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1  Hinweise zur Datenübermittlung 

Das Datenübermittlungsverfahren beginnt zum vereinbarten Stichtag bei neuen Behand-
lungsfällen mit der Initialmeldung. Die Übermittlungsfristen für die einzelnen Geschäftsvor-
fälle ergeben sich aus §§ 4, 4a der Rahmenvereinbarung. 

Behandlungsfälle, deren Bewilligung vor Beginn des Übermittlungsverfahrens liegen, werden 
im Allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbarten Verfahren (z. B. Rechnungen in Pa-
pierform) zu Ende geführt. Dies gilt auch für die Cochlea Implant Folgetherapie1 (CI-
Folgetherapie) von CI-Zentren, mit denen ein Versorgungsvertrag nach §§ 111, 111c SGB V 
besteht. Eine CI-Folgetherapie besteht aus mehreren Behandlungsfällen. Diese werden 
nachfolgend und in den Technischen Anlagen als Behandlungsintervalle bezeichnet. Im 
Übergang von zwei Behandlungsintervallen ist ein Wechsel von Papierform zum elektroni-
schen Datenaustausch zulässig. Die Basistherapie/Erstanpassungsphase und lebenslange 
Nachsorge sind hingegen nicht Gegenstand des Datenaustauschverfahrens nach § 301 
Abs. 4 SGB V. Nähere Erläuterungen sind Abschnitt 1.3.12 zu entnehmen. 

Allgemeine Hinweise: 

 Datenfelder, die von einem Absender erstmalig gefüllt werden, müssen in einer vom 
Empfänger zurück zu übermittelnden Nachricht unverändert erhalten bleiben (z. B. 
Klinik-internes Kennzeichen des Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen des 
Kostenträgers, Rechnungsnummer der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung). 
Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen und laufender Nummer des Ge-
schäftsvorfalles in den Administrationsdaten siehe Beispiele unter Punkt 2. 

 Kommt es während einer Vorsorge-/Rehabilitationsmaßnahme zu einem Wechsel 
des Institutionskennzeichens, so ist bei einer laufenden Reha-Maßnahme bis zu de-
ren Abschluss für den Datenaustausch das „alte“ IK zu verwenden. 

 Die „Art der Versorgung/Art der Behandlung“ darf nach der Bewilligung nicht geändert 
werden. 

 Eine zusätzliche Übermittlung von Informationen in Freitextfeldern, die bereits in 
strukturierten Datenfeldern übermittelt wurden, ist zu vermeiden. 

  

                       

1 Abgrenzung Folgetherapie und Nachsorge: S2k-Leitlinie Cochlea-Implantat Versorgung AWMF-Register-Nr. 
017/071, 2020, S. 39ff, 46ff, sowie Weißbuch Cochlea-Implantat(CI)-Versorgung, 2021, S. 15 ff.; 
Begutachtungsanleitung Apparative Versorgung bei Schwerhörigkeit, 2020, Kapitel 2.2.11.6, S. 61 ff. 
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1.1  Versionierung 

Der initiierende Geschäftsvorfall (Initialmeldung) setzt die Version. Grundsätzlich gelten die 
Definitionen im Abschnitt 9 der Technischen Anlage 1 zur Vereinbarung nach § 301 Abs. (4, 
4a) SGB V.  

Beispiele zum Vorgehen bei Versionswechsel: 

Für die folgenden Beispiele gilt die Annahme, dass eine neue Version zum Stichtag 01.07. 
im Jahr X in Kraft tritt bzw. getreten ist. 

Geschäftsvorfall Absender Empfänger Datum Version Beschreibung 

Beispiel 1: Absage durch Einrichtung 

BEW KK Klinik A 25.06. alt Bewilligung als Initialmeldung 
zwischen KK und Klinik A 

ABE Klinik A KK 04.07. alt Absage durch Einrichtung, 
d. h. Fortsetzung DA  

BEW KK Klinik B 04.07. neu Initialmeldung zwischen KK 
und Klinik B (neuer Kommuni-
kationspartner) 

… … … … … … 

Beispiel 2: Belegungsanfragen an unterschiedliche Einrichtungen 

ANB KK Klinik A 25.06. alt Belegungsanfrage als Initial-
meldung zwischen KK und 
Klinik A 

AAB Klinik A KK 04.07. alt Klinik A meldet zurück, dass 
keine Kapazitäten vorliegen, 
d. h. Fortsetzung DA mit per 
Initialmeldung festgelegter 
Version  

ANB KK Klinik B 04.07. neu Belegungsanfrage als Initial-
meldung zwischen KK und 
Klinik B (neuer Kommunikati-
onspartner).  

… … … … … … 

Beispiel 3: Belegungsanfrage mit anschließender Bewilligung 

ANB KK Klinik 25.06. alt Belegungsanfrage als Initial-
meldung 

AAB Klinik KK 04.07. alt Rückmeldung, dass Kapazitä-
ten vorhanden sind, d. h. Fort-
setzung DA 

BEW KK Klinik 04.07. neu Bewilligung als (neue) Initial-
meldung zwischen gleichen 
Kommunikationspartnern im 
selben Fall 

… … … … … … 
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Geschäftsvorfall Absender Empfänger Datum Version Beschreibung 

Beispiel 4: Beginn einer CI-Folgetherapie in erstem Behandlungsintervall 

BEW Klinik KK 29.06. alt Bewilligung als Initialmeldung 
für erstes Behandlungsinter-
vall 

AUF KK Klinik 02.07. alt DA-Fortsetzung, keine Initial-
meldung, da AUF unmittelbar 
vorausgegangen 

… … … … … … 

Beispiel 5: Fortsetzung einer CI-Folgetherapie in neuem Behandlungsintervall 

AUF Klinik KK 29.06. alt Aufnahme als Initialmeldung 
für neues Behandlungsinter-
vall 

BEW KK Klinik 02.07. alt DA-Fortsetzung, keine Initial-
meldung, da AUF unmittelbar 
vorausgegangen 

… … … … … … 

Beispiel 6: CI-Folgetherapie mit unterschiedlicher Version zweier Behandlungsintervalle 

BEW KK Klinik 25.06. alt Bewilligung als Initialmeldung 
für erstes Behandlungsinter-
vall 

AUF Klinik KK 27.06. alt Fortsetzung DA; keine Initial-
meldung, da BEW unmittelbar 
vorausgegangen 

ENT Klinik KK 30.06. alt Fortsetzung DA 

REC Klinik KK 05.07. alt Fortsetzung DA 

ZSZ KK Klinik 07.07. alt Fortsetzung DA; Abschluss 
des Behandlungsintervalls 

AUF Klinik KK 28.12. neu Initialmeldung für zweites Be-
handlungsintervall 

BEW KK Klinik 29.12. neu DA-Fortsetzung, keine Initial-
meldung, da AUF unmittelbar 
vorausgegangen 

… … … … … … 



Durchführungshinweise 

für den elektronischen Datenaustausch nach § 301 Abs. 4, 4a SGB V  Seite 6 von 25 

 

Stand: 14.03.2024  Version 8.0 

Geschäftsvorfall Absender Empfänger Datum Version Beschreibung 

Beispiel 7: Mitteilungsverfahren mit Bewilligungen nach Stichtag 

AAU RVT KK 25.06. alt Anforderung AUD-Beleg als 
Initialmeldung 

UAU KK RVT 04.07. alt Übermittlung AUD-Beleg als 
Fortsetzung DA 

… … … … … … 

BEW RVT Klinik 08.07. neu Bewilligung als Initialmeldung 
mit neuer Version, da nach 
dem Stichtag 

BEW (MV) RVT KK 08.07. neu  

… … … … … … 

Beispiel 8: Mitteilungsverfahren mit Bewilligungen vor und Anforderung nach Stichtag 

AAU RVT KK 25.06. alt vgl. Fehler! Verweisquelle 
konnte nicht gefunden wer-
den. 

