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1. Hinweise zur Datentbertragung

Das Datenlbertragungsverfahren beginnt zum vereinbarten Stichtag bei neuen Behandlungsfallen
mit dem Aufnahmesatz. Behandlungsflle, deren Aufnahmedatum vor Beginn des Ubertragungs-
verfahrens liegt, werden im allgemeinen mit dem bis zum Stichtag vereinbarten Verfahren (z.B.
Rechnungen in Papierform) zu Ende geflhrt.

Langzeitfalle bedurfen einer besonderen Regelung, die im Testverfahren zwischen den einzelnen
Testpartnern zu vereinbaren ist. Dabei entfallt die erneute Ubertragung eines Aufnahmesatzes.

Vorgehen bei Versionswechsel:

Die Fallabwicklung orientiert sich ausschlieBlich am Aufnahmetag. Fur alle Nachrichten eines
Falles, einschlie3lich Entlassungsanzeige, Rechnungssatz und Zahlungssatz, sind die am
Aufnahmetag gultigen Versionen der Schlisselverzeichnisse (insbesondere ICD, OPS, DRG-
Katalog) und der Datenaustauschstrukturen mafigeblich. Ein Fall ist somit mit der Nachrichten-
version zu Ende zu fuihren, mit der er im Aufnahmesatz begonnen wurde. Nachtraglich Gbermittelte
Anderungsmeldungen dirfen nur in der Version der zu dandernden Ursprungsnachricht erfolgen.
Dies bedingt zwingend eine Versionsfahigkeit der eingesetzten Software.

Je Ubermittlungsdatei sind mehrere Nachrichtenversionen zulassig. Eine Fehlernachricht der
Stufel (PFEH) wird in der neuen Nachrichtenversion tbermittelt.

Kommt es zu Verzoégerungen bei der Bereitstellung der Software flr die neue Nachrichtenversion,
werden Datenmeldungen fir Félle mit Aufnahmedatum in dem Quartal, in das die Versions-
umstellung fallt, nur dann angenommen, wenn durch die Verwendung der veralteten Version keine
gruppierungsrelevanten Informationen verloren gehen. Die Versicherungsunternehmen tbermitteln
in diesen Fallen die Antwortnachrichten in der Version, in der die zu beantwortende Nachricht vom
Krankenhaus Ubermittelt wurde. Fur Aufnahmen ab dem folgenden Quartal werden Nachrichten in
der veralteten Version abgewiesen.

Die Einstufung eines Nachtrages/einer Fortschreibung als ,gruppierungsrelevant oder ,nicht
gruppierungsrelevant® wird jeweils mit der Verdffentlichung des Nachtrages / der Fortschreibung
vorgenommen.

rvl7c a5 20130801 e.docrvire—a5—fin Gesamtdokumentation Stand: 05.08.2013




4 Durchfiihrungshinweise Rahmenvereinbarung Datenibertragung - Anlage 5

1.1 Ubertragungsfristen

Die nachstehende Tabelle enthalt fur die vereinbarten Satzarten (Nachrichtentypen) die nach § 4
der Rahmenvereinbarung bestehenden Ubertragungsfristen.

PKV-Aufnahmesatz:

spatestens 3 Arbeitstage nach Aufnahme (Anlaufphase: unverzuglich, wenn nicht in 3 AT
maoglich)

PKV-Verlangerungsanzeige:

vor Ablauf der mit dem Aufnahmesatz angegebenen voraussichtlichen Dauer der
Krankenhausbehandlung

PKV-Rechnungssatz:
in der Regel einmal pro Kalenderwoche
PKV-Entlassungsanzeige:

innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung spatestens mit der
Schlussrechnung

PKV-Bestatigung des Versichertenstatus:

spatestens 3 Arbeitstage nach Eingang des Aufnahmesatzes bzw. der
Verlangerungsanzeige (Anlaufphase: unverziiglich, wenn nicht in 3 AT mdglich)

PKV-Zahlungssatz:

in der Regel einmal pro Kalenderwoche (innerhalb der Zahlungsfrist)
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1.2 Ubertragung von Krankenhaus an Versicherungsunternehmen
1.2.1 Aufnahmesatz

Mit dem Aufnahmesatz gibt das Krankenhaus dem Versicherungsunternehmen die Aufnahme
eines Privatversicherten bekannt. Der Aufnahmegrund ist entsprechend Schlissel 1 anzugeben.

Bei vorstationarer Behandlung wird ein Aufnahmesatz erst mit der Aufnahme des Patienten zur
vollstationaren Behandlung (= Aufnahmetag) tUbertragen. Die Tatsache der vorstationaren Behand-
lung wird in Schlussel 1 (Aufnahmegrund: 02) nachgewiesen. Schliel3t sich an die vorstationare
Behandlung im Einzelfall keine vollstationdre Behandlung an, wird ein "Aufnahmesatz" tUbertragen,
der dies in Schlissel 1 (Aufnahmegrund: 04) nachweist.

Bei Ubergang von Krankenhausbehandlung zur stationaren Entbindung (oder umgekehrt) ist kein
erneuter Aufnahmesatz zu tbertragen.

Findet wahrend einer noch nicht abgeschlossenen teilstationdren Behandlung eine Aufnahme zu
einer vollstationaren Behandlung statt (und umgekehrt), ist fir den Patienten ein gesonderter Auf-
nahmesatz mit neuem KH-internen Kennzeichen zu Ubermitteln. Die teilstationdre und voll-
stationdre Behandlung wird entsprechend den jeweiligen KH-internen Kennzeichen getrennt bei
der Ubertragung abgewickelt. (Ausnahme: teilstationare Dialyse bei vollstationarer Behandlung,
§ 14 Abs.2 Satz 4 bzw. § 14 Abs.6 Nr.2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung). Wird ein
teilstationarer Quartalsfall durch eine vollstationare Behandlung lediglich unterbrochen, kann der
teilstationare Fall ohne Wechsel des KH-internen Kennzeichens nach Beendigung der
vollstationaren Behandlung fortgefiihrt werden. Der erste Aufenthalt darf hierzu nicht durch eine
Entlassungsanzeige abgeschlossen sein.

Bei der Abrechnung teilstationarer Falle ist fur fallbezogene Zu- und Abschlage (z. B. DRG-
Systemzuschlag) nach § 17b Abs. 5 Satz 4 KHG die Zahlung entsprechend Ful3note 11 und 1la
zur Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (LKA) nach der Bundespflegesatzverordnung
mafgeblich. Dabei ist zu beachten, dass bei Wechsel von vollstationarer und teilstationarer
Behandlung jeweils ein separater Fallabschluss erfolgt. Die fallbezogenen Zu- und Abschlage
(z. B. DRG-Systemzuschlag) sind dann nur fir den vollstationaren Fall abzurechnen.

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

Bei teilstationdren Féllen im Budgetbereich, die wegen derselben Erkrankung regelm&Rig oder
mehrfach behandelt werden (je Quartal ein Fall) besteht bei Abrechnung von tagesbezogenen
Entgelten jeweils zu Quartalsende folgende Abrechnungsmadéglichkeit:

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

Zwischenrechnung und Fortfilhrung des KH-internen Kennzeichens im Folgequartal.
In beiden Fallen 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 ,Tage ohne Berechnung/Behandlung” auszuweisen. Soweit
Tage der Beurlaubung mit Entgeltschliissel 43xxxxxx abgerechnet werden, sind lediglich verblei-
bende Tage ohne Behandlung im Datenelement ,Tage ohne Berechnung/Behandlung” zu berlck-
sichtigen. Erfolgt die Behandlung und Entlassung eines teilstationaren Patienten zu Quartals-
beginn, soll zur Abrechnung zunachst eine Zwischenrechnung gestellt werden, wenn eine erneute
Behandlung wegen derselben Erkrankung im verbleibenden Quartalsrest nicht ausgeschlossen
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werden kann. Zu Quartalsende ist dann eine Entlassung am Quartalsletzten und Schlussrechnung
einschlieB3lich fallbezogener Zu- und Abschlage (z. B. DRG-Systemzuschlag) mit Ausweis von
Tagen ohne Berechnung/Behandlung bis zum Quartalsletzten erforderlich.

Tritt wahrend der mittels tagesbezogener Entgelte nach § 6 Abs. 1 des KHEntgG, tagesbezogener
teilstationarer Fallpauschalen oder mit Pflegesatzen nach BPflV verglteten Behandlung ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers ein, wird an das dann zustandige Versicherungs-
unternehmen ein Aufnahmesatz Ubertragen, der in Schlissel 1 (Aufnahmegrund) den Zustandig-
keitswechsel durch eine ,2“ in der 3. Stelle ausweist. Die Kosten der einzelnen Belegungstage sind
mit dem Kostentrager abzurechnen, der am Tag der Leistungserbringung leistungspflichtig war.

Ausnahmeregelung bei Fallpauschalenpatienten und Wechsel des Kostentragers:

Die Entgelte fur Fallpauschalenpatienten (ggf. auch in Kombination mit Sonderentgelten)
werden mit dem Kostentrager abgerechnet, bei dem das Versicherungsverhéltnis am Tag
der Aufnahme bestand. Diese Regelung gilt auch fur alle weiteren angefallenen Entgelte.

Stellt das Krankenhaus fest, dass ein Aufnahmesatz (und ggf. folgende Satze) zu einem Behand-
lungsfall mit falschen identifizierenden Merkmalen (KH-internes Kennzeichen des Versicherten
und/oder IK des Krankenhauses falsch) Ubertragen wurde(n), oder, dass die Kostentrager-
zuordnung nicht zutreffend ist oder ein Softwarefehler vorliegt oder die Abrechnung als ambulante
Leistung erfolgen muss, sind die bis dahin zu dem Behandlungsfall Gibertragenen Daten durch ein
Fallstorno zu stornieren. Ein Fallstorno wird Uber einen Aufnahmesatz mit dem Verarbeitungs-
kennzeichen 30/31/32/33/34/35 in dem Segment FKT vorgenommen. Die Daten zu dem
Behandlungsfall sind danach von Anfang an mit den korrekten Angaben zu tbertragen.

Anderung der Aufnahmediagnose

Bei einer Anderung der Aufnahmediagnose (bertragt das Krankenhaus die nachfolgende(n)
Diagnose(n) mit der Entlassungsanzeige. Eine Anderung einer Aufnahmeanzeige soll nur
erfolgen, wenn sich die Angaben zum Aufnahmegrund, Aufnahmetag, zur Wabhlleistung
Unterkunft, zur Begleitperson oder zur Aufnahmediagnose andern. Ergénzungen der
Aufnahmediagnose, die nach der Aufnahme festgestellt werden, erfordern keine Anderungs-
meldung, sondern werden mit der Entlassungsanzeige Ubermittelt.

Eine Anderung des Aufnahmegrundes oder des Aufnahmetages eines Aufnahmesatzes ist
nur dann zulassig, wenn es keine weiteren gultigen Nachrichten des Krankenhauses zu
diesem Fall gibt. Wurde z. B. bereits eine Entlassungsanzeige zu diesem Fall Ubermittelt, ist
zuerst die Entlassungsanzeige zu stornieren, bevor der Aufnahmesatz gedndert werden darf.
Ausgenommen von der Notwendigkeit der Stornierung ist die Verlangerungsanzeige, da
diese nicht storniert werden kann.

Vorstationare Behandlung:

Bei nur vorstationdrer Behandlung ist der Aufnahmegrund mit ‘04’ anzugeben. Die
Behandlungsinformation und der Behandlungsabschluss werden mit der Schlussrechnung
angegeben.

BPflV (bei Anwendung des 817d KHG):

Fir jeden teilstationaren Fall ist eine separate Aufnahmeanzeige mit eigenem KH-internen Kenn-
zeichen zu Ubermitteln. Je Aufnahme ist mit der Schlussrechnung ein DRG-Systemzuschlag mit
dem spezifischen Entgeltschlissel ,B6200005“ in Rechnung zu stellen.
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Tritt bei ,§17d KHG Patienten® wahrend der stationdren Behandlung ein Zustandigkeitswechsel
des Kostentragers ein, wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit
dem Kostentrager abgerechnet, der am Tag der Aufnahme leistungspflichtig war.

1.2.2 Verlangerungsanzeige

Mit der Verlangerungsanzeige wird dem Versicherungsunternehmen eine Verlangerung der Kran-
kenhausbehandlung angezeigt. Die Verlangerungsanzeige soll vor Ablauf der mit dem Aufnahme-
satz gemeldeten voraussichtlichen Dauer der Krankenhausbehandlung tbertragen werden.

In der Verlangerungsanzeige 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 Ubermitteln, der Fach-
abteilungsschliissel ist dann zu wiederholen.

Wiederholte Verlangerungen sollen nicht durch Anderungsmeldung einer vorangegangenen Ver-
langerungsanzeige, sondern durch eine neue Meldung mit Verarbeitungskennzeichen ,10“ und
erhohter laufender Nummer des Geschéftsvorfalls Ubertragen werden.

1.2.3 entféllt
1.2.4 Rechnungssatz

Mit dem Rechnungssatz stellt das Krankenhaus dem Versicherungsunternehmen die Entgelte
nach der Bundespflegesatzverordnung, dem Krankenhausentgeltgesetz und nach 8§ 115a SGB V
sowie die Wahlleistungen in Rechnung. Die abgerechneten Entgelte sind nach Schlissel 4 anzu-
geben. Entsprechend Schlissel 6 sind korrespondierend zu den berechneten Entgelten die behan-
delnden Fachabteilungen auszuweisen.

Bei Zwischenrechnungen werden Rechnungssatze jeweils fiir zeitlich aufeinander folgende, abge-
grenzte Abrechnungszeitraume Ubertragen. Die Betrdge von prozentualen Zu- oder Abschlagen
sind hierbei auf die je Zwischen- oder Schlussrechnung angegebenen Entgelte zu beziehen. Zu-
oder Abschlage werden im Entgeltbereich des Vergitungssystems der BPflV (bei Anwendung
817d KHG) mit der Schlussrechnung in Rechnung gestellt. Der gesamte Abrechnungsbetrag ergibt
sich aus der Summe aller in Rechnungsséatzen (Zwischenrechnung und Schlussrechnung)
berechneten Entgelte. Die Rechnungsnummer ist hierbei fir jede Einzelrechnung (Zwischen-,
Schluss-, Nachtragsrechnung) eindeutig zu vergeben. Einmal vergebene Rechnungsnummern
durfen auch nach Rechnungs- oder Fallstornierungen nicht wieder verwendet werden.

Jeder stationare Krankenhausfallist mit einer Schlussrechnung abzuschliel3en, der in Bezug auf
den in der Schlussrechnung gemeldeten Abrechnungszeitraum nur noch Nachtragsrechnungen
folgen dirfen. Fir den Fall, dass der gesamte Abrechnungszeitraum bereits in
Zwischenrechnungen in Rechnung gestellt worden ist, ist die letzte Zwischenrechnung
gutzuschreiben/zu stornieren und eine Schlussrechnung fir diesen Abrechnungszeitraum zu
erstellen. Der Rechnungsbetrag der Gutschrift/Stornierung ist ohne Vorzeichen zu tbermitteln.

Zur Abrechnung von Abteilungspflegesatzen in Verbindung mit Sonderentgelten flr operative
Leistungen, siehe Abschnitt 2 (Segment ENT).

Bei der Rechnungslegung fur nachstationare Behandlungen sind die nachstationaren Behand-
lungen innerhalb der oberen Grenzverweildauer und die auRerhalb der oberen Grenzverweildauer
einer in Rechnung gestellten Fallpauschale in zwei getrennten ENT-Segmenten anzugeben.

Im DRG-Entgeltsystem nach KHENtgG ist die Abrechnung von Pflegesatzen bei Beurlaubung nicht
zuldssig. Die Beurlaubungstage sind als Tage ohne Berechnung anzugeben.
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Bei Abrechnung nach BPflV kénnen Pflegesétze bei Beurlaubungen vereinbart werden. In diesem
Falle wird fir den Beurlaubungszeitraum der Pflegesatz fir Beurlaubung (Stellen 1 bis 2 des
Entgeltschlissels gleich ,43“) ohne weitere Entgelte mit Ausnahme von allgemeinen Zu- und
Abschlagen (Stellen 1 bis 2 des Entgeltschlussels gleich ,45 bis ,48%) in Rechnung gestellt. Bei
Verwendung eines Beurlaubungspflegesatzes werden die Beurlaubungstage im Datenfeld Entgelt-
anzahl angegeben.

