Korrektur vom 15.06.2000 der

3. Fortschreibung der § 301-Vereinbarung vom 31.03.2000



mit Wirkung zum 01.01.2001







Nachträge zu Anlage 1



Nachtrag 1

Erläuterung der Datenstrukturen		wird wie folgt geändert:



Alphabetische und alphanummerische Zeichen und ICD-Schlüssel werden linksbündig übermittelt. ICD-Schlüssel und Operationenschlüssel werden linksbündig ohne Sonder�zeichen übermittelt.



Nachtrag 2

Beispiel:	Aufnahmesatz	wird wie folgt geändert:



UNH	Kopfsegment Absender und Nachrichtentyp	UNH

	Nachrichtenreferenznummer	00001

	Nachrichtenkennung	AUFN:023:000:00



	...		...



NAD	Segment Name/Adresse	NAD

	Name des Versicherten	Meier

	Vorname des Versicherten	Hugo

	Geburtsdatum des Versicherten	Angabe entfällt}	da Kranken-

	Straße und Haus-Nr.	Angabe entfällt} 	versicherten-Nr. 	und

	Postleitzahl	Angabe entfällt} 	Versichertentstatus

	Wohnort	Angabe entfällt} 	vorhanden

	Titel des Versicherten	-

	Internationales Länderkennzeichen	-

AUF	Segment Aufnahme	AUF

	Aufnahmetag	20010101

	Aufnahmeuhrzeit	1120

	Aufnahmegrund	0101

	Fachabteilung	0700

	Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung	20010109

	Arztnummer des einweisenden Arztes	Angabe entfällt

	IK des veranlassenden Krankenhauses	123456789

	Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme	Angabe entfällt

	Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes	Angabe entfällt

	Geburtsgewicht	Angabe entfällt

EAD	Segment Einweisungs- und Aufnahmediagnose	EAD

	Aufnahmediagnose	M50.8::

	Sekundär-Diagnose Aufnahme	-

	Einweisungsdiagnose	-

	Sekundär-Diagnose Einweisung	-



�

UNH+00001+AUFN:023:000:00'

FKT+10+01+123456789+987654321'

INV+123456789012+12345+0312+A95-12345'

NAD+Meier+Hugo'

AUF+20010101+1120+0101+0700+20010109++123456789'

EAD+M50.8::'

UNT+...





Nachtrag 3

RECH, AMBO, KOUB, ZAHL und ZAAO

Um den Datenaustausch von Entgeltbeträgen ab 2002 auch in der Währungseinheit ‘EUR’ durchführen zu können, wird in den Nachrichtentypen Rechnungssatz, Rechnungssatz Ambulante Operation, Kostenübernahmesatz, Zahlungssatz und Zahlungssatz Ambulante Operation jeweils nach der Segmentfolge FKT-INV-NAD ein neues Segment ‘CUX’ eingefügt (im Nachrichtentyp ”KOUB” als optionales Kann-Segment nur für die Bundesknappschaft):



FKT�Segment Funktion�M�an3�'FKT', siehe Anlage 4 (7.2.4)���...�...�...�...��INV�Segment Information Versicherter�M�an3�'INV'���...�...�...�...��NAD�Segment Name/Adresse�M�an3�'NAD'���...�...�...�...��CUX�Segment Währung�M�an3�'CUX'���Währungskennzeichen�M�an3�Schlüssel 18��...



Nachtrag 4

NAD:	Segment Name/Adresse	wird in allen Nachrichtentypen (nicht vorhanden im Nachrichtentyp ‘FEHL’) wie folgt geändert:



NAD�Segment Name/Adresse�M�an3�'NAD'���Name des Versicherten�M�an..47����Vorname des Versicherten�M�an..30����Geburtsdatum des Versicherten�K�an8�JJJJMMTT���Straße und Haus-Nr.�K�an..30����Postleitzahl�K�an5..7����Wohnort�K�an..25����Titel des Versicherten�K�an..17����Internationales Länderkennzeichen�K�an..3�Schlüssel 7��

�Nachtrag 5

Aufnahmesatz:	AUF	Segment Aufnahme		wird wie folgt ergänzt:



AUF�Segment Aufnahme�M�an3�'AUF'���Aufnahmetag�M�an8�JJJJMMTT���Aufnahmeuhrzeit�M�an4�HH(00-23)MM(00-59)���Aufnahmegrund�M�an4�Schlüssel 1���Fachabteilung�M�an4�Schlüssel 6���Voraussichtliche Dauer der KH-Behandlung�M�an8�JJJJMMTT (Bis-Datum)���Arztnummer des einweisenden Arztes�K�an..9�KV-Nummer des Arztes���IK des veranlassenden Krankenhauses�K�an9����Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme�K�an..30�Klartext���Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes�K�an..9�KZV-Nummer des Zahnarztes���Geburtsgewicht�K�n..5�Geburtsgewicht des Neugeborenen mit einem Aufnahmealter unter 29 Tagen in Gramm��

Nachtrag 6

Rechnungs- und Zahlungssatz:	ENT	Segment Entgelt	werden wie folgt geändert:



ENT�Segment Entgelt�M�an3�'ENT' (30x möglich)���Entgeltart�M�an8�Schlüssel 4���Entgeltbetrag�M�n..10�99999999,99 (Einzelbetrag)���Abrechnung von�M�an8�JJJJMMTT���Abrechnung bis�M�an8�JJJJMMTT���Entgeltanzahl�M�n..3����Tage ohne Berechnung/Behandlung�K�n..3����Tag der Wundheilung�K�an8�JJJJMMTT (bei A-Fallpauschale)��

Nachtrag 7

Entlassungsanzeige			wird wie folgt erweitert:



Das Segment ETL sowie das neue Segment NDG werden Bestandteil einer Segmentgruppe; das erste Segment der Gruppe ist ein Muss-Segment. Innerhalb dieser Segmentgruppe kann das Segment NDG (Kann-Segment) 20x vorkommen.



...



�Segmentgruppe SG1 ETL-NDG�M��(30x möglich)��ETL�Segment Entlassung/Verlegung�M�an3�'ETL'���Tag der Entlassung/Verlegung�M�an8�JJJJMMTT���Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit�M�an4�HH(00-23)MM(00-59)���Entlassungs-/Verlegungsgrund�M�an3�Schlüssel 5���Fachabteilung�M�an4�Schlüssel 6���HauptEntlassungs-/Verlegungsdiagnose�M��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���Sekundär-Diagnose�K��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���IK der aufnehmenden Institution�K�an9���NDG�Segment Nebendiagnose�K�an3�'NDG' (20x möglich)���Nebendiagnose�M��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���Sekundär-Diagnose�K��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17��...



Entlassungsanzeige-Diagramm



�����������������������UNH�FKT�INV�NAD�DAU�����������UNT��M�1�M�1�M�1�M�1�M�1�����������M�1�����������������������������������SG1��EBG�FAB�RBG��������������M�30���K�2�M�30�K�10������������������������������������������������������������ETL�NDG��������������������M�1�K�20����������

Nachtrag 8

Entlassungsanzeige:	FAB	Segment Fachabteilung		wird wie folgt geändert:



FAB�Segment Fachabteilung�M�an3�'FAB' (30x möglich)���...������Operation�K�an..611�Amtlicher OP-Schlüssel���Zusatzschlüssel 1 Operation�K�an..611�Amtlicher OP-Schlüssel���Zusatzschlüssel 2 Operation�K�an..611�Amtlicher OP-Schlüssel��

Nachtrag 9

Entlassungsanzeige, Fortsetzung		wird wie folgt ergänzt:

Hinweis:

FAB [Operationstag] und [Operation]: Die Datenfelder dürfen nur gemeinsam übermittelt werden.

