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Vorbemerkung

Die Anlagen zur Dateniibermittlungs-Vereinbarung gem. § 301 SGB V wurden Ende 2002
mit dem Nachtrag vom 15.11.2002 auf die neuen Abrechnungsbestimmungen fir das DRG-
Vergiitungsystem (Verordnung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhiuser - KFPV vom
19.9.2002, BGBI. I, Nr. 68, S. 3674 ft.) angepasst.

Im Jahr 2003 wurden die Anlagen acht reguliren Schlisselfortschreibungen (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 Schliisselfortschreibungen (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 finf 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 Schliisselfortschreibungen (27.1., 6.3, 31.5., 16.8., 17.11., und 22.11.2006),
vier Nachtrigen (23.1.,22.6.,21.7. und 18.9.2006) und einer (7.) Fortschreibung (8.12.20006)
unterzogen. Im Jahr 2007 wurden die Anlagen vier Schliisselfortschreibungen (23.2., 20.4.,
3.8. und 26.10.2007) und einem Nachtrag (13.4.2007).

Nachtrige und Fortschreibungen fiir 2008:

Nachtrag vom 21.9.2007 mit Wirkung zum 1.1.2008
Schliisselfortschreibung vom 14.12.2007 mit Wirkung zum 1.1.2008
Nachtrag vom 18.12.2007 mit Wirkung zum 1.10.2008

8. Fortschreibung vom 1.2.008 mit Wirkung zum 1.7.2008
Nachtrag vom 13.3.2008 mit Wirkung zum 1.7.2008
Schliisselfortschreibung vom 2.4.2008 mit Wirkung zum 7.4.2008
Beispieldatensitze 2008 (s. Anhang B zu Anlage 5)

Nachtrag vom 20.6.2008 mit Wirkung zum 1.10.2008
Schliisselfortschreibung vom 25.7.2008 mit Wirkung zum 1.8.2008
Schliisselfortschreibung vom 24.10.2008 mit Wirkung zum 1.11.2008

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

Nachtrige 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
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Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (Auszug §$ 301, 303)

§ 301 Krankenhiuser

(1) Die nach § 108 zugelassenen Krankenhiuser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei
Krankenhausbehandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrigern zu ibermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10 sowie das krankenhausinterne Kenn-
zeichen des Versicherten,
das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdia-
gnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die
nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehand-
lung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die
medizinische Begriindung, bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahme-
gewicht,

4. bei drzticher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arzenummer des ein-
weisenden 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 weiter-
behandelnden 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 fiir die Krankenhausbehandlung maf3gebliche
Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

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

9. dienachden §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und der
Bundespflegesatzverordnung 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 maschinenlesba-
rer Form zulissig.

(2) Die Diagnosen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 und 7 sind nach der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten 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 medi-
zinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit herausgegebenen Schliissel zu verschliisseln; der Schliissel hat die sonstigen
Prozeduren zu umfassen, die nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes abge-
rechnet werden konnen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt der
Inkraftsetzung der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels nach Satz 1 sowie des Pro-

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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(3)

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

zedurenschliissels 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 iiber Form und Inhalt der erforderlichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die
Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 und das Verfahren der Abrechnung im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern vereinba-
ren die Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft oder den Bundesverbinden der Krankenhaustriger gemeinsam.

§ 303 Erginzende Regelungen

(1)

)

(3)

Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen konnen mit
den Leistungserbringern oder ihren Verbidnden 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 Erfillung der gesetz-
lichen Aufgaben der Krankenkassen nicht gefahrdet werden.

Die Krankenkassen kénnen zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung der Verein-
barungen nach § 84, zur Vorbereitung der Priifungen 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 Arbeits-
gemeinschaften nach § 219 mit der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung der dafiir
erforderlichen Daten beauftragen. Die den Arbeitsgemeinschaften iibermittelten versi-
chertenbezogenen Daten sind vor der Ubermittlung zu anonymisieren. Die Identifika-
tion des Versicherten durch die Krankenkasse ist dabei zu erméglichen; sie ist zulissig,
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 Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern
tibermittelt, haben die Krankenkassen die Daten nachzuerfassen. Erfolgt die nicht ma-
schinell verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden, die der Leistungserbringer zu ver-
treten 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.

(Stand: 1.1.2004)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Vereinbarung gemif$ § 301 Abs. 3 SGBV

tiber das Verfahren zur Abrechnung und Ubermittlung
der Daten nach § 301 Abs. 1 SGBV

Datentibermittlungs-Vereinbarung

(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

Priambel

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinba-

ren das Verfahren der Dateniibermittlung zwischen den Krankenhiusern und den Kran-
kenkassen nach § 301 Abs. 1 SGB V.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

§ 1 Zielsetzung

Die Vereinbarung gemify § 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 tiber Form und Inhalt der erforder-
lichen Vordrucke, die Zeitabstinde fiir die Ubermittlung 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 Dateniibermittlung

Die Dateniibermittlung umfafit die fiir die Erbringung und Abwicklung von Krankenhaus-
behandlung erforderlichen 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,

oI e R R N

das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

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 Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung,

bei drztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arzenummer des einweisen-
den Arztes, bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhau-
ses, bei Notfallaufnahme die die Aufnahme veranlassende Stelle,

die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der weiterbehan-
delnden Fachabteilungen,

Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus durchgefithrten Operationen,

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der externen Verlegung sowie
die Entlassungs- oder Verlegungsdiagnose; bei externer Verlegung das Institutionskenn-
zeichen der aufnehmenden Institution,

Angaben iber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefithrten Rehabilitationsmaf3-
nahmen sowie Vorschlige fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter
Einrichtungen,

die nach den §§ 115a und 115b SGB V sowie nach der Bundespflegesatzverordnung be-

rechneten Entgelte.
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)

(1)

)

(3)

(4)

)

Datentibermittlungs-Vereinbarung

§ 3 Inhalt und Aufbau der Datensitze

Fiir die Dateniibermittlung wird eine einheitliche Datensatzbeschreibung vereinbart. Zur
Dateniibermittlung durch das Krankenhaus zahlen:

- der Aufnahmesatz,

- die Verlingerungsanzeige,

- die Medizinische Begriindung,
- der Rechnungssatz,

- die Entlassungsanzeige,

- der Rechnungssatz Ambulante Operation.

Zur Datentibermittlung durch die Krankenkasse zihlen:
- der Kosteniibernahmesatz,

- der Anforderungssatz medizinische Begriindung,
- der Zahlungssatz,

- 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.

Fir die medizinische Begriindung nach § 2 Nr. 3 sowie die Angaben nach § 2 Nr. 8 ist
auch eine Ubermittlung in nicht maschinenlesbarer Form zulissig. In diesen Fillen sind
die Angaben gemif$ Anlage 3 an die Krankenkasse zu ibermitteln.

§ 4 Zeitabstinde der Dateniibermittlung

Der Aufnahmesatz ist spitestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme des Versicherten an die
Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle zu iibermitteln. Die Ver-
lingerungsanzeige ist in der Regel vor Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme
zu tibermitteln, wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V dies erfordert.

Die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte Stelle iibermittelt den Kos-
teniibernahmesatz spitestens 3 Arbeitstage nach Eingang des Aufnahmesatzes bzw. der
Verlingerungsanzeige an das jeweilige Krankenhaus oder die vom Krankenhaus benannte

Stelle.

Sofern in der Anlaufphase eine Ubermittlung des Aufnahmesatzes oder des Kosteniiber-
nahmesatzes innerhalb der ersten 3 Arbeitstage nicht méglich ist, ist unverziiglich zu
iibermitteln.

Die Entlassungsanzeige soll innerhalb von 3 Arbeitstagen nach der Entlassung oder Ver-
legung des Versicherten an die Krankenkasse oder die von der Krankenkasse benannte

Stelle iibermittelt werden. Sie ist spatestens mit der Schlufirechnung zu tibermitteln.

Der Rechnungssatz ist in der Regel einmal pro Kalenderwoche an die Krankenkasse oder
die von der Krankenkasse benannte Stelle zu iibermitteln.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

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

§ 5 Technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung

(1) Die technische und organisatorische Form der Dateniibermittlung sowie die notwendi-
gen Berichtigungs- und Kontrollverfahren werden in der Anlage 4 (Technische Anlage)
und in der Anlage 5 (Durchfithrungshinweise) zu diesem Vertrag geregelt.

(2) Die Ubermittlung in nicht maschinenlesbarer Form gemifl § 3 Abs. 2 ist hiervon
unberiihrt.

§ 6 Verarbeitung

(1) Nicht zuriickgewiesene Datensitze werden unverziiglich verarbeitet.

(2)  Eine Verarbeitung zu anderen Zwecken als zur Erbringung und Abwicklung von Kran-
kenhausbehandlung ist unzulissig. Eine Verarbeitung auf Grund und im Rahmen gesetz-
licher Bestimmungen bleibt hiervon unberiihrt.

§ 7 Teilnahme

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

(2) Eine zweigleisige, zeitlich befristete Erprobung mit einer konventionellen und einer ma-
schinellen Datenitibermittlung im Sinne dieser Vereinbarung ist spitestens ab dem
1.10.1995 auf der Grundlage einvernchmlicher Regelung zwischen den Beteiligten
durchzufihren. Voraussetzung fir 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 Er-
probung erforderlichen Angaben.

§ 8 Abrechnung ambulanter Operationen

Fiir die Abrechnung ambulanter Operationen gelten die in der ,Vereinbarung zu den
regelungsbediirftigen Tatbestinden des Vertrages nach § 115b SGB V* getroffenen
Regelungen. Die Abrechnung wird mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation, der
Zahlungssatz mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation tibermittelt (siche Anlage 1).

§ 9 Geltung der Vereinbarung

(1) Die Vereinbarung tritt 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.

(2)  Fir den Fall der Kiindigung erkliren die Vereinbarungsparteien ihre Bereitschaft, an der
Verabschiedung einer neuen Vereinbarung mitzuwirken.
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Datentibermittlungs-Vereinbarung

(3) Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil dieser Vereinbarung. Fiir den Fall erforderlicher An-
passungen schen die Vereinbarungsparteien eine einvernehmliche Fortschreibung vor,

ohne daf§ es einer Kiindigung der Vereinbarung bedarf.

(4)  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 verdffentlicht.

Siegburg, den 5.12.1994

AOK-Bundesverband, Bonn

Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen
IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
Bundesknappschaft, Bochum

See-Krankenkasse, Hamburg

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg

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

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Diisseldorf

Anlagen
Anlage 1: Datensitze fiir die Datentibermittlung
Anlage 2: Schliisselverzeichnis
Anlage 3: Vordrucke
Anlage 4: Technische Anlage
Anlage 5: Durchfihrungshinweise

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Anlage 1

Nachrichten

Datensitze fiir die Dateniibermittlung

Erliduterung der Datenstrukturen
Standardsegmente (FKT, INV, NAD)
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 19.3.2010
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Erlduterung der Datenstrukturen

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

Fiir Datenelemente und Segmente werden Trennzeichen verwendet, die es erméglichen, dass
ausschliefSlich 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 ausschlief3-
lich das Trennzeichen (Plus-Zeichen) gesetzt. Am Segmentende kénnen (Kann-)
Datenelemente entfallen, indem nach dem letzten mit Daten gefiillten Datenelement des
Segments sofort das Segment-Endezeichen (Apostroph) gesetzt wird.

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

a alphabetische Zeichen

an 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 linksbiindig mit Sonderzeichen, Operationenschliissel werden linksbiindig ohne Son-
derzeichen tibermittel.

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 iibertragen, muss ihm
mindestens ein Zeichen vorangehen und eines folgen. Aufler dem Dezimalzeichen ist bei
numerischen Datenelementwerten kein weiteres Gliederungszeichen zugelassen.

Numerische Datenelementwerte werden als positiv angenommen. Auch ein Abzug wird als

positiver Wert dargestellt, er ist entsprechend den Hinweisen zu den einzelnen
Datenelementen zu subtrahieren.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Eine Ubertragungsdatei besteht aus:

Trennzeichen-Vorgabe UNA  kann
Nutzdaten-Kopfsegment UNB  muss
Nachrichten-Kopfsegment ~ UNH muss
Nutzdaten-Segmente entsprechend dieser Anlage 1
Nachrichten-Endesegment ~ UNT  muss
Nutzdaten-Endesegment UNZ muss

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Beispiel (Aufnahmesatz in 2009)

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.
Versichertenstatus

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
Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

ODPS-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:08:000:00
[ab 1.7.2010: AUFN:09:000:00]
FKT

10

01

123456789
987654321

INV
123456789012
12345

1012

A95-12345
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
NAD

Meier

Hugo

m

Angaben entfallen,
da
Krankenversicherten-Nr.
vorhanden

DPV

2010

Angabe entfillt im Aufnahmesatz
AUF
20101001
1120

0101

0700
20101009
Angabe entfillt
Angabe entfillt
123456789
Angabe entfillt
Angabe entfillt
Angabe entfillt
EAD

M50.8:
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UNH+00001+AUFN:08:000:00"

[ab 1.7.2010: UNH+00001+AUFN:09:000:00"1]
FKT+10+01+123456789+987654321"
INV+123456789012+12345+1012+A95-12345"
NAD+Meier+Hugo+m’

DPV+2010"
AUF+20101001+1120+0101+0700+20101009+++123456789"
EAD+M50.8: "

UNT+. ...
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Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX)

Hinweise:

FKT

INV

NAD

FKT-2 (Laufende Nummer des Geschdiftsvorfalls)

,01“ bei AUFN, SAMU und FEHL

,01“ ff. bei mehrfach vorkommenden Nachrichten

(VERL, MBEG, RECH, ENTL. AMBO, ZGUT, KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO)
FKT-3 (IK 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

FKT4 (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 vor-
liegt, NAD-4 (Geburtsdatum des Versicherten) + NAD-5 (Strafle und Haus-Nr.,
sofern vorhanden) + NAD-6|NAD-9 (Postleitzahl|Internationales Linderkenn-
zeichen) + NAD-7 (Wohnort) Muss-Datenelemente

INV-2 (Versichertenstatus)

bis auf weiteres ,,99999° bei Auslandsversicherten, wenn keine KV-Karte vorhanden
INV-5 (Fall-Nummer), INV-6 (Aktenzeichen der Krankenkasse) und INV-7 (Tag des
Beginns des Versichertenschutzes)

Angabe entfillt bei AUFN und AMBO

[NAD-4 (Geburtsdatum des Versicherten) + NAD-5 (StrafSe und Haus-Nr., sofern vor-
handen) + NAD-6|NAD-9 (Postleitzahl|Internationales Linderkennzeichen) + NAD-7
(Wohnort)] Muss-Datenelemente, wenn keine Angabe zu INV-1 (Krankenversi-
cherten-Nr.)

NAD-5 (Strafe und Haus-Nr.)

bei Inlandsversicherten nicht immer vorhanden (kleine Gemeinden)

NAD-6 (Postleitzahl)

kann bei Auslandsanschriften entfallen (NAD-9 (Internationales Linderkennzeichen)
vorhanden)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten
Standardsegmente (FKT, INV, NAD, CUX)
Segment Inhalt Status Format ~ Bemerkungen
FKT Segment Funktion M an3 SFKT
Verarbeitungskennzeichen M an2 Schliissel 9
Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls M an2 L0101, ..
IK des Absenders M an9
IK des Empfingers M an9
INV  Segment Information Versicherter M an3 SNV
Krankenversicherten-Nr. K an..12
Versichertenstatus K an5 Schliissel 12
Giiltigkeit der Versichertenkarte K an4d JIMM
KH-internes Kennzeichen des Versicherten M an..15
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
NAD Segment Name/Adresse M an3 »INAD*
Name des Versicherten M an..47
Vorname des Versicherten M an..30
Geschlecht M anl Schliissel 21
Geburtsdatum des Versicherten K an8 JJJIMMTT
Strafle und Haus-Nr. K an..30
Postleitzahl K an.7
Wohnort K an..25
Titel des Versicherten K an..17
Internationales Linderkennzeichen K an.3 Schliissel 7
CUX Segment Wihrung M an3 ,CUX*
Wihrungskennzeichen M an3 Schliissel 18

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Aufnahmesatz (AUFN)

Hinweise:

AUF

AUF-5 (Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung)

Bis-Datum

AUF-6 (Arztnummer des einweisenden Arztes)

und AUF-7 (Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes)

oder AUF-8 (IK des veranlassenden Krankenhauses)

oder AUF-9 (Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme)

oder AUF-10 (Zabnarztnummer des einweisenden Zahnarztes)

Muss-Datenelement

AUF-10 (Aufnahmegewicht)

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

Erstes EAD-1 (Aufnahmediagnose)

Muss-Datenelementgruppe

EAD-2 (Sekundiir-Diagnose Aufnahme)

und EAD-4 (Sekundiir-Diagnose Einweisung)

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten
Aufnahmesatz (AUFN)
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 ,DPV*
ICD-Version M an..6 Versionskennung
AUF  Segment Aufnahme M an3 JAUF
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 JJJJMMTT
Arztnummer des einweisenden Arztes K an.9
Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes K an..9 ab 1.7.2008
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® (bis 20x)
Aufnahmediagnose K an.9:al s. unten
Sekundir-Diagnose Aufnahme K an.9:al s. unten
Einweisungsdiagnose K an.9:al s. unten
Sekundir-Diagnose Einweisung K an..9:al s.unten
Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

neues Element ab 1.7.2008: AUF:Betriebsstittennummer des einweisenden Arztes

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Verlingerungsanzeige (VERL)

Hinweise:

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 (§ 4 Abs. 1
der Dateniibermittlungsvereinbarung).

DAU  DAU-2 (Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung)
Bis-Datum

FAB  FAB-3 (Sekundir-Diagnose)
Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine
Datenelementgruppe Diagnose tibermittelt werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten
Verlangerungsanzeige (VERL)
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 ,DPV*
ICD-Version M an..6 Versionskennung
DAU Segment Dauer M an3 SDAU*
Aufnahmetag M an8 JJJIMMTT
Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung M an8 JJIIMMTT
Nachfolgediagnose, die K an.9:al s. unten
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an..9:al s.unten
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJJJMMTT
FAB Segment Fachabteilung M an3 ~FAB“ (bis 10x)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
Diagnose M an..9:al s. unten
Sekundir-Diagnose K an.9:al s. unten
Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):
Diagnoseschliissel M an.9 ICD-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

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 19.3.2010



Nachrichten 33

Medizinische Begriindung (MBEG)

Segment Inhalt Status Format  Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M Standardsegment
TXT Segment Text M an3 »IXT“ (bis 10x)
Medizinische Begriindung M an..70  Klartext

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Rechnungssatz (RECH)

Hinweis:
REC  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 ENT-I (Entgeltart)
Wenn in ENT-1 (Entgeltart) ein Abschlag angegeben ist, muss der Betrag aus
(ENT-2 x ENT-5) subtrahiert werden.
ENT-7 (1ag der Wundheilung)
bei A-Fallpauschale

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten 35
Rechnungssatz (RECH)
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 JJJJMMTT
Rechnunggsart M an2 Schliissel 11
Aufnahmetag 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
ZLG Segment Zuzahlung K an3 JZLG
Zuzahlungsbetrag M n.6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
FAB Segment Fachabteilung M an3 ~FAB“ (bis 30x)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
ENT Segment Entgelt M an3 SENT (bis 98x)
Entgeltart M an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M n.10  99999999,99
Abrechnung von M an8 JJIIMMTT
Abrechnung bis M an8 JJJIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
Tag der Wundheilung K an8 JJIIMMTT

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Entlassungsanzeige (ENTL)

Hinweise:

FAB  FAB-6 (Operationstag) und FAB-7 (Operation)
Die Datenelemente diirfen nur gemeinsam iibermittelt werden.

FAB  FAB-7 (Operation), FAB-8 (Zusatzschliissel 1 Operation) und FAB-9 (Zusatzschliissel 2
Oparation)
Die Datenelemente Operation, Zusatzschliissel 1 Operation und Zusatzschliissel 2
Operation werden ab 1.1.2005 jeweils in eine Datenelementgruppe geindert, die
neben dem Prozedurenschliissel auch die Lokalisation enthalten kann.

SG1  Das erste ETL-Segment in SG1 ist ein Muss-Segment.
Innerhalb der Segmentgrupe SG1 kann das Segment NDG bis zu 20-mal vorkom-
men.

DAU  DAU-4 (mit Sekundiir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit)

ETL  ETL-6 (Sekundir-Diagnose)

NDG NDG-2 (Sekundir-Diagnose)

FAB  FAB-3 (Sekundir-Diagnose)
FAB-5 (Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel)
Wenn die Datenelementgruppe Sekundir-Diagnose iibermittelt wird, muss auch eine
Datenelementgruppe Diagnose tibermittelt werden.

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

Datenelementgruppe Operation (und Zusatzschliissel 1 und Zusatzschliissel 2 Operation):
Prozedurenschliissel M an.11  OPS-Schliissel
Lokalisation K al Schliissel 16

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten 37

Entlassungsanzeige (ENTL)

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 ,DPV*
ICD-Version M an..6 Versionskennung
OPS-Version K an.6  Versionskennung

DAU Segment Dauer M an3 ZDAU*
Aufnahmetag M an8 JJIIMMTT
Entlassungstag M an8 JJJJMMTT
Nachfolgediagnose, die K an..9:al s. unten
mit Sekundir-Diagnose Arbeitsunfihigkeit K an.9:al s. unten
ab dem ... die AU allein begriindet hat K an8 JJJJMMTT
Beatmungsstunden K an.4  HHHH

Segmentgruppe SG 1 (ETL-NDG) M (30x moglich)

ETL Segment Entlassung/Verlegung M an3 SETL®
Tag der Entlassung/Verlegung M an8 JJIJIMMTT
Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit M an4 HHMM
Entlassungs-/Verlegungsgrund M an3 Schliissel 5
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
Hauptdiagnose M an..9:al s. unten
Sekundir-Diagnose K an..9:al s. unten
IK der aufnehmenden Institution K an9

NDG Segment Nebendiagnose K an3 ~INDG* (40x moglich)
Nebendiagnose M an..9:al s.unten
Sekundir-Diagnose K an.9:al s. unten

EBG Segment Entbindung K an3 ~EBG (bis 2x)
Tag der Entbindung M an8 JJJJMMTT

FAB Segment Fachabteilung M an3 ~FAB* (99x moglich)
Fachabteilung M an4 Schliissel 6
Diagnose K an..9:al s. Hinweis
Sekundir-Diagnose K an.9:al s. Hinweis
Zusatzschliissel Diagnose K an..9:al s. Hinweis
Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel K an..9:al s. Hinweis
Operationstag K an8 JJJJMMTT
Operation (Datenelementgruppe) K an..11:als. Hinweis
Zusatzschliissel 1 Operation (DE-Gruppe) K an..1l:als. Hinweis
Zusatzschliissel 2 Operation (DE-Gruppe) K an..1l:als. Hinweis

RBG Segment Reha, Behandlg, geeign. Einrichtung K an3 ~RBG* (bis 10x)
Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahme K an.5 Schliissel 2
Vorschlag fiir die weitere Behandlung K an2 Schliissel 13
Vorschlag fiir geeignete Einrichtung K an9 Schliissel 14

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Hinweise:

REC

ZLG

PRZ

ENA

EZV

REC-5 (Rechnungsbetrag) ab 1.1.2007
= Summe [(ENA-6 (Entgeltbetrag) x ENA-7 (Entgeltanzahl))

+ REC-10 (Pauschale)

+ Summe [EZV-1 (Einzelvergiitung))

J. ZLG-1 (Zuzahlungsbetrag)
REC-9 (Honorarsumme) ab 1.1.2007
<= Summe[(ENA-6 (Entgeltbetrag) x ENA-7 (Entgeltanzahl)]

+ Summe[EZV-4 (Honorarsummenrelevanter Anteil))
REC-10 (Pauschale) = REC-9 (Honorarsumme) x 0,07
ab 10.11.2006: Sofern eine Zuzahlung erfolgte oder trotz Aufforderung nicht oder nur
zum Teil geleistet wurde, muss das ZLG-Segment angegeben werden.
RZA-2 (Arztnummer des iiberweisenden Arztes)
RZA-3 (Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes)
Arzenummer und Betriebsstittennummer diirfen nur gemeinsam tibermittelt werden.
PRZ-1 (Prozedur) siche unten
Bei geplanten ambulanten Operationen, die nicht zustande kommen (z.B. Nichter-
scheinen des Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbracht wurden, ist dies in
einem PRZ-Segment im ersten Datenelement durch die Angabe ,9999“ anzuzeigen.
Das Feld Lokalisation ist nicht anzugeben.
existiert fiir ENA-1 (Entgeltart (EBM-Ziffern)) eine Punktzahl, so sind ENA-4
(Punktzahl) und ENA-5 (Punktwert) Muss-Datenelemente.
ENA-4 (Punktzahl) siche Anlage 5
ENA-6 (Entgeltbetrag) = ENA-4 (Punktzahl) x ENA-5 (Punktwert)
oder Einzelbetrag fiir eine Entgeltart (ohne Punktzahl und Punktwert)
EZV-3 (Einzelvergiitung, Texterlduterung)
Muss-Datenelement, wenn EZV-2 (Einzelvergiitung, Erliuterung) = ,01¢
(Implantate), ,04%, ,05 oder ,,06“ (Pauschalvergiitungen) oder ,,12“ (Erstattung fiir
Arzneimittel). Implantat, pauschaliertes Entgelt aus Streukturvertrigen oder Arznei-
mittel niher bezeichnen.

Datenelementgruppe Diagnose (und Sekundir-Diagnose):

Diagnoseschliissel M an.9  ICD-Schliissel

Lokalisation K al Schliissel 16

[Diagnosensicherheit (ab 1.7.2010) K af Schlissel 17]

Datenelementgruppe Prozedur:

Prozedurenschliissel M an..11  OPS-Schliissel
oder ,9999° oder
Schliissel 22 bei
116b-Fillen

Lokalisation K al Schliissel 16

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten 39

Rechnungssatz Ambulante Operation (AMBO)

Segment Inhalt

Status Format  Bemerkungen

FKT
INV
NAD
CUX
DPV

ZLG

BDG

PRZ

ENA

EZV

Segment Funktion

Segment Information Versicherter
Segment Name/Adresse

Segment Wihrung

Segment Diagnosen-/Prozedurenversion
ICD-Version

OPS-Version

Segment Rechnung

Rechnungsnummer

Rechnungsdatum

Rechnunggsart

Tag des Zugangs

Rechnungsbetrag

Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses
Referenznummer des Krankenhauses
IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg
Honorarsumme

Pauschale

Segment Zuzahlung

Zuzahlungsbetrag
Zuzahlungskennzeichen

Segment Rechnungszusatz ambulante OP
Fachabteilung

Arztnummer des iiberweisenden Arztes

Betriebsstittennumer des iiberweisenden Arztes
Zahnarztnummer des iiberweisenden Zahnarztes

Uberweisungsdiagnose
Sekundir-Diagnose

[Zusatzinfo (ab 1.7.2010)
Segment Behandlungsdiagnose
Behandlungsdiagnose
Sekundirdiagnose

Segment Prozedur

Prozedur (Datenelementgruppe)

Standardsegment
Standardsegment
Standardsegment
Standardsegment
an3 ~DPV*
an..6 Versionskennung
an..6 Versionskennung
an3 SREC*

an..20  (nicht wiederholbar!)
an8 JJJIMMTT

an2 Schliissel 11

an8  JJJJMMTT

n..10 99999999,99

an..9

an..20

an9

n..8 999999,99

n..8 999999,99

an3 LG

n..6 9999,99

anl Schliissel 15

an3 ~RZA“ (ab 1.4.20006)
an4 Schliissel 6

an..9 Arztnummer

an..9 ab 1.7.2008
an..9 KZV-Nummer
an..9:al s. Hinweis
an..9:al s. Hinweis

an..9 entfallt zur Zeit]
an3 ,BDG" (bis 30x)
an..9:al s. Hinweis
an..9:al s. Hinweis

an3 SPRZ (bis 30x%)

an..11:al s. Hinweis

Segment Entgelt ambulante OP an3 ~ENA* (bis 300x)
Entgeltart (EBM-Ziffern) [ab 1.7.2010: an8] an5 Schliissel 20
Zusatzkennzeichen EBM a3 Schliissel 19

Tag der Behandlung an8 JJJJMMTT
Punktzahl n.5 99999
Punktwert n..8 99,999999 (Cent)
Entgeltbetrag n.10  99999999,99
Entgeltanzahl n.3

Doppeluntersuchung an.1 o |leer

Segment Einzelvergiitung an3 ~EZV* (bis 30x)
Einzelvergiitung n.8 999999,99

Einzelvergiitung, Erliuterung
Einzelvergiitung, Texterlduterung
Honorarsummenrelevanter Anteil

an2 Schliissel 3
an..70  Text
n..8 999999,99

AAREEAREEZAAREAZLEEIAAREE T AAAAARESEEEAAREAAARAEEEZEEEARAEERELERR

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten 41

Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung (ZGUT)

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 SRED"
Rechnungsnummer M an..20
Gutschrifts-/Riickforderungsdatum M an8 JJJJMMTT
Gutschrifts-Riickforderungsbetrag M n.10  99999999,99
Referenznummer der Krankenkasse K an.20  Angabe entfillt
Rechnungsart 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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Kosteniibernahmesatz (KOUB)

Hinweise:

KOS

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 teilstationdrer Behandlung, Entbindung und bei Ablehnung
KOS-6 (Hichstbetrag je Tag)

gilt nur fiir Knappschaft, siche Schliissel 8

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten
Kosteniibernahmesatz (KOUB)
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 JJJIMMTT
Merkmal Kosteniibernahme M an.4 Schliissel 8
Kosteniibernahme ab K an8 JJIIMMTT
Kosteniibernahme bis K an8 JJIIMMTT
Zuzahlungstage K n.2 Resttage
Hochstbetrag je Tag K n..6 9999,99
TXT Segment Text K an3 »IXT“ (bis 10x)
Merkmal Kosteniibernahme, Erliuterung M an..70 Klartext

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

Hinweis:

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten

Anforderungssatz Medizinische Begriindung (ANFM)

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zahlungssatz (ZAHL)

Hinweis:

Der Zahlungssatz muss iibermittelt 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 19.3.2010



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 »INAD*
Name des Versicherten M an..47
Vorname des Versicherten M an..30
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M an3 SREC
Rechnungsnummer M an..20
Rechnungsdatum M an8 JJIIMMTT
Rechnungsart 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 JZLGS
Zuzahlungsbetrag M n..6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M an3 ~ZPR*
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M n.10  99999999,99
Priifungsvermerk M an2 Schliissel 10
ENT Segment Entgelt K an3 »ENT (99x méoglich)
Entgeltart M an8 Schliissel 4
Entgeltbetrag M n.10  999999,99
Abrechnung von M an8 JJJIMMTT
Abrechnung bis M an8 JJIIMMTT
Entgeltanzahl M n.3
Tage ohne Berechnung/Behandlung K n.3
Tag der Wundheilung K an8 JJJJMMTT

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)

Hinweis:

Der Zahlungssatz Ambulante Operation 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 19.3.2010



Nachrichten
Zahlungssatz Ambulante Operation (ZAAO)
Segment Inhalt Status Format  Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
INV  Segment Information Versicherter M Standardsegment
NAD Segment Name/Adresse M an3 »INAD*
Name des Versicherten M an..47
Vorname des Versicherten M an..30
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
REC Segment Rechnung M an3 SREC
Rechnungsnummer M an..20
Rechnungsdatum M an8 JJIIMMTT
Rechnungsart 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
Honorarsumme M n.8 999999,99
Pauschale K n.8 999999,99
ZPR  Segment Zahlung/Priifung M an3 ~ZPR*
Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen M n..10 99999999,99
Priifungsvermerk M an2 Schliissel 10
Honorarsumme, neu berechnet K n.8 999999,99
Pauschale, neu berechnet K n.8 999999,99
ZLG Segment Zuzahlung K an3 LG
Zuzahlungsbetrag M n..6 9999,99
Zuzahlungskennzeichen M anl Schliissel 15
ENA Segment Entgelt ambulante OP K an3 ~ENA“ (bis 99[300]x)
Entgeltart (EBM-Ziffern) [ab 1.7.2010: an8] M an5 Schliissel 20
Zusatzkennzeichen EBM K a3 Schliissel 19
Tag der Behandlung M an8 JJJJMMTT
Punktzahl K n.5 99999
Punktwert K n.8 99,999999 (Cent)
Entgeltbetrag M n.10  99999999,99
Entgeltanzahl M n.3
EZV  Segment Einzelvergiitung K an3 SEZV* (bis 30x)
Einzelvergiitung M n.8 999999,99
Einzelvergiitung, Erlduterung M an2 Schlissel 3
Einzelvergiitung, Texterlduterung K an..70  Text
Honorarsummenrelevanter Anteil K n..8 999999,99

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Sammeliiberweisung (SAMU)

Hinweis:

Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten
Sammeliiberweisung (SAMU)
Segment Inhalt Status Format ~ Bemerkungen
FKT Segment Funktion M Standardsegment
CUX Segment Wihrung M an3 Standardsegment
RED Segment Rechnungsdaten M an3 SRED® (bis 999x)
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..15
UWD Segment Uberweisungsdaten M an3 L,UWD*
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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Fehlernachricht (FEHL)

Hinweise:

FKT

FHL

FKT-3 (IK des Absenders)

FKT4 (IK des Empfingers)

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

Sind Inhalte der Kann-Datenelemente des FHL-Segmentes bei der Priifung ermit-
telbar, 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 Felds (innerhalb des Segments), dem der Fehler zuzuordnen ist

FHL-5 (Fehlercode)

siche Anhang C zu Anlage 2

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Fehlernachricht (FEHL)

Segment Inhalt

Status Format

Nachrichten 53

Bemerkungen

FKT Segment Funktion
FHL Segment Fehlermeldung

Segment

Segmentposition

Feldposition

Text

Fehlercode
Anwendungsreferenz
Datum/Uhrzeit der Erstellung
- Datum der Erstellung

- Zeit der Erstellung
Nachrichten-Referenznummer
Datenaustauschreferenz

an3
an3
an3
an2
an..70
an5
an..14

ROR R A R R Z

n6
n4
an..14
an..14

AAARNA

Standardsegment
SFHL® (bis 20x)

Fehlertext

aus UNB (0026)
aus UNB (5004)
JIMMTT
HHMM

aus UNH (0062)
aus UNB (0020)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Verwendung der Segmente

von Krankenhaus von Krankenkasse
B EEEHEEE
2| 51528 2| R[22 3|33
FKT | Funktion MIM|IM(IM{IM|{M{MIM|{M|{M|M|M
1 Verarbeitungskennzeichen MIMI M| M| M| M| MI M| M|M|M | M
2 Lfd. Nummer des Geschiftsvorfalls M M M| M| M| M| M| M| M| M|M|M
3 IK des Absenders MIMI M| M| M| M| MIM|M|M|M| M
4 IK des Empfingers MIMIM| M| M| M| MI M| M|M|M| M
INV | Information Versicherter MIMI M M| M| M| MIM| M| M| M
1 Krankenversicherten-Nummer K|K|]K|K|]K|K|K]JK|K]|K]|K
2 Versichertenstatus K|K|]K|K|]K|K|K]JK|K]|K]|K
3 Giiltigkeit der Versichertenkarte K|K|]K|K|]K|K|K]JK|K]|K]|K
4 KH-internes Kennzeichen MMM M| M| M| MIM| M| M| M
5 Fall-Nummer der Krankenkasse K|K|K|K KK |[K]|K]|K
6 Aktenzeichen der Krankenkasse K|K|[K]|K KK |[K]|K|K
7 Beginn des Versicherungsschutzes K|K |K]|K KK |[K]|K]|K
8 Vertragskennzeichen K|K|]K|K|]K|K|K]JK|K]|K]|K
NAD | Name/Adresse MIMI M M| M| M| MI M| M| M| M
1 Name des Versicherten MMM M| M| M| MIM| M| M| M
2 Vorname des Versicherten MIMI M| M| M| M| MIM| M| M| M
3 Geschlecht MMM M| M| M| MIM| M| M| M
4 Geburtsdatum des Versicherten K|K|K|]K|]K|K]|]K]JK]|K
5 Strafle und Haus-Nr. K|K|K|]K|]K|K]|]K]JK]|K
6 Postleitzahl K|K|K|K|]K|K]|]K]JK]|K
7 Wohnort K|K|K|K|K|K|K]K]|K
8 Titel des Versicherten K|K|K|K|]K|K]|]K]JK]|K
9 Internationales Linderkennzeichen K|K|K|]K|]K|K]|]K]JK]|K

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten 55

von Krankenhaus von Krankenkasse
12l elzl 2l el sl szl 2l 2]z
EHHEEHEEHHEHRE

DPV | Diagnosen-/Prozedurenversion M| M M| M

1 ICD-Version M| M M| M

2 OPS-Version K | K
AUF | Aufnahme M

1 Aufnahmetag M

2 Aufnahmeuhrzeit M

3 Aufnahmegrund M

4 Fachabteilung M

5 Voraussichtl. Dauer der KH-Behandlung | M

6 Arztnummer des einweisenden Arztes K

7 Betriebsstittennummer des einweisen- K

den Arztes

8 IK des veranlassenden Krankenhauses K

9 Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme | K

10 Zahnarztnummer K

11 Aufnahmegewicht K
EAD | Einweisungs- und Aufnahmediagnose M

1 Aufnahmediagnose K

2 Sekundir-Diagnose Aufnahme K

3 Einweisungsdiagnose K

4 Sekundir-Diagnose Einweisung K
DAU | Dauer M M

1 Aufnahmetag M M

2 Voraussichtl. Dauer/Entlassungstag M M

3 Nachfolgediagnose Arbeitsunfihigkeit K K

4 Sekundir-Diagnose AU K K

5 Ab-Datum zu AU K K

6 Beatmungsstunden K

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Datentibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
el 2] glslelelsls] 2] 2] ]
SHEHEHEHEEHEEE
FAB | Fachabteilung M M| M
1 Fachabteilung M M| M
2 Diagnose M K
3 Sekundir-Diagnose K K
4 Zusatzschliissel Diagnose K
5 Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel K
6 Operationstag K
7 Operation K
8 Zusatzschliissel 1 Operation K
9 Zusatzschliissel 2 Operation K
ETL Entlassung/Verlegung 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 | Nebendiagnose K
1 Nebendiagnose M
2 Sekundirdiagnose K
EBG Entbindung K
1 Tag der Entbindung M
RBG Reha, Behandlg, Geeign. Einrichtung K
1 Durchgefiihrte Reha-mafinahme K
2 Vorschlag fiir die weitere Behandlung K
3 Vorschlag fiir geeignete Einrichtung K

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten

von Krankenhaus

von Krankenkasse

AHEEREE EEEEE
22528 2|%]82|3|8|83
CUX Wihrung M M| M]K M| M| M

1 Waihrungskennzeichen M M| MM M| M| M
REC 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/Tag des Zugangs M M 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 Honorarsumme M M

10 Pauschale K K

ZLG Zuzahlung K K

1 Zuzahlungsbetrag

2 Zuzahlungskennzeichen M M

ENT | 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) K K

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse
AR EEEHEEE
2| 5512|4282 23|85
RZA Rechnungszusatz ambulante OP M
1 Fachabteilung M
2 Arztnummer des iiberweisenden Arztes K
3 Betriebsstittennummer des iiberweisen- K
den Arztes
4 Zahnarztnummer
5 Uberweisungsdiagnose
6 Sekundir-Diagnose K
[7] [Zusatzinfo (ab 1.7.2010)] K
BDG | Segment Behandlungsdiagnose (ab 1.4.2006) M
1 Behandlungsdiagnose M
2 Sekundir-Diagnose K
PRZ Segment Prozedur K
1 Prozedur (Datenelementgruppe!) M
ENA Entgelt ambulante OP M K
1 Entgeltart M M
2 Zusatzkennzeichen EBM K K
3 Tag der Behandlung M M
4 Punkezahl K K
5 Punktwert K K
6 Entgeltbetrag M M
7 Entgeltanzahl M M
8 Doppeluntersuchung (ab 1.4.2006) K -
EZV Einzelvergiitung K K
1 Einzelvergiitung M M
2 Einzelvergiitung, Erliuterung M M
3 Einzelvergiitung, Texterliuterung K K
4 Honorarsummenrelevanter Anteil K K

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Nachrichten

von Krankenhaus

von Krankenkasse

AHEEREE EEEEE
22528 2|%]82|3|8|83
ZPR Zahlung/Priifung M| M
1 Rechnungsbetrag, angewiesen M| M
2 Priifungsvermerk M| M
3 Honorarsumme, neu berechnet K
4 Pauschale, neu berechnet K
RED Rechnungsdaten M M
1 Rechnungsnummer M M
2 Gutschrifts-/Rechnungsdatum M M
3 Guzschrifts-/Rechnungsbetrag M M
4 Referenznummer der Krankenkasse K K
5 Rechnungsart M M
6 Rechnungsbetrag, abgewiesen K M
7 KH-internes Kennzeichen K M
8 IK fiir Zahlungsweg K
TXT Text
1 (Klartext-Erlduterungen) M
KOS Kosteniibernahme M
1 Datum der Kosteniibernahme M
2 Merkmal Kosteniibernahme M
3 Kosteniibernahme ab K
4 Kosteniibernahme bis K
5 Zuzahlungstage K
6 Héchstbetrag (Bundesknappschaft) K
UWD | Uberweisungsdaten M
1 Rechnungsbetrag, Summe M
2 Rechnungsbetrag, angewiesen M
3 IK fiir anderen Zahlungsweg K
4 Sammelbelegnummer M

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

von Krankenhaus von Krankenkasse

zl 2| 2|5/l 8|5l8|2|2]¢%]¢%

I IR FIRIEE

FHL Fehlermeldung K K K K K K K K K K K K
1 Segment K K K K K K K K K K K K
2 Segmentposition K K K K K K K K K K K K
3 Feldposition K K K K K K K K K K K K
4 Text K K 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 Anwendungsreferenz KI|IK|K[|K|K|K|KJK|[|K|K/|[K/|K
7 Datum/Uhrzeit der Erstellung KI|IK|K[|K|K|K|KJK|[|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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Anlage 2

Schliisselverzeichnis

O 0 N &N N R W N~

N = = e e e e e e
S O 0o &N N xR W N = O

Aufnahmegrund

Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Einzelvergiitung, Erlduterung (Rechnungssatz Ambulante Operation)
Entgeltarten
Entlassungs-/Verlegungsgrund
Fachabteilungen

Internationales Linderkennzeichen
Merkmal Kosteniibernahme
Verarbeitungskennzeichen
Priifungsvermerk

Rechnunggsart

Versichertenstatus

Vorschlige fiir die weitere Behandlung
Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen
Zuzahlungskennzeichen
Diagnose-Lokalisation
Wihrungskennzeichen

Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern

Anhang A Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Anhang B Entgeltarten

Anhang C  Fehlercodes

Anhang D EBM-Ziffern

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Dateniibermittlung nach § 301 SGB V

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Schliisselverzeichnis

Schliissel 1~ Aufnahmegrund

1. und 2. Stelle

01 Krankenhausbehandlung, vollstationir

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

04  vorstationire Behandlung ohne anschliefSende 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/ Wegeunfall/Berufskrankheit (§ 11 Abs. 4 SGB V)

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

04 Hinweis auf Einwirkung von duflerer Gewalt

05 frei
06 Kriegsbeschidigten-Leiden/BVG-Leiden
07 Notfall

Hinweis (zu 3. und 4. Stelle):
Bei Zustiindigkeitswechsel des Kostentriigers: ,21° bis .27 anstelle ,01° bis ,,07*

Bei Behandlungen im Rahmen von Vertrigen zur integrierten Versorgung: ,41° bis , 47 anstelle
L01¢ 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.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 2 Durchgefiihrte RehabilitationsmafSnahmen

siche Anhang A zu Anlage 2

Schliissel 3 Einzelvergiitung, Erlduterung

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06
07

08

09

10
12

13

14

15

16

17

18
50

Im K&rper verbleibende Implantate in Summe (siche Hinweis)
Réntgenkontrastmittel (siche Hinweis)

Pauschalvergiitung Qualititssicherung

Pauschalvergiitung Sachmittel

honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

teilweise honorarsummenrelevante Pauschalvergiitung

Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fithrungsdraht, Gefif8schleuse,
Einfithrungsbesteck und Verschlusssysteme im Zusammenhang mit angiologisch-
diagnostischen und -therapeutischen, gefifichirurgischen und phlebologischen Leis-
tungen (siche Hinweis)

Iris-Retraktoren, Kapselspannringe und Injektionshalterungen bei ophthalmochirurgi-
schen Eingriffen (siche Hinweis)

Ophthalmica (Viskoelastika, Perfluordecaline, Silikonsl, C3F8-Gas) bei ophthalmochir-
urgischen Leistungen (siche Hinweis)

Narkosegase, Sauerstoff (siche Hinweis)

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

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

Nahtmaterial (siche Hinweis)

Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fiihrungsdraht im Zusammenhang
mit gastroskopischen Leistungen (inkl. Leistungen an den Gallenwegen) (siche Hinweis)
Trokare, Endoclips und Einmalapplikatoren fiir Clips im Zusammenhang mit laparosko-
pischen Leistungen (siche Hinweis)

Diagnostische und interventionelle Katheter einschl. Fithrungsdraht im Zusammenhang
mit Leistungen zur In-Vitro-Fertilisation abziiglich des Patienteneigenanteils (siche Hin-
weis)

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

Sprechstundenbedarf (nur fiir 116b)

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)

Hinweis zu 50: bis zum Wirksamwerden dieser Ausprigung ist der Sprechstundenbedarf mit
,04% (Pauschalvergiitung Sachmittel) zu verschliisseln

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Schliisselverzeichnis

Schliissel 4  Entgeltarten

Hinweis: Der Entgeltschliissel wird fortgeschrieben (siehe Anhang B und Anlage 5).

1.-2. Stelle: Entgeltschliissel

01
02

03

10

11

12

13

14

16
17

18

20

21

22

23

24

25
26
27

28

Tagesgleicher Pflegesatz

Ermifligter Abteilungspflegesatz nach § 14 Abs. 2 Satz 3 oder Abs. 7 Satz 2 BPIV
(in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Betrag nach § 14 Abs. 5 Satz 4 und 5 BPflV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Fallpauschale

ZuschligelAbschlige bei Fallpauschalen

Zuschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 3 BPIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

(§ 11 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Zuschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 3 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

(§ 11 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Abschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 3 BPflV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

(S 11 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung) oder Sonder-
vereinbarung

Abschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 3 BPflV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
(§ 11 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Zuschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 5 BPfV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
Allgemeiner Zuschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 6 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung)

Allgemeiner Abschlag nach § 14 Abs. 6 Nr. 6 BPIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung)

Sonderentgelt

Sonderentgelte nach § 14 Abs. 6 BPAIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
Sonderentgelt bei

- einer Operation an einem anderen Operationstermin oder

- einer Operation an demselben Operationstermin, wenn der Eingriff in einem anderen
Operationsgebiet {iber einen gesonderten Operationszugang vorgenommen wird oder

- Leistungen, bei denen dies aus der Leistungsdefinition hervorgeht

Sonderentgelt bei einer Rezidiv-Operation (Wiederkehren der urspriinglichen
Erkrankung; nicht bei Komplikationen) wihrend desselben Krankenhausaufenthaltes
Sonderentgelt fir ,,Diagnostische Mafinahmen® (Kapitel II) oder fiir ,Sonstige thera-
peutische MafSnahmen® (Kapitel III), wenn diese Leistung mit der Fallpauschale nicht
vergiitet wird

Sonderentgelt bei der Behandlung von Blutern (§ 11 Abs. 2 Satz 3 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

Zuschlige/Abschliige bei Sonderentgelten

Zuschlag nach § 11 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 BPflV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Zuschlag nach § 11 Abs. 3 Satz 2 Nr. 2 BPIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Abschlag nach § 11 Abs. 3 Satz 3 Nr. 1 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
oder Sondervereinbarung

Abschlag nach § 11 Abs. 3 Satz 3 Nr. 2 BPfV (in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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40

41
42
43
44

45
46
47
48
49

50
51
52
60
61
62
63
65
70
71

72
73
74

75
76

77
78
79

80

81

82
83

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag nach § 14 Abs. 3 BPflV oder § 14 Abs. 8 BPfIV (in der am 31.12.2003 gel-
tenden Fassung) oder § 8 Abs. 3 KHEntgG (Investitionszuschlag)

Entgelt fir vorstationire Behandlung
Entgelt fiir nachstationire Behandlung

Pflegesatz bei Beurlaubung

Modellvorhaben nach § 24 BPflV oder 26 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden Fas-
sung)

Wahlleistung Unterkunft (nur fir Knappschaft)

Zuschlag fiir Qualititssicherung nach § 137 oder § 112 Abs. 1 SGB V
Zu- und Abschlige nach GMG und sonstige Zu- und Abschlige
DRG-Systemzuschlag

Abrechnungserginzungen (ab 1.10.2009)

Berechnung nach BPfIV alt

Fallpauschalen nach § 28 Abs. 2 BPflV in der am 31.12.1999 geltenden Fassung
Sonderentgelte nach § 28 Abs. 3 BPflV in der am 31.12.1999 geltenden Fassung
Sonderfall

Entgelt fur integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

Abschlag bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V (ab 10.11.2006)
Entgelt fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V

Zusatzentgelt fiir DMP

DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
oder tagesbezogene teilstationire DRG-Fallpauschale ab 2. Tag

Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV
Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/FPV 2005

Riickforderung eines Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 8 Abs. 5
Satz 2 KHEntgG

Zu- und Abschlag nach § 7 Nr. 4 KHEntgG
Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG

— Arzneimittel oder
nach Anlage 2 oder Anlage 4 KFPV 2004 oder
nach Anlage 5 oder Anlage 6 FPV oder nach § 6 Abs. 2 oder Abs. 2a KHEntgG

Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG — Dialyse (KFPV 2003)
Teilstationdrer Pflegesatz nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Ausnahmeentgelt fiir teilstationire DRG-Fallpauschalen aus 2003
nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder nach § 10 Abs. 2 FPV

Entgelt fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 7 Nr. 6 KHEntgG
(S 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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliisselverzeichnis

Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte
nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Riickforderung eines Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene
Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nach § 8 Abs. 5 Satz 2 KHEntgG

Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir teilstationire DRG-Fallpauschalen
aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Abschlag bei Verlegungen fiir teilstationire DRG-Fallpauschalen aus 2003 nach
§ 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir teilstationire DRG-Fallpauschalen
aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Riickforderung eines Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD fiir teilstationire
DRG-Fallpauschalen aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

3. Stelle: Zusatzschliissel fiir

Fallpauschalen/Sonderentgelte (§ 11 Abs. 1 und 2 BPAIV),
DRG-Fallpauschalen (§ 7 Nr. 1 KHEntgG),

Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD (§ 7 Nr. 3 KHEntgG),

Abschliige bei Nichterreichen der unteren GVD (§ 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/FPV),
Abschliige bei Verlegung (§ 1 Abs. 1 Satz 3 KFPVIFPV) und

Riickforderung eines Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD (§ 8 Abs. 5
Satz 2 KHEntgG)

keine Fallpauschale/kein Sonderentgelt
Hauptabteilung

Hauptabteilung und Beleghebamme

Belegoperateur

Belegoperateur und Beleganisthesist

Belegoperateur und Beleghebamme

Belegoperateur, Beleganisthesist und Beleghebamme

Teilstationdre Versorgung (fiir teilstationdre DRG-Fallpauschale) (a6 1.1.2006)

0 N &N Nk W N~ O

Belegarzt mit Honorarvertrag (a6 1.1.2010)

Hinweis:

0 grundsitzlich bei Modellvorhaben nach § 24 BPfIV oder § 26 BP{IV (in der am
31.12.2003 geltenden Fassung) und Fallpauschalen oder Sonderentgelten nach § 28 Abs.

2 BPIV (in deram 31.12.1999 geltenden Fassung) sowie bei Zusatzentgelten nach § 17b
Abs. 1 Satz 12 KHG

1-6 dabei auch moglich, wenn explizit vereinbart

8. Zur Berechnung des Entgeltbetrages sind aus Teil a (Bewertungsrelationen bei Versor-
gung durch Hauptabteilungen) und Teil ¢ (Bewertungsrelationen bei teilstationdrer Ver-
sorgung) des bundeseinheitlichen 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 je Tag bei externer Verlegung oder fiir die Ermittlung des
Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD die Bewertungsrelation/Tag bei Nichter-
reichen der unteren GVD jeweils vor der Multiplikation mit dem Landesbasisfallwert mit
0,8 zu multiplizieren und auf drei Nachkommastellen kaufminnisch zu runden.

Entgelte/Abschliige fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB'V
Entgelte fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB 'V

Landwirtschaftliche Krankenkassen

1 Ortskrankenkassen

2 Angestellten-Krankenkassen
3 Arbeiter-Ersatzkassen

4 Betriebskrankenkassen

5  Innungskrankenkassen

6  Knappschaft

7

8

Seekrankenkasse

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Zu- und Abschlige nach GMG und sonstige Zu- und Abschlige oder § 7 Nr. 4 KHEntgG

1 Zuschlag
2 Abschlag

Zusatzschliissel fiir Abrechnungserginzungen (ab 1.10.2009)

1 Zuschlige fiir Zentren und Schwerpunkte
2 Abschlige fiir Zentren und Schwerpunkte (fiir Korrekturen)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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3.—4. Stelle: Zusatzschliissel fiir
Entgelte nach § 6 KHEntgG

00 bundesweit
01-16 Linderschliissel
30 Belegabteilung

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Schliisselverzeichnis

4.-8. Stelle: Entgelte
bei 1. und 2. Stelle ,,03“ oder ,, 40 ,00000“

01000001
01000002
[01]02]01

[01]02]010000

[01]02]02

[01]02]03

[01]02]030000

[01]02]04

[01]02]040000

[01]02]05

[01]02]050000

10999999

20[1]6]01010
20[1]6]xxxxx

Basispflegesatz, vollstationir
Basispflegesatz, teilstationir

Abteilungspflegesitze

4. Stelle: 1

5.-8. Stelle: Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)

Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPIV in der am 31.12. 1997 geltenden Fassung)

Pflegesitze fiir besondere Einrichtungen (§ 13 Abs. 2 Satz 3 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

4. Stelle: 2

5.-8. Stelle: Besondere Einrichtung (0010-0091, siche Anhang B)

Teilstationdre Pflegesitze (§ 13 Abs. 4 BPflV)

4. Stelle: 3

5.-8. Stelle: Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)

bei besonderen Einrichtungen: 0010-0091 (siche Anhang B)

Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPIV in der am 31.12. 1997 geltenden Fassung)

Pflegesdtze fiir Belegpatienten (§ 13 Abs. 2 Satz 2 BP{IV)

4. Stelle: 4

5.-8. Stelle: Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)

Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPfIV)

Teilstationdre Pflegesitze fiir Belegpatienten

4. Stelle: 5

5.-8. Stelle: Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6)

Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPfIV)

Fallpauschalen nach § 15 Abs. 1 Nr.1 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung) in der jeweils geltenden Fassung des Katalogs

Struma, ...

Fallpauschalen nach § 16 Abs. 2 BPIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung) (Landesvereinbarung)

Vergabe der Schliissel durch die Bundesebene

4.-5. Stelle: 31 ff. Linderschliissel

6.-8. Stelle: 001 ff. je Landerschliissel

Wiederaufnahme innerhalb GVD (§ 14 Abs.2 Satz 5 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

Sonderentgelte nach § 15 Abs. 1 Nr.1 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung) in der jeweils geltenden Fassung des Katalogs

Dekompression peripherer Nerven ...

Sonderentgelte nach § 16 Abs. 2 BPfIV (in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung) (Landesvereinbarung)

Vergabe der Schliissel durch die Bundesebene

4.-5. Stelle: 31 ff. Linderschliissel

6.-8. Stelle: 001 ff. je Landerschliissel

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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410

420

430

44[0-6]

450

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Entgelte fiir vorstationire Behandlung

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.-tech. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)

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

Entgelte fur nachstationire Behandlung

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.-tech. Grof3gerite
(nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern, siche Anhang B)

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

Pflegesitze bei Beurlaubung

00000 (krankenhausindividuelle Festlegung)
000[01-09] reserviert fiir spitere Verwendung
4. Stelle:

1 = Abteilung (vollstationir)

2 = Besondere Einrichtung

3 = Abteilung (teilstationir)

4 = Belegabteilung (vollstationir)

5 = Belegabteilung (teilstationir)

5.-8. Stelle:

Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6), wenn 4. Stelle = 1, 3, 4 oder 5,

Schliissel fiir Besondere Einrichtungen, wenn 4. Stelle = 2

Modellvorhaben nach § 24 BPIV oder § 26 BPfIV (in der am 31.12.2003 gel-
tenden Fassung)

4.-5. Stelle: 01 ff. Linderschliissel

6.-8. Stelle: 001 ff. je Landerschliissel

Wahlleistung Unterkunft (gilt nur fiir Knappschaft)

00001 Einbettzimmer-Zuschlag (wird bei Zahlung durch tibernahmefihigen
Zweibettzimmer-Zuschlag ersetzt)

00002 Zweibettzimmer-Zuschlag, krankenhausindividuelle Staffelung

bis

00009

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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471

Schliisselverzeichnis

Zuschlag fiir Qualititssicherung nach § 137 oder § 112 Abs. 1 SGB V

4.-5. Stelle:

01-35 Linderschliissel 01-16, zusitzlich: 25 Nordrhein, 35 Westfalen-Lippe
6-8. Stelle:

000  Allgemeiner Zuschlag (ab 2004)
002  Behandlung von Schlaganfallpatienten

Hinweis:
Die drei Bestandteile des Qualitiitssicherungszuschlags, Zuschlagsanteil Krankenhaus,
Zuschlagsanteil Land (linderindividuel]) und Zuschlagsanteil Bund, sind nicht einzeln

zu deklarieren. Unter dem Entgeltschliissel darf nur einmal die Summe der drei
Bestandseile in einem ENT-Segment in Rechnung gestellt werden.

Fiir die Zuschlagserhebung und die Zuschlagshobe ist der Aufnahmetag mafigeblich.

