Nachtrag vom 14.03.2023

mit Wirkung zum 01.07.2023

zur Fortschreibung der § 301-Vereinbarung

Hinweis:

Fur die Geltendmachung des Aufschlags gemdR § 275c Abs. 3 SGB V haben der
GKV-Spitzenverband und die DKG das Ndhere in der "Vereinbarung lber die
Geltendmachung des Aufschlages gemdR § 275c Abs. 3 SGB V im Wege
elektronischer Dateniibertragung (AUF-VB) vom 14.03.2023 " vereinbart. Der
Nachtrag regelt die Ubermittlung auf elektronischem Weg ab dem 01.07.2023.



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 14.03.2023

Erlauterungen zu einzelnen Nachtragen

Nachtrag 1 bis 4:
GemalR § 275c Absatz 3 SGB V haben Krankenhauser neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem

urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag an die Krankenkasse zu zahlen.
Infolge der Anderung des o.g. Paragraphen im KHPfIEG erfolgt die Geltendmachung des Aufschlages im
Wege elektronischer Dateniibertragung.
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 14.03.2023

Nachtrage zur Anlage 2

Nachtrag 1 Schliissel 30:

Schliissel 30: Information PrifvV

Entscheidung der Krankenkasse nach MD-Gutachten (§ 8 PriifvV) - nur KAIN

MDKO1 Leistungsrechtliche Entscheidung hat keine Beanstandung der Abrechnung (ohne Minderung
des Abrechungsbetrages) als Ergebnis (KAIN)

MDKO02 Leistungsrechtliche Entscheidung hat Beanstandung der Abrechnung (mit Minderung des
Abrechnungbetrages) als Ergebnis (KAIN)

MDKO04 Festlegung des Aufschlages gemaR § 275c Abs. 3 SGB V durch die Krankenkasse (KAIN)

MDKO06 Reaktion zu evtl. Einwdnden des Krankenhauses (KAIN)

MDKO7 Mitteilung liber einen unverdnderten Aufschlagsbetrag (KAIN)

MDKO08 Mitteilung Gber einen verdnderten Aufschlagsbetrag (KAIN)

MDKO09 Mitteilung des Aufschlages mit Grundlage der Berechnung (KAIN)

MDK11 Riicknahme des Aufschlages, keine weitere Geltendmachung (KAIN)

MDK14 Endglltige Anpassung eines bereits geltend gemachten Aufschlages (KAIN)

MDK31 Diese vom MD konkret benannten angeforderten Unterlagen wurden nicht fristgemaR
vorgelegt und kdnnen nicht im Erérterungsverfahren vorgelegt werden gemaR § 7 Abs. 2 Satz
11 PriifvV (KAIN)

Mitteilung des Krankenhauses - nur INKA
MDI04 Einwdande gegen Grund oder Hohe des Aufschlages durch das Krankenhaus (INKA)
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 14.03.2023

Nachtrage zu Anlage 2, Anhang C: Fehlercodes

Nachtrag 2:

34228
34229
34230
34231

34232
34233
34234

34999

Hash-String unzuldssig

Angabe Produktzuordnung entspricht nicht "0" oder "1°

OPS gemdR OPS Trigger Liste des IRD enthalten aber Segment IBE fehlt
Vertragsnummer unzuldssig

MDI04/MDKO06 darf nur nach MDK09 folgen

Bei MDI04 muss mindestens ein PVT-Segment angegeben sein

MDI04 darf nach Abschluss mit MDKO7 bis MDK14 nicht mehr zur Anwendung kommen

Noch nicht spezifizierter Fehler
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§ 301-Vereinbarung

Nachtrag 3:

Anhang B Teil | und IlI:

Entgeltschluessel
47100048

A6300048

47200033

A7300033

Nachtrag 14.03.2023

wird wie folgt erganzt:

Entgeltbezeichnung gueltigab  gueltigbis
Erstattungen von bereits geltend gemachten 01.01.2020 31.12.9999
Aufschldgen (nur bei MDK14 durch
Krankenkassen zu verwenden)
Erstattungen von bereits geltend gemachten 01.01.2020 31.12.9999
Aufschldgen (nur bei MDK14 durch
Krankenkassen zu verwenden)
Forderungen bei bereits geltend gemachten 01.01.2020 31.12.9999
Aufschldgen (nur bei MDK04/MDK14 durch
Krankenkassen zu verwenden)
Forderungen bei bereits geltend gemachten 01.01.2020 31.12.9999
Aufschldgen (nur bei MDK04/MDK14 durch
Krankenkassen zu verwenden)
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§ 301-Vereinbarung Nachtrag 14.03.2023

Nachtrage zur Anlage 5

Nachtrag 4 Umsetzung der Aufschlige

1.4.13 Aufschldge gemaR §275c Absatz 3 SGB V

Umsetzung Aufschlige gemal8 § 275¢ Abs. 3 SGB V
GemalR § 275c Abs. 3 SGB V haben Krankenhauser neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem
urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag an die Krankenkasse zu zahlen.

