet hat.

Beatmungsstunder{nur bei Entlassungsanzeige)
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Sofern der Versicherte wahrend des Krankenhaustnaées kiinstlich beatmet wurde, ist die
Dauer der kunstlichen Beatmung in Stunden anzugeben

2.5 DPV Segment Diagnosen- und Prozedurenversion

1.

ICD-Version

Es ist die Versionskennung des fir die im Krankesharstellten Diagnosen verwendeten
Diagnoseschliissels mit Sonderzeichen anzugeben'2z(B).

Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen werden wmieVerordnungsvordruck enthalten
angegeben. Fir diese Diagnosen gilt die Versiorsangicht.

Bei Versionswechsel miissen Félle nach alter Vemsiigeschlossen werden.
OPS-Version(nur bei Entlassungsanzeige und Rechnungssatz lanteuOperation)

Es ist die Versionskennung des verwendeten Progedcinliissels mit Sonderzeichen
anzugeben (z.B. "2.0").

Bei Versionswechsel miissen Félle nach alter Vemiigeschlossen werden.

2.6 EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20mxdglich)

1.

Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Daterextérdie vom Krankenhausarzt bei der
Aufnahme des Versicherten festgestellte Diagnogeisf nach dem amtlichen ICD-Schlussel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, Wdu# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen).
In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der D@se entsprechend der Spezifizierungen
des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese AgngabSpezifikation der Diagnose relevant
ist.

Sekundar-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Aufnahmediagnose airite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebeksfiiindig mit Sonderzeichen *.’, - |**'
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation@iagnose relevant ist.

Einweisungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiegie vom Vertragsarzt bei Verordnung
von Krankenhausbehandlung im Verordnungsvordruckugebende Diagnose nach dem
amtlichen ICD-Schlussel (linksbiindig mit Sonderheit ‘.’, -’ und ‘#" (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Lokt der Diagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgenhdfntder Verordnungsvordruck keinen
Diagnoseschlussel / keine Spezifizierung, enttidtAngabe durch das Krankenhaus.

Sekundar-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Einweisungsdiagmmsé&/erordnungsvordruck eine zweite
Diagnoseangabe enthalt. Sie ist nach dem amtligkbBrSchlissel anzugeben (linksbiindig mit
Sonderzeichen ‘., *-' "’ (Sterndiagnose) und ‘(optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Sekribdagnose entsprechend der
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Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgemrsafiese Angabe im Verordnungsvordruck
enthalten ist.

2.7 EBG  Segment Entbindung (2 x mdglich)
1. Tag der Entbindung

Es wird der Tag (bei Mehrlingsgeburten Uber Mitteima die Tage) der Entbindung
angegeben.

2.8 ENA  Segment Entgelt Ambulante Operation (999 x mogih)
1. Entgeltart
Schlissel: 4 Teil I

Eine EBM-Ziffer ist funfstellig mit Erganzung fidmder Nullen anzugeben. Zuschlage zu
EBM-Ziffern sind in einem gesonderten Entgeltsegmamzugeben (Zuschlagsziffer =
Entgeltart). Der EBM-Katalog wurde um Pseudo-EBNfetn zur Abrechnung von im EBM-
Katalog vereinbarten Hochstwerten erweitert. Dieclfiwerte werden wie regulare EBM-
Leistungen im ENA-Segment in Rechnung gestellt umagr Honorarsummenbildung
herangezogen. Die tatsachlich erbrachten Leistynfigndie der HOchstwert in Rechnung
gestellt wird, werden ebenfalls in den ENA-Segmenjedoch mit Entgeltanzahl ,0“
(Punktzahl, Punktwert und Entgeltbetrag enthaltenkdrrekten Werte) aufgefihrt und gehen
somit nicht in die Bildungen der Rechnungssumman ei

2. Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern, die mehrere Leistungen mit unterschighen Punktzahlen oder Entgeltbetragen
bezeichnen, werden durch das Zusatzkennzeichenieineitizelnen Leistungsbewertungs-
bereiche untergliedert. Dies betrifft im EBM-200@pdie Ziffern 32000 und 32001.

3. Abrechnungsbegrindung

Das Feld enthalt Angaben, wenn fir die Abrechnwog einzelnen Entgeltarten eine
Begrindung notwendig ist (wenn EBM Positionen eiBegrindung bedurfen oder dies
vertraglich vereinbart ist).

4. Zur Honorarsummenbildung herangezogen

Das Feld ist dann mit ,J“ zu beflllen, wenn digspnechende EBM-Position (Entgeltart) zur
Berechnung des pauschalen Zuschlags auf die Heuonare nach 8§ 9 des Vertrages nach 8
115b Abs. 1 SGB V (AOP-Vertrag) herangezogen wuhgsonsten bleibt das Feld leer.

5. Tag der Behandlung

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

6. Punktzahl
Far EBM-Ziffern ist die Punktzahl nach EBM-Katalagzugeben.
Fur die postoperativen Behandlungskomplexe desl#igs 31.4 des EBM bei Erbringung der

Leistung durch den Operateur ist die um 27,5 % ge&ilganzstellig kaufmannisch gerundete
Punktzahl anzugeben (8 7 Abs. 2 des Vertrages $4dh b Abs. 1 SGB V).
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10.

Bei kiunstlichen Befruchtungen gemalf den Richtiiniles Gemeinsamen Bundesausschusses
ist ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zudai¢g 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fur diese
Leistungen fur MalRnahmen der kinstlichen Befruchtuexgh den EBM-Ziffern 08510, 08530,
08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551, 085536M808561, 08570, 08571, 08572,
08573, 08574 sowie die damit zusammenhangendehclert Leistungen nach den EBM-
Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05315830, 05340, 05341, 05350, 11311,
11312, 11320, 11321, 11322 31272, 31503, 316008131509, 31822, 33043, 33044, 33090,
32354, 32356, 32357, 32575, 32576, 32614, 3261868232781, 36272, 36503 und 36822
(siehe Durchfiihrungsempfehlung des Bewertungsausseh nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V
zu den Leistungen der kinstlichen Befruchtung ge@¥a SGB V in seiner 214. Sitzung
(schriftliche Beschlussfassung) mit Wirkung zumlanuar 2010) sind die um 50 % gekirzten
ganzstellig kaufménnisch gerundeten Punktzahlengei®en. Die Halbierung der Punktzahlen
fur die mit den MalRnahmen zur kinstlichen Befruchttmusammenhangenden arztlichen
Leistungen, die ansonsten voll berechnet werden,flis die Ermittlung des jeweiligen
Entgeltbetrages fir den Rechnungssatz Ambulanteafpe vorzunehmen und im Datenfeld
,Punktzahl“ auszuweisen. Bei den EBM-Positionem, kkkine Punktzahl, sondern einen festen
Eurobetrag ausweisen (32354, 32356, 32357, 322,63 32614, 32618, 32660 und 32781),
ist der Eurobetrag im Feld Entgeltbetrag als um 5@¥kirzter Wert (mit zwei
Nachkommastellen) anzugeben.

