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1 Einleitung
1.1 Zielbestimmung

Dieser Anforderungskatalog gilt fiir Software fiir Vertragsarztpraxen zur Erstellung des KVDT".

Vertragsarzte sollen durch das Softwareprodukt in die Lage versetzt werden, den quartalswei-
sen Abrechnungsverkehr mit ihrer Kassenarztlichen Vereinigung abwickeln sowie vertragsarzt-
liche Formulare korrekt bedrucken zu kénnen. Abrechnungssoftware? muss vor ihrem Einsatz
durch die KBV zugelassen werden.

1.2 Pflichtfunktionen und optionale Funktionen der Software

Pflichtfunktionen muissen in der Anwendungssoftware implementiert sein.

Konditionale Pflichtfunktionen missen implementiert werden, wenn alle genannten Bedin-
gungen zu dieser Funktion erfillt sind.

Optionale Funktionen kdnnen implementiert werden, wenn alle genannten Bedingungen zu
dieser Funktion erfullt sind.

Die Realisierung aller Pflichtfunktionen, der implementierten optionalen Funktionen sowie der
konditionalen Pflichtfunktionen ist im Rahmen des Gutachterverfahrens nachzuweisen.

Weitere Funktionen sind zulassig, sofern sie nicht im Widerspruch zu den im Anforderungska-
talog getroffenen Vorgaben und gesetzlichen Regelungen stehen.

VorschriftsmaBigkeit
Gepruft wird vertragskonformes Funktionieren der Abrechnungsprogramme im Sinne der gul-
tigen Abrechnungsvorschriften.

Erlauterung der Funktionsdarstellung

PFLICHTFUNKTION ADT
P4-10 | Funktionsbezeichnung (2-70)
| |
Ident-Nummer einer Pflichtfunktion Ident-Nummer einer alteren Version

OPTIONALE FUNKTION ADT
K8-30 | Funktionsbezeichnung

IdenLNummer einer optionalen Funktion

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP8-30 | Funktionsbezeichnung

Ident-Nummer einer konditionalen Pflichtfunktion, die an Bedingungen geknupft ist.

' KVDT (=Kassenérztliche Vereinigung DatenTransfer) ermdglicht die gebiindelte Ubertragung von (Kurarztlichen) Abrech-
nungsdaten (ADT und KADT), sowie von Daten, die im Rahmen der "Abrechnung von Schwangerschaftsabbriichen* (SADT)
dokumentiert werden.

2 Abrechnungssoftware im Sinne des KBV-Priifverfahrens sind alle Programme oder Programmteile zum Zwecke der Eingabe,
Weiterverarbeitung oder Ausgabe von Daten, die im Rahmen der vertragsarztlichen Abrechnung benétigt werden.
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2 \Vertragsarztliche Abrechnung (ADT)

Grundsatz

Soweit nicht nachfolgend abweichend beschrieben, gelten die fir manuelle Abrechnung er-
lassenen Vorschriften auch bei EDV-Einsatz.

2.1 Allgemeine Vorgaben

2.1.1 Weitere verbindliche Dokumente

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-05 | Anforderungskatalog zur Anwendung der ICD-10-GM

Die Software setzt die Anforderungen bzgl. Anwendung der ICD-10-GM korrekt um.

Begriindung:

Vertragsarzte/innen und Vertragspsychotherapeuten/innen sind gemaf § 295, Abs. 1 SGB V,
Satz 1, 2, 3 zum Kodieren nach ICD-10-GM verpflichtet.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software setzt alle erforderlichen Anforderungen des Anforderungskataloges ,Anfor-
derungskatalog zur Anwendung der ICD-10-GM*, vgl. [KBV_ITA_VGEX_Anforderungska-
talog_ICD-10] um.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-06 | Anforderungskatalog Formularbedruckung

Der ,Anforderungskatalog Formularbedruckung® [KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_For-
mularbedruckung] gilt verbindlich fur Software fur Vertragsarztpraxen (PVS), welche zur Erstel-
lung der vertragsarztlichen Abrechnung zugelassen ist.

2.1.2 Volistandigkeit der Eingabe aller Stamm- u. Bewegungsdaten

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-10 | Vollstandigkeit der Eingabe aller Stamm- u. Bewegungsdaten

Die Bedieneroberflache der Abrechnungssoftware muss eine lickenlose und korrekte Eingabe
aller in den Datensatzbeschreibungen abrechnungsrelevanten Stamm- und Bewegungsdaten
ermdglichen.

2.1.3 Systemdatum, Vordatieren
PFLICHTFUNKTION ADT

P2-20 | Systemdatum

Das Systemdatum ist grundsatzlich tiber das Betriebssystem vorgegeben. Eine Anderung des
Systemdatums durch den Anwender versto3t gegen die Grundsatze ordnungsgemaler Daten-
verarbeitung. Die Bereitstellung einer Funktion in der Anwendungssoftware, die eine Verande-
rung des Systemdatums ermdglicht, ist unzulassig.
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Anmerkung:

Jeder Anwender mit den Rechten eines Systemadministrators besitzt die Mbglichkeit zur Ver-
dnderung des Systemdatums. Vor diesem Hintergrund wird nicht erwartet, dass das Systemda-
tum durch den Arzt unverédnderbar sein muss. Diese Forderung wére jenseits der praktischen
Realitat und wiirde den Einsatz eines durch die Funkuhr gespeisten Zeitmoduls im Praxiscom-
puter voraussetzen. Vielmehr wird Wert darauf gelegt, dass nicht an diversen Stellen der An-
wendungssoftware Funktionen zur Anderung des Systemdatums angeboten werden, die von
jedem Benutzer nach Belieben aktiviert werden kénnen. Normalerweise sollte eine Datumséan-
derung ausschliellich auf Betriebssystemebene mdglich sein und zwar nur flir entsprechend
autorisierte Personen.

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-30 Vordatieren

Die Abrechnungssoftware muss sicherstellen, dass Uber das Systemdatum hinaus vordatierte
GNRn und ICD-10-GM-Codes nicht erfasst werden kdénnen. Zusatzlich zur Fehlermeldung
muss die Abrechnungssoftware derartige Eingaben verweigern.

2.1.4 Ersatzwerte

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-40 | Ersatzwerte

Ein Ersatzwert ist ein Feldinhalt, der nur dann zu Ubertragen ist, wenn tatsachlich kein Wert
fur ein in der Tabelle aufgeflihrtes Muss-Feld in der Praxis vorliegt. Der Ersatzwert ist nicht mit
einem Defaultwert zu verwechseln. Ersatzwerte fiir die u. a. Felder sind in Kapitel 6 ,Feldver-
zeichnis® der KVDT Datensatzbeschreibung ([KBV_ITA VGEX Datensatzbeschrei-
bung_KVDT]) definiert.

Die in der Tabelle 1 genannten Felder dirfen nicht standardmaRig - d.h. nicht automatisch
ohne Einzelbestatigung - mit den Ersatzwerten belegt werden.

Bezeichnung FK

Geburtsdatum 3103
Uberweisung von anderen Arzten 4219
Uberweisung an 4220
Weiterbehandelnder Arzt 4243
LANR des Erstveranlassers 4241
LANR des Uberweisers 4242
LANR des Vertragsarztes/Vertragspsychotherapeuten 5099
OMIM-G-Kode des untersuchten Gens 5070
OMIM-P-Kode (Art der Erkrankung) 5071

Tabelle 1 — Ersatzwerte

Hinweis zu Feld ,,ICD-10-GM-Code*:

Die Verwendungsmdglichkeit des bisherigen Ersatzwertes ,UUU* als Inhalt des Feld 6001
(ICD-Code) endete gemaR Anlage 6 BMV-A zum 31.12.2019. Eine in den BMV-A aufgenom-
mene Neuregelung sieht vor, dass anstelle des jeweils krankheitsspezifischen Diagnose-
schlissels nach ICD-10-GM nicht mehr ,UUU*, sondern der ICD-Kode ,Z01.7 Laboruntersu-
chung“ im Sinne eines Ersatzwertes angegeben werden kann.
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Die KVDT-Abrechnungssoftware, welche fiir die Abrechnung gemaR §57a (2) BMV-A3 einge-
setzt wird, darf ab dem 01.01.2020 anstelle eines krankheitsspezifischen Diagnoseschlissels
nach ICD-10-GM auch die standardméaBige Ubertragung des ICD-10-GM-Kodes ,Z01.7¢ (= La-
boruntersuchung), im Sinne eines Ersatz-/Defaultwertes, im Feld ,|ICD-Code* (FK 6001) unter-
stutzen, vgl. [KBV_ITA VGEX_Anforderungskatalog _ICD-10], KP10-350 (Befreiung von der
Verschllsselungspflicht mit einem krankheitsspezifischen Diagnoseschlissel nach ICD-10-
GM).

2.1.5 Benutzer- und Betriebsstattenverwaltung

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-51 | Benutzer-/Rechteverwaltung

Ein PVS muss eine Benutzer- und Rechteverwaltung realisieren, sodass im Rahmen der KV-
Abrechnung alle Leistungen jeweils einem Leistungsort und einem Vertragsarzt/Vertragspsy-
chotherapeuten zugeordnet werden kdénnen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-52 | Betriebsstattenverwaltung

Ein PVS muss je Betriebsstattennummer alle in dieser Betriebsstétte tatigen Arzte mit Angabe
der LANR verwalten und diese Informationen im Rahmen der KV-Abrechnung im
besa-Datensatz gemall KVDT-Satzbeschreibung [KBV_ITA VGEX Datensatzbeschrei-
bung_KVDT] ubermitteln. Wird ein PVS an mehreren Standorten betrieben (mobil oder ver-
netzt), ist neben der Benutzeranmeldung darlber hinaus eine Betriebsstattenzuordnung zu re-
alisieren.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-53 Teil-/ Betriebsstattenabrechnung

Standardmalig erfolgt die Abrechnung betriebsstattenbezogen. Der Dateiname der KVDT-Ab-
rechnungsdatei wird aus der Betriebsstattennummer (FK 0201, besa-Datensatz) gebildet
(siehe KVDT-Datensatzbeschreibung [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT]).

3 §57a BMV-A, (2):
In den nachfolgend aufgefiihrten Konstellationen kann anstelle des jeweils spezifischen Diagnoseschlissels nach ICD-10-GM
regelhaft im Sinne eines Ersatzwertes der ICD-10-Kode Z01.7 Laboruntersuchung angegeben werden:

1. Fir Arztfélle in einer Arztpraxis, in denen in-vitro-diagnostische Untersuchungen der Abschnitte 11.4, 19.3, 19.4, 32.2, 32.3
EBM oder entsprechende Untersuchungen im Abschnitt 1.7 oder 8.5 des EBM ohne unmittelbaren Arzt-Patienten-Kontakt
durchgefihrt werden, es sei denn, im EBM sind fiir die Abrechnung der Geblhrenordnungspositionen speziellere
Regelungen getroffen.

2. Fallunabhangig fur Facharzte fiir Pathologie, Facharzte fir Neuropathologie, Facharzte flir Laboratoriumsmedizin sowie
Facharzte fir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie.
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Hinweis:

Abweichend von dem Standardfall kann die Software dem Anwender den Export von Teilab-
rechnungen auf Grundlage weiterer Kriterien wie beispielsweise nach der LANR (FK 5099),
nach GOPen (FK 5001), VKNR+KTAB-Kombination usw. erméglichen.

OPTIONALE FUNKTION ADT
K2-60 | Gesamtabrechnung iiber mehrere Betriebsstitten

Eine Gesamtabrechnung tber mehrere Betriebsstatten ist unter folgenden Voraussetzungen
zuldssig:

(1) Alle gemeinsam abrechnenden Betriebsstatten setzen die gleiche PVS ein#,

(2) Im besa-Datensatz sind sowohl alle in der Abrechnung relevanten Betriebsstatten inkl. der
dort jeweils tatigen Arzte mit LANR aufgelistet.

Dabei ist es unerheblich, ob die Gesamt-Abrechnungsdatei aus einer zentralen Datenbasis
heraus erzeugt wurde oder aber die Datenpakete aus den einzelnen Abrechnungsdateien der
Betriebsstatten zusammengeflhrt worden sind.

Die Gesamt-Abrechnungsdatei setzt sich aus der Betriebsstattennummer der abrechnungser-
zeugenden / zusammenflihrenden Betriebsstatte (= Absender) zusammen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-65 Pseudoarztnummern fiir die Lebenslange Arztnummer (LANR)

Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten eine Pseudoarzthummer zu verwen-
den.

Begriindung:

Vertragliche Grundlage dieser Anforderung ist die Richtlinie der KBV nach § 75 Absatz 7 SGB
V zur Vergabe der Arzt-, Betriebs- sowie der Praxisnetznummern in Verbindung mit der Anlage
6 BMV-A (Vertrag tber den Datenaustausch), § 4 ,Art und Inhalt der Daten der Weiteren Leis-
tungserbringer®.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Mdoglichkeit bieten, die Pseudoarztnummer
»999999900“ zu erfassen und zu speichern.

(2) Im Rahmen der ADT-Abrechnung muss die Software fahig sein, die Pseudoarztnummer in
den Feldern 4241, 4242 und 5099 zu Ubertragen.

(3) Die Software muss bei der Bedruckung vertragsarztlicher Formulare in diesen Fallen die
Pseudoarztnummer verwenden kénnen.

Hinweis:
Erganzend ist die Funktion P2-40 zu beachten.

4 Aus haftungsrechtlichen Griinden diirfen keine Abrechnungsdaten aus unterschiedlichen PV-Systemen in einer Abrechnungs-
datei Ubertragen werden.
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PFLICHTFUNKTION ADT

Ubertragung der kompatibilititsrelevanten Anteile der Produkttypver-
sion des Konnektors

P2-66

Die Software muss die Ubertragung der ,kompatibilititsrelevanten Anteile der Produkttypver-
sion des Konnektors® in die ADT-Abrechnung ermdglichen.

Begriindung:

Das Vorhalten und die bedarfsweise Nutzung eines Konnektors in einer Vertragsarztpraxis ent-
sprechend einer bestimmten Produktypversion stellt eine notwendige Voraussetzung fir die
Erstattung der Pauschalen gemaR Anlage 32 BMV-A durch die zustéandige Kassenarztliche
Vereinigung dar, welche diesen nachzuweisen ist. Darlberhinaus haben nach § 341 Absatz 6
SGB V die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer gegeniber
den jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen, dass sie uber die fur
den Zugriff auf die elektronische Patientenakte erforderlichen Komponenten und Dienste ver-
fugen. Mit der Ubertragung der ,Produkttypversion des Konnektors® in die ADT-Abrechnung
wird den Kassenarztlichen Vereinigungen eine einfache Mdglichkeit der Prafung dieser Vo-
raussetzung und zum Erhalt dieses Nachweises zur Verfligung gestellt.

Grundlagen:

Die Produkttypversion des Konnektors kennzeichnet die Version des Produkttyps Konnektor
der Telematikinfrastruktur, deren kompatibilitdtsrelevanten Anteile tiber die Au3enschnittstelle
der Basisanwendung Dienstverzeichnisdienst erfasst werden kénnen [gematik Spezifikation
Konnektor]. Im Antwortdokument dieses Dienstes sind die kompatibilitatsrelevanten Anteile der
Produkttypversion des Konnektors im Element <ProductTypeVersion> der Produktinformation
enthalten, welche eine Kurzbeschreibung des Konnektormodells darstellt und mittels des XML
Schemas ,Productinformation.xsd“ beschrieben wird [gematik Ubergreifende Spezifikation
Operations und Maintenance]. Weitere Informationen zur Produkttypversion entnehmen Sie
den Spezifikationen auf der Webseite der gematik.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss die kompatibilitatsrelevanten Anteile der Produkttypversion des in einer
(Neben-)Betriebsstatte betriebenen Konnektors in die Abrechnung tUbernehmen und in
Feld FK 0224 im Betriebsstattendaten-Datensatz (,besa“) pro Betriebsstattennummer bzw.
Krankenhaus-IK in der KVDT-Datei speichern, falls diese Information Uber die Aul3en-
schnittstelle abrufbar ist.

a. Der innerhalb des Abrechnungsquartals in Tagesschritten aktuellste verfigbare Wert
muss Ubernommen werden.

b. Falls in einer (Neben-)Betriebsstatte mehr als ein Konnektor betrieben wird, missen
die kompatibilitatsrelevanten Anteile der Produkttypversion mit dem zahlenmaRig
héchsten Wert Gbernommen werden.

(2) Die Software ermoglicht es dem Anwender nicht, die kompatibilitdtsrelevanten Anteile der
Produkttypversion manuell zu erfassen.
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PFLICHTFUNKTION ADT

Ubertragung des Nachweises zur Unterstiitzung von TI-Fachanwendun-
gen und der Ausstatung mit TI-Komponenten

P2-67

Die Software muss die Ubertragung eines Nachweises zur Unterstiitzung der Funktionsmerk-
male von Tl-Fachanwendungen bzw. der Ausstattung mit TI-Komponenten durch ein in der
Betriebsstatte zur Verfugung stehendes Primarsystem in die ADT-Abrechnung ermdéglichen.

Begriindung:

Damit die zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) die Festlegungen zur Auszah-
lung der TI-Pauschalen aus der ,Festlegung des Vereinbarungsinhalts durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit gemaf § 378 Absatz 2 Satz 2 in Verbindung mit Absatz 3 und 4 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)* sicherstellen kénnen, ist es notwendig, dass im
Rahmen der Abrechnung die notwendigen Informationen aus den Praxen tUbermittelt werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss grundsatzlich bei der ADT-Abrechnung die TI-Fachanwendung / TI-
Komponente (FK 0225) mit den Werten ,eRezept® (1), ,NFDM* (3), ,eMP* (4), ,KIM® (5),
,eAU“ (6) ,eArztbrief* (7), ,Kartenterminal® (8), ,SMC-B“ (9) und ,eHBA® (10) automatisch
vorbelegen und es dem Anwender ermdglichen, diese vor der Ubernahme in die ADT-
Abrechnung zur Kenntnis zu nehmen.

(2) Die Software muss die Informationen, ob ein in der Betriebsstatte zur Verfugung stehendes
Primarsystem die Funktionsmerkmale der Tl-Fachanwendungen eRezept, NFDM, eMP,
KIM, eAU und eArztbrief unterstitzt sowie ob in der Betriebsstatte mindestens ein Karten-
terminal, mindestens eine SMC-B und mindestens ein eHBA verflgbar ist, jeweils im Feld
FK 0226 (Systemunterstitzung / Ausstatung der Praxis) automatisch vorbelegen und es
dem Anwender erméglichen, diese vor der Ubernahme in die ADT-Abrechnung zur Kennt-
nis zu nehmen.

a. Die innerhalb des Abrechnungsquartals in Tagesschritten aktuellste verfiigbare Infor-
mation muss vorbelegt werden.

b. Falls die Software keine Unterstitzung der jeweiligen TI-Fachanwendung anbietet
bzw. die Betriebsstatte nicht mit der jeweiligen TI-Komponente ausgestattet ist (FK
0226 = 0) und im Vorquartal fur die gleiche Betriebsstattennummer bzw. Krankenhaus-
IK der Wert ,ja“ (1) in der ADT-Abrechnung erfasst worden ist, muss der Wert ,ja“ (1)
vorbelegt werden.

c. Falls die Software keine Unterstlitzung der jeweiligen TI-Fachanwendung anbietet
bzw. die Betriebsstatte nicht mit der jeweiligen TI-Komponente ausgestattet ist (FK
0226 = 0) und im Vorquartal fur die gleiche Betriebsstattennummer bzw. Krankenhaus-
IK der Wert ,nein” (0) oder kein Wert in der ADT-Abrechnung erfasst worden ist, muss
der Wert ,nein“ (0) vorbelegt werden.

(3) Die Software ermoéglicht es dem Anwender nicht, die gemar Akzeptanzkriterium (1) vor-
belegten Werte der TI-Fachanwendung / TI-Komponente (FK 0225) vor der Speicherung
der Daten im Betriebsstattendaten-Datensatz (,besa“) pro Betriebsstattennummer bzw.
Krankenhaus-IK in der KVDT-Datei anzupassen.

(4) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, die gemal Akzeptanzkriterium (2) vor-
belegten Werte der Systemunterstitzung / Ausstatung der Praxis (FK 0226) vor der Spei-
cherung der Daten im Betriebsstattendaten-Datensatz (,besa“) pro Betriebsstattennummer
bzw. Krankenhaus-IK in der KVDT-Datei anzupassen.
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(5) Die Software muss die Informationen, ob ein in der Betriebsstatte zur Verfligung stehendes
Primarsystem die Funktionsmerkmale der TI-Fachanwendung ePA unterstitzt, zur spezi-
fischen Erfassung automatisch vorbelegen und es dem Anwender ermdglichen, diese vor
der Ubernahme in die ADT-Abrechnung zur Kenntnis zu nehmen und anzupassen.

a. Als mdgliche Werte fir die Unterstlitzung sind die Auspragungen fir ,keine ePA Un-
terstitzung®, ,Unterstitzung von ePA Stufe 1%, ,Unterstitzung von ePA Stufe 2“ und
,2Unterstitzung von ePA Stufe 3 (ePA4all)“ zu verwenden.

b. Die innerhalb des Abrechnungsquartals in Tagesschritten aktuellste verfligbare Infor-
mation muss vorbelegt werden.

c. Falls die Software keine Unterstitzung der TI-Fachanwendung ePA anbietet, dann
Ubernimmt die Software die Auswahl des Anwenders aus dem Vorquartal.

i) Sofern kein Wert aus dem Vorquartal bekannt ist, belegt die Software ,keine ePA
Unterstutzung® vor.

(6) Die Software Ubertragt pro Betriebsstattennummer bzw. Krankenhaus-IK die aus Akzep-
tanzkriterium (5) ermittelten Werte wie folgt in die Abrechnung:

a. Entweder ,keine ePA Unterstitzung®:

i) FK0225=0
i) FK0226 =0

b. Oder ,Unterstiitzung von ePA Stufe 1“
i) FK0225=0
i) FK 0226 =1

c. Oder ,Unterstiitzung von ePA Stufe 2“
i) FK0225=2
i) FK0226 =1

d. Oder ,Unterstiitzung von ePA Stufe 3 (ePA4all)*
i) FKO0225=11
i) FK0226 =1

Hinweis:

Die Vorbelegung bzw. Anpassung der Feldkennungen kann einzeln pro Betriebsstattennum-
mer bzw. Krankenhaus-IK oder fir eine Gruppe von Betriebsstattennummern bzw. Kranken-
haus-IK gesammelt erfolgen, die z.B. von der Software nach technischen und/oder durch den
Anwender nach administrativen Gesichtspunkten zusammengestellt werden.

Da sich das Feld 0226 gemal den Vorgaben der KVDT-Datensatzbeschreibung eine Hierar-
chiestufe tiefer direkt unterhalb des Feldes 0225 befindet, bilden die bedingten Pflichtfelder
0225 und 0226 immer ein Paar. Gemal den Akzeptanzkriterien (1), (2), (5) und (6) mussen pro
Betriebsstatte zehn Paare in der Abrechnung Ubertragen werden, wobei das Feld 0225 des
einen Paares den Wert ,ePA Stufe 1“ (0) oder ,ePA Stufe 2“ (2) oder ,ePA Stufe 3“ und das
Feld 0225 der anderen neun Paare die Werte ,eRezept (1), ,NFDM* (3), ,eMP* (4), ,KIM® (5),
.eAU" (6), ,eArztbrief (7), ,Kartenterminal“ (8), ,SMC-B* (9) bzw. ,eHBA* (10) aufweisen muss.

Die nachfolgenden drei Beispiele demonstrieren die Unterstitzung der TI-Fachanwendungen
mit der Belegung der Felder 0225 und 0226 fur eine Betriebsstatte.
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Beispiel 1: Beispiel 2: Beispiel 3:
FK Wert FK Wert FK Wert
0225 2 0225 0 0225 11
0226 1 0226 0 0226 1
0225 1 0225 1 0225 1
0226 1 0226 0 0226 0
0225 3 0225 3 0225 3
0226 1 0226 1 0226 1
0225 4 0225 4 0225 4
0226 1 0226 0 0226 0
0225 5 0225 5 0225 5
0226 1 0226 1 0226 1
0225 6 0225 6 0225 6
0226 1 0226 0 0226 1
0225 7 0225 7 0225 7
0226 1 0226 1 0226 0
0225 8 0225 8 0225 8
0226 1 0226 1 0226 1
0225 9 0225 9 0225 9
0226 1 0226 1 0226 1
0225 10 0225 10 0225 10
0226 1 0226 1 0226 1

Erlduterung der Wertepaare aus den Beispielen 1 bis 3:

ePA Stufe 2 —ja ePA Stufe 1 — nein (keine Unterstiitzung) €PA Stufe 3 - ja

eRezept — ja eRezept — nein eRezept - nein

NFDM - ja NFDM - ja NFDM - ja

eMP —ja eMP — nein eMP - nein

KIM —ja KIM —ja KIM - ja

eAU —ja eAU — nein eAU - ja

eArztbrief — ja eArztbrief — ja eArztbrief — nein

Kartenterminal - ja Kartenterminal - ja Kartenterminal - ja

SMC-B - ja SMC-B - ja SMC-B - ja

eHBA —ja eHBA —ja eHBA - ja
PFLICHTFUNKTION ADT

Ubertragung des Ablaufdatums des Konnektorzertifikats und Anzeige

P2-68 von Geritezertifikaten

Die Software muss dem Anwender das Ablaufsdatum des im Konnektor gespeicherten Zertifi-
kats anzeigen und dieses Datum in der ADT-Abrechnung Ubertragen.
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Begriindung:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen mit dieser Information die Praxen im Zusammen-
hang mit dem Ablauf des Konnektorzertifikats durch geeignete Mallnahmen unterstitzen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software setzt die Anforderung A 22917, A 22918 sowie A_13533-01 nach den Vor-
gaben der gematik [gematik Implementierungsleitfaden Primarsysteme Telematikinfra-
struktur] um.

(2) Die Software liest aus dem in einer (Neben-)Betriebsstatte eingesetzten Konnektor das Ab-
laufdatum des Konnektorzertifikates aus und Ubertragt das Datum im Feld FK 0227 (,Ab-
laufdatum des Konnektorzertifikats®).

Hinweis:

Es kann vorkommen, dass in einer (Neben-)Betriebsstatte mehr als ein Konnektor vorhanden
ist. Es sollte bei der Ubertragung in der Abrechnung der Konnektor ausgewahlt werden, der
dem Akzeptanzkriterium 1 b) der Anforderung P2-66 entspricht. Wenn alle in einer (Neben-
)Betriebsstatte vorhandenen Konntektoren die gleichen kompatibilitdtsrelevanten Anteile der
Produkttypversion aufweisen, dann Ubertragt die Software das frihste Ablaufdatum. Die An-
zeige sollte die Ablaufdaten aller vorhandenen Konnektoren tGbersichtlich darstellen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-69 Ubertragung des Produktnamens des Konnektors

Die Software muss dem Anwender den Produktnamen des Konnektors anzeigen und diese
Information in der ADT-Abrechnung Ubertragen.

Begriindung:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen mit dieser Information die Praxen durch geeignete
MaRnahmen unterstutzen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss den Produktnamen des in einer (Neben-)Betriebsstatte betriebenen
Konnektors in die Abrechnung ubernehmen und in Feld FK 0228 im Betriebsstattendaten-
Datensatz (,besa“) pro Betriebsstattennummer bzw. Krankenhaus-IK in der KVDT-Datei
speichern, falls diese Information Uber die AuRenschnittstelle abrufbar ist.

a. Der innerhalb des Abrechnungsquartals in Tagesschritten aktuellste verfugbare Wert
muss Ubernommen werden.

b. Falls in einer (Neben-)Betriebsstatte mehr als ein Konnektor betrieben wird, muss der
Produktname eines Konnektors mit dem zahlenmaRig héchsten Wert der Produkt-
typversion ibernommen werden.

(2) Die Software ermdglicht es dem Anwender nicht, den Produktnamen des Konnektors ma-
nuell zu erfassen.

Grundlagen:

Die Produkttname des Konnektors kennzeichnet den Namen des Produkts mit dem Produkttyp
Konnektor der Telematikinfrastruktur, der Uber die Auflienschnittstelle der Basisanwendung
Dienstverzeichnisdienst erfasst werden kénnen [gematik Spezifikation Konnektor]. Im Antwort-
dokument dieses Dienstes ist der Produktname des Konnektors im Element <ProductName>

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 18 von 158



IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

der Produktinformation enthalten, welche eine Kurzbeschreibung des Konnektormodells dar-
stellt und mittels des XML Schemas ,Productinformation.xsd® beschrieben wird [gematik Uber-
greifende Spezifikation Operations und Maintenance].

Hinweis:

Es kann vorkommen, dass in einer Betriebsstatte mehr als ein Konnektor vorhanden ist. Es
sollte bei der Ubertragung in der Abrechnung der Konnektor ausgewahlt werden, der dem Ak-
zeptanzkriterium 1 b) der Anforderung P2-66 entspricht. Die Anzeige sollte die Produktnamen
aller vorhandenen Konnektoren Ubersichtlich darstellen.

Falls die Zeichenanzahl des Produktnames des Konnektors groRer ist als die maximale Lange
des Felds FK 0228, ist der Produktname bei der Ubernahme auf mehrere Feldinstanzen auf-
zuteilen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-70 Eindeutigkeit der LANR pro (N)BSNR

Die Software muss sicherstellen, dass eine LANR pro (N)BSNR in der ADT-, SADT- und KADT-
Abrechnung nur einmal Ubertragen wird.

Begriindung:

Wenn eine LANR pro (N)BSNR in der Abrechnung mehrmals bspw. mit unterschiedlich Arzt-
namen Ubertragen wird, kann es zur Ablehnungen der Abrechnungsdaten seitens der KVen
kommen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss sicherstellen, dass bei der ADT-, SADT- und KADT-Abrechnung in den
Feldpaaren 0201/0212 des besa-Datensatzes die LANR (FK 0212) nur einmal pro BSNR
(FK 0201) vorkommen darf.

Hinweis:

Diese Anforderung regelt lediglich die Ubertragung der LANRs im besa-Datensatz der ADT-,
SADT- und KADT-Abrechnung und stellt keine Vorgabe zur Stammdatenpflege in der Software
dar.

Es ist daher weiterhin zulassig, dass bspw. Weiterbildungsassistenten einem verantwortlichen
Arzt in der Stammdatenpflege zugeordnet werden, damit Leistungen die der Weiterbildungs-
assistent erbringt dem verantwortlichen Arzt in der Abrechnung zugeordnet werden kdnnen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-71 Eindeutigkeit (N)BSNR

Die Software muss sicherstellen, dass eine (N)BSNR in der ADT-, SADT- und KADT-Abrech-
nung im Besa-Datensatz nur einmal Ubertragen wird.

Begriindung:

Da unter einer (N)BSNR im Besa-Datensatz mehrere in der (N)BSNR tatige Arzte angegebe-
nen werden kénnen, ist die mehrfache Ubertragung der (N)BSNR im Besa-Datensatz nicht
notwendig.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss sicherstellen, dass bei der ADT-, SADT- und KADT-Abrechnung eine
BSNR nur einmal in der Feldkennung 0201 des besa-Datensatzes vorkommt.

