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Stand der Anlage 06.12.2013

Stand der letzten Anlage 18.06.2013

Anzuwenden ab 01.01.2014

Historie

Version | Status Datum glég);{(ti on Abschnitt Erlauterung

48 abgestimmt 01.08.2012 1.2.8.1 RechnungssatzAnpassung an den Nachtrag vom

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 Aufnahmedatensépassung an den Nachtrag vom

27.11.2012 mit Wirkung zum
01.01.2013
1.2.7 Entlassungsanzeige

1.2.4 Rechnungssatz

1.2.8. Rechnungssatz
Ambulante Operation

1.4. Besondere
Fallkonstellation

2.9. Segment Entgelt
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50 abgestimmt) 27.11.2012 1.2.7. Entlassungsanzejgepassung an den Nachtrag va
1.4.10 besondere 01.08.2012 mit Wirkung zum
Fallkonstellation bei 01.07.2013
externer Abwesenheit
Uber Mitternacht
1.2.8. Rechnungssatz | Anpassung an den Nachtrag va
Ambulante Operation 27.11.2012 mit Wirkung zum
01.07.2013
51 abgestimmt 18.06.2013 Ambulante Operationer Anpassung an den Nachtrag v
nach § 115b und 16.08.2013 mit Wirkung zum
Behandlungen nach § |01.07.2013zw. 01.01.2014
116b SGB V, ENA
Segment Entgelt
Ambulante Operation,
INV Segment Informatio
Versicherter, REC
Segment Rechnung,
52 abgestimmt 18.06.2013 Ambulante Operationer Anpassung an den Nachtrag va
nach § 115b und 18.06.2013 mit Wirkung zum
Behandlungen nach § |01.07.2013 bzw. 01.01.2014
116b SGB V, Ambulante
Behandlungen nach §8§
117 bis 119 SGB V,
Ambulante Behandlungen
im Rahmen von Vertragen
nach § 140a SGB V, ZLG
Segment Zuzahlung
53 abgestimmtl 06.12.2018 1.2.1 Aufnahmesatz | Anpassung an den Nachtrag vg
127 Entlassungsanzeig=06'12'2013 mit Wirkung zum
- "01.01.2014
Ambulannte
Behandlungen nach §8§
117 bis 119 SGB V
1.4.2.9 Entlassungen zum
Jahresende fir Zwecke
der Abrechnung
1.4.10 Externe
Aufenthalte... (BPflV)
Segment Entgelt
Segment Fachabteilung
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1 Hinweise zur Datenibermittlung

Das Datenlibermittlungsverfahren beginnt zum vegeeteh Stichtag bei neuen Behandlungsfallen mit
dem Aufnahmesatz.

Behandlungsfalle, deren Aufnahmedatum vor Begirs deermittlungsverfahrens 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 entfélltedieeute Ubermittlung eines Aufnahmesatzes.

Vorgehen bei Versionswechsel:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschliel3liah Aufnahmetag. Fur alle Nachrichten eines Falles,
einschliellich Entlassungsanzeige, Rechnungssallz Aahlungssatz, sind die am Aufhnahmetag
gultigen Versionen der Schliisselverzeichnisse ésshdere ICD, OPS, DRG-Katalog) und der
Datenaustausch-strukturen mafigeblich. Ein Falkdshit mit der Nachrichtenversion zu Ende zu
fuhren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen wukidehtraglich tbermittelte Anderungsmeldungen
durfen nur in der Version der zu andernden Ursmnaghricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine
Versionsfahigkeit der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenoresi zulassig. Eine Fehlernachricht der Stufe 1
(FEHL) wird in der neuen Nachrichtenversion tUbetaiit In einer Sammeltuberweisung durfen nur
Rechnungen einer Nachrichtenversion zusammengevassén.

Kommt es zu Verzdgerungen bei der Bereitstellung Steftware fur die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen fiur Falle mit Aufnahmedatumieim Quartal, in das die Versionsumstellung
fallt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwagdwer veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren get@ie Krankenkassen Ubermitteln 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 béaortende Nachricht vom Krankenhaus
Ubermittelt wurde. Fur Krankenhduser, die nach d@RG-Vergltungssystem abrechnen, kommt
diese Regelung fur den 01.01.2005 (wegen der Ulmsteder OPS-301-Version) nicht zum tragen.
Fur Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Ntuien in der veralteten Version abgewiesen.

Die Einstufung eines Nachtrages / einer Fortschrgjbals ,gruppierungsrelevant” oder ,nicht
gruppierungsrelevant* wird jeweils mit der Veroffichung des Nachtrages / der Fortschreibung
vorgenommen.

Letzte Anderung: 06.12.2013 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung
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1.1 Ubermittlungsfristen

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

Satzart Fristen nach 8 4

Aufnahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme

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

Verlangerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegamgKostenibernahme,

wenn der Vertrag nach 8 112 Abs.2 Nr.1 SGB V diézrdert

Medizinische Begrindung (unverziglich)
Rechnungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche
Entlassungsanzeige innerhalb von 3 Arbeitstageh Batdassung oder Verlegung

spatestens mit der Schlurechnung

Rechnungssatz Ambulante OP siehe Vereinbarung B8&kctb b SGB V, Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen zu § 116 b SGB V
(Kapitel 1.2.8) und Vereinbarung nach 8§ 120 alSGB V

Kosteniibernahmesatz spatestens 3 Arbeitstage naghng der Aufnahmeanzeige
bzw. der Verlangerungsanzeige

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

Anforderungssatz med. Begriinduhg (unverziglich)

Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche

(innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz Ambulante OP analog Rechnungssatz lanteuOP

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

Letzte Anderung: 06.12.2013 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 Knaké&sse die Aufnahme eines Versicherten
bekannt. Der Aufnahmegrund ist entsprechend Sca#llissnzugeben.

Bei Aufnahme von Patienten in Verbindung mit ein&rbeitsunfall (einschlief3lich ,Wegeunfall®) ist
der Aufnahmegrund 3.-4. Stelle ,02“ zu verwenderird/\étatt dessen ,07“ (Notfall) verwendet, ist
eine Ablehnung der Leistungspflicht Uber den Kodbtemnahmesatz mit dem Merkmal
Kostenubernahme ,,05* (Ablehnung, Unfallversicherangtandig) madglich.

Bei vorstationarer Behandlung wird ein Aufnahmesaitgt mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationaren Behandlung (= Aufnahmetag) lUbegtiitDie Tatsache der vorstationaren Behandlung
wird in Schlissel 1 (Aufnahmegrund: 02) nachgewies8chliel3t sich an die vorstationare
Behandlung im Einzelfall keine vollstationére Betliamg an, wird ein "Aufnahmesatz" tGbermittelt,
der dies in Schlussel 1 (Aufnahmegrund: 04) nacttwei

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stagon&ntbindung oder umgekehrt iggin
erneuter Aufnahmesatz zu tbermitteln.

Findet wéahrend einer noch nicht abgeschlossendstat@naren Behandlung eine Aufnahme zur
vollstationaren Behandlung statt (oder umgekelsttf{ir den Patienten ein gesonderter Aufnahmesatz
mit neuem KH-internen Kennzeichen zu Gbermittelie ®ilstationére und vollstationdre Behandlung
wird entsprechend dem KH-internen Kennzeichen gatrebei der Ubermittiung abgewickelt
(Ausnahme: teilstationare Dialyse bei vollstati@md@ehandlung (8 14 Abs. 2 Satz 4 bzw. § 14 Abs. 6
Nr. 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassuingird ein teilstationarer Quartalsfall durch eine
vollstationare Behandlung lediglich unterbrochesmrk der teilstationéare Fall ohne Wechsel des KH-
internen Kennzeichens nach Beendigung der volistaten Behandlung fortgefuihrt werden. Der erste
Aufenthalt darf hierzu nicht durch eine Entlassamg®ige abgeschlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationarer Falle ist futloezogene Zu- und Abschlage (z.B. DRG-

Systemzuschlag) nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG ddufg entsprechend FulRnote 11 und 1la zur
Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) naclkerdBundespflegesatzverordnung mafigeblich.
Dabei ist zu beachten, dass bei Wechsel von votietirer und teilstationarer Behandlung jeweils ein
separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezogedenund Abschldge (z.B. DRG-Systemzuschlag)
sind dann nur fur den vollstationéren Fall abzunech

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

Bei teilstationaren Fallen im Budgetbereich, diegare derselben Erkrankung regelmaRig oder

mehrfach behandelt werden (je Quartal ein Fall)tdi#sbei Abrechnung von tagesbezogenen

Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrenfamdglichkeit:

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

e Zwischenrechnung und Fortfiihrung des KH-internenrgeichens im Folgequartal.

In beiden Fallen ist ein DRG-Systemzuschlag proesbnungsquartal in Rechnung zu stellen.

In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, earerd keine Behandlung erfolgte, in den
Segmenten ENT im Datenelement "Tage ohne BerecliBehgndlung” auszuweisen. Soweit Tage
der Beurlaubung mit Entgeltschliissel 43xxxxxx abgknet werden, sind lediglich verbleibende Tage
ohne Behandlung im Datenelement "Tage ohne BeregjiiBehandlung” zu berlicksichtigen. Erfolgt
die Behandlung und Entlassung eines teilstationBegienten zu Quartalsbeginn, soll zur Abrechnung
zunachst ein&wischenrechnung gestellt werden, wenn eine ernBetendlung wegen derselben
Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht essiglossen werden kann. Zu Quartalsende ist
dann eine Entlassung am Quartalsletzten und Scatilstung einschliel3lich fallbezogener Zu- und

Letzte Anderung: 06.12.2013 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung
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Abschlage (z.B. DRG-Systemzuschlag) mit Ausweis T@agen ohne Berechnung/Behandlung bis
zum Quartalsletzten erforderlich.

Tritt wahrend der mittels tagesbezogener Entgedtehr8 6 Abs 1 des KHEnNtgG, tagesbezogener
teilstationdrer Fallpauschalen oder mit Pflegesatrach BPflV vergiteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, wind d&e dann zusténdige Krankenkasse ein
Aufnahmesatz Gbermittelt, der in Schlissel 1 (Abfnagrund) den Zusténdigkeitswechsel durch eine
"2" in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der €linga Belegungstage sind mit dem Kostentrager
abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringunsfutejspflichtig war. Tritt hingegen bei
Fallpauschalenpatienten wéhrend der stationdrenar@ing ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhaugfail allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnabisiihgspflichtig war.

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

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesgatel ggf. folgende Satze) 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 oder Saftwarefehler vorliegt oder die Abrechnung als
ambulante Leistung erfolgen muss, sind die bisrdabi dem Behandlungsfall Gbermittelten Daten
durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstomird Gber einen Aufnahmesatz mit dem
Verarbeitungskennzeichen 30/31/32/33/34/35 in degng&nt FKT vorgenommen. Die Daten zu dem
Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit demekten Angaben zu tUbermitteln.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmgtager Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur dalissig, wenn es keine weiteren gultigen
Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall \ibtde 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&aiigder Stornierung sind die
Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Vepinngsanzeige, da diese nicht storniert
werden kdénnen.

BPflV (bei Anwendung 817d KHG):

Fir jeden teilstationaren Fall ist eine separatefn&umeanzeige mit eigenem KH-internen
Kennzeichen zu Gbermitteln. Je Aufnahme ist mit@ehlussrechnung ein DRG-Systemzuschlag mit
dem spezifischen Entgeltschliissel B6200005 in Rewdpau stellen.

Tritt bei ,817d KHG Patienten* wahrend der statimriBehandlung ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhaugfail allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnabisiihgspflichtig war.

1.2.2 Verlangerungsanzeige

Mit der Verl&angerungsanzeige wird der Krankenkagse ¥erlangerung der Krankenhausbehandlung
angezeigt. Die Verlangerungsanzeige ist in der Rege Ablauf der vorausgegangenen Kosten-
Ubernahme zu Ubermitteln, wenn der Vertrag nach28Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert.

In der Verlangerungsanzeige sind die behandelndéabeilung und die Aufnahmediagnose oder
eine in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Naajgdiagnose anzugeben. Nebendiagnosen sind zu der
behandelnden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmenidibermitteln, der Fachabteilungsschliissel
ist dann zu wiederholen.
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Wiederholte Verlangerungen sollen nicht durch Andgsmeldung einer vorangehenden
Verlangerungsanzeige sondern durch eine neue Melduhg/erarbeitungskennzeichen "10" und
erhohter laufender Nummer des Geschaftsvorfallesniittelt werden.

1.2.3 Medizinische Begrindung

Die Medizinische Begrindung ist vom Krankenhaus\éefangen der Krankenkasse zu Ubermitteln,
falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhauahdlung tberschritten wird.

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

1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus dernkérkasse die Entgelte nach der
Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhauserggeltyund nach § 115 a SGB V in Rechnung.
Die abgerechneten Entgelte sind nach Schlissel zugaben. Entsprechend Schlussel 6 sind
korrespondierend zu den berechneten Entgeltenetii@riolelnden Fachabteilungen auszuweisen.

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung &ttsprechend der Angabe im
Zuzahlungskennzeichen vollstandig im Rechnungsteteberiicksichtigen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssatze gewgit zeitlich aufeinanderfolgende,
abgegrenzte Abrechnungszeitraume tUbermittelt. Rigdge von prozentualen Zu- oder Abschlagen
sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussranfgnangegebenen Entgelte zu beziehen. Zu- oder
Abschlage werden im Entgeltbereich des Verguturgiesys der BPflV (bei Anwendung §17d KHG)
mit der Schlussrechnung in Rechnung gestellt. E=amte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der
Summe aller in Rechnungssatzen (ZwischenrechnuagédrSchlussrechnung) berechneten Entgelte.
Die Rechnungsnummer ist hierbei fiir jede Einzelnecly (Zwischen-, Schluss-, Nachtragsrechnung
oder auch Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu veegebinsbesondere um eine eindeutige
Identifikation in einer Sammelrechnung zu ermdéghich Einmal vergebene Rechnungsnummern
durfen auch nach Rechnungs- oder Fallstornierungdgm wiederverwendet werden.

Jeder stationdre Krankenhausfall ist mit einer &drechnung abzuschliel3en, der in Bezug auf den in
der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitnaumoch Nachtragsrechnungen folgen durfen.
Fur den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeittzngits in Zwischenrechnungen in Rechnung
gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenreclimugutzuschreiben / zu stornieren und eine
Schlussrechnung fir diesen Abrechnungszeitraunrstelien. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift /
Stornierung ist ohne Vorzeichen zu Ubermitteln.

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

Bei der Rechnungslegung fiur nachstationdre Behagdhu sind die nachstationdren Behandlungen
innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die rlwalBe der oberen Grenzverweildauer einer in
Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrenBIdT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEntgG ist die Abrecljmwion Pflegesétzen bei Beurlaubung nicht
zulassig. Die Beurlaubungstage sind als Tage olenecBnung anzugeben.

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

Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden Beurlaubungstage im Datenfeld
.Entgeltanzahl“ angegeben.

Vollstandige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastumgebungen, Beurlaubungen), die wahrend eines
Behandlungsfalles bei BPflV Krankenhausern (BPflef Bnwendung 817d KHG) anfallen, sind
keine Berechnungstage. Sie sind in den Segmenteid BN Datenelement ,Tage ohne
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Berechnung/Behandlung” auszuweisen und werden éeiEdmittlung der Vergiltungsstufen nicht
bericksichtigt. Tage des Antritts und der Wiederkelierden mit einem entsprechenden
tagesbezogenen PEPP in voller Hohe abgerechnet nicid im Datenelement ,Tage ohne
Berechnung/Behandlung” ausgewiesen.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentragechnainer Einzelfallprifung durch den MDK
darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer kimzéehandlungszeit hétte abgeschlossen sein
mussen, so dass die letzten Behandlungstage naft vergitet werden, werden diese Tage bei der
Abrechnung der Hauptleistung oder Zuschlagen ndmrd¢hreiten der oberen Grenzverweildauer als
Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die HEigigdass ein Fall hatte ambulant durchgefiihrt
werden missen, so dass die Rechnungslegung nilstadlonarer Krankenhausfall erfolgt, ist der
stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeiches" ,Ambulante Abrechnung nach stationérer
Aufnahme) zu stornieren. Die Abrechnung erfolgtrdamt dem Verarbeitungskennzeichen ,11“ als
ambulante Operation nach § 115b SGB V oder mit Wenarbeitungskennzeichen ,12“ als ambulante
Behandlung nach § 116b SGB V, sofern eine entspretthZulassung besteht.

Schlussrechnungen von Krankenhdusern, die das wWeaggsystem nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes anwenden, werdeprechend der BPflV und der zugehérigen
Abrechnungsbestimmungen (PEPPV 2013) wie folgebtst

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des PatienteKrdekenkasse uber eine Zwischenrechnung
(oder mehrere) mit der Entgeltart AD100001 bzw. BO0O1 eine Teilzahlung (8 11 Abs. 1 Satz 3
BPflV) in Rechnung gestellt, muss nach Ermittlungs dreguldaren Rechnungsbetrags fir den
Behandlungsfall geprift werden, ob die vorab intRemng gestellte Teilzahlung niedriger oder héher
ausgefallen ist. Im regularen Rechnungsbetrag siaden den PEPP-Entgelten alle Zu- und
Abschlage, Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstatiofargelte sowie abzusetzende Zuzahlungen zu
bertcksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen denld@egn Rechnungsbetrag, ist dieser tber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindernzuDwird die Entgeltart AD100002 bzw.
BD100002 (Teilzahlungskorrektur) fur alle Uber Zahisnrechnung berechneten Tage in der
Schlussrechnung ausgewiesen. Es erfolgt in deruSst@chnung die Rechnungsstellung in der die
tatsachlich abzurechnenden Entgeltarten gemafl grBdareil 11l angegeben werden.

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

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den reguldR@chnungsbetrag, sind zun&chst alle
Zwischenrechnungen gutzuschreiben und dann diei§srieichnung zu Gbermitteln.

