Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008

Durchfiihrungshinweise Seite 1 von 52
Inhaltsverzeichnis
1 HINWEISE ZUR DATENUBERMITTLUNG .....ccocotiitietieeeceete ettt enenennas 3
1.1  UBERMITTLUNGSFRISTEN......cotiitierieieiresreeseeeesresseaseessessssssseessessessesseesessessessesssessessesnen b
1.2 UBERMITTLUNG VON KRANKENHAUS AN KRANKENKASSE.........ccvevereereereeeeieesaeeseeseenens 5.
1.2.1  AUMNGNMESALZ .....eeiiiiiie ittt e e e e e e e e e as 5
1.2.2  VerlangerungSanzZeige .........ccooieiiiiiiii et ———— e aaees 6
1.2.3  Medizinische Begrindung.......ccoooiiiiiiii i renee e 6
1.2.4  RECANUNGSSALZ .....uuniiiieeiieec et 7
1.2.5  Zahlungserinnerung, Mahnung.................ooorriiriiiiiiiiiiie e 8
1.2.6  Zuzahlungsgutschrift / -rickforderung.......cceceeeeeeeeei e, 8
1.2.7  ENHASSUNGSANZEIGE........cciiiiiiiieiie ettt reeeree e e e e e e eeeeeees 9
1.2.8  Rechnungssatz Ambulante Operation ..........cccceeeviiiiiiiiiieiieieeeeeeeeeveevveeeeeee 10
7S B =T ] (=T g o =T a = U Lo 11U o P 11
1.3 UBERMITTLUNG VON KRANKENKASSE ANKRANKENHAUS..........coeeveereeniereireereeneeeseaseanes 12
1.3.1  KOStenUbernaNmeSalzZ.............cccuuuuueet e e e et e e e e seneees s 12
1.3.2  Anforderungssatz medizinische Begrindung... . .cccceeeeeeeeeeeeeeeeenninnnnnnn 12
1.3.3 SamMeElUDEIrWEISUNG. ... .oiiieiiiieiee e eeeeeee e smnnserenrnees 13
1.3.4  ZAhIUNGSSALZ.......cooiiiiiiiiiiieeeeeeeeee e eeeeemr e aa s nnnnnsessssessennrnnes 13
1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation ............ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieee e, 14
I N G T =T o] (=T g o =T a = U Lo | 1U g o 14
1.4 VORGABEN FUR BESONDERHEFALLKONSTELLATIONEN .....uvtiiiieeeesiiinniireeeeeeeesssnnnnnseneenaanns 15
1.4.1  Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-SYSteM .......cccccuvvvmuiiiiiiiiiiiieiieeeenn, 15
1.4.2  Teilstation&re LEIStUNGEN .....uuiiiii et ie st ettt smnmmssennneees 16
1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entge#tichen................................ 17
1.4.4  Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fadiphalenbereich............... 17
1.4.5 Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der\BBfler einen Entgeltbereich fur
besondere Einrichtungen nach 84 1 Satz 15 KHG .......ooovvvviviiiiiviiiiieee. 19
1.4.6  Abrechnungszeitraume fir Abschlage bei VerlegurdyMithterreichen der unteren
GV D ettt ear—— e e e e e e e arr e e e e e e e e e e aann 19
147  TransplantatioNeN ..o ceeceee e snnn e 20
1.4.8 Beispiele fir Verlegungsfalle..............oommm oo, 21
2 HINWEISE ZU DATENELEMENTEN .....ooutiiiiiiiiiiiiimmmeieeeieeeeeeeeesssiieeeeeeaaeeeesssnssnennesssnnes 29
2.1 AUF SEGMENTAUFNAHME ...cceiiiititttitetteaeeeesesssteeeeeeeeeesaasnseeeeaeasasaassssssseaeeaaeesssnsssssnnees 29
2.2 BDG SEGMENTBEHANDLUNGSDIAGNOSE(30X MOGLICH) ...uvvvvviiirereeeeeiiiiiiinieeeeeeeeesnnnnsd 0.3
2.3 CUX SEGMENTWAHRUNG ....ctttttieeeseiiittitteeaaeeeasssasssssssaeaaesssssssseseeaaesessssssssssssseeeeeeessannns 30
2.4 DAU SEGMENTDAUER.....ccttttitieiiiiiititetttee e e e s e s ssteeteeaaasssssssaeeaaaaeesssasssssaeaeeeeeeesssannns 31
2.5 DPV SEGMENTDIAGNOSEN UND PROZEDURENVERSION......ccciiiutririiieeeeeesseaannnnnneeeeeans 32
2.6 EAD SEGMENTEINWEISUNGS UND AUFNAHMEDIAGNOSE (20X MOGLICH) ......vvvvviieeeennn. 32
2.7 EBGSEGMENTENTBINDUNG (2 X MOGLICH) ....uttttieiiiieeeeaaaiiiiteeeee e e e e e s sinnnnnee e e e e e e 33
2.8 ENA SEGMENTENTGELT AMBULANTE OPERATION (99X MOGLICH) ....ccvvviiiiieieeeee e e e 33
2.9 ENT SEGMENTENTGELT (98X /99X MOGLICH) ....uiiiiiiieieeeeeee ettt 34
2.10 ETL SEGMENTENTLASSUNG/VERLEGUNG........cccuutiiiiirieeeeessisnnnnnnneeressessessnnsesasesssssnnnssnnes 37
2.11 EZV SEGMENTEINZELVERGUTUNG (B0 X MOGLICH) ....vvvveiieeeeesiiiiiiineieeeee e e e eeee s 38
2.12 FAB SEGMENTFACHABTEILUNG (10X /99X MOGLICH) ...evviriiieeiiiiiiiiiieeeeeee e e 39
2.13 FHL SEGMENTFEHLERMELDUNG (20X MOGLICH) ....utvviiiiieeeeeesiiiiiiieiee e e 40
2.14 FKT SEGMENT FUNKTION 1.eceittiitttiieetteeeeeesssssattsseeeeseeessasnnnseseeesassssnsssnsenaeeeessssnsssssnnnesd 41
2.15 INV SEGMENTINFORMATION VERSICHERTER.....ccceetiiiiutttieiereeeeeessssssssssssesnasssssssneereaaeens 43
2.16 KOS SEGMENTKOSTENUBERNAHME.......uuutitiiiitteeeeeaaiisnsrreeeeeeeeesssmnnneesessssssssssssneeeseeeees 44
2.17 NAD SEGMENTINAME/ADRESSE. ....cciiitiiiittttititteaaeeaasssssssseeessessaasssseseessesssaasssssssneeeeeeeeas 44
2.18 NDG SEGMENTNEBENDIAGNOSE(40 X MOGLICH) ....vvvtvrieeeeeeessiiiiiiieeieeeeeeeeaasinnnneeeaeeens 45
2.19 PRZSEGMENTPROZEDUR(30X MOGLICH) ... .utttureeieeeeasiiaiiiirieeeeeeeeeesassnnnneeeaeeeeeesinnenes 46

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008

Durchfiihrungshinweise Seite 2 von 52
2.20 RBG SEGMENT REHA/BEHANDLUNG/GEEIGNETEEINRICHTUNG (10 X MOGLICH)................ 46
2.21 RECSEGMENTRECHNUNG. .. .uuutttutttutteaaaaaa e aa s e e e e s e e e s seeeess s a e e e e e e e e e e e e e e e aeeeas 46
2.22 RED SEGMENTRECHNUNGSDATEN(L X / 999X MOGLICH) ..uuiiiiieeiieeeieee e 47.
2.23 RZA SEGMENT RECHNUNGSZUSATZAMBULANTE OPERATION.......uuttiiiiieieeeeeaasiinninneeeeaeeens 49
2.24 TXT SEGMENTTEXT (10X MOGLICH) ..eeiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeseessssssssssssssssssnnsssssssnnennnnsnnsnnnnnnnn 50
2.25 UWD SEGMENT UBERWEISUNGSDATEN......cueeveitieteeseeeeetesseaseeseessessssseessesessesseessesesseans 50
2.26 ZLG SEGMENT ZUZAHLUNG ...iiiiiiieeeeee ettt a e e e e e e e e e e e e 51
2.27 ZPRSEGMENT ZAHLUNG/PRUFUNG .....cttttiieeetsiiiiiiieeeeeeeeeesssasssssaeeassssnssssseeeeeaeeeessnnsnnsnes 51