Zuschlige nach GMG und sonstige Zuschlige
4.-8. Stelle:

00000 Zuschlag fiir Gemeinsamen Bundesausschuss
(§ 91 Abs. 2 Satz 6 SGB V), teilstationir
00001 Zuschlag fiir Gemeinsamen Bundesausschuss
(§ 91 Abs. 2 Satz 6 SGB V), vollstationir
00002 Zuschlag fiir Institut nach § 139¢ SGB V
00003 Zuschlag fiir Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen
(§ 4 Abs. 13 KHEntgG) ab 2005
00004 Zuschlag fiir Arzt im Praktikum
(§ 4 Abs. 14 KHEntgG)
00005 Zuschlag fiir Vorhaltekosten von besonderen Einrichtungen
00006 Zusammengefasster Zuschlag fiir Verbesserung der Arbeitszeit-
bedingungen und fiir Arzt im Praktikum
00007 Zuschlag fiir Zentren und Schwerpunkte (§ 5 Abs. 3 KHEntgG)
00008 Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung (§ 275 Abs.1c SGB V)
00009 Telematikzuschlag, vollstationdr (§ 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, teilstationdr (§ 291a Abs. 7ai.V. mit Abs. 7 Satz 4 SGB V)
00014 Zuschlag wegen Konvergenzverlingerung nach § 5 Abs. 6 KHEntgG
00015 Zuschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG
00016 Zuschlag fiir Kappungshaus nach § 4 Abs. 9 KHEntgG
20001 Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren (a6 1.1.2010)
20002 Portokosten fiir erneute Zustellung zwecks Beweissicherung (a6 1.1.2010)
20003 Vollstreckungskosten (a6 1.1.2010)
20004 Gerichtskosten (a6 1.1.2010)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010

73



74

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

472 Abschlige nach GMG und sonstige Abschlige
4.-8. Stelle:
00000 intern reserviert
00001 Abzug nach § 140d SGB V fiir Anschubfinanzierung integrierte
Versorgung
00002 Abschlag nach § 8 Abs. 9 KHEntgG
00010 Abschlag nach § 15 Abs. 2 KHEntgG
00011 Abschlag fiir Erlésausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG
00012 Abschlag fiir Mehrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG
00013 Abschlag zu Tariferhhung nach § 4 Abs. 2a Satz 2 KHEntgG
00014 Abschlag wegen Konvergenzverlingerung nach § 5 Abs. 6 KHEntgG
00015 Abschlag fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG

48000001 DRG-Systemzuschlag, vollstationirer Fall
48000002 DRG-Systemzuschlag, teilstationirer Fall

491 Zuschldge fir Zentren und Schwerpunkte (ab 1.10.2009)
492 Abschldge fir Zentren und Schwerpunkte (fiir Korrekturen) (ab 1.10.2009)
4. Stelle:
1 variabler Betrag je stationdrem Fall
2 Festbetrag je stationdrem Fall
3 variabler Betrag bei Inanspruchnahme des Zentrums
4 Festbetrag bei Inanspruchnahme des Zentrums
5.-8. Stelle:
0001  Pidiatrisch himatoonkologisches Zentrum
0002 Herzzentrum
0003 Tumorzentrum
0004  onkologische und neurologische Schwerpunktaufgaben
0005  Kinderonkologisches Zentrum

Die variablen Betrige der Ausprigungen ,,1“ und ,3“ in der 4. Stelle ergeben sich
aus einem auf die Rechnungssumme vereinbarten Prozentsatz.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliisselverzeichnis

Berechnung nach BPfIV alt
Allgemeiner Pflegesatz

00001 Normalfall
00002 Belegarzt
00003 Entbindung
00004 Dialyse

Teilstationdirer Pflegesatz

10001 Tagesklinik
10002 Nachtklinik
10003 ff. krankenhausindividuelle Festlegung

Besonderer Pflegesatz

20001 ff. krankenhausindividuelle Festlegung
Sonderentgelte

30001 ff. krankenhausindividuelle Festlegung
Abweichende Vereinbarungen nach § 21 BPAIV
40001 ff. krankenhausindividuelle Festlegung

Sonderfall

00001 Entgelt fiir Aufnahmeuntersuchung

00002 Weihnachtsgeld

00003 Taschengeld

00004 Bekleidungsgeld

00005  Fritherkennungsuntersuchungen fiir Neugeborene (Brandenburg)

00006 Entgelt fiir gutachterliche Stellungnahme bei Transplantationen
nach § 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 BPfIV oder § 4 Abs. 1 Nr. 4 FPV

00007 Entgelt fiir Transport von Knochenmark oder himatopoetischer
Stammzellen nach § 4 Abs. 1 Nr. 6 KFPV 2004/FPV

000[08-09] reserviert fiir spitere Verwendung

4. Stelle:

1 = Abteilung (vollstationir),

2 = Besondere Einrichtung,

3 = Abteilung (teilstationir),

4 = Belegabteilung (vollstationir),

5 = Belegabteilung (teilstationir)

5.-8. Stelle:

Fachabteilungsschliissel (siche Schliissel 6), wenn 4. Stelle = 1, 3, 4 oder 5,

Schliissel fiir Besondere Einrichtungen, wenn 4. Stelle = 2

Entgelte fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

Abschlige bei Entgelten fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

4.-5. Stelle:

01 ff. Individuelle Kassenaufteilung der Verbinde (z.B. 01 Barmer, 02 DAK, ...
und 01 AOK Schleswig-Holstein, 02 AOK Hamburg, ...)

6.-8. Stelle:

000 ff. zur freien Verfiigung der in Stellen 4—5 bezeichneten Krankenkasse

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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63[1-8]

65

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Entgelte fiir Modellvorhaben nach § 63 SGB V

4.-5. Stelle:

01 ff. Individuelle Kassenaufteilung der Verbinde

(z.B. 01 Barmer, 02 DAK, ... und 01 AOK Schleswig-Holstein,

02 AOK Hamburg, ...)

6.-8. Stelle:

000 ff.  zur freien Verfiigung der in Stellen 4-5 bezeichneten Krankenkasse

Zusatzentgelte fiir DMP

3.—4. Stelle:  KV-Nummer

5.-6. Stelle:

01 Erstdokumentation

02 Folgedokumentation

03 Beratungspauschale

04 Begleitgesprich vor Eingriff
05 Begleitgesprich nach Eingriff
06 Begleitgesprich Nachsorge
07 Schulung Diabetes je Einheit
08 Schulung Hypertonie je Einheit
09 Schulung INR je Einheit

10 sonstige Schulung

11 Zusatzvergiitung fiir elektronische Ubermittlung
12 Prioperative Erstdokumentation

13 Postoperative Erstdokumentation

14 Koordinationspauschale

15 Schulung fiir intensivierte Insulintherapie

16 Schulungsprogramm LINDA fiir Typ 1 Diabetes
17 Diabetesbuch fiir Kinder

18 Schulungsprogramm fiir Jugendliche mit Diabetes

19 Strukturiertes Hypertonie Behandlungs- und Schulungsprogramm (HBSP)
20 Strukeuriertes Hypertonie Therapie- und Schulungsprogramm

21 Schulungsmaterial fiir Kinder

22 Schulungsmaterial fir Jugendliche
23 Schulungsmaterial inkl. Diabetes-/Hypertonie-Pass
24 Asthmaschulung von Kindern und Jugendlichen

25 Nationales ambulantes Schulungsprogramm fiir erwachsene Asthmatiker
(NASA)

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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70000000
70888888
70999999

71[1-8]

71999999

751
75100001
751[01-16]002

75100003

752
75200001

Schliisselverzeichnis 77

DRG-Fallpauschalen nach § 7 Nr. 1 KHEntgG

4. Stelle: 0

5.-8. Stelle: ADDS (DRG, siche G-DRG Definitions-Handbuch)

intern reserviert

Teilzahlung nach § 11 Abs. 1 Satz 3 KHEntgG

im Rahmen der Zusammenarbeit nach § 3 Abs. 2 KFPV (0,00 EUR) oder
bei Wiederaufnahme wegen Komplikationen innerhalb der oberen GVD
nach § 8 Abs. 5 KHEntgG (0,00 EUR)

Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG oder
tagesbezogene teilstationdre DRG-Fallpauschale ab 2. Tag

4. Stelle: 0

5.-8. Stelle: ADDS (DRG, siche G-DRG Definitions-Handbuch)

Entgelt bei Uberschreiten der GVD im Rahmen der Zusammenarbeit

nach § 3 Abs. 2 KFPV (150,00 EUR)

Abschldge bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV

Abschlige bei Nichterreichen der unteren GVD

nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/FPV

Riickforderungen von Abschligen bei Nichterreichen der unteren GVD nach
§ 8 Abs. 5 Satz 2 KHEntgG

4. Stelle: 0

5.-8. Stelle: ADDS (DRG, sieche G-DRG Definitions-Handbuch)

Zuschlige nach § 7 Nr. 4 KHEntgG

Zuschlag nach § 17b Abs. 1 Satz 7 KHG (ab 1.1.2005)
Ausbildungszuschlag nach § 17a Abs. 6 oder 9 HG (ab 1.1.2005)

(4.-5. Stelle: Landerschliissel, siche Anhang B)

Zuschlag fiir Begleitperson nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG (ab 1.1.2005)

Abschldge nach § 7 Nr. 4 KHEntgG

Abschlag fiir Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung
nach § 17b Abs.1 Satz 4 KHG

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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76
760

761
762
76ZE

770

780

78000000

78999999

79[1-0]

80[00-10]

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zusatzentgelte nach § 7 Nr. 2 KHEntgG

— Arzneimittel

— oder nach Anlage 2 oder Anlage 4 KFPV 2004

— oder nach Anlage 6 FPV

4.-5. Stelle:

00 bundesweit

[01-16] Linderschliissel

9X bundesweit

6.-8. Stelle:

001ff. Zusatzentgelt fiir Behandlung von Blutern mit
Blutgerinnungsfaktoren oder nach Anlage 4 KFPV 2004 oder Anlage 6 FPV
bundesweit nach Anlage 2 KFPV 2004

701 Himodialyse (ZE01)

Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
Zusatzentgelte nach Anlage 5 FPV

3.-8. Stelle:

ZE0100 ZE10 Himodialyse, OPS 8-854.0

(Zusatzentgelte-Katalog nach Anlage 5 FPV 2005) siche Anhang B

Zusatzentgelte nach § 7 Nr. 2 KHEntgG — Dialyse (KFPV 2003)
4.-5. Stelle:

[01-16] Linderschliissel

6.-8. Stelle:

001 Dialyse (KFPV 2003)

002 Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis CAPD (Hessen)

Teilstationdrer Pflegesatz nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV
4. Stelle:

3 Hauptabteilung (teilstationdr)

5 Belegabteilung (teilstationdr)

5.-8. Stelle:

Fachabteilungsschliissel (s. Schliissel 6)

bei Besonderen Einrichtungen: 0010-0091

Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPfIV)

teilstationire Behandlung innerhalb der oberen GVD einer vorherigen
vollstationdren DRG-Fallpauschale nach § 6 Abs. 2 KFPV 2004 (0,00 EUR)
oder innerhalb des Zeitraums bis einschlielich drei Tage nach Uberschreiten

der abgerundeten mittleren Verweildauer nach$§ 6 Abs. 2 FPV

Ausnahmeentgelt fiir teilstationire DRG-Fallpauschalen aus 2003

nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

4, Stelle: 0

5.-8. Stelle: ADDS (DRG 2003, siche G-DRG Definitions-Handbuch)

Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nach § 7 Nr. 6 KHEntgG (§ 6 Abs. 2 KHEntgG), ab 1.1.2005
5.-8. Stelle: 0001 ff. fortlaufend je Landerschliissel
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82[00-16]

83[00-10]

85[00-16]

86[00-10]

87[00-16]
88[00-10]

89[00-16]

90[00-106]

91[1-6]
92[1-6]
93[1-6]

94[1-6]
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Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 2 KHEntgG
5.-8. Stelle: 0001 ff. fortlaufend je Landerschliissel

Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
5.-8. Stelle: 0001 ff. fortlaufend je Landerschliissel

Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 2 KHEntgG
5.-8. Stelle: 0001 ff. fortlaufend je Landerschliissel

Tagesbezogene Entgelte nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. IKHEntgG)
5.-8. Stelle:

A01Z ff.  bundesweit, alphanumerisch fiir nicht kalkulierte DRG

0001 ff.  je Landerschliissel, teilstationar

3001 ff.  je Linderschliissel, teilstationir in besonderen Einrichtungen

4001 ff.  je Landerschliissel, vollstationir in besonderen Einrichtungen

Fallbezogene Entgelte nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
5.-8. Stelle:

A01Z ff.  bundesweit, alphanumerisch fiir nicht kalkulierte DRG

0001 ff.  je Landerschliissel, teilstationir

3001 ff.  je Linderschliissel, teilstationdr in besonderen Einrichtungen
4001 ff.  je Landerschliissel, vollstationir in besonderen Einrichtungen

Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte

nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

Abschlige bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 7 Nr. 5 KHEntgG
(§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

Abschlige bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte
nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

5.-8. Stelle: A01Z ££]0001 f£.|3001 f£.|4001 ff. fortlaufend

Riickforderungen von Abschligen bei Nichterreichen der unteren GVD fiir
fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. IKHEntgG nach § 8 Abs. 5 Satz 2
KHEntgG (fiir Aufnahmen in 2003)

5.-8. Stelle: 0001 ff. fortlaufend je Linderschliissel

Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD fiir teilstationire DRG-
Fallpauschalen aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV
Abschlige bei Verlegungen fiir teilstationdre DRG-Fallpauschalen aus 2003
nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV

Abschlige bei Nichterreichen der unteren GVD fiir teilstationire DRG-
Fallpauschalen aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004 oder § 10 Abs. 2 FPV
Riickforderung von Abschligen bei Nichterreichen der unteren GVD fiir
teilstationdre DRG-Fallpauschalen aus 2003 nach § 9 Abs. 2 KFPV 2004
oder § 10 Abs. 2 FPV

4. Stelle: 0

5.-8. Stelle: ADDS (DRG 2003, siche G-DRG Definitions-Handbuch)
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

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 drztlichen 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 Endassung in ecine 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 vorgeschen

15  Behandlung gegen irztlichen Rat beendet, nachstationire Behandlung vorgesehen

16  externe Verlegung mit Riickverlegung oder Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der
DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV 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

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 fiir
erwerbstitige Versicherte 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 abschliefende Beurteilung durch den behandelnden Vertragsarze (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 ,,16“ und ,,/8 bis ,21% in der 1. und 2. Stelle sind nur bei Neueinstufung in Ver-
bindung mit Riickverlegung oder Wiederaufnahme zu verwenden (siche Anlage 5, Abschnitt
1.4.4) oder ,,16“ und ,, 18 in Verbindung mit Riickverlegung bei Fortfithrung im BPflIV-
Bereich (siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.5)!

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Schliissel 6 Fachabteilungen (BPflV)

Fachabteilungen gemif} Anhang 1 der BPfIV

in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

1. bis 4. Stelle:

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  Gefif3chirurgie

1900  Plastische Chirurgie

2000  Thoraxchirurgie

2100  Herzchirurgie

2200  Urologie

2300  Orthopidie

2400  Frauenheilkunde und Geburtshilfe
2500 davesn 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

Erginzung:

2425  Frauenheilkunde

3700  Sonstige Fachabteilung

Hinweis:

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

Sofern der Krankenhausplan des jeweiligen Landes eine Differenzierung von/nach Schwer-
punkten vorsieht und ein entsprechender Schwerpunkt fiir das Krankenhaus ausgewiesen ist
oder eine Differenzierung im Rahmen eines Vertrages nach § 109 SGB V zwischen den Ver-
tragsparteien vereinbart wurde, konnen 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
1410
1513
1516
1518
1519

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-SolG)
Geriatrie/Schwerpunkt Frauenheilkunde

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

Nephrologie/Intensivmedizin

Himatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Padiatrie
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 Pidiatrie

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

Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Padiatrie
Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefifichirurgie

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Plastische Chirurgie
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1520
1523
1536

1550
1551
2021
2036
2050
2120
2136

2150
2309
2315
2402
2405
2406
2810
2856
2928
2930
2931
2950
2951
2952
2953
2954
2955
2956
2960
2961
3060
3061
3160
3161
3233
3305
3350
3460
3601
3603
3610
3617
3618
3621
3622
3624
3626
3628
3650

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie
Chirurgie/Schwerpunkt Orthopidie

Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3, 2. Halbsatz BPflV in der
am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Abdominal- und Gefifchirurgie
Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie
Thoraxchirigie/Schwerpunkt Herzchirurgie
Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

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

Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin
Orthopidie/Schwerpunkt Rheumartologie

Orthopidie/Schwerpunkt Chirurgie

Frauenheilkunde/Schwerpunkt Geriatrie

Frauenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Frauenheilkunde/Schwerpunkt Endokrinologie

Neurologie/Schwerpunkt Pidiatrie

Neurologie/Schwerpunkt Schlaganfallpatienten (Stroke units)
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Neurologie

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychiatrie
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Psychosomatik/Psychotherapie
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie

Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Forensische Behandlung
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Tagesklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Suchtbehandlung, Nachtklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Tagesklinik
Allgemeine Psychiatrie/Schwerpunkt Gerontopsychiatrie, Nachtklinik
Allgemeine Psychiatrie/ Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Allgemeine Psychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Kinder- und Jugendpsychiatrie/ Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Kinder- und Jugendpsychiatrie/Nachtklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Psychosomatik/Psychotherapie/Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesitze)
Psychosomatik/Psychotherapie/Nachtklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
Nuklearmedizin/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Himatologie und internistische Onkologie
Strahlenheilkunde/Schwerpunkt Radiologie

Dermatologie/ Tagesklinik (fiir teilstationdre Pflegesitze)
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
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3651 Intensivmedizin/Thorax-Herzchirurgie
3652 Intensivmedizin/Herz-Thoraxchirurgie
3750  Angiologie

3751 Radiologie

3752  Palliativmedizin

3753  Schmerztherapie

3754  Heiltherapeutische Abteilung

3755  Wirbelsiulenchirurgie

3756  Suchtmedizin

3757  Visceralchirurgie

Fachabteilungen ohne Differenzierung nach Schwerpunkten oder mit sonstigen
Spezialisierungen

1. und 2. Stelle: 1. und 2. Stelle des Fachabteilungsschliissels (,01° bis ,37)
3. und 4. Stelle:

a) ,00¢
b) ,90¢
c 91
d) ., 9 2 «
Beispiele:

0100 Innere Medizin A

0190  Innere Medizin B

(0191 Innere Medizin C)

(0192 Innere Medizin D)

1500  Chirurgie I

1590  Chirurgie I

(1591  Chirurgie III)

(1592  Chirurgie IV)

3700  Sonstige Fachabteilung I
3790  Sonstige Fachabteilung I1
(3791  Sonstige Fachabteilung III)
(3792 Sonstige Fachabteilung IV)

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 Dateniibermittlung
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 Fachabteilungs-
schliissel vornehmen.
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

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

0436
1136
1536

2036
2050
2136

2150
36xx

Nephrologie/Intensivmedizin

Kinderkardiologie/Intensivmedizin

Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

Thoraxchirurgie/Intensivmedizin

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

Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin

Intensivmedizin

Sonderregelung bei festgelegter Fachabteilung, fiir die ein Schliissel noch nicht vergeben ist
9000 bis 9999 siche Anlage 5

Sonderregelung fiir Pseudo-Fachabteilungen im ETL-Segment der
Entlassungsanzeige

0000

0001

0002

Pseudo-Fachabteilung fiir den Krankenhausbezug (relevante ,Fachabteilung fiir die
DRG-Gruppierung) bei internen Verlegungen und/oder Riickverlegungen und/oder
Wiederaufnahme

(siche Anlage 5, Abschnitt 1.2.6)

Pseudo-Fachabteilung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung

(siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4.2)

Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme

(siche Anlage 5, Abschnitt 1.4.4.2)

Der BPAIV unterliegende Fachabteilungen werden durch die ersten zwei Stellen
identifiziert:

29xx  Allgemeine Psychiatrie

30xx
31xx

Kinder- und Jugendpsychiatrie
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 (WeifSrufsland)
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

CI 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
RI

IRQ

RCB

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Farder (din.)
Falklandinseln
Fidschi
Finnland
Frankreich

Gabun
Gambia
Georgien
Ghana
Gibraltar
Grenada
Griechenland
Vereinigtes Kénigreich (Grof8britannien)
Alderney
Guernsey
Jersey
Insel Man
Guatemala
Guinea
Guyana

Haiti
Honduras
Hongkong

Indien
Indonesien
Irak

Iran

Irland
Island
Israel
Italien

Jamaika
Japan
Jemen
Jordanien

Foraeskavten-erbieniMorenearod

Kambodscha

Kamerun

Kanada

Kasachstan

Katar

Kenia

Kirgisistan

Kolumbien

Kongo

Kongo, Demokratische Republik
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ROK
RKS
HR

KWT

LAO
LS
Lv
RL
LBA
LBY
FL
LT

MK
MW

MDI
RMM

MA
RIM
MS
MEX
MIK
MD
MC
MNG
MNE
MOC
MYA

NAM
NAU
NEP
NZ
NIC
NA
NL

WAN

OM

PK
PA

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
Milronesien, 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
Panama

Schliisselverzeichnis

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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PAP
PY
PE
RP
PL

RWA
RO
RUS

SAL

WS

RSM
SAN
STO
KSA

CH
SN
SRB
SY
WAL
yAY
SGP
SK
SLO
Sp

SRL
STK
SUD
ZA
SME
SD
SYR

1]
EAT
THA
RT
TT
78D
cz
TN
TR
™

Papua-Neuguinea
Paraguay

Peru

Philippinen
Polen

Portugal

Ruanda
Rumainien
Russische Foderation

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
Tunesien

Tiirkei

Turkmenistan

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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EAU Uganda
UA Ukraine
H Ungarn
ROU  Urugay

Uz Usbekistan

\% Vatikanstadt

YV Venezuela

UAE  Vereinigte Arabische Emirate
USA  Vereinigte Staaten von Amerika
VN Vietnam

RCA  Zentralafrikanische Republik
CY Zypern

Quelle: , Liste der Nationalitdtszeichen im internationalen Kraftfahrzeugverkehr Hrsg. vom
Bundesverkehrsministerium, Stand 1. Januar 2001

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 8 Merkmal Kosteniibernahme

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04

05
06
07
08

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

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 liquidationsberechtigten Chefirzte/leitenden Krankenhausirzte nach dem Vertrag
zwischen dem VLK und der Knappschaft in der jeweiligen Fassung auf Grund einer spe-
zifizierten Rechnung

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

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 ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

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 ohne Kosten der allgemeinen Krankenhausleistung

Ubernahme der Kosten fiir die Unterbringung in einem Zweibettzimmer (ohne weitere
gesondert berechenbare Zusatzleistungen) ohne Kosten der allgemeinen Krankenhaus-
leistung

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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36  Ubernahme der Kosten fiir die Behandlung durch die liquidationsberechtigten
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

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

(Das Ubermittlungsverfahren bezieht die Liquidation der Chefirzte/leitenden Krankenhaus-
irzte nicht ein!)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 9 Verarbeitungskennzeichen

10

20
30

40
41

Normalfall
11 Ambulante Abrechnung nach § 115b SGB V statt stationire Abrechnung (durch
Krankenhaus, nur fiir AMBO nach Fallstorno ,35)

12 Ambulante Abrechnung nach § 116b SGB V statt stationire Abrechnung (durch
Krankenhaus, nur fiir AMBO mit Fallstorno ,,35%) (a6 1.1.2010)

16  Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V (a6 1.10.2009)

Anderung

Fallstorno (durch Krankenhaus, nur iiber AUFN und AMBO)

31 KHe-internes Kennzeichen des Versicherten falsch

32 IK des Krankenhauses falsch

33  Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend

34  Softwarefehler

35 Ambulante Abrechnung nach stationirer Aufnahme (nur fiir AUFN)
36  Stornierung Abrechnung nach § 116b Abs. 2 SGB V (ab 1.10.2009)

Storno einer Entlassungsanzeige

Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung oder Wiederaufnahme

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 10 Priifungsvermerk

1. und 2. Stelle:

01
02
03
04
05
06

07

11

12

13

15

21

22

23

25

31

32

33

35

41

42

43

Rechnungsbetrag wird angewiesen

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

Krankenkasse ist nicht Kostentriger

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen

Es handelt sich bei der Erkrankung um einen Arbeitsunfall bzw. eine Berufskrankheit.
Berufsgenossenschaft ist zustindig.

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

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Vollstrekkungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wird zur Zeit gepriift (Zahlung/Abweisung erfolgt unverziiglich),
Vollstrekkungsverfahren durch das Krankenhaus entfille,

Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnungsbetrag wird teilweise angewiesen,
Vollstreckungsverfahren durch das Krankenhaus entfillt,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfligung zu stellen

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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45

51

52

53

55

61

62

65

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

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

Rechnung wurde bereits bezahlt,
Belege tiber entstandene Kosten und Verfahrensunterlagen sind gesondert zur Verfiigung
zu stellen

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

Rechnungsbetrag wird angewiesen,
Beleg iiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfigung zu stellen

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

Beleg tiber Unzustellbarkeit ist gesondert zur Verfiigung zu stellen

Hinweise:

,04%, ,06% gelangt fir Fille zur Anwendung, bei denen ohne vorhergehenden Aufnahmesatz
oder Kosteniibernahmesatz eine Rechnung iibermittelt 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 abweichende 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 vollstationdren Fillen zur Anwendung (26 1.1.2010)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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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 fir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

2. Stelle:

(nur fir Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)
Zwischenrechnung

Schlussrechnung

Nachtragsrechnung

Gutschrift/Stornierung

Zahlungserinnerung

1. Mahnung

2. Mahnung

Vorausberechnung nach § 14 Abs. 4 BPfIV oder § 14 Abs. 9 BPIV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung

O 00 N O AW N~ O

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 12  Versichertenstatus

1. Stelle: Versichertenart

1
3
5

N

O N &N NN = O

Mitglied
Familienversicherter

Rentner und deren Familienangehorige

. Stelle: Stichprobenzuordnung - Teilnahme

Versicherter nimmt nicht an der Stichprobe teil

weiblich, ohne Erwerbsunfihigkeits/Berufsunfihigkeits-Rentenbezug
minnlich, ohne EU/BU-Rentenbezug

weiblich, mit EU/BU-Rentenbezug

minnlich, mit EU/BU-Rentenbezug

wie 1, nur vor 1900 geboren

wie 2, nur vor 1900 geboren

wie 1, nur nach 1999 geboren

wie 2, nur nach 1999 geboren

3. und 4. Stelle: Stichprobenzuordnung - Geburssjahr

00

und 2. Stelle = 0:  Versicherter nimmt nicht an Stichprobe teil

00-99 und 2. Stelle > 0:  Geburtsjahr JJ

5. Stelle: Ost/West-Status oder besonderer Personenkreis

1

4
6
7

West
Sozialhilfeempfinger, § 264 SGB V
BVG inkl. OEG, BSeuchG, SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG

besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach tiber-/zwischen-
staatlichem Recht und niederlindische Grenzginger, die iiber eine Krankenversicherten-
Karte verfiigen; nach Aufwand)

besonderer Personenkreis (in Deutschland wohnende Berechtigte nach tiber-/zwischen-
staatlichem Recht, die tiber eine KV-Karte verfligen; pauschal)

Ost

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
fur Brustkrebs - RK West

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fiir Brustkrebs - RK Ost

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
fur Diabetes mellitus Typ 2 - RK West

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
fur Diabetes mellitus Typ 2 - RK Ost

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fiir koronare Herzkrankheit — RK West

eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
fur koronare Herzkrankheit — RK Ost

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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E  eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fur Diabetes mellitus Typ 1 — RK West
N cingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
tur Diabetes mellitus Typ 1 — RK Ost

D eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fiir Asthma bronchiale — RK West

F eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fiir Asthma bronchiale — RK Ost

S eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen

fur COPD — RK West
P eingeschriebene Versicherte in Disease-Management-Programmen
fir COPD — RK Ost

Hinweis: 1.=5. Stelle ,99999“ (Sonderregelung bei Auslandsversicherten)

Schliissel 13 Vorschlige fiir die weitere Behandlung

01  Diagnostische Klirung

02  Stationire Behandlung

03  Operation

04  DPsychotherapie

05 Rehabilitations-Sport

06 Rheumafunktionstraining

07  Selbsthilfegruppe

08 Ambulante Rehabilitation (Sucht)
09  Vorstellung Suchtberatung

10  Spezielle Nachsorge

11 Stufenweise Wiedereingliederung
12 Prifung berufsfordernde Leistung
13 Gewichtsreduktion

14 Alkoholkarenz

15 Nikotinkarenz

16  Heil- und Hilfsmittel

17 Wiederholungsheilbehandlung

18  Sonstige Anregung

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 14 Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen

1. bis 9. Stelle: Institutionskennzeichen der vorgeschlagenen Einrichtung

Schliissel 15 Zuzahlungskennzeichen

keine Zuzahlungspflicht
2 Zuzahlung verrechnet und vom Versicherten vollstindig geleistet (a6 1.1.2010)

4 keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Bescheinigung nach § 62 SGB V
(ab 1.1.2010)

5  keine Zuzahlungspflicht auf Grund giiltiger Quittung nach § 61 SGB V

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

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 (ab 1.7.2010)]

[A  ausgeschlossene Diagnose]

[V Verdachtsdiagnose]

[Z  (symptomloser Zustand nach der betreffenden Diagnose)]
[G gesicherte Diagnose]

Schliissel 18  Wihrungskennzeichen
DEM Deutsche Mark

EUR  Euro
Hinweis: Wihrungseinbeit, codiert nach 1ISO 4217

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 19 Zusatzkennzeichen EBM

001
002
003
004
005
006
007
008

009
010
011
012
013
014
015

016
017
018
019
020
021
022
023
024

Allgemeinirzte, Praktische Arzte, Hausirztliche Internisten
Anisthesisten

Chirurgen

Frauenirzte

Hautérzte

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)
Fachirztliche Internisten mit Schwerpunkt (Teilgebiet)

- Angiologie

- Endokrinologie

- Gastroenterologie

- Himatologie und Internistische Onkologie

- Kardiologie

- Nephrologie

- Pneumologie

- Rheumatologie

- Orthopiden mit Schwerpunkt Rheumatologie

Schliissel 20 EBM-Ziffern

Bei Erweiterungen im Katalog ,, EBM2000 plus“ wird der Schliissel 20 fortgeschrieben. Sollte
im Einzelfall ein Krankenhaus 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 Verband der Ersatzkassen (vdek). Nach
Abklirung des Sachverhalts durch die autorisierte Schliisselvergabestelle wird der Schliissel 20
entsprechend dem Ergebnis der Priifung fortgeschrieben.

(siche Anhang D zu Anlage 2)

Schliissel 21  Geschlecht

minnlich

weiblich

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Schliissel 22 Leistungsbereich (116b)

ab 1.10.2009

010100  CT/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

010200  Brachytherapie

020100  Mukoviszidose

020200  Gerinnungsstérungen (Himophilie)

020300  Fehlbildungen, angeborenen Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskuliren
Erkrankungen

020400  schwerwiegende Immunologische Erkrankungen

020600  bilidre Zirrhose

020700  primir sklerosierende Cholangitis

020800  Morbus Wilson

020900  Transsexualismus

021001  angeborene Stoffwechselstérungen: Adrenogenitales Syndrom

021002  angeborene Stoffwechselstérungen: Hypothyreose

021003  angeborene Stoffwechselstérungen: Phenylketonurie

021004  angeborene Stoffwechselstérungen: Medium-chain-Acyl-CoA-Dehydrogenase-
Mangel (MCAD-Mangel)

021005  angeborene Stoffwechselstérungen: Galactosaemie

021100  Marfan-Syndrom

021200  Pulmonale Hypertonie

021300  neuromuskulire Erkrankungen

021400  Kurzdarmsyndrom

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

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Anlage 3

Vordrucke

Nachfolgende Geschiftsvorfille kdnnen in Papierform {ibermittelt werden:

* Medizinische Begriindung
* Rechnung (nur auf Anforderung der Krankenkasse)

* Entassungsanzeige (nur: Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen, Vorschlige fiir die
weitere Behandlung 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-lnformationen

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Bei Entlassungsanzeige:

Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahmen
Vorschlige fiir die weitere Behandlung

Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen

Bei Rechnungsanforderung durch die Krankenkasse:

Angaben zur Rechnungsidentifikation

Angaben zu Entgelten
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Anlage 4

Technische Anlage

Allgemeines

Teilnahme

Abwicklung der Dateniibermittlung
Ubermittlungsarten
Austauschformate

Fehlerverfahren

Korrekturverfahren

Informationsstrukturdaten

O 0 N &N N R W N~

Datenfliisse

—
(e

Testverfahren

Anhang: Verschliisselung, Struktur der Ubertragungsdateien (FTAM, MHS)
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Allgemeines

Diese Technische Anlage zur Dateniibermittlungs-Vereinbarung gemify § 301 Abs. 3
SGB V regelt organisatorische und technische Sachverhalte, die zur Erfillung der Verein-
barung einer Regelung bediirfen.

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

Die Regelungen dieser Technischen Anlage entsprechen im wesentlichen den Grundsit-
zen fur Dateniibermittlung und Datentrigeraustausch in der Fassung vom Dezember
1990, die von der Koordinierungs- und Beratungsstelle der Bundesregierung fiir Infor-

mationstechnik in der Bundesverwaltung (KBSt) herausgegeben wurden.

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

Bei der Datentibermittlung werden die relevanten internationalen, EU-weiten und natio-
nalen Normen und ggf. Standards zur Anwendung gebracht.

Teilnahme

Die Einzelheiten zur Durchfiihrung der Dateniibermittlung sind rechtzeitig vor der erst-
maligen Durchfithrung oder Anderung zwischen dem Absender und dem Empfinger der
Daten abzustimmen.

Durch ein zwischen Absender und Empfinger abgestimmtes Testverfahren vor der erst-
maligen Durchfithrung und vor Anderung des Verfahrens der Dateniibermittlung ist die
ordnungsgemifle Verarbeitung sicherzustellen.

Krankenhausfille von Patienten, die das Kostenerstattungsverfahren gewahle haben, sind
nicht in das Datenaustauschverfahren einbezogen.

Abwicklung der Dateniibermittlung

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

Die iibermittelten Daten miissen den vereinbarten Inhalten und Strukturen entsprechen.
Uber die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fiithren (siehe 4.2.4 bzw. 4.3.4).

Der Absender hat sicherzustellen, dass nur gepriifte Datensitze iibermittelt werden. Der
Umfang der Priifungen ist in Abschnitt 6 festgelegt.

Der Absender hat die Dateniibermittlung innerhalb der vereinbarten Fristen vorzu-

nehmen. Er hat fiir die Méglichkeit der Rekonstruktion der Daten im Falle eines Datei-
verlustes auf dem Transportweg oder einer Dateiriickweisung Sorge zu tragen.
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Technische Anlage

Der Empfinger hat die Ubernahme der Daten zu bestitigen.

Werden bei oder nach der Ubermittlung Mingel festgestellt, die eine ordnungsgemifle
Verarbeitung der Daten ganz oder teilweise beeintrichtigen, werden vom Empfinger nur
die fehlerfreien Daten weiterverarbeitet. Das Fehlerverfahren ist in Abschnitt 6 geregelt.

Der Absender ist {iber die festgestellten Mingel unverziiglich zu unterrichten. Dieser ist
verpflichtet, seinerseits unverziiglich die zuriickgewiesenen Daten zu berichtigen und die
korrigierten Daten erneut zu iibermitteln. Jede erneute Datenlieferung nach Riickwei-
sung fehlerhafter Daten hat ggf. eine erneute Terminsetzung zur Folge. Die elektronische
Zuriickweisung von Fehlernachrichten (Nachrichtentyp ,FEHL® oder um FHL-
Segmente erginzte Nachrichten) ist zur Vermeidung von Endlosschleifen nicht zulissig.

Datentriiger mit personenbezogenen Daten sind nach der Datentibernahme grundsitz-
lich zu l8schen. Der Volume-Kennsatz muss erhalten bleiben. Magnetbinder und
Magnetbandkassetten sind dem Absender zuriickzugeben. Damit verbunden ist gleich-
zeitig die Quittierung der Ubernahme der Daten. Fiir die Zuriickweisung fehlerhafter
Datentriger oder Dateien gelten besondere Regelungen (siche Abschnitt 6).

Ubermittlungsarten

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

Grundsitzlich soll angestrebt werden, die Datenferniibertragung (DFU) als Ubermitt-
lungsart zu verwenden. Soweit eine Datenferniibertragung aus technischen/wirtschaft-
lichen Griinden nicht realisiert werden kann, kénnen 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.

Soweit fiir die Dateniibermittlung anstelle der vorgesehenen Medien andere, besonders
vereinbarte, maschinell verwertbare Datenaustauschmedien verwendet werden, miissen
diese mindestens die gleiche Datentibermittlungssicherheit bieten und es muss eine ma-
schinelle Weiterverarbeitung mit weitgehend gleicher Qualitit durch die Empfinger bei
vergleichbarer Wirtschaftlichkeit méglich sein.

Die Kosten fiir die Datentibermittlung iibernimmt der Absender.

Zeichenvorrat

Der Bezugscode fiir den Austausch digitaler Daten ist der Code gemif§ DIN 66 303 -
DRV8 (Deutsche Referenzversion des 8-Bit-Code) in der 1994 giiltigen Fassung. Dieser
Code enthilt die Ziffern, die Grof3- und Kleinbuchstaben, Sonderzeichen sowie natio-
nale Buchstaben, so dass eine korrekte deutschsprachige Namensschreibung erméglicht
wird.

Aus dem Zeichenvorrat gemifl DIN 66303 sind nur die darstellbaren Zeichen zu ver-
wenden.
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(3)  Soweit die technischen Voraussetzungen eine Verwendung des 8-Bit-Codes nicht unter-
stiitzen, kann der Code gemif§ DIN 66 003 DRV (Deutsche Referenzversion des 7-Bit-
Code) verwendet werden.

(4)  Alternativ kann der Zeichensatz ISO 8859-1 genutzt werden.

(5) Der jeweils verwendete Code ist zwischen Absender und Empfinger zu vereinbaren. Im
Datenfeld ,Zeichensatz“ des Auftragssatzes isten der fiir die Nutzdat

4.1.1 Komprimierung

(1) Die Daten kdnnen vor der Ubermittlung komprimiert werden, wenn Absender und
Empfinger dies vereinbaren. 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 Verfigung
9-11 K zur freien Verfiigung

4.2 Datenferniibertragung

(1) Die Festlegungen zur Regelung der Dateniibermittlung sollen dem Referenzmodell fiir
die offene Kommunikation (OSI), ISO 7498, entsprechen. Die transportorientierten
Funktionen werden durch die Ebenen 1 bis 4, die anwendungsorientierten Funktionen

durch die Ebenen 5 bis 7 abgedeckt.

(2) Die einzelnen Spezifikationen lehnen sich besonders an das , EPHOS-Europiisches Be-
schaffungshandbuch fiir offene Systeme® (Phase 1) der KBST, Stand 1992, an.

(3) Fir die Realisierung der anwendungsorientierten Funktionen kénnen ,File Transfer,
Access and Management® (FTAM) zur Dateniibermittlung sowie ,Message Handling
System® (MHS; X.400 Version 1988) als Nachrichteniibermittlungssystem gemaf$ ISO/
OSI verwendet werden.

(4) Fir die Realisierung der Transportfunktionen wird als Medium das ISDN der Telekom
verwendet. Es kénnen auch andere Medien und Techniken, z.B. DATEX-D, das analoge
Fernsprechnetz als Zugang zum nichsten DATEX-P-Knoten oder Standleitungen, ver-
einbart werden. Die Krankenkassen erkliren sich bereit, sofern notwendig, bei ihren
Datenannahme- und Verteilstellen ein DFU-Verfahren gemifl CCITT X.25 vorzu-
halten.

(5)  Fir jedes Transportmedium sind geeignete Mechanismen zur Zugriffskontrolle zu verein-
baren, um den Ansprechpartner zu identifizieren und authentifizieren.
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(6) Im Rahmen bilateraler Absprachen ist die Ubertragung mittels weiterer Verfahren mog-
lich. Hierzu zihlen z.B. Protokolldienste wie OFTP, SNA LU 6.2 und TCP/IP. In diesen
Fillen muss die gleiche Datensicherheit gewihrleistet sein wie beim Einsatz der Daten-
tibertragung mittels der nachfolgenden Festlegungen.

4.2.1 Anwendungsorientierte Funktionen

(1)  Fiir die Verwendung anwendungsorientierter Funktionen werden folgende Normen zu-
8 g g
grundegelegt, unabhingig 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

(2)  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

(3)  Zur Verwendung des MHS-Dienstes miissen folgende Normen und Profile beachtet wer-

den:
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

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

4.2.2  Transportorientierte Funktionen

(1) Die ISO-Normen IS 8072/8073 definieren die zu verwendenden Transportdienste und

-protokolle.

(2)  Als Protokolle fiir den D-Kanal sind E-DSS1 (Euro-ISDN) und 1 TR6 zu unterstiitzen.
Im B-Kanal wird gemifl der Telekom-Richtlinie 1TR24 das Schicht3-Protokoll ISO
8208 (entspricht X.25 PLP) genutzt.

(3) Der Transport iiber DATEX-P der Telekom erfolgt nach ENV 41104/41105/CCITT
X.25.

4.2.3 Transportsicherung

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

(2)  Absender und Empfinger kénnen zum gegenseitigen Nachweis der Berechtigung fiir die
Dateniibermittlung entsprechende Pafdworter vereinbaren.
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(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
moglichen aktiven Partners den passiven 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
tibertragen 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 verschik-
ken.

4.2.4 Dokumentation

(1)  Fir die Dateniibermittlung ist eine Dokumentation zu fiihren. Sie ist bis zum Abschluss
des jeweiligen Vorgangs (Bezahlung der Schlussrechnung) vorzuhalten. Die Dokumenta-
tion muss die folgenden Mindestinhalte umfassen:

Inhalt der Dateniibermittlung (Dateiname)

Laufende Nummer der Dateniibermittlung
Eindeutige Bezeichnung der Kommunikationspartner
Beginn und Ende der Dateniibermittlung
Ubermittlungsmedium

Dateigrof3e

Verarbeitungshinweise

Senden/Empfangen
Verarbeitungskennzeichen (fehlerfrei/fehlerhaft)
wenn fehlerhaft: Fehlerstatus aus Ubertragungsprogramm

4.3 Datentrigeraustausch

4.3.1 Magnetbinder oder Magnetbandkassetten

(1) Magnetbinder miissen in ihrem Aufbau DIN EN 21 864/ISO 1864 (Beiblatt 1, Teil 2
und Teil 3) entsprechen. Das Aufzeichnungsverfahren hat nach DIN EN 25 652/ISO
5652 zu erfolgen. Die Daten sind auf dem Band gemaf§ DIN 66 004 - Teil 3 darzustellen.

(2)  Als Magnetbandkassetten sind ¥ Zoll-Kassetten, Bandbreite 12,7 mm mit 18 oder 36
Spuren zu verwenden (entsprechend den derzeit gingigen Typen IBM-3480 und
Siemens-3490). Die Aufzeichnungsdichte betrigt 1491 Datenbytes/mm entsprechend
DIN ISO 9661. Die Darstellung des 7-Bit- oder des 8-Bit-Codes erfolgt analog zu DIN
66004, Teil 4.
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4.3.1.1 Kennsditze und Dateianordnung

(1)

)

Fiir die Datentibermittlung auf Magnetbindern sind die Kennsitze nach DIN 66 029 zu
verwenden (VOL 1, HDR 1, HDR 2, EOF 1, EOF 2).

Fir die Datentibermittlung auf Magnetbandkassetten sind die Kennsitze nach DIN 66
229-A (Ausbaustufe) zu verwenden (VOL 1, HDR 1, HDR 2, ETR 1, STR 1, EOF 1,
EOF 2).

4.3.2 Disketten

(1)

)

Disketten miissen DOS-formatiert sein, ohne gefiillten Bootsektor. Andere Formate (z.B.
UNIX-tar-Format) kdnnen vereinbart werden. Akzeptiert werden 3 V2 Zoll-Disketten.

Die Daten sind sowohl beim Absender als auch beim Empfinger mittels eines aktuellen
Virus-Priifprogramms zu priifen.

4.3.3 Transportsicherung

(1)

)

Die Magnetbinder, Magnetbandkassetten oder Disketten sind mit Etiketten zu versehen,
aus denen Name und Adresse des Absenders sowie das Datentrigerkennzeichen hervor-
gehen. Unmittelbar nach der Erstellung des Datentrigers ist der Schreibschutz zu aktivie-
ren.

Falls das Transportunternehmen besondere Moglichkeiten zur Transportsicherung bietet,
sind diese unter Beachtung des Grundsatzes der VerhiltnismifSigkeit zu nutzen.

4.3.4 Dokumentation

(1)

)

Fiir den Datentrigeraustausch werden Transportbegleitzettel in Anlehnung an DIN 31
632 verwendet. Eine Durchschrift/Kopie des Begleitzettels geht mit getrennter Post an
den Empfinger.

Der Transportbegleitzettel muss die folgenden Mindestinhalte umfassen:

- Uberschrift: Datentrigerbegleitzettel

- Dateniibermittlungsverfahren: § 301

- Absender

- Empfinger

- Inhalt der Datenlieferung

- Lfd. Nummer der tibermittelten Datenlieferung/Dateinummer
- Dateiname

- Art des Datentrigers

- Erstellungsdatum

- Datum, Unterschrift
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Austauschformate

Dateibeschreibung
Der Aufbau einer Datei entspricht dem EDIFACT-Standard (DIN EN 29 735).

Die einzelnen Nachrichtentypen werden durch Satzkennzeichen und Versionsnummern
gekennzeichnet bzw. unterschieden. Die Nachricht selbst ist in eine definierte Folge von
anwendungsbezogenen Segmenten gegliedert, die durch ihre Kennung identifiziert wer-
den. Segmente enthalten Datenelemente. Datenelemente und Segmente werden durch
vereinbarte Steuerzeichen begrenzt, so dass innerhalb einer Nachricht nur signifikante
Daten zu tibermitteln sind und am Segmentende nicht gefiillte Datenelemente weggelas-
sen werden konnen.

Zu den Trennzeichen werden folgende Festlegungen getroffen:
UNA, Trennzeichen-Vorgabe

Funktion: Dient zur Definition der Trennzeichen-Angabe und der anderen Zeichen mit
Sonderfunktionen, die in der folgenden Ubertragungsdatei verwendet wer-
den.

Wenn die Trennzeichen-Vorgabe tibertragen werden soll, muss sie dem Nutzdaten-Kopf-
segement UNB unmittelbar vorangestellt werden. Die Vorgabe beginnt mit dem Grof3-
buchstaben UNA, dann folgen unmittelbar die sechs festgelegten Trennzeichen in der
nachstehend aufgefiihrten Reihenfolge:

Darstellung Status Name Inhalt

anl M GRUPPENDATENELEMENT- Doppelpunkt
TRENNZEICHEN

anl M SEGMENT-BEZEICHNER- Pluszeichen
UND DATENELEMENT-
TRENNZEICHEN

anl M DEZIMALZEICHEN Komma

anl M FREIGABEZEICHEN Fragezeichen

anl M Reserviert fiir spitere Verwendung Leerzeichen

anl M SEGMENT-ENDEZEICHEN Apostroph

Abweichend von allen anderen Segmenten, werden im UNA-Segment keine Trenn-
zeichen verwendet.

Aufbau des UNA-Segments: UNA:+,2 ¢

Soll eines der verwendeten Steuerzeichen (Doppelpunke, Plus-Zeichen, Komma,
Fragezeichen, Apostroph) innerhalb eines Feldes als Textzeichen tibermittelt werden, so
muss das Freigabezeichen vorangestellt werden. Es gilt fir das unmittelbar folgende
Zeichen.
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Beispiele:
Fiir den Patienten Luigi D’Angelo miif§ten die Felder Nachname und Vorname wie folgt
tibermittelt werden: D?’Angelo+Luigi+

Das Textfeld Berechnungsgrundlage: Betrag=Honorarsumme + Einzelvergiitung sihe wie
folgt aus: Berechnungsgrundlage?: Betrag=Honorarsumme ?+ Einzelvergiitung+

Struktur der Datei

Die zu iibermittelnden Daten kénnen mit einer Trennzeichen-Vorgabe UNA beginnen.

Jede Datei beginnt mit einem Nutzdaten-Kopfsegment (UNB) und endet mit einem
Nutzdaten-Endesegment (UNZ).

Im Nutzdaten-Kopfsegement wird als Absenderbezeichnung das Institutionskennzeichen
der datenverschliisselnden Stelle und als Empfingerbezeichnung das Institutionskenn-
zeichen des datenentschliisselnden Empfingers eingetragen. Eine Datei enthilt deshalb
nur Daten fiir die in der Empfingerbezeichnung angegebene Datenannahmestelle.

Fiir ein Absender-Empfinger-Paar ist die Datenaustauschreferenz fortlaufend je Daten-
tibermittlung um 1 zu erhéhen. Bei Dateniiberlauf (99999 + 1 = 00001) ist mit ,,00001¢
neu aufzusetzen. Die Zihlung ist fiir Testverfahren und fiir Echtverfahren getrennt vor-
zunehmen.

(Zum Umgang mit der Datenaustauschreferenz in Bezug auf Fehlermeldungen der Stufe
1 siche Kapitel 6 ,Fehlerverfahren®.)

Eine Nachricht eines Absenders (z.B. Aufnahmesatz, Kosteniibernahmesatz) an einen be-
stimmten Empfinger wird jeweils mit einem Nachrichten-Kopfsegment (UNH)
eingeleitet und mit einem Nachrichten-Endesegment (UNT) beendet. Innerhalb dieser
beiden Segmente befinden sich alle Nutzdatensegmente der Nachricht. Gemif§ DIN
EN29 735 ist je Nachricht (innerhalb von UNH und UNT) nur die Ubermittlung eines
Geschiftsvorfalls moglich.

Die Institutionskennzeichen des Absenders und des Empfingers sind in den Nutzdaten
gespeichert.

Innerhalb einer bestehenden Verbindung bzw. einer physischen Datei kénnen mehrere

Ubertragungsdateien (UNB bis UNZ) iibermittelt werden.
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Nutzdaten-Kopfsegment

Funktion: Dient dazu, eine Ubertragungsdatei zu erdffnen, zu identifizieren und zu besch-

reiben.
Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
UNB a3 M Segment-Bezeichner UNB
S001 M SYNTAX-BEZEICHNER
0001 a4 M Syntax-Kennung UNOC
0002 nl M Syntax-Versionsnummer 3
5002 M /}BSENDER DER
UBERTRAGUNGSDATEI
0004 an..35 M Absenderbezeichnung IK der absendenden Stelle
S003 M l.E.MPFANGER DER
UBERTRAGUNGSDATEI
0010 an..35 M Empfingerbezeichnung IK der empfangenden Stelle
S004 M DATUM/UHRZEIT DER
ERSTELLUNG
0017 n6 M Datum der Erstellung JIMMTT
0019 n4 M Zeit der Erstellung HHMM
0020 an..14 M DATENAUSTAUSCHREFERENZ 5 Stellen Dateinummer fortlaufend
S005 K REFERENZ"/PASS\WORT leer
DES EMPFANGERS
0026 an..14 M ANWENDUNGSREFERENZ 11 Stellen Dateiname, s. 4.1.3

Beispiel fiir den Aufbau eines UNB:

UNB+UNOC:3+101234567+261234567+970118:1145+0000 1 ++ KR H st
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Funktion: Dient dazu, eine Nachricht zu erdffnen, sie zu identifizieren und zu beschreiben.

Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen

UNH a3 M Segment-Bezeichner UNH

0062 an..14 M NACHRICHTEN- 5 Stellen fortlaufende Nummer

REFERENZNUMMER (innerhalb UNB und UNZ)

S009 M NACHRICHTEN-KENNUNG

0065 an..6 M Nachrichtentyp-Kennung AUFN, VERL, MBEG, RECH,
ENTL, AMBO, ZGUT,
KOUB, ANFM, ZAHL, ZAAO.
SAMU oder FEHL

0052 an..3 M Versionsnummer des Nachrichtentyps 08 [ab 1.7.2010: 09]

0054 an..3 M Freigabenummer des Nachrichtentyps 000

0051 an..2 M Verwaltende Organisation, codiert 00

Nachrichten-Endesegment

Funktion: Dient dazu, eine Nachricht zu beenden und sie auf Vollstindigkeit zu priifen.

Kennung Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
UNT a3 M Segment-Bezeichner UNT
0074 n..6 M ANZAHL DER SEGMENTE Kontrollzihler tiber die gesamte
IN EINER NACHRICHT Anzahl der Segmente in der
Nachricht (inklusiv der UNH- und
UNT-Segmente)
0062 an..14 M NACHRICHTEN- wie in UNH (0062)
REFERENZNUMMER

Nutzdaten-Endesegment

Funktion: Dient dazu, eine Ubertragungsdatei zu beenden und sie auf Vollstindigkeit zu

priifen.
Kennung Darstellung Status Name Inhalt / Bemerkungen
UNZ a3 M Segment-Bezeichner UNZ
0036 n..6 M DATENAUSTAUSCHZAHLER Nachrichtenanzahl innerhalb
einer Ubertragungsdatei
0020 an..14 M DATENAUSTAUSCHREFERENZ wie in UNB (0020)
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6 Fehlerverfahren

Um die Dateniibermittlung ohne zeitliche Verzogerung durchzufiihren, ist bei Fehlern eine
sofortige Reaktion erforderlich. Das bedeutet, dass die als fehlerhaft erkannten Daten
umgehend zuriickgeschickt werden miissen. Dabei ist grundsitzlich das gleiche Medium zu
verwenden, auf dem die urspriingliche Datenlieferung erfolgte (Ausnahme: physische Nicht-
lesbarkeit eines Datentrigers).

Die per DFU oder auf Datentrigern iibermittelten Daten werden einer mehrstufigen Priifung
unterzogen.

6.1 Stufe 1 - Prifung von Datei und Dateistrukeur

Ubertragungsdateien werden auf ihre physikalische Lesbarkeit, korrekte Reihenfolge und Syn-
tax der Servicesegmente (UNA, UNB, UNH, UNT, UNZ) sowie auf Giiltigkeit der Kommu-
nikationspartner gepriift.

Sollte die {ibermittelte Ubertragungsdatei (DFU) nicht lesbar sein, erfolgt eine Klirung unmit-
telbar zwischen der empfangenden und der absendenden Stelle. Sollte die iibermittelte Uber-
tragungsdatei (DFU) lesbar sein und Fehler in den Service-Segmenten oder falsche Absender-
bzw. Empfingerangaben enthalten, so wird eine eigene Ubertragungsdatei, die als
Nachrichtentyp ausschliefSlich ,FEHL® (mit einem oder mehreren Fehlersegmenten) enthilt,
erzeugt (Strukeur der Datei: UNB, UNH mit Nachrichtentyp-Kennung FEHL, Daten-
segment(e) FHL, UNT, UNZ) und an den Absender zuriickiibermittelt, sofern die Fehlersitu-
ation eine maschinelle Bearbeitung erméglicht. Die Ubertragungsdatei wird in diesem Fall
nicht als iibermittelt betrachtet, bei der nichsten Ubermittlung wird deshalb die
Datenaustauschreferenz (UNB 0020) nicht hochgezihlt.

Bei Abweisung eines Datentrigers erfolgt die Riickmeldung an den Absender in Papierform
mit Angabe des Fehlers und Kopie des Transportbegleitzettels zusammen mit dem nicht lesba-
ren Datentriger. In diesem Fall wird nicht geldscht, um dem Absender die Fehleranalyse zu
erleichtern.

6.2 Stufe 2 - Prifung der Syntax

Je Nachricht wird die Reihenfolge der Segmente gepriift, innerhalb eines Segmentes erfolgen
die Priifungen auf Feldebene in Bezug auf Typ, Linge und Vorkommen (Kann- oder Muss-
Datenelement).

Wenn die Syntax verletzt ist, z.B. bei falschen Segmenten, zu grofler Feldlinge oder alpha-
numerischen Inhalten in numerisch definierten Datenelementen, ist die gesamte Nachricht

von UNH bis UNT zuriickzuweisen.

Es wird dann eine Fehlernachricht mit der Nachrichtentyp-Kennung ,FEHL® (Segmentfolge
UNH, FKT, FHL, UNT) erzeugt und an den Absender {ibermittelt.
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6.3 Stufe 3 - Formale Priifung auf Inhalte

Die einzelnen Datenelemente eines Segmentes werden auf plausiblen Inhalt gepriift (z.B.
Datum, Uhrzeit). Schliisselausprigungen miissen korrekt sein im Hinblick auf das Schliissel-
verzeichnis (Anlage 2) bzw. auf die Informationsstrukturdaten (IK, ICD, Amtlicher OP-
Schliissel). Weiter finden Kombinationspriifungen tiber mehrere Datenelemente statt.

Eine als fehlerhaft erkannte Nachricht wird um Fehlersegmente ergénzt und an den Absender
zuriickiibermittelt. Kassenartenspezifisch ist zu entscheiden, ob in diesen Fillen aufler der
Zurtickweisung der Nachricht zusitzlich eine Information an das Fachverfahren erfolgen soll
(Hinweis an den Sachbearbeiter, dass der Absender eine Nachricht mit Fehlersegment(en)
zuriickiibermittelt bekommen hat).

6.4 Stufe 4 - Prifung in den Fachverfahren der Krankenkassen

Die vertrags- und leistungsrechtlichen Priifungen werden individuell bei den einzelnen Kran-
kenkassen durchgefiihrt. Fiir diesen Bereich werden keine kassenarteniibergreifenden
Regelungen vereinbart. Ein als fehlerhaft erkannter Geschiftsvorfall wird um Fehlersegmente
erginzt und an den Absender zuriickiibermittelt.

7  Korrekturverfahren

7.1 Funktionalitit

Das Korrekturverfahren gilt fiir inhaltlich falsch tibermittelte Daten innerhalb des
Datenaustauschs zwischen Krankenhiusern und Krankenkassen nach § 301 SGB V. Es
beriihrt nicht das Fehlerverfahren fir programmetechnisch festgestellte Fehler, die zu Riickwei-
sungen von einzelnen Nachrichten oder Dateien fithren.

Das Korrekturverfahren schafft die DV-technische Voraussetzung, um formal richtige, aber
durch Erfassungs- oder Softwarefehler inhaltlich falsche Daten, die auch in Plausibilitits-
pritfungen nicht als falsch erkannt werden, zu korrigieren oder zu stornieren. Es dient auch zur
nachtriglichen Ubermittlung inhaltlicher Anderungen.

7.2 Technische Umsetzung

Voraussetzung fiir die Korrektur bereits tibermittelter Daten ist deren eindeutige Identifi-
zierung, d.h. die Zuordnung zum jeweiligen Fall. Dariiber hinaus miissen Nachrichten des
gleichen Typs zu einem Fall - z.B. mehrere Verlingerungsanzeigen - voneinander unter-
schieden werden kénnen.

7.2.1 Identifizierende Merkmale

Ein Krankenhausfall ist durch das Institutionskennzeichen des Krankenhauses in FKT und das
KH-interne Kennzeichen des Versicherten in INV eindeutig identifiziert. Das KH-interne
Kennzeichen muss eine eindeutige Identifikation des Behandlungsfalls sicherstellen. Somit
sind auch stationire und ambulante Fille eindeutig voneinander unterscheidbar. Das IK des
Krankenhauses in FKT darf - bezogen auf einen Fall - nicht gefindert werden. Nach einem Fall-
storno (siehe 7.3.3) darf das KH-interne Kennzeichen fiir die Ubermittlung an dieselbe Kran-
kenkasse nicht noch einmal verwendet werden, es ist dann ein neues KH-internes Kennzeichen
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zu vergeben. Werden nach einem Fallstorno aufgrund falscher Kostentrigerzuordnung die
Daten an die tatsichlich zustindige Krankenkasse {ibermittelt, so kann das KH-interne Kenn-
zeichen beibehalten werden.

Zur Steuerung der DV-technischen Korrektur wird das Funktionssegment FKT verwendet,
das jede Nachricht einleitet.

7.2.2 Mehrfach vorkommende Nachrichten

Einige Geschiftsvorfille, wie z.B. die Verlingerungsanzeige, konnen innerhalb eines Kran-
kenhausfalls mehrfach vorkommen. Das Funktionssegment FKT enthilt das Feld Laufende
Nummer des Geschdfisvorfalls, das zur Unterscheidung von mehrfach vorkommenden
Nachrichten (liickenlos fortlaufend ab ,01“) verwendet werden kann.