UAU KK RVT 27.06. alt vgl. Fehler! Verweisquelle 
konnte nicht gefunden wer-
den. 

… … … … … … 

BEW RVT Klinik 30.06. alt vgl. Fehler! Verweisquelle 
konnte nicht gefunden wer-
den. 

BEW (MV) RVT KK 30.06. alt  

… … … … … … 

AMV KK Klinik 01.07. alt Anforderung Mitteilungsver-
fahren als initiale Meldung 
zwischen KK und Klinik, d. h. 
GVF legt die Version für die 
folgende Kommunikation fest,  
jedoch ist die Version an 
„BEW (MV)“ gebunden, so-
dass für alle folgenden GVF 
im MV die gleiche Version 
verwendet wird wie im DA 
zwischen RVT und Klinik 

… … … … … … 
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1.2  Geschäftsvorfälle 

1.2.1 Kopfdaten 

Die bei der Bewilligung übermittelten Kopfdaten sind von dem Leistungserbringer für die wei-
tere Kommunikation zu verwenden. Sie werden mit Ausnahme der Fehlernachricht bei allen 
Geschäftsvorfällen unverändert übernommen. Sämtliche Geschäftsvorfälle sind einschließ-
lich Datenflussrichtung definiert im Anhang 1 zur Anlage 1. 

 

Gilt nur für Ersatzkassen: Bei einem Wechsel des Vertragskennzeichens ist der Fall mit dem 
Geschäftsvorfall „Entlassungsmeldung“ zu beenden und ein neuer Fall mit den Geschäfts-
vorfällen „Aufnahme“ oder „Bewilligung“ und dem geänderten Vertragskennzeichen zu begin-
nen. 

 

1.2.2 Bewilligung 

Mit der Bewilligung teilt der Kostenträger dem Leistungserbringer die Bewilligung einer Maß-
nahme mit. Stellt der Leistungserbringer fest, dass die Bewilligung der Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaßnahme nicht der notwendigen Behandlung entspricht, so ist vor Beginn der Maß-
nahme Kontakt mit dem Kostenträger aufzunehmen. Nach erneuter Antragsprüfung ist ggf. - 
vor der Übermittlung der Aufnahme - die Bewilligung zu ändern und anschließend neu zu er-
stellen.  

Ändern sich die Voraussetzungen einer bereits bewilligten Maßnahme (z. B. infolge der Ab-
sage durch den Versicherten), wird der gesamte Rehabilitationsfall entweder durch den Ge-
schäftsvorfall (GVF) Absage durch Einrichtung oder durch den GVF Absage durch Kostenträ-
ger beendet. Eine Bewilligung darf nicht storniert werden (VKZ = 30), sondern ist durch den 
GVF Absage durch Kostenträger zu beenden. Der Geschäftsvorfall Absage durch Kostenträ-
ger darf ebenfalls nicht storniert werden (VKZ = 30), sondern es wäre eine erneute Bewilligung 
zu versenden. 

 

Der Kostenträger kann die Gültigkeit der Bewilligung befristen. In diesem Fall ist das Bis-Da-
tum der Gültigkeit der Kostenzusage zu übermitteln. Eine Verlängerung der Befristung ist bi-
lateral zwischen Leistungserbringer und Kostenträger zu vereinbaren, um ggf. eine Ände-
rungsmeldung der Bewilligung zu initiieren.  

Mit der Bewilligung werden von dem Kostenträger die voraussichtlichen Zuzahlungstage (die 
max. gesetzliche Zuzahlung bzw. die restlichen voraussichtlichen Zuzahlungstage) an den 
Leistungserbringer gemeldet. Das Feld ist nicht zu liefern, wenn keine Zuzahlungspflicht be-
steht (z. B. wegen Befreiungstatbeständen, abweichenden Regelungen zum Zuzahlungsein-
zug oder bereits ausgeschöpfter Zuzahlung im Kalenderjahr). Die Zuzahlungstage sind aus-
schließlich dann mitzuteilen, wenn das Merkmal „Zuzahlungseinzug“ mit „2“ übermittelt 
wurde. 

Bei einer Bewilligung sollte die Indikationsgruppenzuordnung von der Krankenkasse angege-
ben werden, die auch später bei der Rechnungsstellung durch die Einrichtung innerhalb des 
Entgeltschlüssels zum Tragen kommen soll. 

 

Bei nicht vorhandenen Vergütungsvereinbarungen zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen und den RV-eigenen Reha-Einrichtungen erfolgt eine Übermittlung des „akzeptierten 
Pflegesatzes“ im Freitext (Freier_Text) der Reha-Nachricht. 
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1.2.3 Aufnahme 

Eine Änderung und eine Stornierung der Bewilligung seitens des Kostenträgers sind nach 
Übermittlung erfolgter Aufnahme nicht zulässig. Das Bis-Datum gibt an, bis zu welchem Da-
tum die Aufnahme in der Klinik spätestens erfolgen soll. 

 

1.2.4 Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes  

Wiederholte Verlängerungen sind nicht durch Änderungsmeldung einer vorangehenden Ver-
längerungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen "10" 
und erhöhter laufender Nummer des Geschäftsvorfalles zu übermitteln. 

 Das Feld „Indikationsgruppenzuordnung“ löst im Geschäftsvorfall „Antrag auf Verlängerung 
des Aufenthaltes“ keine Folgeprozesse bei den Krankenkassen aus. Ausschließlich bei der 
Meldung der „Indikationsgruppenzuordnung“ mittels des Geschäftsvorfalles „Antrag auf Pha-
senwechsel“ werden Folgeprozesse bei den Krankenkassen ausgelöst.  

Wenn eine stationäre CI-Einrichtung eine Verlängerung beantragt, ist für diese die Anzahl der 
Verlängerungstage maßgeblich und daneben der Behandlungszeitraum (bis wann die Leis-
tung erbracht werden soll). Daher markiert das Feld Datum Verlängerungsende nicht wie bei 
den stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einen durchgängigen Zeitraum, 
sondern ein perspektivisches Ende aller Behandlungsintervalle. Das perspektivische Ende 
sollte einen gewissen zeitlichen Puffer beinhalten um bei Verschiebungen des letzten Behand-
lungsintervalles keinen neuen Verlängerungsantrag erforderlich zu machen.  

Sofern aus organisatorischen Gründen erst kurze Zeit nach dem letzten Behandlungsintervall 
einer CI-Folgetherapie über die Stellung des Antrages auf Verlängerung des Aufenthaltes ent-
schieden wird, sollte mit der Übermittlung der Geschäftsvorfälle „Entlassungsmeldung“ und 
„Rechnung“ auf die „Antwort zum Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes“ gewartet werden. 
Der Geschäftsvorfall Rechnung ist allerdings spätestens zum vereinbarten Rechnungsle-
gungsdatum zu übermitteln. Ist ein solches Rechnungslegungsdatum vertraglich nicht verein-
bart, dann kann der Geschäftsvorfall Rechnung spätestens sechs Monate nach Ablauf des 
Monats abgesetzt werden, in dem das letzte Behandlungsintervall stattfand. 

