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MDK-Reformgesetz: Transparenz liber das Abrechnungs- und Prifgeschehen
Stellungnahme gemdR § 275c Abs. 4 Satz 6 SGB V und gemdR § 17c Abs. 6 Satz 6 KHG

Sehr geehrte Damen und Herren,

der GKV-Spitzenverband ist gesetzlich verpflichtet, Festlegungen Gber die ndheren Einzelheiten
zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen Auswertung gemaR § 275¢ Abs. 4 SGB V und zur jéahr-
lichen Statistik gemdR § 17c Abs. 6 KHG jeweils bis zum 31.03.2020 zu treffen.

Fiir die erforderlichen Festlegungen hat der GKV-Spitzenverband umfangreiche Vorbereitungen
getroffen und weitgehend finalisierte Entwurfsstinde erarbeitet. Die gesetzliche Regelung sieht
ein Stellungnahmeverfahren mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Medizinischen
Diensten (MD) vor. Aufgrund der engen Zeitschiene fiir die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
sehen wir fiir das Stellungnahmeverfahren einen Zeitraum von drei Wochen vor. Sie erhalten hier-
mit gemdR § 275c Abs. 4 Satz 6 SGB V und gemdR § 17c Abs. 6 Satz 6 KHG Gelegenheit, bis zum
28.02.2020 eine schriftliche Stellungnahme abzugeben.

Wir tibersenden lhnen beigefiigt die folgenden Unterlagen:

- Entwurf der Festlegungen zu den quartalsweisen Auswertungen gemdR § 275c Abs. 4
SGB V in der Fassung vom 06.02.2020

- Entwurf der Festlegungen iiber die niheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik gemaR
§ 17c Abs. 6 KHG in der Fassung vom 06.02.2020
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- Anlage 1 - Datensatzbeschreibung (Dateniibermittlung an den GKV-Spitzenverband ge-
miR § 275c Abs. 4 SGB V sowie § 17¢ Abs. 6 KHG) in der Fassung vom 06.02.2020

- Anlage 2 - Prifungen fiir die Ladestrecke Quartalsauswertungen und fir die Ladestrecke
Jahresstatistik in der Fassung vom 06.02.2020

- Anlage 3 - Uberleitungstabelle fiir Institutionskennzeichen in der Fassung vom
06.02.2020.

Es wurde beriicksichtigt, dass - wie in der Gesetzesbegriindung explizit ausgefiihrt - die gesamte
Systematik des quartalsbezogenen Priifquotensystems auf nicht quartalsidentischen Daten beruht:
_Aus Praktikabilititsgriinden sind die Krankenhausfille, die im jeweiligen Quartal die Grund-
lage fiir das Prifquotensystem bilden, in der Regel nicht identisch mit den Fillen, for die in
einem Quartal vom Krankenhaus eine Rechnung gestellt wurde, fur die von der Krankenkasse
beim MD eine Priifung eingeleitet wurde und fiir die der MD die Priifung abgeschlos-
sen hat.“ (BT-Drucksache 19/13397 vom 23.09.2019, S. 64).

Firr die Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes zu den quartalsbezogenen Auswertungen wurde
eine Vorgehensweise gewihit, die dem intendierten Anliegen der Quotierung der Abrechnungs-
prifungen durch Krankenkassen in Krankenhdusern Rechnung tragt und gleichzeitig eine sachge-
rechte und vollstindige statistische Handhabung erméglicht.

Folgende Erlduterungen méchten wir zu den Festlegungen fir die quartalsweisen Auswertungen
geben:

- Als relevantes Datum fiir die Zuordnung von Schlussrechnungen zu einem betrachteten
Quartal wird das Datum des Rechnungseingangs bei der Krankenkasse herangezogen. Da-
mit wird das andernfalls bestehende Risiko ausgeschlossen, durch Bezugnahme auf das
Rechnungsdatum zeitversetzt in Folgequartalen eingehende Rechnungen statistisch Uber-
haupt nicht beriicksichtigen zu kénnen. Der GKV-Spitzenverband hat dieses Risiko in sei-
ner Stellungahme zum MDK-Reformgesetz bereits thematisiert.

- Neben der Anzahl der im vorvergangenen Quartal bei der Krankenkasse eingegangenen
Schlussrechnungen wird in den Veroffentlichungen des GKV-Spitzenverbandes auch die
konkrete Anzahl der pro Krankenkasse, Krankenhaus und Quartal maximal priifbaren
Schlussrechnungen angegeben. Die Vorgabe eines absoluten Wertes fur die maximal prif-
bare Anzahl von Schlussrechnungen in einem Quartal ist bei der ersten Veréffentlichung
des GKV-Spitzenverbandes im 2. Quartal mit Wirkung fiir das 3. Quartal 2020 realisierbar.
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Die Basis bildet dabei die im 1. Quartal 2020 eingegangene und durch die Krankenkassen
ibermittelte Anzah! von Schlussrechnungen.

- Die auf Krankenkasse und Krankenhaus bezogene Verdffentlichung der absoluten Anzahl
der in einem Quartal einleitbaren Priifungen von Schlussrechnungen schafft grundsatzlich
Planungssicherheit fiir alle am Verfahren Beteiligten. Krankenhaus, Krankenkasse und MD
wissen demnach vor Quartalsbeginn, wie viele Priifungen maximal eingeleitet werden kén-
nen. Fiir die Quartale Tund 2 des Jahres 2020 kann eine diesbeziigliche Veréffentlichung
durch den GKV-Spitzenverband nicht erfolgen, da die Angaben zu den dafir relevanten
vorvergangenen Quartalen (3. und 4. Quartal 2019) von den Krankenkassen nicht ibermit-
telt werden kénnen,

- Die Zihlung der eingeleiteten MD-Priifungen umfasst die Zahl der bei dem zustdndigen
MD im betrachteten Quartal eingegangenen Priifauftrige der Krankenkasse, fiir die eine
Prufung gegeniiber dem Krankenhaus eingeleitet wurde. Als Zuordnung zu dem betrach-
teten Quartal gilt das Datum der Beauftragung des MD durch die Krankenkasse.

Hinweis: Die Zihlweise ist laut Entwurf der Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes rele-
vant fur die Ermittlung der zuldssigen Priifquote. Herangezogen werden fiir die Ermittlung
der realisierten Prifquote die in einem Quartal eingeleiteten MD-Priifungen. Es erfolgt also
weder ein Bezug auf die Anzahl der in einem Quartal eingegangenen Schlussrechnungen
noch auf die mit einem bestimmten Rechnungsdatum gekennzeichnete Anzahl von Rech-
nungen eines Quartals.

Es wird vielmehr der Bezug auf die in einem Quartal geltende Quote und die damit verbun-
dene absolute Anzahl maximal priifbarer Rechnungen hergestellt. Die Herkunft der
Schlussrechnungen ist dabei nicht relevant, solange die Beauftragungsfrist von vier Mona-
ten durch die Krankenkassen eingehalten wird. Das bedeutet, dass in die Zdhlung einge-
leiteter Priifungen in einem Quartal solche Schlussrechnungen einflieBen, die vor bis zu
vier Monaten bei der Krankenkasse eingegangen sind sowie dltere Falle, die im Vorverfah-
ren nicht gelést werden konnten.
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Folgende Erlduterungen méchten wir zu den Festlegungen fiir die jahrlichen Statistiken geben:

- Der Gesetzgeber gibt die quartalsbezogenen Auswertungen gemaB § 275c Abs. 4 SGB V
als Teil der jahrlichen Statistik vor. Im Interesse eines moglichst effizienten Verfahrens und
der Datensparsamkeit wird - soweit méglich - fiir eine Jahresstatistik auf die dann bereits
vorliegenden Daten aus den quartalsbezogenen Datenlieferungen des Vorjahres zuriickge-
griffen. Erneute Datenlieferungen sind demgemaR nicht vorgesehen. Auch hinsichtlich der
Priifergebnisse wird in den Festlegungen Bezug genommen auf quartalsbezogene Daten,
die nicht erneut tibermittelt werden miissen.

- Die Festlegungen zum Vorverfahren orientieren sich an der bestehenden Priifverfahrens-
vereinbarung (PriifvV) und sind entsprechend kategorisiert.

- Die Priifanlisse der bei den MD eingeleiteten Priifungen werden gemdR § 4 PrifvV (Prifge-
genstinde) erfasst. Die Anzahl der Priifungen, in denen mehrere Priifanldsse angezeigt
wurden, wird ergdanzend erhoben.

Zu den fiir die Jahresstatistiken ebenfalls relevanten Informationen iiber die Anzeigen an die Lan-
desbehdrden gemdR § 275¢ Abs. 2 Satz 7 SGB V und uber die Strukturprifungen nach § 275d
SGB V ist die Bereitstellung der Informationen noch nicht abschlieRend geklért. Wir beabsichtigen
eine nicht von den einzelnen Krankenkassen vorzunehmende Dateniibermittlung an den GKV-
Spitzenverband und befinden uns dazu aktuell im Austausch mit den Verbanden der Krankenkas-
sen und dem MDS. Kiinftige Anderungen bzw. Erginzungen der Entwurfsstédnde sind daher insbe-
sondere in diesen beiden Themenbereichen zu erwarten.

Bitte entnehmen Sie alle weiteren Informationen den beigefiigten Anlagen.
Fur Riickfragen stehen wir lhnen gern zur Verfiigung.

Mit freundlichen GriiRen

0 A7) o
J’I’ VVMAT ) 5/1) <

Johannes Wolff

Anlage(n)
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Praambel

Mit dem MDK-Reformgesetz wird ein quartalsbezogenes Priifquotensystem fur Prifungen von
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung eingefuhrt. Zur Umsetzung dieses
Systems ist der GKV-Spitzenverband gemaR 8§ 275c Absatz 4 Satz 1 SGB V verpflichtet, bundes-
einheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen und zu vertffentlichen. Der GKV-
Spitzenverband legt gemal § 275c Absatz 4 Satz 5 SGB V die nédheren Einzelheiten fest. Die ndhe-
ren Einzelheiten betreffen der gesetzlichen Regelung zufolge insbesondere die zu tGibermittelnden
Daten, deren Lieferung, deren Verdffentlichung sowie die Konsequenzen, sofern Daten nicht oder
nicht fristgerecht Gbermittelt werden.

Die gemal: 8 275c Absatz 4 Satz 6 SGB V erforderlichen Stellungnahmen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste (MD)! wurden eingeholt und beriicksichtigt. Das
Verfahren zur Stellungnahme wurde am TT.MM.2020 abgeschlossen. Die Festlegungen beziehen
sich auf die zum Zeitpunkt der Festlegungen geltende Prifverfahrensvereinbarung. Sofern Anpas-
sungen der nachstehenden Regelungen erforderlich sind, treten diese nach Mdglichkeit zum
01.01. eines Jahres in Kraft.

Die ndheren Einzelheiten gemaR § 275c Absatz 4 Satz 5 SGB V gliedern sich wie folgt:
= Allgemeiner Teil (1)

m  Spezifischer Teil - Zu Gbermittelnde Daten (l1)

m  Spezifischer Teil — Lieferung der zu tGbermittelnden Daten (ll1)

m  Spezifischer Teil — Verarbeitung der tGibermittelten Daten (V)

m  Spezifischer Teil - Vertffentlichung der bundeseinheitlichen quartalsbezogenen Auswertun-
gen (V)

= MalRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Dateniibermittlung (V1)

1 MD wird fur die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und die Medizinischen Dienste gleichermalRen verwendet.
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. Allgemeiner Teil

Verpflichtung zur Ubermittlung der Daten

Die Informationen gemaR der ndheren Einzelheiten (Ill) sind durch alle gesetzlichen Krankenkas-
sen (Quelle: https://www.gkv-

spitzenverband.de/service/versicherten service/krankenkassenliste/krankenkassen.jsp) fur die

nach 8 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user auf Grundlage der Angaben im Standortverzeich-
nis nach § 293 Absatz 6 SGB V an den GKV-Spitzenverband zu tbermitteln.

Berichtsquartal, betrachtetes Quartal und Anwendungsquartal

Als Berichtsquartal wird das Quartal bezeichnet, in dem der GKV-Spitzenverband die Auswertun-
gen vero6ffentlicht. Das Berichtsquartal enthélt Daten des vorangegangenen Quartals (betrachtetes
Quartal). Die im Berichtsquartal verdffentlichten Daten wirken fur das auf die Verdffentlichung
folgende Quartal (Anwendungsquartal).

Beispiel:

Betrachtetes Quartal Berichtsquartal Anwendungsquartal
(Zeitpunkt der Verdffentlichung)

1. Quartal 2020 2. Quartal 2020 (31.05.2020) 3. Quartal 2020

2. Quartal 2020 3. Quartal 2020 (31.08.2020) 4. Quartal 2020

3. Quartal 2020 4. Quartal 2020 (30.11.2020) 1. Quartal 2021

4. Quartal 2020 1. Quartal 2021 (28.02.2021) 2. Quartal 2021

Grundsatz

Die Daten sind durch die gesetzlichen Krankenkassen, die am jeweiligen Stichtag bestehen, zu
Ubermitteln. Die Meldung der Statistiken hat durch die Krankenkasse unter Angabe des Kosten-
trager-Haupt-IKs zu erfolgen, ggf. auch durch den bestehenden Rechtsnachfolger. Das Kosten-
trager-Haupt-IK ist auch bei der Beauftragung von MD-Priifungen obligat zu verwenden. Die Liste
der Kostentrager-Haupt-IKs stellt der GKV-Spitzenverband den Krankenkassen zur Verfiigung.
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Vereinigung von Krankenkassen
Bei Vereinigung von gesetzlichen Krankenkassen

a) zum Ende eines Berichtszeitraumes sind die Daten fur alle Krankenkassen des Fusionsver-
bundes separat zu erstellen.

b) im Laufe eines Berichtszeitraumes sind die Daten fir die Quartalsstatistiken fur Berichtszeit-
rdume bis zum Zeitpunkt der Vereinigung fur alle Krankenkassen des Fusionsverbundes ein-
zeln und ab diesem Zeitpunkt gemeinsam zu erstellen.

In den Auswertungen werden nur solche Kassenfusionen bertcksichtigt, fur die eine Genehmi-
gung des Bundesamtes fur Soziale Sicherung vorliegt. Bei nach der Vertffentlichung einer quar-
talsweisen Auswertung bekanntwerdenden genehmigten Fusionen von Krankenkassen sind die
einzelnen Werte der fusionierten Krankenkassen nach § 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 4 SGB V zu
summieren und fur die Ermittlung der maximal zuléssigen Prifungen heranzuziehen.

Neugriindung von Krankenkassen

Neue Krankenkassen haben die Daten in dem Quartal zu Ubermitteln, das dem Quartal mit dem
Grundungszeitpunkt folgt.

SchlieBung/Auflésung von Krankenkassen

Auch fur geschlossene oder aufgeldste (nicht fusionierte) Krankenkassen sind die Daten fir alle
Berichtszeitraume des SchlieBungs- oder Aufldsungsjahres zu erstellen.