2.1.6 Einsatz eines zertifizierten Arzneimittelverordnungssystems ge-
maR AVWG®

Mit Wirkung ab 01.07.2008 wird in der ambulanten Versorgung, sofern Verordnungen mittels
datenbankgestitzter Software vorgenommen werden, der Einsatz eines zertifizierten Arznei-
mittelverordnungssystems (AVS) gemal AVWG vorausgesetzt.

Fir die Abrechnungssoftware gelten in diesem Zusammenhang folgende Anforderungen:

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-80 Erfassung und Ubertragung der AMV-Priifnummer

Die Abrechnungssoftware

a) muss gegenuber dem Anwender den Einsatz einer AMV zertifizierten Software abfragen
und die Erfassung der KBV-Prifnummer der AMV zertifizierten Software zwecks Ubertra-
gung mittels KVDT (FK 9250) ermdglichen oder

b) Ubertragt die KBV-Prifnummer des AVS automatisiert mittels KVDT (FK 9250), sofern dies
moglich ist.

2.1.7 Onlineabrechnungsdienste der KVen

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-95 | Speicherort der verschliisselten Abrechnungsdatei

Der Anwender muss, um die Onlineabrechnungsmoglichkeiten der KVen leichter nutzen zu
kénnen, durch das Softwarehaus bzw. System folgendermalfien unterstiitzt werden:

a) Alle Dokumentationen zum PVS, z. B. Anwenderhandbuch, Online-Hilfe, missen um die
Information erganzt werden, an welcher Stelle im Dateisystem die verschlusselte KVDT-
Abrechnungsdatei gespeichert wird.

b) Der Anwender muss dartber hinaus systemseitig durch die Bereitstellung einer Funktion
zum Auffinden der verschlisselten Abrechnungsdatei im Dateisystem unterstitzt werden.
Diese Funktion sollte den Anwender bestmdglich unterstiitzen, z. B: direkt zur Abrech-
nungsdatei fihren bzw. einen Aufruf eines Dateiexplorers mit korrekt voreingestelltem Pfad
bzw. eines Links ermdglichen. Ausreichend ware allerdings auch eine ,Funktion®, die es
dem Anwender ermdglicht, direkt auf die entsprechende Information gemaf a) der Online-
Hilfe zuzugreifen.

5 Arzneimittelwirtschaftlichkeitsgesetz
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PFLICHTFUNKTION ADT
1-Click-Abrechnung auf Basis von KV-Connect

P2-96

Die Software muss dem Anwender eine Funktion fiir die Ubertragung der Onlineabrechnung
auf Basis von KV-Connect bereitstellen.

Begriindung:

Seit dem 01.07.2013 besteht eine verbindliche Umsetzungspflicht der PVS-gestuitzten "1-Click-
Abrechnung" auf der Basis von KV-Connect.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender zur Abrechnung ab dem ersten Quartals 2017 die Funk-
tionen gemaf der folgenden Anforderungsdokumente bereit:

.opezifikation KV-Connect Anwendungsdienst 1-Click-Abrechnung® in der stets
aktuellen Version [Spezifikation_1-Click]

PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-97 | 1ClickAbrechnung auf Basis von KIM

Die Software muss dem Anwender eine Funktion fiir die Ubertragung der Onlineabrechnung
auf Basis von KIM bereitstellen.

Begriindung:

Mit der Abrechnung des ersten Quartals 2024 kann 1Click tiber KIM zur Ubermittiung der Ab-
rechnung verwendet werden, sofern die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung das Verfahren
unterstitzt.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender zur Abrechnung ab dem ersten Quartals 2024 die
Funktionen gemal des folgenden Anforderungsdokumentes bereit:

»1ClickAbrechnung V2.1 in der stets aktuellen Version
[Spezifikation_1Click_KIM]

(2) Die Software muss das Bestatigungsverfahrens der gematik gemafR [gematik Imple-
mentierungsleitfaden Primarsysteme Telematikinfrastruktur] erfolgreich durchgefihrt
werden und als Nachweis muss das Bestatigungsschreiben - Bestatigung der Konfor-
mitat des Primarsystems zur Konnektorschnittstelle: Funktionsumfang KIM — bei der
KBV im Rahmen der Zertifizierung ,1ClickAbrechnung® eingereicht werden.

Bedingung:

1. Bis zum 30. September 2024 ist die Umsetzung dieser Anforderung flr Softwaresys-
teme freiwillig.

2. Ab dem 1. Oktober 2024 ist die Umsetzung dieser Anforderung fir Softwaresysteme
verpflichtend.

Hinweis:

Der Nachweis flir die Umsetzung der Anforderung KP2-97 erfolgt im Rahmen des Zulassungs-
verfahrens 1ClickAbrechnung und ist auch Voraussetzung der freiwilligen Umsetzung und Aus-
lieferung bis zum 30. September 2024.
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2.1.8 Erfassung von Datumsangaben

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-98 Erfassung von Datumsangaben (Felder mit Feldtyp ,d“ und FKen
4125/4233)

Die Software muss die vom Anwender eingegebenen Datumsangaben auf Giltigkeit prifen.
Unglltige Datumsangaben werden vom Softwaresystem abgewiesen.

Begriindung:
Inkorrekte Datumsangaben fuihren zu Problemen im Abrechnungsprozess.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software erlaubt dem Anwender ausschlielich die Erfassung von gultigen Datumsan-
gaben.

(2) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung das vom Anwender angegebene Datum im
Format JJUJUMMTT unter Beachtung des definierten Wertebereichs in den entsprechenden
Feldern.

(3) Anforderungen (1) und (2) gelten auch fur die Felder FK 4125 (Gultigkeitszeitraum von ...
bis) und FK 4233 (Stationare Behandlung von ... bis...), es gilt allerdings das Datumsfor-
mat JJJUIMMTTJIJJIMMTT.

Beispiel:
Eingabe Abrechnungsdatei
Falsch: 29.02.2015 20450229
Falsch: 32.06.2015 20450632
Falsch: 31.04.2015 20450434
Korrekt: 02.02.2015 20150202

2.1.9 Vorbelegung der Gebiihrenordnung

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-99 | Vorbelegung der Gebiihrenordnung (Feld 4121)

Die Software muss eine automatische Vorbelegung der vom Anwender zu erfassenden Angabe
der Geblhrenordnung (FK 4121) durchflihren.

Begriindung:

Inkorrekte Angaben der Gebuhrenordnung flhren zu Problemen im Abrechnungsprozess. Die
erfasste Geblhrenordnung muss derjenigen entsprechen, welche dem Kostentrager zugeord-
net ist, zu dessen Lasten die abgerechneten Leistungen in Anspruch genommen werden. Die
Vorbelegung mit dem entsprechenden Wert aus der Kostentrager-Stammdatei unterstitzt die
Anwender bei der Erfassung der korrekten Angaben.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss grundsatzlich bei der ADT-Abrechnung die Gebuhrenordnung (FK
4121) automatisch vorbelegen. Es muss der Wert des Attributs /kostentraeger/ge-
buehrenordnung/@ve des Kostentragers vorgelegt werden, dessen Attribut /kosten-
traeger/@V der ermittelten Abrechnungs-VKNR (FK 4104) entspricht.

(2) Die Software ermdglicht es dem Anwender nicht, den vorbelegten Wert der Gebuhrenord-
nung (FK 4121) vor der Ubernahme der Daten des Abrechnungsdatensatzes in die ADT-
Abrechnung anzupassen.

2.2 Patientenstammdaten erfassen und verarbeiten

Dieses Kapitel beschreibt die Vorgaben zur Verarbeitung von Patientenstammdaten:

a) wenn die Eingabe von Patientenstammdaten Uber das Einlesen einer KVK oder eGK (im
Folgenden Versichertenkarte) erfolgt,

b) wenn die Eingabe von Patientenstammdaten nicht Uber das Einlesen einer Versicherten-
karte erfolgt, sondern (z.B. von einem Behandlungsausweis) manuell Uber Tastatur oder
Uber Scanner oder Uber ein anderes Eingabemedium erfolgt.

Daten eines Versichertendatensatzes:

Personliche Versichertendaten: StraBenadresse:
¢ Geburtsdatum o« PLZ
e Vorname e Ort
» Name « Strale
o Geschlecht e Hausnummer
o Vorsatzwort o Anschriftenzusatz
¢ Namenszusatz ¢ Wohnsitzlaendercode
o Titel Postfachadresse:
o Versichertennummer bzw. Versicherten_ID e PostfachPLZ
« Kostentraegername o PostfachOrt
o Kostentraegerkennung e Postfach
o PostfachWohnsitzlaendercode
Geschiitzte Versichertendaten:
e Besondere Personengruppe Allgemeine Versichertendaten:
e DMP_Kennzeichnung e Versichertenart

e WOP(-Kennzeichen)

e Versicherungsschutz Beginn
(JIJIMMTT)

e Versicherungsschutz Ende
(JJJIMMTT)

Detaillierte Informationen Uber die technischen Einzelheiten der Daten der KVK entnehmen Sie
bitte dem ,Merkblatt Krankenversichertenkarte®.

Informationen zu den Daten der eGK sind auf der Webseite der gematik zu finden.

Die Daten einer Versichertenkarte kénnen in das Personalienfeld eines Behandlungsauswei-
ses gedruckt werden (z.B. Uberweisungsschein). Liegt keine Versichertenkarte vor (z.B. bei
Einsendepraxen), sind die gedruckten Versichertendaten des Behandlungsausweises Grund-
lage fur die weitere Verarbeitung.

6 Die XPath-Ausdriicke beziehen sich in dem Kapitel 2.1.9 auf die Elemente der Kostentréger-Stammdatei.
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2.2.1 Patientenstammdaten uiber das Einlesen einer Versicherten-
karte erfassen

2.2.1.1 Einsatz von mobilen und stationaren Terminals

Beide Kartentypen (eGK und KVK) kénnen durch die mobilien und stationaren Terminals ver-
arbeitet und die Datensatze mittels RS232-, LAN- oder USB-Schnittstelle an das Abrechnungs-
system Ubergeben werden. Ein PVS muss daher mindestens eine der genannten Schnittstellen
unterstatzen.

Die Datensatze der KVK missen fir die weitere Verarbeitung im Rahmen der KV-Abrechnung
in die eGK-Struktur konvertiert werden.

Als Hilfestellung fur die notwendige Konvertierung wird eine ,Mappingtabelle KVK*
[KBV_ITA _VGEX_ Mapping_KVK] zur Verfigung gestellt.

Die Bedruckung des Personalienfeldes aller vertragsarztlichen Formulare erfolgt gemaf den
Bedruckungsvorschriften in Kapitel ,Bedruckung des Personalienfeldes” in der ,Mappingta-
belle_KVK* [KBV_ITA _VGEX_ Mapping_KVK].

Im Folgenden seien einige Schllsselfunktionen fir die Verarbeitung der Versichertenkarten-
Datenséatze definiert:

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-100 | Einsatz zertifizierter Lesegerate

Alle Terminals mussen auf Anforderung an jedes Abrechnungssystem in mindestens einer
Schnittstelle (RS232, LAN, USB) angebunden werden kdnnen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.2.1.2 Krankenversichertenkarte als Berechtigungsnachweis zur Inanspruch-
nahme arztlicher Leistungen ab 01.01.2015 ungiiltig

Gemal Anlage 4a BMV-A (Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte, § 4 Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte) verliert die Kranken-
versichertenkarte (KVK) - unabhangig vom aufgedruckten Giiltigkeitsdatum der KVK - endgtil-
tig zum Jahresende 2014 ihre Funktion als Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme arzt-
licher Leistungen von Versicherten gesetzlicher Krankenkassen.

Ab dem 1. Januar 2015 gilt flr gesetzlich Krankenversicherte nur noch die elektronische Ge-
sundheitskarte als Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen.

Unbenommen davon sind flr Versicherte der Sonstigen Kostentrager weiterhin Krankenversi-
chertenkarten als Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zulas-
sig.

Nachfolgend eine Auflistung der eindeutigen Unterscheidungsmerkmale der Kostentragerarten

anhand der Abrechnungs-VKNR (FK 4104) und des Kostentrager-Abrechnungsbereichs
(KTAB, FK 4106):

Kostentrager der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV):

o Es gilt: Die Seriennummer der VKNR (3. - 5. Stelle des Feldes 4104) ist immer < 800 und
der Kostentrager-Abrechnungsbereich ist immer = 00 (Primarabrechnung).
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Die Krankenversichertenkarten der Versicherten dieser Kostentrager sind ab 01.01.2015
ungiiltig.

Sonstige Kostentrager (SKT):

Wir unterscheiden im Rahmen der Abrechnung:

“origindre” Sonstige Kostentrager (z.B. JVA, Bundeswehr, Feuerwehr, Sozialamter) als
eigenstandige Kassen mit eindeutigem VKNR-Seriennummern-Kontingent:

Es qgilt: Die Seriennummer der VKNR ist immer >= 800 und Kostentrager-Abrechnungs-
bereich kann 00 - 09 sein.

Die Krankenversichertenkarten der Versicherten dieser Kostentrager sind Uber den
01.01.2015 hinaus giiltig.

Beispiel:
Bundespolizei Zentr. Abr. Heilflirsorge, VKNR: 27860, Seriennummern-Kontingent 860
- 861 (= Kassenart ,Bundespolizei (BPOL)) = Sonstiger Kostentrager

Zum anderen kénnen GKV-Kostentrager als ,,aushelfende Kassen“ aufgrund vertragli-
cher Bestimmungen (auf KV-Ebene) als ,Sonstige* (Besondere) Kostentrager auftreten:

Es gilt: Die Seriennummer der VKNR ist immer < 800 und der Kostentrager-Abrech-
nungsbereich immer ungleich 00.

Die Krankenversichertenkarten der Versicherten dieser Kostentrager sind ab
01.01.2015 ungiiltig.

Beispiel: Kostentrager IKK Nord, Abrechnung erfolgt im Rahmen des Sozialversiche-
rungsabkommens (SVA), VKNR: 01310, Seriennummern-Kontingent 301 - 399 (= Kas-
senart ,Innungskrankenkassen (IKK)“) und Kostentrager-Abrechnungsbereich: 01 (=
Kennzeichen flr Sozialversicherungsabkommen)

Zusammenfassung Einlesen einer KVK:

3. - 5. Stelle der VKNR / KTAB =00 =100
>= 800 KVK giiltig KVK gliltig
<800 KVK ungliltig KVK unglltig

Tabelle 2 — Einlesen einer KVK in Abhédngigkeit von der VKNR-Seriennummer und KTAB

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-101 Krankenversichertenkarte als Berechtigungsnachweis zur Inanspruch-

nahme arztlicher Leistungen ungiiltig — Ausnahmeregelung fiir ,,origi-
nare“ Sonstige Kostentrager (VKNR-Seriennummer 3.-5. Stelle >= 800)

Die Software stellt sicher, dass das Einlesen einer Krankenversichertenkarte (KVK) bei ge-
setzlich Versicherten mit einer Fehlermeldung abgelehnt wird.

Begriindung:

Seit dem 1. Januar 2015 gilt ausschliellich die elektronische Gesundheitskarte als Berechti-
gungsnachweis flr die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen bei gesetzlich Versicherten und
I6st damit die KVK ab.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Das System muss das Einlesen der KVK bei gesetzlich Versicherten mit einer Fehlermel-
dung ablehnen, wenn die Stellen 3 - 5 des Feldes 41047 < 800.

Eine automatische Weiterverarbeitung der abgelehneten Daten erfolgt nicht.

Der Anwender hat die Mdglichkeit in eigenem Ermessen und in Kenntnis mdglicher
Regressforderungen, zum Zwecke der Abrechnung und Bedruckung, die Kartendaten
manuell im PVS zu erfassen (siehe KP2-102). Die Behandlung und Abrechnung erfolgt
dabei unter Beachtung der Anlage 4a BMV-A (Vereinbarung zum Inhalt und zur
Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte).

(2) Das System muss das Einlesen und die automatische Weiterverarbeitung der KVK bei
Loriginaren® Sonstigen Kostentrager unterstiitzen, wenn die Stellen 3 - 5 des Feldes 4104
>= 800 und der Inhalt des Feldes 4106 (KTAB) = 00 - 09 ist.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Diese Anforderungen gelten auch bei der Ubernahme von Versichertenkarten-Datenséatzen
aus einem mobilen Kartenterminal.

Zusammenfassung:

3. - 5. Stelle der VKNR Einlesen der KVK Manuelle Erfassung

>= 800 (KTAB = 00 bis 09) KVK giiltig. Die manuelle Erfassung der Daten
Das Einlesen der KVK muss dem An- | muss dem Anwender erméglicht wer-
wender erlaubt werden. den. Die Behandlung und Abrechnung

erfolgt im Ermessen des Arztes.

< 800 (KTAB = 00 bis 09) KVK ungliltig. Die manuelle Erfassung der Daten
Das Einlesen der KVK muss mit einer | muss dem Anwender ermoglicht wer-
Fehlermeldung (s. KP2-101) abge- den. Die Behandlung und Abrechnung
lehnt werden. erfolgt im Ermessen des Arztes.

Tabelle 3 — Einlesen einer KVK in Abhédngigkeit von der VKNR-Seriennummer

Wird im Folgenden der Begriff KVK verwendet, so sind stets nur die KVK von ,originaren® Sons-
tigen Kostentragern gemeint.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-102 Kartendaten der abgelehnten Krankenversichertenkarte werden in ko-
pierbarer Form angezeigt

Die Software ermdglicht dem Anwender das Anzeigen der Kartendaten einer abgelehnten
Krankenversichertenkarte (entsprechend KP2-101) in ,kopierbarer Form.

" Hinweis: Die VKNR muss Uber die KT-Stammdatei aus dem IK der Versichertenkarte abgeleitet/ermittelt werden.

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 26 von 158




IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

Begriindung:

Der Anwender muss die Moglichkeit haben sich die abgelehnten Kartendaten in ,kopierbarer*
Form anzuzeigen, um beispielsweise Datenverluste nach der Ubernahme von Versicherten-
karten-Datensatzen aus einem mobilen Kartenterminal zu vermeiden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Mit Ablehnung der Krankenversichertenkarte entsprechend KP2-101 kann sich der An-
wender die abgelehnten Kartendaten in ,kopierbarer* Form anzeigen lassen. Eine auto-
matische Ubernahme der Kartendaten ins ,Ersatzverfahren (geman Abschnitt 2.2.3.1 De-
finition Ersatzverfahren) ist nicht erlaubt.

(2) Ein ,Einlesedatum® gemal P2-140 darf in diesem Fall nicht erzeugt werden.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-105 | Konvertierung der KVK-Daten in eGK-/KVDT-konforme Strukturen

Die Software muss die Datenfelder der Krankenversichertenkarte (KVK) fir die weitere Bear-
beitung im Rahmen der Abrechnung gemaR den Anforderungen der Mappingtabelle KVK?®
transformieren.

Begriindung:

Vertragliche Grundlage dieser Anforderung sind die Anlage 4a BMV-A sowie die Technische
Anlage zu Anlage 4a (BMV-A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss alle erforderlichen Anforderungen gemaf der Mappingtabelle_KVK in
der jeweils aktuellen Version umsetzen, vgl. [KBV_ITA VGEX_Mapping_KVK]

Hinweis:

Fir die weitere Verarbeitung und die darauf aufsetzenden weiteren Pflichtfunktionen wird da-
von ausgegangen, dass jeweils ein valider eGK-Datensatz gemal Mappingtabelle_KVK, sei
es durch das Einlesen einer eGK oder durch die korrekte Konvertierung der KVK-Datenfelder,
vorliegt.

Unabhangig davon, ob die Daten originar von einer eingelesenen eGK stammen oder durch
Einlesen und anschlieRende Konvertierung einer KVK erzeugt wurden, wird im Folgenden —
soweit mdglich - der Begriff ,,Versichertenkarte“ verwendet.

8 Enthalt die zwischen KBV und GKV-Spitzenverband abgestimmten Konvertierungsvorgaben.
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2.21.3 "Amtliche" Felder

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-120 Verarbeitung und Anzeige der Versichertendaten nach dem Einlesen ei-
ner Versichertenkarte

Falls Versichertendatensatze von einer Versichertenkarte eingelesen werden, muss das Sys-
tem die Daten der Versichertenkarte im selben Quartal als "amtliche" Daten behandeln. Diese
Daten mussen unverandert gespeichert und mit der Abrechnung tGbertragen werden.

Begriindung:

Durch eine Anderung von eingelesenen Versichertendatenséatzen einer giiltigen Versicherten-
karte, kbnnte es im weiteren Abrechnungsprozess zu Ablehungen des Abrechnungsdatensat-
zes durch die Krankenkassen kommen.

Akzeptanzkriterium:

1) Nach dem erfolgreichen Einlesen eines Versichertendatensatzes von einer Versicherten-
karte gemal’ den Vorgaben der ,Technischen Anlage zur Anlage 4a“ und dem Erzeugen
eines Einlesedatums gemal der Anforderung P2-140 haben die nachfolgenden Daten ei-
ner Versichertenkarte "amtlichen" Charakter:

,»Amtliche“ Felder

Personliche Versichertendaten: StraBenadresse:

¢ Geburtsdatum o« PLZ

¢ Vorname o Ort

¢ Name « Stralle

e Geschlecht e Hausnummer

e Vorsatzwort e Anschriftenzusatz

¢ Namenszusatz ¢ Wohnsitzlaendercode
o Titel

o Versichertennummer bzw. Versicherten_ID
+ Kostentraegername
o Kostentraegerkennung

Postfachadresse:
e PostfachPLZ
e PostfachOrt

e Postfach
Geschiitzte Versichertendaten: e PostfachWohnsitzlaendercode
e Besondere Personengruppe
o« DMP_Kennzeichnung Allgemeine Versichertendaten:

o \Versichertenart

o WOP(-Kennzeichen)

e Versicherungsschutz Beginn (JJJUMMTT)
e Versicherungsschutz Ende (JJJUMMTT)

Tabelle 4 — ,,Amtliche* Felder

a) Im Rahmen des Einlesevorgangenes mussen die folgenden Anforderung beachtet
werden:

i) P2-105
i)y P2-135
iii) P2-136
iv) P2-170
v) KP2-310

vi) P2-470 (Ausnahme der ,Amtlichkeit* beim Einlesen einer KVK fir die Angabe des
Geschlechts)
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vii) Vorgaben des Kapitels ,2.2.2.1 Zuordnung des Kostentragers (VKNR, IK und
Krankenkassenname)*

2) Die Software muss die Felder mit 'amtlichem' Charakter unverandert und patientenbezo-
gen anzeigen, speichern und mit der Abrechnung Ubertragen.

a) Die Software muss bedienungs- und programmtechnisch eine Anderung der Felder
mit amtlichen Charakter ausschlieen.

3) Die "Amtlichkeit" der in Tabelle 5 aufgefiihrten Daten gilt bis zum Ablauf des Quartals, in
dem die Versichertenkarte eingelesen wurde.

4) Falls ein erfolgreicher Einlesevorgang einer Versichertenkarte stattgefunden hat, muss
die Software die automatische Ubernahme der Versichertendaten ins Ersatzverfahren
(gemaf Abschnitt 2.2.3.1 Definition Ersatzverfahren) zum Zwecke der Datenanderung un-
terbinden.

Hinweis:
Fir Akzeptanzkriterium (2) gilt:

Auch wenn die Patientendaten nicht mehr aktuell sind, miissen diese ohne Anderung in der
Abrechnung tUbertragen werden.

Bei der Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen ist zu beachten, welche Adressdaten
fur die Bedruckung zu verwenden sind. Es wird unterschieden zwischen Uberweisungs- und
Abrechnungsscheinen und den Ubrigen vertragsarztlichen Formularen (siehe P7-81 / P7-82 ,
»<Anforderungskatalog Formularbedruckung® [KBV_ITA_ VGEX_Anforderungskatalog_Formu-
larbedruckung]).

Beachten Sie bitte auch die Anforderungen P2-557P2-558P2-140, P2-150, P2-557P2-558P2-
558 P2-557P2-557P2-557P2-557und P2-558.

2.2.1.4 Das WOP-Kennzeichen

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-135 | Ubernahme des WOP-Kennzeichens von der Versichertenkarte

Die Software muss die Transformationsvorschriften flir das WOP(-Kennzeichen) gemal’ den
Anforderungen der ,Technischen Anlage zur Anlage 4a“ einhalten und dem Anwender die ma-
nuelle Erfassung eines WOP-Kennzeichens ermdglichen.

Begriindung:
Vertragliche Grundlage dieser Anforderung sind die Anlage 4a BMV-A sowie die Technische
Anlage zu Anlage 4a (BMV-A).

Das WOP darf zur Vermeidung von Fehlzuweisungen nicht programmtechnisch bestimmt wer-
den.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls eine KVK eingelesen wird, muss die Software den Inhalt des Feldes ,VKNR/WOP*
(Objekttag ,8F) entsprechend den Vorgaben der ,Technischen Anlage zur Anlage 4a“
[KBV_ITA _VGEX_ Mapping_KVK] transformieren und im Feld 3116 Gbertragen. (vgl. auch
P2-105).

Wenn kein WOP-Kennzeichen auf der KVK codiert ist, dann wird das Feld 3116 nicht
ubertragen.

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 29 von 158



IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

(2) Falls eine eGK eingelesen wird, muss die Software den Inhalt des Elements ..//WOP ent-
sprechend den Vorgaben der , Technischen Anlage zur Anlage 4a“ in das Feld 3116 Uber-
nehmen. (vgl. auch P2-105)

(3) Die Software muss dem Anwender im Rahmen der manuellen Erfassung die Moglichkeit
bieten, das WOP-Kennzeichen manuell zu erfassen. (vgl. auch P2-400)

Die Software belegt das Eingabefeld des WOP-Kennzeichens nicht vor
(beispielsweise anhand der PLZ des Versicherten).

(4) Die Software muss das vom Anwender erfasste WOP-Kennzeichen im Feld 3116 Ubertra-
gen.
Hinweis:

Aufgrund von Speicherplatzproblemen erfolgte auf der Krankenversichertenkarte eine Doppel-
belegung des VKNR-Feldes (Objekttag 8F, VKNR bzw. WOP-Kennzeichen), sodass alternativ
auch ein Wohnort-Kennzeichen (WOP) im Format 000nn (nn = KV-Bereich) enthalten sein
kann.

2.2.1.5 Name des Kostentragers von der Versichertenkarte

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-136 | Name des Kostentragers von der Versichertenkarte

Die Software muss die Transformationsvorschriften fir den Namen des Kostentragers gemaf
den Anforderungen der Technischen Anlage zur Anlage 4a einhalten.

Begriindung:

Die vertragliche Grundlage dieser Anforderung sind die Anlage 4a BMV-A sowie die Techni-
sche Anlage zu Anlage 4a (BMV-A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls eine KVK eingelesen wird, muss die Software den Inhalt des Feldes ,KrankenKas-
senName*“ (Objekttag 80) entsprechend den Vorgaben der ,Technischen Anlage zur An-
lage 4a“ [KBV_ITA VGEX Mapping_KVK] in das Feld 4134 (ibernehmen. (vgl. auch P2-
105)

(2) Falls eine eGK eingelesen wird, muss die Software den Inhalt des Elements ..//Name ent-
sprechend den Vorgaben der ,, Technischen Anlage zur Anlage 4a“ in das Feld 4134 Gber-
nehmen unter Beachtung der nachfolgenden Prioritatenregelung:

1. Prioritat:

Inhalt von Element UC_AllgemeineVersicherungsdatenXML/Versicherter/Versiche-
rungsschutz/Kostentraeger/AbrechnenderKostentraecger/Name

2. Perioritat:

Inhalt von Element UC_AllgemeineVersicherungsdatenXML/Versicherter/Versiche-
rungsschutz /Kostentraeger/Name (vgl. auch P2-105)

(3) Die Software darf den Kostentragernamen von der Versichertenkarte nicht zur Bedruckung
von vertragsarztlichen Formularen verwenden sondern muss die Regelungen der Anfor-
derungen P2-210, P2-220, P2-260 oder P2-270 beachten.

(4) Die Software erméglicht es dem Anwender nicht, diese Daten im Rahmen der manuellen
Erfassung zu erfassen.
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Hinweis:
Das KVDT-Feld "4134" (Kostentraegername) kann in einer Satzart 010x nur vorhanden sein,
wenn tatsachlich eine Versichertenkarte eingelesen wurde.

Der Kostentragername muss beim Einlesen einer Versichertenkarte immer - unabhangig von
der Scheinuntergruppe - Ubertragen werden. Die Funktionen P2-120 und P2-136 haben Vor-
rang vor Kontext-Regel 777 der [3].

Die Einschrankung auf bestimmte Scheinuntergruppen in der Regel 777 resultiert aus der An-
forderung P2-140 (8).

2.2.1.6 Einlesedatum

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-140 »Einlesedatum® erzeugen, anzeigen und speichern

(1) Im Anschluss an einen erfolgreichen Lesevorgang einer Versichertenkarte durch ein sta-
tiondres Lesegerat wird vom Betriebssystem automatisch ein Systemdatum bereitgestellt.

(2) Das Systemdatum darf nur bei einem erfolgreichen Einlesevorgang einer Versicherten-
karte erzeugt, angezeigt und weiterverarbeitet werden.

(3) Das Systemdatum wird als ,Einlesedatum® der Versichertenkarte (= ,letzter Einlesetag der
Versichertenkarte im Quartal®, FK 4109) am Bildschirm angezeigt.

(4) Das Einlesedatum hat "amtlichen Charakter" und ist ein Lesefeld. Es darf dem Anwender
nicht moglich sein, dieses Feld zu verandern.

(5) Das Einlesedatum darf nur unter den o.a. Bedingungen in die Patientenstammdaten Uber-
nommen und gespeichert werden.

(6) Fur die Abrechnung wird das Einlesedatum im Feld ,Letzter Einlesetag der Versicherten-
karte im Quartal (FK 4109 des (x)ADT-Datenpaketes) gespeichert.

(7) Es darf keine Méglichkeit bestehen, das Einlesedatum zu generieren oder manuell ein-
zugeben, wenn die Eingabe von Versichertendaten manuell Gber Tastatur (z.B. beim Er-
satzverfahren), Uber Scanner oder Uber ein anderes Eingabemedium erfolgt.

(8) Wird mittels Satzart 8215 ,Auftrag® (LDT 3) das Feld 4109 ,letzter Einlesetag der Versi-
chertenkarte im Quartal“ in die Patientendokumentation eines Abrechnungssystems im-
portiert, darf es dem Anwender nicht méglich sein, den Inhalt des Feldes 4109 zu veran-
dern.

