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Vorbemerkung

Die Anlagen zur Vereinbarung gemif8 § 301 SGB V sind mit dem Nachtrag vom 15.11.2002 auf die Abrech-
nungsbestimmungen fiir das DRG-Vergiitungssystem (Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhiu-
ser vom 19.9.2002, BGBI. I, Nr. 68) angepasst worden.

Im Jahr 2003 wurden die Anlagen acht reguliren Schliisselfortschreibungen (31.1., 24.3., 26.4., 20.6., 28.7.,
19.9.,21.11. und 28.11.2003), zwei besonderen Schliisselfortschreibungen (21.11. und 19.12.2003) und zwei
Nachtrigen (30.6. und 7.11.2003) unterzogen. Im Jahr 2004 wurden die Anlagen sechs Schliisselfortschreibun-
gen (26.1.,19.3.,21.5.,23.7.,17.9. und 19.11.2004), drei Nachtrigen (23.7., 1.10. und 3.12.2004) und einer
(5.) Fortschreibung (28.5.2004) unterzogen. Im Jahr 2005 wurden die Anlagen fiinf Schliisselfortschreibungen
(11.2., 24.3., 24.6., 23.9. und 25.11.2005), fiinf Nachtrigen (12.1., 4.7., 30.9., 25.10., und 9.12.2005) und
einer (6.) Fortschreibung (4.7.2005) unterzogen. Im Jahr 2006 wurden die Anlagen sechs Schliisselfortschrei-
bungen (27.1.,6.3.,31.5.,16.8., 17.11., und 22.11.2006), vier Nachtrigen (23.1., 22.6., 21.7. und 18.9.2000)
und einer (7.) Fortschreibung (8.12.2006) unterzogen. Im Jahr 2007 wurden die Anlagen vier Schliisselfort-
schreibungen (23.2., 20.4., 3.8. und 26.10.2007) und einem Nachtrag (13.4.2007) unterzogen. Fiir das Jahr
2008 wurden fiir die Anlagen vier Schliisselfortschreibungen (14.12.2007, 2.4., 25.7. und 24.10.2008), vier
Nachtrige (21.9. und 18.12.2007, 13.3. und 20.6.2008) und cine Fortschreibung (1.2.2008) verabschiedet und
eine Fortschreibung der Beispieldatensitze durchgefiihrt.

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2009:

Nachtrag vom 27.11.2008 mit Wirkung zum 1.1.2009

Schliisselfortschreibung vom 10.12.2008 mit Wirkung zum 1.1.2009

Nachtrag vom 27.2.2009 mit Wirkung zum 1.10.2009

Schliisselfortschreibung vom 20.3.2009 mit Wirkung zum 1.4.2009

Nachtrag vom 27.3.2009 mit Wirkung zum 1.4.2009

Schliisselfortschreibung vom 15.6.2009 mit Wirkung zum 1.7.2009

Schliisselfortschreibung vom 25.9.2009 mit Wirkung zum 1.10.2009
Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2010:

Nachtrag vom 3.7.2009 mit Wirkung zum 1.1.2010
Schliisselfortschreibung vom 16.12.2009 mit Wirkung zum 1.1.2010
Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010 mit Wirkung zum 1.4.2010
9. Fortschreibung vom 23.10.2009 mit Wirkung zum 1.7.2010
Nachtrag vom 11.6.2010 mit Wirkung zum 1.7.2010
Schliisselfortschreibung vom 25.6.2010 mit Wirkung zum 1.7.2010
Schliisselfortschreibung vom 24.9.2010 mit Wirkung zum 1.10.2010

Nachtriige und Fortschreibungen fiir 2011:

Nachtrag vom 22.9.2010 mit Wirkung zum 1.1.2011

Nachtrag vom 3.12.2010 mit Wirkung zum 1.1.2011
Schliisselfortschreibung vom 17.12.2010 mit Wirkung zum 1.10.2011
Schliisselfortschreibung vom 25.3.2011 mit Wirkung zum 1.4.2011
Schliisselfortschreibung vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.7.2011
Schliisselfortschreibung vom 5.9.2011 mit Wirkung zum 5.9.2011
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Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2012:

10. Fortschreibung vom 31.3.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 25.3.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.7.2011

Nachtrag vom 30.6.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012

Schliisselfortschreibung vom 5.9.2011 mit Wirkung zum 5.9.2011 bzw. 1.1.2012
Nachtrag vom 1.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012 (und 1.7.2012 fiir Nachtrag 4)
Schliisselfortschreibung vom 1.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 20.12.2011 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 29.2.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 2.5.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012

2. Fortschreibung der Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V zum 30.4.2012
Nachtrag vom 22.6.2012 mit Wirkung zum 1.7.2012

Schliisselfortschreibung vom 1.7.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2013:

11. Fortschreibung vom 31.3.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013

Nachtrag vom 1.8.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 und 1.7.2013

Nachtrag vom 1.8.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PsychEntgG)
Schliisselfortschreibung vom 10.9.2012 mit Wirkung zum 1.1.2012
Schliisselfortschreibung vom 30.10.2012 mit Wirkung zum 5.11.2012

Nachtrag vom 27.11.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PEPPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 27.11.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (PEPPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 3.12.2012 mit Wirkung zum 1.1.2013 (FPV 2013)
Schliisselfortschreibung vom 8.3.2013 mit Wirkung zum 1.1.2013
Schliisselfortschreibung vom 16.4.2013 mit Wirkung zum 29.4.2013

Nachtrag vom 18.6.2013 mit Wirkung zum 1.7.2013 und 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 28.6.2013 mit Wirkung zum 5.7.2013

Nachtrag vom 5.7.2013 mit Wirkung zum 1.8.2013

Schliisselfortschreibung vom 9.9.2013 mit Wirkung zum 13.9.2013

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2014:

Nachtrag vom 18.6.2013 mit Wirkung zum 1.7.2013 und 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 3.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (FPV 2014)
Nachtrag vom 6.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (bzw. 1.7.2014)
Schliisselfortschreibung vom 9.12.2013 mit Wirkung zum 1.1.2014 (PEPPV 2014)
Schliisselfortschreibung vom 28.2.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 1.4.2014 mit Wirkung zum 7.4.2014
Schliisselfortschreibung vom 2.7.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 7.7.2014 mit Wirkung zum 7.9.2014 (Bereinigung)
Nachtrag vom 24.7.2014 mit Wirkung zum 7.9.2014 (Bereinigung)
Schliisselfortschreibung vom 9.9.2014 mit Wirkung zum 1.1.2014

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2015:

12. Fortschreibung vom 20.3.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015

Nachtrag vom 16.10.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015

Schliisselfortschreibung vom 5.12.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015 (FPV 2015)
Schliisselfortschreibung vom 9.12.2014 mit Wirkung zum 1.1.2015 (PEPPV 2015)
Schliisselfortschreibung vom 27.1.2015 mit Wirkung zum 1.1.2015 bzw. 1.1.2014
Schliisselfortschreibung vom 23.4.2015 mit Wirkung zum 1.1.2015

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Vorbemerkung | 9

2004-05-28

o]
wn

2004-07-23

2004-07-23

2004-09-17

2004-10-01

2004-11-19

2004-12-03

2005-01-12

2005-02-11

2005-03-24

2005-06-24

2005-07-04

Z| ol vl vl z] 2| | 2| v vz

2005-07-04

T
[e)}

2005-09-23

2005-09-30

2005-10-25

2005-11-25

2005-12-09

2006-01-23

2006-01-27

2006-03-06

2006-05-31

2006-06-22

2006-07-21

2006-08-16

2006-09-18

2006-11-17

2006-11-22

wn| vl Zl vl Z2] Z| ol | vl Z2] Z]| »| Z| 2| »

2006-12-08

g3
~

2007-02-23

2007-04-13

2007-04-20

2007-08-03

2007-09-21

2007-10-26

2007-12-14

2007-12-18

VARZIRZ A WARZIRZI AR

2008-02-01

T
o]

2008-03-13

Z

2008-04-02

2008-05-05

2008-02-01

F8

2008-03-13

——

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Al A2 A4 A5

RECH

AUFN
ENTL
AMBO
sonst.

>

2008-04-02

2008-05-05

2008-06-20

2008-07-25

2008-10-24

2008-11-27

2008-12-10

2009-02-27

2009-03-20

2009-03-27

2009-06-15

2009-07-03

| Z| »w| Z] v Z2| | Z| »w| »| Z2| B »

2009-09-25

.

2009-10-23

2009-12-16

2010-03-19

2010-06-11

2010-06-25

2010-09-22

2010-09-24

2010-12-03

2010-12-17

2011-03-25

2011-03-31 F10

2011-03-31

2011-06-30

2011-06-30

2011-09-05

vl vl Z| v Z] »| Z| »| »| F

2011-12-01

2011-12-01

2011-12-20

wn| vl vl Z| | | Z]| »

2012-2-29

2012-03-31 F11

2012-05-02

2012-06-22

2012-07-01

2012-08-01

2012-09-10

2012-10-30

2012-11-27

2012-11-27

2012-12-03

2013-03-08

2013-04-16

| | | v Z] | |l Z2| B Z] »

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Vorbemerkung | 11

A2 A4 A5

AUFN

RECH

ENTL

sonst.

2013-06-18

2013-06-28

2013-07-05

2013-09-09

2013-12-03

2013-12-06

2013-12-11

2014-02-28

2014-04-01

2014-07-02

2014-07-07

2014-07-24

2014-09-09

n| Z| | vl vl vl v Z] | | Z] | Z

2014-03-20

F12

2014-10-16

2014-12-05

2014-12-09

2015-01-27

2015-04-23

|l v vl v Z

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



12 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Vereinbarung gemif§ § 301 Abs. 3 SGB V tiber das Verfahren zur Abrechnung und
Ubermittlung der Daten nach § 301 Abs. 1 SGB V

Datentibermittlungsvereinbarung § 301 SGB V

(Stand: 1.12.1994)

zwischen

dem AOK-Bundesverband, Bonn

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen

dem IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
der Bundesknappschaft, Bochum

der See-Krankenkasse, Hamburg

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

- im folgenden ,Spitzenverbinde der Krankenkassen genannt -

und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf

Priaambel

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Verfahren
der Dateniibermittlung zwischen den Krankenhiusern und den Krankenkassen nach § 301 Abs. 1 SGB V.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 1 Zielsetzung

Die Vereinbarung gemif$ § 301 Abs. 3 SBG V regelt das Verfahren zur Teilnahme an einer Dateniibermittlung
zwischen den nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhiusern und den Krankenkassen. Die Vereinbarung
dient dazu, das Nihere iiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Ubermitt-
lung und das Verfahren der Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrigern unter Beriicksichtigung der
Festlegungen in den Vertrigen nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V zu regeln.

§ 2 Gegenstand der Datentibermittlung

Die Dateniibermittlung umfaft die fiir die Erbringung und Abwicklung von Krankenhausbehandlung erforder-
lichen Angaben nach § 301 Abs. 1 Satz 1 SGB V:

1.

Die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 8 SGB V:

Bezeichnung der Krankenkasse

Familienname und Vorname des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Anschrift

Krankenversichertennummer

Versichertenstatus

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

bei befristeter Giiltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs
sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

NN QNN RN

das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmedia-
gnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse
die medizinische Begriindung,

bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes, bei
Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme die die
Aufnahme veranlassende Stelle,

die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden Fachabtei-
lungen,

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie die Entlassungs-
oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institu-
tion,

Angaben iiber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmafinahmen sowie Vor-
schlige fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

die nach den §§ 115a und 115b SGB V sowie nach der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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§ 3 Inhalt und Aufbau der Datensitze

(1)  Fir die Dateniibermittlung wird eine einheitliche Datensatzbeschreibung vereinbart. Zur Dateniibermitt-
lung durch das Krankenhaus zihlen:

der Aufnahmesatz,

1

die Verlingerungsanzeige,

- die Medizinische Begriindung,

der Rechnungssatz,

1

die Entlassungsanzeige,
- der Rechnungssatz Ambulante Operation.
Zur Dateniibermittlung durch die Krankenkasse zihlen:

- der Kosteniibernahmesatz,

1

der Anforderungssatz medizinische Begriindung,

der Zahlungssatz,

1

der Zahlungssatz Ambulante Operation.

Der Inhalt und der Aufbau der Datensitze fiir die Dateniibermittlung ergibt sich aus der Anlage 1. Die in
den Datensitzen zu verwendenden Schliissel ergeben sich aus der Anlage 2.

(2)  Fiir die medizinische Begriindung nach § 2 Nr. 3 sowie die Angaben nach § 2 Nr. 8 ist auch eine Uber-
mittlung in nicht maschinenlesbarer Form zulissig. In diesen Fillen sind die Angaben gemif§ Anlage 3 an
die Krankenkasse zu iibermitteln.

§ 4 Zeitabstinde der Dateniibermittlung

(1) Der Aufnahmesatz ist spitestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme des Versicherten an die Krankenkasse oder
die von der Krankenkasse benannte Stelle zu iibermitteln. Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor
Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme zu tibermitteln, wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1

SGB V dies erfordert.

(2) Die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle iibermittelt den Kosteniibernahmesatz
spitestens 3 Arbeitstage nach Eingang des Aufnahmesatzes bzw. der Verlingerungsanzeige an das jeweilige
Krankenhaus oder die vom Krankenhaus benannte Stelle.

(3) Sofern in der Anlaufphase eine Ubermittlung des Aufnahmesatzes oder des Kosteniibernahmesatzes inner-
halb der ersten 3 Arbeitstage nicht moglich ist, ist unverziiglich zu tibermitteln.

(4) Die Entlassungsanzeige soll innerhalb von 3 Arbeitstagen nach der Entlassung oder Verlegung des Ver-
sicherten an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle {ibermittelt werden. Sie ist
spitestens mit der Schlufyrechnung zu tibermitteln.

(5)  Der Rechnungssatz ist in der Regel einmal pro Kalenderwoche an die Krankenkasse oder die von der Kran-
kenkasse benannte Stelle zu tibermitteln.

(6)  Der Zahlungssatz wird in der Regel von der Krankenkasse oder der von der Krankenkasse benannten Stelle
einmal pro Kalenderwoche dem Krankenhaus tibermittelt.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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(1)

)

(1)
)

(1)

)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 5 Technische und organisatorische Form der Datentibermittlung

Die technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung sowie die notwendigen Berichtigungs-
und Kontrollverfahren werden in der Anlage 4 (Technische Anlage) und in der Anlage 5 (Durchfithrungs-
hinweise) zu diesem Vertrag geregelt.

Die Ubermittlung in nicht maschinenlesbarer Form gemifd § 3 Abs. 2 ist hiervon unberiihrt.

§ 6 Verarbeitung

Nicht zuriickgewiesene Datensitze werden unverziiglich verarbeitet.

Eine Verarbeitung zu anderen Zwecken als zur Erbringung und Abwicklung von Krankenhausbehandlung
ist unzulissig. Eine Verarbeitung auf Grund und im Rahmen gesetzlicher Bestimmungen bleibt hiervon
unberiihrt.

§ 7 Teilnahme

Die Teilnahme der Beteiligten am Dateniibermittlungsverfahren erfolgt spitestens ab dem 1.1.1996. Der
Teilnahme geht eine Erprobung nach Absatz 2 voraus.

Eine zweigleisige, zeitlich befristete Erprobung mit einer konventionellen und einer maschinellen Daten-
tibermittlung im Sinne dieser Vereinbarung ist spitestens ab dem 1.10.1995 auf der Grundlage
einvernehmlicher Regelung zwischen den Beteiligten durchzufiihren. Voraussetzung fiir die Erprobung ist
eine Auflistung der Datenannahme- und Verteilstellen der Krankenkassen (Krankenkasse oder von ihr
benannte Stelle) und der Krankenhiuser (Krankenhaus oder von ihm benannte Stellen) mit den zur Erpro-
bung erforderlichen Angaben.

§ 8 Abrechnung ambulanter Operationen

Fir die Abrechnung ambulanter Operationen gelten die in der ,,Vereinbarung zu den regelungsbediirftigen Tat-
bestinden des Vertrages nach § 115b SGB V* getroffenen Regelungen. Die Abrechnung wird mit dem Rech-
nungssatz Ambulante Operation, der Zahlungssatz mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation iibermittelt

(siche Anlage 1).

(1)

2

(3)

(4)

§ 9 Geltung der Vereinbarung

Die Vereinbarung tritct am 12.12.1994 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von 6 Monaten zum Jahresende,
frithestens jedoch zum 31.12.1996, durch eingeschriebenen Brief gekiindigt werden.

Fiir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungsparteien ihre Bereitschaft, an der Verabschiedung
einer neuen Vereinbarung mitzuwirken.

Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil dieser Vereinbarung. Fiir den Fall erforderlicher Anpassungen sehen
die Vereinbarungsparteien eine einvernehmliche Fortschreibung vor, ohne daf§ es einer Kiindigung der
Vereinbarung bedarf.

Der Text der Vereinbarung, die Auflistung der Datenannahme- und Verteilstellen sowie nachfolgende
Fortschreibungen werden von den Spitzenverbinden der Krankenkassen und der DKG in geeigneter
Weise veroffentlicht.

Siegburg, den 5.12.1994

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug §$ 301, 303 SGB V)

§ 301 Krankenhiuser

(1)

)

(3)

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Krankenhausbe-
handlung folgende Angaben im Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentrigern zu tibermitteln:

1.  die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Ver-
sicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Ver-
langen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das
Aufnahmegewicht,

4. bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des einweisenden Arztes,
bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, bei Notfallaufnahme
die die Aufnahme veranlassende Stelle,

5. die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehandelnden
Fachabteilungen,

6. Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen
Prozeduren,

7. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung, bei externer Verlegung das
Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution, bei Entlassung oder Verlegung die fir die
Krankenhausbehandlung mafigebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

8.  Angaben iiber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation und erginzende Leistungen sowie Aussagen zur Arbeitsfihigkeit und Vorschlige fiir die Art
der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen,

9.  die nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der Bundespflege-
satzverordnung berechneten Entgelte.

Die Ubermittlung der medizinischen Begriindung von Verlingerungen der Verweildauer nach Satz 1 Nr. 3
sowie der Angaben nach Satz 1 Nr. 8 ist auch in nicht maschinenlesbarer Form zulissig.

Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln.
Die Operationen und sonstigen Prozeduren nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 sind nach dem vom Deutschen
Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen Prozeduren zu
umfassen, die nach § 17b und § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abgerechnet werden kénnen.
Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des
Diagnosenschliissels nach Satz 1 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 2 im Bundesanzeiger bekannt;
es kann das Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information beauftragen, den in
Satz 1 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewihrleistung der fiir die Erfiillung der Aufgaben
der Krankenkassen notwendigen Aussagefihigkeit des Schliissels zu erginzen.

Das Nihere {iber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Uberrnittlung
der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern vereinbaren die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemein-
sam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbinden der Krankenhaustriger
gemeinsam.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 303 Erginzende Regelungen

(1)

)

3)

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen kénnen mit den Leistungser-
bringern oder ihren Verbinden vereinbaren, dass

1. der Umfang der zu tibermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrinkt,
2. bei der Abrechnung von Leistungen von einzelnen Angaben ganz oder teilweise abgesehen

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemifle Abrechnung und die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der
Krankenkassen nicht gefihrdet werden.

Die Krankenkassen koénnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der Vereinbarungen nach
§ 84, zur Vorbereitung der Prifungen nach den § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, zur Vorbereitung
der Unterrichtung der Versicherten nach § 305 sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der
Vertragsirzte nach § 305a Arbeitsgemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und Nut-
zung der dafiir erforderlichen Daten beauftragen. Die den Arbeitsgemeinschaften iibermittelten
versichertenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu anonymisieren. Die Identifikation des Versi-
cherten durch die Krankenkasse ist dabei zu ermdglichen; sie ist zuldssig, soweit sie fiir die in Satz 1
genannten Zwecke erforderlich ist. § 286 gilt entsprechend.

Werden die den Krankenkassen nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10, § 295 Abs. 1 und 2, § 300 Abs. 1, § 301
Abs. 1, §§ 301a und 302 Abs. 1 zu iibermittelnden Daten nicht im Wege elektronischer Dateniibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern iibermittelt, haben die Krankenkassen die Daten
nachzuerfassen. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden, die der Lei-
stungserbringer zu vertreten hat, haben die Krankenkassen die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten
den betroffenen Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Héhe von bis zu 5 vom
Hundert des Rechnungsbetrages in Rechnung zu stellen. ...
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Vereinbarung nach § 120 Abs. 3 SGB V iiber Form und Inhalt der Abrechnungs-
unterlagen fiir die Einrichtungen nach §§ 117 bis 119 SGB V

Datentibermittlungsvereinbarung § 120 SGB V

(Stand: 2. Fortschreibung gemifS § 7 Abs. 4 vom 30.4.2012)

zwischen

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Berlin

Priaambel

Der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren als Vertragsparteien nach
§ 301 Abs. 3 SGB V gemifl § 120 Abs. 3 SGB V das Nihere tiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur die Einrichtungen gemif3 §§ 117 bis 119 SGB V.

§ 1 Geltungsbereich

(1) Diese Vereinbarung gilt fiir die Hochschulambulanzen, einschlieflich der Ausbildungsstitten nach § 6
PsychThG (§ 117 Abs. 1 und 2 SGB V), die psychiatrischen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V) und die
sozialpddiatrischen Zentren (§ 119 SGB V), im Folgenden als , Einrichtungen® bezeichnet.

(2)  Furdie Hochschulambulanzen gilt diese Vereinbarung ausschlief3lich fiir den Bereich der Humanmedizin;

der Bereich der Zahnmedizin ist von dieser Vereinbarung ausgenommen. Hierzu nehmen die Vereinba-
rungsparteien eine gesonderte Fortschreibung dieser Vereinbarung vor.

§ 2 Form der Abrechnungsunterlagen

Die Abrechnungsunterlagen werden von den Einrichtungen im Wege elektronischer Dateniibermittlung an die
Annahmestellen der Krankenkassen entsprechend § 4 Abs. 4 tibermittelt.
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(1)

)

(1)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

§ 3 Inhalt der Abrechnungsunterlagen

Die Einrichtungen tibermitteln fir jeden Behandlungsfall im Abrechnungsquartal mit der Nachricht
gemifd § 4 Abs. 1 (AMBO) folgende Inhalte:
1. Institutionskennzeichen des Krankenhauses (der Einrichtung)
. Institutionskennzeichen der Krankenkasse
. Krankenversicherten-Nr., sofern vorhanden
. Versichertenstatus, sofern vorhanden
. Giltigkeit der Versichertenkarte, sofern vorhanden
. krankenhausinternes Kennzeichen des Versicherten
. Vertragskennzeichen, sofern vorhanden
. Name, Vorname, Geschlecht und Geburtsdatum des Versicherten
9. Anschrift des Versicherten, sofern keine Krankenversicherten-Nr. angegeben wird

0 N O\ N W N

10. Rechnungsnummer

11. Rechnungsdatum

12. Rechnungsart

13. Tag des Zugangs (im Abrechnungsquartal)

14. Rechnungsbetrag

15. Zuzahlungsbetrag und Zuzahlungskennzeichen

16. behandelnde Fachabteilung

17. Arztnummer und Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes oder Zahnarzetnummer des
tiberweisenden Zahnarztes gemif8 § 295 Abs. 1 SGB V bei Uberweisungsfiillen

18. Behandlungsdiagnosen, ggf. mit Sekundirdiagnose, gemifd § 295 Abs. 1 SGB V

19. Prozeduren gemif$ § 295 Abs. 1 SGB 'V, soweit als Abrechnungsunterlage gemif§ § 295 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V erforderlich

20. Entgeltschliissel fiir die mit dem Rechnungsbetrag in Rechnung gestellte Entgeltart

21. Tag der Behandlung (erster Tag der Behandlung im Quartal bei Quartalspauschalen)

22. Punktzahl und Punktwert, sofern vereinbart

23. Entgeltbetrag (Einzelbetrag)

24. Entgeltanzahl

25. Einzelvergiitung mit (Schliissel-)Erliuterung und Texterlduterung, sofern vereinbart

26. Verarbeitungskennzeichen, laufende Nummer des Geschiftsvorfalls, Wihrungskennzeichen,
Diagnosen-/Prozedurenversion

27. Debitoren-Konto-Nr. und Referenznummer des Krankenhauses sowie Institutionskennzeichen des
Krankenhauses fiir Zahlungsweg, sofern vorhanden

28. ein Datenelement (,Honorarsumme®) mit dem Vorgabewert ,,0,00

29. Betriebsstittennummer (erginzend zur Unterscheidung mehrerer gleichartiger Einrichtungsarten)

30. Prozedurentag

31. Angabe, ob Leistungen im Zusammenhang mit einer Lebendspende abgerechnet werden

32. Abrechnungsbegriindung (wenn nach EBM erforderlich oder vereinbart)

33. Leistungsdokumentation mit Angaben zur Leistungsart, zum Leistungsschliissel und Leistungstag in
Verbindung mit der PIA-Doku-Vereinbarung.