Fusion/SchlieRung von Krankenhausern

Eine Fusion im Sinne dieser Statistik wird zum Zeitpunkt des Inkrafttretens einer neuen Budget-
vereinbarung fur die in der Fusion aufgegangenen Krankenhduser wirksam. Die Fusion mehrerer
Krankenh&user fuhrt dazu, dass die Daten der Fusionspartner fur die Quartale vor der Fusion zu-
sammengefuhrt und gemeinsam ausgewertet werden. Ab dem Quartal der Fusion gelten die dabei
errechneten Kennwerte nach § 275c Abséatze 2 und 3 SGB V fur das gesamte fusionierte Kranken-
haus.

Im Falle einer Fusion ist ein Krankenhaus verpflichtet, den Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
neuen Budgetvereinbarung spatestens zwei Monate vor Beginn des Anwendungsquartals an das
0. g. Standortverzeichnis zu Gbermitteln. Bei Fusionen, die nicht fristgemal an das o. g. Standort-
verzeichnis Ubermittelt wurden, ergibt sich die Zahl der prufbaren Schlussrechnungen aus der
Summe der Schlussrechnungen der fusionierenden Krankenh&user. Bei voneinander abweichen-
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den Prufquoten der fusionierenden Krankenh&user ist fiir das fusionierte Krankenhaus tiber-
gangsweise die héhere Prifquote und Aufschlagshdhe anzuwenden. Fir ein fusioniertes Kranken-
haus erfolgt die Ermittlung der maximal zulassigen Prifquote und der Aufschlagshéhe nach
Kenntnis der Fusion zum néachstmdglichen Quartal.

Um in den verdffentlichten Daten einen mdglichst aktuellen Stand wiedergeben zu kénnen, liefern
die Krankenkassen auch im Falle einer bekannten Fusion bei jeder Dateniibermittlung an den
GKV-Spitzenverband zur Identifikation des Krankenhauses das zur Abrechnung verwendete IK.

Zum Zeitpunkt der Verdffentlichung generiert der GKV-Spitzenverband auf Grundlage der Anga-
ben im Standortverzeichnis die Datensatze fur das relevante Quartal entsprechend dem zum Ver-
Offentlichungszeitpunkt bekannten Fusionsstand. Erfolgt eine Fusion wéhrend eines laufenden
Quartals, gelten die fur das fusionierte Krankenhaus errechneten Kennwerte nach 8§ 275c Abséat-
ze 2 und 3 SGB V ab Quartalsbeginn fur alle in der Fusion aufgehenden Krankenh&user.

Ab dem Zeitpunkt der SchlieBung eines Krankenhauses werden fur dieses Krankenhaus von den
Krankenkassen fur weitere acht Quartale Daten geliefert und vom GKV-Spitzenverband Kennwerte
nach § 275c Absatz 4 Satz 3 SGB V veroffentlicht.
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Il. Spezifischer Teil — Zu Gbermittelnde Daten nach 8 275c Absatz 4 Satz 2 SGB V

Einleitung

Die zu Ubermittelnden Daten sind nach einheitlichen Grundsatzen von den Krankenkassen zu
erheben. Dazu ist es notwendig, die seit Jahren im Abrechnungsverfahren verwendeten Begriffe
zu vereinheitlichen oder néher zu beschreiben. Dies ist insbesondere deshalb notwendig, da eini-
ge Angaben nicht direkt aus dem Dateniibermittlungsverfahren nach 8 301 Absatz 3 SGB V zwi-
schen Krankenhaus und Krankenkasse abgeleitet werden kénnen, sondern beispielsweise aus
dem MD-Begutachtungsprozess abzuleiten sind.

Abgrenzung der Daten allgemein

Fur die Datenerhebung sind die Daten sowohl fiir den KHEntgG- als auch BPflV-Bereich heranzu-
ziehen. Fur die Datenerhebung sind die Abrechnungsdaten zu berticksichtigen, die gemaR § 3
Sétze 2 bis 4 der Prifverfahrensvereinbarung korrekt und vollstdndig an die Krankenkassen
Ubermittelt wurden. Die Regelungen des § 275c Absétze 2 bis 5 SGB V beziehen sich ausschliel3-
lich auf bei der Krankenkasse eingegangene Schlussrechnungen fir vollstationare Krankenhaus-
behandlung. Dazu sind die Falle zu beriicksichtigen, die alle folgenden Bedingungen erfillen:

= Falle, deren Aufnahmegrund mit ,01%, ,02“ oder ,08“ beginnt

= Falle, fur die zum Zeitpunkt der Erhebung eine ins Fachverfahren Gilbernommene gultige
Schlussrechnung vorliegt (zweite Stelle der Rechnungsart ist ,,2%)

Fur alle anderen Falle gelten die Bestimmungen des § 275c Abséatze 2 bis 5 SGB V nicht.

Institutionskennzeichen (IK)

Zu uUbermitteln ist das bei der Abrechnung verwendete IK (IK des Absenders). Zuordnungen zum
Haupt-IK des Standortverzeichnisses nach 8§ 293 Absatz 6 SGB V und ggf. nach der Abrechnung
eintretende Anderungen des IKs eines Krankenhauses durch Fusion oder IK-Wechsel werden
durch den GKV-Spitzenverband nachvollzogen. Fusionen und Wechsel von Institutionskennzei-
chen fur Zeiten vor Aufnahme des Regelbetriebes des Verzeichnisses der Standorte der nach

§ 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user werden anhand der Uberleitungstabelle in Anlage 3
bericksichtigt.
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Medizinischer Dienst (MD)

Als MD im Sinne dieser Vereinbarung gilt der ortlich fir das zu prifende Krankenhaus zustéandige
MD. Bei Begutachtungen von Schlussrechnungen des zu prifenden Krankenhauses durch einen
anderen als den 6értlichen MD (nur mdéglich It. Richtlinie MD Bund geméR § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummern 1 und 2 SGB V) wird die Prifung dennoch bei dem drtlichen zustdndigen MD eingeleitet
und diesem auch zugeordnet. Die Zuordnung des Krankenhauses zu dem 6rtlich zustéandigen
MD/SMD2 erfolgt im Rahmen der Datenverarbeitung durch den GKV-Spitzenverband. Grundlage
der Zuordnung ist die unter Ill. beschriebene Zuordnung.

Ein gesonderter Ausweis von Informationen nach MD und SMD ist nicht vorgesehen. Daten der
Knappschaft werden dementsprechend ebenfalls dem 6rtlichen MD zugeordnet, der fir das je-
weilige Krankenhaus relevant ist.

Anzahl Schlussrechnungen (AS)

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der ab dem 01.01.2020 eingegangenen Schlussrechnungen zur
vollstationdren Behandlung, bei denen im betrachteten Quartal eine zum Zeitpunkt der Erhebung
(Stichtag) ins Fachverfahren iilbernommene giiltige Schlussrechnung eingegangen ist. Als Zuord-
nung zu dem betrachteten Quartal gilt das Datum des Eingangs der letzten Schlussrechnung ei-
nes Falles bei der Datenannahmestelle der Krankenkasse. Bei Fallen, fiir die in vergangenen Quar-
talen bereits Schlussrechnungen gestellt wurden, sind neu eingehende Schlussrechnungen erneut

zu zahlen.

Anzahl eingeleitete Priifungen (EP)

Zu Ubermitteln ist fir ab dem 01.01.2020 eingegangene Schlussrechnungen zur vollstationdren
Behandlung die Anzahl der bei dem zustédndigen MD im betrachteten Quartal eingegangenen
Prufauftrage der Krankenkasse, fur die eine Prifung gegeniiber dem Krankenhaus eingeleitet
wurde. Als Zuordnung zu dem betrachteten Quartal gilt das Datum der Beauftragung des MD
durch die Krankenkasse. Wird aufgrund von Datenkorrekturen, die ein Krankenhaus vornimmt,
eine erneute/geanderte Beauftragung des MD erforderlich, erfolgt keine erneute Zdhlung, auch
wenn ggf. eine erneute/geénderte Priifanzeige an das Krankenhaus Ubermittelt wird.

Nicht zu erfassende Pruffélle sind Prifungen, die eine Krankenkasse unabhéngig von einer Beauf-
tragung des MD durchfiihrt, und Prifungen, bei denen die Krankenkasse den MD beispielsweise
mit einer sozialmedizinischen Fallberatung beauftragt, ohne dass der MD daftir Daten beim Kran-
kenhaus erhebt.

2 Sozialmedizinischer Dienst
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Anzahl abgeschlossener Prifungen (AP)

Zu Ubermitteln sind die bei den Krankenkassen eingegangenen und im betrachteten Quartal
durch deren Leistungsentscheidung abgeschlossenen MD-Gutachten. Als Zuordnung zu dem be-
trachteten Quartal gilt das Datum der Leistungsentscheidung durch die Krankenkasse im zu be-
trachtenden Quartal, die Zuordnung zum zu betrachtenden Quartal ergibt sich aus dem Ubermitt-
lungsdatum der KAIN3-Nachricht mit Schlussel 30 ,MDK01", ,MDK02*, oder ,MDK10*". Priifungen,
die aufgrund einer Datenkorrektur des Krankenhauses kein MD-Gutachten mehr erfordern, zédh-
len nicht zu den abgeschlossenen Prifungen (,MDK03").

Anzahl unbeanstandeter Schlussrechnungen (US)

Zu Ubermitteln sind die im betrachteten Quartal durch die Leistungsentscheidung der Kranken-
kasse abgeschlossenen MD-Gutachten (AP) ohne Minderung des Abrechnungsbetrages (US). Als
Zuordnung zu dem betrachteten Quartal gilt das Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit
Schliissel 30 ,MDKO1".

3 Nachricht gemaR Vereinbarung nach § 301 SGB V
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lil. Spezifischer Teil — Lieferung der zu Gbermittelnden Daten

Meldeverfahren und Formate

Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten gemaR Anlage 1 im Zeitraum vom 15. bis zum letzten
Tag des auf das betrachtete Quartal folgenden Monats tGber das DAW4-Verfahren PRVS an den
GKV-Spitzenverband. In diesem Zeitraum sind beliebig viele Ubermittlungen zu Korrekturzwecken
maoglich, wobei die jeweils jingere Datenlieferung die altere ersetzt. Letzter Termin fur eine Kor-
rekturmeldung ist der letzte Tag des auf das betrachtete Quartal folgenden Monats. Die Kranken-
kassen haben durch geeignete Verfahren sicherzustellen, dass ihre Daten vollstandig, fehlerfrei
und plausibel an den GKV-Spitzenverband tbermittelt werden.

Der GKV-Spitzenverband fuhrt aggregierte Ergebnisse der Krankenkassen zusammen. Es gilt die
jeweils jungste fehlerfreie Meldung an den GKV-Spitzenverband als von der Krankenkasse rechts-
verbindlich Gbermittelte Datentibermittlung gemall 8 275 Absatz 4 Satz 2 SGB V. Nutzen Kran-
kenkassen fur die Ubertragung der Daten an den GKV-Spitzenverband einen Dienstleister, gilt
dies entsprechend. Bei der Ubermittlung an den GKV-Spitzenverband sind die Daten zu ver-
schliisseln. Die Daten sind vom GKV-Spitzenverband sechs Jahre revisionssicher und historisiert

aufzubewahren.

Der GKV-Spitzenverband prift den Dateneingang geméaR dem Prifkatalog in Anlage 2 und Uber-
mittelt der Krankenkasse eine Eingangsbestatigung mit den Ergebnissen aus dem Fehlerverfahren
per E-Mail. Soweit Fehler aufgetreten sind, ist eine erneute Datenibermittlung erforderlich (Kom-
plettlieferung). Dariiber hinaus werden Hinweise zu Auffélligkeiten und scheinbar unplausiblen
Angaben an die Datenlieferanten Gbermittelt. Als Folge dieser Hinweise oder bei durch die Kran-
kenkasse selbst erkannten Fehlern ist ebenfalls eine erneute Meldung mdglich. Erfolgt dies nicht,
gilt der zuletzt Gbermittelte Stand als die von der Krankenkasse rechtsverbindlich Ubermittelte
Datenlieferung gemaR § 275 Absatz 4 Satz 2 SGB V. Dieser Prozess kann sich mehrfach wieder-
holen. Dabei ist zu beachten, dass eine Prifung auf Auffélligkeiten erst durchgefiihrt werden
kann, wenn die gelieferten Daten keine Fehler mehr enthalten.

Soweit bis zum letzten Liefertermin keine korrekte Lieferung durch die Krankenkasse erfolgt ist,
wird die Krankenkasse mit den unter VI. Malinahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter
Datentibermittlung beschriebenen Konsequenzen fir das betreffende Quartal als ,nicht lie-
fernd” qualifiziert.

4 Zentrale Datenannahme- und Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes
5 Prifverfahren Krankenhausabrechnungsprifung
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Betrachtetes Quartal Stichtag Lieferzeitraum Berichtsquartal
an GKV-Spitzenverband
im Folgemonat

. Qs (0L, = EILEE) jeweils der vom 15.04. bis 30.04. 2. Quartal

2. Quartal (01.04. - 30.06.) 14 Kalendertag

des Folgemonats vom 15.07. bis 31.07. 3. Quartal

<k Qi) {OIL0T e = S0 vom 15.10. bis 31.10. 4. Quartal

4. Quartal (01.10. - 31.12.) vom 15.01. bis 31.01. 1. Quartal

Folgejahr Folgejahr

Die Zuordnung der Krankenh&duser zu den einzelnen MD erfolgt nach der Lokalisation ihrer stati-
onéren Standorte. Krankenh&user aller Bundeslander auf3er Nordrhein-Westfalen werden tber das
Bundesland zugeordnet. In Nordrhein-Westfalen erfolgt die Zuordnung tber die Regierungsbezir-
ke. Krankenh&duser mit stationdren Standorten in den Regierungsbezirken Arnsberg, Detmold oder
Munster werden dem MD Westfalen-Lippe, Krankenh&user mit stationdren Standorten in den Re-
gierungsbezirken Dusseldorf oder Koln dem MD Nordrhein zugeordnet. Krankenhauser mit
Standorten in beiden Gebieten werden auf Grundlage des zum Ende des betrachteten Quartals
gultigen Haupt-IK zugeordnet. Solche, deren IK eine gerade Zahl darstellt, werden dem

MD Westfalen-Lippe, die tibrigen dem MD Nordrhein zugeordnet.
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Iv. Spezifischer Teil — Verarbeitung der libermittelten Daten

Der GKV-Spitzenverband fuhrt die fristgerecht eingegangenen Datenlieferungen der Krankenkas-
sen zusammen und berechnet die Kennwerte nach § 275c Absatz 4 Satze 3 und 4 SGB V. Die
Werte der Krankenkassen ohne fristgerecht eingegangene Datenlieferung werden bei der Berech-
nung nicht bertcksichtigt. In die Berechnung der realisierten Prifquote gehen dementsprechend
nur Werte von Krankenkassen mit Datenlieferung in beiden dafiir relevanten Quartalen ein. Werte
von Krankenh&usern oder Krankenkassen, die im Anwendungsquartal fusionieren, werden ge-
meinsam ausgewertet und unter dem zum Quartalsende des Anwendungsquartals giiltigen
Haupt-IK ver6ffentlicht.