3 VERFAHREN ZUR FORTSCHREIBUNG DER SCHLUSSEL FUR ENEGTARTEN UND
FACHABTEILUNGEN ..ottt ettt ettt eeeeeeeeee e see e eerneeseeeeeeeeeeeeeeeeeees 52

Nachtrag vom 27.11.2008
mit Wirkung zum 01.01.2009

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008
Durchfiihrungshinweise Seite 3 von 52

1 Hinweise zur Datentbermittlung

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

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

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

Vorgehen bei Versionswechsel:

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

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

Kommt es zu Verzégerungen bei der Bereitstellung Stgftware fur die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen fir Falle mit Aufnahmedatugieim Quartal, in das die Versionsumstellung
fallt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwagduwer veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren gehie 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 bd&ortende Nachricht vom Krankenhaus
Ubermittelt wurde. Fir Krankenhauser, die nach d@RG-Vergltungssystem abrechnen, kommt
diese Regelung fur den 01.01.2005 (wegen der Ulmmsteder OPS-301-Version) nicht zum tragen.
Fur Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Netoien in der veralteten Version abgewiesen.

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

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

Satzart Fristen nach § 4

Aufnahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme

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

Verlangerungsanzeige vor Ablauf der vorausgegangkoestenubernahme,

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

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

spétestens mit der Schlul3rechnung

Rechnungssatz Ambulante OP siehe Vereinbarung 8ddb b SGB V sowie Festlegupg
der Spitzenverbande der Krankenkassen zu § 116 B \6(5
(Kapitel 1.2.8)

Kosteniibernahmesatz spatestens 3 Arbeitstage nagang der Aufnahmeanzeipge
bzw. der Verlangerungsanzeige

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

Anforderungssatz med. Begrindupng (unverziglich)

Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche

(innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz Ambulante OP analog Rechnungssatz lanteuOP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb voei dragen nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Kraakenhibermittelt, koénnen die
Entlassungsanzeige und der Rechnungssatz unabhdagan an die Krankenkasse Ubermittelt
werden, wobei die Entlassungsanzeige spatestenslanit Rechnungssatz bei der Krankenkasse
eingehen muss. Im INV-Segment der Entlassungsamzeigd des Rechnungssatzes ist die
Versichertennummer als Muss-Feld zu flllen, sof@me ¥ersichertennummer vergeben worden ist.
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1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

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

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

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

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

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

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

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

Bei teilstationdren Fallen im Budgetbereich, diegere derselben Erkrankung regelméfig oder

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

Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrengamdglichkeit:

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

»  Zwischenrechnung und Fortfihrung des KH-internenrigeichens im Folgequartal.

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

In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, earerd keine Behandlung erfolgte, in den
Segmenten ENT im Datenelement "Tage ohne BerechiBahgndlung” auszuweisen. Soweit Tage
der Beurlaubung mit Entgeltschlussel 43xxxxxx abgknet werden, sind lediglich verbleibende
Tage ohne Behandlung im Datenelement "Tage ohnecBaung/Behandlung” zu beriicksichtigen.
Erfolgt die Behandlung und Entlassung eines teitstaren Patienten zu Quartalsbeginn, soll zur
Abrechnung zunéachst eirfvischenrechnung gestellt werden, wenn eine errngetandlung wegen
derselben Erkrankung im verbleibenden Quartalsr@sht ausgeschlossen werden kann. Zu
Quartalsende ist dann eine Entlassung am Quattdsie und Schlussrechnung einschlief3lich
fallbezogener Zu- und Abschlage (z.B. DRG-Systerizlag)) mit Ausweis von Tagen ohne
Berechnung/Behandlung bis zum Quartalsletzten @ésftich.
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Tritt wahrend der mittels tagesbezogener Entgedtenr§ 6 Abs 1 des KHENtgG, tagesbezogener
teilstationarer Fallpauschalen oder mit Pflegesétzach BPflV vergliteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, winddeée dann zustdndige Krankenkasse ein
Aufnahmesatz Ubermittelt, der in Schlissel 1 (Abfnagrund) den Zustandigkeitswechsel durch eine
"2" in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der €linge Belegungstage sind mit dem Kostentrager
abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringunstubegspflichtig war. Tritt hingegen bei
Fallpauschalenpatienten wahrend der stationarenar@ihng ein Zustandigkeitswechsel des
Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhaugfaii allen anfallenden Entgelten) mit dem
Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnabiskihgspflichtig war.

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

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

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

1.2.2 Verlangerungsanzeige

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

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

Wiederholte Verlangerungen sollen nicht durch Andgsmeldung einer vorangehenden
Verlangerungsanzeige sondern durch eine neue Meldhind/erarbeitungskennzeichen "10" und
erhohter laufender Nummer des Geschéftsvorfallesniitielt werden.

1.2.3 Medizinische Begriindung

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

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

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

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssatze pewRit zeitlich aufeinanderfolgende,

abgegrenzte Abrechnungszeitraume tUbermittelt. gdge von prozentualen Zu- oder Abschlagen
sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussranoinangegebenen Entgelte zu beziehen. Der
gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Sunaller in Rechnungssatzen

(Zwischenrechnungen und Schlussrechnung) bereahngtdgelte. Die Rechnungs-nummer ist
hierbei fur jede Einzelrechnung (Zwischen-, SchiusdNachtragsrechnung oder auch

Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu vergeben, inghdere um eine eindeutige Identifikation in einer
Sammelrechnung zu ermdglichen. Einmal vergebenehmRigsnummern durfen auch nach
Rechnungs- oder Fallstornierungen nicht wiedervadeewerden.

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

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

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

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

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

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

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentragezhnainer Einzelfallprifung durch den MDK
darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer kimzé&ehandlungszeit hatte abgeschlossen sein
mussen, so dass die letzten Behandlungstage nafit vergitet werden, werden diese Tage bei der
Abrechnung der Hauptleistung oder Zuschlagen ndmdghreiten der oberen Grenzverweildauer als
Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die HEigigiass ein Fall hatte ambulant durchgefihrt
werden muissen, so dass die Rechnungslegung nglstalonarer Krankenhausfall erfolgt, ist der
stationdre Fall mit dem Verarbeitungskennzeicheb' \mbulante Abrechnung nach stationarer
Aufnahme) zu stornieren.

Gutschrift / Storno

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

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

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

Zur ausschlieB3lichen Gutschrift von nachtraglicHeiggeten Zuzahlungen siehe Abschnitt 1.2.6
(Zuzahlungsgutschrift).

Nachtragsrechnung

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

Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1c SGB V natblgioser MDK-Priufung berechtigt, der
Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Hohe vord@@uro in Rechnung zu stellen. Dies erfolgt
ebenfalls fallbezogen in einer NachtragsrechnurnigMerarbeitungskennzeichen ,10°, Rechnungsart
,03' und eigener Rechnungsnummer fir die Entgelt@100008 (Aufwandspauschale bei
erfolgloser MDK-Prifung). Diese Nachtragsrechnungh&ih ausschlieB3lich dieses eine ENT-
Segment.