Wird der Patient nach Ubermittlung einer Schludsneng erneut aufgenommen und treffen die
Voraussetzungen fir eine Fallzusammenfilhrung zu, di&e Schlussrechnung der ersten
Behandlungsepisode gutzuschreiben. Das Krankerkzawmseine Teilzahlung (und ggf. weitere) tber
die noch nicht mit vorausgegangenen Zwischenredemunberechneten 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 vollstationéar: 03.02.2013
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 3080

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RAM013-Verglitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 887 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 (iil#700 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 ha¢errechnung der Teilzahlungen):
1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
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Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 18.01.2013
Abrechnung bis: 02.02.2013
Entgeltanzahl: 15
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

3. ENT-Segment:

Entgeltart: AD100002
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 19

Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
REC-Rechnungsbetrag: 859,84

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

Aufnahme vollstationar: 10.01.2013

Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationéar: 10.02.2013
BEW: 250,00€
Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002) 3080

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RAQ013-Verglitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 8887 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
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REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.01.2013, ENT-Segment (iit#700 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 (k32000 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 ergabe ohne Begichtigung der Teilzahlungen in Hohe
von insgesamt 8.700 Euro einen geringeren Rechnutgdrag von 8.307,60 Euro. Die drei
Zwischenrechnungen (Teilzahlungen) miussen daher stoert werden:

Rechnungsstorno 1. Zwischenrechnung vor Schlussremting am 10.02.2013
Rechnungsstorno 2. Zwischenrechnung vor Schlussremting am 10.02.2013
Rechnungsstorno 3. Zwischenrechnung vor Schlussreabng am 10.02.2013

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

Entgeltart: A1PAO1A1
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: A1PAO01A2
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 @&30FEuro (zzgl. evtl. abrechenbarer
Zuschlage) ein.

Definition: Ein PEPP setzt sich entsprechend deKialog ausgewiesenen Vergitungsstufen aus
einer oder mehreren PEPP-Entgeltarten zusammend&eiAbrechnung von PEPP wird in den
Datenfeldern ,Abrechnung von“ bzw. ,Abrechnung b{Segment ,ENT") der kalendarische Beginn
bzw. das Ende der Zugehorigkeit zu der jeweiligeergiitungsstufe angegeben. Im Datenfeld
.Entgeltanzahl* wird die Anzahl der Berechnungstageder PEPP-Vergitungsstufe angegeben.
.Tage ohne Berechnung/Behandlung“ sind die Tages dicht vergitet werden (Tage der
vollstindigen Abwesenheit). Der tagesbezogene Eb&gemg fir eine PEPP-Entgeltart
(vergutungsstufenbezogen) wird ermittelt, indem Bigsvertungsrelation nach Anlage 1a oder 2a des
PEPP-Katalogs fir die maf3gebliche Vergutungsstitfelem Basisentgeltwert multipliziert wird. Das
Ergebnis wird kaufmannisch auf 2 Nachkommastellegruigdet. Die Multiplikation dieses
Entgeltbetrages mit der Anzahl der zugehdrigen @&emengstage (Entgeltanzahl) geht in den
Rechnungsbetrag (Segment REC) ein.

Beispiel A):

Aufnahme vollstationar: 14.01.2013
Tag mit vollstidndiger Abwesenheit: 19.01.2013
Entlassung vollstationéar: 24.01.2013
BEW: 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,RAM013-Verglitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei
1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 8887 BWR/Tag)

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 14.01.2013
Abrechnung bis: 22.01.2013
Entgeltanzahl: 8
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
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2. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

Beispiel B):

Aufnahme vollstationéar:

1. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
2. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:

Entlassung vollstationér:
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 ,RAM013-Verglitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 887 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 vollstationér:

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 ,RAM013-Verglitungsstufe 1= 1 bis 8 Tage bei

1,4073 BWR/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Ta@® 887 BWR/Tag)

1. ENT-Segment:
Entgeltart:
Entgeltbetrag:

A1PAO1A1

351,83

Letzte Anderung: 06.12.2013
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Abrechnung von: 14.01.2013

Abrechnung bis: 22.01.2013

Entgeltanzahl: 8

Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

Der Tag der vollstandigen Abwesenheit vor Beginnfdigenden Vergitungsstufe ist im ersten ENT-
Segment anzugeben, das zweite ENT-Segment begihdem 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 daank@nhaus eine Rechnungslegung irrttimlich
erfolgte, ist durch das Krankenhaus Uber einen Reualssatz mit Rechnungsart ‘04’ eine Gutschrift /
Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungsmemder urspriinglichen Rechnung anzugeben.

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

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fallen erftioierin denen Datenfelder eines bereits
Ubermittelten Rechnungssatzes geandert werden migs®. Entgeltart, Abrechnungszeitraum).
Zusatzlich zu dem Rechnungsstornosatz (Verarbest@mmnzeichen 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 tUbermitteln (siehe AnlagebgcAnitt 7).

Zur ausschlie3lichen Gutschrift von nachtraglicHeig¢eten 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 Enigeer eine Nachtragsrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10' (Normalfalllnd der Rechnungsart in REC: '03'
(Nachtragsrechnung) nachtraglich berechnet werden.

Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1c SGB V natblgioser MDK-Priifung berechtigt, der
Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Hohe vor08@uro in Rechnung zu stellen. Dies erfolgt
ebenfalls fallbezogen in einer NachtragsrechnungMararbeitungskennzeichen ,10’, Rechnungsart
,03' und eigener Rechnungsnummer fiir die Entgelt@100008 (Aufwandspauschale bei
erfolgloser MDK-Priifung). Diese Nachtragsrechnungh&ih ausschliel3lich dieses eine ENT-
Segment.

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

Wird von der Krankenkasse eine Rechnung in Papiarfangefordert, so ist diese mit den
personlichen Daten des Versicherten (Name, Vorn&eburtsdatum, Anschrift) zu versehen und an
die Krankenkasse direkt zu schicken. Alle Ubrigarséhaftsvorfalle sind gemal Anlage 1 maschinell
zu Ubermitteln.

1.25 Zahlungserinnerung, Mahnung

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

Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung bereideraveitig versandt worden, so mufd nicht
zusatzlich ein entsprechender Rechnungssatz Ulbeltmierden.

1.2.6 Zuzahlungsgutschrift / -rickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhautss@uiften fir nachtraglich nach Erstellung der
Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen Ubermittédmdesvertragliche Regelungen bleiben
unberihrt. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durche edigene Rechnungsnummer identifiziert. Der
gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im DatenfgRilitschriftsbetrag’ ohne Vorzeichen

Ubermittelt. Als Rechnungsatrt ist ,80" (Zuzahlungsghrift) anzugeben.

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

Geschaéftsvorfalles jeweils um 1 zu erhéhen.

Wurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtimlich an dieakkenkasse Ubermittelt oder ein hoherer
Zuzahlungsbetrag im Rechnungssatz angegeben,tsdsttich vom Patienten geleistet wurde (z.B.
Regelung durch den Vertrag nach § 112 SGB V in Hag)b kann der gutgeschriebene Betrag durch
Ubermittlung des Nachrichtentyps ,Zuzahlungsgutichriickforderung® mit der Rechnungsart ,,90¢
(Ruckforderung von Zuzahlungen) vom Krankenhausiakgefordert werden. Wahrend von der in
einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung eireffagbzurtickgefordert werden kann, ist eine
Zuzahlungsgutschrift stets in vollstandiger Hohelzkzufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag
durch erneute Ubermittlung einer weiteren Zuzahdgogschrift gutzuschreiben. Fir die
Ruckforderung von Zuzahlungen ist eine eigene Rewognummer zu verwenden.

1.2.7 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhau&m@kenkasse die Entlassung oder externe
Verlegung des Versicherten aus der voll- odertagitsnaren Behandlung sowie die interne Verlegung
mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRfB&uschalen, nach der BPflV oder fir
besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz H& Koder den Wechsel von voll- und
teilstationarer Behandlung. Der Entlassungs-/Vemgggrund ist nach Schlissel 5 anzugeben. In
Entlassungsmeldungen (Entlassungs-/Verlegungsgiobd bis ‘04’, ‘14’ bis ‘15’ und ‘21’) ist
mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfahig odehtarbeitsfahig entlassen wurde.

Bei teilstationarer Fortfihrung einer zun&chststationar begonnenen Behandlung (oder umgekehrt)
wird als Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstgiien (bzw. des teilstationdren) Falles der
Schlissel ‘22’ (,Fallabschluss (interne Verlegunmpi Wechsel zwischen voll- und teilstationarer
Behandlung“) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden AufenthaRerhalb eines Krankenhauses) eines

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

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

Letzte Anderung: 06.12.2013 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung
Durchfiihrungshinweise Seite 17 von 74

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

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,08' "Stationére walime zur Organentnahme” sind auch in
Fallen von vorstationdrer Behandlung ohne nachfmge stationdre Aufnahme mit einer
Entlassungsanzeige abzuschlieRen.

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

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

Die Segmentgruppe SG1 ist fur jede interne Verlggams einer Fachabteilung und fur die externe
Entlassung/Verlegung zu Ubermitteln. Sie wird imrdarch ein Segment ETL eingeleitet, das die
Fachabteilung und die Hauptdiagnose fir den jegegili(anhand des Entlassungs-/Verlegungstages
bestimmten) Behandlungszeitraum enthélt. Die Angabeden ETL-Segmenten dokumentieren so
den gesamten Behandlungsverlauf. Fur jedes ETL-8rg(s jeden einzelnen Behandlungszeitraum
in einer Fachabteilung mit einer Hauptdiagnosenkdnbis zu 40 Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose
mit Hilfe des Segmentes NDG angegeben werden.

Erfolgt eine interne Verlegung, Rickverlegung od&rederaufnahme oder bei Versicherten in
Krankenhausern, die gemal BPflV vergitet werdere Einterbrechung des stationdren Aufenthalts
durch einen externen Aufenthalt mit Abwesenheitrildéternacht, muss zuséatzlich zu den ETL-
Segmenten fur die behandelnden Fachabteilungen @erén Daten) die fir den gesamten
Krankenhausfall maRRgebliche Hauptdiagnose, bei Awweg des Vergitungssystems nach § 17d
KHG: Hauptdiagnose gemalR § 2 PEPPV 2013 (ggf. mideddiagnosen) durch eine weitere (letzte !)
Segmentgruppe SG1 Ubermittelt werden, die im Seg&i€h den Pseudo-Fachabteilungscode "0000"
fur den Krankenhausbezug sowie die Daten der EothegVerlegung enthélt. Fir die Gruppierung in
eine DRG bzw. PEPP werden nur die Diagnoseangdbserdetzten Segmentgruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Ruckverlegung unae&eéliederaufnahme oder bei Versicherten in
Krankenhausern, die geman BPflV vergiitet werdeingkdnterbrechung des stationaren Aufenthaltes
durch externen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber dfitcht statt, darf keine Segmentgruppe SG1 flr
die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudd#ateilung "0000” Ubermittelt werden. Die
Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehdrigebeNdiagnosen sind dann identisch mit der
Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der einzaj@anbelnden Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist inr dds “"Hauptdiagnose” bezeichneten
Datenelementgruppe anzugeben. Ausschliel3lich in Eaéifen, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien und den Deutschen Kodierrichttini fir die Psychiatrie/Psychosomatik als
Hauptdiagnose eine "Stern-Diagnose” verschlisseftlen muss, ist es zuldssig, den Sterncode in der
im ETL-Segment als "Hauptdiagnose” bezeichneteneBalementgruppe anzugeben. Die Kreuz-
Diagnose ist ausschlieBlich in diesem Fall in dar ETL-Segment als Sekundar-Diagnose
bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben. HinWégsin eine Sekundar-Diagnose angegeben
wird, wird diese im G-DRG bzw. PEPP-System immerNgbendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodndliriien bzw. die Deutschen Kodierrichtlinien
fur die Psychiatrie/Psychosomatik zu beachten.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente aharigeinden Fachabteilungen. Bei interner
Ruckverlegung ist ein erneutes FAB-Segment niclimgand erforderlich.

Die weiteren Kann-Datenelemente in FAB-Segmenten diei folgenden Fallkonstellationen zu
Ubermitteln:
e Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelh BPflV:
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Im Datenelement Diagnose ist die fur den Operatimggiff maRRgebliche Diagnose anzugeben.
Im Datenelement Operation ist der fir die Operatimal3gebliche Operationenschliissel
anzugeben.
e Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sondegehnhach BPflIV:
Im Datenelement Diagnose ist die flir den Operagimggsiff mafl3gebliche abrechnungsrelevante
Diagnose anzugeben.
In beiden Fallkonstellationen kann zur Angabe weitdiagnosen und/oder Operationen das FAB-
Segment mit identischem FachabteilungsschlisséentiwIt werden.

Als Operation sind grundsatzlich operative MaRnahnmsowie 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 Artsgiesh nach Entlassung oder Verlegung, spatestens
mit der Schlussrechnung zu Ubermitteln.

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

werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienind PEPP Patienten wird der gesamte
Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgeltenit miem 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
irrttbmlichen Entlassungsanzeige bereits eine Ssidobnung 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 Ubermittelt 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@h8 nil beriicksichtigen.

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 #aankenhaus der Krankenkasse die
Vergutung fir eine ambulante Operation in Rechning.Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog
Schlissel 20 (zuzlglich Pauschale und ggf. Eineglitang) zu berechnen. Die behandelnde
Fachabteilung ist nach Schllussel 6 anzugeben. InmBa einer vertraglichen Zusammenarbeit des
Krankenhauses mit einem Vertragsarzt bei Leistumgeh §115b SGB V ist die Arztnummer des des
am Krankenhaus tatigen Belegarztes bzw. koopederervVertragsarztes, ggf. auch eines weiteren
kooperierenden Vertragsarztes, im Segment RZA esthpnd 818 Abs. 2 bzw. 3 des AOP-Vertrages
auszuweisen. Die belegéarztliche Leistung ist im HReogssatz Ambulante Operation im ENA-

Segment als gesonderter Rechnungsposten mit Eartgahl ,0" auszuweisen. Das Segment ZLG
entfallt bei ambulanten KrankenhausbehandlungerchiRengssatz und Zahlungssatz Ambulante
Operation, siehe aber Abschnitt 1.2.8.3).

Die Abrechnung einer Aufwandspauschale nach edstgl MDK-Prifung (8 275 Abs. 1c SGB V)
bei ambulanter Krankenhausbehandlung nach §115b\s@&iolgt im Segment EZV mit dem EZV-
Schliussel 53" (Aufwandspauschale bei erfolglos@HAPrifung - nur fir Ambulantes Operieren im
Krankenhaus 8115b SGB V). Nachtragliche Abrechnorgjad wie folgt zu realisieren: es ist mit
dem Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall), Reengsart ,04* (Gutschrift/Stornierung) mit
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um 1 erhohter laufender Nummer des Geschéftsverfalit den ansonsten identischen Daten
(insbesondere des KH-internen Kennzeichens) dere&chlussrechnung ein Rechnungssatz AMBO
zu Ubermitteln. Dann ist fur diesen Fall mit unvetértem KH-internen Kennzeichen (mit
Verarbeitungskennzeichen ,10“) eine neue Schlubstang (Rechnungsart ,02) mit erneut um 1
erhohter laufender Nummer des Geschéftsvorfallareatgum den Wert der Aufwandspauschale tGber
das EZV-Segment zu Gbermitteln.

Bei Durchfuihrung von Leistungen des Kapitels 31EBM sind die Bestimmungen der Praambel des
Anhangs 2 zum EBM zu beachten. Bei Simultaneingrifé bei beidseitigen Eingriffen an paarigen
Organen oder Kdorperteilen als Prozeduren-Lokatigatingabe "B" anzugeben. Bei der Abrechnung
dieser Eingriffe kommt fir diejenigen EBM-Positionefir die im AOP-Katalog nicht bereits
ausdriicklich eine beidseitige Prozedur angegebemmdesn der OPS-Kode mit einem
Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bei gesoteth operativen Zugangswegen die zusatzliche
Abrechnung einer entsprechenden Zuschlagsposiiioeifie Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit in
Betracht.

Ausschlie3lich EBM-Positionen, die fir die Berechgules pauschalen Zuschlages nach § 9 Abs. 3
des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V herangeamgeden, sind im Feld ,in Honorarsumme flr
Pauschale enthalten* mit ,J“ zu kennzeichnen. ZereBhnung der Felder ,Honorarsumme (fur
Pauschale)* und ,Pauschale“ siehe Anlage 5 AbscBnRunkt 2.22 Nr. 9 und 10. Die Summe der
Entgeltwerte (Entgeltbetrag x Entgeltanzahl) winah iFeld ,Honorarsumme (fir Pauschale)*
ausgewiesen (ggf. wird die ,Honorarsumme (fir Phaks)" um ,Honorarsummenrelevante Anteile*
erhoht, die Uber EZV in Rechnung gestellt werd®®). hieraus errechnete pauschale Zuschlag wird
im Feld ,Pauschale” ausgewiesen. Wird eine in Kapld des EBM ausgewiesene leistungsbhezogene
Kostenpauschale in Rechnung gestellt, ist die extbende arztliche Leistung des EBM von der
Berechnung der Zuschlagshéhe ,auszuklammern®. BiBlositionen fir die Kostenpauschale und
die entsprechende arztliche Leistung werden nichtdie ,Honorarsumme (fir Pauschale)*
eingerechnet, daher muss das Feld ,in Honorarsufiinkauschale enthalten” leer bleiben.

Technisches Beispiel:
Das technische Beispiel soll die Ermittlung der pidcarsumme (fir Pauschale)” und ,Pauschale”
verdeutlichen. Es schlief3t nicht aus, dass weE& — Positionen abgerechnet werden kénnen.