7.2.3 Mehrfachinderungen einer Nachricht

Aus technischen Griinden, z.B. weil eine Datei wegen Nichtlesbarkeit zuriickgeschickt werden
muss, kann es vorkommen, dass tibermittelte Nachrichten nicht in der zeitlichen Reihenfolge
des Absendens beim Empfinger ankommen bzw. verarbeitet werden. Dies kann auch durch
mehrfache Anderungen in kurzem Abstand eintreten. In solchen Fillen soll bilateral geklirt
werden, ob der vom Absender gewiinschte Dateninhalt auch tatsichlich als aktueller Stand
beim Empfinger vorliegt.

7.2.4 Aufbau des Segments Funktion

Kennung | Darstellung Status Name Inhalt/Bemerkungen
FKT an3 M Segment-Bezeichner FKT
an2 M Verarbeitungskennzeichen Schliissel 9
an2 M Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls 01,.. bei mehrfach vorkommenden

Nachrichten, fortlaufend

an9 M IK des Absenders IK des Krankenhauses/
IK der Krankenkasse
an9 M IK des Empfingers IK der Krankenkasse/

IK des Krankenhauses

7.3 Allgemeine Verfahrensregeln

Im Dateniibermittlungsverfahren kénnen einzelne Nachrichten korrigiert werden, wobei das
Institutionskennzeichen und das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten als iden-
tifizierende Felder nicht geindert werden diirfen (Sicherstellung durch Plausibilititspriifungen
in den Fachverfahren).

Miissen diese identifizierenden Felder durch das Krankenhaus gedndert werden, ist ein , Fall-

storno“ erforderlich. Die Fachverfahren haben den Nachweis von Anderungen und Fallstorni
zu gewihrleisten.
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7.3.1 Normalfall

Im Funktionssegment (FKT) ist das Verarbeitungskennzeichen auf ,,10“, bei ambulanter
Abrechnung eines stationiren Falls auf ,, 7 7“ und bei Abrechnung von Leistungen nach § 116

Abs. 2 SGB V auf 16" zu setzen.

Wenn es sich um mehrfach vorkommende Nachrichten handelt, z. B. Verlingerungsanzeigen
zu einem Krankenhausfall, ist die laufende Nummer in FKT ab 01 liickenlos hochzuzihlen.

7.3.2 Anderung

Anderungen werden nachrichtenbezogen durchgefithrt. Wurde z. B. bei einer Entlassung die
Fachabteilung in der Entlassungsanzeige falsch verschliisselt, so ist vom Krankenhaus tiber eine
erneute Entlassungsanzeige eine Anderung zu tibermitteln. Im Funktionssegment (FKT) ist
dann das Verarbeitungskennzeichen auf ,20“ zu setzen. Wurde jedoch bereits eine Schlussrech-
nung iibermittelt, ist eine Anderung der Entlassungsanzeige erst nach erfolgter Gutschrift der
Schlussrechnung zulissig.

Eine automatische Fortschreibung in andere Nachrichten erfolgt nicht, diese sind ggf. ebenfalls
mit Verarbeitungskennzeichen ,20“ zu indern.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur dann zulissig, wenn es keine weiteren giil-
tigen Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlas-
sungsanzeige zu diesem Fall iibermittels, ist zuerst die Entlassungsanzeige zu stornieren, bevor
der Aufnahmesatz geindert werden darf. [ab 1.7.2008: Ausgenommen von der Notwendigkeit
der Stornierung sind die Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verlingerungsan-
zeige, da diese nicht storniert werden kénnen.]

7.3.3 Fallstorno

In folgenden Fillen ist durch das Krankenhaus ein Fallstorno durchzufiihren:

- KH-internes Kennzeichen des Versicherten falsch
IK des Krankenhauses fehlerhaft

Kostentrigerzuordnung nicht zutreffend

1

1

Softwarefehler

1

Ambulante Abrechnung an Stelle eines gemeldeten stationiren Falles.

Das Fallstorno ist in der ersten Nachricht zu einem Fall (Aufnahmesatz oder Rechnungssatz
Ambulante Operation) mitzuteilen. Im Funktionssegment FKT ist das Verarbeitungskenn-
zeichen auf ,30% bis ,35 [ab 1.10.2008: bis ,36“] (siche Schliissel 9) zu setzen.

Die Fachverfahren der Krankenkassen stellen bei einem Fallstorno sicher, dass alle bisher iiber-
mittelten Nachrichten zum Fall als ungiiltig gekennzeichnet werden. Die Ubermittlung von
weiteren Nachrichten zu einem stornierten Fall (z.B. Rechnungsstorno) ist nicht zulissig.

7.3.4 Rechnungsstorno

Rechnungen - auch Zwischenrechnungen und Rechnungen fiir Ambulante Operationen -diir-
fen nicht gedndert werden.
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Anderungen von Datenfeldern in Rechnungen erfordern zunichst ein Rechnungsstorno durch
das Krankenhaus tiber den Schliissel 11, Rechnungsart: ,,04 (Gutschrift/Stornierung). Das Ver-
arbeitungskennzeichen in FKT ist auf ,,10“ (Normalfall) [ab 1.10.2008: bei ambulanter Abrech-
nung eines stationdren Falles auf ,, /7 und bei Abrechnung von Leistungen nach § 116b Abs.
2 SGB V mit ,,16%] zu setzen, die laufende Nummer des Geschiftsvorfalls wird um 1 erhoht.
Der dann richtig gestellte Rechnungssatz ist mit Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall)
[ab 1.10.2008: bei ambulanter Abrechnung eines stationiren Falles mit ,,77“ und bei Abrech-
nung von Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V mit ,,6“] in FKT zu tibermitteln, die
laufende Nummer wird wiederum um 1 erhoht.

7.3.5 Nachtragsrechnung

Wurde bei einer bereits tibermittelten Rechnung fiir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt
versehentlich nicht berechnet, so kann dieses tiber eine Nachtragsrechnung (Schliissel 11, Rech-
nungsart ,03“ oder ,53%) mit dem Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall) nachtriglich
tibermittelt werden. Die laufende Nummer in FKT ist dabei um 1 zu erhohen.

7.3.6 Gutschrift

Ist eine Gutschrift erforderlich, so wird diese tiber den Schliissel 11, Rechnungsart ,,04“ (Gut-
schrift/Stornierung) mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) tibermittelt, die
Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls in FKT wird um 1 erhéht. Der gutgeschriebene
urspriinglich in Rechnung gestellte Rechnungsbetrag wird entsprechend dem EDIFACT-
Standard ohne Vorzeichen {ibermittelt.

Die reine Gutschrift von Zuzahlungen erfolgt mit dem Nachrichtentyp ZGUT mit Verarbei-
tungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) in FKT. Es sind je Fall mehrfache Zuzahlungsgutschriften
zulissig. (siehe: Anlage 5: Abschnitt 1.2.5).

7.3.7 Fallstorno nach Rechnungsstellung

Die Funktionalitit des Datenaustausches nach § 301 SGB V endet mit der Uberrnittlung des
Fallstornos, weil die Verfolgung des bisherigen Geldflusses nur iiber die hausinterne Buchhal-
tung moglich ist. Es ist den Fachverfahren tiberlassen, inwieweit hier programmtechnische
Unterstiitzung geleistet wird.

7.3.8 Irrtiimliche Entlassungsanzeige

Waurde fiir einen Patienten irrtiimlich eine Entlassungsanzeige tibermittelt, so kann diese mit
dem Verarbeitungskennzeichen ,,40“ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,20° nach der tatsichlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde
mit der irrtiimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung iibermittelt, so muss
diese storniert werden, bevor die Entlassungsanzeige storniert oder geindert werden kann.
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7.3.9 Erginzende Erlduterungen

(1)
)

(3)
(4)
©)

(©)

7)

(8)

Auf eine Anderung einer Aufnahmeanzeige folgt ggf. eine neue Kosteniibernahme.

Auf eine Anderung einer Verlingerungsanzeige folgt dann eine neue Kosteniibernahme,
wenn die Krankenkasse die vorhergehende Kosteniibernahme befristet hatte.

Eine Stornierung eines Zahlungssatzes ist nicht vorgesehen.
Eine Stornierung einer Gutschrift ist nicht vorgesehen.

Ablauf, wenn ein Zahlungssatz mit dem Priifungsvermerk ,,02“ - wird gepriift - ibermit-
telt wurde:

Der Zahlungssatz mit Priifungsvermerk ,,02 enthilt in ZPR Rechnungsbetrag, zur Zahlung
angewiesen” Null und keine ENT-Segmente

Es muss ein neuer Zahlungssatz mit erhhter laufender Nummer und Verarbeitungs-
kennzeichen ,,10“ folgen mit z. B. Priifungsvermerk ,,01“, wenn der Rechnungsbetrag
anerkannt wird, oder mit Priifungsvermerk ,,05“, wenn der zur Zahlung angewiesene
Betrag vom Rechnungsbetrag abweicht (dann mit nachfolgenden ENT-Segmenten).

Eine Rechnung kann storniert werden, solange noch keine Zahlung erfolgte. Danach ist
eine Gutschrift erforderlich (Anlage 5, Kap. 1.2.4).

Sollte es im Einzelfall Unstimmigkeiten geben, weil ein Rechnungsstorno bei der Kasse
abgewiesen wird, weil die Zahlung bereits angewiesen bzw. das Geld auf dem Uberwei-
sungsweg ist, so ist bilateral (z. B. per Telefon) eine Klirung herbeizufiihren.

Eine Gutschrift hat nicht zwingend eine Riickiiberweisung an die Krankenkasse zur
Folge. Es ist bilateralen Absprachen tiberlassen, ob Zahlungen und Gutschriften in der
Krankenkasse verrechnet werden.

Kombinationen von Rechnungsarten

In der nachfolgenden Tabelle ist dargestellt, welche Rechnungsarten in einem Abrech-
nungszeitraum in Folge méglich sind.

Tabelle: Mégliche Reihenfolge von Rechnungssitzen (Rechnungsarten ,,1¢ bis ,,5) fiir einen
Abrechnungszeitraum

Der erste Rechnungssatz fiir einen Abrechnungszeitraum muss eine Zwischen- oder Schluss-
rechnung sein (Rechnungsart , 1 oder ,,.2%).

Nach einer Schlussrechnung darf kein weiterer Abrechnungszeitraum folgen, nachstationire
Behandlung ist in der Schlussrechnung anzugeben, ggf. als Nachtrag
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Unmittelbar nachfolgender Rechnungssatz
fiir den denselben Abrechnungszeitraum
on
3 o
£ E
g £ &
g g L £ E
£ g £ = g
3 = = 2 =]
5 = 8 5 8
Vorhergehender Rechnungssatz N 1% Z O] &
- o < = "
1 Zwischenrechnung nein nein ja ja ja
2 Schlussrechnung nein nein ja ja ja
3a | Nachtrag zu Zwischenrechnung nein nein ja ja ja
3b | Nachtrag zu Schlussrechnung nein nein ja ja ja
4a Gutschrift zu Zwischenrechnung ja ja 1) nein ja 5) ja 4)
4b | Gutschrift zu Schlussrechnung ja ja nein ja 5) ja 4)
4c | Gutschrift zu Nachtrag ja 6) ja 6) ja ja 3) nein
5a Stornierung einer Zwischenrechnung ja ja 1) nein nein nein
5b | Stornierung einer Schlussrechnung ja ja nein nein nein
5¢ Stornierung eines Nachtrags nein nein ja ja 3) ja 2)
Erliuterungen:
1) wenn noch keine Schlussrechnung vorhanden war (es darf nur eine Schlussrechnung pro
Fall geben)
2)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag oder eine Rechnung vor-
handen ist, der/die noch nicht bezahlt wurde
3)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag oder eine Rechnung vor-
handen ist, der/die bereits bezahlt wurde
4)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag vorhanden ist, der noch nicht
bezahlt wurde
5)  wenn zum selben Abrechnungszeitraum noch ein Nachtrag vorhanden ist, der bereits
bezahlt wurde
6) wenn zum selben Abrechnungszeitraum keine Rechnung mehr vorhanden ist (Storno

oder Gutschrift liegt vor)
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7.4 Anderung von Versichertendaten

Das Korrekturverfahren bezieht sich auf die Anderungen von selbsterzeugten Nachrichten. Die
Maoglichkeit der Anderung von Versichertendaten wird nicht im Korrekturverfahren geregelt.

7.4.1 Notwendigkeit des Verfahrens
Bei den Versichertendaten in den Segmenten INV und NAD

- Krankenversicherten-Nummer
- Name des Versicherten
- Vorname des Versicherten

- Geburtsdatum des Versicherten

ist damit zu rechnen, dass bei einer manuellen Datenerfassung (z. B. bei Nichtvorlage der
Krankenversichertenkarte) fehlerhafte Angaben tibermittelt werden. Andererseits kénnen
Anderungen bei Versichertendaten auftreten, auf die die Krankenkasse noch nicht mit der Aus-
gabe einer neuen Krankenversichertenkarte reagieren konnte. Es handelt sich hier z.B. um:

- Namensinderung infolge Heirat, Scheidung oder auf Antrag
- Namensgebung bei Neugeborenen nach stationirer Aufnahme

- Anderung des Versichertenstatus bei gleichzeitiger Neuvergabe einer Krankenversicher-
tennummer

7.4.2 Technische Umsetzung

Ist eine eindeutige Identifizierung des Versicherten durch die Krankenkasse erfolgt, reagiert sie
mit der Ubermittlung ihrer eigenen Versichertendaten an das Krankenhaus in den Segmenten
INV und NAD. Im Fachverfahren der Krankenkasse ist sicherzustellen, dass ggf. notwendige
Anpassungen der personlichen Daten des Versicherten nach Priifung der Sachlage im Mit-
gliederbestand durchgefiihrt werden.

Stellt das Krankenhaus aufgrund der Riickmeldung der Krankenkasse fest, dass sich identifi-
zierende Merkmale des Versicherten gedndert haben - z. B. Name/Vorname - so tibernimmt
das Krankenhaus diese Daten in den folgenden Ubermittlungen.

Wenn das Krankenhaus eine falsche Krankenversicherten-Nummer tibermittelt hat, die Kran-
kenkasse den Versicherten anhand weiterer Daten im Aufnahmesatz aber trotzdem zuordnen
kann, ist nach Empfang des Kosteniibernahmesatzes mit der richtigen Krankenversicherten-
Nummer durch das Krankenhaus die weitere Ubermittlung mit der richtigen Krankenversi-
cherten-Nummer durchzufiihren.

Bei einer Anderung der Krankenversicherten-Nummer wihrend eines laufenden stationiren
Aufenthaltes, z.B. durch Anderung des Versichertenstatus von ,Mitglied“ auf ,,Familienversi-
cherter” oder umgekehrt, ist eine DV-technische Losung nicht mit angemessenem Aufwand
realisierbar. Die urspriinglich tibermittelte Krankenversicherten-Nummer wird daher bis zum
Abschluf§ der Behandlung beibehalten. Eine nachtrigliche Trennung des Falles (aus Griinden
der Kontierung) ist im Fachverfahren der Krankenkassen sicherzustellen.
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8 Informationsstrukturdaten

8.1 Daten tiber stationire Einrichtungen

Institutionskennzeichen und Adressen von Krankenhiusern werden nach einem abgestimmten
Verfahren regelmiflig vom Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. an die Deutsche
Krankenhausgesellschaft tibermittelt.

Zu einem spiteren Zeitpunkt wird dieses Verfahren um die entsprechenden Daten fiir Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen erweitert.

8.2 Kostentrigerdaten

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben sich auf ein einheitliches Format geeinigt, in
dem sie kassenartenbezogen ihre Kostentrigerdaten an die Deutsche Krankenhausgesellschaft
iibermitteln.

Die Datei enthilt neben den Institutionskennzeichen der Krankenversichertenkarte Informa-
tionen iiber die Datenannahme- und -verteilstellen der Krankenkassen und iiber die Weiterlei-
tung von Papierunterlagen.

9 Datenfliisse

Nach § 4 der Vereinbarung erfolgt die Dateniibermittlung durch das Krankenhaus/die Kran-
kenkasse oder die jeweils vom Krankenhaus benannten Stellen/von der Krankenkasse benannte
Stelle (Entscheidung bei der ortlich zustindigen Kasse).

Das Krankenhaus wird durch sein Institutionskennzeichen (IK) oder eines dem Krankenhaus
zugeordneten IK einer Betriebsstitte oder zusitzlichen Kontoverbindung in den Nachrichten
im FKT-Segment als logischer Absender/Empfinger ausgewiesen. Die datenversendende/
datenempfangende entschliisselungsberechtigte Stelle wird im UNB-Segment als ,,Absender
der Ubertragungsdatei“/, Empfinger der Ubertragungsdatei“ durch ihr IK angegeben. Ist ein
Krankenhaus selbst die datenversendende Stelle enthilt das UNB-Segment das IK des Kran-
kenhauses. Falls ein Rechenzentrum im Auftrag eines Krankenhauses die Datentibermittlung
tibernimmt, wird das IK dieses Rechenzentrums im UNB-Segment angegeben, sofern es ent-
schliisselungsberechtigt ist. Auch ein Krankenhaus kann hierbei als Rechenzentrum fiir andere
Krankenhiuser titig sein.

Weiterhin gilt dies auch fiir Rechenzentren, die nur als Abrechnungsstelle fiir ambulante Ope-
rationen/Behandlungen im Auftrag des Krankenhauses titig sind. In diesen Fillen sind die
Riickmeldungen der Krankenkassen fiir den ambulanten (ZAAO, SAMU, FEHL sowie
Fehlermeldungen zu AMBO) und den stationiren (KOUB, ANFM, ZAHL, SAMU, FEHL
sowie Fehlermeldungen zu AUFN, VERL, MBEG, RECH, ZGUT und ENTL) Bereich
jeweils an unterschiedliche Empfinger-IK im UNB-Segment zu richten. Dabei ist es nicht
zulissig, dass Abrechnungen mit dem Nachrichtentyp AMBO durch mehr als eine datenver-
sendende/datenempfangende entschliisselungsberechtigte Stelle erfolgen.
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Krankenhiuser, die Rechenzentren nur als Abrechnungsstelle fiir ambulante Operationen
beauftragt haben, konnen fiir den Datenaustausch ein gesondertes Institutionskennzeichen in
den FKT-Segmenten als logischen Absender/Empfinger verwenden. Die Verwendung eines
gesonderten Institutionskennzeichens ist mit dem jeweiligen Kostentriger bilateral abzu-
stimmen.

9.1 Annahmestellen bei den Krankenkassen

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen haben kassenartenbezogen zentrale Datenannahme-
und -verteilstellen eingerichtet. Die iibermittelten/empfangenen Dateien werden je nach der
fur die einzelne Kassenart geltenden Konzeption in der Annahmestelle unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Anforderungen entschliisselt und einer Vorpriifung unterzogen oder
an die zur Entschliisselung berechtigte Vorpriifstelle weitergeleitet. Die zu iibermittelnden
Dateien sind je entschliisselnder Stelle zu erstellen.

Fiir die einzelnen Kassenarten bestehen folgende Annahme- und Vorpriifstellen:

9.1.1 Ortskrankenkassen
13 Annahmestellen

Jedes Krankenhaus kann die Daten fiir alle Patienten an eine Annahmestelle iiber-
mitteln. Die Daten sind fiir jede AOK entsprechend ihrem Zustindigkeitsbereich
getrennt zu verschliisseln (je Landes-AOK, in Nordrhein-Westfalen: Rheinland und
Westfalen-Lippe getrennt).
Die Weiterleitung an die zustindige Annahmestelle (siche unten) erfolgt dann im
internen AOK-Netz.

17 Zustindigkeitsbereiche

Annabmestellen der Ortskrankenkassen:

ARGE-AOK-Informationsverarbeitungszentrum Nord
- Rechenzentrum -
Alfred-Lythall-Str. 2, 17033 Neubrandenburg
Telefon: 0395/554-3606, Fax: 0395/554-5329
IK: 100295017

AOK Schleswig-Holstein
AOK Mecklenburg-Vorpommern

AOK Rechenzentrum Bremen/Niedersachsen
Datenannahme- und Verteilstelle
Biirgermeister-Smidt-Strafle 95, 28195 Bremen
Postfach 10 79 63, 28079 Bremen
Telefon: 0421/1761-426, Fax: 0421/1761-303
IK: 103119199 AOK Bremen/Bremerhaven
IK: 102110939 AOK Niedersachsen

AOK Westfalen-Lippe
Geschiiftsbereich Datenverarbeitung
Nortkirchenstrafle 103-105, 44263 Dortmund
Telefon: 0231/4193-654, Fax: 0231/4193-659
IK: 103411401
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Gkv informatik Datenannahmestelle fiir AOK Rheinland/Hamburg
Lichtscheider Straf3e 89, 42285 Wuppertal
Telefon: 0202/6958-1925, Fax: 0202/6958-1109
IK: 104212516 Rheinland
IK: 100295017 Hamburg

ARGE AOK Rechenzentrum Mitte
Fiinftenweg, 34613 Schwalmstadt
Telefon: 06691/736-131, Fax: 06691/736-314
IK: 105810615 AOK Hessen
IK: 107310373 AOK Rheinland-Pfalz
IK: 109319309 AOK Saarland
IK: 106198626 AOK Thiiringen

AOK Rechenzentrum Lahr
SchwarzwaldstrafSe 39, 77933 Lahr
Telefon: 07821/937-264, Fax: 07821/937-229
IK: 108018007

AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
Datenannahme- und Verteilstelle (DAV)
Villastrafle 5, 93055 Regensburg
Telefon: 0941/79606-333, 332 oder 341, Fax: 0941/79606-336
IK: 108310400

AOK-ISC Teltow
Potsdamer Strafde 20, 14513 Teltow,
Lieferanschrift: Rheinstrafle 2a
Telefon: 03328/45-3026, Fax: 03328/45-3125
IK: 100696023

AOK Brandenburg
AOK Berlin (Gesamtbereich der AOK Berlin)
AOK Sachsen-Anhalt

AOK Sachsen
Sternplatz 7, 01067 Dresden
Telefon: 0351/8149-11614, Fax: 0351/8149-11609
IK: 107299005
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9.1.2 Ersatzkassen

2 Annahmestellen: T-Systems ITS GmbH (ohne Entschliisselungsberechtigung),
BKK Bundesverband (mit Entschliisselungsberechtigung)

Im Bereich des vdek gibt es unterschiedliche Verfahren, wo die tibermittelten Daten ent-
schliisselt werden.

7 Vorpriifstellen (BKK BV und selbst priifende Kassen):

BARMER Barmer Ersatzkasse

TK Techniker Krankenkasse

DAK Deutsche Angestellten-Krankenkasse

KKH-Allianz KKH-Allianz

GEK Gmiindner Ersatzkasse

HEK Hanseatische Krankenkasse

beim BKK BV:
HMK Hamburg-Miinchener Krankenkasse
hkk Handelskrankenkasse

Annahmestelle der selbst priifenden Ersatzkassen:

T-Systems I'TS GmbH
fur Datentrigerannahme: 71027 Boblingen
fiir DFU: 0800/3324785 (DAV-Hotline)
(dort wird die aktuelle DFU-Telefonnummer bekanntgegeben)

9.1.3 Betriebskrankenkassen

Betriebskrankenkassen
1 Annahme- und Vorpriifstelle (mit Entschliisselungsberechtigung)

Annahme- und Vorpriifstelle der Betriebskrankenkassen, der HMK und der hkk:

[BKK Bundesverband] BITMARCK SERVICE GMBH
[Kronprinzenstr. 6] Lindenallee 6-8
[45128 Essen] 45127 Essen
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9.1.4 Innungskrankenkassen

1 Annahmestelle (mit Entschliisselungsberechtigung)
1 Vorpriifstelle

Annahmestelle der Innungskrankenkassen:
IKK-Bundesverband (GbR)
Friedrich-Ebert-Strafle (Technologie-Park)
51429 Bergisch Gladbach

9.1.5 Knappschaft und landwirtschaftliche Krankenkassen

Knappschaft
1 Annahmestelle (ohne Entschliisselungsberechtigung)
1 Vorpriifstelle

Landwirtschaftliche Krankenkassen
1 Annahmestelle (ohne Entschliisselungsberechtigung)
1 Vorpriifstelle

Annahmestelle der Knappschaft und der landwirtschaftlichen Krankenkassen:

T-Systems ITS GmbH
fir Datentrigerannahme: 71027 Béblingen
fiir DFU: 0800 / 3324785 (DAV-Hotline)
(dort wird die aktuelle DFU-Telefonnummer bekanntgegeben)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Technische Anlage 129

10 Testverfahren

Regelungen fiir ein flichendeckendes Verfahren werden zur Zeit im Rahmen einer zentral
koordinierten Pilotphase (Datenaustausch zwischen einigen Krankenhiusern und Krankenkas-
sen) erarbeitet.
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Ubermittlungsfristen

Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

Aufnahmesatz

Verlingerungsanzeige

Medizinische Begriindung

Rechnungssatz

Zuzahlungsgutschrift

Entlassungsanzeige

Rechnungssatz Ambulante Operation

Fehlersatz
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Kosteniibernahmesatz

Anforderungssatz Medizinische Begriindung

Sammeliiberweisung

Zahlungssatz

Zahlungssatz Ambulante Operation

Fehlersatz

Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen

Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System

Teilstationdre Leistungen

Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen
Riickverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpauschalenbereich
Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPIV oder einen Entgeltbereich fiir
besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
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Anhang C Formblitter fiir die Fortschreibung der Schliissel fiir Entgeltarten und

Fachabteilungen
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1. Hinweise zur Dateniibermittlung

Das Dateniibermittlungsverfahren beginnt zum vereinbarten Stichtag bei neuen Behandlungs-
fillen mit dem Aufnahmesatz. Behandlungsfille, deren Aufnahmedatum vor Beginn des Uber-
mittlungsverfahrens liegt, werden im allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbarten
Verfahren (z.B. Rechnungen in Papierform) zu Ende gefiihrt.

Langzeitfille ,bediirfen® einer besonderen Regelung, die im Testverfahren zwischen den ein-
zelnen Testpartnern zu vereinbaren ist. Dabei entfillt die erneute Ubermittlung eines
Aufnahmesatzes.

Vorgehen bei Versionswechsel:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschliefSlich am Aufnahmetag. Fiir alle Nachrichten eines
Falls, einschliefSlich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz und Zahlungssatz, sind die am
Aufnahmetag giiltigen Versionen der Schliisselverzeichnisse (insbesondere ICD, OPS, DRG-
Katalog) und der Datenaustauschstrukturen maf$geblich. Ein Fall ist somit mit der
Nachrichten-version zu Ende zu fiihren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen wurde. Nach-
triglich iibermittelte Anderungsmeldungen diirfen nur in der Version der zu indernden
Ursprungsnachricht erfolgen. Dies bedingt zwingend eine Versionsfihigkeit der eingesetzten
Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenversionen zulissig. Eine Fehlernachricht der
Stufe 1 (FEHL) wird in der neuen Nachrichtenversion iibermittelt. In einer Sammeliiberwei-
sung diirfen nur Rechnungen einer Nachrichtenversion zusammengefasst werden.

Kommt es zu Verzogerungen bei der Bereitstellung der Software fiir die neue Nachrichtenver-
sion, werden Datenmeldungen fiir Fille mit Aufnahmedatum in dem Quartal, in das die Ver-
sionsumstellung fillt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwendung der veralteten
Version keine gruppierungsrelevanten Informationen verloren gehen. Die Krankenkassen
iibermitteln in diesen Fillen die Antwortnachrichten (KOUB auf AUFN oder VERL, ANFM
auf VERL, ZAHL auf RECH und ZAAO auf AMBO) in der Version, in der die zu beantwor-
tende Nachricht vom Krankenhaus tibermittelt wurde. Fiir Krankenhiuser, die nach dem
DRG-Vergiitungssystem abrechnen, kommt diese Regelung fiir den 1.1.2005 (wegen der
Umstellung der OPS-301-Version) nicht zum tragen. Fiir Aufnahmen ab dem folgenden
Quartal werden Nachrichten in der veralteten Version abgewiesen.

Die Einstufung eines Nachtrags oder einer Fortschreibung als ,,gruppierungsrelevant oder

,nicht gruppierungsrelevant wird jeweils mit der Veréffentlichung des Nachtrags oder der
Fortschreibung vorgenommen.
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1.1 Ubermittlungsfristen

Die nachstehende Tabelle enthilt fiir die vereinbarten Satzarten (Nachrichtentypen) die nach
§ 4 der § 301-Vereinbarung bestehenden Ubermittlungsfristen.

Satzart Fristen nach § 4

Aufnahmesatz spitestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme
(Anlaufphase: unverziiglich, wenn nicht in 3 AT méglich)

Verlingerungsanzeige | vor Ablauf der vorausgegangenen Kosteniibernahme, wenn der
Vertrag nach § 112 Abs.2 Nr.1 SGB V dies erfordert

Medizinische (unverziiglich)

Begriindung

Rechnungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche

Entlassungsanzeige innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung,
spitestens mit der Schlussrechnung

Rechnungssatz siche Vereinbarung nach § 115b SGB V [ab 1.10.2008: sowie

Ambulante OP Festlegung der Spitzenverbinde der Krankenkassen zu § 116b
SGB V, s. Nachtrag vom 18.12.2007]

Kosteniibernahmesatz | spitestens 3 Arbeitstage nach Eingang der Aufnahmeanzeige
bzw. der Verlingerungsanzeige
(Anlaufphase: unverziiglich, wenn nicht in 3 AT moglich)

Anforderungssatz (unverziiglich)

med. Begriindung

Zahlungssatz in der Regel einmal pro Kalenderwoche
(innerhalb der Zahlungsfrist)

Zahlungssatz analog Rechnungssatz Ambulante OP

Ambulante OP

Wird der Kosteniibernahmesatz nicht innerhalb von drei Tagen nach Eingang des fehlerfreien
Aufnahmesatzes bei der Krankenkasse an das Krankenhaus iibermittelt, konnen die Entlas-
sungsanzeige und der Rechnungssatz unabhingig davon an die Krankenkasse tibermittelt wer-
den, wobei die Entlassungsanzeige spitestens mit dem Rechnungssatz bei der Krankenkasse
eingehen muss. Im INV-Segment der Entlassungsanzeige und des Rechnungssatzes ist die Ver-
sichertennummer als Muss-Feld zu fiillen, sofern eine Versichertennummer vergeben worden

1st.
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1.2 Ubermittlung von Krankenhaus an Krankenkasse

1.2.1 Aufnahmesatz

Mit dem Aufnahmesatz gibt das Krankenhaus der Krankenkasse die Aufnahme eines Versi-
cherten bekannt. Der Aufnahmegrund ist entsprechend Schliissel 1 anzugeben.

Bei vorstationirer Behandlung wird ein Aufnahmesatz erst mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationdren Behandlung (=Aufnahmetag) tibermittelt. Die Tatsache der vorstationiren
Behandlung wird in Schliissel 1 (Aufnahmegrund: ,,02) nachgewiesen. SchliefSt sich an die vor-
stationire Behandlung im Einzelfall keine vollstationire Behandlung an, wird ein
Aufnahmesatz tibermittelt, der dies in Schliissel 1 (Aufnahmegrund: ,,04%) nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stationiren Entbindung (oder umgekehrt) ist
kein erneuter Aufnahmesatz zu {ibermitteln.

Findet wihrend einer noch nicht abgeschlossenen teilstationdren Behandlung eine Aufnahme
zu einer vollstationiren Behandlung statt (und umgekehrt), ist fiir den Patienten ein gesonder-
ter Aufnahmesatz mit neuem KH-internen Kennzeichen zu iibermitteln. Die teilstationire und
vollstationire Behandlung wird entsprechend den jeweiligen KH-internen Kennzeichen
getrennt bei der Ubermittlung abgewickelt. (Ausnahme: teilstationire Dialyse bei vollstationi-
rer Behandlung, § 14 Abs. 2 Satz 4 bzw. § 14 Abs. 6 Nr. 2 BPflV in der am 31.12.2003 gel-
tenden Fassung). Wird ein teilstationirer Quartalsfall durch eine vollstationire Behandlung
lediglich unterbrochen, kann der teilstationire Fall ohne Wechsel des KH-internen Kenn-
zeichens nach Beendigung der vollstationiren Behandlung fortgefithrt werden. Der erste Auf-
enthalt darf hierzu nicht durch eine Entlassungsanzeige abgeschlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationdrer Fille ist fiir fallbezogene Zu- und Abschlige (z.B. DRG-
Systemzuschlag) nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG die Zihlung entsprechend FufSnote 11 und
11a zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) nach der Bundespflegesatzverordnung
mafigeblich. Dabei ist zu beachten, dass bei Wechsel von vollstationdrer und teilstationdrer
Behandlung jeweils ein separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezogenen Zu- und Abschlige
(z.B. DRG-Systemzuschlag) sind dann nur fiir den vollstationiren Fall abzurechnen.

Fiir die Fallzihlung von teilstationiren Behandlungen bei Entgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
ist § 8 KFPV 2004/FPV 2005 zu beachten.

Bei teilstationdren Fillen im Budgetbereich, die wegen derselben Erkrankung regelmif3ig oder
mehrfach behandelt werden (je Quartal ein Fall) besteht bei Abrechnung von tagesbezogenen
Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrechnungsméglichkeit:

* Entlassung, Schlussrechnung und gleichzeitige (Neu-)Aufnahme nach dem Entlassungs-
tag unter neuem KH-internen Kennzeichen,

* Zwischenrechnung und Fortfiihrung des KH-internen Kennzeichens im Folgequartal.
In beiden Fillen ist ein DRG-Systemzuschlag pro Abrechnungsquartal in Rechnung zu stellen.
In der Rechnung zu Quartalsende sind die Tage, an denen keine Behandlung erfolgte, in den
Segmenten ENT im Datenelement Zage ohne Berechnung/Behandlung auszuweisen. Soweit

Tage der Beurlaubung mit Enzgelsschliissel ,,43xxxxxx" abgerechnet werden, sind lediglich ver-
bleibende Tage ohne Behandlung im Datenelement Zage ohne Berechnung/Behandlung zu
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berticksichtigen. Erfolgt die Behandlung und Entlassung eines teilstationidren Patienten zu
Quartalsbeginn, soll zur Abrechnung zunichst eine Zwischenrechnung gestellt werden, wenn
eine erneute Behandlung wegen derselben Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht
ausgeschlossen werden kann. Zu Quartalsende ist dann eine Entlassung am Quartalsletzten
und Schlussrechnung einschliefSlich fallbezogener Zu- und Abschlige (z.B. DRG-Systemzu-
schlag) mit Ausweis von Tagen ohne Berechnung/Behandlung bis zum Quartalsletzten

erforderlich.

Trict wihrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Abs 1 des KHEntgG, tagesbezo-
gener teilstationdrer Fallpauschalen oder mit Pflegesitzen nach BPflV vergiiteten Behandlung
ein Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers ein, wird an die dann zustindige Krankenkasse
ein Aufnahmesatz tibermittelt, der in Schliissel 1 (Aufnahmegrund) den Zustindigkeitswechsel
durch eine ,,2“ in der 3. Stelle ausweist.

Die Kosten der einzelnen Belegungstage sind mit dem Kostentriger abzurechnen, der am Tag
der Leistungserbringung leistungspflichtig war. Tritt hingegen bei Fallpauschalenpatienten
wihrend der stationdren Behandlung ein Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers ein, wird
der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostentriger abge-
rechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.

Der durch den einweisenden Vertragsarzt auszustellende Vordruck ,,Verordnung von Kran-
kenhausbehandlung® (Einweisungsschein) ist an die zustidndige Krankenkasse zu schicken. Bei
Auslandsversicherten sind die nach dem jeweiligen zwischenstaatlichen Abkommen verein-
barten Vordrucke an die zustindige Krankenkasse zu schicken.

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesatz (und ggf. folgende Sitze) zu einem
Behandlungsfall mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des
Versicherten und/oder IK des Krankenhauses falsch) iibermittelt wurde(n), oder, dass die Kos-
tentriger-zuordnung nicht zutreffend ist oder ein Softwarefehler vorliegt oder die Abrechnung
als ambulante Leistung erfolgen muss, sind die bis dahin zu dem Behandlungsfall ibermit-
telten Daten durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird tiber einen Aufnahmesatz
mit dem Verarbeitungskennzeichen ,30/31/32/33/34/35“ im Segment FKT vorgenommen. Die
Daten zu dem Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit den korrekten Angaben zu
tibermitteln.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes, des Aufnahmetages, der Aufnahmeuhrzeit oder einer
Aufnahmediagnose eines Aufnahmesatzes ist nur dann zulissig, wenn es keine weiteren giil-
tigen Nachrichten des Krankenhauses zu diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlas-
sungsanzeige zu diesem Fall iibermittels, ist zuerst die Entlassungsanzeige zu stornieren, bevor
der Aufnahmesatz geindert werden darf. Ausgenommen von der Notwendigkeit der Stor-
nierung sind die Nachrichtentypen Medizinische Begriindung und Verlingerungsanzeige, da
diese nicht sorniert werden kénnen.

1.2.2 Verlingerungsanzeige

Mit der Verlingerungsanzeige wird der Krankenkasse eine Verlingerung der Krankenhaus-
behandlung angezeigt. Die Verlingerungsanzeige ist in der Regel vor Ablauf der voraus-
gegangenen Kosteniibernahme zu tibermitteln, wenn der Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB
V dies erforderrt.
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In der Verlingerungsanzeige sind die behandelnde Fachabteilung und die Aufnahmediagnose
oder eine in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Nachfolgediagnose anzugeben. Nebendiagnosen
sind zu der behandelnden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmenten zu tibermitteln, der
Fachabteilungsschliissel ist dann zu wiederholen.

Wiederholte Verlingerungen sollen nicht durch Anderungsmeldung einer vorangegangenen
Verlingerungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen 10
und erhéhter Laufender Nummer des Geschiftsvorfalls ibermittelt werden.

1.2.3 Medizinische Begriindung

Die Medizinische Begriindung ist vom Krankenhaus auf Verlangen der Krankenkasse zu tiber-
mitteln, falls die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung tiberschritten wird. Die
medizinische Begriindung kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht maschinenles-

barer Form iibermittelt werden. Zu nicht maschinenlesbarer Ubermittlung siche Anlage 3.

1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die Entgelte nach der
Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausentgeltgesetz und nach § 115a SGB V in
Rechnung. Die abgerechneten Entgelte sind nach Schliissel 4 anzugeben. Entsprechend
Schliissel 6 sind korrespondierend zu den berechneten Entgelten die behandelnden
Fachabteilungen auszuweisen.

Die von einem Patienten zu leistende Zuzahlung ist entsprechend der Angabe im Zuzahlungs-
kennzeichen vollstindig im Rechnungsbetrag zu beriicksichtigen. (26 1.1.2010)

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssitze jeweils fiir zeitlich aufeinanderfolgende,
abgegrenzte Abrechnungszeitriume tibermittelt. Die Betrige von prozentualen Zu- oder
Abschligen sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussrechnung angegebenen Entgelte zu
bezichen. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt sich aus der Summe aller in Rechnungssitzen
(Zwischenrechnung und Schlussrechnung) berechneten Entgelte.

Die Rechnungsnummer ist hierbei fir jede Einzelrechnung (Zwischen-, Schluss-, Nachtrags-
rechnung oder auch Zuzahlungsgutschrift) eindeutig zu vergeben, insbesondere um eine
eindeutige Identifikation in einer Sammelrechnung zu erméglichen. Einmal vergebene Rech-
nungsnummern diirfen auch nach Rechnungs- oder Fallstornierungen nicht wieder verwendet
werden.

Jeder stationire Krankenhausfall ist mit einer Schlussrechnung abzuschlief3en, der in Bezug auf
den in der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrech-
nungen folgen diirfen. Fiir den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in Zwi-
schenrechnungen in Rechnung gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenrechnung
gutzuschreiben/zu stornieren und eine Schlussrechnung fiir diesen Abrechnungszeitraum zu
stellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift/Stornierung ist ohne Vorzeichen zu tibermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegesitzen in Verbindung mit Sonderentgelten, siche
Abschnitt 2 (Segment ENT).
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Bei der Rechnungslegung fiir nachstationire Behandlungen sind die nachstationiren
Behandlungen innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die auflerhalb der oberen Grenz-
verweildauer einer in Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrennten ENT-Segmenten
anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHEntgG ist die Abrechnung von Pflegesitzen bei Beurlaubung
nicht zulissig. Die Beurlaubungstage sind als Tage ohne Berechnung anzugeben.

Bei Abrechnung nach BPflV konnen Pflegesitze bei Beurlaubungen vereinbart werden. In die-
sem Falle wird fiir den Beurlaubungszeitraum der Pflegesatz fiir Beurlaubung (Stellen 1 bis 2
des Entgeltschliissels gleich ,,43“) ohne weitere Entgelte mit Ausnahme von allgemeinen Zu-
und Abschligen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschliissels gleich ,,45“ bis ,48“) in Rechnung
gestellt. Bei Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden die Beurlaubungstage im
Datenfeld Entgeltanzahl angegeben.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentriger nach einer Einzelfallpriifung durch den
MDXK darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer kiirzeren Behandlungszeit hitte abgeschlos-
sen sein miissen, so dass die letzten Behandlungstage nicht mehr vergiitet werden, werden diese
Tage bei der Abrechnung der Hauptleistung oder Zuschligen nach Uberschreiten der oberen
Grenzverweildauer als Tage ohne Berechnung ausgewiesen. Ergibt die Einigung, dass ein Fall
hitte ambulant durchgefiihrt werden miissen, so dass die Rechnungslegung nicht als stationi-
rer Krankenhausfall erfolgt, ist der stationire Fall mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,35%
(Ambulante Abrechnung nach stationirer Aufnahme) zu stornieren. Die Abrechnung erfolgt
dann mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,11“ als ambulante Operation nach § 115b SGB V
oder mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,12% als ambulante Behandlung nach § 116b SGB 'V,
sofern eine entsprechende Zulassung besteht.

Gutschrift/Storno

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch das Krankenhaus eine Rechnungslegung irr-
timlich erfolgte, ist durch das Krankenhaus iiber einen Rechnungssatz mit Rechnungsart ,,04°
eine Gutschrift/Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungsnummer der
urspriinglichen Rechnung anzugeben. Das Verarbeitungskennzeichen in dem Segment FKT ist
zugleich auf ,,70“ (Normalfall) zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fillen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits
ibermittelten Rechnungssatzes gedndert werden miissen (z.B. Entgeltart, Abrechnungs-
zeitraum). Zusitzlich zu dem Rechnungsstornosatz (Verarbeitungskennzeichen in FKT: ,, 10
und Rechnungsart in REC: ,,04%) ist der richtig gestellte Rechnungssatz mit Verarbeitungskenn-
zeichen in FKT: ,,10“ (Normalfall) und Rechnungsart in REC: ,,01“ oder , 51 (Zwischenrech-
nung) oder ,,02“ oder ,,52 (Schlussrechnung) zu tibermitteln (sieche Anlage 4, Abschnitt 7).

Zur ausschliefflichen Guetschrift von nachtriglich geleisteten Zuzahlungen siche Abschnitt
1.2.5 (Zuzahlungsgutschrift).

Nachtragsrechnung

Wurde bei einer bereits tibermittelten Rechnung fiir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt
versehentlich nicht berechnet, so kann dieses Entgelt iiber eine Nachtragsrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen in FKT: , 10“ (Normalfall) und der Rechnungsart in REC: ,,03%

(Nachtragsrechnung) nachtriglich berechnet werden.
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Ein Krankenhaus ist nach § 275 Abs. 1¢ SGB V nach erfolgloser MDK-Priifung berechtigt,
der Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Héhe von 300,00 Euro in Rechnung zu stellen.
Dies erfolgt ebenfalls fallbezogen in einer Nachtragsrechnung mit Verarbeitungskennzeichen
»10% Rechnungsart ,,03“ und eigener Rechnungsnummer fiir die Entgeltart ,47100008“
(Aufwandspauschale bei erfolgloser MDK-Priifung). Diese Nachtragsrechnung enthilt aus-
schliefilich dieses eine ENT-Segment.

Kosten, die dem Krankenhaus entsprechend der ,Vereinbarung zur Umsetzung der Kostener-
stattung nach § 43b Absatz 3 Satz 8 SGB V* erstattet werden, sind iiber Nachtragsrechnungen
in Rechnung zu stellen (siche Abschnitt 1.4.8) (26 1.1.2010).

Rechnung in Papierform

Wird von der Krankenkasse eine Rechnung in Papierform angefordert, so ist diese mit den per-
sonlichen Daten des Versicherten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift) zu versehen
und an die Krankenkasse direkt zu schicken. Alle tibrigen Geschiftsvorfille sind gemif3
Anlage 1 maschinell zu tibermitteln.

Zablungserinnerung, Mahnung

Die Ubermittlung einer Zahlungserinnerung oder Mahnung ist als Option vorgesehen. Sie soll
ein eigenstindiges Mahnwesen nicht ersetzen. Ist eine Zahlungserinnerung oder Mahnung
bereits anderweitig tibermittelt worden, so muss nicht zusitzlich ein Rechnungssatz iibermit-
telt werden.

1.2.5 Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung

Mit der Zuzahlungsgutschrift kann das Krankenhaus Gutschriften fiir nachtriglich nach
Erstellung der Schlussrechnung geleistete Zuzahlungen {ibermitteln, landesvertragliche
Regelungen bleiben unberiihrt. Jede Zuzahlungsgutschrift wird durch eine eigene Rechnungs-
nummer identifiziert. Der gutzuschreibende Zuzahlungsbetrag wird im Datenelement Guz-
schriftsbetrag ohne Vorzeichen tibermittelt. Als Rechnungsart ist ,80“ (Zuzahlungsgutschrift)
anzugeben.

Erfolgt die Zuzahlung durch den Patienten in mehreren Raten, kann die Zuzahlungsgutschrift
zur Gutschrift der einzelnen Ratenbetrige wiederholt werden. Die Zuzahlungsgutschriften
sind als Normalfall (Verarbeitungskennzeichen ,,10%) fir das selbe krankenhausinterne Kenn-
zeichen mit jeweils eigener Rechnungsnummer zu tibermitteln. Hierbei ist die laufende
Nummer des Geschiftsvorfalls jeweils um 1 zu erhéhen.

Wurde eine Zuzahlungsgutschrift irrtiimlich an die Krankenkasse iibermittelt oder ein hoherer
Zuzahlungsbetrag im Rechnungssatz angegeben, als tatsichlich vom Patienten geleistet wurde
(z.B. Regelung durch den Vertrag nach § 112 SGB V in Hamburg), kann der gutgeschriebene
Betrag durch Ubermittlung des Nachrichtentyps ,Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung mit
der Rechnungsart ,,90“ (Riickforderung von Zuzahlungen) vom Krankenhaus zuriickgefordert
werden. Wihrend von der in einem Rechnungssatz angegebenen Zuzahlung ein Teilbetrag
zuriickgefordert werden kann, ist eine Zuzahlungsgutschrift stets in vollstindiger Hohe
zuriickzufordern und gegebenenfalls ein Restbetrag durch erneute Ubermittlung einer weite-
ren Zuzahlungsgutschrift gutzuschreiben. Fiir die Riickforderung von Zuzahlungen ist eine
eigene Rechnungsnummer zu verwenden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Durchfiithrungshinweise

1.2.6 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus der Krankenkasse die Entlassung oder
externe Verlegung des Versicherten aus der voll- oder teilstationiren Behandlung sowie die
interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach
der BPIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG oder den Wech-
sel von voll- und teilstationirer Behandlung. Der Entlassungs-/Verlegungsgrund ist nach
Schliissel 5 anzugeben. In Entlassungsmeldungen (Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,01% bis ,,04°,
»14%, ,15“ und ,,21%) ist mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfahig oder nicht arbeitsfihig
entlassen wurde.

Bei teilstationirer Fortfithrung einer zunichst vollstationir begonnenen Behandlung (oder
umgekehrt) wird als Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstationdren (bzw. des teilstationi-
ren) Falles der Schliissel ,22“ (,Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-
und teilstationdrer Behandlung®) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden Aufenthalt aufSerhalb eines Krankenhauses)
eines zunichst extern oder in einen anderen Entgeltbereich verlegten Patienten ist als Entlas-
sungs-/Verlegungsgrund des ersten Aufenthaltes in der Entlassungsanzeige des zusammen-
geftihrten Falles der Schliissel .27 (,Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wieder-
aufnahme®) anzugeben.

Bei postmortalen Organspenden ist fiir den Organspender das Datum des Todes als Entlas-
sungsdatum zu melden (siche ,,Vereinbarung iiber die Durchfithrungsbestimmungen zur

Aufwandserstattung nach § 8 Abs. 2 des Vertrages nach § 11 TPG®). Hiermit wird der Fall fiir
die Direktabrechnung mit der Krankenkasse abgeschlossen.

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,,08° Stationdre Aufnahme zur Organentnahme sind auch
in Fillen von vorstationirer Behandlung ohne nachfolgende stationire Aufnahme mit einer
Entlassungsanzeige abzuschlieflen.]

Die internen Verlegungen werden fiir jede behandelnde Fachabteilung (bei Riickverlegungen
mehrfach) je Belegungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages, der jeweiligen Haupt-
diagnose und bis zu jeweils 40 Nebendiagnosen angegeben (Entlassungsgrund: ,,12 interne

Verlegung).

Die Segmentgruppe SG1 mit den Segmenten ETL und NDG dient der Dokumentation des
Ablaufs der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung oder Verlegung aus der
Fachabteilung festgestellten Diagnosen tibermittelt.

Die Segmentgruppe SG1 ist fiir jede interne Verlegung aus einer Fachabteilung und fiir die
externe Entlassung/Verlegung zu tibermitteln. Sie wird immer durch ein Segment ETL
eingeleitet, das die Fachabteilung und die Hauptdiagnose fiir den jeweiligen (anhand des Ent-
lassungs-/Verlegungstages bestimmten) Behandlungszeitraum enthilt. Die Angaben in den
ETL-Segmenten dokumentieren so den gesamten Behandlungsverlauf. Fiir jedes ETL-
Segment (jeden einzelnen Behandlungszeitraum in einer Fachabteilung mit einer Haupt-
diagnose) konnen bis zu 40 Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose mit Hilfe des Segmentes
NDG angegeben werden.

Erfolgt eine interne Verlegung, Riickverlegung oder Wiederaufnahme, muss zusitzlich zu den

ETL-Segmenten fiir die behandelnden Fachabteilungen (und deren Daten) die fiir den
gesamten Krankenhausfall mafigebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine
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weitere (letzte !) Segmentgruppe SG1 iibermittelt werden, die im Segment ETL den Pseudo-
Fachabteilungscode ,,0000“ fir den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Ver-
legung enthilt. Fiir die Gruppierung in eine DRG werden nur die Diagnoseangaben dieser
letzten Segmentgruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Riickverlegung und keine Wiederaufnahme statt, darf keine
Segmentgruppe SG1 fiir die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung
,0000 iibermittelt werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehorigen
Nebendiagnosen sind dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der
einzigen behandelnden Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fiir den Krankenhausfall ist in der als Hauptdiagnose bezeichneten
Datenelementgruppe anzugeben. AusschliefSlich in den Fillen, in denen nach den Deutschen
Kodierrichtlinien als Hauptdiagnose eine ,,Stern-Diagnose® verschliisselt werden muss, ist es
zulissig, den Stern-Kode in der im ETL-Segment als Hauptdiagnose bezeichneten Daten-
elementgruppe anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschliellich in diesem Fall in der im
ETL-Segment als Sekundir-Diagnose bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben.
Hinweis:

Wenn eine Sekundir-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als
Nebendiagnose interpretiert.

Fiir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beriicksichtigen.

Im Segment FAB hingegen werden die fiir die Abrechnung nach BPflV relevanten Diagnose-
schliissel angegeben.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alle behandelnden Fachabteilungen. Bei
interner Riickverlegung ist ein erneutes FAB-Segment nicht zwingend erforderlich.

Die weiteren Kann-Datenelemente in FAB-Segmenten sind bei folgenden Fallkonstellationen
zu tibermitteln:

* Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelt nach BPfIV:

Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff mafigebliche Diagnose
anzugeben. Im Datenelement Operation ist der fiir die Operation mafSgebliche
Operationenschliissel anzugeben.

* Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sonderentgelt nach BPfIV:

Im Datenelement Diagnose ist die fiir den Operationseingriff mafSgebliche
abrechnungsrelevante Diagnose anzugeben. Wenn im Fallpauschalen-/Sonderentgelt-
katalog ein zweiter Diagnosenschliissel und/oder ein zweiter oder dritter Operationen-
schliissel gefordert ist, miissen diese Angaben iiber die Datenelemente , Zusarzschliissel
Diagnose und Zusatzschliissel 1 Operation bzw. Zusatzschliissel 2 Operation Gibermittelt
werden.

In beiden Fallkonstellationen kann zur Angabe weiterer Diagnosen und/oder Operationen das
FAB-Segment mit identischem Fachabteilungsschliissel wiederholt werden.

Als Operation sind grundsitzlich operative Mafinahmen sowie nicht-operative MafSnahmen

entsprechend den Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist PO05 Multiple/
Bilaterale Prozeduren zu beachten.
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Die Angabe der Operation ist unabhingig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls konnen
Prozeduren auch ohne Diagnosen angegeben werden.

Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spi-
testens mit der Schlussrechnung zu tibermitteln.

Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers (Entlassungsgrund.: ,,05¢) kann die Entlassungsan-
zeige an die erste Krankenkasse auch frither — unmittelbar nach Beendigung der Leistungs-
pflicht der Krankenkasse — {ibermittelt werden. Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalen-
patienten wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kost-
entriger abgerechnet, der die Kostenzusage erteilt hat.

Waurde fiir einen Patienten irrtiimlich eine Entlassungsanzeige ibermittelt, so kann diese mit
dem Verarbeitungskennzeichen ,,40“ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,20“ nach der tatsichlichen Entlassung berichtigt werden.

Wurde mit der irrtimlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung tibermittelt, so
muss diese storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder gefindert werden soll.
Erst nach Gutschrift/Stornierung des Rechnunggssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert
und ein erneuter Rechnungssatz tibermittelt werden.

1.2.7 Rechnungssatz Ambulante Operation

Mit dem Rechnungssatz Ambulante Operation stellt das Krankenhaus der Krankenkasse die
Vergiitung fiir eine ambulante Operation in Rechnung. Die Entgelte sind entsprechend
EBM-Katalog, Schliissel 20, (zuziiglich Pauschale und ggf. Einzelvergiitung) zu berechnen.
Die behandelnde Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzugeben. Die belegirztliche Leistung ist
im Rechnungssatz Ambulante Operation im ENA-Segment als gesonderter Rechnungsposten
mit Entgeltanzahl ,,0“ auszuweisen. Uber das Zuzahlungskennzeichen (Schlissel 15: ,1%, 2
,4%, 5% oder ,,6“) im ZLG-Segment informiert das Krankenhaus die Krankenkasse iiber die
Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten oder eine vom
Versicherten vorgelegte Quittung tiber die Verringerung oder den Wegfall der Zuzahlungs-
pflicht oder eine vorgelegte giiltige Bescheinigung tiber die Befreiung von der Zuzahlungs-
pflicht.

Bei Durchfithrung von Leistungen des Kapitels 31 des EBM2000plus sind die Bestimmungen
der Praambel des Anhangs 2 zum EBM2000plus zu beachten. Bei Simultaneingriffen ist bei
beidseitigen Eingriffen an paarigen Organen oder Kérperteilen als Prozeduren-Lokalisa-
tionsangabe ,,B“ anzugeben. Bei der Abrechnung dieser Eingriffe kommt fiir diejenigen EBM-
Positionen, fiir die im AOP-Katalog nicht bereits ausdriicklich eine beidseitige Prozedur
angegeben, sondern der OPS-Kode mit einem Doppelrichtungspfeil gekennzeichnet ist, bei
gesonderten operativen Zugangswegen die zusitzliche Abrechnung einer entsprechenden
Zuschlagsposition fiir eine Uberschreitung der Schnitt-Naht-Zeit in Betracht.

Bei ambulanten Operationen werden alle Informationen an die Krankenkasse tiber den Rech-
nungssatz Ambulante Operation tibermittelt, ein Aufnahmesatz oder eine Entlassungsanzeige
werden nicht erstellt und sind in Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,AMBO* nicht zulis-
sig. Ebenso sind Zuzahlungsgutschriften, Medizinische Begriindungen und deren Anforde-
rung in Verbindung mit dem Nachrichtentyp ,AMBO® unzulissig. Nachtrigliche Anderun-
gen der Zuzahlung sind mit Gutschrift/Stornierung und Neumeldung des Rechnungssatzes
Ambulante Operation zu iibermitteln. Die Berticksichtigung von Rechnungen fiir ambulante
Operationen in Sammeliiberweisungen ist zulissig.
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Zu Gutschrift und Rechnung in Papierform siche 1.2.4 Rechnungssatz (zur Verwendung des
Verarbeitungskennzeichens sieche Anlage 4 Kapitel 7.3.4)

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Rechnungssatz Ambulante Operation zu einem
Behandlungsfall mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des
Versicherten und/oder IK des Krankenhauses falsch) iibermittelt wurde, oder, dass die Kosten-
tragerzuordnung nicht zutreffend ist oder ein Softwarefehler vorliegt, sind die {ibermittelten
Daten durch ein Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird iiber einen Rechnungssatz
Ambulante Operation mit dem Verarbeitungskennzeichen ,30/31/32/33/34/35“ in dem
Segment FKT vorgenommen. Der Rechnungssatz Ambulante Operation ist danach von
Anfang an mit den korrekten Angaben zu tibermitteln.

Die Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erfolgt ebenso
wie ambulante Operationen mit dem Nachrichtentyp ,,Rechnungssatz Ambulante Operation®.
Das Verarbeitungskennzeichen im FKT-Segment ist hierbei mit ,,/6* Normalfall anzugeben,
um die Priifungen nach dem Leistungskatalog nach § 115b SGB V in den Krankenkassenfach-
verfahren auszuschalten (Verarbeitungskennzeichen ,36 fir Fallstorno). Die Diagnoseangaben
gelten wie im stationiren Bereich ohne Angabe eines Kennzeichens fiir die Diagnosesicher-heit
ausschliefSlich als gesicherte Diagnosen, die nach dem Zusatzschliissel fiir Diagnosesicherheit
mit ,,G* zu kennzeichnen wiren. Der Leistungsbereich der Behandlung ist vom Krankenhaus
in einem PRZ-Segment mit einem Pseudo-Prozedurenschliissel nach Schliissel 22 anzugeben.

Hinweis fiir den Datenaustausch nach § 300 bzw. § 302 SGB V:

Fiir die Zuordnung von Verordnungen bei Behandlung nach § 116b SGB V stehen das mit
den Ziffern ,,26“ beginnende Institutionskennzeichen des Krankenhauses (fiktive Betriebsstit-
tennummer) und der Leistungsbereichsschliissel (fiktive Arzecnummer durch Erginzung der
Prifziffer) und ,00“ am Ende) zur Verwendung auf den Verordnungen zur Verfiigung.
Anmerkung:

Die Priifziffer wird mittels des Modulo 10-Verfahrens der Stellen 1 bis 6 (Leistungsbereichs-
schliissel) der Arztnummer ermittelt. Bei diesem Verfahren werden die Ziffern 1 bis 6 von links
nach rechts abwechselnd mit 4 und 9 multipliziert. Die Summe dieser Produkte wird modulo
10 berechnet. Die Prifziffer ergibt sich aus der Differenz dieser Zahl zu 10 (ist die Differenz
10, so ist die Priifziffer 0).

Die Ubermittlung von Zwischen- oder Nachtragsrechnungen ist nicht zulissig. Die hier
getroffene Festlegung erfolgt als Festlegung der Spitzenverbinde der Krankenkassen nach

§ 295 Abs. 1b SGB V. Dieses Verfahren ist nur fiir Fille anwendbar, die auf Basis der seit dem
1.4.2007 geltenden Fassung des § 116b Abs. 2 SGB V durchgefiihrt werden.