Vollstandige Tage der Abwesenheit (z.B. Belastungserprobungen, Beurlaubungen), die wahrend
eines Behandlungsfalles bei BPflV Krankenh&usern (BPflV bei Anwendung 817d KHG) anfallen,
sind keine Berechnungstage. Sie sind in den Segmenten ENT im Datenelement Tage ohne
Berechnung/Behandlung auszuweisen und werden bei der Ermittlung der Vergultungsstufen nicht
bertcksichtigt. Tage des Antritts und der Wiederkehr werden mit einem entsprechenden tages-
bezogenen PEPP in voller Héhe abgerechnet und nicht im Datenelement Tage ohne Berech-
nung/Behandlung ausgewiesen.

Einigt sich ein Krankenhaus mit dem Kostentrager darauf, dass ein Krankenhausfall nach einer
kurzeren Behandlungszeit hatte abgeschlossen sein missen, so dass die letzten Behandlungstage
nicht mehr vergttet werden, werden diese Tage bei der Abrechnung der Hauptleistung oder von
Zuschlagen nach Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer als Tage ohne Berechnung
ausgewiesen. Ergibt die Einigung, dass ein Fall hatte ambulant durchgefiihrt werden missen, so
dass die Rechnungslegung nicht als stationarer Krankenhausfall erfolgt, ist der stationare Fall mit
dem Verarbeitungskennzeichen ,35 (Storno stationdrer Aufnahme) zu stornieren; hierfir kann
auch , 30" (Fallstorno) verwendet werden.

Schlussrechnungen von Krankenhausern, die das Vergutungssystem nach § 17d des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes anwenden, werden entsprechend der BPflV und den zugehérigen
Abrechnungsbestimmungen (PEPPV 2013) wie folgt erstellt.

Hat das Krankenhaus vor Entlassung des Patienten dem Versicherungsunternehmen tber eine
Zwischenrechnung (oder mehrere) mit der Entgeltart AD100001 bzw. BD100001 eine Teilzahlung
(8 11 Abs. 1 Satz 3 BPflV) in Rechnung gestellt, muss nach Ermittlung des regularen Rechnungs-
betrags fur den Behandlungsfall gepriift werden, ob die vorab in Rechnung gestellte Teilzahlung
niedriger oder hoher ausgefallen ist. Im regularen Rechnungsbetrag sind neben den PEPP-
Entgelten alle Zu- und Abschlage, Zusatzentgelte, vor- bzw. nachstationare Entgelte sowie
Entgelte fir Wahlleistungen zu bertcksichtigen.

Unterschreitet die Summe der Teilzahlungen den reguldren Rechnungsbetrag, ist dieser Uber eine
Teilzahlungskorrektur um diese Summe zu mindern. Dazu wird die Entgeltart AD100002 bzw.
BD100002 (Teilzahlungskorrektur) fir alle Uber Zwischenrechnung berechneten Tage in der
Schlussrechnung ausgewiesen. Es erfolgt in der Schlussrechnung die Rechnungsstellung in der
die tatsachlich abzurechnenden Entgeltarten gemafl Anhang B Teil Il angegeben werden. Die
Entgeltarten AD100001 bzw. BD100001 (bei Zwischenrechnung) und AD100002 bzw. BD100002
(bei Schlussrechnung) sind jeweils im Datenelement ,Entgeltbetrag® als tagesbezogener Einzel-
betrag auszuweisen.

Ubersteigt die Summe der Teilzahlungen den regularen Rechnungsbetrag, sind zunachst alle
Zwischenrechnungen gutzuschreiben und dann die Schlussrechnung zu tbermitteln.

Wird der Patient nach Ubermittlung einer Schlussrechnung erneut aufgenommen und treffen die
Voraussetzungen fur eine Fallzusammenfihrung zu, ist die Schlussrechnung der ersten Behand-
lungsepisode gutzuschreiben. Das Krankenhaus kann eine Teilzahlung (und ggf. weitere) Uber die
noch nicht mit vorausgegangenen Zwischenrechnungen berechneten Behandlungstage in Rech-
nung stellen.
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Technische Beispiele fir Abrechnungen nach PEPP mit Abschlagszahlungen
(fiktive Werte)

Beispiel A Normalfall mit Verrechnung von Teilzahlungen (,,Unterzahlung®)

Aufnahme vollstationar: 10.01.2013
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationar: 03.02.2013
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert): 250,00€

Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002):  300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A* (2013-Vergltungsstufe 1 (1 bis 8 Tage)
bei 1,4073 Bewertungsrelation (BWR)/Tag, Vergitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987
BWR/Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.1.2013, ENT-Segment (tiber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 19.01.2013
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

2. Zwischenrechnung am 30.1.2013, ENT-Segment (Uber 2.700 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

Schlussrechnung am 4.2.2013 (uber 859,84 Euro nach Verrechnung der Teilzahlungen):

1. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 18.01.2013
Abrechnung bis: 02.02.2013
Entgeltanzahil: 15
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1
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Beispiel B Ausnahmefall mit Storno von Teilzahlungen (,,Uberzahlung®)

3. ENT-Segment:

Entgeltart: AD100002
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 19
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag: 859,84

Aufnahme vollstationar: 10.01.2013
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 25.01.2013
Entlassung vollstationar: 10.02.2013
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert): 250,00€

Teilzahlungsentgelt (AD100001, AD100002):  300,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PAO1A* (2013-Vergitungsstufe 1 (1 bis 8 Tage)
bei 1,4073 Bewertungsrelation (BWR)/Tag, Vergitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987
BWR/Tag)

1. Zwischenrechnung am 20.1.2013, ENT-Segment (tber 3.000 Euro):

2. Zwischenrechnung am 30.1.2013, ENT-Segment (Uber 2.700 Euro):

3. Zwischenrechnung am 9.2.2013, ENT-Segment (tber 3.000 Euro):

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 19.01.2013
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag: 3000,00

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 20.01.2013
Abrechnung bis: 29.01.2013
Entgeltanzahl: 9
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

REC-Rechnungsbetrag: 2700,00

Entgeltart: AD100001
Entgeltbetrag: 300,00
Abrechnung von: 30.01.2013
Abrechnung bis: 08.02.2013
Entgeltanzahl: 10

REC-Rechnungsbetrag: 3000,00
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Die Schlussrechnung am 10.2.2013 ergéabe ohne Beriicksichtigung der Teilzahlungen in Héhe von
insgesamt 8.700 Euro einen geringeren Rechnungsbetrag von 8.307,60 Euro. Die drei
Zwischenrechnungen (Teilzahlungen) miussen daher storniert werden:

Rechnungsstorno 1. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2013
Rechnungsstorno 2. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2013

Rechnungsstorno 3. Zwischenrechnung vor Schlussrechnung am 10.2.2013

Schlussrechnung am 10.2.2013:

1. ENT-Segment (Uber 2.814,64 Euro):

Entgeltart: A1PAO1Al1
Entgeltbetrag: 351,83
Abrechnung von: 10.01.2013
Abrechnung bis: 17.01.2013
Entgeltanzahl: 8

2 ENT-Segment (Uiber 5.492,96 Euro):

Entgeltart: A1PAO1A2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 18.01.2013
Abrechnung bis: 09.02.2013
Entgeltanzahl: 22
Tage ohne Berechnung/Behandlung: 1

In den REC-Rechnungsbetrag geht die Summe von 8307,60 Euro (zzgl. evtl. abrechenbarer
Zuschlage) ein.

Definition: Ein PEPP setzt sich entsprechend der im Katalog ausgewiesenen Vergitungsstufen
aus einer oder mehreren PEPP-Entgeltarten zusammen. Bei der Abrechnung von PEPP wird in
den Datenfeldern ,Abrechnung von“ bzw. ,Abrechnung bis“ (Segment ,ENT®) der kalendarische
Beginn bzw. das Ende der Zugehorigkeit zu der jeweiligen Vergutungsstufe angegeben. Im
Datenfeld ,Entgeltanzahl“ wird die Anzahl der Berechnungstage in der PEPP-Vergitungsstufe
angegeben. ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® sind die Tage, die nicht vergitet werden (Tage
der vollstandigen Abwesenheit). Der tagesbezogene Entgeltbetrag fir eine PEPP-Entgeltart
(vergutungsstufenbezogen) wird ermittelt, indem die Bewertungsrelation nach Anlage la oder 2a
des PEPP-Katalogs fir die maf3gebliche Vergutungsstufe mit dem Basisentgeltwert multipliziert
wird. Das Ergebnis wird kaufmannisch auf 2 Nachkommastellen gerundet. Die Multiplikation dieses
Entgeltbetrages mit der Anzahl der zugehérigen Berechnungstage (Entgeltanzahl) geht in den
Rechnungsbetrag (Segment REC) ein.

Beispiel A

Aufnahme vollstationar: 14.01.2013
Tag mit vollstandiger Abwesenheit: 19.01.2013
Entlassung vollstationar: 24.01.2013
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert): 250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A" (2013-Vergutungsstufe 1 (1 bis 8 Tage)
bei 1,4073 Bewertungsrelation (BWR)/Tag, Vergutungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987
BWR/Tag)
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1. ENT-Segment:

Entgeltart:

Entgeltbetrag:

Abrechnung von:

Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

2. ENT-Segment:

Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahl:

Beispiel B

Aufnahme vollstationar:

1. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
2. Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
Entlassung vollstationar:
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert):

A1PAO1A1
351,83
14.01.2013
22.01.2013
8

1

A1PAO1A2
249,68
23.01.2013
23.01.2013
1

14.01.2013
19.01. 2013
22.01. 2013
24.01.2013

250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A* (2013-Vergitungsstufe (1 bis 8 Tage)
bei 1,4073 Bewertungsrelation (BWR)/Tag, Vergitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987

BWR/Tag).
ENT-Segment:

Entgeltart:

Entgeltbetrag:

Abrechnung von:

Abrechnung bis:

Entgeltanzahl:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

Beispiel C

Aufnahme vollstationar:

Tag mit vollstandiger Abwesenheit:
Entlassung vollstationar:
Basisentgeltwert (BEW, fiktiver Wert):

A1PAO1A1
351,83
14.01.2013
23.01.2013
8

2

14.01.2013
22.01.2013
24.01.2013

250,00€

Das Gruppieren bei Entlassung ergibt das PEPP ,PA01A* (2013-Vergiltungsstufe 1 (1 bis 8 Tage)
bei 1,4073 Bewertungsrelation (BWR)/Tag, Vergitungsstufe 2 ab dem 9. Tag bei 0,9987

BWR/Tag).
1. ENT-Segment:

Entgeltart:
Entgeltbetrag:
Abrechnung von:
Abrechnung bis:
Entgeltanzahil:

Tage ohne Berechnung/Behandlung:

A1PAO1A1
351,83
14.01.2013
22.01.2013
8

1
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Der Tag der vollstandigen Abwesenheit vor Beginn der folgenden Vergiutungsstufe ist im
ersten ENT-Segment anzugeben, das zweite ENT-Segment beginnt mit dem ersten
Berechnungstag der folgenden Vergutungsstufe.

2. ENT-Segment:

Entgeltart: A1PAO1A2
Entgeltbetrag: 249,68
Abrechnung von: 23.01.2013
Abrechnung bis: 23.01.2013
Entgeltanzahl: 1

Gutschrift/Storno

Stellt sich im Nachhinein heraus, dass durch das Krankenhaus eine Rechnungslegung irrtimlich
erfolgte, ist durch das Krankenhaus Uber einen Rechnungssatz mit Rechnungsart ‘04’ eine Gut-
schrift/Stornierung vorzunehmen. Dabei ist die Rechnungsnummer der urspriinglichen Rechnung
anzugeben. Das Verarbeitungskennzeichen in dem Segment FKT ist zugleich auf '10' (Normalfall)
Zu setzen.

Ein Rechnungsstorno ist auch in den Fallen erforderlich, in denen Datenfelder eines bereits tber-
tragenen Rechnungssatzes geandert werden missen (z.B. Entgeltart, Abrechnungszeitraum).
Zusatzlich zu dem Rechnungsstornosatz (Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10" und Rechnungs-
art in REC: '04") ist der richtig gestellte Rechnungssatz mit Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10'
(Normalfall) und Rechnungsart in REC: '01' oder ‘51’ (Zwischenrechnung) oder '02' oder ‘52’
(Schlussrechnung) zu Ubermitteln (siehe Anlage 4, Abschnitt 7).

Nachtragsrechnung

Wurde bei einer bereits Ubertragenen Rechnung fir einen bestimmten Zeitraum ein Entgelt ver-
sehentlich nicht berechnet, so kann dieses Entgelt Uber eine Nachtragsrechnung mit dem
Verarbeitungskennzeichen in FKT: '10' (Normalfall) und der Rechnungsart in REC: '03' (Nach-
tragsrechnung) nachtraglich berechnet werden.

Rechnung in Papierform

Wird von dem Versicherungsunternehmen eine Rechnung in Papierform angefordert, so ist diese
mit den persénlichen Daten des Privatversicherten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift) zu
versehen und an das Versicherungsunternehmen direkt zu schicken. Alle Ubrigen Geschéaftsvor-
falle sind gemafR Anlage 1 maschinell zu Gbermitteln.
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1.2.5 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus dem Versicherungsunternehmen die Entlas-
sung oder externe Verlegung des Versicherten aus der voll- oder teilstationaren Behandlung sowie
die interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach
der BPflV oder fur besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG oder den Wechsel
von voll- und teilstationarer Behandlung. Der Entlassungs-/Verlegungsgrund ist nach Schlissel 5
anzugeben.

Bei teilstationarer Fortfiihrung einer zunachst vollstationdr begonnenen Behandlung (oder umge-
kehrt) wird als Entlassungs-/Verlegungsgrund des vollstationaren (bzw. des teilstationaren) Falles
der Schlissel ,22° (,Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teil-
stationarer Behandlung®) angegeben.

Bei Wiederaufnahme (mindestens 24 Stunden Aufenthalt auRerhalb eines Krankenhauses) eines
zunéachst extern oder in einen anderen Entgeltbereich verlegten Patienten ist als Entlassungs-
/Verlegungsgrund des ersten Aufenthaltes in der Entlassungsanzeige des zusammengefiihrten
Falles der Schlussel ,21“ (,Entlassung oder Verlegung mit nachfolgender Wiederaufnahme®) anzu-
geben.

Bei postmortalen Organspenden ist fur den Organspender das Datum des Todes als Entlassungs-
datum zu melden (siehe ,Vereinbarung Uber die Durchfihrungsbestimmungen zur Aufwands-
erstattung nach § 8 Abs. 2 des Vertrages nach § 11 TPG*). Hiermit wird der Fall fir die Direkt-
abrechnung mit dem Versicherungsunternehmen abgeschlossen.

Behandlungen mit Aufnahmegrund ,08 Stationare Aufnahme zur Organentnahme sind auch in
Fallen von vorstationdrer Behandlung ohne nachfolgende stationare Aufnahme mit einer Entlas-
sungsanzeige abzuschlie3en.

Die internen Verlegungen werden fir jede behandelnde Fachabteilung (bei Rickverlegungen
mehrfach) je Belegungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages 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 Fach-
abteilung festgestellten Diagnosen Ubermittelt.

Die Segmentgruppe SG1 ist flr jede interne Verlegung aus einer Fachabteilung und fur die externe
Entlassung/Verlegung zu tbermitteln. Sie wird immer durch ein Segment ETL eingeleitet, das die
Fachabteilung fiur den jeweiligen (anhand des Entlassungs-/Verlegungstages bestimmten)
Behandlungszeitraum enthélt. Die Angaben in den ETL-Segmenten dokumentieren so den gesam-
ten Behandlungsverlauf. Fir jedes ETL-Segment (= jeden einzelnen Behandlungszeitraum in einer
Fachabteilung) kdnnen bis zu 40" Nebendiagnosen zur Hauptdiagnose mit Hilfe des Segmentes
NDG angegeben werden.

