Nachtrag vom 19.4.2018
mit Wirkung zum 1.7.2018 bzw 1.1.2019
zur
Fortschreibung vom 20. September 2013
der
Rahmenvereinbarung
zur Datenlibertragung von Abrechnungsdaten

bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17¢c KHG

zwischen

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), Berlin

und

dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband), KéIn



Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Erlauterungen zu einzelnen Nachtragen

Nachtrage 1 und 8 (1.1.2019):

Die Wiederholbarkeit von Fehlersegmenten in der Nachrichtenart PFEH (PKV-Fehlernachricht) wird
auf maximal 200 Wiederholungen angehoben.

Nachtrag 2 (1.7.2018):

Zur Abrechnung der Leistungen von Belegérzten mit Honorarvertrag nach 8 121 Abs. 5 SGB V sind
nach § 18 Abs. 3 KHEntgG die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte fir Hauptabteilungen
in Hohe von 80 Prozent abzurechnen. Dies gilt auch flr abgesenkte Bewertungsrelationen nach Teil
d des Fallpauschalenkataloges. Der Entgeltschlisselbereich wird hierfiir entsprechend erganzt
(3.Stelle ="H").

Nachtrag 3 (1.7.2018):

Es wird klargestellt, dass ergdnzende Tagesentgelte ('C4*) im stationsaquivalenten
Behandlungsbereich (D) keine Anwendung finden.

Nachtrag 4 (1.7.2018):

Die im Nachtrag vom 12.12.2017 beschriebenen Teilzahlungsentgelte fir die stationsaquivalente
Behandlung werden hier im Anhang B Teil [l nochmals als Entgelte identifiziert und genannt.

Nachtrag 5 (1.1.2019):

Die Nachrichten-Versionsnummer wird zum 1.1.2019 an die Versionsnummer des §301-Verfahrens
angepasst.

Nachtrag 6 (1.7.2018):

Das Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik hat die Anforderungen an die
einzusetzenden kryptografischen Verfahren bei der Ubermittlung elektronischer Informationen
Uberarbeitet und dabei insbesondere erhdhte Schllissellangen vorgeschrieben. Diese Vorgaben
wurden in der flir Sozialversicherungstrdger malgeblichen ,Security-Schnittstelle im
Gesundheitswesen® bereits umgesetzt. Diese Schnittstellendefinition entfaltet keine Gultigkeit fir den
Regelungsbereich der Datenubermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, wird jedoch inhaltlich von den
Vereinbarungspartnern DKG und GKV-Spitzenverband anerkannt. Die bisherigen Regelungen der
Technischen Anlage 4 der Vereinbarung nach 8§ 301 Abs. 3 SGB V zur kryptografischen Verfahren
werden aufgehoben und durch einen Verweis auf die Security-Schnittstelle in der Fassung vom
26.10.2017 ersetzt.

Diese Regelung wird fur die Rahmenvereinbarung nach 8 17c Abs. 5 KHG entsprechend umgesetzt.
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 7 (1.7.2018):

Es erfolgen Klarstellungen infolge der Regelungen zur stationséquivalenten Behandlung. Es wird die
Nutzung der neuen Entlassungs-/Verlegungsgrinde in Kombination mit der Pseudofachabteilung
0004 beschrieben und klargestellt, wie mit der Angabe der Diagnosen umzugehen ist.

Nachtrag 9 (1.7.2018):

Der Nachtrag enthdlt eine Klarstellung des Merkmals “08“ (Bestatigung des
Versichertenverhaltnisses) der Kostenlbernahme gemaR Schllissel 8. Bei Mitteilung einer anteiligen
PKV-Versicherung (Angaben zum Versicherungsumfang in Prozent) wurde dies krankenhausseitig z.
T. als prozentuale Kostenzusage interpretiert. Erfolgte die Bestatigung des Versichertenstatus ohne
%-Angabe des Versicherungsumfangs, wurde wiederholt eine 100% Kostenzusage angenommen.
Mit dem Merkmal ,08' wird jedoch ausschlieBlich das Bestehen eines Versicherungsverhaltnisses
mitgeteilt. Dies betrifft insbesondere Falle, in denen eine Ubermittlung der konkreten
Kosteniibernahme aufgrund von Priifungen nicht innerhalb der vorgesehenen Frist (spatestens 3
Tage nach Erhalt der Aufnahmeanzeige) moglich ist. Eine Zusage zur Ubernahme der
Behandlungskosten ist mit der Auspragung ,08' nicht verbunden. Nach Abschluss der Priifung teilt
das Versicherungsunternehmen die Kostenlibernahme mit.
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen

in Verbindung mit § 17¢ KHG

Nachtrag 19.04.2018

Nachtrage zur Anlage 2
Nachtrag 1 (1.1.2019):