 

1.2.5 Antrag auf Phasenwechsel  

Mit dem Antrag auf Phasenwechsel wird die Änderung der Indikation/der Phase beantragt. 
Bei einer Genehmigung mit der Antwort auf Antrag Phasenwechsel wird somit ausschließlich 
diesem Indikations-/Phasenwechsel zugestimmt. Dieser Indikations-/Phasenwechsel hat 
keine Auswirkung auf die Verweildauer – es gilt die bisher genehmigte Verweildauer aus der 
Bewilligung bzw. der letzten genehmigten Verlängerung. Reicht diese medizinisch nicht aus, 
ist vom Leistungserbringer ergänzend ein Antrag auf Verlängerung zu übermitteln.“ 

Es ist immer die Indikationsgruppenzuordnung anzugeben, in die der Patient wechselt. Dabei 
sind die Schlüssel zu verwenden, die auch in der Vergütungsvereinbarung mit der jeweiligen 
Kasse genannt sind. Die Indikationsgruppen „IE“ und „IF“ können somit nur genutzt werden, 
wenn entsprechende Entgeltschlüssel für die Indikationsgruppe „IE“ und „IF“ zwischen Kran-
kenkasse und Rehabilitationseinrichtung vereinbart sind. 
 

1.2.6 Unterbrechung 

Bei stationären Maßnahmen (Art der Versorgung 1 oder 5 = stationärer Teil der Kombinati-
onsbehandlung) sind als Unterbrechungszeitraum von der Einrichtung die Daten zu melden, 
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an denen der/die Versicherte die Rehabilitationsklinik verlässt, bzw. zurückkehrt. Dieser Zeit-
raum wird taggenau als Beginn (Verlegungstag) und Ende (Rückverlegungstag) übermittelt. 
Überschneidungen mit anderen Leistungssektoren, z. B. Rückverlegungen in ein Kranken-
haus, sind bei der taggenauen Zeitraumbestimmung unschädlich. 

Bei ambulanten Maßnahmen (Art der Versorgung 2, 3, 4 oder 5 = ambulanter Teil der Kom-
binationsbehandlung) sind als Unterbrechungszeitraum von der Einrichtung die Daten zu 
melden, an denen keine Behandlung erfolgte. Als Beginn ist der erste Tag und als Ende der 
letzte Tag dieses Zeitraums zu liefern. Es sind allerdings nur die behandlungsfreien Tage 
mittels Unterbrechungsmeldung zu melden, für die in der TA 3 ein Unterbrechungsgrund auf-
geführt ist. 

Wiederholte Unterbrechungen sollen nicht durch Änderungsmeldungen einer vorangegange-
nen Unterbrechungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzei-
chen (VKZ) „10“ und erhöhter Laufender Nummer des Geschäftsvorfalls übermittelt werden. 
Unter einer „wiederholten Unterbrechung“ ist ein neuer Zeitraum zu verstehen, nicht die Mel-
dung zu ein und demselben Zeitraum. Eine Nachmeldung des Ende-Datums zu einer voran-
gegangenen Unterbrechungsmeldung mit dem VKZ „10“, in welcher lediglich das Beginn-Da-
tum einer Unterbrechung gemeldet wurde, bezieht sich grundsätzlich auf denselben Zeit-
raum. Diese Ergänzung ist als Änderung im Sinne einer Aktualisierung der vorangegange-
nen Unterbrechungsmeldung zu verstehen. Insofern ist hierfür die gleiche laufende Nummer 
und das VKZ „20“ zu verwenden. 

 

1.2.7 Entlassungsmeldung 

Wurde für einen Versicherten/Berechtigten irrtümlich eine Entlassungsanzeige übermittelt, so 
kann diese mit dem Verarbeitungskennzeichen 30 (Stornierung) storniert oder mit dem Ver-
arbeitungskennzeichen 20 (Änderung) nach der tatsächlichen Entlassung korrigiert werden. 
Wurde mit der irrtümlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung übermittelt, so 
muss diese storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder geändert werden 
soll. Erst nach der Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsan-
zeige storniert oder geändert und ein erneuter Rechnungssatz übermittelt werden. 

 

1.2.8 Rechnung 

Bei der Erstellung jeder Rechnung sind die Kopfdaten aus der Bewilligung vom Leistungser-
bringer für die weitere Kommunikation zu übernehmen (siehe 1.1). 

Die von einem Versicherten/Berechtigten geleistete Zuzahlung ist entsprechend der Angabe 
im Zuzahlungskennzeichen (Anlage 3) vollständig im Rechnungsbetrag zu berücksichtigen. 
Es sind nur Angaben im Segment Zuzahlung in den Feldern „Zuzahlungstage“, Zuzahlung 
pro Tag“ und „Zuzahlung gesamt“ zu liefern, wenn das Zuzahlungskennzeichen „2“ übermit-
telt wird. 

Gemäß § 4 Abs. 2 der Rahmenvereinbarung sind Zwischenrechnungen möglich, wenn die 
Dauer der stationären Behandlung vier Wochen überschreitet. Ist eine Fallpauschale verein-
bart worden, dann ist eine Zwischenrechnung erst nach Ablauf der für die Fallpauschale gel-
tenden oberen Grenzverweildauer zulässig.  

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssätze jeweils für zeitlich aufeinanderfolgende, 
abgegrenzte Abrechnungszeiträume übermittelt. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich 
aus der Summe aller in Rechnungssätzen (Zwischen, Schluss- und Nachtragsrechnungen) 
berechneten Entgelte. Die Rechnungsnummer ist hierbei für jede Einzelrechnung (Zwischen-
, Schluss-, Nachtragsrechnung) eindeutig zu vergeben. Einmal vergebene Rechnungsnum-
mern dürfen auch nach Rechnungs- oder Fallstornierungen nicht wiederverwendet werden.  
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Der Leistungserbringer sendet vor der Schlussrechnung immer einen Geschäftsvorfall „Ent-
lassungsmeldung“. 

Jeder Rehabilitationsfall ist mit einer Schlussrechnung abzuschließen, der in Bezug auf den 
in der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen 
folgen dürfen. Zwischenrechnungen sind nach übermittelter Schlussrechnung nicht zulässig. 
Wurde versehentlich ein Zeitraum nicht abgerechnet, ist zunächst für die Schlussrechnung 
eine Gutschrift-/Stornorechnung zu übermitteln und anschließend eine neue Schlussrech-
nung, in welcher der nicht abgerechnete Zeitraum enthalten ist. Für den Fall, dass der ge-
samte Abrechnungszeitraum bereits in Zwischenrechnungen in Rechnung gestellt worden 
ist, ist die letzte Zwischenrechnung gutzuschreiben / zu stornieren und eine Schlussrech-
nung für diesen Abrechnungszeitraum zu erstellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift / 
Stornierung ist ohne Vorzeichen zu übermitteln. 

Sofern die Verträge für Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vorsehen, dass der Auf-
nahme- und Entlassungstag als ein Tag gelten, ist ein „Tag ohne Berechnung“ über das ent-
sprechende Feld im Geschäftsvorfall Rechnung zu melden. Dieser Tag ist auch im Feld „Ent-
geltanzahl“ zu berücksichtigen, so dass der Tag nicht berechnet wird. Die Regelungen zu 
den Feldern „Abrechnung bis“ und „Abrechnung von“ sowie die fachliche Erläuterung zum 
Feld „Tage ohne Berechnung“ und zum Geschäftsvorfall „Rechnung“ gemäß Technischer 
Anlage 3 Teil 1 sind zu beachten. 