Rechnung in Papierform

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

1.25 Zahlungserinnerung, Mahnung

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

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

1.2.6 Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhaus@uiften fiir nachtraglich nach Erstellung der
Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen Ubermittédmdesvertragliche Regelungen bleiben
unberihrt. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durche eéigene Rechnungsnummer identifiziert. Der
gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im Datenfgiitschriftsbetrag’ ohne Vorzeichen

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

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

Geschaéftsvorfalles jeweils um 1 zu erhdhen.

Wurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtimlich an digakkenkasse Ubermittelt oder ein héherer
Zuzahlungsbetrag im Rechnungssatz angegeben,tsdehich vom Patienten geleistet wurde (z.B.
Regelung durch den Vertrag nach § 112 SGB V in Hag)bkann der gutgeschriebene Betrag durch
Ubermittlung des Nachrichtentyps ,Zuzahlungsgutgchriickforderung* mit der Rechnungsart ,90¢

(Ruckforderung von Zuzahlungen) vom Krankenhausiakgefordert werden. Wahrend von der in

einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung eireffadbzurtickgefordert werden kann, ist eine
Zuzahlungsgutschrift stets in vollstadndiger Hohelzkzufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag
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durch erneute Ubermittlung einer weiteren Zuzahdgogschrift gutzuschreiben. Fir die
Ruckforderung von Zuzahlungen ist eine eigene Rewpgnummer zu verwenden.

1.2.7 Entlassungsanzeige

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

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

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden AufenthaBerhalb eines Krankenhauses) eines

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

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

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

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

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

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

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

Erfolgt eine interne Verlegung, Riuckverlegung odéederaufnahme, muss zuséatzlich zu den ETL-
Segmenten fir die behandelnden Fachabteilungen (lerén Daten) die fiir den gesamten
Krankenhausfall maRgebliche Hauptdiagnose (ggf.Naltendiagnosen) durch eine weitere (letzte 1)
Segmentgruppe SG1 Ubermittelt werden, die im Segradi. den Pseudo-Fachabteilungscode
"0000" fur den Krankenhausbezug sowie die Daten HEetlassung/Verlegung enthalt. Fir die
Gruppierung in eine DRG werden nur die Diagnoselamgadieser letzten Segmentgruppe SG1
verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Rickverlegung undn&keWiederaufnahme statt, darf keine
Segmentgruppe SG1 fir die Krankenhausfall-Hauptdiag mit der Pseudo-Fachabteilung "0000”
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Ubermittelt werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiaggand die zugehoérigen Nebendiagnosen sind
dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nehgndsen der einzigen behandelnden
Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist inr dds "Hauptdiagnose” bezeichneten

Datenelementgruppe anzugeben. Ausschliellich in Baiten, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien als Hauptdiagnose eine "Sterngpiase” verschliisselt werden muss, ist es zulassig,
den Sterncode in der im ETL-Segment als "Hauptdiagh bezeichneten Datenelementgruppe
anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschliellichdissem Fall in der im ETL-Segment als

Sekundar-Diagnose bezeichneten Datenelementgruppggeben. Hinweis: Wenn eine Sekundér-
Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-Systemer als Nebendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodidlinien zu beachten.

Im Segment FAB hingegen werden die fir die Abredgnoach BPflV relevanten Diagnoseschlissel
angegeben.

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

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

Ubermitteln:

e Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelh BPflV:
Im Datenelement Diagnose ist die fur den Operadimggiff maf3gebliche Diagnose anzugeben.
Im Datenelement Operation ist der fiir die OperatimafRgebliche Operationenschliissel
anzugeben.

e Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sondeyeibihach BPflV:
Im Datenelement Diagnose ist die fir den Operadéimggiff ma3gebliche abrechnungsrelevante
Diagnose anzugeben. Wenn im Fallpauschalen-/Somgettkatalog ein  zweiter
Diagnosenschliissel und/oder ein zweiter oder di@@gerationenschliissel gefordert ist, missen
diese Angaben Uber die Datenelemente ZusatzschliBisgnose und Zusatzschlissel 1.
Operation bzw. Zusatzschliissel 2. Operation Ubtgitniverden.

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

Segment mit identischem Fachabteilungsschlisselesti®It werden.

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

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

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

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Bsufagsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an
die erste Krankenkasse auch friher - unmittelbah fideendigung der Leistungspflicht - Gbermittelt
werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatiemtird der gesamte Krankenhausfall (mit
allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentradpgieaechnet, 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 tatsachlichenlaBsting berichtigt werden. Wurde mit der
irrttimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Sstg#gbnung 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 tibermittelt werden.

1.2.8 Rechnungssatz Ambulante Operation
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Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt daankenhaus der Krankenkasse die
Vergutung fur eine ambulante Operation in Rechniig.Entgelte sind entsprechend EBM-Katalog
Schlissel 20 (zuzlglich Pauschale und ggf. Eineglitang) zu berechnen. Die behandelnde
Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzugeben. Biegérztliche Leistung ist im Rechnungssatz
Ambulante Operation im ENA-Segment als gesondeRechnungsposten mit Entgeltanzahl ,0“
auszuweisen.

Bei Durchfiihrung von Leistungen des Kapitels 31 B&2000plus sind die Bestimmungen der
Praambel des Anhangs 2 zum EBM2000plus zu beadB&rSimultaneingriffen ist bei beidseitigen
Eingriffen an paarigen Organen oder Korperteilers &rozeduren-Lokalisationsangabe "B"
anzugeben. Bei der Abrechnung dieser Eingriffe korfimdiejenigen EBM-Positionen, fur die im
AOP-Katalog nicht bereits ausdriicklich eine beitigeiProzedur angegeben, sondern der OPS-Kode
mit einem Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet It gesonderten operativen Zugangswegen die
zusatzliche Abrechnung einer entsprechenden Zugsdaition fur eine Uberschreitung der Schnitt-
Naht-Zeit in Betracht.

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

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

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

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nachl@b 1Abs.2 SGB V erfolgt ebenso wie
ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,Reofggsatz Ambulante Operation“. Das
Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbéi 16" (Normalfall) anzugeben, um die
Prifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b S8GB den Krankenkassenfachverfahren
auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,36* filistéano). Die Ubermittlung von Zwischen- oder
Nachtragsrechnungen ist nicht zulassig. Die hidgroffene Festlegung erfolgt als Festlegung der
Spitzenverbande der Krankenkassen nach § 295 AbSGB V. Dieses Verfahren ist nur fur Falle
anwendbar, die auf Basis der seit dem 01.04.200t@ngken Fassung des § 116b Abs. 2 SGB V
durchgefuhrt werden.

1.2.9 Fehlerbehandlung

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

1.3.1 Kosteniubernahmesatz

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

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

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

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

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

- Auftragsleistung fur Unfallversicherungstrager
(Berufsgenossenschaft, Gemeindeunfallversicherung)

- Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz

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

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

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

"Zuzahlungstage" leer.

Fur Versicherte der Knappschaft sind besondere|Regen zu beachten.

1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begrindung

Der Anforderungssatz medizinische Begrindung kamm der Krankenkasse an das Krankenhaus
ubermittelt werden, wenn die voraussichtliche DaiegrKrankenhausbehandlung tberschritten wird.
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1.3.3 Sammeluberweisung

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

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

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

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

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

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

1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem keahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, ah mine Prifung erfolgt, oder aus welchem
Grund die Rechnung abgelehnt wird (Schlissel 18).Zahlungssatmuss Ubermittelt werden, wenn
der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweichti(&el 10 = ‘05’), eine Rechnung in Papier-
form angefordert wird (Schlussel 10 = ‘07") oder lall einer Ablehnung (Schlissel 10 = ‘04’ oder
‘06’). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Reclygssatz angefordert werden (Schltssel 11,
1. Stelle ='5").