PFEH PKV-Fehlernachricht

wird wie folgt aktualisiert:

Segment / Inhalt Status Darstellung  Inhalt / Bemerkungen
FKT  Segment Funktion s. Standardsegmente
FHL  Segment Fehlermeldung M an3 FHL (46x-200x mdglich)
Segment an3 Name des Segmentes, dem
der Fehler zuzuordnen ist
Segmentposition K an3 Nummer des Segmentes des gleichen
Segmenttyps (innerhalb der Nachricht),
dem der Fehler zuzuordnen ist; bei Seg-
mentgruppen ist fortlaufend innerhalb
der Nachricht weiterzuzahlen
Feldposition K an2 Nr. des Felds (innerhalb des Segments),
dem der Fehler zuzuordnen ist
Text K an..70 Fehlertext
Fehlercode K an5 siehe Anhang B zu Anlage 2
Anwendungsreferenz K an..14 aus UNB (0026)
Datum/Uhrzeit der Erstellung aus UNB (S004)
- Datum der Erstellung K n6 JIMMTT
- Zeit der Erstellung K n4 HHMM
Nachrichten-Referenznummer K an..14 aus UNH (0062)
Datenaustauschreferenz K an..14 aus UNB (0020)
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrage zur Anlage 2

Nachtrag 2 (01.07.2018):
Schlissel 4 Teil I: Entgeltarten stationar wird wie folgt angepasst:

3. Stelle:  Zusatzschlissel fur

Fallpauschalen / Sonderentgelte (8 11 Abs. 1 und 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden
Fassung),

DRG-Fallpauschalen (8 7 Nr. 1 KHEntgG),

Entgelte bei Uberschreiten der oberen GVD (8§ 7 Nr. 3 KHEntgG),

Abschléage bei Nichterreichen der unteren GVD (8§ 1 Abs. 3 Satz 1 KFPV 2004/FPV),
Abschléage bei Verlegung (8 1 Abs. 1 Satz 3 KFPV/FPV) und

Rickforderungen von Abschlagen bei Nichterreichen der unteren GVD (8 8 Abs. 5 Satz 2
KHENtgG)

keine Fallpauschale / kein Sonderentgelt

Hauptabteilung

Hauptabteilung und Beleghebamme

Belegoperateur

Belegoperateur und Beleganasthesist

Belegoperateur und Beleghebamme

Belegoperateur, Beleganasthesist und Beleghebamme
Teilstationare Versorgung (fr teilstationdre DRG-Fallpauschale)
Belegarzt mit Honorarvertrag

Hauptabteilung

reserviert

Belegoperateur

Belegoperateur und Beleganasthesist

reserviert

reserviert

reserviert

Belegarzt mit Honorarvertrag (818 Abs. 3 KHENtgG)*reserviert

TOTMOUOOT>ONOODTODAWNEREO

* Zur Berechnung des Entgeltbetrages sind aus Teil d (Bewertungsrelationen mit gezielter Absenkung in

Abhangigkeit der Median-Fallzahl bei Versorgung durch Hauptabteilungen) des bundeseinheitlichen

Fallpauschalenkataloges fur 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 fir die Ermittlung des Abschlags bei Nichterreichen der unteren GVD die

Bewertungsrelation/Tag bei Nichterreichen der unteren GVD jeweils vor der Multiplikation mit dem

Landesbasisfallwert mit 0,8 zu multiplizieren und auf drei Nachkommastellen kaufménnisch zu runden.
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 3 (01.07.2018):

Schlussel 4 Teil lll: Entgeltarten BPfIV (bei Anwendung 817d)
wird wie folgt klargestellt:

1. Stelle: Behandlungsbereich

A vollstationarer Behandlungsbereich

B teilstationarer Behandlungsbereich

C stationdrer Behandlungsbereich (gilt fir Entgeltbereiche 4, 5, 9, A, F, V und N)*
D stationsaquivalenter Behandlungsbereich**

* Die Entgeltbereiche A und F sind somit in den Behandlungsbereichen A, B und C mdglich.
** Die Entgeltbereiche 6, 7, D, G und H sind im Behandlungsbereich D méglich._Weiterhin sind im
Behandlungsbereich D auch Entgelte des Behandlungsbereiches C (stationdr) mdoglich.