Gutschrift / Storno 

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch den Leistungserbringer eine Rechnungslegung 
irrtümlich erfolgte, ist durch den Leistungserbringer über den entsprechenden Rechnungssatz 
mit Rechnungsart 04 eine Gutschrift / Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungs-
nummer der ursprünglichen Rechnung anzugeben. Das Verarbeitungskennzeichen ist zu-
gleich auf 10 (Normalfall) zu setzen. 

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fällen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits 
übermittelten Rechnungssatzes geändert werden müssen (z. B. Entgeltart, Abrechnungszeit-
raum). Zusätzlich zu dem Rechnungsstornosatz mit Verarbeitungskennzeichen 10 (Normal-
fall) und Rechnungsart 04 (Gutschrift/Storno) ist der richtig gestellte Rechnungssatz mit Ver-
arbeitungskennzeichen 10 (Normalfall) und Rechnungsart 01 (Zwischenrechnung) oder 02 
(Schlussrechnung) zu übermitteln. 

Nachtragsrechnung 

Wird für den Zeitraum einer bereits erbrachten und abgerechneten Leistung rückwirkend ein 
zusätzlicher Entgeltschlüssel (z. B. Zuschlag) vereinbart, ist dem Kostenträger hierfür eine 
Nachtragsrechnung zu übermitteln. Wurden Entgelte für besondere Leistungen noch nicht 
berechnet, so können diese Entgelte ebenfalls über eine Nachtragsrechnung abgerechnet 
werden. 

 

1.2.9 Zahlsatz 

Der Geschäftsvorfall „Zahlsatz“ ist verpflichtend zu übermitteln, wenn der Zahlungsbetrag 
vom Rechnungsbetrag abweicht. Die standardmäßige Verwendung lautet „ohne Zahlsatz“. 

Abweichend zum DTA mit Krankenhäusern werden im DTA mir Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen auch dann die Zeilen im Zahlsatz übermittelt, wenn die Entgeltbeträge auf 
„0,00 Euro“ gekürzt wurden. Der Zahlsatz enthält demnach mindestens so viele Entgeltzeilen 
wie die dazu gehörige Rechnung. 

 

1.2.10 Belegungsanfrage 
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Krankenkassen haben die Möglichkeit im Rahmen des elektronischen Datenaustausches 
Belegungsanfragen an die Reha-Einrichtungen zu stellen. Hierfür ist der Geschäftsvorfall 
„Anfrage nach Belegungsmöglichkeit“ zu nutzen. Daraufhin sollen Reha-Einrichtungen unter 
Verwendung des Geschäftsvorfalls „Antwort zur Anfrage nach Belegungsmöglichkeit“ ggf. 
verfügbare Kapazitäten im angefragten Zeitraum zurückmelden (Aufnahme möglich, mit Ein-
schränkung möglich, Aufnahme nicht möglich). 

Wird eine Anfrage obsolet, weil beispielsweise eine Belegung in einer anderen Einrichtung 
stattfindet, ist hierfür kein Storno (erneute Belegungsanfrage mit VKZ 30), sondern der Ge-
schäftsvorfall „Absage zur Belegungsanfrage“ zu übermitteln. Unbeantwortete Anfragen zur 
Belegungsmöglichkeit gelten als nicht zugesagt und müssen auch abgesagt werden, wenn 
eine Belegung in einer anderen Einrichtung stattgefunden hat.  

Auf eine negative „Antwort zur Anfrage nach Belegungsmöglichkeit“ (Aufnahme nicht mög-
lich) erfolgt keine weitere Absage durch die Krankenkasse. Reha-Einrichtungen, in denen 
nach einer positiven „Antwort zur Anfrage nach Belegungsmöglichkeit“ eine Belegung statt-
findet, erhalten eine Bewilligung. Die Übermittlungen von „Bewilligung“ und „Absage zur Be-
handlungsabfrage“ müssen zeitnah erfolgen. 

Solange eine Krankenkasse noch keine „Absage zur Behandlungsabfrage“ oder „Bewilli-
gung“ übermittelt hat, besteht für die Reha-Einrichtung die Möglichkeit eine positive „Antwort 
zur Anfrage nach Belegungsmöglichkeit“ zu stornieren (Verarbeitungskennzeichen 20 i. V. 
m. Belegungsantwort 3). 

 

1.3 Vorgaben für besondere Fallkonstellationen 

 

1.3.1 Transplantationen 

Lebendspender haben Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation gegenüber der Kranken-
kasse des Organempfängers. Diese Fälle sind in den Kopfdaten mit dem Kennzeichen „Le-
bendspende“ zu versehen. In den Geschäftsvorfällen sind die personenbezogenen Daten 
des Lebendspenders zusätzlich zu den Daten des versicherten Organempfängers anzuge-
ben. (siehe Punkt 2.124 der TA 3)  
 

1.3.2 Zuzahlungseinzugsverfahren 

Ist zwischen dem Leistungserbringer und dem Kostenträger nichts Abweichendes vereinbart, 
so gilt: Leistungserbringer haben Zuzahlungen, die Versicherte zu entrichten haben, einzu-
ziehen und mit ihrem Vergütungsanspruch gegenüber dem Kostenträger zu verrechnen. Hat 
der Versicherte trotz einer gesonderten schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbrin-
ger nicht oder nicht vollständig gezahlt, hat der Kostenträger die Zuzahlung einzuziehen. In-
folge von nicht geleisteten Zuzahlungen sollen keine Rechnungsabweisungen seitens der 
Krankenkasse erfolgen, wenn mit der Rechnung das Zuzahlungskennzeichen 4 übermittelt 
wird. Infolge von nicht vollständig geleisteten Zuzahlungen sollen keine Rechnungsabwei-
sungen seitens der Krankenkasse erfolgen, wenn mit der Rechnung das Zuzahlungskennzei-
chen 2 übermittelt wird. 

 

1.3.3 Zuzahlungserhebung durch stationäre Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen bei Einrichtungswechsels und Unterbrechungen 
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1. Verlegung in ein Krankenhaus:  
Die Zuzahlung ist für den Verlegungstag nur einmal zu leisten, die Zuzahlung ist vom 
aufnehmenden Krankenhaus einzuziehen. Für den „Wiederaufnahmetag“ nach der 
Unterbrechung ist in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung Zuzahlung zu leis-
ten. 
 

2. Verlegung in eine andere stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung: 
Die Zuzahlung ist für den Verlegungstag nur einmal zu leisten, der Einzug ist von der 
aufnehmenden Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtung vorzunehmen. 
 

3. Beurlaubungen und Erkrankungen (ohne Krankenhausbehandlung) während einer 
Vorsorge-bzw. Rehabilitationsmaßnahme: 
Die Zuzahlung ist nur für den Tag des Beginns der Unterbrechung sowie für den Tag 
der Rückkehr in die Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtung zu leisten. 
 

4. Belastungserprobung im häuslichen Umfeld: 
Diese Unterbrechungen werden bezogen auf die Zuzahlung wie normale Berech-
nungstage behandelt und es ist Zuzahlung zu leisten 

 

1.3.4 Kostenträgerwechsel 

Tritt während einer nach Fallpauschale vergüteten Rehabilitationsmaßnahme ein Zuständig-
keitswechsel zwischen den Kostenträgern ein, wird der gesamte Rehabilitationsfall (mit allen 
anfallenden Entgelten) mit dem Kostenträger abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leis-
tungspflichtig war. 