Fur jedes im betrachteten Quartal gemaR dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V am
Stichtag existierende Krankenhaus ist ein Datensatz zu liefern. Fur Krankenkassen ohne fristge-
rechte Lieferung wird die Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen fur alle Krankenhauser
fur diese Krankenkassen mit ,keine Meldung erfolgt* ausgewiesen. Diese vertffentlicht der GKV-
Spitzenverband entsprechend. Gehen bei einer Krankenkasse fiir ein Krankenhaus keine Schluss-
rechnungen ein, erfolgt die Datentibermittlung mit der Angabe ,0".

Sind fur ein Krankenhaus im betrachteten Quartal keine Schlussrechnungen bei den Krankenkas-
sen eingegangen oder wurden in diesem Zeitraum fur das Krankenhaus keine Prifungen abge-
schlossen, kann fiir das Krankenhaus keine Berechnung geméR 8§ 275c Absatz 4 Satz 3 Num-
mern 1 und 2 SGB V erfolgen. Als zuléssige Prifquote nach § 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 3
SGB V wird in diesem Falle der Wert nach 8§ 275c Absatz 2 Satz 1 SGB V ausgewiesen. Dies gilt
entsprechend auch fur neu zugelassene Krankenh&user.

Bei der Bestimmung der Anzahl der prifbaren Schlussrechnungen werden keine Nachkommastel-
len bericksichtigt, es wird stets eine Abrundung auf ganze Zahlen vorgenommen. Anteilswerte
werden als Prozentsatze kaufménnisch gerundet auf zwei Nachkommastellen ausgewiesen.

Fur das Jahr 2020 werden als zuléssige Prufquoten je Anwendungsquartal fur alle Krankenh&user
als Werte nach § 275c Absatz 2 Satz 1 SGB V 12,5 % und als Aufschlagswerte nach § 275c Ab-
satz 3 Satz 1 SGB V 10 % auf den Differenzbetrag zwischen dem urspriunglichen und dem gemin-

derten Abrechnungsbetrag (mindestens jedoch 300 Euro) ausgewiesen.
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V. Spezifischer Teil — Veréffentlichung der Auswertungen nach 8 275c Absatz 4 Satze 3
und 4 SGB V fur das einzelne Krankenhaus

Die ermittelten Daten werden am letzten Tag des zweiten Monats nach Ende des betrachteten
Quartals veroffentlicht. Die Verdffentlichung erfolgt auf der Website des GKV-Spitzenverbandes
gemal Anlage 1 auf der Internetseite [URL] im CSV-Format. Dies wird Uber eine feste Internet-
adresse erfolgen, damit ein automatisierter Abruf moglich ist. Die Verdffentlichung auf der
Website des GKV-Spitzenverbandes umfasst auch auf MD-Ebene aggregierte und bundesweite
Ergebnisse. Dartiber hinaus erfolgt eine Vertffentlichung mit einem webbasierten Business-
Intelligence-Tool auf der Internetseite [URL].

Dabei wird der drei Tage vor dem Verd6ffentlichungszeitpunkt bekannte Fusionsstand von Kran-
kenh&usern und Krankenkassen, der am Ende des Anwendungsquartals giiltig ist, zugrunde ge-
legt. Hierzu ist es notwendig, dass Krankenh&user ihre Fusionsstande zwei Monate vor Beginn des
Anwendungsquartals dem Standortverzeichnis gemal 8 293 Absatz 6 SGB V mitteilen.

Zu den folgenden Terminen werden die nachfolgenden Auswertungen veroffentlicht:

Betrachtetes Quartal Veréffentlichung des GKV-Spitzenverbandes bis
1. Quartal (01.01. - 31.03.) 31.05.

2. Quartal (01.04. - 30.06.) 31.08.

3. Quartal (01.07. - 30.09.) 30.11.

4. Quartal (01.10. -31.12) 28.02. Folgejahr

Datenart QAP

8§ 275c¢ Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 SGB V - Realisierte Prifquote

Anteil der in einem betrachteten Quartal eingeleiteten MD-Priifungen an den im vorvergangenen
Quartal eingegangenen Schlussrechnungen (volistationdre Krankenhausbehandlungen)

Berechnungsbeispiel fir ein Berichtsquartal (4. Quartal)

Realisierte Prufquote Q3 je Krankenhaus (AUS_RPQ)

= [Summe der Anzahl der Prifungen (Q3 EP) Uber alle Krankenkassen]
[Summe der Anzahl Schlussrechnung (Q1 AS) Uber alle Krankenkassen]
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Die Verotffentlichung der realisierten Priifquote erfolgt erstmals fur das 3. Quartal 2020.

Tabellarische Darstellung

MD-ID Realisierte Prifquote je Krankenhaus (AUS_RPQ)

KH1 X%
KH 2 X%

X%
KH 1.942 X%
alle KH X %

8§ 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 SGB V - Anteil der Schlussrechnungen, bei denen nach abge-
schlossener MD-Priifung der Abrechnungsbetrag nicht minderungsféhig ist (AUS_POM-Q)

8§ 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 3 SGB V - Zulassige Prifquote (AUS_ZPQ) und zuldssige Auf-
schlagshéhe (AUS_Z-AUF) fir das Ubernéachste Quartal (ausgehend vom betrachteten Quartal)

Berechnungsbeispiel fir ein Berichtsquartal (2. Quartal)

Anteil MD-Gutachten ohne Minderung Abrechnungsbetrag Q1 je Krankenhaus (AUS_POM-Q)

= [Summe der Anzahl unbeanstandeter Schlussrechnungen (Q1 US) uiber alle Krankenkassen]
[Summe Anzahl abgeschlossener Priifungen (Q1 AP) tber alle Krankenkassen]

Aufgrund der Werte AUS_POM-Q erfolgt eine Zuordnung der Krankenh&user gemal § 275 Ab-
satz 2 Satze 3 und 4 SGB V zu den zulassigen Prufquoten und Aufschlagshéhen.
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Tabellarische Darstellung

MD-ID AUS POM-Q Zulassige Prufquote Aufschlagshéhe
fur das dem Berichtsquartal fur das dem Berichtsquartal
folgende Quartal folgende Quartal
(Anwendungsquartal) (Anwendungsquartal)
(ab 2021) (ab 2021)
(AUS_ZPQ) (AUS_zZ-AUF)
KH 1 80 % 5% 0%
KH 2 70% 5% 0%
52% 10% 25%
KH 1.942 31% 15% 50 %

Datenart QAN

§ 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 4 SGB V - Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen
(AUS_ASAN) fiir vollstationare Krankenhausbehandlungen je Krankenhaus und Krankenkasse
(AUS_ASIK)

8§ 275c Absatz 2 Satz 5 2. Halbsatz SGB V - Anwendung der Prifquote bei den einzelnen Kran-
kenkassen

Neben der Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen ver6ffentlicht der GKV-Spitzenverband
die maximale Anzahl der zuléssigen Priifungen je Krankenkasse in einem Krankenhaus fir das
auf das Berichtsquartal folgende Quartal (Anwendungsquartal). Diese ergibt sich wie folgt:

Berechnung

Anzahl der im auf das Berichtsquartal folgenden Quartal (Anwendungsquartal) maximal prifbaren
Schlussrechnungen (AUS_SPR-AN)

= Summe der Anzahl Schlussrechnungen (AS) fur die einzelne Krankenkasse im betrachteten
Quartal x Zuléssige Prufquote fur das dem Berichtsquartal folgende Quartal (Anwendungs-
quartal)
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Bei der Bestimmung der Anzahl der maximal prifbaren Schlussrechnungen werden keine Nach-
kommastellen bericksichtigt, es wird stets eine Abrundung auf ganze Zahlen vorgenommen.

Wird aufgrund einer Datenlieferung von Krankenkassen die Anzahl der maximal prifbaren
Schlussrechnungen fir das auf das Berichtsquartal folgende Quartal (Anwendungsquartal) rech-
nerisch mit Null ermittelt, wird gemal der gesetzlichen Regelung nach § 275c Absatz 2 Satz 8
SGB V der Wert 1 ausgewiesen.

Tabellarische Darstellung

KH-IK MD-ID  IK der Kran- Anzahl der eingegangenen Anzahl der im auf das Berichts-
kenkasse Schlussrechnungen fir voll-  quartal folgenden Quartal (An-
(ASIK) stationdre Krankenhausbe-  wendungsquartal) maximal prif-

handlungen zum IK der baren Schlussrechnungen bezogen
Krankenkasse auf das Krankenkassen-IK
aus ASIK (AUS_ASAN) aus ASIK (AUS_SPR-AN)

KH 1 KK 1

KH 1 KK 2

KH 1

KH 1 KK 109

KH 2 KK 1

KH 2 KK 2

KH 2

KH 2 KK 109

KH ... KK 1

KH ...

KH ... KK 109

KH 1.942 KK 1

KH 1.942 KK 2

KH 1.942

KH 1.942 KK 109
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Da in Anwendung der Vorgaben gemal} 8 275c Absatz 4 SGB V die erste Vertffentlichung des
GKV-Spitzenverbandes am 31.05.2020 erfolgt, steht fur das 1. und 2. Quartal 2020 zum jeweili-
gen Quartalsbeginn keine Verotffentlichung zur Anzahl der heranzuziehenden Schlussrechnungen
und zur Anzahl der maximal prifbaren Schlussrechnungen zur Verfligung.

Als Basis fur die maximal zulassige Prifquote in den ersten beiden Quartalen 2020 wird in Ent-
sprechung zur gesetzlichen Regelung die aus den vorvergangenen Quartalen (3. Quartal und

4. Quartal 2019) ermittelte Anzahl eingegangener Schlussrechnungen fur vollstationare Kranken-
hausbehandlung herangezogen. Eine Auswertung und Vero6ffentlichung zur Anzahl eingegangener
Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung erfolgt nicht durch den GKV-
Spitzenverband, da mit Beginn der Datenlieferung gemal} 8 275c Absatz 4 SGB V nur Daten fiir
das 1. Quartal 2020 ff. Gbermittelt werden.
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VI. Mafnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Dateniibermittlung

Eine nicht oder nicht fristgerecht erfolgte Datentibermittlung wird gleich bewertet. Fehlerhaft
Ubermittelte Datenmeldungen gelten als nicht Gbermittelt. Wurden fir ein oder mehrere Kranken-
hauser keine oder unvollstdndige Daten tbermittelt, wird die Krankenkasse darauf hingewiesen.
Aus der finalen Datenlieferung einer Krankenkasse werden die Daten aller fehlerfrei Gbermittelten
Krankenh&user fur die Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes herangezogen.

Fur die Krankenh&user, fur die Daten wegen Unvollstandigkeit und Fehlern abgewiesen wurden,
erfolgen die Berechnungen der Auswertungen gemaR § 275 Absatz 4 Satz 3 SGB V anhand der
verfiigbaren Meldungen. Krankenkassen, deren fehlende Daten zu dieser alternativen Einstufung
fuhren, werden als nicht liefernde Krankenkassen bei den betreffenden Krankenhdusern ausge-

wiesen.

Liegt von einer Krankenkasse keine fristgerechte Ubermittlung der Daten nach § 275c Absatz 4
Satz 2 SGB V fiir ein oder mehrere Krankenhduser vor, wird die Krankenkasse bei der Ermittlung
der Werte nach § 275c Absatz 4 Satz 3 SGB V fiir diese Krankenh&user nicht berticksichtigt.

Liegt von einer Krankenkasse eine fristgerechte Ubermittlung unvollstandiger Daten nach § 275¢
Absatz 4 Satz 2 SGB V fur ein oder mehrere Krankenh&user vor, ist fir das auf das Berichtsquartal
folgende Quartal (Anwendungsquartal) keine vollstandige GKV-weite Ermittlung des Anteils unbe-
anstandeter Rechnungen fur diese Krankenhduser méglich. Diese nicht liefernden Krankenkassen
sind von Prifungen ab dem tberndchsten Quartal solange ausgeschlossen, bis eine vollstandige
Meldung erfolgt. Diese Regelung gilt erstmals fur Datenlieferungen zu dem betrachteten Quar-
tal 3/2020. Soweit von Krankenkassen die Lieferung der Daten aus von ihnen nicht zu vertreten-
den Griinden fehlerhaft oder unvollstandig erfolgt, konnen diese Krankenkassen im Anwendungs-
quartal die Rechnungen des betroffenen Krankenhauses nur in H6he der niedrigsten Prifquoten-
klasse prifen. Als Basis fur die Berechnung der maximal prifbaren Schlussrechnungen wird in
diesem Fall die Anzahl der Schlussrechnungen der letzten giiltigen Datenmeldung herangezogen.
Dies gilt nicht, wenn Krankenkassen die Lieferung der Daten bewusst, ganz oder teilweise unter-
lassen.
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Praambel

Mit dem MDK-Reformgesetz wird zur Schaffung von Transparenz tber das Prifgeschehen in der
Krankenhausabrechnungsprifung eine jahrliche Statistik eingefihrt. Der GKV-Spitzenverband ist
gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG verpflichtet, tGiber die quartalsbezogenen Auswertungen nach § 275
Absatz 4 SGB V hinaus diese Statistik fir das jeweilige Vorjahr zu erstellen und - bundesweit und
nach Medizinischen Diensten gegliedert - zu ver6ffentlichen, die weitergehende Sachverhalte des
Prifgeschehens abbildet. Mit unterschiedlichen Zeitpunkten fiir eine erstmalige Datenlieferung,
Auswertung und Veréffentlichung sind dies:

Daten nach 8§ 275c Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallprifung)

Anzahl und Ergebnisse der Vorverfahren sowie durchschnittliche Riickzahlungsbetrage ge-
maR der Vereinbarung zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern bei Zweifeln an der
RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes
nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 KHG sowie die durchschnittliche Hohe der Riickzah-
lungsbetréage (Vorverfahren)

3. Prufanlasse nach Art und Anzahl der beim Medizinischen Dienst eingeleiteten Priifungen
(Prafanlésse)

4. Ergebnisse der Prufungen bei Schlussrechnungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung
nach 8 275c Absatz 1 SGB V (Prufergebnis), die durchschnittliche Hohe der zuriickgezahlten
Differenzbetréage sowie die durchschnittliche H6he der Aufschlédge (Rechnungsaufschlage)

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaR der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG
und der einzelfallbezogenen Erdrterungen nach 8 17c Absatz 2b KHG (Nachverfah-
ren/Erbrterungen)

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V (Anzeigen Verdacht
systematisch Giberhéhte Abrechnung/Nichtbeanstandungsquote < 20 %)

7. Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach 8 275d SGB V (Prtifung von Strukturmerkmalen)

Der GKV-Spitzenverband legt gemall 8 17c Absatz 6 Satz 5 KHG die néheren Einzelheiten fest.
Die ndheren Einzelheiten betreffen der gesetzlichen Regelung zufolge insbesondere die zu tber-
mittelnden Daten, deren Lieferung, deren Vertffentlichung sowie die Konsequenzen, sofern Daten
nicht oder nicht fristgerecht tbermittelt werden.