Krankenkasse-ab-dem-01-01-2022-Die folgende Verfahrensweise qilt fiir die elektronische Geltendmachung
von Aufschldgen, die ab dem 29.12.2022 von der Krankenkasse gegeniiber dem Krankenhaus geltend
gemacht werden. Sie gilt nicht fir vor dem 29.12.2022 durch Verwaltungsakt geltend gemachte Aufschldge.
Der Aufschlag wird wie folgt geltend gemacht:

1. Die Krankenkasse teilt dem Krankenhaus diesen-den sich aus den Regelungen des §275c Abs. 3 SGB V
ergebenden Aufschlag mit einer Nachricht “Krankenkasseninformation (KAIN)™ und dem Schliissel 30 mit
der Auspragung ~MBKO4MDKO09 "* mit. Dem Krankenhaus wird dabei in einem zugehdrenden PVT-Segment
der urspriingliche Abrechnungsbetrag, der geminderte Abrechnungsbetrag, die Aufschlagsquote ohne
Prozentangabe, der Differenzbetrag sowie der Aufschlagsbetrag mitgeteilt. Dies erfolgt jeweils getrennt mit
einer Raute

(Format: urspriinglicher Abrechnungsbetrag#geminderter
Abrechnungsbetrag#Aufschlagsquote#Differenzbetrag#Aufschlagsbetrag). Dies kann gemeinsam mit der
leistungsrechtlichen Entscheidung der Krankenkasse erfolgen, jedoch auch zu einem spateren Zeitpunkt.

2. Das Krankenhaus kann bei Bedarf Einwdande gegen Grund oder Hohe des Aufschlages mitteilen. Dies
erfolgt mit der Nachricht " Information Krankenhduser™ und der Schlissel 30 Ausprdagung ~MDI0O4 ". Das
Krankenhaus hat in einem zugehoérenden PVT-Segment seine Einwdnde mit einer entsprechenden

Begriindung zu Ubermitteln.

3. Die Krankenkasse kann mit dem Schliissel "MDKO6 "~ (Reaktion zu evtl. Einwdnden des Krankenhauses)

abschlieRend reagieren. Ggf. erfolgt weiterer Austausch zwischen Krankenhaus und Krankenkasse jeweils
mit "MDI04 " oder "MDKO6 .

4. Mit dem Schliissel "MDKO08" informiert die Krankenkasse iiber eine sich ggf. geanderte Aufschlagshéhe,
mit Schliissel "MDK 11" erfolgt eine Information durch die Krankenkasse, wenn die Kommunikation zu einer

Riicknahme des Aufschlages fiihrt. In den Féllen, in denen die Kommunikation nicht zu einer Anderung des
Aufschlagsbetrages fiihrt, wird das Verfahren durch die Krankenkasse mit dem Schliissel "MDKQ7"
(Mitteilung Uber einen unverdanderten Aufschlagsbetrag) beendet.

Die Krankenkasse informiert das Krankenhaus mit dem "MDKO4 " (Festlequng des Aufschlages gemaR §
275c Abs. 3 SGB V durch die Krankenkasse) liber den Aufschlagsbetrag. In einem zugehdrenden PVT-
Segment-zu-tbermitteln, indemwird folgender strukturierter Text dargestellt: dender Entgeltschlissel, den
der Aufschlagsbetrag und eine Rechnungsnummer-enthalt. 47200033 bzw. A7300033 stellent den
Entgeltschliissel dar, danach folgt mit $$$$$$,$$ die Hohe des Aufschlags durch die Krankenkasse, gefolgt
von einer Raute mit dem Prafix ,A-" und den letzten(!) 18 Stellen der urspriinglichen Rechnungsnummer des
Krankenhauses. Ist die Verwendung der Nachricht Sammeltberweisung (SAMU) vereinbart, ist diese

Rechnungsnummer ebenfalls zu verwenden.

nach_20230701_Aufschldge_finall.docx 16. Fortschreibung vom 08.07.2022 6/7



§ 301-Vereinbarung Nachtrag 14.03.2023

47200033: $$5$395,55#A-53553955355595893$

Fir den Bereich der Entgeltarten BPfIV (bei Anwendung §17d KHG) gilt der Entgeltschlissel: A7300033.
Im Rahmen einer SAMU stellt die Krankenkasse zu einem ggf. spateren Zeitpunkt den Aufschlag gemaR
§275c Abs. 3 SGB V mit 0.g. Rechnungsnummer ein. Diese beginnt mit dem Prafix ,A-“ und enthdlt danach

die letzten(!) 18 Stellen der urspriinglichen Rechnungsnummer des Krankenhauses. Nach bereits erfolgter
Zahlung fihrt das Einstellen des Aufschlages in KAIN zu einer Gutschrift (Rechnungsart 04) des Betrages in
der Sammeliiberweisung.

Mit dem Schliissel "MDK14" passt eine Krankenkasse, wenn entsprechender Anpassungsbedarf besteht,
einen bereits geltend gemachten Aufschlag z.B. infolge rechtskrdftigen Gerichtsurteils endgiltig an. Dabei
kann es sich bei einer Erh6hung des Aufschlagsbetrags um den zusatzlichen Forderungsbetrag bzw. bei
einer Verringerung um den teilweisen bzw. vollstindigen Erstattungsbetrag handeln. Die Krankenkasse

Ubermittelt den endqiltigen Differenzbetrag und kann diesen in der Sammeliiberweisung (SAMU) anwenden.

Der Aufschlag ist in Abhédngigkeit davon, ob es sich um eine Forderung oder Erstattung handelt,

folgendermaRen als strukturierter Text im PVT-Segment darzustellen:

0o  Entgeltschliissel (bei Erstattungen 47100048 bzw. A6300048, bei Forderungen 47200033 bzw.
A7300033),

0 Hohe des erstatteten oder geforderten Aufschlags durch die Krankenkasse gefolgt von einer Raute
($959995.9%#),

o die letzten(!) 18 Stellen der urspringlichen Rechnungsnummer des Krankenhauses mit dem Préfix ,B-*
(B-995955959959559899).

In der Nachricht SAMU wird der geforderte bzw. erstattete Aufschlag mit der urspriinglichen

Rechnungsnummer (A-*) angegeben. Bei Forderungen ist als Rechnungsart 04, bei Erstattungen 03 zu

verwenden.
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