Bei einer Abrechnung von tagesbezogenen Entgelten sind die Kosten der einzelnen Bele-
gungstage mit dem Kostenträger abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung zustän-
dig war. In diesem Fall übermittelt der neu zuständige Kostenträger dem Leistungserbringer 
einen Bewilligungssatz. Mit dem Bewilligungssatz wird das geplante Aufnahmedatum (Be-
ginn der Kostenübernahme) und der Bewilligungszeitraum übermittelt, sowie dass bereits 
eine Aufnahme erfolgt ist. Dem ersten Kostenträger wird eine Entlassungsmeldung mit 
Grund „Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers“ übermittelt. Als Entlassungstag ist der Tag 
der Beendigung der Leistungspflicht des ersten Kostenträgers anzugeben. Der neu zustän-
dige Kostenträger erhält eine Aufnahmeanzeige. Als Aufnahmetag ist der Tag des Beginns 
der Leistungspflicht anzugeben. 

 

1.3.5 Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen 
Unabhängig davon, wo das behandlungsbedürftige Kind versichert ist, erfolgt der Datenaus-
tausch ausschließlich über die Krankenkasse des antragstellenden Elternteils. 
 
Bei Maßnahmen zur medizinischen Vorsorge/Rehabilitation für Mütter und Väter ist bei der 
Verschlüsselung der Entgelte immer der dafür vorgesehene Entgeltschlüssel (4. Stelle = 6) 
zu nutzen. In Ausnahmefällen kann für die Abbildung von Sondervergütungen auf den Ent-
geltschlüssel „Tagessatz für besondere Erkrankung/Behinderung“ oder „Entgelte für beson-
dere Leistungen“ ausgewichen werden. Auszug aus der Technischen Anlage 3 (Daten- und 
Schlüsselverzeichnis) - Entgeltschlüsselverzeichnis: 
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Entgelte Mutter-/Vater-/Kind Maßnahme 

6xxxx 

Hinweis: 4. Stelle 6  

 5. Stelle 1 Allgemeiner Tagessatz  

   2 Fallpauschale 

   3 Allgemeiner Tagessatz Elternteil mit behandlungsbedürftigem(n) 
Kind(ern) 

   4 Fallpauschale Elternteil mit behandlungsbedürftigem(n) Kind(ern) 

   5 Allgemeiner Tagessatz Elternteil mit nicht behandlungsbedürfti-
gem(n) Kind(ern) 

   6 Fallpauschale Elternteil mit nicht behandlungsbedürftigem(n) 
Kind(ern) 

   7 Überschreitung der Verweildauer Fallpauschale 

   8 Unterschreitung der Verweildauer Fallpauschale 

 6. Stelle 0 ohne Spezifizierung 

   1 Kind 

   2 Kind, behandlungsbedürftig 

   9 Kind, nicht behandlungsbedürftig 

   3 Elternteil 

   4 Elternteil und 1 Kind 

   5 Elternteil und 2 Kinder 

   6 Elternteil und 3 Kinder 

   7 Elternteil und 4 Kinder 

   8 Sonstige 

 7.-8. Stelle 00 ohne Spezifizierung 

   AA-
UB 

Indikationsgruppenzuordnung 

 
Durch diese Verschlüsselung der Vergütung von Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen besteht die 
Möglichkeit auch sogenannte Mischkalkulationen abzubilden, die sowohl für behandlungsbe-
dürftige wie auch für nicht behandlungsbedürftige Kinder gilt: 5. Stelle = 1 oder 2, 6. Stelle = 
1 (nur Kind) oder 4 (mit Elternteil kombiniert). 
 
Zur Verwendung des Entgeltschlüssels „Mutter-/Vater-Kind-Maßnahmen“ einige Beispiele: 

Beispiel 
Verwendung (je nach ver-
einbarter Vergütung) 

Entgelt- 
schlüssel 

Anmerkung 

Elternteil mit einem be-
handlungsbedürftigen 
Kind 

Tagessatz Elternteil 
5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 3 

 

Tagessatz Kind, behandlungs-
bedürftig  

5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 2 

 

Elternteil mit einem be-
handlungsbedürftigen 
Kind 

Fallpauschale Elternteil mit 
behandlungsbedürftigem Kind 

5. Stelle = 4, 
6. Stelle = 4 

 

Tagessatz Elternteil 
5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 3 
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Beispiel 
Verwendung (je nach ver-
einbarter Vergütung) 

Entgelt- 
schlüssel 

Anmerkung 

Elternteil mit 3 Kindern, 
wovon 1 Kind behand-
lungsbedürftig ist 

Tagessatz Kind, behandlungs-
bedürftig  

5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 2 

 

Tagessatz Kind, nicht behand-
lungsbedürftig 

5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 9  

würde dann für zwei 
Kinder in der entspre-
chenden Anzahl ab-
gerechnet werden 

Elternteil mit 3 Kindern, 
wovon 1 Kind behand-
lungsbedürftig ist 

Fallpauschale Elternteil mit ei-
nem behandlungsbedürftigen 
Kind 

5. Stelle = 4, 
6. Stelle = 4 

 

Tagessatz Kind, nicht behand-
lungsbedürftig  

5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 9  

würde dann für zwei 
Kinder in der entspre-
chenden Anzahl ab-
gerechnet werden 

Elternteil mit 3 Kindern, 
wovon 1 Kind behand-
lungsbedürftig ist 

Fallpauschale Elternteil mit 
zwei nicht behandlungsbedürf-
tigen Kindern 

5. Stelle = 6, 
6. Stelle = 5 

 

Tagessatz Kind, behandlungs-
bedürftig  

5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 2 

 

Elternteil mit 3 Kindern, 
wovon 1 Kind behand-
lungsbedürftig ist 

Tagessatz Elternteil 
5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 3 

 

Tagessatz Kind 
5. Stelle = 1, 
6. Stelle = 1 

sog. Mischkalkulation 

Elternteil mit 3 Kindern, 
wovon 1 Kind behand-
lungsbedürftig ist 

Fallpauschale Elternteil mit 3 
Kindern (behandlungsbedürf-
tig wie nicht behandlungsbe-
dürftig) 

5. Stelle = 2, 
6. Stelle = 6 

sog. Mischkalkulation 

 
 

1.3.6 Ambulante Rehabilitation 

Als Unterbrechungstatbestände bei einer ambulanten Rehabilitation sind nur die Gründe zu-
lässig, die in der TA 3 unter dem Punkt „Erläuterung zur Unterbrechung“ definiert sind. 

 

1.3.7 Änderung der Indikationsgruppenzuordnung 
Stimmt die von der Krankenkasse angegebene Indikationsgruppe im Geschäftsvorfall „Bewil-
ligung“ nicht mit der in der Einrichtung festgestellten Indikationsgruppe im Geschäftsvorfall 
„Aufnahme“ überein, so ist eine Änderung mit der Krankenkasse zu besprechen und ggf. 
über eine Übermittlung des Verarbeitungskennzeichens 20 im Geschäftsvorfall „Bewilligung“ 
zu korrigieren. Wurde bereits eine Aufnahme an die Krankenkasse übermittelt, muss diese 
storniert werden bevor eine Änderung der Bewilligung erfolgen kann (vgl. Punkt 1.1.3). Ein 
Phasenwechsel ist nur innerhalb einer Versorgungsart möglich.  
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1.3.8 Fahrtkosten 

Bei der Nutzung von Entgeltartenschlüsseln für Fahrkosten sind diese grundsätzlich an der 
1. und 2. Stelle mit dem Wert „99“ zu verschlüsseln (99x5xxxx). Im Bedarfsfall können sei-
tens der Krankenkassen auch abweichende Entgeltschüssel mit den Leistungserbringern 
vereinbart werden. 
 