1.2.8 Fehlerbehandlung

Nachrichten der Krankenkasse, die beim Empfinger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem
Absender entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehensweise mitzu-
teilen.
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1.3 Ubermittlung von Krankenkasse an Krankenhaus

1.3.1 Kosteniibernahmesatz

Mit dem Kosteniibernahmesatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus die Kosteniiber-
nahme, die Bestitigung des Versichertenverhiltnisses oder ggf. ihre Ablehnung mit. Das
Merkmal Kosteniibernahme (Schliissel 8) enthilt hierzu die erforderliche Angabe. Soweit in
dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vorgesehen, kann die Krankenkasse eine Befris-
tung der Kosteniibernahme vorsehen. In diesem Fall ist das Bis-Datum der Kosteniibernahme
zu iibermitteln.

Bei unbefristeter Kosteniibernahme kann auf eine Verlingerungsanzeige verzichtet werden.
Wird sie iibermittelt, so erfolgt darauf eine erneute Ubermittlung eines Kosteniibernahmesat-
zes im Falle einer Ablehnung der Kosteniibernahme. In diesem Fall wird eine erneute Kosten-
tibernahmeerklirung (Merkmal Kosteniibernabhme ,,03%, ,,05%, ,,06“ oder ,,07“ (Ablehnung))
oder eine Anderung der vorherigen Kosteniibernahme mit Angabe des Befristungsdatums (gro-
Ber Tagesdatum) und einer Erliuterung im TXT-Segment tibermittelt. Die Ablehnung der
Kosteniibernahme zu einer Verlingerungsanzeige nach vorheriger befristeter Kosteniiber-
nahmeerklirung erfolgt durch Ubermittlung eines weiteren Kosteniibernahmesatzes mit den
hierfiir vorgesehenen Werten des Schliissels 8 (Merkmal Kosteniibernahme) mit einer ergin-
zenden Erlduterung im TXT-Segment ohne Angabe des Befristungsdatums.

Bei einer Anderung des Kostentrigers wihrend der Behandlung {ibermittelt die neu zustindige
Krankenkasse einen Kosteniibernahmesatz mit dem Merkmal Kosteniibernahme ,,Anderung der
Kosteniibernahme® (Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers) (Schlissel 8, ,,02).

Eine Anderung der Kosteniibernahme findet in Fillen Anwendung, in denen eine Aufnahme-
anzeige bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers an die neu zustindige Krankenkasse

erfolgt (Schliissel 1: 3. und 4. Stelle ,27% bis ,27).

Benotigt die Krankenkasse die Rechnung in Papierform, teilt sie dies im Merkmal Kosteniiber-
nahme mit. Rechnungen in Papierform kommen z.B. in Betracht bei folgenden Patienten:

* Grenzginger,

* Auslandsversicherte (Auftragsleistung aufgrund zwischen-/iiberstaatlicher
Rechtsvorschriften),

* Auftragsleistung fiir Unfallversicherungstriger (Berufsgenossenschaft,
Gemeindeunfallversicherung),

* Auftragsleistung nach dem Bundesversorgungsgesetz.

Die Krankenkasse teilt in der Kosteniibernahme fiir die bei ihr versicherten Personen die aktu-
ellen Daten der Krankenversichertenkarte/eGK (Krankenversichertennummer, Versicherten-
status, Giiltigkeit der Versichertenkarte (entfillt bei ¢GK)) mit. Bei Neugeborenen (eigener
Fall), die noch keine Krankenversichertennummer haben, entfillt die Ubertragung der Daten
der Krankenversichertenkarte im Kosteniibernahmesatz.

Mit der Kosteniibernahme werden von der Krankenkasse die Zuzahlungstage (max. 28 Tage
im Kalenderjahr) bzw. die restlichen Zuzahlungstage an das Krankenhaus gemeldet. Bei Be-
freiungstatbestinden oder bereits ausgeschopfter Zuzahlung im Kalenderjahr bleibt das Daten-
feld leer oder es werden ,,0“ Zuzahlungstage gemeldet. Bei einer Ablehnung der Kosteniiber-
nahme bleiben die Felder Kosteniibernahme ab, Kosteniibernahme bis und Zuzahlungstage leer.

Fiir Versicherte der Knappschaft sind besondere Regelungen zu beachten.
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1.3.2 Anforderungssatz medizinische Begriindung

Der Anforderungssatz medizinische Begriindung kann von der Krankenkasse an das Kran-
kenhaus tibermittelt werden, wenn die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung
iiberschritten wird.

1.3.3 Sammeliiberweisung

Mit der Sammeliiberweisung teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, welche Rech-
nungen in einer Uberweisung zusammengefasst werden. Die Identifikation der zu Grunde
liegenden Rechnungen erfolgt iiber die RED-Segmente, deren Angaben den Einzelrech-
nungen/Zahlungssitzen entnommen werden (zur Verwendung der Rechnungsart siche
unten). Die Referenznummer der Krankenkasse dient der Krankenkasse zur internen Zuord-
nung der zusammengefassten Einzelrechnungen. Die Summe der Rechnungsbetrige (Summe
aller angegebenen Rechnungsbetrige[Gutschriften und Stornierungen sind zu substrahieren])
sowie der zur Zahlung angewiesene Uberweisungsbetrag wird im Segment UWD angegeben.
Wird eine noch nicht bezahlte Rechnung vom Krankenhaus storniert, konnen entweder die
urspriingliche Rechnung (Rechnungsart ,x1%, ,x2“ oder ,x3“) und die stornierte Rechnung
(Rechnungsart ,04°) in die Sammeliiberweisung eingestellt (Summe der Rechnungsbetrige ist
Null) oder direke im Fachverfahren der Krankenkasse gegeneinander verrechnet werden. Bei
einem Fallstorno sind alle zum Fall gehérigen Rechnungen intern zu stornieren und ist fiir jede
Rechnung entsprechend des vorgehenden Satzes zu verfahren. Erfolgt eine Gutschrift (Uber-
mittlung oder Bearbeitung bei der Krankenkasse), nachdem die urspriingliche Rechnung
bereits bezahlt worden ist, wird die Rechnungsgutschrift (Rechnungsart ,,04°) direke in die
Sammeliiberweisung tibernommen. Bei einem Fallstorno ist in diesem Falle fiir jede zu dem
stornierten Fall gehérende Rechnung intern im Krankenkassenfachverfahren eine Gutschrift
zu erzeugen.

Die Verwendung von Zahlungssitzen hat keine Auswirkung auf die Verfahrensabldufe zur
Erstellung der Sammeliiberweisung. Ein Rechnungsstorno durch das Krankenhaus hat
lediglich die Gutschrift des zur Zahlung angewiesenen Rechnungsbetrages zu dieser Rechnung
zur Folge. Wird ein Zahlungssatz vor Zahlung durch die Krankenkasse geiindert, kann der
geinderte Zahlungssatz (der zur Zahlung angewiesene Rechnungsbetrag) den zuvor erstellten
Zahlungsbetrag ersetzen. Die Anderung eines Zahlungssatzes nach bereits erfolgter Zahlung
durch die Krankenkasse fiihrt zur Einstellung des gednderten Zahlungssatzes sowie der Gut-
schrift (Rechnungsart ,,04“) des urspriinglichen Zahlungssatzes in die Sammeliiberweisung,.

Eine Zuzahlungsgutschrift wird mit Rechnungsart ,80“ in die Sammeliiberweisung eingestellt,
die Riickforderung einer Zuzahlungsgutschrift mit Rechnungsart ,,90°.

Zur Identifikation der Zahlungsanweisung vergibt die Krankenkasse eine Sammelbeleg-
nummer.

Die Verwendung dieses Nachrichtentyps erfolgt in bilateraler Absprache.
Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Ubermittlung eines Zahlungssatzes bei vom Rech-

nungsbetrag abweichendem Zahlungsbetrag bleibt von der Ubermittlung einer Sammeliiber-
weisung unberiihrt.
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1.3.4 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung
gestellte Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Priifung erfolgt, oder
aus welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird (Schliissel 10). Der Zahlungssatz muss iiber-
mittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (2. Stelle Schliissel
10: ,,5%), eine Rechnung in Papierform angefordert wird (Schliissel 10: ,,07°) oder im Fall einer
Ablehnung (Schliissel 10: ,,04“ oder ,,06%). Ansonsten kann er vom Krankenhaus im Rech-
nungssatz angefordert werden (Schliissel 11, 1. Seelle: ,,5). Zur Verwendung im Zuzahlungs-
einzugsverfahren siche Abschnitt 1.4.8.

Stellt eine Krankenkasse bei der Rechnungspriifung im Rahmen der Gesetzeslage, des Landes-
vertrages und der aktuellen Rechtsprechung Fehler in der Rechnungslegung fest, kann sie von
einem Fehlerverfahren absehen und mit der 2. Stelle im Priifungsvermerk gleich ,,5“ den vom
Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tibermitteln. Wird die Rechnung prinzipiell
anerkannt und erfolgt eine Kiirzung des Rechnungsbetrages auf Grund eines Abschlages, so
tibermittelt die Krankenkasse ebenfalls mit der 2. Stelle im Priifungsvermerk gleich ,,5“ den
vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag. In diesen Fillen tibermittelt die Kran-
kenkasse alle Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen
Betrag zugrundeliegen, sofern dieser ungleich Null ist.

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tibermittelt die Krankenkasse
alle Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag
zugrundeliegen, sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.5 Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz Ambulante Operation teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob
der in Rechnung gestellte Abrechnungsbetrag fiir eine ambulante Operation[ab 1.10.2008:
nach § 115b SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,70%) oder eine ambulante Behandlung nach
§ 116 Abs. 2 SGB V (Verarbeitungskennzeichen ,,16“] zur Zahlung angewiesen ist, ob noch
eine Priifung erfolgt, oder aus welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der Zahlungs-
satz Ambulante Operation muss tibermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rech-
nungsbetrag abweicht (Schlissel 10: ,,05), eine Rechnung in Papierform angefordert wird
(Schlissel 10: ,,07) oder im Fall einer Ablehnung (Schliissel 10: ,,04“ oder ,,06%). Ansonsten
kann er vom Krankenhaus im Rechnungssatz angefordert werden (Schliissel 11, 1. Stelle: ,,5%).

Bei einem vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tibermittelt die Krankenkasse
alle Entgeltsegmente mit den Dateninhalten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag
zugrundeliegen, sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.6 Fehlerbehandlung

Nachrichten des Krankenhauses, die beim Empfinger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem
Absender entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6 beschriebenen Vorgehensweise mitzu-
teilen.
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1.4 Vorgaben fiir besondere Fallkonstellationen

1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System
Im Falle einer Geburt ist nach § 1 Abs. 5 KFPV 2004/FPV ein eigener Fall fiir das Neugebo-

rene zu bilden.

Wird eine im Fallpauschalen-Katalog vorgegebene Mindestverweildauer fiir die Fallpauschale
(P60B) nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fiir die Mutter
abgegolten. In diesem Fall wird keine Rechnung fiir den Fall des Neugeborenen tibermittelt.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fiir das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesatz mit dem Aufnahmegrund ,,0601“ (Geburt)
vom Krankenhaus an die Krankenkasse der Mutter zu iibermitteln.

Im Datenfeld Krankenversicherten-Nr. ist die Krankenversichertennummer der Mutter anzu-

geben. Als Aufnahmetag ist der Tag der Geburt und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewicht
als Mussfeld anzugeben. Ist der Vorname noch nicht bekannt, ist ,,Sdugling m“ fiir minnliche
und ,Saugling w* fur weibliche Siuglinge anzugeben.

Bei vorliegender Einweisung der Mutter ist der die Mutter einweisende Arzt auch im
Aufnahmesatz des Neugeborenen im Datenfeld Arzmummer des einweisenden Arztes anzu-
geben. Bei Notfallaufnahme der Mutter ist fiir das Neugeborene die Veranlassende Stelle bei
Notfallaufnahme mit dem Eintrag ,,Entbindung zu fillen. In jedem Fall ist der Aufnahmegrund
(,0601%) als Normalfall anzugeben.

Eine Kosteniibernahmeerklirung wird fiir den Fall des Neugeborenen nicht iibermittelt.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Krankenversichertennummer der Mutter mit einer
eigenen Entlassungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpauschale fiir das Neugeborene wird tiber
eine eigene Rechnung fiir das Neugeborene unter der Krankenversichertennummer der Mutter
in Rechnung gestellt. Die Entbindungsdaten (EBG-Segment) werden in der Entlassungsan-
zeige fiir den Krankenhausfall der Mutter {ibermittelt.

Tritt zwischen dem Aufnahmetag und dem Tag der Geburt fiir die Mutter ein Zustindigkeits-
wechsel des Kostentrigers ein, wird bei der Abrechnung von Fallpauschalen der Fall der Mutter
mit dem am Aufnahmetag zustindigen Kostentriger und der Fall des gesunden Neugeborenen
mit dem hiernach am Tag der Geburt zustindigen Kostentriger abgewickelk.

Anmerkung:
Siehe Anmerkung zu Abschnitt 1.4.1.2

1.4.1.2 Krankbeitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes

Der Aufnahmesatz fiir das krankheitsbedingt behandlungsbediirftige Neugeborene ist ohne
Angabe einer Krankenversichertennummer und mit dem Aufnahmegrund ,,01 (Krankenhaus-
behandlung, vollstationir) an die fiir das Neugeborene zustindige Krankenkasse zu {ibermit-
teln.

Die Krankenversichertennummer des Neugeborenen wird dem Krankenhaus im Kostentiber-
nahmesatz durch die dann zustindige Krankenkasse mitgeteilt.
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Fiir die Mutter und das Neugeborene werden an die jeweils zustindige(n) Krankenkasse(n)
jeweils getrennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssitze tibermittelt.

Anmerkung:

Der Aufnahmesatz fiir das Neugeborene ist abweichend von der generellen Ubermittlungsfrist
erst zu iibermitteln, wenn feststeht, ob das Neugeborene krankheitsbedingt behandelt wurde.

Wird trotz der Ausnahmeregelung beim Aufnahmesatz fiir das Neugeborene irrtiimlich eine

falsche Konstellation fiir die Ubermittlung zugrundegelegt, darf eine anschliefende Korrektur
nicht durch eine Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmesatz vorgenommen
werden. In diesem Fall ist zunichst der Aufnahmesatz durch ein Fallstorno zu stornieren und
die Versorgung oder Behandlung des Neugeborenen in Abhingigkeit von dem Ausgangsfehler

wie folgt zu tibermitteln:

Waurde irrtiimlich fiir ein gesundes Neugeborenes gemeldet, ist die Behandlung des
Neugeborenen als neuer Fall entsprechend Abschnitt 1.4.1.2 zu tibermitteln. Ist das
Neugeborene bei der selben Krankenkasse wie die Mutter versichert, muss hierbei ein
neues krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Waurde irrtiimlich fiir ein krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes
gemeldet, ist die Versorgung des Neugeborenen als Fall der Mutter entsprechend
Abschnitt 1.4.1.1 zu tibermitteln. Ist das Neugeborene bei der selben Krankenkasse wie
die Mutter versichert, muss hierbei ebenfalls ein neues krankenhausinternes Kennzeichen
verwendet werden.

Um eine derartige Konsequenz (Neuvergabe des krankenhausinternen Kennzeichens!) zu ver-
meiden, muss das Krankenhaus durch geeignete, wirksame Kontrollen dafiir Sorge tragen, dass
ein Aufnahmesatz fiir ein Neugeborenes auf keinen Fall irrtiimlich gemeldet wird.

1.4.2 Teilstationire Leistungen

Jedes fallbezogene Entgelt nach § 6 KHEntgG wird nach § 8 Abs. 2 Nr. 1 KFPV 2004/FPV
als ein Krankenhausfall gezihlt. Die Fallabwicklung erfolgt in der Regel in der Abfolge der
Nachrichtentypen Aufnahmesatz -> Kosteniibernahmesatz -> Entlassungsanzeige -> Rech-
nungssatz. Diese Nachrichtenfolge wird auch fiir Tagesfille eingehalten.

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstationdrer Behandlung in Bezug auf den
Fallabschluss (Entlassungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und
Neuvaufnahme (Aufnahmesatz mit neuer Fallnummer und Kostentibernahmeerklirung) der
nachfolgenden Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des KHEntgG weiter.

Als Entlassungsgrund fiir die erste Behandlungsart ist ,22x“ (Fallabschluss (interne Verlegung)
bei Wechsel zwischen voll- und teilstationirer Behandlung) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraums bis einschlielich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallpauschale wieder zur teilstationdren
Behandlung aufgenommen oder findet ein Wechsel von einer vollstationiren Versorgung in
eine teilstationdre Versorgung statt, kann fiir den Zeitraum bis einschliefSlich drei Tage nach
Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvor abrechenbaren Fallpau-
schale ein tagesbezogenes teilstationdres Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht zusitzlich
berechnet werden.
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Fiir diesen teilstationiren Patienten ist ein neuer Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinter-
nen Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301“ (Krankenhausbehandlung teilstationir) zu
tibermitteln. Die Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhalb des Zeitraums bis einschlief3-
lich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der zuvor
berechneten DRG-Fallpauschale wird im ENT-Segment im Datenfeld Enigeltanzahl mit der
Entgeltart ,78999999“ und dem Entgeltbetrag ,,0,00“ EUR ausgewiesen. Das Datenfeld Abrech-
nung von enthilt das Datum der ersten teilstationiren Behandlung innerhalb des Zeitraums bis
einschlieflich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der voll-
stationdren DRG-Fallpauschale. Das Datenfeld Abrechnung bis enthile das Datum des dritten
Tages nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer.

Das Datenfeld 7age ohne Berechnung/Behandlung dieses ENT-Segments enthilt die Anzahl der
Tage, an denen der Patient nicht in teilstationdrer Behandlung war.

Die auf8erhalb des Zeitraumes bis einschliefSlich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer der zuvor berechneten vollstationdren DRG-Fallpau-
schale erbrachten teilstationdren Behandlungen werden in einem neuen ENT-Segment mit der
zugehorigen Entgeltart abgerechnet.

Wurden bei der Abrechnung der vollstationiren DRG-Fallpauschale Abschlige nach § 1 Abs.
3 oder § 3 FPV vorgenommen, sind zusitzlich zu obigen Entgelten fiir jeden teilstationiren
Behandlungstag tagesbezogene teilstationire Entgelte zu berechnen; hochstens jedoch bis zur
Anzahl der vollstationdren Abschlagstage. Das Datenfeld Abrechnung bis im ENT-Segment fiir
die Entgeltart ,,78999999" (Abrechnungszeitraum vom Beginn der teilstationdren Behandlung
bis zum Ende des nicht abrechenbaren Zeitraums) sowie das Datenfeld Abrechnung von im
ENT-Segment fiir das teilstationire Entgelt (Abrechnungszeitraum ab dem Beginn des zusitz-
lich abrechenbaren Zeitraums) sind entsprechend anzupassen.

Ausgenommen von dieser Regelung sind Leistungen der Onkologie, der Schmerztherapie, die
HIV-Behandlung und fir Dialysen.

Die teilstationdren Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten
Fallpauschale zu beriicksichtigen (§ 6 Abs. 2 Satz 4 FPV).

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpau-
schalen, nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
sind die unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstindige Krankenhiuser zu behandeln
und fiir den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechnungsbestimmungen nach

§ 3 KFPV/FPV 2005 anzuwenden (Abschlige bei Nichterreichen der mittleren Verweildauer,
Riickverlegung). Um dies zu gewihrleisten, ist eine Falltrennung vorzunehmen. Als Entlas-
sungs-/Verlegungsgrund ist in der Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Schliissel ,, 779
(interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPflV oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anzu-
geben.

Fiir die nachfolgende Behandlung ist ein erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausin-

ternen Kennzeichen zu tibermitteln. Das Datenfeld IK des veraniassenden Krankenbauses ist mit
dem eigenen IK des Krankenhauses zu fiillen.
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1.4.4 Rickverlegung oder Wiederaufnahme
in den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen

Wird ein Versicherter, fiir den Leistungen mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, in
einen Entgeltbereich nach der BPfIV oder einen Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG verlegt oder extern verlegt und danach zuriickverlegt oder
nach Entlassung wieder aufgenommen, ist ein Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen als neuer Krankenhausfall an die Krankenkasse zu iibermitteln. Die Krankenkasse
{ibermittelt hierauf einen Kosteniibernahmesatz.

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

Nach Beendigung des Falls durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in
einen anderen Entgeltbereich, ist zu priifen, ob eine Neueinstufung gemif$ § 2 oder § 3 Abs.
3 und 4 KFPV 2004/FPV vorzunehmen ist.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter den folgenden
Bedingungen durchzufiihren:

Wiederaufnahme:

. innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale, bemessen nach
der Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthalts, sofern
die separate DRG-Einstufung der Wiederaufnahme auf dieselbe Basis-DRG fiihrt
und die Fallpauschalen dieser Basis-DRG im Fallpauschalen-Katalog nicht als
Ausnahme von der Wiederaufnahme gekennzeichnet sind oder die Wiederauf-
nahme auf Grund einer Komplikation im Zusammenhang mit der durchgefithrten
Leistung erfolgt,

*  innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten Aufenthalts,
sofern innerhalb der gleichen Hauptdiagnosengruppe (MDC) die zuvor abrechen-
bare Fallpauschale in die medizinische Partition oder die andere Partition und die
anschliefende Fallpauschale in die operative Partition einzugruppieren ist und
keiner der Krankenhausaufenthalte zu einer Fallpauschale fiihrt, die im Fall-
pauschalen-Katalog als Ausnahme von der Wiederaufnahme gekennzeichnet ist.

Riickverlegung in den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen

. innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthalts
nach externem Krankenhausaufenthalt oder internem Aufenthalt in einem Ent-
geltbereich nach der BPflV oder einem Entgeltbereich fiir besondere Einrichtungen
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG, sofern nicht mehr als 24 Stunden zwischen der
Riickverlegung und der Aufnahme vergangen sind, und die Neueinstufung auf eine
DRG-Fallpauschale fiihrt, die nicht zur MDC 15 (Neugeborene) gehort.

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus tibermittelt nach Beendigung des Falls der Wiederaufnahme/Riickverlegung
die Entlassungsanzeige und eine Schlussrechnung fiir den neuen Krankenhausfall an die Kran-
kenkasse.
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1.4.4.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammegefassten Falldaten, ist fiir den
Wiederaufnahme-/Riickverlegungsfall ein Fallstorno mit Verarbeitungskennzeichen ,30“ (Fall-
storno) durchzufiihren und der gesamte zusammengefasste Fall iiber das krankenhausinterne
Kennzeichen des ersten Aufenthalts abzuwickeln.

Ist fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung tibermittelt worden, ist die Schluss-
rechnung mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) und Rechnungsart ,,04“ (Gut-
schrift/Stornierung) zu stornieren.

Bei befristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt ist ggf. eine Verlingerungsanzeige
zu tibermitteln. Falls fiir den ersten Aufenthalt bereits eine Entlassungsanzeige tibermittelt
worden ist, ist hierzu zunichst die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ,41¢
(Storno einer Entlassungsanzeige wegen Riickverlegung oder Wiederaufnahme) zu stornieren,
um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fiir die gesamte Falldokumentation herstellen zu
kénnen. Mit den zusammengefassten Falldaten ist fiir den mit der ersten Aufnahme gemel-
deten Fall eine erneute Entlassungsanzeige zu tibermitteln.

Bei unbefristeter Kosteniibernahme fiir den ersten Aufenthalt kann eine bereits iibermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthalts mit den zusammengefassten Falldaten als Korrekeur-
meldung mit Verarbeitungskennzeichen ,20“ (Anderung) tibermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefiihrten Falldaten der Aufenthalte zu tibermit-
teln. Hierbei ist fiir die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthalts bzw. der vor-
angegangenen Aufenthalte im Datenfeld Entlassungs-/Verlegungsgrund anzugeben:

* bei Riickverlegungen der Schliissel , 769 (externe Verlegung mit Riickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder
fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Riickverlegung) und

* bei Wiederaufnahmen der Schliissel ,,27x“ (Entlassung mit nachfolgender
Wiederaufnahme)

Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

* bei Riickverlegung durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,0001¢
(Pseudo-Fachabteilung fiir den Aufenthalt bei Riickverlegung) mit Entlassungs-/Verle-
gungsgrund ,, /89" (Riickverlegung) oder

* bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabreilung ,,0002¢
(Pseudo-Fachabteilung fiir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Enzlas-
sungs-/Verlegungsgrund ,,199“ (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung) oder
»209“ (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit
der Riickverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose
aus der vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, 169 oder
»21x“) zu tibernehmen. Die Angabe der Sekundirdiagnose, des IK der aufnehmenden Institu-
tion sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfillt.

Eine neue Schlussrechnung ist fiir den anhand der Zusammenfassung neu eingestuften Fall zu
erstellen.
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Ist die obere Grenzverweildauer der in Rechnung gestellten DRG-Fallpauschale bis zur erst-
maligen Entlassung/externen Verlegung nicht erreicht, ist die Anzahl der Tage vom Entlas-

sungs-/Verlegungstag bis zum Tag vor der Riickverlegungs-/Wiederaufnahme im Datenfeld
Tage ohne Berechnung/Behandlung in der DRG-Fallpauschale zu berticksichtigen.

1.4.5 Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPfIV
oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Bei Riickverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPIV oder einen Entgeltbereich nach
§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll ein Aufnahmesatz fiir einen neuen Krankenhausfall mit neuem
krankenhausinternen Kennzeichen iibermittelt werden.

(Die Fortfithrung des urspriinglichen Krankenhausfalls ohne Ubermittlung eines neuen
Aufnahmesatzes ist ebenfalls moglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie unter 1.4.4.2 mit
Entlassungs-/Verlegungsgrund ,, 169" fur die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgrund ,,189“
tur die Pseudo-Fachabreilung ,0001% bei Riickverlegung anzugeben.)

1.4.6 Abrechnungszeitriume fiir Abschlige
bei Verlegung und Nichterreichen der unteren GVD

Bei Abrechnung von Abschligen bei Verlegungen oder Nichterreichen der unteren GVD sind
die Datenfelder Abrechnung von und Abrechnung bis tibereinstimmend zu den entsprechenden

Angaben fiir die DRG-Fallpauschale zu fiillen. Die Anzahl der Tage, fiir die der Abschlag vor-
zunehmen ist, ist im Datenfeld Enzgeltanzahl anzugeben.

Fiir die Abschlagsart ist mafgeblich, ob die Behandlung im verlegenden Krankenhaus linger
als 24 Stunden dauerte (§ 3 Abs. 2 Satz 2 KFPV 2004/FPV) und, ob zwischen der Verlegung/
Entlassung aus dem verlegenden Krankenhaus und der Aufnahme in das Krankenhaus mehr
als 24 Stunden vergangen sind (§ 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004/FPV). Dauerte die Behandlung
im verlegenden Krankenhaus linger als 24 Stunden und sind zwischen der Verlegung/Entlas-
sung und Aufnahme nicht mehr als 24 Stunden vergangen, ist die mittlere Verweildauer fiir
die Abschlagsberechnung maf$geblich. Fiir die anderen méglichen Konstellationen ist die
untere Grenzverweildauer mafigeblich, sofern das Krankenhaus nicht wiederum selbst zum

verlegenden Krankenhaus wird (§ 3 Abs. 2 Satz 2 2. Halbsatz KFPV 2004/FPV).

Maf3geblich fiir die Zuordnung ist die Datenlage bei der Krankenkasse bei falliibergreifender
Betrachtung. Damit das aufnehmende Krankenhaus entscheiden kann, welche Abschlags-
regelung anzuwenden ist, ist bei Verlegungsfillen eine Abklirung mit dem verlegenden Kran-
kenhaus bzw. Versicherten erforderlich. Es empfiehlt sich, dass das verlegende Krankenhaus
dem Versicherten eine Information tiber die Behandlungsdauer (linger als 24 Stunden oder
nicht) und iiber die Entlassungs-/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fiir das aufnehmende
Krankenhaus mitgibt.

1.4.7 Transplantationen

Fiir Lebendspender ist bei der Aufnahme zur Organtranentnahme zum Zwecke einer Trans-
plantation ein eigener Krankenhausfall mit eigenem krankenhausinternen Kennzeichen mit
der Krankenkasse des vorgesechenen Organempfingers abzurechnen. Als Aufnahmegrund ist
,0801° (Stationdre Aufnahme zur Organentnahme) anzugeben. Im Datenfeld Krankenversi-
cherten-Nr. ist die Krankenversichertennummer des vorgesehenen Organempfingers zu tiber-
mitteln. Im NAD-Segment sind die Daten des Organspenders anzugeben. Dies gilt ent-
sprechend fur alle weiteren Nachrichten.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010

151



152

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

1.4.8 Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationiren Patienten

§ 43 b SGB V verpflichtet die Krankenhiuser zur Einziehung der Krankenhauszuzahlungen
nach § 39 Absatz 4 SGB V im Auftrag der Krankenkassen. Die Krankenhduser werden zur
Durchfithrung des dazu erforderlichen Verwaltungsverfahrens belichen. Beziiglich der den
Krankenhiusern im Rahmen der Einziehung entstehenden Kosten fiir jedes durchgefiihrte
Verwaltungsverfahren sicht § 43b Absatz 3 Satz 6 SGB V die Zahlung einer angemessenen
Kostenpauschale durch die Krankenkassen an die Krankenhiuser vor. Gegebenenfalls ent-
stehende Kosten der Vollstreckung sowie Kosten auf Grund von Klagen der Versicherten
gegen den Verwaltungsakt werden den Krankenhdusern nach § 43b Absatz 3 Satz 7 SGB V
von den Krankenkassen erstattet.

Zur Abwicklung der Verfahren gelten entsprechend der ,,Vereinbarung zur Umsetzung der
Kostenerstattung nach § 43b Absatz 3 Satz 8 SGB V* die nachfolgenden Regelungen.

Keine Zuzahlungspflicht

Der Versicherte hat an das Krankenhaus keine Zuzahlung zu leisten, wenn der Kosteniiber-
nahmesatz der Krankenkasse bis zur Ubermittlung der Entlassungsanzeige nicht vorliegt oder
wenn der Kosteniibernahmesatz die Angabe enthilt, dass die Anzahl der Zuzahlungstage ,,0°
betrigt. Legt der Versicherte eine von seiner Krankenkasse ausgestellte giiltige Bescheinigung
nach § 62 SGB V iiber seine Befreiung von der Zuzahlungspflicht oder eine giiltige Quittung
nach § 61 SGB V vor, die der im Kalenderjahr maximal zu entrichtenden Zuzahlung ent-
spricht, ist auch abweichend von den mit dem Kosteniibernahmesatz tibermittelten Angaben
tiber zuzahlungspflichtige Zuzahlungstage ebenfalls keine Zuzahlung zu leisten.

Besteht fiir den Versicherten keine Zuzahlungspflicht, entfillt die Verrechnung einer
Zuzahlung. Im Rechnungssatz ist das Segment ZLG mit Zuzahlungsbetrag ,,0“ und
Zuzahlungskennzeichen 1%, ,4* oder ,,5° zu tibermitteln.

Zuzahlung wurde geleistet

Hat der Versicherte die Zuzahlung an das Krankenhaus vollstindig geleistet, wird sie mit dem
Rechnungssatz verrechnet. Im Segment ZLG wird der Zuzahlungsbetrag mit Zuzahlungskenn-
zeichen ,2“ ausgewiesen.

Legt der Versicherte, in Folge z.B. einer vorangegangenen Verlegung, eine giiltige Quittung
nach § 61 SGB V vor, aus der sich gegeniiber den von der Krankenkasse im Kosteniiber-
nahmesatz gemeldeten und vom Krankenhaus zu verrechnenden Zuzahlungstagen eine
geringere Anzahl ergibt, verrechnet das Krankenhaus im Rechnungssatz als Zuzahlungsbetrag
die aus der verringerten Anzahl ermittelte Zuzahlung mit Zuzahlungskennzeichen ,,6“.

Zuzahlung wurde nicht oder nicht vollstindig geleister

Hat der Versicherte seine Zuzahlung nicht oder nicht vollstindig geleistet, informiert das
Krankenhaus im Rechnungssatz tiber das Zuzahlungskennzeichen ,,7 oder ,, 8, dass es die
Zuzahlung vollstindig mit der Rechnung verrechnet hat und nun der Einzug der ausstehenden
Zuzahlung des Versicherten durch das Krankenhaus ansteht.

Verzichtet die Krankenkasse auf das Vollstreckungsverfahren oder ist mit ihr vereinbart

worden, dass sie den Einzug fiir ausstehende Zuzahlungen iiber das Vollstreckungsverfahren
selbst tibernimmt, kann die Krankenkasse bereits auf den Rechnungssatz, mit dem die
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Zuzahlung verrechnet und anhand Zuzahlungskennzeichen ,,7 oder ,,8“ als vom Versicherten
nur teilweise oder nicht geleistet gekennzeichnet wurde, einen Zahlungssatz mit dem Priifungs-
vermerk ,11%, 12 | 13 oder ,, 15 (siche Schliissel 10) iibermitteln.

a) Nachtrigliche Zahlung der Zuzahlung durch den Versicherten

Zahlt der Versicherte nach Rechnungsstellung seine Zuzahlung an das Krankenhaus, endet das
Zuzahlungseinzugsverfahren. Eine gesonderte Information an die Krankenkasse erfolgt nicht.

b) Verwaltungsverfahren

Das Krankenhaus stellt fiir das durchgefiihrte Verwaltungsverfahren eine Nachtragsrechnung,
in der es mit dem Entgelt ,47720001% die ,Kostenpauschale fiir Verwaltungsverfahren und
gef. mit Entgelt ,,47120002“ die ,Portokosten fiir erneute Zustellung zwecks Beweissicherung®
des Leistungsbescheids abrechnet. Das Segment ZLG enthilt dann den Zuzahlungsbetrag
0,00 und das Zuzahlungskennzeichen ,2“ oder ,,6%, sofern die Zuzahlung im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens geleistet wurde, oder ,,7 oder ,,8%, sofern die Zuzahlung im Rahmen
des Verwaltungsverfahrens nicht geleistet wurde.

Die Krankenkasse kann auf eine Nachtragsrechnung mit dem Zuzahlungskennzeichen ,,7* oder
,8* einen Zahlungssatz mit dem Prifungsvermerk 11, ,12“ ,13%, |15 ,21%, ,22“ ,23“ oder
,25 (siche Schliissel 10) ibermitteln, damit das Vollstreckungsverfahren vom Krankenhaus
nicht veranlasst wird und ggf. die Verfahrensunterlagen vom Krankenhaus angefordert werden.
Ist die Ubernahme des Vollstreckungsverfahrens durch die Krankenkasse oder der Verzicht auf
das Vollstreckungsverfahren bereits geklirt, kann die Krankenkassen mit Prifungsvermerk
L31¢, ,32° ,33%, ,35 zusitzlich die Verfahrensunterlagen anfordern. Hat die Krankenkasse
einen entsprechenden Zahlungssatz bereits mit dem Rechnungssatz tiber die Krankenhausleis-
tung tibermittelt, muss sie auf die Nachtragsrechnung einen Zahlungssatz tibermitteln, wenn
als Priifungsvermerk ,,12, ,13“ oder ,,15“ verwendet wird. Ein Zahlungssatz mit dem Priifungs-
vermerk ,,11% ist auf die Nachtragsrechnung nur zu tibermitteln, wenn die Krankenkasse nicht
schon zu dem Rechnungssatz einen Zahlungssatz mit der Information tibermittelt hat, dass das
Vollstreckungsverfahren von Krankenhaus nicht durchgefiihrt werden soll. Der Zahlungssatz
ist auch (nachrichtlich) zu tibermitteln, wenn mit dem Krankenhaus eine allgemeine Verein-
barung besteht, dass die Krankenkasse das Vollstreckungsverfahren selbst tibernimme.

Wurde die Zuzahlung im Rahmen des Verwaltungsverfahrens nicht geleistet, verzichtet die
Krankenkasse aber auf die Durchfiithrung des Vollstreckungsverfahrens oder ist mit ihr verein-
bart worden, dass sie den Einzug fiir ausstehende Zuzahlungen im Vollstreckungsverfahren
selbst tibernimmt, fordert das Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT* (Zuzahlungs-
gutschrift/-riickforderung) die nicht geleistete Zuzahlung zuriick. Im Falle einer Vereinbarung
der Ubernahme des Einzuges fiir ausstehende Zuzahlungen im Vollstreckungsverfahren durch
die Krankenkasse oder auf Anforderung durch die Krankenkasse tibersendet das Krankenhaus
der Krankenkasse die Verfahrensunterlagen aus dem Verwaltungsverfahren.

Konnte das Verwaltungsverfahren wegen Unzustellbarkeit der Anhorung oder des Leistungs-
bescheides nicht abgeschlossen werden, fordert das Krankenhaus mit dem Nachrichtentyp
»ZGUT* (Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung) nur die nicht geleistete Zuzahlung zuriick.
Die Krankenkasse kann dann durch eine Anderungsmeldung (Storno und Neumeldung) zum
urspriinglichen Zahlungssatz mit dem korrigierten Priifungsvermerk ,,61%, ,,62“ oder ,,65“
(siche Schliissel 10) den Beleg tiber die Unzustellbarkeit anfordern.
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¢) Vollstreckungsverfahren

Hat das Krankenhaus das Vollstreckungsverfahren durchgefiihrt, stellt es iiber eine weitere
Nachtragsrechnung mit dem Entgelt ,,47720003“ die Vollstreckungskosten in Rechnung.
Sind dariiber hinaus auf Grund einer Klage des Versicherten gegen den Verwaltungsakt
Gerichtskosten angefallen, stellt es mit dem Entgelt 47720004 die Gerichtskosten in Rech-
nung (zusammen mit den Vollstreckungskosten oder {iber eine weitere Nachtragsrechnung).
Das Segment ZLG enthilt den Zuzahlungsbetrag ,,0,00“ und das Zuzahlungskennzeichen ,,7*
oder ,,8“. Das Krankenhaus fordert mit dem Nachrichtentyp ,ZGUT* (Zuzahlungsgutschrift/
-riickforderung) zusitzlich die nicht geleistete Zuzahlung zuriick.

Die Krankenkasse kann das Krankenhaus zur Ubersendung der Belege iiber die berechneten
Kosten auffordern, indem es einen Zahlungssatz mit dem Priifungsvermerk 414, 42, ,43*
oder ,, 45 (siche Schliissel 10) tibermittelt. Werden zusitzlich die Verfahrensunterlagen
angefordert, erfolgt dies mit Priifungsvermerk ,51%, .52, ,53 oder ,,55“ (siche Schliissel 10).

Datumsangaben in den ENT-Segmenten der Rechnungssitze

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens ent-
standenen Kosten ist im Datenfeld ,,Abrechnung von der Aufnahmetag und im Datenfeld
SAbrechnung bis“ der Tag vor der Entlassung des zugehérigen Krankenhausfalles anzugeben.
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1.4.9 Beispiele fiir Verlegungstille

Fall 1 interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechnungssysteme
(KHEntgG -> KHEntgG oder BPlV -> BP{lV)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 0100 (KHEntgG)
Verlegungstag: 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 20.2.2003
Aufnabmesatz (Auszug)

FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+0100+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug)

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030220"

ETL+20030215+1100+129+0100+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030220+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
ETL+20030220+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
FAB+0100"'

FAB+2300"
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Fall 2 interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme
(BPflV -> KHEntgG, analog KHEntgG -> BPflV)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2900 (BPflV)
Verlegungstag: 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 20.2.2003

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+2900+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++KHintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
FAB+2900"

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1100+0101+2300+20030220+260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
FAB+2300"
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Fall 3  interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung
(BPIV -> KHEntgG -> BPflV;
analog KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG ohne Neueinstufung)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2900 (BPflV)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003
Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003
Fachabteilung: 2900 (BPfIV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnabhmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2900"

Interne Verlequng

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016°
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2300+20030304++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300"

Riickverlegung (ohne Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’

DAU+20030220+20030304"

ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
FAB+2900"
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Fall 4 interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG -> BPlV -> KHEntgG)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2300 (KHEntgG)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003
Fachabteilung: 2900 (BPfIV)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003
Fachabteilung: 2300 (BPfIV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300"

Interne Verlequng

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
FAB+2900"

Riickverlegung

Aufnabmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016°
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005"

Neueinstufung nach Fallabschluss

Stornierung des Aufnabmesatzes (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+100500016°
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005"
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Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+41+01+26050005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.

FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum
FKT+10+02+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030304"
ETL+20030215+0900+169+2300+ [Hauptdiagnose]
ETL+20030220+0800+189+0001+ [Hauptdiagnose]
ETL+20030304+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose]
ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose]
FAB+2300"

++260500005"
(
(
(
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Fall 5 externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung
(BPIV -> KHEntgG -> BPflV;
analog KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG ohne Neueinstufung)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPflV)
Entlassungstag 1: 15.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2300 (KHEntgG)
Riickverlegungstag: 20.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPfIV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++KHintl’
AUF+20030201+1329+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++KHintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+069+2900+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose])+260500016"

FAB+2900"

Externe Verlegung

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+139+2300+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose])+260500005"

FAB+2300"

Riickverlegung (ohne Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016°
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500016"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum

FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khint3’

DAU+20030220+20030304"

ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2900"
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Fall 6  externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG -> BPlV -> KHEntgG)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 15.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2900 (BP{IV)
Riickverlegungstag: 20.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (BPflV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)

Aufnabmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+1329+0101+2300+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose] ) +260500016"

FAB+2300'

Externe Verlegung

Aufnabmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"
INV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+100500016"

INV+123456001+++Khint2’

DAU+20030215+20030220"

ETL+20030220+0800+069+2900+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose])+260500005"

FAB+2900"

Riickverlequng

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500016"

Neueinstufung nach Fallabschluss

Stornierung des Aufnahmesatzes (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+100500016"
INV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+10030304++260500016"
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Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+41+01+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030215"

ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose])+260500016"

FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum
FKT+10+02+260500005+100500016"

INV+123456001+++Khintl’

DAU+20030201+20030304"

ETL+20030215+0900+169+2300+ [Hauptdiagnose] + ( [Sekundar-
Diagnose] ) +260500016"
ETL+20030220+0800+189+0001+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.]) "’
ETL+20030304+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sek.-Diagn.])’
FAB+2300"
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2. Hinweise zu Datenelementen (nach Segmenten)

Segment Aufnahme (AUF)

1. Aufnahmetag

Der Aufnahmetag ist der Tag der Aufnahme des Versicherten zu einer vollstationdren oder teil-
stationdren Krankenhausbehandlung oder einer stationiren Entbindung.

Bei einer vorstationiren Behandlung wird erst mit der vollstationdren Aufnahme ein
Aufnahmesatz iibermittelt, der Aufnahmetag ist dann der Tag der vollstationdren Aufnahme.
Die Information iiber eine vorstationire Behandlung erfolgt tiber den Aufnahmesatz im Feld
Aufnabhmegrund. Das Datum der vorstationiren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz
tiber die Felder Abrechnung von und Abrechnung bis gemeldet. Bei einer vorstationiren
Behandlung ohne anschlieflende vollstationire Behandlung (Aufnahmegrund: ,04°) wird ein
Aufnahmesatz mit dem Tag des Zugangs/der erstmaligen Behandlung als Aufnahmetag
gemeldet.

Wird bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers wihrend der vollstationdren Behandlung
ein Aufnahmesatz an die dann zustindige Krankenkasse tibermittelt (Aufnabhmegrund.: ,,2x),
wird als Aufnahmetag der tatsichliche Tag der Aufnahme zur Krankenhausbehandlung unver-
dndert gemeldet. Die zeitliche Abgrenzung gegeniiber den Kostentrigern erfolgt tiber die
Rechnungssitze und Entlassungsanzeigen.

2. Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstationiren oder teilstationiren Krankenhaus-
behandlung in Stunden (00-23) und Minuten (00-59) anzugeben. Bei vorstationdrer
Behandlung ohne anschlieffende vollstationire Behandlung kann die Aufnahmeuhrzeit mit
,0000“ angegeben werden.

3. Aufnahmegrund
Der Aufnahmegrund (Schliissel 1) enthilt die leistungsrechtlich erforderliche Differenzierung

des Grundes der Aufnahme.

Fiir gesunde Neugeborene ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,06* (Geburt) anzugeben,
unabhingig davon ob das Neugeborene voll- oder teilstationir versorgt wird.

Fiir eine stationdre Aufnahme zur Organentnahme ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,08*
(Stationire Aufnahme zur Organentnahme) anzugeben, unabhingig davon ob ein Organ tat-
sichlich entnommen wird oder nicht, ob es sich um eine Vor- oder Abklirungsuntersuchung
oder ob es sich um eine Aufnahme zur teilstationiren Behandlung handelt.]

Leitet das Krankenhaus eine Behandlung entsprechend einem Vertrag zur integrierten Versor-
gung ein und liegt dem Krankenhaus die Bestitigung des Patienten zur Teilnahme an diesem
Vertrag vor, teilt das Krankenhaus dies der Krankenkasse bereits mit dem Aufnahmesatz friih-
zeitig durch die Angabe der ,,4“ an der 3. Stelle des Aufnahmegrunds mit.

4. Fachabteilung

Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach Schliissel 6 anzugeben.
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5. Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung

Die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung ist vom Krankenhausarzt anhand der
Gegebenheiten des Einzelfalls festzulegen. Das Krankenhaus meldet den voraussichtlichen Tag
der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung. Bei rein vorstationdrer Behandlung ist der

letzte Tag der Behandlung anzugeben.

6. Arztnummer des einweisenden Arztes

Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck zu iiber-
nehmen. (Der Einweisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzung des VAndG ab 1.7.2008

sowohl die Betriebsstittennummer als auch die Arztnummer.)

7. Betriebsstittennumer des einweisenden Arztes

Die Betriebsstittennummer des einweisenden Vertragsarztes ist aus dem Einweisungsvordruck
zu tibernehmen. (Der Einweisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzung des VAndG ab
1.7.2008 sowohl die Betriebsstittennummer als auch die Arztnummer.)

8. IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einer Verlegung aus einem Krankenhaus ist das Ins-
titutionskennzeichen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses anzu-
geben.

Bei Verlegung aus einem auslindischen Krankenhaus ist das Pseudo-IK ,, 979979956 anzu-
geben.

9. Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

Bei Notfallaufnahme ist die die Aufnahme veranlassende Stelle (z.B. Rettungsdienst) anzu-
geben.

10. Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des einweisenden Vertragszahnarztes (KZV-Nummer) ist aus dem Ein-
weisungsvordruck zu {ibernehmen.

11. Aufnahmegewicht

Bei Aufnahme von Kleinkindern (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter bis zu
einem Jahr ist das Aufnahmegewicht in Gramm anzugeben.
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Segment Behandlungsdiagnose (BDG)
(BDG ist bis zu 30-mal mdéglich)

1. Behandlungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe einer Diagnose mit
ihrem amtlichen ICD-Schliissel (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,., ,-“ und ,#“ (Kreuzdia-
gnose) ohne Leerzeichen), die fiir die Indikation zur ambulanten Operation maf3geblich ist. In
dem 2. Datenfeld kann eine Lokalisation der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

[ab 1.7.2010: In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend
den Spezifizierungen des Diagnoseschliissels angegeben werden, soweit die Angabe der
Diagnose gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.]

2. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Behandlungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, -, ,**
(Sterndiagnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenfeld kann
eine Lokalisation der Sekundir-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnose-

schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

[ab 1.7.2010: In dem 3. Datenfeld muss die Diagnosensicherheit der Diagnose entsprechend
den Spezifizierungen des Diagnoseschliissels angegeben werden, soweit die Angabe der
Diagnose gem. § 295 Abs. 1 SGB V erfolgt.]
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Segment Wihrung (CUX)

1. Wihrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetridgen der Nachricht zugrundeliegende Wahrung ist entsprechend der
ISO-Norm 4217 mit dreistelligem Wihrungskennzeichen anzugeben (,EUR fiir Euro).
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Segment Dauer (DAU)

1. Aufnahmetag siche AUF

2. a) Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung (bei Verlingerungsanzeige)

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

2. b) Entlassungstag (bei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung der vollstationdren oder teilstationiren Kran-
kenhausbehandlung durch Entlassung, Verlegung des Versicherten in ein anderes Kranken-
haus oder interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Geltungsbereichen der BPflV und des
KHEntgG.

Bei Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers (Entlassungsgrund ,,05°) ist in der Entlassungsan-
zeige an die erste Krankenkasse als Entlassungstag der Tag der Beendigung der Leistungspflicht
der ersten Krankenkasse anzugeben.

Bei einer nachstationidren Behandlung wird der Krankenkasse tiber den Entlassungsgrund mit-
geteilt, dass eine anschlieffende nachstationire Behandlung vorgesehen ist. Das Datum der
nachstationiren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz tiber die Felder Abrechnung von und
Abrechnung bis, die Beendigung durch die Rechnungsart ,,02“ (Schlussrechnung) mitgeteilt.

3. Nachfolgediagnose, die ab dem .... die Arbeitsunfihigkeit allein begriindet hat

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement diejenige Nachfolgediagnose, die an
Stelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeitsunfihigkeit des Patienten begriindet hat. Sie ist
mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,..“, - und ,#*
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation ent-
sprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezi-
fikation der Diagnose relevant ist. Die Angabe dient der Krankenkasse dazu, die leistungsrecht-
lichen Fristen fiir die Gewdhrung von Krankengeld zu ermitteln.

4. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nachfolgediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., -, ,*“
(Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement
kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern

diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

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

6. Beatmungsstunden (nur bei Entlassungsanzeige)

Sofern der Versicherte wihrend des Krankenhausaufenthalts kiinstlich beatmet wurde, ist die
Dauer der kiinstlichen Beatmung in Stunden anzugeben.
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Segment Diagnosen- und Prozedurenversion (DPV)

1. ICD-Version

Es ist die Versionskennung des verwendeten Diagnoseschliissels anzugeben (Version 2006 mit
,2006%). Bei Versionswechsel miissen Fille nach alter Version abgeschlossen werden.

Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen werden, wie im Verordnungsvordruck enthalten,
angegeben. Fiir diese Diagnosen gilt die Versionskennung nicht.

Bundesministerium fiir Gesundpeit:

Bekanntmachung gemdfS §§ 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB'V) zur
Anwendung des Diagnosenschliissels

vom 2. November 2009 (BAnz. Nr. 172 vom 13. November 2009, S. 3885)

Mit Wirkung vom 1. Januar 2010 tritct der Diagnosenschliissel (ICD-10-GM) in den vom Deutschen
Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit herausgegebenen maschinenlesbaren oder daraus erstellten gedruckten Fassungen als
Schliissel zur Angabe von Diagnosen nach den §§ 295 und 301 SGB V in der Version 2010 in Kraft.
Die Bekanntmachung zur Anwendung des Diagnosenschliissels vom 28. Oktober 2008 (BAnz. Nr. 207
S. 4016) tritt am 31. Dezember 2009 aufler Kraft.

Fiir die Anwendung der ICD-10-GM wird Folgendes bestimmc:

1. Zur Spezifizierung der Diagnosenangaben fiir die Seitenlokalisation darf eines der nachgenannten
Zusatzkennzeichen angegeben werden:

R fiir rechts
L fiir links
B fur beidseitig.

2. Schliisselnummern, die mit ,*“ oder ,,'“ gekennzeichnet sind, diirfen ausschliefllich als Sekundirko-
g
des, d. h. zusitzlich zu einer Schliisselnummer, verwendet werden. Sie sind nur dann anzugeben, soweit
dies als notwendige Erginzung oder Spezifizierung der Diagnose sowie fiir Zwecke der Abrechnun
g g g g g g
erforderlich ist.

Fiir die Anwendung der ICD-10-GM nach § 295 SGB V wird zusitzlich Folgendes bestimmt:

1. Zur Angabe der Diagnosensicherheit ist eines der nachgenannten Zusatzkennzeichen anzugeben
(obligatorische Anwendung):

A fur eine ausgeschlossene Diagnose

\% fir eine Verdachtsdiagnose

Z fir einen (symptomlosen) Zustand nach der betreffenden Diagnose
G fur eine gesicherte Diagnose.

2. Fiir die hausirztliche Versorgung, im organisierten Notfalldienst und in der fachirztlichen Versor-
gung fiir Diagnosen aufSerhalb des Fachgebietes ist die Angabe der vierstelligen Schliisselnummer aus-
reichend.
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2. OPS-Version

Es ist die Versionskennung des verwendeten Prozedurenschliissels anzugeben (Version 2006
mit ,,2006%). Bei Versionswechsel miissen Fille nach alter Version abgeschlossen werden.

Bundesministerium fiir Gesundpeit:
Bekanntmachung gemdfS §§ 295 und 301 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
zur Anwendung des Operationen- und Prozedurenschliissels

vom 2. November 2009 (BAnz. Nr. 172 vom 13. November 2009, S. 3885)

Mit Wirkung vom 1. Januar 2010 tritt der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) in den vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit herausgegebenen maschinenlesbaren oder daraus erstellten gedruckten Fassungen
als Schliissel zur Angabe von Operationen und sonstigen Prozeduren nach den §§ 295 und 301 SGB 'V
in der Version 2010 in Kraft. Die Bekanntmachung zur Anwendung des Operationen- und Prozeduren-
schliissels vom 28. Oktober 2008 (BAnz. S. 4016) tritt am 31. Dezember 2009 aufler Kraft.

Fiir die Anwendung des OPS wird Folgendes bestimmt:

— Fiir Prozeduren an paarigen Organen oder Korperteilen ist zur Angabe der Seitenbezeichnung eines
der nachgenannten Zusatzkennzeichen anzuwenden (obligatorische Anwendung):

R fiir rechts
L fiir links
B fur beidseitig.

Fiir die Anwendung des OPS in der vertragsirztlichen Versorgung nach § 295 SGB V wird zusitzlich
bestimmt, dass ausschliefllich die vom Bewertungsausschuss fiir die drztlichen Leistungen gemif3 § 87
SGB V im Anhang 2 des einheitlichen Bewertungsmaf$stabs aufgefithrten Kodes zu verwenden sind.
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Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (EAD)
(EAD ist bis zu 20-mal méglich)

1. Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die vom Krankenhausarzt bei der
Aufnahme des Versicherten festgestellte Diagnose. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,..%, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leer-
zeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des
Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

2. Sekundir-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Aufnahmediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., ,,-%, ,**
(Sterndiagnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement
kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern

diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

3. Einweisungsdiagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die vom Vertragsarzt bei Verord-
nung von Krankenhausbehandlung im Verordnungsvordruck anzugebende Diagnose. Sie ist
mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,., ,,-“ und ,#*
(Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation ent-
sprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen. Enthilt der Verordnungsvor-
druck keinen Diagnoseschliissel/keine Spezifizierung, entfillt die Angabe durch das Kranken-
haus.

4. Sekundir-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Einweisungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie
ist mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., -, ,*“
(Sterndiagnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement
kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern

diese Angabe im Verordnungsvordruck enthalten ist.
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Segment Entbindung (EBG)
(EBG ist bis zu 2-mal moglich)

1. Tag der Entbindung

Es wird der Tag (bei Mehrlingsgeburten tiber Mitternacht: die Tage) der Entbindung
angegeben.
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Segment Entgelt Ambulante Operation (ENA)
(ENA ist bis zu 300-mal moglich)

1. Entgeltart

Als Entgeltart ist die fiinfstellige EBM-Ziffer (ggf. mit Erginzung fithrender Nullen) anzu-
geben (Schliissel 20).

Zuschlige zu EBM-Ziffern sind in einem gesonderten Entgeltsegment anzugeben (Zuschlags-
ziffer=Entgeltart).

2. Zusatzkennzeichen EBM

EBM-Ziffern, die mehrere Leistungen mit unterschiedlichen Punktzahlen oder Entgeltbe-
trigen bezeichnen, werden durch das Zusatzkennzeichen EBM in die einzelnen Leistungsbe-

reiche untergliedert. Dies betrifft im EBM2000plus die Ziffern 32000 und 32001.

3. Tag der Behandlung

Das Feld enthilt das jeweilige Datum der ambulanten Operation bzw. der abgerechneten pri-
oder postoperativen Leistung.

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

Fiir die postoperativen Behandlungskomplexe des Abschnitts 31.4 des EBM bei Erbringung
der Leistung durch den Operateur ist die um 27,5 % gekiirzte ganzstellig kaufménnisch
gerundete Punktzahl anzugeben (§ 7 Abs. 2 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V).

Bei kiinstlichen Befruchtungen gemif§ den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
ist ein Eigenanteil des Patienten von 50 % zu leisten (§ 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Fiir diese
Leistungen fiir Mafinahmen der kiinstlichen Befruchtung nach den EBM-Ziffern 08510,
08530, 08531, 08540, 08541, 08542, 08550, 08551, 08552, 08560, 08561, 08570, 08571,
08572, 08573, 08574 sowie die damit zusammenhingenden 4rztlichen Leistungen nach den
EBM-Ziffern 01510, 01511, 01512, 02100, 02341, 05310, 05330, 05340, 05341, 05350,
11311, 11312, 11320, 11321, 11322, 31272, 31503, 31600, 31608, 31609, 31822, 33043,
33044, 33090, 32354, 32356, 32357, 32575, 32576, 32577, 32660, 32781, 36272, 36503,
36822 (siche ,Bundesempfehlung nach § 86 SGB V der Spitzenverbinde der Krankenkassen
und der Kassenirztliche Bundesvereinigung im Zusammenhang mit der Neufassung des
Einheitlichen Bewertungsmafistabes (EBM) zum 01.April 2005 zu den Leistungen der kiinst-
lichen Befruchtung gemif8 § 27a SGB V zum 1. Oktober 2007%) sind in der Regel die um 50%
gekiirzten ganzstellig kaufminnisch gerundeten Punktzahlen anzugeben. Die Halbierung der
Punktzahlen fiir die mit den Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung zusammenhingenden
drztlichen Leistungen, die ansonsten voll berechnet werden, ist fiir die Ermittlung des
jeweiligen Entgeltbetrages fiir den Rechnungssatz Ambulante Operation vorzunehmen und im
Datenfeld ,,Punktzahl auszuweisen. Sollte eine Kiirzung der Punktzahlen durch die Kran-
kenhaus-Software nicht moglich sein, ist der Eigenanteil im ZLG-Segment additiv zur Praxis-
gebiihr auszuweisen.
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5. Punktwert

Der Punkewert ist fiir die ambulanten Operationen und die in ihrem Zusammenhang
abrechenbaren Leistungen entsprechend EBM mit seinem aktuellen Wert in Cent anzugeben.
Die Angabe erfolgt nur in Verbindung mit einer Punktzahl.

6. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der Euro-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) fiir eine Abrechnungs-
einheit der Entgeltart. Wird der Betrag aus dem Produkt von Punktzahl und Punkewert ermit-
telt, so erfolgt die Berechnung zunichst mit 8 Nachkommastellen und anschliefSender kauf-
minnischer Rundung auf 2 Nachkommastellen.

7. Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstellung mafigebliche Entgeltanzahl (Anzahl der Leistungen je Ent-
geltart) anzugeben. Die nach § 18 Abs. 1 Satz 4 und 5 des Vertrags nach § 115b Abs.1 SGB V
anzugebende belegirzdiche Leistung ist durch Angabe der Entgeltanzahbl ,,0“ kenntlich zu
machen.