Punktwert

Fur EBM-Ziffern ist der Punktwert fur die ambulant Eingriffe und die in ihrem
Zusammenhang abrechenbaren Leistungen entspre@i@vdmit seinem aktuellen Wert in
Cent anzugeben. Die Angabe erfolgt nur in Verbimdonit der Angabe einer Punktzahl.

Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der EUR-Betrag (mit zwei Nawmhmastellen) fur eine

Abrechnungseinheit der Entgeltart. Wird der Beteags dem Produkt von Punktzahl und
Punktwert ermittelt, so erfolgt die Berechnung ah® mit 8 Nachkommastellen und
anschlieBender kaufmannischer Rundung auf 2 Nacmiastellen.

Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstellung maflgeblicheydftanzahl (Anzahl der Leistungen der
Entgeltart) anzugeben. Die nach & 18 Abs. 1 Sataindl 5 des Vertrages nach
§ 115 b Abs. 1 SGB V anzugebende belegarztlichstluedy ist durch Angabe der Entgeltanzahl
,0“ kenntlich zu machen.

Doppeluntersuchung

Werden in medizinisch begriindeten Fallen bereitshjefiihrte Untersuchungen nochmals
veranlasst und in Rechnung gestellt, sind diesehddie Angabe ,J“ zu kennzeichnen. Fir
andere Abrechnungspositionen entfallt das Datenfeld

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

1.

Entgeltart
Schlissel: 4

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehan@ongrechnende Entgeltart wird im
Rechnungssatz entsprechend Schlissel 4 angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesatzen in Verbirgdoit Sonderentgelten:
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Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der ilbbgspflegesatz um 20 v.H. ermaRigt,
hdchstens jedoch fur 12 Berechnungstage; diesngilit bei tagesgleichen Pflegesatzen fur
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandlumg) Psychiatrie.

Das ENT-Segment fiir das Sonderentgelt enthdlemDatenelementen "Abrechnung von" und
Abrechnung bis" den Operationstag/Tag der Erbriggles Sonderentgeltes, der nicht mit dem
Zeitraum Ubereinstimmt, flr den die ErmaRigung Aéseilungspflegesatzes vorgenommen
wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgdie®PflV nach dem Beitragsentlastungs-
gesetz einschliel3lich Instandhaltungszuschlag @GN

Fir die Kirzung des Rechnungsbetrages bei Falipalen und Sonderentgelten um 1% in den
Jahren 1997 bis 1999 entsprechend Beitragsentigsiasetz sowie die Erhdhung des
Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sondeltentgnach BPflV auf Grund des
Instandhaltungszuschlages wird folgende Lésungesaien:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die gréerl Betrdge auf Landesebene verein-
bart und allen Beteiligten bekanntgegeben werdaaséddBetrage sind bei der Rechnungs-
stellung zu verwenden.

Abrechnung der Zusatzentgelte fir DMP:

Die Zusatzentgelte fur DMP kdnnen nur in Verbindumg einem stationaren Krankenhausfall
im Rahmen des Datenaustausches nach § 301 SGER¥cimung gestellt werden. Erfolgt die

Beratung oder Schulung von DMP-Patienten durch daankénhaus als Service- /

Managementleistung des Krankenhauses im Rahmen B#-Behandlung, ohne dass ein

konkreter stationérer Krankenhausfall vorliegt, rkaie Abrechnung der Leistungen nicht tber
den Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren D&pdrischalen:

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationafeGPallpauschalen wird das Entgelt fir
den ersten Abrechnungstag mit ,7070xxxx" verschdlisd=tr den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit , 233" verschllsselt, wobei ,xxxx“ in
beiden Fallen den DRG-Schliissel (z.B. L90B) bezwith

Abrechnung von Pauschalen fiir (noch) nicht vereteb&@usatzentgelte und (noch) nicht
vereinbarte nicht kalkulierte DRG mit Aufnahmedataimdem 01.01.2006:

Fur Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV 2@@6die noch keine krankenhausindivi-
duell vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgelteeduinet werden kdnnen (8 5 Abs. 2 Satz 4
oder 8 10 Abs. 1 Satz 3 FPV 2006) oder fir die &kéintgelte vereinbart sind (8 5 Abs. 2 Satz
5 oder § 7 Abs. 4 FPV 2006), kbnnen im Einzelfaluschalbetrage in Rechnung gestellt
werden. Als Entgeltschlissel ist in diesen Fallén Aufnahmen ab dem 01.01.2006 der
Entgeltschlissel fur das tagesbezogene Entgeltx@%x) bzw. das Zusatzentgelt mit dem
pauschal vorgegebenen Entgeltbetrag nach FPV 2@ifjaben.

Abrechnung des Abschlages nach 8 8 Abs. 9 KHEntgG:

Der Abschlag nach § 8 Abs. 9 KHENtgG in H6he vdh %, des Rechnungsbetrages wird mit

dem Entgeltartenschlissel ,47200002" in allen Recigen als Euro-Betrag ausgewiesen. Der
Ausweis erfolgt fur alle stationéren Falle mit Esgungstag nach dem 30.06.2007 und vor dem
01.01.2009 entsprechend dem im Hinweis des Naddragm 13.04.2007 beschriebenen

Berechnungschema. Die Erstattung fur Falle mit dastingsdatum vor dem 01.07.2007

(Rechnung und Zahlung ohne Abschlag) erfolgt ireeirgesonderten Verfahren, fur das die

Spitzenverbande der gesetzlichen KrankenkasserdignBeutsche Krankenhausgessellschaft
Hinweise in einer gesonderten gemeinsamen Erklagabgn.
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2. Entgeltbetrag

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

Fur die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sentigeltes ist der Tag der Aufnahme in das
Krankenhaus maf3geblich.

3. Abrechnung von:

Das Feld enthalt den ersten Tag, mit dem der Almamgszeitraum des Entgeltsegmentes
beginnt.

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborenel@@1 und FP 16.02):
Es ist der erste Belegungstag auf der Sauglintimstader im Saulingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationareneR&n:

Fiur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen Zieahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Aufnahmetag des zugehdkrankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fur die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist deteekalendertag des Beginns der jeweiligen
Vergutungsstufe anzugeben.

4, Abrechnung bis:

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

Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborenel@@1 und FP 16.02):
Es ist der letzte Belegungstag auf der Saugliatiestoder im Saulingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationareneRtgn:

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen Zieahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Tag vor der Entlassiewy zugehotrigen Krankenhausfalles
anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fur die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist deatdeKalendertag der Zugehorigkeit in der
jeweiligen Vergitungsstufe, einschlie3lich der Tdge vollstandigen Abwesenheit vor Beginn
der folgenden Vergutungsstufe, anzugeben.

5. Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstellung maRRgebliamgditanzahl (Anzahl Berechnungstage oder
Leistungen) anzugeben.

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammeihavbeier Krankenhauser:

Das erste Krankenhaus rechnet die FallpauschaleDals zweite Krankenhaus (neuer
Krankenhausfall) Ubermittelt den (restlichen) Bellangszeitraum innerhalb der
Grenzverweildauer fir die Fallpauschale mit dememén gulltigen Entgeltbetrag und
Entgeltanzahl '0'.