1.3.9 Entlassmanagement 

Sofern der Fallsachbearbeiter auch der Ansprechpartner für das Entlassmanagement ist, 
sind beide Angabe im Geschäftsvorfall „Bewilligung“ im Segment „Krankenkasse“ zu über-
mitteln.  
 

1.3.10 Begleitperson 

Sofern die Krankenkasse in der Bewilligung Angaben zu einer Begleitperson übermittelt hat 
und die genannte Begleitperson auch tatsächlich den Rehabilitanden begleitet, muss der 
Leistungserbringer die Namensfelder und Geburtsdaten in den Geschäftsvorfällen, in denen 
Daten zur Begleitperson übermittelt werden, angeben. Daten für Begleitpersonen, für die 
keine Kostenübernahmen zugesprochen wurden, dürfen aus Datenschutzgründen nicht 
übermittelt werden. Sofern in der Bewilligung eine Begleitperson namentlich benannt ist, gilt 
die Bewilligung nur für diese Person. Sofern eine andere als die von der Krankenkasse be-
willigte Begleitperson den Rehabilitanden begleiten will, ist dies mit der Krankenkasse außer-
halb des Datenaustausches abzustimmen. 
 
Seitens der Krankenkasse kann eine pauschale Bewilligung (ohne Angaben von Name etc.) 
für eine Begleitperson erfolgen. In den darauffolgenden Geschäftsvorfällen sind immer die 
Daten zur Begleitperson anzugeben, da diese spätestens mit der Aufnahme bekannt sind. 
 

1.3.11 Rechnungskürzung bei nicht elektronischer Übermittlung 

Im Rahmen des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes (IPReG) wurde die 
Möglichkeit der Rechnungskürzung bei nicht elektronischer Übermittlung von Daten (§ 303 
Abs. 3 SGB V) auf den § 301 Abs. 4 SGB V und damit die Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen ausgeweitet.  

Der Rechnungsbetrag kann analog dem Krankenhausbereich nur der Betrag sein, der zur 
Überweisung anzuweisen ist. In einer Krankenhausabrechnung ist dieser um die geleistete 
Zuzahlung gemindert. Sollte eine Rechnung wegen Fehlern abgewiesen oder im Korrektur-
verfahren durch eine neue Rechnung ersetzt werden, ist die Ursprungsrechnung dem Ver-
fahren entzogen und kann keine Basis für eine Abschlagsberechnung mehr sein. Der Ab-
schlag muss sich daher auf die Rechnung beziehen, die auch bezahlt wird. Als Grundlage 
sollte daher die Summe aller Rechnungspositionen abzüglich der durch den Versicherten ge-
leisteten Zuzahlung (Nettorechnungsbetrag) ggf. nach Fehlerkorrekturen der Rechnungspo-
sitionen gelten.  

 

1.3.12 Cochlea-Implant-Folgetherapie 

Die CI-Folgetherapie wird meist über mehrere Jahre erbracht. Diese untergliedert sich in 
mehrere Behandlungsintervalle. In ambulanten Einrichtungen umfasst ein Behandlungsinter-
vall einen Zeitraum von mindestens einer Woche und längstens einem Quartal. Bei der Ent-
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lassungsmeldung der ambulanten Einrichtungen werden die einzelnen Behandlungstage in-
nerhalb eines Behandlungsintervalls – wie bei allen anderen ambulanten Behandlungsfällen 
auch - im Segment Anwesenheitszeitraum angegeben. 

Für die Behandlungsintervalle werden eigene Fallnummern verwendet, welche ausschließ-
lich von den Krankenkassen vergeben werden. Um die behandlungsintervallübergreifende 
Zusammengehörigkeit einer CI-Folgetherapie zu gewährleisten, ist für alle zugehörigen Be-
handlungsintervalle eine konstante CI-Fallnummer erforderlich. Die Rehabilitation sowohl ei-
nes Ohres als auch beider Ohren wird im DA als eine zusammengehörige CI-Folgetherapie 
behandelt. 

Nachfolgend wird der Ablauf einzelner Behandlungsintervalle dargestellt: 

1. Im Vorfeld des ersten Behandlungsintervalls erfolgt – wie in der Regel auch bei ande-
ren Indikationen – die Bewilligung der Krankenkasse. Diese enthält den bewilligten Behand-
lungsumfang für den gesamten Behandlungszeitraum. Die Einrichtung meldet anschließend 
die Geschäftsvorfälle Aufnahme, Entlassung und Rechnung, bezogen auf das erste Behand-
lungsintervall. 

Ablauf Geschäftsvorfälle: Bewilligung – Aufnahme – Entlassung – Rechnung 

2. Für jedes weitere Behandlungsintervall ist der erste übermittelte Geschäftsvorfall die Auf-
nahmemitteilung von der Einrichtung an die Kasse. Diese Aufnahmemitteilung enthält keine 
Fallnummer, sondern lediglich die CI-Fallnummer. Daraufhin übermittelt die Krankenkasse 
eine Bewilligung mit dem verbleibenden Behandlungsumfang. Für das neue Behandlungsin-
tervall wird von der Krankenkasse eine eigene Fallnummer vergeben. Der Behandlungsum-
fang wird anhand vorhergehender Behandlungsintervalle durch die Krankenkasse ermittelt. 
Unabhängig von der Bewilligungsanzeige kann von der Einrichtung der Geschäftsvorfall „An-
trag auf Verlängerung des Aufenthaltes“ übermittelt werden. Sofern der verbliebene Behand-
lungsumfang aus Sicht der Einrichtung nicht ausreicht, sendet diese während eines laufen-
den Behandlungsintervalls (vor der Entlassungsmeldung) den Geschäftsvorfall „Antrag auf 
Verlängerung des Aufenthaltes“ und erhält von der Krankenkasse einen entsprechenden 
Antwortgeschäftsvorfall. Die Bewilligung bezieht sich ausschließlich auf das laufende Be-
handlungsintervall und umfasst damit nicht einen ggf. im selben Behandlungsintervall gestell-
ten Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes. Das jeweilige Behandlungsintervall abschlie-
ßend meldet die Einrichtung die Geschäftsvorfälle Entlassung und Rechnung. 

Ablauf Geschäftsvorfälle: Aufnahme – ggf. Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes ↔ Be-
willigung2 – ggf. Antwort zum Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes – Entlassung – 
Rechnung 

 

In der KG 5-Statistik erfolgt die Fallzählung für die CI-Folgetherapie bezogen auf den Ge-
samtzeitraum der bewilligten Maßnahme als ein Leistungsfall. Die erbrachten Leistungstage 
der Maßnahme werden in Summe im Jahr des Abschlusses der CI-Folgetherapie gemeldet, 
wenn mit dem Geschäftsvorfall Entlassung eine Entlassungsform außer „19“ vorliegt. 

Für die Fallerfassung im Teilhabeverfahrensbericht soll der Zeitpunkt der initialen Bewilligung 
und die erste Aufnahmemeldung zu Grunde gelegt werden. 