Erfolgt eine interne Verlegung, Ruckverlegung oder Wiederaufnahme [oder bei Versicherten in
Krankenhausern, die gemall BPflV vergitet werden, eine Unterbrechung des stationaren
Aufenthalts durch einen externen Aufenthalt mit Abwesenheit tiber Mitternacht], muss zusétzlich zu
den ETL-Segmenten fur die behandelnden Fachabteilungen (und deren Daten) die fur den
gesamten Krankenhausfall maf3gebliche Hauptdiagnose bei Anwendung des Vergiutungssystems
nach § 17d KHG: Hauptdiagnose gemaf § 2 PEPPV 2013, (ggf. mit Nebendiagnosen) durch eine
weitere (letzte!) Segmentgruppe SG1 Ubertragen werden, die im Segment ETL den Pseudo-

1 Soweit NDG mit der Mdglichkeit ,50x“ realisiert ist, kann dies zunachst beibehalten werden.
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Fachabteilungscode ,,0000“ fur den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung
enthalt. Fir die Gruppierung in eine DRG bzw. PEPP werden nur die Diagnoseangaben dieser
letzten Segmentgruppe SG1 verwendet.

Fand keine interne Verlegung, Rickverlegung und keine Wiederaufnahme [oder bei Versicherten
in Krankenhausern, die gemal BPflV vergiutet werden, keine Unterbrechung des stationaren
Aufenthaltes durch externen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber Mitternacht] statt, darf keine
Segmentgruppe SG1 fur die Krankenhausfall-Hauptdiagnose mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0000°
Ubertragen werden. Die Krankenhausfall-Hauptdiagnose und die zugehotrigen Nebendiagnosen
sind dann identisch mit der Hauptdiagnose und den Nebendiagnosen der einzigen behandelnden
Fachabteilung.

Die Hauptdiagnose fur den Krankenhausfall ist in der als ,Hauptdiagnose® bezeichneten Daten-
elementgruppe anzugeben. AusschlieZlich in den Fallen, in denen nach den Deutschen Kodier-
richtlinien als Hauptdiagnose eine "Stern-Diagnose” verschliisselt werden muss, ist es zulassig,
den Stern-Kode in der im ETL-Segment als ,Hauptdiagnose® bezeichneten Datenelementgruppe
anzugeben. Die Kreuz-Diagnose ist ausschlieZlich in diesem Fall in der im ETL-Segment als
~Sekundar-Diagnose“ bezeichneten Datenelementgruppe anzugeben. Hinweis: Wenn eine Sekun-
dar-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG- bzw. PEPP-System immer als
Nebendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien bzw. die Deutschen Kodierricht-
linien fur die Psychiatrie/Psychosomatik zu bericksichtigen. zu bertcksichtigen.

Die FAB-Segmente enthalten als Muss-Segmente alle behandelnden Fachabteilungen, die mit den
Fachabteilungen im ETL-Segment korrespondieren. Bei interner Rickverlegung ist ein erneutes
FAB-Segment nicht zwingend erforderlich.

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

Operation, keine Fallpauschale/kein Sonderentgelt:

Im Datenelement Diagnose ist die fur den Operationseingriff maf3gebliche Diagnose anzuge-
ben. Im Datenelement Operation ist der fir die Operation malRgebliche Operationenschliissel
anzugeben.

Operation in Verbindung mit Fallpauschale/Sonderentgelt:

Im Datenelement Diagnose ist die fir den Operationseingriff maf3gebliche abrechnungs-
relevante Diagnose anzugeben. Wenn im Fallpauschalen-/Sonderentgeltkatalog ein zweiter
Diagnosenschliissel und/oder ein zweiter oder dritter Operationenschliissel gefordert ist,
mussen diese Angaben uber die Datenelemente Zusatzschlissel Diagnose und Zusatz-
schliissel 1 Operation bzw. Zusatzschliissel 2 Operation Ubertragen werden.

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

Als Operation sind grundsatzlich operative Malinahmen sowie nicht-operative Mal3nahmen ent-
sprechend den Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist PO05 ,Multiple/Bilaterale
Prozeduren® zu beachten.

Die Angabe der Operation ist unabhangig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls kénnen
Prozeduren auch ohne Diagnhosen angegeben werden.
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Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spa-
testens mit der Schlussrechnung zu Ubermitteln.

Bei Zustandigkeitswechsel des Versicherungsunternehmens (Entlassungsgrund '05") kann die
Entlassungsanzeige an das erste Versicherungsunternehmen auch friher - unmittelbar nach
Beendigung der Leistungspflicht des Versicherungsunternehmens — lbertragen werden (siehe
Segment DAU). Nachrichten, die sich auf Zeiten nach der Beendigung der Leistungspflicht be-
ziehen, kénnen nicht mehr Gegenstand der Ubertragung an das erste Versicherungsunternehmen
sein.

Ausnahmeregelung: Bei Fallpauschalenpatienten und PEPP-Patienten wird der gesamte Kranken-
hausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Versicherungsunternehmen abgerechnet, das
die erste Bestatigung des Versichertenstatus erteilt hat.

Wurde fir einen Patienten irrtimlich eine Entlassungsanzeige Ubertragen, so kann diese mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,40“ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem
Verarbeitungskennzeichen ,20“ nach der tatsachlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit
der irrtmlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlussrechnung Ubertragen, so muss diese
storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert oder geandert werden soll. Erst nach
Gutschrift/Stornierung des Rechnungssatzes kann die Entlassungsanzeige storniert und ein
erneuter Rechnungssatz tbertragen werden.

BPflV (bei Anwendung 817d KHG): Die Leistungen (Prozeduren) der vor- und nachstationaren
Behandlung sind bei der Gruppierung und Abrechnung des Behandlungsfalles nach PEPPV 2013
nicht zu bericksichtigen.

1.2.6  Fehlerbehandlung

Nachrichten des Versicherungsunternehmens, die beim Empfanger als fehlerhaft erkannt werden,
sind dem Absender entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6, beschriebenen Vorgehensweise
mitzuteilen.
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1.3 Ubertragung von Versicherungsunternehmen an Krankenhaus
1.3.1 Bestatigung des Versichertenstatus

Mit der Bestatigung des Versichertenstatus teilt das Versicherungsunternehmen dem Krankenhaus
die Bestatigung des Versichertenverhdaltnisses, die Kostenlibernahme oder ggf. ihre Ablehnung
mit. Das Merkmal Kostenibernahme (Schlissel 8) enthalt hierzu die erforderliche Angabe. Bei
Anderungen des Versichertenstatus PKV erfolgt die zeitliche Abgrenzung tiber die Datenelemente
,<Kostenubernahme ab“ und ,Kostenlbernahme bis“. Ansonsten kann das Datenelement ,Kosten-
Uubernahme bis* leer bleiben.

Bei einer Anderung des Versicherungsunternehmens wéahrend der Behandlung ubertragt das neu
zustandige Versicherungsunternehmen eine Bestatigung des Versichertenstatus mit dem Merkmal
Kosteniibernahme ,Anderung der Kosteniibernahme“ (Zustandigkeitswechsel des Kostentragers)
(Schlussel 8, ,029.

Eine Anderung der Kostentibernahme findet in Fallen Anwendung, in denen ein Aufnahmesatz bei
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers an das neu zustéandige Versicherungsunternehmen er-
folgt (Schlussel 1: 3. + 4. Stelle ,21° bis ,27%).

Benotigt das Versicherungsunternehmen die Rechnung in Papierform, teilt sie dies im Merkmal
Kostenubernahme mit.

Das Versicherungsunternehmen teilt in der Bestatigung des Versichertenstatus fur die bei ihr ver-
sicherten Personen die aktuellen Daten der Card fur Privatversicherte und Art und Umfang des
Versicherungsschutzes mit. Bei Neugeborenen entféllt diese Ubertragung.

1.3.2 entféllt
1.3.3 Zahlungssatz

Mit dem Zahlungssatz teilt das Versicherungsunternehmen dem Krankenhaus mit, ob der in Rech-
nung gestellte Abrechnungsbetrag zur Zahlung angewiesen ist, —oder aus welchem Grund die
Rechnung abgelehnt wird (Schliissel 10). Der Zahlungssatz muss Ubertragen werden, wenn der
Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schlissel 10 = ,05%), eine Rechnung in Papier-
form angefordert wird (Schlissel 10 = ,07%) oder im Fall einer Ablehnung (Schlissel 10, ,04* oder
,06). Eine Anforderung durch das Krankenhaus soll vermieden werden.

Stellt ein Versicherungsunternehmen bei der Rechnungsprifung Fehler in der Rechnungslegung
fest, deren Korrektur unstrittig ist, kann es von einem Fehlerverfahren absehen und mit dem
Prufungsvermerk ,,05“ den vom Rechnungsbetrag abweichenden Zahlungsbetrag tbermitteln. In
diesem Falle Ubertragt das Versicherungsunternehmen alle Entgeltsegmente mit den Datenin-
halten, die dem zur Zahlung angewiesenen Betrag zugrundeliegen, sofern dieser ungleich Null ist.

1.3.4 Fehlerbehandlung

Nachrichten des Krankenhauses, die beim Empféanger als fehlerhaft erkannt werden, sind dem Ab-
sender entsprechend der in Anlage 4, Abschnitt 6, beschriebenen Vorgehensweise mitzuteilen.
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1.4 Vorgaben fur besondere Fallkonstellationen
1.4.1 Versorgung von Neugeborenen im G-DRG-System

Im Falle einer Geburt ist nach § 1 Abs. 5 KFPV 2004/FPV ein eigener Fall fir das Neugeborene zu
bilden.

Wird eine im Fallpauschalen-Katalog vorgegebene Mindestverweildauer fur die Fallpauschale
(P60B) nicht erreicht, ist die Versorgung des Neugeborenen mit dem Entgelt fir die Mutter abge-
golten. In diesem Falle wird keine Rechnung fur den Fall des Neugeborenen Ubertragen.

1.4.1.1 Gesundes Neugeborenes

Fur das gesunde Neugeborene ist ein Aufnahmesatz mit dem Aufnahmegrund ,0601“ (Geburt)
vom Krankenhaus an das Versicherungsunternehmen der Mutter zu Ubermitteln. Im Datenfeld
Lversicherungsnummer* ist die Versicherungsnummer der Mutter anzugeben. Als Aufnahmetag ist
der Tag der Geburt und als Aufnahmegewicht das Geburtsgewicht als Mussfeld anzugeben. Ist der
Vorname noch nicht bekannt, ist ,Saugling m*“ fir mannliche und ,Saugling w* fir weibliche
Sauglinge anzugeben. Fiur den Namen und Vornamen der Mutter sollen die Datenelemente
.,Name® und ,Vorname“ im Segment PNV (Segment Information Privatversicherter) verwendet
werden.

Bei vorliegender Einweisung der Mutter ist der die Mutter einweisende Arzt auch im Aufnahmesatz
des Neugeborenen im Datenfeld ,Arztnummer des einweisenden Arztes’ anzugeben. Bei Notfall-
aufnahme der Mutter ist fir das Neugeborene die ,Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme* mit
dem Eintrag ,Entbindung® zu fillen. In jedem Fall ist der Aufnahmegrund (,0601%) als Normalfall
anzugeben.

Eine Bestatigung des Versichertenstatus wird fiir den Fall des Neugeborenen nicht tbertragen.

Der Fall des Neugeborenen wird unter der Versicherungsnummer der Mutter mit einer eigenen
Entlassungsanzeige abgeschlossen. Die Fallpauschale fur das Neugeborene wird tber eine eige-
ne Rechnung fur das Neugeborene unter der Versicherungsnummer der Mutter in Rechnung ge-
stellt. Die Entbindungsdaten (EBG-Segment) werden in der Entlassungsanzeige fur den Kranken-
hausfall der Mutter tbertragen.

Anmerkung: Siehe Anmerkung zu Abschnitt 1.4.1.2

Tritt zwischen dem Aufnahmetag und dem Tag der Geburt fur die Mutter ein Zustandigkeits-
wechsel des Kostentragers ein, wird bei der Abrechnung von Fallpauschalen der Fall der Mutter
mit dem am Aufnahmetag zusténdigen Kostentrager und der Fall des gesunden Neugeborenen mit
dem hiernach am Tag der Geburt zustéandigen Kostentrager abgewickelt.

1.4.1.2 Krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes

Der Aufnahmesatz fir das krankheitsbedingt behandlungsbedirftige Neugeborene ist ohne
Angabe einer Versicherungsnummer und mit dem Aufnahmegrund ,01“ (Krankenhausbehandlung,
vollstationar) an das fur das Neugeborene zustandige Versicherungsunternehmen zu tbertragen.

Die Versicherungsnummer des Neugeborenen wird dem Krankenhaus in der Bestatigung des Ver-
sichertenstatus durch das dann zustandige Versicherungsunternehmen mitgeteilt.

Fir die Mutter und das Neugeborene werden an das/die jeweils zustandige(n) Versicherungsunter-
nehmen jeweils getrennte Entlassungsanzeigen und Rechnungssétze tbertragen.
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Anmerkung:

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

Wird trotz der Ausnahmeregelung beim Aufnahmesatz fur das Neugeborene irrttimlich eine falsche
Konstellation fur die Ubertragung zugrundegelegt, darf eine anschlieRende Korrektur nicht durch
eine Anderungsmeldung zu dem vorangegangenen Aufnahmesatz vorgenommen werden. In die-
sem Fall ist zunachst der Aufnahmesatz durch ein Fallstorno zu stornieren und die Versorgung
oder Behandlung des Neugeborenen in Abhangigkeit von dem Ausgangsfehler wie folgt zu
Ubertragen:

Wurde irrtimlich fur ein gesundes Neugeborenes gemeldet, ist die Behandlung des
Neugeborenen als neuer Fall entsprechend Abschnitt 1.4.1.2 zu Ubertragen. Ist das
Neugeborene bei demselben Versicherungsunternehmen wie die Mutter versichert, muss
hierbei ein neues krankenhausinternes Kennzeichen verwendet werden.

Wurde irrtiimlich fur ein krankheitsbedingt behandlungsbediirftiges Neugeborenes gemeldet,
ist die Versorgung des Neugeborenen als Fall der Mutter entsprechend Abschnitt 1.4.1.1 zu
Ubertragen. Ist das Neugeborene bei demselben Versicherungsunternehmen wie die Mutter
versichert, muss hierbei ebenfalls ein neues krankenhausinternes Kennzeichen verwendet
werden.

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

Besonderer Hinweis: Zur Abrechnung eines Zuschlags fiir Begleitperson (,75100003%) bei Verbleib
der gesunden Mutter siehe § 1 Abs. 5 FPV.

1.4.2. Teilstationare Leistungen

Jedes fallbezogene Entgelt nach § 6 KHEntgG wird nach § 8 Abs. 2 Nr. 1 KFPV 2004FPV als ein
Krankenhausfall gezéhlt. Die Fallabwicklung erfolgt in der Regel in der Abfolge der
Nachrichtentypen Aufnahmesatz -> Bestéatigung des Versichertenstatus -> Entlassungsanzeige ->
Rechnungssatz. Diese Nachrichtenfolge wird auch fiir Tagesfélle eingehalten.

Die Regelungen zum Wechsel von teil- und vollstationarer Behandlung in Bezug auf den Fallab-
schluss (Entlassungsanzeige und Schlussrechnung) der ersten Behandlung und Neuaufnahme
(Aufnahmesatz mit neuer Fallnummer und Bestétigung des Versichertenstatus) der nachfolgenden
Behandlung gelten auch im Geltungsbereich des KHEntgG weiter. Als Entlassungsgrund fiir die
erste Behandlungsart ist ,229“ (Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung) anzugeben.