Die Parteien dieser Vereinbarung kdnnen bestimmen, dass fiir einzelne bestehende Leistungsarten, fiir die
keine Patientenzuordnung méglich ist, bzw. ausschliefilich fiir externe Laboreinsendungen die Ubermitt-
lung nach dieser Vereinbarung entfallen kann und eine Rechnung in Papierform an die Krankenkassen
erfolgt, sofern keine gesetzlichen Regelungen entgegenstehen. Zukiinftige Vergiitungsvereinbarungen der
Parteien der Vereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V miissen eine Ubermittlung der Abrechnung
nach dieser Vereinbarung erlauben.

§ 4 Ubermittlung

Die Ubermittlung erfolgt mit der Nachricht AMBO in Ubereinstimmung mit den Festlegungen in der
Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V, soweit in § 5 und § 6 keine anderen Festlegungen getroffen sind.
Bei der Ubermittlung sind die als Bestandteil zu Anhang B (Schliissel 4 Teil II: Entgeltarten ambulant)
der Anlage 2 der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V festgelegten Entgeltschliissel zu verwenden.
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Neben der Nachricht AMBO kénnen die Nachricht ZAAO als Zahlungssatz der Krankenkasse und die
Nachricht FEHL (Fehlernachricht) aus Anhang 1 der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V entspre-
chend verwendet werden.

(2) Die Einrichtungen tibermitteln in der Regel nach Ablauf des Abrechnungsquartals die Abrechnungsunter-
lagen nach dieser Vereinbarung, soweit in der Vergiitungsvereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V
keine andere Regelung vereinbart ist.

(3) Eine Ubermittlung von Uberweisungsscheinen (Muster 6) und anderen Vordrucken an die Krankenkasse
erfolgt nur auf gesonderte Anforderung in besonderen Einzelfillen. Fiir das Ersatzverfahren gelten die von
den Parteien der Vereinbarung nach § 120 Abs. 2 Satz 2 SGB V getroffenen Regelungen.

(4) Die Einrichtungen iibermitteln die Daten nach § 3 Abs. 1 an die gemif$ Anlage 4 Kapitel 9 der Vereinba-
rung nach § 301 Abs. 3 SGB V giiltigen Annahmestellen der Krankenkassen.

(5) Die Psychiatrischen Institutsambulanzen {ibermitteln mit den Abrechnungsdaten gemif$ dieser Vereinba-
rung die nach § 3 der ,PIA-Doku Vereinbarung® (§ 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V) definierten Inhalte gemif$
§ 295 SGB V an die Krankenkassen. Die Ubermittlung erfolgt ab dem 1.1.2013 mit der Nachricht
AMBO in Ubereinstimmung mit den Festlegungen in der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V.

§ 5 Besondere Festlegungen

(1)  Soweit diese Vereinbarung nichts Anderweitiges festlegt, gelten die in der Vereinbarung nach § 301 Abs.
3 SGB V getroffenen Regelungen.

(2)  Fortschreibungen (Schliisselfortschreibungen, Nachtrige und Fortschreibungen) der Vereinbarung nach
§301 Abs. 3 SGB V treten, soweit ausschliefSlich die Einrichtungen davon betroffen sind, jeweils erst mit
gesonderter Zustimmung der Partner dieser Vereinbarung gemifd § 7 Abs. 3 in Kraft. Die Gesamtdoku-
mentation fiir beide Vereinbarungen wird einheitlich als ,, Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V, erginzt
um Festlegungen nach § 120 Abs. 3 SGB V* zusammengefiihrt.

(3) Fur das Fehlerverfahren legen die Partner dieser Vereinbarung die Bedingungen fiir die Priifung der
Abrechnung erstmals bis zum 30.9.2011 und danach in einem kontinuierlichen Verfahren fest. Die Uber-
priifung der Arzt- und der Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes (Nr. 17) durch die
Krankenkassen 16st keine Fehlermeldungen an die Einrichtung aus.

§ 6 Beginn der Ubermittlung

(1) Der Beginn der Ubermittlung wird fiir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 1 und § 118 SGB V auf den
1.1.2012 festgesetzt (Regelverfahren). Fiir die Einrichtungen nach § 117 Abs. 2 und § 119 SGB V wird
der Beginn auf den 1.7.2012 (Regelverfahren) festgesetzt. Bis zur Umsetzung des Regelverfahrens gelten
die Regelungen zum Ersatzverfahren. Dem Beginn der Ubermittlung muss ein beiderseitiger Anbin-
dungstest mit erfolgreicher Verarbeitung einer Testiibermittlung vorausgehen. Die Verpflichtung zur
Dateniibermittlung setzt die Umsetzung des Verfahrens voraus. Durch die Teilnahme am Datenaus-
tausch nach § 301 SGB V in anderen Leistungsarten ist die Voraussetzung der Durchfihrung eines Anbin-
dungstestes bereits erfiillt.

(2) Biszum Beginn der Ubermittlung entsprechend Abs. 1 werden als Ersatzverfahren von den Einrichtungen
mit der Nachricht AMBO die Inhalte nach § 3 ohne die Nrn. 5, 7, 15, 17, 19, 22, 25 und 27, mit den
Vorgabewerten , X fiir Nr. 10, ,,02 oder ,,04“ fir Nr. 12, , XXXXX* fir Nr. 20, ,,0,00“ fiir die Nrn. 14
und 23 und ,,0“ fiir Nr. 24, mit dem ersten Tag des Abrechnungsquartals oder dem aktuellen Systemda-
tum fiir Nr. 11 sowie mit dem ersten Tag des Abrechnungsquartals fiir die Nrn. 13 und 21 ibermittelt.
Das Ersatzverfahren ist in der Anlage zu dieser Vereinbarung dokumentiert. Es dient der nachrichtlichen
Ubermittlung der Behandlungsdiagnosen in Erginzung zu der bestehenden, fiir die Vergiitungszahlung
verbindlichen Abrechnung.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



22 |

(3)

(1)

)

3)

(4)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Die Ubermittlung im Regelverfahren erfolgt erstmals im 2. Quartal 2012 fiir das 1. Quartal 2012 als
Abrechnungsquartal. Die Ubermittlung nach den Vorgaben der 2. Fortschreibung vom 30.4.2012
beginnt fiir Fille ab dem 1. Januar 2013.

§ 7 Inkrafttreten, Kiindigung

Diese Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung in Kraft und kann mit einer Frist von sechs Monaten zum
Ende eines Kalenderjahres mittels eines eingeschriebenen Briefs gekiindigt werden.

Soweit von dieser Vereinbarung auf Grund einer bestehenden Vereinbarung gemifd § 120 Abs. 2 Satz 2
SGB V abgewichen wird, liegt die Voraussetzung des § 303 Abs. 3 Satz 2 SGB V nicht vor, eine Anwen-
dung des § 303 Abs. 3 SGB V ist dann ausgeschlossen.

Fiir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungsparteien ihre Bereitschaft, an dem Abschluss einer
neuen Vereinbarung mitzuwirken.

Fiir den Fall einer erforderlichen Anpassung sehen die Vereinbarungsparteien eine Fortschreibung in bei-
derseitigem Einvernehmen vor, ohne dass es einer Kiindigung der Vereinbarung bedarf.
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug §§ 120, 295 SGB V)

§ 120 Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen

(1)

(1a)

)

3)

Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten irztlichen Leistungen der ermichtigten Krankenhausirzte,
die in stationdren Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten idrztlichen Leistungen von nach § 119b
Satz 3 zweiter Halbsatz ermichtigten Arzten und ambulante irztliche Leistungen, die in ermichtigten Ein-
richtungen erbracht werden, werden nach den fiir Vertragsirzte geltenden Grundsitzen aus der vertrags-
drztlichen Gesamtvergiitung vergiitet. Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen Praxiskosten,
die durch die Anwendung von irztlichen Geriten entstehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten
sind mit den Gebiihren abgegolten, soweit in den einheitlichen Bewertungsmaf3stiben nichts Abweichen-
des bestimmt ist. Die den ermichtigten Krankenhausirzten zustehende Vergiitung wird fur diese vom
Krankenhaustriger mit der Kassenirztlichen Vereinigung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen Ver-
waltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten
Krankenhausirzte weitergeleitet. Die Vergiitung der von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermichtig-
ten Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationiren Pflegeeinrichtung mit der Kassenirztlichen
Vereinigung abgerechnet.

Erginzend zur Vergiitung nach Absatz 1 sollen die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich fiir die in kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und
kinderorthopidischen sowie insbesondere pidaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen
von Krankenhdusern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhaustriger fall- oder einrich-
tungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiiten. Die Pauschalen werden von der
Krankenkasse unmittelbar vergiitet. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nihere {iber Form und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der Vereinbarung nach
§ 301 Absatz 3 geregelt. Soweit fiir ein Jahr fiir diese Leistungen erstmals Pauschalen nach Satz 1 verein-
bart werden, sind bei besonderen Einrichtungen einmalig die Erlossumme nach § 6 Absatz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir dieses Jahr sowie der Gesamtbetrag nach § 6 Absatz 1 der Bundespflege-
satzverordnung fiir dieses Jahr und entsprechend das darin enthaltene Budget nach § 12 der Bundes-
pflegesatzverordnung jeweils in Hohe der Summe der nach Satz 1 vereinbarten Pauschalen zu vermindern.
Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits bei der Vereinbarung der Vergiitung nach Satz 1 festzulegen.
Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe
der fiir das jeweilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd zu beriick-
sichtigen.

Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpidia-
trischen Zentren werden unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet. Die Verglitung wird von den
Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hoch-
schulen oder Hochschulkliniken, den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land
vereinbart. Sie muss die Leistungsfihigkeit der psychiatrischen Institutsambulanzen und der sozialpidia-
trischen Zentren bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung gewihrleisten. Bei der Vergiitung der Leistungen der
Hochschulambulanzen soll eine Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen. Bei
Hochschulambulanzen an 6ffentlich geférderten Krankenhiusern ist ein Investitionskostenabschlag zu
berticksichtigen. Die Gesamtvergiitungen nach § 85 fiir das Jahr 2003 sind auf der Grundlage der um die
fiir Leistungen der Polikliniken gezahlten Vergiitungen bereinigten Gesamtvergiitungen des Vorjahres zu
vereinbaren.

Die Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der
sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger erméchtigter rztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert
werden. Bei den offentlich geforderten Krankenhdusern ist die Vergiitung nach Absatz 1 um einen Inve-
stitionskostenabschlag von 10 vom Hundert zu kiirzen. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das
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Nihere tiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird fiir die
Hochschulambulanzen, die psychiatrischen Institutsambulanzen und sozialpadiatrischen Zentren von den
Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3, fiir die sonstigen ermichtigten érztlich geleiteten Einrichtungen von
den Vertragsparteien nach § 83 Satz 1 vereinbart.

§ 295 Abrechnung drztlicher Leistungen

(1)

(1a)

(1b)

Die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sind verpflichtet,

1.  in dem Abschnitt der Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung, den die Krankenkasse erhilt, die
Diagnosen,

2. in den Abrechnungsunterlagen fiir die vertragsirztlichen Leistungen die von ihnen erbrachten
Leistungen einschliefflich des Tages der Behandlung, bei rztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei
zahnirzticher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

3. in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fiir die vertragsirztliche Versorgung ihre
Arzenummer, in Uberweisungsfillen die Arzenummer des iiberweisenden Arztes sowie die Angaben nach
§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 maschinenlesbar aufzuzeichnen und zu tibermitteln. Die Diagnosen nach Satz
1 Nr. 1 und 2 sind nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung zu verschliisseln. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit kann das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und
Information beauftragen, den in Satz 2 genannten Schliissel um Zusatzkennzeichen zur Gewihrleistung
der fiir die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen notwendigen Aussagefihigkeit des Schliissels zu
erginzen. Von Vertragsirzten durchgefithrte Operationen und sonstige Prozeduren sind nach dem vom
Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit gibt den Zeitpunkt des Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels nach
Satz 2 sowie des Prozedurenschliissels nach Satz 4 im Bundesanzeiger bekannt.

Fiir die Erfiillung der Aufgaben nach § 106a sind die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte verpflichtet und befugt, auf Verlangen der Kassenirztlichen Vereinigungen die fiir die Priifung erfor-
derlichen Befunde vorzulegen.

Arzte, Einrichtungen und medizinische Versorgungszentren, die ohne Beteiligung der Kassenirztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbinden Vertrige zu integrierten Versorgungsformen
(§ 140a) oder zur Versorgung nach § 73b oder § 73c abgeschlossen haben, psychiatrische Institutsambu-
lanzen sowie Leistungserbinger, die gemif§ § 116b Abs. 2 an der ambulanten spezialirztlichen Versorgung
teilnehmen, iibermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben, bei Krankenhdusern einschlieflich ihres
Institutionskennzeichens, an die jeweiligen Krankenkassen im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern; vertragsirztliche Leistungserbringer kénnen in den Fillen
des § 116b die Angaben iiber die Kassenirztliche Vereinigung tibermitteln. Das Nihere regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen mit Ausnahme der Dateniibermittlung der Leistungserbringer, die
gemif$ § 116b Absatz 2 an der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung teilnehmen, sowie der psychiatri-
schen Institutsambulanzen. Die psychiatrischen Institutsambulanzen tibermitteln die Angaben nach Satz
1 zusitzlich an die DRG-Datenstelle nach § 21 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes. Die
Selbstverwaltungspartner nach § 17b Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fir die
Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen nach Satz 1 bis spitestens zum
30. April 2012 einen bundeseinheitlichen Katalog sowie das Nihere zur Datentibermittlung nach Satz 3;
fur die Umsetzung des Priifauftrags nach § 17d Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ver-
einbaren sie dabei auch, ob und wie der Priifauftrag auf der Grundlage der Daten einer Vollerhebung oder
einer reprisentativen Stichprobe der Leistungen psychiatrischer Institutsambulanzen sachgerecht zu erfiil-
len ist. § 21 Absatz 4, Absatz 5 Satz 1 und 2 sowie Absatz 6 des Krankenhausentgeltgesetzes sind fiir die
Vereinbarung zur Dateniibermittlung entsprechend anzuwenden. Fiir die Vereinbarung einer bundesein-
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heitlichen Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen gelten § 21 Absatz 4
und 6 des Krankehausentgeltgesetzes entsprechend mit der Mafigabe, dass die Schiedsstelle innerhalb von
sechs Wochen entscheidet. Die Schiedsstelle entscheidet innerhalb von sechs Wochen nach Antrag einer
Vertragspartei auch tiber die Tatbestinde nach Satz 4 zweiter Halbsatz, zu denen keine Einigung zustande
gekommen ist.

(In der Fassung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes vom 22.12.2011 (GKV-VStG, BGBI. 1. Nr. 70, S. 2983 ff.,
Artikel 1 Nr. 80.)
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Anlage 1

Nachrichten

Datensitze fiir die Dateniibermittlung

Erliuterung der Datenstrukturen
Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX, DPV)
Aufnahmesatz

Verlingerungsanzeige

Medizinische Begriindung

Rechnungssatz

Entlassungsanzeige

Rechnungssatz Ambulante Operation
Zuzahlungsgutschrift

Kosteniibernahmesatz

Anforderungssatz medizinische Begriindung
Zahlungssatz

Zahlungssatz Ambulante Operation
Sammeliiberweisung

Fehlernachricht

Verwendung der Segmente

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015

27



28 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Erlduterung der Datenstrukturen

Die einzelnen Nachrichten, wie z.B. Aufnahme- oder Rechnungssatz, sind variabel gestaltet und setzen sich aus
Segmenten zusammen, die sachlich zusammengehérende Datenelemente enthalten.

Fir Datenelemente und Segmente werden Trennzeichen verwendet, die es ermdglichen, dass ausschliellich
signifikante Daten tibermittelt werden. Datenelemente werden durch ein Plus-Zeichen (+) getrennt, Segmente
durch einen Apostroph () beendet. Nur die benétigten Stellen eines Datenelementes werden tibermittelt. Fiir
nicht benétigte Datenelemente wird ausschliefSlich das Trennzeichen (Plus-Zeichen) gesetzt. Am Segmentende
konnen (Kann-) Datenelemente entfallen, indem nach dem letzten mit Daten gefiillten Datenelement des Seg-
ments sofort das Segment-Endezeichen (Apostroph) gesetzt wird.

Die Darstellung des Datenelementwertes ist entsprechend DIN EN 29 735 wie folgt festgelegt:

a alphabetische Zeichen

n numerische Zeichen

an alphanumerische Zeichen

a3 3 alphabetische Zeichen

n3 3 numerische Zeichen

an3 3 alphanumerische Zeichen
a.3 bis zu 3 alphabetische Zeichen
n..3 bis zu 3 numerische Zeichen
an..3 bis zu 3 alphanumerische Zeichen
M Muss-Element

K Kann-Element

Alphabetische und alphanumerische Zeichen werden linksbiindig tibermittelt. ICD-Schliissel werden linksbiin-
dig mit Sonderzeichen, Operationenschliissel werden linksbiindig ohne Sonderzeichen tibermittelt.

Entsprechend der Trennzeichen-Vorgabe, UNA (siche Anlage 4, Kapitel 5), ist das Komma als Dezimalzeichen
festgelegt. Das Dezimalzeichen wird bei der Ermittlung der maximalen Linge eines Datenelementwertes nicht
mitgezihlt. Wird ein Dezimalzeichen tibertragen, muss ihm mindestens ein Zeichen vorangehen und eines fol-
gen. Aufler dem Dezimalzeichen ist bei numerischen Datenelementwerten kein weiteres Gliederungszeichen
zugelassen.

Numerische Datenelementwerte werden als positiv angenommen. Auch ein Abzug wird als positiver Wert dar-
gestellt, er ist entsprechend den Hinweisen zu den einzelnen Datenelementen zu subtrahieren.
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Eine Ubertragungsdatei besteht aus:

Trennzeichen-Vorgabe
Nutzdaten-Kopfsegment
Nachrichten-Kopfsegment
Nutzdaten-Segmente
Nachrichten-Endesegment

Nutzdaten-Endesegment

UNA kann
UNB muss
UNH muss
entsprechend dieser Anlage 1
UNT muss
UNZ muss

Anlage 1 — Nachrichten

Die vollstindige Beschreibung der Ubertragungsdatei ist in der Anlage 4 (Kapitel 5) enthalten.
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Beispiel (Aufnahmesatz)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

UNH Kopfsegment Absender und Nachrichtentyp

FKT

INV

NAD

DPV

AUF

EAD

Nachrichtenreferenznummer
Nachrichtenkennung

Segment Funktion
Verarbeitungskennzeichen

Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls
IK des Absenders

IK des Empfingers

Segment Information Versicherter
Krankenversicherten-Nr.

Versichertenart

Besonderer Personenkreis
DMP-Teilnahme

Giiltigkeit der Versichertenkarte
KH-internes Kennzeichen des Versicherten
Fallnummer der Krankenkasse
Aktenzeichen der Krankenkasse

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes
Vertragskennzeichen

Segment Name/Adresse

Name des Versicherten

Vorname des Versicherten

Geschlecht

Geburtsdatum des Versicherten

StrafSe und Haus-Nr.

Postleitzahl

Wohnort

Titel des Versicherten

Internationales Linderkennzeichen
Namenszusatz

Vorsatzwort

Anschriftenzusatz

Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

OPS-Version

Segment Aufnahme

Aufnahmetag

Aufnahmeuhrzeit

Aufnahmegrund

Fachabteilung

Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung
Arztnummer des einweisenden Arztes
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes
IK des veranlassenden Krankenhauses
Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme
Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes
Aufnahmegewicht

Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose
Aufnahmediagnose

Sekundir-Diagnose Aufnahme
Einweisungsdiagnose

Sekundir-Diagnose Einweisung

UNH

00001
AUFN:12:000:00
FKT

10

01

123456789
987654321

INV
123456789012

1

4

1

1412

A95-12345
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
NAD

Meier

Hugo

m

19800101
|Angaben entfallen, da
|Krankenversicherten-Nr.
|vorhanden

DPV
2015

Angabe entfillt im Aufnahmesatz

AUF
20150101
1120

0101

0700
20150109
Angabe entfillt
Angabe entfillt
123456789
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
EAD

M50.8:
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UNH+00001+AUFN:12:000:00"
FKT+10+01+123456789+987654321'
INV+123456789012+1+4+1+1412+A95-12345"
NAD+Meier+Hugo+m+19800101"

DPV+2015"
AUF+20150101+1120+0101+0700+20150109+++123456789"
EAD+M50.8:"

UNT+. ...
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F12

F12

Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX, DPV)

Hinweise:

FKT-2  Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls

501 bei AUFN, SAMU und FEHL

»,01“ff.  bei mehrfach vorkommenden Nachrichten:

(VERL, MBEG, RECH, ENTL. AMBO, ZGUT, KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO)

FKT-3 K des Absenders

IK des Krankenhauses bei (AUFN, VERL, MBEG, RECH, ENTL, AMBO, ZGUT)

IK der Krankenkasse bei (KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO, SAMU)

bei FEHL: falls nicht bekannt: entsprechendes IK aus UNB

FKT-4  IK des Empfingers
IK der Krankenkasse bei (AUFN, VERL, MBEG, RECH, ENTL, AMBO, ZGUT)
IK des Krankenhauses bei (KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO, SAMU)
bei FEHL: falls nicht bekannt: entsprechendes IK aus UNB

INV-1  Krankenversicherten-Nr.
entweder INV-1 (Krankenversicherten-Nr.) Muss-Datenelement
oder, sofern INV-1 zum Zeitpunkt der Nachricht im Krankenhaus noch nicht vorliegt:

NAD-5 (StrafSe und Haus-Nr., sofern vorhanden)
+ NAD-6|NAD-9 (Postleitzahl|Internationales Linderkennzeichen) + NAD-7 (Wohnort)
Muss-Datenelemente

INV-7 Fall-Nummer,
INV-8 Aktenzeichen der Krankenkasse
INV-9 Tag des Beginns des Versichertenschutzes

Die Angaben entfallen bei AUFN und AMBO

INV-10  Vertragskennzeichen
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b): Teamnummer ,,00xxxxxx“, von ASV-Servicestelle vergeben

NAD-4  Geburtsdatum des Versicherten
Muss-Angabe

NAD-5  StrafSe und Haus-Nr., sofern vorhanden
NAD-G  Postleitzabl (oder NAD-9 Internationales Linderkennzeichen)
NAD-7  Wohnort

Muss-Datenelemente, wenn keine Angabe zu INV-1 (Krankenversicherten-Nr.)