Die gemal: 8 17c Absatz 6 Satz 6 KHG erforderlichen Stellungnahmen der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste (MD)! wurden eingeholt und beriicksichtigt. Das
Stellungnahmeverfahren wurde am TT.MM.2020 abgeschlossen. Die Festlegungen beziehen sich
auf die zum Zeitpunkt der Festlegungen geltende Priufverfahrensvereinbarung. Sofern Anpassun-

1 MD wird fur die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und die Medizinischen Dienste gleichermalRen verwendet.
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gen der nachstehenden Regelungen erforderlich sind, treten diese nach Mdglichkeit zum 01.01.
eines Jahres in Kraft.

Die ndheren Einzelheiten gemaR § 17c Absatz 6 KHG gliedern sich wie folgt:
= Allgemeiner Teil (1)

= Spezifischer Teil - Zu Gbermittelnde Daten (I1)

= Spezifischer Teil - Lieferung der zu Ubermittelnden Daten (11I)

= Spezifischer Teil - Verarbeitung der Ubermittelten Daten (IV)

= Spezifischer Teil - Verdffentlichung der bundeseinheitlichen quartalsbezogenen Auswertun-
gen (V)

=  MaBnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Datentbermittlung (VI)
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. Allgemeiner Teil

Fur die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-
Spitzenverbandes Uber die nédheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen
Auswertung gemall 8§ 275c Absatz 4 SGB V definierten Vorgaben analog fiir die jéhrlichen Statisti-
ken. Abweichend erfolgt nachstehend die Definition des Berichtszeitraumes.

Berichtsjahr und betrachtetes Jahr

Als Berichtsjahr wird das Jahr bezeichnet, in dem der GKV-Spitzenverband die Auswertungen ver-
Offentlicht. Das Berichtsjahr enthalt Daten des vorangegangenen Jahres (betrachtetes Jahr).
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Il. Spezifischer Teil - Zu Ubermittelnde Daten nach 8§ 17c Absatz 6 KHG

Fur die Datenlieferung durch die Krankenkassen gelten die in den Festlegungen des GKV-
Spitzenverbandes Uber die nédheren Einzelheiten zur bundeseinheitlichen quartalsbezogenen
Auswertung gemall 8§ 275c Absatz 4 SGB V definierten Vorgaben analog fiir die jéhrlichen Statisti-
ken zuziglich der nachfolgenden Festlegungen.

1. Daten nach 8 275¢ Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallpriifung)

Die Daten liegen gemal den Festlegungen zu den quartalsweisen Auswertungen vor und werden
nicht erneut erhoben. Von Krankenkassen, die fir mindestens ein Quartal keine quartalsweisen
Daten geliefert haben, werden fiir den entsprechenden Zeitraum keine Daten fir die Jahresstatis-
tik bertcksichtigt.

2. Anzahl und Ergebnisse der Vorverfahren

Anzahl der Vorverfahren

Jede nach § 4 Prifvverfahrensvereinbarung (PrifvV) durch die Krankenkasse bei Zweifeln an der
RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld der Beauftragung des MD (im Weiteren Vorverfahren
genannt) im betrachteten Jahr eingeleitete Priifung ist eine Priifung mit Vorverfahren.

Als Einleitung der Prifung gilt der Versand der Nachricht ,KAIN“ durch die Krankenkasse mit den
Schlusselauspragungen PFO00, SFOO0, KPOOO, FVO00, KLOOO (Schliissel 30 der Anlage 2 der
8 301-Vereinbarung).

Zu Ubermitteln ist die Anzahl aller abgeschlossenen Vorverfahren im betrachteten Jahr (im Vor-
verfahren geldst und ungeldst):

a) Inden Féllen, in denen nach Einleitung der o. g. Prifung durch die Krankenkasse weder Da-
tenkorrekturen/Ergdnzungen erfolgen noch ein Falldialog durchgefiihrt wird und eine Priuf-
anzeige durch den MD folgt, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der Be-
auftragung des MD durch die Krankenkasse (8§ 6 Absatz 1a PrufvV) (VOMD).

b) Inden Féllen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Erganzung erfolgte und diese
aus Sicht der Krankenkasse keine weitere Prifung durch den MD erfordert (8 5 Absatz 2
PrufvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum des Versandes der Nachricht
-KAIN" durch die Krankenkasse mit der Schliisselauspragung BEKOO (Schlissel 30 der Anla-
ge 2 der 8§ 301-Vereinbarung) (VVDK).

¢) Inden Féllen, in denen im Vorverfahren eine Datenkorrektur/Ergdnzung erfolgte und diese
aus Sicht der Krankenkasse eine weitere Prifung durch den MD erfordert (8 6 Absatz 1b
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PrufvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum der Beauftragung des MD
durch die Krankenkasse (VDMD).

Falldialog

(Falle mit Falldialog sowie mit Falldialog und Datenkorrekturen/Ergdnzungen, sind unter d), e)

und f) zu zahlen.)

d) Inden Féllen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (8 6 Absatz 1c PrufvV), gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum
der Beauftragung des MD durch die Krankenkasse als Ende des Vorverfahrens (VFMD).

e) Inden Féllen, in denen im Vorverfahren ein Falldialog durchgefiihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde (8 6 Absatz 1c PrufvV) und infolge der maximal zul&ssigen Prifquote keine Be-
auftragung des MD erfolgen konnte, gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr das Datum
des Ablaufs des Vorverfahrens (VOPQ).

f) In den Fallen, in denen im Vorverfahren im Falldialog eine Einigung erzielt wurde, gilt das
Datum des Eingangs der zugehdrigen Datenkorrektur (§ 5 Absatz 6 PrufvV) als Zuordnung zu
dem betrachteten Jahr. In allen anderen Féllen gilt als Zuordnung zu dem betrachteten Jahr
das Datum des Versandes der Nachricht ,KAIN" durch die Krankenkasse mit der Schlussel-
auspragung BEFOO (Schlussel 30 der Anlage 2 der § 301-Vereinbarung) (VFDE).

Ergebnis der Vorverfahren und H6he der Rickzahlungsbetrdge im betrachteten Jahr

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im betrachteten Jahr im Vorverfahren durch Einigung zwischen
Krankenkasse und Krankenhaus gel6sten Falle, bei denen keine MD-Prifung folgt (VFDE, VVDK)
und zugunsten der Krankenkasse eine Minderung des Rechnungsbetrages festzustellen ist
(VRUC).

Zu Ubermitteln ist die Summe der Ruckzahlungsbetréage (Differenz zwischen dem urspringlich in
Rechnung gestellten Betrag und dem Abrechnungsbetrag nach Abschluss des Vorverfahrens) in
Euro (RUCS) fiir die im betrachteten Jahr im Vorverfahren geldsten Félle (VFDE, VVDK), bei denen
zugunsten der Krankenkasse eine Minderung des Rechnungsbetrages festzustellen ist (VRUC).

3. Prifanlasse nach Art und Anzahl der je MD im betrachteten Jahr eingeleiteten Priffungen

Zu Ubermitteln sind die Prufanlasse fur die im betrachteten Jahr durch die Krankenkasse bei dem
zustandigen MD beauftragten Priifungen, fur die eine Prifung gegeniiber dem Krankenhaus ein-
geleitet wurde. Als Datum fiir die Zuordnung zum betrachteten Jahr gilt das Datum der Beauftra-

gung des MD durch die Krankenkasse.

Wurde aufgrund von Datenkorrekturen, die ein Krankenhaus vornimmt, eine erneute/geénderte

Beauftragung des MD erforderlich, erfolgt keine erneute Zéhlung, auch wenn ggf. eine erneu-
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te/geénderte Prifanzeige an das Krankenhaus tbermittelt wird. Nicht zu bericksichtigen sind
eingeleitete Prifungen fur bis zum 31.12.2019 bei der Krankenkasse eingegangene Schlussrech-
nungen.

Die Ubermittlung muss getrennt nach Priifanldassen erfolgen. Sind bei einer Priifung mehrere, ver-
schiedene Prifanldssen angegeben, ist jeder Prifanlass separat zu zéhlen:

- Priméare Fehlbelegung (R1)

- Sekundére Fehlbelegung (R2)

- Kodierprifung (R3)

- Fragen zur Voraussetzung bestimmter MaRhahmen (medizinische Indikation, NUB etc.) (R4)
- Andere/weitere Prifgegenstiande (R5)

Als gesonderte Information wird die Anzahl der Prifungen tUbermittelt, in denen die Kombination
mehrerer Prifanldsse gegeben war, d. h. die Priifanzeige umfasste zwei oder mehr Prifanlasse
(ANMP).

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung
nach 8 275c Absatz 1 SGB V, die durchschnittliche Hohe der zuriickgezahlten Differenzbe-
trage sowie die durchschnittliche H6he der Aufschldge

Relevant sind die Félle, mit einem bei der Krankenkasse eingegangenen und durch deren Leis-
tungsentscheidung im betrachteten Jahr bis 31.12. abgeschlossenen MD-Gutachten. Als relevan-
tes Datum fur das betrachtete Jahr gilt das Datum der Leistungsentscheidung durch die Kranken-
kasse.

Die Anzahl ergibt sich aus den tUbermittelten Quartalsdaten geméaR § 275c Absatz 4 SGB V an den
GKV-Spitzenverband (Summe US). Es erfolgt keine gesonderte Ubermittlung.

Die Anzahl der beanstandeten Schlussrechnungen (ABSR) fiir das betrachtete Jahr ergibt sich wie
folgt: Summe abgeschlossener Prifungen (AP Quartale 1 bis 4 des betrachteten Jahres) abztglich
der Summe unbeanstandeter Schlussrechnungen (US Quartale 1 bis 4 des betrachteten Jahres).

Zu Ubermitteln ist ebenfalls die Anzahl der unbeanstandeten Schlussrechnungen, die nur deshalb
unbeanstandet bleiben (also ohne Minderung des Rechnungsbetrages), weil das Krankenhaus in
der MD-Priufung seine Daten korrigiert hat (vgl. 8 7 Absatz 5 Satz 7 PrifvV) (DKOM). Die Zuord-
nung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit
Schliissel 30 ,MDKO03".
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Hbhe der Differenzbetrage

Zu Ubermitteln ist zu den Fallen ABSR die Summe der Differenzbetrage (SDIF) je IK zwischen ur-
sprunglich in Rechnung gestelltem Betrag und dem Abrechnungsbetrag gemalf leistungsrechtli-
cher Entscheidung der Krankenkasse in Euro im betrachteten Jahr. Die Zuordnung zum betrachte-
ten Jahr ergibt sich aus dem Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit Schlissel 30 ,MDK02
und MDK10“.

Hbhe der Aufschlage

Zu Ubermitteln ist zu den Fallen ABSR die Anzahl derjenigen Falle mit einem Aufschlag gemaf

8§ 275 Absatz 3 SGB V (AFAS). Zu Ubermitteln ist zu den Fallen AFAS die Summe der Aufschléage in
Euro im betrachteten Jahr (AUFS). Die Zuordnung zum betrachteten Jahr ergibt sich aus dem
Ubermittlungsdatum der KAIN-Nachricht mit Schliissel 30 ,MDK04*.

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaf der Vereinbarung nach 8§ 17¢ Absatz 2 KHG
und der einzelfallbezogenen Erérterungen nach 8 17¢ Absatz 2b KHG

Nachverfahren nach 8§ 9 PrifvV

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im betrachteten Jahr tatséchlich durchgefihrten Nachverfahren
(ATDN). Das relevante Datum ist der Abschluss des Nachverfahrens. Es sind die Falle ATDN wie
folgt zu Gbermitteln:

- Anzahl Nachverfahren mit Einigung (ANME)
- Anzahl Nachverfahren ohne Einigung (ANOE)

Einzelfallbezogene Erdrterungen vor einer gerichtlichen Uberpriifung nach § 17c Absatz 2b KHG

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der im Berichtszeitraum durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdrte-
rungen. Das relevante Datum ist der Abschluss der einzelfallbezogenen Erérterungen (ANEE). Es
sind die Falle (ANEE) wie folgt kategorisiert zu Ubermitteln:

- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdrterungen mit Einigung (EEME)
- Anzahl der durchgefiihrten einzelfallbezogenen Erdrterungen ohne Einigung (EEOE)

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach 8§ 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der Anzeigen an die jeweilige Landesbehdrde im Berichtszeitraum.
Als relevantes Datum gilt der Versand der Anzeigen an die jeweilige Landesbehdrde durch die
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummern 1 und 2 KHG. Die Angaben sind wie folgt zu kate-
gorisieren:
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a) Anzeigen wegen des Anteils unbeanstandeter Rechnungen unter 20 % (AN20)
b) Anzeigen wegen des begriindeten Verdachts einer systematisch tiberhdhten Abrechnung
(ANSY)

7. Anzahl und Ergebnisse der Priiffungen nach 8 275d SGB V (Priifung von Strukturmerkmalen)

Zu Ubermitteln ist die Anzahl der Priifungen von Strukturmerkmalen im betrachteten Jahr, fir die
eine Bestatigung gemanl § 275d Absatz 2 SGB V erteilt und gemal § 275d Absatz 3 SGB V an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Gbermittelt wurde.

Die Ubermittlung erfolgt getrennt nach Standorten und OPS-Komplexkodes. Die OPS-
Komplexkodes werden in einer Liste zur Verfigung gestellt:

a) Anzahl der Standorte mit Erfullung der gepriften Strukturmerkmale je Komplexkode. Es sind
alle im betrachteten Jahr eingegangenen Bescheinigungen zu z&ahlen. Als relevantes Datum
gilt das Datum der Bescheinigungen tber die Erftllung der Strukturmerkmale (STJA).

b) Anzahl der Meldungen gemaR § 275d Absatz 3 Satz 3 SGB V Uber die nicht mehr bestehende
Einhaltung bereits geprufter Strukturmerkmale. Als relevantes Datum gilt das Ausstellungs-
datum der Meldung (ANNM).
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lil. Spezifischer Teil — Lieferung der zu Gbermittelnden Daten

Meldeverfahren und Formate

Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten gemaR Anlage 1 im Zeitraum vom 01.04. bis 30.04. des
Folgejahres Uber das DAW2-Verfahren PRV3 an den GKV-Spitzenverband. In diesem Zeitraum sind
beliebig viele Ubermittlungen zu Korrekturzwecken moglich, wobei die jeweils jiingere Datenlie-
ferung die altere ersetzt. Letzter Termin fir eine Korrekturmeldung ist der 30.04. des Folgejah-
res. Die Krankenkassen haben durch geeignete Verfahren sicherzustellen, dass ihre Daten voll-
standig, fehlerfrei und plausibel an den GKV-Spitzenverband tGbermittelt werden.

Der GKV-Spitzenverband fuhrt aggregierte Ergebnisse der Krankenkassen zusammen. Es gilt die
jeweils jungste fehlerfreie Meldung an den GKV-Spitzenverband als von der Krankenkasse rechts-
verbindlich Gbermittelte Datentibermittlung gemall 8 17c Absatz 6 KHG. Nutzen Krankenkassen
fur die Ubertragung der Daten an den GKV-Spitzenverband einen Dienstleister, gilt dies entspre-
chend. Bei der Ubermittlung an den GKV-Spitzenverband sind die Daten zu verschliisseln. Die
Daten sind vom GKV-Spitzenverband sechs Jahre revisionssicher und historisiert aufzubewahren.