Rechnungssatz Ambulante Operation:

DPV+2013+2013'
REC+5143671+20130109+52+20130104+645,08+100800436;62+17,92'
ZLG+0,00+1

RZA+2300+604434610++274488600++M23.33:R’

BDG+M23.33:R'

PRZ+58125:R+20130107

PRZ+58112h:R+20130107

ENA+00018211+++J+20130104+515+3,536300+18,21+1" Entgelte in
ENA+00005211+++J+20130104+270+3,536300+9,55+1" Hohbrarsumme
ENA+00005310+++J+20130104+505+3,536300+17,86+1" (fir Pauschale)”
ENA+00034233+++J+20130104+300+3,536300+10,61+1" entHalten,
ENA+00034230+++J+20130104+220+3,536300+7,78+1' unjrge:

ENA+00031503+++J+20130107+1450+3,356300+51,28+1" EUR 241,01
ENA+00031822+++J+20130107+3555+3,536300+125,72+1'
ENA+00031142++++20130107+6330+3,536300+223,85+1'
ENA+00040750++++20130107+++122,00+1'
ENA+00040120++++20130107+++0,55+1"
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EZV+19,75+04+Biopsienadel' | honorarsummevasite
EZV+19,75+05+Pauschale+10,00' | Anteile EZVHonorar-
EZV+10,00+06+Pauschale+5,00' | summe (fur ¢reals)”

| enthalten,

| Summe:

| EUR 15,00

Nicht berlcksichtigt in ,Honorarsumme (fir Pauschale)":

arztliche Leistung:

GOP 31142 Endoskopischer Gelenkeingriff (Arthrgs&pder Kategorie E2 223,85 EUR

Kostenpauschale nach Kapitel 40 des EBM

GOP 40750 Kostenpauschale fir Sachkosten im Zusaimang mit Arthros- 122 EUR
kopieleistungen nach den GOP 31141 + 31142

GOP 40120 Versendung/ Transport schriftlicher datgn, Briefe 0,55 EUR

Honorarsumme (fiir Pauschale): EUR 256,01

Pauschale: EUR 17,92

Bei ambulanten Operationen werden alle Informatiose die Krankenkasse tber den Rechnungssatz
Ambulante Operation uUbermittelt, ein Aufnahmesatieroeine Entlassungsanzeige werden nicht
erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichypn, AMBO" nicht zulassig. Ebenso sind
Zuzahlungsgutschriften, Medizinische Begriindunged deren Anforderung in Verbindung mit dem
Nachrichtentyp ,AMBO*“ unzulassig. Nachtragliche Amdegen der Zuzahlung sind mit
Gutschrift/Stornierung und Neumeldung des Rechreaiges Ambulante Operation zu Ubermitteln.
Die Berlcksichtigung von Rechnungen fir ambulanfger@ionen in Sammellberweisungen ist
zulassig.

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

Stellt das Krankenhaus fest, daf3 ein Rechnunggsalmlante Operation zu einem Behandlungsfall
mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-intesnkennzeichen des Versicherten und/oder IK
des Krankenhauses falsch) tUbermittelt wurde, odke®, die Kostentragerzuordnung nicht zutreffend
ist oder ein Softwarefehler vorliegt, sind die libigrelten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren.
Ein Fallstorno wird (Uber einen Rechnungssatz Amiiela Operation mit dem
Verarbeitungskennzeichen 30/31/32/33/34 in dem ®atyiBKT vorgenommen. Der Rechnungssatz
Ambulante Operation ist danach mit den korrektegaken zu Ubermitteln.

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nactl@b 1Abs.2 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Reobgsatz Ambulante Operation. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hiernéi,16“ (Normalfall) anzugeben, um die
Prifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b S$GB den Krankenkassenfachverfahren
auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,36" fillstéano). Die Diagnoseangaben werden durch
die Angabe eines Kennzeichens flir die Diagnoseesdielt erganzt. Der Leistungsbereich der
Behandlung ist vom Krankenhaus in einem LEI-Segmanh Schllssel 22 anzugeben. Das Datenfeld
.Leistungsart® wird mit der Ausprdgung ,A2“ (Schke 24) angegeben. Die Angabe des
Leistungstages entféallt. Hinweis fir den Datenawsth nach § 300 bzw. § 302 SGB V: Fir die
Zuordnung von Verordnungen bei Behandlung nach&b 9GB V stehen das mit den Ziffern ,26"
beginnende Institutionskennzeichen des Krankenkayktive Betriebsstattennummer) und der
Leistungsbereichs-schliissel (fiktive ArztnummeraiiuErgénzung der Priifziffeund ,00“ am Ende)
zur Verwendung auf den Verordnungen zur Verfiigubge Ubermittlung von Zwischen- oder
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Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die hidgroffene Festlegung erfolgt als Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 295 AbSGB V. Dieses Verfahren ist nur fir Falle

anwendbar, die auf Basis der seit dem 01.04.20Géngken Fassung des 8§ 116b Abs. 2 SGB V
durchgefuhrt werden.

Anmerkung:

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

(Leistungsbereichsschliissel) der Arztnummer ertniBei diesem Verfahren werden die Ziffern 1 bis
6 von links nach rechts abwechselnd mit 4 und Stipliziert. Die Summe dieser Produkte wird
modulo 10 berechnet. Die Prufziffer ergibt sich das Differenz dieser Zahl zu 10 (ist die Differenz
10, so ist die Prufziffer 0).

1.2.8.2 Ambulante Behandlungen nach 88 117 bis 119 SGB V

Fir die Einrichtungen nach 8§ 117 Abs. 1 und § 1G8B Y/ erfolgt ab dem 01.01.2012 und fur die
Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und § 119 SGB \Waim 01.07.2012 die Abrechnung wie folgt
(Regelverfahren):

Die Abrechnung von Leistungserbringern nach 88 118 und 119 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Reobgsatz Ambulante Operation. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hienmd ,17“, ,18“ ,19“ ,07“ oder ,08"
(Normalfall) anzugeben (Verarbeitungskennzeichert',, 338", ,39%, , 47" oder ,48" fur Fallstorno).
Das Segment ZLG entfallt bei ambulanten Krankenbalasndlungen (Rechnungssatz und
Zahlungssatz Ambulante Operation, siehe aber Aligchr?.8.3). Die Diagnoseangaben werden
durch die Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagmsisherheit erganzt. Die Ubermittlung von
Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zigdfdie Abrechnungen erfolgen quartalsweise
entsprechend der Vereinbarung nach 8§ 120 Abs. 3 S@GBiber Form und Inhalt der
Abrechnungsunterlagen fir die Einrichtungen nacbhB8bis 119 SGB V.

Bei Abrechnung von vor- bzw. nachstationaren Beharggn in der BPfIV (bei Anwendung 817d
KHGQG) ist die gleichzeitige Abrechnung von Entgelterch §118 SGB V (AMBO) nicht zul&ssig.

Die Regelung zum Ersatzverfahren gilt ausschliéfdiic die Einrichtungen nach 8 117 Abs. 2 und 8
119 SGB V bis zum 30.06.2012 fort:

Ersatzverfahren entsprechend der Vereinbarung $a@0 Abs.3 SGB V vom 16. Mérz 2010:

Fur ambulante Behandlungen nach den 88 117, 118 1&&GB V erfolgt fur jeden Behandlungsfall
mit einem Tag des Zugangs ab dem 1. Quartal 2006 guartalsbezogene Datenmeldung im
Ersatzverfahren nach § 120 Abs. 3 SGB V mit demhNeltentyp ,Rechnungssatz Ambulante
Operation®“. Die Ubermittlung erfolgt erstmals im @uartal 2010 fir das 1. und 2. Quartal 2010 in
Nachrichtenversion 08, danach guartalsweise in Nadkenversion 09. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierlmeit ,01“ (Normalfall) anzugeben
(Verarbeitungskennzeichen ,03“ fir Fallstorno).\virden die versicherten- und fallkennzeichnenden
Angaben der FKT-, INV-, und NAD-Segmente sowie witeren Mussfelder tGbermittelt: der Inhalt
der einzelnen Segmente der Nachricht AMBO ergilit aies der Anlage zur Vereinbarung nach § 120
Abs. 3 SGB V. Als inhaltliche Informationen werdéediglich mit den BDG-Segmenten die
Diagnosen des Falles angegeben. Der ,Rechnungssdiulante Operation“ des Ersatzverfahrens fir
ambulante Behandlungen nach den 88 117, 118 un&GBV ist nicht zahlungsausldsend. Er dient
der elektronischen Ubermittlung der DiagnoseangabanAbrechnung der Falle erfolgt wahrend des
Ersatzverfahrens auf herkommlichem Wege im bestireAbrechnungsverfahren.

1.2.83 Ambulante Behandlungen im Rahmen von Vertgen nach 8 140a SGB V

Die Abrechnung von ambulanten Leistungen im RahmmnVertragen zur integrierten Versorgung
nach § 140a SGB V kann ebenso wie ambulante Opeeatimit dem Nachrichtentyp ,Rechnungssatz
Ambulante Operation* erfolgen. Das Verarbeitungsizeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,05*
(Normalfall) anzugeben (Verarbeitungskennzeiche®" fiir Fallstorno). Vertraglich vereinbarte
Eigenbeteiligungen im Rahmen einer Integrierten s@egung sind Uber das ZLG-Segment zu
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bertcksichtigen. Die Diagnoseangaben werden duieh Asthgabe eines Kennzeichens fur die

Diagnosensicherheit erganzt. Die Ubermittlung vamisthen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht
zuldssig. Die Abrechnungen erfolgen entsprechenéhd&iduellen Vertrage nach § 140a SGB V mit

den hierin entsprechend Schlissel 4 Teil Il fesgtein Entgeltschlisseln.

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

Die Abrechnung von vereinbarten Pauschalen fur &ispgezialambulanzen nach § 120 Abs. 1a SGB
V erfolgt ebenso wie ambulante Operationen mit ddachrichtentyp ,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 zul&ssig.

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

Fur die Umsetzung des Prifauftrags nach 8§ 17d Absht Satz 3 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes Ubermitteln die Psyiduhén Institutsambulanzen nach § 118 SGB V ab
dem 01.01.2013 mit den Abrechnungsdaten gemal Rui& 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 Schliissel 23 mit dem Nachritype,Rechnungssatz Ambulante Operation®.

Bei Abrechnung von Leistungen der psychiatriscmstitutsambulanzen ist mit dem Segment LEI im
Datenelement ,Leistungsart* der Wert ,Al1" (Schliis@4), im Datenelement ,Leistungsschlissel”
der Schlussel 23 (PlA-Leistungen) und im Datenetémgeistungstag” der Tag des Kontakts
anzugeben. Dabei ist fur jeden Tag mit einem umfbdéiren Patientenkontakt die entsprechende
Leistungsziffer zu dokumentieren. Je Leistungstad dur ein Leistungsschlissel angegeben werden.
Psychiatrische Institutsambulanzen sind entspretBe® Absatz 2 der PIA-Doku-Vereinbarung von
einer Ubermittlung der Leistungsdokumentation bgfueenn die zur Abrechnung zu tbermittelnden
Einzelleistungen anhand der Entgeltschliissel eimgeatige Zuordnung ermdglichen und sie zu einer
der in Anlage 2 der PIA-Doku-Vereinbarung aufgetéhrGruppen gehoren.

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

1.2.9 Fehlerbehandlung

Nachrichten der Krankenkasse, die beim Empfangefealerhaft erkannt werden, sind dem Absender
entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschrieb Vorgehensweise mitzuteilen.
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1.3 Ubermittlung von Krankenkasse an Krankenhaus

1.3.1 Kostenlibernahmesatz

Mit dem Kostenibernahmesatz teilt die Krankenkasse Hrankenhaus die Kosteniubernahme, die
Bestatigung des Versichertenverhaltnisses oder dafe Ablehnung mit. Das Merkmal
Kostentibernahme (Schlissel 8) enthélt hierzu diedarliche Angabe. Soweit in dem Vertrag nach §
112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen, kann die Krak#iese eine Befristung der Kostenibernahme
vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der &u#bernahme zu tbermitteln. Bei unbefristeter
Kostenitibernahme kann auf eine Verlangerungs-anzeigechtet werden; wird sie Ubermittelt, so
erfolgt eine erneute Ubermittiung eines Kostenidlemesatzes im Falle einer Ablehnung der
Kostenubernahme. In diesem Falle wird eine ernedtstenubernahmeerklarung (Merkmal
Kostenubernahme = ,03‘, ,05‘, ,06° oder ,07' (Ablelng)) oder eine Anderung der vorherigen
Kostenibernahme mit Angabe des Befristungsdatuni®ég Tagesdatum) und einer Erlauterung im
TXT-Segment Ubermittelt. Die Ablehnung der Kostegriiahme zu einer Verlangerungsanzeige nach
vorheriger befristeter Kostenuibernahmeerklarungolgrf durch  Ubermittlung einer weiteren
Kostenitibernahmeerklarung mit den hierfir vorgesemekVerten des Schlissels 8 ‘Merkmal
Kosteniibernahme’ mit einer erganzenden Erlauterimg TXT-Segment ohne Angabe eines
Befristungsdatums.

Bei einer Anderung des Kostentragers wahrend déramdung Ubermittelt die neu zustandige
Krankenkasse einen Kostenlbernahmesatz mit dem Mérkinstenibernahme "Anderung der
Kostenubernahme" (Zustandigkeitswechsel des Koéigens) (Schlissel 8, "02").

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

Benotigt die Krankenkasse die Rechnung in Papiexfoeilt sie dies im Merkmal Kostentibernahme
mit. Rechnungen in Papierform kommen z. B. in B#tdei folgenden Patienten:

- Grenzganger,
- Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrunésehen-/tberstaatlicher Rechtsvorschriften),

- Auftragsleistung fur Unfallversicherungstrager
(Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung)

- Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz

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

Mit der Kosteniibernahme werden von der KrankenkaéseZuzahlungstage (max. 28 Tage im
Kalenderjahr) bzw. die restlichen Zuzahlungstagedas Krankenhaus gemeldet. Bei Befreiungs-
tatbestdnden oder bereits ausgeschopfter ZuzahiomgKalenderjahr bleibt das Datenfeld

"Zuzahlungstage" leer oder es werden "0" Zuzahhawggs gemeldet. Bei einer Ablehnung der
Kostenubernahme bleiben die Felder "Kostenubernatab® "Kostenibernahme bis" und

"Zuzahlungstage" leer.

Fur Versicherte der Knappschaft sind besondere IRegen zu beachten.

1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begriindung
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Der Anforderungssatz medizinische Begriindung kamm der Krankenkasse an das Krankenhaus
ubermittelt werden, wenn die voraussichtliche DalegrKrankenhausbehandlung tberschritten wird.

1.3.3 Sammeliberweisung

Mit der Sammelliberweisung teilt die Krankenkasse #@ankenhaus mit, welche Rechnungen in
einer Uberweisung zusammengefasst werden. Dieifikatibn der zu Grunde liegenden Rechnungen
erfolgt Uber die RED-Segmente, deren Angaben demefechnungen/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 angegelRechnungsbetrdge (Gutschriften und
Stornierungen sind zu subtrahieren)) sowie deZahtung angewiesene Uberweisungsbetrag wird im
Segment UWD angegeben. Wird eine noch nicht bezdRéchnung vom Krankenhaus storniert,
konnen entweder die urspringliche Rechnung (Redwsauh x1, x2 oder x3) und die stornierte
Rechnung (Rechnungsart 04) in die Sammeltberweisimygstellt (Summe der Rechnungsbetrége ist
Null) oder direkt im Fachverfahren der Krankenkagsgeneinander verrechnet werden. Bei einem
Fallstorno sind alle zum Fall gehérigen Rechnunigégrn zu stornieren und ist fir jede Rechnung
entsprechend des vorgehenden Satzes zu verfahrfsigtEeine Gutschrift (Ubermittiung oder
Bearbeitung bei der Krankenkasse), nachdem diglurgliche Rechnung bereits bezahlt worden ist,
wird die Rechnungsgutschrift (Rechnungsart 04)ktline die Sammelliberweisung Gbernommen. Bei
einem Fallstorno ist in diesem Falle fur jede zmd#ornierten Fall gehdrende Rechnung intern im
Krankenkassenfachverfahren eine Gutschrift zu geeu

Die Verwendung von Zahlungssatzen hat keine Auswigkauf die Verfahrensablaufe zur Erstellung
der Sammeluberweisung. Ein Rechnungsstorno ducKdmkenhaus hat lediglich die Gutschrift des
zur Zahlung angewiesenen Rechnungsbetrages zu &esbnung zur Folge. Wird ein Zahlungssatz
vor Zahlung durch die Krankenkasse geandert, karngdanderte Zahlungssatz (der zur Zahlung
angewiesene Rechnungsbetrag) den zuvor erstelb@lu@ysbetrag ersetzen. Die Anderung eines
Zahlungssatzes nach bereits erfolgter Zahlung ddiehKrankenkasse fuhrt zur Einstellung des
geadnderten Zahlungssatzes sowie der GutschrifthfRegsart 04) des urspriinglichen Zahlungssatzes
in die SammelUberweisung.

Eine Zuzahlungsgutschrift wird mit Rechnungsart iBOdie Sammeliiberweisung eingestellt, die
Ruckforderung einer Zuzahlungsgutschrift mit Recigsart 90.

Zur Identifikation der Zahlungsanweisung vergile Hirankenkasse eine Sammelbelegnummer.
Die Verwendung dieses Nachrichtentyps erfolgt latbraler Absprache.

Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Uberm__ittlwiges Zahlungssatzes bei vom Rechnungsbetrag
abweichendem Zahlungsbetrag bleibt von der Ubdtmgteiner Sammellberweisung unberihrt.

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem keahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, at mne Prifung erfolgt, oder aus welchem
Grund die Rechnung abgelehnt wird (Schlissel 16).Zahlungssatmuss Ubermittelt werden, wenn
der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicl8télle Schlissel 10 = ‘5’), eine Rechnung in
Papierform angefordert wird (Schliissel 10 = ‘O#epim Fall einer Ablehnung (Schlissel 10 = ‘04’
oder ‘06’). Ansonsten kann er vom Krankenhaus imHRengssatz angefordert werden (Schlussel 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 RechtsprechunigrFe der Rechnungslegung fest, kann sie von
einem Fehlerverfahren absehen und mit der 2. StallePrifungsvermerk gleich '5' den vom
Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag UbsEmit/ird die Rechnung prinzipiell anerkannt
und erfolgt eine Kirzung des RechnungsbetragesGauhd eines Abschlages, so Ubermittelt die
Krankenkasse ebenfalls mit der 2. Stelle im Priduagmerk gleich '5' den vom Rechnungsbetrag
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abweichenden Zahlungsbetrag. In diesen Fallen (ttelindie Krankenkasse alle Entgeltsegmente
mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angesvies Betrag zugrundeliegen, sofern dieser
ungleich Null ist.