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthalt die Anzahl der Tage, die nichdian Berechnung einflieBen (z. B. Tage der
Beurlaubung bzw. Tage der vollstandigen AbweserimeBereich der PEPP).

Bei vor-, teil- und nachstationdrer Behandlung tistas Feld dazu, die Tage ohne Behandlung
innerhalb des durch 'Abrechnung von' und ‘Abrechnbis’ definierten kalenderméRigen
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Zeitraums anzugeben. Die Angabe wird u. a. bei pRalichalen benétigt, um die
Uberschreitung der Grenzverweildauer zu ermittBigpiele siehe Anhang B).

Abrechnung von Fallpauschalen fur Neugeborenel@@1 und FP 16.02):

Im Falle einer Verlegung in die P&diatrie und &tis@ender Rickverlegung auf die
Sauglingsstation oder in das Sauglingszimmer ist Aihzahl der Tage in der PAadiatrie
anzugeben.

Tag der Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag ®€undheilung anzugeben. Bei
Abrechnung anderer Entgelte entfallt die Angabe.

2.10 ETL Segment Entlassung/Verlegung

1.

Tag der Entlassung/Verlegung

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

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

Die Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit ist in Stunde@-23) und Minuten (00-59) fir jede
Entlassung oder externe oder interne Verlegungings Abteilung anzugeben.

Entlassungs-/Verlegungsgrund

Schlissel: 5
Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand \amiSsel 5 angegeben.

Fachabteilung

Schlissel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schlussel 6 angageb
Es ist die Abteilung anzugeben, aus der entlasdenextern oder intern verlegt wird.

Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der statemaKrankenhausbehandlung durch
Entlassung oder externe Verlegung in eine andes&tution oder bei interner Verlegung in
eine andere Abteilung anzugeben. Die Datenelemgoypgrenthalt im ersten Datenelement die
bei der Entlassung/Verlegung des Patienten festifesHauptdiagnose nach dem amtlichen
ICD-Schlussel (linksbiindig mit Sonderzeichen ‘.5 ‘und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Loktilim der Diagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschliissels erfolgefierrs diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine Sekumagnose angegeben wird, wird diese im
G-DRG-System immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodidlinien zu beachten.
Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Hauptdiagnose eimétez Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linmkdiglimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **

(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationDiagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine
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Sekundar-Diagnose angegeben wird, wird diese imR&Eystem immer als Nebendiagnose
interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodilinien zu beachten.
IK der aufnehmenden Institution

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Kramkes, bei interner Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpausohalach der BPflV oder fur besondere
Einrichtungen mit Ruckverlegung oder bei internerlggung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung ist das Institutionskaichen des aufnehmenden Krankenhauses
anzugeben. Wird in ein auslandisches Krankenhatlegigeist das Pseudo-IK "979979956”
anzugeben.

Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitatimmichtung, eine Pflegeeinrichtung oder ein

Hospiz soll das Institutionskennzeichen der aufresiden Rehabilitationseinrichtung, der
aufnehmenden Pflegeeinrichtung oder des aufnehmdudgpizes angegeben werden.

2.11 EZV Segment Einzelvergitung (30 x méglich)

1.

Einzelvergltung

Nach 8§ 9 Abs. 5 des Vertrages nach § 115 b ABGR V werden spezielle Materialien (siehe
Schlissel 3 der Anlage 2 zur § 301-Vereinbarunghnainzelaufwand erstattet, soweit sie
12,50 € je aufgeflhrter Sachmittelposition (Schali& Ubersteigen. Zur Rechnungslegung ist
fur die angefallenen Sachkosten der um den Selwsitbeon 12,50 € reduzierte Betrag

anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Eiraléléinen Betrag von 40,00 Euro und ist es
nicht Bestandteil der Vergitungen gemal 8§ 9 Abs.bi2 5 des Vertrages nach
§ 115 b Abs. 1 SGB V erfolgt nach § 9 Abs. 7 destidges nach § 115 b Abs. 1 SGB V eine
zusatzliche Erstattung in Hohe von 75 % des Apathdkinkaufspreises nach Lauertaxe
zuziglich Mehrwertsteuer. FlUr Photosensibilisatdrender photodynamischen Therapie und
Hormonpraparate bei MaBhahmen zur kinstlichen Blefung erfolgt nach § 9 Abs. 8 des
Vertrages nach 8§ 115 b Abs. 1 SGB V hiervon abvezidhreine zusatzliche Erstattung in Héhe
von 80 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Laxeertaizliglich Mehrwertsteuer der
tatsachlich fir den Behandlungsfall verbrauchtemh&iten des jeweiligen Arzneimittels ohne
Berlcksichtigung eines Mindestbetrages. Der Reclshatgag fiir Hormonpraparate zur In-
vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Batien gekiirzt anzugeben

Einzelvergutung, Erlauterung
Schlissel: 3

Die im Feld Einzelvergiitung abgerechneten Matenalezneimittel oder Pauschalen werden
mit Schlussel 3 angegeben.

Einzelvergitung, Texterlauterung

Das Feld dient der ndheren Angabe Uber die abgesamh Implantate, Arzneimittel oder die
pauschalierten Entgelte.

Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Feld ist der Anteil der Einzelvergutung ymauschalierten Entgelten (Einzelvergitung,
Erlauterung = ‘05’ oder ‘06’) auszuweisen, der préshend des zu Grunde liegenden Struktur-
vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzéhlen ist.léma@nderen Fallen ist das Feld leer.
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2.12 FAB Segment Fachabteilung (10 x in VERL/30 x in REBE/ 999 x in
ENTL mdglich)

1.

Fachabteilung
Schliissel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 abgage

In der Verlangerungsanzeige wird die behandelraeh&bteilung, in der Entlassungsanzeige
alle behandelnden Fachabteilungen, im Rechnungstiatzbehandelnden Fachabteilungen
angegeben.

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

Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datereéndie fir den Operationseingriff
mafgebliche bzw. abrechnungsrelevante Diagnose mhkgh amtlichen ICD-Schlissel
(linksbundig mit Sonderzeichen *.’, " und ‘#' (Kuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose eptdgend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angab&gezifikation der Diagnose relevant ist.
Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die igiag entsprechend der Festlegungen nach §

15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl ageben.
Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Diagnose eine zvul#tgnoseangabe erfordert. Sie ist nach
dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbindig Sonderzeichen *‘’, ‘- [*
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation@iagnose relevant ist.

Zusatzschlissel Diagnose

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist erthprel der Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPflV in den Fallen, in denen eine zweite gdiaseangabe gefordert ist, diese mit dem
"Zusatzschliissel Diagnose" mit maximaler Stellehzain ersten Datenelement der
Datenelementgruppe anzugeben (linksbindig mit Saedden ‘., ‘- und ‘#
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datdnkann eine Lokalisation der
Zusatzdiagnose entsprechend der SpezifizierungenDiegnoseschlissels erfolgen, sofern
diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relieigan

Sekundar-Diagnose Zusatzschlissel

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Zusatzdiagnose zeieéte Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechen&gderzifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation@iagnose relevant ist.

Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginnsluilehgefihrten Prozedur anzugeheas
Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angaledtenfeld Operation enthalten ist.
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Operation

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datenelemeine im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefihrte Operation odeyzedur nach dem amtlichen
Operationenschlissel nach § 301 SGB V (linksbutlige Sonderzeichen ‘. oder ‘-'). Im 2.
Datenelement kann eine Lokalisation der Operatider oder Prozedur entsprechend der
Spezifizierungen des amtlichen OP-Schlissels arfplgofern diese Angabe zur Spezifikation
der Operation oder Prozedur relevant ist. Bei Baljghalen und Sonderentgelten ist der
Operationenschlissel entsprechend der Festleguraggng 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung anzugeben.

Weitere im Rahmen der stationdren Krankenhausbéimagndiurchgefiihrten Operationen und
Prozeduren kénnen durch bis zu 999-maliges Verwerathts Segmentes FAB angegeben
werden.

Als Operation sind grundséatzlich operative MaRBnahreewie nicht-operative MaRRnahmen
entsprechend der Deutschen Kodierrichtlinien anzege Insbesondere ist P005
"Multiple/Bilaterale Prozeduren” zu beachten.

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

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

Zusatzschlissel 1 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entbpret der Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPflV in der am 31.12.2004 geltenden Fassimglen Fallen, in denen ein zweiter

Operationenschlissel gefordert ist, dieser mit d&osatzschlissel 1 Operation" im ersten
Datenelement (linksbindig ohne Sonderzeichendérd-) anzugeben. Im 2. Datenelement

kann eine Lokalisation der Operation oder der Rtozentsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlissels erfolgen, sofern diese Bagaur Spezifikation der Operation oder

Prozedur relevant ist.

Zusatzschlissel 2 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entbpret der Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPflV in der am 31.12.2004 geltenden Fassimgien Fallen, in denen ein dritter
Operationenschlissel gefordert ist, dieser mit d€osatzschlissel 2 Operation" im ersten
Datenelement (linksbindig ohne Sonderzeichendérd-) anzugeben. Im 2. Datenelement
kann eine Lokalisation der Operation oder der Rtozentsprechend der Spezifizierungen des
amtlichen OP-Schlissels erfolgen, sofern diese Bagaur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

2.13 FHL Segment Fehlermeldung (20 x moglich)

1.

Segment
Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzngeb
Segmentposition

Bei wiederholbaren Segmenten ist anzugeben, welct®egment innerhalb des
Wiederholungsblocks fehlerhaft ist.

Die Zahlung erfolgt Segmenttyp bezogen (z.B. 4. Féder 3. ENT-Segment usw.)
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3. Feldposition

Es ist die Nummer des fehlerhaften Feldes in derahdNr.1 und Nr.2 identifizierten Segment
anzugeben.

4. Text

Es kann ein freier Text zur Erlauterung des Fetdegegeben werden.
5. Fehlercode

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

Name der Datei, in der der Fehler aufgetrete(aists UNB).
7. Datum/Uhrzeit der Erstellung

Erstellungsdatum und Uhrzeit der Datei, in derkhler aufgetreten ist (aus UNB).
8. Nachrichtenreferenznummer

Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem der Faifigetreten ist (aus UNH).
9. Datenaustauschreferenz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datei, in der der Fehler aufgen 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 sicheimen Normalfall, eine Anderung, ein
Storno einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstbamalelt (s. Schlissel 9 und Anlage 4,
Abschnitt 7).

Mit dem Verarbeitungskennzeichen wird flr einen Reclyssatz Ambulante Operation
zusatzlich angegeben, ob er fir eine ambulante rigtinag nach § 116b Abs. 2 SGB V, eine
ambulante Operation nach § 115b SGB V oder einauamte Leistung nach 8§ 117 bis 119,
120 Abs. la oder 140a SGB V erstellt wurde. Die ligdelausprdgung im Feld

Lverarbeitungskennzeichen“ muss inhaltlich mit @mtsprechenden Einrichtungsart im Feld
.Entgeltart” des ENA-Segmentes korrespondieren.

2. Laufende Nummer des Geschaftsvorfalls

Als laufende Nummer ist als Standardwert '01' gaben. Bei mehrfach vorkommenden
Nachrichten ist sie fortlaufend zu erhdhen (sieh&age 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

3. IK des Absenders

Als |IK des Absenders ist das Institutionskennzeichdes Krankenhauses bzw. der
Krankenkasse anzugeben.

Das IK des Absenders darf - bezogen auf einenkéramaus-Behandlungsfall - nicht geéndert
werden (Ausnahme: Zustandigkeitswechsel des Kaosigets).

4. IK des Empfangers

Als IK des Empfangers ist das Institutionskennzeic der Krankenkasse bzw. des
Krankenhauses anzugeben.
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Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse &t Krankenversichertenkarte/eGK zu
entnehmen. Es ist auf der Krankenversichertenkadiglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten,
fur die 1. und 2. Stelle ist stets der Wert "10'ld&sifikation fir GKV) hinzuzufligen. Liegt die
Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nichtr,veo ist das Institutionskennzeichen des
Kostentréagers zu verwenden.

Hinweis zur Anspruchsberechtigung bei Abrechnunag Behandlungen nach 88117-119
SGB V:

Zum Nachweis seiner Anspruchsberechtigung ist dersi¢herte verpflichtet, seine

Krankenversichertenkarte (8§ 291 SGB V) vorzuledemdet die Anspruchsberechtigung eines
Versicherten bei seiner Krankenkasse im Laufe dasaBdlungsfalls im Quartal, hat die am
Tag des Zugangs zustandige Krankenkasse die Vegytir die erbrachten Leistungen zu
entrichten. Dasselbe gilt fir den Fall des Kassehaels. Bei abweichenden Regelungen in
den Vereinbarungen nach 8120 Abs. 2 SGB V sincediesrangig anzuwenden.

Beispiele:

Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer desh@étsvorfalls in FKT
Geschaftsvorfall 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, Rechnungsaie’
AMBO 30 01  Stornierung des Falls (wirksam fir Ifd.NY1l’ bis
‘03)
Korrektur einer
Entlassungsanzeige
ENTL 10 01  Entlassungsanzeige
RECH 10 01 Rechnungssatz fur Schlussrechnung, Raegbkart
='02'
RECH 10 02 Rechnungsgutschrift  fur die Schlussreogn
Rechnungsart = ‘04’
ENTL 40 01  Stornierung der Entlassungsanzeige
ENTL 10 02  Korrigierte Entlassungsanzeige
RECH 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungs@r?’
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Eine mit Fehlerhinweis (Segment(e) ‘FHL’) zurlckdgesene Nachricht enthélt bei erneuter
Ubermittlung nach Korrektur das Verarbeitungskeioimn und die laufende Nummer der
urspringlichen Nachricht.

2.15 INV  Segment Information Versicherter

1.

5.

Krankenversicherten-Nr.