NAD-5  Straffe und Haus-Nr.

bei Inlandsversicherten nicht immer vorhanden (kleine Gemeinden)

NAD-6  Postleitzah!

kann bei Auslandsanschriften entfallen (NAD-9 (Internationales Linderkennzeichen) vorhanden)
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Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M an3 LFKT*
Verarbeitungskennzeichen M an2 Schliissel 9
Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls M  an2 ,019,01%, ...
IK des Absenders M an9
IK des Empfingers M an9
INV  Segment Information Versicherter M  an3 SNV
Krankenversicherten-Nr. K an..12
Versichertenart K nl Schliissel 12 (Teil 1)
Besonderer Personenkreis K nl Schliissel 12 (Teil 2)
DMP-Teilnahme K nl Schliissel 12 (Teil 3)
Giiltigkeit der Versichertenkarte K an4 JJMM (Bis-Datum)
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an..l15
Fall-Nummer der Krankenkasse K an.17 |Angaben entfallen
Aktenzeichen der Krankenkasse K an.8 |bei AUFN und
Tag des Beginns des Versicherungsschutzes K an8 |bei AMBO
Vertragskennzeichen K an..25 M bei ASV (s. Hinweis)
NAD Segment Name/Adresse M an3 LNAD*
Name des Versicherten M  an.45
Vorname des Versicherten M  an.45
Geschlecht M anl Schliissel 21
Geburtsdatum des Versicherten M  an8 JJJIMMTT
Strafle und Haus-Nr. K an..56
Postleitzahl K an..10
Wohnort K an..40
Titel des Versicherten K an..20
Internationales Linderkennzeichen K an.3 Schliissel 7
Namenszusatz K an..20
Vorsatzwort K an..20
Anschriftenzusatz K an..40

CUX

Drv

CUX wird in den Nachrichten RECH, AMBO, ZGUT, KOUB, ZAHL, ZAAO und SAMU verwendet.

Segment Wihrung
Wihrungskennzeichen

DPV wird in den Nachrichten AUFN, VERL, ENTL und AMBO verwendet, in AUFN und VERL nur mit

dem Datenelement ICD-Version.
Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

OPS-Version

M an3
M an3

M an3
M an..6
K an..6
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Aufnahmesatz (AUFN)

Hinweise:

AUE-5 Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung
Bis-Datum
AUF-6  Arztnummer des einweisenden Arztes und
AUE-7 Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes
Muss-Datenelement
oder
AUF-8  IK des veranlassenden Krankenhauses oder
AUF-9 Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme oder

AUF-10  Zabnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Muss-Datenelement

AUF-11  Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter bis zu einem
Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzugeben.

EAD-1  Aufnahmediagnose

Erste Aufnahmediagnose Muss-Datenelementgruppe

EAD-2  Sekundir-Diagnose Aufnahme
EAD-4  Sekundir-Diagnose Einweisung

Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine

Datenelementgruppe Diagnose tibermittelt werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Aufnahmesatz (AUFN)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
AUF  Segment Aufnahme M  an3 LAUF®
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Aufnahmeuhrzeit M  an4 HHMM
Aufnahmegrund M  an4 Schliissel 1
Fachabteilung M  an4 Schliissel 6
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M  an8 JJIIMMTT
Arztnummer des einweisenden Arztes K an.9
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes K an.9
IK des veranlassenden Krankenhauses K an9
Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme K an.30 Klartext
Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes K an.9 KZV-Nummer
Aufnahmegewicht K n.5 in Gramm
EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose M  an3 »EAD® (20x mdglich)
Aufnahmediagnose K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose Aufnahme K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Einweisungsdiagnose K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose Einweisung K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
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Verlingerungsanzeige (VERL)
Hinweise:

Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor Ablauf der vorausgegangenen Kostentibernahme zu iibermitteln,
wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert (§ 4 Abs. 1 der Dateniibermittlungsvereinba-
rung).
DAU-2  Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

Bis-Datum
FAB-3  Sekundiir-Diagnose

Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine
Datenelementgruppe Diagnose {ibermittelt werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Verlingerungsanzeige (VERL)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
DAU Segment Dauer M an3 L,DAU*
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M  an8 JJJIMMTT
Nachfolgediagnose, die K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJJJMMTT
FAB = Segment Fachabteilung M  an3 »FAB“ (10x moglich)
Fachabteilung M  an4 Schliissel 6
Diagnose M an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Medizinische Begriindung (MBEG)

Hinweise:

Auf Verlangen der Krankenkasse, falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten
wird.

Die medizinische Begriindung kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht maschinenlesbarer Form
tibermittelt werden. Zu nicht maschinenlesbarer Ubermittlung siche Anlage 3.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Anlage 1 — Nachrichten

Medizinische Begriindung (MBEG)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen

FKT Segment Funktion M Standardsegment

INV  Segment Information Versicherter Standardsegment
Standardsegment

TXT Segment Text
Medizinische Begriindung

an3

M
NAD Segment Name/Adresse M
M
M  an..70

» ITXT* (10x moglich)
Klartext
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Rechnungssatz (RECH)

Hinweis:
REC-5  Rechnungsbetrag
= Summe [ENT-2 (Entgeltbetrag) x ENT-5 (Entgeltanzahl)] - ZLG-1 (Zuzahlungsbetrag)

REC-8 IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg

wenn abweichend von FKT

ENT-1  Enigeltart

Wenn in ENT-1 (Entgeltart) ein Abschlag angegeben ist, muss der Betrag aus (ENT-2 x ENT-5)
subtrahiert werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Rechnungssatz (RECH)

Anlage 1 — Nachrichten | 41

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M  an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an..20
Rechnungsdatum M an8 JJJIMMTT
Rechnunggsart M an2 Schliissel 11
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLG
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
FAB  Segment Fachabteilung M an3 ,FAB“ (30x moglich)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
ENT Segment Entgelt M  an3 LENT* (98x maoglich)
Entgeltart M  an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M  n.10 99999999,99
Abrechnung von M  an8 JJJJMMTT
Abrechnung bis M an8 JJIIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
[Tag der Wundheilung] K an8 Angabe entfillt

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Entlassungsanzeige (ENTL)

Hinweise:

Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG)

ETL-4

DAU-3
DAU-4
ETL-5
ETL-6
NDG-1
NDG-2
FAB-2

FAB-6
FAB-7

FAB-7

Das erste ETL-Segment in der Segmentgruppe SG1 ist ein Muss-Segment.
Innerhalb einerSegmentgruppe SG1 kann das Segment NDG bis zu 40-mal vorkommen.

Fachabteilung
Angabe entsprechend Schliissel 6 oder ,,0000%, ,,0001%, ,,0002“ oder ,,0003

Nachfolgediagnose, die

mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit
Hauptdiagnose

Sekundir-Diagnose

Nebendiagnose

Sekundir-Diagnose

Diagnose

Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Operationstag
Operation

Die Datenelemente diirfen nur gemeinsam ibermittelt werden.

Operation

Datenelementgruppe Operation:

Prozedurenschliissel M an..l1 OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Entlassungsanzeige (ENTL)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
DAU Segment Dauer M an3 L,DAU*
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Entlassungstag M  an8 JJJIMMTT
Nachfolgediagnose, die K an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an.9:al Datenelementgruppe
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJJIMMTT
Beatmungsstunden K an.4 HHHH
Segmentgruppe SG 1 (ETL-NDG) M (99x moglich)
ETL Segment Entlassung/Verlegung M an3 »ETL®
Tag der Entlassung/Verlegung M an8 JJJJMMTT
Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit M  an4 HHMM
Entlassungs-/Verlegungsgrund M an3 Schliissel 5
Fachabteilung M an4 Schliissel 6, s. Hinweis
Hauptdiagnose M  an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an..9:al Datenelementgruppe
IK der aufnehmenden Institution K an9
NDG Segment Nebendiagnose K an3 LNDG“ (40x méglich)
Nebendiagnose M  an.9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Sekundir-Diagnose K an..9:al Datenelementgruppe
EBG Segment Entbindung K an3 ~EBG® (2x moglich)
Tag der Entbindung M an8 JJIIMMTT
FAB  Segment Fachabteilung M an3 ,FAB“ (999 max.)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
Diagnose K an..9:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
[Sekundir-Diagnose] K an..9:al Angabe entfillt
[Zusatzschliissel Diagnose] K an..9:al Angabe entfillt
[Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel] K an..9:al Angabe entfillt
Operationstag K an8 JJJJMMTT
Operation K an.1l:al  Datenelementgruppe
Prozedurenschliissel M an.ll OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
[Zusatzschliissel 1 Operation] K an.1l:al  Angabe entfillt
[Zusatzschliissel 2 Operation] K an.l1l:al  Angabe entfillt
RBG Segment Reha, Behandlung, geeignete Einrichtungen K an3 »>RBG® (10x méglich)
Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahme K an.5 Schliissel 2
Vorschlag fiir die weitere Behandlung K an2 Schliissel 13
Vorschlag fiir geeignete Einrichtung K an9 Schliissel 14
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Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Hinweise:

INV-10  Vertragskennzeichen
F12 Muss-Angabe bei ASV-Fillen: Teamnummer ,,00xxxxxx“, von ASV-Servicestelle vergeben.

REC-5  Rechnungsbetrag
= Summe [(ENA-8 (Entgeltbetrag) x ENA-9 (Entgeltanzahl)]
+ REC-10 (Pauschale)
+ Summe [EZV-1 (Einzelvergiitung) x EZV-4 (Anzahl)] [- ZLG-1 (Zuzahlungsbetrag)]

REC-9  Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale)

bei Abrechnung nach § 1156 (Honorarsumme):
= Summe [(ENA-8 (Entgeltbetrag) x ENA-9 (Entgeltanzahl)]
wenn ENA-4 (in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten) ,,/*
+ Summe EZV-6 (Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil (= EZV-1 x EZV-4)
wenn EZV-2 (Einzelvergiitung, Erlduterung) ,,05“ oder ,,06

F12 bei Abrechnung nach § 116b (neu) (,Investitionskostensumme®)
= Summe [(ENA-8 (Entgeltbetrag) x ENA-9 (Entgeltanzahl)]
wenn ENA-4 (in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten) ,,A“
+ Summe EZV-6 (Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil (= EZV-1 x EZV-4)
ohne EZV-2 (Einzelvergiitung, Erlduterung) ,,05“ oder ,,06%)

sonst 0,00

REC-10  Pauschale

bei Abrechnung nach § 1156 SGB V-
= REC-9 (Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale)) x 0,07

F12 bei Abrechnung nach § 1166 (new) SGB V:
= REC-9 (Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale)) x 0,05 als Abzugsbetrag

ZLG Sofern eine Zuzahlung erfolgte, muss das ZLG-Segment angegeben werden. [siehe Anlage 5, 1.2.8.3]

RZA-1 Fachabteilung
Die Fachabteilung ist im Segment RZA gemif$ Schliissel 6 (Fachabteilung) anzugeben. Ist bei den
Einrichtungen gemif8 §§ 117—119 SGB V die vereinbarte Fachdisziplin im Schliissel 6 nicht
abgebildet, ist der Schliissel ,3700“ (Sonstige Fachabteilung) anzugeben.

RZA-2  Arztnummer des iiberweisenden Arztes
RZA-3 Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes

Arztnummer und Betriebsstittennummer diirfen nur gemeinsam iibermittelt werden.
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV

F12 RZA-10  Datum der Uberweisung in die ASV
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV

RZA-5  Uberweisungsdiagnose
Muss-Angabe bei ASV-Fillen (§ 116b) bei Uberweisung in die ASV
RZA-6  Sekundiir-Diagnose
BDG-1  Behandlungsdiagnose
BDG-2  Sekundiir-Diagnose
Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):

Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17

F12 BDG-3  Diagnoseart
1 = Behandlungsdiagnose
2 = Diagnose der Uberweisung innerhalb der ASV, bei ASV-Fillen (§ 116b)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



BDG-4

PRZ-1

ENA-1

ENA-4

ENA-6
ENA-8

ENA-11

ENA-12

ENA-13

ENA-14

EZV-2

EZV-3

EZV-6

LEI-2

Anlage 1 — Nachrichten | 45

Teammitgliedsidentifikation
Muss-Angabe bei § 116b (neu): bei Diagnoseart ,,2%, bei KH: Fachgruppennummer (s. Anlage 5)

Prozedur

Datenelementgruppe Operation:

Prozedurenschliissel M an.l1 OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Entgeltart

existiert fiir ENA-1 (Entgeltart (EBM-Ziffern)) eine Punktzahl, so sind ENA-6 (Punktzahl) und
ENA-7 (Punktwert) Muss-Datenelemente.

in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten

,J¢ wenn in Honorarsumme fiir die Berechnung der Pauschale nach AOP-Vertrag enthalten

»A“ wenn in Investitionskostensumme (= Entgeltsumme fiir Investitionskostenabschlag) enthalten;
nur fiir § 115b- und § 116b (neu)-Fille, sonst leer, siche auch Anlage 5

Punktzahl  siehe Anlage 5

Entgeltbetrag
= ENA-6 (Punktzahl) x ENA-7 (Punktwert) oder
Einzelbetrag fir eine Entgeltart (ohne Punktzahl und Punktwert)

Teammitgliedsidentifikation
Muss-Angabe bei § 116b (neu), bei KH: Fachgruppennummer (s. Anlage 5)

Teamebene
Muss-Angabe bei § 116b (neu)

Gennummer, codiert

Sofern bei EBM notwendig

Anzahl Gennummer
Multiplikator Gennummer

Einzelvergiitung, Erlauterung
bei ASV-Fillen (§ 116b): Schliissel 3 auf3er ,,05 (honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung) oder
,06% (teilweise honorarsummentrelevante Pauschalvergiitung)

Einzelvergiitung, Texterliuterung)

Muss-Datenelement, wenn EZV-2 (Einzelvergiitung, Erliuterung) ,07“ (Implantate), ,,04°, ,,05¢
oder ,,06“ (Pauschalvergiitungen) oder ,,/2“ (Erstattung fiir Arzneimittel) enthilt, Implantat,
pauschaliertes Entgelt aus Strukturvertrigen oder Arzneimittel niher bezeichnen.

Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil

bei § 115b-Fillen: Honorarsummenrelevanter Anteil

bei ASV-Fillen (§ 116b):  Investitionskostenrelevanter Anteil (fiir Investitionskostenabschlag)
sonst leer, siche auch Anlage 5

Leistungsschliissel

Schliissel 22 bei 116b-Fillen (Leistungsbereich 116b) in Verbindung mit Leistungsart ,,42“
(Schliissel 24).

Schliissel 23 bei § 118-Fillen mit PIA-Dokumentation in Verbindung mit Leistungsart ,A7“
(Schliissel 24).

Bei geplanten ambulanten Operationen, die nicht zustande kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbracht wurden, ist dies in einem LEI-Segment im ersten
Datenelement ,Leistungsschliissel“ durch die Angabe ,,9999“ anzuzeigen. Im Datenelement
»Leistungsart® ist ,A3“ (Schliissel 24) anzugeben. Die Angabe des Leistungstages entfillt.

Leistungsschliissel 28 bzw. 29 kommen bei ASV-Fillen mit ,.im Einzelfall schweren Verlaufsformen®
(in Verbindung mit Schliissel 24 Leistungsart ,A5“ bzw. ,AG* in Betracht.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
F12 FKT Segment Funktion M Standardsegment
F12 INV Segment Information Versicherter M Standardsegment
F12 NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M Standardsegment
DPV  Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M  an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an.20
Rechnungsdatum M  an8 JJJJMMTT
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Tag des Zugangs M  an8 JJIIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
F12 Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale) M n.8 999999,99, (s. Hinweis)
F12 Pauschale K n.8 999999,99
[ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLG", nur bei § 140a]
RZA Segment Rechnungszusatz ambulante OP M  an3 JRZA
Fachabteilung M an4d Schliissel 6
F12 Arztnummer des iiberweisenden Arztes K an.9 M bei ASV (s. Hinweis)
F12 Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes K an.9 M bei ASV (s. Hinweis)
Zahnarztnummer des iiberweisenden Zahnarztes K an.9 KZV-Nummer
F12 Uberweisungsdiagnose K an.9:al:al M bei ASV (s. Hinweis)
Diagnoseschliissel M  an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
Sekundir-Diagnose K an.9:al:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
Arztnummer des Belegarztes/kooperierenden VertragsarztesK  an.. bei § 115b
Arztnummer eines weiteren kooperierenden Vertragsarztes K an.. bei § 115b

0 O O O

Betriebsstittennummer K an. bei §§ 117-119-Fillen
F12 Datum der Uberweisung in die ASV K an.. M bei ASV (s. Hinweis)
F12 KV-Bezirk M an2 Schliissel 26
F12 EBM-Version K an8 JJJJMMTT
BDG Segment Behandlungsdiagnose M  an3 »,BDG® (30x moglich)
Behandlungsdiagnose M an..9:al:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
Sekundirdiagnose K an.9:al:al Datenelementgruppe
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16
Diagnosensicherheit K al Schliissel 17
F12 Diagnoseart M al »19,2 (sieche Hinweis)
F12 Teammitgliedsidentifikation K an9 M bei ASV (s. Hinweis)

PRZ siehe Folgeseite
ENA siehe Folgeseite
EZV siehe Folgeseite
LEI = siche Folgeseite

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Anlage 1 — Nachrichten

Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO) - Folgeseite

PRZ

ENA

EZV

LEI

Segment Prozedur
Prozedur
Prozedurenschliissel
Lokalisation
Prozedurentag
Lebendspende
Segment Entgelt ambulante OP
Entgeltart (EBM-Ziffern)
Zusatzkennzeichen EBM
Abrechnungsbegriindung

in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten

Tag der Behandlung

Punktzahl

Punktwert

Entgeltbetrag [Einzelbetrag]
Entgeltanzahl
Doppeluntersuchung
Teammitgliedsidentifikation
Teamebene

Gennummer, codiert

Anzahl Gennummer

Segment Einzelvergiitung
Einzelvergiitung [Einzelbetrag]
Einzelvergiitung, Erlduterung
Einzelvergiitung, Texterliuterung
Anzahl

Tag der Behandlung
Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil
Segment Leistungsdokumentation
Leistungsart

Leistungsschliissel

Leistungstag

an3
an..11:al
an..11
al

an8

al

an3
an8
a3
an..70
al

an8
n..6
n..8
n..10
n..3
an.1
an9
an9
anl2
an6
an3
n..8
an2
an..70
n..3
an..8
n..8
an3
an2
an..20
an8

REEZERARERZEARAAAAARZZAARZEAARAREEREREZE R

~PRZ* (99x moglich)
Datenelementgruppe
OPS-Schliissel
Schliissel 16
JJJMMTT

»J[leer

LENA® (bis zu 999x)
Schliissel 4 Teil II
Schliissel 19

Text

) ¢|»A%|leer (s. Hinweis)
JJJJMMTT

999999

99,999999 (Cent)
99999999,99

»J|leer

M bei ASV (s. Hinweis)
Schliissel 25 (s. Hinweis)
siche Hinweis

siche Hinweis

LEZV*“ (30x moglich)
999999,99

Schliissel 3

Text

JJJJMMTT

999999,99 (s. Hinweis)
LLEI (999x moglich)
Schliissel 24

Schl. 22/23|28[29]°9999°
JJJJMMTT
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Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

Hinweis:

In der Regel wird die Zuzahlungsgutschrift mit einer nachfolgenden Uberweisung verrechnet. Ausnahmen zur
Verrechnung sind nach bilateraler Absprache maéglich.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
RED Segment Rechnungsdaten M  an3 LRED*
Rechnungsnummer M  an..20
Gutschrifts-/Riickforderungsdatum M  an8 JJJIMMTT
Gutschrifts-Riickforderungsbetrag M  n.10 99999999,99
Referenznummer der Krankenkasse K an..20 Angabe entfillt
Rechnunggsart M an2 Schliissel 11
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen K n.10 Angabe entfillt
KH-internes Kennzeichen des Versicherten K an.15 Angabe entfillt
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9 wenn abweichend

| 49

F12
F12

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



50 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Kosteniibernahmesatz (KOUB)

Hinweise:

KOS-3  Kosteniibernahme ab
leer bei Ablehnung

KOS-4  Kosteniibernahme bis
soweit in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen. leer bei Ablehnung

KOS-5  Zuzahlungstage
leer bei teilstationirer Behandlung, Entbindung und bei Ablehnung

KOS-6  Hichstbetrag je Tag
gilt nur fir Knappschaft, siche Schliissel 8

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Kosteniibernahmesatz (KOUB)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
CUX Segment Wihrung K an3 Standardsegment
KOS Segment Kosteniibernahme M an3 ,KOS*
Datum der Kosteniibernahme M an8 JJIIMMTT
Merkmal Kosteniibernahme M an.4 Schliissel 8
Kosteniibernahme ab K an8 JJJIMMTT
Kosteniibernahme bis K an8 JJJIMMTT
Zuzahlungstage K n.2 Resttage
Hochstbetrag je Tag K n.6 9999,99
TXT Segment Text K an3 »TXT“ (10x moglich)
Merkmal Kosteniibernahme, Erliduterung M an..70 Klartext

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

Hinweis:

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Anlage 1 — Nachrichten | 53

Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
F12
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment F12
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
TXT Segment Text M  an3 » IXT* (10x moglich)
Erlduterung der Anforderung M  an.70 Klartext

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



54 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zahlungssatz (ZAHL)

Hinweis:
Der Zahlungssatz muss {ibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht oder im

Fall einer Ablehnung (siche Anlage 5). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz (Schliissel 11)
angefordert werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Anlage 1 — Nachrichten

Zahlungssatz (ZAHL)
Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M  an3 Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M  an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an..20
Rechnungsdatum M an8 JJJIMMTT
Rechnunggsart M an2 Schliissel 11
Aufnahmetag M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
ZLG Segment Zuzahlung K an3 LZLG
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M  an3 SZPR
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n..10 99999999,99
Priifungsvermerk M  an2 Schliissel 10
ENT Segment Entgelt K an3 LENT (99x maoglich)
Entgeltart M  an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M  n.10 999999,99
Abrechnung von M  an8 JJIIMMTT
Abrechnung bis M an8 JJIIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
[Tag der Wundheilung] K an8 Angabe entfillt
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56 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)
Hinweis:
Der Zahlungssatz Ambulante Operation muss {ibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungs-

betrag abweicht oder im Fall einer Ablehnung (siche Anlage 5). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rech-
nungssatz (Schliissel 11) angefordert werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M  an3 Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M  an3 LREC*
Rechnungsnummer M  an..20
Rechnungsdatum M an8 JJJIMMTT
Rechnunggsart M  an2 Schliissel 11
Tag des Zugangs M  an8 JJJIMMTT
Rechnungsbetrag M  n.10 99999999,99
Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses K an.9
Referenznummer des Krankenhauses K an..20
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
Honorar-/Investititonskostensumme (fiir Pauschale) M n.8 999999,99
Pauschale K n.8 999999,99
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M an3 SZPR
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M n.10 99999999,99
Priifungsvermerk M  an2 Schliissel 10
Honorar-/Investitionskostensumme, neu berechnet K n.8 999999,99
Pauschale, neu berechnet K n.8 999999,99
ZLG Segment Zuzahlung K an3 »ZLG*
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ENA Segment Entgelt ambulante OP K an3 ~ENA® (bis zu 999x)
Entgeltart (EBM-Ziffern) M an8 Schliissel 4 Teil 1T
Zusatzkennzeichen EBM K a3 Schliissel 19
Abrechnungsbegriindung K an.70 Text
in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten K al WA leer
Tag der Behandlung M an8 JJIIMMTT
Punktzahl K n.6 999999
Punktwert K n.8 99,999999 (Cent)
Entgeltbetrag M  n..10 99999999,99
Entgeltanzahl M n.3
EZV  Segment Einzelvergiitung K an3 LEZV* (30x moglich)
Einzelvergiitung M n.8 999999,99
Einzelvergiitung, Erlduterung M an2 Schliissel 3
Einzelvergiitung, Texterlduterung K an.70 Text
Anzahl M n.3
Tag der Behandlung K an8 JJJIMMTT
Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil K n.8 999999,99
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Sammeliiberweisung (SAMU)

Hinweis:

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Sammeliiberweisung (SAMU)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
RED Segment Rechnungsdaten M an3 »RED® (99999x)
Rechnungsnummer M  an.20
Rechnungsdatum M  an8 JJIIMMTT
Rechnungsbetrag M  an.10 99999999,99
Referenznummer der Krankenkasse M an.20
Rechnunggsart M an2 Schliissel 11
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an.l15
UWD Segment Uberweisungsdaten M an3 L,2UWD*
Rechnungsbetrag, Summe M  n.10 99999999,99
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M  n.10 99999999,99
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg K an9
Sammelbelegnummer M an..10
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Fehlernachricht (FEHL)

Hinweise:

FKT-3  IK des Absenders
FKT-4  IK des Empfingers

Sind die IK’s fiir das FKT-Segment unbekannt oder nicht ermittelbar, so sind die entsprechenden IK
aus dem UNB-Segment zu verwenden.