Wird ein Patient innerhalb des Zeitraums bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer Fallpauschale wieder zur teilstationaren Behandlung
aufgenommen oder findet ein Wechsel von einer vollstationdren Versorgung in eine teilstationare
Versorgung statt, kann fur den Zeitrum bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten der
abgerundeten mittleren Verweildauer einer zuvor abrechenbaren Fallpauschale ein
tagesbezogenes teilstationdres Entgelt nach § 6 Abs. 1 KHEntgG nicht zusatzlich berechnet
werden.
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Fiur diesen teilstationaren Patienten ist ein neuer Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen
Kennzeichen und Aufnahmegrund ,0301“ (,Krankenhausbehandlung, teilstationar) zu tUbertragen.
Die Anzahl der nicht berechenbaren Tage innerhalb des Zeitraums bis einschlieRlich drei Tage
nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der zuvor berechneten DRG-
Fallpauschale wird im ENT-Segment im Datenfeld ,Entgeltanzahl“ mit der Entgeltart , 78999999
und dem Entgeltbetrag 0,00 EUR ausgewiesen. Das Datenfeld ,Abrechnung von® enthalt das
Datum der ersten teilstationaren Behandlung innerhalb des Zeitraums bis einschlie3lich drei Tage
nach Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der vollstationaren DRG-
Fallpauschale. Das Datenfeld ,Abrechnung bis“ enthalt das Datum des dritten Tages nach
Uberschreiten der abgerundeten mittleren Verweildauer der vollstationaren DRG-Fallpauschale.
Das Datenfeld ,Tage ohne Berechnung/Behandlung® dieses ENT-Segmentes enthélt die Anzahl
der Tage, an denen der Patient nicht in teilstationarer Behandlung war.

Die auRerhalb des Zeitraums bis einschlieRlich drei Tage nach Uberschreiten der abgerundeten
mittleren Verweildauer der zuvor berechneten vollstationaren DRG-Fallpauschale erbrachten
teilstationaren Behandlungen werden in einem neuen ENT-Segment mit der zugehdrigen
Entgeltart abgerechnet. Wurden bei der Abrechnung der vollstationaren Fallpauschale Abschlage
nach 8 1 Abs. 3 oder § 3 vorgenommen, sind zusatzlich zu obigen Entgelten fir jeden
teilstationdren Behandlungstag tagesbezogene teilstationdre Entgelte zu berechnen; hdchstens
jedoch bis zur Anzahl der vollstationdren Abschlagstage. Das Datenfeld ,Abrechnung bis“ im ENT-
Segment fur die Entgeltart ,78999999“ (Abrechnungszeitraum vom Beginn der teilstationdren
Behandlung bis zum Ende des nicht abrechenbaren Zeitraums) sowie das Datenfeld ,Abrechnung
von“ im ENT-Segment flir das teilstationare Entgelt (Abrechnungszeitraum ab dem Beginn des
zusatzlich abrechenbaren Zeitraums) sind entsprechend anzupassen.

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

Die teilstationdren Prozeduren sind nicht bei der Gruppierung der zuvor abgerechneten
Fallpauschale zu bericksichtigen.

1.4.3 Interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen

Bei einer internen Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fall-
pauschalen, nach der BPflV oder fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
sind die unterschiedlichen Entgeltbereiche wie eigenstandige Krankenh&duser zu behandeln und fur
den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen die Abrechnungsbestimmungen nach § 3 KFPVFPV
anzuwenden (Abschlage bei Nichterreichen der mittleren Verweildauer, Riickverlegung). Um dies
zu gewabhrleisten ist eine Falltrennung vorzunehmen. Als Entlassungs-/Verlegungsgrund ist in der
Entlassungsanzeige zur ersten Behandlung der Schlissel ,179“ (interne Verlegung mit Wechsel
zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fiir besondere Ein-
richtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG) anzugeben.

Fur die nachfolgende Behandlung ist ein erneuter Aufnahmesatz mit neuem krankenhausinternen

Kennzeichen zu lbertragen. Das Datenfeld ,IK des veranlassenden Krankenhauses® ist mit dem
eigenen IK des Krankenhauses zu fullen.

1.4.4 Ruckverlegung oder Wiederaufnahme in den DRG-Fallpauschalenbereich

Wird ein Versicherter, fur den Leistungen mit DRG-Fallpauschalen abgerechnet werden, in einen
Entgeltbereich nach der BPflV, ebenfalls bei Anwendung des Vergitungssystems nach § 17d
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KHG, oder einen Entgeltbereich fir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
verlegt oder extern verlegt und danach zurlickverlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen,
ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen als neuer
Krankenhausfall an das Versicherungsunternehmen zu Ubertragen. Das Versicherungs-
unternehmen Ubertragt hierauf eine Bestatigung des Versichertenstatus.

Bei Riickverlegungen kann auf die Ubertragung 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. Giber ein Storno der Entlas-
sungsanzeige fortgefiihrt werden.

Nach Fallabschluss durch Entlassung, externe Verlegung oder interne Verlegung in einen anderen
Entgeltbereich ist zu prifen, ob eine Neueinstufung gemal § 2 oder § 3 Abs. 3 und 4 KFPV
2004/FPV vorzunehmen ist.

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

1. Wiederaufnahme:

a. innerhalb der oberen Grenzverweildauer der DRG-Fallpauschale, bemessen nach der
Zahl der Kalendertage ab dem Aufnahmedatum des ersten Aufenthalts, sofern die sepa-
rate DRG-Einstufung der Wiederaufnahme auf dieselbe Basis-DRG fiuihrt und die Fall-
pauschalen dieser Basis-DRG im Fallpauschalen-Katalog nicht als Ausnahme von der
Wiederaufnahme gekennzeichnet sind oder die Wiederaufnahme auf Grund einer Kom-
plikation im Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung erfolgt,

b. innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten Aufenthalts, sofern
innerhalb der gleichen Hauptdiagnosengruppe (MDC) die zuvor abrechenbare Fallpau-
schale in die medizinische Partition oder die andere Partition und die anschlieRende Fall-
pauschale in die operative Partition einzugruppieren ist und keiner der Krankenhaus-
aufenthalte zu einer Fallpauschale flhrt, die im Fallpauschalen-Katalog als Ausnahme
von der Wiederaufnahme gekennzeichnet ist.

2.  Ruckverlegung in den Entgeltbereich der DRG-Fallpauschalen

innerhalb von 30 Kalendertagen ab dem Entlassungsdatum des ersten Aufenthalts nach
externem Krankenhausaufenthalt oder internem Aufenthalt in einem Entgeltbereich nach der
BPflV oder einem Entgeltbereich fir besondere Einrichtungen nach 8 17b Abs. 1 Satz 15
KHG, sofern nicht mehr als 24 Stunden zwischen der Rickverlegung und der Aufnahme
vergangen sind, und die Neueinstufung auf eine DRG-Fallpauschale fuhrt, die nicht zur MDC
15 (Neugeborene) gehort.

1.4.4.1 Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus Ubertragt nach Fallabschluss der Wiederaufnahme/Ruckverlegung die Entlas-
sungsanzeige und eine Schlussrechnung fiir den neuen Krankenhausfall an das Versicherungs-
unternehmen.
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1.4.4.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist fir den Wie-
deraufnahme-/Ruckverlegungsfall ein Fallstorno mit Verarbeitungskennzeichen ,30“ durchzufiihren
und der gesamte zusammengefasste Fall iber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten
Aufenthaltes abzuwickeln.

Ist fir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung Ubertragen worden, ist die Schluss-
rechnung mit Verarbeitungskennzeichen ,10“ (Normalfall) und Rechnungsart ,,04“ (Gutschrift/Stor-
nierung) zu stornieren.

Fur den ersten Aufenthalt kann eine bereits Ubertragene Entlassungsanzeige des ersten Aufent-
haltes mit den zusammengefassten Falldaten Uber eine Korrekturmeldung mit Verarbeitungskenn-
zeichen ,20“ (Anderung) aktualisiert werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefiihrten Falldaten der Aufenthalte zu Gbertragen.
Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes im Datenfeld ,Entlas-
sungs-/Verlegungsgrund® anzugeben:

- bei Ruckverlegungen der Schlissel ,169“ (externe Verlegung mit Rickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder fir
besondere Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Rickverlegung) und

- bei Wiederaufnahmen der Schlussel ,219" (Entlassung mit nachfolgender Wiederaufnahme)
Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

- bei Rickverlegung durch ein ETL-Segment fiir die Pseudo-Fachabteilung ,,0001* (Pseudo-
Fachabteilung fur den Aufenthalt bei Rickverlegung ) mit Entlassungs-/Verlegungsgrund
,189“ (Ruckverlegung) oder

- bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment fur die Pseudo-Fachabteilung ,,0002“ (Pseudo-
Fachabteilung fir den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Entlassungs-/Ver-
legungsgrund ,,199“ (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung) oder ,209“ (Entlas-
sung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung wegen Komplikation).

Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und Uhrzeit der
Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose aus der
vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,169“ oder ,219%) zu
Ubernehmen. Die Angabe der Sekundardiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von
Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

Eine neue Schlussrechnung ist flr den anhand der Zusammenfassung neu eingestuften Fall zu er-
stellen.

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 Entlassungs-/
Verlegungstag bis zum Tag vor der Ruckverlegungs-/Wiederaufnahme im Datenfeld "Tage ohne
Berechnung/Behandlung” in der DRG-Fallpauschale zu bertcksichtigen.
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1.45 Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPflV oder einen Entgeltbereich
fur besondere Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Bei Ruckverlegung in einen Entgeltbereich nach der BPflV oder einen Entgeltbereich flr beson-
dere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG soll ein Aufnahmesatz fir einen neuen Kran-
kenhausfall mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen tbertragen werden.

Die Fortfilhrung des urspriinglichen Krankenhausfalls ohne Ubertragung eines neuen Aufnahme-
satzes ist ebenfalls moglich. Dann ist die Entlassungsanzeige wie unter 1.4.4.2 mit Entlassungs-/
Verlegungsgrund ,169“ fur die verlegende und Entlassungs-/Verlegungsgrund ,189 fir die
Pseudo-Fachabteilung ,,0001“ bei Ruckverlegung anzugeben.

1.4.6  Abrechnungszeitraume fur Abschlage bei Verlegungen und Nichterreichen der
unteren GVD

Bei Abrechnung von Abschlagen bei Verlegungen oder Nichterreichen der unteren GVD sind die
Datenfelder ,,Abrechnung von* und ,,Abrechnung bis* Gibereinstimmend zu den entsprechenden An-
gaben flir die DRG-Fallpauschale zu flllen. Die Anzahl der Tage, fur die der Abschlag vorzuneh-
men ist, ist im Datenfeld ,Entgeltanzahl“ anzugeben.

Fir die Abschlagsart ist maf3geblich, ob die Behandlung im verlegenden Krankenhaus langer als
24 Stunden dauerte (8 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 (8 1 Abs. 1 Satz 4 KFPV 2004/FPV). Dauerte die
Behandlung im verlegenden Krankenhaus langer als 24 Stunden und sind zwischen der
Verlegung/Entlassung und Aufnahme nicht mehr als 24 Stunden vergangen, ist die mittlere
Verweildauer fiir die Abschlagsberechnung maRgeblich. Fir die anderen mdoglichen
Konstellationen ist die untere Grenzverweildauer malfigeblich, sofern das Krankenhaus nicht
wiederum selbst zum verlegenden Krankenhaus wird (8§ 3 Abs. 2 Satz 2, 2. Halbsatz KFPV
2004/FPV).

Malf3geblich fir die Zuordnung ist die Datenlage bei dem Versicherungsunternehmen bei falliber-
greifender Betrachtung. Damit das aufnehmende Krankenhaus entscheiden kann, welche Ab-
schlagsregelung anzuwenden ist, ist bei Verlegungsfallen eine Abklarung mit dem verlegenden
Krankenhaus bzw. Privatversicherten erforderlich. Es empfiehlt sich, dass das verlegende Kran-
kenhaus dem Privatversicherten eine Information Uber die Behandlungsdauer (l&nger als 24
Stunden oder nicht) und Uber die Entlassungs-/Verlegungszeit (Tag und Uhrzeit) fir das aufneh-
mende Krankenhaus mitgibt.

1.47 Transplantationen

Fur Lebendspender ist bei der Aufnahme zur Organentnahme zum Zwecke einer Transplantation
ein eigener Krankenhausfall mit eigenem krankenhausinternen Kennzeichen mit dem Versiche-
rungsunternehmen des vorgesehenen Organempfangers abzurechnen. Als Aufnahmegrund ist
,0801“ (Stationdre Aufnahme zur Organentnahme) anzugeben. Im Datenfeld ,Versicherungs-
nummer® ist die Versicherungshnummer des vorgesehenen Organempfangers zu tbermitteln. Im
NAD-Segment sind die Daten des Organspenders anzugeben. Fir den Namen und Vornamen des
Organempfangers sollen die Datenelemente ,Name“ und ,Vorname“ im Segment PNV (Segment
Information Privatversicherter) verwendet werden.
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1.4.8 Beispiele fur Verlegungsfalle

Fall 1 interne Verlegung ohne Wechsel der Abrechnungssysteme
(KHEnNtgG -> KHENtgG oder BPflV -> BPflV)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 0100 (KHENtgG)
Verlegungstag: 15.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung: 2300 (KHENtgG)
Entlassungstag: 20.2.2003

Aufnahmesatz (Auszug)
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl1’
AUF+20030201+1329+0101+0100+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug)
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl1’
DAU+20030201+20030220"
ETL+20030215+1100+129+0100"
ETL+20030220+0800+012+2300"
ETL+20030220+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose])”’
FAB+0100’
FAB+23007
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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 (BPflIV)
Verlegungstag: 15.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung: 2300 (KHENtgG)
Entlassungstag: 20.2.2003

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
AUF+200302014+1329+01014+42900+20030220+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++KHint1’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose])’
FAB+2900"

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
AUF+200302154+1100+01014+2300+20030220+260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+012+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose])’
FAB+2300"
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Fall 3  interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Rickverlegung
(BPflV -> KHENtgG -> BPflV (analog KHENntgG -> BPflV -> KHEntgG ohne Neueinstufung))

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2900 (BPfIV)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung 1: 2300 (KHENtgG)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung 2: 2900 (BPflIV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+13294+0101+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sekund&dr-Diagnose]) '
FAB+2900’

Interne Verlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2300+20030304++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sekunddr-Diagnose]) '
FAB+2300"

Ruckverlegung (ohne Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
DAU+20030220+20030304"
ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose]) '
FAB+2900"
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Fall 4 interne Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Ruckverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung: 2300 (KHENtgG)
Verlegungstag (intern): 15.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung 1: 2900 (BPfIV)
Verlegungstag (intern): 20.2.2003
Verlegungs-Fachabteilung 2: 2300 (BPflIV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+13294+0101+2300+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sekund&dr-Diagnose]) '
FAB+2300’

Interne Verlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+179+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sekunddr-Diagnose]) '
FAB+2900"

Ruckverlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005"

Neueinstufung nach Fallabschluss

Stornierung des Aufnahmesatzes (Auszugq) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500005"
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Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszuq) 1. Zeitraum
FKT+41+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+179+2300+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose]) '
FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum
FKT+10+02+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030304"
ETL+20030215+0900+169+2300+++260500005"
ETL+20030220+0800+189+0001"'
ETL+20030304+0800+012+2300"'
ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose]) '
FAB+2300"

rvl7c a5 20130801 e.docrvire—a5—fin Gesamtdokumentation Stand: 05.08.2013




Rahmenvereinbarung Datenubertragung - Anlage 5 Durchfiihrungshinweise 29

Fall5 externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Rickverlegung
(BPflV -> KHENtgG -> BPflV (analog KHENntgG -> BPflV -> KHENntgG ohne Neueinstufung))

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPflV)
Entlassungstag 1: 15.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2300 (KHEnNtgG)
Ruckverlegungstag: 20.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2900 (BPflV)
Entlassungstag: 4.3.2003

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++KHintl’
AUF+200302014+1329+01014+2900+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++KHint1l’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+069+2900+ [Hauptdiagnose]+ ([Sek.-Diagn.])+260500016’
FAB+29007

Externe Verlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2300+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sek.-Diagn.])+260500005"
FAB+2300"

Ruckverlegung (ohne Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+0900+0101+2900+20030304++260500016"