8. Doppeluntersuchung

Werden in medizinisch begriindeten Fillen bereits durchgefiihrte Untersuchungen nochmals
veranlasst und in Rechnung gestell, sind diese durch die Angabe ,,/* zu kennzeichnen. Fiir
andere Abrechnungspositionen entfillt das Datenfeld.
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Segment Entgelt (ENT)
(ENT ist bis zu 98/99-mal moglich)

1. Entgeltart

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung abzurechnende Entgeltart wird im
Rechnungssatz entsprechend Schliissel 4 bzw. den im Anhang B zu Anlage 2 aufgelisteten Ent-
geltarten angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesitzen in Verbindung mit Sonderentgelten

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der Abteilungspflegesatz um 20 v.H. ermifSigt,
héchstens jedoch fiir 12 Berechnungstage; dies gilt nicht bei tagesgleichen Pflegesitzen fiir
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandlung und Psychiatrie.

Das ENT-Segment fiir das Sonderentgelt enthilt in den Datenelementen Abrechnung von und
Abrechnung bis den Operationstag/ Tag der Erbringung des Sonderentgeltes, der nicht mit dem
Zeitraum tibereinstimmg, fiir den die Ermifligung des Abteilungspflegesatzes vorgenommen
wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten mit Instandhaltungszuschlag

Fiir die Erhohung des Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sonderentgelten nach BPflV
auf Grund des Instandhaltungszuschlages wird folgende Losung vorgesehen:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die gednderten Betrige auf Landesebene verein-
bart und allen Beteiligten bekanntgegeben werden. Diese Betrige sind bei der Rechnungs-
stellung zu verwenden.

Abrechnung der Zusarzentgelte fiir DMP

Die Zusatzentgelte fiir DMP kénnen nur in Verbindung mit einem stationdren Krankenhaus-
fall im Rahmen des Datenaustausches nach § 301 SGB V in Rechnung gestellt werden. Erfolgt
die Beratung oder Schulung von DMP-Patienten durch das Krankenhaus als Service-/Manage-
mentleistung des Krankenhauses im Rahmen der DMP-Behandlung, ohne dass ein konkreter
stationdrer Krankenhausfall vorliegt, kann die Abrechnung der Leistungen nicht iiber den
Rechnungssatz erfolgen.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen wird das Entgelt fiir
den ersten Abrechnungstag mit ,,7070xxxx“ verschliisselt. Fiir den zweiten und jeden weiter
folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit ,,7770xxxx"“verschliisselt, wobei ,xxxx“ in
beiden Fillen die DRG-Fallpauschale (z.B. L90B) bezeichnet.

Abrechnung von Pauschalen fiir (noch) nicht vereinbarte Zusatzentgelte und (noch) nicht verein-
barte nicht kalkulierte DRG mit Aufnahmedatum ab dem 1.1.2006:

Fiir Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV 2006, fiir die noch keine krankenhausindi-
viduell vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kénnen (§ 5 Abs. 2
Satz 4 oder § 10 Abs. 1 Satz 3 FPV 20006) oder fiir die keine Entgelte vereinbart sind (§ 5 Abs. 2
Satz 5 oder § 7 Abs. 4 FPV 2000), konnen im Einzelfall Pauschalbetrige in Rechnung gestellt
werden. Als Entgeltschliissel ist in diesen Fillen fir Aufnahmen ab dem 1.1.2006 der Entgelt-
schliissel fiir das tagesbezogene Entgelt (85xxxxxx) bzw. das Zusatzentgelt mit dem pauschal

vorgegebenen Entgeltbetrag nach FPV 2006 anzugeben.
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Hinweise zu ENT:

Hinweis zur Rechnungslegung von Kinderkliniken, die als besondere Einrichtung anerkannt werden

Bei Budget-Verhandlungen mit Kinderkliniken, welche fir 2005 als besondere Einrichtungen
anerkannt werden, fiir die aber dennoch das gesamte DRG-Leistungsspektrum auf Basis des
DRG-Kataloges mit einem erhohten Basisfallwert ohne Angleichung an den landesdurch-
schnittlichen Basisfallwert vereinbart wird, wird kein neues Entgeltschliisselsystem eingerich-
tet, sondern ist die Abrechnung iiber die vorhandenen DRG-Entgeltschliissel abzuwickeln.
Uber den Abschluss derartiger Vereinbarungen informieren die Verhandlungspartner ihre
Bundesverbinde.

Hinweis zu den Zuschligen fiir Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und fiir Arzt im Prak-
tikum

1. Fiir die Zuschlige fiir Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und fiir Arzt im Praktikum
nach § 4 Abs. 13 und 14 KHEntgG sind die Entgeltartenschliissel ,47100003% und
,47100004° festgelegt. Ein zusammengefasster Zuschlag wird mit dem
Entgeltartenschliissel ,47100006% in Rechnung gestellt.

2. Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,
folgende Entgeltarten zur Berechnung der Zuschlige nach § 4 Abs. 13 und 14 KHEntgG
herangezogen:
70xxxxxx DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV
71xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
72xxxxxx Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV
73xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/

FPV
760xxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG - Arzneimittel oder nach Anlage 2 oder
4 KFPV 2004 oder nach Anlage 6 FPV
762xxxxx Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
76ZExxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG, nach Anlage 5 FPV
85xxxxxx Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
86xxxxxx Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
87xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG
88xxxxxx Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
89xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEnteG

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zuschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt

(Abschlige sind mit negativemVorzeichen zu berticksichtigen):
gerundete Summe {iber alle Entgeltarten
[(Entgeltbetrag) x (Entgeltanzahl) x (auf zwei Nachkommastellen gerundeter Prozentsatz
des Zuschlags fiir Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen) : 100]

+

gerundete Summe {iber alle Entgeltarten

[(Entgeltbetrag) x (Entgeltanzahl) x (auf zwei Nachkommastellen gerundeter Prozentsatz
des Zuschlags fiir Arzt im Praktikum) : 100]
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Hinweis zum Abzug nach § 140d SGB V/

Fiir den Abzug nach § 140d SGB V wird ein neuer Entgeltartenschliissel ,47200001° fest-
gelegt, der nur in Verbindung mit einem Zahlungssatz verwendet werden kann, d.h. die Rech-
nungskiirzung wird durch die Krankenkasse vorgenommen.

Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,
folgende Entgeltarten vor Berechnung des Abzugs nach § 140d SGB V abgesetzt:

40000000  Zuschlag nach § 14 Abs. 3 BPfIV oder § 14 Abs. 8 BPflV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Investitionszuschlag)

41xxxxxx  Entgelt fiir vorstationire Behandlung

42xxxxxx  Entgelt fiir nachstationire Behandlung

43xxxx%XX Pflegesatz bei Beurlaubung (ggf. bei Abrechnung nach BPflV)

45xxxxxx  Wahlleistung Unterkunft (nur Bundesknappschaft)

46XXXKXX Zuschlag fiir Qualititssicherung nach § 137 oder § 112 Abs. 1 SGB V
(Zu- und Abschlige nach GMG]

4710000x  Zuschlige nach GMG

4800000x  DRG-Systemzuschlag

61 xxxxxx Entgelt fiir integrierte Versorgung nach § 140c SGB V

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

7 5XKXXXX Zu- und Abschlag nach § 7 Nr. 4 KHEntgG

Der von der Krankenkasse auszuzahlende Zahlungsbetrag wird wie folgt ermittelt:

Abzugsgrundlage (Summe der Entgelte mit Abzug)

+ Entgelte ohne Abzug (s.0.)

.. Zuzahlungsbetrag

Rechnungsbetrag des Krankenhauses

. (Abzugsgrundlage x max.0,01, Abzug nach § 140d SGB V)
= Rechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen (Segment ZPR)

Hinweis zur Abrechnung des Abschlages nach § 8 Abs. 9 KHEntgG

Der Abschlag nach § 8 Abs. 9 KHEntgG in Héhe von 0,5 % des Rechnungsbetrages wird mit
dem Entgeltartenschliissel ,47200002° in allen Rechnungen als Euro-Betrag ausgewiesen. Der
Auswetis erfolgt fiir alle stationdren Fille mit Entlassungstag nach dem 30.6.2007 und vor dem
1.1.2009 entsprechend dem im Hinweis des Nachtrages vom 13.4.2007 beschriebenen
Berechnungschema. Die Erstattung fiir Fille mit Entlassungsdatum vor dem 1.7.2007 (Rech-
nung und Zahlung ohne Abschlag) erfolgt in einem gesonderten Verfahren, fiir das die Spit-
zenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgessellschaft
Hinweise in einer gesonderten gemeinsamen Erkldrung geben.

1. Fiir den Abschlag nach § 8 Abs. 9 KHEntgG in Hohe von 0,5 % des Rechnungsbetrages
wurde der Entgeltartenschliissel ,,47200002° festgelegt. Dieser wird fiir stationdre Fille mit
Entlassungstag nach dem 30.6.2007 in den Rechnungen als Euro-Betrag ausgewiesen.

2. Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,
folgende Entgeltarten zur Berechnung des Abschlages nach § 8 Abs. 9 KHEntgG
herangezogen:
47xxxx1x Zu-/Abschlag nach § 15 Abs. 2 KEntgG
70xxxxxx DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)
71xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
72xxxxxx Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV
73xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD n. § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/FPV
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760xxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG — Arzneimittel oder nach Anlage 2 oder
Anlage 4 KFPV 2004 bzw. nach Anlage 6 FPV
762xxxxx Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
76ZExxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG —. nach Anlage 5 FPV
85xxxxxx Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
86xxxxxx Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
87xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG
88xxxxxx Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
89xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG

3. Die vom Krankenhaus in Rechnung gestellten Abschlagsbetrige werden wie folgt ermittelt
(Abschlige sind mit negativem Vorzeichen zu beriicksichtigen):
Summe {iber alle Entgeltarten mit Abschlag [(Entgeltbetrag) x (Entgeltanzahl)]
x 0,5/100

4. Der Ausgleich der im ersten Halbjahr 2007 nicht berechneten Abschlige (Erstattung) erfolgt
in einem gesonderten Verfahren, fiir das die Spitzenverbinde der gesetzlichen Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft Hinweise in einer gesonderten
gemeinsamen Erklirung geben.

Hinweis zur Abrechnung der prozentualen Zu- und Abschlige fiir Evlosausgleiche
nach § 5 Abs. 4 KHEntgG und des Pflegezuschlages nach § 4 Abs. 10 KHEntgG

1. Fiir die Zu- und Abschlige fiir Erlosausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG und fiir den
Pflegezuschlag nach § 4 Abs. 10 KHEntgG wurden die Entgeltartenschliissel ,47100011°,
,47200011 und ,,47100012° festgelegt.

2. Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,

folgende Entgeltarten zur Berechnung der Zu- und Abschlige herangezogen:

70xxxxxx DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)

71xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG

72xxxxxx Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV

73xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/
FPV

760xxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG — Arzneimittel oder nach Anlage 2 oder
Anlage 4 KFPV 2004 bzw. nach Anlage 6 FPV

762xxxxx Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG

76Zxxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG —. nach Anlage 5 FPV

85xxxxxx Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

86xxxxxx Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)

87xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6
Abs. 1 KHEntgG

88xxxxxx Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

89xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zu-/Abschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt
(Abschlige sind mit negativem Vorzeichen zu beriicksichtigen):
gerundete Summe iiber alle Entgeltarten mit Zu-/Abschlag
[(Entgeltbetrag) x (Entgeltanzahl)
x (auf 2 Nachkommastellen gerundeter Prozentsatz des Zu-/Abschlages)/100]
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Hinweis zu _Jabresiiberliegern mit Aufnahme in 2008 und Entlassung in 2009

Der im Jahr 2008 auslaufende Abzug nach § 140d SGB V fiir Anschubfinanzierung integrierte
Versorgung (47200001), der ebenfalls im Jahr 2008 auslaufende Zuschlag fiir Arzt im Prak-
tikum, § 4 Abs. 14 KHEntgG (47100004) und der zusammengefasste Zuschlag fiir Verbes-
serung der Arbeitszeitbedingungen und fiir Arzt im Praktikum (47100006) werden bei
Jahrestiberliegern mit Aufnahmetag in 2008 und Entlassungs-/Verlegungstag in 2009 auf den
gesamten Rechnungsbetrag, also auch fiir Leistungen, die erst in 2009 erbracht wurden,
berechnet.

Fiir die Berechnung des Zuschlags fiir Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (§ 4 Abs. 13
KHEntgG) steht der Entgeltschliissel 47100003 weiterhin zur Verfiigung.

Krankenhiuser im BPflV-Bereich mit lang liegenden Patienten sollten zum Jahresbeginn 2009
eine Entlassung und Neuaufnahme bei diesen Langliegern veranlassen, um eine weitere
Berechnung des Abzugs nach § 140d SGB V fiir Anschubfinanzierung integrierte Versorgung

auszuschlieflen.

Hinweis zum Zu- oder Abschlag wegen Konvergenzverlingerung

Der Zu- oder Abschlag wegen Konvergenzverlingerung wird anhand der Vorgaben des § 5
Abs. 6 Satz 2 KHEntgG ermittelt. Er kann nur und erst fiir Rechnungen, die auf Grundlage
des genehmigten Landesbasisfallwerts 2009 erstellt werden, in Rechnung gestellt werden. Zu-
oder Abschlige wegen Konvergenzverlingerung fiir Patienten, die vor Beginn der Abrechnung
auf Grundlage des genechmigten Landesbasisfallwertes 2009 im Jahr 2009 entlassen wurden,
werden gemifd § 5 Abs. 6 Satz 4 KHEntgG ausgeglichen.

Steht zur Ermittlung des Zu- bzw. Abschlages wegen Konvergenzverlingerung der kran-
kenhausindividuelle Basisfallwert 2008 noch nicht fest, wird im Rahmen der Weitergeltung
der Entgelte ersatzweise der krankenhausindividuelle Basisfallwert 2007 verwendet. Der

Abweichungsbetrag wird gemidfd § 5 Abs. 6 Satz 4 KHEntgG ausgeglichen.

Hinweis zur Abrechnung der prozentualen Zu- und Abschlige fiir besondere Einrichtungen nach
§ 4 Abs. 7 KHEntgG und des Zuschlages fiir Kappungshiuser nach § 4 Abs. 9 KHEntgG

1. Fir die Zu- und Abschlige fiir besondere Einrichtungen nach § 4 Abs. 7 KHEntgG und fiir
den Zuschlag fiir Kappungshiuser nach § 4 Abs. 9 KHEntgG wurden die
Entgeltartenschliissel ,47100015%, ,47200015 und ,,47100016% festgelegt.

2. Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,
folgende Entgeltarten zur Berechnung der Zu- und Abschlige herangezogen:
70xxxxxx DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)
71xxxxxx  Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
72xxxxxx Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV
73xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 FPV
760xxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG — Arzneimittel oder nach Anlage 2 oder
Anlage 4 KFPV 2004 bzw. nach Anlage 6 FPV
762xxxxx Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG
76Zxxxxx Zusatzentgelt nach § 7 Nr. 2 KHEntgG —. nach Anlage 5 FPV
85xxxxxx Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
86xxxxxx Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (§ 6 Abs. 1 KHEntgG)
87xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG
88xxxxxx Abschlag bei Verlegung fiir fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
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89xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fiir fallbezogene Entgelte nach
§ 6 Abs. 1 KHEntgG

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zu-/Abschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt
(Abschlige sind mit negativem Vorzeichen zu beriicksichtigen):
gerundete Summe iber alle Entgeltarten mit Zu-/Abschlag [(Entgeltbetrag) x (Entgeltan-
zahl) x (auf 2 Nachkommastellen gerundeter Prozentsatz des Zu-/Abschlages)/100]

Hinweis zur Abrechnung der Abschlige vom Landesbasisfallwert fiir Mebrleistungen nach
§ 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG und zu Tariferhohungen nach § 4 Abs. 2a Satz 2 KHEntgG
sowie fiir Zu- und Abschlige vom Landesbasisfallwert wegen Konvergenzverlingerung nach
§ 5 Abs. 6 KHEntgG

1. Fiir die Abschlige fiir Mehrleistungen nach § 4 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG und zu Tarif-
erhdhungen nach § 4 Abs. 2a Satz 2 KHEntgG sowie fiir Zu- und Abschlige wegen
Konvergenzverlingerung nach § 5 Abs. 6 KHEntgG wurden die Entgeltartenschliissel
,47200012%, ,47200013%, ,,47100014“ und ,,47200014" festgelegt.

2. Zur Berechnung der Zu- und Abschlige werden die Relativgewichte folgender Entgeltarten,
sofern in der Rechnung enthalten, herangezogen:
70xxxxxx DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (§ 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)
71xxxxxx Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
72xxxxxx Abschlag bei Verlegungen nach § 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV
73xxxxxx Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD nach § 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV/
FPV

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zu-/Abschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt
(Abschlige sind mit negativem Vorzeichen zu beriicksichtigen):

gerundete Summe iiber alle Entgeltarten mit Zu-/Abschlag [(Relativgewicht der Ent-
geltart) x (Entgeltanzahl) x (auf 2 Nachkommastellen gerundeter Zu-/Abschlags-Betrag
vom Landesbasisfallwert)]

Beispiel:

Es gelten folgende Relativgewichte: DRGx: 2,561, Zuschlag oGVD: 0,333

Es gelten folgende Vereinbarungen: LBFW (70000000): 2900,75 €, 0,64 % Abschlag

(47200012): 18,56 €

Der Wert fiir den Abschlagsbetrag (18,56 €) wird durch kaufminnische Rundung anhand der

dritten Nachkommastelle ermittelt.

Rechnungslegung bei 2 Tagen Uberschreitung oGVD (ohne Beriicksichtigung weiterer

Rechnungsbetrige):

7010DRGx : 2,561 x 2900,75 € = 7428,82 €
7110DRGx : 0,333 x 2 x2900,75 € = 1931,90 €
47200012 : (2,561 + 0,333 x2) x 18,56 € = 59,89 €
Rechnungszwischenbetrag : 9300,83 €
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2. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der Euro-Betrag (mit 2 Nachkommastellen) fiir eine Abrechnungseinheit
der Entgeltart, ggf. kaufminnisch auf zwei Nachkommastellen gerundet.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten

Fiir die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sonderentgeltes ist der Tag der Aufnahme in das

Krankenhaus mafigeblich.

3. Abrechnung von
Das Feld enthilt den ersten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes

beginnt.

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02)

Es ist der erste Belegungstag auf der Siuglingsstation oder im Sduglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten (ab 1.1.2010)

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens ent-
standenen Kosten ist der Aufnahmetag des zugehorigen Krankenhausfalles anzugeben.

4. Abrechnung bis

Das Feld enthilt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes
endet.

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02)

Es ist der letzte Belegungstag auf der Sduglingsstation oder im Siuglingszimmer anzugeben.

Zuzahlungseinzugsverfahren bei vollstationdren Patienten (ab 1.1.2010)

Fiir die Abrechnung der dem Krankenhaus im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens ent-
standenen Kosten ist der Tag vor der Entlassung des zugehérigen Krankenhausfalles anzu-
geben.

5. Entgeltanzahl
Es ist die fiir die Rechnungsstellung mafigebliche Entgeltanzahl (Anzahl Berechnungstage oder

Leistungen) anzugeben.

Sonderregelung bei Fallpauschalen bei Zusammenarbeit zweier Krankenhiuser

Das erste Krankenhaus rechnet die Fallpauschale ab. Das zweite Krankenhaus (neuer Kran-
kenhausfall) ibermittelt den (restlichen) Behandlungszeitraum innerhalb der Grenzverweil-
dauer fiir die Fallpauschale mit dem eigenen giiltigen Entgeltbetrag und Enzgeltanzahl ,,0“.
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6. Tage ohne Berechnung/Behandlung
Das Feld enthilt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einflieflen (z.B. Tage der
Beurlaubung).

Bei vor-, teil- und nachstationirer Behandlung dient das Feld dazu, die Tage ohne Behandlung
innerhalb des durch Abrechnung von und Abrechnung bis definierten kalendermifligen Zeit-
raums anzugeben. Die Angabe wird u.a. bei Fallpauschalen benétigt, um die Uberschreitung
der Grenzverweildauer zu ermitteln (s. Beispiele im Anhang B).

Abrechnung von Fallpauschalen fiir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02)

Im Falle einer Verlegung in die Pidiatrie und anschlieflender Riickverlegung auf die Sduglings-
station oder in das Sduglingszimmer ist die Anzahl der Tage in der Pidiatrie anzugeben.

7. Tag der Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag der Wundheilung anzugeben. Bei Abrech-
nung anderer Entgelte entfillt die Angabe.
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Segment Entlassung/Verlegung (ETL)

ETL ist das 1. Segment in der Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG), die 30x maiglich ist. SG1 dient
der Dokumentation des Ablaufs der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung
bzw. Verlegung aus der angegebenen Fachabteilung festgestellten Diagnosen iibermittelt. Bei inter-
nen Verlegungen ist in der letzten SG1 die fiir den gesamten Krankenhausbehandlungsfall mafs-
gebliche Hauptdiagnose (und Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabreilung ist der Pseudocode
0000 zu iibermitteln.

1. Tag der Entlassung/Verlegung

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

2. Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

Die Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit ist in Stunden (00-23) und Minuten (00-59) fiir jede
Entlassung oder externe oder interne Verlegung aus einer Abteilung anzugeben.

3. Entlassungs-/Verlegungsgrund

Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand von Schliissel 5 angegeben.

4. Fachabteilung

Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben. Es ist die Abteilung anzugeben, aus
der entlassen oder extern oder intern verlegt wird.

5. Hauptdiagnose

Die Hauptdiagnose ist bei Beendigung der vollstationiren Krankenhausbehandlung durch
Entlassung oder externe Verlegung in eine andere Institution oder bei interner Verlegung in
eine andere Abteilung anzugeben. Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement
die bei der Entlassung/Verlegung des Versicherten festgestellte Hauptdiagnose mit dem amt-
lichen ICD-Schliissel (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.“, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung
des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant
ist. Hinweis: Wenn eine Sekundir-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System
immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fiir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

6. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit
dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., .-, ,* (Stern-
diagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine
Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern dies
Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Hinweis: Wenn eine Sekundir-Diagnose
angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als Nebendiagnose interpretiert.

Fiir die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Durchfiithrungshinweise 183

7. IK der aufnehmenden Institution

Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus, bei interner Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV oder fiir besondere
Einrichtungen mit Riickverlegung oder bei interner Verlegung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationirer Behandlung ist das Institutionskennzeichen des aufnehmenden Krankenhauses

anzugeben. Wird in ein auslindisches Krankenhaus verlegt, ist das Pseudo-IK , 979979956

anzugeben.

Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung, eine Pflegeeinrichtung oder
ein Hospiz soll das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institution angegeben werden.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Segment Einzelvergiitung (EZV)
(EZV ist bis zu 30-mal moglich)

1. Einzelvergiitung

Nach § 9 Abs. 5 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V werden spezielle Materialien (s.
Schliissel 3 der Anlage 2) nach Einzelaufwand erstattet, soweit sie EUR 12,50 je aufgefiihrter
Sachmittelposition (Schliissel 3) iibersteigen. Zur Rechnungslegung ist fiir die angefallenen
Sachkosten der um den Selbstbehalt von EUR 12,50 reduzierte Betrag anzugeben.

Ubersteigt der Preis eines Arzneimittels im Einzelfall den Betrag von EUR 40,00 und ist es
nicht Bestandteil der Vergiitungen gemif§ § 9 Abs. 2 bis 5 des Vertrages nach § 115b Abs. 1
SGBV, erfolgt nach § 9 Abs. 7 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V eine zusitzliche
Erstattung in Héhe von 75 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuziiglich
Mehrwertsteuer. Fiir Photosensibilisatoren bei der photodynamischen Therapie und Hor-
monpriparate bei Maf$nahmen zur kiinstlichen Befruchtung erfolgt nach § 9 Abs. 8 des Ver-
trages nach § 115b Abs. 1 SGB V hiervon abweichend eine zusitzliche Erstattung in Héhe von
80 v.H. des Apotheken-Einkaufspreises nach Lauertaxe zuziiglich Mehrwertsteuer der tatsich-
lich fiir den Behandlungsfall verbrauchten Einheiten des jeweiligen Arzneimittels ohne Beriick-
sichtigung eines Mindestbetrages. Der Rechnungsbetrag fiir Hormonpriparate zur In-vitro-
Fertilisation ist um den Eigenanteil der Patienten gekiirzt anzugeben

2. Einzelvergiitung, Erlduterung

Die im Datenelement Einzelvergiitung abgerechneten Materialien, Arzneimittel oder Pau-
schalen werden mit Schliissel 3 angegeben.

3. Einzelvergiitung, Texterlduterung

Das Feld dient der niheren Angabe tiber die abgerechneten Implantate, Arzneimittel oder die
pauschalierten Entgelte.

4. Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Datenelement ist der Anteil der Einzelvergiitung von pauschalierten Entgelten (Einzel-
vergiitung, Erlauterung ,05° oder ,,06%) auszuweisen, der entsprechend dem zugrundeliegenden
Strukturvertrag zur Honorarsumme hinzuzuzihlen ist. In allen anderen Fillen ist das Daten-

element leer.
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Segment Fachabteilung (FAB)
(FAB ist bis zu 10-mal in VERL und bis zu 99-mal in RECH oder ENTL méglich)

1. Fachabteilung

Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben.

In der Verlingerungsanzeige wird die behandelnde Fachabteilung, in der Entlassungsanzeige
alle behandelnden Fachabteilungen, im Rechnungssatz die behandelnden Fachabteilungen
angegeben.

Bei Behandlung in einer besonderen Einrichtung ist die Fachabteilung, der die besondere Ein-
richtung zuzuordnen ist, aufzufithren.

2. Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die fiir den Operationseingriff maf3-
gebliche bzw. abrechnungsrelevante Diagnose nach dem amtlichen ICD-Schliissel (links-
biindig mit Sonderzeichen ,..“, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2.
Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels
erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Bei Fallpauschalen
und Sonderentgelten ist die Diagnose entsprechend den Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1
BPflV mit maximaler Stellenzahl anzugeben.

3. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Diagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem
amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, .-, ,*“ (Sterndia-
gnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine
Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese
Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.

4. Zusatzschlissel Diagnose

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend den Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPfIV in den Fillen, in denen eine zweite Diagnoseangabe gefordert ist, diese mit dem
»Zusatzschliissel Diagnose® mit maximaler Stellenzahl im ersten Datenelement der Daten-
elementgruppe anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,., ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose)
ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifi-
zierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose
relevant ist.

5. Sekundir-Diagnose Zusatzschliissel

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Zusatzdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit
dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, .-, ,** (Stern-
diagnose) und ,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine
Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese

Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
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6. Operationstag

Es ist das Datum der Operation bzw. des Beginns der durchgefiihrten Prozedur anzugeben.
Das Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angabe im Datenelement Operation enthalten
ist.

7. Operation

Die Datenelementgruppe enthilt ersten Datenelement eine im Rahmen der Krankenhaus-
behandlung durchgefiihrte Operation oder Prozedur nach dem amtlichen Operationenschliis-
sel nach § 301 SGB V (linksbiindig ohne Sonderzeichen ,,,“ oder ,,-“). Im zweiten Daten-
element kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifi-
zierung des amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Ope-
ration oder Prozedur relevant ist.

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist der Operationenschliissel entsprechend den Fest-
legungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung anzugeben.

Weitere im Rahmen der stationiren Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen
und Prozeduren kénnen durch bis zu 99-maliges Verwenden des Segmentes FAB angegeben
werden.

Als Operation sind grundsitzlich operative MafSnahmen sowie nicht-operative Maf§nahmen
entsprechend den Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist P05 Multiple/
Bilaterale Prozeduren zu beachten.

Die Angabe der Operation ist unabhingig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls konnen
Prozeduren auch ohne Diagnosen angegeben werden.

Prozeduren, die im Rahmen der vor- bzw. nachstationiren Behandlung erbracht werden, diir-

fen nur dann angegeben werden, soweit und solange die vor- bzw. nachstationire Behandlung
nicht gesondert vergiitet wird (§1 Abs. 6 Satz 4 FPV).

Hinweis zu den neuen OPS-Schliisseln 9-60 bis 9-69 sowie 1-903 und 1-904

Die Vertragspartner der ,,Vereinbarung iiber die Einfithrung eines pauschalierten Entgeltsys-
tems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gemif § 17 d KHG (Psych-Ent-
geltsystem) sind sich einig, dass im 1. Halbjahr 2010 auf Sanktionen bei fehlender oder
fehlerhafter Ubermittlung der OPS 9-60 bis 9-69 sowie 1-903 und 1-904 verzichtet wird. Die
Rechnung darf nicht aus diesem Grund abgewiesen werden.

8. Zusatzschliissel 1 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend den Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung in den Fillen, in denen ein zweiter Ope-
rationsschliissel gefordert ist, dieser mit dem Zusatzschliissel 1 Operation im ersten Daten-
element (linksbiindig ohne Sonderzeichen ,,,“ oder ,,-“) anzugeben. Im zweiten Datenelement
kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierung des
amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.
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9. Zusatzschliissel 2 Operation

Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist entsprechend den Festlegungen nach § 15 Abs. 1
Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung in den Fillen, in denen ein dritter Ope-
rationsschliissel gefordert ist, dieser mit dem Zusatzschliissel 2 Operation im ersten Daten-
element (linksbiindig ohne Sonderzeichen ,,,“ oder ,,-“) anzugeben. Im zweiten Datenelement
kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend der Spezifizierung des
amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Operation oder
Prozedur relevant ist.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010

187



188

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Fehlermeldung (FHL)
(FHL ist bis zu 20-mal moglich)

1. Segment

Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzugeben.

2. Segmentposition

Bei wiederholbaren Segmenten ist anzugeben, welches Segment innerhalb des Wiederholungs-
blocks fehlerhaft ist. Die Zihlung erfolgt segmenttypbezogen (z.B. 4. FAB- oder 3. ENT-
Segment).

3. Feldposition

Es ist die Nummer des fehlerhaften Datenelements in dem durch Segment (Name) und
Segmentposition identifizierten Segment anzugeben.

4. Text

Es kann ein freier Text zur Erlduterung des Fehlers angegeben werden.

5. Fehlercode
Siehe Anhang C zu Anlage 2 (Fehlercodes).

6. Anwendungsreferenz (Dateiname)

Name der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).

7. Datum/Uhrzeit der Erstellung

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

8. Nachrichtenreferenznummer

Laufende Nummer des Datenpaketes, in dem der Fehler aufgetreten ist (aus UNH).

9. Datenaustauschreferenz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).
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Segment Funktion (FKT)

1. Verarbeitungskennzeichen

Das Verarbeitungskennzeichen gibt an, ob es sich um einen Normalfall, eine Anderung, ein
Storno einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstorno handelt (siehe Schliissel 9 und Anlage 4,

Abschnitt 7).

Mit dem Verarbeitungskennzeichen wird fiir einen Rechnungssatz Ambulante Operation
zusitzlich angegeben, ob er fiir eine ambulante Operation nach § 115b SGB V oder eine ambu-
lante Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V erstellt wurde.

2. Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls
Als laufende Nir. ist als Standardwert ,,01“ anzugeben. Bei mehrfach vorkommenden
Nachrichten ist sie fortlaufend zu erhéhen (siche Anlage 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

Beispiele Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschiftsvorfalls in FKT:

Nachricht VKz. Lfd. Nr. Bemerkung
A'ndemng und Fallstorno

AUFN 10 01 normaler Aufnahmesatz

AUFN 20 01 Anderung

AUFN 30 01 Stornierung des Falls

Rechnungskorrektur

RECH 10 01 Rechnungssatz (Zwischenrechnung, Rechnungsart: ,,01%)
RECH 10 02 Rechnungsstorno mit Rechnungsart. ,,04

RECH 10 03 Korrigierte (Zwischen-) Rechnung (Rechnungsart. ,,01%)

Rechnungskorrektur und Fallstorno bei AMBO

AMBO 10 01 Rechnungssatz Amb. OP (mit Rechnungsart: ,,02°)

AMBO 10 02 Rechnungsstorno (Rechnungsart. ,,04°)

AMBO 10 03 korrigierte Rechnung (Rechnungsart. ,,02°)

AMBO 30 01 Stornierung des Falls (mit Rechnungsart. ,,02) wirksam fiir

Lfid. Nr: .01 bis 03

Korrektur einer Entlassungsanzeige

ENTL 10 01 Entlassungsanzeige

RECH 10 01 Rechnungssatz fiir Schlussrechnung, Rechnungsart. ,,02*
RECH 10 02 Rechnung fiir Gutschrift, Rechnungsars. ,,04*

ENTL 40 01 Stornierung der Entlassungsanzeige

ENTL 10 02 neue (korrigierte) Entlassungsanzeige

RECH 10 03 neue (korrigierte) Schlussrechnung, Rechnungsars. ,,02°

Eine mit Fehlerhinweis (Segment FHL) zuriickgewiesene Nachricht enthilt bei erneuter Uber-
mittlung nach Korrektur das Verarbeitungskennzeichen und die laufende Nummer der
urspriinglichen Nachricht.
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3. IK des Absenders

Als IK des Absenders ist das Institutionskennzeichen des Krankenhauses bzw. der Kranken-
kasse anzugeben.

Das IK des Absenders darf - bezogen auf einen Krankenhaus-Behandlungsfall - nicht gefindert
werden (Ausnahme: Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers).

4. IK des Empfingers

Als IK des Empfingers ist das Institutionskennzeichen der Krankenkasse bzw. des Kranken-
hauses anzugeben.

Das Institutionskennzeichen der Krankenkasse ist der Krankenversichertenkarte/eGK zu ent-
nehmen. Es ist auf der Krankenversichertenkarte lediglich mit der 3. bis 9. Stelle enthalten, fiir
die 1. und 2. Stelle ist stets der Wert ,,70“ (Klassifikation fiir GKV) hinzuzufiigen. Liegt die
Krankenversichertenkarte/eGK im Einzelfall nicht vor, so ist das Institutionskennzeichen des
Kostentrigers zu verwenden.

Verwendung der Institutionskennzeichen (IK)

Die Beantragung eines IK oder einer Anderung der zugehorigen Angaben (Adresse, Kontover-
bindung usw.) erfolgt bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heer-
strafle 111, 53757 Sankt Augustin, die die fiir die Verwaltung der IK zustindige Stelle ist.
Anderungen sollten immer prospektiv erfolgen. Zur Zeit werden sie erst friithestens 14 Tage
nach Bestitigung bei den Krankenkassen wirksam.

Die Krankenhiduser sind fiir die Richtigkeit der IK-Angaben zustindig. Werden von einem
Krankenhaus mehrere IK verwendet, ist zu beachten, dass davon ein IK mit einem Zertifikat
fur die kryptographische Verschliisselung verbunden sein muss (s. Anhang zu Anlage 4); dieses
IK nimmt die Funktion eines Haupt-IK fiir die Dateniibermittlung und Abrechnung ein.

Ein Wechsel des Haupt-IK ist moglich, ist aber mit erheblichem Aufwand bei der Datenhal-
tung, der kryptographischen Verschliisselung und der Abgrenzung von Abrechnungszeit-
riumen verbunden und kann durch die Notwendigkeit der Informationsverteilung auf Seiten
der Krankenkassen nur mit einem zeitlichen Vorlauf erfolgen. Deshalb sollte ein Wechsel még-
lichst vermieden werden.

Bei den Krankenkassen wird das Haupt-IK zusitzlich als Ordnungsbegriff fiir die Datenhal-
tung von krankenhausbezogenen Daten benutzt. Verfiigt ein Krankenhaus nicht tiber ein Zer-
tifikat fiir die kryptographische Verschliisselung, wird von den Krankenkassen als Haupt-IK
das zeitlich erste IK verwendet. Die Information iiber die von den Krankenkassen verwendeten
Haupt-IK aller in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Krankenhiuser wird ent-
sprechend Anlage 4, Ziffer 8.1 tiber das Internet mit wochentlicher Aktualisierung bereitge-
stellt. Stellt ein Krankenhaus eine Abweichung zwischen dem von ihm verwendeten und dem
in der Datei angegebenem Haupt-IK fest, sollte das Krankenhaus auf das in der Datei
angegebene Haupt-IK umstellen oder den VdAK als zustindigen Verband informieren.

Beim Wechsel der Bankverbindung sollte fiir die neue Kontoverbindung kein neues IK bean-
tragt werden, sondern die Kontoverbindung des bisherigen IK auf die neue Bankverbindung
aktualisiert werden. Sollte fiir ein Haupt-IK die alte Bankverbindung noch nicht sofort
stillgelegt werden, so wire die Bankverbindung fiir das Haupt-IK zu aktualisieren und fiir die
alte Bankverbindung ein neues IK zu beantragen.
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Segment Information Versicherter (INV)

1. Krankenversicherten-Nr.

Die Krankenversichertennummer ist eine von der Krankenkasse vergebene Nummer zur
eindeutigen Identifikation eines jeden einzelnen Versicherten. Sie ist auf der Krankenversicher-
tenkarte/eGK enthalten. Die Krankenversichertennummer ist in der auf der Krankenversi-
cherten-karte/eGK angegebenen Linge und Ausprigung - einschliefSlich evtl. vorhandener
fithrender Nullen - zu {ibermitteln.

Liegt die Krankenversichertenkarte/eGK bei der Aufnahme des Patienten nicht vor, so kann
die Krankenversicherten-Nr. aus dem Einweisungsvordruck des Vertragsarztes iibernommen
werden.

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

Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Krankenversicherten-Nr. haben, bleibt das
Feld leer. Bei gesunden Neugeborenen muss in den Datenmeldungen zu einer Geburt fiir nicht
im Ausland versicherte Miitter die Krankenversicherten-Nr. der Mutter angegeben werden,
siche Abschnitt 1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System.

Hinweis
Von der neuen Krankenversichertennummer wird nur der unverinderbare Teil der ersten 10
Stellen in den Datenfeldern , Krankenversicherten-Nr.“ angegeben.

2. Versichertenstatus

Der Versichertenstatus (Schliissel 12) enthilt die Information iiber die Art der Versicherung
(Mitglied/Familienversicherter/Rentner), tiber die Zugehérigkeit zu den Stichprobenversi-
cherten im Rahmen der Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich nach § 267 SGB V und
iiber den Ost-/West-Status. Der Versichertenstatus ist auf der Krankenversichertenkarte ent-
halten. (Leerstellen sind mit ,,0“ zu tibermitteln.) Trotz der gednderten Verschliisselung des
Versichertenstatus in der eGK bleibt dieser inhaltlich unverindert und kann auch bei Vor-
liegen einer eGK unverindert mit Schliissel 12 angegeben werden.

Bei Auslandsversicherten: ,, 99999

Liegen die Angaben der Krankenversichertenkarte/eGK nicht vor, erfolgt keine Angabe. Das
Datenfeld wird bis zum endgiiltigen Auslaufen der KVK auch aus den Daten der eGK weiter-
hin gefullt.

Hinweis:

Trotz der gednderten Verschliisselung in der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) bleibt der
Versichertenstatus inhaltlich unverindert.

3. Giiltigkeit der Krankenversichertenkarte

Das Giiltigkeitsdatum ist auf der Krankenversichertenkarte enthalten. Liegt sie nicht vor, ent-

falle die Angabe.
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4. KH-internes Kennzeichen des Versicherten

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen

Bestimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe des KH-internen Kennzeichens muss die
eindeutige Identifikation des Behandlungsfalls sichergestellt sein. Es ist in der Regel die fort-

laufend vergebene Aufnahmenummer.

5. Fall-Nummer der Krankenkasse

Die Fall-Nummer dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Sie
wird dem Krankenhaus von der Krankenkasse mit dem Kosteniibernahmesatz tibermittelt.
6. Aktenzeichen der Krankenkasse

Das Aktenzeichen dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung des Behandlungsfalls. Es
wird von der Krankenkasse mit dem Kosteniibernahmesatz iibermittelt.

7. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

Das Datum ist nicht auf der Krankenversichertenkarte enthalten; es wird von der Kranken-
kasse mit dem Kosteniibernahmesatz gemeldet. Die Angabe entfillt im Aufnahmesatz und im
Rechnungssatz Ambulante Operation.

8. Vertragskennzeichen

Erfolgt die Behandlung und/oder Abrechnung auf Basis individueller Vertrige (z.B. integrierte
Versorgung oder DMP) ist das Vertragskennzeichen des zu Grunde liegenden Vertrages anzu-
geben.
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Segment Kosteniibernahme (KOS)

1. Datum der Kosteniibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kostentibernahme anzugeben.

2. Merkmal Kosteniibernahme

Mit dem Merkmal Kosteniibernahme (Schliissel 8) wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine
Kosteniibernahme erfolgt oder aus welchem Grund diese zuriickgestellt/abgelehnt wird. Ein
Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers wihrend der Behandlung wird von der neu
zustindigen Krankenkasse tiber das Merkmal ,,02° [Anderung der Kosteniibernahme
(Zustindigkeitswechsel des Kostentrigers)] mitgeteilt.

3. Kosteniibernahme ab
Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse wirksam

ist. Die Abrechenbarkeit einer vorstationidren Leistung bleibt von dieser Angabe unberiihrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patienten ist als Datum der Tag der Wieder-
aufnahme anzugeben, unbeschadet einer noch nicht abgelaufenen Grenzverweildauer der

Fallpauschale.

Bei Ablehnung: leer.

4. Kosteniibernahme bis

Soweit in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V auf Landesebene eine befristete Kos-
teniibernahmeerklirung durch die Krankenkasse vereinbart ist, wird das Datum angegeben, bis
zu dem die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse wirksam ist.

Bei Ablehnung;: leer.

5. Zuzahlungstage

Uber das Feld Zuzahlungstage informiert die Krankenkasse das Krankenhaus dariiber, fiir wie-
viele Tage (lingstens 28) der Versicherte zuzahlungspflichtig ist (§ 39 Abs. 4 Satz 1 SGB V).
Die H6he der Zuzahlung ergibt sich aus dem (Zuzahlungs-) Betrag nach § 61 Satz 2 SGB V
(je Kalendertag 10 EUR).

Befreiungen von der Zuzahlung sind mit ,,0“ oder einem leeren Feld zu kennzeichnen.

Bei Ablehnung bleibt das Feld leer.

6. Hochstbetrag je Tag
Das Feld hat nur fiir Versicherte der Knappschaft Bedeutung (siche Schliissel 8).

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Name/Adresse (NAD)

1. Name des Versicherten

Es ist der Familienname ohne Namenszusitze oder Vorsatzworte anzugeben.

2. Vorname des Versicherten
Der Vorname ist ohne Namenszusitze oder Vorsatzworte anzugeben.

Bei Neugeborenen (eigener Fall), bei denen der Vorname noch nicht bekannt ist, ist ,,Saugling
m" fir minnliche und ,,Sdugling w* fir weibliche Siuglinge anzugeben.

3. Geschlecht

Es ist mit ,w* fiir weiblich oder ,m*“ fiir mdnnlich das Geschlecht des Versicherten anzugeben
(Schliissel 21).

4. Geburtsdatum des Versicherten

Fiir Versicherte, deren Geburtsdatum nicht bekannt ist, sind zum Teil Krankenversicher-
tenkarten/eGK mit Geburtsdatum ,,00.00.xxxx“ vorhanden (xxxx = tatsichliches oder

angebliches Geburtsjahr).

5. Strafle und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nicht immer vorhanden.)

6. Postleitzahl

Es ist die 5-stellige Postleitzahl als Bestandteil der Postanschrift des Versicherten anzugeben.
Bei Auslandsanschriften kann sie entfallen (NAD-8 vorhanden und nicht ,,D%) oder bis zu 7
Stellen lang sein.

7. Wohnort
8. Titel des Versicherten

9. Internationales Linderkennzeichen
Das internationale Linderkennzeichen (Schliissel 7) ist Bestandteil der Postanschrift bei im

Ausland wohnhaften Versicherten.

Wird im Segment INV die Krankenversicherten-Nr. iibermittelt, so konnen in NAD die Angaben
ab ,, Geburtsdatum des Versicherten® entfallen.

Name und Vorname des Versicherten sind in NAD immer zu iibermitteln.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Segment Nebendiagnose (NDG)
(NDG ist bis zu 40-mal innerhalb einer Segmentgruppe SG1 méglich)

NDG ist das 2. Segment in der Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG). SG1 dient der Dokumentation
des Ablaufs der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung bzw. Verlegung aus der
angegebenen Fachabteilung festgestellten Diagnosen iibermittelt. Bei internen Verlegungen ist in der
letzten SG1 die fiir den gesamten Krankenhausbehandlungsfall mafigebliche Hauptdiagnose (und
Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabteilung ist der Pseudocode ,,0000 zu iibermitteln.

1. Nebendiagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement eine zusitzlich zur Hauptdiagnose
vom behandelnden Krankenhausarzt festgestellte Nebendiagnose. Sie ist mit dem amtlichen
ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,.%, ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose)
ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifi-
zierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose
relevant sind.

Weitere Nebendiagnosen konnen durch bis zu 40-maliges Verwenden des Segmentes NDG
angegeben werden.

2. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Nebendiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist
mit dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., -, ,*“
(Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement
kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern

diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Prozedur (PRZ)
(PRZ ist bis zu 30-mal moglich)

1. Prozedur

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement eine im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operation oder Prozedur. Sie ist mit dem amtlichen
Operationenschliissel nach § 301 SGB V (linksbiindig ohne Sonderzeichen ,,,“ oder ,,-)
angegeben. Im zweiten Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur
entsprechend der Spezifizierung des amtlichen OP-Schliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur
Spezifikation der Operation oder Prozedur relevant ist.

Weitere im Rahmen der ambulanten Krankenhausbehandlung durchgefiihrten Operationen
und Prozeduren kénnen durch bis zu 30-maliges Verwenden des Segmentes PRZ angegeben
werden.

Bei geplanten ambulanten Operationen, die nicht zustande kommen (z.B. Nichterscheinen des
Patienten), obwohl bereits Vorleistungen erbracht wurden, ist dies in einem PRZ-Segment im
ersten Datenelement durch die Angabe ,,9999“ anzuzeigen. Dariiber hinaus ist bei Meldung
des Pseudo-Prozeduren-Schliissels das Feld OPS-Version im DPV-Segment zu fiillen. Das
Feld Lokalisation im PRZ-Segment ist hingegen nicht anzugeben.

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b SGB V ist in einem PRZ-Segment an Stelle eines
Prozedurenkodes der Leistungsbereich der Behandlung nach Schliissel 22 anzugeben.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Segment Reha/Behandlung/Geeignete Einrichtung (RBG)
(RBG ist bis zu 10-mal moglich)

1. Durchgefiihrte Rehabilitationsmafinahme
Das Feld dient zur Angabe der im Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmaf§nahmen
anhand des Schliissels 2.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fiir diesen Fall enthilt die Anlage 3 die erforder-
lichen Angaben.

2. Vorschlag fiir die weitere Behandlung
Falls vom Krankenhausarzt Vorschlige fiir die weitere Behandlung gemacht werden, werden

diese durch den Schliissel 13 gemeldet.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fiir diesen Fall enthilt die Anlage 3 die erforder-
lichen Angaben.

3. Vorschlag fiir geeignete Einrichtungen

Falls vom Krankenhausarzt Vorschlige fiir geeignete Einrichtungen zur weiteren Behandlung
gemacht werden, werden diese durch Schliissel 14 (Institutionskennzeichen der Einrichtung)
angegeben.

Die Angabe kann auch mit Vordruck erfolgen, fiir diesen Fall enthilt die Anlage 3 die erforder-
lichen Angaben.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Rechnung (REC)

1. Rechnungsnummer

Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnung.

2. Rechnungsdatum

Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnungsstellung anzugeben.

3. Rechnunggsart

Die Rechnungsart (Schliissel 11) enthilt die Information, ob es sich bei dem iibermittelten
Datensatz um eine Zwischenrechnung, Schlussrechnung o.4. handelt. Mit dem Schliissel 11
wird auch angegeben, ob das Krankenhaus die Ubermittlung des entsprechenden Zahlungssat-
zes anfordert oder nicht.

4. Aufnahmetag/Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationiren Behandlung oder stationiren Entbindung ist der Aufnahme-
tag, bei ambulanter Operation/Behandlung im Krankenhaus oder bei vorstationirer Behand-
lung ohne anschlieflende vollstationire Behandlung ist der Tag des ersten Zugangs anzugeben.
Die Abrechnung ambulanter Operationen/Behandlungen erfolgt nach den am Tag des ersten
Zuganges geltenden Abrechnungsregeln mit zugehorigem Leistungskatalog, Schliisselkatalo-
gen und Punkewert.

5. Rechnungsbetrag

Der Rechnungsbetrag (mit zwei Nachkommastellen) enthilt den aus den einzelnen Entgelt-
elementen (Segment Entgelte: Entgeltbetrag x Entgeltanzahl, bei Abschligen zu subtrahieren)
abziiglich der Zuzahlung bei Zuzahlungskennzeichen .2 oder ,,3“ (siche Schliissel 15)

errechneten Betrag, der in Rechnung gestellt wird.
Bei Rechnungssatz Ambulante Operation: (ab 1.1.2007)

Rechnungsbetrag = Summe (Entgeltbetrag x Entgeltanzahl) + Pauschale + Summe der Einzel-
vergiitungen ./. Zuzahlung

6. Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses
Die Debitoren-Konto-Nr. dient zur internen Weiterleitung und Verbuchung des von der
Krankenkasse gezahlten Rechnungsbetrages in der Finanzbuchhaltung des Krankenhauses.

7. Referenznummer des Krankenhauses

8. IK des KH fiir Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleit-
zahl zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichend von dem im Segment FKT angege-
benen IK/Zahlungsweg auf ein anderes Konto tiberwiesen werden, dient das Feld /K des KH
fiir Zahlungsweg zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraussetzung ist, dass das
Krankenhaus iiber ein giiltiges weiteres Institutionskennzeichen verfigt.
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9. Honorarsumme (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

Die Honorarsumme ist die Summe der Betrige, die sich aus den Entgeltsegmenten im Rech-
nungssatz ambulante OP ergeben (in der Regel: Entgeltbetrag x Entgeltanzahl zuziiglich der
honorarsummenrelevanten Anteile der Einzelvergiitungen fiir pauschalierte Entgelte. Sofern
eine Kostenpauschale des Kapitels 40 des EBM in Rechnung gestellt wird, ist die ent-
sprechende idrztliche Leistung des EBM fiir die Berechnung der Zuschlagshéhe nach § 9 Abs.
3 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V aus der Honorarsumme auszuklammern.

10. Pauschale (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)
Nach § 9 Abs. 3 des Vertrages nach § 115b Abs. 1 SGB V werden die Sachkosten, die nicht

anderweitig abgegolten sind, durch einen pauschalen Zuschlag auf die gesamte Honorar-
summe in Hohe von 7,0% vergiitet.

Bei ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V wird dieses Feld nicht verwendet
oder mit 0,00 gefiillt.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Rechnungsdaten (RED)
(RED ist 1-mal in ZGUT und bis zu 999-mal in SAMU méglich)

1. Rechnungsnummer
Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnungen/Gutschrift.

In einer Sammeliiberweisung sind die Rechnungsnummern der urspriinglichen Rechnungen
anzugeben

Bei einer Zuzahlungsgutschrift ist fiir jede Gutschrift eine eigene Rechnungsnummer zu ver-
geben.
2. a) Rechnungsdatum (bei Sammeliiberweisung)

Als Rechnungsdatum ist das Datum der urspriinglichen Rechnungen anzugeben.
2. b) Gutschriftsdatum (bei Zuzahlungsgutschrift)
Als Gutschriftsdatum ist das Datum der Gutschreibung anzugeben.

3. a) Rechnungsbetrag (bei Sammeliiberweisung)

Der Rechnungsbetrag enthilt die in den urspriinglichen Rechnungen in Rechnung gestellten
Betrige.

3. b) Gutschriftsbetrag (bei Zuzahlungsgutschrift)

Der Gutschriftsbetrag enthilt den gutgeschriebenen Zuzahlungsbetrag

4. Referenznummer der Krankenkasse (nur bei Sammeliiberweisung)

Die Referenznummer dient der Krankenkasse zur internen Zuordnung der Einzelrechnungen
(z.B. bei Riickfragen seitens des Krankenhauses.)

5. Rechnungsart

Die Rechnungsart enthilt die Information, ob es sich bei dem tibermittelten Datensatz um
eine Rechnung, Gutschrift o. 4. handelt. Sie ist der urspriinglichen Rechnung des Krankenhau-
ses zu entnehmen. Fiir Zuzahlungsgutschriften ist als Rechnungsart ,80“ (Zuzahlungsgut-
schrift) oder ,,90“ (Riickforderung von Zuzahlung) zu verwenden.

6. Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen (nur bei Sammeliiberweisung)

Das Feld enthilt die Information, welcher Betrag der urspriinglichen Rechnung des Kran-
kenhauses von der Krankenkasse zur Zahlung angewiesen wurde. Bei Abweichungen vom
Rechnungsbetrag ist dieser dem der urspriinglichen Rechnung zugehérigen Zahlungssatz zu
entnehmen.
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7. KH-internes Kennzeichen des Versicherten (nur bei Sammeliiberweisung)

Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen
Bestimmung des Behandlungsfalls zur aufgefithrten Rechnung. Es ist dem INV-Segment der
urspriinglichen Rechnung des Krankenhauses zu entnehmen.

8. IK des Krankenhauses fiir Zahlungsweg (nur Zuzahlungsgutschrift/-riickforderung)

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleit-
zahl zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichend von dem in dem IK des Krankenhauses
im Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderes Konto tiberwiesen werden, dient
das Feld ,IK des KH fiir Zahlungsweg” zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraus-
setzung ist, dass das Krankenhaus iiber ein giiltiges weiteres Institutionskennzeichen verftigt.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation (RZA)

1. Fachabteilung

Die Fachabteilung ist nach Schliissel 6 anzugeben.

2. Arztnummer des iiberweisenden Arztes

Die Arzecnummer des tiberweisenden Arztes ist bei ambulanter Operation anzugeben, wenn der
Versicherte von einem Vertragsarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Operation/Behand-
lung tiberwiesen wurde. (Der Einweisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzung des
VAndG ab 1.7.2008 sowohl die Betriebsstittennummer als auch die Arztnummer.)

Bei Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarztnummer ,,999999900° zu fiillen.

3. Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes [ab 1.7.2008]

Die Betriebsstittennummer des iiberweisenden Arztes ist aus dem Uberweisungsvordruck zu
iibernehmen. (Der Uberweisungsvordruck enthilt als Folge der Umsetzunmg des VAndG ab
1.7.2008 sowohl die Betriebsstittennummer als auch die Arztnummer.)

Bei Abrechnung von ambulanten Behandlungen nach § 116b Abs. 2 SGB V nach hausinterner
Uberweisung ist das Datenfeld mit der Pseudoarztnummer ,,999999900° zu fiillen.

4. Zahnarztnummer des iiberweisenden Zahnarztes

Die Zahnarztnummer des {iberweisenden Zahnarztes ist bei ambulanter Operation anzugeben,
wenn der Versicherte von einem Vertragszahnarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Opera-
tion iiberwiesen wurde.

5. Uberweisungsdiagnose

Bei ambulanter Operation/Behandlung in Verbindung mit einer Uberweisung durch einen
Vertragsarzt ist im ersten Datenelement der Datenelementgruppe die Uberweisungsdiagnose
anhand des Uberweisungsscheins anzugeben. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzu-
geben (linksbiindig mit Sonderzeichen .., ,-“ und ,#“ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. [ab 1.7.2010: und 3.] Datenelement konnen eine Lokalisation [ab 1.7.2010: und/oder
die Diagnosensicherheit] entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen,
sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Fehlt die Angabe des Vertrags-
arztes, entfillt eine Angabe durch das Krankenhaus.

6. Sekundir-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthilt im ersten Datenelement die Angabe eines zusitzlichen
Diagnoseschliissels, sofern die Uberweisungsdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert.
Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schliissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen ,,. , ,,-,
,*“ (Sterndiagnose) und ,,!“ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. [ab 1.7.2070:
und 3.] Datenelement kann eine Lokalisation [ab 1.7.2010: und/oder die Diagnosensicher-
heit] entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen. Fehlt die Angabe des

Vertragsarztes, entféllt eine Angabe durch das Krankenhaus.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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7. Zusatzinfo (ab 1.7.2010)
[Zur Zeit entfdllt das Datenfeld. Es ist vorbereitend fiir derzeit noch nicht festgelegte zusatz-

liche Informationen vorgesehen, die fiir die Abrechnungsverfahren nach. § 116 b Abs. 2 oder
§ 120 SGB V maoglicherweise benétigt werden.]

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Segment Text (TXT)
(TXT ist bis zu 10-mal méglich)

A. Medizinische Begriindung

Die medizinische Begriindung ist auf Verlangen der Krankenkasse anzugeben, falls die vom
Krankenhaus mit dem Aufnahmesatz gemeldete voraussichtliche Dauer der Krankenhaus-
behandlung tiberschritten wird. Sie kann wahlweise in maschinenlesbarer oder in nicht
maschinenlesbarer Form angegeben werden. Fiir die Angabe in nicht maschinenlesbarer Form
enthilt die Anlage 3 die erforderlichen Angaben.

B. Kosteniibernahmesatz

Wahlweise Erlduterung zum Merkmal Kosteniibernahme, insbesondere bei Ablehnung.

C. Anforderung Medizinische Begriindung
Erliduterung der Anforderung der Krankenkasse.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Segment Uberweisungsdaten (UWD)

1. Rechnungsbetrag, Summe

Es ist die Summe aller im RED-Segment fiir die Sammeliiberweisung zusammengefassten in
Rechnung gestellten Rechnungsbetrige anzugeben.

2. Rechnungsbetrag, zur Zahlung angewiesen

Das Datenelement enthilt die Information, welcher Betrag fiir die zusammengefassten Einzel-
rechnungen des Krankenhauses von der Krankenkasse zur Zahlung angewiesen wurde.

Bei einem von Rechnungsbetrag, Summe abweichenden Rechnungsbetrag erfolgt fiir jede
aufgefiihree Einzelrechnung, in der ein vom in Rechnung gestellten Betrag abweichender
Zahlungsbetrag beglichen wird, zusitzlich die Ubermittlung eines Zahlungssatzes.

3. IK des Krankenhauses fiir den Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleit-
zahl zugeordnet. Wird der Rechnungsbetrag abweichend von dem im IK des Krankenhauses
im Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderes Konto tiberwiesen, dient das
Datenelement /K des Krankenhauses fiir Zahlungsweg zur Angabe des abweichenden Zahlungs-

weges.

Voraussetzung ist, dass das Krankenhaus den abweichenden Zahlungsweg in einem der
Sammeliiberweisung zu Grunde liegenden Rechnungssatz angegeben hat.

4. Sammelbelegnummer

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

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Segment Zuzahlung (ZLG)

1. Zuzahlungsbetrag

In der Zwischen- oder Schlussrechnung ist der vollstindige Betrag (mit zwei Nachkomma-
stellen) anzugeben, der vom Versicherten an das Krankenhaus zu leisten ist, oder ,,0,00, wenn
keine Zuzahlungspflicht besteht. Im Rechnungssatz Ambulante Operation ist der Betrag anzu-
geben, der vom Versicherten an das Krankenhaus gezahlt wurde, oder ,,0,00%, wenn keine
Zuzahlungspflicht besteht.

Auch der Entlassungstag fillt unter die Zuzahlungspflicht.

Im Falle von ambulanten Operationen entspricht der Zuzahlungsbetrag der ggf. zu leistenden
Praxisgebiihr. Durch Vor- und Nachbehandlungen kann sich eine ambulante Behandlung auf
zwei Quartale erstrecken, so dass die Praxisgebiihr von 10,00 EUR zweimal anfallen kann.