Der GKV-Spitzenverband prift den Dateneingang geméaR dem Prifkatalog in Anlage 2 und Uber-
mittelt der Krankenkasse eine Eingangsbestatigung mit den Ergebnissen aus dem Fehlerverfahren
per E-Mail. Soweit Fehler aufgetreten sind, ist eine erneute Datenibermittlung erforderlich (Kom-
plettlieferung). Darliiber hinaus werden Hinweise zu Auffélligkeiten und scheinbar unplausiblen
Angaben an die Datenlieferanten Gbermittelt. Als Folge dieser Hinweise oder bei durch die Kran-
kenkasse selbst erkannten Fehlern ist ebenfalls eine erneute Meldung mdglich. Erfolgt dies nicht,
gilt der zuletzt Gibermittelte Stand als die von der Krankenkasse rechtsverbindlich Ubermittelte
Datenlieferung geméaR § 17c Absatz 6 KHG. Dieser Prozess kann sich mehrfach wiederholen. Da-
bei ist zu beachten, dass eine Prifung auf Auffalligkeiten erst durchgefihrt werden kann, wenn

die gelieferten Daten keine Fehler mehr enthalten.

Bei fehlenden oder unvollstandigen Lieferungen durch eine Krankenkasse wird entsprechend der
unter Punkt VI. beschriebenen MalRnahmen verfahren.

Berichtszeitraume und Meldetermine

Der Berichtszeitraum fur die zu tGibermittelnden Daten nach Il. ist jeweils das Vorjahr. Fir die erste
Datenlieferung zum 30.04.2020 fur das Jahr 2019 sind die in 8 17c Absatz 6 Satz 1 Nummern 1,
6 und 7 KHG genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche Hohe der

Aufschlage sowie die in Nummer 5 genannten einzelfallbezogenen Erérterungen nicht zu tber-

2 Zentrale Datenannahme- und Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes
3 Prafverfahren Krankenhausabrechnungsprifung
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mitteln; fur die Datenlieferung zum 30.04.2021 fir das Jahr 2020 sind die in 8 17c Absatz 6
Satz 1 Nummer 7 KHG genannten Daten und die in Satz 1 Nummer 4 genannte durchschnittliche

Hohe der Aufschlage nicht zu tGbermitteln. Ab dem Berichtszeitraum 2022 erfolgen die Datenmel-

dungen zum 30.04. des Folgejahres ohne Einschrankungen.

Betrachtetes Jahr

2019

(ohne Nummern 1, 6, 7 sowie ohne Aufschlagshdhe nach
Nummer 4 und ohne die in Nummer 5 genannte Anzahl
und Ergebnisse der einzelfallbezogenen Erérterungen)
2020

(ohne Nummer 7 sowie ohne Aufschlagshéhe nach Num-
mer 4)

ab 2021

(ohne Einschrankungen)

Stichtag

31.03.

31.03.

31.03.

Lieferzeitraum
an den GKV-Spitzenverband
vom 01.04. bis 30.04.2020

vom 01.04. bis 30.04.2021

vom 01.04. bis 30.04.

des Folgejahres

Die Meldungen erfolgen gemall § 17c Absatz 6 Satz 3 KHG (ohne Versichertenbezug).
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Iv. Spezifischer Teil — Verarbeitung der libermittelten Daten

Der GKV-Spitzenverband fuhrt die fristgerecht eingegangenen Datenlieferungen der Krankenkas-
sen zusammen. Soweit fUr eine Krankenkasse bis zum Stichtag keine fehlerfreie Lieferung der
Datenart ,JST* vorliegt, werden die Werte nach § 17c Absatz 6 Nummern 2 bis 5 ohne die Anga-
ben dieser Krankenkasse berechnet.

Fur jedes im betrachteten Jahr gemafR dem Standortverzeichnis nach § 293 Absatz 6 SGB V exis-
tierende Krankenhaus ist ein Datensatz zu liefern. Soweit dies nicht geschieht, werden die Werte
nach 8 17c Absatz 6 Nummern 2 bis 5 ohne die fehlenden Angaben berechnet.

Bei der Berechnung fehlende Angaben werden gesondert ausgewiesen.
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V.

1. Daten nach 8§ 275c Absatz 4 Satze 2 und 3 SGB V (Einzelfallprifung)

Es erfolgt die Ubernahme der Quartalsstatistik.

2. Vorverfahren

MD 1

MD 15

Vorverfahren (VW)

Anzahl Priifungen

mit VV
(= VOMD, VVDK,

VDMD, VFMD, VFDE)

VOPQ

(AUS_ANPV)

Im Vorverfahren
nicht gel6ste Félle

mit nachfolgender MD-Priifung
Anzahl VW Anzahl VW
ohne Datenkor- mit Datenkor-
rektur und ohne rek-
Falldialog, die tur/Erganzun
MD-Priifung g, die MD-
erfordern Prifung er-
(AUS_VOMD) fordern
(AUS_VDMD)

Anzahl VW

mit Falldialog,
die MD-
Prifung er-

fordern

(AUS_VFMD)

Spezifischer Teil — Veréffentlichung der Auswertungen nach 8§ 17¢ Absatz 6 KHG

Im Vorverfahren
nicht gel6ste Félle
ohne MD-Priifung
Anzahl Falle

mit VV

mit Abbruch Prif-

verfahren

(AUS_VOPQ)

Durch Vorverfahren geléste Falle

Anzahl im VV
geloste Falle
(VDK + VFDE)

(AUS_ANWV)

Anzahl im VV Anzahl VWV,
durch Daten- die durch
korrek- Einigung im
tur/Erganzung Falldialog
geloster Falle enden
(AUS_VVDK) (AUS_VFDE)
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bundes-

weit
Ergebnis des Vorverfahrens (VV)
Anzahl zugunsten der Krankenhauser
geléster VV (durch Korrektur und durch Falldialog
und keine Weiterverfolgung)
(VVDK + VFDE-VRUC) ohne Minderung Abrech-
nungsbetrag sowie von Kasse nicht weiter verfolgte
Falle (VWPQ)
(AUS_VORU)

MD 1

MD 15

bundes-

weit

Anzahl zugunsten der Krankenhauser
geldster VW

(AUS_VRUC)

VRUC mit Minderung Abrechnungsbetrag

Durchschnittliche Hohe Riuickerstattungsbetra-
ge
(£ RUCS)/= VRUC)

(AUS_RUCS)
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die néheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG

3. Prifanlasse nach Art und Anzahl der beim MD eingeleiteten Priffungen

Gesamt
(AUS_SR)
(R1+R2+
R3+R4+
R5)
Anzahl

MD 1

MD 15

bundes-

weit

Primare
Fehlbelegung
(R1)

Anzahl  Anteil
(AUS_  (AUS_
AR1) QR1)

Sekundaére
Fehlbelegung
R2)

Anzahl  Anteil
(AUS_  (AUS_
AR2) QR2)

Kodierpriifung
(R3)

Anzahl Anteil
(AUS_  (AUS_
AR3) QR3)

Fragen zur Voraussetzung

bestimmter Mahahmen
(medizinische Indikation,

NUB etc.)

R4)

Anzahl
(AUS_AR4)

Anteil
(AUS_QR4)

Andere/weitere
Priifgegenstande

RS)

Anzahl
(AUS_AR5)

Anteil
(AUS_QR5)

Priifungen mit Kombi-
nation mehrerer Prifan-
lasse (ANMP)

Anzahl
(AUS_ANMP)

Es wird jeweils die absolute Anzahl eines Priifanlasses (z. B. R1) und der Anteil eines Priifanlasses im Verhdltnis zur Summe aller Prifanldsse (AUS_SR)

ausgewiesen. Der Anteil von Prifanldssen an allen eingeleiteten Priifungen eines betrachteten Jahres wird nicht ausgewiesen, da Prufanldsse auch in

Kombination mit einem oder mehreren anderen Priifanldssen in Prifanzeigen angegeben werden kénnen.
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die néheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG

4. Ergebnisse der Priifungen bei Schlussrechnungen fir vollstationdre Krankenhausbehandlung nach § 275c Absatz 1 SGB V, durchschnittliche Hohe
der Differenzbetrdge sowie die durchschnittliche Hohe der Aufschlage

Unbeanstandete Schlussrechnungen Beanstandete
Schlussrechnungen
Anzahl Anzahl davon Anzahl Anzahl Durchschnittliche  Anzahl Durchschnittliche
MD-Gutachten unbeanstandeter unbeanstandeter beanstandeter Hohe Differenz- beanstandeter = Hohe der Aufschlage
(Z AP aus Q1bis Q4) Schlussrechnungen Schlussrechnungen  Schlussrechnungen betrage Rechnungen auf Differenzbetrage
(X US aus Q1 bis Q4) infolge Datenkor- (= SDIF/Z ABSR) mit Aufschlag
rektur des Kran- auf Differenz-
kenhauses betrag
(AUS_ANZGA) (AUS_ANZUS) (AUS_DKOM) (AUS_ABSR) (AUS_DDIF) (AUS_AFAS) (AUS_AUFS)
MD 1
MD 15

bundesweit
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die néheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik

gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG

5. Anzahl und Ergebnisse der Nachverfahren gemaf der Vereinbarung nach 8 17c Absatz 2 KHG und der einzelfallbezogenen Erérterungen nach

8§ 17c Absatz 2b KHG

Falle mit
durchgefiihrtem Nachverfahren

(AUS_ATDN)
MD 1
MD 15
bundesweit
Anzahl der Falle
mit einzelfallbezogener Erérte-
rung
(AUS_ANEE)
MD 1
MD 15

bundesweit

Anteil Nachverfahren

an allen eingeleiteten Priifungen von Schlussrechnungen fir

vollstationare Krankenhausbehandlung
(AUS_QNV)

Anteil einzelfallbezogene Erdrterung an allen
eingeleiteten Prifungen von Schlussrechnun-
gen fur vollstationdre Krankenhausbehand-
lung

(AUS_QEE)

Ergebnis Nachverfahren

Anzahl Nachverfahren
ohne Einigung

Anzahl Nachverfahren
mit Einigung

(AUS_ANOE)

Ergebnis einzelfallbezogene Erérterung

Anzahl Anzahl

einzelfallbezogene Erérterung  einzelfallbezogene Erérterung
mit Einigung ohne Einigung

(AUS_EEME) (AUS_EEOE)
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die néheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG

6. Anzahl und Griinde der Anzeigen nach 8§ 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V

Anzahl der Anzeigen Anzahl der Anzeigen
nach 8 275c¢ Absatz 2 Satz 7 SGB V mit einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
eines Krankenhauses unterhalb von 20 %
(AUS_ANZB) (AUS_AN20)
MD 1
MD 15
bundesweit

7. Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach 8 275d SGB V (Priifung Strukturmerkmale)

Anzahl der Anzeigen

mit begriindetem Verdacht systematisch
Uberhéhter Abrechnung

(AUS_ANSY)

OPS-Komplexkodes  Anzahl der Begutachtungen Anzahl der ausgestellten Bescheinigungen Anzahl der Meldungen
von Strukturmerkmalen nach § 275d Absatz 2 SGB V nach § 275d Absatz 3 Satz 3 SGB V
(Nichteinhaltung bestétigter Strukturmerkmale > 1 Monat)

(AUS_ANST) (AUS_STIA) (AUS_ANNM)

MD 1

MD 15
bundes-
weit
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Festlegung des GKV-Spitzenverbandes

Uber die néheren Einzelheiten zur jahrlichen Statistik
gemaRl 8 17c Absatz 6 KHG

VI. MafRnahmen bei nicht oder nicht fristgerecht erfolgter Dateniibermittlung

Eine nicht oder nicht fristgerecht erfolgte Datenibermittlung wird gleich bewertet. Fehlerhaft
Ubermittelte Datenmeldungen gelten als nicht Gbermittelt. Wurden fuir ein oder mehrere Kranken-
hauser keine oder unvollstandige Daten Ubermittelt, wird die Krankenkasse darauf hingewiesen.
Aus der finalen Datenlieferung einer Krankenkasse werden die Daten aller vollstdndig und fehler-
frei ibermittelten Krankenh&user fiir die Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes herangezo-
gen.

Fur die Berichtsgegensténde, fur die Daten wegen Unvolistandigkeit und Fehlern abgewiesen wur-
den, erfolgen die Auswertungen gemal 8 17c Absatz 6 KHG anhand der verfligbaren Meldungen.

Krankenkassen, deren fehlende Daten zu unvollstdéndigen Auswertungen fiihren, werden als nicht
liefernde Krankenkassen ausgewiesen.



Anlage 1

Dateniibermittlung an den GKV-Spitzenverband
gemal 8 275c Abs. 4 SGB V sowie 8 17c Abs. 6 KHG

0. Gliltigkeit

Diese Version (Versionsnummer 1.0) der Anlage 1 ist gultig ab dem 01.01.2020 und gilt fur Da-
tenlieferungen ab dem 01.01.2020.

1. Verschliisselung

Die Daten sind vor der Ubermittlung vom Absender zu signieren und fiir den Empfanger zu ver-

schlisseln.

Die verwendeten Sicherheitsverfahren werden in der Security-Schnittstelle fir den Datenaustausch
im Gesundheits- und Sozialwesen?! beschrieben. Eine Verschlisselung und Signatur der Daten
erfolgt danach nach dem Standard PKCS#7. Dabei gelten die Vorgaben der Security-Schnittstelle
fur den Datenaustausch im Gesundheits- und Sozialwesen in ihrer jeweils aktuellen Fassung.

2. Datenlibermittlung

Die Krankenkasse Ubermittelt die Daten nach Abschnitt 3 quartalsweise bzw. jahrlich an die Da-
tenannahme- und Weiterleitungsstelle (DAW) des GKV-Spitzenverbandes wie folgt:

Quartalsweise Lieferung gemal § 275c Abs. 4 SGB V (Datenart QST)

Betrachtetes Quartal Stichtag Lieferzeitraum Berichtsquartal
an den GKV-Spitzenverband
im Folgemonat

1. Quartal (01.01. - 31.03.) jeweils der vom 15.04. bis 30.04. 2. Quartal

2. Quartal (01.04. - 30.06.) | 14-Kalendertag

des Folgemo- vom 15.07. bis 31.07. 3. Quartal

3. Quartal (01.07.-30.09.) | pats vom 15.10.bis 31 10. 4. Quartal
4. Quartal (01.10. - 31.12.) vom 15.01. bis 31.01. . ouartal
Folgejahr Folgejahr

lhttps://www.qu-datenaustausch.de/technische standards 1/technische standards.jsp
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Jéhrliche Lieferung gemall 8 17c Abs. 6 KHG (Datenart JST)

Betrachtetes Jahr Stichtag Lieferzeitraum
an den GKV-Spitzenverband

2019 15.04. vom 15.04. bis 30.04.2020

(ohne Nrn. 1, 6 und 7, ohne durchschnittliche Auf-
schlagshdhe nach Nr. 4 und ohne einzelfallbezo-
gene Erdrterung nach Nr. 5)

2020 15.04. vom 15.04. bis 30.04.2021

(ohne Nr. 7, ohne durchschnittliche Aufschlagsh6-
he nach Nr. 4)

ab 2021 15.04. vom 15.04. bis 30.04.