(9) Nach der Ubernahme des Versichertenkarten-Datensatzes aus einem mobilen Kartenter-
minal (Ruckgabecode 9500 oder 9501 bei RESET_CT) wird das Einlesedatum nicht durch
das Systemdatum bereitgestellt, sondern aus dem Datenobjekt Einlesedatum (tag ,91)
Ubernommen, wie auch die Zulassungsnummer des mobilen Kartenterminals aus dem Da-
tenobjekt Zulassungsnummer (tag ,92°)°, vgl. Kapitel ,Mobiles Einsatzszenario“ gemaf
Mappingtabelle_ KVK [KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK] und auch P2-180.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-150 Legitimation von Leistungen im laufenden Quartal mittels Einlesedatum

9 Zuatzlich zum VDT/VSD wird durch mobile Kartenterminals ein Steckdatum der Karte als auch die Zulassungsnummer des
Terminals uUbertragen. Daran kann neben dem Ruckgabecode implizit auf ein mobiles Kartenterminal geschlossen werden.
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Leistungen des laufenden Quartals seien fir denselben Versicherten, von demselben Arzt und
zu demselben Kostentrager'® erbracht. Dann gilt:

(1) Ist kein Einlesedatum zu den Satzarten 010x vorhanden, dann muss beim Einlesen der
Versichertenkarte im laufenden Quartal das Einlesedatum automatisch in alle Satzarten
des ADT-Datenpaketes ,010x" unter FK 4109 kopiert werden.

(2) Wenn dieselbe Versichertenkarte desselben Versicherten von demselben Arzt im Laufe
des Leistungsquartals nochmals eingelesen wird, dann muss ein bereits vorhandenes Ein-
lesedatum im laufenden Quartal in allen betreffenden Satzarten des ADT-Datenpaketes
,010x* automatisch Uberschrieben werden.

Anmerkung:

Der Versichertennachweis wird unter o. a. Voraussetzungen mit einem im laufenden Quar-
tal erzeugten Einlesedatum erbracht. Der ,letzte Einlesetag der Versichertenkarte im Quar-
tal” legitimiert daher automatisch alle Leistungen im laufenden Quartal.

(3) Achtung: (1), (2) gelten nicht fir ,Vorquartalsfalle®.
Anmerkung:

Beachten Sie bitte auch die Vorgaben zum Besondere Personengruppen-, Kassen- u. Status-
wechsel sowie die Vorgaben zur Anderung von amtlichen Versichertendaten unter Kapitel
2.3.5.

2.2.1.7 Uberpriifung der Leistungspflicht des Kostentrigers

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-166 | Uberpriifung der Leistungspflicht des Kostentrigers

Die Abrechnungssoftware muss beim Einlesen einer Versichertenkarte die Leistungspflicht des
Kostentragers durch Uberpriifung des "Versicherungsschutzes“ (eGK: Elemente //Versiche-
rungsschutz/Beginn bzw. //Versicherungsschutz/Ende bzw. KVK: Objekttag 8D ,GiltigkeitsDa-
tum) sicherstellen. Hierbei sind grundsatzlich folgende Falle zu unterscheiden:

Fall 1)
Beim Einlesen der Daten einer eGK gilt:

(a) Falls das Einlesedatum (FK 4109) >= VersicherungsschutzBeginn und - sofern ein ent-
sprechendes Element auf der eGK vorhanden ist - <= VersicherungsschutzEnde, dann gilt:

Diese Karte ist guiltig. Das Einlesen der Daten dieser Versichertenkarte muss madglich sein.
Eine Abrechnung von Leistungen und die Bedruckung vertragsarztlicher Formulare sind

zulassig.

(b) Falls das Einlesedatum (FK 4109) < VersicherungsschutzBeginn oder - sofern ein entspre-
chendes Element auf der eGK vorhanden ist - > VersicherungsschutzEnde,
dann gilt:

Das Einlesen der Daten dieser Versichertenkarte muss mit einer entsprechenden Fehler-
meldung abgelehnt werden. Diese Karte ist ungultig.

Fall 2)

© Ein Kostentriger wird eindeutig identifiziert iiber eine Kombination von Abrechnungs-VKNR und Kostentrager-Abrechnungs-
bereich (= VKNR-KTAB-Kombination)
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Beim Einlesen der Daten einer KVK' gilt:

Es muss eine Transformation des KVK-Feldes, Objekttag 8D, ,GlltigkeitsDatum® im Format
"MMJJ“ in die Form "JJJUMMTT" erfolgen, wobei TT = letzter mdglicher Tag des Monats und
JJJJ = Verkettung ('20%,JJ). Diese Angabe muss dann unter der FK 4110 (Versicherungsschut-
zEnde) in der ADT-Abrechnung (Ubertragen werden, vgl. ,Mappingtabelle KVK*
[KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK]

(a) Falls das Einlesedatum (FK 4109) <= VersicherungsschutzEnde, dann gilt:
Das Einlesen der Daten dieser Versichertenkarte muss maoglich sein. Diese Karte ist giltig.
Eine Abrechnung von Leistungen und die Bedruckung vertragsarztlicher Formulare sind
zulassig.

(b) Falls das Einlesedatum (FK 4109) > VersicherungsschutzEnde, dann gilt:
Das Einlesen der Daten dieser Versichertenkarte muss mit einer entsprechenden Fehler-
meldung abgelehnt werden. Diese Karte ist ungultig.

Fall 1) und Fall 2)

Diese Anforderungen gelten auch bei der Ubernahme von Versichertenkarten-Datenséatzen
aus einem mobilen Kartenterminal.

Fall 1) (b) und Fall 2) (b)

Eine direkte Weiterverarbeitung der Daten der Versichertenkarte zum Zwecke der ADT-Ab-
rechnung und Bedruckung vertragsarztlicher Formulare zu Lasten dieses Kostentragers ist
nicht zuldssig.

Mit Ablehnung der Versichertenkarte muss der Anwender die Moglichkeit erhalten, sich dieab-
gelehnten Kartendaten in ,kopierbarer Form“ gemaR KP2-102 anzeigen zu lassen.?
Ein ,Einlesedatum® gemaf P2-140 darf nicht erzeugt werden.

Die Behandlung und Abrechnung erfolgt im Ermessen des Arztes unter Beachtung der Anlage
4a BMV-A (Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Gesundheits-
karte).

2.2.1.8 Ubernahme der Versichertendaten in die Patientenstammdaten

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-170 | Ubernahme der eingelesenen Daten in die Patientenstammdaten

Wurden die fir das laufende Quartal gliltigen Abrechnungsinformationen der Versichertenkarte
eingelesen, mussen die entsprechenden Daten in die Patientenstammdaten Gbernommen wer-
den kdnnen.

Dabei muss die Software sicherstellen, dass dem Anwender nach dem Lesen der eGK mittels
Konnektor und vor der Ubernahme der Versichertendaten die vollstandigen Anderungen im
Vergleich zu bereits vorhandenen Patientenstammdaten anzeigt werden, siehe Anforderung
,VSDM-A_2538 PS: Anzeige Delta VSD* aus dem Implementierungsleitfaden der gematik.

" vgl. Kapitel 2.2.1.2

2 Um beispielsweise Datenverluste nach der Ubernahme von Versichertenkarten-Datensétzen aus einem mobilen Kartentermi-
nal zu vermeiden. Eine automatische Ubernahme ins ,Ersatzverfahren” ist nicht vorgesehen.
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X> VSDM-A_2538 PS: Anzeige Delta VSD

Das Primarsystem SOLL dem Benutzer nach dem Lesen der VSD von der eGK und
vor der Ubernahme/Speicherung gesnderte VSD im Vergleich zu bereits
vorhandenen Patientenstammdaten anzeigen. X

Begriindung:

In Anlage 4a des BMV-A Anhang 1 Nr 1.5 ist definiert, dass nur Daten von Karten lbernommen
werden missen, wenn die Feldauspragungen der Technischen Anlage zur Anlage 4a entspre-
chen.

2.2.1.9 Ubertragung der Zulassungsnummer des mobilen Lesegerites in ein
Abrechnungssystem
PFLICHTFUNKTION ADT

P2-180 Ubertragung der Zulassungsnummer des mobilen Lesegerites in ein Ab-
rechnungssystem (KVDT)

(1) Werden die Versichertenkarten-Daten durch ein mobiles Lesegerat (Rlickgabecode 9500
oder 9501 bei RESET_CT") in ein Abrechnungssystem (bertragen, muss die Zulassungs-
nummer des mobilen Kartenterminals (tag ,92’ des erweiterten VDT™) in der jeweiligen
Satzart 010x des KVDT Ubertragen werden (FK 4108), vgl. auch P2-140 (9) bzw. Kapitel
.Mobiles Einsatzszenario* gemal Mappingtabelle KVK.

(2) Istbereits eine Zulassungsnummer vorhanden, wird diese durch die aktuell zu Ubertragene
Zulassungsnummer Uberschrieben (nur eine Zulassungsnummer pro Datensatz ,010x").

(3) Die Software muss, wenn dieselbe Versichertenkarte derselben Kasse desselben Versi-
cherten von demselben Arzt im laufenden Quartal beim 1. APK (ber ein mobiles Lesegerat
eingelesen wurde, und dann bei einem weiteren APK nochmals Uber ein stationares Le-
segerat eingelesen wird, das bereits vorhandene Einlesedatum (Feld FK 4109) in der je-
weiligen Satzart ,010x" Uberschreiben (vgl. auch P2-150). Die Software Ubertragt mit der
Abrechnung nicht das Feld FK 4108 (Zulassungsnummer).

2.2.1.10 Ubertragung Priifungsnachweis nach VSDM-Aktualisierung

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-185 Ubertragung Priifungsnachweis nach VSDM-Aktualisierung

Die Software muss die Ubertragung des ,Priifungsnachweises nach VSDM-Aktualisierung* in
die ADT-Abrechnung ermaoglichen.

Begriindung:

Der ,Prifungsnachweis nach VSDM-Aktualisierung® wird fir den Vertragsarzt / Vertragspsy-
chotherapeuten bei durchgefiihrter Onlineprifung und —aktualisierung erzeugt. Die Bereitstel-
lung des Nachweises der Durchfiihrung der Onlineaktualisierung auf der eGK (= ,Prifungs-

13 Riickgabecode ,9501“ Mobile Kartenterminals im Rahmen des ,Online-Produktivbetriebs®, sonstiger alter Riickgabecode
,9500“ von mobilen Kartenterminals.

4 VDT = VersichertenDatenTemplate
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nachweis®) regelt § 291 Absatz 2b SGB V. Die Angabe und Ubermittiung des Priifungsnach-
weises als Bestandteil der zu Ubermittelten Abrechnungsunterlagen an die zustandige KV ist
in § 295 SGB V geregelt.

Grundlagen:

Der Prifungsnachweis ist ein Datensatz, der bei einer durchgefihrten Onlinepriifung und —
aktualisierung auf der eGK gespeichert und dem PVS bergeben wird.

Der Prifungsnachweis wird auf der eGK in der Datei EF.PN abgelegt.

Im Prufungsnachweis kdénnen die folgenden Inhalte abgebildet werden:

Timestamp

Ergebnis der Onlineprifung und —aktualisierung

Error-Code (Rickgabewert)

Prufziffer des Fachdienstes
Weitere Informationen zum Prifnachweis entnehmen Sie der Webseite der gematik.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls eine eGK eingelesen und eine Onlineprifung durchgefiihrt wurde (entsprechend ist
eine aktuelle Datei EF.PN auf der eGK vorhanden), muss die Software den Prifungsnach-
weis in die Abrechnung ibernehmen und speichern.

Hinweis: Der Prifungsnachweis ist mit einem nur dem Anwender bekannten symmetri-
schen Schlissel verschlisselt. Es darf nur der Prifungsnachweis, fir den durch den An-
wender eine Aktualisierung erfolgte, in das PVS ldbernommen werden. Damit der Pri-
fungsnachweis gelesen werden kann, muss bei der Kommunikation mit dem Konnektor
das Flag ,Prufnachweis lesen® gesetzt sein.

(2) Die Software darf den Prifungsnachweis nicht tGbertragen, wenn die Daten von einem mo-
bilen Kartenterminal Gbernommen werden.

(3) Sollte beim Einlesen im Quartal ein Priufungsnachweis zuriickgegeben werden, der den
Status 1 oder 2 besitzt, wird bei allen weiteren Einlesevorgangen zwar eine Online-Prifung
und ggf. eine Aktualisierung der VSD durchgefihrt werden, jedoch wird kein weiterer Pri-
fungsnachweis - betrifft die Feldkennungen 3010, 3011, 3012 und 3013 - in die Abrech-
nung Ubernommen.

(4) Falls beim ersten Einlesen im Quartal ein Prifungsnachweis zurtickgegeben wird, der den
Status 3 bis 6 hat, wird beim nachsten Einlesevorgang eine Online-Prifung und ggf. Aktu-
alisierung der VSD durchgefiihrt werden. Wenn der neue Prifungsnachweis den Status 1
oder 2 hat, dann wird der bereits vorhandene Prifnachungsweis - betrifft die Feldkennun-
gen 3010, 3011, 3012 und 3013 im aktuellen Quartal - in der Abrechnung Uberschrieben.

(5) Die Software Ubertragt den Prifungsnachweis wie folgt mit der Abrechnung im jeweiligen
Datensatz ,010x":

Inhalt von Element /PN/TS in Feld FK 3010 (Datum und Uhrzeit der Onlineprifung und
-aktualisierung (Timestamp))

Inhalt von Element /PN/E in Feld FK 3011 (Ergebnis der Onlineprifung und
-aktualisierung)

Inhalt von Element /PN/EC in Feld FK 3012 (Error-Code)
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Inhalt von Element /PN/PZ in Feld FK 3013 (Prufziffer des Fachdienstes), wobei die
Software sicherstellen muss, dass die base64-codierte Prifziffer ohne Zeilenumbruch
(,CR“ und ,LF*) als Feldinhalt Gbertragen wird.

(6) Der letzte angeforderte Prifungsnachweis — gemaf der Akzeptanzkriterien 3 und 4 - muss
in allen Datensatzen ,010x“ des laufenden Quartals patientenbezogen ibernommen und
Ubertragen werden.

Die Software ermoglicht es dem Anwender nicht, diese Daten im Rahmen der manuellen
Erfassung zu erfassen.

Anmerkung: Dies bedeutet, dass im Rahmen der Falltrennung durch Besondere Perso-
nengruppe-, Kassen- und Statuswechsel (siehe Kapitel 2.3.4 Besondere Personengrup-
pen-, Kassen- u. Statuswechsel) immer der gleiche Prifungsnachweis pro Patient und
Quartal Gbertragen wird.

(7) Da die Kommunikation zwischen PVS und Konnektor die Voraussetzung fiir die Ubertra-
gung des Prifnachweises ist, muss der Nachweis des erfolgreich durchlaufenen Bestati-
gungsverfahrens der gematik - Bestatigung der Konformitdt des Primarsystems zur
Konnektorschnittstelle fur den Funktionsumfang VSDM eingereicht werden.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.2.1.11 Kennzeichnung eines Patienten als ,,gebuhrenfrei*

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-190 | Uberpriifung der Zuzahlungsbefreiung nach Jahreswechsel

Die Software stellt sicher, dass die Zuzahlungsbefreiung fir einen Patienten spatestens nach
erfolgtem Jahreswechsel systemseitig geldscht wird.
Begriindung:

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen mussen sich an den Ausgaben fir ihre Gesund-
heit in Form von Zuzahlungen beteiligen. Wenn die Zuzahlungen die personliche Belastungs-
grenze erreicht haben, erfolgt eine Zuzahlungsbefeiung fir das laufende Jahr. Dies ist vom
Arzt auf den entsprechenden Verordnungsformularen zu kennzeichnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Hatein Patient den Nachweis flr die Zuzahlungsbefreiung erbracht und wird dies innerhalb
des PVS als ,gebuhrenfrei verwaltet, wird spatestens nach erfolgtem Jahreswechsel die
Kennzeichnung ,gebuhrenfrei“ systemseitig flir den Patienten geldscht.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

15 vgl. Kapitel ,Zeichensatz* in [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT]
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-191 | Automatische Zuzahlungsbefreiung fiir Kinder und Jugendliche

Die Software stellt sicher, dass gesetzlich versicherte Patienten unter 18 Jahren im System,
mit Ausnahme von Muster 4 (Verordnung einer Krankenbeférderung), automatisch als ,gebuih-
renfrei“ verwaltet werden.

Begriindung:

Far Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren liegt keine Zuzahlungspflicht vor. Deshalb kénnen
Patienten unter 18 Jahren automatisch als ,gebuhrenfrei“ gekennzeichnet werden. Eine Aus-
nahme bilden Fahrkosten. Hier sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren nicht automatisch
von Zuzahlungen zu befreien.

Akzeptanzkriterium:

(1) Patienten unter 18 Jahren werden im PVS automatisch als ,gebuhrenfrei” verwaltet.

Dabei ist zu berilicksichtigen, dass die automatische Zuzahlungsbefreiung zu Beginn
des Quartals endet, in welchem der Patient das 18. Lebensjahr vollendet hat. (Gilt fur
GKV-Kassen mit 3.-5. Stelle der VKNR < 800)

(2) Bei Eintritt des Patienten in die Zuzuzahlungspflicht wird der Anwender vom PVS Uber die
Anderung informiert.

(3) In Muster 4 muss der Anwender explizit angeben, ob eine Zuzahlungsbefreiung fir den
Patienten vorliegt bzw. nicht vorliegt.
Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.2.1.12 Speichern von Patientendaten im PVS

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-195 |Trennung der Patientendaten des ambulanten und stationéren Bereichs

Abrechnungssoftware, die im ambulanten und im stationaren Bereich eingesetzt werden kann,
muss sicherstellen, dass Patientenstammdaten im stationaren und ambulanten Bereich ge-
trennt voneinander verarbeitet werden.

Erlauterung:

Wird die Abrechnung im stationaren Bereich durchgefihrt, muss fiir die Direktabrechnung mit
der Krankenkasse immer das Hauptkassen-IK der Krankenkasse und nicht das von der Versi-
chertenkarte eingelesene IK (gemafR P2-200 (4)) herangezogen werden. Fur die KV-Abrech-
nung im ambulanten Bereich muss das gemal® Mappingtabelle KVK [KBV_ITA_VGEX_Map-
ping_KVK] interpretierte IK von der Versichertenkarte verwendet werden.

Der Hintergrund dieser Anforderung ist die Unterscheidung in die Bereiche Direktabrechnung
mit der Krankenkasse (z. B. fur stationare Leistungen und Leistungen des ambulanten Operie-
rens am Krankenhaus nach § 115b SGB V etc.) und der KV-Abrechnung.

Beispiel:

Wenn ein Patient im stationaren Bereich behandelt wurde und dort seine Versichertenkarte
eingelesen und die Daten in der Abrechnungssoftware verarbeitet wurden, der Patient aber
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spater im ambulanten Bereich weiterbehandelt wird, dann muss die Versichertenkarte erneut
eingelesen und die Daten mussen separat verarbeitet werden.

2.2.2 Einsatz der universellen KT-Stammdatei (ehd)
2.2.21 Zuordnung des Kostentragers (VKNR, IK und Krankenkassenname)
2.2.2.1.1 IK als Suchschliissel

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-200 | IK als Suchschliissel fiir einen Kostentrager

(1) Die 9-stellige Krankenkassennummer (IK) der Versichertenkarte'® muss als Suchschliissel
fur einen Kostentrager verwendet werden, unabhangig davon, ob

das IK Uber die Versichertenkarte eingelesen
oder (z.B. im Ersatzverfahren) manuell erfasst wird (siehe P2-410).

(2) Istdas IK (unter Element /kostentraeger/ik liste/ik/@V) in der KT-Stammdatei'’
vorhanden, dann muss ein Kostentrager-Stammsatz (/kostentraeger/QV der KT-
Stammdatei(=VKNR)) eindeutig identifiziert werden kénnen.

(3) Die VKNR von der Krankenversichertenkarte darf nicht fir die Abrechnung verwendet
werden.

(4) Wenn ein Element ///AbrechnenderKostentraeger/Kostentraegerkennung auf der eGK
existiert, muss verpflichtend dieses IK als Suchschlissel fiir einen Kostentrager (vgl. Map-
pingtabelle [KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK]) und fir die weitere Verarbeitung und Be-
druckung der vertragsarztlichen Formulare gemal der nachfolgenden Fallunterscheidun-
gen verwendet werden.

Dariuiber hinaus gelten folgende FALLUNTERSCHEIDUNGEN:

2.2.2.1.2 IK ist giiltig

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-210 |FALL 1 - IK ist giiltig

« IK« sei ein IK von der Versichertenkarte und unter Element /kostentrae-
ger/ik_liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden

. LQ sei Leistungsquartal

o Der KV-Bereich des jeweiligen Anwenders sei nicht als Inhalt von /kostentrae-
ger/unz_kv_geltungsbereich liste/unz_ kv geltungsbereich/@V (nicht zu-
lassiger KV-Geltungsbereich) definiert

« KTAB;y sei ein dem Patienten zuzuordnender KT-Abrechnungsbereich
Falls

LQ liegt innerhalb von/kostentraeger/gueltigkeit/@V

16 Ein Institutionskennzeichen besteht grundsatzlich aus einer neunstelligen Ziffernfolge. Auf der KVK wird ein um die Stellen 1-2
gekurztes 7-stelliges IK (Stellen 3-9 des IK) verwendet. Auf der eGK wird ein 9-stelliges IK verwendet., vgl. Mappingtabelle
[KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK]

7 Im Folgenden ist die jeweils aktuell giiltige KT-Stammdatei gemeint.
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und von /kostentraeger/ik liste/ik/gueltigkeit'®/@v
und von /kostentraeger/kt abrechnungsbereich liste/ kt abrech-
nungsbereich/gueltigkeit/QV

dann qilt:
1) Der uber das IK identifizierte Kostentrager ist mit KTAB, abrechenbar.

(
(2) IKx muss als eindeutiger Schlissel zur Identifikation des Kostentragers verwendet werden.
(

3) Im Hinblick auf die ADT-Abrechnung muss uber die KT-Stammdatei der KBV aus dem IK
der Versichertenkarte (kostentraeger/ik liste/ik/@V) die zugehdrige Abrech-
nungs-VKNR (/kostentraeger/@V) abgeleitet werden, unter der die ADT-Abrechnung
(FK 4104 des ADT-Datenpaketes) erfolgt.

(4) Das IKx muss patientenbezogen gespeichert werden.

(5) Der aus der KT-Stammdatei abgeleitete ,Kassenname zur Bedruckung“ (/kostentrae-
ger/kt abrechnungsbereich liste/kt abrechnungsbereich/bedruck-
ungsname/@V) muss zur Bedruckung vertragsarztlicher Formulare verwendet werden.

Hinweis: Der Kostentragername von der Versichertenkarte, der unter der FK 4134 in der
ADT-Abrechnung Ubertragen wird, darf zur Bedruckung vertragsarztlicher Formulare
grundsatzlich nicht verwendet werden!
Vgl. auch Funktion ,P2-136 (Name des Kostentragers von der Versichertenkarte)* und
Funktion ,P2-220 (FALL 2 - Aufnehmender Kostentrager, Fusion)®, Ziffer (4)

2.2.2.1.3 Aufnehmender Kostentrager, Fusion

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-220 | FALL 2 - Aufnehmender Kostentrager, Fusion
« IK« sei ein IK von der Versichertenkarte und unter Element /kostentrae-
ger/ik_liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden
. LQ sei Leistungsquartal
« KTAB;y sei ein dem Patienten zuzuordnender KT-Abrechnungsbereich
Falls

LQ liegt oberhalb des Giiltigkeitszeitraumes /kostentraeger/gueltig-
keit/@V und
/kostentraeger/existenzbeendigung/QV="F*

dann gilt:

(1) Der Kostentrager ist fusioniert. Der aufnehmende Kostentrager ist durch /kostentrae-
ger/existenzbeendigung/aufnehmender kostentraeger/@QV mit dem entspre-
chenden Datensatz verlinkt.

(2) Die Abrechnungsfahigkeit des aufnehmenden Kostentragers mit KTAB, muss durch Wei-
terverarbeitung analog zu ,Fall 1 — IK ist glltig“ (siehe Funktion P2-210) Gberprift werden.
Es gelten die KTAB des aufnehmenden Kostentragers. Fir die Weiterverarbeitung sind
dementsprechend die Eigenschaften des aufnehmenden Kostentrages relevant.

'8 a) Die XPath-Ausdriicke beziehen sich in dem Kapitel 2.2.2.1 auf die Elemente der Kostentrager-Stammdatei.

b) Glltigkeitsangaben werden als Zeitraum (von..bis) definiert, wobei das Endedatum nur bei beendeten oder fusionierten
Kassen gesetzt ist und der Intervall ansonsten offen definiert ist, vgl. [KBV_ITA_VGEX_Schnittstelle_SDKT].

c) Es handelt sich hierbei um ein optionales Element.
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(3) Fur die ADT-Abrechnung gilt unter Berlcksichtigung von Ziffer (2):

a) "VKNR" des aufnehmenden (neuen) Kostentragers ist zu verwenden.

b) "IK" des urspriinglichen'® (alten) Kostentragers ist zu verwenden.

c) Sofern eine Versichertenkarte eingelesen wurde, gilt zusatzlich Funktion ,P2-136
(Name des Kostentragers von der Versichertenkarte)®.

(4) Fur die Bedruckung der vertragsarztlichen Formulare gilt unter Bericksichtigung von Ziffer
(2):

a) "Kassenname zur Bedruckung" des aufnehmenden (neuen) Kostentragers ist zu ver-
wenden.

b) "IK" des urspriinglichen' (alten) Kostentragers ist zu verwenden.

Beispiel Fusion:

urspriinglicher Kostentrager aufnehmender Kostentrager
<kostentraeger V="13407"> <kostentraeger V="49402">
<gueltigkeit V="1975-07-21..2010-06-30"/> <gueltigkeit V="1975-07-21.."/>
<bezeichnung> <bezeichnung>
<name V="BKK DER PARTNER"/> <name V="pronova BKK"/>
<sortierungsname V="PARTNER"/> <sortierungsname V="pronova BKK"/>
<kurzname V="BKK DER PARTNER"/> <kurzname V="pronova BKK"/>
<suchname V="BKK DER PARTNER"/> <suchname V="pronova BKK"/>
</bezeichnung> </bezeichnung>
<kostentraegergruppe V="04" S="1.2.276.0.76.5.240"/> <kostentraegergruppe V="04" S="1.2.276.0.76.5.240"/>
<ik_liste> <ik_liste>
<ik V="102522653" R="abrechnungs_ik"/> <ik V="106431685"/>
</ik_liste>
<existenzbeendigung V="F"> <lik>
<letztes_quartal V="20102"/> <[ik_liste>
<aufnehmender_kostentraeger V="49402"/> ..
</existenzbeendigung> <kt_abrechnungsbereich_liste>
<kt_abrechnungsbereich V="00" S="1.2.276.0.76.5.239">
<kt_abrechnungsbereich_liste> <bedruckungsname V="pronova BKK"/>
<kt_abrechnungsbereich V="00" S="1.2.276.0.76.5.239"> </kt_abrechnungsbereich>
<bedruckungsname V="BKK DER PARTNER"/>
</kt_abrechnungsbereich>... </kostentraeger>
</kostentraeger>

Versichertenkarte:

IK: 102522653
In die KVDT-Abrechnungsdatei wird libertragen:
IK (FK4111): 102522653

VKNR (FK 4104): 49402
Kostentraegername (von der Versichertenkarte (FK 4134)): BKK DER PARTNER

Fur die Bedruckung wird verwendet:

IK: 102522653
Kassenname: pronova BKK (fir bspw. KTAB="00%)

Beispiel Fusionskette:

9 "urspriinglicher Kostentrager" ist der Kostentrager, der aufgenommen wurde
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Ist der aufnehmende Kostentrager wiederum selbst beendet und besitzt einen aufnehmenden
Kostentrager, spricht man von einer sog. “Fusionskette®. Systemseitig wird dann das Ende der

Fusionskette ermittelt, bis keine Existenzbeendigung mehr durch Fusion angezeigt wird.

ursprungl. KT

1. aufn. KT

2. aufn. KT

<kostentraeger V="61402">
<gueltigkeit V="1994-01-01..2002-12-31"/>

<ik_liste>
<ik V="109920865"/>
<ik V="109932095"/>
<ik V="109932131"/>
<ik V="109932186"/>
<ik V="109932222"/>
<ik V="109932346"/>
<ik V="109934985">
<gueltigkeit V="2000-01-01.."/>
<fik>
<ik V="109934996">
<gueltigkeit V="2000-01-01.."/>
<fik>
<ik V="109936590">
<gueltigkeit V="2000-01-01.."/>
</ik>
<ik V="109939003" R="abrechnungs_ik"/>
<ik V="109939014"/>

<kostentraeger V="07423">

<gueltigkeit V="197#07-21..2016-12-31"/>
<ik_liste>
<ik V="101922837"/>
<ik R="abreghnungs_ik" V="101939006">
<gugltigkeit V="2003-01-01.."/>
</ik>
<ik V="1409991304">
<gudltigkeit V="2003-04-01.. "/>

</ik_ligte>
<exigtenzbeendigung V="F">

<letztes_quartal V="20164"/>
aufnehmender_kostentraeger V="72601"/>

/existenzbeendigung>

</kostentraeger>

<kostentraeger V="72601">

<gueltigkeit V£'1995-01-01.."/>

<ik V="109580001"/>

<ik V="109580012">
<gueltigkeit V="2012-07-01.."/>

<fik>

<ik V="109780003"/>

</ik_liste>

<kt_abrechnungsbereich_liste>

<kt_abrechnungsbereich S="1.2.276.0.76.5.239"
V="00">

<bedruckungsname V="BARMER"/>

</kt_abrechnungsbereich>

</kt_abrechnungsbereich_liste>

<ik V="109939025"/> </kostentraeger>
<ik V="109939036"/>
</ik_liste>
<existenzbeendigung V="F">
<letztes_quartal V="20024"/>
<aufnehmender_kostentraeger V="07423"/>
</existenzbeendigung>
</kostentraeger>
Versichertenkarte:
IK: 109920865
In die KVDT-Abrechnungsdatei wird ubertragen:
IK (FK 4111): 109920865
VKNR (FK 4104): 72601
Kostentraegername (von der Versichertenkarte (FK 4134)): DIE BKK POST

Fur die Bedruckung wird verwendet:

IK: 109920865

Kassenname:

BARMER (fur bspw. KTAB=“00)

2.2.2.1.4 Kostentrager aufgelost
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PFLICHTFUNKTION ADT
P2-230 | FALL 3 - Kostentrager aufgelost

Die Software muss die Gliltigkeit eines Kostentragers (konkret: die moégliche Auflésung eines
Kostentragers) Gberprifen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 11, Absatz 1 und 2 der Anlage 6 BMV-A (Vertrag (iber den
Datenaustausch auf Datentragern).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software pruft nach den folgenden Bedingungen:

IK« sei ein IK von der Versichertenkarte und unter Element /kostentrae-
ger/ik liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden

LQ sei Leistungsquartal
Falls

die Gultigkeit des Kostentragers unter
/kostentraeger/gueltigkeit/QV

abgelaufen und der Kostentrager aufgelost ist /kostentraeger/existenzbeen-
digung/@V="A",

dann ist das letzte abrechenbare Quartal des Kostentragers unter /kostentrae-
ger/existenzbeendigung/letztes quartal/@V

definiert.
Wenn LQ oberhalb des letzten abrechenbaren Quartals liegt, dann qilt:
(2) Systemseitig erfolgt eine Fehlermeldung, dass dieser Kostentrager aufgeldst ist.

(3) Die Software unterstiitzt keine direkte Weiterverarbeitung zum Zwecke der ADT-Abrech-
nung zu Lasten dieses Kostentragers.

(4) Die Software unterstitzt nicht die Bedruckung vertragsarztlicher Formulare zu Lasten die-
ses Kostentragers bzw. den Ausdruck von BFB-Formularen.