Die Krankenversichertennummer ist eine von der Keakasse vergebene Nummer zur
eindeutigen Identifikation eines jeden einzelnen rsitherten. Sie ist auf der
Krankenversichertenkarte/eGK enthalten. Die Krankesichertennummer ist in der auf der
Krankenversichertenkarte/eGK angegebenen Lange Auspragung - einschlie3lich evtl.
vorhandener fihrender Nullen - zu Ubermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK bei der Alfme des Patienten nicht vor, so kann die
Krankenversicherten-Nr. aus dem Einweisungsvordrags Vertragsarztes Ubernommen
werden.

Bei Notfallaufnahmen von Patienten, deren Krankesigherten-Nr. nicht ermittelt werden
kann, wird die Krankenversicherten-Nr. von der Keamkasse gemeldet.

Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keinenkaaversicherten-Nr. haben, bleibt das
Feld leer. Bei gesunden Neugeborenen muss in deambaldungen zu einer Geburt fur nicht
im Ausland versicherte Mutter die Krankenversichefte. der Mutter angegeben werden.
Siehe dazu auch Kapitel 1.4.1 "Versorgung von Nbagenen im G-DRG-System”.

Versichertenstatus
Schlissel: 12

Der Versichertenstatus enthélt die Informationridie Art der Versicherung (Mitglied /
Familienversicherter / Rentner), Uber die Zugehdilgzu den Stichprobenversicherten im
Rahmen der Datenerhebung zum Risikostrukturausgleach 8§ 267 SGB V und uber den
"Ost/West-Status". Der Versichertenstatus ist @aufklankenversichertenkarte/eGK enthalten.
(Leerstellen sind mit "0” zu Ubermitteln.) Trotz rdeggeanderten Verschlisselung des
Versichertenstatus in der eGK bleibt dieser inichlunverandert und kann auch bei Vorliegen
einer eGK unverdndert mit Schliissel 12 angegebedene

Bei Auslandsversicherten: '99999'.
Liegen die Angaben der Krankenversichertenkart€/aht vor, erfolgt in diesem Feld keine

Eingabe. Das Datenfeld wird bis zum endgultigenldwfen der KVK auch aus den Daten der
eGK weiterhin gefillt.

Gultigkeit der Krankenversichertenkarte

Das Gultigkeitsdatum ist auf der Krankenversiahmkairte enthalten. Liegt sie nicht vor,
entfallt die Angabe.

KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dendék Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe Kidanternen Kennzeichens muf3 die

eindeutige ldentifikation des Behandlungsfalls sigestellt sein. Es ist in der Regel die
fortlaufend vergebene Aufnahmenummer.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach S§IIYSGB V:

Der Behandlungsfall umfasst grundsatzlich alle fugigen in einem Kalendervierteljahr.

Davon abweichend kdnnen fir einen Versichertenriere Leistungsbereich unterschiedliche
Behandlungsféalle mit jeweils eigenem KH-internen nKeeichen des Versicherten,

entsprechend der jeweiligen Vereinbarung, abredresdin.

Fall-Nummer der Krankenkasse
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Die Fall-Nummer dient der Krankenkasse zur interdeordnung des Behandlungsfalles. Sie
wird dem Krankenhaus von der Krankenkasse mit destdéqibernahmesatz Ubermittelt.

Aktenzeichen der Krankenkasse

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur istefduordnung des Behandlungsfalls. Es
wird von der Krankenkasse mit dem Kostenlbernahinégeermittelt.

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

Das Datum ist nicht auf der Krankenversichertergkanthalten; es wird von der Krankenkasse
mit dem Kostenibernahmesatz gemeldet. Die Angalfillenm Aufnahmesatz und im
Rechnungssatz Ambulante Operation.

Vertragskennzeichen

Erfolgt die Behandlung und/oder Abrechnung aufi@awlividueller Vertrage (z.B. integrierte
Versorgung oder DMP) ist das Vertragskennzeichen zlesGrunde liegenden Vertrages
anzugeben.

2.16 LEI  Segment Leistungsdokumentation (999x moglich)

1.

Leistungsart
Zur Unterscheidung der Leistungsarten enthalt daemzlement die Angaben gemanR Schlissel
24.

Leistungsschlissel
Die Schlisselauspragungen der unterschiedlichestungsarten (Schlissel 22, 23 oder
,9999") werden in diesem Datenfeld dargestellt.

Bei geplanten ambulanten Operationen, die nichtazule kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbrachtden, ist dies durch die Angabe ,9999*
anzuzeigen.

Leistungstag

Es ist das Datum der Leistung anzugeben. Bei deprgung der Leistungsart ,A2" und ,A3"
gemal Schliissel 24 ist kein Leistungstag anzugeben.

2.17 KOS Segment Kosteniibernahme

1.

Datum der Kostenubernahme
Es ist das Ausstellungsdatum der Kostentibernanmegaben.
Merkmal Kostenubernahme

Schliissel: 8

Mit dem Merkmal wird dem Krankenhaus mitgeteilt,@be Kostentibernahme erfolgt oder aus
welchem Grund diese zurlickgestellt/ abgelehnt .wikin Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers wahrend der Behandlung wird von éer zustdndigen Krankenkasse Uber das
Merkmal '02' "Anderung der Kosteniibernahme" (Zusgkaitswechsel des Kostentragers)
mitgeteilt.

Kostenlibernahme ab:

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kostenitme durch die Krankenkasse wirksam
ist. Die Abrechenbarkeit einer vorstationaren Lgigtbleibt von dieser Angabe unberihrt.
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Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patientetn als Datum der Tag der
Wiederaufnahme anzugeben, unbeschadet einer nobh abgelaufenen Grenzverweildauer
der Fallpauschale.

Bei Ablehnung: leer.
Kostenlubernahme bis:

Soweit in dem Vertrag nach 8112 Abs. 2 Nr. 1 SGBwuf Landesebene eine befristete
Kosteniibernahmeerklarung durch die Krankenkasssnlrt ist, wird das Datum angegeben,
bis zu dem die Kosteniibernahme durch die Krankeekagksam ist.

Bei Ablehnung: leer.
Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krakksse das Krankenhaus daruber, fir
wieviele Tage der Versicherte (noch) zuzahlungspfig ist. Die Héhe der Zuzahlung ergibt
sich aus dem Zuzahlungsbetrag nach § 39 Abs. 4\6GRI § 61 Satz 2 SGB V.

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

Hochstbetrag je Tag

Das Feld hat nur fir Versicherte der Knappschaftdgitung (siehe Schliissel 8).

2.18 NAD Segment Name/Adresse

1.

Name des Versicherten
Es ist der Familienname ohne Namenszusatze odsatzavorte anzugeben.
Vorname des Versicherten

Der Vorname ist ohne Namenszusatze oder Vorsatewozzugeben.

Bei Neugeborenen (eigener Fall) , bei denen dendfoe noch nicht bekannt ist, ist ‘Saugling
m’ fir mannliche und ‘Saugling w’ fiir weibliche Silinge anzugeben.

Geschlecht
Schlissel: 21
Es ist mit ,w" fir weiblich oder ,m" fir mannlichas Geschlecht des Versicherten anzugeben.

Geburtsdatum des Versicherten

Fur  Versicherte, deren Geburtsdatum nicht bekanrdt, isind zum Telil
Krankenversichertenkarten/eGK mit Geburtsdatum 0@@xxx' vorhanden (‘xxxx' =
tatsachliches oder angebliches Geburtsjahr).