1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem kaahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag fur eine ambulante Operation Badi5b SGB V (Verarbeitungskennzeichen
»10%), eine ambulante Behandlung nach § 116b AbSGB V (Verarbeitungskennzeichen ,16%)
ambulante Behandlungen nach den 88 117, 118 undSGE V (Verarbeitungskennzeichen ,17*,
»18% ,19“ oder ,07%), ambulante Behandlungen im aen von Vertrdgen nach 8§ 140a SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,,05%) oder die Abrechneimer Pauschale nach 8§ 120 Abs. la SGB V
(Verarbeitungskennzeichen ,06") zur Zahlung angeetieist, ob noch eine Prifung erfolgt, oder aus
welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der utadgsatanuss Ubermittelt werden, wenn der
Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (SHI0® = ‘05’), eine Rechnung in Papierform
angefordert wird (Schlissel 10 = ‘07") oder im Faither Ablehnung (Schliissel 10 = ‘04’ oder ‘06’).
Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungasgefordert werden (Schlussel 11, 1. Stelle =
'5Y.

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahetrgg Ubermittelt die Krankenkasse alle
Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die denZaltung 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, Abschiigsghriebenen 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 ktekrweildauer fur die Fallpauschale (P60B)
nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeboreméndem Entgelt flr die Mutter abgegolten. In
diesem Falle wird keine Rechnung fiir den Fall desdéborenen tbermittelt.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fur das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesattemi Aufnahmegrund ,0601' ("Geburt”) vom
Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu Gbetmilm Datenfeld "Krankenversicherten-
Nr.” ist die Krankenversichertennummer der Mutterwageben. Als Aufnahmetag ist der Tag der
Geburt und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewishtlassfeld anzugeben. Ist der Vorname noch
nicht bekannt, ist "Saugling m” fur mannliche urddugling w” fur weibliche Séuglinge anzugeben.
Bei vorliegender Einweisung der Mutter ist der die ttdu einweisende Arzt auch in der
Aufnahmeanzeige des Neugeborenen im Datenfeld HAmmer des einweisenden Arztes"
anzugeben. Bei Notfallaufnahme der Mutter ist fis #lieugeborene die "Veranlassende Stelle bei
Notfallaufnahme" mit dem Eintrag "Entbindung” zuléi. In jedem Falle ist der Aufnahmegrund
("0601") als Normalfall anzugeben.

Eine KostenUbernahmeerklarung wird fur den Falliesgeborenen nicht Gbermittelt.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Krankesiwleertennummer der Mutter mit einer eigenen
Entlassungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpaustiltalas Neugeborene wird Uber eine eigene
Rechnung fur das Neugeborene unter der Krankemhersennummer 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 @dffiu die Mutter ein Zustandigkeitswechsel
des Kostentragers ein, wird bei der Abrechnung Faltpauschalen der Fall der Mutter mit dem am
Aufnahmetag zustandigen Kostentrager und der Falgesunden Neugeborenen mit dem hiernach
am Tag der Geburt zustdndigen Kostentrager abgeltick

Anmerkung:
siehe Anmerkung in Kapitel 1.4.1.2.

1.4.1.2 Krankheitsbedingt behandlungsbedurftiges Neugeboress

Der Aufnahmesatz fir das krankheitsbedingt behagdlibedirftige Neugeborene ist ohne Angabe
einer Krankenversichertennummer und mit dem Aufredgmmd ,01’ ("Krankenhausbehandlung,
vollstationar”) an die fur das Neugeborene zusgmdirankenkasse zu tUbermitteln.

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

Fur die Mutter und das Neugeborene werden an dieilgaustandige(n) Krankenkasse(n) jeweils ge-
trennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssatamitibtr

Anmerkung:
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Der Aufnahmesatz fur das Neugeborene ist abweickiendier generellen Ubermittlungsfrist erst zu
Ubermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeborenshkeitsbedingt behandelt wurde.

Wird trotz dieser Ausnahmeregelung beim Aufnahnzeiatdas Neugeborene irrtiimlich eine falsche
Konstellation fur die Ubermittlung zugrundegeledsrf eine anschlieRende Korrektur nicht durch eine
Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmes@enommen werden. In diesem Fall ist
zunachst der Aufnahmesatz durch ein Fallstornot@unieren und die Versorgung oder Behandlung
des Neugeborenen in Abhangigkeit von dem Ausgahigsfevie folgt zu Gbermitteln:

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

Wurde irrtimlich fur ein krankheitsbedingt behamgjsbedirftiges Neugeborenes gemeldet, ist die
Versorgung des Neugeborenen als Fall der Muttepexdkend Kapitel 1.4.1.1 zu Gbermitteln. Ist das
Neugeborene bei der selben Krankenkasse wie dieeMedrsichert, muss hierbei ebenfalls ein neues
krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des knaaksinternen Kennzeichen!) zu vermeiden,
muss das Krankenhaus durch geeignete, wirksame ridlent dafir Sorge tragen, dass ein
Aufnahmesatz fur ein Neugeborenes auf keinen Falhilich gemeldet wird.

1.4.2 Teilstationdre Leistungen

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

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

Fallabschluss (Entlassungsanzeige und Schlussneghmer ersten Behandlung und Neuaufnahme
(Aufnahmesatz mit neuer Fallnummer und Kostenulbeneerklarung) der nachfolgenden

Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des KélEnteiter. 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 dilis@lich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallphatec wieder zur teilstationaren Behandlung
aufgenommen oder findet ein Wechsel von einer tatitsmaren Versorgung in eine teilstationére
Versorgung statt, kann fir den Zeitraum bis eirie@fich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvoreehenbaren Fallpauschale ein tagesbezogenes
teilstationares Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgGnhiusatzlich berechnet werden.

Fiur diesen teilstationaren Patienten ist ein nedginahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301" ("Krankenhabsimdlung, teilstationar") zu Ubermitteln.
Die Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhatbzZkitraumes bis einschlie3lich 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 Zeitrauni@®inschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten
der abgerundeten mittleren Verweildauer der vdlstéren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld
"Abrechnung bis" enthalt das Datum, des dritteneBagach Uberschreiten der abgerundeten mittleren
Verweildauer der vollstationdren DRG-FallpauschaleDas Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung" dieses ENT-Segmentes emiigilnzahl der Tage, an denen der Patient
nicht in teilstationarer Behandlung war.

Die auRerhalb des Zeitraumes bis einschlieRlichh Tage nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer der zuvor berechneten valishdren DRG-Fallpauschale erbrachten
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teilstationaren Behandlungen werden in einem ndtdh-Segment mit der zugehorigen Entgeltart
abgerechnet. Wurden bei der Abrechnung der vabisiéten Fallpauschale Abschlage nach 8 1 Abs. 3
oder § 3 vorgenommen, sind zusatzlich zu obigegydtan fir jeden teilstationdren Behandlungstag
tagesbezogene teilstationdre Entgelte zu berechhéchstens jedoch bis zur Anzahl der
vollstationaren Abschlagstage. Das Datenfeld ,Abnemg bis“ im ENT-Segment fir die Entgeltart
»78999999* (Abrechnungszeitraum vom Beginn derstationdren Behandlung bis zum Ende des
nicht abrechenbaren Zeitraumes) sowie das Datepfddcechnung von ,, im ENT-Segment fir das
teilstationdre Entgelt (Abrechnungszeitraum ab &&minn des zusatzlich abrechenbaren Zeitraumes)
sind entsprechend anzupassen.

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

Die teilstationédren Prozeduren sind nicht bei darpBierung der zuvor abgerechneten Fallpauschale
zu berticksichtigen.

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltdreichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen &ntgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungenhn8cl7b Abs. 1 Satz 15 KHG sind diese
unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstandfgankenhauser zu behandeln und fir den
Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechsbastimmungen nach 8 3 KFPV/FPV
anzuwenden (Abschlage bei Nichterreichen der mattle/erweildauer, Rickverlegung). Um dieses
zu gewabhrleisten ist eine Falltrennung vorzunehnfds. Entlassungs-/Verlegungsgrund ist in der
Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Sehl{79° (interne Verlegung mit Wechsel

zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpausohatech der BPflV oder fir besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anzageFur die nachfolgende Behandlung ist ein
erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausintafesmzeichen zu Ubermitteln. Das Datenfeld
"IK des veranlassenden Krankenhauses” ist mit digenen IK des Krankenhauses zu flillen.

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 Anwergl des Vergitungssystems nach § 17d KHG
oder einen Entgeltbereich fir besondere Einricrearngach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder
extern verlegt und danach zurickverlegt oder naotlagsung wieder aufgenommen, ist eine
Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Ksécien als neuer Krankenhausfall an die
Krankenkasse zu tibermitteln. Die Krankenkasse tibtethhierauf eine Kostenubernahmeerklarung.

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

Nach Beendigung des Falles durch Entlassung, extéamlegung oder interne Verlegung in einen
anderen Entgeltbereich ist zu prifen, ob eine Neshigfiung geman § 2 oder § 3 Abs. 3 und 4 KFPV
2004 / FPV vorzunehmen ist.
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Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Fahdat unter folgenden Bedingungen
durchzufiihren:

1. Wiederaufnahme:

a) innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRGpRakchale bemessen nach der Zahl der
Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aaiees, 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 drfolg

b) innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmeteg efsten Aufenthaltes, sofern
innerhalb der gleichen Hauptdiagnosengruppe (MDE€)zdivor abrechenbare Fallpauschale
in die medizinische Partition oder die andere Rantiund die anschlielende Fallpauschale in
die operative Partition einzugruppieren ist undhkeider Krankenhausaufenthalte zu einer
Fallpauschale fiihrt, die im Fallpauschalen-Katatg Ausnahme von der Wiederaufnahme
gekennzeichnet ist.

2. Ruckverlegung in den Entgeltbereich der DRG-Faljgaalen innerhalb von 30 Kalendertagen
ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthaltds exdernem Krankenhausaufenthalt oder
internem Aufenthalt in einem Entgeltbereich nach B&flV oder einem Entgeltbereich fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz H&,Ksofern nicht mehr als 24 Stunden
zwischen der Rickverlegung und der Aufnahme vergasind, und die Neueinstufung auf eine
DRG-Fallpauschale fiihrt, die nicht zur MDC 15 (Neuggene ) 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 desamumengefassten Falldaten, ist fur den
Wiederaufnahme-/Rickverlegungsfall ein Fallstornit ¥erarbeitungskennzeichen "30" durchzu-
fuhren und der gesamte zusammengefasste Fall @setrdnkenhausinterne Kennzeichen des ersten
Aufenthaltes abzuwickeln.

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

Bei befristeter Kostenibernahme fir den ersten mthfdt ist ggf. eine Verlangerungsanzeige zu
Ubermitteln. Falls fiir den ersten Aufenthalt bereihe Entlassungsanzeige Ubermittelt wordensist, i
hierzu zunachst die Entlassungsanzeige mit Vetarigskennzeichen ,41° (Storno einer
Entlassungsanzeige wegen Rickverlegung oder Wigithatame) zu stornieren, um den Fallbezug zur
ersten Aufnahme fir die gesamte Falldokumentatioarstallen zu koénnen. Mit den
zusammengefassten Falldaten ist fur den mit deererBufnahme gemeldeten Fall eine erneute
Entlassungsanzeige zu Gbermittein.

Bei unbefristeter Kostenubernahme fir den ersterfetbalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit desammengefassten Falldaten als
Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzeichen "@¥iderung) tbermittelt werden.
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Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefilliftédidaten der Aufenthalte zu Ubermitteln.
Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Ends é@esten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen
Aufenthalte im Datenfeld "Entlassungs-/Verlegungsgl’ anzugeben:

bei Ruckverlegungen der Schlissel ,169° (externelégeing mit Rickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-&adighalen, nach der BPflV oder flr
besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 SatzHG kit Rickverlegung) und

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

bei Rickverlegung durch ein ETL-Segment fir dieug®-Fachabteilung ,0001’ (Pseudo-
Fachabteilung fir den Aufenthalt bei Rickverlegymit Entlassungs-/Verlegungsgrund
,189’ (Ruckverlegung) oder

bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fir dieuido-Fachabteilung ,0002’ (Pseudo-
Fachabteilung fir den externen Aufenthalt bei Wiadahme) mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,199" (Entlassung vor Wiederaufnahmit Neueinstufung) oder ,209’

(Entlassung vor Wiederaufnahme mit NeueinstufungameKomplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungsi®gungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der
Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als H#agiose 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 deardmenfassung neu eingestuften Fall zu
erstellen.

Ist die obere Grenzverweildauer der in Rechnungetit=n DRG-Fallpauschale bis zur erstmaligen
Entlassung / externen Verlegung nicht erreicht, d&@ Anzahl der Tage vom Entlassungs-
/Verlegungstag bis zum Tag vor der Ruckverleguihgederaufnahme im Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung” in der DRG-Fallpauschalbeiicksichtigen.

1.4.5 Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPYI oder einen Entgeltbereich fir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 13HG

Bei Rickverlegung in einen Entgeltbereich nachBRfitV (ohne Anwendung des Vergitungssystems
nach 817d KHG) oder einen Entgeltbereich fur besomdinrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15
KHG soll ein Aufnahmesatz fur einen neuen KrankesFal mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen Ubermittelt werden. (Die Fortfihrungs derspriinglichen Krankenhausfalls ohne
Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes ist edenfaiglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie
unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ' 16® die verlegende und Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,189’ fuir die Pseudo-Fachabteill@@®1’ bei Rickverlegung anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitrdume fur Abschlage bei Verlegung uh 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 fir die DRG-Fallpauschale zu fillen. Diezam der Tage, fur die der Abschlag
vorzunehmen ist, ist im Datenfeld "Entgeltanzahizageben.

Fur die Abschlagsart ist maRRgeblich, ob die Beharglim verlegenden Krankenhaus langer als 24
Stunden dauerte (8 3 Abs. 2 Satz 2 KFPV 2004 / kRd)ob zwischen der Verlegung/Entlassung aus
dem verlegenden Krankenhaus und der Aufnahme iKKdagkenhaus mehr als 24 Stunden vergangen
sind (8 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004 / FPV). Daueite Behandlung im verlegenden Krankenhaus
langer als 24 Stunden und sind zwischen der Venig@intlassung und Aufnahme nicht mehr als 24
Stunden vergangen, ist die mittlere Verweildauerdig¢ Abschlagsberechnung mafR3geblich. Fir die
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anderen mdglichen Konstellationen ist die untereen@verweildauer malfgeblich, sofern das
Krankenhaus nicht wiederum selbst zum verlegendenkénhaus wird (8 3 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz
KFPV 2004 / FPV).

Maf3geblich fiur die Zuordnung ist die Datenlage ber &rankenkasse bei fallibergreifender
Betrachtung. Damit das aufnehmende Krankenhaushaitien 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 4lS®inden oder nicht) und Uber die Entlassungs-
/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fir das aufnehaeelirankenhaus mitgibt.

1.4.7 Transplantationen

Fur Lebendspender ist bei der Aufnahme zur Orgaiadmhe zum Zwecke einer Transplantation ein
eigener Krankenhausfall mit eigenem krankenhausiate Kennzeichen mit der Krankenkasse des
vorgesehenen Organempfangers abzurechnen. Als WuBgrund ist ,0801’ (Stationare Aufnahme

zur Organentnahme) anzugeben. Im Datenfeld "Krardmitherten-Nr." ist die Krankenversicherten-

nummer des vorgesehenen Organempfangers zu Utednmith NAD-Segment sind die Daten des

Organspenders anzugeben. Dies gilt entsprechemdidiiveiteren Nachrichten.

Vorbereitende Untersuchungen, die im Zusammenhangimer geplanten Lebendspende im Rahmen
der vertraglich vereinbarten ambulanten Behandlindgiochschulambulanzen nach 8117 SGB V
durchgefuhrt werden, sind mit dem Nachrichtentype¢gRungssatz Ambulante Operation* zu

Ubermitteln. Das Feld ,Lebenspende” ist dann miteei ,J“ zu verschlisseln. In diesem Fall

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

1.4.8 Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationédren Paginten

§ 43 b SGB V verpflichtet die Krankenhauser zurzishung der Krankenhauszuzahlungen nach § 39
Absatz 4 SGB V im Auftrag der Krankenkassen. Diankenh&user werden zur Durchfiihrung des
dazu erforderlichen Verwaltungsverfahrens belielBaziglich der den Krankenh&usern im Rahmen
der Einziehung entstehenden Kosten fiir jedes dafiihge Verwaltungsverfahren sieht § 43b Absatz
3 Satz 6 SGB V die Zahlung einer angemessenen iustischale durch die Krankenkassen an die
Krankenhauser vor. Gegebenenfalls entstehende iKaateGrund von Klagen der Versicherten gegen
den Verwaltungsakt werden den Krankenhdusern nad3k8Absatz 3 Satz 7 SGBV von den
Krankenkassen erstattet. Das Vollstreckungsverfafiie Zuzahlungen wird von der zustéandigen
Krankenkasse durchgefinhrt.

Zur Abwicklung der Verfahren gelten entsprechend ¢€ereinbarung zur Umsetzung der
Kostenerstattung nach §43b 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 Kostenlbernahmesatz
der Krankenkasse bis zur Ubermittlung der Entlagsanzeige nicht vorliegt oder wenn der
Kosteniibernahmesatz die Angabe enthélt, dass diaMmder Zuzahlungstage ,0“ betragt. Legt der
Versicherte eine von seiner Krankenkasse ausgestglltige Bescheinigung nach § 62 SGB V Uber
seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder @jiitige Quittung nach § 61 SGB V vor, die der
im Kalenderjahr maximal zu entrichtenden Zuzahlemgspricht, ist auch abweichend von den mit
dem Kostenibernahmesatz (bermittelten Angaben (hemahlungspflichtige Zuzahlungstage
ebenfalls keine Zuzahlung zu leisten.