2.2.2.1.5 IK ungiiltig

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-260 | FALL 6 - IK unglltig/abgelaufen

« IK« sei ein IK von der Versichertenkarte und unter Element /kostentrae-
ger/ik liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden

« LQ sei Leistungsquartal

Falls
LQ liegt oberhalb des Giiltigkeitszeitraumes /kostentrae-
ger/ik liste/ik/gueltigkeit@V

dann gilt:

(1) Systemseitig erfolgt ein WARNHINWEIS, dass das vorliegende IK auf der Versicherten-
karte ungiltig ist.
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(2) Falls der Anwender dennoch mit dem ungultigen IK abrechnen méchte, muss das Abrech-
nungssystem dies ermoglichen. Hierbei muss die Abrechnungsfahigkeit des Kostentragers
mit dem zuzuordnenden KT-Abrechnungsbereich analog zu den Verarbeitungsroutinen
gemal ,FALL 1 — IK ist gultig“ (siehe Funktion P2-210) tberpruft werden.

2.2.2.1.6 Kostentrager nicht in KV zulassig

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-265 | FALL 7 - Kostentrdager nicht in KV zuldssig

Die Software muss die Gliltigkeit eines Kostentragers in dem, fir die Arztpraxis mafigeblichen,
KV-Bereich Uberprifen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus Regelungen durch regionale Vertrage zwischen einem der
Kostentrager und der/den Kassenarztlichen Vereinigung(en).

Aufgrund dieser regionalen Vertrage kann ein Kostentrager lediglich in einem (oder mehreren)
KV-Bereich(en), und nicht grundsatzlich bundesweit abgerechnet werden.

Bei diesen Kostentragern wird der/die ,nicht zulassige(n) KV-Geltungsbereich(e)“ im Element
J//lunz_kv_geltungsbereich der Kostentrager-Stammdatei explizit angegeben. Dies kann vor
allem im Bereich der Sonstigen Kostentrager (SKT) vorkommen.

Akzeptanzkriterium:
(1) Die Software pruft nach den folgenden Bedingungen:

IKy sei ein IK  von der  Versichertenkarte und unter Element
/kostentraeger/ik liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden.
Falls

der fiir die Arztpraxis maBgebliche KV-Bereich unter /kostentrae-
ger/unz_kv geltungsbereich liste/unz kv geltungsbereich/@V auf-
gefiihrt ist,

dann qilt:

(2) Systemseitig erfolgt eine Fehlermeldung, dass eine Abrechnung mit dem Kostentrager in
dem unter kostentraeger/unz kv geltungsbereich liste/ wunz kv _gel-
tungsbereich/@V aufgefuhrten KV-Bereich unzulassig ist.

(3) Die Software unterstiitzt keine direkte Weiterverarbeitung zum Zwecke der ADT-Abrech-
nung zu Lasten dieses Kostentragers.

(4) Die Software unterstutzt nicht die Bedruckung vertragsarztlicher Formulare zu Lasten die-
ses Kostentragers bzw. den Ausdruck von BFB-Formularen.

2.2.2.1.7 Unbekanntes IK - temporare Erweiterung KT-Stammdatei

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-270 | FALL 8 - unbekanntes IK

IK« sei ein IK von der Versichertenkarte und nicht in der KT-Stammdatei vorhanden.
(d.h. IK« entspricht keinem IK unter Element /kostentraeger/ik liste/ik/@V in der KT-
Stammdatei).
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Dann gilt:

(1) Systemseitig erfolgt ein WARNHINWEIS mit der Aufforderung, sich mit der jeweiligen Kas-
senarztlichen Vereinigung in Verbindung zu setzen.

(2) Temporarer Stammsatz:

Auf Basis der auf der vorgelegten Versichertenkarte vorhandenen bzw. zusatzlich von der
Kassenarztlichen Vereinigung Ubermittelten Informationen werden die erforderlichen An-
gaben zu dem betreffenden Kostentrager

a) manuell als temporarer KT-Stammsatz angelegt

b) oder zu einem bestehenden Stammsatz das entsprechende IK erganzt.

Anmerkung:

Bei dem ,unbekannten” IK handelt es sich vermutlich um einen neuen Kostentrager.

fur 2 a) gilt:

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-275 | Temporare Datensitze zur KT-Stammdatei

Neue Kostentrager missen als temporare Kostentrager-Stammsatze der KT-Stammdatei
/Datenbank hinzugefiigt werden kénnen.

(1) Erforderliche Angaben fir die Abrechnung sind neben dem gultigen IK
1. Abrechnungs-VKNR (/kostentraeger/@v)

2. KT-Abrechnungsbereich (/kostentraeger/kt abrechnungsbe-
reich liste/kt abrechnungsbereich/@V)

3. Kassenname zur Bedruckung (/kostentraeger/kt abrechnungsbe-
reich liste/kt abrechnungsbereich/bedruckungsname/QV)

4. Gebihrenordnung (/kostentraeger/gebuehrenordnung/@V)

(2) Weitere Angaben zu dem manuell erzeugten Kostentragersatz sind dartber hinaus not-
wendig, wenn der Anwender im gleichen Leistungsquartal den Kostentrager nochmals
Uber eine Suche (z.B. Uber den Kassensuchnamen /kostentraeger/bezeich-
nung/suchname/@V und Ortssuchnamen /kostentraeger/ortssuch-
name liste/ortssuchname/@V Uber die KT-Stammdatei ausfindig machen mdochte.

(3) Bei manueller Eingabe der Abrechnungs-VKNR miissen systemseitig folgende Prifungen
durchgeflhrt werden:

Lange: 5-stellig
Typ: numerisch
Format-Regel: 017

(4) Temporare Datensatze zur KT-Stammdatei aus dem Vorquartal dirfen der neuen KT-
Stammdatei automatisch zugeordnet werden, wenn die entsprechenden IKs der tempora-
ren Datensatze im Update zur neuen KT-Stammdatei nicht enthalten sind.

(5) Der Anwender muss die Mdéglichkeit haben, temporare Stammsatze zu verandern bzw.
KTAB’s zu erganzen
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(6) Wenn ein temporar angelegtes IK zur KT-Stammdatei des Anwenders nicht in der Folge-
version der KT-Stammdatei enthalten ist, darf dieses IK der neuen KT-Stammdatei auto-
matisch zugeordnet werden.

fur 2 b) gilt:

Optionale FUNKTION ADT
K2-276 | bestehende KT-Stammsatze erweitern

(1) Ist die zu einem ,unbekannten IK* von der Kassenarztlichen Vereinigung Ubermittelte Ab-
rechnungs-VNKR bereits in der amtlichen KT-Stammdatei vorhanden, dann darf dieses IK
dem entsprechenden Stammsatz in der amtlichen KT-Stammdatei zusammen mit dem zu-
gehorigen KT-Abrechnungsbereich hinzugeflgt werden.

(2) Fehlerhaft vorgenommene Erweiterungen mussen vom Anwender korrigiert werden kon-
nen.

2.2.2.1.8 KT-Abrechnungsbereich aufgelost
PFLICHTFUNKTION ADT
P2-285 FALL 10 - KT-Abrechnungsbereich aufgelost

Die Software muss die Glltigkeit eines Kostentragers (konkret: die Giltigkeit eines Kostentra-
ger-Abrechnungsbereichs zum vorliegenden Kostentrager) tberprufen.

Begriindung:
Diese Anforderung resultiert aus vertraglichen Regelungen zwischen einem der Kostentrager
und der/den Kassenarztlichen Vereinigung(en).

Der Kostentrager-Abrechnungsbereich gibt die vertragliche Vereinbarung oder gesetzliche Re-
gelung an, auf dessen Basis eine Abrechnung vollzogen werden soll.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software pruft nach den folgenden Bedingungen:
« IKi sei ein IK wvon der Versichertenkarte und unter /kostentrae-
ger/ik liste/ik/@V in der KT-Stammdatei vorhanden
. LQ sei Leistungsquartal

« KTAB, sei ein dem Patienten zuzuordnender KT-Abrechnungsbereich und es existiere
ein Gultigkeitsquartal des KT-Abrechnungsbereichs /kostentraeger/kt abrech-
nungsbereich liste/kt abrechnungsbereich/gueltigkeit/@V.

Falls

LQ liegt oberhalb des Giltigkeitszeitraumes /kostentraeger/kt abrech-
nungsbereich liste/kt abrechnungsbereich/gueltigkeit/QV

dann gilt:

(2) Systemseitig erfolgt eine Fehlermeldung, dass der Kostentrager-Abrechnungsbereich
zum vorliegenden Kostentrager nicht mehr giltig ist.

(3) Die Software unterstitzt keine direkte Weiterverarbeitung zum Zwecke der ADT-Abrech-
nung zu Lasten dieses Kostentragers mit diesem KT-Abrechnungsbereich.

(4) Die Software unterstitzt nicht die Bedruckung vertragsarztlicher Formulare zu Lasten die-
ses Kostentragers mit diesem KT-Abrechnungsbereich bzw. den Ausdruck von BFB-For-
mularen.
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2.2.2.2 Abgleich der Versichertendaten

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-300 |Abgleich der Versichertendaten beim Einlesen

Die Software stellt beim Einlesen der Versichertenkarte durch den Abgleich mit bereits gespei-
cherten Patientendaten systemseitig sicher, dass eine korrekte Identifikation erfolgt. Es durfen
weder Stammsatze doppelt angelegt noch unbewusst Gberschrieben werden.

Begriindung:

Ein Abgleich der Versichertendaten mit bereits gespeicherten Patientendaten ist beim Einle-
sen der Versichertenkarte notwendig, um

« eine vorhandene Patientenstammdatei zum Patienten zu identifizieren
« redundante Patientenstammdaten zu einem Patienten zu vermeiden
« eine bereits vorhandene Patientenstammmdatei nicht unbewusst zu Uberschreiben

Akzeptanzkriterium:

(1) Beim Einlesen der Versichertenkarte stellt die Software durch den Abgleich mit bereits
gespeicherten Patientendaten systemseitig

die Identifikations einer bereits vorhandenen Patientenstammdatei zum Patienten,

die Vermeidung von redundanten Patientenstammdaten zu einem Patienten sowie

die Vermeidung von falschlicherweisen Uberschreibungen von Patientenstammdaten
sicher.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die folgende Suchstrategie wird zur ldentifikation von bereits vorhandenen Patientendaten
empfohlen:

1. IK, Versicherten-ID bzw.Versichertennummer, wenn nicht vorhanden oder nicht eindeu-
tig...%°

2. Name?', Vorname??, Geburtsdatum, wenn nicht vorhanden ...
3. Anwenderorientierte Auswahlverfahren (Auswahlfenster)

2 Falls eine eGK eingelesen wird, ist es ausreichend, als erstes Suchkriterium lediglich die Versicherten_ID (aus Element ../Ver-
sicherten_ID) - ohne IK - zu verwenden.

2! Dabei sind Umlaute gleich zu behandeln, d.h. i = ue.

2 Dabei sind Umlaute gleich zu behandeln, d.h. i = ue.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-310 Abgleich der Versichertendaten nach Kassenwechsel

Die Software stellt beim Kassenwechsel (vgl. P2-530) eines im System vorhandenen Patienten
sicher, dass unmittelbar nach dem Einlesen der neuen Versichertenkarte der Anwender auf
den Kassenwechsel hingewiesen wird.

Begriindung:

Der Anwender ist Uber den Kassenwechsel des bereits im System vorhandenen Versicherten
zu informieren, sodass im Rahmen der Abgleichroutine Angaben von Feldern nicht unbewusst
Uberschrieben werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Bei einem Kassenwechsel eines im System vorhandenen Patienten wird unmittelbar nach
dem Einlesen der neuen Versichertenkarte

der Anwender, durch einen Warnhinweis, auf den Kassenwechsel hingewiesen

jedes einzelne Feld — definiert in der [KBV_ITA VGEX Mapping KVK] — der
Versichertenkarte wird mit den Bestandsdaten im PVS abgeglichen. Bei
Abweichungen der Daten sind die Unterschiede feldspezifisch in der
Stammdatenmaske anzuzeigen.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.2.2.3 Besonderheiten bei Kostentragerabrechnungsbereich (FK 4106) / Ver-
sichertenkarten mit Angaben zu einer Besonderen Personengruppen
(FK 4131)

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-320 Setzen des Kostentragerabrechnungsbereiches (KTAB; FK 4106) in Ab-
héangigkeit von der Besonderen Personengruppe (FK 4131)

Das System muss den Anwender, abhangig von der eingelesenen bzw. erfassten Besonde-
ren Personengruppe bei der Auswahl des KTABs unterstltzen.

Begriindung:

Die Behandlung der durch eine Besondere Personengruppe gekennzeichneten Patienten
fuhrt zu spezifischen Vergutungs- und/oder Abrechnungsregelungen.
Akzeptanzkriterium:

(1) Das System muss bei Kennzeichnungen der besonderen Personengruppen (FK 4131)%
sicherstellen, dass der KTAB (FK 4106) nur eine bestimmte Werteauspragung besitzen darf:

a. Falls der Inhalt der FK 4131 = "00"ist, dann kann der Inhalt der FK 4106 einer
der erlaubten Werte "00", "01", "02", "03", "04", "05", "06", "07", "08" oder ,09*
sein.

b. Falls der Inhalt der FK 4131 = ,04“ ist, dann muss der Inhalt der FK 4106 ent-
weder ,,00“ oder “09° sein.
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c. Falls der Inhalt der FK 4131
weder ,02“ oder “09“ sein.

d. Falls der Inhalt der FK 4131 = ,07* oder ,08“ ist, dann muss der Inhalt der FK
4106 entweder ,01“ oder “09“ sein.

(2) Eine automatische Vorbelegung des Inhaltes der FK 4106 durch das System ist mdglich:

,06“ ist, dann muss der Inhalt der FK 4106 ent-

a. Falls der Inhalt der FK 4131 = ,00" ist, dann muss bei einer automatischen Vor-
belegung der FK 4106 der Inhalt gleich ,00“ sein.

b. Falls der Inhalt der FK 4131 =, 04" ist, dann muss bei einer automatischen Vor-
belegung der FK 4106 der Inhalt gleich "00" sein.

c. Falls der Inhalt der FK 4131 ="06" ist, dann muss bei einer automatischen Vor-
belegung der FK 4106 der Inhalt gleich "02" sein.

d. Falls der Inhalt der FK 4131 = "07" oder "08", dann muss bei einer automati-
schen Vorbelegung der FK 4106 der Inhalt gleich "01" sein.

(3) Eine automatische Vorbelegung des Inhaltes zu FK 4106 durch das System ist erforderlich.:

a. Falls der Inhalt der FK 4131 = "09" ist, dann muss eine automatische Vorbele-
gung der FK 4106 mit dem Inhalt gleich "00" erfolgen.

(4) Der Anwender muss die Moglichkeit haben die nach Akzeptanzkriterium 2 und 3 vorbeleg-
ten Werte zu éndern.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-325 | Hinweis bei Besonderer Personengruppe ,,09“

Die Software muss den Anwender Uber den eingeschrankten Leistungsanspruch der Empfan-
ger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6 AsylbLG informieren.

Begriindung:

§§ 4 und 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) regeln den Umfang von Gesund-
heitsleistungen fur Asylbewerber. Der Umfang von Gesundheitsleistungen von Asylbewerbern
(Anspruchsberechtigte mit weniger als 15 Monaten Aufenthaltsdauer) und gesetzlich-kranken-
versicherten (GKV)-Patienten unterscheidet sich, und sollte bei der Leistungserbringung vom
Anwender beachtet werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls eine eGK mit der besonderen Personengruppe ,,09“ eingelesen (nach erfolgtem Map-
ping laut der , Technischen Anlage zur Anlage 4a“ [KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK]) wird,
muss die Software den Anwender unmittelbar auf die Beachtung des eingeschrankten
Leistungsanspruchs der Empfanger von Gesundheitsleistungen nach den §§ 4 und 6
AsylbLG hinweisen.

(2) Dies gilt auch, wenn die Daten von einem mobilen Kartenterminal in ein PVS Gbernommen
werden.

(3) Der Anwender soll auch bei der manuellen Erfassung entsprechender Félle analog (1)
informiert werden.

(4) Der Anwender muss die Funktion deaktivieren kénnen, standardmaRig soll diese Funktion
aktiviert sein.

(5) Der Hinweis darf den Workflow des Arztes nicht unterbrechen.
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2.2.3 Patientenstammdaten "manuell” erfassen

Neben dem Einlesen einer Versichertenkarte existieren weitere Moglichkeiten, Patienten-
stammdaten zu erfassen, z.B.:

« Patientenstammdaten manuell Gber Tastatur eingeben (z.B. bei Versicherten der Sonstigen
Kostentrager ohne KVK oder bei Muster 85),

. gedruckte Patientenstammdaten (z.B. Uberweisungsschein im Labor) scannen und inter-
pretieren.

2.2.3.1 Definition Ersatzverfahren

Das Ersatzverfahren ist eine besondere Form der "manuellen" Erfassung von Patienten-
stammdaten und wird wie folgt definiert?3:

Ersatzverfahren liegt vor, wenn

« der Arzt noch nicht am VSDM nach Punkt 1.3 (der Anlage 4a BMV-A, Anhang 1) teilnimmt
und der Versicherte darauf hinweist, dass sich die zustandige Krankenkasse, die Versicher-
tenart oder die Besondere Personengruppe geandert hat, die Karte dies aber noch nicht
bertcksichtigt,

« die Karte defekt ist,
. eine fur das Einlesen der Karte erforderliche Komponente defekt ist,

« die Karte nicht benutzt werden kann, weil fir Haus- und Heimbesuche kein entsprechendes
Gerat zur Verfiigung steht und keine bereits in der Arztpraxis mit den Daten der elektroni-
schen Gesundheitskarte vorgefertigten Formulare verwendet werden kénnen oder

« die VSDs von der eGK falsch sind und nicht Gibernommen werden missen (Anlage 4a BMV-
A, Anhang 1, Punkt 1.5).

- bei einer Untersuchung oder Behandlung eines Patienten bis zum vollendeten 3. Lebens-
monat noch keine eGK vorgelegt werden kann (Anlage 4a BMV-A, Anhang 1, Punkt 2.8).

Im Ersatzverfahren sind sinngemaR nach Punkt 2.5 der Anlage 4a BMV-A, Anhang 1 mindes-

tens folgende Angaben zu erfassen und im Rahmen der ADT-Abrechnung zu Ubertragen:

« 251 IK(FK4111).

« 252 Vorname (FK 3102), Name (FK 3101), Geburtsdatum (FK 3103)

. 253 Versichertenart (FK 3108)

« 254 PLZ (FK 3112) oder PostfachPLZ (FK 3121)

« 255 nach Mdglichkeit Versicherten-ID (FK 3119). Beziehungsweise bei Sonstigen
Kostentragern die Versichertennummer (FK 3105), vgl. KP2-101

Diese eingeschrankte Erfassung und Ubertragung von Versichertendaten im Rahmen der Ab-
rechnung ist ausschlielich im Ersatzverfahren erlaubt.

Zudem koénnen die Daten im Ersatzverfahren verwendet werden, wenn die im Rahmen des
VSDM bereitgestellten Daten nicht den Felddefinitionen und Auspragungen in Nummer 2.2.1
der Technischen Anlage zu Anlage 4a BMV-A entsprechen.

2 sinngemaR laut Anlage 4a ?MV-A (Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte), An-
hang 1, 2.4 Anlage 4 BMV-A/EKV (Vereinbarung zur Gestaltung und zum Inhalt der Krankenversichertenkarte) und Anlage 6
BMV-A (Datenaustausch)
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Ansonsten gilt grundsétzlich unabhangig vom Erfassungsverfahren, dass alle vorhandenen
Versichertendaten umfassend und unverandert in ein Abrechnungssystem zu ibernehmen und
im Rahmen der Abrechnung zu Ubertragen sind.

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-400 »Ersatzverfahren“ anwenden bzw. Versichertendaten ,,manuell* erfas-
sen

Die Software muss beim Ersatzverfahren und in allen Fallen, in denen keine Versichertenkarte
vorgelegt wird oder werden kann, die Eingabe, Speicherung und Ubertragung samtlicher vor-
handener Versichertendaten in die Abrechnung ermdglichen.

Begriindung:

Gemal ,Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir den Einsatz von IT-Systemen
in der Arztpraxis zum Zweck der Abrechnung gemal § 295 Abs. 4 SGB V*, § 1 Datenverarbei-
tungstechnisches Abrechnungsverfahren, Absatz 1 mussen alle fir die Abrechnung relevanten
Daten elektronisch ibertragen werden kdnnen.

Rechtsgrundlage im Rahmen der ,Auftrags-und Konsiliaruntersuchung® ist des Weiteren An-
lage 4a BMV-A, Anhang 1, Punkt 3 sowie im Rahmen der ,,Datenubernahme ohne personlichen
Arzt-Patienten-Kontakt“2s Anlage 4a BMV-A, Anhang 1, Punkt 4.

Rechtsgrundlagen fir ein Ersatzverfahren sind Anlage 4a BMV-A, Anhang 1, Punkte 2.4 und
2.5 sowie Anlage 4a BMV-A, Anhang 1, Punkt 2.3.

Akzeptanzkriterium:
(1) Die Software stellt dem Anwender alle Erfassungsfelder zur Verfiigung. Diese sind:

Bezeichnung FK gem. ADT Mindestangabe
Namenszusatz 3100

Vorsatzwort 3120

Name 3101 X
Vorname 3102 X
Geburtsdatum 3103 X

Titel 3104

Versichertennummer (nur zuldssig bei Sonstigen Kos- 3105

tentrdgern, vgl. KP2-101)

Versicherten_ID 3119

VersicherungsschutzEnde 4110

Kostentraegerkennung 4111 X
WOQOP?26 3116

DMP-Kennzeichnung 4132 X (vgl. P2-402)
BesonderePersonengruppe 4131 X (vgl. P2-401)

24 Behandlung ohne Arzt-Patienten-Kontakt (z.B. Laboriiberweisung)

25 Behandlung eines dem Arzt bereits bekannten Versicherten ohne persénlichen Kontakt (z.B. telemedizinische Arzt-Patienten-
kontakte

26 ygl. Kapitel 2.2.5 Postleitzahl des Wohnsitzes des Patienten (bei Ersatzverfahren), P2-460 (Existenzpriifung tiber PLZ-Stamm-
datei der KBV)
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Versichertenart 3108 X
Geschlecht 3110 X
StraBenadresse:

Stralle 3107

PLZ 3112 X2
Ort 3113

Hausnummer 3109
Wohnsitzlaendercode 3114

Postfachadresse:

PostfachPLZ 3121 X7
PostfachOrt 3122

Postfach 3123
PostfachWohnsitzlaendercode 3124

Sonstige Kostentrager ohne Versichertenkarte:

Personenkreis/Untersuchungskategorie 4123

SKT-Zusatzangaben 4124

SKT-Bemerkungen 4126

Tabelle 5 — Datenangaben im Ersatzverfahren / ,manuelle“ Erfassung von Versichertenda-
ten

(2) Die Software stellt sicher, dass die in Tabelle 5 genannten Mindestangaben vom An-
wender erfasst werden.

(3) Die Software weist mit einem Hinweis den Anwender daraufhin, alle in Tabelle 5 ge-
nannten Daten erfasst werden kénnen und sofern vorhanden erfasst werden sollen. Die
Hinweisgabe soll ohne Unterbrechung des Workflows erfolgen.

(4) Die Software Ubertragt die vom Anwender erfassten Versichertendaten gemalt Tabelle
5 im die Abrechnung

Hinweis:

Fir die Weiterverarbeitung der o.a. Daten gelten - mit Ausnahme der Restriktionen zur "Amt-
lichkeit" - grundsatzlich die gleichen Vorgaben, wie sie auch bei einem Einlesevorgang tuber
ein Kartenterminal beachtet werden mussen.

Die eingeschrankte Erfassung und Ubertragung von Versichertendaten im Rahmen der ADT-
Abrechnung, die das Ersatzverfahren erlaubt, findet keine Anwendung im Rahmen der ,ma-
nuellen® Erfassung eines Nachweises zur berechtigten Inanspruchnahme arztlicher Leistun-
gen (z.B. Laboriberweisung, Muster 85). In diesen Fallen ist immer eine Vollerfassung der
Versichertendaten des Personalienfeldes durch den Anwender erforderlich.

Der Hinweis in Akzeptanzkriterium (3) kann bspw. in Form eines einzelnen Hinweistextes er-
folgen oder in einer anderen passenden Form.

27 Es ist ausreichend, wenn entweder die PLZ der StraRenadresse oder die PLZ der Postfachadresse vorhanden ist.
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PFLICHTFUNKTION ADT

P2-401 »,Defaultwert”“ Besondere Personengruppe im Rahmen des Ersatzverfah-
rens

Im Rahmen des Ersatzverfahrens wird fir die Besondere Personengruppe der Defaultwert ,,00¢
Ubertragen.

Begriindung:

Da die Ubertragung der Besonderen Personengruppe seit dem 1. Juli 2018 verpflichtend ist,
soll der Anwender bei der Erfassung im Ersatzverfahren unterstitzt werden.

Erfolgt nach einem Kassenwechsel die Erfassung im Ersatzverfahren (z.B. weil die neue eGK
noch nicht zugestellt wurde), muss — unabhangig von der Belegung des Feldes bei der alten
Kasse — die Vorbelegung mit dem Defaultwert , 00 erfolgen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Im Rahmen des Ersatzverfahrens wird die Besonderen Personengruppe (FK 4131) wie
folgt vorbelegt:

Wenn flr den Patienten in der Software bereits ein Wert vorhanden ist (bspw. aus dem
Vorquartal), dann wird das Eingabefeld der Besonderen Personengruppe mit dem
bereits vorhandenen Wert vorbelegt.

Wenn fur den Patienten in der Software kein Wert oder der Patient noch nicht in der
Software vorhanden ist oder bei gleichzeitigem Kassenwechsel (vgl. P2-530), dann
wird die Besondere Personengruppe mit dem Defaultwert ,00“ fir die Abrechnung
vorbelegt (eine Anzeige im Eingabefeld ist nicht zwingend erforderlich).

(2) Der Anwender kann im Rahmen des Ersatzverfahrens den vorbelegten Wert tUberschrei-
ben.

(3) Wenn der Anwender im Rahmen der Dateneingabe keine Besondere Personengruppe ein-
gibt, dann Ubertragt die Software entweder vorrangig den bereits bekannten Wert oder den
Defaultwert ,00“ in der FK 4131 in der Abrechnung.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-402 ,Defaultwert“ DMP-Kennzeichen im Rahmen des Ersatzverfahrens

Im Rahmen des Ersatzverfahrens wird fir das DMP-Kennzeichen der Defaultwert ,00°
Ubertragen.

Begriindung:

Da die Ubertragung des DMP-Kennzeichens seit dem 1. Juli 2018 verpflichtend ist soll der
Anwender bei der Erfassung im Ersatzverfahren unterstitzt werden.

Erfolgt nach einem Kassenwechsel die Erfassung im Ersatzverfahren (z.B. weil die neue eGK
noch nicht zugestellt wurde), muss — unabhangig von der Belegung des Feldes bei der alten
Kasse — die Vorbelegung mit dem Defaultwert ,00“ erfolgen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Im Rahmen des Ersatzverfahrens wird das DMP-Kennzeichen (FK 4132) wie folgt vorbe-
legt:
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Wenn fir den Patienten in der Software bereits ein Wert vorhanden ist (bspw. aus dem
Vorquartal), dann wird das Eingabefeld des DMP-Kennzeichens mit dem bereits
vorhandenen Wert vorbelegt.

Wenn fur den Patienten in der Software kein Wert oder der Patient noch nicht in der
Software vorhanden ist oder bei gleichzeitigem Kassenwechsel (vgl. P2-530), dann
wird das DMP-Kennzeichen mit dem Defaultwert ,00“ fir die Abrechnung vorbelegt
(eine Anzeige im Eingabefeld ist nicht zwingend erforderlich).

(2) Der Anwender kann im Rahmen des Ersatzverfahrens den vorbelegten Wert Uberschrei-
ben.

(3) Wenn der Anwender im Rahmen der Dateneingabe kein DMP-Kennzeichen eingibt, dann
Ubertragt die Software entweder vorrangig den bereits bekannten Wert oder den Default-
wert ,00“ in der FK 4132 in der Abrechnung.

2.2.3.2 Suchhilfen IK / Identifizierung eines KT-Stammsatzes

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-410 Identifizierung eines KT-Stammsatzes und Weiterverarbeitung im Rah-
men der manuellen Erfassung bzw. im Ersatzverfahren

Die Software unterstitzt den Anwender im Rahmen der manuellen Erfassung bzw. im
Ersatzverfahren bei der Identifikation eines Kostentragers in der Kostentrager-Stammdatei.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 1 der Anlage 6 BMV-A (Vertrag tiber den Datenaustausch
auf Datentragern). Der Anwender muss einen Kostentrager in der Kostentragers-Stammdatei
zur Uberprufung der Abrechnungsfahigkeit dieses Kostentragers identifizieren kdnnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls ein IK zur Identifikation eines Kostentragers vorliegt, muss die Software dem Anwen-
der die Moglichkeit bieten, Uber die manuelle Eingabe dieses IKs einen Kostentrager in
der KT-Stammdatei zu identifizieren (vgl. auch P2-200).

(2) Die Software stellt dem Anwender dartber hinaus weitere Suchkriterien wie VKNR, Kas-
senname, Kassensuchname und/oder Ortssuchname zur Identifizierung eines Kostentra-
gers in der KT-Stammdatei zur Verfugung.

(3) Falls ein Kostentrager identifiziert werden konnte, muss die Software zur Uberpriifung der
Abrechnungsfahigkeit dieses Kostentragers mit einem KT-Abrechnungsbereich und fir die
Verarbeitung des Kassennamens und der VKNR alle Vorgaben und Fallunterscheidungen
geman Kapitel 2.2.2.1 umsetzen.

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-420 Programmierte Suchhilfen zur Identifikation eines Kostentragers bei
Nichtvorlage eines IK

Die Software unterstiitzt den Anwender im Rahmen der manuellen Erfassung bzw. im Ersatz-
verfahren bei der Suche und Auswahl des korrekten Kostentragers.
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Begriindung:

Aufgrund der hohen Anzahl von moglichen Kostentragern flir die Abrechnung muss der An-
wender bei Auswahl eines Kostentragers unterstitzt werden, um mdgliche Abrechnungsprob-
leme zu verhindern.

Akzeptanzkriterium:
(1) Liegt kein IK zur Identifikation eines Kostentragers vor, dann gilt:

Der Anwender muss mindestens die Mdglichkeit haben Gber

. den ,Kassensuchnamen® laut der KT-Stammdatei (XML-Element: /kostentrae-
ger/bezeichnung/suchname/@V) und/oder

« den ,Ortssuchnamen® laut der KT-Stammdatei (XML-Element: /kostentrae-
ger/ortssuchname liste/ortssuchname/@V)oder

« der 5-stelligen VKNR

einen Kostentrager zu suchen.