Ausgenommen hiervon ist der -Entgeltbereich 4 (Ergédnzende Tagesentgelte).
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 4 (01.07.2018):

Anhang A zur Anlage 2 - Entgeltarten

wird wie folgt erweitert:
Teilzahlungsentgelte § 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV

DD100001 Teilzahlungsentgelt (stationsagquivalente

Behandlungsfélle)
DD100002 Teilzahlungskorrektur (stationsaquivalente
Behandlungsfalle)
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrage zur Anlage 4

Nachtrag 5 (01.01.2019):

5.2  Struktur der Datei wird wie folgt angepasst:

Nachrichten-Kopfsegment
Funktion: Dient dazu, eine Nachricht zu er6ffnen, 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 PAUF, PVER, PREC, PENT
PKOS, PZAH oder PFEH
0052 an..3 M Versionsnummer des
Nachrichtentyps 1415"
Nachrichtentyps
0054 an..3 M Freigabenummer des 000
Nachrichtentyps
0051 an..2 M Verwaltende Organisation, codiert 00

! Die Versionsnummer muss immer der in der Vereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V fiir den Behandlungsfall giiltigen

Versionsnummer entsprechen
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 6 (01.07.2018):

Der Anhang zu Anlage 4 (Verschliisselung und Signatur, Ubertragungsdateien)
wird wie folgt angepasst:

1. Verschlisselung und Signatur

Als Basis fur die Verschlisselung wird ein asymmetrisches Verfahren fir die Kommunikation
eingesetzt, das folgenden Anforderungen geniigt:

¢ Das Verschlisselungsverfahren beruht auf RSA/AES.

¢ Die Schllsselerzeugung erfolgt dezentral.

¢ Das Schlisselmanagement erfolgt zentral Gber Trust-Center.
Die Nutzdatendateien werden vor der Verschliisselung elektronisch signiert, um sie einerseits gegen
unbefugte Veranderung zu schitzen (Integritéat) und andererseits deren Herkunft nachzu-weisen
(Authentizitat). Der Signaturalgorithmus stellt eine Kombination aus einer Einweg-Hashfunktion und
einem Public-Key-Verfahren dar.

Fir die einzusetzenden kryptografischen Verfahren (einschlief3lich der erforderlichen PKI) sowie die
Parameter fiir deren Verwendung gelten die Vorgaben der Security Schnittstelle fiir den
Datenaustausch im Gesundheits- und Sozialwesen (Anlage 16 Gemeinsame Grundsatze Technik
nach § 95 SGB 1V) in der Fassung vom 26.10.2017, giiltig ab 01.01.2018.
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrage zur Anlage 5

Nachtrag 7 (01.07.2018):

1.4.11.4. Abrechnung stationsaquivalenter Behandlungsfalle wird wie folgt klargestellt:

Stationsaquivalente Falle werden in der Aufnahmeanzeige durch den Aufnahmegrund "10° und mit
eigenem krankenhausinternen Kennzeichen als eigenstandige Krankenhausfélle gekennzeichnet.

Vollstdndige Tage ohne direkten Patientenkontakt (00-24 Uhr) sind in der Entlassungsanzeige zu
dokumentieren. Hierzu werden Zeitrdume, in denen kein direkter Patientenkontakt stattgefunden hat,
mit der Pseudofachabteilung 0004 ,Pseudofachabteilung fir Zeitraum ohne direkten
Patientenkontakt (bei stationsaquivalenter Behandlung)“ Gbermittelt. Datum und Uhrzeit des Beginns

eines Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt werden jeweils im Feld ‘Tag der

Entlassung/Verlequng™ bzw. "Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit™ anzugeben. Im Feld "Fachabteilung’

ist die zuletzt behandelnde Fachabteilung mit dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,269 (Beginn

eines Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt (stationsdquivalente Behandlung)) in einer SG1

Segmentgruppe im ETL Segment anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der zuletzt

behandelnden Fachabteilung anzugeben. Die Angabe der Sekundardiagnose, des IK der

aufnehmenden Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

Die Beendigung eines Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt ist mit Angabe von Datum und