Besteht fur den Versicherten keine Zuzahlungsflader gilt er als nicht zuzahlungspflichtig, weil
der Kostenubernahmesatz durch die Krankenkasse fristyerecht Ubermittelt wurde, entfallt die
Verrechnung einer Zuzahlung. Im RechnungssatzaistSegment ZLG mit Zuzahlungsbetrag ,,0" und
Zuzahlungskennzeichen ,1%, ,4“ oder ,5* zu Uberraitt. Legt der Versicherte eine von seiner
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Krankenkasse ausgestellte gliltige Bescheinigunty 8a62 SGB V Uber seine Befreiung von der

Zuzahlungspflicht oder eine gultige Quittung nacB18SGB V erst vor, nachdem die Zuzahlung vom

Krankenhaus in der Rechnung bereits verrechneteydoitdert das Krankenhaus diese verrechnete
Zuzahlung mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT" wieder zciki

Besondere Hinweise:

Hat das Krankenhaus den Aufnahmesatz fehlerfredlianKrankenkasse Utbermittelt und wird der
Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von 3 Arbegsta nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das KraabsnhUbermittelt, konnen die
Entlassungsanzeige und die Schlussrechnung unadghdagon an die Krankenkasse ubermittelt
werden. Der Versicherte gilt aufgrund des fehlend&ostenibernahmesatzes als nicht
zuzahlungspflichtig.

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

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

Besteht fir den Versicherten bei der Aufnahme k&uaeahlungspflicht, weil er das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat (8§ 39 Abs. 4 SGB V) undlertdet er das 18. Lebensjahr wahrend der
vollstationaren Krankenhausbehandlung, bestehdigsen Krankenhausaufenthalt insgesamt keine
Zuzahlungspflicht.

Wird eine Versicherte zur Entbindung aufgenommemnf@dhmegrund ,05“ Entbindung), besteht
aufgrund § 197 S. 2 RVO keine ZuzahlungspflichtedDgilt auch fur die Aufenthaltstage vor der
Entbindung und ggf. anschlieRende Krankenhausbéragstage auf Grund einer
Behandlungsbedirftigkeit. Die gesamte Aufenthalieda der Versicherten ist nicht
zuzahlungspflichtig; maRgeblich ist der Aufnahmegry05* (Entbindung).

Wird eine versicherte Schwangere wegen einer Kramkasbehandlung aufgenommen
(Aufnahmegrund ,,01* Krankenhausbehandlung, volisteir) und erfolgt die Entbindung im Rahmen
dieses Aufenthalts, sind lediglich die Aufenthatgt bis zum Tag vor der Entbindung
zuzahlungspflichtig. Der Tag der Entbindung unddheauf folgenden Aufenthaltstage sind aufgrund
§ 197 S. 2 RVO nicht zuzahlungspflichtig. Eine Andey des Aufnahmegrunds wird nicht
Ubermittelt; der Tag der Entbindung wird Uber dgl&ssungsanzeige (Segment EBG ,Entbindung")
mitgeteilt.

Wird ein zuzahlungspflichtiger Versicherter alsrésiberlieger im neuen Kalenderjahr entlassen und
bestand zum Jahreswechsel keine Zuzahlungspflieht,nbesteht fir die Behandlungstage im neuen
Kalenderjahr keine Zuzahlungspflicht. Erst mit eiseneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr
sind 28 Tage fur das neue Kalenderjahr anzusetzen.

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

Zuzahlungstage und den im alten Kalenderjahr zweghnenden Zuzahlungstagen. Erst mit einer
erneuten Krankenhausbehandlung im neuen Jahr 8iffa@e fir das neue Kalenderjahr anzusetzen,
wobei die bereits entrichtete Zuzahlung des Ubgglifalles fir die Tage des neuen Kalenderjahres zu
bertucksichtigen sind.

Zuzahlung wurde geleistet
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Hat der Versicherte die Zuzahlung an das Krankemhallstandig geleistet, wird sie mit dem
Rechnungssatz verrechnet. Im Segment ZLG wird dea#ungsbetrag mit Zuzahlungskennzeichen
L2" ausgewiesen.

Legt der Versicherte, in Folge z.B. einer vorangggaen Verlegung, eine gultige Quittung nach § 61
SGB V vor, aus der sich gegentiber den von der Krskdsse im Kostenlbernahmesatz gemeldeten
und vom Krankenhaus zu verrechnenden Zuzahlungstaige geringere Anzahl ergibt, verrechnet
das Krankenhaus im Rechnungssatz als Zuzahlunggbditt aus der verringerten Anzahl ermittelte
Zuzahlung mit Zuzahlungskennzeichen ,6“.

Zuzahlung wurde nicht oder nicht vollstdndig geleitet

Hat der Versicherte seine Zuzahlung nicht odertniolistandig geleistet, informiert das Krankenhaus
im Rechnungssatz Uber das Zuzahlungskennzeichendgt ,8", dass es die Zuzahlung vollstandig
mit der Rechnung verrechnet hat und nun der Eimargausstehenden Zuzahlung des Versicherten
durch das Krankenhaus ansteht.

a) Nachtragliche Zahlung der Zuzahlung durch dersi¢berten

Zahlt der Versicherte nach Rechnungsstellung sé&meahlung an das Krankenhaus, endet das
Zuzahlungseinzugsverfahren. Eine gesonderte Infiimman die Krankenkasse erfolgt nicht.

b) Verwaltungsverfahren

Das Krankenhaus stellt fir das durchgeflihrte Vdaomgkverfahren eine Nachtragsrechnung, in der es
mit dem Entgelt ,47120001" die ,Kostenpauschale W@rwaltungsverfahren* und ggf. mit Entgelt
47120002 die ,Portokosten flr erneute Zustellungwecks Beweissicherung® des
Leistungsbescheids abrechnet. Das Segment ZLGled#rin 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 Verwaltungsvesfahnicht geleistet, fordert das Krankenhaus
mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT" (Zuzahlungsgutschirifickforderung) die nicht geleistete
Zuzahlung zurick.

Konnte das Verwaltungsverfahren wegen Unzustelsarkder Anhérung oder des
Leistungsbescheides nicht abgeschlossen werdaterfalas Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp
ZGUT" (Zuzahlungsgutschrift/-riick-forderung) nuried nicht geleistete Zuzahlung zurtick. Die
Krankenkasse kann dann durch eine Anderungsmeld(8twrno und Neumeldung) zum
urspringlichen Zahlungssatz mit dem korrigiertefirgsvermerk ,61%, ,62" oder ,65" (siehe
Schlissel 10) den Beleg Uber die Unzustellbarkdardern.

Besondere Hinweise:

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

Leistet ein Versicherter, fur den eine Fallzusamigterung durchgefuhrt wird, seine Zuzahlung fur
den ersten Aufenthalt nicht und legt mit Wirkung dién zweiten Aufenthalt eine Bescheinigung nach
8§ 62 SGB V vor, informiert das Krankenhaus hierttierden zusammengefassten Behandlungsfall
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anhand des Zuzahlungskennzeichens , 7" (geringeratdung auf Grund gltiger Quittung nach § 61
SGB V verrechnet und vom Versicherten nicht oderteilweise geleistet).

Gilt die Bescheinigung nach 8 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). Fir den ersten Aufenthalt
kann eine Verwaltungskostenpauschale (und ggf. oRosten fir erneute Zustellung zwecks
Beweisfuihrung) in Rechnung gestellt werden, wens darwaltungsverfahren vor dem Storno der
Schlussrechnung fur den ersten Aufenthalt durctigefst. Werden mehrere Krankenhausaufenthalte
zusammengefasst, ist entsprechend zu verfahren.

Im Verwaltungsverfahren ist dem Versicherten im fiRah einer Anhorung, die Teil der gesonderten
schriftlichen Zahlungsaufforderung sein kann, eingemessene Frist von mindestens 2 Wochen zur
Abgabe einer Stellungnahme einzurdumen. 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 iafesden gegen den Verwaltungsakt
Gerichtskosten angefallen, stellt es mit dem Entg&1120004" die Gerichtskosten in Rechnung. Das
Segment ZLG enthélt den Zuzahlungsbetrag ,0,00“da&lZuzahlungskennzeichen ,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 zuséatzlich diefaleensunterlagen angefordert, erfolgt dies mit
Prifungsvermerk ,51%, ,52%, ,53“ oder 55" (siehecBllssel 10)

Zuzahlungspflicht bei Verlegung/Entlassung mit ansalieRender Aufnahme

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

Datumsangaben in den ENT-Segmenten der Rechnungsaét

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im RahmerZdeahlungseinzugsverfahrens entstandenen
Kosten ist im Datenfeld ,Abrechnung von* der Aufnaétag und im Datenfeld ,,Abrechnung bis" der
Tag vor der Entlassung des zugehérigen Krankenallestnzugeben.
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1.4.9 Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Brichtungen gemaf BPflV (bei
Anwendung 817d KHG)

Mit der Einfihrung des Entgeltsystems fir psychsatre und psychosomatische Einrichtungen (817d
KHG) fur das Jahr 2013 sind die bisherigen Regadungur 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 Entgeltbezich nach der BPflV (bei
Anwendung 817d KHG)

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit PERgerechnet werden, in den DRG-Entgeltbereich
oder einen Entgeltbereich fir besondere Einricrearngach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder
extern verlegt und danach zurtickverlegt oder naoklag&sung wieder aufgenommen, ist eine
Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Ksécien als neuer Krankenhausfall an die
Krankenkasse zu tbermitteln. Die Krankenkasse littettrhierauf eine Kosteniibernahmeerklarung.

Bei Riickverlegungen/Wiederaufnahmen kann auf dierfaiitiung eines neuen Aufnahmesatzes und
die Vergabe eines neuen krankenhausinternen Keaeres verzichtet werden, wenn eine
Neueinstufung vorzunehmen ist. Der erste Fall kdamm ggf. Gber ein Storno der Entlassungsanzeige
fortgefuihrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Fahdat# unter folgenden Bedingungen
durchzufiihren:

Ruckverlegung/Wiederaufnahme (nur flr mit Bewersratationen bewertete Entgelte)

1. ein Patient wird innerhalb von 21 Kalendertagemé®sen nach der Zahl der Kalendertage ab
dem Entlassungstag der vorangegangenen Behandlignigrmaufgenommen und ist fir den
Wiederaufnahmefall in dieselbe Strukturkategonezestufen und

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

Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Struktteigrie findet keine Anwendung, wenn Falle aus
unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sindlf§.21l Satz 2 PEPPV 2013).

1.4.9.1.1 Keine Neueinstufung
Das Krankenhaus dbermittelt nach Beendigung desled-alder Wiederaufnahme die
Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fimedesn 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 krankenhausintereenzKichen des ersten Aufenthaltes
abzuwickeln.

Ist fur den ersten Aufenthalt bereits eine Schidsnung tbermittelt worden, ist die Schlussrechnung
mit dem Verarbeitungskennzeichen ,10° (Normalfallpd der Rechnungsart ,04' (Gutschrift /
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Stornierung) zu stornieren. Bei befristeter Kosbawmiiahme fir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine
Verlangerungsanzeige zu Ubermitteln.

Falls fir den ersten Aufenthalt bereits eine Estlagsanzeige Ubermittelt worden ist, ist hierzu
zunachst die Entlassungsanzeige mit Verarbeitumgzleichen ,41’ (Storno einer Entlassungsanzeige
wegen Rickverlegung oder Wiederaufnahme) zu stemieim den Fallbezug zur ersten Aufnahme
fur die gesamte Falldokumentation herstellen zunkéin

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fir dendeitersten Aufnahme gemeldeten Fall eine
erneute Entlassungsanzeige zu Ubermitteln. DazuleneProzeduren wie folgt zusammengefasst:
Samtliche Symptome/Diagnosen und Prozeduren sindesugesamten Abrechnungsfall zu beziehen.
Das hat gegebenenfalls zur Folge, dass mehrereednen unter Addition der jeweiligen
Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzufiihrénss&éhe DKR-Psych, Version 2013). Als
Hauptdiagnose des zusammengefihrten Falles isHaligtdiagnose des langsten Aufenthaltes zu
wahlen (8 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 Aufenthalte vergleichen. Ist die Anzahl der
Berechnungstage fiir mehrere Hauptdiagnosen gleich, Iso ist als Hauptdiagnose die Diagnose des
zeitlich friheren Aufenthaltes zu wéahlen.

Bei unbefristeter Kostenubernahme fir den ersterfetbalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit desammengefassten Falldaten als
Korrekturmeldung mit Verarbeitungskennzeichen "@Yiderung) tibermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefiirakdaten der Aufenthalte zu tGbermitteln.

A) Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Endes dgsten Aufenthaltes bzw. der
vorangegangenen Aufenthalte im Datenfeld "Entlagsuerlegungsgrund” anzugeben:

= bei Rickverlegungen der Schlissel ,169° (externelégeing mit Riuckverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-&adighalen, nach der BPflV oder
fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 8a¢kHG mit Rickverlegung) und

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

B) Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumengier

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

* Dbei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fir dieuBs-Fachabteilung ,0002°
(Pseudo-Fachabteilung fir den externen Aufenthadi ©Wiederaufnahme) mit
Entlassungs-/Verlegungsgrund ,199' (Entlassung voWwiederaufnahme  mit
Neueinstufung).

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

Im Datenfeld ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® giiel Tage der vollstdndigen Abwesenheit
wahrend des externen Aufenthaltes zu berlcksiahtige

Die Dokumentationen der Abwesenheiten tUber Mittelmhanit der FAB "0003" (siehe Nachtrag vom
01.08.2012 mit Wirkung zum 01.07.2013) betreffeitrAdeame des Aufenthaltes, in denen der Patient
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Uber Mitternacht wahrend der Krankenhausbehandloicht anwesend war in den jeweils vor
Zusammenfihrung dokumentierten Féllen. Die Zeitees dexternen Aufenthaltes zwischen
wiederaufgenommen/riickverlegten Fallen werden estiend mit der FAB 0001 und
"0002 dokumentiert.

Die Tage ohne Berechnung in dem ,zusammengefluRkd#rsetzen sich dann wie folgt zusammen:
- Tagen der Abwesenheit Giber Mitternacht, bei denieidi@stens 1 Tag vollstandige
Abwesenheit vorlag (ab 1.7.2013 FABT "0003") und

- Tagen des externen Aufenthaltes (FAB 0001 bzwB R2002") zwischen den
zusammengefihrten Fallen.

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

1.4.9.2 Entlassungen zum Jahresende fur Zwecke der Abrechmg
Regelung fur den Jahreswechsel 2013/ 2014

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am B4 des laufenden Jahres noch nicht entlassen
wurde, erfolgt fur Zwecke der Abrechnung eine Es#lang (Entlassungsgrund 25 — ,Entlassung zum
Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr fur Zwecke deredhnung — PEPP*) mit dem zum 31.12. des
laufenden Jahres. Eine Fallzusammenfiihrung findiett rstatt. Dies findet auch flir vor dem
Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten mit &fieeweildauer am 31.12.3013 von mehr als 365
Tagen (,Extremlanglieger) Anwendung. Als Entlasgsitag 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. Janearrmeuen Jahres wird ein neuer Aufnahmesatz
(Aufnahmegrund: ,,01xx") tbermittelt. Die Abrechnufig das neue Jahr wird nach den dann gultigen
Kodierregeln, ICD- und OPS-Katalogen und Entgettkajen, beginnend mit der ersten
Vergutungsstufe, durchgefihrt. Fir den fortgesatZtefenthalt wird bei Fallabschluss eine regulare
Entlassungsanzeige und Schlussrechnung tUbermittelt.

Diese Regelung findet letztmalig fir den Jahreswekch2013/2014 Anwendung. Ab dem
Jahreswechsel 2014/2015 qilt die 0.g. RegelungderitAusnahme, dass gemald § 4 Abs. 1 Satz 1
PEPPV der 31.12. kein Berechnungstag ist.

1.4.9.3 Dialyse in eigener Dialyseeinrichtung

Fur die Abrechnung von Dialyseleistungen in deee@n Dialyseeinrichtung des Krankenhauses im
Geltungsbereich des KHENntgG (8§ 1 Abs. 8 PEPPV 21 &jin eigener Fall (interne Verlegung in den
KHENtgG-Bereich) zu tbermitteln.

1 gemal § 4 PEPPV 2013 erstmalig zum 31.12.2018flilem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten
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1.4.10 Externe Aufenthalte mit Abwesenheiten Uber Mitternaht bei Versicherten in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtunge(BPflV)

Externe Aufenthalte von Versicherten in psychiatren und psychosomatischen Krankenhausern, die
gemal BPflV vergltet werden (unabhangig von der &rdung des neuen Vergltungssystem nach
817d KHG), mit Abwesenheiten Uber Mitternacht werdd dem 01.07.2013 (Aufnahmedatum)
jeweils als ,fiktive interne Verlegung“ dokumentieBei tagesklinischen Behandlungen werden nur
dann Zeiten der Abwesenheiten Uber Mitternacht dentimrt, wenn mindestens 1 Tag der
vollstdndigen Abwesenheit vorliegt.

Als Tag der Entlassung/Verlegung und als Entlassu¥igrlegungsuhrzeit sind der Tag und die
Uhrzeit des jeweiligen Beginns der Abwesenheit o verlegenden Fachabteilung und dem
Entlassungs-/Verlegungsgrund ,239“ (Beginn einesemmen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber

Mitternacht) in einer SG1 Segmentgruppe im ETL Sednamzugeben. Als Hauptdiagnose ist die
Hauptdiagnose der verlegenden Fachabteilung anengé&lie Angabe der Sekundérdiagnose, des IK
der aufnehmenden Institution sowie von NebendiagmdsDG-Segment) entfallt.