 

1.3.13 Phasenwechsel ohne Wechsel des Leistungsträgers 

Die Krankenkasse hat eine vorläufige Kostenzusage (Phase C) erteilt, es wird dann im Laufe 
der Maßnahme eine positive Erwerbsprognose festgestellt und die Krankenkasse erhält von 

                       

2 verbleibende Behandlungstage beziehen sich ausschließlich auf das laufende Behandlungsintervall 
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der Reha-Einrichtung die Entlassung mit der Entlassungsform „Zuständigkeitswechsel des 
Leistungsträgers“. Die Deutsche Rentenversicherung (DRV) lehnt den ihr übermittelten Kos-
tenübernahmeantrag ab und die Krankenkasse ist somit weiterhin Kostenträger der Maß-
nahme. 

Hierbei handelt es sich immer noch um den einen Fall zulasten der Krankenkasse, denn der 
Kostenträgerwechsel tritt nicht ein. Zur Vermeidung statistischer Verwerfungen (zwei geneh-
migte Fälle zu einem Antrag eines Versicherten) muss von der Reha-Einrichtung je nach be-
reits vorliegendem Sachverhalt: 

 eine Rechnung mit Rechnungsart 04 (Gutschrift/Stornierung) zu einer ggf. bereits über-
mittelten Schlussrechnung, 

 eine Entlassung mit VKZ 30 und/oder 
 je nach Bewilligungsumfang im Fall ein Antrag auf Verlängerung des Aufenthalts 

übermittelt werden. 
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2 Beispiele zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen (VKZ) 
und laufender Nummer des Geschäftsvorfalles (lfd.-Nr.) 

 

Im Folgenden sind beispielhaft grundlegende Situationen im Änderungs- und im Fehlerver-
fahren für die von Leistungserbringern verwendeten Geschäftsvorfälle beschrieben. Die 
Übermittlung der Geschäftsvorfälle erfolgt zeitlich je Beispiel in der aufgeführten Reihenfolge. 
Die Fehlermeldungen werden von dem Kostenträger an den Leistungserbringer übermittelt, 
alle anderen Geschäftsvorfälle werden vom Leistungserbringer gesendet. 

 

Zusammenhängende Geschäftsvorfälle sind immer in der entgegengesetzten Reihenfolge 
ihre Abgabe zu stornieren; d.h. der letzte abgegebene Geschäftsvorfall ist als erster zu stor-
nieren, der vorletzte als zweiter, usw. Beispiel: Vor Stornierung einer Aufnahme müssen, 
falls Entlassung und / oder Rechnung vorliegen, die betreffenden Geschäftsvorfälle erst stor-
niert werden. 

 

2.1 Aufnahme (AUFN) 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderung 

AUFN 10 01   Erstmeldung 

AUFN 20 01   1. Änderung 

AUFN 20 01   2. Änderung 

Stornierungen von Aufnahme 

AUFN 10 01   Erstmeldung 

AUFN 30 01   Stornierung 

AUFN 10 02   Erstmeldung Korrektur 

AUFN 20 02   Änderung der Korrektur 

AUFN 30 02   Stornierung der Korrektur 

AUFN 10 03   Erstmeldung 2.Korrektur 

Fehlerhafte Meldung 

AUFN 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

AUFN (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

AUFN 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

Fehlerhafte Änderung 

AUFN 10 01   Erstmeldung 

AUFN 20 01   Änderung mit Fehler 

AUFN (FEH) 20 01   Fehlermeldung 

AUFN 20 01   Änderung ohne Fehler 
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Geschäfts- 
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderung einer fehlerhaften Meldung durch den Leistungserbringer; Fehlermeldungen zur 
ersten Meldung und zur Änderungsmeldung (kein zu ändernder Datensatz vorhanden) durch 
den Kostenträger 

AUFN 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

AUFN (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

AUFN 20 01   Änderung 

AUFN (FEH) 20 01   Fehlermeldung (zu än-
dernde Nachricht nicht 
vorhanden) 

AUFN 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

 

2.2 Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes (ATV) 

Hinweis: 

Wiederholte Verlängerungen sollen nicht durch Änderungsmeldung einer vorangegangenen 
Verlängerungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen 
„10“ und erhöhter Laufender Nummer des Geschäftsvorfalls übermittelt werden. 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderungen zu mehrfachen Verlängerungszeiträumen 

ATV 10 01   Erstmeldung 

ATV 20 01   Änderung 

ATV 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) 

ATV 10 03   3. Meldung (neuer Zeit-
raum) 

ATV 20 02   Änderung zu 2.Zeitraum 

Fehlerhafte Meldung 

ATV 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

ATV (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

ATV 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

Fehlerhafte Änderung 

ATV 10 01   Erstmeldung 

ATV 20 01   Änderung mit Fehler 

ATV (FEH) 20 01   Fehlermeldung 
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ATV 20 01   Änderung ohne Fehler 

Fehlerhafte Meldung zum Verlängerungszeitraum 

ATV 10 01   Erstmeldung 

ATV 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) mit Fehler 

ATV (FEH) 10 02   Fehlermeldung 

ATV 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderung einer fehlerhaften Meldung durch den Leistungserbringer; Fehlermeldungen zur 
ersten Meldung, zum Verlängerungszeitraum (Lfd.-Nr. 1 fehlt) und zur Änderungsmeldung 
(kein zu ändernder Datensatz vorhanden), durch den Kostenträger 

ATV 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

ATV (FEH) 10 01   Fehlermeldung 1.Zeit-
raum 

ATV 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 

ATV (FEH) 10 02   Fehlermeldung (Lfd.-Nr. 
1 fehlt) 

ATV 20 01   Änderung zu 1.Zeitraum 

ATV (FEH) 20 01   Fehlermeldung (zu än-
dernde Nachricht nicht 
vorhanden) 

ATV 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

ATV 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 

 

2.3 Unterbrechung (UNT) 

Hinweis: 

Wiederholte Unterbrechungen sollen nicht durch Änderungsmeldung einer vorangegangenen 
Unterbrechungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen 
(VKZ) „10“ und erhöhter Laufender Nummer des Geschäftsvorfalls übermittelt werden. Unter 
einer wiederholten Unterbrechung ist ein neuer Zeitraum zu verstehen, nicht die Meldung zu 
ein und demselben Zeitraum.  

Eine Nachmeldung des Ende-Datums zu einer vorangegangenen Unterbrechungsmeldung 
mit dem VKZ „10“, in welcher lediglich das Beginn-Datum einer Unterbrechung gemeldet 
wurde, bezieht sich grundsätzlich auf denselben Zeitraum. Diese Ergänzung ist als Änderung 
im Sinne einer Aktualisierung der vorangegangenen Unterbrechungsmeldung zu verstehen. 
Insofern ist hierfür die gleiche laufende Nummer und das VKZ „20“ zu verwenden. 
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Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderungen zu mehrfachen Unterbrechungen 

UNT 10 01   Erstmeldung 

UNT 20 01   Änderung 

UNT 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) 

UNT 10 03   3. Meldung (neuer Zeit-
raum) 