FHL Sind Inhalte der Kann-Datenelemente des FHL-Segmentes bei der Priifung ermittelbar, werden die Kann-
Datenelemente zu Muss-Datenelementen.

FHL-1 Segment

Name des Segments, dem der Fehler zuzuordnen ist
FHL-2  Segmentposition

Nummer des Segments des gleichen Segmenttyps (innerhalb der Nachricht), dem der Fehler
zuzuordnen ist; bei Segmentgruppen ist fortlaufend innerhalb der Nachricht weiterzuzihlen

FHL-3  Feldposition

Nr. des Feldes (innerhalb des Segments), dem der Fehler zuzuordnen ist

FHL-5  Feblercode
siche Anhang C zu Anlage 2

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



Fehlernachricht (FEHL)

Anlage 1 — Nachrichten

Segment Inhalt Status  Format Bemerkungen
FKT Segment Funktion Standardsegment
FHL Segment Fehlermeldung M an3 ~FHL® (40x moglich)
Segment K an3
Segmentposition K an3
Feldposition K an2
Text K an.70 Fehlertext
Fehlercode K an5
Anwendungsreferenz K an.14 aus UNB (0026)

Datum/Uhrzeit der Erstellung
Datum der Erstellung
Zeit der Erstellung
Nachrichten-Referenznummer
Datenaustauschreferenz

~ARAA

aus UNB (S004)

n6 JIMMTT

n4 HHMM

an..14 aus UNH (0062)
an..14 aus UNB (0020)

161

F12
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Verwendung der Segmente

von Krankenhaus von Krankenkasse
Zl 2| 2| 5| E|&|E|B|2| 2|22
SHHEEHEEHEHEE

FKT Segment Funktion M M M(IM(I M| M| M| M| M| M| M| M

1 Verarbeitungskennzeichen MIM M| M| M| M| M| M| M| M|M|M

2 Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls MMM M M| M| M| M| M| M|M|M

3 IK des Absenders MIM M| M| M| M|I M| M| M| M| M| M

4 IK des Empfingers MIM M| M| M| M| M| M| M| M| M| M
INV Segment Information Versicherter MMM M| M| M| M| MM | M| M

1 Krankenversicherten-Nummer K|IK|K|K|]K|]K]|]K|K|K]|[K]|[K

2 Versichertenart K|K|K|K|K|]K|]K|K]|K]|[K]|K

3 Besonderer Personenkreis K|K|K|K|K|]K|]K|K|K]|[K]|K

4 DMP-Teilnahme K|K|K|K|K|]K|]K|K]|K]|[K]|K

5 Giiltigkeit der Versichertenkarte K|K|K|K|K|]K|]K|K|K]|[K]|K

6 KH-internes Kennzeichen des Versicherten MIM M| M| M| MI M| M| M|M| M

7 Fall-Nummer der Krankenkasse K|K|[K|K K|K|[|K|K]|K

8 Aktenzeichen der Krankenkasse K|K|[K|K K|K|[|K|K]|K

9 Beginn des Versicherungsschutzes K|K|[K|K K|K|[|K|K]|K

10 Vertragskennzeichen K|K|K|K|K|]K|]K|K]|K]|[K]|K
NAD | Segment Name/Adresse MM M|{IMI M| M| M| M| M| M| M

1 Name des Versicherten MIM M| M| M| MI M| M| M| M| M

2 Vorname des Versicherten MIM M| M| M| MI M| M| M| M| M

3 Geschlecht MMM M| M| M| M| M| M| M| M

4 Geburtsdatum des Versicherten MMM M| MM M| M| M

5 Strafle und Haus-Nir. K|K|K|K|K|K]|]K|[K]|[K

6 Postleitzahl K|K|[K|K|K|K|[K|K]|K

7 Wohnort K|K|[K|K|K|K|[K|K]|K

8 Titel des Versicherten K|K|K|K|K|K|[K|K]|K

9 Internationales Linderkennzeichen K|K|K|K|K|]K]|]K|[K]|K

10 Namenszusatz K|K|K|K|K|]K]|]K|[K]|K

11 Vorsatzwort K|K|K|K|K|]K]|]K|[K]|K

12 Anschriftenzusatz K|K|K|K|K|]K]|]K|[K]|K
DPV Segment Diagnosen-/Prozedurenversion M

1 ICD-Version

2 OPS-Version K| K
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von Krankenhaus von Krankenkasse
Zl2| 2| 5| 2|8|E|8|2|¢% =
JEHHEEEEEHEEE
AUF | Segment Aufnahme M
1 Aufnahmetag M
2 Aufnahmeuhrzeit M
3 Aufnahmegrund M
4 Fachabteilung M
5 Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M
6 Arztnummer des einweisenden Arztes K
7 Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes K
8 IK des veranlassenden Krankenhauses K
9 Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme K
10 Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes K
11 Aufnahmegewicht K
EAD | Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose M
1 Aufnahmediagnose K
2 Sekundir-Diagnose Aufnahme K
3 Einweisungsdiagnose K
4 Sekundir-Diagnose Einweisung K
DAU | Segment Dauer M M
1 Aufnahmetag M M
2 Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M
Entlassungstag M
3 Nachfolgediagnose Arbeitsunfihigkeit K K
4 Sekundir-Diagnose AU K K
5 Ab-Datum zu AU K K
6 Beatmungsstunden K
FAB | Segment Fachabteilung M M
1 Fachabteilung M M
2 Diagnose M K
3 Sekundir-Diagnose K -
4 [Zusatzschliissel Diagnose] -
5 [Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel] -
6 Operationstag K
7 Operation K
8+9 [Zusatzschliissel 1, 2 Operation] -

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
AFAREEEEEEEEE
2|2 S| 2428|2243 3|53
ETL | Segment Entlassung/Verlegung [SG1:ETL-NDG] M
1 Tag der Entlassung/Verlegung M
2 Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit M
3 Entlassungs-/Verlegungsgrund M
4 Fachabteilung M
5 Hauptdiagnose M
6 Sekundir-Diagnose K
7 IK der aufnehmenden Institution K
NDG | Segment Nebendiagnose [SG1:ETL-NDG]
1 Nebendiagnose
2 Sekundirdiagnose K
EBG | Segment Entbindung
1 Tag der Entbindung
RBG | Segment Reha, Behandlung Geeignete Einrichtung K
1 Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahme K
2 Vorschlag fiir die weitere Behandlung K
3 Vorschlag fiir geeignete Einrichtung K
CUX | Segment Wihrung M M| M| K M| M| M
1 Wihrungskennzeichen M M| M| M M| M| M
REC | Segment Rechnung M M M| M
1 Rechnungsnummer M M M| M
2 Rechnungsdatum M M M| M
3 Rechnungsart M M M| M
4 Aufnahmetag M M
Tag des Zugangs M M
5 Rechnungsbetrag M M M| M
6 Debitorenkonto des Krankenhauses K K K | K
7 Referenznummer des Krankenhauses K K K | K
8 IK des KH fiir [anderen] Zahlungsweg K K K | K
9 Honorar-/Investitionskostensumme (fiir Pauschale) M M
10 Pauschale K K
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von Krankenhaus von Krankenkasse
AHEREEEEEEEE
2|28 24| 2|R8|12|%|3|3|53

ZLG | Segment Zuzahlung [bei AMBO nur ggf. fiir § 140a] K k K | k

1 Zuzahlungsbetrag M m m

2 Zuzahlungskennzeichen M m M| m
ENT | Segment Entgelt M K

1 Entgeltart M M

2 Entgeltbetrag M M

3 Abrechnung von M M

4 Abrechnung bis M M

5 Entgeltanzahl M M

6 Tage ohne Berechnung/Behandlung K K

7 [Tag der Wundheilung (A-FP)] - -
RZA | Segment Rechnungszusatz ambulante OP M

1 Fachabteilung M

2 Arzenummer des iiberweisenden Arztes K

3 Betriebsstittennummer des {iberweisenden Arztes K

4 Zahnarztnummer des {iberweisenden Zahnarztes K

5 Uberweisungsdiagnose K

6 Sekundir-Diagnose K

7 Arztnummer des Belegarztes/kooperierenden Arztes K

8 Arztnummer eines weiteren kooperierenden Arztes K

9 Betriebsstittennummer K

10 Datum der Uberweisung in die ASV K

11 KV-Bezirk M

12 EBM-Version K
BDG | Segment Behandlungsdiagnose M

1 Behandlungsdiagnose M

2 Sekundir-Diagnose K

3 Diagnoseart M

4 Teammitgliedsidentifikation K
PRZ Segment Prozedur K

1 Prozedur (Datenelementgruppe!) M

2 Prozedurentag M

3 Lebendspende K
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
AFAREEEEEEEEE
2|2 S| 2428|2243 3|53
ENA | Segment Entgelt ambulante OP M K
1 Entgeltart M M
2 Zusatzkennzeichen EBM K K
3 Abrechnungsbegriindung K K
4 in Honorar-/Investitionskostensumme fiir Pauschale enthalten K K
5 Tag der Behandlung M M
6 Punktzahl K K
7 Punktwert K K
8 Entgeltbetrag M M
9 Entgeltanzahl M M
10 Doppeluntersuchung K -
11 Teammitgliedsidentifikation K -
12 Teamebene K -
13 Gennummer, codiert K -
14 Anzahl Gennummer K -
EZV | Segment Einzelvergiitung K K
1 Einzelvergiitung M M
2 Einzelvergiitung, Erliuterung M M
3 Einzelvergiitung, Texterliuterung K K
4 Anzahl M M
5 Tag der Behandlung K K
6 Honorarsummen-/Investitionskostenrelevanter Anteil K K
LEI Segment Leistungsdokumentation K
1 Leistungsart M
2 Leistungsschliissel M
3 Leistungstag K
ZPR | Segment Zahlung/Priifung M| M
1 Rechnungsbetrag, zu Zahlung angewiesen M| M
2 Priifungsvermerk M| M
3 Honorar-/Investitionskostensumme, neu berechnet K
4 Pauschale, neu berechnet K
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von Krankenhaus von Krankenkasse
AHEREEEEEEEE
2|28 24| 2|R8|12|%|3|3|53
RED | Segment Rechnungsdaten M M
1 Rechnungsnummer M M
2 Gutschrifts-/Rechnungsdatum M M
3 Gutschrifts-/Rechnungsbetrag M M
4 Referenznummer der Krankenkasse K K
5 Rechnunggsart M M
6 Rechnungsbetrag, abgewiesen K M
7 KH-internes Kennzeichen K M
8 IK fiir Zahlungsweg K
TXT | Segment Text M K| M
1 (Klartext-Erliuterungen) M M| M
KOS Segment Kosteniibernahme M
1 Datum der Kosteniibernahme M
2 Merkmal Kosteniibernahme M
3 Kosteniibernahme ab K
4 Kosteniibernahme bis K
5 Zuzahlungstage K
6 Hochstbetrag (Bundesknappschaft) K
UWD | Segment Uberweisungsdaten M
1 Rechnungsbetrag, Summe M
2 Rechnungsbetrag, angewiesen M
3 IK fiir anderen Zahlungsweg K
4 Sammelbelegnummer M
FHL Segment Fehlermeldung KI|IK|K|K|]K|K|K|K|K]|]K]|]K/|K
1 Segment KIK|]K|K|]K|K]|]K|[|K|K|[K]|K/|K
2 Segmentposition KIK|K|K|]K|]K|K|K|K]|]K]|]K/|K
3 Feldposition K|IK|]K|K|]K|K|]K|[K|K|[|K]|K/|K
4 Text K|IK|]K|K|]K|K|]K|[K|K|[|K]|K/|K
5 Fehlercode K|K|K|K|K|K|]K|K|K|K|K]|K
6 Anwendunggsreferenz K|[K|K|[K|K|K|K|]K|K]|K]|[K]|K
7 Datum/Uhrzeit der Erstellung K|[K|K|[K|K|K|K]|]K|K]|K]|[K]|K
8 Nachrichten-Referenznummer K|K|K|K|K|K|]K|]K|K|K|K]|K
9 Datenaustauschreferenz K|K|K|K|K|K|]K|]K|K|K|K]|K
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Anlage 2

Schliisselverzeichnis

1 Aufnahmegrund
2 Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
3 Einzelvergiitung, Erliuterung (Rechnungssatz Ambulante Operation)
4 Entgeltarten
5 Entlassungs-/Verlegungsgrund
6 Fachabteilungen
7 Internationales Linderkennzeichen
8 Merkmal Kosteniibernahme
9 Verarbeitungskennzeichen
10 Pritfungsvermerk
11 Rechnungsart
12 Versichertenstatus
Teil 1: Versichertenart F12
Teil 2: Besonderer Personenkreis F12
Teil 3: DMP-Teilnahme F12
13 Vorschlige fiir die weitere Behandlung
14 Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen
15 Zuzahlungskennzeichen
16 Lokalisation

18 Wihrungskennzeichen
19 Zusatzkennzeichen EBM
20 EBM-Ziffern

21 Geschlecht

22 Leistungsbereich (116b)
23 PIA-Leistung

24 Leistungsart F12
25 Teamebene (§ 116b) F12
26 KV-Bezirk F12
27 Fachgruppencode (§ 116b) F12
28 Erginzende Dokumentation schwerer Verlaufsformen (§ 116b)

Anhang A Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Anhang B Entgeltarten

Anhang C  Fehlercodes

Anhang D EBM-Ziffern
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Schlitssel 1~ Aufnahmegrund

1. und 2. Stelle:

01 Krankenhausbehandlung, vollstationir

02 Krankenhausbehandlung, vollstationdr mit vorausgegangener vorstationirer Behandlung
03 Krankenhausbehandlung, teilstationir

04 vorstationire Behandlung ohne anschlieffende vollstationire Behandlung

05 Stationire Entbindung

06 Geburt

07 Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Fallpauschale) nach KFPV 2003

08 Stationire Aufnahme zur Organentnahme

09 frei

3. und 4. Stelle:

01 Normalfall

02 Arbeitsunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 5 SGB V)

03 Verkehrsunfall/Sportunfall/Sonstiger Unfall (z.B. § 116 SGB X)

04 Hinweis auf Einwirkung von duf8erer Gewalt
05 frei

06 Kriegsbeschidigten-Leiden/BVG-Leiden

07 Notfall

Hinweis (zu 3. und 4. Stelle):
Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers: ,21“ bis ,,27 anstelle ,,01“ bis ,,07“.

Bei Behandlungen im Rahmen von Vertrigen zur integrierten Versorgung: ,,41“ bis ,47“ anstelle ,, 01
bis ,,07°.

Im Falle eines Zustindigkeitswechsels des Kostentrigers wihrend einer Behandlung im Rahmen von
Vertrigen zur integrierten Versorgung ist die Behandlung im Rahmen von Vertrigen zur integrierten
Versorgung vorrangig anzugeben, wenn der Versicherte seine Teilnahme auch gegeniiber der neu
zustindigen Krankenkasse erklirt hat.

Bei Aufnahme von Patienten in Verbindung mit einem Arbeitsunfall (einschliefSlich , Wegeunfall®) ist
der Aufnahmegrund 3.—4. Stelle ,,02“ zu verwenden. Wird stattdessen ,,07“ (Notfall) verwendet, ist eine
Ablehnung der Leistungspflicht iiber den Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernahme
,05 (Ablehnung, Unfallversicherung zustindig) moglich.

Schlitssel 2 Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen

siehe Anhang A zu Anlage 2
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 3 Einzelvergiitung, Erliuterung

01 Im Kérper verbleibende Implantate in Summe (siche Hinweis)

02 Réntgenkontrastmittel (siche Hinweis)

03 Pauschalvergiitung Qualititssicherung

04 Pauschalvergiitung Sachmittel (auch fiir §§ 117, 118, 119 SGB V)

05 honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

06 teilweise honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

07 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fithrungsdraht, Gefifischleuse, Einfithrungs-
besteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-diagnostischen und -therapeu-
tischen, gefifichirurgischen und phlebologischen Leistungen (siche Hinweis)

08 Iris-Retraktoren, Kapselspannringe und Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgischen Eingriffen
(siche Hinweis)

09 Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikondl, C3F8-Gas) bei ophthalmochirurgischen
Leistungen (siche Hinweis)

10 Narkosegase, Sauerstoff (siche Hinweis)

12 Erstattung fiir Arzneimittel (75 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuziiglich Mehr-
wertsteuer)

13 Erstattung fiir Photonensensibilisatoren bei der Photodynamischen Therapie und Hormonpriparate
bei MafSnahmen zur kiinstlichen Befruchtung (80 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe
zuziiglich Mehrwertsteuer)

14 Nahtmaterial (siche Hinweis)

15 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fithrungsdraht im Zusammenhang mit gastro-
skopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwegen) (siche Hinweis)

16 Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fiir Clips im Zusammenhang mit laparoskopischen
Leistungen (siche Hinweis)

17 Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fihrungsdraht im Zusammenhang mit Leistun-
gen zur In-Vitro-Fertilisation abziiglich des Patienteneigenanteils (siche Hinweis)

18 Schienen, Kompressionsstriimpfe (nicht Anti-Thrombosestriimpfe) (siche Hinweis)

50 Pauschale fiir Sprechstundenbedarf (nur fiir §§ 116b, 117, 118, 119 SGB V)

51 Pauschale fiir Sprechstundenbedarf inklusive Kontrastmittel (nur fiir §§ 116b, 117, 118 und 119
SGB V)

52 Kontrastmittelpauschale (nur fiir §§ 116b, 117, 118 und 119 SGB V)

53 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung - nur fiir ambulantes Operieren im Krankenhaus

§115b SGBV

Hinweis zu 01, 02, 07 bis 10, 14 bis 18:

Materialien, soweit sie EUR 12,50 je aufgefiihrter Sachmittelposition tibersteigen (§ 9 Abs. 5 des Vertrages nach
§ 115b Abs. 1 SGB V)
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Schlitssel 4 Entgeltarten

Teil I: Entgeltarten stationir

1.-2. Stelle: Entgeltschlissel

01

02

40
41
42
43
44
45
46
47

48
49
60
61
62
63
65
70
71

72
73
75
76
78
80
81
82
83
85
86
87

88
89

Tagesgleicher Pflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychosomatik/Psychotherapie

Ermifligter Abteilungspflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychosomatik/Psychotherapie nach § 14 Abs. 2 Satz 3 oder Abs. 7 Satz 2 BPfIV
(in der bis 31.12.2013 geltenden Fassung)

Entgelt fir vorstationire Behandlung
Entgelt fiir nachstationire Behandlung

Pflegesatz bei Beurlaubung

Modellvorhaben nach § 24 BPfIV bzw. 26 BPflV (Altvorhaben)

Wahlleistung Unterkunft (nur fiir Knappschaft)

Zuschlag fir Qualititssicherung nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG oder § 7 Satz 1 Nr. 3 BPAIV

Zu- und Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPflV
und sonstiger Zu- und Abschlag

DRG-Systemzuschlag

Abrechnungserginzungen

Sonderfall

Entgelt fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

Abschlag bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V
Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V

Zusatzentgelt fiir DMP

DRG-Fallpauschale nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 1 Abs. 2 Satz 1 FPV oder
tagesbezogene teilstationire DRG-Fallpauschale ab 2. Tag

Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 FPV

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 FPV

Zu- und Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG

Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 3, 5 oder 6 KHEntgG

Teilstationdre Leistung nach § 6 Abs. 2 FPV

Entgelt fur neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (fallbezogen)
Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEnteG

reserviert: 03-28, 50-51, 74, 77, 79 und 90—94.
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

1.-8. Stelle: Entgelte

010

020

410

420

Tagesgleicher Pflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychosomatik/Psychotherapie

Ermifigter Abteilungspflegesatz fiir Allgemeine Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychosomatik/Psychotherapie

4. Stelle: 0  keine weitere Differenzierung

5.=8. Stelle: 0001  Basispflegesatz, vollstationdr
0002  Basispflegesatz, teilstationir

Abteilungspflegesitze

Teilstationdre Pflegesitze

Pflegesitze fiir Belegpatienten

A L Y N O R

Teilstationdre Pflegesitze fiir Belegpatienten

5.=8. Stelle:  [29-31]xx Fachabteilungsschliissel der Allgemeinen Psychiatrie (29xx),
Kinder- und Jugendpsychiatrie (30xx) und der Psychosomatik/
Psychotherapie (31xx)
(siche Schliissel 6 ohne somatische Fachabteilungen)

Entgelt fiir vorstationire Behandlung

4.-8. Stelle: 90000 Durchschnittspauschale neue Linder
90100 Fallbezogene Pauschale Innere Medizin
90200 Fallbezogene Pauschale Geriatrie

.. 93600 Fallbezogene Pauschale Intensivmedizin

93700 Fallbezogene Pauschale Sonstige Fachabteilung
xxxxx  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)

80010 Vergiitung fiir Leistungen nach Maflgabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbestim-
mungen des DKG-NT/BG-T (z. B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis
(siche Anhang B)

10901 Schlafbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen, Bayern,
erster Behandlungstag

10902 Schlatbezogene Atmungsstorungen bei Erwachsenen, Bayern,
zweiter und jeder weitere Behandlungstag

Entgelt fiir nachstationire Behandlung
4.-8. Stelle: 90000 Durchschnittspauschale neue Linder
90100 Tagesbezogene Pauschale Innere Medizin
90200 Tagesbezogene Pauschale Geriatrie
.. 93600 Tagesbezogene Pauschale Intensivmedizin
93700 Tagesbezogene Pauschale Sonstige Fachabteilung
xxxxx  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)

80010 Vergiitung fiir Leistungen nach Maflgabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbestim-
mungen des DKG-NT/BG-T (z. B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis
(siche Anhang B)
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Pflegesatz bei Beurlaubung
4.-8. Stelle:  0001-0009  reserviert
4. Stelle: 1 Abteilung (vollstationir)
3  Abteilung (teilstationdr)
4 Belegabteilung (vollstationir)
5  Belegabteilung (teilstationir)
5.-8. Stelle:  [29-31]xx Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)
2 Besondere Einrichtung
5.-8. Stelle: 0010  Behandlung von Querschnittsgelihmten

0012  Behandlung von Querschnittsgelihmten mit
Zwerchfelllihmung

0020  Behandlung von Schwerst-Schidel-Hirn-Verletzten
0030  Behandlung von Schwerbrandverletzten
0031  Behandlung von Schwerbrandverletzten (Kinder)

0032  Behandlung von Schwerbrandverletzten mit
Intensivtherapie

0040  Behandlung von AIDS-Patienten

0041  Behandlung von AIDS-Patienten (Kinder)

0050  Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten

0051  Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten
(Kinder)

0060  Behandlung von Dialysepatienten

0061  Behandlung von Dialysepatienten (Kinder)

0070  Neonatologische Intensivbehandlung von Siuglingen

0080  Behandlung von Transplantationspatienten

0090  Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten

0091  Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten

(Kinder)

Modellvorhaben nach § 24 BPfIV bzw. § 26 BPfIV (Altvorhaben)
(441-446 auch moglich, wenn explizit vereinbart)
4.—5. Stelle: 01 ff.  Linderschliissel
6.=8. Stelle: 001 ff. fortlaufend je Linderschliissel, siche Anhang B

Wahlleistung Unterkunft (gilt nur fiir Knappschaft)

4.-8. Stelle: 00001 Einbettzimmer-Zuschlag (wird bei Zahlung durch tibernahmefihigen
Zweibettzimmer-Zuschlag ersetzt)

00002-00009  Zweibettzimmer-Zuschlag, krankenhausindividuelle Staffelung

Auch zur Verwendung in psychiatrischen/psychosomatischen Behandlungsfillen gemdfS BPAV bei Anwen-
dung des § 17d KHG neben Ieilzahlungsentgelten oder ggf- nach Gutschrift in der Schlussrechnung/Nach-

tragsrechnung zu iibermitteln.
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460

471

472

480

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag fir Qualititssicherung nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG/§ 7 Satz 1 Nr. 3 BPAIV
4.-5. Stelle: 00 bundesweit
01 ff.  Landerschliissel (01-16, zusitzlich: 25 Nordrhein, 35 Westfalen-Lippe)
6. Stelle: 0 keine weitere Differenzierung
7.—8. Stelle: 00  Allgemeiner Zuschlag
02 Behandlung von Schlaganfallpatienten
Hinweis:

Die drei Bestandteile des Qualitiitssicherungszuschlags, Zuschlagsanteil Krankenhaus, Zuschlagsanteil Land
(linderindividuell) und Zuschlagsanteil Bund, sind nicht einzeln zu deklarieren. Unter dem Entgeltschliissel
darf nur einmal die Summe der drei Bestanditeile in einem ENT-Segment in Rechnung gestellt werden.