(ohne Einschrankungen) Folgejahr

Jede der Datenarten ist in einer separaten Nutzdatendatei zu Ubertragen. Zur Datenlibertragung
zwischen der Krankenkasse und dem GKV-Spitzenverband wird das Krankenkassenkommunikati-
onssystem (KKS) verwendet. Somit ist zu jeder Nutzdatendatei eine dazugehdrige Auftragsdatei
zu Ubermitteln.

Als Ubertragungsprotokoll wird SFTP eingesetzt. Der zu verwendende Zeichensatz ist ISO 8859-
15. Fur die genannten Verfahren gelten die Vorgaben der Gemeinsamen Grundsatze Technik ge-
maR § 95 SGB IV in ihrer jeweils aktuellen Fassung:

Anlage 1: Krankenkassenkommunikationssystem (KKS)
Anlage 2: Auftragsdatei
Anlage 9: SFTP

Anlage 16:  Security Schnittstelle

2.1 Dateinamen
Physischer Dateiname

GemaR den Vorgaben fur das KKS wird der 8-stellige Transferdateiname fur die Ubertragung nach
folgendem Schema gebildet:

<[E/T]><XXXX><999>
<[E/T]>: Echtdaten (E) oder Testdaten (T)
<XXXX>: 4-stellige KKS-Verfahrenskennung (PRVO oder PRRO)

<999>: 3-stellige laufende Nummer
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Der Name der zugehdrigen Auftragssatzdatei wird aus dem Dateinamen der Transferdatei und
dem Zusatz ,,.AUF" gebildet.

Beispiel:
-EPRVO001* Nutzdaten (Echtdaten mit der laufenden Nr. 001)
-EPRVOOO1.AUF* Auftragsdatei

Die Verfahrenskennung lautet fur die Datentibermittlung von der Krankenkasse oder deren
Dienstleister an den GKV-Spitzenverband ,PRVO*" (gilt bei den Datenarten ,QST*, ,JST*, ,ANZ“ und
-STR") und bei der Datentibermittlung vom GKV-Spitzenverband an die Krankenkassen oder deren
Dienstleister ,PRRO" (gilt fiir die Datenarten ,QAP“, ,QAN" und ,JAU").

Die zusatzliche Kennung im Feld VERFAHREN_KENNUNG_SPEZIFIKATION der Auftragsdatei lautet:
~QST* fur die Quartalsstatistik (Krankenkasse -> GKV-Spitzenverband)
WST fur die Jahresstatistik (Krankenkasse -> GKV-Spitzenverband)

JANZ* fur die Meldung der Anzahl und Griinde der Anzeigen nach 8 275c Abs. 2 Satz 7
SGB V (Krankenkasse -> GKV-Spitzenverband)

WSTR" fur die Meldung der Anzahl und Ergebnisse der Prifungen nach 8§ 275d SGB V

(Krankenkasse -> GKV-Spitzenverband)
QAP fur Quartalsauswertung der Prufquote (GKV-Spitzenverband -> Krankenkasse)

QAN fur Quartalsauswertung der maximalen Anzahl prifbarer Schlussrechnungen

(GKV-Spitzenverband -> Krankenkasse)

~JAU” fur die Jahresauswertung (GKV-Spitzenverband (GKV-SV) -> Krankenkasse (KK))

Ubermittlungsrichtung Datenart | Verfahrenskennung | Verfahrenskennung Spezifikation
KK -> GKV-SV QST PRVO QST

KK -> GKV-SV ST PRVO ST

KK -> GKV-SV ANZ PRVO ANZ

KK -> GKV-SV STR PRVO STR

GKV-SV -> KK QAP PRRO QAP

GKV-SV -> KK QAN PRRO QAN

GKV-SV -> KK JAU PRRO JAU

Anlage 1 -3- Entwurf, Stand: 06.02.2020




Logischer Dateiname

Der logische Dateiname fiur die Nutzdatendatei wird im Feld ,DATEINAME" des gemal KKS zu

Ubertragenden Auftragssatzes Ubertragen. Dabei gilt das folgende Schema:

<P><9999999><9><9><9>

<P>:

<9999999>:

<9>:

<9>:

<9>:

Beispiel:

Kennung des Verfahrens (Priifquoten)

3. - 9. Stelle des Institutionskennzeichens der Krankenkasse (bei Datenart ,QST*,
25T, ,ANZ" oder ,STR") oder des GKV-Spitzenverbandes (bei Datenart ,,QAP",
~QAN"“ oder ,JAU")

letzte Ziffer des Jahres des betrachteten Zeitraums (,0" bis ,9%)

2019 9
2020 0
2021 1
2022 2
2029 9

betrachteter Zeitraum

-1 bis ,4“ fur 1. bis 4. Quartal bei Quartalsstatistik (Datenart ,QST") und Quartals-
auswertung der Prufquote (Datenart ,QAP*)

.D" bis ,8“ Quartalsauswertung der maximalen Anzahl prifbarer Schlussrechnungen
(Datenart ,QAN®)

»9" bei Jahresstatistik (Datenart ,JST*) oder bei Jahresauswertung (Datenart ,JAU")
»A" bei Datenart ,ANZ*

»S" bei Datenart ,STR"

laufende Nummer der Datenlieferung fir den betrachteten Zeitraum von , 1 bis ,9*

,P1234567011"

Erste Datenlieferung zur Meldung der Datenart ,QST“ der Krankenkasse mit IK
(10)1234567 fir den betrachteten Zeitraum 1. Quartal 2020

Im Feld ,DATEI_BEZEICHNUNG" des Auftragssatzes wird der Dateiname im gleichen Format wie im

Feld ,DATEINAME" des Auftragssatzes erwartet, jedoch mit vollstdndigem IK statt der letzten sie-

ben Stellen und am Ende erganzt um die Kennzeichnung der Datenart ,QST*, ,JST*, ,ANZ* oder
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-STR" (analog zum obigen Beispiel: ,P101234567011QST"). Diese Dateibezeichnung wird bei der

Datentibernahme benétigt und gepruft.

Das Feld ,ABSENDER_PHYSIKALISCH" muss das IK (9-stellig) des Lieferanten (z. B. Dienstleister,
der die Datei zur DAW ubermittelt) enthalten. Dementsprechend muss auch in das Feld ,,ABSEN-

DER_EIGNER* ein Institutionskennzeichen eingetragen werden.

2.2 Dateiformat

Das Dateiformat der Nutzdaten ist CSV. Als Trennzeichen wird das Semikolon verwendet. Jede

Zeile wird mit CR/LF abgeschlossen.

3. Datensétze
3.1 Erlduterung der Datensatzbeschreibung
Lange:

Wenn eine Zahl angegeben wird (z. B. ,5"), dann handelt es sich um eine fixe Stellenanzahl fir das
Datenfeld. Sofern eine Zahl nach zwei vorangestellten Punkten angegeben wird (z. B. ,...9%), han-
delt es sich um die hdchstmdgliche Stellenbelegung fur das Datenfeld. Das Dezimalzeichen und

die Dezimalstellen sind darin enthalten

Feld-Typ:
an = alphanumerischer Inhalt

n = numerischer Inhalt

Feld-Art:
M = Muss-Feld

Muss-Felder sind in den zu liefernden Datensétzen immer zu fullen.
K = Kann-Feld

Kann-Felder sind in den Datensédtzen unter bestimmten Bedingungen zu ftillen. Die Bedin-
gungen sind in der Erlauterung zum Datenfeld beschrieben. Sofern die Bedingung fur ein
Kann-Feld erfullt wird, ist es wie ein Muss-Feld zwingend zu fillen. Falls fiir ein Kann-Feld
keine Bedingung formuliert ist, ist es zu fullen, wenn die daftr bendtigte Information dem
Absender der Nachricht vorliegt.
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3.2 Datensétze fir die Ubermittlung an den GKV-Spitzenverband

3.2.1 Datensatz fir die Meldung der Quartalsstatistik — Datenart ,QST*

Es ist fur jedes Krankenhaus mindestens ein Datensatz zu liefern. Wenn fir ein Krankenhaus ge-
maR Standortverzeichnis keine Félle im betrachteten Zeitraum vorliegen, sind die entsprechenden
Datenfelder mit ,,0* zu fullen (Nullmeldung).

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Meldung der Quartalsstatistik ist
die Datenart ,QST" einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahliger
Wert beginnend mit 1)

IK Krankenkasse 9 an M IK der Krankenkasse

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des Jahres des
betrachteten Quartals im Format ,JJJ*
anzugeben.

Betrachtetes Quartal 2 an M Es sind die beiden Stellen des betrachte-
ten Quartals im Format ,QQ" anzugeben
(,01“ bis ,,04").

IK Krankenhaus 9 an M Abrechnungs-IK des Krankenhauses, das
im Datenaustausch nach § 301 SGB V

verwendet wurde

AS .9 n M Anzahl Schlussrechnungen;
siehe hierzu Ausfiihrungen Spezifischer
Teil (AS)

EP .9 n M Anzahl eingeleiteter Priifungen;
siehe hierzu Ausfiihrungen Spezifischer
Teil (EP)

AP .9 n M Anzahl abgeschlossener Prifungen;
siehe hierzu Ausfiihrungen Spezifischer
Teil (AP)

up .9 n M Anzahl unbeanstandeter Prufungen;
siehe hierzu Ausfiihrungen Spezifischer
Teil (US)
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3.2.2 Datensatz fir die Meldung der Jahresstatistik — Datenart ,JST“

Es ist fur jedes Krankenhaus mindestens ein Datensatz zu liefern. Wenn fir ein Krankenhaus ge-

maR Standortverzeichnis keine Félle im betrachteten Zeitraum vorliegen, sind die entsprechenden

Datenfelder mit ,,0“ zu fullen (Nullmeldung). Die Datenfelder, deren Lieferpflicht erst ab den Jah-

ren 2021 bzw. 2022 beginnt, sind in den Jahren davor leer zu tibermitteln.

Bezeichnung

Lange

Typ

Art

Erlauterung/Inhalt

Datenart

3

an

M

Fur die Meldung der Jahresstatistik ist
die Datenart ,JST“ einzutragen.

Laufende Nummer

Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahli-
ger Wert beginnend mit 1)

IK Krankenkasse

an

IK der Krankenkasse

Betrachtetes Jahr

Es sind alle vier Stellen des betrachteten

Jahres im Format ,JJJJ* anzugeben.

IK Krankenhaus

an

Abrechnungs-IK des Krankenhauses,
das im Datenaustausch nach § 301
SGB V verwendet wurde

VOMD

Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren im jeweiligen betrachteten
Zeitraum, in denen nach Einleitung der
Prifung durch die Krankenkasse weder
Datenkorrekturen/Erganzungen erfol-
gen noch ein Falldialog durchgefiihrt
wird und eine spétere Prifanzeige durch
den MD erfolgt (VOMD)

VVDK

Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren im jeweiligen betrachteten
Zeitraum, in denen im Vorverfahren eine
Datenkorrektur/Ergédnzung erfolgte und
diese aus Sicht der Krankenkasse keine
weitere Prifung durch den MD erfordert
(VVDK)

VDMD

Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren im jeweiligen betrachteten

Zeitraum, in denen im Vorverfahren eine
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenkorrektur/Ergédnzung erfolgte und
diese aus Sicht der Krankenkasse eine
weitere Prifung durch den MD erfordert
(VDMD)

VFMD .9 n M Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren im jeweiligen betrachteten
Zeitraum, in denen im Vorverfahren ein
Falldialog durchgefihrt, jedoch keine
Einigung erzielt wurde (VFMD)

VOPQ -9 n M Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren in denen ein Falldialog
durchgefihrt, jedoch keine Einigung
erzielt wurde und infolge der maximal
zuléssigen Prifquote keine Beauftra-
gung des MD erfolgen konnte (VOPQ)

VFDE .9 n M Anzahl aller Falle mit abgeschlossenem
Vorverfahren im jeweiligen betrachteten
Zeitraum, in denen im Vorverfahren im
Falldialog eine Einigung erzielt wurde
(VFDE)

VRUC .9 n M Anzahl der innerhalb des betrachteten
Zeitraums im Vorverfahren geldsten
Falle, bei denen zugunsten der Kran-
kenkasse eine potenzielle Minderung
des Rechnungsbetrages festzustellen ist
(VRUC)

RUCS ..10 an M Summe der Ruckzahlungsbetrage (Dif-
ferenz zwischen urspringlichem und
neuem Rechnungsbetrag) in Euro (RUCS)
im jeweiligen betrachteten Zeitraum, fur
die im Vorverfahren geldsten Félle, bei
denen zugunsten der Krankenkasse eine
potenzielle Minderung des Rechnungs-
betrages festzustellen ist; Angabe mit
zwei Nachkommastellen im Format
9999999,99
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

R1 .9 n M Anzahl aller Félle, bei denen im be-
trachteten Zeitraum eine Priifung durch
den MD eingeleitet wurde wegen: Pri-
marer Fehlbelegung

R2 .9 n M Anzahl aller Félle, bei denen im be-
trachteten Zeitraum eine Priifung durch
den MD eingeleitet wurde wegen: Se-
kundéarer Fehlbelegung

R3 .9 n M Anzahl aller Félle, bei denen im be-
trachteten Zeitraum eine Priifung durch
den MD eingeleitet wurde wegen: Ko-
dierprifung

R4 .9 n M Anzahl aller Félle, bei denen im be-
trachteten Zeitraum eine Priifung durch
den MD eingeleitet wurde wegen: Fra-
gen zur Voraussetzung bestimmter
Malinahmen (medizinische Indikation,
NUB etc.)