Bei der Rickkehr aus der Abwesenheit sind als Teagethtlassung/Verlegung und als Entlassungs-/
Verlegungsuhrzeit der Tag und die Uhrzeit der jégen Beendigung der Abwesenheit Uber
Mitternacht mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0003" (lBleeFachabteilung fur externen Aufenthalt mit
Abwesenheit Uber Mitternacht im BPflV-Bereich) undnd Entlassungs-/Verlegungsgrund ,249"
(Beendigung eines externen Aufenthalt mit Abwes#nliger Mitternacht) anzugeben. Als
Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der verlegeitternen Fachabteilung zu Gbernehmen. Die
Angabe der Sekundardiagnose, des IK der aufnehmehmdtitution sowie von Nebendiagnosen
(NDG-Segment) entfallt.

In der Entlassungsanzeige ist zusatzlich zu den-&F@gmenten fir die Fachabteilungen (und deren
Daten) die fur den gesamten Krankenhausfall maftipebHauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen)
durch eine weitere (letzte!) Segmentgruppe SG1hbermiitteln, die im Segment ETL den Pseudo-
Code "0000" fur den Krankenhausbezug sowie dierbDdde Entlassung/Verlegung enthalt.

Beispiel:
Externer Aufenthalt mit Abwesenheit Uber Mitterneithi Patienten mit Aufnahme >=01.07.2013

Aufnahme am 01.07.2013 in der Fachabteilung 298M{1Uhr)
Externer Aufenthalt: Beginn am 09.08.2013 (11:23)UBeendigung am 11.08.2013 (11:24 Uhr)
Entlassung am 25.09.2012 (12:02 Uhr) aus der Fasihaig 2900

01.07. 09.08. 11.08. 25.09.

Aufnahmesatz;

FKT+10+01+260101013+100500016
INV+123456789123++++KHINT1"
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AUF+20130701+1401+0101+2900+20130925++++++

Entlassungsanzeige:

FKT+10+01+260101013+100500016
INV+123456789123++++KHINT1"

DAU+20130701+20130925
ETL+20130809+1123+239+2900+[Diagnosen]’
ETL+20130811+1124+249+0003+[Diagnose]
ETL+20130925+1202+011+2900+[Diagnosen]’
ETL+20130925+1202+011+0000+[Diagnosen]’

FAB+2900°

Hinweis: Im Rechnungssatz wird bei Anwendung des neueni¥iengssystems nach § 17d KHG der
Tag der \vollstandigen Abwesenheit (10.8.2013) im TEMgment unter ,Tage ohne
Berechnung/Behandlung” ausgewiesen. Bei Vergutumgh rder ,alten* BPflV* wird er ebenfalls
unter ,Tage ohne Berechnung/Behandlung” ausgewjesefiern vereinbart ist, dass fir Tage der
vollstindigen Abwesenheit keine Vergitung abgereciwerden kann. Ist fur TagerdAbwesenheit
eine gesonderte Vergltung mit eigenem Entgeltssbligereinbart, ist das entsprechende ENT-
Segment aufzunehmen.
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1.4.11 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

|- A — |
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz

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

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

Entlassungsanzeige

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

DAU+20030201+20030220'

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

FAB+0100"
FAB+2300"

Fall 2: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnugssysteme (BPflV-> KHEntgG (analog:
KHENtgG -> BPflV))

Abt. 2900 (BPflV)> Abt. 2300 (KHENtgG)
Abt. 2900 tAR300
[ —— [ —— |
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

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

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 Ruickverlegung (BPfl\®
KHENtgG - BPflV (analog: KHEntgG - BPflV = KHEntgG ohne Neueinstufung))

Abt. 2900 (BPflV)> Abt. 2300 (KHEntgG)> Abt. 2900 (BPflV)

Abt. 2900 tAR300 Abt. 2900
[ — [ — |

01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

04.G83.0
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FKT+10+01+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT2'

AUF+20030215+1000+0101+2300+20030304++260500005'

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

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

FAB+2300'

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

FKT+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

S — A — | |
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.002

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AUF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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+++KHINT1'

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

FAB+2300'

Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum
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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 Rickverlegung (BPfl\®
KHENtgG - BPflV (analog: KHEntgG - BPflV = KHENntgG ohne Neueinstufung))

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

Abt. 2900 ABBOO Abt. 2900
S — A — | |
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.(8.0

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

EKT+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+01+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 Ruckverlegung mit

Neueinstufung (KHEntgG - BPflV - KHEntgG)

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

2300 (KHENtgG)

Abt. 2300 ABBOO Abt. 2300
| S — |

01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AUF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789

04.@3.0
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2300'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

EKT+10+01+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

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

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

FAB+2300'

Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum
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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 ¢kesten zu einer voll- oder teilstationaren
Krankenhausbehandlung oder einer stationdren Ehib@m

Bei einer vorstationaren Behandlung wird erst rd@r vollstationaren Aufnahme ein

Aufnahmesatz Ubermittelt, der Aufnahmetag ist ddan Tag der vollstationdren Aufnahme.
(Die Information Uber eine vorstationare Behandlenfglgt (ber den Aufnahmesatz im Feld
Aufnahmegrund. Das Datum der vorstationdren Belgugdivird mit dem Rechnungssatz tber
die Felder "Abrechnung von" und "Abrechnung bis'megé&let.) Bei einer vorstationaren
Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Bédimagd Aufnahmegrund: '04") wird ein

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

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

Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstatiomireder teilstationaren Krankenhaus-
behandlung in Stunden (00 -23) und Minuten (09)- &nzugeben. Bei vorstationarer
Behandlung ohne anschliel3ende vollstationare Béinagdkann die "Aufnahmeuhrzeit” mit
‘0000’ angegeben werden.

Aufnahmegrund

Schliussel: 1

Der Aufnahmegrund enthélt die leistungsrechtlicforeerliche Differenzierung des Grundes
der Aufnahme.

Fir gesunde Neugeborene ist ausnahmslos der Auéwhnd ,06“ (Geburt) anzugeben,
unabhangig davon ob das Neugeborene voll- odstagdnar versorgt wird.

Fir eine stationare Aufnahme zur Organentnahmausbhahmslos der Aufnahmegrund ,08"
(Stationdre Aufnahme zur Organentnahme) anzugebeabhdngig davon ob ein Organ
tatsachlich entnommen wird oder nicht, ob es sitheine Vor- oder Abklarungsuntersuchung
oder ob es sich um eine Aufnahme zur teilstation&ehandlung handelt.

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprechenem Vertrag zur integrierten
Versorgung ein und liegt dem Krankenhaus die Bigstdf) des Patienten zur Teilnahme an
diesem Vertrag vor, teilt das Krankenhaus dieKgdankenkasse bereits mit dem Aufnahmesatz
frihzeitig durch die Angabe der ,4“ an der drit@telle des Aufnahmegrundes mit.

Fachabteilung
Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach Schiéisseugeben.

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

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

Arztnummer des einweisenden Arztes
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10.

11.

Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztesaist dem Einweisungsvordruck zu
Ubernehmen. (Der Einweisungsvordruck enthélt alyd~aler Umsetzung des VAndG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer alb digcArztnummer.).

Betriebsstattennummer des einweisenden Arztes

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

IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einerlegeng aus einem Krankenhaus ist das
Institutionskennzeichen des verlegenden (die Aufr@ahveranlassenden) Krankenhauses
anzugeben. Bei Verlegung aus einem ausléndischesnkknhaus ist das Pseudo-IK
"979979956” anzugeben.

Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

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

Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des einweisenden Vertragsarft€8V-Nummer) ist aus dem
Einweisungsvordruck zu Ubernehmen.

Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandldall)s mit einem Aufnahmealter bis zu
einem Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzgeb

2.2 BDG Segment Behandlungsdiagnose (30 x méglich)

1.

Behandlungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexieie Angabe einer Diagnose mit ihrem
amtlichen ICD-Schlussel (linksbiindig mit Sonderheit ‘.’, ‘- und ‘# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen), die fur die Indikation zur ambulan@peration/Behandlung mafigeblich ist. In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnestsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angab&pezifikation der Diagnose relevant ist.
In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit Béagnose entsprechend der
Spezifizierungen des Diagnoseschliissels angegebatemy soweit die Angabe der Diagnose
gem. 8§ 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelendée Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Behandlungsdiagrineezweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebekstiiindig mit Sonderzeichen *.’, *-' ,**'
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) oheerizeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendperifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRi@agnose relevant ist. In dem 3. Datenfeld
muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsgmdchder Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels angegeben werden, soweit diab&nder Diagnose gem. § 295 Abs. 1
SGB V erfolgt.
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2.3 CUX  Segment Wéhrung

1.

Wahrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetragen der Nachricht zugrungdeliwle Wahrung ist entsprechend der ISO
Norm 4217 als dreistelliges Kirzel anzugeben (AEEM’ fir Deutsche Mark, ‘EUR’ fr
Euro).

2.4 DAU  Segment Dauer

1.

Aufnahmetag
siehe AUF
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlungbei Verlangerungsanzeige)

Wenn nach dem Vertrag nach § 112 SGBV erforderlisird mit diesem Feld die neue
voraussichtliche Dauer angegeben. Es wird der gsialtliche Tag der Entlassung aus der
Krankenhausbehandlung gemeldet.

Entlassungstagbei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung widlistationaren oder teilstationdren
Krankenhausbehandlung durch Entlassung, Verleguag Yersicherten in ein anderes
Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsel dvdsa den Geltungsbereichen der BPflV
und des KHENtgG.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Esulagsgrund ‘05’) ist als Entlassungstag der
Tag der Beendigung der Leistungspflicht der erBte@mkenkasse anzugeben.

Bei einer nachstationdren Behandlung wird der Keakasse Uber den Entlassungsgrund
mitgeteilt, daR eine anschlielende nachstationat@amllung vorgesehen ist. (Das Datum der
nachstationaren Behandlung wird mit dem Rechnutgsszser die Felder "Abrechnung von"
und "Abrechnung bis", die Beendigung durch die Redigsart "Schlu3rechnung" mitgeteilt.)

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

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datereiérdiejenige Nachfolgediagnose, die
anstelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeitshigkeit des Patienten begriindet hat. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (limkdigiimit Sonderzeichen ‘', ‘-’ und ‘#
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datérifann eine Lokalisation der Diagnose
entsprechend der Spezifizierungen des Diagnosessdidiierfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Diagnose relevant ist. Die Angatient der Krankenkasse dazu, die
leistungsrechtlichen Fristen fir die Gewahrung Koankengeld zu ermitteln.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Daterexientdie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nachfolgediagnosezeieite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linkdiglimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘1’ (optionale Diagnose) oheerizeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendperifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitgigkeit allein begriindet hat.
Beatmungsstunder{(nur bei Entlassungsanzeige)

Letzte Anderung: 06.12.2013 11. Fortschreibung § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung
Durchfiihrungshinweise Seite 51 von 74

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

2.5 DPV Segment Diagnosen- und Prozedurenversion

1.

ICD-Version

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

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

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Veiadigeschlossen werden.
OPS-Version(nur bei Entlassungsanzeige und Rechnungssatz lanteuOperation)

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

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Veiaigeschlossen werden.

2.6 EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20mxdglich)

1.

Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Dateraérdie vom Krankenhausarzt bei der
Aufnahme des Versicherten festgestellte Diagnoseisé nach dem amitlichen ICD-Schlussel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen *.’, Rdu# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen).
In dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diage entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angab8erifikation der Diagnose relevant ist.

Sekundar-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Dateraiéndie Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Aufnahmediagnosezeirite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendperifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

Einweisungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiemie 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 Lokéilim der Diagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgenhdintder Verordnungsvordruck keinen
Diagnoseschliissel / keine Spezifizierung, entfiéitAngabe durch das Krankenhaus.

Sekundar-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Dateraiéndie Angabe eines zuséatzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Einweisungsdiagmmsé/erordnungsvordruck eine zweite
Diagnoseangabe enthalt. Sie ist nach dem amtlisbBrSchlissel anzugeben (linksbiindig mit
Sonderzeichen ‘., *-' "’ (Sterndiagnose) und ‘(optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Sekrdbdagnose entsprechend der
Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgemrsafiese Angabe im Verordnungsvordruck
enthalten ist.
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2.7 EBG  Segment Entbindung (2 x mdglich)

1.

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

2.8 ENA  Segment Entgelt Ambulante Operation (999 x mogih)

1.

Entgeltart
Schlissel: 4 Teil Il

Eine EBM-Ziffer ist fUnfstellig mit Ergdnzung 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. Diech&iwerte werden wie reguldre EBM-
Leistungen im ENA-Segment in Rechnung gestellt umsr Honorarsummenbildung
herangezogen. Die tatsachlich erbrachten Leistynfiendie der HOchstwert in Rechnung
gestellt wird, werden ebenfalls in den ENA-Segmenfedoch mit Entgeltanzahl ,0“
(Punktzahl, Punktwert und Entgeltbetrag enthaltenkdrrekten Werte) aufgefiihrt und gehen
somit nicht in die Bildungen der Rechnungssumman ei

Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern, die mehrere Leistungen mit unterschichen Punktzahlen oder Entgeltbetragen
bezeichnen, werden durch das Zusatzkennzeichenieineidzelnen Leistungsbewertungs-
bereiche untergliedert. Dies betrifft im EBM-200igpdie Ziffern 32000 und 32001.

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).

In Honorarsumme flir Pauschale enthalten

Das Feld ist dann mit ,J“ zu befiillen, wenn digsprechende EBM-Position (Entgeltart) zur
Berechnung des pauschalen Zuschlags nach § 9 Ales Sertrages nach § 115b Abs. 1 SGB
V (AOP-Vertrag) herangezogen wird. Ansonsten bldést Feld leer.

Tag der Behandlung

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

Punktzahl
Fur EBM-Ziffern ist die Punktzahl nach EBM-Katalagzugeben.

Fur die postoperativen Behandlungskomplexe desiAtits 31.4 des EBM bei Erbringung der
Leistung durch den Operateur ist die um 27,5 % ge&iganzstellig kaufmannisch gerundete
Punktzahl anzugeben (8 7 Abs. 2 des Vertrages$4adb b Abs. 1 SGB V).

Bei kunstlichen Befruchtungen gemaf den Richtimles Gemeinsamen Bundesausschusses ist
ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zu leisge@7a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fur diese
Leistungen fur MaRnahmen der kinstlichen Befruatuach den EBM-Ziffern 08510, 08530,
08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551, 085536M808561, 08570, 08571, 08572,
08573, 08574 sowie die damit zusammenhangendeliclert Leistungen nach den EBM-
Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05318830, 05340, 05341, 05350, 11311,
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10.

11312, 11320, 11321, 11322, 11330, 11331, 1133333,111334, 11351, 11352, 11354,
11360, 11361, 11370, 11371, 11372, 11380, 1139891,111395, 11396, 11400, 11401,
11403, 11404, 11410, 11411, 11412, 11420, 1142422111430, 11431, 11432, 11433,
11434, 11440, 11441, 11442, 11443, 31272, 315@)B31608, 31609, 31822, 33043, 33044,
33090, 32354, 32356, 32357, 32575, 32576, 3261818232660, 32781, 36272, 36503 und
36822 (siehe Durchfihrungsempfehlung des Bewertwsgshusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1
SGB V zu den Leistungen der kinstlichen Befruchtgegdl § 27a SGB V in seiner 214.
Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) mit Wirkungn 1. Januar 2010) sind die um 50 %
gekirzten ganzstellig kaufménnisch gerundeten Rahlén anzugeben. Die Halbierung der
Punktzahlen fur die mit den MafRnahmen zur kinstlicBefruchtung zusammenhangenden
arztlichen Leistungen, die ansonsten voll berechwetien, ist fir die Ermittiung des jeweiligen
Entgeltbetrages fir den Rechnungssatz Ambulantea@pe vorzunehmen und im Datenfeld
L~Punktzahl* auszuweisen. Bei den EBM-Positionem, kitine Punktzahl, sondern einen festen
Eurobetrag ausweisen (32354, 32356, 32357, 325%8,63 32614, 32618, 32660 und 32781),
ist der Eurobetrag im Feld Entgeltbetrag als um 5@ukirzter Wert (mit zwei
Nachkommastellen) anzugeben.

Punktwert

Fur EBM-Ziffern ist der Punktwert flr die ambulant Eingriffe und die in ihrem
Zusammenhang abrechenbaren Leistungen entspre@i@dmit seinem aktuellen Wert in
Cent anzugeben. Die Angabe erfolgt nur in Verbimpomt 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 ahsi mit 8 Nachkommastellen und
anschlieBender kaufménnischer Rundung auf 2 Nacmestellen.

Entgeltanzahl

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

Doppeluntersuchung

Werden in medizinisch begriindeten Fallen bereitchiefiihrte 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 Krankenhausbehandbrgrechnende Entgeltart wird im
Rechnungssatz entsprechend Schlissel 4 angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesétzen in Verbimglomt Sonderentgelten:

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der ilibgspflegesatz um 20 v.H. ermaRigt,
hdchstens jedoch fir 12 Berechnungstage; diesngilit bei tagesgleichen Pflegesatzen fur
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandiumg) Psychiatrie.

Das ENT-Segment fiir das Sonderentgelt enthaleimDitenelementen "Abrechnung von" und
Abrechnung bis" den Operationstag/Tag der Erbriggies Sonderentgeltes, der nicht mit dem
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Zeitraum Ubereinstimmt, fir den die ErmaRigung Aeseilungspflegesatzes vorgenommen
wird.