Fiir die Zuschlagserhebung und die Zuschlagshohe ist der Aufnahmetag mafSgeblich.

Zuschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPfIlV
und sonstiger Zuschlag

4.-8. Stelle: 00000 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss (§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V
i.V.m. § 139c Satz 1 SGB V), teilstationir

00001 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss (§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V
i.V.m. § 139¢ Satz 1 SGB V), vollstationir

00005 Zuschlag fiir Vorhaltekosten von besonderen Einrichtungen
(§ 3 Abs. 2 Satz 2 VBE)

00007 Zuschlag fiir Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)

00008 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung (§ 275 Abs.1c SGB V)
00009 Telematikzuschlag, vollstationir (§ 291a Abs. 7a i.V.m. Abs. 7 Satz 4 SGB V)
00010 Zuschlag nach § 15 Abs. 2 KHEntgG

00011 Zuschlag fiir Erlosausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG

00012 Pflegezuschlag nach § 4 Abs. 10 KHEntgG

00013 Telematikzuschlag, teilstationir (§ 291a Abs. 7a i.V. mit Abs. 7 Satz 4 SGB V)
00015 Zuschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG

00018 Versorgungszuschlag nach § 8 Abs. 10 Satz 1 KHEntgG

00019 erhshter Versorgungszuschlag nach § 8 Abs. 10 Satz 2 KHEntgG

00020 Zuschlag Hygiene-Férderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG

20001 Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren

20004 Gerichtskosten

Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG bzw. § 7 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 BPAIV
und sonstiger Abschlag

4.—8. Stelle: 00000 intern reserviert
00010 Abschlag nach § 15 Abs. 2 KHEntgG
00011 Abschlag fiir Erlosausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG
00012 Abschlag fiir Mehrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 4 KHEntgG
00015 Abschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG

DRG-Systemzuschlag
4.-8. Stelle: 00001 vollstationirer Fall
00002 teilstationirer Fall
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600

Abrechnungserginzungen
Zuschlag fir Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)
Abschlag fiir Zentren und Schwerpunkte (fiir Korrekturen)

4. Stelle: 1

3. Stelle: 1
2
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variabler Betrag je stationdrem Fall

Festbetrag je stationirem Fall

variabler Betrag bei Inanspruchnahme des Zentrums

Festbetrag bei Inanspruchnahme des Zentrums

Festbetrag auf Basisfallwert je stationirem Fall

Festbetrag auf Basisfallwert bei Inanspruchnahme des Zentrums
5.-8. Stelle: 0001

0002
0003
0004

0005
0006

Pidiatrisch himatoonkologisches Zentrum
Herzzentrum
Tumorzentrum

onkologische und neurologische Schwerpunkt-
aufgaben
Kinderonkologisches Zentrum

telemedizinische Versorgung von Schlaganfillen in
krankenhausplanerisch abgestimmten Netzwerken
(Bayern)

Hinweis: Die variablen Betriige der Auspriigungen ,, 1" und ,3“ in der 4. Stelle ergeben sich aus einem auf
die Rechnungssumme vereinbarten Progentsatz. Die Berechnung erfolgt analog dem Berechnungsschema fiir
die prozentualen Zuschlige zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und der Abschaffung des Arztes im
Praktikum im Hinweis der Schliisselfortschreibung vom 11.2.2005. Die Zu- und Abschlige auf den Basis-
Jallwert der Ausprigungen ,,5“ und ,6“ in der 4. Stelle berechnen sich analog dem Abrechnungsschema fiir

den Abschlag vom Landesbasisfallwert fiir Mebrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG im Hinweis

des Nachtrags vom 27.3.2009. Zur dibersichtlichen Darstellung der Ermittlung der zu- und Abschlige ver-
standigen sich GKV-Spitzenverband und DKG noch gesondert.

ohne weitere Differenzierung

5.-8. Stelle: 0001

0002
0003
0004
0005

0006

0007

Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung
Weihnachtsgeld

Taschengeld

Bekleidungsgeld

Fritherkennungsuntersuchungen fiir Neugeborene
(Brandenburg)

Entgelt fiir gutachterliche Stellungnahme bei Transplan-
tationen § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 BPfIV oder § 4 Abs. 1
Nr. 4 FPV

Entgelt fiir Transport von Knochenmark oder himato-
poetischer Stammzellen nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 FPV

00[08—09] reserviert

Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Abteilung (vollstationir)

Entgelt fir Aufnahmeuntersuchung, Abteilung (teilstationir)

Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Belegabteilung (vollstationir)

Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Belegabteilung (teilstationir)

Sonderfall
4.-8. Stelle: 0
4. Stelle: 1
3
4
5
5.-8. Stelle:
2

xxxx  Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)

Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung, Besondere Einrichtung

(5.—8. Stelle siehe 430.....

Pflegesatz bei Beurlaubung)
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

61 Entgelt fur integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

62 Abschlag bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

63 Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V
3. Stelle: 1 Ortskrankenkassen

0O NN O\ N xR N

4.—5. Stelle:

65 Zusatzentgelt fiir DMP

Knappschaft

01 ff.

6.-8.

Angestellten-Krankenkassen
Arbeiter-Ersatzkassen
Betriebskrankenkassen

Innungskrankenkassen

Landwirtschaftliche Krankenkassen

Seekrankenkasse

individuelle Kassenaufteilung der Verbande (z.B. 01 Barmer, 02
DAK, ..., 01 AOK Schleswig-Holstein, 02 AOK Hamburg, ...)

Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in Stellen 4-5 bezeich-
neten Krankenkasse

3.—4. Stelle:  01-98 KV-Bezirk (siche Schliissel 26)

5.—6. Stelle:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21
22
23
24
25

Erstdokumentation

Folgedokumentation

Beratungspauschale

Begleitgesprich vor Eingriff

Begleitgesprich nach Eingriff

Begleitgesprich Nachsorge

Schulung Diabetes je Einheit

Schulung Hypertonie je Einheit

Schulung INR je Einheit

sonstige Schulung

Zusatzvergiitung fiir elektronische Ubermittlung
Prioperative Erstdokumentation

Postoperative Erstdokumentation
Koordinierungspauschale

Schulung fiir intensivierte Insulintherapie
Schulungsprogramm LINDA fiir Typ 1 Diabetes
Diabetesbuch fiir Kinder

Schulungsprogramm fiir Jugendliche mit Diabetes
Strukturiertes Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramm

Strukturiertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm

(HBSP)

Schulungsprogramm fiir Kinder
Schulungsprogramm fiir Jugendliche
Schulungsmaterial inkl. Diabetes-/Hypertonie-Pass
Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen

Nationales ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene

Asthmatiker (NASA)
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26  Schulungs- und Verbrauchsmaterial

27  Schulungsprogramm fiir chronisch obstruktive Bronchitis und

Lungenemphysem (COBRA)
7.=8. Stelle: 01  Brustkrebs
02 Diabetes mellitus Typ 2
03 Koronare Herzkrankheiten
04 Diabetes mellitus Typ 1
05 Asthma bronchiale
06 COPD

DRG-Fallpauschale nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG
70000000  intern reserviert
70888888  Teilzahlung nach § 11 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG
Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 1 Abs. 2 Satz 1 FPV oder
tagesbezogene teilstationire DRG-Fallpauschale ab 2. Tag
Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 FPV
Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 FPV
3. Stelle (70-73): 1~ Hauptabteilung
Hauptabteilung und Beleghebamme
Belegoperateur
Belegoperateur und Beleganisthesist
Belegoperateur und Beleghebamme
Belegoperateur, Beleganisthesist und Beleghebamme
Teilstationire Versorgung (fiir teilstationire DRG-Fallpauschale)
Belegarzt mit Honorarvertrag (§ 18 Abs. 3 KHEntgG)

Zur Berechnung des Entgeltbetrages sind aus Teil a (Bewertungsrelationen bei Versorgung
durch Hauptabteilungen) und Teil ¢ (Bewertungsrelationen bei teilstationdirer Versor-
gung) des bundeseinbeitlichen Fallpauschalenkatalogs fiir die Ermittlung der DRG-
Fallpauschale die Bewertungsrelation der Hauptabteilung und, soweit anwendbar, fiir die
Ermittlung des Entgelts bei Uberschreiten der oberen GVD die Bewertungsrelation/Tag
bei Uberschreiten der oberen GVD oder fiir die Ermittlung des Abschlags bei Verlegung
die Bewertungsrelation/Tag bei externer Verlegung oder fiir die Ermittlung des Abschlags
bei Nichterreichen der unteren GVD die Bewertungsrelation/Tag bei Nichterreichen der
unteren GVD jeweils vor der Multiplikation mit dem Landesbasisfallwert mit 0,8 zu
multiplizieren und auf drei Nachkommastellen kaufminnisch zu runden.

0O NN O\ N R N

4. Stelle: 0  keine weitere Differenzierung
5.=8. Stelle:  AOIA ff. DRG, alphanumerisch
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751

752

76

78

80
81
82
83

85
86

87

88

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG
4.-5. Stelle: 00 bundesweit

6.—8. Stelle: 001 Sicherstellungszuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG,
Festbetrag

002 Sicherstellungszuschlag auf den Basisfallwert
nach § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG

003  Zuschlag fiir Begleitperson nach § 17b Abs. 1 Satz 4
KHG i.V.m. § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3, 1. Hs. KHEntgG

004 Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft nach § 17b Abs. 1
Satz 4 KHG i.V.m. § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3, 2. Halbsatz
KHEntgG

01 ff.  Landerschliissel (01-16, zusitzlich: 25 Nordrhein, 35 Westfalen-Lippe)
6.—8. Stelle: 002 Ausbildungszuschlag nach § 17a Abs. 6 bzw. 9 KHG

Abschlag nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHEntgG

4.-8. Stelle: 00001 Abschlag fiir Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung nach § 17b Abs.1 Satz 4
KHG

05002 Ausbildungsabschlag (Nordrhein-Westfalen, fiir Korrekturen)

Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, 3, 5 oder 6 KHEntgG
3. Stelle: 0  Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 oder 5 KHEntgG
1 Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
2 Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
4.-5. Stelle: 00 bundesweit
9x bundesweit
01 ff.  Linderschliissel
6.—8. Stelle: 000 ff. Zusatzentgelt
3.—8. Stelle:  ZE0101 ff.  bundesweit nach Anlage 5 FPV, siche Anhang B

Teilstationire Leistung nach § 6 Abs. 2 FPV

1.-8. Stelle: 78999999  teilstationire Behandlung innerhalb des Zeitraums bis einschlief3lich drei
Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer nach

§ 6 Abs. 2 FPV (0,00 EUR)

Entgelt fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 KHEntgG (fallbezogen)
Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
3.—4. Stelle (80-83): 01 ff. Linderschliissel

5.—8. Stelle:  fortlaufend, siche Anhang B, Teil 1
Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
3.=8. Stelle: 000000  Tagespauschale nach § 7 Abs. 4 FPV, bundesweit

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG
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89 Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogenes Entgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5
KHEntgG

3.—4. Stelle (85-89): 00 bundesweit
01 ff.  Linderschliissel
30 Belegabteilung
5.-8. Stelle: 0001 ff. teilstationir, fortlaufend
3001 ff.  teilstationir in besonderen Einrichtungen, fortlfd.
4001 ff.  vollstationir in besonderen Einrichtungen, fortlfd.

xxxx ff.  bundesweit fiir nicht kalkulierte DRG
[Anlage 3a/3b zur FPV] (siche Anhang B)
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Teil II: Entgeltarten ambulant

1. Stelle: Einrichtungsart

0 Ambulantes Operieren nach § 115b SGB 'V,
Ambulante Behandlung nach § 116b SGB V
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1 B}

2 Hochschulambulanzen nach § 117 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 1. Halbsatz SGB V

3 Psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V

4 Sozialpidiatrische Zentren nach § 119 SGB V

5 Integrierte Versorgung nach § 140a SGB V

6 Kinderspezialambulanzen (erginzende fall- oder einrichtungsbezogene Pauschale) nach § 120 Abs. 1a
SGBV

7 Ambulanzen an Ausbildungsstitten nach § 6 PsychThG - § 117 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB V

2. Stelle: Abrechnungsart

A-Z regionale Buchstabenkennung (regionale Euro-Gebiihrenordnung)

fur § 116b (neu) Leistungen: Entgeltziffer nach regionaler
Euro-Gebiihrenordnung bzw. Pseudoziffern (s. Hinweise)

_0 EBM
3. Stelle: 0 ohne Differenzierung
4.-8. Stelle: 1100 ff. EBM-Ziffern, Schliissel 20 bzw.
_ Quartalspauschale
_ Behandlungspauschale

3 Tagespauschale

3. Stelle (_1—_3): 0 ohne Differenzierung

1 Einmalkontakt

2 Mehrfachkontakt

3  Mitbehandlung

4 Konsiliarleistung

4.—7. Stelle: 0000
0001
0002-0099
0100 ff.
4000 ff.
5000 ft.
8. Stelle:

keine Differenzierung
Sprechstundenbedarf

Leistungsart (noch zu definieren)
Fachabteilung

Leistungsart Erwachsene

Leistungsart Kinder- und Jugendliche
0  keine Differenzierung

1 drztliche Leistung

2 nichtirztliche Leistung
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4 Pauschale je Behandlungseinheit
3. Stelle: 1 je Stunde
4. Stelle: 0 keine Differenzierung
1 Leistungsart Erwachsene
2 Leistungsart Kinder- und Jugendliche
5.=8. Stelle: 1000 keine Differenzierung
1001-1999  Konkretisierungen
2 je Behandlungstag
4. Stelle:  siche 3. Stelle = 1 (je Stunde)
5.-8. Stelle: - 0000 keine Differenzierung
0001-0999  Konkretisierungen
3 je Behandlungseinheit
4. Stelle:  siche 3. Stelle = 1 (je Stunde)
5.=8. Stelle: 2000 keine Differenzierung
2001-2999 Konkretisierungen

-5 Pauschale nach Katalog
3. Stelle: 1 krankenhausindividueller Katalog
4.-8. Stelle: 00001 ff. Katalogwerte
2 Landeskatalog

4. Stelle: 1 Erwachsenenpsychiatrie

5.-8. Stelle: 0001 ff.  Katalogwerte Erwachsenenpsychiatrie
2 Kinder- und Jugendpsychiatrie

5.=8. Stelle: 0001 ff. Katalogwerte Kinder- und Jugendlichen-

psychiatrie
6 sonstige Pauschale
3.—4. Stelle: 00  keine Differenzierung
5. Stelle: 0 keine Differenzierung
1 Impfpauschale
6.-8. Stelle: 000 keine Differenzierung
001 Notfallpauschale
002 Abkldrungsuntersuchung
003 Kinderpauschale ab 60 Behandlungstage
004 medizinisch-therapeutische Leistungen
005 Einsatzpauschale fir Notfille auflerhalb des
Krankenhauses
006 Notfallbehandlung in der Zentralen
Notfallaufnahme

100-199 Einfachimpfung
200-299 Zweifachimpfung
300-399 Dreifachimpfung
400-499 Vierfachimpfung
500-599 Fiinffachimpfung
600-699  Sechsfachimpfung
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3.—4. Stelle: 01  Entgelte fiir Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
5.=8. Stelle: 0000 ff. fortlaufende Nummerierung
8000-8499 Variabler Zuschlagsbetrag
8500-8999  Fester Zuschlagsbetrag
9000-9499  Variabler Abschlagsbetrag
9500-9999  Fester Abschlagsbetrag

7 Integrierte Versorgung (ambulante Entgelte)
3. Stelle: 1 Ortskrankenkassen
Ersatzkassen
Betriebskrankenkassen
Innungskrankenkassen

Knappschaft

N SN NN

Landwirtschaftliche Krankenkassen

4.-5. Stelle: 01 ff.  individuelle Krankenkassenaufteilung der ,,Verbinde®
(z.B. 01 Barmer-GEK, 02 DAK, ..., 01 AOK-Nordost,
02 AOK-Bayern, ...)

6.—8. Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in den Stellen 4.-5.
bezeichneten Krankenkasse

8 Zuschlag
3.—4. Stelle: 00  allgemeiner Zuschlag

01 Laborpauschale

02  Heilmittelpauschale

03  bildgebende Verfahren

04  Verbrauchsmaterial

05 besondere Krankheiten

5.-8. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0001ff.  Konkretisierungen
0100 ff.  Fachabteilung

9 Abschlag
3. Stelle: 0  allgemeiner Abschlag
1 Abschlag bei Mehrleistungen
4. Stelle: 0  keine Differenzierung
5.=8. Stelle: 0000 keine Differenzierung
0100 ff.  Fachabteilung

Hinweise:

Fiir die Unterscheidung, welchem Abrechnungsbereich (Einrichtungsart) die jeweilige Nachricht AMBO zuzu-
ordnen ist, wird das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment der Nachricht AMBO verwendet.

Fiir Quartals-, Behandlungs- oder Tagespauschalen (2. Stelle ,,7, ,2“ oder ,,3) gilt grundsitzlich die gleiche
Systematik in der 3., 4.—7. und 8. Stelle; innerhalb einer Abrechnungsart (2. Stelle) werden an der 4.-7. Stelle
die Entgeltschliissel abweichend hiervon so vergeben, dass die 4.—7. Stelle tiberschneidungsfreie, unterschied-
liche Ziffernblocke enthilt. Die weitere Differenzierung von Leistungsarten, z.B. den auch tiber das Segment
EZV abbildbaren Réontgenkontrastmitteln, wird iiber Schliisselfortschreibung geregelt. In der 8. Stelle werden

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



86 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

die Ausprigungen ,,1“ (irztliche Leistung) und ,,2 (nichtirztliche Leistung) nur dann verwendet, wenn diese
Unterscheidung in der Vergiitungsvereinbarung geregelt ist, ansonsten wird ,,0“ (keine Differenzierung) ver-
wendet.

Fiir die Abrechnungsarten ,, 7%, ,,.2, ,3“ und ,,8“ (Quartals-, Behandlungs- und Tagespauschale, Zuschlag) wer-
den zu den fiir Fachabteilungen reservierten Stellen der jeweils benotigte ,,Fachabteilungsschliissel“ (4.—7. Stelle
bzw. 5.-8. Stelle) zur Angabe nicht bettenfithrender Abteilungen unabhingig und erginzend zu Schliissel 6 im
Entgeltartenschliissel festgelegt.

N § 116 (neu) Leistungen: Gemif§ § 116b Abs. 6 Satz 8 SGB V erfolgt bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
nach § 116b Abs. 6 Satz 2 SGV'V die Vergiitung auf der Grundlage der vom erginzten erweiterten Bewertungs-
ausschuss bestimmten abrechnungsfihigen spezialfachirztlichen Leistungen. In seiner Sitzung am 20. Juni 2014
wurde festgelegt, dass u.a. fiir die Vergiitung der im EBM abgebildeten ASV-Leistungen des Abschnittes 1 die
Preise der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu Grunde zu gelegt werden. Insofern Leistungen zu
regional geltenden Preisen vergiitet werden, miissen diese durch Abbildung an der 3.—8. Stelle des Entgeltarten-
schliissels (Abrechnungsart 2. Stelle: EBM, 3. Stelle: regionale Buchstabenkennung, 4.—8. Stelle: regionale Euro-
gebiihrenordnung) tibermittelt werden, Schliissel 20 (EBM) findet insofern keine Anwendung.

Fiir Leistungen, die im Abschnitt 2 des Appendix der jeweiligen Konkretisierung aufgefithrt und noch nicht im
EBM abgebildet sind, finden gemif§ Anlage 5 der ASV-AV bundeseinheitliche Pseudoziffern ihre Anwendung.
Hierzu werden diese an den ersten drei Stellen mit ,,000 und an der 4.—8. Stelle mit der 5-stelligen Pseudoziffer
gemif$ Anlage 5 der ASV-AV tibermittel.
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Teil III: Entgeltarten BPfIV (bei Anwendung des § 17d KHG)

Der Entgeltartenschliissel wird fortgeschrieben (siche Anhang B Teil III und Anlage 5). Diese Entgeltarten-
schliissel gelten fiir Krankenhiuser, die das Vergiitungssystem nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes anwenden.

Der Entgeltartenbereich ,,Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV®

bzw. ,krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte® (2. Stelle des Entgeltartenschliissels = 5 bzw. 9) wird

dem Behandlungsbereich ,stationir® (1. Stelle des Entgeltartenschliissels = C) zugeordnet. Der Entgeltbereich N
serganzende Tagesentgelte® (2. Stelle = 4) wird ebenfalls dem Behandlungsbereich ,stationdr® (1. Stelle des Ent-
geltartenschliissels = C) zugeordnet. Fiir die Abrechnung von erginzenden Tagesentgelten und bei Zusatzent-
gelten im voll- bzw. teilstationiren Entgeltbereich finden bis auf weiteres die Entgeltarten C4, C5 und C9
Anwendung,.