UNT 20 02   Änderung zu 2.Zeitraum 

Fehlerhafte Meldung 

UNT 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

UNT (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

UNT 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

Fehlerhafte Änderung 

UNT 10 01   Erstmeldung 

UNT 20 01   Änderung mit Fehler 

UNT (FEH) 20 01   Fehlermeldung 

UNT 20 01   Änderung ohne Fehler 

Fehlerhafte Meldung zur Unterbrechung 

UNT 10 01   Erstmeldung 

UNT 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) mit Fehler 

UNT (FEH) 10 02   Fehlermeldung 

UNT 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderung einer fehlerhaften Meldung durch den Leistungserbringer; Fehlermeldungen zur 
ersten Meldung, zur Unterbrechung (Lfd.-Nr. 1 fehlt) und zur Änderungsmeldung (kein zu än-
dernder Datensatz vorhanden), durch den Kostenträger 

UNT 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

UNT (FEH) 10 01   Fehlermeldung 1.Zeit-
raum 

UNT 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 
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UNT (FEH) 10 02   Fehlermeldung (Lfd.-Nr. 
1 fehlt) 

UNT 20 01   Änderung zu 1.Zeitraum 

UNT (FEH) 20 01   Fehlermeldung (zu än-
dernde Nachricht nicht 
vorhanden) 

UNT 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

UNT 10 02   2. Meldung (neuer Zeit-
raum) ohne Fehler 

 

2.4 Antwort auf den Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes (AAV) 

Hinweis: 

Analog zu den Anträgen auf Verlängerungen sollen Antworten nicht durch Änderungsmel-
dung einer vorangegangenen Antwort auf den Antrag auf Verlängerung des Aufenthaltes, 
sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen „10“ und erhöhter Laufen-
der Nummer des Geschäftsvorfalls übermittelt werden. 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderungen zu mehrfachen Verlängerungszeiträumen 

AAV 10 01   Antwort auf Erstmeldung 

AAV 20 01   Änderung 

AAV 10 02   Antwort auf 2. Meldung 
(neuer Zeitraum) 

AAV 10 03   Antwort auf 3. Meldung 
(neuer Zeitraum) 

AAV 20 02   Änderung zu 2.Zeitraum 

Fehlerhafte Meldung 

AAV 10 01   Antwort auf Erstmel-
dung; mit Fehler 

AAV (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

AAV 10 01   Antwort auf Erstmel-
dung; ohne Fehler 

Fehlerhafte Änderung 

AAV 10 01   Antwort auf Erstmeldung 

AAV 20 01   Änderung mit Fehler 

AAV (FEH) 20 01   Fehlermeldung 

AAV 20 01   Änderung ohne Fehler 

Fehlerhafte Meldung zum Verlängerungszeitraum 

AAV 10 01   Antwort Erstmeldung 
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AAV 10 02   Antwort auf 2. Meldung 
(neuer Zeitraum) mit 
Fehler 

AAV (FEH) 10 02   Fehlermeldung 

AAV 10 02   Antwort auf 2. Meldung 
(neuer Zeitraum) ohne 
Fehler 

 

2.5 Entlassungsmeldung (ENTL) 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Änderungen 

ENTL 10 01   Erstmeldung 

ENTL 20 01   1. Änderung 

ENTL 20 01   2. Änderung 

Stornierungen von Entlassungsmeldung 

ENTL 10 01   Erstmeldung 

ENTL 30 01   Stornierung 

ENTL 10 02   Erstmeldung Korrektur 

ENTL 20 02   Änderung der Korrektur 

ENTL 30 02   Stornierung der Korrek-
tur 

ENTL 10 03   Erstmeldung 2.Korrektur 

Fehlerhafte Meldung 

ENTL 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

ENTL (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

ENTL 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

Fehlerhafte Änderung 

ENTL 10 01   Erstmeldung 

ENTL 20 01   Änderung mit Fehler 

ENTL (FEH) 20 01   Fehlermeldung 

ENTL 20 01   Änderung ohne Fehler 

Fehlerhafte Stornierung 

ENTL 10 01   Erstmeldung 

ENTL 30 01   Stornierung mit Fehler 

ENTL (FEH) 30 01   Fehlermeldung 
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ENTL 30 01   Stornierung ohne Fehler 

Änderung einer fehlerhaften Meldung durch den Leistungserbringer; Fehlermeldungen zur 
ersten Meldung und zur Änderungsmeldung (kein zu ändernder Datensatz vorhanden) durch 
den Kostenträger 

ENTL 10 01   Erstmeldung mit Fehler 

ENTL (FEH) 10 01   Fehlermeldung 

ENTL 20 01   Änderung 

ENTL (FEH) 20 01   Fehlermeldung (zu än-
dernde Nachricht nicht 
vorhanden) 

ENTL 10 01   Erstmeldung ohne Feh-
ler 

 

Anmerkung: 
Die Änderung oder Stornierung einer Entlassungsmeldung nach bereits erfolgter Übermitt-
lung einer Schlussrechnung ist nur dann zulässig, wenn eine Gutschrift/Stornierung für die 
Schlussrechnung erfolgreich übermittelt wurde. Erst nach der Gutschrift/Stornierung der 
Rechnung kann die Entlassungsmeldung storniert oder geändert und eine erneute Rechnung 
übermittelt werden. 

 

2.6 Rechnung (RECH) 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Gutschriften/Stornierungen 

RECH 10 01 A 01 1.Zwischenrechnung 
(erster Zeitraum) 

RECH 10 02 A 04 Gutschrift/Storno 

RECH 10 03 B 01 1.Zwischenrechnung 
Korrektur 

RECH 10 04 C 01 2.Zwischenrechnung 
(zweiter Zeitraum) 

RECH 10 05 D 02 Schlussrechnung (dritter 
Zeitraum) 

RECH 10 06 C 04 Gutschrift/Storno für 
2.Zwischenrechnung 

RECH 10 07 E 01 2.Zwischenrechnung 
Korrektur (zweiter Zeit-
raum) 

Fehlerhafte Meldung 

RECH 10 01 A 02 Schlussrechnung mit 
Fehler 
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RECH (FEH) 10 01 A 02 Fehlermeldung 

RECH 10 01 A 02 Schlussrechnung ohne 
Fehler 

Fehlerhafte Gutschrift 

RECH 10 01 A 02 Schlussrechnung 

RECH 10 02 A 04 Gutschrift/Storno mit 
Fehler 

RECH (FEH) 10 02 A 04 Fehlermeldung 

RECH 10 02 A 04 Gutschrift/Storno ohne 
Fehler 

RECH 10 03 B 02 Schlussrechnung Kor-
rektur 

 

 

Geschäfts-
vorfall 

VKZ Lfd.-Nr. Rechnungs-num-
mer 

Rechnungs-
art 

Beschreibung 

Gutschrift einer fehlerhaften Schlussrechnung durch den Leistungserbringer; Fehlermeldun-
gen zur Schlussrechnung und zur Gutschrift (kein gutzuschreibender Datensatz vorhanden) 
durch den Kostenträger 

RECH 10 01 A 02 Schlussrechnung mit 
Fehler 

RECH (FEH) 10 01 A 02 Fehlermeldung 

RECH 10 02 A 04 Gutschrift 

RECH (FEH) 10 02 A 04 Fehlermeldung (gutzu-
schreibende Rechnung 
nicht vorhanden) 

RECH 10 01 A 02 Schlussrechnung ohne 
Fehler 

 

Anmerkung: 
Eine Schlussrechnung ist bei Änderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der 
Aufnahmeuhrzeit oder einer Aufnahmediagnose der Aufnahmeanzeige zu demselben Fall zu 
stornieren/gutzuschreiben. Dies trifft auch dann zu, wenn sich inhaltlich an der Schlussrech-
nung nichts ändert. 

 