�Nachtrag 10

Rechnungssatz Ambulante Operation:		wird wie folgt geändert:



Seg-ment�Inhalt�Art�Typ/Länge�Inhalt/Erläuterung��RZA�Segment Rechnungszusatz Ambulante OP�M�an3�'RZA'���Fachabteilung�M�an4�Schlüssel 6���Behandlungsdiagnose�M��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���Sekundär-Diagnose�K��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���Arztnummer des einweisenden Arztes�K�an..9�KV-Nummer des Arztes���Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes�K�an..9�KZV-Nummer des Zahnarztes���Überweisungsdiagnose�K�� (Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..9�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17���Sekundär-Diagnose�K��(Datenelementgruppe)���	Diagnoseschlüssel�M�an..69�ICD-Schlüssel���	Lokalisation�K�a1�Schlüssel 16���	Qualifizierung�K�a1�Schlüssel 17��ENA�Segment Entgelt Ambulante OP�M�an3�'ENA' (3099x möglich)���Entgeltart�M�an4�EBM-Ziffern���Tag der Behandlung�M�an8�JJJJMMTT���Punktzahl�M K�n..4�9999���Punktwert�M K�n..6�99,9999 DPf bzw. Cent���Entgeltbetrag�M�n..10�99999999,99 (Einzelbetrag)���Entgeltanzahl�M�n..3���EZV�Segment Einzelvergütung�K�an3�'EZV' (130x möglich)���Einzelvergütung�M�n..8�999999,99���Einzelvergütung, Erläuterung�M�an2�Schlüssel 3���Einzelvergütung, Texterläuterung�K�an..70�Text���Honorarsummenrelevanter Anteil�K�n..8�999999,99��

Hinweis:

Bei EZV Schlüssel 3 = ‘01’ (Implantate) oder ‘04’ - ‘06’(Pauschalvergütungen) ist [Einzelvergütung, Texterläuterung] Mußdatenelement (Implantat oder pauschaliertes Entgelt aus Strukturverträgen  näher bezeichnen).

Existiert für die in ENA angegebene Entgeltart eine Punktzahl, so sind Punktzahl und Punktwert Mussdatenelemente.

�Nachtrag 11

Zahlungssatz Ambulante Operation:		wird wie folgt geändert:



Seg-ment�Inhalt�Art�Typ/Länge�Inhalt/Erläuterung��ENA�Segment Entgelt Ambulante OP�M�an3�'ENA' (3099x möglich)���Entgeltart�M�an4�EBM-Ziffern���Tag der Behandlung�M�an8�JJJJMMTT���Punktzahl�M K�n..4�9999���Punktwert�M K�n..6�99,9999 DPf bzw. Cent���Entgeltbetrag�M�n..10�99999999,99 (Einzelbetrag)���Entgeltanzahl�M�n..3���EZV�Segment Einzelvergütung�K�an3�'EZV' (130x möglich)���Einzelvergütung�M�n..8�999999,99���Einzelvergütung, Erläuterung�M�an2�Schlüssel 3���Einzelvergütung, Texterläuterung�K�an..70�Text���Honorarsummenrelevanter Anteil�K�n..8�999999,99��





Nachtrag 12

Fehlernachricht:		wird wie folgt geändert:



Seg-ment�Inhalt�Art�Typ/Länge�Inhalt/Erläuterung��FKT�Segment Funktion�M�an3�siehe Anlage 4 (7.2.4)���Verarbeitungskennzeichen�M�an2�‘10’���Laufende Nummer des Geschäftsvorfalls�M�an2�‘01’���IK des Absenders�M�an9�IK der Krankenkasse / des Krankenhauses�oder falls nicht bekannt entsprechendes IK aus UNB���IK des Empfängers�M�an9�IK des Krankenhauses / der Krankenkasse� oder falls nicht bekannt entsprechendes IK aus UNB��FHL�Segment Fehlermeldung�M�an3�'FHL' (20x möglich)���Segment�K�an3�Name des Segmentes, dem der Fehler zuzuordnen ist���Segmentposition�K�an3�Nummer des Segmentes des gleichen Segmenttyps (innerhalb der Nachricht), dem der Fehler zuzuordnen ist bei wiederholbaren Segmenten���...���...���Datenaustauschreferenz (Dateinummer)�K�an..14�aus UNB (0020)��Hinweis:

Bei Übertragungsdateien mit dem Aufbau UNB -– UNH -– FEHL -– UNT -– UNZ ist der logische Empfänger nicht zuzuordnen, wenn dieser nicht mit dem physischen Empfänger in UNB übereinstimmt (eine entschlüsselnde Stelle verarbeitet Daten für mehrere Krankenhäuser / mehrere Krankenkassen).

Bis zu einer Erweiterung des Nachrichtentyps FEHL um das Segment FKT ist als Zwischenlösung das Empfänger-IK linksbündig in das Datenelement '‚Text'‘ einzustellen.

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



Nachtrag 13

Verwendung der Segmente:		Die Tabellen werden wie folgt angepasst:



Verwendung der Segmente

��von Krankenhaus�von Krankenkasse����AUFN�VERL�MBEG�RECH�ENTL�AMBO�KOUB�ANFM�ZAHL�ZAAO��FKT�Segment Fu. des Nachrichtentyps�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��1�Verarbeitungskennzeichen�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��2�Lfd.Nr. des Geschäftsvorfalls�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��3�IK des Absenders�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��4�IK des Empfängers�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M����INV�Segment Info. Versicherter�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��1�Krankenversicherten-Nr.�K�K�K�K�K�K�K�K�K�K��2�Versichertenstatus�K�K�K�K�K�K�K�K�K�K��3�Gültigkeitsdatum der V.karte�K�K�K�K�K�K�K�K�K�K��4�KH-internes Kennzeichen�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��5�Fall-Nummer der KK�-�K�K�K�K�-�K�K�K�K��6�Aktenzeichen  der KK�-�K�K�K�K�-�K�K�K�K��7�Beginn des Vers.schutzes�-�K�K�K�K�-�K�K�K�K����NAD�Segment Name/Adresse�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��1�Name des Versicherten�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��2�Vorname des Versicherten�M�M�M�M�M�M�M�M�M�M��3�Geburtsdatum des Vers.�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-��4�Straße und Haus-Nr.�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-��5�Postleitzahl�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-��6�Wohnort�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-��7�Titel des Versicherten�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-��8�Internat. Länderkennzeichen�K�K�K�K�K�K�K�K�-�-����CUX�Segment Währung����M��M�K��M�M��1�Währungskennzeichen����M��M�M��M�M����AUF�Segment Aufnahme�M�����������1�Aufnahmetag�M�����������2�Aufnahmeuhrzeit�M�����������3�Aufnahmegrund�M�����������4�Fachabteilung�M�����������5�Voraussichtl. Dauer�M�����������6�Arztnummer�K�������������von Krankenhaus�von Krankenkasse����AUFN�VERL�MBEG�RECH�ENTL�AMBO�KOUB�ANFM�ZAHL�ZAAO��7�IK des veranlassenden KH�K�����������8�Veranlass. Stelle bei Notfall�K�����������9�Zahnarztnummer�K�����������10�Geburtsgewicht�K�������������EAD�Segment Einw/Aufn.Diagnose�M�����������1�Aufnahmediagnose�K�����������2�Sekundär-Diagnose (Aufnahme)�K�����������3�Einweisungsdiagnose�K�����������4�Sekundär-Diagnose (Einweisung)�K�������������DAU�Segment Dauer��M���M�������1�Aufnahmetag��M���M�������2�Voraussichtl. Dauer/Entl.tag��M���M�������3�Nachfolgediagnose (AU)��K���K�������4�Sekundär-Diagnose (AU)��K���K�������5�Ab-Datum zu AU��K���K���������FAB�Segment Fachabteilung��M��M�M�������1�Fachabteilung��M��M�M�������2�Diagnose��M���K�������3�Sekundär-Diagnose��K��-�K�������4�Zusatzschlüssel Diagnose��-���K�������5�Sekundär-Diagnose Zusatzschl.��-���K�������6�Operationstag��-���K�������7�Operation��-���K�������8�Zusatzschlüssel 1 Operation��-���K�������9�Zusatzschlüssel 2 Operation��-���K���������ETL�Segment Entlassung/Verlegung�����M�������1�Tag der Entlassung/Verlegung�����M�������12�Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit�����M�������23�Entlassungs-/Verlegungsgrund�����M�������4�Fachabteilung�����M�������35�Entlassungs-/Verleg.Hauptdiagnose�����M�������46�Sekundär-Diagnose�����K�������57�IK aufnehmende Institution�����K���������NDG�Segment Nebendiagnose�����K�������1�Nebendiagnose�����M�������2�Sekundär-Diagnose�����K���������EBG�Segment Entbindung�����K�������1�Tag der Entbindung�����M���������RBG�Reha/Behandlung/Einrichtung�����K�������1�Reha-Maßnahme�����K�������2�Weitere Behandlung�����K�������3�Geeignete Einrichtung�����K���������von Krankenhaus�von Krankenkasse����AUFN�VERL�MBEG�RECH�ENTL�AMBO�KOUB�ANFM�ZAHL�ZAAO��REC�Segment Rechnung����M��M���M�M��1�Rechnungsnummer����M��M���M�M��2�Rechnungsdatum����M��M���M�M��3�Rechnungsart����M��M���M�M��4�Aufnahmetag/Tag d. Zugangs����M��M���M�M��5�Rechnungsbetrag����M��M���M�M��6�Debitoren-Konto des KH����K��K���K�K��7�Referenznummer des KH����K��K���K�K��8�IK für Zahlungsweg����K��K���K�K��9�Honorarsumme����-��M���-�M��10�Pauschale����-��K���-�K����ZLG�Segment Zuzahlung����K�����K���1�Zuzahlungsbetrag����M�����M���2�Zuzahlungskennzeichen����M�����M�����ZPR�Segment Zahlung/Prüfung���������M�M��1�Rechn.betrag, angewiesen���������M�M��2�Prüfungsvermerk���������M�M��3�Honorarsumme, neu berechnet���������-�K��4�Pauschale, neu berechnet���������-�K����ENT�Segment Entgelt����M�����K���1�Entgeltart����M�����M���2�Entgeltbetrag����M�����M���3�Abrechnung von����M�����M���4�Abrechnung bis����M�����M���5�Entgeltanzahl����M�����M���6�Tage ohne Berechnung/Behandlg.����K�����K���7�Tag der Wundheilung����K�����K�����RZA�Segment Rechnungszusatz������M������1�Fachabteilung������M������2�Behandlungsdiagnose������M������3�Sekundär-Diagnose������K������4�Arztnummer������K������5�Zahnarztnummer������K������56�Überweisungsdiagnose������K������67�Sekundär-Diagnose������K��������ENA�Segment Entgelt Amb. OP������M����K��1�Entgeltart������M����M��2�Tag der Behandlung������M����M��3�Punktzahl������MK����MK��4�Punktwert������MK����MK��5�Entgeltbetrag������M����M��6�Entgeltanzahl������M����M����EZV�Segment Einzelvergütung������K����K��1�Einzelvergütung������M����M����von Krankenhaus�von Krankenkasse����AUFN�VERL�MBEG�RECH�ENTL�AMBO�KOUB�ANFM�ZAHL�ZAAO��2�Einzelvergütung, Erläuterung������M����M��3�Einzelvergütung, Texterläuterung������K����K��4�Anteil Honorarsumme������K����K����KOS�Segment Kostenübernahme�������M�����1�Datum der Kostenübernahme�������M�����2�Merkmal Kostenübernahme�������M�����3�Kostenübernahme ab�������K�����4�Kostenübernahme bis�������K�����5�Zuzahlungstage�������K�����6�Höchstbetrag�������K�������TXT�Segment Text���M����K�M����1�(Klartext-Erläuterung)���M����M�M������FHL�Segment Fehler�K�K�K�K�K�K�K�K�K�K��1-9�(siehe Seite 17)�K�K�K�K�K�K�K�K�K�K��



Nachtrag 14

Verwendung der Segmente:		Die Hinweise werden wie folgt angepasst:



Hinweise:

INV	Entweder INV-1 + INV-2 (sofern vorhanden) 	+ INV-3 (sofern vorhanden) Muß-Datenelemente�	oder NAD-3 + NAD-4 (sofern vorhanden) + NAD-5/NAD-8 + NAD-6 Muß-Datenelemente�	INV-2	bis auf weiteres ‘99999’ bei Auslandsversicherten, wenn keine KV-Karte vorhanden

NAD	NAD-4 ist bei Inlandsanschriften nicht immer vorhanden (kleine Gemeinden).

	Bei Auslandsanschriften kann NAD-5 entfallen (NAD-8 vorhanden).

AUF	Entweder AUF-6 oder AUF-7 oder AUF-8 oder AUF-9 Muß-Datenelement.

REC	REC-5 = Summe (ENT-2 x ENT-5) ./. ZLG-1

(Summe: Wenn in ENT-1 ein Abschlag angegeben ist, muß ENT-2 x ENT-5 subtrahiert werden)

	Bei Rechnungssatz Ambulante Operation:

	REC-5 = REC-9 (+ REC-10 + ( (EZV-1 ./. EZV-4) + ( (ENA-5 x ENA-6)./. ( (ENA-3 x ENA-4 x ENA-6)

	REC-9 = Summe ( (ENA-3 x ENA-4 x ENA-6) + ( EZV-4�	Die Zwischenprodukte sind mit 4 Nachkommastellen zu berechnen und zu addieren, Rundung danach.

�



Nachträge zu Anlage 2



Nachtrag 15

Schlüssel 3: Einzelvergütung Ambulante Operation, Erläuterung		wird wie folgt ergänzt:



1. u. 2. Stelle�01�Implantate	(siehe Hinweis)���02�Nichtionische Röntgenkontrastmittel	(siehe Hinweis)���03�Pauschalvergütung Qualitätssicherung���04�Pauschalvergütung Sachmittel���05�honorarsummenrelevante Pauschalvergütung���06�teilweise honorarsummenrelevante Pauschalvergütung����Hinweis:����Materialien, soweit sie DM 50,- im Einzelfall übersteigen��

Nachtrag 16

Schlüssel 4: Entgeltarten		wird wie folgt ergänzt:



...

�46�Zuschlag für Qualitätssicherung nach § 11 Abs. 4���47�Abschlag nach § 14 Abs. 13 (Qualitätssicherung)��...



		Wahlleistung Unterkunft (gilt nur für Bundesknappschaft)

			00001		Einbettzimmer-Zuschlag

			00002		Zweibettzimmer-Zuschlag



		Zuschlag für Qualitätssicherung nach § 11 Abs. 4

			Hinweis:	4. - 5. Stelle:	00	(bundesweit)

								01 ff. 	(Länderschlüssel)



		Abschlag nach § 14 Abs. 13 (Qualitätssicherung)

			Hinweis:	4. - 5. Stelle:	00	(bundesweit)

								01 ff. 	(Länderschlüssel)



		Berechnung nach BPflV alt

...

�Nachtrag 17

Schlüssel 5: Entlassungs-/Verlegungsgrund		wird wie folgt geändert:



1.u. 2. Stelle�01�Behandlung regulär beendet���...�...���10�Entlassung in eine Pflegeeinrichtung���11�Entlassung in ein Hospiz���12�interne Verlegung������3. Stelle�1�arbeitsfähig entlassen���2�arbeitsunfähig entlassen���9�keine Angabe�������Hinweis:

Bei Angabe der Ziffern 01 - 04 in der 1. und 2. Stelle kann muss für erwerbstätige Versicherte die 3. Stelle mit ‘1’ (arbeitsfähig entlassen) oder ‘2’ (arbeitsunfähig entlassen) gefüllt werden, sofern diese Angabe in dem Vertrag nach § 112 SGB V entsprechend vorgesehen ist; in allen anderen Fällen ist die 3. Stelle mit ‘9’ zu füllen.

Es handelt sich um eine Einschätzung des behandelnden Arztes und stellt keinen verbindlichen Vorgriff auf die abschließende Beurteilung durch den behandelnden Vertragsarzt (AU-Bescheinigung) dar.��



Nachtrag 17a

Schlüssel 6: Fachabteilungen (BPflV)		wird wie folgt ergänzt:



Fachabteilungsschlüssel, bei denen 50 % APS-intensiv abgerechnet werden kann und deren Abteilungspflegesätze bei gleichzeitiger Abrechnung eines Sonderentgeltes nicht um 20 % zu ermäßigen sind:



�1136�Kinderkardiologie/Intensivmedizin���1536�Allgemeine Chirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz)���2021�Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie���2036�Thoraxchirurgie/Intensivmedizin���2050�Thoraxchirurgie/Schwerpunkt Herzchirurgie Intensivmedizin���2120�Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie���2136�Herzchirurgie/Intensivmedizin (§ 13 Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz)���2150�Herzchirurgie/Schwerpunkt Thoraxchirurgie Intensivmedizin���36xx�Intensivmedizin��



Nachtrag 18

Schlüssel 9: Verarbeitungskennzeichen		wird wie folgt ergänzt:



�40�Storno einer Entlassungsanzeige��

�Nachtrag 19



Wird nicht vereinbart.