Stral3e und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden niofrher vorhanden.)

Postleitzahl

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

Wohnort
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8.

Titel des Versicherten

Internationales Landerkennzeichen
Schlissel: 7

Das internationale Landerkennzeichen ist Bestdndler Postanschrift bei im Ausland
wohnhaften Versicherten.

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

Name und Vorname des Versicherten sind in NAD imnoeiibermitteln.

2.19 NDG Segment Nebendiagnose (40 x mdglich)

1.

Nebendiagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelerame zusétzlich zur Hauptdiagnose
vom behandelnden Krankenhausarzt festgestellte idédignose. Sie ist nach dem amtlichen
ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sondehagic.’, ‘-’ und ‘#' (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine Loktilim der Diagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschlissels erfolgefierrs diese Angabe zur Spezifikation der
Diagnose relevant ist.

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

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthéalt im ersten Datenelendgee Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nebendiagnose ap#ezDiagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheetrzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechend&gderifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

2.20 PRZ Segment Prozedur (30 x mdglich)

1.

Prozedur

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelerame im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation Bderedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschlissel nach § 301 SGBYV (linksblnolime Sonderzeichen ‘.’ oder ‘-")
anzugeben. Im 2. Datenelement kann eine Lokalisatier Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierungen des amtlichers@issels erfolgen, sofern diese Angabe
zur Spezifikation der Operation oder Prozedur rah¢vst.

Weitere im Rahmen der ambulanten Krankenhausbelagdiurchgefiihrten Operationen und
Prozeduren kdnnen durch bis zu 30-maliges Verwerdiesn Segmentes PRZ angegeben
werden.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach §8IMYSGB V:

Die Prozedur muss anhand eines giiltigen OPS-Kaugegaben werden, sofern diese Angabe
als Abrechnungsunterlage gemaR § 295 Abs. 1 Shitz 2 SGB V erforderlich ist. Eine OPS-
Angabe, die Uber die Anforderungen des EBM hinausgeh optional mdglich. Ist in der
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Vergutungsvereinbarung ein OPS-Kode flir ein Entdetfitgelegt, ist der OPS-Kode bei
Abrechnung des Entgelts anzugeben.

Prozedurentag
Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginndutehgefiihrten Prozedur anzugeben.

Lebendspende

Vorbereitende Untersuchungen, die im Zusammenhahgimer geplanten Lebendspende im
Rahmen der vertraglich vereinbarten ambulanten B#ibag in Hochschulambulanzen nach
8117 SGB V durchgefuhrt werden, sind zu Ubermittéls ist in diesem Fall ein ,J“ zu
verschlisseln. In allen anderen Féllen bleibt diésadd leer.

2.21 RBG Segment Reha/Behandlung/Geeignete Einrichtung

(10 x moglich)
Durchgefiihrte Rehabilitationsmaf3nahme
Schlussel: [2]

Das Feld dient zur Angabe der im Krankenhaus dgfilhrten RehabilitationsmalRnahmen
anhand des Schlussels 2.

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

Vorschlag fir die weitere Behandlung
Schlussel: [13]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlage fir die weitBehandlung gemacht werden, werden
diese durch den Schliissel 13 gemeldet.

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

Vorschlag fir geeignete Einrichtungen
Schlussel: [14]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlage fur geemig@hrichtungen zur weiteren Behandlung
gemacht werden, werden diese durch Schlissel Jefabgn (Institutionskennzeichen).

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

2.22 REC Segment Rechnung

1.

Rechnungsnummer

Die Rechnungsnummer dient der eindeutigen Idergifing der Einzelrechnung. Dies gilt auch
uber verschiedene Leistungsbereiche hinweg.

Rechnungsdatum
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Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnungissgenzugeben.

3. Rechnungsart
Schlissel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob ek iei dem Ubermittelten Datensatz um eine
Zwischenrechnung, Schlu3rechnung o. a. handeltd®&fit Schlissel 11 wird auch angegeben,
ob das Krankenhaus die Ubermittlung des entspregmefahlungssatzes anfordert oder nicht.

4, Aufnahmetag / Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationdren Behandlungermdstationaren Entbindung ist der
Aufnahmetag, bei ambulanter Operation/Behandlund<rankenhaus oder bei vorstationarer
Behandlung ohne anschlieRende vollstationédre Bdmagdst der Tag des ersten Zugangs
anzugeben. Die Abrechnung ambulanter Operation&a#Bungen erfolgt nach den am Tag
des ersten Zuganges geltenden Abrechnungsregeln zagehérigem Leistungskatalog,
Schlisselkatalogen und Punktwert.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach 8817 SGB V:

Eine Ubertragungsdatei kann Falle aus verschigdeDeartalen enthalten. Als Tag des
Zugangs wird der Tag des Erstkontakts in dem Abmeobsquartal ausgewiesen.

5. Rechnungsbetrag

Der Rechnungsbetrag (mit zwei Nachkommastellen)h&ntden aus den einzelnen
Entgeltelementen (Segment Entgelte: Entgeltbetragntgeltanzahl, bei Abschlagen zu
subtrahieren) abziglich der Zuzahlung (bei Zuzajdiannzeichen 2 oder 3) errechneten
Betrag, der in Rechnung gestellt wird.

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

6. Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

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

Referenznummer des Krankenhauses
8. IK des KH fir Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhausdsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichendigonin dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein ankerds Gberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des ailohenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus Uber diigegiweiteres Institutionskennzeichen
verflgt.

9. Honorarsumme(nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme ist die Summe der Betrage, dih sius den Entgeltsegmenten im
Rechnungssatz ambulante OP ergeben (in der Regeh8aus Entgeltbetrag x Entgeltanzahl)
zuziglich der honorarsummenrelevanten Anteile darwzelfvergitungen fir pauschalierte
Entgelte. In das Feld Honorarsumme ist die Sumrae fitt die Berechnung des pauschalen
Zuschlags nach 8 9 Abs. 3 des AOP-Vertrages heraggeen EBM-Ziffern einzutragen.
Sofern eine Kostenpauschale des Kapitels 40 des EBRechnung gestellt wird, ist die
entsprechende &rztliche Leistung des EBM fir diee@®mung der Zuschlagshohe nach 8§ 9
Abs. 3 des Vertrages nach 8§ 115 b Abs. 1 SGB \Wauslonorarsumme auszuklammern.
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10.

Fur Leistungen nach 8§ 116b, 117, 118 und 119 SGHir Leistungen im Rahmen eines
Vertrages nach § 140a SGB V oder bei Abrechnungy élauschale nach § 120 Abs. 1a SGB V
ist als Honorarsumme 0,00 anzugeben.

Pauschalénur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Nach 8 9 Abs. 3 des Vertrages nach § 115 b ABGR V werden die Sachkosten, die nicht
anderweitig abgegolten sind, durch einen pauschalieschlag auf die gesamte Honorarsumme
in H6he von 7 % vergltet.