Entlassungsanzeige (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
DAU+20030220+20030304"
ETL+20030304+0800+012+2900+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose]) '
FAB+2900"
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Fall 6 externe Verlegung mit Wechsel der Abrechnungssysteme und Riickverlegung mit
Neueinstufung (KHEntgG -> BPflV -> KHEntgG)

Falldaten
Aufnahmetag: 1.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (KHEntgG)
Entlassungstag: 15.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH2: 2900 (BPflV)
Ruckverlegungstag: 20.2.2003
Aufnehmende Fachabteilung KH1: 2300 (BPflV)
Entlassungstag: 4.3.2003 (Neueinstufung)

Aufnahmesatz (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
AUF+20030201+13294+0101+2300+20030304+123456789"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sek.-Diagn.])+260500016’
FAB+2300"

Externe Verlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
AUF+20030215+1000+0101+2900+20030303++260500005"

Entlassungsanzeige (Auszug) 2. Zeitraum
FKT+10+01+260500016+160500016"
PNV+123456001+++Khint2’
DAU+20030215+20030220"
ETL+20030220+0800+069+2900+ [Hauptdiagnose]+ ([Sek.-Diagn.])+260500005"
FAB+29007

Ruckverlegung

Aufnahmesatz (Auszug) 3. Zeitraum
FKT+10+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500016"

Neueinstufung nach Fallabschluss

Stornierung des Aufnahmesatzes (Auszugq) 3. Zeitraum
FKT+30+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khint3’
AUF+20030220+1000+0101+2300+20030304++260500016"
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Stornierung der Entlassungsanzeige (Auszuq) 1. Zeitraum
FKT+41+01+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030215"
ETL+20030215+0900+139+2300+ [Hauptdiagnose]+ ([Sek.-Diagn.])+260500016"
FAB+2300"

Entlassungsanzeige (Auszug) 1. und 3. Zeitraum
FKT+10+02+260500005+160500016"
PNV+123456001+++Khintl’
DAU+20030201+20030304"
ETL+20030215+0900+169+2300+++260500016"
ETL+20030220+0800+189+0001"'
ETL+20030304+0800+012+2300"'
ETL+20030304+0800+012+0000+ [Hauptdiagnose] (+[Sekundar-Diagnose]) '
FAB+2300"
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1.4.10 Externe Aufenthalte mit Abwesenheiten Uber Mitternacht bei Versicherten in
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen (BPflV)

Externe Aufenthalte von Versicherten in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenh&usern,
die gemaf BPflV vergltet werden (unabhéangig von der Anwendung des neuen Vergutungssystem
nach 8§ 17d KHG), mit Abwesenheiten Uber Mitternacht werden ab dem 1.7.2013 (Aufnahme-
datum) jeweils als ,fiktive interne Verlegung“ dokumentiert.

Als Tag der Entlassung/Verlegung und als Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind der Tag und die
Uhrzeit des jeweiligen Beginns der Abwesenheit mit der verlegenden Fachabteilung und dem
Entlassungs-/Verlegungsgrund ,239“ (Beginn eines externen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber
Mitternacht) in einer SG1 Segmentgruppe im ETL Segment anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die
Hauptdiagnose der verlegenden Fachabteilung anzugeben. Die Angabe der Sekundardiagnose,
des IK der aufnehmenden Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

Bei der Ruckkehr aus der Abwesenheit sind als Tag der Entlassung/Verlegung und als
Entlassungs-/ Verlegungsuhrzeit der Tag und die Uhrzeit der jeweiligen Beendigung der
Abwesenheit Uber Mitternacht mit der Pseudo-Fachabteilung ,0003“ (Pseudo-Fachabteilung fur
externen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber Mitternacht im BPflV-Bereich) und dem Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,249% (Beendigung eines externen Aufenthalt mit Abwesenheit Uber Mitternacht)
anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die Hauptdiagnose der verlegenden internen Fachabteilung zu
Ubernehmen. Die Angabe der Sekundardiagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von
Nebendiagnosen (NDG-Segment) entfallt.

In der Entlassungsanzeige ist zusatzlich zu den ETL-Segmenten fir die Fachabteilungen (und
deren Daten) die fur den gesamten Krankenhausfall maRgebliche Hauptdiagnose (ggf. mit Neben-
diagnosen) durch eine weitere (letzte!) Segmentgruppe SG1 zu Ubermitteln, die im Segment ETL
den Pseudo-Code ,,0000“ fur den Krankenhausbezug sowie die Daten der Entlassung/Verlegung
enthalt.

Beispiel: Externer Aufenthalt mit Abwesenheit Gber Mitternacht fur Patienten mit Aufnahme
nach dem 1.7.2013

Aufnahme am 1.7.2013 in der Fachabteilung 2900 (14:01 Uhr)

Externer Aufenthalt:
Beginn am 9.8.2013 (11:23 Uhr), Beendigung am 11.8.2013 (11:24 Uhr)

Entlassung am 25.9.2012 (12:02 Uhr) aus der Fachabteilung 2900
Aufnahmesatz:

FKT+10+01+260101013+100500016"

INV+123456789123++++KHINT1"

AUF+20130701+1401+0101+2900+20130925++++++‘
Entlassungsanzeige:

FKT+10+01+260101013+100500016"
INV+123456789123++++KHINTL'
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DAU+20130701+20130925"
ETL+20130809+1123+239+2900+[Diagnosen]
ETL+20130811+1124+249+0003+[Diagnose]
ETL+20130925+1202+011+2900+[Diagnosen]’
ETL+20130925+1202+011+0000+[Diagnosen]

FAB+2900°
Hinweis:

Im Rechnungssatz wird bei Anwendung des neuen Vergitungssystems nach 8§ 17d KHG der Tag
der vollstandigen Abwesenheit (10.8.2013) im ENT-Segment unter ,Tage ohne Berech-
nung/Behandlung“ ausgewiesen. Bei Vergutung nach der ,alten“ BPfIV* wird er ebenfalls unter
»1age ohne Berechnung/Behandlung“ ausgewiesen, sofern vereinbart ist, dass fur Tage der voll-
standigen Abwesenheit keine Vergutung abgerechnet werden kann. Ist fir Tage der Abwesenheit
eine gesonderte Vergitung mit eigenem Entgeltschliissel vereinbart, ist das entsprechende ENT-
Segment aufzunehmen.

Fur die Dokumentation der Zeiten des externen Aufenthaltes im Rahmen von Rickverlegungen
oder Wiederaufnahmen bei BPflV-Krankenhauser, die das neue Vergutungssystem nach 8§ 17 d
KHG anwenden, werden kinftig die bisherigen Regelungen der Pseudo-Fachabteilungen ,0001¢
und ,0002“ sowie zu den Entlassungsgriinden 169 bis 219 (Kapitel 1.4.4. Anlage 5) Anwendung
finden, dazu verstandigen sich die Vertragspartner in einem gesonderten Nachtrag.

1.4.11  Abrechnung psychiatrischer und psychosomatischer Einrichtungen gemaf BPflV
(bei Anwendung 817d KHG)

Mit der Einfihrung des Entgeltsystems fir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(817d KHG) fur das Jahr 2013 sind die bisherigen Regelungen zur Verlegung bzw. Wieder-
aufnahme gesondert zu den in Anlage 5 Abschnitt 1.4.4—1.4.6 beschriebenen Fallkonstellationen
wie folgt zu regeln.

1.4.11.1 Rickverlegung oder Wiederaufnahme in den Entgeltbereich nach der BPfIV (bei
Anwendung §17d KHG)

Wird ein Versicherter, fir den Leistungen mit PEPP abgerechnet werden, in den DRG-Entgelt-
bereich oder einen Entgeltbereich fir besondere Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
verlegt oder extern verlegt und danach zurlickverlegt oder nach Entlassung wieder aufgenommen,
ist eine Aufnahmeanzeige mit neuem krankenhausinternen Kennzeichen als neuer Krankenhaus-
fall an das Versicherungsunternehmen zu tUbermitteln. Das Versicherungsunternehmen tbermittelt
hierauf eine Bestatigung des Versichertenstatus.

Bei Riickverlegungen/Wiederaufnahmen kann auf die Ubermittlung eines neuen Aufnahmesatzes
und die Vergabe eines neuen krankenhausinternen Kennzeichens verzichtet werden, wenn eine
Neueinstufung vorzunehmen ist. Der erste Fall kann dann ggf. Gber ein Storno der Entlassungs-
anzeige fortgefuhrt werden.

Eine Neueinstufung mit Zusammenfassung der Falldaten ist unter folgenden Bedingungen durch-
zufuhren: Ruckverlegung/Wiederaufnahme (nur fir mit Bewertungsrelationen bewertete Entgelte)
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1. ein Patient wird innerhalb von 21 Kalendertagen, bemessen nach der Zahl der Kalender-
tage ab dem Entlassungstag der vorangegangenen Behandlung wieder aufgenommen
und ist fir den Wiederaufnahmefall in dieselbe Strukturkategorie einzustufen und

2. der Patient wird innerhalb von 120 Kalendertagen ab dem Aufnahmetag des ersten unter
die Regelung der PEPPV 2013 fallenden Krankenhausaufenthaltes wieder aufgenom-
men.

Das Kriterium der Einstufung in dieselbe Strukturkategorie findet keine Anwendung, wenn Félle
aus unterschiedlichen Jahren zusammenzufassen sind (8 2 Abs. 1 Satz 2 PEPPV 2013).

1.4.11.1.1  Keine Neueinstufung

Das Krankenhaus Ubermittelt nach Beendigung des Falles der Wiederaufnahme die Entlassungs-
anzeige und eine Schlussrechnung fur den neuen Krankenhausfall an die Krankenkasse.

1.4.11.1.2 Neueinstufung

Erfolgt eine Neueinstufung auf der Grundlage der zusammengefassten Falldaten, ist der gesamte
zusammengefasste Fall Gber das krankenhausinterne Kennzeichen des ersten Aufenthaltes
abzuwickeln.

Ist fir den ersten Aufenthalt bereits eine Schlussrechnung Ubermittelt worden, ist die Schluss-
rechnung mit dem Verarbeitungskennzeichen ,,10“ (Normalfall) und der Rechnungsart ,04* (Gut-
schrift / Stornierung) zu stornieren. Bei befristeter Kosteniibernahme fur den ersten Aufenthalt ist
ggf. eine Verlangerungsanzeige zu Ubermitteln. Falls fir den ersten Aufenthalt bereits eine
Entlassungsanzeige ubermittelt worden ist, ist hierzu zunéchst die Entlassungsanzeige mit
Verarbeitungskennzeichen ,41“ (Storno einer Entlassungsanzeige wegen Rickverlegung oder
Wiederaufnahme) zu stornieren, um den Fallbezug zur ersten Aufnahme fir die gesamte
Falldokumentation herstellen zu kénnen.

Mit den zusammengefassten Falldaten ist fur den mit der ersten Aufnahme gemeldeten Fall eine
erneute Entlassungsanzeige zu Ubermitteln. Dazu werden Prozeduren wie folgt zusammengefasst:
Samtliche Symptome/Diagnosen und Prozeduren sind auf den gesamten Abrechnungsfall zu
beziehen. Das hat gegebenenfalls zur Folge, dass mehrere Prozeduren unter Addition der
jeweiligen Mengenangaben zu einer Prozedur zusammenzufihren sind (siehe DKR-Psych,
Version 2013). Als Hauptdiagnose des zusammengefiihrten Falles ist die Hauptdiagnose des
langsten Aufenthaltes zu wahlen (8 2 Abs. 3 PEPPV 2013). Bei mehr als zwei zusammen-
zufiihrenden Aufenthalten sind die Berechnungstage einzelner Aufenthalte mit gleicher Haupt-
diagnose aufzusummieren und mit der Anzahl an Berechnungstagen der anderen Aufenthalte zu
vergleichen. Ist die Anzahl der Berechnungstage fur mehrere Hauptdiagnosen gleich hoch, so ist
als Hauptdiagnose die Diagnose des zeitlich friheren Aufenthaltes zu wahlen.

Bei unbefristeter Kostenibernahme fiir den ersten Aufenthalt kann eine bereits Ubermittelte
Entlassungsanzeige des ersten Aufenthaltes mit den zusammengefassten Falldaten als Korrektur-
meldung mit Verarbeitungskennzeichen ,20“ (Anderung) Ubermittelt werden.

Die Entlassungsanzeige ist mit den zusammengefihrten Falldaten der Aufenthalte zu Gbermitteln.

A) Hierbei ist fur die Entlassung/Verlegung am Ende des ersten Aufenthaltes bzw. der voran-
gegangenen Aufenthalte im Datenfeld ,Entlassungs-/Verlegungsgrund“ anzugeben:
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o bei Rickverlegungen der Schlissel , 169 (externe Verlegung mit Rickverlegung oder
Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV oder
fur besondere Einrichtungen nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 15 KHG mit Rickverlegung) und

e bei Wiederaufnahmen der Schlussel ,21x“ (Entlassung mit nachfolgender Wiederauf-
nahme)

B) Der externe Aufenthalt ist wie folgt zu dokumentieren:

e bei Ruckverlegung durch ein ETL-Segment fir die Pseudo-Fachabteilung ,0001“
(Pseudo-Fachabteilung fir den Aufenthalt bei Rickverlegung) mit Entlassungs-/Ver-
legungsgrund ,189“ (Ruckverlegung) oder

o bei Wiederaufnahme durch ein ETL-Segment flir die Pseudo-Fachabteilung ,0002¢
(Pseudo-Fachabteilung fur den externen Aufenthalt bei Wiederaufnahme) mit Ent-
lassungs-/Verlegungsgrund ,199 (Entlassung vor Wiederaufnahme mit Neueinstufung).

e Als Tag der Entlassung/Verlegung und Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit sind Tag und
Uhrzeit der Rickverlegungs-/Wiederaufnahme anzugeben. Als Hauptdiagnose ist die
Hauptdiagnose aus der vorangegangenen internen Fachabteilung (mit Entlassungs-
/Verlegungsgrund ,169“ oder ,21x“) zu uUbernehmen. Die Angabe der Sekundar-
diagnose, des IK der aufnehmenden Institution sowie von Nebendiagnosen (NDG-
Segment) entfallt.

Im Datenfeld ,Tage ohne Berechnung/Behandlung“ sind die Tage der vollstandigen Abwesenheit
wahrend des externen Aufenthaltes zu bertcksichtigen.

Die Dokumentationen der Abwesenheiten lber Mitternacht mit der Pseudo-Fachabteilung ,0003*
(mit Wirkung zum 1.7.2013) betreffen Zeitraume des Aufenthaltes, in denen der Patient Uber
Mitternacht wahrend der Krankenhausbehandlung nicht anwesend war in den jeweils vor Zusam-
menfihrung dokumentierten Fallen. Die Zeiten des externen Aufenthaltes zwischen wiederauf-
genommen/riickverlegten Fallen werden entsprechend mit der Pseudo-Fachabteilung ,,0001* bzw.
,0002“ dokumentiert.

Die Tage ohne Berechnung in dem zusammengefiihrten Fall setzen sich dann wie folgt zusam-
men:

— Tage der Abwesenheit Gber Mitternacht, bei denen mindestens 1 Tag vollstandige
Abwesenheit vorlag (ab 1.7.2013: mit Pseudo-Fachabteilung ,,0003“) und

— Tage des externen Aufenthalts (mit Pseudo-Fachabteilung ,,0001“ bzw. ,,0002) zwischen
den zusammengefihrten Fallen.

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

1.4.11.2 Entlassungen zum Jahresende fur Zwecke der Abrechnung

Sofern ein im Vorjahr aufgenommener Patient am 31.12.5 des laufenden Jahres noch nicht ent-
lassen wurde, erfolgt fur Zwecke der Abrechnung eine Entlassung (Entlassungsgrund 25 — ,Entlas-
sung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr fir Zwecke der Abrechnung — PEPP®) mit dem
zum 31.12. des laufenden Jahres. Eine Fallzusammenfihrung findet nicht statt. Dies findet auch
fur vor dem Umstiegszeitpunkt aufgenommene Patienten Anwendung. Als Entlassungstag ist dann
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der 31.12. zu verwenden. Der 31. Dezember ist dabei ebenfalls ein Berechnungstag fir die
Schlussrechnung des mit Entlassungsgrund ,25" entlassenen Falls.