Nachtrag 20

Schlüssel 12: Versichertenstatus		wird wie folgt ergänzt:

...

���5. Stelle�Ost/West -Status oder besonderer Personenkreis���1	West���6	BVG inkl. OEG, BSeuchG, SVG, ZHG, HHG, PrVG sowie BEG���7	besonderer Personenkreis�(in Deutschland wohnende Berechtigte nach über-/zwischenstaatlichem Recht und niederl. Grenzgänger, die über eine KV-Karte verfügen; nach Aufwand)���8	besonderer Personenkreis�(in Deutschland wohnende Berechtigte nach über-/zwischenstaatlichem Recht, die über eine KV-Karte verfügen; pauschal)���9	Ost��Hinweis:���1. - 5. Stelle�99999 (Sonderregelung bei Auslandsversicherten)��



Nachtrag 21

Schlüssel 18: Währungskennzeichen 	wird zusätzlich neu aufgenommen:



Schlüssel 18: Währungskennzeichen

Hinweis:Währungseinheit, codiert nach ISO 4217;



�DEM�Deutsche Mark���EUR�Euro ��

�



Nachträge zum Anhang B zur Anlage 2



Nachtrag 22

	wird wie folgt ergänzt:

...

��Zuschlag für Qualitätssicherung nach § 11 Abs. 4����mit Länderschlüssel (4. und 5. Stelle)��46000000��bundesweit��46001000��Schleswig-Holstein��46002000��Hamburg��46003000��Niedersachsen��46004000��Bremen��46005000��Nordrhein-Westfalen��46006000��Hessen��46007000��Rheinland-Pfalz��46008000��Baden-Württemberg��46009000��Bayern��46010000��Saarland��46011000��Berlin��46012000��Brandenburg��46013000��Mecklenburg-Vorpommern��46014000��Sachsen��46015000��Sachsen-Anhalt��46016000��Thüringen��

��Abschlag nach § 14 Abs. 13 (Qualitätssicherung)����mit Länderschlüssel (4. und 5. Stelle)��47000000��bundesweit��47001000��Schleswig-Holstein��47002000��Hamburg��47003000��Niedersachsen��47004000��Bremen��47005000��Nordrhein-Westfalen��47006000��Hessen��47007000��Rheinland-Pfalz��47008000��Baden-Württemberg��47009000��Bayern��47010000��Saarland��47011000��Berlin��47012000��Brandenburg��47013000��Mecklenburg-Vorpommern��47014000��Sachsen��47015000��Sachsen-Anhalt��47016000��Thüringen��...



�Matrix zu Schlüssel 4 - Entgeltarten			FP: Fallpauschalen; SE: Sonderentgelte



Matrix zu Schlüssel 4:�Entgeltarten�1. - 2.�Stelle�3.�Stelle�4. - 8.�Stelle�KH-spezi-fisch�Bund/�Land��...�������Wahlleistung Unterkunft (BKn)�45�0�00001, 00002�X?���Zuschlag für QS nach § 11 Abs. 4�46�0�00000, 01000 ff. (Länderschlüssel)��X��Abschlag nach § 14 Abs. 13 (QS)�47�0�00000, 01000 ff. (Länderschlüssel)��X��Allgemeine Pflegesätze n. BPflV alt�50�0�00001 - 00004�X���...�������











Nachträge zum Anhang C zur Anlage 2



Nachtrag 23



Fehlercodes		wird wie folgt geändert:



10045�Anwendungsreferenz Dateiname (UNB 0026) < 8 Stellen oder > 11 Stellen��10046�Referenz/Passwort des Empfängers Freifeld (UNB S005) unzulässig gefüllt��10091�Datenaustauschreferenz Dateinummer in UNZ ist nicht identisch mit Datenaustauschreferenz Dateinummer aus UNB��

	(wird nach Anpassung der Programmiervorgaben an diese Fortschreibung auf dem Schriftwege 	nachgetragen)



�



Nachträge zu Anlage 4



Nachtrag 24

Kap. 3, Abwicklung der Datenübermittlung		wird wie folgt ergänzt:



(1)	Ein Geschäftsvorfall ist jeweils in einer eigenen Nachricht gemäß DIN EN 29735 (UNH bis UNT) zu übermitteln.



	Die Nummerierung der nachfolgenden Punkte wird jeweils um 1 erhöht.



Kap. 5.2, Struktur der Datei		wird wie folgt geändert:

(3)	Eine Nachricht eines Absenders (z. B. Aufnahmesatz, Kostenübernahmesatz) an einen bestimmten Empfänger wird jeweils mit einem Nachrichten-Kopfsegment (UNH) eingelei�tet und mit einem Nachrichten-Endesegment (UNT) beendet. Innerhalb dieser beiden Segmente befinden sich alle Nutzdatensegmente der Nach�richt. Abweichend von DIN EN 29735 ist auch die Übermittlung mehrerer Geschäftsvorfälle des gleichen Nachrichtentyps innerhalb von UNH und UNT möglich. Gemäß DIN EN 29735 ist je Nachricht (innerhalb von UNH und UNT) nur die Übermittlung eines Geschäftsvorfalles möglich. Die abweichende Verwendung in den Versionen 1 und 2 ist in Version 3 nicht mehr möglich.

	Das Institutionskennzeichen des Absenders und des Empfängers sind in den Nutzdaten gespeichert.





Nachtrag 25

Kap. 5.2, Struktur der Datei		wird wie folgt ergänzt:

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

Im Nutzdaten-Kopfsegment wird als Absenderbezeichnung das Institutionskennzeichen der datenver-schlüsselnden Stelle und als Empfängerbezeichnung das Institutionskennzeichen des datenent-schlüsselnden Empfängers eingetragen. Eine Datei enthält deshalb nur Daten für die in der Empfän-gerbezeichnung angegebene Datenannahmestelle.

Für ein Absender-Empfänger-Paar ist die Datenaustauschreferenz fortlaufend je Dateiübermittlung um 1 zu inkrementieren. Bei Datenüberlauf (99999 + 1 = 00001) ist mit ‘00001’ neu aufzusetzen. Die Zählung ist für Testverfahren und für Echtverfahren getrennt vorzunehmen.

(Zum Umgang mit der Datenaustauschreferenz in Bezug auf Fehlermeldungen der Stufe 1 siehe Kapitel 6 ‘Fehlerverfahren’.)



�Nachtrag 26

Nachrichten-Kopfsegment		wird für alle Nachrichtentypen einheitlich wie folgt geändert:



Seg-ment/�Feldnr.�Feldbezeichnung�Feld-�Art�Typ/Länge�Inhalt / Bemerkungen��UNH�Segmentbezeichner�M�an3�'UNH'��0062�Nachrichtenreferenznummer�M�an..14�5 Stellen fortlaufende Nummer (innerhalb UNB / UNZ)��S009�Nachrichtenkennung�M��Beispiel: 'AUFN:023:000:00'��0065�Nachrichtentyp-Kennung�M�an..6�'AUFN', 'VERL', 'MBEG', 'RECH', 'ENTL', 'AMBO', 'KOUB', 'ANFM', 'ZAHL', 'ZAAO' oder 'FEHL'��0052�Versionsnummer des Nachrichtentyps�M�an..3�'023'��0054�Freigabenummer des Nachrichtentyps�M�an..3�'000'��0051�Verwaltende Organisation�M�an..2�'00'��



Nachtrag 27

Kap. 6.1, Stufe 1 - Prüfung von Datei und Dateistruktur		Absatz 2 wird wie folgt ergänzt:

... so wird eine eigene Übertragungs�datei, die als Nachrichtentyp ausschließlich 'FEHL' (mit einem oder mehreren Fehlersegmenten) enthält, erzeugt (Struktur der Datei: UNB, UNH mit Nachrichtentyp-Kennung FEHL, Datensegment(e) FKT, FHL; UNT, UNZ) und an den Absender zurück�übermittelt, sofern die Fehlersituation eine maschinelle Bearbeitung ermöglicht.Die Übertragungsdatei wird in diesem Falle als nicht übermittelt betrachtet, bei der nächsten Übermittlung wird deshalb die Datenaustauschreferenz (UNB 0020) nicht hochgezählt.

Kap. 6.2, Stufe 2 - Prüfung der Syntax		Absatz 3 wird wie folgt ergänzt:

...