Bei kiinstlichen Befruchtungen ist ein Eigenanteil des Patienten von 50% zu leisten (§ 27a
Abs. 3 Satz 3 SGB V). Diese Eigenleistung ist als zusdtzliche Zuzahlung zum Zuzahlungsbetrag
zu addieren. Sollte die hierzu vorgesehene Kiirzung der Punktzahlen in den ENA-Segmenten
durch die Krankenhaus-Software nicht méglich sein, ist der Eigenanteil im ZLG-Segment als
zusitzliche Zuzahlung zu addieren.

2. Zuzahlungskennzeichen

Uber das Zuzahlungskennzeichen (Schliissel 15) informiert das Krankenhaus die Krankenkasse
tiber die Zuzahlungspflicht, die Leistung des Zuzahlungsbetrages durch den Versicherten oder
eine vom Versicherten vorgelegte Quittung iiber die Verringerung oder den Wegfall der
Zuzahlungspflicht oder eine vorgelegte giiltige Bescheinigung tiber die Befreiung von der
Zuzahlungspflicht.
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Segment Zahlung/Priifung (ZPR)

1. Rechnungsbetrag, angewiesen

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

2. Pritfungsvermerk
Der Priifungsvermerk (Schliissel 10) enthilt die Information der Krankenkasse, ob die Rech-

nung beglichen oder aus welchem Grund noch nicht beglichen wird.

Im Rahmen des Zuzahlungseinzugsverfahrens kann die Krankenkasse tiber den Priifungsver-
merk Belege tiber die entstandenen Kosten oder die Unzustellbarkeit im Verwaltungsverfahren
anfordern und den Verzicht des Vollstreckungsverfahrens durch das Krankenhaus bestimmen.

3. Honorarsumme, neu berechnet

nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation

4. Pauschale, neu berechnet

nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation

Allgemeiner Hinweis

Datenelemente, die von einem Absender erstmalig gefiillt werden, miissen in einer vom
Empfinger zuriickzuiibermittelnden Nachricht unverindert erhalten bleiben (z.B. KH-inter-
nes Kennzeichen des Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen der Krankenkasse, Rech-
nungsnummer des Krankenhauses).

Fiir die Versichertendaten der Krankenkasse gelten besondere Regelungen (siche Anlage 4,
Abschnitt 7.4).

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen und laufender Nummer des Geschiftsvor-
falles im FKT-Segment siche Beispiele in Anhang D.
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3. Fortschreibung der Schliissel fiir Entgeltarten und
Fachabteilungen

Im Rahmen der Vorgespriche nach § 17 Abs. 6 BPfIV soll gepriift werden, ob zu den in der
Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung enthaltenen Schliisseln fiir Fachabteilungen und Entgelt-
arten eine Fortschreibung auf Bundesebene erforderlich ist.

Bei der Vergabe neuer Schliissel wird wie folgt verfahren:

1.

Die Vertragsparteien, denen fir ihre Vorgespriche im Rahmen der Budgetkalkulation
kein ausreichender bundeseinheitlicher Entgeltarten-/Fachabteilungsschliissel nach
Anlage 2 der § 301-Vereinbarung zur Verfligung steht, melden dies gemeinsam einver-
nehmlich an den bei den Spitzenverbinden der Krankenkassen federfithrenden Verband
der Ersatzkassen e.V. (vdek) und die DKG sowie nachrichtlich an den AOK-Bundesver-
band. Hierzu verwenden sie die zwischen den Vereinbarungspartnern abgestimmten For-
mblitter (siche Anhang C).

Die Vereinbarungspartner der § 301-Vereinbarung sorgen fiir eine umgehende Vergabe
und Bekanntgabe cines entsprechenden bundeseinheitlichen Schliissels. Dies gilt fiir An-
trige bis zum 31.8. des jeweiligen Jahres.

Hierzu wird von den Vereinbarungspartnern eine autorisierte Schliisselvergabestelle ins-
titutionalisiert.

Sofern die Vertragsparteien im Rahmen der Vorgespriche oder der Budgetvereinbarung
eine Einigung erst nach dem o.a. Stichtag erzielen konnen und daher eine derartige Infor-
mation mittels der vorgesehenen Formblitter nicht rechtzeitig an die o.a. Adressaten der
Schliisselvergabestelle gegeben haben oder nicht geben konnten, soll wie folgt verfahren
werden:

a) Spitestens 4 Wochen nach der Genehmigung der Pflegesatzvereinbarung informieren
die Vertragsparteien gemeinsam die Adressaten der Schliisselvergabestelle mittels der vor-
geschenen Formblitter dariiber, dass eine Erweiterung der betroffenen Schliissel erforder-

lich wird.

b) Spitestens 4 Wochen nach Eingang der vorgeschenen Formblitter vergeben die Ver-
einbarungspartner den erforderlichen Schliissel und informieren dariiber die Beteiligten.

c) Spitestens 8 Wochen nach Vergabe des neuen Schliissels ist dieser bei der Datentiber-
mittlung anzuwenden. Bis dahin kann ein Sonderschliissel bei der Abrechnung ver-
wendet werden; danach erfolgt die Fehlerabweisung dieses Sonderschliissels.

d) Der Sonderschliissel ist von den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung einver-
nehmlich festzulegen. Hierzu stehen fiir die 4. bis 8. Stelle des Entgeltschliissels die
Nummern ,, 95000 bis ,99999“ zur Verfugung. Im Rahmen des Fachabteilungsschliis-
sels kdnnen die Nummern ,, 9000 bis ,,9999° vergeben werden. Die Sonderschliissel ver-
lieren ihre Giiltigkeit spatestens 16 Wochen nach Eingang des Genehmigungsbescheides.

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Anhang A zu Anlage 2

Rehabilitationsmafdnahmen

Krankengymnastik

Thermo-, Hydro- und Balneotherapie

Elektrotherapie

Inhalation

Massage

Ergotherapie

Sozial- und Berufsberatung

Ernihrung

Information, Motivation, Schulung

Sport- und Bewegungstherapie

Rekreationstherapie, Uben, unter anderem auch von sozialen Kompetenzen
Reha-Pflege

Psychotherapie (Psychotherapie, Psychosomatik, Psychiatrie)
Kreativtherapie (Neurologie und Psychotherapie/Psychosomatik/Psychiatrie)
Soziotherapie (Neurologie und Psychotherapie/Psychosomatik/Psychiatrie)
Spezielle Leistungseinheiten in der Neurologischen Rehabilitation)

Spezielle Leistungseinheiten in der Dermatologischen und Allergologischen Rehabilitation)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Krankengymnastik

b01- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
mindestens 45 Minuten

b0110  bei postoperativem Zustand, z.B. nach TEP oder nach Bandscheibenoperation

b0120 bei Morbus Bechterew, CP u.a.

b0130  bei HWS-Syndrom, LWS-Syndrom u.a.

b0140 bei Paresen, Koordinationsstérungen u.a.

b0199  bei sonstigen Krankheitsbildern

b03- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
mindestens 30 Minuten

b0310 bei postoperativem Zustand, z.B. nach TEP oder nach Bandscheibenoperation

b0320 bei Morbus Bechterew, CP u.a.

b0330  bei HWS-Syndrom, LWS-Syndrom u.a.

b0340  bei Paresen, Koordinationsstérungen u.a.

b0399 bei sonstigen Krankheitsbildern

b05- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
mindestens 20 Minuten

b0510 bei postoperativem Zustand, z.B. nach TEP oder nach Bandscheibenoperation

b0520  bei Morbus Bechterew, CP u.a.

b0530  bei HWS-Syndrom, LWS-Syndrom u.a.

b0540 bei Paresen, Koordinationsstérungen u.a.

b0599  bei sonstigen Krankheitsbildern

bl1- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
mindestens 45 Minuten

b1110  als Bandscheibengymnastik

b1120  als Entstauungsgymnastik

b1130 als Hiiftgymnastik

b1140  als Kniegymnastik

b1150 als Mukoviszidosegymnastik

b1160 als Skoliosegymnastik

b1199  als sonstige Gruppe

b13- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
mindestens 30 Minuten

b1310  als Bandscheibengymnastik

b1320 als Entstauungsgymnastik

b1330  als Hiiftgymnastik

b1340  als Kniegymnastik

b1350  als Mukoviszidosegymnastik

b1360 als Skoliosegymnastik

b1399 als sonstige Gruppe

b15- Indikationsspezifische Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
mindestens 20 Minuten

b1510  als Bandscheibengymnastik

b1520  als Entstauungsgymnastik

b1530 als Hiiftggymnastik

b1540  als Kniegymnastik

b1550 als Mukoviszidosegymnastik

b1560 als Skoliosegymnastik

b1599  als sonstige Gruppe

b21- Funktionsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung

mindestens 45 Minuten
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b2110
b2120
b2130
b2140
b2150
b2160
b2199
b23-

b2310
b2320
b2330
b2340
b2350
b2360
b2399
b25-

b2510
b2520
b2530
b2540
b2550
b2560
b2599
b31-

b3110
b3120
b3130
b3140
b3150
b3160
b3170
b3199
b33-

b3310
b3320
b3330
b3340
b3350
b3360
b3370
b3399
b41-

b44-

b47-

RehabilitationsmafSnahmen

als Atemgymnastik

als GefifStraining

als Gehschule fiir Amputierte

als Gleichgewichtstraining

als Kontrakturbehandlung

als Rollstuhltraining

als sonstige Einzel-KG

Funktionsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
mindestens 30 Minuten

als Atemgymnastik

als Gefif3training

als Gehschule fiir Amputierte

als Gleichgewichtstraining

als Kontrakturbehandlung

als Rollstuhltraining

als sonstige Einzel-KG

Funktionsspezifische Krankengymnastik als Einzelbehandlung
mindestens 20 Minuten

als Atemgymnastik

als Gefif$training

als Gehschule fiir Amputierte

als Gleichgewichtstraining

als Kontrakturbehandlung

als Rollstuhltraining

als sonstige Einzel-KG

Begleitende Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
mindestens 30 Minuten

als Adipositasgymnastik

als Atemschule

als Atemtherapie

als Beckenbodengymnastik

als Kopfschmerzgymnastik

als Osteoporosegymnastik

als Wirbelsdulengymnastik

als sonstige Gruppe

Begleitende Krankengymnastik als Gruppenbehandlung
mindestens 20 Minuten

als Adipositasgymnastik

als Atemschule

als Atemtherapie

als Beckenbodengymnastik

als Kopfschmerzgymnastik

als Osteoporosegymnastik

als Wirbelsdulengymnastik

als sonstige Gruppe

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Einzelbehandlung
mindestens 45 Minuten

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Einzelbehandlung
mindestens 30 Minuten

Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Einzelbehandlung

mindestens 20 Minuten
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214 Datentibermittlung nach § 301 SGB V

b51- Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Kleingruppen-
behandlung mindestens 45 Minuten

b54- Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Kleingruppen-
behandlung mindestens 30 Minuten

b57- Krankengymnastik auf neurophysiologischer Grundlage als Kleingruppen-
behandlung mindestens 20 Minuten

b71- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
mindestens 30 Minuten

b72- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Einzelbehandlung
mindestens 20 Minuten

b75- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Kleingruppenbehandlung
mindestens 30 Minuten

b76- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Kleingruppenbehandlung
mindestens 20 Minuten

b81- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Gruppenbehandlung
mindestens 30 Minuten

b82- Krankengymnastik im Bewegungsbad als Gruppenbehandlung
mindestens 20 Minuten

b86- Manuelle Extension

b87- Mechanische Extension

b91- Hippotherapie

b96- Autogene Drainage

Thermo-, Hydro- und Balneotherapie

c01- Ganzkérperkiltetherapie einzeln

c03- Ganzkérperkiltetherapie in der Kleingruppe
c06- HeifSluft

cll- Lokale Kilteapplikation

cl110 als Eis

cl120 als Kalduft

cl130 als Stickstoff

cl199 als sonstige lokale Kiltetherapie

cl6- Peloidkneten

cl1610 als Schlickhandschuh
c1699 als sonstiges Peloidkneten
c21- Peloidtreten

c2110 als Schlickstiefel
c2120 als Schlicktreten

c2199 als sonstiges Peloidtreten
c26- Rotlicht
c31- Ganzkorperpackung mit Peloiden

c3110 als Fango

c3120 als Paraffin

c3130 als Schlick

c3199 als sonstige Peloidpackung

c36- Teilkorperpackung (Wirme oder Kilte) mit Peloiden
c3610 als Fango

c3620 als Parafango

c3630 als Paraffin

c3640 als Schlick

c3699 als sonstige Peloidpackung
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RehabilitationsmafSnahmen

c41- Heif3e Rolle

c46- Kneippgiisse

c51- Wechselbider

c5110 nach Hauffe

c5199 als sonstige Wechselbider
c56- Bewegungsbad (ohne Krankengymnastik)
c61- Vollbider, medizinische Bider
c6110 mit Meerwasser

c6120 mit Moor

6130 mit Sole

c6199 als sonstige Vollbader

c66- Teilbider, medizinische Bider
c6610 mit Meerwasser

6620 mit Moor

c6630 mit Sole

c6699 als sonstige Teilbdder
Elektrotherapie

Galvanischer Strom

do1-
do2-
d0210
d0220
d0230
d0299
do3-

Lokal-elektrische Galvanisation

Hydrogalvanische Anwendung

als Stangerbad

als Vierzellenbad

als Zweizellenbad

als sonstige Hydrogalvanische Anwendung

Iontophorese (Medikamentenangabe erforderlich, z.B. Diclofenac-Natrium)

Niederfrequente Elektrotherapie

di1-
di2-
d13-
d14-
d15-

d21-

d2110
d2120
d2199
d31-

d3110
d3120
d3130
d3199
d41-

d4110
d4120
d4130
d4199
ds1-

Diadynamischer Strom

Ultrareizstromtherapie nach Tribert
Hochvolttherapie

Elektrostimulation des neuromuskuldren Systems
Anleitung zur Elektrostimulation, z.B. TENS (transcutane Elektroneurostimula-
tion) zur Schmerzbekimpfung
Mittelfrequenztherapie

als Interferenzstromverfahren

als extern amplitudenmodulierter MF-Strom

als sonstige Mittelfrequenztherapie
Hochfrequenzwirmetherapie

als Kurzwellentherapie im Kondensatorfeld

als Kurzwellentherapie im Spulenfeld

als Mikrowellentherapie

als Therapie mit anderen elektromagnetischen Wellen
Ultraschalltherapie

als Beschallung mit Ankopplungsgelen

als Kombination Ultraschall mit Reizstrom

als Beschallung im Wasserbad

als sonstige Ultraschalltherapie
Magnetfeldtherapie
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Inhalation

Inbalation mir Gerit

e01- Inhalation-dampfgetrieben

e02- Inhalation-druckunterstiitzt mit/ohne Medikament
e03- Inhalation mit Diise/Ultraschall mit Medikament
e04- Inhalation mit Diise/Ultraschall ohne Medikament
Sauerstofftherapie

ell- Sauerstoffinsufflation

el2- Sauerstofflangzeittherapie

Massage

Klassische Massage, ggf- Vorbereitung durch Rotlicht, HeifSluft, heifSe Rolle

f01-
f02-

Ganzkorpermassagef
Teilkorpermassage

Massage mit apparativen Voraussetzungen

f11- Unterwassermassage

f12- Hydroxeurbad

f13- Instrumentelle Lymphdrainage

f14- Anleitung zur Biirstenmassage

Andere Massagen

f21- Akupunkturmassage und Akupressur

£22- Bindegewebsmassage

23- Colonmassage

24- Manuelle Lymphdrainage

25- Querfriktion

26- Reflexzonenmassage

27- Vibrationsmassage

£28- Thoraxmassage

Ergotherapie

g01- Angehérigenanleitung

g06- Arbeitsplatztraining

gll- Funktionstraining mit geeignetem Material einzeln mindestens 60 Minuten

gl3- Funktionstraining mit geeignetem Material einzeln mindestens 45 Minuten

gl5- Funktionstraining mit geeignetem Material in Kleingruppen,
mindestens 60 Minuten

gl7- Funktionstraining mit geeignetem Material in Kleingruppen,
mindestens 45 Minuten

g21- Funktionstraining mit geeignetem Gerit einzeln mindestens 60 Minuten

g23- Funktionstraining mit geeignetem Gerit einzeln mindestens 45 Minuten
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g25-
g28-

g31-

g3110
g3120
g3130
g3140
g3150
g3160
g3170
g3171
g3199
g33-

g3310
£3320
g3330
83340
g3350
83360
g3370
g3371
g3399
g35-

g3510
g3520
g3530
83540
g3550
83560
g3570
g3571
g3599
g38-

23810
g3820
g3830
83840
g3850
83860
g3870
g3871
g3899
g40-

g4l1-

g42-

g43-

gd4-

g45-

RehabilitationsmafSnahmen

Funktionstraining mit geeignetem Gerit in Kleingruppen
mindestens 60 Minuten

Funktionstraining mit geeignetem Gerit in Kleingruppen
mindestens 45 Minuten

Funktionstraining indikationsspezifisch einzeln mindestens 60 Minuten
Behandlung nach Bobath u.a.

Gelenkschutz

Gleichgewichtstraining

Koordinationsschulung

Riickenschonendes Arbeiten

Schreibtraining

Funktionelle Spiele

Wahrnehmungstraining

sonstiges indikationsspezifisches Funktionstraining
Funktionstraining indikationsspezifisch einzeln mindestens 45 Minuten
Behandlung nach Bobath u.a.

Gelenkschutz

Gleichgewichtstraining

Koordinationsschulung

Riickenschonendes Arbeiten

Schreibtraining

Funktionelle Spiele

Wahrnehmungstraining

sonstiges indikationsspezifisches Funktionstraining
Funktionstraining indikationsspezifisch in Kleingruppen
mindestens 60 Minuten

Behandlung nach Bobath u.a.

Gelenkschutz

Gleichgewichtstraining

Koordinationsschulung

Riickenschonendes Arbeiten

Schreibtraining

Funktionelle Spiele

Wahrnehmungstraining

sonstiges indikationsspezifisches Funktionstraining
Funktionstraining indikationsspezifisch in Kleingruppen mindestens 45 Minuten
Behandlung nach Bobath u.a.

Gelenkschutz

Gleichgewichtstraining

Koordinationsschulung

Riickenschonendes Arbeiten

Schreibtraining

Funktionelle Spiele

Wahrnehmungstraining

sonstiges indikationsspezifisches Funktionstraining
Gartentherapie

Gestaltungstherapie i.w.S. einzeln mindestens 60 Minuten
Gestaltungstherapie i.w.S. einzeln mindestens 45 Minuten
Gestaltungstherapie i.w.S. in Kleingruppen mindestens 60 Minuten
Gestaltungstherapie i.w.S. in Kleingruppen mindestens 45 Minuten
Gestaltungstherapie i.w.S. in Gruppen mindestens 60 Minuten
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g46-
g50-
g51-
g53-
g55-
g57-
g60-
g6010
26020
g6030
g6040
g6050
g6099
g61-
g6110
g6120
g6130
g6199
g63-
g6310
86320
g6330
g6399
g65-
g6510
86520
86530
g6599
g67-
g6710
g6720
g6730
g6799
g70-
g75-
g7510
g7520
g7599
g80-
g85-
£90-

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Gestaltungstherapie i.w.S. in Gruppen mindestens 45 Minuten
Hausbesuch und/oder Arbeitsplatzbesuch

Haushaltstraining einzeln mindestens 60 Minuten
Haushaltstraining einzeln mindestens 45 Minuten
Haushaltstraining einzeln mindestens 30 Minuten
Haushaltstraining in Kleingruppen mindestens 120 Minuten
Hilfsmittelbezogene Ergotherapie

Hilfsmittelanpassung

Hilfsmittelberatung

Schienenversorgung

Hilfsmitteltraining

Hilfsmittelversorgung

sonstige hilfsmittelbezogene Ergotherapie
Selbsthilfetraining einzeln mindestens 60 Minuten

Aufbau von sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit
Freizeitkompetenztraining

Training in Aktivititen des tiglichen Lebens

sonstiges Selbsthilfetraining

Selbsthilfetraining einzeln mindestens 45 Minuten

Aufbau von sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit
Freizeitkompetenztraining

Training in Aktivititen des tiglichen Lebens

sonstiges Selbsthilfetraining

Selbsthilfetraining in Kleingruppen mindestens 60 Minuten
Aufbau von sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit
Freizeitkompetenztraining

Training in Aktivititen des tiglichen Lebens

sonstiges Selbsthilfetraining

Selbsthilfetraining in Kleingruppen mindestens 45 Minuten
Aufbau von sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit
Freizeitkompetenztraining

Training in Aktivititen des tiglichen Lebens

sonstiges Selbsthilfetraining

Verhaltensbeobachtung zur Leistungsbeurteilung
Projektgruppe

Gruppencollage

Gruppenskulptur

sonstige Projektgruppe

Produktorientiertes Arbeiten z.B. Anfertigung eines Werkstiicks
Freies Werken als Gruppenbehandlung

Meditatives Malen i.w.S.

Sozial- und Berufsberatung

ho1-
h11-
h21-
h2110
h2120
h2130
h2140
h2199

Sozialberatung

Rehabilitationsberatung

Organisation weitergehender Mafinahmen
Kontaktaufnahme/Vermittlung in ambulante Herzgruppen
Organisation hiuslicher Pflege

Organisation nachstationirer Betreuung
Kontaktaufnahme/Vermittlung in stationire Einrichtungen
sonstige Organisation weitergehender Mafinahmen
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RehabilitationsmafSnahmen

Ernihrung
i0l- Vollkost
ill- Leichte Vollkost, gastroenterologische Basisdiit ohne Einschrinkung

Modifizierte leichte Vollkost

i21- Energiedefinierte Kost

i2110 Reduktionskost 1200 kcal (=1200 kcal Diabeteskost)

i2120 Diabeteskost: 1400, 1600, 1800, 2000 kcal

i2130 Antiatherogene Kost

i2140 Purinarme Kost

i2150 Aufbaukost bei definierten Krankheitsbildern (z.B. Mukoviszidose)
i2199 sonstige

i26- Sonderkostformen

i2610 Laktosefrei

i2620 Glutenfrei

i2630 Oxalsiurearm

2640 Austausch von langkettigen gegen mittelkettige Triglyceride
i2650 Ballaststoffarm

12660 Milcheiweif3frei

i2670 Fruktosefrei

i2671 Sorbitfrei

i2672 Galaktosefrei

i2699 sonstige

i31- Eiweif3- und elektrolytdefinierte Kost

i3110 Streng eiweif3- u. Na-arm (<20g Eiweif3/Tag, <2,4g Na/Tag)
i3120 Miflig eiweifd- u. Na-arm (<40g Eiweif3/ Tag, <2,4g Na/Tag)
i3130 Normalzufuhr Na-arm (50g Eiweif3/ Tag, <2,4g Na/Tag)
i3140 Eiweifireich (>60g Eiweif3/ Tag)

i3150 Kaliumarm (<1,6g Kalium/Tag)

i3199 sonstige

i51- Vegetarische Kost

i61- Sondenernihrung

Eliminationsdiit

i71- Allergensuchdiit

i72- Allergenfreie Kost

Information, Motivation, Schulung

Beratung

kO1-
k02-
k03-
k04-

Arztliche Beratung

Ernihrungsberatung einzeln

Ernihrungsberatung in der Gruppe

Gespriche mit Patienten und Partner (Angehérigen)

Patientenschulung auf der Grundlage von strukturierten und evaluierten
Schulungsprogrammen

k11-

Motivationsférderung
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k12-
k13-
k14-
k15-
k16-
k17-
k18-
k19-
k20-
k21-
k22-
k23-
k24-
k25-
k26-
k27-
k28-
k29-

Seminar

k41-
k42-
k43-
k44-
k45-
k46-

Vortrag

k51-
k52-
k53-
k54-

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Lehrkiiche praktisch

Schulungsbuffet

Riickenschule

Patientenschulung zur Quickwertselbstbestimmung
Strukturiertes Schulungsprogramm fiir Typ I Diabetiker
Strukturiertes Schulungsprogramm fiir Typ II Diabetiker
Patientenschulung zur Blutdruckselbstmessung
Erwachsenenschulung bei obstruktiver Atemwegserkrankung
Kinderschulung bei obstruktiver Atemwegserkrankung
Patientenschulung bei Mukoviszidose

Patientenschulung bei Allergosen

Erwachsenenschulung bei chronischen Dermatosen
Kinderschulung bei chronischen Dermatosen
Patientenschulung bei Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
Patientenschulung in der postoperativen Onkologie
Patientenschulung bei Lebererkrankungen
Patientenschulung bei funktionellen Darmerkrankungen
Patientenschulung bei chronischer Pankreatitis

Stoffwechselstorungen

Z.n. Herzklappenoperationen, Herzklappenfehler
Koronare Herzkrankheit (Z.n. Infarke, Bypass, PTCA)
Atemwegserkrankungen

Hauterkrankungen

Gesundheit selber machen (BfA)

Gesundheitsinformation
Krankheitsinformation, z.B. Thema KHK
Abschluf§gedanken zur Rehabilitation
Klimatherapie

Sport- und Bewegungstherapie

101-

10110
10120
10130
10140
10150
10160
10170
10171
10172
10173
10174
10175
10176
10177
10178

Gezieltes Training fiir Ausdauer, Koordination u.a.
Ausdauergymnastik
Fitnesstraining
Gehschule

Geh- und Lauftraining
Gleichgewichtstraining
Intervalltraining
Konditionstraining
Koordinationsgymnastik
Radfahren

Stretching

Tanztherapie
Terraintraining
Waldlauf

Wandern

Zirkeltraining

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



10199
111-
11110
11120
11130
11199
112-
11210
11220
11230
11299
121-
122-
131-
132-
141-
14110
14120
14130
14140
14150
14199
151-
15110
15120
15130
15140
15150
15199
161-
171-
181-

18110
18120
18130
18199
182-

18210
18220
18230
18299
191-

192-

RehabilitationsmafSnahmen

sonstiges

Gezieltes Training fiir Behinderte mindestens 45 Minuten
Behindertensport

Rollstuhlsport

Behindertenschwimmen

sonstiges

Gezieltes Training fiir Behinderte mindestens 30 Minuten
Behindertensport

Rollstuhlsport

Behindertenschwimmen

sonstiges

Sequenztraining ohne Monitoring

Ergometertraining ohne Monitoring

Sequenztraining mit Monitoring

Ergometertraining mit Monitoring (EKG) bei definierter Belastung
Schwimmen indikationsspezifisch

Anfingerschwimmen

Schwimmen fiir Angstpatienten

Ausdauerschwimmen

therapeutisches Riickenschwimmen

Wassergymnastik

sonstiges Schwimmen

Indikationsspezifische Gymnastikgruppe
Adipositasgymnastik

Beckengymnastik

Funktionsgymnastik

Atemgymnastik

Kopfschmerzgymnastik

sonstige Gymnastikgruppe

Dynamisches und statisches Muskeltraining

Gefifdtraining

Sportarten mit spezieller psychotherapeutischer Zielsetzung
mindestens 90 Minuten

Bogenschieflen mit psychotherapeutischer Zielsetzung
Boxen mit psychotherapeutischer Zielsetzung

Reiten mit psychotherapeutischer Zielsetzung

sonstige geeignete Sportart

Sportarten mit spezieller psychotherapeutischer Zielsetzung
mindestens 60 Minuten

Bogenschieflen mit psychotherapeutischer Zielsetzung
Boxen mit psychotherapeutischer Zielsetzung

Reiten mit psychotherapeutischer Zielsetzung

sonstige geeignete Sportart

Gymnastikgruppe mit verhaltenstherapeutischer Zielsetzung
mindestens 90 Minuten

Gymnastikgruppe mit verhaltenstherapeutischer Zielsetzung
mindestens 60 Minuten

Rekreationstherapie, Uben, u.a. auch von sozialen Kompetenzen

mO01-

m0110

Sport und Bewegung im Freien
Fahrradwandern
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m0120  Skilanglauf

m0130  Spazierginge und gefithrte Wanderungen
m0199  sonstige geeignete Sportart

mll- Sport und Spiel in Halle und Gelinde
ml1110  Ballspiele

ml1120  Bogenschieflen

ml1130  Schwimmen

m1140  Tischtennis

ml199  sonstige geeignete Sportart

m21- Strukturierte soziale Kommunikation und Interaktion
m2110  Besichtigungsfahrten

m2120  Dia- und Filmvorfihrungen

m2130  Kegeln

m2140  Musik und Bewegung

m2150 Singen

m2199 sonstige geeignete Veranstaltung

Andere drztlich empfohlene Leistungseinheiten

m31- Freies Schwimmen im Meer, Brandungsschwimmen
m32- Sauna

m33- ‘Wassertreten

m34- Inhalation im Gradierwerk oder in der Brandungszone
Reha-Pflege

Therapeutische Leistungen im Rahmen Klinischer Psychologie
Einzelberatung und/oder psychotherapeutische Intervention

pO1- Einzelberatung
p02- Beratung von Patienten und Angehérigen
p03- Therapeutische Einzelintervention

p0310  psychoanalytisch orientiert
p0320  verhaltenstherapeutisch orientiert
p0399  andere anerkannte Verfahren

p04- Krisenintervention
Gruppenarbeit
pll- Diagnosebezogene Gruppenarbeit

p1110 Gesprichsgruppen fiir Patienten mit AVK
p1120 Gesprichsgruppen fiir Patienten mit Bluthochdruck
pl130  Gesprichsgruppen fiir Patienten mit CEDE
p1140 Leben nach dem Herzinfarke

pl150  Gesprichsgruppen fiir Patienten mit Krebs
p1199 sonstige

pl2- Problemorientierte Gruppenarbeit

p1210  Stressbewiltigung

p1220  Umgang mit Alkohol

p1230  Schlaftraining

p1240 Selbstsicherheitstraining

p1250  Nichtrauchertraining
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RehabilitationsmafSnahmen

p1260 Ubergewichtigengruppe
p1299 sonstige

Entspannungsverfabren als Einzelbehandlung

p21- Anwendung spezieller Verfahren
p2110  Autogenes Training
p2120  Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

p2130 Funktionelle Entspannung

p2199 sonstige

p22- Biofeedback (Temperatur/Hautwiderstand/Muskelspannung)
p23- Atemfeedback (RFB)

Entspannungsverfabren als Gruppenbehandlung

p31- Einfithrung in die Technik

p3110 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
p3120 Funktionelle Entspannung

p3199 sonstige

p32- Durchfithrung des Entspannungstrainings
p3210  Progressive Muskelentspannung nach Jacobson
p3220 Funktionelle Entspannung

p3299 sonstige

p33- Autogenes Training in der Gruppe

Psychotherapie (Psychotherapie, Psychosomatik, Psychiatrie)

Psychoanalytische, psychodynamische und tiefenpsychologische Verfahren als Einzeltherapie

r01- Psychoanalytische Einzeltherapie i.e.S.

102-Psychoanalytische Einzeltherapie i.w.S., z.B. Fokaltherapie

r03- Psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie i.e.S. mindestens 50 Minuten
r04- Psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie i.e.S. mindestens 20 Minuten
r05- Psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie i.w.S. mindestens 50 Minuten
r0510 als Kurztherapie

10520 als Krisenintervention

10530 als supportive Therapie

10540 als interaktionelle Therapie
10550 als psychodynamische Therapie
10599 als sonstige Therapie

r06- Psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie i.w.S. mindestens 20 Minuten
10610 als Kurztherapie
10620 als Krisenintervention

r0630 als supportive Therapie

10640 als interaktionelle Therapie
10650 als psychodynamische Therapie
r0699 als sonstige Therapie

107- Tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie i.e.S. mindestens 50 Minuten
r08- Tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie i.e.S. mindestens 20 Minuten
r09- Tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie i.w.S. mindestens 50 Minuten
10910 als Belastungserprobung

10920 als Krisenintervention
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r0930 als Kurztherapie
r0999 als sonstige Therapie

r10- Tiefenpsychologisch fundierte Einzeltherapie i.w.S. mindestens 20 Minuten
r1010 als Belastungserprobung
r1020 als Krisenintervention

r1030 als Kurztherapie
r1099 als sonstige Therapie

rll- Ich-strukturell modifizierte psychoanalytische Einzeltherapie
mindestens 50 Minuten

rl12- Ich-strukturell modifizierte psychoanalytische Einzeltherapie
mindestens 20 Minuten

rl13- Korperzentrierte, psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie
mindestens 50 Minuten

rl4- Kérperzentrierte, psychoanalytisch orientierte Einzeltherapie

mindestens 20 Minuten

Psychoanalytische, psychodynamische und tiefenpsychologische Verfahren als
Gruppentherapie

rl6- Psychoanalytische Gruppentherapie mindestens 90 Minuten

r17- Psychoanalytisch orientierte Gruppentherapie mindestens 90 Minuten

r18- Psychoanalytisch orientierte Gruppentherapie mindestens 60 Minuten

r19- Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie mindestens 90 Minuten

r20- Psychoanalytisch-interaktionelle Gruppentherapie mindestens 60 Minuten

21- Modifikation der themenzentriert-interaktionellen Methode, z.B. nach R. Cohn
mindestens 90 Minuten

r22- Modifikation der themenzentriert-interaktionellen Methode, z.B. nach R. Cohn
mindestens 60 Minuten

23- Modifizierte interaktionelle Gruppentherapie mindestens 90 Minuten

24- Modifizierte interaktionelle Gruppentherapie mindestens 60 Minuten

25- Ich-strukturell modifizierte psychoanalytische Gruppentherapie
mindestens 90 Minuten

r26- Ich-strukturell modifizierte psychoanalytische Gruppentherapie
mindestens 60 Minuten

127- Kérperzentrierte, psychoanalytisch orientierte Gruppentherapie
mindestens 90 Minuten

28- Korperzentrierte, psychoanalytisch orientierte Gruppentherapie

mindestens 60 Minuten

Psychoanalytische, psychodynamische und tiefenpsychologische Verfahren als Paar- und
Familientherapie:

129- Paargesprich mindestens 90 Minuten
r30- Paargesprich mindestens 60 Minuten
r31- Familiengesprich mindestens 90 Minuten
r32- Familiengesprich mindestens 60 Minuten

Verhaltenstherapie als Einzeltherapie

r33- Verhaltenstherapeutische Einzelsitzung mindestens 50 Minuten
134- Verhaltenstherapeutische Einzelsitzung mindestens 20 Minuten
135- Expositionsbehandlung in Visa
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r36- Verhaltenstherapeutische Krisenintervention
r37- Organisation und Monitoring interner Belastungserprobung
r38- Organisation und Monitoring externer Belastungserprobung

Verhaltenstherapie als Gruppentherapie

r41- Standardgruppe: Verhaltenstherapeutische Problemlésegruppe (PLG)

r42- Standardgruppe: Einfithrung in das Selbstsicherheitstraining (soziales Kompetenz-
training)

r43- Standardgruppe: Selbstsicherheitstraining

r4310 nach Ullrich & Ullrich
r4320 nach Liberman (PET)
4330 nach Feldhege & Krauthahn
14399 sonstige

r51- Indikative Gruppe: Angst

r52- Indikative Gruppe: Schmerz

53- Indikative Gruppe: Depression

154- Indikative Gruppe: Adipositas

r55- Indikative Gruppe: Zwang

156- Indikative Gruppe: Anorexie/Bulimie

r57- Indikative Gruppe: Kérperwahrnehmung

r58- Psychomotorische Therapie (Kérpertherapie fiir Essgestorte)

161- Psychoedukative Gruppe fiir Angehérige von Anorexie-/Bulimiekranken
162- Psychoedukative Gruppe: GenufStraining

163- Psychoedukative Gruppe: Berufliche Orientierung

165- Psychoedukative Gruppe als Einfiihrungstraining (Motivationsgruppe)

Verhaltenstherapie als Paar- und Familientherapie

71- Paartherapie
72- Familientherapie

Andere (z.B. durch Landeséirztekammern und KV der Linder) anerkannte
Psychotherapieverfahren

r81- Therapie einzeln, mindestens 50 Minuten
8110 als Systemische Therapie

8120 als Gestalttherapie

8130 als Psychodrama

8199 als sonstige anerkannte Therapie

182- Therapie einzeln, mindestens 20 Minuten
8210 als Systemische Therapie

18220 als Gestalttherapie

8230 als Psychodrama

8299 als sonstige anerkannte Therapie

183- Therapie in der Kleingruppe

8310 als Systemische Therapie

8320 als Gestalttherapie

8330 als Psychodrama

8399 als sonstige anerkannte Therapie

r84- Therapie in der Gruppe

8410 als Systemische Therapie
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8420 als Gestalttherapie
8430 als Psychodrama
18499 als sonstige anerkannte Therapie

Kreativtherapie

(Neurologie und Psychotherapie/Psychosomatik/Psychiatrie)

s01- Kunst- und Gestaltungstherapie als Einzelbehandlung mindestens 60 Minuten
s06- Kunst- und Gestaltungstherapie als Einzelbehandlung mindestens 30 Minuten
s11- Kunst- und Gestaltungstherapie als Gruppenbehandlung

mindestens 90 Minuten
s16- Kunst- und Gestaltungstherapie als Gruppenbehandlung

mindestens 60 Minuten
s21- Musiktherapie als Einzelbehandlung mindestens 60 Minuten
$26- Musiktherapie als Einzelbehandlung mindestens 30 Minuten
s31- Musiktherapie als Gruppenbehandlung mindestens 90 Minuten
$s36- Musiktherapie als Gruppenbehandlung mindestens 60 Minuten
s41- Bewegungs- und Korpertherapie als Einzelbehandlung mindestens 60 Minuten
s46- Bewegungs- und Kérpertherapie als Einzelbehandlung mindestens 30 Minuten
s51- Bewegungs- und Koérpertherapie als Gruppenbehandlung mindestens 90 Minuten
$56- Bewegungs- und Kérpertherapie als Gruppenbehandlung mindestens 60 Minuten
Soziotherapie

(Neurologie und Psychotherapie/Psychosomatik/Psychiatrie)

t01- Milieutherapeutische Einzelbetreuung mindestens 90 Minuten
t02- Milieutherapeutische Einzelbetreuung mindestens 60 Minuten
t03- Milieutherapeutische Einzelbetreuung mindestens 30 Minuten
tl1- Milieutherapeutische Aktivgruppe mindestens 120 Minuten
tl2- Milieutherapeutische Aktivgruppe mindestens 90 Minuten
tl3- Milieutherapeutische Aktivgruppe mindestens 60 Minuten
21- Milieutherapie als Groflgruppe, z.B. Stationsvollversammlung
mindestens 60 Minuten
122- Milieutherapie als Grof3gruppe, z.B. Stationsvollversammlung

mindestens 30 Minuten

Spezielle Leistungseinheiten in der Neurologischen Rehabilitation

Neuropsychologie

u0l- Neuropsychologie als Einzeltherapie mindestens 60 Minuten

u03- Neuropsychologie als Einzeltherapie mindestens 45 Minuten

u09- Neuropsychologie als Kleingruppentherapie mindestens 60 Minuten

ull- Neuropsychologie als Kleingruppentherapie mindestens 45 Minuten

ul7- Neuropsychologie als Gruppentherapie mindestens 60 Minuten

ul9- Neuropsychologie als Gruppentherapie mindestens 45 Minuten

u25- Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Einzeltherapie
mindestens 60 Minuten

u27- Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Einzeltherapie

mindestens 45 Minuten
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u33-

u3s-

u38-

RehabilitationsmafSnahmen

Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Einzeltherapie
mindestens 30 Minuten

Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Kleingruppentherapie
mindestens 60 Minuten

Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Kleingruppentherapie
mindestens 45 Minuten

Computergestiitztes kognitives Hirnleistungstraining als Kleingruppentherapie
mindestens 30 Minuten

Sprach- und Sprechtherapie

u4l- Sprachtherapie einzeln

u44- Sprachtherapie in Kleingruppen

usl1- Sprechtherapie einzeln

u53- Sprechtherapie in Kleingruppen

u6l- Kommunikationstraining einzeln

ub4- Kommunikationstraining in Kleingruppen

u67- Fazio-orale Therapie

Neuropidagogik

u71- Neuropidagogik als Einzeltherapie mindestens 60 Minuten

u73- Neuropidagogik als Einzeltherapie mindestens 45 Minuten

u82- Neuropidagogik als Kleingruppentherapie mindestens 60 Minuten
u84- Neuropidagogik als Kleingruppentherapie mindestens 45 Minuten
u88- Neuropidagogik als Gruppentherapie mindestens 60 Minuten
u90- Neuropidagogik als Gruppentherapie mindestens 45 Minuten
u96- Belastungserprobung

u97- Arbeitstherapie

Spezielle Leistungseinbeiten in der Dermatologischen und Allergologischen Rehabilitation

w01- Hyposensibilisierung

wll- Externe Dermatotherapie

wl2- Interne Dermatotherapie

w21- Medizinisch-kosmetische Behandlung
w22- Medizinisch-kosmetische Beratung
w31- Infrarotlicht-Bestrahlung
UV-Bestrahlungen

w32- PUVA-Ganzkérperbestrahlung

w33- PUVA-Teilkérperbestrahlung

w34- UVA-Bestrahlung

w35- UVB/UVA-Bestrahlung in Leitungswasser
w36- UVB/UVA-Ganzkorperbestrahlung
w37- UVB/UVA-Lichtkamm-Bestrahlung
w38- UVB/UVA-Punktbestrahlung

w39- UVB/UVA-Teilkérperbestrahlung

Quelle: Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (Hrsg.), Dezernat fiir Presse- und Offent-
lichkeitsarbeit: ,KTL Klassifikation therapeutischer Leistungen in der stationdren medizinischen
Rebabilitation®. Berlin, 1995
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Anhang B zu Anlage 2

Entgeltarten

Tagesgleicher Pflegesatz

Basispflegesatz
01000001 Basispflegesatz, vollstationir
01000002 Basispflegesatz, teilstationir

Abteilungspflegesitze

01010000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 in der am 31.12.1997 BPflV geltenden Fassung)
01010100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)
01019000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fur Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Pflegesitze fiir besondere Einrichtungen (§ 13 Abs. 2 Satz 3 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

01020010 Behandlung von Querschnittsgelihmten
01020012 Behandlung von Querschnittsgelihmten mit Zwerchfellihmung

01020020 Behandlung von Schwerst-Schidel-Hirn-Verletzten
01020030 Behandlung von Schwerbrandverletzten

01020031 Behandlung von Schwerbrandverletzten (Kinder)

01020032 Behandlung von Schwerbrandverletzten mit Intensivtherapie
01020040 Behandlung von AIDS-Patienten

01020041 Behandlung von AIDS-Patienten (Kinder)

01020050 Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten
01020051 Behandlung von onkologisch zu behandelnden Patienten (Kinder)
01020060 Behandlung von Dialysepatienten

01020061 Behandlung von Dialysepatienten (Kinder)

01020070 Neonatologische Intensivbehandlung von Siuglingen
01020080 Behandlung von Transplantationspatienten

01020090 Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten

01020091 Behandlung von mucoviszidosekranken Patienten (Kinder)

Teilstationire Pflegesitze (§ 13 Abs. 4 BPfIV)

01030000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPfIV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung)
010300[10-91] Besondere Einrichtungen (s. 0102 Pflegesitze fiir besondere Einrichtungen)
01030100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

01039000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fiir Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)
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Pflegesitze fiir Belegpatienten (§ 13 Abs. 2 Satz 2 BP{IV)

01040000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPfIV)

01040100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

01049000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fiir Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Teilstationire Pflegesitze fiir Belegpatienten

01050000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPfIV)

01050100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

01059000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fiir Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Ermifigte Abteilungspflegesitze
Ermifligte Abteilungspflegesitze (vollstationdrer Aufenthalt)

02010000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPfIV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung)
02010100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)
02019000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fur Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Ermifigte Abteilungspflegesitze (Besondere Einrichtungen)
020200[10-91] Besondere Einrichtungen (s. 0102 Pflegesitze fiir besondere Einrichtungen)

Ermifigte Abteilungspflegesitze (teilstationdrer Aufenthalt)

02030000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPfIV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung)
020300[10-91] Besondere Einrichtungen (s. 0102 Pflegesitze fiir besondere Einrichtungen)
02030100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

02039000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fir Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Ermifigte Abteilungspflegesitze (vollstationirer Aufenthalt, Belegabteilung)

02040000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPflV)

02040100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

02049000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fur Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Ermifigte Abteilungspflegesitze (teilstationdrer Aufenthalt, Belegabteilung)

02050000 Krankenhaus (§ 28 Abs. 10 BPflV in der am 31.12.1997 geltenden Fassung
oder § 13 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz BPflV)

02050100 ff.  Fachabteilungen (siche Anlage 2, Schliissel 6)

02059000 ff.  Sonderregelung (Sonderschliissel fiir Fachabteilung ab 9000, siche Anlage 5)

Betrag nach § 14 Abs. 5 Satz 4 und 5 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

03000000 Betrag nach § 14 Abs. 5 Satz 4 und 5 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung
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Fallpauschalen
10[1-6]02010 ff. Fallpauschalen nach § 15 Abs. 1 Nr.1 BPflV in der am 31.12.2003

Entgeltarten

geltenden Fassung (Bundesebene)

Fallpauschalen nach § 16 Abs. 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

(Landesvereinbarung)

31{001-999}
32{001-999}
33{001-999}
34{001-999}
35{001-999}
36{001-999}
37{001-999}

39{001-999}
40{001-999}
41{001-999}
42{001-999}
43{001-999}
44{001-999}
45{001-999}

4.-5. Stelle: Linderschliissel

Schleswig-Holstein (Landerschliissel: 31, 51, 71)
Hamburg (Landerschliissel: 32, 52, 72)
Niedersachsen (Linderschliissel: 33, 53, 73)
Bremen (Linderschliissel: 34, 54, 74)
Nordrhein-Westfalen (Linderschliissel: 35, 55, 75)
Hessen (Linderschliissel: 36, 56, 76)
Rheinland-Pfalz (Linderschliissel: 37, 57, 77)
Baden-Wiirttemberg (Linderschlissel: 38, 58, 78)
Bayern (Linderschlissel: 39, 59, 79)

Saarland (Linderschliissel: 40, 60, 80)

Berlin (Linderschliissel: 41, 61, 81)

Brandenburg (Linderschlissel: 42, 62, 82)
Mecklenburg-Vorpommern (Landerschliissel: 43, 63, 83)
Sachsen (Linderschliissel: 44, 64, 84)
Sachsen-Anhalt (Linderschliissel: 45, 65, 85)

10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6
10[1-6

]
]
]
]
]
]
]
138{001-999}
]
]
]
]
]
]
]
]

46{001-999}

Thiringen (Linderschliissel: 46, 66, 86)

10[1-6]9{5000-8999}  Sonderregelung (mit Sonderschliissel, siche Anlage 5)

10999999  Wiederaufnahme innerhalb GVD (§ 14 Abs.2 Satz 5 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

Schleswig-Holstein

10131001  Schulung diabeteskranker Erwachsener (vollstationir); CSII (Pumpe) 5-Tage-
Kurs

10131002 Schulung diabeteskranker Erwachsener (teilstationdr); CSII (Pumpe) 5-Tage-
Kurs

10131003  Schulung diabeteskranker Erwachsener (vollstationir); ICT (Intensivierte
Insulintherapie) 12-Tage-Kurs

10131004  Schulung diabeteskranker Erwachsener (teilstationdr); ICT (Intensivierte
Insulintherapie) 12-Tage-Kurs

10131005  Schulung diabeteskranker Kinder (vollstationir); 5-Tage-Kurs

Bremen

10134001  EPU mit Elektrodenkatheter zur Untersuchung von Herzrhythmusstérungen
einschliefflich Durchleuchtung und Elektrostimulation

10134002  EPU mit zusitzlicher Therapie der Herzrhythmusstorung mit Kathetertechnik

Saarland

10140001  Hochdosistherapie mit Transplantationen autologer himatopoetischer

Stammzellen (einschliefflich Konditionierung, Organbeschaffung), Erwachsene

bei Morbus Hodgkin

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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232 Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlige/Abschlige bei Fallpauschalen

(11-14/16-18)[1-6]02010 ff. Fallpauschalen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung (Bundesebene)

Fallpauschalen nach § 16 Abs. 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung
(Landesvereinbarung)
(11-14]16-18)[1-6][31]{001-999} Schleswig-Holstein

(11-14/16-18)[1-6]9{5000-8999} Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche
Anlage 5)

Saarland
(11-14, 16-18)140001 Hochdosistherapie (siche Schliissel 10140001)

Sonderentgelte

20[1-6]01010 ff. Sonderentgelte nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Bundesebene)

Sonderentgelte nach § 16 Abs. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung
(Landesvereinbarung)
4.-5. Stelle: Linderschliissel

20[1-6]9{5000-8999} Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche Anlage 5)

Hinweis: Kennzeichen Faktorpriparat = ,F*

Schleswig-Holstein

20131001  Behandlung mit dem Lithotripter (Nieren- und Harnwegsteine)
20131002  Mobiler Lithotripter

20131003  Transplantation einer Lunge

20131004  Cochlea-Implantation

20131005 F Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren

Niedersachsen

20133001  Nierenlithotripsie

20133011  F Faktor VII plasmatisch, z.B. Faktor VII STIM (je 250 Einheiten)

20133012  F Fakeor VII gentechnisch, z.B. Novoseven (je 60kIE)

20133013  F Faktor VIII plasmatisch, z.B. Haemoctin, Profilate, Monoclate, Hemofil M,
Beriate HS, Immunate, Haemate HS, Octanate (je 250 Einheiten)

20133014  F Faktor VIII gentechnisch, z.B. Kogenate, Bioclate, Recombinate, Helixate
(je 250 Einheiten)

20133015 Faktor VIII porcine, z.B. Hyate C (je 250 Einheiten)

20133016  F Faktor IX plasmatisch, z.B. Berinin HS, Mononine, Immunine STIM plus,
Alphanine, Octanine F (je 250 Einheiten)

20133017 Faktor IX gentechnisch, z. Benefix (je 250 Einheiten)

20133018  F aktivierter Prothrombinkomplex, z.B. Geiba STIM 4, Autoplex T
(je 250 Einheiten)

o]

i

Nordrhein-Westfalen

20135001  F Faktor VII S-TIM 4 je 50 Einheiten
20135002  F NovoSeven VIla je 60 kIE

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



20135003

20135004
20135005
20135006
20135007
20135008
20135009
20135010
20135011
20135012
20135013
20135014
20135015
20335001
20335002
20335003

20335004
20335005
20335006
20335007
20335008
20335009
20335010
20335011
20335012
20335013
20335014
20335015
20435001
20435002
20435003

20435004
20435005
20435006
20435007
20435008
20435009
20435010
20435011
20435012
20435013
20435014
20435015

Hessen

20136009
20136010

1
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Entgeltarten

Beriate HS, Haemate HS, Immunate STIM plus, Monoclate-P, Profilate,
Hemofil M; je 250 Einheiten

Fibrogrammin je 250 Einheiten

Recombinate; Bioclate, Kogenate, Helixate; je 250 Einheiten
Monomine, Berinin; je 250 Einheiten

Immunine STIM plus je 100 Einheiten

Feiba S-TIM 4, Autoplex; je 250 Einheiten

Prothromplex S-TIM 4, Beriplex; je 250 Einheiten
Himocomplettan HS je 1 g

Kybemin HS je 50 IE

Polyglobin, Intraglobin, Octagam; je 2,5 g / 50 ml
Pentaglobin je 1 g/ 20 ml

Endobulinje 1 g

Faktor X, gentechnisch, je 50 Einheiten

Faktor VII S-TIM 4 je 50 Einheiten

NovoSeven Vlla je 60 kIE

Beriate HS, Haemate HS, Immunate STIM plus, Monoclate-P, Profilate,
Hemofil M; je 250 Einheiten

Fibrogrammin je 250 Einheiten

Recombinate; Bioclate, Kogenate, Helixate; je 250 Einheiten
Monomine, Berinin; je 250 Einheiten

Immuninen STIM plus je 100 Einheiten

Feiba S-TIM 4, Autoplex; je 250 Einheiten

Prothromplex S-TIM 4, Beriplex; je 250 Einheiten
Himocomplettan HS je 1 g

Kybemin HS je 50 IE

Polyglobin, Intraglobin, Octagam; je 2,5 g/ 50 ml
Pentaglobin je 1 g/ 20 ml

Endobulinje 1 g

Faktor X, gentechnisch, je 50 Einheiten

Faktor VII S-TIM 4 je 50 Einheiten

NovoSeven Vlla je 60 kIE

Beriate HS, Haemate HS, Immunate STIM plus, Monoclate-P, Profilate,
Hemofil M; je 250 Einheiten

Fibrogrammin je 250 Einheiten

Recombinate; Bioclate, Kogenate, Helixate; je 250 Einheiten
Monomine, Berinin; je 250 Einheiten
Immunine STIM plus je 100 Einheiten

Feiba S-TIM 4, Autoplex; je 250 Einheiten

Prothromplex S-TIM 4, Beriplex; je 250 Einheiten
Himocomplettan HS je 1 g

Kybemin HS je 50 IE

Polyglobin, Intraglobin, Octagam; je 2,5 g/ 50 ml
Pentaglobin je 1 g/ 20 ml

Endobulinje1g

Faktor X, gentechnisch, je 50 Einheiten

Immunine STIM Plus, Berinin HS, Koate SD, (je 250 Einheiten)
Alphanine Faktor IX, Profilate (Alpha Faktor VIII), Monoclate, Mononine,
(je 250 Einheiten)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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20136011
20136012
20136013
20136014
20136015
20136016
20136017
20136018
20136019
20136020
20136021
20136022
20136023
20136024
20136025
20136026
20136027
20136028
20136029
20136030
20136031
20136032
20136033
20136034
20136035
20136036
20136037
20136038
20136039
20136040
20136041
20136042
20136043
20136044
20136045
20136046
20136047
20136048
20336009
20336010

20336011
20336012
20336013
20336014
20336015
20336016
20336017
20336018
20336019
20336020
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Hemofil M Faktor VIII, Haemoctin (Faktor VIII SDH), (je 250 Einheiten)
Beriate HS, Helixate, (je 250 Einheiten)

Immunate (Faktor VIII STIM 3), Haemate HS, (je 250 Einheiten)
Kogenate, Bioclate, (je 250 Einheiten)

Faktor VII STIM 4 (je 250 Einheiten)

Recombinate (je 250 Einheiten)

Feiba STIM 4 (je 250 Einheiten)

Autoplex T (je 250 Einheiten)

Hyate C (je 250 Einheiten)

Novoseven (je 60 KIE)

Octanyne (je 250 Einheiten)

Octanate (je 250 Einheiten)

Berinin HS (je 250 Einheiten)

Alphanine Faktor IX (je 250 Einheiten)

Mononine (je 250 Einheiten

Immunine STIM plus (je 250 Einheiten)

Hemofil M Faktor VIII (je 250 Einheiten)

Faktor VIII SDH Intersero (je 250 Einheiten)

Immunate (Faktor VIII STIM 3) (je 250 Einheiten)

Monoclate (je 250 Einheiten)

Helixate (je 250 Einheiten)

Profilate (Alpha Faktor VIII) (je 250 Einheiten)

Beriate HS (je 250 Einheiten)

Haemoctin (Faktor VIII SDH) (je 250 Einheiten)

Haemate HS (je 250 Einheiten)

Bioclate (je 250 Einheiten)

Kogenate (je 250 Einheiten)

Recombinate (je 250 Einheiten)

Faktor VII STIM 4 (je 250 Einheiten)

ReFacto (je 250 Einheiten)

Helixate NexGen (je 250 Einheiten)

Kogenate Bayer Recombinant Coagulation Faktor VIII (je 250 Einheiten)
Benefix (je 250 Einheiten)

Feiba STIM 4 (je 250 Einheiten)

Autoplex T (je 250 Einheiten)

Hyate C (je 250 Einheiten)

Novoseven (je 60 KIE)

Fanhdi (je 250 Einheiten)

Immunine STIM Plus, Berinin HS, Koate SD, (je 250 Einheiten)
Alphanine Faktor IX, Profilate, Alpha Faktor VIII), Monoclate, Mononine,
(je 250 Einheiten)

Hemofil M Faktor VIII, Haemoctin (Faktor VIII SDH), (je 250 Einheiten)
Beriate HS, Helixate, (je 250 Einheiten)

Immunate (Faktor VIII STIM 3), Haemate HS, (je 250 Einheiten)
Kogenate, Bioclate (je 250 Einheiten)

Faktor VII STIM 4 (je 250 Einheiten)

Recombinate (je 250 Einheiten)

Feiba STIM 4 (je 250 Einheiten)

Autoplex T (je 250 Einheiten)

Hyate C (je 250 Einheiten)

Novoseven (je 60 KIE)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



20436009
20436010

20436011
20436012
20436013
20436014
20436015
20436016
20436017
20436018
20436019
20436020

Bayern
20139001

Saarland
20140001

20140002
20140003
20140005
20140006
20140007
20140008
20140009
20140010

Berlin
20141001

20241001
20341001
20441001
20541001

20641001

Brandenburg
20142001

20142002

i
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Entgeltarten

Immunine STIM Plus, Berinin HS, Koate SD, (je 250 Einheiten)
Alphanine Faktor IX, Profilate (Alpha Faktor VIII), Monoclate, Mononine,
(je 250 Einheiten)

Hemofil M Faktor VIII, Haemoctin (Faktor VIII SDH), (je 250 Einheiten)
Beriate HS, Helixate, (je 250 Einheiten)

Immunate (Faktor VIII STIM 3), Haemate HS, (je 250 Einheiten)
Kogenate, Bioclate, (je 250 Einheiten)

Faktor VII STIM 4 (je 250 Einheiten)

Recombinate (je 250 Einheiten)

Feiba STIM 4 (je 250 Einheiten)

Autoplex T (je 250 Einheiten)

Hyate C (je 250 Einheiten)

Novoseven (je 60 KIE)

Behandlung von angeborenen und erworbenen Blutungskrankheiten

Nierenlithotripsie

Gallenlithotripsie

Transplantation einer Lunge

Einsatz des Herzlasers zusitzlich zu einer Herz-OP unter Einsatz der HLM

F
F

F

F

Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktor IX: 1,15 DM je LE.
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktor VIII Preis-Gruppe 1 (z.B.
Profilate, Alpha; Beriate, Behring; Haemate, Behring): 1,27 DM je LE.
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfakcor VIII Preis-Gruppe 2 (z.B.
Immunate, Immuno; Monoclate, Armour): 1,47 DM je LE.

Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktor VIII Preis-Gruppe 3 (z.B.
Feiba S-Tim, Immun): 2,04 DM je LE.