Stellt eine Krankenkasse bei der Rechnungsprifung Rahmen der Gesetzeslage, des
Landesvertrages und der aktuellen RechtsprechulnigrHe der Rechnungslegung fest, kann sie von
einem Fehlerverfahren absehen und mit dem Prifengsrk '05' den vom Rechnungsbetrag
abweichenden Zahlungsbetrag tGbermitteln. Wird dieHRung prinzipiell anerkannt und erfolgt eine
Klrzung des Rechnungsbetrages auf Grund eines kgesh so Ubermittelt die Krankenkasse
ebenfalls mit dem Priifungsvermerk '05' den vom Renbsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag. In
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diesen Fallen Ubermittelt die Krankenkasse allg@&@tgegmente mit den Dateninhalten, die dem zur
Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeliegen, sdfeser ungleich Null ist.

1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem keahaus mit, ob der in Rechnung gestellte
Abrechnungsbetrag fiir eine ambulante Operation Badisb SGB V (Verarbeitungskennzeichen
,10%) oder eine ambulante Behandlung nach § 1166. R6SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,16")

zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Prifufggtr oder aus welchem Grund die Rechnung
abgelehnt wird. Der Zahlungssatnuss Ubermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom
Rechnungsbetrag abweicht (Schltissel 10 = ‘05")e ékechnung in Papierform angefordert wird

(Schlussel 10 = ‘07’) oder im Fall einer Ablehnui8ghlissel 10 = ‘04’ oder ‘06’). Ansonsten kann

er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordedemgiSchlussel 11, 1. Stelle ='5").

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

1.3.6 Fehlerbehandlung

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

1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System

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

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

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

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

Eine Kostenubernahmeerklarung wird fur den Fallldesgeborenen nicht Gbermittelt.

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

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

Anmerkung:
siehe Anmerkung in Kapitel 1.4.1.2.

1.4.1.2 Krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeboress

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

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

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

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

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

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

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

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

1.4.2 Teilstationare Leistungen

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

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

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

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

teilstationarer Behandlung) anzugeben.

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

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

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

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

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeldreichen

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

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

1.4.4 Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpaschalenbereich

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit DR&Hpauschalen abgerechnet werden, in einen
Entgeltbereich nach der BPflV oder einen Entgeéitor fir besondere Einrichtungen nach § 17b
Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt dadchach zurtickverlegt oder nach Entlassung
wieder aufgenommen, ist eine Aufnahmeanzeige miemekrankenhausinternen Kennzeichen als
neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu Ubtefmi Die Krankenkasse Ubermittelt hierauf
eine Kosteniibernahmeerklarung.

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

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

1. Wiederaufnahme:

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

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

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

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

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

1.4.4.2 Neueinstufung

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

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

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

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

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

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

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

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008
Durchfiihrungshinweise Seite 19 von 52

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefitirtdidaten der Aufenthalte zu Ubermitteln.
Hierbei ist fir die Entlassung/Verlegung am Ends eesten Aufenthaltes bzw. der vorangegangenen
Aufenthalte im Datenfeld "Entlassungs-/Verlegungsgl’ anzugeben:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bei Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nachRBeflV oder einen Entgeltbereich fir besondere
Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG sol dufnahmesatz fiir einen neuen
Krankenhausfall mit neuem krankenhausinternen Keishen Gbermittelt werden. (Die Fortfihrung
des urspriinglichen Krankenhausfalls ohne Ubermigtlgines neuen Aufnahmesatzes ist ebenfalls
moglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie ubi#®.2 mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,169’
fur die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgri@€' fir die Pseudo-Fachabteilung '0001’ bei
Ruckverlegung anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitraume fir Abschlage bei Verlegung uth Nichterreichen der unteren
GVD

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

Fur die Abschlagsart ist maRRgeblich, ob die Behamglim verlegenden Krankenhaus langer als 24
Stunden dauerte (§ 3 Abs. 2 Satz 2 KFPV 2004 / RirM) ob zwischen der Verlegung/Entlassung
aus dem verlegenden Krankenhaus und der AufnahmiasnKrankenhaus mehr als 24 Stunden
vergangen sind (8§ 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004 / FP4uerte die Behandlung im verlegenden
Krankenhaus langer als 24 Stunden und sind zwisdeeNerlegung/Entlassung und Aufnahme nicht
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mehr als 24 Stunden vergangen, ist die mittlereweddauer fir die Abschlagsberechnung

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

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

1.4.7 Transplantationen

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

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

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

I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz

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

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

Entlassungsanzeige

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

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

I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

AU F+20030201+1329+0101+2900+20030220+123456789
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Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

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

FAB+2300"

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

Abt. 2900 (BPflV)-> Abt. 2300 (KHENntgG)> Abt. 2900 (BPflV)
Abt. 2900 tAR300 Abt. 2900

I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.(83.0

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900'

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008
Durchfiihrungshinweise Seite 23 von 52

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

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

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

FAB+2900'

Fall 4: interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnugssysteme und Rickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG - BPflV & KHENtgG)

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

I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.a02

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

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

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

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

DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+179+2900+[Diagnosen]'

FAB+2900"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

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

Stornierung des Aufnahmesatzes 3. Zeitraum

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

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

Stornierung der Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2300"
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

FKT+10+02+260500005+100500016'
INV+123456001+++KHINT 1"

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

FAB+2300"

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

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

Abt. 2900 ABBOO Abt. 2900
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.(83.0

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 1. Zeitraum

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

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

FAB+2900"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

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

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 3. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 3. Zeitraum

EKT+10+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 Rickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG = BPflV - KHENtgG)

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

Abt. 2300 ABB0O Abt. 2300
I I I I
01.02.03 15.02.03 20.02.03 04.(83.0

Aufnahmesatz 1. Zeitraum

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

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

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

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

FAB+2300"

Aufnahmesatz 2. Zeitraum

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

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

Entlassungsanzeige 2. Zeitraum

EKT+10+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+++KHINTZ'

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

FAB+2300"
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Entlassungsanzeige 1. und 3. Zeitraum

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

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

FAB+2300"
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2 Hinweise zu Datenelementen

2.1 AUF Segment Aufnahme

1. Aufnahmetag

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

Bei einer vorstationdren Behandlung wird erst mddr vollstationaren Aufnahme ein

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

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

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

2. Aufnahmeuhrzeit

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

3. Aufnahmegrund
Schlussel: 1

Der Aufnahmegrund enthélt die leistungsrechtlicforéerliche Differenzierung des Grundes
der Aufnahme.

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

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

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprecheinem Vertrag zur integrierten

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

4, Fachabteilung
Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach SchiGisseugeben.

5. Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

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

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



Anlage 5 zur § 301-Vereinbarung Stafd:11.2008
Durchfiihrungshinweise Seite 30 von 52

10.

11.

Arztnummer des einweisenden Arztes

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

Betriebsstattennummer des einweisenden Arztes

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

IK des veranlassenden Krankenhauses

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

Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

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

Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

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

Aufnahmegewicht

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

2.2 BDG Segment Behandlungsdiagnose (30 x mdglich)

1.

Behandlungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Dateraittie Angabe einer Diagnose mit ihrem
amtlichen ICD-Schlussel (linksbiindig mit Sonderheit ‘.’, -’ und ‘#' (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen), die fur die Indikation zur ambulan®peration maRgeblich ist. In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entdgend der Spezifizierungen des
Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angab8perifikation der Diagnose relevant ist.

Sekundar-Diagnose

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

2.3 CUX  Segment Wahrung

1.

Wahrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetrdgen der Nachricht zugrundelele Wahrung ist entsprechend der 1ISO
Norm 4217 als dreistelliges Kirzel anzugeben (ZEEM’ fir Deutsche Mark, ‘EUR’ flr
Euro).
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2.4 DAU  Segment Dauer
1. Aufnahmetag
siehe AUF
2. Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlungbei Verlangerungsanzeige)

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

Entlassungstag(bei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung vidistationdren oder teilstationdren
Krankenhausbehandlung durch Entlassung, Verlegueg Yersicherten in ein anderes
Krankenhaus oder interne Verlegung mit Wechsel @wda den Geltungsbereichen der BPflV
und des KHEntgG.

Bei Zusténdigkeitswechsel des Kostentragers (Esulagsgrund ‘05’) ist als Entlassungstag der
Tag der Beendigung der Leistungspflicht der er8iemkenkasse anzugeben.

Bei einer nachstationaren Behandlung wird der Keakasse Uber den Entlassungsgrund
mitgeteilt, daR eine anschlielende nachstationéramllung vorgesehen ist. (Das Datum der
nachstationdren Behandlung wird mit dem Rechnutgsgzer die Felder "Abrechnung von"
und "Abrechnung bis", die Beendigung durch die Redgsart "Schluf3rechnung” mitgeteilt.)

3. Nachfolgediagnose, die ab dem .... die Arbeitsi@nigkeit allein begrindet hat

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Daterexérdiejenige Nachfolgediagnose, die
anstelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeit8higkeit des Patienten begriindet hat. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schlussel anzugebeksfiiiindig mit Sonderzeichen ‘., ‘- und
‘# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2tebteld kann eine Lokalisation der
Diagnose entsprechend der Spezifizierungen desnDs&gchliussels erfolgen, sofern diese
Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevantDst. Angabe dient der Krankenkasse dazu,
die leistungsrechtlichen Fristen fur die Gewahruog Krankengeld zu ermitteln.

4. Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Daterexiéntdie Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nachfolgediagnase 2iveite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugebeksfiiitndig mit Sonderzeichen *.’, - **
(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendgerifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

5. Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitiigkeit allein begriindet hat.
6. Beatmungsstunder{nur bei Entlassungsanzeige)

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

1.

ICD-Version

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

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

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

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

Bei Versionswechsel miissen Félle nach alter Vemsiigeschlossen werden.

2.6 EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20mxdglich)

1.

Aufnahmediagnose

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

Sekundar-Diagnose Aufnahme

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

Einweisungsdiagnose

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

Sekundar-Diagnose Einweisung

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

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

2.8 ENA  Segment Entgelt Ambulante Operation (99 x mogth)
1. Entgeltart
Schlissel: 20

Als Entgeltart ist die flnfstellige EBM-Ziffer (ggfmit Erganzung flhrender Nullen)
anzugeben. Zuschlage zu EBM-Ziffern sind in eineasogderten Entgeltsegment anzugeben
(Zuschlagsziffer = Entgeltart).

2. Zusatzkennzeichen EBM

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

3. Tag der Behandlung

Das Feld enthélt das jeweilige Datum der ambufa@gperation bzw. der abgerechneten pra-
oder postoperativen Leistung.

4. Punktzahl
Die Punktzahl ist nach EBM-Katalog anzugeben.

Fur die postoperativen Behandlungskomplexe deshiiids 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 $4ddh b Abs. 1 SGB V).

Bei kunstlichen Befruchtungen gemal den Richtlinles Gemeinsamen Bundesausschusses
ist ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zudaigg 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fir diese
Leistungen fur MalRnahmen der kinstlichen Befruchtuexgh den EBM-Ziffern 08510, 08530,
08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551, 085536M808561, 08570, 08571, 08572,
08573, 08574 sowie die damit zusammenhangendehclert Leistungen nach den EBM-
Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 053188330, 05340, 05341, 11311, 11312,
31272, 31503, 31608, 31609, 31822, 33043, 330409(8B332354, 32356, 32357, 32575,
32576, 32577, 32660, 32781, 32851, 32852, 3285865232857 (siehe ,Bundesempfehlung
nach 8§ 86 SGB V der Spitzenverbande der Krankeekassid der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung im Zusammenhang mit der Neufgssudes Einheitlichen
Bewertungsmafistabes (EBM) zum O1.April 2005 zu dearistungen der kinstlichen
Befruchtung geman § 27a SGB V zum 01.Juli 20051) én der Regel die um 50 % gekirzten
ganzstellig kaufménnisch gerundeten Punktzahlengei®en. Die Halbierung der Punktzahlen
fur die mit den MalRnahmen zur kunstlichen Befruchtmusammenhangenden &rztlichen
Leistungen, die ansonsten voll berechnet werden,flis die Ermittlung des jeweiligen
Entgeltbetrages fir den Rechnungssatz Ambulantea@pe vorzunehmen und im Datenfeld
~Punktzahl“ auszuweisen. Sollte eine Kirzung demk®zahlen durch die Krankenhaus-
Software nicht moglich sein, ist der Eigenanteil ZilbG-Segment additiv zur Praxisgebuhr
auszuweisen.
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Punktwert

Der Punktwert ist fir die ambulanten Operationamd uwdie in ihrem Zusammenhang
abrechenbaren Leistungen entsprechend EBM mit seaktnellen Wert in Cent anzugeben.
Die Angabe erfolgt nur in Verbindung mit der Angadieer Punktzahl.

Entgeltbetrag

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

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

Entgeltanzahl

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

Doppeluntersuchung

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

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

1.

Entgeltart
Schlissel: 4

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

Abrechnung von Abteilungspflegesatzen in Verbirgdmit Sonderentgelten:

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der ilbbgspflegesatz um 20 v.H. erméaRigt,
hdchstens jedoch fur 12 Berechnungstage; diesngilit bei tagesgleichen Pflegesatzen fur
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandlumg) Psychiatrie.

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

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

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

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

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

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

Managementleistung des Krankenhauses im Rahmen ®#-Behandlung, ohne dass ein
konkreter stationérer Krankenhausfall vorliegt, kaie Abrechnung der Leistungen nicht tber
den Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren D&pdrischalen:

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationafeGPallpauschalen wird das Entgelt fir
den ersten Abrechnungstag mit ,7070xxxx" verschdlisd=tr den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit , 23" verschlisselt, wobei ,xxxx* in
beiden Fallen den DRG-Schliissel (z.B. L90B) bezwith

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

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

Abrechnung des Abschlages nach 8 8 Abs. 9 KHEntgG:

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

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

Berechnungschema. Die Erstattung fur Falle mit dastingsdatum vor dem 01.07.2007

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

Spitzenverbande der gesetzlichen KrankenkasserdignBeutsche Krankenhausgessellschaft
Hinweise in einer gesonderten gemeinsamen Erklégabgn.

2. Entgeltbetrag

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

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

3. Abrechnung von:

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

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

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

Bei einer Schlussrechnung ist

- bei vollstationarer Behandlung der Tag vor der &#ling oder Verlegung

- bei teilstationdrer Behandlung der Tag der Entlagsder der Tag vor der Verlegung

- bei vor- oder nachstationarer Behandlung der Idtatgder Krankenhausbehandlung

- bei Wechsel des Kostentragers (Entlassungsgrund d&% letzte Tag der Leistungs-
pflicht/Abrechnung

anzugeben.

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

5. Entgeltanzahl

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

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammeihavbeier Krankenhauser:

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

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthélt die Anzahl der Tage, die nichdien Berechnung einflieBen (z. B. Tage der
Beurlaubung).

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

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

Im Falle einer Verlegung in die Padiatrie und &tis@ender Ruckverlegung auf die
Sauglingsstation oder in das Sauglingszimmer ist Aihzahl der Tage in der Padiatrie
anzugeben.

7. Tag der Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag &¢undheilung anzugeben. Bei
Abrechnung anderer Entgelte entféllt die Angabe.
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2.10 ETL Segment Entlassung/Verlegung

1.