Es wird dann eine Fehlernachricht mit dem Nachrichtentyp ‘FEHL’ (Segmentfolge UNH, FKT, FHL, UNT) erzeugt und an den Absender übermittelt.





Nachtrag 28

Kap. 6.3, Stufe 3 - Formale Prüfung auf Feldinhalte		wird wie folgt geändert:

Die einzelnen Felder eines Segmentes werden auf plausiblen Inhalt geprüft (z. B. Datum, Uhrzeit).

Schlüsselausprägungen müssen korrekt sein im Hinblick auf das Schlüsselverzeichnis (Anlage 2) bzw. auf die Informationsstrukturdaten (IK, ICD, Amtlicher OP-Schlüssel). Weiter finden Kombinationsprüfungen über mehrere Felder statt. Eine als fehlerhaft erkannter Nachricht Satz wird um Fehlersegmente ergänzt und an den Absender zurückübermittelt.

Kassenartenspezifisch ist zu entscheiden, ob in diesen Fällen außer der Zurückweisung desr Satzes Nachricht zusätzlich eine Information an das Fachverfahren erfolgen soll (Hinweis an den Sachbearbeiter, daß der Absender eine Nachricht mit Fehlersegment(en) zurückübermittelt bekommen hat).



�Nachtrag 29

Kap. 7.3.8 Irrtümliche Entlassungsanzeige		wird wie folgt ergänzt:



7.3.8	Irrtümliche Entlassungsanzeige

Wurde für einen Patienten irrtümlich eine Entlassungsanzeige übermittelt, so kann diese mit dem Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verar�beitungs�kennzeichen ‘20’ nach der tatsächlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtümlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlußssrechnung übermittelt, so kann muss diese storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert wurde. Wird die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ‘20’ berichtigt, kann eine bereits übermittelte Schlussrechnung storniert werden oder die weitere Abrechnung über eine Nachtragsrechnung zur Schlußssrechnung (Rechnungsart = ‘03’) erfolgen. Ist die Schlussrechnung bereits bezahlt, ist weder ein Rechnungsstorno noch ein Storno der Entlassungsanzeige möglich. Erst nach der Gutschrift des bereits gezahlten Rechnungsbetrages kann die Entlassungsanzeige storniert und ein erneuter Rechnungssatz übermittelt werden.





Nachtrag 30

Kap. 7.3.9 Ergänzende Erläuterungen: Punkt (7)		wird wie folgt geändert:



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

Eine Regelung für Sammelüberweisungen sowie für Gutschriften aufgrund von nachträglich geleisteten Zuzahlungen ist für die zweite eine spätere Fortschreibung vorgesehen.





Nachtrag 31

Kap. 8.2 Kostenträgerdaten		wird wie folgt geändert:



8.2	Kostenträgerdaten

Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben sich auf ein einheitliches Format geeinigt, in dem sie kassenartenbezogen ihre Kostenträgerdaten an die Deutsche Krankenhausgesellschaft übermitteln.

Die Datei enthält neben den Institutionskennzeichen der Krankenversichertenkarten Informationen über die Datenannahme- und -verteilstellen der Krankenkassen und über die Weiterleitung von Papierunterlagen.

Die erste Version der Kostenträgerdaten ist für Ende Juni 1996 angekündigt.



�Nachtrag 32

Kap. 9.1 Annahmestellen bei den Krankenkassen		wird wie folgt geändert:



...

Betriebskrankenkassen:

1 Annahme- und Vorprüfstelle (ohne mit Entschlüsselungsberechtigung)�1 Vorprüfstelle

...

See-Krankenkasse:

1 Annahme- und Vorprüfstelle (ohne mit Entschlüsselungsberechtigung)�1 Vorprüfstelle

...

Annahme- und Vorprüfstelle der Betriebskrankenkassen und der See-Krankenkasse:

BKK Bundesverband�Kronprinzenstr. 6�45128 Essen

...







Nachträge zu Anlage 5



Nachtrag 33

Kap. 1.2.1, Aufnahmesatz		wird wie folgt geändert:



Der durch den einweisenden Vertragsarzt auszustellende Vordruck "Verordnung von Krankenhaus�behandlung" (Einweisungsschein) ist an die zuständige Krankenkasse zu schicken. Bei Auslands�versicherten ist der Versicherungsschein E 111 (und ggf. E 101) an die zuständige Kranken�kasse zu schicken sind die nach den jeweiligen zwischenstaatlichen Abkommen vereinbarten Vordrucke an die zuständige Krankenkasse zu schicken.





Nachtrag 34

Kap. 1.2.2, Verlängerungsanzeige		wird wie folgt geändert:



In der Verlängerungsanzeige sind die behandelnde Fachabteilung und die Aufnahmediagnose oder eine in der Zwischenzeit ggf. festgestellte Nachfolgediagnose anzugeben. Bei Bedarf können zu der behandelnden Fachabteilung mehrere Diagnosen übermittelt werden Nebendiagnosen sind zu der behandelnden Fachabteilung in weiteren FAB-Segmenten zu übermitteln, der Fachabteilungsschlüssel ist dann zu wiederholen.



�Nachtrag 35

Kap. 1.2.5, Entlassungsanzeige		wird wie folgt geändert:



1.2.5 Entlassungsanzeige

Mit der Entlassungsanzeige meldet das Krankenhaus der Krankenkasse die Entlassung oder externe Verlegung des Versicherten aus der voll- oder teilstationären Behandlung. Der Entlassungsgrund ist nach Schlüssel 5 anzugeben. Sofern in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 SGB V vorgesehen, In Entlassungsmeldungen (Entlassungsgrund ‘01’ bis ‘04’) ist auch mitzuteilen, ob der Versicherte arbeitsfähig oder nicht arbeitsfähig entlassen wurde.

Die internen Verlegungen werden für jede behandelnde Fachabteilung (bei Rückverlegungen mehrfach) je Belegungszeitraum mit Angabe des Verlegungstages, der jeweiligen Hauptdiagnose und bis zu jeweils 20 Nebendiagnosen angegeben (Entlassungsgrund ‚12‘ ”interne Verlegung”).

Die Segmentgruppe SG1 mit den Segmenten ETL und NDG dient der Dokumentation des Ablaufes der Krankenhausbehandlung. Es werden die bei der Entlassung bzw. Verlegung aus der angegebenen Fachabteilung festgestellten Diagnosen übermittelt. Im Segment FAB hingegen werden die für die Abrechnung relevanten Diagnoseangaben (entsprechend der Fallpauschalen- und Sonderentgeltkataloge) vorgenommen.

Bei internen Verlegungen ist in der letzten SG1 die für den gesamten Krankenhausbehandlungsfall maßgebliche Hauptdiagnose (und Nebendiagnosen) anzugeben. Als Fachabteilung ist der Pseudo-Code ‘0000‘ zu übermitteln.

Die Entlassungsanzeige ist innerhalb von 3 Arbeitstagen nach Entlassung oder Verlegung, spätestens mit der Schlußssrechnung zu übermitteln.

Bei Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers (Entlassungsgrund ‘05’) kann die Entlassungsanzeige an die erste Krankenkasse auch früher - unmittelbar nach Beendigung der Leistungspflicht - übermittelt werden. Ausnahmeregelung: Bei Fall�pauschalen�patienten wird der gesamte Krankenhausfall (mit allen anfallenden Entgelten) mit dem Kostenträger abgerechnet, der die Kosten�zusage erteilt hat.

Wurde für einen Patienten irrtümlich eine Entlassungsanzeige übermittelt, so kann diese mit dem Verarbeitungskennzeichen ‘40’ (Storno einer Entlassungsanzeige) storniert oder mit dem Verar�beitungs�kennzeichen ‘20’ nach der tatsächlichen Entlassung berichtigt werden. Wurde mit der irrtümlichen Entlassungsanzeige bereits eine Schlußssrechnung übermittelt, so kann muss diese storniert werden, falls die Entlassungsanzeige storniert wurde. Wird die Entlassungsanzeige mit Verarbeitungskennzeichen ‘20’ berichtigt, kann eine bereits übermittelte Schlussrechnung storniert werden oder die weitere Abrechnung über eine Nachtragsrechnung zur Schlußssrechnung (Rechnungsart = ‘03’) erfolgen. Ist die Schlussrechnung bereits bezahlt, ist weder ein Rechnungsstorno noch ein Storno der Entlassungsanzeige möglich. Erst nach der Gutschrift des bereits gezahlten Rechnungsbetrages kann die Entlassungsanzeige storniert und ein erneuter Rechnungssatz übermittelt werden.