Uhrzeit im Feld ‘Tag der Entlassung/Verlequng' bzw. “Entlassungs-/ Verlegungsuhrzeit™ mit der
Pseudo-Fachabteilung ,0004“ (Pseudofachabteilung fir Zeitraum ohne direkten Patientenkontakt (bei

stationséquivalenter Behandlung)) und dem Entlassungs-/Verlegungsgrund ,279" (Beendigung eines

Zeitraumes ohne direkten Patientenkontakt) anzugeben.
In der Entlassungsanzeige ist zusétzlich zu den ETL-Segmenten der einzelnen Fachabteilungen die

fir den gesamten Krankenhausfall maRgebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Nebendiagnosen) durch

eine weitere (letzte!) Segmentgruppe SG1 zu Ubermitteln, die im Segment ETL den Pseudo-Code

"0000" fur den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verleqgung enthalt.

Ergeben sich Zeitraume ohne direkten Patientenkontakt aus einer Fallzusammenfiihrung, sind Zeiten
zwischen wiederaufgenommenen Fallen hiervon abweichend mit den Pseudofachabteilungen
0001 bzw. "0002" zu dokumentieren.
Die Tage ohne Berechnung in einem ,zusammengefuhrten Fall setzen sich dann wie folgt
zusammen:
- Tage ohne direkten Patientenkontakt, bei denen mindestens 1 Kalendertag ohne direkten
Patientenkontakt vorlag (FABT "0004") und
- Tage des externen Aufenthaltes (FAB 0001 bzw. FAB °0002°) zwischen den
zusammengefihrten Fallen.
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 8 (1.1.2019):

2. Hinweise zu Datenelementen (nach Segmenten) wird wie folgt aktualisiert

FHL Segment Fehlermeldung (49-200 x moéglich)

1. Segment
Es ist der Name des fehlerhaften Segmentes anzugeben.

2. Segmentposition

Bei wiederholbaren Segmenten ist anzugeben, welches Segment innerhalb des
Wiederholungsblocks fehlerhaft ist. Die Zahlung erfolgt segmenttypbezogen (z.B. 4. FAB- oder 3.
ENT-Segment).

3. Feldposition

Es ist die Nummer des fehlerhaften Datenelements in dem durch Nr.1 und Nr. 2 identifizierten Seg-
ment anzugeben.

4. Text

Es kann ein freier Text zur Erlauterung 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 (aus UNH).

9. Datenaustauschreferenz (Dateinummer)

Laufende Nummer der Datei, in der der Fehler aufgetreten ist (aus UNB).
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Rahmenvereinbarung zur Dateniibertragung von Abrechnungsdaten bei Krankenhausleistungen
in Verbindung mit § 17c KHG Nachtrag 19.04.2018

Nachtrag 9 (1.7.2018):

Fir das Segment KOS (Bestatigung des Versichertenstatus) werden die Durchfiihrungshinweise fir
das Merkmal ,08“ der Kostenlibernahme wie folgt erganzt:

1. Datum der Kostentibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kosteniibernahme anzugeben.

2. Merkmal Kosteniibernahme

Mit dem Merkmal Kostenlbernahme (Schliussel 8) wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine
Kostenitibernahme erfolgt oder aus welchem Grund diese zuriickgestellt / abgelehnt wird. Ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentrdgers wahrend der Behandlung wird von dem neu zustéandigen
Versicherungsunternehmen  (ber das Merkmal ,02° [Anderung der Kosteniibernahme
(Zustandigkeitswechsel des Kostentragers)] mitgeteilt.

Fir die Zusage der Kosteniibernahme wird ausschlieRlich das Merkmal ,01“ (Kosteniibernahme)
verwendet. Sofern eine Mitteilung Uber die Kosteniibernahme im Einzelfall aufgrund von erweiterten
Prifungen nicht fristgerecht méglich ist, kann das Versicherungsunternehmen mit dem Merkmal ,,08*
das Krankenhaus uber das Bestehen eines Versicherungsverhéltnisses informieren. Erganzend kann
hierbei der Versicherungsumfang im PVK-Segment mitgeteilt werden. Eine Zusage zur

Kostenliibernahme ist damit jedoch nicht verbunden. Nach Abschluss der Prifung teilt das

Versicherungsunternehmen dem Krankenhaus das Ergebnis in einer gednderten Nachricht PKOS
mit dem dann zutreffenden Merkmal Kostenibernahme (Verarbeitungskennzeichen: 20) mit.

Das Merkmal ,08“ kann bei Bestitigung des Versichertenstatus sowohl als Antwort auf PAUF als
auch als Antwort auf PVER verwendet werden.
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