Tag der Entlassung/Verlegung

Es ist der Tag der Entlassung oder der externenio@gnen Verlegung aus einer Abteilung im
Format JJJJMMTT anzugeben.

Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

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

Entlassungs-/Verlegungsgrund

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

Fachabteilung

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

Hauptdiagnose

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

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

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiéntdie Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Hauptdiagnose eimitez Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘! (optionale Diagnose) oheetzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendgderifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationDiagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine
Sekundar-Diagnose angegeben wird, wird diese imR&E3ystem immer als Nebendiagnose
interpretiert.

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

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Kradmkes, bei interner Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpausohalach der BPflV oder flr besondere
Einrichtungen mit Ruckverlegung oder bei internerlggung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung ist das Institutionskmichen des aufnehmenden Krankenhauses
anzugeben. Wird in ein auslandisches Krankenhatlegigist 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 aufresiden Rehabilitationseinrichtung, der
aufnehmenden Pflegeeinrichtung oder des aufnehmdtdgpizes angegeben werden.

2.11 EZV Segment Einzelvergutung (30 x moglich)

1.

Einzelvergutung

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

anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Eiraiéléinen Betrag von 40,00 Euro und ist es
nicht Bestandteil der Vergitungen gemaR § 9 Abs.bi2 5 des Vertrages nach
§ 115 b Abs. 1 SGB V erfolgt nach § 9 Abs. 7 desttdges nach § 115 b Abs. 1 SGB V eine
zusatzliche Erstattung in Hohe von 75 % des Apahdkinkaufspreises nach Lauertaxe
zuziglich Mehrwertsteuer. Fur Photosensibilisatdrender photodynamischen Therapie und
Hormonpraparate bei Malinahmen zur kinstlichen Befung erfolgt nach 8 9 Abs. 8 des
Vertrages nach 8 115 b Abs. 1 SGB V hiervon abvezidreine zusétzliche Erstattung in Hohe
von 80 % des Apotheken-Einkaufspreises nach Laxeertauziglich Mehrwertsteuer der
tatsachlich fur den Behandlungsfall verbrauchtemhEiten des jeweiligen Arzneimittels ohne
Bericksichtigung eines Mindestbetrages. Der Reclshetgpg fiir Hormonpréaparate zur In-
vitro-Fertilisation ist um den Eigenanteil der Ratien gekiirzt anzugeben

Einzelvergitung, Erlauterung
Schlissel: 3

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

Einzelvergitung, Texterlauterung

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

Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Feld ist der Anteil der Einzelvergitung yaauschalierten Entgelten (Einzelvergitung,
Erlauterung = ‘05’ oder ‘06’) auszuweisen, der préshend des zu Grunde liegenden Struktur-
vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzéhlen ist.lémanderen Fallen ist das Feld leer.
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2.12 FAB Segment Fachabteilung (10 x / 99 x moglich)

1.

Fachabteilung
Schlissel: 6
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 abgege

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

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

Diagnose

Die Datenelementgruppe enthéalt im ersten Daterexiendie fur den Operationseingriff
malgebliche bzw. abrechnungsrelevante Diagnose mgh amtlichen ICD-Schlussel
(linksbiindig mit Sonderzeichen ‘., - und ‘# (Kwuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose eptdpend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angab&pezifikation der Diagnose relevant ist.
Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die 2iag entsprechend der Festlegungen nach §
15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl ageben.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiéntdie Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Diagnose eine zMlB#gnoseangabe erfordert. Sie ist nach
dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbindig Sonderzeichen *‘’, ' [*
(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheetrzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendgderifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

Zusatzschlissel Diagnose

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist ertbpred der Festlegungen nach 8§ 15 Abs. 1
Nr. 1 BPflV in den Fallen, in denen eine zweite ddiaseangabe gefordert ist, diese mit dem
"Zusatzschlissel Diagnose” mit maximaler Stellehzam ersten Datenelement der
Datenelementgruppe anzugeben (linksbindig mit Saetdken ‘', ‘- und ‘#
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Daténkann eine Lokalisation der
Zusatzdiagnose entsprechend der SpezifizierungenDiggnoseschlissels erfolgen, sofern
diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relein

Sekundar-Diagnose Zusatzschlissel

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiéntdie Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Zusatzdiagnose zeieée Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheetrzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendgderifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.

Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginngluiehgefihrten Prozedur anzugehpas
Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angali@atenfeld Operation enthalten ist.

Operation

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

Weitere im Rahmen der stationaren Krankenhausbéimagndiurchgefiihrten Operationen und
Prozeduren kénnen durch bis zu 99-maliges Verwertlesn Segmentes FAB angegeben
werden.

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

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

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

Zusatzschlissel 1 Operation

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

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

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

Prozedur relevant ist.

Zusatzschlissel 2 Operation

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

2.13 FHL Segment Fehlermeldung (20 x moglich)

1.

Segment
Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzngeb
Segmentposition

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. Verarbeitungskennzeichen

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

Mit dem Verarbeitungskennzeichen wird flr einen Reclyssatz Ambulante Operation
zusatzlich angegeben, ob er fir eine ambulante ridtnag nach § 116b Abs. 2 SGB V oder
eine ambulante Operation nach 8 115b SGB V erstalitle.

2. Laufende Nummer des Geschaftsvorfalls

Als laufende Nr. ist als Standardwert '01' anzegeBei mehrfach vorkommenden Nachrichten
ist sie fortlaufend zu erhéhen (siehe Anlage 4,chbgt 7.2 und 7.3).

3. IK des Absenders

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

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

4. IK des Empfangers

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

Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse &t ldrankenversichertenkarte/eGK zu
entnehmen. Es ist auf der Krankenversichertenkediglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten,
fur die 1. und 2. Stelle ist stets der Wert "10'l1g&sifikation fur GKV) hinzuzufligen. Liegt die
Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nichtr,veo ist das Institutionskennzeichen des
Kostentréagers zu verwenden.
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Beispiele:

Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer desh@étsvorfalls in FKT

Geschaftsvorfall Vkz Lfd.Nr. Bemerkung
Anderung und

Fallstorno
AUFN 10 01  Normaler Aufnahmesatz
AUFN 20 01  Anderung
AUFN 30 01  Stornierung des Falls
Rechnungskorrektur
RECH 10 01 Rechnungssatz (z. B. Zwischenrechnung,
Rechnungsart = ‘01")
RECH 10 02 Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04"’
RECH 10 03  Korrigierte Zwischenrechnung
Rechnungskorrektur
und Fallstorno bei
AMBO
AMBO 10 01  Rechnungssatz Ambulante Operation,
Rechnungsart = ‘02’ (Schlussrechnung)
AMBO 10 02  Rechnungsstorno, Rechnungsart = ‘04’
AMBO 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungsaie’
AMBO 30 01  Stornierung des Falls (wirksam fir Ifd.NY1l’ bis
‘03)
Korrektur einer
Entlassungsanzeige
ENTL 10 01  Entlassungsanzeige
RECH 10 01 Rechnungssatz fur Schlussrechnung, Raegbkart
=02
RECH 10 02 Rechnungsgutschrift  fur die Schlussreogn
Rechnungsart = ‘04’
ENTL 40 01  Stornierung der Entlassungsanzeige
ENTL 10 02  Korrigierte Entlassungsanzeige
RECH 10 03  Kaorrigierte Schlussrechnung, Rechnungsd@r2’

Eine mit Fehlerhinweis (Segment(e) ‘FHL’) zurlckdgesene Nachricht enthélt bei erneuter
Ubermittlung nach Korrektur das Verarbeitungskeroimn und die laufende Nummer der
urspriinglichen Nachricht.
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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 Krankesichertennummer ist in der auf der
Krankenversichertenkarte/eGK angegebenen Lange Auspragung - einschliellich evtl.
vorhandener fihrender Nullen - zu Ubermitteln.