Enthalt der von dem Anwender ausgewahlte Kostentrager mehrere giiltige IKs (/ kos-

tentraeger/ik liste/ik/@V), so ist stets das sogenannte ,Abrechnungs-IK* zur

Abrechnung bzw. zur Bedruckung der vertragsarztlichen Formulare zu verwenden

(Das XML-Element enthalt das Attribut R=“abrechnungs_ ik")

Achtung: Diese Vorgabe gilt nicht, wenn vom Anwender ein IK im Rahmen der Iden-

tifizierung eines KT-Stammsatzes gemafR P2-410 manuell erfasst wurde!

Ist ein Kostentrager vom Anwender ausgewahlt, dann gelten zur Uberpriifung der Ab-
rechnungsfahigkeit eines Kostentragers mit einem KT-Abrechnungsbereich und fir die
Verarbeitung des Kassennamens und der VKNR die Vorgaben und Fallunterschei-
dungen gemal Kapitel 2.2.2.1.

Hinweis:

In den Datenséatzen der von der KBV ausgelieferten KT-Stammdatei kénnen vom Software-
verantwortlichen oder von der Praxis spezielle Suchfelder erganzt werden, die das schnelle
Auffinden eines Kostentragers zusatzlich erleichtern.

Hinweis zur Verwendung des Kostentragers mit der VKNR 38825

Fir die Arzneimittelrezepte (Muster 16) flr den Bezug von Corona-Impfstoffen durch die Arzt-
praxen ist der Kostentrager ,Bundesamt fur Soziale Sicherung” (VKNR 38825) zu verwenden,
ab dem 1. Juli 2021 muss das IK 103609999 (besitzt das Attribut R="abrechnungs_ik*) zur
Bedruckung verwendet werden.

2.2.3.3 Geburtsdatum mit besonderem Wertebereich
Ein Geburtsdatum kann auf3erhalb des blichen Datumsformats liegen; daher gilt:

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-430 | Geburtsdatum mit besonderem Wertebereich

Ein Geburtsdatum muss mit seinem definierten Wertebereich vollstandig erfasst und verarbei-
tet werden kdnnen.

Wertebereich FK 3103 (Geburtsdatum) im KVDT:

JJJIMMTT, JJJJMMOO, JJJJO000, 00000000

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 54 von 158



IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

2.2.4 Besonderheiten bei Versicherten der Sonstigen Kostentrager
2.24.1 Zusatzangaben

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-440 | Sonstige Kostentrager im ADT

Die von der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung geforderten Zusatzangaben bei
der Abrechnung Sonstiger Kostentrager - gemaR Satzart ,kvx3“ der KV-Spezifika-Stammdatei
- mussen vom Anwender verwendet (erfasst und Ubertragen) werden kdnnen.

Anmerkung:

Fiir die Handhabung der sonstigen Kostentrédger in der ADT-Abrechnung gibt es keine bun-
deseinheitlichen Regelungen. Beispielsweise gibt es spezielle Sonstige Kostentréger, die
nicht bundesweit, sondern nur in einer Kassenérztlichen Vereinigung abgerechnet werden
dirfen.

Allgemeine Abrechnungsvorgaben zu einem Sonstigen Kostentrdger werden mit dem jeweili-
gen Kostentréger-Stammsatz festgelegt. Jede Kassenérztliche Vereinigung definiert ihre zu-
sétzlich erforderlichen Abrechnungsinformationen in einer KV-Spezifika-Stammdatei (SDKV).

2.2.4.2 Bundesweit gultiger Sonstiger Kostentrager

Fir den nachfolgend definierten bundesweit gliltigen Sonstigen Kostentrager wurde vertraglich
eine verbindliche elektronische Abrechnung mittels KVDT/ADT vereinbart. Fur diesen SKT gel-
ten besondere Anforderungen/Hinweise, die nachfolgend definiert sind.

2.2.4.2.1 Sonstiger Kostentrager ,,Bundeswehr

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-452 Sonstiger Kostentriager ,,Bundeswehr*

Naheres ist geregelt im ,Vertrag Uber die arztliche Versorgung von Soldaten der Bundeswehr
/ Untersuchungen zur Durchflihrung der allgemeinen Wehrpflicht sowie Untersuchungen zur
Vorbereitung von Personalentscheidungen und betriebs- und flrsorgearztliche Untersuchun-
gen“ zwischen Bundesministerium der Verteidigung / KBV. Den Vertrag finden Sie beispiels-
weise unter hitp://www.kbv.de/html/93.php

Im Zusammenhang mit der elektronischen Abrechnung des bundesweit glltigen SKT Bundes-
wehr ist folgendes zu beachten:

« Die Zuordnung der Kostentrager muss manuell erfolgen.

Je nach Typ des Behandlungsscheins (Uberweisungsschein fiir Uberweisungsauftrage der
Bundeswehr (Vordruck San/Bw/0217) oder Uberweisungsschein zur Feststellung der Wehr-
dienstfahigkeit (Vordruck San/Bw/0117)) muss die Behandlung zu Lasten folgender Kosten-
trager erfolgen:

Behandlungsscheintyp Kostentrager

Uberweisungsschein fiir Uberweisungsauftrage der Bun- | VKNR: 79868

deswehr (§ 75 Abs. 3 SGB V) Suchname: BA fiir PM der Bundeswehr, Ref. |
2.3.5

Kurzname: BUNDESWEHR
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Uberweisungsschein zur Feststellung der Wehrdienstfa- VKNR: 79869
higkeit (WE) (§ 75 Abs. 3 SGB V) Suchname: BA fiir PM der Bundeswehr, Ref. |
235
Kurzname: BUNDESWEHR MUSTERG

Tabelle 6 — Zuordnung sonstiger Kostentrager ,,Bundeswehr

Die ,Personenkennziffer” ist gemal den Einstellungen der KV-Spezifika (kvx3) als SKT-
Zusatzangabe unter der FK 4124 (SKT-Zusatzangaben) zu erfassen und zu Ubertragen.
Die ,Personenkennziffer* muss dem Format ,TTMMJJannnnn“ entsprechen. Gemaf §3
Uberweisungsverfahren, Absatz (5) des 0.g. Vertrages diirfen Vertragsarzte seit 1. Januar
2013 Uberweisungen fiir Laborleistungen, zytologische Leistungen und Réntgenleistun-
gen, sowie fur anasthesiologische Leistungen im Rahmen ambulanter Operationen aus-
stellen. Eine sonstige Weiteriberweisung an einen anderen Vertragsarzt oder Vertragspsy-
chotherapeuten ist auBerhalb des Notfalls nicht ohne weiteres zuléssig, vgl. §3 Uberwei-
sungsverfahren.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass die ,Personenkennziffer gemafl P7-45
(Ausdruck Inhalt des Feldes 4124 (SKT-Zusatzangaben)), ,Anforderungskatalog Formular-
bedruckung” [KBV_ITA _VGEX_Anforderungskatalog_Formularbedruckung] grundsatzlich

im Format ,TTMMJJannnnn“ im Feld ,Versicherten-Nr.“ des Personalienfeldes auszudru-
cken ist.

Gemal den Einstellungen der KV-Spezifika (kvx3) ist ggf. eine ,Abweichende Giiltigkeits-
dauer” zu erfassen und unter der FK 4125 (Gultigkeitszeitraum von ... bis ...) zu Ubertragen.

Nachfolgend verkleinerte Darstellungen der vereinbarten Formulare:

Deutsche Bundeswehr Uberweisungsschein

fir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr
{575 Abs. 3 SBB V)

Giltlg ab Ausslellungsdatum bis Ende
Hd. Kalenderviedelahres, sofern nichi
stehend ader durch besondera it

Eing Welleriberweisung an andera

1 meumaungl[i?f Uberaeisur

| | Motfallen — nur dusch den zustandigen Bund

te Arzie badarl — aufiar In
Natfallen - der verherigen Zuslimmung und nI'sr Ausslellung eines weilsien

durch den zuslandigan Arzl der Bundeswehr, Ver-
ardnung van Arznei-, Werband- und Heilmillain eﬂo\gi = aufier in

Nama, Vomama, Diansigrad

TppeniElenssEe, O

Voraussichl, by

.
*

SanBeiZ 1798

"""Jﬂ
2 Ubsrweisung an Hern/Frau Dr, |F=:‘nam I'nr
,, <
AN {SirRa, Fausnir., FLZ O
Y 5 ..,_.
3 DragnosaiSymplomeerdacht auf M -
s
4 Ubarwealsu / {Ranm)
a) zutDmchluhrunq Ielgander diagnosi aur des L  wom
scher Lelstunglen) ﬁﬂmgsleh‘ung]f
by 2w e [ zur / d) T Zur NolzlIiversorgunsg o) zuramnul Operalion
J | iAkutversorgung) wogen Feld 3 in der Arzipraxis
1} leh bitle um schriflicha Aufierun, T elar Rbckseite dar 2, Ausfemgung {schwarz] nach
M. 72 EBM Ms. 73 EBM _y BM Nr. 78 EBM - Ausliihel. Arzibriel Ober
—ia Enei aml\ Inbalis i Inarnis) Ao ./naychialr, L =)
g5 I lch bille um L der lfinen len Befunds zu 0.a. Diagnose (Feld 3).
Elampel s Arsles dor Dyedomwehr, Talolon O, Galum ; Vertefler
N 1 nusf {nlau} = Aral zur Abrachaung
= F orl {— G-Karlg)
L Dilanaig des .‘3 Aum {grtln} = Baleg fir Gberwaizendan
Arztas dor Bundagwahe B

rzt der Bundeswehr

Warshr 7530-12-128-7149 — Ohna Untersen it ungtitig —

Der Vordnick sl auf dem Machschubwag anzufordarm.

Abbildung 1: Uberweisungsschein fiir Uberweisungsauftrage der Bundeswehr (Satzart

0102/0104)
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Giiltlg ab Ausstellungsdatem bis zum
AbsehluB der Untersushung,

Peuische Bundeswehr Uberweisungsschein
zur Feststellung der Wehrdienstfhigheit
5 7?.*“:5. 35GB V) WE
Ggl. erforderliche Berzlungen und Behandiungen kannen nichi sufgrund
dieser Jberweisung und nicht zu Lasten der Wehrersalzbehérde durchge- | Abwelchende Gijin
{iihrl werden, — Eine Weiteraberweisung an andere berachiigla Arzte be- i {Brturmy

darf der vorherigen Zusiimmung und der Ausatellung eines welteran Uber-
waisungsschainas durch den Arzt dar Wehrersatzbeharda,

Name, Vomame /
AnSCHUH [Siralle, Houshy, FLZ, On] /

1. Parsonenkennzillar

2. Ubarweisung an Herm/Frau Dr. |MI Tr (Genletsbazsichnung),~
il <
Anschifl (stsase, Haush, PLZ O} .
Ra
3. Diagnose/Symplome/Vardacht auf U[b

4. Ubgrwelsung zur -
:‘ Durchfiihrung folgender diagnostischer Lelstung{en) [Auflra; slung) / l:l Ergénzung das Ur litrages vom

ich bilte um schriftliche Aufierung euf der RickeSite der 2. Ausferigung (schwarz) nech

m] i 73 E-GO Krankhaitsberichl Ne 75 E-GC Brisf &rztlichan Inhals
5. lch hille um Uhsrs?m‘[hnan vorliegander Befunde 2zu 0. &. Diagnose (Feld 3).

‘Btempel der Webiorsatzbehijed, Talofan O, Oalum

Vertailar:
h L Ausfig [valsll) = Arztzur Abrechoung
Urdnrschrill, Amtsbeznichnung des Arles | 2, Ausitg {schwarz) = Ribickantwor
dor Wehrarsaizhohinde 9, Ausltg {grén} = Bolag fir dberwelzendan
. Arzt d. Wahrersatzbehonds

7 ;
San/ /017138 rshr 7520-12-312-0781 0Ohne Unterschrift ungiiltig. ‘D1 Vardruck It suf dem Nachachuoweg nzulordam.

Abbildung 2: Uberweisungsschein zur Feststellung der Wehrdienstfahigkeit (Musterung) (Satz-
art 0102)

2.2.5 Postleitzahl des Wohnsitzes des Patienten (bei Ersatzverfahren)

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-460 | Existenzprifung uber PLZ-Stammdatei der KBV bei KTAB=00

Die in das Feld 3112 und/oder 3121 zu Ubertragene Postleitzahl des Patienten muss auf Exis-
tenz gegen die PLZ-Stammdatei der KBV nur dann geprift werden, wenn die Postleitzahl
manuell durch Ersatzverfahren erfasst wurde; der ADT-Abrechnungsdatensatz also kein Ein-
lesedatum (FK 4109) enthalt und zusatzlich der Kostentrager-Abrechnungsbereich (KTAB, FK
4106) mit ,,00“ definiert ist.

Liegt ein Ersatzverfahren vor und ist somit eine Existenzprifung erforderlich, ist folgende Fall-
unterscheidung zu beachten:

Fall a)

Falls die in der Abrechnungssoftware vorliegende Postleitzahl des Patienten in der PLZ-
Stammdatei (Referenzierung Feld 0150) existiert, muss diese in das Feld 3112 bzw. 3121 des
ADT-Abrechnungsdatensatzes ibernommen werden. Die Existenzprifung erfolgt unabhangig
davon, ob es sich um eine auslandische Postleitzahl handelt oder nicht.?®

Fall b)

Falls die in der Abrechnungssoftware vorliegende Postleitzahl des Patienten in der PLZ-
Stammdatei (Referenzierung Feld 0150) nicht existiert, dann

1. muss ein Warnhinweis erfolgen, dass diese vorliegende Postleitzahl des Patienten nicht in
der PLZ-Stammdatei existiert und entsprechend geandert werden muss.

2 Es reicht also, wenn die als 5-stellige numerische Ziffernkette erfasste Postleitzahl des Patienten in der SDPLZ existiert.
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2. darf die vorliegende Postleitzahl nicht in den ADT-Abrechnungsdatensatz Uibertragen wer-
den.

3. muss der Anwender eine geeignete Korrektur nach folgender MaRgabe vornehmen:

a) Wohnt der Patient im Inland, muss eine dem Patienten zugehorige Postleitzahl in den
ADT-Abrechnungsdatensatzen tibertragen werden, die in der PLZ-Stammdatei der KBV
existiert.

Falls keine ,gultige” PLZ ermittelt werden kann, dann wird in den ADT-Abrechnungsda-
tensatz in das Feld 3112 bzw. 3121 (PLZ/PostfachPLZ) die Postleitzahl des Praxissit-
zes des behandelnden Arztes (Inhalt Feld 0215, Satzart ,besa“) Gbernommen.

Hinweis:

Sofern eine ,neu vergebene“ Postleitzahl des Patienten vorliegt, die noch nicht in der
PLZ-Stammdatei?® enthalten ist und die Postleitzahl des Praxissitzes des behandelnden
Arztes entspricht ebenfalls dieser neuen Postleitzahl, dann muss die ,alte” Postleitzahl
des Standortes® in das Feld 3112 bzw. 3121 GUbernommen werden. In diesem Fall ist
es ausreichend, wenn die Software den Anwender entsprechend darauf hinweist und
der Anwender die ,alte“ PLZ manuell erfasst.

b) Wohnt der Patient im Ausland?!, dann wird in den ADT-Abrechnungsdatensatz in das
Feld 3112 (PLZ) als Postleitzahl-Dummy fiinfmal die Neun (99999) geschrieben. (Die
auslandische Postleitzahl des Patienten wird also in diesem Fall durch 99999 ersetzt.)

Hinweis:

Dieser Ersatzwert dient ausschlieRRlich Abrechnungszwecken, die tatsachliche PLZ des
Patienten muss gespeichert werden.

Wichtiger Hinweis:

Die Postleitzahl, die im Rahmen des Wohnortprinzips in den ADT-Abrechnungsdatensatz Uber-
nommen wird, ist eine reine Verwaltungsinformation.

D.h. der Arzt muss NICHT in seiner medizinischen Patientendokumentation die PLZ des Pati-
enten (z.B. fur den Briefversand oder noch schlimmer: fir den Notfall) komplett durch eine
Pseudonummer ersetzen. Die Anwendungssoftware muss sicherstellen, dass in diesen Fallen
in der Patientendokumentation (= Karteikarte) die reale PLZ des Patienten gespeichert ist.
Diese reale Postleitzahl ist auch bei dem Ausdruck des Personalienfeldes von vertragsarztli-
chen Formularen zu verwenden.

2.2.6 Geschlecht des Patienten

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-470 | Geschlecht (FK 3110)

Die Software muss die Transformationsvorschriften flir das Geschlecht gemaly den Anforde-
rungen der Technischen Anlage zur Anlage 4a einhalten und dem Anwender die manuelle Er-
fassung einer Geschlechtsangabe ermdglichen.

2 aufgrund unterschiedlicher Datenlieferungszyklen der Post bzw. KBV
%0 Dies gilt auch, wenn die Praxis beispielsweise neu eréffnet wurde.
31 z.B. wenn ein entsprechender Wohnsitzlandercode angegeben worden ist.
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Begriindung:

Die vertragliche Grundlage dieser Anforderung sind die Anlage 4a BMV-A sowie die Techni-
sche Anlage zu Anlage 4a (BMV-A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software belegt das Eingabefeld des Geschlechts (Feld 3110) nicht mit einem Default-
wert vor.

Eine automatisierte Bestimmung des Geschlechts anhand des Vornamen oder
weiterer identifizierender Merkmale kann von der Software als Unterstlitzung des
Anwenders durchgeflihnrt werden. Der Anwender muss jederzeit die Mdglichkeit haben
den vorgeschlagenen Wert Gberschreiben zu kénnen.

(2) Falls eine eGK eingelesen wird, muss die Software den Inhalt des Elements ..//Geschlecht
entsprechend den Vorgaben der ,Technischen Anlage zur Anlage 4a“
[KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK] in das Feld 3110 Gbernehmen. (vgl. auch P2-105)

(3) Falls eine KVK eingelesen wird muss die Software vom Anwender die Eingabe einer Ge-
schlechtsangabe fordern.

(4) Im Rahmen der manuellen Erfassung bzw. beim Ersatzverfahren, muss die Software vom
Anwender die Eingabe einer Geschlechtsangabe fordern.

(5) Die Software muss das vom Anwender erfasste Geschlecht im Feld 3110 Ubertragen.

2.2.7 Fiktive Versicherte

OPTIONALE FUNKTION ADT
K2-480 | Unterbindung der Ubernahme von Daten fiktiver Versicherter

Damit Anwender die Mdglichkeiten haben, neue Funktionen in der Software oder allgemein
das Verhalten der Software zu testen, muss der Anwender die Moéglichkeiten haben, fiktive
Versicherte zu hinterlegen. Fur fiktive Versicherte ist eine Abrechnung von Leistungen zu un-
terbinden.

Begriindung:

Krankenkassen, welche bspw. den Praxen fir Anbindungstests von Tl-Fachanwendungen im
Wirkbetrieb Daten von fiktiven Versicherten zur Verfigung stellen, erwarten, dass fir diese
fiktiven Versicherten keine realen vertragsarztliche Leistungen abgerechnet werden. Um si-
cherzustellen, dass eine versehentliche Abrechnung von Leistungen fir fiktive Versicherte
nicht erfolgt, soll die Software die Ubernahme von Abrechnungsdaten fiktiver Versicherter in
die ADT-Abrechnungsdatensatze unterbinden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender bei der manuellen Erfassung von Patientenstammda-
ten die Mdéglichkeit bieten, diese Daten als fiktiv zu kennzeichnen.

Mit den als fiktiv gekennzeichneten Versicherten kénnen alle Funktionen der Software
genutzt werden.

(2) Die Software muss die Ubernahme von erfassten Leistungen fr fiktive Versicherte in die
ADT-Abrechnungsdatensatze im Rahmen der KV-Abrechnung automatisch unterbinden
ohne eine Bestatigung des Anwenders einzuholen.
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2.3 Abrechnungsfunktionen bei den SA 010x

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-500 Angabe der abzurechnenden ,,Satzarten 010x" bzw. der "Scheinunter-
gruppe"” beim erstmaligen Kontakt im Quartal

Beim erstmaligen Einlesen der Versichertenkarte eines Versicherten im Quartal muss das
System die Eingabe der abzurechnenden ,,Satzart 010x“ bzw. der ,,.Scheinuntergruppe*
verlangen. Dies kann entweder im direkten Zusammenhang mit dem Einlesevorgang oder beim
ersten Erfassen von abrechnungsrelevanten Daten erfolgen.

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-505 Ambulante Behandlung (Satzart 0101 mit Scheinuntergruppe 00) bei
SKT-Versicherten ohne Versichertenkarte

SKT-Versicherte ohne Versichertenkarte:
Die Abrechnungssoftware muss sicherstellen,

dass zu einem SKT-Versicherten ohne Versichertenkarte (VKNR-Seriennummer 3.-5.Stelle >=
800 oder KTAB = 00) die Satzart 0101 mit der Scheinuntergruppe 00 (Satzart ,Ambulante Be-
handlung®) mehrfach im selben Quartal angelegt werden kann, wobei dann gilt, dass bei jeder
Anlage einer entsprechenden Satzart der Zeitraum der Giltigkeit des Abrechnungsscheines in
FK 4125 (Glltigkeitszeitraum von...bis...) erfasst und Ubertragen werden muss, sofern die In-
formation Uber die Glltigkeit vorhanden ist.

Grund: SKT-Versicherte ohne Versichertenkarte (z.B. Sozialamt) erhalten unter Umstanden
in einem Quartal mehrere papierne Behandlungsausweise mit Angabe einer eingeschrankten
Gultigkeit. Fur jeden Behandlungsausweis muss jeweils ein separater Abrechnungsdatensatz
angelegt werden kénnen.

2.3.1 Behandlungen auf Grundlage des Terminservice- und Versor-
gungsgesetzes

Seit Anfang 2016 bieten die Kassenarztlichen Vereinigungen den Service der Terminservice-
stelle (TSS) an. Dies hatte die Bundesregierung mit dem Versorgungsstarkungsgesetz festge-
legt. Die Terminservicestelle der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung vor Ort unterstitzt
Patienten mit berechtigtem Vermittlungswunsch dabei, so schnell wie mdglich (maximal 4 Wo-
chen) einen Termin beim Facharzt oder Psychotherapeuten zu vereinbaren.

Das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) sieht fir
Behandlungen, die aufgrund einer Terminvermittiung durch die TSS oder einen Hausarzt zu-
stande gekommen sind, eine Vergltung au3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung
vor. Aus diesem Grund wurde bereits zum 1. Quartal 2019 eine besondere Scheinkennzeich-
nung mit den Feldern 4103 und 4105 eingeflhrt.

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens sind weitere Konstellationen hinzugekommen, die
ebenfalls eine Vergutung auflerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung durch die
Krankenkassen auslésen und daher einer gesonderten Kennzeichnung bedirfen. Dies betrifft
zum einen die Behandlung von Neupatienten und zum anderen die Behandlung im Rahmen
von offenen Sprechstunden.

Infolge der inhaltlichen Erweiterung der Scheinkennzeichnung wurden die Felder 4103 und
4105 mit Wirkung zum 3. Quartal 2019 umbenannt:
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Feld 4103 — ,Vermittlungs-/Kontaktart* (bis zum 2. Quartal 2019 ,,Vermittlungsart®)

Feld 4105 — ,Erganzende Informationen zur Vermittlungs-/Kontaktart (bis zum 2. Quartal
2019 ,Ergédnzende Informationen zur Vermittlungsart®)

Wir empfehlen, das im Softwareprodukt zur Erfassung durch die Arztpraxen vorgegebene Feld
4103 analog der Datensatzbeschreibung als ,Vermittlungs-/Kontaktart* zu benennen. Im Zu-
sammenhang mit der Umsetzung der Regelungen des TSVG wurden auch die KVDT-Anforde-
rungen P2-501 und KP2-502/503 im KVDT-Anforderungskatalog aufgenommen. Erganzt wird
die Umsetzung der Regelungen des TSVG ab dem 3. Quartal 2019 durch die KVDT-Anforde-
rungen KP2-504/505/506/507/508/509.

Das bisherige Recht und das TSVG sehen fir die im Feld 4103 zu kennzeichnenden Konstel-
lationen voneinander abweichende Zeitpunkte des Inkrafttretens vor:

« Abdem 11. Mai 2019 wird die Kennzeichnung fur die Behandlungen aufgrund der durch die
TSS vermittelten Termine (,TSS-Terminfall“, Vermittlungs-/Kontaktart Code ,1%) fir die ent-
sprechende extrabudgetare Vergitung gesetzt.

. Fir Facharzte sieht das TSVG ab dem 11. Mai 2019 eine gesonderte Vergltung von Leis-
tungen vor, wenn der Behandlungstermin zuvor von einem Hausarzt vermittelt wurde (,HA-
Vermittlungsfall“, Code ,3%).

. Die Vergutung von Leistungen aulRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung auf-
grund einer Terminvermittiung von Akutfallen nach einem Ersteinschatzungsverfahren
durch die TSS erfolgte spatestens ab dem 1. Januar 2020, konnte jedoch in Abhangigkeit
von der Umsetzung durch die regionale Kassenarztliche Vereinigung bereits vorher erfolgen
(», TSS-Akutfall*, Code ,2%).

. Die Regelungen zur Vergutung fur die Behandlung von Neupatienten oder Patienten, die
mindestens seit zwei Jahren nicht in der Arztpraxis behandelt wurden, traten mit Wirkung
zum 1. September 2019 in Kraft, sodass eine Kennzeichnung ab dem 3. Quartal 2019 vor-
zusehen war (,Neupatient, Code ,5%). Da mit dem am 20. Oktober 2022 beschlossenen
GKV-Finanzstabilsierungsgesetz (GKV-FinStG) die extrabudgetare Vergutung von ver-
tragsarztlichen Leistungen gegenuber den ,Neupatienten® flir Vertragsarzte abgeschafft
wird, entfallt diese Kennzeichnung ab dem 1. Januar 2023.

Ebenfalls zum 1. September 2019 traten die Vergutungsregelungen zur Behandlung im Rah-
men von bis zu funf offenen Sprechstunden in Kraft, sodass auch hierfir eine Kennzeichnung
ab dem 3. Quartal 2019 vorgesehen ist (,Offene Sprechstunde®, Code ,4%).

Uber die TSS kdnnen auch nicht dringliche Termine vermittelt werden, z. B. wenn der Termin
vom Versicherten (iber den eTerminservice der KV gebucht wird, keine Uberweisung mit drin-
gendem Vermittlungscode vorliegt, bei verschiebbaren Routineuntersuchungen oder in Fallen
von Bagatellerkrankungen (sogenannter ,TSS-Routine-Termin®, Code ,6%).

Das Feld 4105 (Erganzende Informationen zur Vermittlungs-/Kontaktart) dient zur Ubermittlung
weiterer Angaben im Zusammenhang mit der Terminvermittiung. Derzeit existieren keine bun-
desweit gliltigen Vorgaben fir eine verpflichtende Belegung des Feldes 4105. Gegebenenfalls
bestehen hierzu jedoch regionale Vorgaben der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Wahrend die Facharzte im Fall einer Terminvermittiung durch einen Hausarzt ab dem 11. Mai
2019 von einer Vergutung der von ihnen durchgefuhrten Leistungen aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung profitieren (,HA-Vermittlungsfall“), wird die Vermittlungstatigkeit
des Hausarztes erst ab dem 1. September 2019 mittels eines Zuschlages vergutet. Die Ab-
rechnung des Zuschlags erfolgt mittels der spezifischen Geblhrenordnungsposition 03008 und
04008 des EBM. Voraussetzung fur die Vergutung des Zuschlags ist die Angabe der Betriebs-
stattennummer des Facharztes, bei dem der Termin vermittelt wurde. Hierflir wurde ab dem 3.
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Quartal 2019 ein neues KVDT-Feld 5003 ,(N)BSNR des vermittelten Facharztes aufgenom-
men, sodass die Information der Betriebsstattennummer des Facharztes direkt dem Zuschlag
zugeordnet werden kann.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-501 |Anlage weiterer Datenséatze ,,010x“ im Quartal zu demselben Patienten

Die Software muss es dem Anwender ermdglichen bei Bedarf weitere beliebige Datensatze
010x mit gleicher und/oder abweichender Satzart, Scheinuntergruppe anzulegen auch wenn
der Patient im laufenden Quartal bereits erfasst wurde.

Begriindung:

Aufgrund der gesonderten Vergutung fir Behandlungen infolge von Terminvermittiungen bzw.
besonderer Konstellation (bspw. offene Sprechstunden) gemaf § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V (..
d. F. des TSVG und GKV-FinStG) sind die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kenn-
zeichnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender hat die Moéglichkeit fir einen Patienten im laufenden Quartal bei Bedarf
weitere beliebige Datensatze 010x mit gleicher und/oder abweichender Satzart, Scheinun-
tergruppe im System zu erfassen.

(2) Sofern erneut die Versichertenkarte eingelesen wird, muss ein bereits vorhandenes Einle-
sedatum in allen Datensatzen 010x des laufenden Quartals aktualisiert werden (vgl. P2-
150)

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-502 Kennzeichnung der ,,Satzarten 010x" bzw. "Scheinuntergruppe" mit der
Vermittlungs-/Kontaktart

Die Software muss dem Anwender die Moglichkeit geben, bei der Anlage einer weiteren ,Satz-
art“ bzw. ,Scheinuntergruppe” gemaf P2-501 die Vermittlungs-/Kontaktart anzugeben.

Begriindung:

Aufgrund der gesonderten Vergutung fir Behandlungen infolge von Terminvermittlungen bzw.
besonderer Konstellation (bspw. offene Sprechstunden) gemaf § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V (..
d. F. des TSVG und GKV-FinStG) sind die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kenn-
zeichnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender hat die Mdglichkeit bei der Anlage einer ,Satzart* bzw. ,Scheinuntergruppe®
die Vermittlungs-/Kontaktart (FK 4103) auszuwahlen.

Wenn der Anwender eine Vermittlungs-/Kontaktart auswahlt, dann Ubertragt das
System in der Abrechnung diese Information in der Feldkennung 4103.

Dieses Feld darf nicht automatisch vorbelegt werden.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-503 | Erganzende Information zur Vermittlungs-/Kontaktart

Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit geben, bei der Angabe der Vermittlungs-
/Kontaktart ergdnzende Informationen als Freitext zu Ubertragen.

Begriindung:

Aufgrund der gesonderten Vergutung fur Behandlungen infolge von Terminvermittlungen bzw.
besonderer Konstellation (bspw. offene Sprechstunden) gemaR § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V (i.
d. F. des TSVG und GKV-FinStG) sind die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kenn-
zeichnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender hat bei der Angabe der Vermittlungs-/Kontaktart (FK 4103) die Moglichkeit
erganzende Informationen in der FK 4105 in der Abrechnung zu Ubertragen.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-504 | Nachweis der Umsetzung der Funktionen TSS-Vermittlungscode

Die Software muss dem Anwender die Funktionen auf Basis der Kapitel 2 ,Umsetzung der
Spezifikation — Vermittlungscode® und 3 ,Umsetzung der Bedruckung“ des Anforderungskata-
loges eTerminservice bereitstellen.