Speichelsteinlithotripsie

F

F

F

Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)
Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren (hausindividuelle
Sachkostenerstattung)

Faktor VIII-Priparate (Himophilie A) => Mischpreis fiir plasmatische Faktor
VII-Priparate

Faktor VIII-Priparate (Himophilie A) => Mischpreis fiir rekombinante
Faktor VIII-Priparate

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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20142003
20142004

Thiiringen
20146024
20146025
20146026
20146027

20146028
20146029
20146030
20146031
20146032
20146033
20146034
20146035
20146036
20346024
20346025
20346026
20346027

20346028
20346029
20346030
20346031
20346032
20346033
20346034
20346035
20346036
20446024
20446025
20446026
20446027

20446028
20446029
20446030
20446031
20446032
20446033
20446034
20446035
20446036
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Faktor IX-Priparate (Himophilie B) => Mischpreis fiir plasmatische Faktor
IX-Priparate
Faktorpriparat bei Hemmkorperhimophilie A oder B => Mischpreis

Faktor XIII (je 1000 Einheiten)

Prothrombinkomplex (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) mit hohem Willebrand-Anteil
(je 1000 Einheiten)

Faktor VIII rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor IX aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor IX rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor VII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VII rekombinant, gentechnologisch (60 KIE)

Faktor XI gerinnungsaktives Frischplasma (je 1000 Einheiten)
Inhibitor umgehende Priparate (je 1000 Einheiten)
Fibrinogen-Priparat (je 10 g)

Fibrinogen-Priparat (je 20 g)

Faktor XIII (je 1000 Einheiten)

Prothrombinkomplex (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) mit hohem Willebrand-Anteil
(je 1000 Einheiten)

Faktor VIII rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor IX aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor IX rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor VII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VII rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor XI gerinnungsaktives Frischplasma (je 1000 Einheiten)
Inhibitor umgehende Priparate (je 1000 Einheiten)
Fibrinogen-Priparat (je 10 g)

Fibrinogen-Priparat (je 20 g)

Faktor XIII (je 1000 Einheiten)

Prothrombinkomplex (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VIII aus Plasma (human) mit hohem Willebrand-Anteil
(je 1000 Einheiten)

Faktor VIII rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor IX aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor IX rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor VII aus Plasma (human) (je 1000 Einheiten)

Faktor VII rekombinant, gentechnologisch (je 1000 Einheiten)
Faktor XI gerinnungsaktives Frischplasma (je 1000 Einheiten)
Inhibitor umgehende Priparate (je 1000 Einheiten)
Fibrinogen-Priparat (je 10 g)

Fibrinogen-Priparat (je 20 g)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Entgeltarten

Sonderentgelte nach § 14 Abs. 6 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung

[21-24][1-6]01010 ff. Sonderentgelte nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPfIV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Bundesebene)
Sonderentgelte nach § 16 Abs. 2 BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung
(Landesebene)
[21-24][1-6]31{001-999} Schleswig-Holstein

[21-24][1-6]9{5000-8999} Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche Anlage 5)

Zuschlige/Abschlige bei Sonderentgelten

[25-28][1-6]01010 ff. Sonderentgelte nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPlV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Bundesebene)
Sonderentgelte nach § 16 Abs. 2 BPflV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Landesebene)

[25-28][1-6]31[001-999] Schleswig-Holstein

[25-28][1-6]9{5000-8999} Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche Anlage 5)

Zuschlag nach § 14 Abs. 3 BPfIV oder § 14 Abs. 8 BPfIV in der am 31.12.2003

geltenden Fassung (Investitionszuschlag)

40000000  Zuschlag nach § 14 Abs. 3 BPfIV oder § 14 Abs. 8 BPflV in der am 31.12.2003
geltenden Fassung (Investitionszuschlag)

Entgelte fiir vorstationire Behandlung
Fallbezogene Pauschale

41090000  Durchschnittspauschale neue Lander
41090100  Innere Medizin

41090200  Geriatrie

41090300  Kardiologie

41090400  Nephrologie

41090500  Himatologie und internistische Onkologie
41090600  Endokrinologie

41090700  Gastroenterologie

41090800  Pneumologie

41090900  Rheumatologie

41091000  Padiatrie

41091100  Kinderkardiologie

41091200  Neonatologie

41091300  Kinderchirurgie

41091400  Lungen- und Bronchialheilkunde
41091500  Allgemeine Chirurgie

41091600  Unfallchirurgie

41091700  Neurochirurgie

41091800  Gefilchirurgie

41091900  Plastische Chirurgie

41092000  Thoraxchirurgie

41092100  Herzchirurgie

41092200  Urologie

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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41092300
41092400
41092500
41092600
41092700
41092800
41092900
41093000
41093100
41093200
41093300
41093400
41093500
41093600
41093700

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Orthopidie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Geburtshilfe

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Augenheilkunde

Neurologie

Allgemeine Psychiatrie

Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychosomatik/Psychotherapie
Nuklearmedizin
Strahlenheilkunde

Dermatologie

Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
Intensivmedizin

Sonstige Fachabteilung

Einzelleistungsvergiitung med-tech. GrofSgerite (nach DKG-NT I/BG-T-Ziffern)
Leistung mit Linksherzkatheter-MefSplatz (LHM)

41000627

41000628

41000629

41005315
41005316
41005317

41005318
41005324

41005325

41005326

41005327
41005328

Linksherzkatheterismus - einschliefSlich Druckmessungen und oxymetrischer
Untersuchungen sowie fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle -
Herzkatheterismus mit Druckmessungen und oxymetrischen Untersuchungen -
einschliefllich fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle - im zeitlichen
Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 355 und/oder 360
Transseptaler Linksherzkatheterismus - einschlief8lich Druckmessungen und
oxymetrischer Untersuchungen sowie fortlaufender EKG- und
Réntgenkontrolle

Angiokardiographie einer Herzhilfte, eine Serie

Angiokardiographie beider Herzhilften, eine Serie

Zweite bis dritte Serie im Anschluf an die Leistungen nach den Nummern 5315
oder 5316, je Serie

Weitere Serien im Anschluf§ an die Leistung nach Nummer 5317, insgesamt
Selektive Koronarangiographie eines Herzkranzgefifes oder Bypasses mittels
Cinetechnik, eine Serie

Selektive Koronarangiographie aller Herzkranzgefifie oder Bypasse mittels
Cinetechnik, eine Serie

Selektive Koronarangiographie eines oder aller Herzkranzgefif3e im Anschluff an
die Leistungen nach den Nummern 5324 oder 5325, zweite bis fiinfte Serie, je
Serie

Zusitzliche Linksventrikulographie bei selektiver Koronarangiographie
Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5327 bei Anwendung
der simultanen Zwei-Ebenen-Technik

Leistung mit Computer-Tomographie-Gerit (CT)

41005369
41005370

41005371
41005372
41005373

Hochstwert fiir die Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374
Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich - gegebenenfalls
einschlieflich des kraniozervikalen Ubergangs -

Computergesteuerte Tomographie im Hals und/oder Thoraxbereich
Computergesteuerte Tomographie im Abdominalbereich

Computergesteuerte Tomographie des Skeletts (Wirbelsdule, Extremititen oder

Gelenke bzw. Gelenkpaare)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



41005374

41005375
41005376

41005377
41005378

41005380

Entgeltarten

Computergesteuerte Tomographie der Zwischenwirbelriume im Bereich der
Hals-, Brust- und/oder Lendenwirbelsiule - gegebenenfalls einschliefilich der
Ubergangsregionen -

Computergesteuerte Tomographie der Aorta in ihrer gesamten Linge
Erginzende computergesteuerte Tomographie(n) mit mindestens einer
zusitzlichen Serie (z.B. Einsatz von Xenon, bei Einsatz der High-Resolution-
Technik, bei zusitzlichen Kontrastmittelgaben) - zusitzlich zu den Leistungen
nach den Nummern 5370 bis 5375 -

Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse - einschliefilich speziell nachfolgender
3D-Rekonstruktion -

Computergesteuerte Tomographie zur Bestrahlungsplanung oder zu
interventionellen MafSnahmen

Bestimmung des Mineralgehalts (Osteodensitometrie) von reprisentativen
(auch mehreren) Skeletteilen mit quantitativer Computertomographie oder
quantitativer digitaler Réntgentechnik

Leistung mit Positronen-Emissions-Tomographie-Gerit (PET)

41005488

41005489

Positronen-Emissions-Tomographie (PET) - gegebenenfalls einschliellich
Darstellung in mehreren Ebenen -

Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit quantifizierender Auswertung -
gegebenenfalls einschliefflich Darstellung in mehreren Ebenen

Leistung mit Magnet-Resonanz-Gerit (MR)

41005700

41005705
41005715

41005720
41005721
41005729
41005730

41005731

41005732

41005733
41005735

Magnetresonanztomographie im Bereich des Kopfes - gegebenenfalls
einschliefllich des Halses -, in zwei Projektionen, davon mindestens eine
Projektion unter Einschluff T2-gewichtiger Aufnahmen
Magnetresonanztomographie im Bereich der Wirbelsdule, in zwei Projektionen
Magnetresonanztomographie im Bereich des Thorax - gegebenenfalls
einschliefSlich des Halses -, der Thoraxorgane und/oder der Aorta in ihrer
gesamten Linge

Magnetresonanztomographie im Bereich des Abdomens und/oder des Beckens
Magnetresonanztomographie im Bereich der Mamma(e)
Magnetresonanztomographie eines oder mehrerer Gelenke oder Abschnitte von
Extremititen

Magnetresonanztomographie einer oder mehrerer Extremitit(en) mit
Darstellung von mindestens zwei groffen Gelenken oder Extremitit
Erginzende Serie(n) zu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 (z.B.
nach Kontrastmitteleinbringung. Darstellung von Arterien als MR-
Angiographie)

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 fur
Positionswechsel und/oder Spulenwechsel

Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse (z.B. Kinetik, 3D-Rekonstruktion)
Hochstwert fiir Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730

Leistung mit Hochvolttherapie-Gerit (Linearbeschleuniger = LIN, Telecobaltgerite = CO)

41005831

41005832

Erstellung eines Bestrahlungsplans fiir die Strahlenbehandlung nach den
Nummern 5834 bis 5837, je Bestrahlungsserie

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei Anwendung eines Simulators
und Anfertigung einer Kérperquerschnittszeichnung oder Benutzung eines
Korperquerschnitts anhand vorliegender Untersuchungen (z.B.
Computertomogramm), je Bestrahlungsserie

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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41005833

41005834

41005835

41005836

41005837

41080010

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei individueller Berechnung der
Dosisverteilung mit Hilfe eines ProzeSrechners, je Bestrahlungsserie
Bestrahlung mittels Telekobaltgerit mit bis zu zwei Strahleneintrittsfeldern -
gegebenenfalls unter Anwendung von vorgefertigten, wiederverwendbaren
Ausblendungen -, je Fraktion

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5734 bei Bestrahlung mit Grof3feld
oder von mehr als zwei Strahleneintrittsfeldern, je Fraktion

Bestrahlung mittels Beschleuniger mit bis zu zwei Strahleneintrittsfeldern -
gegebenenfalls unter Anwendung von vorgefertigten, wiederverwendbaren
Ausblendungen -, je Fraktion

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5836 bei Bestrahlung mit Grof3feld
oder von mehr als zwei Strahleneintrittsfeldern, je Fraktion

Vergiitung fiir Leistungen nach Maflgabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbe-
stimmungen des DKG-NT/BG-T (z.B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis

4109[5000-8999] Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche Anlage 5)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Entgeltarten

Entgelte fiir nachstationire Behandlung

Tagesbezogene Pauschale

42090000
42090100
42090200
42090300
42090400
42090500
42090600
42090700
42090800
42090900
42091000
42091100
42091200
42091300
42091400
42091500
42091600
42091700
42091800
42091900
42092000
42092100
42092200
42092300
42092400
42092500
42092600
42092700
42092800
42092900
42093000
42093100
42093200
42093300
42093400
42093500
42093600
42093700

Durchschnittspauschale neue Linder
Innere Medizin

Geriatrie

Kardiologie

Nephrologie

Himatologie und internistische Onkologie
Endokrinologie

Gastroenterologie

Pneumologie

Rheumatologie

Pidiatrie

Kinderkardiologie

Neonatologie

Kinderchirurgie

Lungen- und Bronchialheilkunde
Allgemeine Chirurgie
Unfallchirurgie

Neurochirurgie

GefifSchirurgie

Plastische Chirurgie
Thoraxchirurgie

Herzchirurgie

Urologie

Orthopidie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Geburtshilfe

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Augenheilkunde

Neurologie

Allgemeine Psychiatrie

Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychosomatik/Psychotherapie
Nuklearmedizin
Strahlenheilkunde

Dermatologie

Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und Kieferchirurgie
Intensivmedizin

Sonstige Fachabteilung

Einzelleistungsvergiitung med.-tech. GrofSgerite (nach DKG-NT 1/BG-T-Ziffern)
Leistung mit Linksherzkatheter-MefSplatz (LHM)

42000627

42000628

42000629

Linksherzkatheterismus - einschliefflich Druckmessungen und oxymetrischer
Untersuchungen sowie fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle -
Herzkatheterismus mit Druckmessungen und oxymetrischen Untersuchungen -
einschliefSlich fortlaufender EKG- und Réntgenkontrolle - im zeitlichen
Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 355 und/oder 360
Transseptaler Linksherzkatheterismus - einschlieflich Druckmessungen und
oxymetrischer Untersuchungen sowie fortlaufender EKG- und
Réntgenkontrolle

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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42005315
42005316
42005317

42005318
42005324

42005325

42005326

42005327
42005328

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Angiokardiographie einer Herzhilfte, eine Serie

Angiokardiographie beider Herzhilften, eine Serie

Zweite bis dritte Serie im Anschluf an die Leistungen nach den Nummern 5315
oder 5316, je Serie

Weitere Serien im Anschluf§ an die Leistung nach Nummer 5317, insgesamt
Selektive Koronarangiographie eines HerzkranzgefifSes oder Bypasses mittels
Cinetechnik, eine Serie

Selektive Koronarangiographie aller Herzkranzgefifie oder Bypasse mittels
Cinetechnik, eine Serie

Selektive Koronarangiographie eines oder aller Herzkranzgefif3e im Anschluff an
die Leistungen nach den Nummern 5324 oder 5325, zweite bis fiinfte Serie, je
Serie

Zusitzliche Linksventrikulographie bei selektiver Koronarangiographie
Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5300 bis 5327 bei Anwendung
der simultanen Zwei-Ebenen-Technik

Leistung mit Computer-Tomographie-Gerit (CT)

42005369
42005370

42005371
42005372
42005373
42005374

42005375
42005376

42005377
42005378

42005380

Hochstwert fiir die Leistungen nach den Nummern 5370 bis 5374
Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich - gegebenenfalls
einschlielich des kraniozervikalen Ubergangs -

Computergesteuerte Tomographie im Hals und/oder Thoraxbereich
Computergesteuerte Tomographie im Abdominalbereich
Computergesteuerte Tomographie des Skeletts (Wirbelsdule, Extremititen oder
Gelenke bzw. Gelenkpaare)

Computergesteuerte Tomographie der Zwischenwirbelrdume im Bereich der
Hals-, Brust- und/oder Lendenwirbelsiule - gegebenenfalls einschliefllich der
Ubergangsregionen -

Computergesteuerte Tomographie der Aorta in ihrer gesamten Linge
Erginzende computergesteuerte Tomographie(n) mit mindestens einer
zusitzlichen Serie (z.B. Einsatz von Xenon, bei Einsatz der High-Resolution-
Technik, bei zusitzlichen Kontrastmittelgaben) - zusitzlich zu den Leistungen
nach den Nummern 5370 bis 5375 -

Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse - einschliefilich speziell nachfolgender
3D-Rekonstruktion -

Computergesteuerte Tomographie zur Bestrahlungsplanung oder zu
interventionellen Mafinahmen

Bestimmung des Mineralgehalts (Osteodensitometrie) von reprisentativen
(auch mehreren) Skeletteilen mit quantitativer Computertomographie oder
quantitativer digitaler Rontgentechnik

Leistung mit Positronen-Emissions-Tomographie-Gerit (PET)

42005488

42005489

Positronen-Emissions-Tomographie (PET) - gegebenenfalls einschliellich
Darstellung in mehreren Ebenen -

Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit quantifizierender Auswertung -
gegebenenfalls einschliefflich Darstellung in mehreren Ebenen

Leistung mit Magnet-Resonanz-Gerit (MR)

42005700

42005705

Magnetresonanztomographie im Bereich des Kopfes - gegebenenfalls
einschliefllich des Halses -, in zwei Projektionen, davon mindestens eine
Projektion unter Einschluff T2-gewichtiger Aufnahmen
Magnetresonanztomographie im Bereich der Wirbelsiule, in zwei Projektionen

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



42005715

42005720
42005721
42005729
42005730

42005731

42005732

42005733
42005735

Entgeltarten

Magnetresonanztomographie im Bereich des Thorax - gegebenenfalls
einschliellich des Halses -, der Thoraxorgane und/oder der Aorta in ihrer
gesamten Linge

Magnetresonanztomographie im Bereich des Abdomens und/oder des Beckens
Magnetresonanztomographie im Bereich der Mamma(e)
Magnetresonanztomographie eines oder mehrerer Gelenke oder Abschnitte von
Extremititen

Magnetresonanztomographie einer oder mehrerer Extremitit(en) mit
Darstellung von mindestens zwei grofSen Gelenken oder Extremitit
Erginzende Serie(n) zu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 (z.B.
nach Kontrastmitteleinbringung. Darstellung von Arterien als
MR-Angiographie)

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730 fur
Positionswechsel und/oder Spulenwechsel

Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse (z.B. Kinetik, 3D-Rekonstruktion)
Hochstwert fiir Leistungen nach den Nummern 5700 bis 5730

Leistung mit Hochvolttherapie-Gerit (Linearbeschleuniger = LIN, Telecobaltgerite = CO)

42005831

42005832

42005833

42005834

42005835

42005836

42005837

42080010

Erstellung eines Bestrahlungsplans fiir die Strahlenbehandlung nach den
Nummern 5834 bis 5837, je Bestrahlungsserie

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei Anwendung eines Simulators
und Anfertigung einer Kérperquerschnittszeichnung oder Benutzung eines
K&rperquerschnitts anhand vorliegender Untersuchungen (z.B.
Computertomogramm), je Bestrahlungsserie

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5831 bei individueller Berechnung der
Dosisverteilung mit Hilfe eines Prozeflrechners, je Bestrahlungsserie
Bestrahlung mittels Telekobaltgerit mit bis zu zwei Strahleneintrittsfeldern -
gegebenenfalls unter Anwendung von vorgefertigten, wiederverwendbaren
Ausblendungen -, je Fraktion

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5734 bei Bestrahlung mit Grof$feld
oder von mehr als zwei Strahleneintrittsfeldern, je Fraktion

Bestrahlung mittels Beschleuniger mit bis zu zwei Strahleneintrittsfeldern -
gegebenenfalls unter Anwendung von vorgefertigten, wiederverwendbaren
Ausblendungen -, je Fraktion

Zuschlag zu der Leistung nach Nummer 5836 bei Bestrahlung mit Grof3feld
oder von mehr als zwei Strahlencintrittsfeldern, je Fraktion

Vergiitung fiir Leistungen nach Maf3gabe des § 5 der Allgemeinen Tarifbe-
stimmungen des DKG-NT/BG-T (z. B. Kontrastmittel) nach Einstandspreis

4209[5000-8999] Sonderregelung (mit Sonderschliissel ab 95000, siche Anlage 5)

Pflegesitze bei Beurlaubung

43000000

(krankenhausindividuelle Festlegung)

430[1|3-5]0100  Pflegesatz bei Beurlaubung/Innere Medizin

Pflegesatz bei Beurlaubung/weitere Fachabteilungen

(siche Anlage 2, Schliissel 6)

430200[10-91]  Pflegesatz bei Beurlaubung/besondere Einrichtungen

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Modellvorhaben nach § 24 BPIV oder § 26 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung

44[0-6][01-16]001 ff. 4.—5. Stelle: Linderschliissel
44[0-6]9{5000-8999} Sonderregelung (mit Sonderschliissel, siche Anlage 5)
Kennzeichnung: FP = Fallpauschale; SE = Sonderentgelt; F = Faktorpriparat

Schleswig-Holstein

44001001  FP Geschlossene Reposition bei habituellen Schulter-Luxationen:
diagnostische Arthroskopie/Lavage/PE; konservative orthopidische
Behandlung, insbesondere Schmerztherapie

44001002  FP Entfernung von Osteosynthesematerial (Rush-Pin, Schrauben, Draht,
Cerclage); Entfernung freier Gelenkkorper/Ellbogen- und Handgelenkeeilsteife;
Insertions-Tendopathie/Epicondylitis; Debridement; Ringbandspaltung;
Tenosynovektomie; Einkerbungs-OP; Deperiositierungen/Sehnenstichelung;
Limbusresektion bei Schulterluxation; geschlossene Repositionen bei
habituellen Schulterluxationen; konservative orthopadische Behandlung,
insbesondere Schmerztherapie

44001003  FP Patella-Bohrung; Knorpelglittung; partielle Synovektomie; Plica-Resektion;
Hoffa-Teilresektion; Meniskusresektion; Ganglionresektion;
Grundgelenkképfchenresektion bei Fufloperationen

44001004  FP Knorpelrefixation; Kirschner-Draht-Osteosynthese an Humerus, Ulna und
Radius; Bursektomie bei Rotatorenmanschettenruptur und
Impingementsyndrom; Exostosenabmeiflelung; frische Bandnaht und -
reinsertion bei fibularen Bandrupturen (bis zu 2 Bindern); konservative
orthopidische Behandlung, insbesondere Schmerztherapie

44001005  FP Osteophytenabtragung bei Gonarthrose; Knorpelglittung + Patella-
Bohrung + lateral release; Bursektomie + Durchtrennung ligamentum coracoacr.
bei Rotatorenmanschettenruptur, Impingementsyndrom und Omarthrose;
Plastik bei Patella-Lateralisation; Epiphysiodese bei Kniefehlstellungen;
konservative orthopidische Behandlung, insbesondere Schmerztherapie; Rush-
Pin bei Radiusschaft-Fraktur; Plattenosteosynthese bei Radius-Frakturen (offen
und geschlossen); frische Bandreinsertionen am Knochen bei fibularen
Bandrupturen (3 Béinder); Periostlappenplastik mit Spanrotationsplastik

44001006  FP Knorpelrefixation mit Implantat (Kniegelenk, Sprunggelenk); laterale
Kapsoludese bei veralterter Instabilitdt des oberen Sprunggelenks;
Knorpeltransplantation

44001007  FP Meniskusresektion + part. Abrasionsarthroplastik + part. Synovektomie
(Gonarthrose, Innen- und Auflenmeniskus); Meniskusfixation (Innen- und
Auflenmeniskus); med. Kapselraffung; Chondromalacia patellae;
Knorpelglittung; Plantares Durchflechtung der Achillessehne (Achillodynie);
Plattenosteosynthese bzw. Biindelnagelung bei offenen und geschlossenen
Humerus- und Radiusfrakturen; Radiuskdpfchenresektion; Naht der
Rotatorenmanschette bei habitueller Schulterluxation; Limbusrefixation bei
Schulterluxation; Zuggurtungsosteosynthese bei Ruptur ligamentum patella
und Quadricepssehne; Sehnennaht + Bandplastik bei Achillessehnenruptur

44001008  FP Med. Kapselraffung + Knorpelglittung + lat. release + part. Synovektomie
bei Chondromalacia patellae; osteosynthetische Versorgung von offenen und
geschlossenen Humerus-Frakturen; osteosynthetische Versorgung und
Bandnaht bei Schultereckgelenksprengung; Tuberositas-Medialisierung;
konservative orthopidische Behandlung, insbesondere Schmerztherapie

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



44001009

44001010

44001011

44001012

44001013

44001014

44001015

44001016

44001017

Entgeltarten 245

FP Abrasionsarthroplastiken bei Gonarthrose; totale Synovektomie;
Knorpelrefixation und Spongiosaplastik bei Osteochondrosis dissecans, autologe
Kapselplastik bei vorderer und hinterer Schulterluxation; frische
Bandreinsertionen am Knochen und Bandnaht bei Ruptur von Knieinnen- und
AufSenband inkl. Frithmobilisierung und Akutrehabilitation; Akromioplastiken
und Durchtrennung lig. coracoar. + Kalkdepotentfernung bei
Rotatorenmanschettenruptur, Impingementsyndrom und Omarthrose

FP Meniskusresektion + part. Abrasionsarthroplastik + Synovektomie +
Osteophytenabtragung; totale Synovektomie bei rheumatischer/
postrheumatischer Gonarthrose; med. Kapselraffung + Knorpelglittung + lat.
release + part. Synovektomie bei Knorpelulcus im femoralen Gleitlager;
osteosynthetische Versorgung von offenen und geschlossenen Radius- und Ulna-
Frakturen; osteosynthetische Versorgung von bi- und trimalleoliren oberen
Sprunggelenk-Frakturen inkl. Frithmobilisation und Akutrehabilitation;
Kapsoludese und autologe Kapselplastik bei habituellen Schulter-Luxationen
mit Bankart-Lision und Hill-Sachs-Deformation; Arthrodesen; Umkipp-
Plastiken; konservative orthopidische Behandlung, insbesondere
Schmerztherapie

FP Kreuzbandrefixation bei frischen vorderen und hinteren Kreuzband-
Rupturen inkl. Frithmobilisation und Akutrehabilitation; Akutrehabilitation;
Schulterprothesen bei Omarthrose bzw. Schulter-Teilsteife inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation

FP Kreuzbandnaht bei frischen vorderen und hinteren Kreuzband-Rupturen
inkl. Frithmobilisation und Akutrehabilitation; Knorpelrefixation +
Spongiosaplastik + Abrasionsarthroplastik + Knorpelglittung bei
Osteochondrosis dissecans und freiem Gelenkkérper im Knie; totale
Synovektomie bei Knie-Teilsteife; Debridement nach Knie-Totalendoprothese;
med. Kapselraffung + Knorpelglittung + lat. release + part. Synovektomie bei
Patella-Lateralisation

FP Erneute Kreuzbandplastik (KB-Wechsel-OP) bei Knie-Teilsteife inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation; Tibia-Pseudarthrose, AO-Nagel inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation; Zuggurtosteosynthese,
Syndesmosennaht und Verplattung bei Maisoneuve-Frakeur inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation

FP Varisations- und Valgisations-Osteotomien bei Gonarthrose (auch
posttraumatisch und rheumatisch) inkl. Mobilisation und stationirer
Rehabilitation

FP Kreuzbandrefixation + Kreuzbandaugmentation inkl. Frithmobilisation und
Akutrehabilitation; Kreuzbandnaht + Kreuzbandaugmentation inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation

FP Tibiakopf-Umstellungsosteotomie mit Osteosynthese bei Gonarthrose inkl.
Mobilisation und stationdrer Rehabilitation; osteosynthetische Versorgung
geschlossener Unterschenkelfrakturen inkl. Frithmobilisation und
Akutrehabilitation; osteosynthetische Versorgung geschlossener
Tibiakopffrakturen inkl. Frithmobilisation und Akutrehabilitation;
osteosynthetische Versorgung geschlossener Tibiafrakturen inkl.
Frithmobilisation und Akutrehabilitation

FP Supracondylere Varisations- und Valgisations-Osteotomien mit
Osteosynthese bei Gonarthrose (auch posttraumatisch und rheumatisch) und
Tibia-Pseudarthrose inkl. Mobilisation und stationirer Rehabilitation

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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44001018

44001019

44001020

44001021
44001022
44001023
44001024
44001025
44001026
44001027
44001028

44001029

44001030

44001031

44001032
44001033
44001034
44001035
44001036
44001037
44001038
44001039
44001040
44001041
44001042
44001043
44001044
44001045
44001046
44001047
44001048
44001049

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP Umstellungsosteotomie + Osteosynthese + Abrasionsarthroplastik bei genu
valgum inkl. Mobilisation und stationirer Rehabilitation; Kreuzbandprothese +
Kreuzbandaugmentation + Abrasionsarthroplastik + totale Synovektomie +
Knorpelglittung + Meniskusresektion inkl. Frithmobilisation und
Akutrehabilitation

FP Osteosynthetische Versorgung offener Unterschenkelfrakturen inkl.
Mobilisation und stationdrer Rehabilitation; osteosynthetische Versorgung
geschlossener Tibia-Frakturen inkl. Mobilisation und stationirer Rehabilitation
FP Gonarthrose: Wechsel einer unikompartimentalen Kniegelenks-
Schlittenprothese und Einbau derselben inkl. Mobilisation und stationirer
Rehabilitation; Gonarthrose: isolierter Teil-Wechsel einer Kniegelenks-
Totalendoprothese (Tibia- oder Femur-Komponente) inkl. Mobilisation und
stationirer Rehabilitation; Coxarthrose: isolierter Teil-Wechsel einer
Hiiftgelenks-Totalendoprothese (Femurkopf oder Hiiftpfanne) inkl.
Mobilisation und stationirer Rehabilitation; Knie-Teilsteife, oberes und unteres
Sprunggelenk; Teilsteife: Arthrodese und osteosynthetische Versorgung mit
Spongiosaplastik inkl. Frithmobilisation und Akutrehabilitation

FP Wiederherstellende Lidchirurgie, Plastische Operation (ophtalmolog.)
FP Trinenwegspiilung/-sondierung

FP Glaukom-Operation

FP Nachstar (normal)

FP Schiel-Operation

FP Netzhautablosung (Laser)

FP Vitrektomie

FP Extrakapsulare OP des grauen Stars mit nachfolgender Linsenimplantation
mittels Linsenkernverfliissigung oder Linsenkernexpression, Aspiration und
Spiilung ggf. einschliellich Irisdektomie

SE Intensivbehandlung nach onkologischer OP gem Modellvorhaben,

1.-6. Tag

SE Intensivbehandlung nach onkologischer OP gem Modellvorhaben,
7.-12. Tag

SE Intensivbehandlung nach onkologischer OP gem Modellvorhaben,

ab 13. Tag

FP Pankreaskarzinom III

FP Lungenkarzinom I

FP Lungenkarzinom II

FP Lungenkarzinom III

FP Lungenkarzinom IV

FP Rektumkarzinom I

FP Rektumkarzinom II

FP Lebertumor I

FP Lebertumor II

FP Lebertumor III

FP Pankreaskarzinom I

FP Pankreaskarzinom II

FP Osophaguskarzinom

FP Magenkarzinom I

FP Magenkarzinom II

FP Magenkarzinom III

FP Colonkarzinom I

FP Colonkarzinom II

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



44001050
44101051

44101052
44101053
44101054

44101055
44101056

44101057

44101058

44101059
44101060
44101061
44101062
44101063
44101064

44101065
44101066

44101067

44101068
44101069
44101070
44101071
44101072
44101073
44101074
44101075

44101076

Entgeltarten

FP Colonkarzinom III

FP Bosartiger Mammatumor (Radikale oder brusterhaltende Operation mit
regionaler Lymphknotenausriumung)

FP Bésartiger Mammatumor (Radikale oder brusterhaltende Operation mit
regionaler Lymphknotenausraumung, mit Expander- oder Protheseneinlage)
FP Mammatumor (Excision eines Mammatumors bzw. eines vermutlichen
lokalen Rezidivs (Mamma-PE))

FP Mammatumor (Excision eines Mammatumors inkl. Lokalisation und
postoperativer radiologischer Kontrolle)

FP Mammatumor (Matektomie)

FP Zustand nach Brustdriisen-Radikaloperation bei bésartigem Mammatumor
(Mamma-Rekonstruktion mit Prothese)

FP Zustand nach Brustdriisen-Radikaloperation bei bosartigem Mammatumor
(Rekonstruktion der Mamma oder der Brustwand mit gestieltem myokutanem
Lappen)

FP Zustand nach Brustdriisen-Radikaloperation bei bosartigem Mammatumor
(Rekonstruktion der Mamma oder der Brustwand mit freiem myokutanem
Lappen)

FP Mammahyperplasie (Reduktionsplastik der Mamma, einseitig)

FP Mammahyperplasie (Reduktionsplastik der Memme, beidseitig)

FP Zustand nach Brustdriisenoperation (Mamillenrekonstruktion)

FP Mammaabszess (Operative Behandlung eines Mammaabszesses)

FP Uterus myomatosus, rezidivierende Blutungsstérungen, Endometriose
(Uterus- oder Zervixstumpfentfernung, auch Kolphohysterektomie, ggf. mit
Entfernung eines oder beider Adnexe)

FP Uterus myomatosus, rezidivierende Blutungsstérungen, Endometriose
(Suprazervikale Hysterektomie, ggf. mit Entfernung eines oder beider Adnexe)
FP Uterus myomatosus, (Metroplastik, und/oder mit Myomenukleation)

FP Gutartige Neubildung des Ovars, entziindliche/nichtentziindliche
Adnexerkrankung (Ovarektomie und/oder Salpingektomie, ein- oder beidseitig)
FP Gutartige Neubildung des Ovars, entziindliche/nichtentziindliche
Abnexerkrankung (Adnexoperation, organerhaltend, ein- oder beidseitig, aufer:
Sterilisation/Adhisiolyse/Hydatidenabtragung/Resektion einer funktionellen
Zyste)

FP Tubenverschluss (Tubenplastik, beidseitig, OP-Dauer > 2h)

FP Stressinkontinenz (Abdominale, endoskopische Kolposuspension)

FP Harninkontinenz, auch Rezidiv-Harninkontinenz (Kolposuspension nach
Burch)

FP Gebirmutter- und Scheidensenkung gef. mit Harninkontinenz (Scheiden-
Beckenboden-Damm-Rekonstruktion)

FP Gebirmutter- und Scheidensenkung ggf. mit Harninkontinenz
(Kolposuspension und Scheiden-Beckenboden-Damm-Rekonstruktion)

FP Harninkontinenz (Rezidiv-Operation einer Harninkontinenz)

FP Scheidenvorfall nach Hysterektomie (Rekonstruktion bei Vorfall des
Scheidenblindsacks in Kombination mit einer Scheiden-Beckenboden-Damm-
Rekonstruktion)

FP Bosartige Neubildung des Uterus (Uterusexstirpation mit iliakaler ggf.
paraaortaler Lymphadenektomie, ggf. mit Entfernung eines oder beider Adnexe)
FP Bosartige Neubildung der Zervix uteri (Radikale Uterusexstirpation mit

iliakaler ggf. paraaortaler Lymphadenektomie, ggf. mit Entfernung eines oder
beider Adnexe)
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44101077

44101078

44101079
44101080
44101081

44101082

44101083
44101084
44101085

44101086
44101087
44101088
44101089
44101090
44101091
44101092
44101093
44101094
44101095
44101096

44101097

44101098
44101099
44101100

44101101
44101102

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP Bosartige Neubildung des Ovars (Ovarialkarzinom-Operation: ggf.
Hysterektomie, ggf. Adnektomie/Tumorreduktion, Entfernung des grofien
Netzes, ggf. inkl. Peritonealbiopsien, ggf. inkl. Lavage)

FP Bésartige Neubildung des Ovars (Ovarialkarzinom-Operation: ggf. radikale
Hysterektomie, Adnektomie/Tumorreduktion,paraaortale, ggf. iliakale
Lymphadencktomie, Entfernung des grofSen Netzes, ggf, inkl.
Peritonealresektionen, ggf. inkl. Peritonealbiopsien, ggf. inkl. Lavage)

FP Bosartige Neubildung des Ovars (Ovarialkarzinom-Operation:
Probelaparatomie, inkl. Biopsien)

FP Bosartige Neubildung der weiblichen Genitale (Staging-Operation mit
Eroffnung des Retroperitoneum)

FP Bosartige Neubildung der weiblichen Genitale (Rezidiv-Operation nach
gynikologischem Malignom, inkl. Lymphadenektomie)

FP Bésartige Neubildung des Uterus, des Ovars oder der Zervix uteri (Vordere
Exenteration ohne Ersatzblase inkl. Harnableitung/Hintere Exenteration, ggf.
mit Anus praeter/Totale Exenteration mit Anus praeter und Ersatzblase/
Operative Bildung einer Ersatzblase)

FP Bosartige Neubildung der Vulva (Vulvektomie ohne Lymphadenektomie)
FP Bosartige Neubildung der Vulva (Vulvektomie mit Lymphadenektomie)
FP Ureterovaginale, urethrovaginale, vesikovaginale oder rektovaginale Fistel
(Verschluss einer ureterovaginalen, urethrovaginalen, vesikavaginalen oder
rektovaginalen Fistel)

FP Atresie und Aplasie der Vagina (Operative Neubildung einer Neovagina)
FP Abhisionen im Unterbauch (Adhisiolyse, OP-Zeit > 1 h)

FP Bauchdeckeninsuffizienz (Fettschiirzenresektion, ggf. mit
Nabeltransplantation)

FP Vaginalprolaps (Kolpokleisis/Kolpektomie)

FP Zervixinsuffizienz (Totaler Muttermundverschluss)

FP Bosartiger Mammatumor (Polychemotherapie adjuvant oder palliativ CMF
(Cyclophosphamid, Methotrexat, Fluorouracil) Tag 1 und 8)

FP Bosartige Neubildung des Ovars (Polychemotherapie CC-Protokoll;
Carboplat vs. Cisplatin/Cyclophosphamid)

FP Bésartiger Mammatumor (Polychemotherapie ET-/AT-Protokoll; Paclitaxel
(Docetaxel)/Carboplat vs. Cisplatin)

FP Bosartige Neubildung des Ovars (Polychemotherapie PT-Protokoll;
Paclitaxel/Carboplat vs. Cisplatin)

FP Bésartiger Mammatumor (Polychemotherapie adjuvant oder palliativ EC-/
AC-Protokoll; Epirubicin vs. Adriamycin/Cyclophosphamid)

FP Bosartige Neubildung des Ovars (Polychemotherapie PEC-/PAC-Protokoll;
Carboplat vs. Cisplatin/Epirubicin vs Adriamycin/Cyclophosphamid)

FP Verdacht auf entziindlichen oder tumortsen Adnexprozefl/Verwachsungen
(Laparoskopie ggf. in Verbindung mit: Adhisiolyse, PE, Zystenexstirpation,
Chromopertubation)

FP Medizinische Indikation zur Sterilisation (Laparoskopie und
Tubensterilisation)

FP Blutungsstérungen, Verdacht auf Fehlbildungen/Neubildungen des Uterus
(Fraktionierte Abrasio ggf. mit Hysteroskopie)

FP Spontanabort (Abortcurettage)

FP Schwangerschaftsabbruch (Curettage mit Schwangerschaftsabbruch)

FP Suspekter/kolposkopischer zytologischer Befund der Zervix (Konisation
inkl. fraktionierte Abrasio)
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44101103

44101104
44101105
44101106

44101107
44101108

44101109
44101110

44101111

44101112
44101113
44101114

44101115

44101116
44101117
44101118
44101119

Hamburg
44002001

Niedersachsen

44003001
44003002
44003003
44003004
44003005
44003006
44003007
44003008
44003009
44003010
44003011
44003012
44003013
44003014
44003015

Entgeltarten

FP Bartholin-Zyste; Bartholin-Abszess (Marsupialisation, Abszessspaltungoder
Excision)

FP Zervixinsuffizienz (Cerclage)

FP Zervixriss (Naht eines Zervixrisses, Emmetplastik)

FP Verdacht auf tumordsen Prozess an den weiblichen Geschlechtsorganen
(Gewebsentnahme anderer Art)

FP z.B. Entziindung der Eileiter, Lisionen (Konservative Behandlung)

FP z.B.vorzeitige Wehentitigkeit, Hyperemesis gravidarum, Gestose, drohende
Fehlgeburt, drohender Spitabort (Behandlung wihrend der Schwangerschaft)
FP Netzhaut I (Operation einer Netzhautablosung mit eindellenden
Mafinahmen, einschliefflich Nahttechniken)

FP Netzhaut II (Operation einer Netzhautablésung mit eindellenden
Mafinahmen und Retinopexie, einschlieflich Nahttechniken)

FP Netzhaut III (Operation einer Netzhautablosung, Retinopexie und
temporire Implantation von Fremdmaterial in den Glaskdrperraum,
einschliefSlich Nahttechniken)

FP Netzhaut IV (Pars plana Vitrektomie in mikrochirurgischer Technik als
selbstindige Leistung, einschliefSlich Nahttechniken)

FP Netzhaut V (Operation einer Netzhautablosung und pars plana Vitrektomie
in mikrochirurgischer Technik, einschliefflich Nahttechniken)

FP Netzhaut VI (Operation einer Netzhautablésung und pars plana
Vitrektomie in mikrochirurgischer Technik, einschlief8lich Nahttechniken)

FP Netzhaut VII (Operation einer Netzhautablésung und pars plana
Vitrektomie, temporire oder permanente Implantation von Fremdmaterial in
den Glaskorperraum und/oder Abschilung von epiretinalen Membranen sowie
retinoplastische Maf$nahmen in mikrochirurgischer Technik, einschliefflich
Nahttechniken)

FP Cornea-Transplantation

FP Komplex-Fallpauschale; Preisgruppe 40

FP Komplex-Fallpauschale; Preisgruppe 50

FP Komplex-Fallpauschale; Preisgruppe 60

FP Diabetiker-Schulung

FP Schieloperation

FP Eingriff am Augenlid

FP Ciliarkdrperentfernung

FP Katarakt ohne Linse

FP Trinensack -OP, Driise

FP Bulbus-OP

FP Fistulierende Glaukom-OP

FP Keratoplastik

FP Netzhaut-OP

FP Konservative Behandlung einfach

FP Konservative Behandlung mittel

FP Konservative Behandlung aufwendig
FP Narkoseleistungen

SE Lungen-/Herz-Lungen-Transplantation
SE Hérscreening — Modellvorhaben fiir Neugeborene, Sicherung der Qualitit
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44003016

SE

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Cochlear-Implantation

Nordrhein-Westfalen

44005001
44005002
44005003
44005004
44005005
44005006
44005007
44005008
44005009
44005010
44005011
44005012
44005013
44005014
44005015
44005016
44005017
44005018
44005019
44005020
44005021
44005022
44005023
44005024
44005025
44005026
44005027
44005028
44005029
44005030
44005031
44005032
44005033
44005034
44005035
44005036
44005037
44005038
44005039
44005040
44005041
44005042
44005043
44005044
44005045
44005046
44005047
44005048

FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Virushepatitis

Bosartige Neubildung des Dickdarms, ohne nihere Angaben
Bosartige Neubildung der Luftréhre, Bronchien, Lunge
Bosartige Neubildung der weiblichen Brustdriise (ICD 174.0-9)
Gutartige Neubildung der Brustdriise

Uterusleiomyom (ICD 218.0-9)

Knotenstruma ohne Thyroeloxikose (ICD 241.0-9)
Diabetes Mellitus

Storungen des Fliissigkeitsgleichgewichtes
Alkoholpsychosen

Alkoholismus

Epilepsie

Katarake (ICD 366.0-9)

Nichteitrige Otitis

sonstige Affektionen des Ohres

Essentielle Hypertonie

Akuter Myokardinfarkt

Angina Pektoris

Sonstige Formen von chronischen ischimischen Herzkrankheiten
Herzrhythmusstorungen ohne nihere Angaben
Herzinsuffizienz ohne nihere Angaben

Zerebrale ischimische Attacke

Akute mangelhaft bezeichnete Hirngefidffkrankheiten
Arteriosklerose ohne nihere Angaben

Phlebitis und Thrombophlebitis

Varizen der unteren Extremititen (ICD 454.0-9)
Himorrhoiden

Akute Bronchitis und Bronchiolitis

Chronische Nebenhéhlenentziindung (Sinusitis)

Chronische Affektionen der Tonsillen, nicht Tagesfall (ICD 474.0-9)
Bronchopneumonie

Chronische Bronchitis

Asthma

Krankheiten der Speiserdhre ohne nihere Angaben

Ulkus Ventrikuli

Ulkus Duodeni

Gastritis und Duodenitis ohne nihere Angaben

Akute Appendizitis, sonstige Appendizitis (ICD 540.0 - 542.9)
Leistenbruch

Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis

Ileus ohne Angabe eines Eingeweidebruchs

Darmventrikel

Funktionelle Verdauungsstorung

Chronische Leberkrankheit

Cholelithiasis

Krankheiten der Bauchspeicheldriise

Magen-Darm-Blutung

Nierenstein, abgangsfihig, konservativ
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44005049
44005050
44005051
44005052
44005053
44005054
44005055
44005056
44005057
44005058
44005059
44005060
44005061
44005062
44005063
44005064
44005065
44005066
44005067
44005068
44005069
44005070
44005071
44005072
44005073
44005074
44005075
44005076
44005077
44005078
44005079
44005080
44005081
44005082
44005083
44005084
44005085
44005086
44005087
44005088
44005089
44005090
44005091
44005092
44005093
44005094
44005095
44005096
44005097
44005098
44005099

FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Entgeltarten

Sonstige Krankheiten der Harnwege

Gutartige Dysplasie der Brustdriise

Entziindliche Krankheiten der Ovarien

Entziindungen Zervix uteri, Vagina, Vulva

Prolaps weiblicher Geschlechtsorgane
Nichtentziindliche Affektionen der Ovarien
Uterusaffektionen, sonstige

Nichtentziindliche Affektionen des Cervix Uteri
Menstruationsstérungen und sonstige abnorme Blutungen
Klimakterische und postklimakterische Stérungen
Weibliche Infertilitit

Sonstige Affektionen der weiblichen Geschlechtsorgane
Missed Abortion

Abortus Spontaneus

Blutung im Frithstadium der Schwangerschaft
Hypertonie ohne Komplikationen wihrend der Schwangerschaft
Hypermesis gravidarum

Vorzeitige oder drohende Wehen

Sonstige Schwangerschaftskomplikationen
Lageanomalie des Fetus

Missverhiltnis zwischen Fetus und Becken

Sonstige fetale Stérungen

Phlegmone und Abszef$ sonstigen Sitzes

Osteoarthrose

Innere Kniegelenkschidigung

Intervertebrale Diskopathien

Sonstige nicht niher bezeichnete Affektionen des Riickens
Periphere Enthesopathien und dhnliche Syndrome
Bestimmte Muskel-Skelett-Deformititen

Symptome der Atmung und Brust

Symptome, die das kardiovaskulire System betreffen
Frakturen der Wirbelsiule ohne Angabe einer Riickenmarkschidigung
Fraktur des Humerus

Fraktur des Radius

Fraktur Colli Femuris

Fraktur der Tibia und Fibula

Knochelbruch

Verstauchung und Verzerrung des Fuf$gelenks
Commotio Cerebri

Spitfolgen von Verletzungen der Muskeln METALLENT.
Prellung des Gesichts und der Kopfschwarte

Prellung des Rumpfes

Prellung der unteren Extremititen

Vergiftung durch Psychopharmaka

Toxische Wirkung durch Alkohol

Infektionen und parasitire Krankheiten

Bosartige Neubildungen

Sonstige Neubildungen

Endokrinopath., Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
Psychiatrische Krankheiten
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44005100
44005101
44005102
44005103
44005104
44005105
44005106

44005107
44005108
44005109
44005110
44005111
44005112
44005113
44005114
44005115
44005116
44005117
44005118
44005119
44005120
44005121
44005122
44005123
44005124
44005125
44005126
44005127
44005128
44005129
44005130
44005131
44005132
44005133
44005134
44005135
44005136
44005137
44005138
44005139
44005140
44005141
44005142
44005143
44005144
44005145
44005146
44005147
44005148
44005149

FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten der Atmungsorgane

Krankheiten der Verdauungsorgane

Krankheiten der Harnorgane, konservativ

Krankheiten der Geschlechtsorgane

Komplikationen wihrend der Schwangerschaft, bei der Entbindung, im

Wochenbett

FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
Kongenitale Anomalien

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen
Verletzungen und Vergiftungen (ICD 800.0 - 899.9)
Verletzungen und Vergiftungen (ICD 900.0 - 999.9)
Chemotherapie-Zyklus 4-5 Tage

24 STD ohne 381, 473, 474, 646, 850, 920, 980.0-9
HN 1 Nichteitrige Otitis

HN2 Sonstige Affektionen des Ohres

HN 3 Chronische Tonsillitis

Gyn 1 Enteziindliche Krankheiten der Ovarien,

Gyn 2 Nichtentziindliche Affektionen der Ovarien
CH 1 Innere Kniegelenksschidigung

CH 2 Intervertebrale Diskopathien

CH3 Commotio Cerebri

CH 4 Prellung des Gesichtes

IM 1 Diabetes mellitus

IM 2 Generalisierte Anfille (Epilepsie)

IM 3 Hypertonie

IM 4 Akuter Myocardinfarkt

IM 5 Koronare Herzerkrankung

IM 6 Herzrhythmusstérungen

IM 7 Herzinsuffizienz

IM 8 cerebrale ischimische Attacken

IM 9 HirngefifSerkrankungen

IM 10 Bronchopneumonie

IM 11 chronische obstruktive Lungenerkrankung
IM 12 Ulcus, Ulcus ventrikuli

IM 13 Gastritis und Duodenitis

IM 14 sonstige nichtinfektiése Gastroenteritis

IM 15 Leberzirrhose

IM 16 Allgemeine Symptome

AL1 Chemotherapie

AL2 24-Stunden-Fall

IM 30 Patient bis zum vollendeten 30. Lebensjahr
IM 45 Patient bis zum vollendeten 45. Lebensjahr
IM 60 Patient bis zum vollendeten 60. Lebensjahr
IM 75 Patient bis zum vollendeten 75. Lebensjahr
IM 99 Patient iiber dem vollendeten 75. Lebensjahr
CH 30 Patient bis zum vollendeten 30. Lebensjahr
CH 45 Patient bis zum vollendeten 45. Lebensjahr
CH 60 Patient bis zum vollendeten 60. Lebensjahr
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44005150
44005151
44005152
44005153
44005154
44005155
44005156
44005157

44005158

44005159
44005160
44005161
44005162
44005163
44005164
44005165
44005166
44005167
44005168
44005169
44005170
44005171
44005172
44005173
44005174
44005175
44005176
44005177
44005178
44005179
44005180
44005181

44005182
44005183

44005184
44005185
44005186
44005187
44005188
44005189

44005190

Entgeltarten

FP CH 75 Patient bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

FP CH 99 Patient iiber dem vollendeten 75. Lebensjahr

FP GYN30 Patient bis zum vollendeten 30. Lebensjahr

FP GYN45 Patient bis zum vollendeten 45. Lebensjahr

FP GYNG0 Patient bis zum vollendeten 60. Lebensjahr

FP GYN75 Patient bis zum vollendeten 75. Lebensjahr

FP GYN99 Patient iiber dem vollendeten 75. Lebensjahr

FP Abt. HNO Patienten der Abteilung HNO, die nicht in eine Fallpauschale
nach BPfIV oder eine der weiteren ICD/ICPM Kombination fallen.
FP Abt. Augen Patienten der Abteilung Augen, die nicht in eine Fallpauschale
nach BPfIV oder eine der weiteren ICD/ICPM Kombinationen fallen.
FP Ductus-Operation

FP Operation ohne Herz-Lungen-Maschine unter 14 Jahre

FP Operation ohne Herz-Lungen-Maschine iiber 14 Jahre

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine unter 3 Monate

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , einfach, 3-12 Monate

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , komplex, 3-12 Monate
FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , einfach, 1-14 Jahre

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , komplex, 1-14 Jahre

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , einfach, tiber 14 Jahre

FP Operation mit Herz-Lungen-Maschine , komplex, iiber 14 Jahre
FP Herz-Katheter-Diagnostik, unter 3 Monate

FP Herz-Katheter-Diagnostik, 3-12 Monate

FP Herz-Katheter-Diagnostik, 1-14 Jahre

FP Herz-Katheter-Diagnostik, tiber 14 Jahre

FP Herz-Katheter-Intervention, einfach, unter 3 Monate

FP Herz-Katheter-Intervention, komplex, unter 3 Monate

FP Herz-Katheter-Intervention, einfach, 3-12 Monate

FP Herz-Katheter-Intervention, komplex, 3-12 Monate

FP Herz-Katheter-Intervention, einfach, 1-14 Jahre

FP Herz-Katheter-Intervention, komplex, 1-14 Jahre

FP Herz-Katheter-Intervention, einfach, iiber 14 Jahre

FP Herz-Katheter-Intervention, komplex, tiber 14 Jahre

FP Operation + Herz-Katheter ohne Herz-Lungen-Maschine

unter 14 Jahre

FP Operation + Herz-Katheter ohne Herz-Lungen-Maschine iiber 14 Jahre
FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine unter

3 Monate

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, einfach,
3-12 Monate

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, komplex,
3-12 Monate

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, einfach,
1-14 Jahre

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, komplex,
1-14 Jahre

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, einfach,
iiber 14 Jahre

FP Operation + Herz-Katheter mit Herz-Lungen-Maschine, komplex,
{iber 14 Jahre

FP Konservative Behandlung, unter 3 Monate
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44005191
44005192
44005193
44005194
44005195
44005196
44005197

Hessen

44006001
44006002
44006003
44006004
44006005
44006006
44006007
44006008
44006009
44006010
44006011

44006012

44006013

44006014
44006015
44006016
44006017
44006018
44006019
44006020
44006021
44006022
44006023
44006024
44006025
44006026
44006027
44006028
44006029
44006030
44006031
44006032
44006033
44006034

FP
FP
FP
SE
SE
SE
FP

FP
FP
SE
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Konservative Behandlung, 3-12 Monate

Konservative Behandlung, 1-14 Jahre

Konservative Behandlung, iiber 14 Jahre

Operation ohne Herz-Lungen-Maschine, unter 14 Jahre
Herz-Katheter-Diagnostik, 1-14 Jahre
Herz-Katheter-Intervention, komplex, 3-12 Monate
Teilstationdre Operation eines Beines

Diabetes-Schulungsstation (FP)

Inselzellentransplantation alleine nach Nierentransplantation
Inselzellentransplantation zusitzlich zu Nierentransplantation
Tagesklinisch-diagnostische Versorgung Erwachsener
Tagesklinisch-therapeutische Versorgung Erwachsener
Tagesklinisch-therapeutische Behandlung und Schulung von Diabetikern
Tagesklinisch-schmerztherapeutische Versorgung Erwachsener
Tagesklinisch-diagnostische Versorgung von Kindern
Tagesklinisch-therapeutische Versorgung von Kindern

Aus medizinischen Griinden vorzeitig beendete tagesklinische Behandlung

Koronare Herzkrankheit, MIC ohne Einsatz der HLM unter Verwendung

der inneren Brustwandarterie ggf. kombiniert mit aortokoronarem Venenbypass
oder sonstiger Arterie, ggf. incl. Re-Eingriffe (ab Verlegung/Aufnahme in die
Herzchirurgie)

FP

Koronare Herzkrankheit, Herzoperation im Octopus-Verfahren ohne

Einsatz der HLM unter Verwendung der inneren Brustwandarterie ggf.
kombiniert mit aortokoronarem Venenbypass oder sonstiger Arterie, ggf. incl.
Re-Eingriffe (ab Verlegung/Aufnahme in die Herzchirurgie)

FP

Herzkrankheiten, sonstige Herzoperation, ggf. incl. Re-Eingriffe (ab

Verlegung/Aufnahme in die Herzchirurgie)

SE
SE
SE
SE
SE

i

M T T o

FP

Hochfrequenzstrom-Katheterablation (HFKA) am Herzen
kombinierte Nieren-/Pankreastransplantation
Gefifverschlieflende Eingriffe

Implantation Medikamentenpumpen mit Stimualtionssystem
Cochlea-Implantation

Atenativje 1 E

Kybernin HS je 1 E

Berinert HS C 1 Inaktivator je 1 E
Prothromblex S-TIM 4 je 1 E

Beriplaex HS je 1 E

Fibrogrammin je 1 E

Haemocomplettan HS je 1 g

Haemocomplettan HS je 1 g aus der 2g-Packung
Actilyse je 20 mg

Actilyse je 50 mg

Streptokinase je 100.000 E

Actosolv je 100.000 E

Urokinase je 100.000 E

Antithrombin IIT (AT I1I) je 1 E

Urokinase ,,Ribosepharm® je 500.000 E
Fortgeschrittenes diabetisches Fuflsyndrom

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



Entgeltarten

44006035  FP Transplantation einer Lunge, ab Aufnahme/Verlegung in die operative
Fachabteilung

44006036  SE Transplantation einer Lunge (Tag am Operationstag)

44006037  SE Prioperative Epilepsiediagnostik

44006038  FP Tiefenhirnstimulation von Parkinson-Patienten

44006039  SE Einsatz von Kunstherzen fiir Patienten der Kinderkardiologie

44306040  SE Kathederverschluss intrakardialer Shuntverbindungen

44306041  SE Kathederverschluss des foramen ovale

44006042  SE Pankreastransplantation

Rheinland-Pfalz

44007001  FP Stammvarikosis zweiseitig (ICPM 5-385.42)

44007002  FP Beidseitige Unterschenkelvarikosis (ICPM 5-385.52)

44007003 FP Massive Unterschenkelvarikosis (ICPM 5-385.51)

44007004  FP Rezidivvarikosis ICPM 5-385.x1)

44007005  FP Varikosa saphena (ICPM 5-385.x1)

44007006  FP Astvarikosis (ICPM 5-385.x1)

44007007  FP Ulcus cruris venosum (ICPM 5-385.41), Ulcus cruris bei Rezidivvarikosis
(ICPM 5-385-x1)

44007008  FP Ulcus cruris, Hauttransplantation (ICPM 5-902.08), Ulcus cruris,
paratibiale Fasciotomie (ICPM 5-851.5x)

44007009  FP Thromophlebitis (ICPM 5-380.a5)

44007010  FP Lymphddem, konservativ (ICPM 5-385.0)

44007011  FP Cervicale Bandscheibenoperation (1 Segment) in I'TN mit ventraler Fusion
mittels autologen Knochendiibels oder thorakale Bandscheibenoperation
(1 Segment)

44007012  FP Cervicale Bandscheibenoperation (mehr als 1 Segment) in ITN mit
ventralen Fusionen mittels Knochendiibeln oder mehrfache Laminektomien
cervical bzw. thorakal ohne Duraeréffnung

44007013  FP Lumbale Bandscheibenoperation (1 Segment), nur bei Durchfithrung in
ITN

44007014  FP Lumbale Bandscheibenoperation (mehr als 1 Segment) in ITN oder
mehrfache lumbale Laminektomien (ohne Duraerséffnung)

44007015  FP Operative Anlage oder Austausch eines Shuntsystems (ventriculo-atrial oder
ventriculo-peritoneal) mit Sonderentgelt fiir Implantat

44007016  FP Implantation einer Medikamentenpumpe spinal oder cranial mit
Sonderentgelt fir Implantat

44007017  FP Intracranielle Interposition an Gehirnnerven oder arterielle Gefifloperation
mit Craniotomie

44007018  FP Operative Entfernung intracranieller Raumforderungen (ausgenommen
subdurale und epidurale Himatome)

44007019  FP Plastischer Verschlufl von kndchernen Liicken des Schideldaches

44007020  FP Kombinierter extra-/intracranieller arterieller GefifSbypass mit
Veneninterponat bei Carotis- oder Vertebralisverschluf$

44007021  FP Arterielle GefifSoperation im Cervicalbereich (z. B. Patch, Transposition,
Embolektomie)

44007022  FP Mikrovaskulire Dekompression von Nervus trigeminus, facialis oder
acusticus im Bereich der hinteren Schidelgrube

44007023  FP Dekompression mit Neurolyse des Plexus cervicalis oder brachialis oder

lumbalis sowie Transplantation peripherer Nerven

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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44007024

44007025
44007026
44007027
44007028
44007029
44007030
44007031

44007032

44007033

44007034

44007035

44007036
44007037

44007038
44007039
44007040
44007041

44007042
44007043

44007044
44007045
44007046
44007047
44007048
44007049
44007050
44007051
44007052
44007053

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP End-zu-End-Nihte oder Dekompression und Neurolyse peripherer Nerven
(ausgenommen gesamte Hand und Nervus ulnaris bzw. Nervus medianus am
Unterarm)

FP Entfernung einer spinalen intraduralen Raumforderung

FP Plastischer Verschluf§ einer Spina bifida

SE Hydrozephalus-Ventil

SE Morphin-Pumpe

FP Konservative Behandlung (Beobachtung bei Verdacht auf Appendizitis)
FP Konservative Behandlung bei Cholezystitis

FP Arthroskopische Revision grofler Gelenke mit Gelenksanierung durch
Kombination von mindestens 3 Behandlungsverfahren (Shaving, Exostosen-
Abtragung, Entfernung freier Gelenkkorper, Knochenanbohrung,
Synovektomie)

FP Arthroskopische Rekonstruktion des Limbus und/oder der
Rotatorenmanschette oder arthroskopische Erweiterungsoperation am
Schulterdach oder arthroskopische Behandlung am Speichenkopfchen mit
Verschraubung oder Teil-/Vollresektion oder Entfernung von Knochenbriicken
FP Korrekturosteotomie mit Osteosynthese und/oder Spanplastik am
Unterarm, Oberarm, Oberschenkel oder Unterschenkel

FP Arthrolyse eins grofien Kérpergelenkes (Schulter, Ellenbogengelenk,
Hiiftgelenk, Kniegelenk, oberes Sprunggelenk) in offener Technik (Eventuell
erforderliche Sehnenverlingerungen sind eingeschlossen.)