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

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

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

Versichertenstatus
Schlissel: 12

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

Bei Auslandsversicherten: '99999'.

Liegen die Angaben der Krankenversichertenkart€/aht vor, erfolgt in diesem Feld keine
Eingabe.

Gultigkeit der Krankenversichertenkarte

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

KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit déndds Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe Kidsnternen Kennzeichens muf3 die
eindeutige ldentifikation des Behandlungsfalls sigestellt sein. Es ist in der Regel die
fortlaufend vergebene Aufnahmenummer.

Fall-Nummer der Krankenkasse

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

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur istefauordnung des Behandlungsfalls. Es
wird von der Krankenkasse mit dem Kostenlubernahinékermittelt.

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

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

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

2.16 KOS Segment Kostenibernahme

1.

Datum der Kostenlibernahme
Es ist das Ausstellungsdatum der Kosteniibernahnmegaben.
Merkmal Kostentbernahme

Schlissel: 8

Mit dem Merkmal wird dem Krankenhaus mitgeteilt,@be Kostenibernahme erfolgt oder aus
welchem Grund diese zurlickgestellt/ abgelehnt .wikln Zusténdigkeitswechsel des
Kostentragers wéahrend der Behandlung wird von @er zustdndigen Krankenkasse Uber das
Merkmal '02' "Anderung der Kosteniibernahme" (Zusgkeitswechsel des Kostentragers)
mitgeteilt.

Kostentibernahme ab:
Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kostendtmae durch die Krankenkasse wirksam
ist. Die Abrechenbarkeit einer vorstationaren Lgigtbleibt von dieser Angabe unberihrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patienitetn als Datum der Tag der
Wiederaufnahme anzugeben, unbeschadet einer nobh abgelaufenen Grenzverweildauer
der Fallpauschale.

Bei Ablehnung: leer.
Kostenluibernahme bis:

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

Bei Ablehnung: leer.
Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krakksse das Krankenhaus daruber, fir
wieviele Tage der Versicherte (noch) zuzahlungspfig ist. Die H6he der Zuzahlung ergibt
sich aus dem Zuzahlungsbetrag nach § 39 Abs. 4\6GRl § 61 Satz 2 SGB V.

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

Hochstbetrag je Tag

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

2.17 NAD Segment Name/Adresse

1.

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

Der Vorname ist ohne Namenszusatze oder Vorsatewozugeben.

Bei Neugeborenen (eigener Fall) , bei denen dendfoe noch nicht bekannt ist, ist ‘Saugling
m’ fir mannliche und ‘Saugling w’ fiir weibliche Silinge anzugeben.
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3. Geschlecht
Schlissel: 21

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

4, Geburtsdatum des Versicherten

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

5. StralRe und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nigither vorhanden.)

6. 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.

7. Wohnort

8. Titel des Versicherten

9. Internationales Landerkennzeichen
Schlissel: 7

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

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

Name und Vorname des Versicherten sind in NAD imnoeiibermitteln.

2.18 NDG Segment Nebendiagnose (40 x mdglich)
1. Nebendiagnose

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

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

2. Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthéalt im ersten Datenelendgee Angabe eines zusatzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nebendiagnose ae#ezDiagnoseangabe erfordert. Sie ist
nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linkdigiimit Sonderzeichen ‘., ‘-’ **
(Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnose) oheerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann eine
Lokalisation der Sekundar-Diagnose entsprechendgderifizierungen des Diagnoseschlissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur SpezifikationRiagnose relevant ist.
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2.19 PRZ Segment Prozedur (30 x moglich)

1.

Prozedur

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelereme im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation Bderedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschlissel nach § 301 SGBYV (linksbunaligme Sonderzeichen ‘. oder ‘-7
anzugeben. Im 2. Datenelement kann eine Lokalisatier Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierungen des amtliches@Rissels erfolgen, sofern diese Angabe
zur Spezifikation der Operation oder Prozedur rahévst.

Weitere im Rahmen der ambulanten Krankenhausbehagdiurchgefiihrten Operationen und
Prozeduren konnen durch bis zu 30-maliges Verwemdien Segmentes PRZ angegeben
werden.

Bei geplanten ambulanten Operationen, die nichiande kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbrachitden, ist dies in einem PRZ-Segment im
ersten Datenelement durch die Angabe ,9999" angereiDarlber hinaus ist bei Meldung des
Pseudo-Prozeduren-Schlissels das Feld OPS-VersidbRV-Segment zu flllen. Das Feld

Lokalisation im PRZ-Segment ist hingegen nicht gehen.

2.20 RBG Segment Reha/Behandlung/Geeignete Einrichtung

(10 x moglich)
Durchgefiihrte Rehabilitationsmaflinahme
Schlissel: [2]

Das Feld dient zur Angabe der im Krankenhaus djefithrten Rehabilitationsmaflinahmen
anhand des Schlussels 2.

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

Vorschlag fur die weitere Behandlung
Schlussel: [13]

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

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

Vorschlag fur geeignete Einrichtungen
Schlissel: [14]

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

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

2.21 REC Segment Rechnung

1.

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der IdentifizierungEiezelrechnung.

Rechnungsdatum
Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnunfgissjeinzugeben.
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3. Rechnungsart
Schlissel: 11

10.

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

Aufnahmetag / Tag des Zugangs

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

Rechnungsbetrag

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

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

Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

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

Referenznummer des Krankenhauses
IK des KH fir Zahlungsweg

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

Honorarsumme(nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme ist die Summe der Betrage, dilh sius den Entgeltsegmenten im
Rechnungssatz ambulante OP ergeben (in der Regeh8aus Entgeltbetrag x Entgeltanzahl)
zuziglich der honorarsummenrelevanten Anteile darwzeéfvergitungen fir pauschalierte
Entgelte. Sofern eine Kostenpauschale des Kagiteldes EBM in Rechnung gestellt wird, ist
die entsprechende arztliche Leistung des EBM fliBdirechnung der Zuschlagshohe nach § 9
Abs. 3 des Vertrages nach 8§ 115 b Abs. 1 SGB \Wauslonorarsumme auszuklammern.

Pauschaldnur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

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

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 8G8Brd dieses Feld nicht verwendet
oder mit 0,00 gefiillt.
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2.22 RED Segment Rechnungsdaten (1 x / 999 x méglich)

1.

Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der IdentifizierungEiezelrechnungen/Gutschrift.

In einer Sammeliberweisung sind die Rechnungsnummer urspringlichen Rechnungen
anzugeben.

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

Rechnungsdatum(bei Sammeliberweisung)

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

Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschrejoamzugeben.
Rechnungsbetragbei Sammeliberweisung)

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

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

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

Rechnungsart
Schlissel: 11

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

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesemur bei Sammeliberweisung)

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

KH-internes Kennzeichen des Versicherteirfnur bei Sammeliberweisung)

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

IK des Krankenhauses fir Zahlungswednur Zuzahlungsgutschrift / -riickforderung)

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

zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichendigonin dem IK des Krankenhauses im
Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein ankerds Gberwiesen werden, dient das
Feld "IK des KH fir Zahlungsweg" zur Angabe des almhenden Zahlungsweges.
Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus Uber diigegiweiteres Institutionskennzeichen
verflugt.
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2.23 RZA Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation

1.

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

Arztnummer des Uberweisenden Arztes

Die Arztnummer des Uberweisenden Arztes ist beibudamter Operation/Behandlung
anzugeben, wenn der Patient von einem Vertragsargas Krankenhaus zur ambulanten
Operation/Behandlung iiberwiesen wurde. (Der Ubewvesvordruck enthalt als Folge der
Umsetzung des VAndG ab 01.07.2008 sowohl die Bws&ttennummer als auch die
Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach6® Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarzimem)999999900* zu fillen.