Begriindung:
Aufgrund der gesonderten Vergitung flir Behandlungen infolge von Terminvermittiungen durch

die TSS sind die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kennzeichnen und die relevan-
ten Informationen nach den definierten Vorgaben zu Ubertragen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender im Rahmen der Ausstellung von Uberweisungen (auf
Muster 6 und PTV 11) die Funktionen gemaf der Kapitel 2 ,Umsetzung der Spezifikation
— Vermittlungscode® und 3 ,Umsetzung der Bedruckung“ des folgenden Anforderungsdo-
kumentes bereit:

»Anforderungskatalog  eTerminservice®* in der stets aktuellen Version
[KBV ITA VGEX Anforderungskatalog TSS]

Bedingung:

Die Umsetzungspflicht besteht fir alle Systeme mit Arzt-Patienten-Kontakt und Unterstitzung
der Bedruckung des Personalienfeldes.

OPTIONALE FUNKTION ADT
K2-511 | Nachweis der Umsetzung der Funktionen TSS-Abrechnungsinformation

Die Software kann dem Anwender die Funktionen auf Basis des Kapitels 4 ,Umsetzung der
Spezifikation - TSS-Abrechnungsinformation® des Anforderungskataloges
[KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_TSS] bereitstellen.
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Begriindung:

Aufgrund der gesonderten Vergutung fiir Behandlungen infolge von Terminvermittlungen
durch die TSS sind die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kennzeichnen und die
relevanten Informationen nach den definierten Vorgaben zu Ubertragen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender im Rahmen der Erfassung von Patienten, beim Praxis-
management sowie bei der Abrechnung die Funktionen gemaf Kapitel 4 ,Umsetzung der
Spezifikation — TSS-Abrechnungsinformation® des folgenden Anforderungsdokumentes
bereit:

»Anforderungskatalog  eTerminservice®* in der stets aktuellen Version
[KBV ITA VGEX Anforderungskatalog TSS]

Die Umsetzung dieser Funktion muss der KBV im Rahmen des
Zertifizierungsverfahrens TSS-Abrechnungsinformation nachgewiesen werden.

Hinweis:
Eine Umsetzung ist nur flr Systeme mit Arzt-Patienten-Kontakt sinnvoll.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-512 | Befiillung der Datenfelder fiir TSS-Abrechnungsinformationen

Die Software muss dem Anwender die manuelle Méglichkeit zur Beflllung der TSS-Felder in

der Abrechnung bieten.

Begriindung:

Aufgrund der gesonderten Vergutung fir Behandlungen infolge von Terminvermittiungen sind

die abgerechneten Leistungen scheinbezogen zu kennzeichnen und die relevanten Informati-

onen nach den definierten Vorgaben zu bertragen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt sicher, dass der Anwender die KVDT-Feldkennungen 4103, 4114 und
4115 manuell befillen kann.

Bedingung:

Die Umsetzungspflicht besteht fur alle Systeme mit Arzt-Patienten-Kontakt.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-513 Auswahl/Vorschlag zeitgestaffelter Zuschlage aufgrund vermittelter Ter-
mine

Ist ein Arzt-Patienten-Kontakt aufgrund eine Terminvermittlung zustande gekommen, muss die
Software dem Anwender den zeitgestaffelten Zuschlag (nach Altersklassen und Zeitfristen un-
terschieden) zur Ubernahme in die Abrechnung vorschlagen, sofern vom Anwender die rele-
vanten Informationen erfasst wurden.

Begriindung:

Um den Anwender bei der Abrechnung zu unterstitzen, soll ihm anhand vorliegender Informa-
tionen zur Vermittlungs-/Kontaktart (FK 4103), dem Tag der Terminvermittlung (FK 4115) und
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dem Leistungstag (FK 5000) der passende zeitgestaffelte Zuschlag angezeigt/vorgeschlagen
werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software ermdglicht die automatische Zuordnung des zeitgestaffelten Zuschlags (einer
GOP) nach Altersklassen und Zeitfristen und schlagt dem Anwender die Ubernahme des
zeitgestaffelten Zuschlags in die Abrechnung anhand des folgenden Algorithmus/Entschei-
dungsbaums vor:

a) Die zeitgestaffelten Zuschlage missen in der GO-Stammdatei, der fir den Anwender
zustandigen KV, die Kennzeichnung zum Setzen durch die Praxis (SDEBM XML-Ele-
ment ../kv/kennzeichen/arztpraxis/@V = true) haben.

(2) Wenn ein Schein eines Patienten als TSS-Akutfall (FK 4103 gleich 2) gekennzeichnet ist
und der Tag der Terminvermittlung (FK 4115) vorliegt und die Versicherten-, Grund- und
Konsiliarpauschale (VP/GP/KP) gesetzt ist, dann muss die Software folgendes zur Uber-
nahme vorschlagen:

a) Wenn FK 5000 minus FK 4115 kleiner gleich 1 Tag ist, dann wird der Schein um den
Zuschlag mit dem Zusatzkennzeichen A erganzt.

b) Wenn FK 5000 minus FK 4115 gréRer 1 Tag ist, dann erhalt der Anwender die fol-
gende Warnmeldung:

i)  Warnmeldung: ,Der Patient wurde nicht am aktuellen Tag oder Folgetag behan-
delt und ist folglich nicht als TSS-Akutfall kennzeichenbar.*

(3) Wenn ein Schein eines Patienten als TSS-Terminfall, HA-Vermittlungsfall oder Routine-
Termin (FK 4103 gleich 1, 3 oder 6) gekennzeichnet ist und der Tag der Terminvermittlung
(FK 4115) vorliegt und die Versicherten-, Grund- und Konsiliarpauschale (VP/GP/KP) ge-
setzt ist, dann muss die Software folgendes zur Ubernahme vorschlagen:

a) Wenn FK 5000 minus FK 4115 kleiner gleich 4 Tage ist, dann wird der Schein um den
zeitgestaffelten Zuschlag mit dem Zusatzkennzeichen B erganzt.

b) Wenn FK 5000 minus FK 4115 gréRer 4 Tage und kleiner gleich 14 Tage ist, dann
wird der Schein um den zeitgestaffelten Zuschlag mit dem Zusatzkennzeichen C er-
ganzt.

c) Wenn FK 5000 minus FK 4115 gréRer 14 Tage und kleiner gleich 35 Tage ist, dann
wird der Schein um den zeitgestaffelten Zuschlag mit dem Zusatzkennzeichen D er-
ganzt.

d) Wenn FK 5000 minus FK 4115 groRRer 35 Tag ist, dann erhalt der Anwender die fol-
gende Warnmeldung:

i)  Warnmeldung: ,Es ist kein zeitgestaffelter Zuschlag mehr abrechenbar, da die 35-
Tage-Frist verstrichen ist.”

(4) Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten, die Ubernahme des zeitgestaf-
felten Zuschlags in die Abrechnung zu bestatigen.

a) Der vorgeschlagene zeitgestaffelte Zuschlag kann vom Anwender immer Ubersteuert
werden.
Bedingung:

Die Umsetzungspflicht besteht fir alle Systeme mit Arzt-Patienten-Kontakt.
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Hinweis:

Die Funktion KP2-513 muss nicht im unmittelbaren Nachgang einer Terminzuordnung durch-
laufen werden, sondern kann vielmehr nach dem Setzen der Versicherten-, Grund- und Konsi-
liarpauschale (VP/GP/KP) erfolgen. Die Leistungen der VP/GP/KP kdnnen anhand der EBM-
Stammdateien programmatisch daran erkannt werden, dass die Geblhrennummer der ent-
sprechenden VP/GP/KP in der Grundleistungsliste (SDEBM XML-Element ../gnr/regel/grund-
leistungen_liste/..) der Zuschlagsleistungen fur Terminvermittlung enthalten ist. Diese Zu-
schlagsleistungen kdnnen anhand des Vorkommens des Begriffs , TSS-Terminvermittiung“ im
Kurztext identifiziert werden (SDEBM XML-Element ../gnr/allgemein/legende/kurztext/..). Bei
der Auswahl der passenden Zuschlagsleistung ist ggf. die Altersklasse des Patienten gemaf
Anforderung P6-804 zu berucksichtigen.

Beispiel HA-Vermittlungsfall:

Erfasste FK | Wert Erlauterung
4103 3 (HA-Vermittlungsfall) Die GNR 10211 ist in der Grundleistungsliste
- _ folgender Leistungen enthalten: 10215, 10220,
4115 ﬁér':" o ggﬁgt\fvg%%i;;*tge"ung derBe- | 10227 und 10228, 10228A bis 10228H. Die
- GNR 10228(X) stellen Zuschlagsleistungen flr
5000 16. Marz 2023 Terminvermittiungen dar. Die GNR 10228C
5001 10211 (Hautérztliche Grundpauschale 6. bis | Wird ausgewahit, da die Behandlung 7 Tage
59. Lebensjahr) nach Feststellung der Behandlungsnotwendig-
— keit erfolgt. Unter Berlicksichtigung der Alters-
Erganzte FK klasse des Patienten wird der Schein um den
5001 10911C Zuschlag 10911C erganzt.

Beispiel TSS-Terminfall:

Erfasste FK | Wert Erlauterung

4103 1 (TSS-Terminfall) Die GNR 25214 ist in der Grundleistungsliste

- folgender Leistungen enthalten: 01434, 01444,
4115 S Mafz 2023 01450, 01640, 01641, 01670, 25215, 25230,
5000 30. Marz 2023 25230A bis 25230H und 37302. Die GNR
25230(X) stellen Zuschlagsleistungen fur Ter-

25214 (Konsiliarpauschale nach strahlenthe-

5001 rapeutischer Behandlung) minygrmittlung dar. Die GNR 25230D wird aus-
= gewahlt, da die Behandlung 21 Tage nach der

Erganzte FK Vermittlung erfolgt.

5001 25230D

Finden im Behandlungsfall ausschlieRlich Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen einer Video-
sprechstunde gemaR Anlage 31b zum BMV-A statt, dann kénnen vom Anwender anstelle der
Zusatzkennzeichen A, B, C und D die Kennzeichen E, F, G, H gesetzt werden (4.3.1 Absatz 5
Nr. 2 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM). Dieser Fall muss gemal} 4.3.1 Absatz 5 Nr.
5 der Allgemeinen Bestimmungen des EBM gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung zu-
satzlich mit der GOP 88220 gekennzeichnet werden. Die Software kann dem Anwender geeig-
nete Mdglichkeiten zur Unterstiutzung anbieten.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-511 Ubertragung der Betriebsstittennummer als Begriindung zu einer GOP
bei der Vermittlung eines Termines durch den Hausarzt bei einem Fach-
arzt

Die Software muss dem Anwender die Moglichkeit bieten, bei der Vermittlung eines Termines
zu einem Facharzt die Betriebsstattennummer dieses Facharztes als Begriindung zu einer
GOP zu ubertragen.
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Begriindung:

Die an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmenden Arzte sind verpflichtet bei der Abrech-
nung von Leistungen fur die Vermittlung eines aus medizinisch dringend erforderlichen Be-
handlungstermins die Arztnummer des Facharztes, bei dem der Termin vermittelt wurde, zu
Ubermitteln (vgl. § 295 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V). Die Operationalisierung erfolgt mittels
spezifischer Gebuhrenordnungspositionen des EBM und der Angabe der Betriebsstattennum-
mer des Facharztes, bei dem der Termin vermittelt wurde.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software bietet dem Anwender im Rahmen der Vermittlung eines Termines zu einem
Facharzt die Moglichkeit, die Betriebsstattennummer dieses Facharztes als Begrindung
zu einer GOP in die Abrechnung zu Ubertragen.

(2) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen
die Betriebsstattennummer als Freitext einzugeben oder

die Betriebsstattennummer als Suchergebnis zu kopieren und einzufiigen, zum Bei-
spiel von der Kollegensuche unter URL https://kollegensuche.kv-safenet.de/pages/in-
dex.xhtml oder

die Betriebsstattennummer aus den Daten nach KP2-508 zu Gbernehmen.
(3) Die Software Ubertragt die angegebene Betriebsstattennummer in die Abrechnung in Feld
5003.
Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

OPTIONALE FUNKTION ADT
K2-506 | Anbindung des Webservice-Kollegensuche

Die Software kann dem Anwender die Funktionen auf Basis des KBV-Webservices ,Kollegen-
suche® im Rahmen der Arztsuche zur Verfigung stellen.

Begriindung:

Arzte sollen bei der Suche nach anderen Arzten unterstiitzt werden. Hierzu stellt die KBV den
Webservice ,Kollegensuche® bereit, der dazu verwendet werden kann.

Akzeptanzkriterium:
(1) Die Software verwendet den Webservice-Kollegensuche gemafl dem Dokument:

,Webservice-Kollegensuche der KBV"“ in der stets aktuellen Version
[KBV_ITA VGEX_ SST_ Kollegensuche]

(2) Die Software erflllt die folgenden Anforderungen:
KP2-507
KP2-508
KP2-509
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-507 | Suchfunktion fiir die Kollegensuche

Die Software stellt dem Anwender Suchfunktionen auf Grundlage der Daten in der ,Kollegen-
suche* zur Verflugung.

Begriindung:

Arzte sollen bei der Suche nach anderen Arzten unterstiitzt werden. Hierzu stellt die KBV den
Webservice ,Kollegensuche® bereit, der dazu verwendet werden kann.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software bietet dem Anwender mindestens die in ,Kapitel 6 Festlegungen fiir das PVS*
des Dokumentes [KBV_ITA_VGEX_SST_Kollegensuche] genannten Suchfunktionen.

(2) Die Software muss dem Anwender die Suchergebnisse in geeigneter Weise anzeigen.

Die Software muss dem Anwender die Moéglichkeit bieten, sich alle Informationen zu
einem Datensatz anzeigen zulassen.

Bedingung:
Die Anforderung K2-506 wurde umgesetzt.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-508 Ubernahme von Daten in die Abrechnung

Die Software ermdglicht dem Anwender eine Betriebsstattennummer aus einem Suchergebnis
in der ,Kollegensuche® in die Abrechnung zu ibernehmen.

Begriindung:

Arzte sollen bei der Suche nach anderen Arzten unterstitzt werden. Hierzu stellt die KBV den
Webservice ,Kollegensuche® bereit, der dazu verwendet werden kann.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, die Betriebsstattennummer aus einem
Datensatz des Suchergebnisses per KP2-507 bzw. aus der Favoritenliste per KP2-509 in
der Abrechnung als Begriindung zu einer GOP gemafl KP2 511 anzugeben.

Bedingung:
Die Anforderung K2-506 wurde umgesetzt.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-509 Anlegen einer Favoritenliste

Die Software muss dem Anwender das Anlegen einer Favoritenliste ermdglichen. In der Favo-
ritenliste muss der Anwender die Mdéglichkeit haben, auf die wesentlichen Daten zur Termin-
vermittlung zuzugreifen.

Begriindung:

Arzte sollen bei der Suche nach anderen Arzten unterstiitzt werden. Hierzu stellt die KBV den
Webservice ,Kollegensuche* bereit, der dazu verwendet werden kann.

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 68 von 158




IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Anlage einer ,Favoritenliste“ erméglichen.

(2) Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten, einzelne Datensatze des Such-
ergebnisses auf Basis der Anforderung KP2-507 als Favorit zu markieren.

Bedingung:

Die Anforderung K2-506 wurde umgesetzt.

2.3.2 Abrechnungsvorbereitende Funktionen

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-510 | Abrechnungsvorbereitung

Folgende abrechnungsvorbereitende Funktionen muss die Abrechnungssoftware enthalten:
(1) Die Durchfuhrung von Probeabrechnungen ist fir den Anwender jederzeit moglich.

(2) Die Erstellung von Tageskontrolllisten ist fir den Anwender jederzeit moglich.
Tageskontrolllisten beinhalten eine Ubersicht Giber Arzt-Patientenkontakte an einem Ka-
lendertag mit Angaben zu den Patientenpersonalien, den erbrachten Leistungen und den
Diagnosen.

(3) Der Anwender muss die Mdglichkeit haben, seine Abrechnung schrittweise - bzw. auf
das gesamte Quartal verteilt — richtig zustellen.

2.3.3 Quartalsiibergang

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-520 | Quartalsiibergang

Die Abrechnungssoftware muss beim Quartalsiibergang die folgenden Bedingungen erfullen:

(1) Das abgelaufene Quartal muss auch im Folgequartal abzurechnen sein.

(2) Ein Weiterarbeiten muss im aktuellen Quartal, bevor das Vorquartal abgeschlossen ist, fir
den Anwender jederzeit méglich sein.

(3) Alle Daten zu den Satzarten ,010x" - insbesondere das Datum "letzter Einlesetag der Ver-
sichertenkarte im Quartal" - sind mehrfach zu halten, falls die Dateneingabe fiir das neue
Quartal schon stattfindet und die Abrechnung des alten Quartals noch nicht erstellt wurde.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-521 Abrechenbarkeit von ,,Nachziigler“-Fallen

Das System muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten in die Abrechnung eines Quartals die
Behandlungsfalle aus einem Vorquartal abzurechnen.

Begriindung:

Zur nachtraglichen Abrechnungen von Behandlungsfallen aus vorherigen Quartal, missen An-
wender die Mdglichkeiten haben diese Behandlungsfalle in eine aktuelle Abrechnung zu integ-
rieren.

Akzeptanzkriterium:
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1. Das System ermdglicht dem Anwender die Abrechnung von Behandlungsféllen aus
einem Vorquartal (sogenannte ,Nachzlglerfalle®) in der aktuellen Abrechnung (die
Quartalsangabe der FK 4101 ist kleiner als die Quartalsangabe der FK 9204).

2.3.4 Besondere Personengruppen-, Kassen- u. Statuswechsel

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-530 | Kassenwechsel im Quartal

Fir die Abrechnung ist ein weiterer Datensatz 010x automatisch anzulegen, wenn sich im lau-
fenden Quartal bei demselben Patienten die VKNR-KTAB-Kombination3? andert.

Anmerkung 1:

Nach dieser Vorgabe muss nicht fiir jedes neue IK auf der Versichertenkarte automatisch ein
weiterer Datensatz ,,010x“ angelegt werden, sondern nur bei denjenigen neuen IKs, die auch
gleichzeitig auf eine neue Abrechnungs-VKNR in der KT-Stammdatei verweisen. Flir den Inhalt
des Feldes 4111 zu den Satzarten 010x bedeutet dies:

Bei Anderung eines IKs zu einem Patienten im Quartal ohne Wechsel der Krankenkasse wird
Jeweils das letzte giiltige IK zu dem Patienten zur Abrechnung und zur Bedruckung verwendet.
Anmerkung 2:

Nach dieser Vorgabe muss es méglich sein, dass flir denselben Patienten in demselben Quar-
tal zu einer Betriebsstéatte/Arztnummer mehrere Kostentrdger abrechenbar sind.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-535 | Besondere Personengruppen-Wechsel im Quartal

Die Software muss einen Wechsel der Besonderen Personengruppe im laufenden Quartal bei
demselben Patienten derselben Kasse unterstitzen.

Begriindung:

Die Anderung der Besonderen Personengruppe im laufenden Quartal bei demselben Patienten
derselben Kasse, fuhrt nicht automatisch auch zu einer Anderung des Kostentrager-Abrech-
nungsbereichs, der gemaf P2-530 die Anlage eines weiteren Datensatzes ,,010x" vorsieht.

Die Behandlung der durch eine Besondere Personengruppe gekennzeichneten Patienten flihrt
grundsatzlich zu spezifischen Vergutungs- und/oder Abrechnungsregelungen ab dem Zeit-
punkt des Bekanntwerdens der Zugehorigkeit zu der jeweiligen Besonderen Personengruppe,
sodass eine Trennung der Abrechnungsdaten erforderlich ist

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls sich im laufenden Quartal bei demselben Patienten derselben Kasse die Besondere
Personengruppe andert, muss die Software automatisch einen weiteren Datensatz ,,010x"
anlegen. Gleiches gilt fur den Wegfall oder Zutritt der Besonderen Personengruppe im
laufenden Quartal.

32 Ein Kostentrager wird eindeutig (iber eine Kombination von Abrechnungs-VKNR und KT-Abrechnungsbereich identifiziert.
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PFLICHTFUNKTION ADT
P2-540 | Statuswechsel im Quartal

Andert sich im laufenden Quartal bei demselben Patienten derselben Kasse der Versicher-
tenstatus (= Versichertenart), dann gilt:

Aufgrund des Statuswechsels muss ein neuer, weiterer Datensatz ,,010x" im laufenden Quar-
tal angelegt werden.

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-545 Einlesedatum bei Besondere Personengruppen-, Kassen- und Status-
wechsel

Das letzte Einlesedatum der Versichertenkarte darf bei einem Besondere Personengruppen-,
Kassen- bzw. Statuswechsel nicht geléscht werden. Des Weiteren darf das bereits vorhandene
Einlesedatum nicht aktualisiert bzw. Uberschrieben werden. Das Einlesedatum muss in diesen
Fallen ,Datensatz-getreu® (also mehrfach) gespeichert und Gbertragen werden (vgl. P2-150).

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-556 Anderung (bzw. weiteres) Abrechnungsgebiet im Quartal

Sofern sich im laufenden Quartal bei demselben Patienten derselben Kasse das Abrechnungs-
gebiet andert bzw. eine Kennzeichnung mit einem weiteren Abrechnungsgebiet notwendig
wird, muss ein weiterer Datensatz ,010x" angelegt werden. Sofern erneut die Versichertenkarte
eingelesen wird, muss ein bereits vorhandenes Einlesedatum in allen Datensatzen 010x des
laufenden Quartals aktualisiert werden (vgl. P2-150).

2.3.5 Anderung von amtlichen Versichertendaten
Die amtlichen Daten von der Versichertenkarte sind fir die Abrechnung zu verwenden.

Fir die Arztpraxis sind dagegen diejenigen Daten interessant, unter der ein Patient erreichbar
ist.

Fir die PVS empfiehlt es sich daher, u.U. zwei Datensatze zu verwalten: z.B. die amtliche
Versichertenkarten-Adresse und die reale Wohnadresse des Versicherten.

2.3.5.1 Anderung von amtlichen Versichertendaten

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-557 Abrechnungsrelevante Anderungen von amtlichen Versichertendaten im
Quartal

Andern sich im laufenden Quartal bei demselben Patienten auf der Versichertenkarte die amt-
lichen Versichertendaten__des Geburtsdatums, des Geschlechts, des Namens oder der Ad-
resse, dann mussen die Anderungen fur die Abrechnung Ubernommen werden.

Begriindung:

Anderungen von Melderegisterdaten von Versicherten fihren zu Anpassungen der amtlichen
Versichertendaten auf den Versicherungskarten. Entweder werden fir die Versicherten neue
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Versichertenkarten ausgestellt oder die Versichertendaten werden durch das Online-VSDM auf
der eGK aktualisiert.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das System muss die amtlichen Felder gemaR Tabelle 4 von der Versichertenkarte unver-
andert Ubernehmen.

(2) Falls im laufenden Quartal bei demselben Patienten die Besondere Personengruppe, die
Kasse und der Versichertenart unverandert bleibt, muss das System Anderungen der amt-
lichen Felder 3103, 3102, 3101, 3110, 3120, 3100, 3104, 3121, 3122, 3123, 3124, 3112,
3113, 3107, 3109, 3115 und 3114 aufgrund einer Namens-, Geschlechts-, Geburtsdatums-
oder Adressanderung beim Einlesen der Versichertenkarte automatisch in alle vorhande-
nen Datensatze ,010x" des laufenden Quartals Ubernehmen, d.h. es darf automatisch kein
neuer Datensatz ,,010x" angelegt werden.

(3) Wenn die automatische Datenibernahme nach Punkt 2 erfolgt, muss das System das Ein-
lesedatum in allen Datensatzen ,010x“ des laufenden Quartals aktualisieren.

Hinweis:

Ereignis Laufendes Quartal Vorquartale

Anderungen der amtlichen Versi- Alle Datensatze ,010x“ inkl. Einle- | Quartalstreue Datenhaltung (P2-
chertendaten wegen sedatum aktualisieren 520)

Namens-/Geschlechts-/Geburtsda-
tums-/Adresswechsel

Anderungen der amtlichen Versi- Keine Aktualisierung bereits vor- Quartalstreue Datenhaltung (P2-
chertendaten wegen handener Datensatze (P2-530 bis | 520)
Namens-/Geschlechts-/Geburtsda- | P2-545)
tums-/Adresswechsel bei gleichzeiti-
gem Besondere Personengruppen-,
Kassen- bzw. Statuswechsel

Tabelle 7 — Abrechnungsrelevante Anderungen von amtlichen Versichertendaten im Quartal

2.3.5.2 Namens- und/oder Adressanderungen abweichend von der Versicher-
tenkarte

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-558 | Praxisrelevante Namens- und Adressédnderungen

Ergeben sich fir einen Patienten Namens- und /oder Adressanderungen im Quartal, die von
den Angaben auf der Versichertenkarte abweichen, missen diese Namens- und Adressdaten
separat in der PVS verwaltet werden und dirfen nicht zum Zwecke der Abrechnung Ubertragen
werden.

2.3.6 Besonderheiten beim ,,Uberweisungsschein (Muster 6, 10 bzw.
39)

PFLICHTFUNKTION ADT
»Auftrag” (Feld FK 4205) bei Muster 6 und Muster 10

P2-560

Die Software muss dem Anwender die Eingabe, Speicherung und Ubertragung des ,originéren
Auftragstextes® des Uiberweisenden Arztes aus den Zeilen ,Auftrag® der Muster 6 und Muster
10 ermdglichen.
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Begriindung:

Gemal ,Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir den Einsatz von IT-Systemen
in der Arztpraxis zum Zweck der Abrechnung gemaR § 295 Abs. 4 SGB V*, § 1 Datenverarbei-
tungstechnisches Abrechnungsverfahren, Absatz 1 mussen alle fur die Abrechnung relevanten
Daten elektronisch ibertragen werden kdnnen.

Gemal ,Erlauterungen zur Vereinbarung tber Vordrucke flr die vertragsarztliche Versorgung®,
vgl. [3], Muster 6, Punkt 8. bzw. Muster 10, Punkt 13. darf der den Auftrag ausfihrende Arzt
nur die Leistungen durchfiihren, die unter ,Auftrag“ angegeben sind.

Rechtsgrundlage ist des Weiteren § 297 Abs. 2 SGB V.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls eine Uberweisung nach Muster 6 mit markiertem Ankreuzfeld ,Ausfiihrung von Auf-
tragsleistungen” (= Satzart 0102 mit Scheinuntergruppe 21) oder nach Muster 10 (= Satz-
art 0102 mit Scheinuntergruppe 27) erfasst wird, muss die Software vom Anwender, die
Ubernahme des originaren Auftragstextes des Uiberweisenden Arztes aus den Zeilen ,Auf-
trag“ des jeweiligen Musters fordern.

(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung den vom Anwender angegebenen Auftragstext
im Feld FK 4205 (Auftrag).

(3) Die Software belegt das Erfassungsfeld nicht mit einem Defaultwert (wie z.B. ,Laborunter-
suchung®) vor bzw. Ubertragt mit der Abrechnung nicht standardmaRig einen Defaultwert
(wie z.B. ,Laboruntersuchung®).

(4) Falls eine Uberweisung nach Muster 6 mit einer von (1) abweichenden Scheinuntergruppe
erfasst wird, muss die Software dem Anwender die Erfassung eines ggf. vorhandenen Auf-
tragstextes ebenfalls ermdglichen. Eine Ubertragung durch die Software erfolgt analog (2).

(5) Falls mittels der Satzart 8215 ,Auftrag” (LDT 3) Auftragsinformationen in die Software
importiert werden, darf die Software, den Inhalt automatisch ins Feld FK 4205 (KVDT) mit
der Abrechnung Ubertragen.

(6) Die Software darf den Anwender mittels Auswahllisten als Eingabehilfe unter folgenden
Bedingungen unterstiitzen:

(1) Die Software muss es dem Anwender erméglichen, diese Auswabhllisten zu pflegen.

(2) Das sichtbare Erfassungsfeld ist zunachst leer, es wird kein voreingestellter Wert an-
gezeigt.

(3) Ein aus einer Auswahlliste Gbernommener Eintrag muss durch den Anwender jederzeit
anderbar sein.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-561 »Auftrag” (Feld FK 4205) bei Muster 39

Die Software muss dem Anwender die Eingabe, Speicherung und Ubertragung des ,originéren
Auftragstextes® des Uberweisenden Gynakologen aus dem Bereich ,Auftrag” des Musters 393
ermdglichen.

Auftrag

(Bitte beachten Sie die fiir

Abklarungs-

Primar- ‘
screening diagnostik
Ko-Testung
Zytologi HPV-Test
33 Relevanter Auszug aus Muster 39: yiologie es (@yt.+HPY)
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Begriindung:

Am 1. Januar 2020 ist das organisierte Programm zur Friherkennung von Zervix-Karzinomen
gestartet. Die Grundlage bildet die Richtlinie fir organisierte Krebsfriherkennungsprogramme
(oKFE-RL). Die differenzierte (Teil-)Beauftragung (konkret: Zytologie oder KO-Test oder HPV-
Test) im Primarscreening oder in der Abklarungsdiagnostik Gbertragt der Gberweisende Gyna-
kologe im Bereich Auftrag auf dem Musters 39.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls ein Muster 39 (= Satzart 0102 mit Scheinuntergruppe 21) vom Anwender erfasst wird,
soll die Software vom Anwender die Ubernahme der Auftragsinformationen des tberwei-
senden Gynakologen aus dem Bereich ,Auftrag“ des Musters 39 fordern.

a) Die Software fordert den Anwender im Rahmen der handischen Erfassung auf die
folgenden Informationen einzugeben oder auszuwahlen:
Erstens fur die ,Abrechnungsart*:
« P =fir Primarscreening
« A = fir Abklarungsdiagnostik

Zweitens fir den ,Auftrag®

» Zyto = zytologische Untersuchung
« HPV =HPV-Test

« KoTest = Ko-Test

l?ie Software setzt kombiniert die beiden Informationen mit einem Bindestrich ,-“ zur
Ubertragung in die Abrechnung im Feld FK 4205 (bspw. ,P-HPV*)

b) Die Software kann dem Anwender auch die direkte Erfassung der Wert P-HPV, P-
Zyto, P-KoTest, A-HPV, A-Zyto oder A-KoTest ermdglichen

(2) Die Software belegt das Erfassungsfeld nicht mit einem Defaultwert (wie z.B. ,Zytologische
Untersuchung®) vor bzw. tbertragt mit der Abrechnung nicht standardmafig einen Default-
wert (wie z.B. ,Zytologische Untersuchung®).

(3) Falls mittels der Satzart 8215 ,Auftrag” (LDT 3) Auftragsinformationen in die Software im-
portiert werden, darf die Software den Inhalt aus den Feldern FK 8630 und FK 8629 des
Objektes ,Obj_0034 (Obj_Krebsfrueherkennung Zervix-Karzinom (Muster 39))“ verbunden
mit einem Bindestrich ,-“ automatisch in das Feld FK 4205 (KVDT) Ubernehmen und mit
der Abrechnung Ubertragen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-562 »Ausstellungsdatum“ (FK 4102) bei Muster 10 und 10A

Im Fall einer Uberweisung fiir in-vitro-diagnostische Auftragsleistungen mittels Muster 10 oder
einer Laboruberweisung mittels Muster 10a, muss im Rahmen der Abrechnung das Ausstel-
lungsdatum im Feld 4102 im Abrechnungsdatensatz Gbertragen werden.