Fur den fortgesetzten Aufenthalt ab dem 1. Januar des neuen Jahres wird ein heuer Aufnahmesatz
(Aufnahmegrund: ,01xx“) Ubermittelt. Die Abrechnung flr das neue Jahr wird nach den dann
gultigen Kodierregeln, ICD- und OPS-Katalogen und Entgeltkatalogen, beginnend mit der ersten
Vergutungsstufe, durchgefihrt. Fir den fortgesetzten Aufenthalt wird bei Fallabschluss eine
regulare Entlassungsanzeige und Schlussrechnung tibermittelt.

1.4.11.3 Dialyse in eigener Dialyseeinrichtung

Fur die Abrechnung von Dialyseleistungen in der eigenen Dialyseeinrichtung des Krankenhauses
im Geltungsbereich des KHEntgG (8 1 Abs. 8 PEPPV 2013) ist ein eigener Fall (interne Verlegung
in den KHENntgG-Bereich) zu Ubermitteln.
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2. Hinweise zu Datenelementen (nach Segmenten)
AUF  Segment Aufnahme
1. Aufnahmetag

Der Aufnahmetag ist der Tag der Aufnahme des Privatversicherten zu einer vollstationaren oder
teilstationaren Krankenhausbehandlung oder einer stationaren Entbindung.

Bei einer vorstationdren Behandlung wird erst mit der vollstationaren Aufnahme ein Aufnahmesatz
Ubertragen, der Aufnahmetag ist dann der Tag der vollstationdren Aufnahme. (Die Information tber
eine vorstationdare Behandlung erfolgt Gber den Aufnahmesatz im Feld Aufhahmegrund. Das
Datum der vorstationaren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz Uber die Felder ,Abrechnung
von“ und ,Abrechnung bis“ gemeldet.) Bei einer vorstationaren Behandlung ohne anschliel3ende
vollstationare Behandlung (Aufnahmegrund: ,04“) wird ein Aufnahmesatz mit dem Tag des
Zugangs/der erstmaligen Behandlung als Aufnahmetag gemeldet.

Wird bei Zustandigkeitswechsel des Kostentrdgers wahrend der vollstationaren Behandlung ein
Aufnahmesatz an das dann zustandige Versicherungsunternehmen Ubertragen (Aufnahmegrund:
»2X), wird als Aufnahmetag der tatsédchliche Tag der Aufnahme zur Krankenhausbehandlung
unverandert gemeldet. Die zeitliche Abgrenzung gegeniber den Kostentragern erfolgt tber die
Rechnungssatze und Entlassungsanzeigen.

2. Aufnahmeuhrzeit

Es ist die Uhrzeit der Aufnahme zur vollstationéaren oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in
Stunden (00 - 23) und Minuten (00 - 59) anzugeben. Bei vorstationdrer Behandlung ohne an-
schlielBende vollstationdre Behandlung kann die ,Aufnahmeuhrzeit® mit ,,0000“ angegeben werden.

3. Aufnahmegrund

Der Aufnahmegrund (Schlissel 1) enthéalt die leistungsrechtlich erforderliche Differenzierung des
Grundes der Aufnahme.

Fir gesunde Neugeborene ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,,06“ (Geburt) anzugeben, unab-
hangig davon ob das Neugeborene voll- oder teilstationar versorgt wird.

Fur eine stationdre Aufnahme zur Organentnahme ist ausnahmslos der Aufnahmegrund ,08°
(Stationare Aufnahme zur Organentnahme) anzugeben, unabhangig davon, ob ein Organ tatsach-
lich entnommen wird oder nicht, ob es sich um eine Vor- oder Abklarungsuntersuchung, oder ob es
sich um eine Aufnahme zur teilstationdren Behandlung handelt.

4. Fachabteilung

Es ist die aufnehmende Fachabteilung nach Schliissel 6 anzugeben.

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 vorstationarer Behandlung ist der letzte
Tag der Behandlung anzugeben.

6. (Arztnummer des einweisenden Arztes) entfallt

7. (Betriebsstattennummer des einweisenden Arztes) entfallt
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8. IK des veranlassenden Krankenhauses

Bei Aufnahme eines Privatversicherten als Folge einer Verlegung aus einem Krankenhaus ist das
Institutionskennzeichen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses anzuge-
ben. Bei Verlegung aus einem auslandischen Krankenhaus ist das Pseudo-IK ,979979956“ an-
zugeben.

9. Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

Bei Notfallaufnahme ist die die Aufnahme veranlassende Stelle (z.B. Rettungsdienst) anzugeben.
10. (Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes) entfallt

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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CUX Segment Wahrung
1. Wahrungskennzeichen

Die allen Entgeltbetr&gen der Nachricht zugrundeliegende Wahrung ist entsprechend der 1SO-
Norm 4217 mit dreistelligem Wahrungskennzeichen anzugeben ( ,EUR" fiir Euro).
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DAU Segment Dauer

1. Aufnahmetag siehe AUF

2. Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung (bei Verlangerungsanzeige)

Es wird der voraussichtliche Tag der Entlassung aus der Krankenhausbehandlung gemeldet.
Entlassungstag (bei Entlassungsanzeige)

Der Entlassungstag ist der Tag der Beendigung der vollstationdren oder teilstationaren Kranken-
hausbehandlung durch Entlassung, Verlegung des Privatversicherten in ein anderes Krankenhaus
oder interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Geltungsbereichen der BPflV und des
KHEnNtgG.

Bei Zustandigkeitswechsel des Kostentragers (Entlassungsgrund ,05%) ist in der Entlassungs-
anzeige an das erste Versicherungsunternehmen als Entlassungstag der Tag der Beendigung der
Leistungspflicht des ersten Versicherungsunternehmens anzugeben.

Bei einer nachstationaren Behandlung wird dem Versicherungsunternehmen tber den Entlas-
sungsgrund mitgeteilt, dass eine anschlie3ende nachstationdre Behandlung vorgesehen ist. (Das
Datum der nachstationaren Behandlung wird mit dem Rechnungssatz tGber die Felder ,Abrechnung
von“ und ,Abrechnung bis“, die Beendigung durch die Rechnungsart ,Schlussrechnung“ mitgeteilt.)

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

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement diejenige Nachfolgediagnose, die an
Stelle der Aufnahmediagnose allein die Arbeitsunfahigkeit des Patienten begriindet hat. Sie ist mit
dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen "', -' und '#' (Kreuzdia-
gnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spe-
zifizierung des Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose
relevant ist.

4. Sekundar-Diaghose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zusatzlichen Dia-
gnoseschlissels, sofern die Nachfolgediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit
dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbindig 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 Spezi-
fikation der Diagnose relevant ist.

5. Ab-Datum
Datum, ab dem die Nachfolgediagnose die Arbeitsunfahigkeit allein begrindet hat.
6. Beatmungsstunden (nur bei Entlassungsanzeige)

Sofern der Versicherte wahrend des Krankenhausaufenthalts kinstlich beatmet wurde, ist die
Dauer der kinstlichen Beatmung in Stunden anzugeben.
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DPV  Segment Diagnosen- und Prozedurenversion
1. ICD-Version

Es ist die Versionskennung des verwendeten Diagnoseschlissels (ggf. mit Sonderzeichen) anzu-
geben.

Einweisungs- und Uberweisungsdiagnosen werden wie im Verordnungsvordruck enthalten ange-
geben. Fir diese Diagnosen gilt die Versionskennung nicht.

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Version abgeschlossen werden.
2. OPS-Version (nur bei Entlassungsanzeige)

Es ist die Versionskennung des verwendeten Prozedurenschlissels (ggf. mit Sonderzeichen) an-
zugeben.

Bei Versionswechsel missen Falle nach alter Version abgeschlossen werden.
Verwendung des Segmentes ,DPV*

Die Felder ,ICD-Version® und ,OPS-Version* sind als alphanumerische Felder bis zu 6 Zeichen
definiert. Es sind die Versionsnummern des DIMDI mit Sonderzeichen anzugeben:

ICD10 SGB V Version 2005 ist im Feld ICD-Version entsprechend mit ,2005“ anzugeben.
OPS-301 Version 2005 ist im Feld OPS-Version entsprechend mit ,,2005“ anzugeben.

In einer Nachricht, z.B. Entlassungsanzeige, kann nur eine Version des OPS bzw. des ICD ver-
wendet werden.
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EAD Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose (20 x mdglich)
1. Aufnahmediagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die vom Krankenhausarzt bei der Auf-
nahme des Privatversicherten festgestellte Diagnose. Sie ist mit dem amtlichen ICD-Schlissel
anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen "', '-' und '# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In
dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnose-

schlussels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist.
2. Sekundéar-Diagnose Aufnahme

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zusatzlichen Dia-
gnoseschlissels, sofern die Aufnahmediagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit
dem amtlichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen '.', '-', *' (Sterndiagnose)
und 'I' (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezi-
fikation der Diagnose relevant ist.

3. Einweisungsdiagnhose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die vom Vertragsarzt bei Verordnung von
Krankenhausbehandlung im Verordnungsvordruck anzugebende Diagnose. Sie ist mit dem amt-
lichen ICD-Schlissel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen "', -' und '# (Kreuzdiagnose)
ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezi-
fizierung des Diagnoseschlissels erfolgen. Enthalt der Verordnungsvordruck keinen Diagnose-

schliissel/keine Spezifizierung, entfallt die Angabe durch das Krankenhaus.
4. Sekundéar-Diagnose Einweisung

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zusatzlichen Dia-
gnoseschlissels, 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 Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese
Angabe im Verordnungsvordruck enthalten ist.
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EBG Segment Entbindung (2 x wiederholbar)
1. Tag der Entbindung

Es wird der Tag (bei Mehrlingsgeburten tiber Mitternacht: die Tage) der Entbindung angegeben.
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ENT  Segment Entgelt (98x / 99 x mdglich)
1. Entgeltart

Jede in Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung abzurechnende Entgeltart wird im Rech-
nungssatz entsprechend Schltissel 4 bzw. den im Anhang B zu Anlage 2 aufgelisteten Entgeltarten
angegeben.

Abrechnung von Abteilungspflegesatzen in Verbindung mit Sonderentgelten:

Bei Berechnung eines Sonderentgeltes wird der Abteilungspflegesatz um 20 v.H. ermaRigt,
hdchstens jedoch fir 12 Berechnungstage; dies gilt nicht bei tagesgleichen Pflegesatzen fur
Intensivmedizin, neonatologische Intensivbehandlung und Psychiatrie.

Das ENT-Segment fur das Sonderentgelt enthalt in den Datenelementen "Abrechnung von"
und "Abrechnung bis" den Operationstag/Tag der Erbringung des Sonderentgeltes, der nicht
mit dem Zeitraum tbereinstimmt, fir den die Ermaiigung des Abteilungspflegesatzes vorge-
nommen wird.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten mit Instandhaltungszuschlag:

Fur die Erh6hung des Rechnungsbetrages bei Fallpauschalen und Sonderentgelten nach
BPflV auf Grund des Instandhaltungszuschlages wird folgende Losung vorgesehen:

Um Rundungsprobleme zu vermeiden, sollen die gednderten Betrage auf Landesebene
vereinbart und allen Beteiligten bekannt gegeben werden. Diese Betrédge sind bei der Rech-
nungsstellung zu verwenden.

Abrechnung von tagesbezogenen teilstationdren DRG-Fallpauschalen

Bei Abrechnung von tagesbezogenen teilstationaren DRG-Fallpauschalen wird das Entgelt
fur den ersten Abrechnungstag mit ,7070xxxx“ verschlisselt. Fir den zweiten und jeden
weiter folgenden Abrechnungstag wird das Entgelt mit ,7170xxxx"“verschlisselt, wobei ,xxxx"
in beiden Féllen die DRG-Fallpauschale bezeichnet.

Abrechnung von Pauschalen fir (noch) nicht vereinbarte Zusatzentgelte und (noch) nicht verein-
barte nicht kalkulierte DRG mit Aufnahmedatum ab dem 1.1.2006:

Fur Leistungen nach Anlage 3 oder 4 bzw. 6 FPV, fur die noch keine krankenhausindividuell
vereinbarten Entgelte oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kénnen (8 5 Abs. 2 Satz 4
oder § 7 Abs. 4 Satz 2 und 3 FPV) oder fir die keine Entgelte vereinbart sind (8 5 Abs. 2
Satz 5 oder 8 7 Abs. 4 Satz 4 FPV), kdnnen im Einzelfall Pauschalbetrage in Rechnung
gestellt werden. Als Entgeltschlissel ist in diesen Fallen der Entgeltschlissel fur das tages-
bezogene Entgelt (85xxxxxx) bzw. das Zusatzentgelt mit dem pauschal vorgegebenen
Entgeltbetrag nach FPV anzugeben.

Abrechnung der prozentualen Zu- und Abschléage fir Erlésausgleiche nach § 5 Abs. 4 KHEntgG
und des Pflegezuschlages nach 8§ 4 Abs. 10 KHEntgG

1. Fir die Zu- und Abschlage fir Erlosausgleiche nach 8§ 5 Abs. 4 KHEntgG und fir den
Pflegezuschlag nach § 4 Abs. 10 KHEntgG wurden die Entgeltartenschlissel ,47100011¢,
,47200011 und ,47100012“ festgelegt.

rvl7c a5 20130801 e.docrvire—a5—fin Gesamtdokumentation Stand: 05.08.2013




Rahmenvereinbarung Datenubertragung - Anlage 5 Durchfiihrungshinweise 45

2. Von dem Brutto-Rechnungsbetrag des Krankenhauses werden, sofern darin enthalten,
folgende Entgeltarten zur Berechnung der Zu- und Abschlage herangezogen:

T OXXXXXX
7 IXXXXXX
T 2XXXXXX
7 IXXXXXX

TH0XXXXX

TH2XXXXX
TB6ZXXXXX
B5XXXXXX
BBXXXXXX
87 XXXXXX

8BXXXXXX
BIXXXXXX

DRG-Fallpauschale nach § 7 Nr. 1 KHEntgG (8 1 Abs. 1 Satz 1 KFPV/FPV)
Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD nach § 7 Nr. 3 KHEntgG
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

Zusatzentgelt nach 8 7 Nr. 2 KHEntgG — Arzneimittel oder nach Anlage 2 oder
Anlage 4 KFPV 2004 bzw. nach Anlage 6 FPV

Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG

Zusatzentgelt nach 8 7 Nr. 2 KHEntgG —. nach Anlage 5 FPV
Tagesbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (8 6 Abs. 1 KHEntgG)
Fallbezogenes Entgelt nach § 7 Nr. 5 KHEntgG (8 6 Abs. 1 KHEntgG)
Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD fiir fallbezogene Entgelte nach § 6
Abs. 1 KHEntgG

Abschlag bei Verlegung fur fallbezogene Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG
Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fir fallbezogene Entgelte nach
8 6 Abs. 1 KHENtgG

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zu-/Abschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt
(Abschlage sind mit negativem Vorzeichen zu beriicksichtigen):

Gerundete Summe Uber alle Entgeltarten mit Zu-/Abschlag [(Entgeltbetrag) x (Entgelt-

anzahl)

x (auf 2 Nachkommastellen gerundeter Prozentsatz des Zu-/Abschlages) / 100]

Hinweis zur Abrechnung des Versorgungszuschlages gemafi 8 8 Abs. 10 Satze 1 und 2 KHEntgG

1. Fir die Zuschlage sind die folgenden Entgeltschlissel zu verwenden:

47100018 Versorgungszuschlag nach 8 8 Abs. 10 Satz 1 KHEntgG

47100019 erhdhter Versorgungszuschlag nach 8 8 Abs. 10 Satz 2 KHEntgG

2. In der Rechnung des Krankenhauses werden fir ab dem 1. Auqust 2013 stationar auf-

genommene Patienten, sofern im Rechnungssatz enthalten, die folgenden Entgeltarten

zur Berechnung herangezogen:

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

7 LXXXXXX Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD (§ 1 Abs. 2 Satz 1 FPV) oder
tageshezogene teilstationare DRG-Fallpauschalen ab 2. Tag

7 2XXXXXX Abschlag bei Verlegungen (§ 1 Abs. 1 Satz 3 FPV)

7 IXXXXXX Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD (8 1 Abs. 3 Satz 1 FPV)

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zuschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt:

1. Summenbildung der Relativgewichte Uber die 0.q. Entgeltarten, wobei Relativgewichte

fur Abschlage (72xxxxxx, 73xxxxxx) abzuziehen sind

2. Multiplikation mit auf 2 Nachkommastellen gerundetem Zuschlagswert (dieser ergibt

sich aus der Multiplikation des LBFW mit dem mafRgeblichen Vomhundertwert und

Division durch 100)

3. kaufméannische Rundung des nach Nr. 2 errechneten Zuschlagsbetrages auf 2

Nachkommastellen
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Technisches Beispiel (mit Versorgungszuschlag 47100018 bis 31.12.2013 1,0%):

DRG-Entgeltart 70XXXY1Z mit dem Relativgewicht 0,961

LBFW: 3000,00 €
Zuschlag OGV Entgeltart 71IXXXY1Z: 0,151
Anzahl der Tage Uberschreitung OGVD 2 Tage
Zuschlagswert (3000,00 € x 1,0 : 100) 30,00 €
7010XY1Z: 0,961 x 3000,00 € = 2883,00 €
7110XY1Z: 0,151 x 3000,00 € x 2 = 906,00 €
47100018: [0,961 + (0,151 x 2)] x 30,00 € = 1,263 x 30,00 € = 37,89 €
Rechnungsbetrag = 3826,89 €

Fir alle ab dem Geltungszeitpunkt der Vereinbarung nach 8 10 Abs. 5 Satz 6 KHEntgG
(Vereinbarung zur Tarifberichtigungsrate) bis einschlie3lich am 31.12.2013 aufgenommene
Patienten wird anstelle des Versorgungszuschlags nach 8§ 8 Abs. 10 Satz 1 KHEntgG
(47100018) der erhéhte Versorgungszuschlag nach § 8 Abs. 10 Satz 2 KHEntgG (47100019)

abgerechnet.