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 8GReistungen nach 88 117, 118 und
119 SGB V, Leistungen im Rahmen eines Vertrageh 8alA0a SGB V oder bei Abrechnung
einer Pauschale nach 8 120 Abs. 1a SGB V wird diéstd nicht verwendet oder mit 0,00
gefullt.

2.23 RED Segment Rechnungsdaten (1 x / 99999 x mdglich)

1.

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der IdentifizierungEiezelrechnungen/Gutschrift.

In einer Sammeliberweisung sind die Rechnungsnummer urspringlichen Rechnungen
anzugeben.

Bei einer Zuzahlungsgutschrift ist fur jede Guti#ftheine eigene Rechnungsnummer zu
vergeben.

Rechnungsdatum(bei Sammeliberweisung)

Als Rechnungsdatum ist das Datum der urspriingli@egahnungen anzugeben.
Gutschriftsdatum (bei Zuzahlungsgutschrift)

Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschrejoamzugeben.
Rechnungsbetragbei Sammeliberweisung)

Der Rechnungsbetrag enthélt die in den urspringticRechnungen in Rechnung gestellten
Betrage.

Gutschriftsbetrag (bei Zuzahlungsgutschrift)
Der Gutschriftsbetrag enthalt den gutgeschrieb&uweahlungsbetrag.
Referenznummer der Krankenkassdénur bei Sammellberweisung)

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

Rechnungsart
Schlissel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob ek biei dem Ubermittelten Datensatz um eine
Rechnung, Gutschrift 0. 4. handelt. Sie ist depninsglichen Rechnung des Krankenhauses zu
entnehmen. Fur Zuzahlungsgutschriften ist als Reofggart '80' (Zuzahlungsgutschrift) oder

'90' (Ruckforderung von Zuzahlung) zu verwenden.

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesefmur bei Sammeliiberweisung)

Das Feld enthalt die Information, welcher Betragr despringlichen Rechnung des
Krankenhauses von der Krankenkasse zur Zahlunghaegen wurde. Bei Abweichungen vom
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Rechnungsbetrag ist dieser dem der ursprunglicheshiing zugehérigen Zahlungssatz zu
entnehmen.

KH-internes Kennzeichen des Versicherteifnur bei Sammeliberweisung)

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit denddk Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls zur aufgefihrtechReng. Es ist dem INV-Segment der
urspringlichen Rechnung des Krankenhauses zu enémeh

IK des Krankenhauses fir Zahlungswednur Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung)

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhausdsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl

zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichendigonin dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein ankerds (berwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des almhenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus uUber diigegiweiteres Institutionskennzeichen
verfugt.

2.24 RZA Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation

1.

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

Arztnummer des Uberweisenden Arztes

Die Arztnummer des Uberweisenden Arztes ist bédudamter Leistung anzugeben, wenn der
Patient von einem Vertragsarzt in das Krankenhawsambulanten Operation/Behandlung
uberwiesen wurde. (Der Uberweisungsvordruck enthgltFolge der Umsetzung des VAndG
ab 01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummeawadb die Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach & 1Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarzimem999999900* zu fillen.

Betriebsstattennummer des tiberweisenden Arztes

Die Betriebsstattennummer des Uberweisenden \gsdrates ist aus dem
Uberweisungsvordruck zu tbernehmen (Der Uberweswrgruck enthalt als Folge der
Umsetzung des VAndG ab 01.07.2008 sowohl die Bws&ttennummer als auch die
Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach & 1Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudobessigtennummer ,999999900 zu fiillen.

Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztdsisambulanter Leistung anzugeben,
wenn der Patient von einem Vertragszahnarzt inktaskenhaus zur ambulanten Operation
uberwiesen wurde.

Uberweisungsdiagnose

Bei ambulanter Leistung in Verbindung mit einerediseisung durch einen Vertragsarzt ist im
ersten Datenelement der Datenelementgruppe die wgisemgsdiagnose anhand des
Uberweisungsscheins anzugeben. Sie ist nach derticlzent ICD-Schliissel anzugeben

(linksbiindig mit Sonderzeichen ‘., - und ‘# (Kwuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
und 3. Datenfeld kdnnen eine Lokalisation und/odier Diagnosensicherheit der Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoses@tdiigsfolgen, sofern diese Angabe zur
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Spezifikation der Diagnose relevant ist. Fehlt diegabe des Vertragsarztes, entfallt eine
Angabe durch das Krankenhaus.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datermiendie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Uberweisungsdiageinge zweite Diagnoseangabe erfordert.
Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugdleksbiindig mit Sonderzeichen ', ‘-’

,* (Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose)hime Leerzeichen). In dem 2. und 3.
Datenfeld kdnnen eine Lokalisation und/oder diegd@sensicherheit der Sekundar-Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnosesetdissrfolgen. Fehlt die Angabe des

Vertragsarztes, entféllt eine Angabe durch das kaahaus.
Arztnummer des Belegarztes/kooperierenden Arztes

Erfolgt eine ambulante Operation oder ein sonstagationsersetzender Eingriff gemafd §115b
Abs. 1 SGB V durch einen am Krankenhaus tatigered@alzt bzw. Vertragsarzt im Rahmen
einer vertraglichen Zusammenarbeit, so ist die rmtmer Belegarztes bzw. des
niedergelassenen Vertragsarztes vom Krankenhaaaaeisen.

Arztnummer eines weiteren kooperierenden Arztes

Erfolgt eine ambulante Operation oder ein sonstigationsersetzender Eingriff gemaf §115b
Abs. 1 SGB V durch mehrere Vertragsarzte im Raheieer vertraglichen Zusammenarbeit, so
ist die Arztnummer eines weiteren niedergelassérenragsarztes zusatzlich zur Angabe im
Datenfeld ,Arztnummer des kooperierenden Arztes‘diasem Datenfeld vom Krankenhaus
auszuweisen.

Betriebsstattennummer

Gleichartige Einrichtungsarten sind Uber die Fat#ihlng im Segment RZA abzugrenzen. Die
Betriebsstattennummer wird erganzend zur Unterdohgi mehrerer gleichartiger
Einrichtungsarten verwendet. Das Krankenhaus infmtrdie Vertragsparteien nach § 120 Abs.
2 SGB V vorab uber die verwendeten Betriebsstatbemmern. Eine Verpflichtung des
Krankenhauses, Betriebsstattennummern zu verwengesteht nur in dem Mal, wie sie
aulRerhalb und unabhéangig von dieser Vereinbarunghdtechtlich verbindliche Vorgabe
festgelegt ist.

2.25 TXT Segment Text (10 x mdglich)

1.

Medizinische Begriindung

Die medizinische Begrindung ist auf Verlangen ienkenkasse anzugeben, falls die vom
Krankenhaus mit dem Aufnahmesatz gemeldete vorchibshe Dauer der Krankenhausbe-
handlung Uberschritten wird. Sie kann wahlweise niaschinenlesbarer oder in nicht
maschinenlesbarer Form angegeben werden. Fir djiab&nin nicht maschinenlesbarer Form
enthalt die Anlage 3 die erforderlichen Angaben.