Betriebsstattennummer des tiberweisenden Arztes

Die Betriebsstattennummer des (berweisenden \gsdrates ist aus dem Uberweisungs-
vordruck zu Ubernehmen (Der Uberweisungsvordrudk&nals Folge der Umsetzung des
VANdG ab 01.07.2008 sowohl die Betriebsstattennunatseauch die Arztnummer.).

Bei Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach6® Abs.2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudobessigtennummer ,999999900" zu fiillen.

Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des Uberweisenden Zahnarztéeiiambulanter Operation anzugeben,
wenn der Patient von einem Vertragszahnarzt inkKtaskenhaus zur ambulanten Operation
uberwiesen wurde.

Uberweisungsdiagnose

Bei ambulanter Operation in Verbindung mit eindsetiveisung durch einen Vertragsarzt ist
im ersten Datenelement der Datenelementgruppe diervigisungsdiagnose anhand des
Uberweisungsscheins anzugeben. Sie ist nach derticlent ICD-Schliissel anzugeben

(linksbiindig mit Sonderzeichen ‘., - und ‘# (Kwuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose estdpend der Spezifizierung des

Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angab&pezifikation der Diagnose relevant ist.

Fehlt die Angabe des Vertragsarztes, entfallt dimgabe durch das Krankenhaus.

Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Daterexiéntdie Angabe eines zusétzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Uberweisungsdiageinge zweite Diagnoseangabe erfordert.
Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlissel anzugdleksbiindig mit Sonderzeichen *.’, *-’
,* (Sterndiagnose) und ‘' (optionale Diagnosehioe Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann
eine Lokalisation der Sekundar-Diagnose entspretheder Spezifizierung des
Diagnoseschliissels erfolgen. Fehlt die Angabe datragsarztes, entfallt eine Angabe durch
das Krankenhaus.
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2.24 TXT Segment Text (10 x mdglich)

1.

Medizinische Begriindung

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

Kostentibernahmesatz

Wahlweise Erlauterung zum Merkmal Kostenibernahnsiesondere bei Ablehnung.
Anforderung Medizinische Begriindung

Erlauterung der Anforderung der Krankenkasse.

2.25 UWD Segment Uberweisungsdaten

1.

Rechnungsbetrag, Summe

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

Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen

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

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

IK des Krankenhauses fiir den Zahlungsweg

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

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

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

Sammelbelegnummer

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

1. Zuzahlungsbetrag
In der Zwischen- oder Schlussrechnung sowie im Reofissatz Ambulante Operation ist der
Betrag (mit zwei Nachkommastellen) anzugeben, @en Wersicherten an das Krankenhaus
gezahlt wurde. Uber die Verrechnung des BetragediésKrankenkasse anhand des Feldes
Zuzahlungskennzeichen zu informieren.

Auch der Entlassungstag féllt unter die Zuzahlpfigst.

Im Falle von ambulanten Operationen entsprichtZlerahlungsbetrag der ggf. zu leistenden
Praxisgebihr. Durch Vor- und Nachbehandlungen lsicm eine ambulante Behandlung auf
zwei Quartale erstrecken, so dass die Praxisgelmihi0,00 EUR zweimal anfallen kann. Bei
kiinstlichen Befruchtungen ist ein Eigenanteil dasdhten von 50 % zu leisten (8 27a Abs. 3
Satz 3 SGB V). Sollte die hierzu vorgesehene Kigaier Punktzahlen in den ENA-Segmenten
durch die Krankenhaus-Software nicht mdglich sehder Eigenanteil im ZLG-Segment als
zusatzliche Zuzahlung zu addieren.

2. Zuzahlungskennzeichen
Schlussel: 15

Uber das Zuzahlungskennzeichen informiert das keahaus die Krankenkasse, ob der
Versicherte im Fall einer Zuzahlungspflicht seinez&hlung geleistet oder (noch) nicht
geleistet hat.

2.27 ZPR Segment Zahlung/Prifung
1. Rechnungsbetrag, angewiesen

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

2. Priafungsvermerk
Schlissel: 10

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

Honorarsumme, neu berechnefnur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Pauschale, neu berechnéhur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

Allgemeiner Hinweis:

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

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

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

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen undetaler Nummer des Geschaftsvorfalles im

FKT-Segment siehe Beispiele in Anhang D.
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3 Verfahren zur Fortschreibung der Schltssel fur Engeltarten und
Fachabteilungen

Im Rahmen der Vorgesprache nach § 17 Abs. 6 BRilMgepriift werden, ob zu den in der Anlage 2
zur 8§ 301-Vereinbarung enthaltenen Schlisseln fich&bteilungen und Entgeltarten eine Fort-
schreibung auf Bundesebene erforderlich ist.

Bei der Vergabe neuer Schlussel wird wie folgt alerén:

1. Den Vertragsparteien, denen fir ihre VorgespracheRahmen der Budgetkalkulation kein
ausreichender bundeseinheitlicher Entgeltartenhi@ateilungsschlissel nach Anlage 2 der
§ 301-Vereinbarung zur Verfligung steht, melden di@seinsam einvernehmlich an den bei
den Spitzenverbanden der Krankenkassen federfidinenderband der Angestellten-
Krankenkassen e. V. (VdAK) und die DKG sowie nachilich an den AOK-Bundesverband.
Hierzu verwenden sie die zwischen den Vereinbapargsern abgestimmten Formblatter
(siehe Anhang C).

2. Die Vereinbarungspartner der 8§ 301-Vereinbarungyesorflir eine umgehende Vergabe und
Bekanntgabe eines entsprechenden bundeseinhaitlBbiellissels. Dies gilt fur Antrage bis
zum 31.08. des jeweiligen Jahres.

3. Hierzu wird von den Vereinbarungspartnern eine rgitste Schlisselvergabestelle
institutionalisiert.

4.  Sofern die Vertragsparteien im Rahmen der Vorgesgréder der Budgetvereinbarung eine
Einigung erst nach dem o. g. Stichtag erzielen temmund daher eine derartige Information
mittels der vorgesehenen Formblatter nicht rectitzan die 0. g. Adressaten der Schlissel-
vergabestelle gegeben haben oder nicht geben kgraaie wie folgt verfahren werden:

a) Spatestens 4 Wochen nach der Genehmigung der &dlzgereinbarung informieren die
Vertragsparteien gemeinsam die Adressaten der &diliergabestelle mittels der
vorgesehenen Formblatter dartber, dal3 eine Erwageder betroffenen Schlissel
erforderlich wird.

b)  Spatestens 4 Wochen nach Eingang der vorgesehenabl&tter vergeben die Verein-
barungspartner den erforderlichen Schlissel urmrnieren dartiber die Beteiligten.

c) Spatestens 8 Wochen nach Vergabe des neuen Sthlissstieser bei der Datenlber-
mittlung anzuwenden. Bis dahin kann ein Sonderssiliibei der Abrechnung verwendet
werden; danach erfolgt die Fehlerabweisung diesadé&schlissels.

d) Der Sonderschlissel ist von den Vertragsparteiem Bé#egesatzvereinbarung
einvernehmlich festzulegen. Hierzu stehen fur dibid 8. Stelle des Entgeltschlissels
die Nummern 95000 bis 99999 zur Verfligung. Im Rathohes Fachabteilungsschlissels
kénnen die Nummern 9000 bis 9999 vergeben werdén.Sdnderschlissel verlieren
ihre Gultigkeit spatestens 16 Wochen nach Eingasg@enehmigungsbescheides.

Anl5-37.doc 8. Fortschreibung zur § 301-Vereinbarung