R5 .9 n M Anzahl aller Félle, bei denen im be-
trachteten Zeitraum eine Priifung durch
den MD eingeleitet wurde wegen: Ande-
rer/weiterer Priifgegenstande

ANMP .9 n M Anzahl der Prufungen, bei denen im
betrachteten Zeitraum mehr als ein
Prufanlass zugrunde lag: Kombination
mehrerer Prifanldsse (ANMP)

ABSR .9 n M Anzahl der beanstandeten Schlussrech-
nungen fur den betrachteten Zeitraum
(ABSR)

DKOM .9 n M Anzahl der unbeanstandeten Schluss-
rechnungen, die nur deshalb unbean-
standet bleiben, weil das Krankenhaus
in der MD-Prifung seine Daten korri-
giert hat (DKOM)

SDIF ..10 an M Summe der Differenzbetréage zwischen
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt
dem urspringlich in Rechnung gestell-
ten Betrag und dem Abrechnungsbetrag
gemaR leistungsrechtlicher Entschei-
dung der Krankenkasse in Euro zu den
Fallen aus Feld ,,ABSR" im jeweiligen
betrachteten Zeitraum (SDIF); Angabe
mit zwei Nachkommastellen im Format
9999999,99

AFAS .9 n M Anzahl derjenigen Falle mit einem Auf-
schlag gemaR § 275 Abs. 3 SGBV zu
den Féllen aus Feld ,,ABSR" (AFAS)

AUFS ..10 an M (bis Be- | Summe der Aufschldge zu den Fallen
richtsjahr aus Feld ,AFAS" im jeweiligen betrachte-
2021 K) ten Zeitraum (AUFS); Angabe mit zwei

Nachkommastellen im Format
9999999,99; erst ab Berichtsjahr 2022

ATDN .9 n M Anzahl der im betrachteten Zeitraum
tatsachlich durchgefiihrten Nachverfah-
ren (ATDN)

ANME .9 n M Anzahl Nachverfahren im betrachteten

Zeitraum mit Einigung (ANME)
ANOE .9 n M Anzahl Nachverfahren im betrachteten
Zeitraum ohne Einigung (ANOE)

ANEE .9 n M Anzahl der im betrachteten Zeitraum
(im Be- durchgefiuhrten einzelfallbezogenen
richtsjahr Erérterungen (ANEE) ; erst ab Berichts-
2020 K) jahr 2021

EEME .9 n M Anzahl der im betrachteten Zeitraum
(im Be- durchgefihrten einzelfallbezogenen
richtsjahr Erérterungen mit Einigung (EEME) ; erst
2020 K) ab 2021

EEOE .9 n M Anzahl der im betrachteten Zeitraum
(im Be- durchgefiuhrten einzelfallbezogenen
richtsjahr Erérterungen ohne Einigung (EEOE) ;
2020 K) erst ab 2021
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3.2.3 Datensatz fur die Meldung der Anzahl und Griinde der Anzeigen nach 8§ 275c Abs. 2 Satz 7
SGB V - Datenart ,ANZ"

Die Abgabe dieser Meldung erfolgt 1x jéahrlich je Bundesland nur durch eine Krankenkasse.

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Meldung der Anzahl und Grinde
der Anzeigen nach8 275c Abs. 2 Satz 7
SGB V ist die Datenart ,ANZ" einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahliger
Wert beginnend mit 1)

IK Krankenkasse 9 an M IK der Krankenkasse

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des Jahres des be-
trachteten Quartals im Format ,JJJJ“ anzu-

geben.

AN20 .9 n M Anzahl der Anzeigen wegen des Anteils
unbeanstandeter Rechnungen unter 20 %
(AN20)

ANSY .9 n M Anzahl der Anzeigen wegen des begriinde-

ten Verdachts einer systematisch tiberhéh-
ten Abrechnung (ANSY)

Anlage 1 -11 - Entwurf, Stand: 06.02.2020



3.2.4 Datensatz fur die Meldung der Anzahl und Ergebnisse der Priifungen nach § 275d SGB V -
Datenart ,STR*

Die Abgabe dieser Meldung erfolgt 1x jéahrlich je Bundesland nur durch eine Krankenkasse.

Es ist ein Datensatz je OPS-Code zu liefern.

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Meldung der Anzahl und Grinde
der Anzeigen nach8 275c Abs. 2 Satz 7
SGB V ist die Datenart ,STR” einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahliger
Wert beginnend mit 1)

IK Krankenkasse 9 an M IK der Krankenkasse

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des betrachteten
Jahres im Format ,JJJJ* anzugeben.

Standortnummer 9 an M Standortnummer gemaf Verzeichnis nach
§ 293 Abs. 6 SGB V

OPS .11 an M OPS-Komplexcode, zu dem die Struktur-
prufung/en erfolgt ist/sind; ohne Sonder-
zeichen (lediglich Zahlen und Buchstaben)

STIA .9 n M Anzahl der Krankenh&user/Standorte mit
Erfullung der gepriften Strukturmerkmale.
Als Kriterium sind alle ausgestellten Be-
scheinigungen zu zéhlen. Als relevantes
Datum gilt das Datum der Bescheinigungen
Uber die Erfilllung der Strukturmerkmale
(STIA).

ANNM .9 n M Anzahl der Meldungen gemalR} § 275d
Abs. 3 Satz 3 SGB V uber die nicht mehr
bestehende Einhaltung bereits gepruifter
Strukturmerkmale. Als relevantes Datum
gilt das Ausstellungsdatum der Meldung
(ANNM).
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3.3 Datensitze fir die Veréffentlichung durch den GKV-Spitzenverband

3.3.1 Datensatz fir die Veréffentlichung der Quartalsauswertung - Datenart ,,QAP“

Es wird ein Datensatz je Krankenhaus-Haupt-IK erstellt.

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Quartalsauswertung ist die
Datenart ,QAP“ einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzah-
liger Wert beginnend mit 1)

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des Jahres des
betrachteten Quartals im Format ,JJJ*

anzugeben.

Betrachtetes Quartal | 2 an M Es sind die beiden Stellen des betrach-
teten Quartals im Format ,QQ" anzu-
geben (,01" bis ,,04").

IK Krankenhaus 9 an M Haupt-IK des Krankenhauses gemaRi
Standortverzeichnis nach § 293 Abs. 6
SGB V
MD-ID 4 an M ID des MD gemaR Schliisseltabelle
AUS _RPQ .3 n M Realisierte Prifquote - Anteil der MD-
(bis zum eingeleiteten Prufungen an allen ein-
Berichts- gegangenen Schlussrechnungen zu
quartal vollstationdren Krankenhausbehand-

3/2020 K) | lungen des vorvergangenen Quartals
(AUS_RPQ); Angabe als ganze Zahl
zwischen 0 und 100; Prozentwert

bis zum betrachteten Quartal 2/2020
ohne Angabe

AUS_POM-Q .3 n M Anteil der Schlussrechnungen, bei
denen nach abgeschlossener MD-
Prifung der Abrechnungsbetrag nicht
minderungsfahig ist (AUS_POM-Q);
Angabe als ganze Zahl (Prozentwert)
zwischen 0 und 100
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

AUS_ZPQ .4 an M Zuléssige Prufquote (AUS_ZPQ); Anga-
be als Prozentwert (,5%, ,10%, ,12,5¢
oder ,15%)

AUS_Z-AUF .2 n M Zuléssige Aufschlagshohe auf Rech-

nungsdifferenz in Prozent (AUS_Z-
AUF); Angabe als ganze Zahl zwischen
O und 99

3.3.2 Datensatz fir die Veréffentlichung der Quartalsauswertung - Datenart ,,QAN*

Es wird ein Datensatz fir jedes Krankenhaus-Haupt-1K und jedes Krankenkassen-IK erstellt.

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Quartalsauswertung ist die Datenart
-QAN" einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahliger
Wert beginnend mit 1)

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des Jahres des be-
trachteten Quartals im Format ,JJJJ“ anzu-
geben.

Betrachtetes Quartal | 2 an M Es sind die beiden Stellen des betrachteten
Quartals im Format ,,QQ“ anzugeben (,01

bis ,,04%).
IK Krankenhaus 9 an M Haupt-IK des Krankenhauses gemaRi
Standortverzeichnis nach § 293 Abs. 6
SGB V
MD-ID 4 an M ID des MD gemaR Schliisseltabelle
AUS_ASIK 9 an M IK der Krankenkasse (AUS_ASIK)
AUS_ASAN .9 n K Anzahl der eingegangenen Schlussrech-

nungen fur vollstationdre Krankenhausbe-
handlungen zum IK der Krankenkasse aus
ASIK (AUS_ASAN); nicht gefullt, wenn die
Krankenkasse keine Meldung vorgenom-
men hat
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

AUS_SPR-AN .9 n M Anzahl der im Anwendungsquartal maxi-
mal prifbaren Schlussrechnungen bezogen
auf das Krankenkassen-IK aus ASIK
(AUS_SPR-AN)

KK_LIEFERUNG 1 n M Soweit die Krankenkasse fir das Kranken-

haus keine Meldung vorgenommen hat, ist

der Wert ,0“, ansonsten ,1"“.

3.3.3 Datensatz fiir die Veréffentlichung der Jahresauswertung - Datenart ,,JAU"

Es wird ein Datensatz je MD-ID erstellt. Die Fullung der Felder erfolgt - soweit nicht anders aus-

gewiesen - ab den in § 17c Absatz 6 Satz 4 KHG genannten Jahren, davor bleiben die Felder leer.

Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

Datenart 3 an M Fur die Quartalsauswertung ist die Datenart
~AU“ einzutragen.

Laufende Nummer ..6 n M Fortlaufende Zeilennummer (ganzzahliger
Wert beginnend mit 1)

Betrachtetes Jahr 4 n M Es sind alle vier Stellen des betrachteten
Jahres im Format ,JJJJ“ anzugeben.

MD-ID 4 an M ID des MD gemalR Schlusseltabelle (,MD99*
= bundesweit)

AUS_ANPV .9 n M Anzahl Prufungen mit Vorverfahren (Sum-
me VOMD, VVDK, VDMD, VFMD, VFDE,
VOPQ) (AUS_ANPV)

AUS _VOMD .9 n M Anzahl Vorverfahren ohne Datenkorrektur
und ohne Falldialog, die MD-Prifung er-
fordern (AUS_VOMD)

AUS_VDMD .9 n M Anzahl Vorverfahren mit Datenkorrek-
tur/Ergénzung, die MD-Prufung erfordern
(AUS_VDMD)

AUS_VFMD .9 n M Anzahl Vorverfahren mit Falldialog, die

MD-Prufung erfordern (VFMD)
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

AUS VOPQ .9 n M Anzahl Falle mit Vorverfahren mit Abbruch
Prufverfahren (AUS_VOPQ)

AUS_ANVV .9 n M Anzahl der im Vorverfahren geldsten Falle
(VVDK + VFDE) (AUS_ANVV)

AUS VVDK .9 n M Anzahl Vorverfahren mit Datenkorrek-
tur/Ergénzung, die keine MD-Prifung er-
fordern (AUS_VVDK)

AUS_VFDE .9 n M Anzahl Vorverfahren, die durch Einigung im
Falldialog enden (AUS_VFDE)

AUS_VORU .9 n M Anzahl zugunsten der Krankenhduser ge-
I6ster Vorverfahren (durch Korrek-
tur/Falldialog, keine Weiterverfolgung)
(VVDK + VFDE - VRUC) ohne Minderung
Abrechnungsbetrag sowie von Kasse nicht
weiterverfolgte Falle (VVPQ) (AUS_VORU)

AUS_VRUC .9 n M Anzahl zugunsten der Krankenkasse gel6s-
ter Vorverfahren (AUS_VRUC)

AUS_RUCS .8 an M Durchschnittliche Hohe der Rickerstat-
tungsbetrage (AUS_RUCS); Angabe mit zwei
Nachkommastellen im Format 99999,99

AUS SR .9 n M Summe alle Prifanlasse

AUS_AR1 .9 n M Anzahl Primére Fehlbelegung

AUS_QR1 .3 n M Anteil Priméare Fehlbelegung in Prozent;
Angabe als ganze Zahl zwischen 0 und 100

AUS_AR2 .9 n M Anzahl Sekundéare Fehlbelegung

AUS_QR2 .3 n M Anteil Sekundére Fehlbelegung in Prozent;
Angabe als ganze Zahl zwischen 0 und 100

AUS_AR3 .9 n M Anzahl Kodierprifung

AUS_QR3 .3 n M Anteil Kodierprufung in Prozent; Angabe
als ganze Zahl zwischen 0 und 100

AUS_AR4 .9 n M Anzahl Fragen zur Voraussetzung be-
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Bezeichnung Lange Typ Art Erlauterung/Inhalt

stimmter Malinahmen (medizinische Indi-
kation, NUB etc.)

AUS_QR4 .3 n M Anteil Fragen zur Voraussetzung bestimm-
ter MaRnahmen (medizinische Indikation,
NUB etc.) in Prozent; Angabe als ganze Zahl
zwischen O und 100

AUS_AR5 .9 n M Anzahl Andere/weitere Prifgegenstande

AUS_QR5 .3 n M Anteil Andere/weitere Prifgegenstéande in
Prozent; Angabe als ganze Zahl zwischen
0 und 100

AUS_ANMP .9 n M Anzahl Prifungen mit Kombination mehre-

rer Prifanladsse (AUS_ANMP)

AUS_ANZGA .9 n M Anzahl MD-Gutachten (Summe AP aus Q1
bis Q4) (AUS_ANZGA); erst ab Berichtsjahr
2021

AUS_ANZUS .9 n M Anzahl unbeanstandete Schlussrechnungen

(Summe US aus Q1 bis Q4) (AUS_ANZUS) ;
erst ab Berichtsjahr 2021

AUS_DKOM .9 n M davon Anzahl unbeanstandete Schluss-
rechnungen infolge Datenkorrektur des
Krankenhauses (AUS_DKOM)

AUS_ABSR .9 n M Anzahl beanstandeter Schlussrechnungen
(AUS_ABSR)
AUS_DDIF ..8 an M durchschnittliche Hohe zurtickgezahlter

Differenzbetrage (Summe SDIF/Summe
ABSR) (AUS_DDIF); Angabe mit zwei Nach-
kommastellen im Format 99999,99

AUS_AFAS .9 n M Anzahl beanstandeter Rechnungen mit
Aufschlag auf Differenzbetrag (AUS_AFAS)

AUS_AUFS .9 n M durchschnittliche Hohe der Aufschlagsbe-
trage auf Differenzbetrag (AUS_AUFS); An-
gabe mit zwei Nachkommastellen im For-
mat 99999,99
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Bezeichnung

Lange

Typ

Art

Erlauterung/Inhalt

AUS_ATDN

Anzahl der Falle mit durchgefiihrtem Nach-
verfahren (AUS_ATDN)

AUS_QNV

Anteil Nachverfahren an allen eingeleiteten
Prafungen von Schlussrechnungen fir voll-
stationare Krankenhausbehandlung
(AUS_QNV) in Prozent; Angabe als ganze
Zahl zwischen 0 und 100; erst ab Berichts-
jahr 2021

AUS_ANOE

Anzahl Félle ohne Einigung Nachverfahren
(AUS_ANOE)

AUS_ANME

Anzahl Féalle mit Einigung Nachverfahren
(AUS_ANME)

AUS_ANEE

Anzahl der Falle mit einzelfallbezogener
Erérterung (AUS_ANEE)

AUS_QEE

Anteil einzelfallbezogene Erdrterung an
allen eingeleiteten Priifungen von Schluss-
rechnungen fir vollstationdre Kranken-
hausbehandlung (AUS_QEE) in Prozent;
Angabe als ganze Zahl zwischen 0 und 100

AUS_EEME

Anzahl der Féalle bei einzelfallbezogener
Erérterung mit Einigung (AUS_EEME)

AUS_EEOE

Anzahl der Féalle bei einzelfallbezogener
Erérterung ohne Einigung (AUS_EEOE)

AUS_ANZB

Anzahl der Anzeigen nach § 275c Abs. 2
Satz 7 SGB V (AUS_ANZB)

AUS_AN20

Anzahl der Anzeigen mit einem Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen eines Kran-
kenhauses unterhalb von 20 % (AUS_ANZ20)

AUS_ANSY

Anzahl der Anzeigen mit begriindetem
Verdacht systematisch Giberhéhter Abrech-
nung (AUS_ANSY)

AUS_STIA

Anzahl der ausgestellten Bescheinigungen
nach § 275d Abs. 2 SGB V (AUS_STIA)
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Bezeichnung

Lange

Typ

Art

Erlauterung/Inhalt

AUS_ANNM

Anzahl der Meldungen nach § 275d Abs. 3
Satz 3 SGB V (Nichteinhaltung bestatigter
Strukturmerkmale > 1 Monat) (AUS_ANNM)
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Schlisseltabelle MD-I1D:

MD-ID | Name Strafle PLZ Ort
MDO1 MD Baden-Wurttemberg Ahornweg 2 77933 | Lahr
MDO02 MD Bayern Haidenauplatz 1 81667 | Munchen
MDO3 MD Berlin-Brandenburg e. V. Schlaatzweg 1 14473 | Potsdam
MDO0O4 MD im Lande Bremen Falkenstralie 9 28195 | Bremen
MDO5 MD Hessen Zimmersmuhlenweg 23 61440 | Oberursel
MDO06 MD Mecklenburg- Lessingstralle 33 19059 | Schwerin
Vorpommern e. V.
MDO7 MD Niedersachsen Hildesheimer Stralle 202 30519 | Hannover
MDO08 MD Nord Hammerbrookstrale 5 20097 | Hamburg
MDO09 MD Nordrhein Berliner Allee 52 40212 | Dusseldorf
MD10 MD Rheinland-Pfalz Albiger StraRRe 19d 55232 | Alzey
MD11 MD im Saarland Dudweiler Landstralle 151 66123 | Saarbrucken
MD12 MD im Freistaat Sachsen e. V. | Am Schiel3haus 1 01067 | Dresden
MD13 MD Sachsen-Anhalt e. V. Breiter Weg 19 c 39104 | Magdeburg
MD14 MD Thiringen e. V. Richard-Wagner-Strae 2a 99423 | Weimar
MD15 MD Westfalen-Lippe Roddestralle 12 48153 | Munster
MD99 bundesweit entfallt entfallt | entfallt
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Anlage 2

Prifungen fir die Ladestrecke Quartalsauswertungen und
fur die Ladestrecke Jahresstatistik

0. Gulltigkeit

Diese Version (Versionsnummer 1.0) der Anlage 2 ist gultig ab dem 01.01.2020 und gilt fur Da-
tenlieferungen ab dem 01.01.2020.