Zur internen Verwendung wird, abweichend von der Systematik, der Entgeltartenschliissel ,, C1000000° reser-
viert.

Bei der Abrechnung von Wahlleistungen fiir Versicherte der Knappschaft sind weiterhin die Entgeltschliissel
45XXXXXX (,Wahlleistung Unterkunft nur fiir Knappschaft®) zu verwenden. (siche Anlage 2, Schliissel 4
Teil I: Entgeltart stationdr)

Die Entgeltschliissel konnen an der 4.-8. Stelle je Entgeltbereich (differenziert an der 2. Stelle) jeweils neu,
beginnend mit ,,00000“ ff., nummeriert werden. Es werden keine , bereichsiibergreifenden® Blocke reserviert.
Nur dort, wo die 4.-8. Stelle mit z.B. ,00000“ cine gleiche Ausprigung fiir die 1. Stelle hat (z.B. 00000 =
Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren), ist diese in Anlage 2 explizit als Ausprigung aufgefithrt und gilt fiir
die 1. Stelle A und B ebenso.

1. Stelle: Behandlungsbereich

A vollstationdrer Behandlungsbereich
B teilstationirer Behandlungsbereich
C stationdrer Behandlungsbereich (gilt fiir Entgeltbereiche 4, 5, 9, A, F, V und N) N

(Die Entgeltbereiche A und F sind somit in den Behandlungsbereichen A, B und C méglich.)

2. Stelle: Entgeltbereich

1 Bewertete Entgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
3.—7. Stelle: P002Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 1a) oder
TA02Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 2a)

8. Stelle: 1...]9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemifl Vergiitungsklasse 1 bis N
Vergiitungsklasse 9

Al..|Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemif§ Vergiitungsklasse 10 bis N
Vergiitungsklasse 35

Zuschlag nach Uberschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten, § 7 Satz 1 Nr. 1 BPflV [E1]
3 Abschlag nach Unterschreiten erkrankungstypischer Behandlungszeiten, § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV [E1]
3.—7. Stelle (_2—_3): PEPP-Entgelt Bezeichnung aus giiltigem Entgeltkatalog
8. Stelle: 0  reserviert
C4 Erginzende Tagesentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog § 7 Satz 1 Nr. 1 BPfIV N
3.=8. Stelle: ET0101 ... Erginzendes Tagesentgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 5)
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Zusatzentgelte nach bundesweit vereinbartem Entgeltkatalog, § 7 Satz 1 Nr. 2 BPfIV [E2]
3. Stelle: Z  reserviert
4.—7. Stelle: 0000 ff.  Entgelt nach Entgeltkatalog

8. Stelle: 0 reserviert

Zuschlige (u.a. gemif§ KHG)
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Zuschlige

4.-8. Stelle: 00000  Zuschlag Begleitperson
(§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 1. Halbsatz BPflV) [nur A]

00001  Zuschlag Mitaufnahme Pflegekraft
(§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 2. Halbsatz BPflV) [nur A]

2 Fallbezogene Zuschlige
4.-8. Stelle: 00000 Ausbildungszuschlag (§ 17a Abs. 6 KHG)

00001  Zuschlag Teilnahme an der regionalen
Versorgungsverpflichtung

00002 reserviert

00003 Zuschlag Qualititssicherung
(§ 17b Abs. 1 Satz 5 KHG) [nur A]

00004 Zuschlag Sicherstellung
(S 17b Abs. 1 Sitze 6-9 KHG)

00005 DRG-Systemzuschlag (§ 17b Abs. 5 KHG)

00006 Systemzuschlag Gemeinsamer Bundesausschuss
(§ 91 Abs. 3 Satz 1 SGB V i.V.m. § 139¢ Satz 1 SGBV)

00008 Telematikzuschlag (§ 291a Abs. 7a SGB V)
3  Sonstige Zuschlige
4.-8. Stelle: 00000  Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren

00001 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung
(§ 275 Abs. 1¢ SGB V)

Abschlige (u.a. gemifl KHG)
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Abschlige
4.-8. Stelle: 00000 ff.
2 Fallbezogene Abschlige
4.-8. Stelle: 00000 Korrektur Ausbildungszuschlag

00001 Abschlag Nichtteilnahme Qualititssicherung
(S 8 Abs. 4 BPflV)

00002 Abschlag fiir Nichtbeteiligung an der Notfallversor-
gung (§ 17b Abs. 1 Satz 4 KHG)

krankenhausindividuell vereinbarte Entgelte [E.1|E3.3.]
3.—7. Stelle: P001Z ... PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, (Anlage 1b) oder
TA16Z ...  PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog (Anlage 2b)

8. Stelle: 1]...]9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 1 bis
Vergiitungsklasse 9

Al..|Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 10 bis
Vergiitungsklasse 35
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3. Stelle: 0  Tagesbezogene Entgelte N
8 Fallbezogene Entgelte [E3.1]
9  Zeitraumbezogene Entgelte
4.-8. Stelle: 00000 ff. fortlaufende Vergabe

krankenhausindividuell vereinbarte Zusatzentgelte [E3.2]
3. Stelle: 1 Tagesbezogene Zusatzentgelte
2 Fallbezogene Zusatzentgelte
3  Zeitraumbezogene Zusatzentgelte
4.-8. Stelle: 00000 ff. fortlaufende Vergabe

Entgelte fiir Modellvorhaben § 64b Abs. 1 SGB V

3.—7. Stelle: nur fiir den voll- bzw. teilstationiren Behandlungsbereich (1.Stelle = A oder B) N
Pxxxxxxx PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, vollstationir
Txxxxxxx PEPP-Entgelt nach PEPP-Entgeltkatalog, teilstationir

8. Stelle: 1 Entgelt nach Entgeltkatalog gemif Vergiitungsklasse 1 N
(oder Entgelt ohne Vergiitungsklasse)

2|...]9 Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 2 bis
Vergiitungsklasse 9

Al..|Z  Entgelt nach Entgeltkatalog gemifd Vergiitungsklasse 10 bis
Vergiitungsklasse 35

3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 00000 ff.
99999 intern reserviert (BEW-Modellvorhaben)
8  Zuschlige fiir Entgelte bei Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
4. Stelle: 0  variabler Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
1 fester Zuschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
5.-8. Stelle: 0000 ff.
9  Abschlage fur Entgelte bei Modellvorhaben (§ 64b Abs. 1 SGB V)
4. Stelle: 0  variabler Abschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
1 fester Abschlagsbetrag fiir Entgelte bei Modellvorhaben
5.-8. Stelle: 0000 ff.

Entgelte fiir besondere Einrichtungen (ab 2017), § 7 Satz 1 Nr. 4 BPflV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
2 Fallbezogenes Entgelt

3 Zeitraumbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00000 ff.

Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (ab 2017), § 7 Satz 1 Nr. 5 BPflV

3. Stelle: 0 reserviert
4.—8. Stelle: 00000 ff.

Teilzahlungsentgelte § 11 Abs. 1 Satz 3 BPfIV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00001  Teilzahlungsentgelt
00002  Teilzahlungskorrektur

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



90 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

E gesonderte Entgelte fiir Patientinnen/Patienten von Belegirzten § 8 Abs. 2 BPIV
3. Stelle: 1 Tagesbezogenes Entgelt
2 Fallbezogenes Entgelt
3 Zeitraumbezogenes Entgelt
4.-8. Stelle: 00000 ff.

F Entgelte fur Integrierte Versorgung
3. Stelle: 1 Entgelte fiir Integrierte Versorgung
2 Abschlige fiir Entgelte Integrierte Versorgung
4. Stelle: 1 Ortskrankenkassen

2 Ersatzkrankenassen

4 Betriebskrankenkassen
5  Innungskrankenkassen
6 Knappschaft

5

. Stelle:  1-Z  individuelle Krankenkassenaufteilung der Verbinde
(z.B. 1 Barmer GEK, 2 DAK, ...und 1 AOK Nordost,
2 AOK Bayern, ...)

6.—8. Stelle: 000 ff. zur freien Verfiigung der in Stellen
4.5 bezeichneten Krankenkasse

Fiir den Behandlungsbereich C finden die Entgeltbereiche V und N wie folgt Anwendung:

CV  vorstationire Behandlung
3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 92900  Fallbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie
93000 Fallbezogene Pauschale Kinder- und Jugendpsychiatrie
93100  Fallbezogene Pauschale Psychosomatik/Psychotherapie

N 0XXXX  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof3gerite (nach
DKG-NT I/ BG-T-Ziffern), siche Anhang B

CN  nachstationire Behandlung
3. Stelle: 0  reserviert
4.-8. Stelle: 92900  Tagesbezogene Pauschale Allgemeine Psychiatrie
93000  Tagesbezogene Pauschale Kinder- und Jugendpsychiatrie
93100  Tagesbezogene Pauschale Psychosomatik/Psychotherapie

N 0XXXX  Einzelleistungsvergiitung med.-techn. Grof$gerite (nach
DKG-NT I/ BG-T-Ziffern), siche Anhang B

Hinweis: Der Entgeltbereich A (§ 64b Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen) ist mit der Mafs-
gabe anzuwenden, dass dieser Entgeltbereich fiir Krankenhiuser gilt, die Modellvorhaben gemdif¢ § 646 SGB V neu
vereinbaren, unabhingig davon, 0b sie bereits das neue Vergiitungssystem nach § 17d KHG anwenden. Bereits ver-

einbarte Modellvorhaben gemifS § 63 SGB V bzw. § 24 BPflV (alt) sind hiervon nicht betroffen.

Bei den Entgeltschliisseln im Entgeltbereich 1, in denen der Katalog keine weitere Unterscheidung anhand von Vergii-
tungsstufen vorsieht, ist immer die Zusatzinformation 1 an der 8. Stelle zu verwenden.

Hinweis: Der Entgeltschliissel wird fortgeschrieben (siehe Anhang B und Anlage 5).
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B PAV-Entgeltzystematik (§ 17d KHEG) ab 1.1.2015
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Schliissel 5 Entlassungs-/Verlegungsgrund

1. und 2. Stelle:
01 Behandlung regulir beendet

02 Behandlung regulir beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04 Behandlung gegen irztlichen Rat beendet
05 Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers
06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus
07 Tod
08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit
(§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 Entlassung in ein Hospiz
12 interne Verlegung
13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen
15 Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

16 externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpau-
schalen, nach der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit
Riickverlegung

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der
BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

18 Riickverlegung

19 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung
20 Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation
21 Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wiederaufnahme
22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationirer Behandlung
23 Beginn eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit iber Mitternacht
(BPfIV-Bereich — fiir verlegende Fachabteilung)
24 Beendigung eines externen Aufenthalts mit Abwesenheit iber Mitternacht

(BPIV-Bereich — fiir Pseudo-Fachabteilung 0003)

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr
(fir Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 2013)

3. Stelle: 1 arbeitsfihig entlassen

2 arbeitsunfihig entlassen
9  keine Angabe

Hinweis:

Bei Angabe der Werte ,,01“ bis ,,04%, ,,14°, ,15% und ,21% in der 1. und 2. Stelle muss fir erwerbstitige Versi-
cherte die 3. Stelle mit ,,/* (arbeitsfihig entlassen) oder ,2“ (arbeitsunfihig entlassen) gefiillt werden; in allen
anderen Fillen ist die 3. Stelle mit ,,9“ zu fiillen.

Es handelt sich um eine Einschitzung des behandelnden Arztes und stellt keinen verbindlichen Vorgriff auf die
abschlieflende Beurteilung durch den behandelnden Vertragsarzt (AU-Bescheinigung) dar.
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Die Angabe ,,13“ bezieht sich auf eine Untermenge der ehemals unter ,,06“ zusammengefassten Krankenhiuser.
Die Angabe ,,06% bezieht sich nunmehr nur noch auf externe Verlegungen in Krankenhiuser, sofern nicht in
eine psychiatrische oder psychosomatische Abteilung verlegt wird.

Die Angaben ,,/6* und ,,18“ bis ,21“ in der 1. und 2. Stelle sind nur bei Neueinstufung in Verbindung mit
Riickverlegung oder Wiederaufnahme zu verwenden (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4) oder ,,/6* und ,, /8" in
Verbindung mit Riickverlegung bei Fortfithrung im BPfIV-Bereich (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.5)!
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Schliissel 6 Fachabteilungen

Fachabteilungen gemals Anhang 1 der BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

0100 Innere Medizin

0200  Geriatrie

0300 Kardiologie

0400 Nephrologie

0500  Himatologie und internistische Onkologie
0600  Endokrinologie

0700  Gastroenterologie

0800  Pneumologie

0900  Rheumatologie

1000  Pidiatrie

1100  Kinderkardiologie

1200  Neonatologie

1300  Kinderchirurgie

1400  Lungen- und Bronchialheilkunde
1500  Allgemeine Chirurgie

1600  Unfallchirurgie

1700  Neurochirurgie

1800  Gefilichirurgie

1900  Plastische Chirurgie

2000  Thoraxchirurgie

2100  Herzchirurgie

2200  Urologie

2300  Orthopidie

2400  Frauenheilkunde und Geburtshilfe
2500 daven Geburtshilfe

2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
2700  Augenheilkunde

2800  Neurologie

2900  Allgemeine Psychiatrie

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie
3100  Psychosomatik/Psychotherapie
3200 Nuklearmedizin

3300  Strahlenheilkunde

3400 Dermatologie

3500 Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
3600 Intensivmedizin

Ergéinzung:

2316  Orthopidie und Unfallchirurgie
2425  Frauenheilkunde

3700  Sonstige Fachabteilung

Hinweis: Der Fachabteilungsschliissel wird bei Bedarf fortgeschrieben (siehe Anlage 5).
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Fachabteilungen mit Differenzierung nach Schwerpunkten

Sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes eine Differenzierung von/nach Schwerpunkten vorsieht und
ein entsprechender Schwerpunke fiir das Krankenhaus ausgewiesen ist oder eine Differenzierung im Rahmen
eines Vertrages nach § 109 SGB V zwischen den Vertragsparteien vereinbart wurde, kénnen die Fachabteilungen
wie folgt verschliisselt werden:

0102
0103
0104
0105
0106
0107
0108
0109
0114
0150
0151
0152
0153
0154
0156
0224
0260
0261
0410
0436
0510
0524
0533
0607
0610
0706
0710
0910
1004
1005
1006
1007
1009
1011
1012
1014
1028
1050
1051
1136

Innere Medizin/Schwerpunkt Geriatrie

Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Innere Medizin/Schwerpunkt Endokrinologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Rheumatologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde

Innere Medizin/Tumorforschung

Innere Medizin/Schwerpunkt Coloproktologie

Innere Medizin/Schwerpunkt Infektionskrankheiten

Innere Medizin/Schwerpunkt Diabetes

Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde

Innere Medizin/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten (Stroke units, Artikel 7 § 1 Abs. 3 GKV-S0lG)
Geriatrie/Schwerpunkt Frauenheilkunde

Geriatrie/Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Geriatrie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Nephrologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Nephrologie/Intensivmedizin

Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pidiatrie
Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Frauenheilkunde
Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
Endokrinologie/Schwerpunkt Gastroenterologie
Endokrinologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Gastroenterologie/Schwerpunkt Endokrinologie
Gastroenterologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Rheumatologie/Schwerpunkt Padiatrie

Pidiatrie/Schwerpunkt Nephrologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Pidiatrie/Schwerpunkt Endokrinologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Gastroenterologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Rheumatologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Kinderkardiologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Neonatologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilkunde
Pidiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie

Pidiatrie/Schwerpunkt Perinatalmedizin

Langzeitbereich Kinder

Kinderkardiologie/Schwerpunkt Intensivmedizin
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1410  Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pidiatrie

1513  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie

1516  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

1518  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefif3chirurgie

1519  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Plastische Chirurgie

1520  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie

1523  Chirurgie/Schwerpunkt Orthopidie

1536  Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3, 2. Halbs. BPfV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
1550  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Abdominal- und Gefifichirurgie

1551  Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie

2021  Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie

2036  Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

2050  Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie Intensivmedizin

2118  Herzchirurgie/Schwerpunkt Gefif8chirurgie

2120  Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie

2136 Herzchirurgie/lntensivmedizin (S 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
2150  Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin

2309  Orthopidie/Schwerpunkt Rheumatologie

2315  Orthopidie/Schwerpunkt Chirurgie

2402  Frauenheilkunde/Schwerpunkt Geriatrie

2405  Frauenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
2406  Frauenheilkunde/Schwerpunkt Endokrinologie

2810  Neurologie/Schwerpunkt Pidiatrie

2856  Neurologie/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten (Stroke units, Artikel 7 § 1 Abs. 3 GKV-SolG)
2928  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Neurologie

2930  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychiatrie

2931  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Psychosomatik/Psychotherapie

2950  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung

2951  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie

2952 Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Forensische Behandlung

2953  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Tagesklinik

2954  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Nachtklinik

2955  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Tagesklinik

2956  Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Nachtklinik
2960  Allgemeine Psychiatrie/ Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)

2961  Allgemeine Psychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)

3060  Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
3061  Kinder- und Jugendpsychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
3110  Psychosomatik/Psychotherapie/Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychosomatik
3160  Psychosomatik/Psychotherapie/Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
3161  Psychosomatik/Psychotherapie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
3233  Nuklearmedizin/Schwerpunkt Strahlenheilkunde

3305  Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
3350  Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Radiologie

3460  Dermatologie/Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
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3603
3610
3617
3618
3621
3622
3624
3626
3628
3650
3651
3652
3750
3751
3752
3753
3754
3755
3756
3757

Fachabteilungen ohne Differenzierung nach Schwerpunkten oder mit sonstigen

Anlage 2 — Schliisselverzeichnis

Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin
Intensivmedizin/Schwerpunkt Kardiologie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Pidiatrie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurochirurgie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
Intensivmedizin/Herzchirurgie

Intensivmedizin/Schwerpunkt Urologie
Intensivmedizin/Schwerpunkt Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Intensivmedizin/Schwerpunkt Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurologie

Operative Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
Intensivmedizin/Thorax-Herzchirurgie
Intensivmedizin/Herz-Thoraxchirurgie

Angiologie

Radiologie

Palliativmedizin

Schmerztherapie

Heiltherapeutische Abteilung

Wirbelsdulenchirurgie

Suchtmedizin

Visceralchirurgie

Spezialisierungen

1. und 2. Stelle:

3. und 4. Stelle:

a)
b)
c)
d)

00
90
91
92

Beispiele:

0100
0190
(0191
(0192
1500
1590
(1591
(1592
3700
3790
(3791
(3792

Innere Medizin A

Innere Medizin B

Innere Medizin C)

Innere Medizin D)
Chirurgie I

Chirurgie II

Chirurgie IIT)

Chirurgie IV)

Sonstige Fachabteilung I
Sonstige Fachabteilung II
Sonstige Fachabteilung II1)
Sonstige Fachabteilung IV)

1. und 2. Stelle des Fachabteilungsschliissels (,01° bis ,,37)

| 97
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Hinweis:

Zusitzlich zu ,,00“ kann in der 3. und 4. Stelle ,,90“ bis ,,92“ individuell genutzt werden, um spezialisierte
Fachabteilungen zu verschliisseln, fiir die kein bundeseinheitlicher Fachabteilungsschliissel vorgesehen ist.

Bei dieser Differenzierung von Fachabteilungen kommt es im Rahmen der Datentibermittlung nicht auf die
exakte Benennung der Art der Spezialisierung oder des Schwerpunktes der Fachabteilung an. Voraussetzung fiir
das Verfahren ist, dass die Vertragsparteien im Rahmen der Pflegesatzvereinbarung gemeinsam die oben
beschriebene Festlegung der Fachabteilungsschliissel vornehmen.

Fachabteilungsschliissel, bei denen nach BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung
50% APS-intensiv abgerechnet werden kann und deren Abteilungspflegesdtze bei
gleichzeitiger Abrechnung eines Sonderentgeltes nicht um 20% zu ermaligen sind:

0436  Nephrologie/Intensivmedizin

1136  Kinderkardiologie/Intensivmedizin

1536  Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPfV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
2036  Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

2050  Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie Intensivmedizin

2136  Herzchirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
2150  Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin

36xx Intensivmedizin

Sonderregelung bei festgelegter Fachabteilung, fir die ein Schliissel noch nicht vergeben ist

9000 bis 9999 siche Anlage 5

Sonderregelung fiir Pseudo-Fachabteilungen im ETL-Segment der Entlassungsanzeige

0000  Pseudo-Fachabteilung fiir den Krankenhausbezug (relevante ,Fachabteilung® fiir die DRG-Gruppie-
rung) bei internen Verlegungen und/oder Riickverlegungen und/oder Wiederaufnahme und/oder bei
externem Aufenthalt mit Abwesenheit iber Mitternacht (siche Anlage 5, Abschnitt 1.2.7)

0001  Pseudo-Fachabteilung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4.2)
0002  Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme (siche Anlage 5, Abschnite 1.4.4.2)

0003  Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt mit Abwesenheit iiber Mitternacht im BPfIV-
Bereich

Hinweis: ,,0003“ wird als Fachabteilungsschliissel bei einem externen Aufenthalt mit Abwesenbeit iiber Mit-
ternacht fiir Versicherte in Krankenhdiusern, die gemdf§ BPflV vergiitet werden angewendet (unabhingig von
der Anwendung des neuen Vergiitungssystems nach § 17d KHG - siehe Anlage 5 Kapitel 1.4.10).