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

Fir die Kirzung des Rechnungsbetrages bei Faipalen und Sonderentgelten um 1% in den
Jahren 1997 bis 1999 entsprechend Beitragsenttggiasetz sowie die Erhdhung des
Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sondeiftentgnach BPflV auf Grund des
Instandhaltungszuschlages wird folgende Losunges®gen:

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

Abrechnung der Zusatzentgelte fir DMP:

Die Zusatzentgelte fur DMP kdnnen nur in Verbindumig einem stationdren Krankenhausfall
im Rahmen des Datenaustausches nach § 301 SGHER¥cimung gestellt werden. Erfolgt die

Beratung oder Schulung von DMP-Patienten durch daank€nhaus als Service- /

Managementleistung des Krankenhauses im Rahmen BE-Behandlung, ohne dass ein
konkreter stationarer Krankenhausfall vorliegt, ikaiie Abrechnung der Leistungen nicht tber
den Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationaren D&{pdtschalen:

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationaf@@Ballpauschalen wird das Entgelt fur
den ersten Abrechnungstag mit ,7070xxxx" verschdlisd=tr den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit ,3&&&" verschliisselt, wobei ,xxxx* in
beiden Fallen den DRG-Schlissel (z.B. L90B) bezwith

Abrechnung von Pauschalen flir (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@i6die noch keine krankenhausindivi-
duell vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgeltei@uninet werden kénnen (8 5 Abs. 2 Satz 4
oder § 10 Abs. 1 Satz 3 FPV 2006) oder fir diedé&ntgelte vereinbart sind (8 5 Abs. 2 Satz 5
oder 8 7 Abs. 4 FPV 2006), kénnen im Einzelfall $dnalbetrage in Rechnung gestellt werden.
Als Entgeltschlissel ist in diesen Fallen fir Adfrreen ab dem 01.01.2006 der Entgeltschlissel
fur das tagesbezogene Entgelt (85xxxxxx) bzw. dasa®Zentgelt mit dem pauschal
vorgegebenen Entgeltbetrag nach FPV 2006 anzugeben.

Abrechnung des Abschlages nach § 8 Abs. 9 KHENtgG:

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

dem Entgeltartenschliissel ,47200002“ in allen Recigen als Euro-Betrag ausgewiesen. Der
Ausweis erfolgt fur alle stationaren Falle mit Essdungstag 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 &sstingsdatum vor dem 01.07.2007

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

Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkasserdign®eutsche Krankenhausgessellschaft
Hinweise in einer gesonderten gemeinsamen Erklégebgn.

2. Entgeltbetrag

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

Fur die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sentggltes ist der Tag der Aufnahme in das
Krankenhaus mal3geblich.
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3. Abrechnung von:

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

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

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdreneRegn:

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen Ziezahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Aufnahmetag des zugehdkrankenhausfalles anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fir die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist dstedkalendertag des Beginns der jeweiligen
Vergutungsstufe anzugeben.

4, Abrechnung bis:

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

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

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationareneRtgn:

Fur die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen Ziezahlungseinzugsverfahrens
entstandenen Kosten ist der Tag vor der Entlassiesy zugehorigen Krankenhausfalles
anzugeben.

Abrechnung von PEPP:

Fur die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist deatdeKalendertag der Zugehoérigkeit in der
jeweiligen Vergutungsstufe, einschliel3lich der Tdge vollstdandigen Abwesenheit vor Beginn
der folgenden Vergltungsstufe, anzugeben.

5. Entgeltanzahl

Es ist die fUr die Rechnungsstellung maRRgeblichigdttanzahl (Anzahl Berechnungstage oder
Leistungen) anzugeben.

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei ZusammehavbeEier Krankenhéuser:

Das erste Krankenhaus rechnet die FallpauschaleDals zweite Krankenhaus (neuer
Krankenhausfall)  Gbermittelt den (restlichen) Balangszeitraum innerhalb der
Grenzverweildauer fir die Fallpauschale mit dememdmn giltigen Entgeltbetrag und
Entgeltanzahl '0'.

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthélt die Anzahl der Tage, die nichdign Berechnung einflieBen (z. B. Tage der
Beurlaubung bzw. Tage der vollstandigen AbweserifmeBereich der PEPP).

Bei vor-, teil- und nachstationarer Behandlung tidgas Feld dazu, die Tage ohne Behandlung
innerhalb des durch 'Abrechnung von' und 'Abrecnbis’ definierten kalendermafiigen
Zeitraums anzugeben. Die Angabe wird u. a. bei pgealichalen bendétigt, um die
Uberschreitung der Grenzverweildauer zu ermittBiigpiele siehe Anhang B).

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

Im Falle einer Verlegung in die Pé&diatrie und &flis@ender Rickverlegung auf die
Sauglingsstation oder in das Sauglingszimmer ist Aihzahl der Tage in der Pé&adiatrie
anzugeben.

7. Tag der Wundheilung
Die Angabe entfallt.
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2.10 ETL Segment Entlassung/Verlegung

1.

Tag der Entlassung/Verlegung

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

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

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

Entlassungs-/Verlegungsgrund

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

Fachabteilung

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

Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der statemakKrankenhausbehandlung durch
Entlassung oder externe Verlegung in eine andatéution oder bei interner Verlegung in eine
andere Abteilung anzugeben. Die Datenelementgrepg®ilt im ersten Datenelement die bei
der Entlassung/Verlegung des Patienten festgestdiuptdiagnose nach dem amtlichen ICD-
Schlissel (linksbiindig mit Sonderzeichen ‘", ‘Adi'#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnestsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angab&pezifikation der Diagnose relevant ist.
Hinweis: Wenn eine Sekundar-Diagnose angegeben wird diese im G-DRG-System immer
als Nebendiagnose interpretiert.

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

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexientdie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Hauptdiagnose eaumétez Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linkdiglimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) oheerizeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendpertifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationDiagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine
Sekundar-Diagnose angegeben wird, wird diese imR&ESystem immer als Nebendiagnose
interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodigliriien zu beachten.

IK der aufnehmenden Institution

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Kramkes, bei interner Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpausnhadach der BPflV oder fir besondere
Einrichtungen mit Ruckverlegung oder bei internerlggung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung ist das Institutionskeichen des aufnehmenden Krankenhauses
anzugeben. Wird in ein auslandisches Krankenhatsgteist das Pseudo-IK "979979956"
anzugeben.
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Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitatimmichtung, eine Pflegeeinrichtung oder ein
Hospiz soll das Institutionskennzeichen der aufrestuen Rehabilitationseinrichtung, der
aufnehmenden Pflegeeinrichtung oder des aufnehmdtdgpizes angegeben werden.

2.11 EZV Segment Einzelvergttung (30 x mdglich)

1.

Einzelvergitung

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

anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Eiraleléinen Betrag von 40,00 Euro und ist es
nicht Bestandteil der Vergltungen gemal 8 9 Abs.bi2 5 des Vertrages nach

8§ 115 b Abs. 1 SGB V erfolgt nach § 9 Abs. 7 destrdges nach § 115 b Abs. 1 SGB V eine
zusatzliche Erstattung in Hohe von 75 % des Apahekinkaufspreises nach Lauertaxe
zuziglich Mehrwertsteuer. Fir Photosensibilisatdsender photodynamischen Therapie und
Hormonpraparate bei MalRBnahmen zur kinstlichen Befiing erfolgt nach § 9 Abs. 8 des
Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V hiervon abvegidheine zusatzliche Erstattung in Hohe
von 80 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Laxeertauziglich Mehrwertsteuer der

tatsachlich fir den Behandlungsfall verbrauchtemh&iten des jeweiligen Arzneimittels ohne
Berlcksichtigung eines Mindestbetrages. Der Redjshetrag flir Hormonpraparate zur In-
vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Baten gekiirzt anzugeben

Einzelvergutung, Erlauterung
Schlissel: 3

Die im Feld Einzelvergtitung abgerechneten MatemalArzneimittel oder Pauschalen werden
mit Schlussel 3 angegeben.

Einzelvergutung, Texterlauterung

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

Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Feld ist der Anteil der Einzelvergltung yamauschalierten Entgelten (Einzelvergttung,
Erlauterung = ‘05’ oder ‘06") auszuweisen, der préshend des zu Grunde liegenden Struktur-
vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzéhlen ist.lémanderen Fallen ist das Feld leer.

2.12 FAB Segment Fachabteilung (10 x in VERL/30 x in REE/ 999 x in
ENTL mdglich)

1.

Fachabteilung
Schlussel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 abgage

In der Verlangerungsanzeige wird die behandelrah&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.
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2. Diagnose

Die Datenelementgruppe enthdlt im ersten Datereiéntdie fir den Operationseingriff
mafgebliche bzw. abrechnungsrelevante Diagnose mbmh amtlichen ICD-Schlussel
(linksbiindig mit Sonderzeichen ‘", ‘-’ und ‘#' (Kuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose eptdpend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angab&pezifikation der Diagnose relevant ist.
Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die riziag entsprechend der Festlegungen nach §
15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl ageben.

3. Sekundar-Diagnose
Angabe entfallt.

4, Zusatzschlissel Diagnose
Angabe entfallt.

5. Sekundar-Diagnose Zusatzschlissel
Angabe entfallt.

6. Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginnslaehgefihrten Prozedur anzugehbeas
Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angaliedtenfeld Operation enthalten ist.

7. Operation

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Dateneglemeine im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation odeszedur nach dem amtlichen
Operationenschlissel nach § 301 SGB V (linksbuotlige Sonderzeichen ‘.’ oder *-). Im 2.
Datenelement kann eine Lokalisation der Operatider oder Prozedur entsprechend der
Spezifizierungen des amtlichen OP-Schlissels anfplgofern diese Angabe zur Spezifikation
der Operation oder Prozedur relevant ist. Bei Rakghalen 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 Krankenhausb&agndiurchgefiihrten Operationen und
Prozeduren konnen durch bis zu 999-maliges Verweriks Segmentes FAB angegeben
werden.

Als Operation sind grundséatzlich operative Malinahraewie nicht-operative Mal3hahmen
entsprechend der Deutschen Kodierrichtlinien anzege Insbesondere ist P005
"Multiple/Bilaterale Prozeduren” zu beachten.

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

Prozeduren, die im Rahmen der vor- bzw. nachstat@nBehandlung erbracht werden, durfen
nur dann angegeben werden, soweit und solangeodidxw. nachstationare Behandlung nicht
gesondert vergutet wird (8 1 Abs. 6 Satz 4 FPV).

8. Zusatzschlissel 1 Operation
Angabe entfallt.

9. Zusatzschlissel 2 Operation
Angabe entfallt.
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2.13 FHL Segment Fehlermeldung (20 x mdglich)

1.

Segment
Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anengeb
Segmentposition

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

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

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

Text

Es kann ein freier Text zur Erlauterung des Feltdagegeben werden.
Fehlercode

Siehe Anhang C zur Anlage 2

Anwendungsreferenz (Dateiname)

Name der Datei, in der der Fehler aufgetretefaiss UNB).

Datum/Uhrzeit der Erstellung

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

Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem derFalifigetreten ist (aus UNH).
Datenaustauschreferenz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datei, in der der Fehler gugen ist (aus UNB).

2.14 FKT Segment Funktion

(siehe auch Anlage 4, Abschnitt 7, 7.2.4)
Verarbeitungskennzeichen

Das Verarbeitungskennzeichen gibt an, ob es sicheimnen Normalfall, eine Anderung, ein
Storno einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstbandelt (s. Schlissel 9 und Anlage 4,
Abschnitt 7).

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

.verarbeitungskennzeichen* muss inhaltlich mit @stsprechenden Einrichtungsart im Feld
.Entgeltart* des ENA-Segmentes korrespondieren.

Laufende Nummer des Geschéftsvorfalls

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

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

Das IK des Absenders darf - bezogen auf einenkéramus-Behandlungsfall - nicht geandert
werden (Ausnahme: Zustandigkeitswechsel des Kagigas).

4, IK des Empféangers

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

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'lg&sifikation fur GKV) hinzuzufiigen. Liegt die
Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nichtr,veo ist das Institutionskennzeichen des
Kostentragers zu verwenden.

Hinweis zur Anspruchsberechtigung bei Abrechnung BWehandlungen nach 88117-119
SGB V:

Zum Nachweis seiner Anspruchsberechtigung ist desrsigherte verpflichtet, seine
Krankenversichertenkarte (§ 291 SGB V) vorzuledemdet die Anspruchsberechtigung eines
Versicherten bei seiner Krankenkasse im Laufe desaBdlungsfalls im Quartal, hat die am
Tag des Zugangs zustandige Krankenkasse die Vegiitu die erbrachten Leistungen zu
entrichten. Dasselbe gilt fur den Fall des Kasseha&ls. Bei abweichenden Regelungen in den
Vereinbarungen nach 8120 Abs. 2 SGB V sind dieseamgig anzuwenden.
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Beispiele:

Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer deshaésvorfalls 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  Kaorrigierte Zwischenrechnung
Rechnungskorrektur
und Fallstorno bei
AMBO
AMBO 10 01  Rechnungssatz Ambulante Operation,
Rechnungsart = ‘02’ (Schlussrechnung)
AMBO 10 02  Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04’
AMBO 10 03  Korrigierte Schlussrechnung, Rechnungsaie’
AMBO 30 01 Stornierung des Falls (wirksam fir Ifd.Nd1’ bis
‘03)
Korrektur einer
Entlassungsanzeige
ENTL 10 01  Entlassungsanzeige
RECH 10 01 Rechnungssatz fiir Schlussrechnung, Ragbart =
‘02’
RECH 10 02 Rechnungsgutschrift  fir die Schlussrengn
Rechnungsart = ‘04’
ENTL 40 01  Stornierung der Entlassungsanzeige
ENTL 10 02  Korrigierte Entlassungsanzeige
RECH 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungs@?’

Eine mit Fehlerhinweis (Segment(e) ‘FHL’) zurlckgesene Nachricht enthalt bei erneuter
Ubermittlung nach Korrektur das Verarbeitungskeisimn und die laufende Nummer der
urspringlichen Nachricht.

2.15 INV  Segment Information Versicherter
1. 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 Kramkesichertennummer ist in der auf der
Krankenversichertenkarte/eGK angegebenen Lange Auspragung - einschlieRlich evtl.
vorhandener fihrender Nullen - zu Gbermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK bei der Alfme des Patienten nicht vor, so kann die

Krankenversicherten-Nr. aus dem Einweisungsvordrags Vertragsarztes Ubernommen
werden.
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Bei Notfallaufnahmen von Patienten, deren KrankesigBerten-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 deenidaldungen zu einer Geburt fur nicht
im Ausland versicherte Mutter die Krankenversicheftle. der Mutter angegeben werden.
Siehe dazu auch Kapitel 1.4.1 "Versorgung von Nbagenen im G-DRG-System”.

2. Versichertenstatus
Schliussel: 12

Der Versichertenstatus enthalt die Informationrife Art der Versicherung (Mitglied /
Familienversicherter / Rentner), Uber die Zugelk@ilgzu den Stichprobenversicherten im
Rahmen der Datenerhebung zum Risikostrukturausgledh § 267 SGB V und Uber den
"Ost/West-Status". Der Versichertenstatus ist ausfKrankenversichertenkarte/eGK enthalten.
(Leerstellen sind mit "0” zu Ubermitteln.) Trotz rdegednderten Verschlisselung des
Versichertenstatus in der eGK bleibt dieser itiicalunverandert und kann auch bei Vorliegen
einer eGK unverandert mit Schlissel 12 angegebedene

Bei Auslandsversicherten: '99999'.
Liegen die Angaben der Krankenversichertenkarté/aight vor, erfolgt in diesem Feld keine

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

3. Gultigkeit der Krankenversichertenkarte

Das Guiltigkeitsdatum ist auf der Krankenversiah@airte enthalten. Liegt sie nicht vor, entfallt
die Angabe.

4, KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit demdék Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe Kldsnternen Kennzeichens mul3 die
eindeutige ldentifikation des Behandlungsfalls srgestellt sein. Es ist in der Regel die
fortlaufend vergebene Aufnahmenummer.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach S8y SGB V:

Der Behandlungsfall umfasst grundséatzlich alle feigen in einem Kalendervierteljahr. Davon
abweichend koénnen fir einen Versicherten in einegistungsbereich unterschiedliche
Behandlungsfalle mit jeweils eigenem KH-internen nKeeichen des Versicherten,
entsprechend der jeweiligen Vereinbarung, abrecressin.

5. Fall-Nummer der Krankenkasse
Die Fall-Nummer dient der Krankenkasse zur interdeordnung des Behandlungsfalles. Sie
wird dem Krankenhaus von der Krankenkasse mit destéfiibernahmesatz tGbermittelt.

6. Aktenzeichen der Krankenkasse
Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur iatetduordnung des Behandlungsfalls. Es
wird von der Krankenkasse mit dem Kostentbernahtnéskaermittelt.

7. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

Das Datum ist nicht auf der Krankenversichertetekanthalten; es wird von der Krankenkasse
mit dem Kostenubernahmesatz gemeldet. Die Angalillenm Aufnahmesatz und im
Rechnungssatz Ambulante Operation.

8. Vertragskennzeichen
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Erfolgt die Behandlung und/oder Abrechnung aufiBasdividueller Vertrage (z.B. integrierte
Versorgung, Modellvorhaben nach 8 64b Abs. 1 SGB Yero DMP) ist das
Vertragskennzeichen des zu Grunde liegenden Vegragzugeben.

2.16 LEI Segment Leistungsdokumentation (999x mdglich)

1. Leistungsart
Zur Unterscheidung der Leistungsarten enthalt dasrizlement die Angaben geman Schlussel
24,

2. Leistungsschlussel

Die Schlisselauspragungen der unterschiedlichetungsarten (Schlissel 22, 23 oder ,9999%)
werden in diesem Datenfeld dargestellt.

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

3. Leistungstag

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

2.17 KOS Segment Kostenlibernahme
1. Datum der Kostenliibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kostenilbernanmegaben.
2. Merkmal Kosteniibernahme

Schliissel: 8

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

3. Kosteniibernahme ab:

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kosterdtomm durch die Krankenkasse wirksam
ist. Die Abrechenbarkeit einer vorstationaren Lugigtbleibt von dieser Angabe unberiihrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patigsitetis Datum der Tag der Wiederaufnahme
anzugeben, unbeschadet einer noch nicht abgelau@memzverweildauer der Fallpauschale.