1. Prifungen fir die Ladestrecke Quartalsstatistik

Nach dem Dateneingang werden die Daten auf Richtigkeit und Plausibilitat geprift. Soweit ,Feh-
ler” in den Daten auftreten, wird die gesamte Datei abgewiesen. Bei auffalligen oder scheinbar
unplausiblen Eintragen erhalt der Lieferant einen Hinweis zur erneuten Uberpriifung der Datenlie-

ferung.

Prafung Folge
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: <> sechzehnzehn Stellen Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: Erste Stelle <> ,P“ Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: Stellen 2 bis 10 sind kein gultiges IK. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 11. Stelle ist keine Ziffer. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 12. Stelle ist nicht zwischen 1 und 4. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 13. Stelle ist keine Ziffer. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 13. Stelle ist kleiner oder gleich der Ziffer Fehler

einer bereits gelieferten Datei mit den gleichen Stellen 1 bis 12.

Nicht alle Felder des Datensatzes sind gefullt (not null; kein Whitespace). Fehler
Feld Datenart<>"QST*" Fehler
Feld ,Laufende Nummer* ist kein Integer. Fehler
Feld ,Laufende Nummer* ist nicht laufend von 1 bis Anzahl Zeilen. Fehler
Feld ,IK Krankenkasse* ist fir den Berichtszeitraum nicht gultig (nur im Berichts- | Fehler

zeitraum mindestens einen Tag bestehende Kassen diirfen liefern).
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Priifung Folge

Feld Berichtsjahr passt nicht zum Jahr zur letzten Stelle des Jahres im Dateina- Fehler
men.

Feld Berichtsjahr ist &lter als aktuelles Jahr minus 1. Fehler
Feld Berichtsquartal ist keine Ziffer zwischen 1 und 4. Fehler
Das Berichtsquartal (Kombination aus Jahr und Quartal) ist &lter als das aktuelle Hinweis

Quartal minus 1.

Feld ,IK Krankenhaus" ist kein (jemals) gultiges IK (Prifung gegen SVI- Hinweis
Verzeichnis).

Feld ,IK Krankenhaus" ist kein seit dem 01.01.2020 gultiges Abrechnungs-IK Hinweis
(Prifung gegen das Krankenhausstandortverzeichnis und die IK-
Uberleitungstabelle).

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen*® ist kein Integer. Fehler
Feld ,Anzahl Schlussrechnungen* ist grof3er als 100.000. Fehler
Feld ,Anzahl Priifungen* ist kein Integer. Fehler
Feld ,Anzahl Prifungen* ist grélRer als 50.000. Fehler

Feld ,Anzahl Prifungen* ist grol3er als 20 und gréRer als die Halfte des Wertes im | Hinweis
Feld ,Anzahl Schlussrechnungen®.

Feld ,Anzahl abgeschlossener Prifungen” ist kein Integer. Fehler
Feld ,Anzahl abgeschlossener Priifungen” ist groRer als 50.000. Fehler
Feld ,Anzahl abgeschlossener Priifungen” ist groRer als 20 und grofier als die Hinweis

Halfte des Wertes im Feld ,,Anzahl Schlussrechnungen®.

Feld ,Anzahl unbeanstandeter Prifungen® ist kein Integer. Fehler
Feld ,Anzahl unbeanstandeter Prifungen® ist groRRer als 50.000. Fehler
Feld ,Anzahl unbeanstandeter Prifungen* ist groRer als 20 und groRer als die Hinweis

Halfte des Wertes im Feld ,,Anzahl Schlussrechnungen®.

Mehrere Datensatze fir ein Krankenhaus-1K Fehler

Auffallige Abweichung der Fallzahlen des Krankenhauses gegentiber dem Vor- Hinweis

quartal (erst ab dem zweiten Quartal 2020; Abgleich gegentiber einer fallzahlspe-

Anlage 2 -2 - Entwurf, Stand: 06.02.2020



Priifung Folge

zifischen Abweichungstabelle)

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen“>10 und Feld ,Anzahl Prifungen“>2* Feld ,An- Hinweis
zahl Schlussrechnungen®

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen“>50 und Feld ,Anzahl Priifungen“>1,5* Feld Hinweis
~Anzahl Schlussrechnungen®

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen“>10 und Feld ,Anzahl abgeschlossener Prifun- Hinweis
gen“>2* Feld ,Anzahl Schlussrechnungen®

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen“>50 und Feld ,Anzahl abgeschlossener Prifun- Hinweis
gen“>1,5* Feld ,,Anzahl Schlussrechnungen*”

Feld ,Anzahl Schlussrechnungen“>10 und Feld ,Anzahl unbeanstandeter Prufun- | Hinweis
gen“> Feld ,Anzahl abgeschlossener Prifungen®

Eine weitere Prifung gibt diejenigen im betrachteten Quartal existenten Krankenh&user mit den

zum jeweiligen Stichtag im Standortverzeichnis gultigen Haupt-IK aus, fur die keine Meldung

vorliegt. Dies wird als Hinweis zuriickgemeldet. Soweit fir mindestens ein Vorgénger-IK eine

Meldung vorliegt, wird auf den Hinweis verzichtet.

Folgende Aggregatwerte werden berechnet und den Lieferanten mit der Empfangsbestéatigung

mitgeteilt:

Anzahl Krankenhaus-IKs mit Werten >0 fur jeden Kennwert

Anzahl Krankenhauser (aktueller Fusionsstand tiber Krankenhausliste und Uberleitungstabel-
le) mit Werten >0 fir jeden Kennwert

Summe uber jeden Kennwert

Anzahl Prifungen gesamt

Anzahl Schlussrechnungen gesamt

Anzahl unbeanstandeter Prifungen gesamt

Prufquote gesamt: [Anzahl Prifungen]/[Anzahl Schlussrechnungen] (wenn Z&ahler = 0 dann
null)

Quote unbeanstandeter Rechnungen gesamt: [Anzahl unbeanstandeter Priifungen]/[ Anzahl
abgeschlossener Prifungen] (wenn Zahler = 0 dann null)
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2. Prifungen fir die Ladestrecke Jahresstatistik

Nach dem Dateneingang werden die Daten auf Richtigkeit und Plausibilitat geprift. Soweit ,Feh-
ler” in den Daten auftreten, wird die gesamte Datei abgewiesen. Bei auffalligen oder scheinbar
unplausiblen Eintragen erhalt der Lieferant einen Hinweis zur erneuten Uberpriifung der Datenlie-

ferung.

a) JST

Prafung Folge
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: <> sechzehn Stellen Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: Erste Stelle <> ,P“ Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: Stellen 2 bis 10 sind kein gultiges IK. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 11. Stelle ist keine Ziffer. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 12. Stelle <> 9 Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 13. Stelle ist keine Ziffer. Fehler
Datei_Bezeichnung im Auftragssatz: 13. Stelle ist kleiner oder gleich der Ziffer Fehler

einer bereits gelieferten Datei mit den gleichen Stellen 1 bis 12.

Prifung, ob Mussfelder gefillt sind (not null; kein Whitespace) Fehler
Feld Datenart<=>"JST* Fehler
Feld ,Laufende Nummer* ist kein Integer. Fehler
Feld ,Laufende Nummer* ist nicht laufend von 1 bis Anzahl Zeilen. Fehler
Feld ,IK Krankenkasse* ist fir den Berichtszeitraum nicht gultig (nur im betrach- Fehler

teten Jahr mindestens einen Tag bestehende Kassen dirfen liefern).

Feld ,Betrachtetes Jahr* passt nicht zum Jahr zur Stelle des Jahres im Dateinamen. | Fehler

Feld ,Betrachtetes Jahr" ist alter als aktuelles Jahr minus 1. Fehler

Feld ,IK Krankenhaus" ist kein (jemals) gultiges IK (Prifung gegen SVI- Hinweis
Verzeichnis).

Feld ,IK Krankenhaus" ist kein seit dem 01.01.2020 gultiges Abrechnungs-IK Hinweis
(Prifung gegen das Krankenhausstandortverzeichnis und die IK-

Uberleitungstabelle).
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Prafung Folge
Prufung, ob ein Feld mit Lieferverpflichtung kein Integer oder sein Wert grol3er als | Fehler
200.000 ist; gilt fur alle Felder auRer ,RUCS", ,SDIF* und ,AUFS*

Prufung, ob eines der Felder ,RUCS", ,SDIF* und ,AUFS* ab dem Zeitpunkt der Fehler
Lieferverpflichtung keinen Zahlenwert hat oder sein Wert gréRer als 200.000.000

ist

Feld ,VRUC" > (Feld ,VFDE" + Feld ,VVDK") Fehler
(Feld ,RUCS* > Feld ,VRUC“*10.000) und (Feld ,VRUC*>3) Hinweis
Feld ,ANMP* > (Feld ,R1" + Feld ,R2" + Feld ,R3" + Feld ,R4" + Feld ,R5") Fehler
Feld ,AFAS“ > Feld ,,ABSR" Fehler
Feld ,ATDN" <> (Feld ,ANME" + Feld ,,ANOE") Hinweis
Feld ,ANEE" <> (Feld ,EEME" + Feld ,EEOE") Hinweis
Mehrere Datenséatze fur ein Krankenhaus-IK Fehler

Eine weitere Prifung gibt diejenigen im betrachteten Jahr existenten Krankenhduser mit den zum
jeweiligen Stichtag im Standortverzeichnis gultigen Haupt-IK aus, fur die keine Meldung vorliegt.
Dies wird als Hinweis zuriickgemeldet. Soweit fir mindestens ein Vorganger-IK eine Meldung
vorliegt, wird auf den Hinweis verzichtet.

Ab dem zweiten Jahr wird auch gegen die Summenwerte der Quartalsstatistik geprift.

Uber jeden Kennwert wird die Summe berechnet und den Lieferanten mit der Empfangsbestéti-
gung mitgeteilt.

b) STR [derzeit nicht belegt]

¢) ANZ [derzeit nicht belegt]
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Anlage 3

Uberleitungstabelle fir Institutionskennzeichen,

die vor Aufnahme des Regelbetriebes des Verzeichnisses der Stand-

orte der nach 8 108 SGB V zugelassenen Krankenh&user und ihrer

Ambulanzen in der Abrechnung verwandt wurden auf in diesem Ver-

zeichnis registrierte Haupt-Institutionskennzeichen

Altes IK Neues Haupt-1K
260100125 260100170
260100637 260100626
260100717 260100626
260102069 260100023
260102354 260102343
260102797 260100626
260200159 260201229
260200752 260200079
260300081 260300332
260310517 260300070
260320278 260320633
260320370 260320450
260321020 260300070
260321199 260300069
260321532 260321451
260321725 260300229
260321747 260300229
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Altes IK

Neues Haupt-1K

260321758 260300229
260330602 260330098
260340283 260300332
260340294 260300332
260341079 260341080
260500118 260500298
260500221 260500620
260510030 260510029
260510109 260511805
260510438 260512021
260510519 260510508
260511667 260511257
260513271 260500254
260530922 260530900
260531137 260532935
260531148 260531159
260531206 260530192
260531375 260531364
260550175 260550142
260550756 260500298
260550938 260500620
260551052 260570124
260570328 260570351
260571922 260571454

Anlage 3

Entwurf, Stand: 06.02.2020



Altes IK

Neues Haupt-1K

260590208 260590219
260590322 260500481
260590344 260591960
260590743 260593600
260590958 260500470
260591562 260591506
260593461 260500163
260610348 260610337
260611167 260600244
260611178 260600244
260611613 260611602
260620384 260620044
260621216 260620636
260640195 260600073
260710010 260700109
260710270 260710873
260710851 260712012
260711077 260700041
260711669 260700109
260720502 260720034
260731219 260700143
260810179 260800133
260810603 260800064
260810692 260810625
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Altes IK

Neues Haupt-1K

260812104 260820978
260820353 260820013
260820397 260820433
260831470 260831481
260833110 260832299
260833494 260833531
260910169 260911809
260911068 260910933
260912081 260913823
260912149 260910637
260914083 260900156
260914642 260912434
260914857 260914744
260920081 260920069
260920207 260920127
260921139 260921162
260921140 260921162
260921151 260921162
260930072 260900167
260930312 260930301
260950124 260900338
260950135 260900338
260950783 260950011
260960091 260900189
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Altes IK

Neues Haupt-1K

260960104 260900189
260960171 260900134
260960683 260900407
260960923 260900407
260961025 260900134
260961105 260900407
260961207 260900407
260970629 260970641
260970709 260970173
261000240 261000990
261100720 261102436
261401234 261400949
261530194 261530183
510573365 260570044
510816288 260810293
510961456 260960809
510962093 260960616
260320826 260300229
260510289 260511462
260510779 260510791
260531126 260531046
260550632 260551837
260550654 260551837
260550676 260551837
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Altes IK

Neues Haupt-1K

260551779 260551837
260570431 260571820
260570910 260570874
260610725 260610042
260810705 260810738
260812148 260810761
260820035 260820013
260820046 260820013
260820956 260821025
260830845 260833520
260831824 260831960
260833508 260833519
260950237 260950011
260970366 260972233
261300631 261301120
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