Kostentibernahmesatz

Wahlweise Erlauterung zum Merkmal Kostenibernahnsiesondere bei Ablehnung.
Anforderung Medizinische Begriindung

Erlauterung der Anforderung der Krankenkasse.

2.26 UWD Segment Uberweisungsdaten
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Rechnungsbetrag, Summe

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

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen

Das Feld enthalt die Information, welcher Betragdie zusammengefassten Einzelrechnungen
des Krankenhauses von der Krankenkasse zur Zahhgewiesen wurde.

Bei einem vom "Rechnungsbetrag, Summe” abweicheriechnungsbetrag erfolgt fir jede
aufgefuhrte Einzelrechnung, in der ein vom in Regtgn gestellten Betrag abweichender
Zahlungsbetrag beglichen wird, zusétzlich die Ubktiimg eines Zahlungssatzes.

IK des Krankenhauses fiir den Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhausdsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl

zugeordnet. Wird der Rechnungsbetrag abweichendlgonin dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein andergs tiberwiesen, dient das Feld "IK

des KH fur Zahlungsweg" zur Angabe des abweichertidnungsweges. Voraussetzung ist,
dass das Krankenhaus den abweichenden Zahlungswaigem der Sammeliberweisung zu
Grunde liegenden Rechnungssatz angegeben hat.

Sammelbelegnummer

Die Sammelbelegnummer dient zur eindeutigen Bestingrder Uberweisung. Sie wird von
der Krankenkasse vergeben.

2.27 ZLG Segment Zuzahlung

1.

Zuzahlungsbetrag

In der Zwischen- oder Schlussrechnung ist der #tillige Betrag (mit zwei
Nachkommastellen) anzugeben, der vom Versichentetiaa Krankenhaus zu leisten ist, oder
,0,00%, wenn keine Zuzahlungspflicht besteht. IncReungssatz Ambulante Operation ist der
Betrag anzugeben, der vom Versicherten an das Krdmalus gezahlt wurde, oder ,0,00%, wenn
keine Zuzahlungspflicht besteht.

Auch der Entlassungstag féllt unter die Zuzahlpfigst.

Im Falle von ambulanten Operationen entsprichtZlezahlungsbetrag der ggf. zu leistenden
Praxisgebihr. Durch Vor- und Nachbehandlungen lsicm eine ambulante Behandlung auf
zwei Quartale erstrecken, so dass die Praxisgetmiiht0,00 EUR zweimal anfallen kann.

Zuzahlungskennzeichen
Schlussel: 15

Uber das Zuzahlungskennzeichen informiert das kéahaus die Krankenkasse uber die
Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungslgetsadurch den Versicherten oder eine vom
Versicherten vorgelegte Quittung Uber die Verrionggr oder den Wegfall der
Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte gultige Bestigung Uber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht.

2.28 ZPR Segment Zahlung/Prufung

1.

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

2. Priafungsvermerk
Schlissel: 10

Der Prifungsvermerk enthalt die Information deamitenkasse, ob die Rechnung beglichen
oder aus welchem Grund noch nicht beglichen wird.

Im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens kann Idiankenkasse (ber den
Prifungsvermerk Belege Uber die entstandenen Kostger die Unzustellbarkeit im
Verwaltungsverfahren anfordern und den Verzicht Wesistreckungsverfahrens durch das
Krankenhaus bestimmen.

Honorarsumme, neu berechnefnur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Pauschale, neu berechnéhur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Allgemeiner Hinweis:

Datenfelder, die von einem Absender erstmalig ftefiirden, missen in einer vom Empfanger

zurtickzutbermittelnden Nachricht unverandert eematileiben (z. B. KH-internes Kennzeichen des
Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen der Keaklasse, Rechnungsnummer des Kranken-
hauses).

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

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen undetaler Nummer des Geschaftsvorfalles im

FKT-Segment siehe Beispiele in Anhang D.

Die besonderen Festlegungen fiir die UbermittlurfgGaund des Ersatzverfahrens der Vereinbarung
nach 8 120 Abs. 3 SGB V sind zu beachten.
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3 Verfahren zur Fortschreibung der Schlitssel fur Engeltarten und
Fachabteilungen

Im Rahmen der Vorgesprache nach § 17 Abs. 6 BP#W. & 11 Abs. 5 KHEntgG soll geprift
werden, ob zu den in der Anlage 2 zur 8§ 301-Vemminbg enthaltenen Schlisseln flr
Fachabteilungen und Entgeltarten eine Fortschreilawi Bundesebene erforderlich ist.

Bei der Vergabe neuer Schlussel wird wie folgt alerén:

Die Vertragsparteien melden an den GKV-Spitzenvettbader die DKG, dass ein neuer Schlissel
bendtigt wird. Unter https://kh-entgeltschluessel.gkv-datenaustausctkdienen Entgeltschltssel
online beantragt werden.

Werden Entgeltschliissel nicht online beantragt,nkdndiese auch der DKG bzw. dem GKV-
Spitzenverband per Email (an die DKG: EntgeltarBedg@ddkgev.de an den GKV-Spitzenverband:
datenaustausch301@gkv-spitzenverband.de) gemeleéetiew oder z.B. Uber Formblatt (siehe
Anhang C) beantragt werden. Hierbei sind folgemderinationen zu Gbermitteln:

Daten des Antragsstellers
= Name, Vorname
= PLZ Ort
» |nstitution
= Email, Telefonnummer
= Bundesland

Daten des Entgeltschliissel- bzw. Fachabteilungsgasr

Generelle Informationen
= Antragsdatum
» Antragsbereich (stationdr, ambulant, Fachabteilung)
= Krankenhaus (Name, Ort, IK)
= Name der Einrichtung (ggf. BSNR)
= Bundesland

Je nach Antragsbereich dartber hinaus:

Entgelte stationar
* Bezug (Tag/Fall)
= Untergruppe (ZE nach § 6 Abs. 1 gesonderte Zustfeka nach § 6 Abs. 2a, NUB etc.)
= zugehorige Prozedurenschlissel
» Bezeichnung des Entgeltschlissels
= glltig von
= glltig bis, sofern vereinbart
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Entgelte ambulant
* Bezug (Tag/Fall)
» Einrichtungsart fir ambulante Abrechnung (AOP, 81 18SA, PIA, SPZ, etc.)
= Abrechnungsart (EBM, Quartalspauschale, Behandhmgshale etc.)
» Art des Kontaktes (Einmal, Mehrfach etc.)
= Artder Leistung (Leistungsart, Fachabteilung, tigigsart Erwachsene. Kinder und Jugendliche
etc.)
= zugehorige Prozedurenschlissel
» Bezeichnung des Entgeltschlissels
= glltig von
= glltig bis, sofern vereinbart

Fachabteilungsschliissel
» Bezeichnung der Fachabteilung
* Fachgebiet der Musterweiterbildungsordnung fiir &(Bachabteilungsantrag)
= glltig ab

Der GKV-Spitzenverband und die DKG gewahrleistemeejegenseitige Information Uber eingegangene
Schlisselantrage und sorgen fur eine umgehendeabWengnd gemeinsame, einheitliche Bekanntgabe der
geeigneten bundeseinheitlichen Schlissel.
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