Bei Ablehnung: leer.
4, Kostenlubernahme bis:

Soweit in dem Vertrag nach 8§ 112 Abs. 2 Nr. 1 SGBwf Landesebene eine befristete
Kostentibernahmeerklarung durch die Krankenkasssnert ist, wird das Datum angegeben,
bis zu dem die Kostenibernahme durch die Krankeekagksam ist.

Bei Ablehnung: leer.
5. Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krakksee das Krankenhaus dariiber, fir
wieviele Tage der Versicherte (noch) zuzahlungsifily ist. Die Hohe der Zuzahlung ergibt
sich aus dem Zuzahlungsbetrag nach § 39 Abs. 4\6GM] § 61 Satz 2 SGB V.
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Befreiungen von der Zuzahlung sind mit "0" odereeinleeren Feld zu kennzeichnen. Bei
Ablehnung bleibt das Feld leer.

Hochstbetrag je Tag
Das Feld hat nur fiir Versicherte der Knappschattditung (siehe Schliissel 8).

2.18 NAD Segment Name/Adresse

1.

Name des Versicherten
Es ist der Familienname ohne Namenszuséatze odeaierorte anzugeben.
Vorname des Versicherten

Der Vorname ist ohne Namenszusatze oder Vorsatgvaougeben.

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" flr weiblich oder ,m" fir mannlichas Geschlecht des Versicherten anzugeben.

Geburtsdatum des Versicherten

Fur  Versicherte, deren Geburtsdatum nicht bekanrgt, isind zum Tell
Krankenversichertenkarten/eGK mit Geburtsdatum 0@8xxx' vorhanden (‘'xxxx' =
tatsachliches oder angebliches Geburtsjahr).

Stral3e und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nioither 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

Titel des Versicherten

Internationales Landerkennzeichen
Schlissel: 7

Das internationale L&nderkennzeichen ist Bestdndter Postanschrift bei im Ausland
wohnhaften Versicherten.

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

Name und Vorname des Versicherten sind in NAD imnoetibermitteln.

2.19 NDG Segment Nebendiagnose (40 x méglich)

1.

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

Weitere Nebendiagnosen kdénnen durch bis zu 20-smliderwenden des Segmentes NDG
angegeben werden.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthéalt im ersten Datenelendge Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschlissels, sofern die Nebendiagnose ainiéezDiagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘'’ (optionale Diagnose) oheerizeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendperifizierungen 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 Dateneleramme im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgeflihrte Operation Bderedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschlissel nach 8§ 301 SGB V (linksbunadlime Sonderzeichen ‘.’ oder *-)
anzugeben. Im 2. Datenelement kann eine Lokalisatier Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierungen des amtlicheis@missels erfolgen, sofern diese Angabe
zur Spezifikation der Operation oder Prozedur aaheist.

Weitere im Rahmen der ambulanten Krankenhausbelagdiurchgefihrten Operationen und
Prozeduren kénnen durch bis zu 30-maliges Verwendieh Segmentes PRZ angegeben
werden.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach 88IMYSGB V:

Die Prozedur muss anhand eines giiltigen OPS-Kaugsgaben werden, sofern diese Angabe
als Abrechnungsunterlage gemaf § 295 Abs. 1 Shliz 2 SGB V erforderlich ist. Eine OPS-
Angabe, die Uber die Anforderungen des EBM hinausget optional moglich. Ist in der
Vergutungsvereinbarung ein OPS-Kode fir ein Entdettgelegt, 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 Zusammenhahginer geplanten Lebendspende im
Rahmen der vertraglich vereinbarten ambulanten B#bag in Hochschulambulanzen nach
8117 SGB V durchgefuhrt werden, sind zu Ubermittéls ist in diesem Fall ein ,J“ zu
verschlisseln. In allen anderen Fallen bleibt diéssd leer.
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2.21 RBG Segment Reha/Behandlung/Geeignete Einrichtung

(10 x moglich)
Durchgefuihrte Rehabilitationsmaf3nahme
Schlissel: [2]

Das Feld dient zur Angabe der im Krankenhaus dfithrten Rehabilitationsmalinahmen
anhand des Schlissels 2.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fuestin Fall enthalt die Anlage 3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur die weitere Behandlung
Schlussel: [13]

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlage fiir die weiteehandlung gemacht werden, werden
diese durch den Schlissel 13 gemeldet.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fuestin Fall enthadlt die Anlage 3 die
erforderlichen Angaben.

Vorschlag fur geeignete Einrichtungen
Schlissel: [14]

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

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

2.22 REC Segment Rechnung

1.

Rechnungsnummer

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

Rechnungsdatum

Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnunlyssgednzugeben.

Rechnungsart
Schlissel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob eh siei dem Ubermittelten Datensatz um eine
Zwischenrechnung, SchluBrechnung o. a. handeltddfit Schlissel 11 wird auch angegeben,
ob das Krankenhaus die Ubermittlung des entspreemeBahlungssatzes anfordert oder nicht.

Aufnahmetag / Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationdren Behandlungerdstationaren Entbindung ist der
Aufnahmetag, bei ambulanter Operation/Behandlund<mankenhaus oder bei vorstationarer
Behandlung ohne anschlieRende vollstationare Bdimagdst der Tag des ersten Zugangs
anzugeben. Die Abrechnung ambulanter OperationdatBungen erfolgt nach den am Tag
des ersten Zuganges geltenden Abrechnungsregeln zagehérigem Leistungskatalog,
Schlusselkatalogen und Punktwert.

Hinweis bei Abrechnung von Behandlungen nach 881M9/SGB V:
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10.

Eine Ubertragungsdatei kann Falle aus verschied@uartalen enthalten. Als Tag des Zugangs
wird der Tag des Erstkontakts in dem Abrechnungsglausgewiesen.

Rechnungsbetrag

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

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

Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

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

Referenznummer des Krankenhauses
IK des KH flur Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhawisdsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichenddgonin dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein andergs Uberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des alohenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus uber diigegiiweiteres Institutionskennzeichen
verflgt.

Honorarsumme (fiir Pauschalelnur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme (fir Pauschale) ist die Summe Betrage, die sich aus den
Entgeltsegmenten im Rechnungssatz ambulante OFPbesrgén der Regel Summe aus
Entgeltbetrag x Entgeltanzahl) zuziuglich mit demgr8ent Einzelvergutung (EZV) mit
Merkmal ,05° (honorarsummenrelevante Pauschalvergi)tu oder ,06° (teilweise
honorarsummenrelevante Pauschalvergitung) nachisSehl 3 (Einzelvergitung Ambulante
Operation, Erlauterung) im Feld ,Honorarsummenrahdgr Anteil* in Rechnung gestellter
Entgelte. Die aus den ENA-Segmenten in die Honormamse (fir Pauschale) eingehenden
Betrage sind im Feld ,in Honorarsumme fiir Pausceakhalten mit ,J* zu kennzeichnen. In
das Feld ,Honorarsumme (fir Pauschale) ist die ender Beitrage, dieser EBM-Ziffern
einzutragen. Ggf. wird ,Honorarsumme (fir Pausclalem ,honorarsummenrelevante
Anteile” erhoht, die tGber EZV in Rechnung gesteltrden. Sofern eine leistungsbezogene
Kostenpauschale des Kapitels 40 des EBM in Rechigestellt wird, ist die entsprechende
arztliche Leistung des EBM fur die Berechnung deschlagshohe nach 8§ 9 Abs. 3 des
Vertrages nach 8§ 115b Abs. 1 SGB V auszuklamméfach &8 9 Abs. 4 sind fir die
Berechnung der Zuschlagshthe unter anderem dieekumtischalen des Kapitels 40 EBM
ebenfalls nicht zu bertcksichtigen.

Fur Leistungen nach 88 116b, 117, 118 und 119 $GHir Leistungen im Rahmen eines
Vertrages nach § 140a SGB V oder bei Abrechnungr étauschale nach § 120 Abs. 1a SGB V
ist als Honorarsumme 0,00 anzugeben.

Pauschaldnur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Nach 8 9 Abs. 3 des Vertrages nach § 115 b AB&R V werden die Sachkosten, die nicht
anderweitig abgegolten sind, durch einen pauschalschlag in Héhe von 7 % vergitet. Die
Berechnung erfolgt auf Basis des Wertes im Feldngtarsumme (flr Pauschale)".
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Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 8GEeistungen nach 8§ 117, 118 und
119 SGB V, Leistungen im Rahmen eines Vertrageh 8alA0a SGB V oder bei Abrechnung
einer Pauschale nach § 120 Abs. 1a SGB V wird diéstd nicht verwendet oder mit 0,00
gefullt.

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

1.

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der IdentifizierungEiazelrechnungen/Gutschrift.

In einer Sammellberweisung sind die Rechnungsnumrder urspringlichen Rechnungen
anzugeben.

Bei einer Zuzahlungsgutschrift ist fir jede Gutfitheine eigene Rechnungsnummer zu
vergeben.

Rechnungsdatumbei Sammellberweisung)

Als Rechnungsdatum ist das Datum der urspringli€tenshnungen anzugeben.
Gutschriftsdatum (bei Zuzahlungsgutschrift)

Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschrajpamzugeben.
Rechnungsbetragbei Sammellberweisung)

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

Gutschriftsbetrag (bei Zuzahlungsgutschrift)
Der Gutschriftsbetrag enthélt den gutgeschrieb&uzahlungsbetrag.
Referenznummer der Krankenkass€nur bei Sammeliiberweisung)

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

Rechnungsart
Schlissel: 11

Die Rechnungsart enthalt die Information, ob eh biei dem lbermittelten Datensatz um eine
Rechnung, Gutschrift 0. 4. handelt. Sie ist depnimsglichen Rechnung des Krankenhauses zu
entnehmen. Fir Zuzahlungsgutschriften ist als Reafgart '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 Zahlunghvéeggn wurde. Bei Abweichungen vom
Rechnungsbetrag ist dieser dem der urspringlicheghiRing zugehdrigen Zahlungssatz zu
entnehmen.

KH-internes Kennzeichen des Versicherterfnur bei Sammeliiberweisung)

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

IK des Krankenhauses fur Zahlungswednur Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung)

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhawidsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichenddgonin dem IK des Krankenhauses im
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Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderdgs Uberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des alolenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus uber digegiiweiteres Institutionskennzeichen
verflugt.

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 lUberweisenden Arztes ist bédudamter Leistung anzugeben, wenn der
Patient von einem Vertragsarzt in das Krankenhausambulanten Operation/Behandlung
uberwiesen wurde. (Der Uberweisungsvordruck entiglEolge der Umsetzung des VAndG ab
01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennummer alb digcArztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach 8b1Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarzimem)999999900“ zu fullen.

Betriebsstattennummer des tiberweisenden Arztes

Die Betriebsstattennummer des  Uberweisenden \gedrates ist aus dem
Uberweisungsvordruck zu ubernehmen (Der Uberwemstordruck enthilt als Folge der
Umsetzung des VAndG ab 01.07.2008 sowohl die Bmdsgttennummer als auch die
Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Leistungen nach 8b1Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudobesstéktennummer ,, 999999900 zu fillen.

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 denlictaant ICD-Schliissel anzugeben
(linksbtindig mit Sonderzeichen ‘., ‘- und ‘# (l€uzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
und 3. Datenfeld kénnen eine Lokalisation und/oder Diagnosensicherheit der Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnosesetdissfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Diagnose relevant ist. Fehlt diegabe des Vertragsarztes, entfallt eine
Angabe durch das Krankenhaus.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexientdie Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Uberweisungsdiageinse zweite Diagnoseangabe erfordert.
Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugdleksbindig mit Sonderzeichen ‘', *-'
,* (Sterndiagnose) und ‘I’ (optionale Diagnosehioe Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld
konnen eine Lokalisation und/oder die Diagnoserstotit der Sekundar-Diagnose
entsprechend der Spezifizierung des Diagnosesdtdisrfolgen. Fehlt die Angabe des
Vertragsarztes, entfallt eine Angabe durch das keahaus.

Arztnummer des Belegarztes/kooperierenden Arztes
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Erfolgt eine ambulante Operation oder ein sonstigationsersetzender Eingriff gemaf §115b
Abs. 1 SGB V durch einen am Krankenhaus tatigeredgelzt bzw. Vertragsarzt im Rahmen
einer vertraglichen Zusammenarbeit, so ist die rAmtmer Belegarztes bzw. des
niedergelassenen Vertragsarztes vom Krankenhams\vagisen.

Arztnummer eines weiteren kooperierenden Arztes

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

auszuweisen.
Betriebsstattennummer

Gleichartige Einrichtungsarten sind tber die Fat¥iking im Segment RZA abzugrenzen. Die
Betriebsstattennummer wird ergdnzend zur Unterdongi mehrerer gleichartiger
Einrichtungsarten verwendet. Das Krankenhaus infmtndie Vertragsparteien nach § 120 Abs.
2 SGB V vorab Uber die verwendeten Betriebsstattenmern. Eine Verpflichtung des
Krankenhauses, Betriebsstattennummern zu verwengesteht nur in dem Mal3, wie sie
aufRerhalb und unabhéngig von dieser Vereinbarumghdtechtlich verbindliche Vorgabe
festgelegt ist.

2.25 TXT Segment Text (10 x moglich)

1.

Medizinische Begrindung

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

Kosteniibernahmesatz

Wahlweise Erlauterung zum Merkmal Kostenubernahnsiasondere bei Ablehnung.
Anforderung Medizinische Begrindung

Erlauterung der Anforderung der Krankenkasse.

2.26 UWD Segment Uberweisungsdaten

1.

Rechnungsbetrag, Summe

Es ist die Summer aller im RED-Segment fir die ®Saitiberweisung 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” abweichermiiechnungsbetrag erfolgt fur jede
aufgefuhrte Einzelrechnung, in der ein vom in Recly gestellten Betrag abweichender
Zahlungsbetrag beglichen wird, zusatzlich die Ubilung eines Zahlungssatzes.

IK des Krankenhauses fur den Zahlungsweg
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Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhawsdsauch die Konto-Nr. und Bankleitzahl

zugeordnet. Wird der Rechnungsbetrag abweichendlganin 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 Zahlungsweigem der Sammellberweisung 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 bei vollstdtier Krankenhausbehandlung ist der
vollstandige Betrag (mit zwei Nachkommastellen) ugeben, der vom Versicherten an das
Krankenhaus zu leisten ist, oder ,0,00“, wenn k&loegahlungspflicht besteht.

Auch der Entlassungstag fallt unter die Zuzahlpfigt.
Zuzahlungskennzeichen
Schlissel: 15

Uber das Zuzahlungskennzeichen informiert das ké@mhaus die Krankenkasse lber die
Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungslgetsadurch den Versicherten oder eine vom
Versicherten vorgelegte Quittung Uber die Verrioggr oder den Wegfall der

Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte giltige Bedtigung Uber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht.

2.28 ZPR Segment Zahlung/Prufung

1.

Rechnungsbetrag, angewiesen

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

Prufungsvermerk
Schlissel: 10

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

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

Honorarsumme, neu berechnefnur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Pauschale, neu berechnéhur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Allgemeiner Hinweis:
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Datenfelder, die von einem Absender erstmalig ffefilerden, missen in einer vom Empfanger

zurickzutbermittelnden Nachricht unverandert eenalileiben (z. B. KH-internes Kennzeichen des
Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen der Kemkiasse, Rechnungsnummer des Kranken-
hauses).

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

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen unéetader Nummer des Geschaftsvorfalles im

FKT-Segment siehe Beispiele in Anhang D.

Die besonderen Festlegungen fir die UbermittlurfgGaund des Ersatzverfahrens der Vereinbarung
nach § 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 KHENntgG soll geprift

werden, ob zu den in der Anlage 2 zur § 301-Vewmsimbg enthaltenen Schlisseln fir
Fachabteilungen und Entgeltarten eine Fortschrejlawh Bundesebene erforderlich ist.

Bei der Vergabe neuer Schlissel wird wie folgt alerén:

Die Vertragsparteien melden an den GKV-Spitzenvaitbader die DKG, dass ein neuer Schlissel
benotigt wird. Unter https://kh-entgeltschluessel.gkv-datenaustausctkdenen Entgeltschlussel
online beantragt werden.

Werden Entgeltschliissel nicht online beantragt,nkiindiese auch der DKG bzw. dem GKV-
Spitzenverband per Email (an die DKG: EntgeltarB®dgddkgev.de an den GKV-Spitzenverband:
datenaustausch301@gkv-spitzenverband.de) gemedddew oder z.B. Uber Formblatt (siehe Anhang
C) beantragt werden. Hierbei sind folgende Inforaman zu Gbermitteln:

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

Daten des Entgeltschlissel- bzw. Fachabteilungezexr

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

Je nach Antragsbereich dariiber hinaus:

Entgelte stationar
* Bezug (Tag/Fall)
= Untergruppe (ZE nach § 6 Abs. 1 gesonderte Zustgtzit@ nach 8 6 Abs. 2a, NUB etc.)
= zugehorige Prozedurenschlissel
= Bezeichnung des Entgeltschliissels
= glltig von
= glltig bis, sofern vereinbart
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Entgelte ambulant

Bezug (Tag/Fall)

Einrichtungsart fiir ambulante Abrechnung (AOP, &1 1SA, PIA, SPZ, etc.)

Abrechnungsart (EBM, Quartalspauschale, Behandpmgghale etc.)

Art des Kontaktes (Einmal, Mehrfach etc.)

Art der Leistung (Leistungsart, Fachabteilung, tigigsart Erwachsene. Kinder und Jugendliche
etc.)

zugehdrige Prozedurenschlissel

Bezeichnung des Entgeltschlussels

gultig von

gultig bis, sofern vereinbart

Fachabteilungsschlissel

Bezeichnung der Fachabteilung
Fachgebiet der Musterweiterbildungsordnung fiir &(Eachabteilungsantrag)
gultig ab

Der GKV-Spitzenverband und die DKG gewahrleistemeegegenseitige Information Uber eingegangene
Schlisselantrage und sorgen fir eine umgehendeabergnd gemeinsame, einheitliche Bekanntgabe der

geeigneten bundeseinheitlichen Schlissel.
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