Der BPfIV unterliegende Fachabteilungen werden durch die ersten zwei Stellen identifiziert:
29xx  Allgemeine Psychiatrie
30xx  Kinder- und Jugendpsychiatrie
31xx  Psychosomatik/Psychotherapie
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Schliissel 7 Internationales Linderkennzeichen

(alphabetische Verschliisselung mit dem Internationalen Kfz-Linderschliissel)
ET Agypten

ETH Athiopien

AFG  Afghanistan

AL Albanien

DZ  Algerien

AND  Andorra

ANG Angola

AB Antigua und Babuda

RA Argentinien

AR Armenien

AZ Aserbaidschan

AUS  Australien

BS Bahamas

BRN  Bahrain

BD Bangladesch

BDS  Barbados

BY Belarus (WeifSruf$land)

B Belgien

BH Belize (brit. Honduras)
BEN  Benin (Dahorney)

BHU Bhutan

BOL Bolivien

BIH  Bosnien-Herzegowina

RB Botsuana

BR Brasilien

BRU  Brunei Darussalam

BG Bulgarien

D Bundesrepublik Deutschland
BF Burkina Faso

RU Burundi

RCH Chile

RC China (Taiwan)

CHI  China (Volksrepublik)
CR Costa Rica

Cl Cote d’Ivoire (Elfenbeinkiiste)
DK Dinemark

WD  Dominica

DOM Dominikanische Republik

EC Ecuador
ES El Salvador
ER Eritrea

EST  Estland
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FR
FAL
FJI

FIN

GAB
WAG
GE
GH
GBZ
WG
GR
GB
GBA
GBG
GBJ
GBM
GCA
GUI
GUY
RH
HN
HK
IND

IRQ

RCB
CB

Faréer (din.)
Falklandinseln
Fidschi
Finnland
Frankreich
Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grenada
Griechenland

Vereinigtes Konigreich (Groflbritannien)

Alderney
Guernsey
Jersey
Insel Man
Guatemala
Guinea
Guyana
Haiti
Honduras
Hongkong
Indien
Indonesien
Irak
Iran
Irland
Island
Israel
Italien
Jamaika
Japan
Jemen
Jordanien
Kambodscha
Kamerun
Kanada
Kasachstan
Katar
Kenia
Kirgisistan
Kolumbien
Kongo
Kongo, Demokratische Republik

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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ROK
RKS
HR

LAO
LS
LV

LBA
LBY
FL
LT

MK
MW
MAL
MDI
RMM

MA
RIM
MS
MEX
MIK
MD
MC
MNG
MNE
MOC
MYA
NAM
NAU
NEP
NZ
NIC
NA
NL

WAN

oM
PK

Korea (Siidkorea)
Kosovo

Kroatien

Kuba

Kuwait

Laos, Demokratische Volksrepublik
Lesotho

Lettland
Libanon

Liberia

Libyen
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Madagaskar
Mazedonien
Malawi

Malaysia
Malediven

Mali

Malta

Marokko
Mauretanien
Mauritius
Mexiko
Mikronesien, Foderierte Staaten von
Moldau

Monaco
Mongolei
Montenegro
Mosambik
Myanmar (Birma)
Namibia

Nauru

Nepal
Neuseeland
Nicaragua
Niederl. Antillen (Curacao)
Niederlande
Niger

Nigeria
Norwegen
Osterreich
Oman

Pakistan

Anlage 2 — Schliisselverzeichnis | 101

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



102 |

PA
PAP
PY
PE
RP
PL

RWA
RO
RUS
SAL

WS

RSM
SAN
STO
KSA

CH
SN
SRB
SY
WAL
A%
SGP
SK
SLO
SP

SRL
STK
SUD

SME
SD
SYR
TJ
EAT
THA
RT
TT
TSD
Cz

Panama
Papua-Neuguinea
Paraguay

Peru

Philippinen

Polen

Portugal

Ruanda

Ruminien

Russische Féderation
Salomonen

Santa Lucia

St. Vincent u. die Grenadinen
Sambia

Samoa (Westsamoa)
San Marino

Sansibar

Sao Tome und Principe
Saudi Arabien, Konigreich
Schweden

Schweiz

Senegal

Serbien

Seychellen

Sierra Leone
Simbabwe

Singapur

Slowakische Republik
Slowenien

Somalia

Spanien

Sri Lanka (Ceylon)
St. Kitts und Nevis
Sudan

Siidafrika

Suriname

Swasiland

Syrien

Tadschikistan
Tansania

Thailand

Togo

Trinidad und Tobago
Tschad

Tschechische Republik

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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TN Tunesien

TR Tiirkei

TM  Turkmenistan
EAU Uganda

UA Ukraine

H Ungarn

ROU  Urugay

Uz Usbekistan

\Y% Vatikanstadt

YV Venezuela

UAE  Vereinigte Arabische Emirate
USA  Vereinigte Staaten von Amerika

VN Vietnam
RCA  Zentralafrikanische Republik
CY Zypern

Quelle: , Liste der Nationalititszeichen im internationalen Kraftfahrzeugverkehr®, herausgegeben vom Bundes-
verkehrsministerium, Stand 1. Januar 2001

Die kursiv gedruckten Linder haben kein internationales Kfz-Linderkennzeichen, die Kennzeichen dazu sind frei
vergeben worden.
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Schliissel 8

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06
07
08

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Merkmal Kosteniibernahme

Kosteniibernahme

Anderung der Kosteniibernahme

Ablehnung, kein Leistungsanspruch

Kosteniibernahme, Rechnung zusitzlich in Papierform (Auslands-Versicherter/Auftragsleistung)

Ablehnung, Unfallversicherungstriger zustindig

Ablehnung, Rentenversicherungstriger zustindig

Ablehnung, Krankenversicherungstriger nicht zustindig

Bestitigung des Versichertenverhiltnisses

3. und 4. Stelle: gilt nur fiir Knappschaft, sonst leer

10
21

24

25

26

27

31

34

35

36

37

Kosteniibernahme in Hohe der allgemeinen Krankenhausleistungen

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquida-
tionsberechtigten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem

VLK und der Knappschaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquida-
tionsberechtigten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer
spezifizierten Rechnung

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne
weitere gesondert berechenbare Zusatzleistungen)

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten
Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der Knapp-
schaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung

Wie 10 sowie Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten
Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rechnung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtig-
ten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der
Knappschaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) und fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtig-
ten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rech-
nung ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere geson-
dert berechenbare Zusatzleistungen) ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten Chefirzte/lei-
tenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag zwischen dem VLK und der Knappschaft in der
jeweiligen Fassung auf Grund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten der allgemeinen
Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten Chefirzte/lei-
tenden Krankenhausirzte nach der GOA aufgrund einer spezifizierten Rechnung ohne Kosten
der allgemeinen Krankenhausleistung

(Das Ubermittlungsverfahren bezieht die Liquidation der Chefiirztelleitenden Krankenhausirzte nicht ein!)
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Schliissel 9 Verarbeitungskennzeichen
01 reserviert F12
03 reserviert F12

Normalfall fiir Leistungen nach § 140a, § 120 Abs. 1a und § 117 Abs. 2 SGB'V,
nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO:
05 Leistungen nach § 140a SGB V
06 Leistungen nach § 120 Abs. 1a SGB V
07 Leistungen nach § 117 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB V
08 Leistungen nach § 117 Abs. 2 Satz 1 1. Halbsatz SGB V
10 Normalfall
nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO nach Fallstorno ,35
11 Ambulante Abrechnung nach § 115b SGB V statt stationire Abrechnung

12 Ambulante Abrechnung nach § 116b SGB V (alt) statt stationdre Abrechnung F12
nur fiir AMBO und optional fiir ZAAO:

13 spezialfachirztliche Leistungen nach § 116b SGB V F12
16 Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V (alt) F12

17 Leistungen nach § 117 Abs. 1 SGB V
18 Leistungen nach § 118 SGB V
19 Leistungen nach § 119 SGB V
20 Anderung
30 Fallstorno (durch Krankenhaus, nur iiber AUFN und AMBO)

31 KH-internes Kennzeichen des Versicherten falsch
32 IK des Krankenhauses falsch
33 Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend

34 Softwarefehler

35 Ambulante Abrechnung nach stationirer Aufnahme (nur fiir AUEN)
36 Stornierung Abrechnung nach § 116b Abs. 2 SGB V

nur fiir AMBO:

37 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 1 SGB V

38 Stornierung Abrechnung nach § 118 SGB 'V

39 Stornierung Abrechnung nach § 119 SGB V

40 Storno einer Entlassungsanzeige
41 Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung oder Wiederaufnahme
Fallstorno fiir Leistungen nach § 116b, § 140a, § 120 Abs. 1a und § 117 Abs. 2 SGBV
nur fiir AMBO:
43 Stornierung Abrechnung spezialfachirztliche Leistungen nach § 116b SGB V F12

45 Stornierung Abrechnung nach § 140a SGB V

46 Stornierung Abrechnung nach § 120 Abs. 1a SGB V

47 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 2 Satz 1 2. Halbsatz SGB V
48 Stornierung Abrechnung nach § 117 Abs. 2 Satz 1 1. Halbsatz SGB V
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 10 Priifungsvermerk

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06

07

(nur bei
11
12
13
15
21

22

23

25

31

32

33

35

41

42

43

45

51

52

53

Rechnungsbetrag wird angewiesen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich)
Rechnung wurde bereits bezahlt

Krankenkasse ist nicht Kostentriager

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen

Es handelt sich bei der Erkrankung um einen Arbeitsunfall bzw. eine Berufskrankheit. Berufsgenossen-
schaft ist zustindig,.

Es handelt sich um einen BVG-Fall, einen Grenzginger oder einen Auslandsversicherten oder einen
sonstigen Regressfall. Rechnung bitte zusitzlich in Papierform

vollstationdren Patienten, in Verbindung mit dem Zuzahlungsverfahren)
Rechnungsbetrag wird angewiesen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich)
Rechnung wurde bereits bezahlt

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfigung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verftigung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Belege iiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Belege iiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen
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55 Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung zu stellen

61 Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

62 Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

65 Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

Hinweise:

»04%, ,,06% gelangt fiir Fille zur Anwendung, bei denen ohne vorhergehenden Aufnahmesatz oder Kosteniiber-
nahmesatz eine Rechnung {ibermittelt wird.

,05%, ,15%,,25%, ,35%, ,45%, ,55% und ,,65 gelangen fiir Fille zur Anwendung, bei denen die Krankenkasse im
Rahmen der Gesetzeslage, des Landesvertrages und aktueller Rechtsprechung eine vom Rechnungsbetrag abwei-
chende Zahlung vornimmt, sowie fiir Fille, in denen die Rechnung anerkannt wird und eine Kiirzung auf
Grund eines Abschlags erfolgt.

»11% bis ,,65 gelangen nur bei vollstationiren Fillen zur Anwendung,.

Die Schliissel mit der Ausprigung ,,/“ in der ersten Stelle kénnen parallel zu den inhaltsgleichen Schliisseln mit
der Ausprigung ,,0“ in der ersten Stelle und die Schliissel mit der Ausprigung .2 in der ersten Stelle konnen
parallel zu den inhaltsgleichen Schliisseln mit der Ausprigung ,,3“ in der ersten Stelle verwendet werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 23. April 2015



108 | Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 11 Rechnungsart

1. Stelle:

0 Zahlungssatz wird nicht angefordert

5 Zahlungssatz wird angefordert (nicht bei 2. Stelle ,,4“ bis ,,8%)

8 Zuzahlungsgutschrift (nur fiir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

9 Riickforderung von Zuzahlungen (nur fiir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

2. Stelle: 0 (nur fiir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)
1 Zwischenrechnung
2 Schlussrechnung
3 Nachtragsrechnung
4 Gutschrift/Stornierung
6 Zahlungserinnerung
7 1. Mahnung
8 2. Mahnung
9

Vorausberechnung nach § 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV bewe-§-11-Abs1-Satz 3 KHEnteG
[S 14 Abs. 4 BPfIV oder § 14 Abs. 9 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung]
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Schliissel 12 Versichertenstatus

Teil 1: Versichertenart F12
1 Mitglied

3 Familienversicherter

5 Rentner und deren Familienangehorige

9 Auslandsversicherte

Teil 2: Besonderer Personenkreis F12
4 § 264 SGB V, Nicht Versicherungspflichtige, Sozialhilfeempfinger

6 BVG inkl. OEG, BSeuchG, SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG

besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach iiber-/zwischenstaatlichem
Recht und niederlindische Grenzginger, die iiber eine Krankenversichertenkarte verfiigen; nach

Aufwand)

8 besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach iiber-/zwischenstaatlichem
Recht, die iiber eine Krankenversichertenkarte verfiigen; pauschal)

9 Auslandsversicherte

Teil 3: DMP-Teilnahme F12

1 Diabetes mellitus Typ 2

2 Brustkrebs

3 koronare Herzkrankheit

4 Diabetes mellitus Typ 1

5 Asthma bronchiale

6 COPD

9 Auslandsversicherte
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 13 Vorschlage fiir die weitere Behandlung

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18

Diagnostische Klidrung

Stationire Behandlung
Operation

Psychotherapie
Rehabilitations-Sport
Rheumafunktionstraining
Selbsthilfegruppe

Ambulante Rehabilitation (Sucht)
Vorstellung Suchtberatung
Spezielle Nachsorge

Stufenweise Wiedereingliederung
Priifung berufsférdernde Leistung
Gewichtsreduktion
Alkoholkarenz

Nikotinkarenz

Heil- und Hilfsmittel
Wiederholungsheilbehandlung

Sonstige Anregung

Schliissel 14 Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen

1. bis 9. Stelle: Institutionskennzeichen der vorgeschlagenen Einrichtung
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Schliissel 15 Zuzahlungskennzeichen

keine Zuzahlungspflicht

Zuzahlung verrechnet und vom Versicherten vollstindig geleistet

keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Bescheinigung nach § 62 SGB V
keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V

geringere Zuzahlung auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V verrechnet und vom Versicherten
vollstindig geleistet

(<2 N2 BNY AN NS T

7 geringere Zuzahlung auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V verrechnet und vom Versicherten
nicht oder nur teilweise geleistet

8 Zuzahlung verrechnet und vom Versicherten nicht oder nur teilweise geleistet

Schliissel 16  Lokalisation

R rechts
L links
B beidseitig

Schliissel 17 Diagnosensicherheit

ausgeschlossene Diagnose

Verdachtsdiagnose

(symptomloser Zustand nach der betreffenden Diagnose)

gesicherte Diagnose [fiir die Nachricht AMBO, ausgenommen § 1156 SGB V]

ON< >

Schliissel 18 Wihrungskennzeichen

DEM Deutsche Mark
EUR  Euro

Hinweis: Wihrungseinbeit, codiert nach 1SO 4217
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 19  Zusatzkennzeichen EBM

001
002
003
004
005
006
007
008

009
010
011
012
013
014
015

Allgemeinirzte, Praktische Arzte, Hausirztliche Internisten
Anisthesisten

Chirurgen

Frauenirzte

Hautirzte

HNO-Arzte

Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Nervenirzte, Neurologen, Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Notfallarzte

Orthopiden, Arzte fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
Nuklearmediziner

Radiologen

Strahlentherapeuten

Urologen

Fachirztliche Internisten ohne Schwerpunkt (Teilgebiet)

Fachiirztliche Internisten mit Schwerpunkr (Teilgebiet)

016
017
018
019
020
021
022
023
024

- Angiologie

- Endokrinologie

- Gastroenterologie

- Himatologie und Internistische Onkologie
- Kardiologie

- Nephrologie

- Pneumologie

- Rheumatologie

- Orthopiden mit Schwerpunkt Rheumatologie

Schliissel 20 EBM-Ziffern

Bei Erweiterungen im Katalog ,EBM* wird der Schliissel 20 fortgeschrieben. Sollte im Einzelfall ein Kranken-
haus eine EBM-Ziffer, zu dessen Rechnungslegung es berechtigt ist, im Schliisselverzeichnis nicht wiederfinden,
stellt es formlos unter Nennung der EBM-Ziffer einen Antrag auf Erweiterung des Kataloges an den GKV-Spit-
zenverband (datenaustausch301@gkv-spitzenverband.de). Nach Abklirung des Sachverhalts durch die autori-
sierte Schliisselvergabestelle wird der Schliissel 20 entsprechend dem Ergebnis der Priifung fortgeschrieben
(siehe Anhang D zu Anlage 2)

Schliissel 21  Geschlecht

minnlich

weiblich
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Schliissel 22 Leistungsbereich (116b)

Leistungsbereiche nach § 116b SGB V

(in der ab dem 1.1.2012 geltenden Fassung)

1[A-1]0100 ff.  Schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverliufen

1A0100  Onkologische Erkrankungen; Gastrointestinale Tumore und Tumore der
Bauchhohle

2[A-NJ0100 ff:  Seltene Erkrankrankungen und Erkrankungszustinde mit entsprechend geringen Fallzahlen
2A0100 Tuberkulose; Tuberkulose und atypische Mykobakteriose

3[A-B]0100 [ Hochspezialisierte Leistungen

Leistungsbereiche nach § 116b SGB V (alte Fassung)

010100 CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

010200 Brachytherapie

020100 Mukoviszidose

020200 Gerinnungsstorungen (Himophilie)

020300 Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskuliren
Erkrankungen

020301 angeborenen Skelettsystemfehlbildungen

020302 Fehlbildungen

020400 schwerwiegende Immunologische Erkrankungen

020600 biliire Zirrhose

020700 primir sklerosierende Cholangitis

020800 Morbus Wilson

020900 Transsexualismus

021001 angeborene Stoffwechselstorungen: Adrenogenitales Syndrom

021002 angeborene Stoffwechselstorungen: Hypothyreose

021003 angeborene Stoffwechselstorungen: Phenylketonurie

021004 angeborene Stoffwechselstorungen: Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel
(MCAD-Mangel)

021005 angeborene Stoffwechselstorungen: Galactosaemie

021100 Marfan-Syndrom

021200 Pulmonale Hypertonie

021300 neuromuskulire Erkrankungen

021400 Kurzdarmsyndrom

021500 Vor- und Nachbehandlung bei Lebertransplantation

1113

F12
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030101 onkologische Erkrankungen: Gastrointestinale Tumore, Tumore der Bauchhéhle

030102 onkologische Erkrankungen: Tumore der Lunge und des Thorax

030103 onkologische Erkrankungen: Knochen- und Weichteil-Tumore

030104 onkologische Erkrankungen: Hauttumore

030105 onkologische Erkrankungen: Tumore des Gehirns und der peripheren Nerven

030106 onkologische Erkrankungen: Kopf- und Halstumore

030107 onkologische Erkrankungen: Tumore des Auges

030108 onkologische Erkrankungen: Gynikologische Tumore

030109 onkologische Erkrankungen: Urologische Tumore

030110 onkologische Erkrankungen: Tumore des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere
Erkrankungen der Blutbildung

030111 onkologische Erkrankungen: Tumore bei Kindern und Jugendlichen

030200 HIV/AIDS

030300 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen

030301 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen: Erwachsene

030302 schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen: Kinder und Jugendliche

030400 schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)

030500 Tuberkulose

030600 Multiple Sklerose

030700 Anfallsleiden

030800 pidiatrische Kardiologie

030900 Frithgeborene mit Folgeschiden

031000 Querschnittslihmung bei Komplikationen, die eine interdisziplinire Versorgung erforderlich
machen
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Schliissel 23 PIA-Leistung

Bundeseinheitlicher Katalog fiir die Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) nach § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V

PIA-001 PIA-Leistung ohne Arzt- bzw. Psychologenkontakt, ohne aufsuchende Behandlung
PIA-002 PIA-Leistung mit Arzt- bzw. Psychologenkontakt, ohne aufsuchende Behandlung
PIA-003 PIA-Leistung mit Arzt- bzw. Psychologenkontakt, mit aufsuchender Behandlung
PIA-004 PIA-Leistung ohne Arzt- bzw. Psychologenkontakt, mit aufsuchender Behandlung

Schliissel 24 Leistungsart

Al PIA Leistungsdokumentation gemaf$ Schiissel 23
A2 Leistungsbereich der Behandlung nach § 116b SGB V gemif§ Schliissel 22

A3 geplante ambulante Operation ist nicht zustande gekommen

Ad Dokumentation fiir Einrichtungen nach § 119 SGB V (soweit vereinbart)

A5 Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b SGB V gemif$ Schliissel 28 F12
A6 Dokumentation schwerer Verlaufsformen nach § 116b SGB V gemif§ Schliissel 29 N
Hinweis:

Wird im Segment LEI der Schliissel ,,A4“ angegeben, erfolgt die Angabe des Leistungsschliissels entsprechend
individueller Vereinbarung der Vertragspartner. Der Leistungstag wird, sofern vereinbart, angegeben. Bei der
Ubermittlung der Leistungsart A4 wird im Leistungsschliissel an den ersten beiden Stellen je Bundesland wie
folgt unterschieden:

1.-2. Stelle des Leistungsschliissels:

01 Schleswig-Holstein
02 Hamburg
03 Niedersachsen

04 Bremen
05 Nordrhein-Westfalen
06 Hessen

07 Rheinland-Pfalz
08 Baden-Wiirttemberg

09 Bayern
10 Saarland
11 Berlin

12 Brandenburg

13 Mecklenburg-Vorpommern
14 Sachsen

15 Sachsen-Anhalt

16 Thiiringen
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F12 Schliissel 25

Teamleitung
Mitglied des Kernteams

Hinzugezogener Facharzt

F12 Schliissel 26  KV-Bezirk

01
02
03
17
20
38
46
51
52
71
72
73
78
83
88
93
98

Schleswig-Holstein
Hamburg

Bremen
Niedersachsen
Westfalen-Lippe
Nordrhein

Hessen
Rheinland-Pfalz
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Saarland
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg
Sachsen-Anhalt
Thiiringen

Sachsen

Teamebene (§ 116b)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V
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Schliissel 27 Fachgruppencode (S 116b)

Stellen 8 und 9 der Fachgruppennummer/leammitgliedsidentifikation:

01

02

03

04

05
06

07

08

09

10

11
12
13

14

15
16
17
18
19
20

21
22

23

24

Hausarzt: FA Allgemeinmedizin (alte (M-)WBO), kammerindividuell, EU-Arzte)
FA Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt)
Facharzt: entsprechend dem Abrechnungsfachgebiet
Hausarzt:  Arzt; obsolet (ohne Facharzt-Weiterbildung ab 1986 bis 1991)
Praktischer Arzt; obsolet (altes Recht vor 1987 bzw. EWG-Recht ab 86/457/EWG)
Facharzt: entsprechend dem Abrechnungsfachgebiet
Hausarzt: FA Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin; kammerindividuell
FA Innere Medizin; obsolet
FA Anisthesiologie

FA Anisthesiologie und Intensivtherapie; kammerindividuell, obsolet
FA Augenheilkunde

FA Allgemeine Chirurgie

FA Chirurgie; obsolet

FA Gefif3chirurgie

TG Herz- und Gefifichirurgie; neue Bundeslinder, obsolet
SP Gefifichirurgie; obsolet

FA Visceralchirurgie

SP Visceralchirurgie; obsolet

FA Kinderchirurgie

TG Kinderchirurgie; obsolet

FA Orthopidie und Unfallchirurgie

FA Orthopidie; obsolet

SP Unfallchirurgie; obsolet
SP Rheumatologie (der ehemaligen Orthopidie); obsolet

FA Plastische und Asthetische Chirurgie
FA Plastische Chirurgie
TG Plastische Chirurgie; obsolet

SP Thoraxchirurgie in der Chirurgie; obsolet

TG Thorax- und Kardiovascularchirurgie, obsolet

FA Frauenheilkunde und Geburtshilfe

SP Gynikologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin
SP Gynikologische Onkologie

SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin

FA Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

FA Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen

FA Phoniatrie und Pidaudiologie; obsolet

SP Phoniatrie und Pidaudiologie; obsolet

TG Audiologie; neue Bundeslinder, obsolet
TG Phoniatrie; neue Bundeslinder, obsolet

FA Haut- und Geschlechtskrankheiten

FA Humangenetik
Fachwissenschaftler Genetik

Facharzt: FA Innere Medizin und SP gesamte Innere Medizin; kammerindividuell

FA Innere Medizin; obsolet

FA Innere Medizin und SP Angiologie
SP Angiologie; obsolet
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25

26
27
28

29

30

31
32
33
34
35

36
37
38

39

40

41

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

FA innere Medizin und SP Endokrinologie und Diabetologie

SP Endokrinologie; obsolet

SP Endokrinologie und Diabetologie; kammerindividuell, obsolet
TG Diabetologie; neue Bundeslinder, obsolet

FA Innere Medizin und SP Gastroenterologie
FA Magenarzt; obsolet
SP Gastroenterologie; obsolet

FA Innere Medizin und SP Himatologie und Onkologie
SP Himatologie und internistische Onkologie; obsolet
TG Himarologie; obsolet

FA Innere Medizin und SP Kardiologie
SP Kardiologie; obsolet
TG Kardiologie und Angiologie; kammerindividuell, obsolet

FA Innere Medizin und SP Nephrologie
SP Nephrologie; obsolet

FA Innere Medizin und SP Pneumologie

FA Lungenarzt; obsolet

SP Pneumologie; obsolet

TG Lungen- und Bronchialheilkunde; obsolet

FA Innere Medizin und SP Rheumatologie
SP Rheumatologie; obsolet

FA Innere Medizin und SP Geriatrie; kammerindividuell
SP Geriatrie; obsolet

SP Infektiologie; kammerindividuell, obsolet
TG Infektions- und Tropenmedizin; neue Bundeslinder, obsolet