Nachtrag 36

Kap. 1.3.1, Kostenübernahmesatz		Absatz 1 wird wie folgt geändert:

Bei unbefristeter Kostenübernahme kann auf eine Verlängerungsanzeige verzichtet werden; wird sie übermittelt, so erfolgt keine erneute Übermittlung eines Kostenübernahmesatzes im Falle einer Ablehnung der Kostenübernahme. In diesem Falle wird eine erneute Kostenübernahmeerklärung (Merkmal Kostenübernahme = ‚03‘, ‚05‘, ‚06‘ oder ‚07‘ (Ablehnung)) oder eine Änderung der vorherigen Kostenübernahme mit Angabe des Befristungsdatums (größer Tagesdatum) und einer Erläuterung im TXT-Segment übermittelt. Die Ablehnung der Kostenübernahme zu einer Verlängerungsanzeige nach vorheriger befristeter Kostenübernahmeerklärung erfolgt durch Übermittlung einer weiteren Kostenübernahmeerklärung mit den hierfür vorgesehenen Werten des Schlüssels 8 ‘Merkmal Kostenübernahme’ mit einer ergänzenden Erläuterung im TXT-Segment ohne Angabe eines Befristungsdatums.

�Nachtrag 37

Kap. 1.3.3, Zahlungssatz		wird wie folgt geändert:



...

Der Zahlungssatz mußss übermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schlüssel 10 = ‘05’), eine Rechnung in Papier�form angefordert wird (Schlüssel 10 = ‘07’) oder im Fall einer Ablehnung (Schlüssel 10 = ‘04’ oder ‘06’). Ansonsten kann er vom Kranken�haus im Rechnungssatz angefordert werden (Schlüssel 11, 1. Stelle = '5').

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

Für das in der Praxis bewährte Verfahren, daßss Rechnungen des Kran�ken�hauses von der Krankenkasse für die Überweisung zu einer Sammel�überweisung (mit den erforderlichen Begleitinformationen) zusammen�gefaßsst werden, soll im Rahmen der künftigen Fortschreibung eine technische Lösung (neuer Nachrichtentyp "Sammelüberweisung") geschaffen werden.





Nachtrag 38

Kap. 1.3.4, Zahlungssatz Ambulante Operation		wird wie folgt geändert:



1.3.4, Zahlungssatz Ambulante Operation

Mit dem Zahlungssatz teilt die Krankenkasse dem Krankenhaus mit, ob der in Rechnung gestellte Abrechnungsbetrag für eine ambulante Operation zur Zahlung angewiesen ist, ob noch eine Prüfung erfolgt, oder aus welchem Grund die Rechnung abgelehnt wird. Der Zahlungssatz mußss übermittelt werden, wenn der Zahlungsbetrag vom Rechnungsbetrag abweicht (Schlüssel 10 = ‘05’), eine Rechnung in Papier�form angefordert wird (Schlüssel 10 = ‘07’) oder im Fall einer Ablehnung (Schlüssel 10 = ‘04’ oder ‘06’). Ansonsten kann er vom Kranken�haus im Rechnungssatz angefordert werden (Schlüssel 11, 1. Stelle = '5').

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

Für das in der Praxis bewährte Verfahren, daßss Rechnungen des Kran�ken�hauses von der Krankenkasse für die Überweisung zu einer Sammel�überweisung (mit den erforderlichen Begleitinformationen) zusammen�gefaßsst werden, soll im Rahmen der künftigen Fortschreibung eine technische Lösung (neuer Nachrichtentyp "Sammelüberweisung") geschaffen werden.



�Nachtrag 39

Kap. 2.1, AUF Segment Aufnahme		wird wie folgt ergänzt:



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 Kranken�hausbehandlung.

6.	Arztnummer des einweisenden Arztes

	Die Arztnummer des einweisenden Vertragsarztes (KV-Nummer) ist aus dem Einweisungs�vordruck zu übernehmen.

7.	IK des veranlassenden Krankenhauses

	Bei Aufnahme eines Versicherten als Folge einer Verlegung aus einem anderen Krankenhaus ist das Institutions�kennzeichen des verlegenden (die Aufnahme veranlassenden) Krankenhauses anzugeben.

8.	Veranlassende Stelle bei Notfallaufnahme

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

9.	Zahnarztnummer des einweisenden Zahnarztes

	Die Zahnarztnummer des einweisenden Vertragsarztes (KZV-Nummer) ist aus dem Einweisungs�vordruck zu übernehmen.

10	Geburtsgewicht

	Bei Aufnahme von Neugeborenen (eigener Behandlungsfall) mit einem Aufnahmealter unter 29 Tagen ist das Geburtsgewicht in Gramm anzugeben.



Nachtrag 40

Kap. 2.2, CUX	Segment Währung		wird zusätzlich neu aufgenommen:



2.2	CUX	Segment Währung

1.	Währungskennzeichen

Die allen Entgeltbeträgen der Nachricht zugrundeliegende Währung ist entsprechend der ISO Norm 4217 als dreistelliges Kürzel anzugeben (z.B. ‘DEM’ für Deutsche Mark, ‘EUR’ für Euro).



Die bisherigen Abschnitte 2.2 bis 2.14 werden zu den neuen Abschnitten 2.3 bis 2.15.



�Nachtrag 41

Kap. 2.5 (neu 2.6), ENA Segment Entgelt Ambulante Operation (30 x möglich)		wird wie folgt ergänzt:



2.56	ENA	Segment Entgelt Ambulante Operation (3099 x möglich)

...



3.	Punktzahl

	Die Punktzahl ist nach EBM-Katalog anzugeben.

4.	Punktwert

	Der Punktwert ist für die ambulanten Operationen und die in ihrem Zusammenhang abrechenbaren Leistungen entsprechend EBM mit seinem aktuellen Wert in Dpf bzw. Cent anzugeben. Die Angabe erfolgt nur in Verbindung mit der Angabe einer Punktzahl.

5.	Entgeltbetrag

Der Entgeltbetrag ist der DM- bzw. EUR-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) für eine Abrechnungseinheit der Entgeltart. Wird der Betrag aus dem Produkt von Punktzahl und Punktwert ermittelt, so erfolgt die Berechnung zunächst mit 4 Nachkommastellen und anschließender kaufmännischer Rundung auf 2 Nachkommastellen.

6.	Entgeltanzahl

Es ist die für die Rechnungsstellung maßgebliche Entgeltanzahl (Anzahl der Leistungen der Entgeltart) anzugeben.



Nachtrag 42

Kap. 2.6 (neu 2.7),, ENT Segment Entgelt (30 x möglich)		wird wie folgt ergänzt:



...

2.	Entgeltbetrag

	Der Entgeltbetrag ist der DM- bzw. Euro-Betrag (mit zwei Nachkommastellen) für eine Abrechnungseinheit der Entgeltart, ggf. kaufmännisch auf zwei Dezimalstellen gerundet.

...

4.	Abrechnung bis:

	Das Feld enthält den letzten Tag, mit dem der Abrechnungszeitraum des Entgeltsegmentes endet.

	Bei Berechnung nach § 14 Abs. 2 Satz 1 BPflV ist bei einer Schlußrechnung

bei vollstationärer Behandlung der Tag vor der Entlassung oder Verlegung

bei teilstationärer Behandlung der Tag der Entlassung oder der Tag vor der Verlegung

bei vor- oder nachstationärer Behandlung der letzte Tag der Krankenhausbehandlung

bei Wechsel des Kostenträgers (Entlassungsgrund ‘05’) der letzte Tag der Leistungs�pflicht/Abrechnung

anzugeben.

	...

7.	Tag der Wundheilung

Bei Abrechnung einer A-Fallpauschale ist der Tag der Wundheilung anzugeben. Bei Abrechnung anderer Entgelte entfällt die Angabe.



�Nachtrag 43

Kap. 2.7, ETL Segment Entlassung		wird wie folgt ergänzt:



2.78	ETL	Segment Entlassung/Verlegung

1.	Tag der Entlassung/Verlegung

Es ist der Tag der Entlassung oder der externen oder internen Verlegung aus einer Abteilung im Format JJJJMMTT anzugeben.