FP Dynamische Osteosynthese der groflen Rohrenknochen/Callusdistraktion
nach dem Illizarov-Verfahren mit Corticotomie bei Lingendefizit an Arm oder
Bein oder groflen Knochen-/Weichteildefekten oder floriden sept. Knochen-/
Weichteilprozessen

FP Abdominale organerhaltende Operation am Uterus

FP Radikaloperation bei malignen Tumoren des inneren Genitale in
Allgemeinnarkose/ Regionalanisthesie (analog OP nach Wertheim-Meigs)
FP Isolierte abdominale Adnektomie im Adnexbereich in Allgemeinnarkose/
Regionalanisthesie

FP Refertilisationsoperation im Adnexbereich in Allgemeinnarkose/
Regionalanisthesie

FP Arthroskopie der Schulter in Allgemeinnarkose kombiniert mit
arthroskopischer oder offener Acromioplastik

FP Arthroskopie der Schulter in Allgemeinnarkose kombiniert mit offener
Acromioplastik und offener Rotatorenmanschettenplastik

FP Bandplastische Operation am Auflenknéchel

FP Arthroskopie des Kniegelenkes kombiniert mit Bandplastik am vorderen
Kreuzband und medialem Kollateralband oder isoliert am medialen
Kollateralband

FP Entfernung grofSer Hauttumoren mit Nah-Lappenplastik

FP Entfernung grofSer Hauttumoren mit ausgedehnter Fern-Lappenplastik
FP Entfernung grofler Hauttumoren mit Hauttransplantation

FP Fasziektomie bei Dupuytren’scher Kontraktur

FP Mamma-Reduktionsplastik, einseitig

FP Korrekturen bei grofien Narben mit groffer Lappenplastik

FP Korrekturen bei grofien Narben mit groflem Hauttransplantat

FP Entfernung einer groflen Bauch-Fettschiirze

FP Acromioplastik

FP Nicht konkret definierbar (unvorhergesehene Verliufe, Seltenes u.i.)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



44007054
44007055
44007056
44007057
44007058
44007059
44007060
44007061
44007062
44007063

44007064
44007065

44007066
44007067
44007068
44007069
44007070
44007071
44007072
44007073
44007074
44007075
44007076
44007077
44007078

44007079

44007080
44007081
44007082
44007083
44007084
44007085
44007086

44007087
44007088

44007089
44007090
44007091
44007092
44007093

44007094

Entgeltarten

FP Dekompression des Nervus medianus bei Carpaltunnel-Syndrom

FP Narbenkorrektur

FP Stellungskorrekturen der Zehen (plastische Vorfuf3-OP)

FP Entfernung eines groflen gutartigen Mamma-Tumors

FP Kleiner Wiederaufbau der Mamma nach Tumorentfernung (Inlay)

FP Kleiner Wiederaufbau der Mamma mit Fernlappen nach Tumorentfernung
FP Reduktionsplastik der Mamma, beidseitig

FP Beidseitige Entfernung der minnlichen Brustdriise bei Gynikomastie
FP Erkrankung der Karotiden (PMC 101433)

FP Arterielle Embolie/Thrombose - mit fibrinolytischer Therapie

(PMC 102444)

FP Arterielle Embolie/Thrombose - ohne Lyse (PMC 103444)

FP Arteriosklerose obliterans, - Stadium II b und III n. Fontaine

(PMC 104440)

FP Arteriosklerose obliterans, - Stadium IV n. Fontaine (PMC 105440)

FP AV-Fistel im Bereich der Extremititen (PMC 106443)

FP Nierenarterienstenose (PMC 107404)

FP Thoracic-outlet-Syndrom, - mit fibrinolytischer Therapie (PMC 108447)
FP Thoracic-outlet-Syndrom, - mit physikalischer Therapie (PMC 109447)
FP Aneurysma der viszeralen Arterien (PMC 110441)

FP Tiefe venose Thrombose,- mit fibrinolytischer Therapie (PMC 111453)
FP Tiefe venose Thrombose,- ohne Lyse-Therapie (PMC 112453)

FP Oberfliche vendse Thrombose (PMC 113451)

FP Primires und sekundires Lymphédem (PMC 114457)

FP Venése Insuffizienz (PMC 115456)

FP Thrombangitis obliterans (PMC 116448)

FP Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Risikofaktor: Diabetes/Ubergewicht (PMC
119910)

FP Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Risikofaktor: Diabetes/ Ubergewicht und
Hochdruck (PMC 119920)

FP Koronare Herzerkrankung (PMC 201414)

FP Hyperkinetisches Herzsyndrom (PMC 202429)

FP Aortenisthmusstenose (PMC 203395)

FP Klappenfehler (PMC 204424)

SE Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Diabetes, Ubergewicht (PMC 209930)
FP Erkrankung der Karotiden (PMC 101433) - teilstationir -

FP Arterielle Embolie/Thrombose - mit fibrinolytischer Therapie

(PMC 102444) teilstationir

FP Arterielle Embolie/Thrombose - ohne Lyse (PMC 103444) teilstationir
FP Arteriosklerose obliterans, - Stadium II b und III n. Fontaine

(PMC 104440) teilstationir -

FP Arteriosklerose obliterans, - Stadium IV n. Fontaine (PMC 105440)
teilstationir -

FP AV-Fistel im Bereich der Extremititen (PMC 106443) - teilstationir -
FP Nierenarterienstenose (PMC 107404) - teilstationir —

FP Thoracic-outlet-Syndrom, - mit fibrinolytischer Therapie

(PMC 108447) teilstationir

FP Thoracic-outlet-Syndrom, - mit physikalischer Therapie

(PMC 109447) teilstationir

FP Aneurysma der viszeralen Arterien (PMC 110441) - teilstationir -

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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44007095
44007096

44007097
44007098
44007099
44007100
44007101

44007102

44007103
44007104
44007105
44007106
44007107

44007108
44007109
44007110
44007111
44007112
44007113
44007114
44007115
44007116
44007117
44007118
44007119
44007120
44007122
44007123
44007124
44007125
44007126
44007128
44007129

44007130

44007131

44007132

44007133

44007134
44007135

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP Tiefe venose Thrombose,- mit fibrinolytischer Therapie (PMC 111453)
teilstationir

FP Tiefe venose Thrombose,- ohne Lyse-Therapie (PMC 112453)
teilstationir -

FP Oberfliche vendse Thrombose (PMC 113451) - teilstationir -

FP Primires und sekundires Lymphédem (PMC 114457) - teilstationir -
FP Vendse Insuffizienz (PMC115456) - teilstationir -

FP Thrombangitis obliterans (PMC 116448) - teilstationir -

FP Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Risikofaktor: Diabetes/Ubergewicht (PMC
119910) - teilstationir

FP Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Risikofaktor: Diabetes/ Ubergewicht und
Hochdruck (PMC 119920) - teilstationir -

FP Koronare Herzerkrankung (PMC 201414) - teilstationir -

FP Hyperkinetisches Herzsyndrom (PMC 202429) - teilstationir -

FP Aortenisthmusstenose (PMC 203395) - teilstationir -

FP Klappenfehler (PMC 204424) - teilstationir -

FP Zuschlag fiir Multimorbiditit, - Diabetes, Ubergewicht (PMC 209930)
teilstationir -

F  Urokinase je 600.000 Einheiten

F  Streptokinase je 1.500.000 Einheiten

F  Prostavasin je 1 Ampulle

FP Appendektomie bei perforierter Appendizitis

FP Brustverkleinerung (in der Regel beidseitig)

FP Bauchdeckenplastik

FP Stammvarikosis 2. Bein, 2. Aufenthalt

FP Unterschenkelvarikosis 2. Bein, 2. Aufenthalt

SE SE gem. BPflV Stammvarikosis, Bein als ND

FP Unterschenkelvarikosis, Differenzbetrag

FP Kurzzeitchirurgie-Katarake FP 3.10

FP Kurzzeitchirurgie-Carpaltunnel FP 1.10

FP Stammvarikosis 2 Beine als ND

SE Unterschenkelvarikosis 2 Beine als ND

SE Unterschenkelvarikosis 1 Bein als ND

SE Rezidivvarikosis als ND

SE inkomplette VSM-Insuffizienz als ND

SE Astvarikosis als ND

SE Konservative Behandlung als ND

FP einseitige Rezidiv-Varikosis oder Varikosis m. einseitigem massiven Befund
unterschiedlicher Lokalisation (DRG 13)

FP zweiseitige Rezidiv-Varikosis oder Varikosis m. zweiseitigem massiven
Befund unterschiedlicher Lokalisation (DRG 13)

FP Ulcus cruris (chronisch vendse Insuffizienz Stadium III) und ausgeprigte
Stamm- u. Seitenastvarikosis Stadium IV nach Hach

FP Meshgraft-Plastik als alleinige operative MafSnahme bei
postthrombotischem Syndrom, sekundirer Varikosis

FP Massive Thrombophlebitis-Gerinnselbildung im Verlauf der Vena saphena
magna und parva von Daumendicke, operative

FP Bein- und Beckenvenenthrombose-Thrombektomie, Lysetherapie

FP Lungenembolie-intensivmedizinische Uberwachung und Therapie
(z.B. Lyse)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



44007136
44007137
44007138
44007139
44007140
44007141

44007142
44107143
44107144
44107145
44107146
44107147
44107148
44107149
44107150
44107151
44107152
44107153
44107154

Entgeltarten

FP Arterielle Verschlusserkrankung Stadium II und III nach vorausgegangener
erfolgloser ambulanter Behandlung

FP Arterielle Verschlusserkrankung Stadium IV mit Gewebsuntergang: einschl.
Leistungen nach DRG 03 und DRG 09 (Amputation u. Hautplastik)

FP Amputation von nekrotischen Gliedmaflen: Fuf$-, Unterschenkel-,
Kniegelenk- und Oberschenkelamputationen

FP Rekonstruktive Gefifloperation: von Bifurkationsprothesen bis zur
Rekonstruktion

FP Primires und sekundires Lymphédem, mit und ohne Folgeerkrankung
(z.B. Erysipel) nach erfolgloser ambulanter Therapie

FP Himorrhoiden und Himorrhoidalvenenthrombose Grad II und IV,
Rectumprolaps, Analfisteln, Abszesse und breitbasig aufsitzende Polypen
SE Actilyse 10 mg Ampulle

FP Stammvarikosis 1 Bein

SE Stammvarikosis 1 Bein als ND

Human-Albumine; Mengeneinheit in Gramm

Genotropim; Mengeneinheit 16 I.-Einheiten

Antibiotika und Antimykotika; Mengeneinheit je 100 mg
Arzneimittel zur Analgosedierung; Mengeneinheit je 10 ml
Katacholamine; Mengeneinheit je 50 mg

Immunglobuline; Mengeneinheit je 5 g

Blut und Blutersatzmittel; Mengeneinheit je 100 ml

Spenderhaut; Mengeneinheit je qcm

Geziichtete Eigenhaut, Mengeneinheit je gcm

Verbrannte Kérperoberfliche; Mengeneinheit je gcm

ssliesiiss Ml s Moo iissliesiis v Mies iy

Baden-Wiirttemberg

44008006
44008007
44008008
44008009
44008010
44008011

44008012
44008013
44008014
44008015
44008016
44008017
44008018
44008019

44008020
44008021

44008022

SE PET, Positronen-Emmissions-Tomographie

SE Implantation eines Oesophagus-Stents

SE Gerinnungsfaktor zur Behandlung von Himophilen

SE Herzoperation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine

FP Beidseitige, subtotale Schilddriisenresektion (Kurzzeitchirurgie)

FP Venenexhairese durch Stripping mit Unterbrechung der Venae perforantes,
einseitig, einschl. Crossektomie (Kurzzeitchirurgie)

FP Cholezystektomie, laparoskopisch (Kurzzeitchirurgie)

FP Appendektomie, offen-chirurgisch (Kurzzeitchirurgie)

FP Appendektomie, laparoskopisch (Kurzzeitchirurgie)

FP Operation eines Mittellinien- oder Bauchnarbenbruches (Kurzzeitchirurgie)
FP Operation eines Mittellinien- oder Bauchnarbenbruches mit Plastik
(Kurzzeitchirurgie)

FP Operation eines Leisten-, Schenkel- oder Nabelbruches, einseitig
(Kurzzeitchirurgie)

FP Operation eines Leisten-, Schenkel- oder Nabelbruches als
Rezidivoperation, einseitig (Kurzzeitchirurgie)

FP Operation einer inkarzierten Hernie ohne Darmresektion
(Kurzzeitchirurgie)

FP Kreuzbandplastik mit Implantat oder Transplantat (Kurzzeitchirurgie)

FP Entfernung von Platten und Marknigeln an grofSen Rohrenknochen
(Femur, Tibia, Humerus) (Kurzzeitchirurgie)

FP Osteosynthetische Versorgung einer Sprunggelenksfrakcur, Typ Weber B +
C (Kurzzeitchirurgie)

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010
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44008023

44008024
44008025
44008026

44008027

44008028

44008029

44008030

44008031

44008032
44008033

44008034
44008035
44008036
44008037
44008038

44008039
44008040
44008041
44008042
44008043
44008044
44008045

44008046
44008047
44008048
44008049

44008050

44008051
44008052
44008053
44008054
44008055
44008056

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP Operation des Hallux valgus rigidus durch Resektionsarthroplastik
(Kurzzeitchirurgie)

SE Behandlung von angeborenen und erworbenen Blutungskrankheiten

SE Cochlea-Implantation

SE Hochdosis-Chemotherapie mit autologer Blutstammzelltransplantation
inkl. mehrzyklischer Therapie

SE Einsatz eines extracorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem oder elektromagnetischem
Pumpantrieb

SE Einsatz eines extracorporalen biventrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem oder elektromagnetischem
Pumpantrieb

SE Einsatz eines intracorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem oder elektromagnetischem
Pumpantrieb

SE Ersatz eines extracorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem oder elektromagnetischem
Pumpantrieb

SE Ersatz eines extracorporalen biventrikuldren Kreislaufunterstiitzungssystems
mit pneumatischem oder elektromagnetischem Pumpantrieb

SE Pankreas-Transplantation

SE Herzoperation wegen angeborener Herzfehler unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine; ab Aufnahme/Verlegung in die Herzchirurgie bis zum
Abschluss der Intensivbehandlung

SE Tiefenhyperthermie

SE Lungen-Transplantation

SE Hochfrequenzkatheterablation

SE Behandlung von Schwerbrandverletzten

SE Herzoperation wegen angeborener Herzfehler unter Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine

SE Pankreas-/Pankreas-Nieren-Transplantation

FP Struma; Schilddriisenresektion

FP Stammvaricosis; Venenexhairese

FP Appendizitis; Appendektomie, offenchirurgisch

FP Appendizitis; Appendektomie, laparoskopisch

FP Diagnostische Laparoskopie

FP Hernien; Operation eines Leisten-, Nabel-, Mittellinien oder sonstigen
Bauchwandbruchs

FP Cholezystitis/ Cholezystolithiasis; Cholezystektomie, laparoskopisch

FP Innere Kniegelenkschidigung; Operative Arthroskopie

FP Binderriss am Knie oder oberen Sprunggelenk; Operation

FP Zustand nach Osteosynthese; Entfernung von Platten und Marknigeln an
groflen Rohrenknochen

FP Hallux Valgus; Operation des Hallux Valgus durch Resektionsarthroplastik
oder Umstellungsosteotomie

Faktor VII plasmatisch (SE-Gruppe 1)

Faktor VII gentechnisch (SE-Gruppe 2)

Faktor VIII plasmatisch (SE-Gruppe 3)

Faktor VIII gentechnisch (SE-Gruppe 4)

Faktor XIII (SE-Gruppe 5)

Faktor IX plasmatisch (SE-Gruppe 6)

eslies s s liesliosMie o]
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44008057
44008058
44008059
44008060
44008061

44008062
44008063

44008064

44008065
44008066
44008067
440080068

44008069
44008070
44008071
44008072
44008073
44008074

Bayern

44109001
44109002
44109003
44109004
44109005
44109006
44109007
44109008
44109009
44109010
44109011
44109012
44109013
44109014
44109015
44109016

44109017
44109018
44109019
44109020

44109021

Entgeltarten

F  Faktor IX gentechnisch (SE-Gruppe 7)

F  aktivierter Prothrombin Komplex (SE-Gruppe 8)

F  Prothrombin Komplex (SE-Gruppe 9)

F  Fibrinogen-Konzentrate (SE-Gruppe 10)

FP Venenexhairese durch Stripping mit Unterbrechung der Venae perforantes,
ein Bein, einschl. Crossektomie

FP Operation eines Mittellinien- oder Bauchnabelbruches mit Plastik

FP Operation eines Leisten- oder Schenkelbruches, einseitig, oder eines
Nabelbruches

FP Operation eines Leisten- oder Schenkelbruches, einseitig, oder eines
Nabelbruches, als Rezidivoperation

FP Operation einer inkarzierten Hernie ohne Darmresektion, einseitig

FP Kreuzbandplastik mit Implantat oder Transplantat

FP Osteosynthetische Versorgung einer Sprunggelenksfraktur, Typ Weber B+C
FP Operation des Hallux valgus/regidus durch Resektionsarthroplastik oder
Umstellungsosteotomie

FP Arthroskopische Gelenkoperationen

FP Offen-chirurgische Gelenkoperationen

FP Operative Frakturbehandlung

FP Proktologische Eingriffe

FP Sonstige Eingriffe, die einer kurzzeitchirurgischen Behandlung bediirfen
FP Lungentransplantation

SE Transplantation einer Lunge

SE Transplantation von Herz und Lunge

SE Transplantation einer Bauchspeicheldriise ggf. mit Niere

SE Behandlung mit dem Nierensteinzertriimmerer je Leistung

SE Behandlung mit einem Gallensteinzertriimmerer je Leistung

SE Intensivmonitoring bei therapieresistenten Epilepsiepatienten

SE Plasmapherese als therapeutische MafSnahme

SE Immunadsorption

SE Extrakorporale Photopherese (2 Behandlungen)

SE Extrakorporale LDL-Elimination

SE Extrakorporaler Lungenersatz

SE Regionale Hyperthermie in Kombination mit Chemotherapie

SE Elektroden im Bereich der Neurochirurgie und Neurosimulatoren

SE Implantation von Innenohrelektroden (ICPM: 5-209.2)

SE Medikamenten-/Infusionspumpen (ICPM: 5.022.1/5.029.2/5-892.3)

SE Extremititenverlingerung durch ein implantiertes vollautomatisches
Distraktionssystem

SE CD-Instrumentation in der Wirbelsdulenchirurgie, Gruppe 1: Versteifung
von 1-3 Segmenten

SE CD-Instrumentation in der Wirbelsdulenchirurgie, Gruppe 2: Versteifung
von 4-10 Segmenten

SE CD-Instrumentation in der Wirbelsdulenchirurgie, Gruppe 3: Versteifung
tiber 10 Segmente oder spezielle Techniken (Beckenfixation)

SE Katheterintervention zum Verschlufl des Ductus-botalli - mit Spezialschirm
(Infant, ICPM: 8-837 .x)

SE Katheterintervention zum Verschluf§ des Ductus-botalli - mit Spezialspirale

(Coil) (ICPM: 8-837.y)
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44109022
44109023
44109024
44109025
44109026
44109027

44109028
44109029
44109030
44109031
44109032
44109033
44109034
44109035
44109036
44109037
44109038
44109039
44109040
44109041
44109042
44109043
44109044
44109045
44109046
44109047
44109048

44109049

44109050

44109051
44109052
44109053
44109054

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

SE Elektrophysiologische Untersuchung

SE Katheter-Ablation

SE Stimulation

SE ERCP mit Steinextraktion aus Gallen- oder Pankreasgingen

SE ERCP mit mechanischer Lithotripsie und anschliefender Steinextraktion
SE ERCP duktale Endoskopie und EHL-Lithotripsie von Steinen im Gallen-
und Pankreasgang

SE ERCP mit Implantation einer Plastikprothese in den Gallen- und
Pankreasgang

SE ERCP mit Implantation eines Metallstents in den Gallen- oder
Pankreasgang

SE Behandlung von Aneurysmen (mit Coils)

SE Behandlung von Angiomen

SE Behandlung von Hirnarterien und -verschliissen

SE Behandlung von Meningeomen und anderen Schidelbasistumoren

SE Operationen von Erwachsenen unter Einsatz der HLM (soweit nicht
berticksichtigt in den Anlagen 1 und 2 der BPflV)

SE Operationen von angeborenen Herzfehlern unter Einsatz der HLM (soweit
nicht berticksichtigt in den Anlagen 1 und 2 der BPflV)

FP PMC 4197 Essentielle Hypertonie, therapierefrakeir

FP PMC 3907 Instabile Angina pectoris

FP PMC 0301 Unkomplizierter akuter Myokardinfarke

FP PMC 3942 Ischimisch bedingte Linksherzinsuffizienz ohne dekompr.
Niereninsuffizienz

FP PMC 1601 Unkontroll. Diabetes mellitus, ohne Niereninsuff., ohne
fortgeschrittene Angio- oder Nephropathie

FP PMC 3816 Magen-Karzinom, elektive Aufnahme zur OP

FP PMC 0813 Maligne, colorektale Neubildung, elektive Aufnahme zur OP
FP PMC 0202 Gutartiger Mammatumor, elektive Aufnahme zur OP

FP Traumatische Amputation Arm/Hand mit Replantation, Lisionen des
Plexus Brachialis

FP Fehlen oder Verlust eines Fingers mit Replantation/Transplantation/
Transposition

FP Fehlen oder Verlust mehrerer Finger mit Replantation/Transplantation/
Transposition

FP Verletzung Arm/Hand inkl. Amputation ohne Replantation sowie
konservativ behandelte Frakturen

FP Verletzung Arm/Hand mit operativer Versorgung von Knochen, Sehnen,
Nerven und Gefiflen

FP Verletzung eines oder mehrerer Finger mit operativer Versorgung von
Knochen, Sehnen, Nerven und GefifSen inkl. Amputation ohne Replantation
sowie konservativ behandelte Frakturen

FP Komplexe Verletzungen Arm/Hand mit ausgedehnten Weichteilver-
letzungen sowie operativ zu versorgende Mehrfachfrakturen oder schwere
Quetschungen

FP Osteomyelitis zur Operation

FP Eitrige Weichteilinfektion zur Operation

FP Degenerative Knochen- und Gelenkverinderungen sowie Rheuma

FP Spitfolgen von Verletzungen der Knochen, Sehnen, Nerven, Gelenke und
Weichteile ohne alloplastischen Gelenkersatz
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44109055

44109056
44109057
44109058

44109059
44109060
44109061

44109062

44109063
44109064

44109065

44109066
44109067
44109068
44109069
44109070
44109071
44109072
44109073
44109074
44109075
44109076
44109078

44109079

44109080
44109081
44109082

44109083
44109084

44109085

44109086
44109087
44109088
44109089
44109090

44109091
44109092

Entgeltarten

FP Weichteilaffektionen wie Insertions- und sonstige Tendopathien,
degenerative Sehnenrupturen, Ganglien, Mukoidzysten, etc.

FP Periphere Engpaf3-Syndrome der Nerven und Sehnen

FP Dupuytren’sche Kontraktur, Stadium IIT und IV

FP Dupuytren’sche Kontraktur, Stadium I und II, ohne tageschirurgische
Behandlung

FP Kongenitale Anomalie wie Kamptodaktylie, einfache Polydaktylien etc.
FP Kongenitale Anomalien wie Polysyndaktylien, radiale Klumphand etc.
FP Exzision gut- und bosartiger Neubildungen von Knochen, Knorpel,
Weichteilen und Haut

FP Exzision und Rekonstruktion gut- und bésartiger Neubildungen von
Knochen, Knorpel, Weichteilen und Haut

FP Tageschirurgische Behandlung (fiir Leistungen 44109044 bis 44109062)
FP Kleine Fallpauschale fiir Patienten, die nach diagnostischen Leistungen
aufgrund festgestellter Nebenerkrankungen nicht operiert werden

FP Konservative Behandlung schwerer neurovaskulirer Stérungen im Bereich
der oberen Extremititen

FP Isolierte Seitenastvarikose (Ober-/Unterschenkel)

FP Seitenastvarikosen (nach Varady/Miiller) 2-3

FP Isolierte Perforanten Dissektion

FP Isolierte Perforanten Dissektion ab 3

FP Isolierte Crossektomie der VSM

FP Parvaligatur in Miindungsnihe

FP Crossektomien und partielles Venenstripping Hach II und III VSM

FP Schwere Thrombophlebitis der Stammvene mit Eingriff

FP Stammvarikosis Hach III und IV zwei Beine

FP Mesh-graft Plastik - Hautplastik bei vendsen Erkrankungen

SE Ilisarov bei Kindern

FP Geschlossene Fraktur Olekranon, Ulna, Unterarm, Handgelenk, Finger,
Radius mit offener Reposition (PMC 2911)

FP Verletzung des perlartikuliren Gewebes an der oberen Extremitit

(PMC 2923)

FP Kniegelenksinnentrauma, elektive Aufnahme zur OP (PMC 3001)

FP Weichteilverletzung untere Extremitit (PMC 3002)

FP Schidelfraktur, Kopfschwartenverletzung, geschlossene Kopfverletzung,
Kephalhimatom (PMC 3501)

FP Gutartige Neubildung Weichteile, elektive Aufnahme zur OP (PMC 3634)
FP Gutartige Verinderungen von Rectum und Anus, elektive Aufnahme zur
OP (PMC 3839)

FP Abdominalschmerzen unbekannten Ursprungs, funktionelle
Abdominalschmerzen, Adhisionsbeschwerden (PMC 4717)

FP Gutartiger Tumor des Ovars, Ovarialzyste (PMC 2605)

FP Uterusblutung, Dysmenorrhoe, elektive Aufnahme zur OP (PMC 2618)
FP Appendizitis, unkompliziert (PMC 1101, neu 4201)

FP Reponierbare Hernien, elektive Aufnahme zur OP (PMC 1203, neu 4203)
FP Hodenretention, Hydrozele, Spermatozele, elektive Aufnahme zur OP
(PMC 4205)

FP Phimose, elektive Aufnahme zur OP (PMC 4263)

FP Stammvarikosis Hach III und IV ein Bein und ein Bein isolierte
Seitenastvarikose oder isolierte Perforanten Dissektion (FP)
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44109093

44109094
44109095

44109096
44109097
44109098

44109099
44109100
44109101
44109102
44109103
44109104
44109105
44109106
44109107
44109108
44109109
44109110
44109111
44109112
44109113
44109114
44109115
44009116

44009117

44009118

44009119
44009120
44009121
44009122

44009123

44009124

44009125

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

SE Katheterintervention zum Verschluf§ des Atrial-Septum-Defektes mit
Spezialschirm

SE Kunstherz ICPM 5-376.6)

FP PMC 3903 (Elektive Aufnahme KHK mit Invasivdiagnostik, ohne
Invasivtherapie, prioperative Patienten, Ausschluss KHK)

FP PMC 3905 (Elektive Aufnahme KHK mit Invasivdiagnostik, mit
Invasivtherapie PTCA)

FP PMC 3907-1 (Elektive Aufnahme zur Klappen-OP, prioperative Phase mit
Invasivdiagnostik)

FP PMC 3907-2 (Elektive Aufnahme zur Klappen-OP, prioperative Phase
ohne Invasivdiagnostik)

FP PMC 3939 (Herzinsuffizienz)

FP Perforierte Appendizitis

FP Himorrhoiden

FP Analabszess

FP Transsphinkt. Analfinstel

FP Intratranssphinkt. Analfistel

FP Diagnostik und Erstversorgung (Schlaflabor)

FP Diagnostik und Maskenanpassung (Schlaflabor)

FP Kontrolluntersuchung (Schlaflabor)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei Erwachsenen
SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei Kindern

SE Dilatationskatheterisierung bei Kindern

SE Herzkatheter untersuchung bei Kindern

SE Implantation einer Herzpumpe

FP Bestrahlungstherapie, Linearbeschleuniger/Neutronen

FP Stereotaktische Strahlentherapie

FP Schlafdiagnostische Untersuchung

FP Replantation eines Armes/einer Hand sowie Rekonstruktion des Plexus
Brachialis

FP Replantation eines oder mehrerer Finger sowie freie oder gestielte
Transplantation von Zehen und Fingern sowie Gewebetransplantation mit
mikrovaskuliren Anastomosen

FP Versorgung von Verletzungen an Arm, Hand oder mehreren Fingern mit
operativer Versorgung von Sehnen, Nerven oder Gefiflen (ggf. incl.
Amputation)

FP Versorgung von Verletzungen eines Fingers mit operativer Versorgung von
Sehnen, Nerven, GefifSen oder Knochen

FP Versorgung komplexer knocherner Verletzungen an Arm, Hand oder
mehreren Fingern

FP Behandlung ausgedehnter Entziindungen an der oberen Extremitit

FP Weichtelkorrektur an der oberen Extremitit nach vorangegangener
Operation oder Verletzungen an Sehnen, Gleitgeweben, Bindern, Gelenken,
Nerven und Knochen

FP Weichteilkorrektur an der oberen Extremitit bei degenerativen oder
entziindlichen Verinderungen an Sehnen, Gleitgeweben, Bindern und
Gelenken

FP knocherne Korrektureingriffe an der oberen Extremitit nach Verletzungen
oder vorangegangenen Operationen

FP Knocherne Korrektureingriffe an der oberen Extremitit bei degenerativen
oder entziindlichen Prozessen

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010



44009126
44009127

44009128
44009129
44009130
44009131
44009132
44009133
44009134

44009135
44009136

44009137
44009138
44009139
44009140
44009141
44009142
44009143
44009144
44009145

44009146
44009147

44009148
44009149
44009150
44009151
44009152

44009153
44009154

Entgeltarten

FP Operative Entfernung von Osteosynthesematerial

FP Aponeurektomie (Fasciektomie) bei Dupuytren’scher Kontraktur Stadium
I und IV, ggf. incl. Neurolyse und Arthrolyse

FP Rekonstruktionsoperation bei einfacher angeborener Fehlbildung der Hand
wie Kamptodaktylie, einfache Polydakeylie

FP Rekonstruktionsoperation bei komplexen Fehlbildungen der Hand wie
Polysyndaktylie, Klumphand, etc.

FP Exzision gut- und bosartiger Neubildungen von Knochen, Knorpeln und
Weichteilen

FP Exzision und plastische Rekonstruktion bei gut- und bosartigen
Neubildungen von Knochen, Knorpeln, Weichteilen und der Haut

FP Konservative Behandlung schwerer neurovaskulirer Stérungen im Bereich
der oberen Extremititen

FP Therapeutische Arthroskopie einer oberen Extremitit als selbstindige
Leistung (einschl. Probexcision)

FP Pauschale fiir Patienten, die nach diagnostischen Leistungen aufgrund
festgestellter Nebenerkrankungen nicht operiert werden

FP Pauschale fur tageschirurgische Behandlung

FP Fallpauschale fiir handchirurgische Operationen mit der Notwendigkeit
erweiterter postoperativer Uberwachung und Therapie

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe Ia)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe Ib)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe I1a)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe 1Ib)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe 111a)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe 111b)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe IVa)

SE Operation unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine bei angeborenen
Herzfehlern (Gruppe IVb)

SE Zuschlag fiir Re-Operationen zu den HLM-Operationen Gruppen

Ia bis IVb

SE Diagnostischer Herzkatheter bei angeborenen Herzfehlern

SE Diagnostischer Herzkatheter bei angeborenen Herzfehlern mit Dilatation
(Kombinationseingriff)

SE Diagnostischer Herzkatheter bei angeborenen Herzfehlern mit Intervention
Stentimplantation

SE Diagnostischer Herzkatheter bei angeborenen Herzfehlern mit Intervention
ASD

SE Teilkorperhyperthermie

SE Autologe Blutstammzelltransplantationen bei soliden Tumoren

SE Prichirurgische Epilepsiediagnostik mit Oberflichen-Ableitung bei
therapieresistenten Epilepsiepatienten

SE Invasive Ableitung bei therapieresistenten Patienten

SE Epilepsiechirurgischer Eingriff bei therapieresistenten Epilepsiepatienten
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44009155
44009156
44009157
44009158
44009159

Berlin
44011001

44011002

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

SE Extracorporaler Lungenersatz, pumpenbetriebene konventionelle ECLA
SE Extracorporaler Lungenersatz, pumpenlose av-ECLA

SE Kunstherz

FP Minimalinvasive Herz-OP (OPCAB) mit Bereitstellung — HLM

SE Kombinationsentgelt aus EPU und Katheterablation

FP Komplexe Operationen an den Koronarien, auch als Rezidiveingriff
(als FP/Deutsches Herzzentrum Berlin [= DHZB])

FP Komplexe Operationen an den Koronarien, als Rezidiveingriff an den
Koronargefiflen (als FP/DHZB)

44011003-006  nicht vergeben

44011007
44011008

44011009
44011010

44011011
44011012

44011013
44011014

44011015
44011016
44011017
44011018
44011019
44011020

44011021

44011022

44011023

44011024

44011025

44011026

FP Bio-Compound mit HLM (als FP/DHZB)

FP Bio-Compound mit HLM, als Rezidiveingriff an den Koronargefifien
(als FP/DHZB)

FP Laserrevaskularisation mit HLM (als FP/DHZB)

FP Laserrevaskularisation mit HLM, als Rezidiveingriff am Herzen
(FP/DHZB)

FP Laserrevaskularisation ohne HLM (als FP/DHZB)

FP Laserrevaskularisation ohne HLM, als Rezidiveingriff am Herzen
(FP/DHZB)

FP Komplexe Herzklappenoperation mit HLM (als FP/DHZB)

FP Komplexe Herzklappenoperation mit HLM, als Rezidiveingriff am Herzen
(als FP/DHZB)

FP Herz-OP ohne Einsatz der HLM, Panzerherz-OP, Eingriffe am Perikard,
Reoperation am schlagenden Herzen (als FP/DHZB)

FP Herz-OP ohne Einsatz der HLM, Panzerherz-OP, Eingriffe am Perikard,
Reoperation am schlagenden Herzen, als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)

FP Sonstige Herz-OP mit HLM (als FP/DHZB)

FP Sonstige Herz-OP mit HLM, als Rezidiveingtiff (als FP/DHZB)

FP Lungen- und Herz-Lungentransplantation inklusive der Kosten fur die
Organbereitstellung (als FP/DHZB)

FP Lungen- und Herz-Lungentransplantation, als Rezidiveingriff am Herzen
inklusive der Kosten der Organbereitstellung (als FP/DHZB)

FP Einsatz eines extrakorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb, ab dem
Tag der OP bis Ende der postoperativen Intensivbehandlung (als FP/DHZB)
FP Einsatz eines extrakorporalen biventrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb, ab dem
Tag der OP bis Ende der postoperativen Intensivbehandlung (als FP/DHZB)
FP Einsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
elektromagnetischem Pumpenantrieb, ab dem Tag der OP bis Ende der
postoperativen Intensivbehandlung (als FP/DHZB)

FP Einsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
pneumatischem Pumpenantrieb, ab dem Tag der OP bis Ende der
postoperativen Intensivbehandlung (als FP/DHZB)

FP Einsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
motorelektrischem Pumpenantrieb, ab dem Tag der OP bis Ende der
postoperativen Intensivbehandlung (als FP/DHZB)

FP Sonstige Gefif§operationen ohne HLM, auch als Rezidiveingriff (als FP/
DHZB)
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44011027

44011028
44011029

44011030

44011031

44011032
44011033

44011034
44011035
44011036

44011037
44011038
44011039
44011040
44011041
44011042
44011043
44011044
44011045
44011046

44011047
44011048
44011049
44011050

44011051
44011052
44011053
44011054
44011055
44011056
44011057
44011058
44011059
44011060
44011061
44011062
44011063
44011064
44011065

Entgeltarten

FP Sonstige Gefifloperationen ohne HLM, auch als Rezidiveingriff an
derselben Arterie (als FP/DHZB)

FP Sonstige Gefifleingriffe mit HLM (als FP/DHZB)

FP Sonstige Gefifleingriffe mit HLM, als Rezidiveingriff an demselben Gefif§
(als FP/DHZB)

FP OP cines Aortenaneurysmas im Thorax mit einer klappentragenden
Rohrprothese unter Verwendung der HLM (als FP/DHZB)

FP OP cines Aortenaneurysmas im Thorax mit einer klappentragenden
Rohrprothese unter Verwendung der HLM, als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)
FP Aortenchirurgie ohne HLM (als FP/DHZB)

FP Aortenchirurgie ohne HLM, als Rezidiveingriff an der Aorta (als FP/
DHZB)

FP Aortenchirurgie mit HLM, auch als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)

FP Aortenchirurgie mit HLM, als Rezidiveingriff an der Aorta (als FP/DHZB)
FP OP an den grofen GefifSen mit tiefer Hypothermie, auch als Rezidiveingriff
(als FP/DHZB)

FP Thoraxchirurgie ohne HLM, auch als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)

FP Thoraxchirurgie ohne HLM, als Rezidiveingriff am Thorax (als FP/DHZB)
FP Sonstige Operationen ohne HLM, auch als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)
FP Sonstige Operationen ohne HLM, als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)

FP Sonstige Operationen mit HLM, auch als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)
FP Sonstige Operationen mit HLM, als Rezidiveingriff (als FP/DHZB)

FP Konservative Behandlung von Aortenerkrankungen (als FP/DHZB)

FP Konservative Behandlung bei terminaler Herzinsuffizienz (als FP/DHZB)
FP Konservative Behandlung sonstiger THG-Erkrankungen (als FP/DHZB)
FP Konservative Nachbehandlung nach Herz- oder Herz-Lungen-
Transplantation bei Wiederaufnahme des Patienten zur planmifSigen
Kontrolluntersuchung (als FP/DHZB)

FP Versorgung mit einem implantablen Defibrillator, einschliefflich Wechsel
(als FP/DHZB)

FP Herz-OP unter Einsatz der HLM mit Korrektur von zwei Herzklappen
(als FP/DHZB)

FP Herz-OP unter Einsatz der HLM mit Ersatz von zwei Herzklappen und
Korrektur weiterer Herzklappen (als FP/DHZB)

FP Herz-OP unter Einsatz der HLM als Kombination von Koronarchirurgie,
gef. kombiniert mit TEA und Ersatz von zwei Klappen (als FP/DHZB)

FP Koronare Herzerkrankung, Schweregrad I (als FP/DHZB)

FP Koronare Herzerkrankung, Schweregrad II (als FP/DHZB)

FP Koronare Herzerkrankung, Schweregrad III (als FP/DHZB)

FP Koronare Herzerkrankung, Schweregrad IV (als FP/DHZB)

FP Myokardinfarkt, Schweregrad I (als FP/DHZB)

FP Myokardinfarkt, Schweregrad II (als FP/DHZB)

FP Myokardinfarkt, Schweregrad III (als FP/DHZB)

FP Myokardinfarkt, Schweregrad IV (als FP/DHZB)

FP Klappenerkrankung, Schweregrad I (als FP/DHZB)

FP Klappenerkrankung, Schweregrad II (als FP/DHZB)

FP Klappenerkrankung, Schweregrad III (als FP/DHZB)

FP Klappenerkrankung, Schweregrad IV (als FP/DHZB)

FP Herzmuskelerkrankung, Schweregrad I (als FP/DHZB)

FP Herzmuskelerkrankung, Schweregrad 1I (als FP/DHZB)

FP Herzmuskelerkrankung, Schweregrad I1I (als FP/DHZB)
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268 Datentibermittlung nach § 301 SGB V

44011066  FP Herzmuskelerkrankung, Schweregrad IV (als FP/DHZB)
44011067  FP Herzrhythmusstérungen, Schweregrad I (als FP/DHZB)
44011068  FP Herzrhythmusstérungen, Schweregrad II (als FP/DHZB)
44011069  FP Herzrhythmusstorungen, Schweregrad I1I (als FP/DHZB)
44011070  FP Herzrhythmusstérungen, Schweregrad IV (als FP/DHZB)
44011071  FP Perikarderkrankung, Schweregrad I (als FP/DHZB)
44011072  FP Perikarderkrankung, Schweregrad II (als FP/DHZB)
44011073  FP Perikarderkrankung, Schweregrad III und IV (als FP/DHZB)
44011074  FP Perikarderkrankung, Schweregrad IV (als FP/DHZB)
44011075  FP Erkrankung der grofSen GefifSe, Schweregrad I (als FP/DHZB)
44011076 FP Erkrankung der grofSen Gefifle, Schweregrad II (als FP/DHZB)
44011077  FP Erkrankung der grofSen Gefif3e, Schweregrad III (als FP/DHZB)
44011078  FP Erkrankung der grofSen Gefifle, Schweregrad IV (als FP/DHZB)
44011079  FP Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad I (als FP/DHZB)
44011080  FP Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad 11 (als FP/DHZB)
44011081  FP Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad III (als FP/DHZB)
44011082  FP Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad IV (als FP/DHZB)
44011083  FP Ductus-OP (als FP/DHZB)

44011084 FP OP ohne HLM unter 14 Jahre (als FP/DHZB)

44011085 FP OP ohne HLM iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)

44011086  FP OP mit HLM unter 3 Monate (als FP/DHZB)

44011087  FP OP mit HLM, einfach, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011088  FP OP mit HLM, komplex, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011089  FP OP mit HLM, einfach, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011090  FP OP mit HLM, komplex, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011091  FP OP mit HLM, einfach, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011092  FP OP mit HLM, komplex, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011093  FP HK-Diagnostik unter 3 Monate (als FP/DHZB)

44011094  FP HK-Diagnostik 3-12 Monate (als FP/DHZB)

44011095  FP HK-Diagnostik 1-14 Jahre (als FP/DHZB)

44011096  FP HK-Diagnostik tiber 14 Jahre (als FP/DHZB)

44011097  FP HK-Intervention, einfach, unter 3 Monate (als FP/DHZB)
44011098  FP HK-Intervention, komplex, unter 3 Monate (als FP/DHZB)
44011099  FP HK-Intervention, einfach, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011100  FP HK-Intervention, komplex, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011101  FP HK-Intervention, einfach, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011102  FP HK-Intervention, komplex, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011103 FP HK-Intervention, einfach, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011104  FP HK-Intervention, komplex, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011105 FP OP + HK ohne HLM, unter 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011106 FP OP + HK ohne HLM, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011107  FP OP + HK mit HLM, unter 3 Monate (als FP/DHZB)
44011108 FP OP + HK mit HLM, einfach, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011109  FP OP + HK mit HLM, komplex, 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011110 FP OP + HK mit HLM, einfach, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011111  FP OP + HK mit HLM, komplex, 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
44011112  FP OP + HK mit HLM, einfach, iiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011113  FP OP + HK mit HLM, komplex, tiber 14 Jahre (als FP/DHZB)
44011114  FP Konservative Behandlung bis 3 Monate (als FP/DHZB)
44011115  FP Konservative Behandlung 3-12 Monate (als FP/DHZB)
44011116  FP Konservative Behandlung 1-14 Jahre (als FP/DHZB)
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44011117
44011118

44011119

44011120
44011121

44011122
44011123

44011124
44011125

44011126
44011127

44011128

44011129

44011130

44011131

44011132

44011133

44011134

44011135

44011136
44011137
44011138
44011139
44011140
44011141

44011142

Entgeltarten

FP Konservative Behandlung iber 14 Jahre (als FP/DHZB)

SE Komplexe Operationen an den Koronarien mit HLM, auch als
Rezidiveingriff (als SE / Herzzentrum Berlin [DHZB])

SE Komplexe Operationen an den Koronarien mit HLM, als Rezidiveingriff an
den KoronargefifSen (als SE/DHZB)

SE Bio-Compound mit HLM (als SE/DHZB)

SE Bio-Compound mit HLM, als Rezidiveingriff an den Koronargefifien
(als SE/DHZB)

SE Laserrevaskularisation mit HLM (als SE/DHZB)

SE Laserrevaskularisation mit HLM, als Rezidiveingriff am Herzen

(als SE/ DHZB)

SE Laserrevaskularisation ohne HLM (als SE/DHZB)

SE Laserrevaskularisation ohne HLM, als Rezidiveingriff am Herzen

(als SE/DHZB)

SE Komplexe Herzklappen-OP mit HLM (als SE/DHZB)

SE Komplexe Herzklappen-OP mit HLM, als Rezidiveingriff am Herzen
(als SE/DHZB)

SE Sonstige Herzoperationen mit HLM, auch als Rezidiveingriff

(als SE/DHZB)

SE Sonstige Herzoperationen mit HLM, als Rezidiveingriff am Herzen

(als SE/DHZB)

SE Lungen- und Herz-Lungentransplantation inklusive der Kosten fiir die
Organbereitstellung (als SE/DHZB)

SE Lungen- und Herz-Lungentransplantation, als Rezidiveingriff am Herzen
inklusive der Kosten fiir die Organbereitstellung (als SE/DHZB)

SE Einsatz eines extrakorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb (als SE/
DHZB)

SE Einsatz eines extrakorporalen biventrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb (als SE/
DHZB)

SE Wechsel eines extrakorporalen univentrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb (als SE/
DHZB)

SE Wechsel eines extrakorporalen biventrikuliren
Kreislaufunterstiitzungssystems mit pneumatischem Pumpenantrieb (als SE/
DHZB)

SE Einsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
elektromagnetischem Pumpenantrieb (als SE/DHZB)

SE Einsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
pneumatischem Pumpenantrieb (als SE/DHZB)

SE FEinsatz eines univentrikuliren Kreislaufunterstiitzungssystems mit
motorelektrischem Pumpenantrieb (als SE/DHZB)

SE Einsatz eines Kreislaufunterstiitzungssystems mit endovaskuldrer Turbine
(als SE/DHZB)

SE Sonstige Gefifloperationen ohne HLM, auch als Rezidiveingriff

(als SE/DHZB)

SE Sonstige Gefifloperationen ohne HLM, als Rezidiveingriff an derselben
Arterie (als SE/DHZB)

SE Sonstige GefifSeingriffe mit HLM (als SE/DHZB)
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44011143

44011144
44011145

44011146
44011147
44011148

44011149
44011150
44011151
44011152
44011153
44011154
44011155
44011156
44011157
44011158
44011159
44011160
44011161
44011162
44011163
44011164
44011165
44011166
44011167
44011168
44011169
44011170
44011171
44011172
44011173
44011174
44011175
44011176
44011177
44011178
44011179
44011180
44011181
44011182
44011183
44011184
44011185
44011186
44011187
44011188
44011189
44011190

SE

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Sonstige GefifSeingriffe mit HLM, als Rezidiveingriff an demselben Gefif3

(als SE/DHZB)

SE Aortenchirurgie ohne HLM (als SE/DHZB)

SE Aortenchirurgie ohne HLM, als Rezidiveingriff an der Aorta
(als SE/DHZB)

SE
SE
SE

Aortenchirurgie mit HLM, auch als Rezidiveingriff (als SE/DHZB)
Aortenchirurgie mit HLM, als Rezidiveingriff an der Aorta (als SE/DHZB)
OP an den groflen Gefif§en mit tiefer Hypothermie, auch als Rezidiveingriff

(als SE/DHZB)

SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE
SE

Thoraxchirurgie ohne HLM, auch als Rezidiveingriff (als SE/DHZB)
Thoraxchirurgie ohne HLM, als Rezidiveingriff am Thorax (als SE/DHZB)
Sonstige Operationen ohne HLM, auch als Rezidiveingrift (als SE/DHZB)
Sonstige Operationen ohne HLM, als Rezidiveingriff (als SE/DHZB)
Sonstige Operationen mit HLM, auch als Rezidiveingriff (als SE/DHZB)
Sonstige Operationen mit HLM, als Rezidiveingriff (als SE/DHZB)
Behandlungstag unter ECCO-ECMO (als SE/DHZB)

Koronare Herzerkrankung, Schweregrad I (als SE/DHZB)

Koronare Herzerkrankung, Schweregrad II (als SE/DHZB)

Koronare Herzerkrankung, Schweregrad III (als SE/DHZB)
Koronare Herzerkrankung, Schweregrad IV (als SE’'DHZB)
Myokardinfarkt, Schweregrad I (als SE/DHZB)

Myokardinfarkt, Schweregrad II (als SE/DHZB)

Myokardinfarkt, Schweregrad III (als SE/DHZB)

Myokardinfarkt, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Klappenerkrankung, Schweregrad I (als SE/DHZB)
Klappenerkrankung, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Klappenerkrankung, Schweregrad III (als SE/DHZB)
Klappenerkrankung, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Herzmuskelerkrankung, Schweregrad I (als SE/DHZB)
Herzmuskelerkrankung, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Herzmuskelerkrankung, Schweregrad 111 (als SE/DHZB)
Herzmuskelerkrankung, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Herzrhythmusstorungen, Schweregrad I (als SE/DHZB)
Herzrhythmusstérungen, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Herzrhythmusstérungen, Schweregrad III (als SE/DHZB)
Herzrhythmusstérungen, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Perikarderkrankung, Schweregrad I (als SE/DHZB)
Perikarderkrankung, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Perikarderkrankung, Schweregrad III und IV (als SE/DHZB)
Perikarderkrankung, Schweregrad IV (als SE/DHZB)

Erkrankung der grofien Gefifle, Schweregrad I (als SE/DHZB)
Erkrankung der grofien Gefifle, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Erkrankung der grofSen Gefifle, Schweregrad III (als SE/DHZB)
Erkrankung der groflen Gefifle, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad I (als SE/DHZB)

Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad II (als SE/DHZB)
Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad III (als SE/DHZB)
Sonstige Herzerkrankungen, Schweregrad IV (als SE/DHZB)
Ductus-OP (als SE/DHZB)

OP ohne HLM unter 14 Jahre (als SE/DHZB)

OP ohne HLM iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)
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44011191
44011192
44011193
44011194
44011195
44011196
44011197
44011198
44011199
44011200
44011201
44011202
44011203
44011204
44011205
44011206
44011207
44011208
44011209
44011210
44011211
44011212
44011213
44011214
44011215
44011216
44011217
44011218
44011219

44011220

44011221

44011222
44011223
44011224
44011225
44011226
44011227

44011228
44011229

44011230

Entgeltarten

SE OP mit HLM unter 3 Monate (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, einfach, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, komplex, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, einfach, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, komplex, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, einfach, iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP mit HLM, komplex, tiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Diagnostik unter 3 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Diagnostik 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Diagnostik 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Diagnostik tiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, einfach, unter 3 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, komplex, unter 3 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, einfach, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, komplex, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, einfach, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, komplex, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, einfach, iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE HK-Intervention, komplex, iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK ohne HLM unter 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK ohne HLM iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM unter 3 Monate (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, einfach, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, komplex, 3-12 Monate (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, einfach, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, komplex, 1-14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, einfach, iiber 14 Jahre (als SE/DHZB)

SE OP + HK mit HLM, komplex, {iber 14 Jahre (als SE/DHZB)

FP Rekonstruktionsoperation an der Aorta bei Aneurysma und Ersatz durch
Rohrprothese (korresp. zu SE 10.04) (als FP/DHZB)

FP Rekonstruktionsoperation an der Bauchaorta bei Aneurysma und Ersatz
durch Y-Prothese (korrsp. zu SE 10.05) (als FP/DHZB)

SE Herzoperation ohne Einsatz der HLM: Panzerherzoperation, Eingriffe am
Perikard, Reoperation am schlagenden Herzen (korresp. zu SE 9.24) als
Rezidiveingriff (als SE/DHZB)

SE Wechsel eines extrakorporalen univentrikuliren Kreislaufunterstiit-
zungssystems mit pneumatischem Pumpantrieb (als SE/DHZB)

SE Wechsel eines extrakorporalen biventrikuliren Kreislaufunterstiit-
zungssystems mit pneumatischem Pumpantrieb (als SE/DHZB)

SE Operation eines Aortenaneurysmas im Thorax mit einer klappentragenden
Rohrprothese unter Verwendung der Herz-Lungen-Maschine (korresp. zu SE
9.00) als Rezidiveingtiff (als SE/DHZB)

SE Embolektomie und Fogarty-Katheter (als SE/DHZB)

SE Multiviszerale Tumoroperation (SE)

SE Extremititenperfusion mit HLM (SE)

SE Tomurendoprothetischer Ersatz bei bésartigen Knochentumoren (SE)
FP Konservative Nachbehandlung nach Herz- oder Herz-Lungen-
Transplantation bei Wiederaufnahme des Patienten aufgrund von
AbstofSungsreaktionen oder sonst. schwerwiegender Begleiterkrankung, die eine
auflerplanmifiige stationire Behandlung erforderlich machen (als FP/DHZB)
FP Isolierter Eingriff am Sternum, auch als Rezidiveingriff

Stand: Schliisselfortschreibung vom 19.3.2010

271



272

44011231

44011232
44011233

44011234
44011235
44011236
44011237
44011238
44011239
44011240
44011241
44011242
44011243
44011244
44011245
44011246
44011247
44011248
44011249
44011250
44011251
44011252
44011253
44011254
44011255
44011256
44011257
44011258
44011259
44011260
44011261
44011262
44011263
44011264
44011265
44011266
44011267
44011268
44011269
44011270
44011271
44011272
44011273
44011274
44011275
44011276
44011277
44011278
44011279

FP

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

Thoraxchirurgie ohne HLM, auch als Rezidiveingiff, exklusiv isolierter

Eingriff am Sternum

SE
SE

Isolierter Eingriff am Sternum, auch als Rezidiveingriff
Thoraxchirurgie ohne HLM, auch als Rezidiveingriff, exklusiv isolierter

Eingriff am Sternum

SE
FP
FP
FP
SE
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP
FP

Immunadsorption
Hochdosis-Chemotherapie
Stereotaxie
Positronen.Emissions-Tomographie (PET)
Positronen.Emissions-Tomographie (PET)
Pansinus, 1 Seite

Pansinus, mehrere Seiten
Larynx, klein

Larynx, grof§

Reko Nase, Schnarchoperationen
Malignomverdacht
Diagnostische Laparoskopie
kleine Eingrifte

beidseitige Eingriffe

multifokale Eingriffe

Supracerv. Hysterektomie
sonstige Eingriffe Gyn.

Rad. OP Uterus Ca.

Rad. OP Opvarial Ca.
Ovarektomie, einseitig
Ovarektomie, beidseitig

Reko Mamma klein

Reko Mamma grof3

Adhisiolyse 1 Quadr.
Adhisiolyse 2 Qu./1 Qu.+ Org.bet.
Adhisiolyse > 2 Qu./2 Qu. + Org.bet.
Varizen-Operation
Bauchwandhern. ohne Plast.
Bauchwandhern. mit Plast.
Fundoplikation

Excision Magengew. lap.
Excision Magengew. konv.
Partielle Magenresektion

Subtot. Magenresektion
Gastrektomie
Gastroenterostomie

Vagotomie

Eingriffe am ()sophagus
Sypathektomie

Pankreaszyste

Darmresektion

OP Rektum-Sigma

weitere Darmeingiffe
Bandscheibe, klein

Bandscheibe, grof§

Orchidopexie
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44011280
44011281
44011282
44011283
44011284
44011285
44011286
44011287

Entgeltarten

FP Orchiektomie

FP Pelvine retroperiton. LA

FP Nierenzystenfensterung laps.
FP Lymphozelenfensterung laps.
FP TUR Blase

FP Urethrotomia interna

FP Portimplantate

FP Pumpenimplantate (1,5 Woch)

Mecklenburg-Vorpommern

44113001

44113002

44113003

44113004

44113005

44113006

44113007

44113008

44113009

44113010

44113011

44113012

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Erhalt der
vitalen Funktionen, Herstellung der Transportfihigkeit zur gezielten Verlegung,
bei bestehender Indikation Einweisung in eine Stroke unit (001)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiitzung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos Aufnahme in Stroke unit nicht indiziert (002)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiiczung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos, frithzeitige Aufnahme in Stroke unit (003)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiitzung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos, Beurteilung der OP-Indikation, bei Erfordernis
Verlegung zur gefifichirurgischen Versorgung (004)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiiczung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos, bei Erfordernis Verlegung zur gefif3chirurgischen
Versorgung (005)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiitzung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos (006)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung,
antiphlogistische Therapie des hochakuten Krankheitsbildes (007)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiitzung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos, Weiterbehandlung als IN-En 13 A (008)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiiczung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos, Weiterbehandlung als IN-En 13 A (009)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Grundeinstellung,
therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des Komplikationsrisikos, Einstellung
auf die ambulante Dauertherapie (010)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des therapeutischen
Vorgehens, therapeutisches Monitoring mit Einstellung auf die ambulante
Dauertherapie, Beurteilung der Op-Indikation, bei Erfordernis Verlegung zur
neurochirurgischen Therapie (011)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des therapeutischen
Vorgehens, therapeutisches Monitoring mit Einstellung auf die ambulante
Therapie, Beurteilung der Op-Indikation mit Entscheidung zur gezielten
Verlegung (012)
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44113013

44113014

44113015

44113016

44113017

44113018

44113019

44113020

44113021

44113022

44113023

44113024

44113025

44113026

44113027

Datentibermittlung nach § 301 SGB V

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des therapeutischen
Vorgehens, therapeutisches Monitoring mit Vorbereitung auf die ambulante
Dauertherapie (013)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des therapeutischen
Vorgehens, therapeutisches Monitoring mit Beurteilung der Op-Indikation,
vorbereitende Befundung bei Op-Erfordernis (014)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des therapeutischen
Vorgehens, Stiitzung vitaler Funktionen, kontrollierte Therapie zur
Beherrschung des schweren akuten Krankheitsbildes (015)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Diagnosesicherung, Stiitzung
der vitalen Funktionen, therapeutisches Monitoring mit Kontrolle des
Komplikationsrisikos (016)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des
Behandlungsregimes, Eradikationstherapie mit Verlaufskontrolle (017)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des
Behandlungsregimes, therapeutisches Monitoring mit Verlaufskontrolle,
Einstellung auf die ambulante Dauertherapie (018)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des
Behandlungsregimes, Stiitzung der vitalen Funktionen, therapeutisches
Monitoring mit Verlaufskontrolle, Beurteilung der Op-Indikation,
vorbereitende Befundung bei Op-Erfordernis (019)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des
Behandlungsregimes, Stiitzung der vitalen Funktionen, therapeutisches
Monitoring mit Verlaufskontrolle, Beurteilung der Op-Indikation,
vorbereitende Befundung bei OP-Erfordernis, Herstellung der
Transportfihigkeit zur Verlegung bei Indikation zur Resektion grofierer
Darmabschnitte (020)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Festlegung des
Behandlungsregimes, kontrollierte Therapie mit Verlaufsbeobachtung, Beratung
und Schulung zur Einstellung auf die ambulante Therapie (021)

FP Differentialdiagnostische Untersuchung zur Beurteilung der Op-
Indikation, vorbereitende Befundung 