Hausarzt:  FA Kinder- und Jugendmedizin
weitere Bezeichnungen: siche unter Fachgruppencode 40

Hausarze:  SP Kinder-Himatologie und -Onkologie
TG Kinderhimatologie; neue Bundeslinder, obsolet

Hausarze:  SP Kinder-Kardiologie
Hausarzt: SP Neonatologie

Hausarzt: ~ SP Neuropidiatrie
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslinder, obsolet

Hausarzt:  SP Kinder-Pneumologie; kammerindividuell
TG Kinder-Lungen- und Bronchialheilkunde; neue Bundeslinder, obsolet

Facharzt: FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
FA Facharzt fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
FA Kinderheilkunde; obsolet
FA Kinder- und Jugendarzt; kammerindividuell, obsolet
FA Kinder- und Jugendmedizin; kammerindividuell, obsolet
SP Infektiologie; kammerindividuell, obsolet
SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie; kammerindividuell
TG Kinderdiabetologie; neue Bundeslinder, obsolet
SP Kinder-Gastroenterologie, kammerindividuell
TG Kindergastroenterologie, neue Bundeslidnder, obsolet
SP Kinder-Nephrologie; kammerindividuell
TG Kindernephrologie; neue Bundeslinder, obsolet
TG Kinderrheumatologie; neue Bundeslinder, obsolet

Facharzt: SP Kinder-Hdmatologie und -Onkologie
TG Kinderhidmatologie; neue Bundeslidnder, obsolet
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43
44

45

46

47

48

49

50

51

52
53
54
55

56

57
58
59

60

61
62

63
64

65

Anlage 2 — Schliisselverzeichnis

Facharzt: SP Kinder-Kardiologie
Facharzt: SP Neonatologie

Facharzt: SP Neuropidiatrie
TG Kinderneuropsychiatrie; neue Bundeslinder, obsolet

Facharzt: SP Kinder-Pneumologie; kammerindividuell

TG Kinder-Lungen- und Bronchialheilkunde; neue Bundeslinder, obsolet

Facharztbezeichnung aus dem Gebiet Kinder-. und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeichnung und

Teilnahme an der hausirztlichen und fachirztlichen Versorgung

FA Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
FA Kinder- und Jugendpsychiatrie; obsolet

FA Laboratoriumsmedizin

TG Mikrobiologie; obsolet

Fachwissenschaftler Chemie und Labordiagnostik

FA Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

FA Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; obsolet

FA Experimentelle und diagnostische Mikrobiologie; neue Bundeslidnder, obsolet
Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie

FA Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

FA Kieferchirurgie; obsolet

Fachzahnarzt fiir Kieferchirurgie (§ 6 Abs. 1 BMV)

FA Nervenheilkunde; obsolet

FA Neurologie und Psychiatrie; obsolet

FA Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie, kammerindividuell, obsolet

Neurochirurgie
FA Neurologie
FA Nuklearmedizin

FA Neuropathologie

TG Neuropathologie; obsolet

FA Pathologie

FA Pathologische Anatomie; kammerindividuell, obsolet
Fachwissenschaftler Zytologie/Histologie

FA Physikalische und Rehabilitative Medizin

FA Physiotherapie; neue Bundeslinder, obsolet

FA Psychiatrie und Psychotherapie

FA Psychiatrie; obsolet

SP Forensische Psychiatrie

FA Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
FA Psychotherapeutische Medizin; obsolet
FA Psychotherapie; neue Bundeslinder, obsolet

Psychotherapeutisch titiger Arzt (Zusatzbezeichnung)

FA Radiologie (neue (M-)WBO)

FA Diagnostische Radiologie; obsolet

FA Radiologie (alte (M-)WBO); obsolet

FA Radiologische Diagnostik; obsolet

FA Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik; obsolet
SP Kinderradiologie

SP Neuroradiologie
TG Neuroradiologie; obsolet

FA Strahlentherapie
TG Strahlentherapie; obsolet

1119
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66 FA Transfusionsmedizin
FA Blutspende- und Transfusionsmedizin; kammerindividuell, obsolet

67 FA Urologie
68 Psychologischer Psychotherapeut
69 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

99 weitere Fachgruppen:
FA Anatomie
FA Arbeitsmedizin
FA Arbeitshygiene; neue Bundeslinder, obsolet
FA Biochemie
FA Herzchirurgie
FA Thoraxchirurgie
SP Thoraxchirurgie in der Herzchirurgie; obsolet
SP Echokardiologie herznaher Gefif3e; obsolet
FA Hygiene und Umweltmedizin
FA Hygiene; kammerindividuell, obsolet
FA Immunologie; neue Bundeslinder, obsolet
FA Offentliches Gesundheitswesen
FA Klinische Pharmakologie
FA Pharmakologie und Toxikologie
TG Klinische Pharmakologie; obsolet
FA Physiologie
FA Rechtsmedizin
FA Sozialhygiene; neue Bundeslinder, obsolet
FA Sportmedizin; neue Bundeslinder, obsolet

Fachzabnérzte nach § 10a Abs. 1 BAO, § 6 BMV (neue Bundeslinder:
Fachzahnarzt fiir theoretisch-experimentelle Medizin (§ 6 Abs. 2 BMV)

Fachwissenschaftler der Medizin, § 7 BMV (neue Bundeslinder):
Fachbiologie der Medizin

Fachwissenschaftler Immunologie
Hinweis: Der Fachgruppencode bildet die Facharzt- und Schwerpunktkompetenz (FA, SP) gemdfS der Musterweiter-

bildungsordnung der Bundesirztekammer in Verbindung mit der jeweils giiltigen Anlage 2 der Richtlinie der
Kassendirztlichen Bundesvereinigung nach § 75 Absatz 7 SGB V ab.
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Schliissel 28  Dokumentation schwerer Verlaufsformen — TNM (§ 116b) F12

In den ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf
erkennen lisst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung erginzender Dokumentationen
erforderlich. Fiir Patienten mit einer ,,im Regelfall schweren Verlaufsform“ geniigt die Ubermittlung der ICD-

10-GM-Codes.

In ASV-Fillen, in denen sich bei ,Im Einzelfall schweren Verlaufsformen® aus den tibermittelten Diagnose(n)
die schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusitz-
lich eine die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach den folgenden Schliisseln erfolgen.

Diese Angabe ist zu Beginn der Behandlung im Rahmen der ASV im ersten Behandlungsquartal von mindestens
einem ASV-Berechtigten des Kernteams zu iibermitteln. Sofern gemif§ Konkretisierung ein Uberweisungserfor-
dernis vorliegt, ist diese Angabe, nach Ablauf der in der jeweiligen Anlage der ASV-RL vorgegebenen Frist, d.h.
zu Beginn des neuen ,,ASV—Uberweisungsfalls“ zu melden. Als Grundlage dient die internationale Klassifizie-
rung von Tumorstadien (TNM) der ,,Union international contre le cancer® (UICC).

Die hier abgebildeten Ausprigungen werden in einer einzigen 11-stelligen Ziffern- und Buchstabenkombina-
tion angebildet [z.B. rTIN2M1G2R1]. Diese 11 Stellen werden wie folgt abgebildet:

1. Stelle: Rezidiv N
0 kein Rezidiv vorhanden
r Rezidiv vorhanden

2.—3 Stelle: Tumorklassifikationen

TO TO0 nach TNM
T1 T1 nach TNM
T2 T2 nach TNM
T3 T3 nach TNM
T4 T4 nach TNM
TX TX oder Tis nach TNM

4.-5 Stelle: Lymphknotenmetastasen
NO NO nach TNM
N1 N1 nach TNM
N2 N2 nach TNM
N3 N3 nach TNM
NX  NXnach TNM

6.—7 Stelle: Fernmetastasen
MO MO0 nach TNM
M1 M1 nach TNM

8.—9 Stelle: Grading
Gl gut differenziert
G2 miflig differenziert
G3 schlecht differenziert
G4 undifferenziert
GX  Differenzierungsgrad kann nicht beurteilt werden

10.—11 Stelle:  Residualtumor

RO kein Residualtumor

R1 mikroskopischer Residualtumor

R2 makroskopischer Residualtumor, mikroskopisch nicht bestitigt
RX  Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden

Hinweis: In den Fillen, in denen der TNM-Status als Nachweis fiir den schweren Verlauf gefordert ist, wird dieser
vollstindig sibermittelr.
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N Schliissel 29 Dokumentation schwerer Verlaufsformen — Progression (§ 116b)

In den ASV-Fillen, in denen die Diagnose der Erkrankung (ICD-Kode) alleine bereits den schweren Verlauf
erkennen ldsst (,Im Regelfall schwere Verlaufsform®), ist keine Ubermittlung erginzender Dokumentationen
erforderlich. Fiir Patienten mit einer ,,im Regelfall schweren Verlaufsform“ geniigt die Ubermittlung der ICD-
10-GM-Codes.

In ASV-Fillen, in denen sich bei ,.im Einzelfall schweren Verlaufsformen® aus den tibermittelten Diagnose(n)
die schwere Verlaufsform der Erkrankung nicht bereits durch die Angabe der Diagnose(n) ergibt, muss zusitz-
lich eine die schwere Verlaufsform dokumentierende Angabe nach dem folgenden Schliissel erfolgen.

Diese Angabe ist im ersten Behandlungsquartal zu tibermitteln, dartiber hinaus bei Beginn eines neuen ,ASV-
Uberweisungsfalls*.

Progression der Tumorerkrankung

0 keine Progression vorhanden

1 Progression vorhanden

Hinweis: In den Fillen, in denen die Progression als Nachweis fiir den schweren Verlauf gefordert ist, wird diese
iibermittelt.
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Anlage 3

Vordrucke

Nachfolgende Geschiftsvorfille kénnen in Papierform tibermittelt werden:
* Medizinische Begriindung
* Rechnung (nur auf Anforderung der Krankenkasse)

* Entlassungsanzeige (nur: Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen, Vorschlige fiir die weitere Behand-
lung und Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen)

Inhalt der Vordrucke

(analog zu den Inhalten der jeweiligen Nachrichten):

Angaben zum Versicherten
Institutionskennzeichen der Krankenkasse
Institutionskennzeichen des Krankenhauses
Krankenversicherten-Nr.
Versichertenstatus
Giiltigkeit der Krankenversichertenkarte
KH-internes Kennzeichen
Titel des Versicherten
Name des Versicherten
Vorname des Versicherten
Geburtsdatum des Versicherten
Strafle und Haus-Nr.

Postleitzahl
Wohnort

Internationales Linderkennzeichen

Bei Medizinischer Begriindung:

Diagnose-Informationen

Bei Entlassungsanzeige:
Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Vorschlige fiir die weitere Behandlung

Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen
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Bei Rechnungsanforderung durch die Krankenkasse:
Angaben zur Rechnunggsidentifikation

Angaben zu Entgelten
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Technische Anlage
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Anhang:

Allgemeines

Teilnahme

Abwicklung der Datentibermittlung
Ubermittlungsarten
Austauschformate

Fehlerverfahren

Korrekturverfahren
Informationsstrukturdaten
Datenfliisse

Testverfahren

Verschliisselung, Struktur der Ubertragungsdateien (FTAM, MHYS)
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(1)
)

3)

4)

)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Allgemeines

Diese Technische Anlage zur Dateniibermittlungs-Vereinbarung gemify § 301 Abs. 3 SGB V regelt orga-
nisatorische und technische Sachverhalte, die zur Erfiillung der Vereinbarung einer Regelung bediirfen.

Die Pflege der Anlage erfolgt durch Austausch/Erginzung einzelner Seiten oder Abschnitte. Die Anderung
muss nach Abstimmung zwischen den Vertragsparteien beschlossen werden.

Die Regelungen dieser Technischen Anlage entsprechen im wesentlichen den Grundsitzen fiir Dateniiber-
mittlung und Datentrigeraustausch in der Fassung vom Dezember 1990, die von der Koordinierungs-
und Beratungsstelle der Bundesregierung fiir Informationstechnik in der Bundesverwaltung (KBSt) her-
ausgegeben wurden.

Fiir den Abschnitt zur Datentibermittlung wird des weiteren auf das EPHOS-Handbuch der KBSt, Stand
1992, Bezug genommen.

Bei der Dateniibermittlung werden die relevanten internationalen, EU-weiten und nationalen Normen

und ggf. Standards zur Anwendung gebracht.
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2 Teilnahme

(1)  Die Einzelheiten zur Durchfithrung der Datentibermittlung sind rechtzeitig vor der erstmaligen Durch-
fithrung oder Anderung zwischen dem Absender und dem Empfinger der Daten abzustimmen.

(2)  Durch ein zwischen Absender und Empfinger abgestimmtes Testverfahren vor der erstmaligen Durchfiih-
rung und vor Anderung des Verfahrens der Dateniibermittlung ist die ordnungsgemifle Verarbeitung
sicherzustellen.

(3) Krankenhausfille von Patienten, die das Kostenerstattungsverfahren gewihlt haben, sind nicht in das
Datenaustauschverfahren einbezogen.
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(1)

)
3)
(4)

(5)

(6)
7)

(8)

9)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Abwicklung der Dateniibermittlung

Ein Geschiftsvorfall ist jeweils in einer eigenen Nachricht gemifl DIN EN 29735 (UNH bis UNT) zu
iibermitteln.

Die tibermittelten Daten miissen den vereinbarten Inhalten und Strukturen entsprechen.
Uber die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fithren (siche 4.2.4 bzw. 4.3.4).

Der Absender hat sicherzustellen, dass nur gepriifte Datensitze tibermittelt werden. Der Umfang der Prii-
fungen ist in Abschnitt 6 festgelegt.

Der Absender hat die Dateniibermittlung innerhalb der vereinbarten Fristen vorzunehmen. Er hat fiir die
Maoglichkeit der Rekonstruktion der Daten im Falle eines Dateiverlustes auf dem Transportweg oder einer
Dateiriickweisung Sorge zu tragen.

Der Empfinger hat die Ubernahme der Daten zu bestitigen.

Werden bei oder nach der I"Jbermittlung Mingel festgestellt, die eine ordnungsgemifle Verarbeitung der
Daten ganz oder teilweise beeintrichtigen, werden vom Empfinger nur die fehlerfreien Daten weiterver-
arbeitet. Das Fehlerverfahren ist in Abschnitt 6 geregelt.

Der Absender ist iiber die festgestellten Mingel unverziiglich zu unterrichten. Dieser ist verpflichtet, sei-
nerseits unverziiglich die zuriickgewiesenen Daten zu berichtigen und die korrigierten Daten erneut zu
tibermitteln. Jede erneute Datenlieferung nach Riickweisung fehlerhafter Daten hat ggf. eine erneute Ter-
minsetzung zur Folge. Die elektronische Zuriickweisung von Fehlernachrichten (Nachrichtentyp ,FEHL"
oder um FHL-Segmente erginzte Nachrichten) ist zur Vermeidung von Endlosschleifen nicht zuldssig.

Datentriger mit personenbezogenen Daten sind nach der Dateniibernahme grundsitzlich zu l6schen. Der
Volume-Kennsatz muss erhalten bleiben. Magnetbidnder und Magnetbandkassetten sind dem Absender
zuriickzugeben. Damit verbunden ist gleichzeitig die Quittierung der Ubernahme der Daten. Fiir die
Zuriickweisung fehlerhafter Datentriger oder Dateien gelten besondere Regelungen (sieche Abschnitt 6).
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4 Ubermittlungsarten

(1) Die fiir die Ubermittlung von Daten verwendeten Medien werden zwischen Absender und Empfinger
vereinbart.

(2)  Grundsitzlich soll angestrebt werden, die Datenferniibertragung (DFU) als Ubermittlungsart zu verwen-
den. Soweit eine Datenferniibertragung aus technischen/wirtschaftlichen Griinden nicht realisiert werden
kann, konnen als Datentriger die Medien nach Abschnitt 4.3 verwendet werden. Einigen sich Absender
und Empfinger nicht auf eines dieser Medien, so sind Disketten zu verwenden.

(3) Soweit fiir die Dateniibermittlung anstelle der vorgesechenen Medien andere, besonders vereinbarte,
maschinell verwertbare Datenaustauschmedien verwendet werden, miissen diese mindestens die gleiche
Dateniibermittlungssicherheit bieten und es muss eine maschinelle Weiterverarbeitung mit weitgehend
gleicher Qualitdt durch die Empfinger bei vergleichbarer Wirtschaftlichkeit méglich sein.

(4) Die Kosten fiir die Dateniibermittlung tibernimmt der Absender.

4.1  Zeichenvorrat

(1) Der Bezugscode fiir den Austausch digitaler Daten ist der Code gemiff DIN 66 303:2000-06 (Deutsche F12
Referenzversion des 8-Bit-Code). Dieser Code enthilt die Ziffern, die Grof3- und Kleinbuchstaben, Son-
derzeichen sowie nationale Buchstaben, so dass eine korrekte deutschsprachige Namensschreibung ermog-
licht wird.

(2)  Wenn bei der {ibermittelndern Stelle die technischen Voraussetzungen fiir eine Verwendung des Codes
nach Abschnitt 1 nicht vorhanden sind, kann der Code gemif§ DIN 66 003 DRV (Deutsche Referenzver-
sion des 7-Bit-Code) verwendet werden.

(3) Alternativ kann der Zeichensatz ISO 8859-15 oder ISO 8859-1 genutzt werden. F12

(4) Im Feld ,Zeichensatz“ des Auftragssatzes ist der fiir die Nutzdaten verwendete Zeichensatz zu dokumen- F12
tieren.

(5) Eine Zeilenende-Markierung CR/LF (ASCII-Wert 13 = CR, ASCII-Wert 10 = LF) darf im Zeichenvorrat
nicht verwendet werden.

4.1.1 Komprimierung

Die Daten konnen vor der Ubermittlung komprimiert werden, wenn Absender und Empfinger dies verein-
baren. Sobald genormte und herstellerunabhingige Komprimierungsverfahren vorhanden sind, sollten diese
vorrangig verwendet werden.

4.1.2  Verschliisselung (siche Anhang)

4.1.3 Dateiname

Fiir den Dateinamen wird folgende Syntax verwendet:

Stellen  Status  Inhalt

1-3 M Klassifikation = , KRH"
4-8 M zur freien Verfiigung
9-11 K zur freien Verfigung
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4.2

(1)

)

(3)

4)

(5)

(©)

4.2.1

(1)

2)

(3)

(4)

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Datenferniibertragung

Die Festlegungen zur Regelung der Dateniibermittlung sollen dem Referenzmodell fiir die offene Kom-
munikation (OSI), ISO 7498, entsprechen. Die transportorientierten Funktionen werden durch die Ebe-
nen 1 bis 4, die anwendungsorientierten Funktionen durch die Ebenen 5 bis 7 abgedeckt.

Die einzelnen Spezifikationen lehnen sich besonders an das ,EPHOS Europiisches Beschaffungshand-
buch fiir offene Systeme“ (Phase 1) der KBST, Stand 1992, an.

Fiir die Realisierung der anwendungsorientierten Funktionen kénnen ,,File Transfer, Access and Manage-
ment“ (FTAM) zur Dateniibermittlung sowie ,Message Handling System® (MHS; X.400 Version 1988)
als Nachrichtentibermittlungssystem gemif$ ISO/OSI verwendet werden.

Fiir die Realisierung der Transportfunktionen wird als Medium das ISDN der Telekom verwendet. Es
konnen auch andere Medien und Techniken, z.B. DATEX-P, das analoge Fernsprechnetz als Zugang zum
nichsten DATEX-P-Knoten oder Standleitungen, vereinbart werden. Die Krankenkassen erkliren sich
bereit, sofern notwendig, bei ihren Datenannahme- und Verteilstellen ein DFU-Verfahren gemifl CCITT
X.25 vorzuhalten.

Fiir jedes Transportmedium sind geeignete Mechanismen zur Zugriffskontrolle zu vereinbaren, um den
Ansprechpartner zu identifizieren und authentifizieren.

Im Rahmen bilateraler Absprachen ist die Ubertragung mittels weiterer Verfahren moglich. Hierzu zihlen
z.B. Protokolldienste wie OFTP, SNA LU 6.2 und TCP/IP. In diesen Fillen muss die gleiche Daten-
sicherheit gewihrleistet sein wie beim Einsatz der Dateniibertragung mittels der nachfolgenden Festlegun-
gen.

Anwendungsorientierte Funktionen

Fiir die Verwendung anwendungsorientierter Funktionen werden folgende Normen zugrundegelegt,
unabhiingig von der gewihlten Zugriffsart:

OSI-Ebene 7: ISO IS 8571 (OSI-FTAM-Standard)

ISO IS 8649/8650  (Funktionselement fiir Anwendungen (ACSE))
OSI-Ebenen 5/6:  ISO IS 8822/8823  (Darstellung)

ISO IS 8326/8327  (Kommunikationssteuerung)

Zur Verwendung des FTAM-Dienstes miissen folgende Normen und Profile beachtet werden:
ENV 41204 Vollstindige Ubermittlung einfacher Dateien

ENV 41205 Dateiverwaltung

FTAM Typ 3 Unstructured binary files

Zur Verwendung des MHS-Dienstes miissen folgende Normen und Profile beachtet werden:

MHS CCITT X.400 (X. 400-Standard, Version 1988)

Pedi (P35) CCITT X.435 (Ubertragung von EDIFACT-Nachrichten)
Verbindung ENV 41201 (Private Verwaltungsbereiche)

Verbindung ENV 41202 (Offentlicher Verwaltungsbereich)

Die Struktur der Ubertragungsdateien bei FTAM und MHS ist im Anhang (Abschnitt 2) definiert.

4.2.2  Transportorientierte Funktionen

(1)
)

3)

Die ISO-Normen IS 8072/8073 definieren die zu verwendenden Transportdienste und -protokolle.

Als Protokolle fiir den D-Kanal sind E-DSS1 (Euro-ISDN) und 1 TR6 zu unterstiitzen. Im B-Kanal wird
gemif$ der Telekom-Richtlinie 1TR24 das Schicht 3-Protokoll ISO 8208 (entspricht X.25 PLP) genutzt.

Der Transport iiber DATEX-P der Telekom erfolgt nach ENV 41104/41105/CCITT X.25.
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4.2.3 Transportsicherung

(1) Die Inidative fiir den Kommunikationsvorgang tibernimmt der Absender.

(2)  Absender und Empfinger konnen zum gegenseitigen Nachweis der Berechtigung fiir die Datentibermitt-
lung entsprechende PafSworter vereinbaren.

(3) Innerhalb des ISDN/DATEX-P wird die Rufnummer des aktiven Partners tibergeben und vom passiven
Partner gepriift. Deshalb muss die ISDN/DATEX-P-Nummer jedes méglichen aktiven Partners den pas-
siven Partnern gemeldet werden; jede Anderung ist unverziiglich und rechtzeitig im Voraus den beteiligten
Stellen bekanntzugeben.

4.2.3.1  Transportsicherung bei FTAM

Einigen sich Absender und Empfinger nicht auf das automatische Recovery gemif§ ISO IS 8571 FTAM, gilt fiir
Ubertragungsabbriiche, dass die betroffene Datei vom Absender erneut iibertragen wird.

4.2.3.2  Transportsicherung bei MHS

Beim Sendevorgang soll der Absender vom Empfinger eine Empfangsbestitigung (Delivery Report) anfordern.
Bei fehlender bzw. negativer Riickmeldung ist die Datei erneut zu verschicken.

4.2.4 Dokumentation

Fiir die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fithren. Sie ist bis zum Abschluss des jeweiligen Vorgangs
(Bezahlung der Schlussrechnung) vorzuhalten. Die Dok