12.	Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit

	Die Entlassungs-/Verlegungsuhrzeit ist in Stunden (00-23) und Minuten (00-59) für jede Entlassung oder externe oder interne Verlegung aus einer Abteilung anzugeben.

23.	Entlassungs-/Verlegungsgrund

	Schlüssel:	5

	Der Entlassungs-/Verlegungsgrund wird anhand von Schlüssel 5 angegeben.

4.	Fachabteilung

Schlüssel:	6

Die Fachabteilungen werden nach Schlüssel 6 angegeben.

Es ist die Abteilung anzugeben, aus der entlassen oder extern oder intern verlegt wird.

35.	Entlassungsdiagnose/VerlegungsHauptdiagnose

	Die Entlassungsdiagnose/VerlegungsHauptdiagnose ist bei Beendigung der stationären Kranken�haus�behandlung durch Entlassung oder externe  Verlegung in eine andere Institution oder bei interner Verlegung in eine andere Abteilung anzugeben. Die Datenelementgruppe enthält im ersten Datenelement die bei der Entlassung/Verlegung des Patienten festgestellte Hauptdiagnose nach dem amtlichen ICD-Schlüssel (linksbündig mit Sonderzeichen ‘.’, ‘-’ und ‘#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld kann eine Lokalisation und/oder eine Qualifizierung der Zusatzdiagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlüssels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.

 4 6.	Sekundär-Diagnose

	Die Datenelementgruppe enthält im ersten Datenelement die Angabe eines zusätzlichen Diagnoseschlüssels, sofern die Nachfolgediagnose Hauptdiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlüssel anzugeben (linksbündig mit Sonderzeichen ‘.’, ‘-’ ‚‘*’ (Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld kann eine Lokalisation und/oder eine Qualifizierung der Zusatzdiagnose entsprechend der�Spezifizierungen des Diagnoseschlüssels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.

57.	IK der aufnehmenden Institution

	Bei Verlegung des Patienten in ein anderes Krankenhaus ist das Institutionskennzeichen des aufnehmenden Krankenhauses anzugeben.

Bei Entlassung des Patienten in eine Rehabilitationseinrichtung, eine Pflegeeinrichtung oder ein Hospiz soll das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Rehabilitationseinrichtung, der aufnehmenden Pflegeeinrichtung oder des aufnehmenden Hospizes angegeben werden.



�Nachtrag 44

Kap. 2.8 (neu 2.9), EZV Segment Einzelvergütung (30 x möglich)		wird wie folgt ergänzt:



2.	Einzelvergütung, Erläuterung

Schlüssel:	3

Für die in Feld Einzelvergütung abgerechneten Materialien oder Pauschalen wird mit Schlüssel 3 angegeben, ob es sich um ein Implantat oder ein nichtionisches Röntgenkontrastmittel handelt oder um die Vergütung für die Qualitätssicherung oder pauschalierte Entgelte.

3.	Einzelvergütung, Texterläuterung

Das Feld dient der näheren Angabe über die abgerechneten Implantate oder die pauschalierten Entgelte.

4.	Honorarsummenrelevanter Anteil

In dem Feld ist der Anteil der Einzelvergütung von pauschalierten Entgelten (Einzelvergütung, Erläuterung = ‘05’ oder ‘06’) auszuweisen, der entsprechend des zu Grunde liegenden Struktur-vertrages zur Honorarsumme hinzuzuzählen ist. In allen anderen Fällen ist das Feld leer.





Nachtrag 45

Kap. 2.9 (neu 2.10), FAB Segment Fachabteilung (10 x / 30 x möglich)		wird wie folgt geändert:



1.	Fachabteilung

	Schlüssel:	6

	Die Fachabteilungen werden nach Schlüssel 6 angegeben.

	In der Verlängerungsanzeige wird die behandelnde Fach�abteilung, in der Entlassungsanzeige alle behandelnden Fachabteilungen, im Rechnungssatz die behandelnden Fachabteilungen angegeben.

	Bei Behandlung in einer besonderen Einrichtung ist in der Entlassungsanzeige die Fachabteilung, der die besondere Einrichtung zuzuordnen ist, aufzuführen.

2.	Diagnose

	Die Datenelementgruppe enthält im ersten Datenelement die Aufnahmediagnose oder in den Fällen, bei denen im Verlauf der Behandlung die Aufnahmediagnose durch eine andere (nachfolgende) Diagnose ersetzt wird, die Nach�folge�diagnose für den Operationseingriff maßgebliche bzw. abrechnungsrelevante Diasgnose nach dem amtlichen ICD-Schlüssel (linksbündig mit Sonderzeichen ‘.’, ‘-’ und ‘#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld kann eine Lokalisation und/oder eine Qualifizierung der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlüssels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind. Bei Fallpauschalen und Sonderentgelten ist die Diagnose entsprechend der Festlegungen nach § 15 Abs. 1 Nr. 1 BPflV mit maximaler Stellenzahl anzugeben.



Nachtrag 46

Kap. 2.9 (neu 2.10), FAB	Segment Fachabteilung (10 x / 30 x möglich)	wird wie folgt ergänzt:

...

6.	Operationstag

Es ist das Datum der Operation anzugeben. Das Datum ist zwingend anzugeben, sofern eine Angabe im Datenfeld Operation enthalten ist.

�Nachtrag 47

Kap. 2.10 (neu 2.11), FHL	Segment Fehlermeldung (20 x möglich)		wird wie folgt ergänzt:

2.	Segmentposition

Die Zählung erfolgt Segmenttyp bezogen (z.B. 4. FAB- oder 3. ENT-Segment usw.)



Nachtrag 48

Kap. 2.11 (neu 2.12), FKT Segment Funktion		wird wie folgt ergänzt:



1.	Verarbeitungskennzeichen

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

...

Beispiele: 

Verarbeitungskennzeichen und Laufende Nummer des Geschäftsvorfalls in FKT



Geschäftsvorfall�Vkz�Lfd.Nr.�Bemerkung��...�...�...�...��ENTL�10�01�Entlassungsanzeige��RECH�10�01�Rechnungssatz für Schlussrechnung, Rechnungsart = ‘02’��RECH�10�02�Rechnungsgutschrift für die Schlussrechnung, Rechnungsart = ‘04’��ENTL�40�01�Stornierung der Entlassungsanzeige��ENTL�10�02�Korrigierte Entlassungsanzeige��RECH�10�03�Korrigierte Schlussrechnung, Rechnungsart = ‘02’ ��

Nachtrag 49

Kap. 2.14 (neu 2.15), NAD Segment Name/Adresse		wird wie folgt ergänzt:

	...

5.	Postleitzahl

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

Bei Auslandsanschriften kann sie entfallen (NAD-8 vorhanden und nicht ‘D’) oder bis zu 7 Stellen lang sein.

6.	Wohnort

7.	Titel des Versicherten

8.	Internationales Länderkennzeichen

	Schlüssel:	7

	Das internationale Länderkennzeichen ist Bestandteil der Postanschrift bei im Ausland wohnhaften Versicherten.



�Nachtrag 50

Kap. 2.16, NDG Segment Nebendiagnose		wird wie folgt ergänzt:



2.16	NDG		Segment Nebendiagnose (20x möglich)

1.	Nebendiagnose

Die Datenelementgruppe enthält im ersten Datenelement eine zusätzlich zur Hauptdiagnose vom behandelnden Krankenhausarzt festgestellte Nebendiagnose. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlüssel anzugeben (linksbündig mit Sonderzeichen ‘.’, ‘-’ und ‘#’ (Kreuzdiagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld kann eine Lokalisation und/oder eine Qualifizierung der Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlüssels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.

Weitere Nebendiagnosen können durch bis zu 20-maliges Verwenden des Segmentes NDG angegeben werden.

2.	Sekundär-Diagnose

Die Datenelementgruppe enthält im ersten Datenelement die Angabe eines zusätzlichen Diagnoseschlüssels, sofern die Nebendiagnose eine zweite Diagnoseangabe erfordert. Sie ist nach dem amtlichen ICD-Schlüssel anzugeben (linksbündig mit Sonderzeichen ‘.’, ‘-’ ‚‘*’ (Sterndiagnose) und ‘!’ (optionale Diagnose) ohne Leerzeichen). In dem 2. und 3. Datenfeld kann eine Lokalisation und/oder eine Qualifizierung der Sekundär-Diagnose entsprechend der Spezifizierungen des Diagnoseschlüssels erfolgen, sofern diese Angaben zur Spezifikation der Diagnose relevant sind.