Begriindung:

Zur zeitlichen Zuordnung des Behandlungsfalls im Laborclearing ist es erforderlich, dass das
Ausstellungsdatum (FK 4102) bei Muster 10 und Muster 10A Ubertragen wird.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software fordert den Anwender dazu auf im Rahmen von Auftragen zur in-vitro-Diag-
nostik das Ausstellungsdatum vom jeweiligen Muster zu erfassen.

(2) Die Software muss im Rahmen der Erfassung prifen, dass das Ausstellungsdatum kleiner
gleich dem Systemdatum ist.

a. Wenn das Ausstellungsdatum grofRer als das Systemdatum ist, dann weist die Soft-
ware die Eingabe mit einer Fehlermeldung ab.

(3) Die Software Ubertragt das Ausstellungsdatum im Feld 4102 im Rahmen der Abrechnung.

Hinweis:

Bei der Ubermittlung eines Laborauftrages mittels LDT 3, kann als Ausstellungdatum (FK 4102
im KVDT) der Wert aus der Feldkennung 8213 (Timestamp_Erstellung_Untersuchungsanfor-
derung) im Objekt Auftragsinformation aus LDT 3 entnommen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-565 »Behandlungstag bei IVD-Leistungen® (Feld FK 4214) bei Muster 10, 10A
und 39

Im Fall einer Uberweisung in-vitro-diagnostischer Leistungen (IVD-Leistungen) mittels Muster
10 oder 39, soll im Rahmen der Abrechnung der Behandlungstag bei IVD-Leistungen im Feld
FK 4214 (,Behandlungstag bei IVD-Leistungen®) im Abrechnungsdatensatz Ubertragen wer-
den. Die Regelung gilt entsprechend flr bezogene Leistungen nach Abschnitt 32.2 EBM mittels
Muster 10A.

Begriindung:

Nach den Allgemeinen Bestimmungen 3.8.5 des EBM gilt fiir in-vitro-diagnostische Leistungen
der Tag der Probenentnahme als Behandlungstag. Fir die Anwendung von Abrechnungsbe-
stimmungen (z. B. ,einmal je Behandlungstag®) ist somit - unabhangig vom Tag, an dem alle
obligaten Leistungsinhalte vollstandig durchgefiihrt wurden (Leistungstag) - auf den Tag der
Probenentnahme abzustellen.

Wird die Laborleistung vom behandelnden Arzt im Praxislabor selbst durchgefiihrt, entspricht
der Leistungstag in der Regel dem Behandlungstag. Bei veranlassten in-vitro-diagnostischen
Leistungen liegt der Leistungstag in der Regel ein bis mehrere teilweise voneinander abwei-
chende Tage nach dem Tag der Probennahme durch den behandelnden Arzt.
Akzeptanzkriterium:
1) Falls eine Uberweisung nach den folgenden Kriterien erfasst wird

a) Muster 10 (= Satzart 0102 mit Scheinuntergruppe 27) oder

b) Muster 10A (= Satzart 0102 mit Scheinuntergruppe 28) oder

c) Muster 39a (= Satzart 0102 mit Scheinuntergruppe 21)

muss die Software vom Anwender die Ubernahme des Behandlungstages des Uberweisers
anfordern, falls sie diesen nicht bei der Erfassung des Behandlungstages gemaf den An-
forderungskriterien (3) und (4) unterstitzt.

2) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung den vom Anwender erfassten Behandlungstag
im Feld FK 4214.
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3) Der Wert des Behandlungstages bei IVD-Leistungen muss bei einer automatischen Erfas-
sung durch die Software entweder dem Probenentnahmedatum oder dem Ausstellungsda-
tum der Uberweisung oder dem Probeneingangsdatum in der Einsendepraxis entsprechen.
Dabei gilt die folgende Prioritat:

1. Probenentnahmedatum

2. sofern das Probenentnahmedatum nicht bekannt ist:

a)
b)

Entweder das Ausstellungsdatum
Oder das Probeneingangsdatum.

Die Software kann die Erfassung des Behandlungstages bei IVD-Leistungen wie folgt un-
terstutzen:

a) Falls ein Probenentnahmedatum zu einer Uberweisung nach Akzeptanzkriterium 1 be-
kannt ist, kann die Software das Probenentnahmedatum fir den Anwender wie folgt
automatisch erfassen und im Feld FK 4214 (,Behandlungstag bei IVD-Leistungen®) mit
der Abrechnung Ubertragen:

b)

i)

ii)

Falls die Auftragsinformationen mittels der Satzart 8215 ,Auftrag” (LDT 3) in die
Software importiert werden und in der Satzart 8215 das Feld FK 8219 (Ti-
mestamp_Materialabnahme_entnahme) im Objekt Obj_Material (Obj_0037) vor-
handen ist, kann der Wert des Feldes FK 7278 (Datum des Timestamp) im Objekt
Obj_Timestamp (Obj_0054) erfasst und tUbertragen werden.

Falls die Auftragsinformationen mittels der BFB-Formulare 10/E oder 10L/E oder
10A/E erfolgt, kann der Behandlungstag aus dem Barcodefeld ,Abnahmedatum® er-
fasst und Ubernommen werden:

(1) Muster 10/E Barcodefeld 38
(2) Muster 10L/E Barcodefeld 38
(3) Muster 10A/E Barcodefeld 36

Falls die Ubernahme der Auftragsinformationen mittels der digitalen Muster 10 oder
oder 10A erfolgt, kann der Wert des Behandlungstages aus dem Feld 8219_Abnah-
medatum erfasst und Ubertragen werden.

Falls kein Probenentnahmedatum zu einer Uberweisung vorhanden ist, kann die Soft-
ware das Ausstellungsdatum statt dem Probeneingangsdatum fir den Anwender wie
folgt automatisch erfassen und im Feld FK 4214 (,Behandlungstag bei IVD-Leistungen®)
mit der Abrechnung Ubertragen:

i)

Falls die Auftragsinformationen mittels der Satzart 8215 ,Auftrag® (LDT 3) in die
Software importiert werden und in der Satzart 8215 das Feld FK 8213 (Ti-
mestamp_Erstellung_Untersuchungsanforderung) im Objekt Obj_Auftragsinforma-
tion (Obj_0013) zur Verfigung steht, kann der Wert des Feldes FK 7278 (Datum
des Timestamp) im Objekt Obj_Timestamp (Obj_0054) erfasst und tbertragen wer-
den.

Falls die Ubernahme der Auftragsinformationen mittels der BFB-Formulare 10/E
oder 10L/E oder 10A/E oder 39a/E erfolgt, kann der Wert des Behandlungstages
aus dem Barcodefeld des Ausstellungsdatums erfasst und Ubertragen werden:

(1) Muster 10/E Barcodefeld 20

(2) Muster 10L/E Barcodefeld 20
(3) Muster 10A/E Barcodefeld 18
(4) Muster 39a/E Barcodefeld 18
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(5) Falls die Ubernahme der Auftragsinformationen mittels der digitalen Muster 10
oder oder 10A oder 39a erfolgt, kann der Wert des Behandlungstages aus dem
Feld 4102_Ausstellungsdatum erfasst und ubertragen werden.

c) Falls kein Probenentnahmedatum zu einer Uberweisung vorhanden ist, kann die Soft-
ware das Probeneingangsdatum statt dem Ausstellungsdatum flr den Anwender auto-
matisch erfassen und im Feld FK 4214 (,Behandlungstag bei IVD-Leistungen®) mit der
Abrechnung Ubertragen.

5) Der Anwender muss bei der automatischen Ubernahme des Datums fir das Feld FK 4214
die Mdéglichkeit haben, dieses Datum anzupassen.

6) Sofern die Erfassung des Datums fir das Feld FK 4214 manuell vom Anwender vorgenom-
men wird, zeigt die Software dem Anwender die Prioritdten nach Akzeptanzkriterium 3 an.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-570 Mehrere Uberweisungsscheine desselben Patienten

Liegen mehrere Uberweisungsscheine desselben Patienten fir dasselbe Quartal vor, dann
mussen separate Abrechnungsdatensatze angelegt werden kdnnen.

2.3.7 Leistungsdokumentation
2.3.7.1 Behandlungstag / GNR

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-600 |Anordnung Behandlungstag und GNR

(1) Alle Behandlungstage mussen innerhalb eines Datensatzes ,010x“ aufsteigend sortiert
werden.

(2) Alle Geblhrennummern eines Behandlungstages missen nach dem Leistungstag (FK
5000) jeweils als separates Feld unter der Feldkennung 5001 (Geblhrennummer) ange-
ordnet werden.

2.3.7.2 Begrundungstexte / GNR

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-610 |Zuordnung von Begriindungstexten zu GNRn

(1) Fur die Zuordnung von Begrindungstexten zu GNRn gilt:

a) Jeder beliebigen Geblihrennummer missen eine oder mehrere Begrindungstexte zu-
geordnet werden kénnen.

b) Begrindungstexte missen unter der jeweils vorgeschriebenen Feldkennung Ubertra-
gen werden kdnnen.

c) Das Abrechnungssystem muss dem Anwender eine Differenzierung der Begriindungs-
arten bei der Leistungserfassung ermdglichen.
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d) Alle Begrindungstexte missen mit der jeweiligen Feldkennung jeweils ,hinter” der ent-
sprechenden GNR abgespeichert werden.

(2) Fur das Feld mit der FK 5012 ,Sachkosten/Materialkosten in Cent” gilt zusatzlich:

a) Enthalt der Behandlungstag (FK 5000) keine GNR (FK 5001), muss der FK 5012 aus
formalen Grinden die Pseudo-Gebiihrennummer ,88999“ (FK 5001) vorangehen,
wenn nicht eine abweichende Regelung zur Pseudo-GNR unter den Feldkennungen
9410/9411 der KV-Spezifika-Stammdatei definiert ist.

b) Einige KVen verlangen bei der Abrechnung von Sachkosten vor jeder FK 5012 generell,
auch wenn der Behandlungstag eine Gebihrennummer enthalt, eine der speziellen
Pseudo-Geblhrennummern fur Kosten (FK 5001), welche unter der Feldkennung 9410
in der KV-Spezifika-Stammdatei hinterlegt sind.

(3) Wird die Uber die KV-Spezifika-Stammdatei definierte KV-spezifische Vorgabe zu Punkt
(2)b) zur Pseudo-Gebuhrennummer vom Anwender nicht beachtet, so muss

a) entweder ein entsprechender Warnhinweis unter Verwendung der Angaben aus den
Feldkennungen 9410/9411 der KV-Spezifika-Stammdatei ausgegeben

b) oder die spezielle Pseudo-Gebiihrennummer automatisch Gbertragen werden, wel-
che als einzige Pseudo-GNR unter der Feldkennung 9410 in der KV-Spezifika-Stamm-
datei hinterlegt ist,

falls nicht der FK 5012 eine Geblhrennummer vorangeht, zu der in der EBM-Stammdatei
./gnr_zusatzangaben/gnr_zusatzangaben_liste/gnr_zusatzangabe/@V=""5012“ hinterlegt
ist.

Hinweis:

Im Rahmen einer ASV-Abrechnung gelten auch die Anforderungen des Kapitels 3.6.5.1 ,Ab-
rechnung von ASV-Leistungen, die nicht Bestandteil des EBM sind“ aus [KBV_ITA_VGEX_Da-
tensatzbeschreibung_KVDT]. Die Funktion P2-610 (2) b) gilt nicht, falls die FK 5012 im Rah-
men der ASV-Abrechnung zur Ubertragung von GOA-Preisen verwendet wird.

PFLICHTFUNKTION ADT

Erfassung und Ubertragung der Angaben ,,Name Hersteller/ Lieferant*
P21-015 im Feld 5074 und ,,Artikel-/ Modellnummer* im Feld 5075 zu den Sach-
kosten im Feld 5012

Die Software muss die Erfassung und Ubertragung der Angaben ,Name Hersteller/ Lieferant*
im Feld 5074 und ,Artikel-/ Modellnummer® im Feld 5075 zu den Sachkosten im Feld 5012 in
der ADT-Abrechnung erméglichen.

Begriindung:

Gemaly der ASV-Abrechnungsvereinbarung missen die bis zum 31.12.2019 angefallenen
Sachkosten um die Angaben ,Name Hersteller/ Lieferant* und ,Artikel-/ Modellnummer® erwei-
tert werden. Ab dem 01.01.2020 kénnen die Angaben freiwillig im Rahmen der ASV-Abrech-
nung erfolgen. Ab dem 01.04.2021 kann eine Belegung der Felder auch ohne ASV-Bezug er-
folgen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Im Rahmen der ADT-Abrechnung muss der Anwender die Mdglichkeit haben, bei vorhan-
denen Sachkosten, diese durch die Angaben ,Name Hersteller/ Lieferant” im Feld 5074
und ,Artikel-/ Modellnummer im Feld 5075 ndher zu spezifizieren.
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(2) In der ADT-Abrechnung kdnnen zusatzlich zu den vorhandenen Sachkosten (FK 5012)
und der Sachkostenbezeichnung (FK 5011) die Felder 5074 (Name Hersteller/ Lieferant)
und 5075 (Artikel-/ Modellnummer) entsprechend der KVDT-Datensatzbeschreibung tber-
tragen werden.

Hinweis:

Im Feld 5074 ist grundsatzlich der Name des Herstellers zu Gbertragen. Ist der Name des Her-
stellers auf der Rechnung nicht angegeben bzw. nicht bekannt, ist der Name des Lieferanten
anzugeben.

2.3.7.3 Abrechnungsbegrindungen bei Berechnung genetischer Untersu-

chungen
KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-611 Einsatz der OMIM-Stammdatei zur Kodierung von genetischen Leistun-
gen

Gemal den EBM-Abrechnungsbestimmungen zu genetischen Leistungen missen diese Leis-
tungen mit OMIM-Kodes kodiert werden. Zum Zwecke der Kodierung muss die OMIM-Stamm-
datei von Softwaresystemen eingesetzt werden.

Begriindung:

Die Anforderung resultieren aus den EBM-Abrechnungsbestimmungen zu genetischen Leis-
tungen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das Softwaresystem muss die Daten der Datei 74EJJQnn.omim.JJJJ-MM-TT.csv im Sys-
tem vorhalten.

(2) Der Anwender muss mindestens die Mdglichkeit haben, entweder Uiber die Eingabe eines
OMIM-G-Kodes oder Uber die Eingabe des OMIM-P-Kodes zu suchen und ggf. den ge-
wahlten Wert als Abrechnungsbegriindung zu einer GOP automatisch in Feld 5070 (O-
MIM-G-Kodes des untersuchten Gens) bzw. 5071 (OMIM-P-Kode fiir die Art der Erkran-
kung) zu Ubernehmen.

(3) Das Softwaresystem muss die vom Anwender eingegebenen OMIM-Kodes wahrend der
Eingabe (Echtzeitprifung) auf Existenz gegen die Datei 74EJJQnn.omim.JJJJ-MM-
TT.csv?*, Uberprifen. Die OMIM-Kodes miissen einem Wert der Datei (Spalten ,OMIM-G*
bzw. ,OMIM-P*“) entsprechen.

(4) Falls die zu dokumentierten OMIM-Kodes nicht in der Datei enthalten sind, gilt folgendes:

a. Systemseitig erfolgt ein Warnhinweis, dass dieser bzw. diese OMIM-Kodes nicht in der
Datei existieren. In diesem Fall muss das Softwaresystem sicherstellen, dass der Er-
satzwert ,999999 im jeweiligen KVDT Feld 5070 bzw. 5071 Ubertragen wird.

34 Hinweis: Diese Stammdatentabelle stellt einen Auszug aus der OMIM-Datenbank dar und enthalt im Wesentlichen diejenigen
OMIM-G-Kodes, denen in der OMIM-Datenbank auch Phanotypen (Art der Erkrankung) zugeordnet sind. Im Rahmen der regel-
maRigen Updates wird die Stammdatentabelle mit den Anforderungen der vertragsarztlichen Leistung abgeglichen und weiter-
entwickelt.
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b. Beim Eintrag des jeweiligen Ersatzwertes ,999999" muss der Anwender im Feld 5072
(Gen-Namen) [bei einem OMIM-G (Feld 5070)] bzw. in Feld 5073 (Art der Erkrankung)
[bei einem OMIM-P (Feld 5071)] einen Freitext als Bezeichnung angeben.

(5) Die Software tbertragt mit der Abrechnung den vom Anwender zu einer Leistung angege-
benen ,OMIM-G-Kode des untersuchten Gens® im Feld 5070.

(6) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung wenn vorhanden den vom Anwender zu einer
Leistung angegebenen ,Gen-Namen® im Feld 5072.

a. Wenn ein OMIM-G-Kode (FK 5070) ungleich 999999 erfasst wird, dann kann der Gen-
Name aus der OMIM-Stammdatei in das Feld 5072 unverandert und automatisch tber-
nommen werden. Fir den Anwender darf nicht die Mdglichkeit bestehen, diesen Wert
zu andern. Die Ubertragung des Feldes 5072 in die Abrechnung ist optional.

b. Wenn ein OMIM-G-Kode (FK 5070) gleich 999999 erfasst wird, dann ist der ,Gen-
Name*® ein Freitext. In diesem Fall ist die Ubertragung des Feldes 5072 in die Abrech-
nung verpflichtend.

(7) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung den vom Anwender zu einer Leistung angege-
benen ,OMIM-P-Kode (Art der Erkrankung)“ im Feld 5071.

(8) Die Software ubertragt mit der Abrechnung wenn vorhanden die vom Anwender zu einer
Leistung angegebene ,Art der Erkrankung® im Feld 5073.

a. Wenn ein OMIM-P-Kode (FK 5071) ungleich 999999 erfasst wird, dann kann die ,Art
der Erkrankung“ aus der OMIM-Stammdatei in das Feld 5073 unverandert und auto-
matisch Ubernommen werden. Fur den Anwender darf nicht die Mdglichkeit bestehen,
diesen Wert zu andern. Die Ubertragung des Feldes 5073 in die Abrechnung ist optio-
nal.

b. Wenn ein OMIM-P-Kode (FK 5071) gleich 999999 erfasst wird, dann ist der ,Art der
Erkrankung“ ein Freitext. In diesem Fall ist die Ubertragung des Feldes 5073 in die
Abrechnung verpflichtend.

(9) Der Vertragsarzt bzw. der PVS-Hersteller hat keine Moglichkeit die Stammdatentabelle um
zusatzliche OMIM-Kodes zu erweitern.

(10) Einmal im Quartal muss dem Anwender gemaR Lizenzvertrag zur Nutzung der OMIM-Da-
ten der Copyright-Hinweis aus der Spalte ,Lizenztext (vsl. ersten Datenzeile) der OMIM-
Stammdatei wortgetreu angezeigt werden.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung ist Software, die ausschliellich fir die
Abrechnung von Laborgemeinschafts-Leistungen aus dem EBM-Abschnitt 32.2 verwendet wird
(geman § 25 Abs. 2 und 3 BMV-A).

Software, die diesem Kriterium unterliegt, unterstiitzt ausschlief3lich die Abrechnung der Satz-
art 0102 mit der Scheinuntergruppe 28.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-619 | Definition und Verwaltung von OMIM-G-Ketten

Das Softwaresystem ermoglicht dem Anwender die Erfassung, Verwaltung und den Einsatz
von OMIM-G-Ketten. OMIM-G-Ketten sind mehrere zu einer Gruppe zusammengefasste O-
MIM-G-Kodes.
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Begriindung:

Durch die Verwendung von OMIM-G-Ketten soll der Aufwand der Abrechnungsdokumentation
fur umfangreiche genetische Untersuchungen verringert werden.

Akzeptanzkriterium:
(1) Jede OMIM-G-Kette muss einen eindeutigen Identifikator besitzen.
(2) OMIM-G-Ketten sind im Softwaresystem Patientenunabhangig anzulegen.

(3) Bei der Anlage von OMIM-G-Ketten durfen nur giltige OMIM-G-Kodes laut der aktuellen
Datei 74EJJQnn.omim.JJJJ-MM-TT.csv verwendet werden:

d.h. das Softwaresystem muss die vom Anwender eingegebenen bzw. ausgewahlten
OMIM-G-Kodes, wahrend der Eingabe bzw. Auswahl, fir die OMIM-G-Kette auf
Existenz gegen die Datei 74EJJQnn.omim.JJJJ-MM-TT.csv Uberprifen
(Echtzeitprifung). Die OMIM-G-Kodes mussen einem Wert der Datei (Spalten
,LOMIM-G*) entsprechen.

(4) Der Anwender hat im Softwaresystem die Mdglichkeit alle definierten OMIM-G-Ketten an-
zuzeigen.

(5) Der Anwender hat im Softwaresystem die Mdglichkeit definierte OMIM-G-Ketten zu bear-
beiten,

d.h. er kann weitere OMIM-G-Kodes zu einer definierten OMIM-G-Kette hinzufligen,
OMIM-G-Kodes aus der OMIM-G-Kette entfernen oder
die OMIM-G-Kette entfernen.

(6) Im Rahmen des Quartalswechsels bzw. beim Einspielen einer neuen Datei 74EJJQnn.o-
mim.JJJJ-MM-TT.csv muss das Softwaresystem automatisch alle definierten OMIM-G-
Ketten daraufhin Uberprifen, dass nur gultige OMIM-G-Kodes verwendet werden.

Wenn das Softwaresystem feststellt, dass einzelne OMIM-G-Kodes einer Kette laut der
Datei 74EJJQnn.omim.JJJJ-MM-TT.csv nicht mehr glltig sind, dann muss der
Anwender aufgefordert werden die OMIM-G-Kette zu aktualisieren.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-620 Verwendung von OMIM-G-Ketten zur Abrechnungsdokumentation

Das Softwaresystem bietet dem Anwender die Mdglichkeit definierte OMIM-G-Ketten im Rah-
men der Leistungsdokumentation zu verwenden.

Begriindung:

Durch die Verwendung von OMIM-G-Ketten soll der Aufwand der Abrechnungsdokumentation
fur umfangreiche genetische Untersuchungen verringert werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Es durfen nur OMIM-G-Ketten verwendet werden, welche nach der Anforderungen KP2-
619 definiert wurden.

(2) Der Anwender muss eine OMIM-G-Kette zu den entsprechenden GOPen zuordnen kon-
nen. Das System muss dann die enthaltenen OMIM-G-Kodes in den daflir vorgesehenen
Feldern 5070 Ubertragen.
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(38) Nach Ubernahme einer OMIM-G-Kette in die Leistungsdokumentation hat der Anwender
die Mdglichkeit weitere OMIM-G-Kodes (nach der Anforderung KP2-611) und OMIM-G-
Ketten zu erganzen.

Hinweis: Diese Anforderung gilt fir die Funktionen KP2-614 und KP2-615

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-612 Ubermittlung des OMIM-P-Kodes zur Abrechnungstransparenz fiir die
GOP 11233[G-alpha]

Die Software muss die Angabe des OMIM-P-Kodes (FK 5071) zur GOP 11233[G-alpha] er-
moglichen.

Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu der GOP 11233[G-alpha] ist die ,Art der Erkran-
kung (Phanotyp)“ anzugeben.

Akzeptanzkriterium:

Es gelten die Akzeptanzkriterien 1 - 4 und 7 - 10 der Funktion KP2-611 unter Beachtung der
folgenden Kriterien:

(1) Die Software muss vom Anwender bei der Erfassung der GOP 11233[G-alpha] im Rahmen
der Leistungsdokumentation genau eine Angabe eines ,OMIM-P-Kodes (Art der Erkran-
kung)“ (FK 5071) fordern.

(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung fur die Leistung GOP 11233[G-alpha] den zur
Leistung vom Anwender angegebenen ,OMIM-P-Kode (Art der Erkrankung)“ im Feld FK
5071.

(3) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung fiir die Leistung GOP 11233[G-alpha] die vom
Anwender angegebene ,Art der Erkrankung” als Freitext im Feld FK 5073.

(4) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung fur die Leistung GOP 11233[G-alpha] nicht die
Felder FK 5070 und FK 5072.

Beispiel:

Nachfolgend mdégliche Datenkonstellationen und entsprechende Auszlige aus dem jeweiligen
Datensatz:

Konstellation 1:

...5001 11233
...5005 08

5071 613424 (OMIM-P-Kode)
...5073 optional: Art der Erkrankung

Konstellation 2:

...5001 11233

...5005 03

...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-613 Ubermittlung von OMIM-Kodes zur Abrechnungstransparenz fiir die GO-
Pen 11511[G-alpha], 11512[G-alpha], 11516[G-alpha] bis 11518[G-alpha
und 11521[G-alpha]3*

Die Software muss die Angabe des OMIM-G-Kodes (FK 5070) und des OMIM-P-Kodes (FK
5071) zu den GOPen 11511[G-alpha], 11512[G-alpha], 11516[G-alpha] bis 11518[G-alpha]
und 11521[G-alpha] ermoglichen.

Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 11511[G-alpha], 11512[G-alphal],
11516[G-alpha] bis 11518[G-alpha] und 11521[G-alpha] ist die ,Art der Untersuchung (Gen-
nummer, Genname nach OMIM)“ und die ,Art der Erkrankung (Phanotyp)“ anzugeben.

Akzeptanzkriterium:
Es gelten alle Vorgaben der Funktion KP2-611unter Beachtung der folgenden Kriterien:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der 0.g. GOPen im Rahmen
der Leistungsdokumentation genau eine Angabe eines ,OMIM-G-Kodes des untersuchten
Gens* (FK 5070) und eines ,OMIM-P-Kodes flir die Art der Erkrankung® (FK 5071) fordern.
Der Anwender darf nicht die Méglichkeit haben mehrere OMIM-P- bzw. OMIM-G-Kodes zu
einer Leistungsziffer zu erfassen und in die Abrechnung zu Ubertragen.

Beispiele:
Nachfolgend sind mogliche Datenkonstellationen dargestellt:
Konstellation 1:

...5001 11511
...5005 08
...5070 102540 (OMIM-G)
...5b072 optional: Gen-Name
5071 613424 (OMIM-P)
...5073 optional: Art der Erkrankung

Konstellation 2:

...5001 11511

...5005 03

...5070 612316 (OMIM-G)
...5072 optional: Gen-Name
...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung

Konstellation 3:

...5001 11511

...5005 03

...5070 999999 (Ersatzwert)
...5072 obligat: Gen-Name

...5071 613424 (OMIM-P)

...5073 optional: Art der Erkrankung

35 abrechenbar ab 01.07.2016 gem&R Beschluss des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V mit Wirkung zum
1. Juli 2016
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Konstellation 4:

...5001 11511

...5005 03

...5070 999999 (Ersatzwert)
...5b072 obligat: Gen-Name
...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-614 Ubermittlung von OMIM-Kodes zur Abrechnungstransparenz fiir die GO-
Pen 11513[G-alpha] und 11522[G-alpha]

Die Software muss die Angabe des OMIM-G-Kodes (FK 5070) und des OMIM-P-Kodes (FK
5071) zu den GOPen, 11513[G-alpha] und 11522[G-alpha] ermdéglichen.
Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 11513[G-alpha] und 11522[G-alpha]
sind die ,Art der Untersuchung (Gennummer, Genname nach OMIM)“ und die ,Art der Erkran-
kung (Phanotyp)“ anzugeben.

Akzeptanzkriterium:
Es gelten alle Vorgaben der Funktion KP2-611 unter Beachtung der folgenden Kriterien:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der GOPen 11513[G-alpha]
und 11522[G-alpha] im Rahmen der Leistungsdokumentation mindestens eine Angabe
»,OMIM-G-Kodes des untersuchten Gens* (FK 5070) und eine Angabe ,OMIM-P-Kodes flr
die Art der Erkrankung“ (FK 5071) fordern. Der Anwender kann zu den genannten GOPen
auch mehrere OMIM-Kodes eintragen.

(2) Fur die Eintragung von mehreren OMIM-G-Kodes zu den genannten GOPen kénnen O-
MIM-G-Ketten nach der Funktionen KP2-620 verwendet werden.

Beispiele:

Nachfolgend sind moégliche Datenkonstellationen dargestellt (nicht als abschlieRend zu be-
trachten):

Konstellation 1:

...5001 11513

...5005 08

...5070 102540 (OMIM-G)

...5b072 optional: Gen-Name

...5070 612316 (OMIM-G)

...5072 optional: Gen-Name
5071 613424 (OMIM-P)

...5073 optional: Art der Erkrankung
5071 613424 (OMIM-P)

...5073 optional: Art der Erkrankung

Konstellation 2:

...5001 11513

...5005 03

...5070 612316 (OMIM-G)
...5072 optional: Gen-Name
...5070 999999 (Ersatzwert)
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...5072 obligat: Gen-Name

...5071 613424 (OMIM-P)

...5073 optional: Art der Erkrankung
...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-615 Ubermittiung von OMIM-Kodes und eines ICD-10-GM-Kodes zur Abrech-
nungstransparenz fiir die GOPen 19424[G-alpha], 19453[G-alpha] und
19456[G-alpha]

Die Software muss die Angabe des OMIM-G-Kodes (FK 5070), des OMIM-P-Kodes (FK 5071)
und die Angabe eines giiltigen ICD-10-GM-Kodes (FK 6001) zu den GOPen 19424[G-alpha],
19453[G-alpha] und 19456[G-alpha] ermdglichen.

Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 19424[G-alpha], 19453[G-alpha]
und 19456[G-alpha] sind die ,Art der Untersuchung (Gennummer, Genname nach OMIM)“ und
die ,Art der Erkrankung gemaf der Kodierung nach ICD-10-GM* anzugeben, die ,Art der Er-
krankung (Phanotyp)“ kann angegeben werden.

Akzeptanzkriterium:

Es gelten alle Vorgaben der Funktionen KP2-611 und KP2-618 unter Beachtung der folgenden
Kriterien:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der GOPen 19424[G-alpha],
19453[G-alpha] und 19456[G-alpha] im Rahmen der Leistungsdokumentation mindestens
eine Angabe ,OMIM-G-Kode des untersuchten Gens" (FK 5070) fordern. Der Anwender
kann zu den genannten GOPen auch mehrere OMIM-G-Kodes eintragen.

(2) Bei den GOPen 19424[G-alpha], 19453[G-alpha] und 19456[G-alpha] muss nicht zwin-
gend der ,OMIM-P-Kode fir die Art der Erkrankung” (FK 5071) erfasst werden. Jedoch
muss dem Anwender die Erfassung eines oder mehreren ,OMIM-P-Kodes" mdglich sein.

(3) Fur die Eintragung von mehreren OMIM-G-Kodes zu den genannten GOPen kénnen O-
MIM-G-Ketten nach der Funktionen KP2-620 verwendet werden.