Hinweis zur Abrechnung des Zuschlages Hyqgiene-Foérderprogramm nach § 4 Absatz 11 KHEntgG

1. FUr den Zuschlagq ist der folgenden Entgeltschliissel zu verwenden:

47100020 Zuschlag Hygiene-Forderprogramm nach § 4 Abs. 11 KHEntgG

2. In der Rechnung des Krankenhauses werden flir ab dem 1. August 2013 stationar auf-
genommene Patienten, sofern im Rechnungssatz enthalten, die folgenden Entgeltarten zur
Berechnung herangezogen:

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

7 LXXXXXX Entgelt bei Uberschreiten der oberen GVD (§ 1 Abs. 2 Satz 1 FPV) oder
tagesbezogene teilstationare DRG-Fallpauschalen ab 2. Tag

7 2XXXXXX Abschlag bei Verlegungen (§ 1 Abs. 1 Satz 3 FPV)

7 3XXXXXX Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD (8 1 Abs. 3 Satz 1 FPV)

7B60XXXXX Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG (Anlagen 4 und 6 FPV)

76ZEXXXX Zusatzentgelt nach § 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHEntgG (Anlagen 2 und 5 FPV)

7B 2XXXXX Zusatzentgelt nach § 6 Abs. 2a KHEntgG

85XXXXXX Tagesbezogenes Entgelt nach 8 7 Abs. Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG (8 6
Abs. 1 KHEntgG)

BBXXXXXX Fallbezogenes Entgelt nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHEntgG (8 6 Abs. 1
KHEnNtgG)

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

88XXXXXX Abschlag bei Verlegung flr fallbezogene Entgelte nach 8 6 Abs. 1 KHEntgG

BIXXXXXX Abschlag bei Nichterreichen der unteren GVD fir fallbezogene Entgelte nach
8§ 6 Abs. 1 KHENntgG

3. Der vom Krankenhaus in Rechnung gestellte Zuschlagsbetrag wird wie folgt ermittelt:

1. Summenbildung Uber die o0.9g. Entgeltarten, wobei Entgelte flr Abschlage
abzuziehen sind [(Entgeltbetrag) x (Entgeltanzahl)])

2. Multiplikation mit dem maRgeblichen Vomhundertwert

3. Division durch 100

4. kaufmannische Rundung auf 2 Nachkommastellen
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2. Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der Euro-Betrag (mit 2 Nachkommastellen) flr eine Abrechnungseinheit der
Entgeltart, ggf. kaufmannisch auf zwei Nachkommastellen gerundet.

Abrechnung von Fallpauschalen und Sonderentgelten:

Fur die Hohe einer Fallpauschale oder eines Sonderentgeltes ist der Tag der Aufnahme in
das Krankenhaus mafgeblich.

3. Abrechnung von

Das Feld enthalt den ersten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes be-
ginnt.

Abrechnung von Fallpauschalen fur Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):
Es ist der erste Belegungstag auf der Sauglingsstation oder im Sauglingszimmer anzugeben.
Abrechnung von PEPP:

Far die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der erste Kalendertag des Beginns der jeweili-
gen Vergltungsstufe anzugeben.

4. Abrechnung bis
Das Feld enthalt den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.
Abrechnung von Fallpauschalen fir Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):

Es ist der letzte Belegungstag auf der Sauglingsstation oder im Sauglingszimmer anzuge-
ben.

Abrechnung von PEPP:
Fur die Abrechnung einer PEPP-Entgeltart ist der letzte Kalendertag der Zugehorigkeit in der

jeweiligen Vergutungsstufe, einschlieBlich der Tage der vollstdandigen Abwesenheit vor
Beginn der folgenden Vergitungsstufe, anzugeben.
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5. Entgeltanzahl

Es ist die fur die Rechnungsstellung maf3gebliche Entgeltanzahl (Anzahl Berechnungstage oder
Leistungen) anzugeben.

6. Tage ohne Berechnung/Behandlung

Das Feld enthalt die Anzahl der Tage, die nicht in die Berechnung einflie3en (z.B. Tage der Beur-
laubung).

Bei vor-, teil- und nachstationarer Behandlung dient das Feld dazu, die Tage ohne Behandlung
innerhalb des durch "Abrechnung von" und "Abrechnung bis" definierten kalendermafiigen Zeit-
raums anzugeben. Die Angabe wird u.a. bei Fallpauschalen benétigt, um die Uberschreitung der
Grenzverweildauer zu ermitteln.

Abrechnung von Fallpauschalen fur Neugeborene (FP 16.01 und FP 16.02):

Im Falle einer Verlegung in die Padiatrie und anschlieRender Riickverlegung auf die Saug-
lingsstation oder in das Sauglingszimmer ist die Anzahl der Tage in der Padiatrie anzugeben.

7. Tag der Wundheilung( Angabe entfallt)
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ETL Segment Entlassung/Verlegung

(ETL ist das 1. Segment in der Segmentgruppe SG1 (ETL-NDG), die 30x mdglich ist. SG1 dient
der Dokumentation des Ablaufs der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung
bzw. Verlegung aus der angegebenen Fachabteilung festgestellten Diagnosen Ubertragen. Bei
internen Verlegungen ist in der letzten SG1 die fiir den gesamten Krankenhausbehandlungsfall
mafdgebliche Hauptdiagnose (und Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabteilung ist der Pseu-
docode '0000' zu Ubermitteln.)

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) fir jede Entlas-
sung 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 vollstationdren Krankenhausbehandlung durch Entlas-
sung oder externe Verlegung in eine andere Institution anzugeben. Die Datenelementgruppe ent-
halt im ersten Datenelement die bei der Entlassung/Verlegung des Privatversicherten festgestellte
Hauptdiagnose mit dem amtlichen ICD-Schlissel (linksbundig 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 Sekundér-Diagnose angegeben wird, wird diese im G-DRG-System immer als
Nebendiagnose interpretiert.

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kaodierrichtlinien zu beachten.
6. Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement die Angabe eines zuséatzlichen Dia-
gnoseschlissels, sofern die Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem
amtlichen ICD-Schlussel anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen "', '-', *' (Sterndiagnose) und
' (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezi-
fikation der Diagnose relevant ist.

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

Fur die Diagnoseangaben sind die Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.

rvl7c a5 20130801 e.docrvire—a5—fin Gesamtdokumentation Stand: 05.08.2013




50 Durchfiihrungshinweise Rahmenvereinbarung Datenibertragung - Anlage 5

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 BPflV oder fir besondere
Einrichtungen mit Rickverlegung oder bei interner Verlegung bei Wechsel zwischen voll- und
teilstationarer Behandlung, ist das Institutionskennzeichen des aufnehmenden Krankenhauses
anzugeben. Wird in ein auslandisches 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.
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FAB Segment Fachabteilung (10x in PVER / 30x in PREC /999 x in PENT madoglich)
1. Fachabteilung
Die Fachabteilungen werden nach Schliissel 6 angegeben.

In der Verlangerungsanzeige wird die behandelnde Fachabteilung, im Rechnungssatz und in der
Entlassungsanzeige alle behandelnden Fachabteilungen angegeben.

Bei Behandlung in einer besonderen Einrichtung ist die Fachabteilung, der die besondere Einrich-
tung zuzuordnen ist, aufzufiihren.

2. Diaghose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die fir den Operationseingriff mal3-
gebliche abrechnungsrelevante Diagnose nach dem amtlichen ICD-Schlissel (linksbindig mit
Sonderzeichen "', - und '# (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann
eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese
Angabe zur Spezifikation der Diagnose relevant ist. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist
die Diagnose entsprechend den Festlegungen nach 8§ 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellen-
zahl anzugeben.

3. Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die Angabe eines zusatzlichen Diagno-
seschlissels, sofern die Diagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem
amtlichen ICD-Schlussel anzugeben (linksbundig mit Sonderzeichen "', '-', *' (Sterndiagnose) und
'l (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation
entsprechend der Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezi-
fikation der Diagnose relevant ist.

4. Zusatzschlissel Diagnose (Angabe entfallt)
5. Sekundar-Diagnose Zusatzschlissel (Angabe entfallt)
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 enthalt im ersten Datenelement eine im Rahmen der
Krankenhausbehandlung durchgefihrte Operation und Prozedur nach dem amtlichen
Operationenschlissel nach § 301 SGB V (linksbindig ohne Sonderzeichen ‘' oder '-'). Im 2.
Datenelement kann eine Lokalisation der Operation oder der Prozedur entsprechend den
Spezifizierungen des amtlichen OP-Schlussels erfolgen, sofern diese Angabe zur Spezifikation der
Operation oder Prozedur relevant ist. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist der
Operationenschliissel entsprechend den Festlegungen nach 8 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV in der am

31.12.2003 geltenden Fassung anzugeben.

Weitere im Rahmen der stationaren Krankenhausbehandlung durchgefiihrte Operationen und
Prozeduren kénnen durch wiederholtes Verwenden des Segmentes FAB angegeben werden.
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Als Operation sind grundsétzlich operative MalRBhahmen sowie nicht-operative Mal3hahmen ent-
sprechend den Deutschen Kodierrichtlinien anzugeben. Insbesondere ist PO05 ‘Multiple/ Bilaterale
Prozeduren’ zu beachten.

Die Angabe der Operation ist unabhéngig von der Diagnosenangabe, gegebenenfalls kénnen Pro-
zeduren auch ohne Diagnosen angegeben werden.

Prozeduren, die im Rahmen der vor- oder nachstationaren Behandlung erbracht werden, dirfen
nur dann angegeben werden, wenn die vor- oder nachstationare Behandlung nicht gesondert
vergutet wird.

8. Zusatzschlissel 1 Operation (Angabe entfallt)

9. ZusatzschllUssel 2 Operation (Angabe entfallt)
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FHL  Segment Fehlermeldung (20 x méglich)
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 Z&hlung 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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FKT  Segment Funktion
1. Verarbeitungskennzeichen

Das Verarbeitungskennzeichen gibt an, ob es sich um einen Normalfall, eine Anderung, ein Storno
einer Entlassungsanzeige oder ein Fallstorno handelt (s. Schlissel 9 und Anlage 4, Abschnitt 7).

2. Laufende Nummer des Geschaftsvorfalls

Als laufende Nr. ist als Standardwert '01" anzugeben. Bei mehrfach vorkommenden Nachrichten ist
sie fortlaufend zu erhdhen (siehe Anlage 4, Abschnitt 7.2 und 7.3).

Beispiele Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschéftsvorfalls in FKT:
Nachricht VKz. Lfd.Nr. Bemerkung

Anderung und Fallstorno

PAUF 10 01 normaler Aufnahmesatz

PAUF 20 01 Anderung

PAUF 30 01 Stornierung des Falls

Rechnungskorrektur

PREC 10 01 Rechnungssatz (Zwischenrechnung, Rechnungsart = '01")
PREC 10 02 Rechnungsstorno mit Rechnungsart = '04'

PREC 10 03 Korrigierte (Zwischen-) Rechnung (Rechnungsart = '01)

Korrektur einer Entlassungsanzeige

PENT 10 01 Entlassungsanzeige

PREC 10 01 Rechnungssatz fir Schlussrechnung, Rechnungsart = '02'
PREC 20 02 Rechnung flur Gutschrift, Rechnungsart = '04'

PENT 40 01 Stornierung der Entlassungsanzeige

PENT 10 02 neue (korrigierte) Entlassungsanzeige

PREC 10 03 neue (korrigierte) Schlussrechnung, Rechnungsart = '02'

Eine mit Fehlerhinweis (Segment 'FHL'") zuriickgewiesene Nachricht enthalt bei erneuter Uber-
tragung nach Korrektur das Verarbeitungskennzeichen und die laufende Nummer der urspriing-
lichen Nachricht.
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3. IK des Absenders

Als IK des Absenders ist das Institutionskennzeichen des Krankenhauses bzw. des Versicherungs-
unternehmens anzugeben.

Das IK des Absenders darf - bezogen auf einen Krankenhaus-Behandlungsfall - nicht geandert
werden (Ausnahme: Zustandigkeitswechsel des Kostentragers).

4. IK des Empfangers

Als IK des Empfangers ist das Institutionskennzeichen des Versicherungsunternehmens bzw. des
Krankenhauses anzugeben.

Das Institutionskennzeichen des Versicherungsunternehmens ist der Card fir Privatversicherte zu
entnehmen. Es ist dort lediglich mit der 5. bis 8. Stelle enthalten, fur die 1. bis 4. Stelle ist stets der
Wert ,1681" (Klassifikation fur PKV hinzuzufugen. Die 9. Stelle (Prufziffer) ist zu berechnen. Das IK
kann auch mit der vollstandigen Unternehmensnummer aus der Card fur Privatversicherte tber die
PKV-Adressdatei ermittelt werden. Liegt die Card fur Privatversicherte im Einzelfall nicht vor, so ist
das Institutionskennzeichen des Versicherungsunternehmens aus anderer Quelle zu gewinnen
und zu verwenden.
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KOS Segment Bestatigung des Versichertenstatus

1. Datum der Kostenuibernahme

Es ist das Ausstellungsdatum der Kostenlibernahme anzugeben.

2. Merkmal Kostentibernahme

Mit dem Merkmal Kostenibernahme (Schlissel 8) wird dem Krankenhaus mitgeteilt, ob eine
Kostenubernahme erfolgt oder aus welchem Grund diese zuruckgestellt / abgelehnt wird. Ein
Zustandigkeitswechsel des Kostentragers wahrend der Behandlung wird von dem neu zustandigen
Versicherungsunternehmen tber das Merkmal ,02“ [Anderung der Kostenlbernahme (Zustandig-
keitswechsel des Kostentragers)] mitgeteilt.

3. Kostenltbernahme ab:

Es ist das Datum anzugeben, ab dem die Kostenibernahme wirksam ist. Die Abrechenbarkeit
einer vorstationaren Leistung bleibt von dieser Angabe unberthrt.

Bei Wiederaufnahme eines Fallpauschalen-Patienten ist als Datum der Tag der Wiederaufnahme
anzugeben, unbeschadet einer noch nicht abgelaufenen Grenzverweildauer der Fallpauschale.