Die bisherigen Abschnitte 2.15 bis 2.20 werden zu den neuen Abschnitten 2.17 bis 2.22.



�Nachtrag 51

Kap. 2.16, REC Segment Rechnung		wird wie folgt geändert:



2.168	REC	Segment Rechnung

	...

5.	Rechnungsbetrag

Der Rechnungsbetrag (mit zwei Nachkommastellen) enthält den aus den einzelnen Entgeltelementen (Segment Entgelte: Entgeltbetrag x Entgeltanzahl, bei Abschlägen zu subtrahieren) abzüglich der Zuzahlung (bei Zuzahlungskennzeichen 2 oder 3) errechneten Betrag, der in Rechnung gestellt wird.

Bei Rechnungssatz Ambulante Operation:

Rechnungsbetrag = Honorarsumme + Pauschale + Summe der Einzelvergütungen ./. honorarsummen-relevante Anteile der Einzelvergütungen.

6.	Debitoren-Konto-Nr. des Krankenhauses

	Die Debitoren-Konto-Nr. dient zur internen Weiterleitung und Verbuchung des von der Krankenkasse gezahl�ten Rechnungsbetrages in der Finanzbuchhaltung des Krankenhauses.

7.	Referenznummer des Krankenhauses

Ein Verfahren zu Sammelrechnungen/-überweisungen mußss noch definiert werden.

(2.spätere Fortschreibung)

8.	IK des KH für Zahlungsweg

	Über das Institutionskennzeichen des Krankenhauses wird auch die Konto-Nr. und Bankleitzahl zugeordnet. Soll der Rechnungsbetrag abweichend von dem in dem IK des Krankenhauses im Segment FKT angegebenen Zahlungsweg auf ein anderes Konto überwiesen werden, dient das Feld "IK des KH für Zahlungsweg" zur Angabe des abweichenden Zahlungsweges. Voraussetzung ist, daß das Krankenhaus über ein gültiges weiteres Institutionskennzeichen verfügt.

9.	Honorarsumme (nur bei Rechnungssatz Ambulante Operation)

	Die Honorarsumme ist die Summe der Beträge, die sich aus den Entgeltsegmenten im Rechnungssatz ambulante OP ergeben (in der Regel Summe aus EBM-Punktzahl x Punktwert) zuzüglich der honorarsummenrelevanten Anteile der Einzelvergütungen für pauschalierte Entgelte.

	...



Nachtrag 52

Kap. 2.17, RZA Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation		wird wie folgt ergänzt:



2.1719	RZA	Segment Rechnungszusatz Ambulante Operation

...

5.	Zahnarztnummer des überweisenden Zahnarztes

	Die Zahnarztnummer des überweisenden Zahnarztes ist bei ambulanter Operation anzugeben, wenn der Patient von einem Vertragszahnarzt in das Krankenhaus zur ambulanten Operation überwiesen wurde.

...

Die bisherigen Nummern 5 und 6 werden zu den Nummern 6 und 7



�Nachtrag 53

Kap. 2.19, ZLG Segment Zuzahlung		wird wie folgt ergänzt:



2.1921	ZLG	Segment Zuzahlung

1.	Zuzahlungsbetrag

	In der Zwischen- oder Schlußrechnung ist der Betrag (mit zwei Nachkommastellen) anzugeben, der vom Versicherten an das Krankenhaus gezahlt wurde. Über die Verrechnung des Betrages ist die Krankenkasse anhand des Feldes Zuzahlungs�kennzeichen zu informieren.

	Auch der Entlassungstag fällt unter die Zuzahlungspflicht.

	...





Nachtrag 54

Kap. 2.20, ZPR Segment Zahlung/Prüfung		wird wie folgt ergänzt:



2.202	ZPR	Segment Zahlung/Prüfung

1.	Rechnungsbetrag, angewiesen

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

2.	Prüfungsvermerk

	Schlüssel:	10

	Der Prüfungsvermerk enthält die Information der Krankenkasse, ob die Rechnung beglichen oder aus welchem Grund noch nicht beglichen wird.

3.	Honorarsumme, neu berechnet (nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)

4.	Pauschale, neu berechnet (nur bei Zahlungssatz Ambulante Operation)



�Nachtrag 55

In den beschreibenden Texten werden an folgend aufgeführten Stellen die Diagnosebezeichnungen wie folgt redaktionell geändert:



Kap. 2.3 (neu 2.4), EAD, 1. Aufnahmediagnose

Kap. 2.3 (neu 2.4), EAD, 3. Einweisungsdiagnose

Kap. 2.7 (neu 2.8), ETL, 3. (neu 5.) Entlassungsdiagnose/Verlegungsdiagnose

Kap. 2.9 (neu 2.10), FAB, 2. Diagnose

Kap. 2.17 (neu 2.19), RZA, 2. Behandlungsdiagnose

Kap. 2.17 (neu 2.19), RZA, 5. (neu 6.) Überweisungsdiagnose		wird wie folgt redaktionell geändert:



... Zusatzdiagnose Diagnose ...



Kap. 2.2 (neu 2.3), DAU, 4. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.3 (neu 2.4), EAD, 2. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.3 (neu 2.4), EAD, 4. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.7 (neu 2.8), ETL, 4. (neu 6.) Sekundär-Diagnose

Kap. 2.9 (neu 2.10), FAB, 3. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.9 (neu 2.10), FAB, 5. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.17 (neu 2.19), RZA, 3. Sekundär-Diagnose

Kap. 2.17 (neu 2.19), RZA, 6. (neu 7.) Sekundär-Diagnose		wird wie folgt redaktionell geändert:



... Zusatzdiagnose Sekundär-Diagnose ...



Kap. 2.7 (neu 2.8), ETL, 4. Sekundär-Diagnose		wird wie folgt redaktionell geändert:



... Nachfolgediagnose Entlassungsdiagnose/Verlegungsdiagnose ...











Nachträge zum Anhang C zur Anlage 5



Nachtrag 56



Die Formblätter ‘Beantragte Schlüssel für Fallpauschalen nach § 28 Abs. 2 BPflV’ und ‘Beantragte Schlüssel für Sonderentgelte nach § 28 Abs. 2 BPflV’ werden gestrichen.

















Hinweise





Währungskennzeichen

Die Einführung des Währungskennzeichens dient lediglich zur Vorbereitung der Datenstrukturen für zukünftige fachliche Regelungen in Bezug auf die anstehende Währungsumstellung von DEM auf EUR. Fachlichen Vereinbarungen zur Umsetzung der Währungsumstellung zum 01.01.2002 wird hierdurch in keiner Weise vorgegriffen. Bis zur Vereinbarung von fachlichen Regelungen zur Währungsumstellung ist als Währungskennzeichen bis auf Weiteres ausschließlich DEM zu verwenden.



Beispieldatensätze

Neue auf das Jahr 2001 fortgeschriebene Beispieldatensätze werden durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den VdAK/AEV gemeinsam erarbeitet und nach Abstimmung mit den weiteren Spitzenverbänden der Krankenkassen in einem gesonderten Dokument zur Verfügung gestellt.



Kodierung von Diagnosen

Die Kodiervorschriften und Prüfungen richten sich nach dem aktuellen Regelwerk zur ICD 10 (insbesondere zum ”Kreuz-Stern-System”).

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und die DKG werden ab dem 2. Halbjahr 2000 die Kodierregeln im Zusammenhang mit dem neuen Vergütungssystem nach § 17 b KHG entsprechend den Informationsanforderungen des neuen Vergütungssystems (”DRG-Systematik”) fortschreiben und anpassen.

Die Softwarelösungen müssen eine Umstellung der Kodierregeln für die Diagnoseverschlüsselung in ihrer Anwendungslogik berücksichtigen, damit auch bei kurzfristig fortgeschriebenen oder geänderten Kodierregeln eine Übermittlung anhand der dann geltenden Kodierregeln möglich ist.



Fehlercodes

Die durch die Nachbearbeitung der Programmiervorgaben ggf. notwendigen Änderungen der Fehlercodes/Fehlercodebezeichnungen werden zu einem späteren Zeitpunkt in einem überarbeiteten Anhang C zur Anlage 2 nachgereicht.
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