4. Kostenibernahme bis:

Bei Anderung des Versichertenstatus PKV ist das Ende-Datum eines geanderten Versicherten-
status PKV anzugeben. Ansonsten kann das Feld leer bleiben.

5. (Zuzahlungstage) entfallt

6. (Hochstbetrag je Tag) entfallt
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NAD Segment Name/Adresse

1. Name des Versicherten

2. Vorname des Versicherten

Bei Neugeborenen (eigener Fall), bei denen der Vorname noch nicht bekannt ist, ist ,Saugling m*
fur mannliche und ,Saugling w* fir weibliche Sauglinge anzugeben. Fir den Namen und Vor-
namen der Mutter sollen die Datenelemente ,Name® und ,Vorname® im Segment PNV (Segment
Information Privatversicherter) verwendet werden.

3. Geschlecht

Das Geschlecht des Versicherten ist mit Schliissel 21 anzugeben.

4. Geburtsdatum des Versicherten

Das Geburtsdatum des Versicherten ist als kalendarisch gultiges Datum anzugeben (JJJIJMMTT).
5. Stral3e und Haus-Nr.

(Bei Inlandsanschriften in kleinen Gemeinden nicht immer vorhanden.)

6. Postleitzahl

Es ist die 5-stellige Postleitzahl als Bestandteil der Postanschrift des Privatversicherten
anzugeben.

Bei Auslandsanschriften kann sie entfallen (NADO9 vorhanden und nicht ,D“) oder bis zu 7 Stellen
lang sein.

7. Wohnort
8. Titel des Versicherten
9. Internationales Landerkennzeichen

Das internationale Landerkennzeichen (Schllissel 7) ist Bestandteil der Postanschrift bei im Aus-
land wohnhaften Privatversicherten.

Wird im Segment PNV die Versicherungsnummer tbertragen, so kénnen in NAD die Nr. 4 bis Nr. 9
entfallen.

Name und Vorname des Versicherten sind in NAD immer zu Ubermitteln.
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NDG Segment Nebendiagnose (40x 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 Ubertragen. Bei internen Verlegungen
ist in der letzten SG1 die fur den gesamten Krankenhausbehandlungsfall mafRgebliche Haupt-
diagnose (und Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabteilung ist der Pseudocode ,0000“ zu
Ubertragen.)

1. Nebendiagnose

Die Datenelementgruppe enthélt im ersten Datenelement eine zusatzlich zur Hauptdiagnose vom
behandelnden Krankenhausarzt festgestellte Nebendiagnose. Sie ist mit dem amtlichen ICD-
Schlissel anzugeben (linksbindig mit Sonderzeichen ', - und '# (Kreuzdiagnose) ohne
Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation entsprechend der Spezifizierung des

Diagnoseschliissels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.

Weitere Nebendiagnosen kénnen durch bis zu 40-maliges Verwenden des Segmentes NDG
angegeben werden. (Soweit NDG mit der Moglichkeit ,50x“ realisiert ist, kann dies zunachst
beibehalten werden.)

2. Sekundar-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthalt im ersten Datenelement die Angabe eines zusatzlichen Diagno-
seschlissels, sofern die Nebendiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist mit dem
amtlichen ICD-Schlussel anzugeben (linksbiindig mit Sonderzeichen "', '-', *' (Sterndiagnose) und
"I (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. Datenelement kann eine Lokalisation ent-
sprechend der Spezifizierung des Diagnoseschlissels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifi-
kation der Diagnose relevant sind.
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PNV  Segment Information Privatversicherter
1. Versicherungsnummer

Die Versicherungsnummer. ist eine von dem Versicherungsunternehmen vergebene Nummer zur
eindeutigen ldentifikation eines jeden einzelnen Versicherungsvertrages. Sie ist auf der Card fur
Privatversicherte ausgewiesen.

Liegt die Card fur Privatversicherte bei der Aufnahme des Patienten nicht vor, so kann die Ver-
sicherungsnummer aus dem Einweisungsvordruck des Vertragsarztes tibernommen werden.

Sollte die Versicherungsnummer bei der Aufnahme nicht zu ermitteln sein, kann der Aufnahmesatz
auch ohne Versicherungsnummer Ubertragen werden. In diesem Fall missen im Segment ‘NAD’
das Geburtsdatum und die vollstandige Anschrift Ubertragen werden. Die Versicherungsnummer
wird dann von dem Versicherungsunternehmen mit der Bestatigung des Versichertenstatus ge-
meldet.

Bei Neugeborenen (eigener Fall), die noch keine Versicherungsnummer haben, bleibt das Feld
leer. Bei gesunden Neugeborenen muss in den Datenmeldungen zu einer Geburt fir nicht im
Ausland versicherte Mutter die Versicherungsnummer der Mutter angegeben werden.

2. Personennummer

Der Personennummer (Schlissel A) ist eine von dem Versicherungsunternehmen vergebene
Nummer zur eindeutigen ldentifikation einer versicherten Person innerhalb eines Versiche-
rungsvertrages. Sie ist auf der Card flr Privatversicherte gespeichert und ausgewiesen. Sollte die
Personennummer bei der Aufnahme nicht zu ermitteln sein (Card fur Privatversicherte liegt nicht
vor) oder handelt es sich um die Behandlung eines erkrankten Neugeborenen (eigener Fall), kann
der Aufnahmesatz ohne Personennummer Ubertragen werden. In diesem Fall ist das Geburts-
datum des Versicherten anzugeben. Die Personennummer wird von dem Versicherungs-
unternehmen mit der Bestatigung des Versichertenstatus gemeldet, sie ist in allen folgenden Nach-
richten zu verwenden.

3. Gultigkeit der Card fur Privatversicherte

Das Giiltigkeitsdatum ist auf der Card fur Privatversicherte enthalten. Liegt sie nicht vor, entféllt die
Angabe.

4. KH-internes Kennzeichen des Privatversicherten
Das krankenhausinterne Kennzeichen dient mit dem IK des Krankenhauses zur eindeutigen Be-
stimmung des Behandlungsfalls. Mit der Vergabe des KH-internen Kennzeichens muss die ein-

deutige Identifikation des Behandlungsfalls sichergestellt sein.

Bei Wiederaufnahme wegen Komplikationen (Aufnahmegrund ,07xx“) ist ein neues krankenhaus-
internes Kennzeichen zu vergeben.

5. Fall-Nummer des Versicherungsunternehmens
Die Fall-Nummer dient dem Versicherungsunternehmen zur internen Zuordnung des Behand-

lungsfalles. Sie wird dem Krankenhaus von dem Versicherungsunternehmen mit der Bestétigung
des Versichertenstatus tbertragen.
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6. Aktenzeichen des Versicherungsunternehmens

Das Aktenzeichen dient dem Versicherungsunternehmen zur internen Zuordnung des Behand-
lungsfalls. Es wird von dem Versicherungsunternehmen mit der Bestéatigung des Versicherungs-
status Ubertragen.

7. Ausgabedatum der Card fur Privatversicherte

Das Datum ist aus der Card fur Privatversicherte zu ermitteln.

8. Vertragskennzeichen

Als Vertragskennzeichen ist in Verbindung mit der Vereinbarung zur Wahlleistung Unterkunft die
Register-Nummer der Betriebsstéatte des Krankenhauses anzugeben. Die Register-Nummer wird
dem Krankenhaus durch den PKV-Verband mitgeteilt.

9. Name

Bei gesunden Neugeborenen und Transplantationen wird der Name der Mutter bzw. des
Organempfangers in diesem Datenelement (im Aufnahmesatz und allen nachfolgenden
Nachrichten) angegeben.

10. Vorname

Bei gesunden Neugeborenen und Transplantationen wird der Vorname der Mutter bzw. des

Organempfangers in diesem Datenelement (im Aufnahmesatz und allen nachfolgenden
Nachrichten) angegeben.
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PVA Segment Aufnahmeinformation PKV
1. Geschlecht

Das Geschlecht des/der Privatversicherten ist ab 1. April 2013 entsprechend Schlussel 21
anzugeben. Im PVA-Segment ist ab diesem Zeitpunkt als Vorgabewert ,0“ anzugeben.

2. Wahlleistung Arzt
Mit Schlussel C ist anzugeben, ob die Wahlleistung Arzt in Anspruch genommen wird.
3. Wahlleistung Unterkunft

Mit Schlissel D ist anzugeben, ob die Wahlleistung Unterkunft und in welcher Art (1-Bett-Zimmer
oder 2-Bett-Zimmer) in Anspruch genommen wird.

4. Belegarzt

Mit Schlissel C ist anzugeben, ob die Krankenhausbehandlung durch einen Belegarzt erfolgt/vor-
gesehen ist oder nicht.

5. Begleitperson

Mit Schlussel E ist anzugeben, ob eine Begleitperson mit aufgenommen wurde und, ob die Mitauf-
nahme der Begleitperson medizinisch notwendig ist oder nicht.

6. Datenelementgruppe Kostentrager

Die Datenelementgruppe bietet die Moéglichkeit von Angaben zu weiteren Kostentragern. Die An-
gaben haben je nach Ausgestaltung des Versicherungsvertrages Auswirkung auf den Umfang des
Versicherungsschutzes (auch erganzend zu den Krankenhauskosten) fur den Privatversicherten.

7.a IK weiterer Kostentrager

Institutionskennzeichen eines weiteren Kostentragers (z.B. Berufsgenossenschaft, Versorgungs-
trager), sofern bekannt.

7.b Name weiterer Kostentrager

Name eines weiteren Kostentragers, sofern bekannt.
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PVK  Segment Versichertenstatus PKV

Mit dem Segment PVK werden dem Krankenhaus die fur die Abrechnung erforderlichen Angaben
mitgeteilt.

1. Allg. KH-Leistung, in Prozent

Umfang des Versicherungsschutzes (in Prozent) fir die allgemeinen Krankenhausleistungen.

2. 1-Bett-Zuschlag, in Prozent

Umfang des Versicherungsschutzes (in Prozent) fir die Wahlleistung Unterkunft, 1-Bett-Zimmer.
3. 2-Bett-Zuschlag, in Prozent

Umfang des Versicherungsschutzes (in Prozent) fir die Wahlleistung Unterkunft, 2-Bett-Zimmer.
4. Differenz 1-Bett-zu 2-Bett-Zuschlag, in Prozent

Umfang des Versicherungsschutzes (in Prozent) bei Wabhlleistung Unterkunft fir den Differenzbe-
trag zwischen 1-Bett- und 2-Bett-Zimmer-Zuschlag.

5. Allg. KH-Leistung, EUR je Tag

Hoéchstbetrag (in EUR je Tag) fur die allgemeinen Krankenhausleistungen.

6. 1-Bett-Zuschlag, EUR je Tag

Hoéchstbetrag (in EUR je Tag) fur die Wahlleistung Unterkunft, 1-Bett-Zimmer.
7. 2-Bett-Zuschlag, EUR je Tag

Hochstbetrag (in EUR je Tag) fur die Wahlleistung Unterkunft, 2-Bett-Zimmer.
8. Hochstbetrag, EUR je Tag

Hochstbetrag in EUR je Tag entsprechend Versicherungsvertrag fiir die Ubernahme der Gesamt-
kosten (nicht zulassig, wenn PVKO05, PVK06, PVK0O7 Angaben enthalten.)

9. Hochstbetrag, EUR gesamt

Gesamter Hochstbetrag in EUR entsprechend Versicherungsvertrag fiir die Ubernahme der Ge-
samtkosten fur diesen Krankenhausfall (als selbstdndige Angabe oder in Kombination mit PVKO1
bis PVKO7 und PVK11 oder PVYK12 mdglich.)

10. Maximale Anzahl Tage Selbstbeteiligung

Maximale Anzahl der Tage, fir die entsprechend Versicherungsvertrag eine Selbstbeteiligung des
Privatversicherten bei der Rechnung an das Versicherungsunternehmen (als Abzug) Berick-
sichtigung finden kann.

11. Selbstbeteiligung, EUR je Tag

Selbstbeteilungsbetrag je Tag, der innerhalb der unter 10 ausgewiesenen Zeitspanne bei der
Rechnung an das Versicherungsunternehmen als Abzug (je Tag) bertcksichtigt wird.
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12. Selbstbeteiligung, EUR gesamt
Gesamtbetrag der Selbstbeteiligung des Privatversicherten fir die Krankenhausaufenthalt.
13. Begleitperson, in Prozent

Prozentsatz der Kostenubernahme fur die Mitaufnahme einer Begleitperson, die medizinisch nicht
erforderlich ist.

14. Begleitperson, EUR je Tag

Hoéchstbetrag je Tag fur die Mitaufnahme einer Begleitperson, die medizinisch nicht erforderlich ist.
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REC Segment Rechnung

1. Rechnungsnummer

Die Rechnungsnummer dient der Identifizierung der Einzelrechnung.

2. Rechnungsdatum

Als Rechnungsdatum ist das Datum der Rechnungsstellung anzugeben.

3. Rechnungsart

Die Rechnungsart (Schlussel 11) enthélt die Information, ob es sich bei dem tbertragenen Daten-
satz um eine Zwischenrechnung, Schlussrechnung o.a. handelt. Mit dem Schlussel 11 wird auch
angegeben, ob das Krankenhaus die Ubertragung des entsprechenden Zahlungssatzes anfordert
oder nicht.

4. Aufnahmetag / Tag des Zugangs

Bei einer voll- oder teilstationdren Behandlung oder stationaren Entbindung ist der Aufnahmetag,
bei vorstationarer Behandlung ohne anschlieende vollstationdre Behandlung ist der Tag des Zu-
gangs anzugeben.

5. Rechnungsbetrag

Der Rechnungsbetrag (mit zwei Nachkommastellen) enthalt den aus den einzelnen Entgelt-
elementen (Segment Entgelte: Entgeltbetrag x Entgeltanzahl, bei Abschlagen zu subtrahieren)
errechneten Betrag, der in Rechnung gestellt wird.

6. Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

Die Debitoren-Konto-Nr. dient zur internen Weiterleitung und Verbuchung des vom Versicherungs-
unternehmen gezahlten Rechnungsbetrages in der Finanzbuchhaltung des Krankenhauses.

7. Referenznummer des Krankenhauses
8. IK des KH fiur Zahlungsweg

Uber das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleitzahl
zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichend von dem im Segment FKT angegebenen
IK/Zahlungsweg auf ein anderes Konto Uberwiesen werden, dient das Feld "IK des KH fir
Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraussetzung ist, dass das
Krankenhaus Uber ein glltiges weiteres Institutionskennzeichen verflgt.
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TXT  Segment Text (10 x moglich)
1. Bestatigung des Versichertenstatus

Wabhlweise Erlauterung zum Merkmal Kostenubernahme, insbesondere bei Ablehnung.

rvl7c a5 20130801 e.docrvire—a5—fin Gesamtdokumentation Stand: 05.08.2013




66 Durchfiihrungshinweise Rahmenvereinbarung Datenibertragung - Anlage 5

ZPR  Segment Zahlung/Prifung
1. Rechnungsbetrag, angewiesen

Das Feld enthélt die Information, welcher Betrag der Rechnung des Krankenhauses von dem Ver-
sicherungsunternehmen zur Zahlung angewiesen wurde.

2. Prifungsvermerk

Der Prufungsvermerk (Schlussel 10) enthalt die Information des Versicherungsunternehmens, ob
die Rechnung beglichen oder aus welchem Grund nicht beglichen wird.

Allgemeiner Hinweis:

Datenelemente, die von einem Absender erstmalig geflllt werden, missen in einer vom
Empféanger zurickzuubermittelnden Nachricht unverandert erhalten bleiben (z.B. KH-internes
Kennzeichen des Versicherten, Fallnummer und Aktenzeichen des Versicherungsunternehmens,
Rechnungsnummer des Krankenhauses).

Fir die Versichertendaten des Versicherungsunternehmens gelten besondere Regelungen (s. An-
lage 4, Abschnitt 7.4).

Zur Verwendung von Verarbeitungskennzeichen und laufender Nummer des Geschaftsvorfalles im
FKT-Segment siehe Beispiele in Anhang D.
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