Beispiel:

Nachfolgend sind mégliche Datenkonstellationen dargestellt (nicht als abschlieRend zu be-
trachten):

Konstellation 1:

...5001 19424

...5005 08

...5070 102450 (OMIM-G-Kode)

...5072 optional: Genname

...5070 612316 (OMIM-G-Kode)

...5072 optional: Genname

...5071 optional: 613424 (OMIM-P-Kode)
...5073 optional: Art der Erkrankung
...5071 optional: 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung

.6001 ICD-10-GM-Kode
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...6003 G
Konstellation 2:

...5001 19453

...5005 03

...5b070 999999 (Ersatzwert)
...5072 obligat: Gen-Name
...5070 999999 (Ersatzwert)
...b072 obligat: Gen-Name
...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung
...5071 999999 (Ersatzwert)
...5073 obligat: Art der Erkrankung

..8001 /CD-10-GM-Kode
6003 G

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-616 Ubermittlung von OMIM-Kodes und eines ICD-10-GM-Kodes zur Abrech-
nungstransparenz fiir die GOPen 19421[G-alpha], 19451[G-alpha] und
19452[G-alpha]

Die Software muss die Angabe ,Art der Untersuchung (Gennummer, Genname nach OMIM),
die Angabe ,Art der Erkrankung (Phanotyp)“ und die Angabe ,Art der Erkrankung gemaf Ko-
dierung nach ICD-10-GM*“ zu den GOPen 19421[G-alpha], 19451[G-alpha], und 19452[G-al-
pha] ermoglichen.

Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 19421[G-alpha], 19451[G-alpha],
und 19452[G-alpha] sind die ,Art der Untersuchung (Gennummer, Genname nach OMIM)“ und
die ,Art der Erkrankung gemal} der Kodierung nach ICD-10-GM* anzugeben, die ,Art der Er-
krankung (Phanotyp)“ kann angegeben werden.

Akzeptanzkriterium:

Es gelten alle Vorgaben der Funktionen KP2-611 und KP2-618 unter Beachtung der folgenden
Kriterien:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der GOPen 19421[G-alphal,
19451[G-alpha] und 19452[G-alpha] im Rahmen der Leistungsdokumentation genau eine
Angabe ,,OMIM-G-Kode des untersuchten Gens* (FK 5070) fordern.

(2) Bei den GOPen 19421[G-alpha], 19451[G-alpha] und 19452[G-alpha] muss nicht zwin-
gend der ,OMIM-P-Kode fir die Art der Erkrankung” (FK 5071) erfasst werden. Jedoch
muss dem Anwender die Erfassung eines ,OMIM-P-Kodes* moglich sein.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-617 Ubermittlung eines ICD-10-GM-Kodes zur Abrechnungstransparenz fiir
die GOPen 11302[G-alpha], 11303[G-alpha], 19402[G-alpha], 32901[G-al-
pha], 32902[G-alpha], 32904[G-alpha], 32906[G-alpha], 32908[G-alphal],
32910[G-alpha], 32911[G-alpha], 32915[G-alpha], 32916[G-alpha],
32917[G-alpha] und 32918[G-alpha]

Die Software muss die Angabe einer ,Art der Erkrankung gemafR der Kodierung nach ICD-10-
GM* zu den GOPen 11302[G-alpha], 11303[G-alpha], 19402[G-alpha], 32901[G-alpha],
32902[G-alphal, 32904[G-alpha], 32906[G-alpha], 32908[G-alpha], 32910[G-alpha], 32911[G-
alphal, 32915[G-alphal, 32916[G-alpha], 32917[G-alpha] und 32918[G-alpha] ermdglichen.
Begriindung:

Gemal EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 11302[G-alpha], 11303[G-alpha],
19402[G-alpha], 32901[G-alpha], 32902[G-alpha], 32904[G-alpha], 32906[G-alpha], 32908[G-
alpha], 32910[G-alpha], 32911[G-alpha], 32915[G-alpha], 32916[G-alpha], 32917[G-alpha]
und 32918[G-alpha] ist die ,Art der Erkrankung gemaf der Kodierung nach ICD-10-GM* anzu-
geben.

Akzeptanzkriterium:
(1) Es gelten alle Vorgaben der Funktion KP2-618.

(2) Die Software Ubertragt mit der Abrechnung fiir die Leistung der 0.g. GOPen nicht die Fel-
der FK 5070 und FK 5072 sowie nicht die Felder FK 5071 und FK 5073.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-618 Ubermittlung eines ICD-10-GM-Kodes zur Abrechnungstransparenz fiir
die Funktionen KP2-615, KP2-616 und KP2-617

Die Software muss die Angabe einer ,Art der Erkrankung gemafR der Kodierung nach ICD-10-
GM* zu den GOPen 11302[G-alpha], 11303[G-alpha], 19402[G-alpha], 19421[G-alpha],
19424[G-alpha], 19451[G-alpha], 19452[G-alpha], 19453[G-alpha], 19456[G-alpha], 32901[G-
alpha], 32902[G-alpha], 32904[G-alpha], 32906[G-alpha], 32908[G-alpha], 32910[G-alphal,
32911[G-alpha], 32915[G-alpha], 32916[G-alpha], 32917[G-alpha] und 32918[G-alpha] ermdg-
lichen.

Begriindung:

Gemaly EBM-Abrechnungsbestimmungen zu den GOPen 11302[G-alpha], 11303[G-alpha],
19402[G-alpha], 19421[G-alpha], 19424[G-alpha], 19451[G-alpha], 19452[G-alpha], 19453[G-
alpha], 19456[G-alpha], 32901[G-alpha], 32902[G-alpha], 32904[G-alpha], 32906[G-alphal,
32908[G-alpha], 32910[G-alpha], 32911[G-alpha], 32915[G-alpha], 32916[G-alpha], 32917[G-
alpha] und 32918[G-alpha] ist die ,Art der Erkrankung gemaf der Kodierung nach ICD-10-GM*
anzugeben.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der 0.g. GOPen im Rahmen
der Leistungsdokumentation die Angabe eines glltigen ,|CD-10-GM-Kodes* mit der ,Diag-
nosesicherheit® fordern.

(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung fur die o.g. Leistungen den vom Anwender
angegebenen ,ICD-10-GM-Kode® im Feld 6001 und die ,Diagnosensicherheit im Feld
6003.

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 87 von 158



IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT
Ubersicht zu den Anforderungen
KP2-612, KP2-613, KP2-614, KP2-615, KP2-616, KP2-617, KP2-618

GOP OMIM-P-Kode OMIM-G-Kode ICD-10-GM-Kode Funktion
11233 jeweils genau eine Angabe Keine Ubertragung Keine Besonderheit KP2-612
11511, jeweils genau eine Angabe jeweils genau eine An- Keine Besonderheit KP2-613
11512, gabe

11516,

11517,

11518,

11521

11513, mindestens eine Angabe mindestens eine Angabe | Keine Besonderheit KP2-614
11522

19424, optionale Angabe mindestens eine Angabe | mindestens eine An- KP2-615
19453, gabe eines glltigen (KP2-618)
19456 ICD-10-GM

19421, genau eine optionale Angabe jeweils genau eine An- mindestens eine An- KP2-616
19451, gabe gabe eines glltigen (KP2-618)
19452 ICD-10-GM

11302, Keine Ubertragung Keine Ubertragung mindestens eine An- KP2-617
11303, gabe eines glltigen (KP2-618)
19402, ICD-10-GM

32901,

32902,

32904,

32906,

32908,

32910,

32911,

32915,

32916,

32917,

32918

Tabelle 8 — Abrechnungsbegriindungen bei Berechnung genetischer Untersuchungen, Uber-
sicht zu den Anforderungen KP2-612 bis KP2-618

2.3.7.4 Abrechnungsbegrindungen bei Berechnung von Besuchen

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-625

der Arztpraxis

Abrechnungsbegriindungen bei Berechnung von Besuchen aulerhalb

Die Software ermdglicht dem Anwender die Erfassung von Abrechnungsbegriindungen im
Rahmen der Leistungsdokumentation von Besuchen aulRerhalb der Arztpraxis.

Begriindung:

Bei einem (Haus-)Besuch eines Versicherten durch den Anwender ist die Abrechnung von zu-
satzlichem ,Wegegeld* mdglich.

Um ,Wegegeld“ vergltet zu bekommen, ist entweder die Angabe einer Zone, der einfachen
Entfernung in Kilometern oder des Besuchsortes bzw. die Angabe einer kv-spezifischen Ge-
bihrennummer im Rahmen der Abrechnung durch den Anwender erforderlich.

Konkret obliegt dies der Regelungshoheit der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Akzeptanzkriterium:
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(1) Die Software stellt dem Anwender entsprechende Eingabefelder zur Erfassung der Infor-
mationen bei Besuchen aulterhalb der Arztpraxis zur Verfiigung. Diese sind:

Bezeichnung ADT-Feldkennung
Doppelkilometer (DKM) 5008
Besuchsort bei Hausbesuchen 5017
Zone bei Besuchen 5018

Tabelle 9 — Abrechnungsbegriindungen bei Berechnung von Besuchen

(2) Die Software Ubertragt die vom Anwender erfassten Angaben gemal’ Tabelle 9 im Rah-
men der Abrechnung.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.7.5 Leistungskette

Optionale FUNKTION ADT

K2-620 | Leistungskette

Der Einsatz von Leistungsketten zum Zwecke der Abrechnung ist unter folgenden Bedingun-
gen zulassig:

Jede GNR einer Kette kann erst nach Einzelquittierung durch den Anwender in die Abrech-
nung Ubernommen werden. Dies qilt flr alle Formen der Dateneingabe (z. B. Beleglesung,
Digitalisierbrett, Tastatur, Scanner) bzw. auch bei der programmierten Beregelung.

Eine Leistungskette liegt vor,

. wenn mit einer Aktion der Leistungsdokumentation eines Patienten mehrere GNRn zuge-
wiesen werden konnen;

« wenn mit einer Aktion mehreren Patienten-Leistungsdokumentationen eine oder mehrere
GNRn zugewiesen werden kénnen.

Ausnahme: Hiervon ausgenommen sind die Pflichtfunktion(en) P50-01, P50-02 und P50-03
des Anforderungskataloges [eArztbrief].
Anmerkung fiir Einsendepraxen

Eine Einzelquittierung von Leistungen einer Leistungskette bei Einsendepraxen ist dann er-
bracht, wenn die abzurechnende Geblihrennummer durch ein abrechnungsrelevantes Resultat
belegt wird.

Abrechnungsrelevante Resultate sind:
- manuell erfasste oder online eingespeiste Messwerte,
« manuell erfasste oder zu bestétigende vordefinierte Ergebnisse in Textform,

« manuell erfasste oder zu bestétigende vordefinierte abrechnungssteuernde Zeichen als Be-
statigung einer erbrachten Leistung.

2.3.7.6 Tagtrennung

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-630 | Tagtrennung
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Folgen nach einem ersten Arzt-Patientenkontakt an demselben Behandlungstag weitere Arzt-
Patientenkontakte, entscheidet der Anwender nach den Bestimmungen des EBM, ob eine Tag-
trennung durchzufihren ist.

Fur die Funktion ,Tagtrennung” qilt:

(1)

(2)

3)

(4)

Eine automatische ,Tagtrennung“ durch das Abrechnungssystem ist nicht zulassig, viel-
mehr muss das Abrechnungssystem dem Anwender eine explizite Funktion ,TAGTREN-
NUNG* anbieten.

Wird eine Tagtrennung durchgefihrt, muss ein weiterer Behandlungstag mit demselben
Datum (FK 5000) und allen im Rahmen dieses Arzt-Patientenkontaktes erbrachten Ge-
buhrennummern Ubertragen werden.

Wird eine Tagtrennung durchgefiihrt, so muss das Abrechnungssystem sicherstellen, dass

a) fur die erste GNR des ersten Arzt-Patientenkontaktes eine Uhrzeit (FK 5006) nachge-
tragen werden kann,

b) flr weitere Arzt-Patientenkontakte die Angabe einer Uhrzeit (FK 5006) zur jeweils ers-
ten GNR erfolgen muss.

Wird die Uber die KV-Spezifika-Stammdatei definierte KV-spezifische Vorgabe zu Punkt
(3)a) zur Tagtrennung vom Anwender nicht beachtet, so muss ein Warnhinweis ausge-
geben werden.

Beispielhafter Auszug aus einem Datensatz

... 5000 20160106 -------=-=-===---- Behandlungstag

... 5001 01210 erste GNR des ersten Arzt-Patientenkontaktes
... 5006 1100 Uhrzeitangabe

...5098 ...

...5099

... 5001

... 5005

...5098

...5099 ...

... 5000 20160106 -----------=-=-=--- Behandlungstag

... 5001 01214 erste GNR des zweiten Arzt-Patientenkontaktes
... 5006 1300 Uhrzeitangabe

...5098 ...

...5099

... 5001

...5098

...5099 ...

... 5000 20160106 -----------=-=-=--- Behandlungstag

... 5001 01214 erste GNR des dritten Arzt-Patientenkontaktes
... 5006 1800 Uhrzeitangabe

...5098 ...

...5099

... 5001

...5098

...5099

2.3.7.7 Leistungskennzeichnung

PFLICHTFUNKTION ADT

P2-641 | Kennzeichnung von Leistungen

Die Software muss dem Anwender die Kennzeichnung von GOPen im Rahmen der Leistungs-
dokumentation mit einer ,(Neben-)Betriebsstattennummer des Ortes der Leistungserbringung*
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(BSNR) und mit einer ,Lebenslangen Arzthnummer des Leistungserbringers® (LANR) ermdgli-
chen.

Begriindung:

In Umsetzung des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes muss jede abgerechnete Leistung
mit der ,(Neben-)Betriebsstattennummer des Ortes der Leistungserbringung® und der ,Lebens-
langen Arztnummer des Leistungserbringers® gekennzeichnet werden.

Im Rahmen der ASV-Abrechnung durch Krankenhausarzte kann die Arzt-Kennzeichnung mit
einer ,Pseudo-LANR fiir Krankenhausarzte® erfolgen, vgl. § 2 Nr. 25 ASV-AV i. V. m. Anlage 3
ASV-AV.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender erméglichen die GOPen, die im Rahmen der Leistungs-
dokumentation erfasst wurden, mit einer Betriebsstattennummer und einer Lebenslangen
Arztnummer zu kennzeichnen.

(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung die zur GOP angegebene (Neben-) Betriebs-
stattennummer in Feld FK 5098 und die LANR in Feld FK 5099 oder die Pseudo-LANR in
Feld 5101.

2.3.7.8 Beregelung

Optionale FUNKTION ADT
K2-650 | Programmierte Beregelung

Abrechnungsbestimmungen der Geblhrenordnung dirfen programmiertechnisch umgesetzt
werden (z.B. Nicht-Nebeneinander-Berechnung von Positionen, u..). Als systemseitige Reak-
tion auf erkannte Fehler durfen:

(1) Fehlermeldungen ausgegeben werden,
(2) fehlerhaft angesetzte GNR eliminiert werden,

(3) GNRn im Rahmen der programmierten Beregelung automatisch ersetzt oder hinzugeftigt
werden. Dabei sind die Vorgaben flr die Handhabung von Leistungsketten zu beachten.

Der abrechnende Arzt tragt stets die Verantwortung fir die korrekte Anwendung der Geblih-
renordnung.

2.3.7.9 Chargennummer / GOP

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-651 Ubertragung der Chargennummer bei Schutzimpfungen gegen SARS-
CoV-2

Bei der Ubermittlung der GOPen fiir die Erbringung einer Schutzimpfung gegen SARS-CoV-2
muss zu jeder erbrachten GOP die Chargennummer der Impfdosis erfasst und tGbermittelt wer-
den.

Begriindung:

Gemal § 13 Abs. 5 Nr. 10 Infektionsschutzgesetz - IfSG muss zu jeder Schutzimpfung gegen
SARS-CoV-2 die Chargennummer von den Kassenarztlichen Vereinigung an das Robert Koch-
Institut Gbermittelt werden.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung der GOPen (in FK 5001)
88331[G-alpha] bis 88347 [G-alpha] im Rahmen der Leistungsdokumentation die Angabe
der ,Chargennummer” (FK 5010) fordern.

(2) Das Softwaresystem muss vom Anwender bei der Erfassung einer GOP (in FK 5001) im
Rahmen der Leistungsdokumentation die Angabe der ,Chargennummer* (FK 5010) for-
dern, wenn zu der GOP in der EBM-Stammdatei ../gnr_zusatzangaben/gnr_zusatzanga-
ben_liste/gnr_zusatzangabe/@V="5010“ hinterlegt ist.

(3) Das Softwaresystem muss dem Anwender die Erfassung der ,,Chargennummer” (FK 5010)
auch bei nicht unter Akzeptanzkriterium 1 und 2 genannten GOPen (in FK 5001) ermdgli-
chen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Softwaresysteme kdénnen ihre Anwender bei der Erfassung von Chargennummern durch ge-
eignete Malinahmen wie bspw. Einscannen von Etiketten, Barcodes oder die mehrfache Ver-
wendung von erfassten Chargennummern unterstutzen.

2.3.7.10 Implantateregister

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

KP2-652 Erfassung und Ubertragung des ,,Hash-Strings“ nach erfolgreicher Ein-
tragung eines eingesetzten Implantats im Implantateregister des BMGs

Die Software muss es dem Anwender ermdglichen zu einem eingesetzten Implantat den
.Hash-String“ der Meldebestatigung des Implantateregisters nach erfolgreicher Eintragung im
Implantateregister fallbezogen in der Feldkennung 4135 in der Abrechnung zu Ubertragen.

Begriindung:

Im Implantateregistergesetz (IRegG) sowie in der Implantateregister-Betriebsverordnung (IRe-
gBV) ist festgelegt, dass Gesundheitseinrichtungen nach einer implantatbezogenen Mal3-
nahme dem Implantateregister die Daten Ubermitteln mussen. Die Arztpraxen muissen als
Nachweis fur diese Meldung in der Abrechnung den erzeugten Hash-String der Meldebestati-
gung des Implanteregisters Ubertragen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten einen oder mehrere Hash-
Strings der Meldebestatigung des Implantateregisters fallbezogen zu erfassen.

(2) Die Software kann die Anwender erganzend zu Akzeptanzkriterium 1 bei der Erfassung
dahingehend unterstutzen, dass sie den ,Hash-String der Meldebestatigung des Implan-
tateregisters” nach der Meldung einer implantatbezogenen Malinahme aus der Meldebe-
statigung des Implantateregisters automatisch in das Feld ,Hash-String Implantateregis-
ters“ (FK 4135) Ubernimmt.

a. Wenn eine automatische Erfassung erfolgt ist, dann kann die Software die manuelle
Anpassung des 'Hash-Strings der Meldebestatigung des Implantateregisters' (FK
4135) unterbinden.
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(3) Die Software Ubertragt den ,Hash-String der Meldebestatigung des Implantateregisters” in
der Abrechung in der Feldkennung 4135.

(1) Wenn der Anwender mehr als einen Hash-String erfasst, dann Ubertragt die Software
jeden Hash-String in einer separaten Feldkennung 4135 in der Abrechung.
Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die technischen Informationen zur Anbindung an das Implantateregister hat das BMG unter
folgendem Link veroffentlicht: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/implantateregis-
ter-deutschland/technische-spezifikation.html.

2.3.8 Card fiir Privatversicherte

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-790 | PKV-Card — Ausschluss fiir die GKV*-Abrechnung

(1) Unmittelbar nach dem Einlesen einer ,Card flr Privatversicherte® muss systemseitig ein
Hinweis erfolgen, dass eine Privatversicherung vorliegt.

(2) Die eingelesenen Daten einer ,Card flr Privatversicherte® durfen nicht in die Verarbei-
tungsroutinen zur KVDT-Abrechnung einflieRen.

Hinweis:

Eine PKV-Card ist bei den KVK-Speicherkarten an den mit Nullen gefillten Datenfeldern fir
die VKNR und das IK erkennbar.

Eine PKV-Card ist bei einer eGK am Inhalt des Informationselements Version XML des Con-
tainers EF.StatusVD erkennbar [gematik Speicherstrukturen der eGK fur die Fachanwendung
VSDM)], das die Versichertenstammdaten-Schema-Version enthalt.

2.3.9 Patientenquittung

2.3.9.1 Anforderungen zur Patientenquittung

Die Einfiihrung einer Patientenquittung wurde im Rahmen des GMG durch die Anderung des
§ 305 (2) SGBV zum 1.1.2004 durch den Gesetzgeber beschlossen. Die Vertragsarzte sind
damit verpflichtet, Patientenquittungen auf Wunsch des Patienten zu erstellen. Zu diesem
Zweck wurden patienten-verstandliche Leistungstexte definiert, die in der EBM-Stammdatei
unter dem tag ,quittungstext’ zu finden sind. Beachten Sie auch die Vorgaben zum Einsatz der
GO-Stammdatei (sdebm).

Folgende Anforderungen werden an die Patientenquittung gestellt:

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-820 Leistungsaufstellung

% GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
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a) Auf der Patientenquittung werden diejenigen Leistungen aufgefihrt, die der Arzt fir die ei-
gene Abrechnung ansetzt.

b) Es werden nur die Leistungen auf der Patientenquittung ausgedruckt, die in der sdebm
enthalten und bewertet sind.

c) Auftragsleistungen (Leistungen, die der Arzt ,beauftragt’, beispielsweise mittels Muster
10A) werden nicht berlcksichtigt,

d) Wurden Leistungen mehrfach erbracht, kdnnen diese durch einen Multiplikator zur Gebuh-
renziffer gekennzeichnet werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-830 Arztgruppenspezifischer Punktwert

Die Software muss dem Anwender die Erfassung und Verwaltung des Punktwertes zur Berech-
nung des voraussichtlichen Arzthonorars auf der Patientenquittung ermdglichen.
Begriindung:

Vertragliche Grundlage ist § 305 (2) SGBV.

Der Punktwert dient als Grundlage zur Berechnung des voraussichtlichen Arzthonorars auf der
Patientenquittung gemaf P2-890. Im Normalfall entspricht der Punktwert dem Orientierungs-
wert.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software belegt das Erfassungsfeld mit dem aktuell giltigen Orientierungswert als
Defaultwert automatisch vor.

Orientierungswert in Cent gliltig ab
3,5048 01.01.2012
3,5363 01.01.2013
10 01.10.2013
10,13 01.01.2014
10,2718 01.01.2015
10,4631 01.01.2016
10,5300 01.01.2017
10,6543 01.01.2018
10,8226 01.01.2019
10,9871 01.01.2020
11,1244 01.01.2021
11,2662 01.01.2022
11,4915 01.01.2023
11,9339 01.01.2024

Tabelle 10 — Orientierungswerte in Cent

(2) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, den Inhalt dieses Feldes zu verandern.

Hinweis:

Ist eine GOP nur in Euro bewertet, ist dieser Eurowert zu verwenden.
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PFLICHTFUNKTION ADT
P2-840 | Quotierung; Anteil der nicht vergiiteten Leistungen in %

Aufgrund der Regelungen zur Verhinderung der GbermafRigen Ausdehnung seiner Tatigkeit
bekommt der Arzt in der Regel nur einen Teil der erbrachten Leistungen vergutet. Auch dieser
Sachverhalt soll auf der Patientenquittung abgebildet werden kdnnen.

Konfigurierbarkeit:

Der Arzt kann dazu einen Erfahrungswert aus den letzten Quartalen angeben. Dieser Wert
muss vom PVS verwaltet werden und muss bei der Berechnung des Arzthonorars Berticksich-
tigung finden.

Fir den Fall, dass der Arzt keine Quotierung angibt, soll auf der Patientenquittung unterhalb
des ersten Absatzes der folgende (Standard-)Text positioniert werden:

(1) “Der untenstehende Betrag fiir die von mir erbrachten é&rztlichen Leistungen wird wegen
der Begrenzung der Finanzmittel der Krankenkassen gegebenenfalls nur zum Teil an mich
ausbezahlt. Die Bezahlung wird im Nachhinein von der Krankenkasse soweit vermindert,
dass das von lhrer Krankenkasse zur Verfligung gestellte Geld ausreicht.*

Fir den Fall, dass der Arzt eine Quote angibt (z.B. 5%), soll auf der Patientenquittung der
Textblock (1) durch den folgenden Textblock ersetzt werden; die Quote wird dabei in den Text
eingearbeitet (hier: X):

(2) “Der untenstehende Betrag fiir die von mir erbrachten &rztlichen Leistungen wird wegen
der Begrenzung der Finanzmittel der Krankenkassen gegebenenfalls nur zum Teil an mich
ausbezahlt. Die Bezahlung wird im Nachhinein von der Krankenkasse um X % vermindert,
damit das von lhrer Krankenkasse zur Verfiigung gestellte Geld ausreicht.“

Optionale FUNKTION ADT
K2-855 Editierbarkeit der Erlduterungstexte und Uberschriften

Grundsatzlich ist es dem Arzt erlaubt, in Teilen von den Standardformulierungen abzuweichen,
sofern die PVS eine entsprechende Funktionalitat zur Verfigung stellt.

Optionale FUNKTION ADT
K2-860 | Tagesbezogene Patientenquittung

(1) Unmittelbar nach oder wahrend eines Arzt-Patienten-Kontaktes erfolgt eine Leistungsauf-
stellung der soeben erbrachten Leistungen mittels einer Patientenquittung (tagesbezo-
gen).

(2) Diese Leistungsaufstellung kann auch alle bisher im Quartal erbrachten Leistungen kumu-
lieren (scheingebunden).
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PFLICHTFUNKTION ADT
P2-870 | Quartalsbezogene Patientenquittung®’

Falls mit dem Patienten der Versand einer Quartalsquittung vereinbart wird, muss die Software
dem Anwender die Mdglichkeit zur Kennzeichnung eines Behandlungsfalls fir den Quittungs-
versand bieten. Die Software muss eine Funktionalitat anbieten, die den sequentiellen Aus-
druck aller gekennzeichneten Quartalsquittungen am Quartalsende automatisiert erméglicht.

Hinweis:

Zur Unterstutzung des Praxispersonals kann optimalerweise der Einzug der Versandkosten
und der Aufwandspauschale gemaf § 305 Abs. 2 SGB V in Héhe von 1 Euro zuzlglich Ver-
sandkosten dokumentiert werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-880 | Zeilenldnge der Leistungslegenden

Aufgrund der Tabellenform ist die Zeilenlange der Leistungslegenden auf max. 40 Zeichen be-
schrankt (siehe Abbildung 3).

Ist die Leistungslegende langer als 40 Zeichen, muss ein Zeilenumbruch erfolgen.

PFLICHTFUNKTION KVDT
P2-890 Inhalt und Layout der Patientenquittung

Eine einheitliche Gestaltung der Patientenquittung wird angestrebt. Folgende Informationen
und Layoutvorgaben muss die Patientenquittung realisieren:

Betreff /[Feldname Erlauterung / Vorgabe / Formel

Papierformat DIN A4

Schriftart Beliebige Monospace-Schriften

Schriftgrofle 12 CPI

Zeilenabstand Einzeilig

Adressfeld Struktur und Position der Patientenadresse nach DIN 5008
Kassenname Kassenname zur Bedruckung (siehe KTS)

Versichertennummer

Absender Praxisadresse / Arztstempel
Ausstellungsdatum Tagesdatum

Betreff Leistungs- und Kosteninformation
Erlauternder Text Liebe Patientin, lieber Patient,

zu lhrer Information erhalten Sie nachstehend eine Aufstellung tber die arztlichen
Leistungen, die fur Sie im unten genannten Zeitraum erbracht wurden, und tber
die Behandlungskosten, die als arztliches Honorar voraussichtlich geltend gemacht
werden koénnen. Die Behandlungskosten sind durch Zahlungen lhrer Krankenkasse
abgegolten. Dies ist keine Rechnung.

Text zur Quotierung Der untenstehende Betrag fiir die von mir erbrachten arztlichen Leistungen wird
(Standardtext) wegen der Begrenzung der Finanzmittel der Krankenkassen gegebenenfalls nur

37 Gesetzliche Mindestanforderung
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zum Teil an mich ausbezahlt. Die Bezahlung wird im Nachhinein von der Kranken-
kasse soweit vermindert, dass das von lhrer Krankenkasse zur Verfligung gestellte
Geld ausreicht.

oder bei Eingabe von X:

Text zur Quotierung
(Quote bekannt)

Der untenstehende Betrag fiir die von mir erbrachten arztlichen Leistungen wird
wegen der Begrenzung der Finanzmittel der Krankenkassen gegebenenfalls nur
zum Teil an mich ausbezahlt. Die Bezahlung wird im Nachhinein von der Kranken-
kasse um X % vermindert, damit das von lhrer Krankenkasse zur Verfiigung ge-
stellte Geld ausreicht.

Behandlungszeitraum

Behandlungsdatum oder Behandlungsquartal

Punktwert

(gemaf P2-830)

Leistungsaufstellung

In Tabellenform: Tag / GNR / Kurzbeschreibung / Punkte / Honorar
Ausnahmen:

(1) Bei EBM-Leistungen, bei welchen keine Punkte in der GO-Stammdatei hinter-
legt sind, kann der Eintrag in der Spalte Punkte weggelassen oder durch ,-*
ersetzt werden.

Wenn in der Patientenquittung nur EBM-Leistungen enthalten sind, flir welche
keine Punkte in der GO-Stammdatei hinterlegt sind, kann alternativ auch die
folgende Tabellenform verwendet werden:

Tag / GNR / Kurzbeschreibung / Honorar

(2)

Summenzeile

Kosten fir arztliche Leistungen in €

Erstattung durch Ihre Kran-
kenkasse in €

K*(100% - X)

mit

X = Anteil der nicht verglteten Leistungen
K = Kosten fiir arztliche Leistungen in €

FuRnoten

(siehe Beispiel)

Seitennummerierung

Fortlaufend

Bei Folgeseiten

Name und Ausstellungsdatum in Kopfzeile

Tabelle 11 — Inhalt und Layout der Patientenquittung

2.3.9.2 Muster fur eine Patientenquittung

Herrn

Hans Testmann
Teststrable 10
12345 Teststadt

Versicherten-Nr.:

Dr. med. K. Mustermann e TeststraBe 3 e 12345 Teststadt

DAK Testkasse Teststadt

123456789012

15.05.2017
Leistungs- und Kosteninformation!

' Patientenquittung®
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Liebe Patientin, lieber Patient,

zu Ihrer Information erhalten Sie nachstehend eine Aufstellung iUber die arztlichen
Leistungen, die fir Sie im unten genannten Zeitraum erbracht wurden, und tber die Be-
handlungskosten, die als adrztliches Honorar voraussichtlich geltend gemacht werden
koénnen. Die Behandlungskosten sind durch Zahlungen IThrer Krankenkasse abgegolten.
Dies ist keine Rechnung.

Der untenstehende Betrag fir die von mir erbrachten &rztlichen Leistungen wird wegen
der Begrenzung der Finanzmittel der Krankenkassen gegebenenfalls nur zum Teil an mich
ausbezahlt. Die Bezahlung wird im Nachhinein von der Krankenkasse um 5 % vermindert,
damit das von Ihrer Krankenkasse zur Verfiigung gestellte Geld ausreicht.

Behandlungszeitraum: April bis Juni 2017 (2. Quartal 2017)

Punktwert: 10,53 Cent

Tag GNR Kurzbeschreibung Punkte Honorar in €
02.05.2017 06211 Behandlungskomplex vom 6. bis zum 127 13,37
vollendeten 59. Lebensjahr
06333 Binokulare Untersuchung des gesamten 51 5,37
Augenhintergrundes
15.05.2017 06310 Fortlaufende Tonometrie 88 9,27
Kosten fir &rztliche Leistungen in € 28,01
Erstattung durch Ihre Krankenkasse in € 26,61

Abbildung 3: Patientenquittung, Stand: 2. Quartal 2017

2.3.10 Besonderheiten des aktuell giiltigen EBM

2.3.10.1 Simultaneingriffe bei Operationsleistungen (Kapitel 31.2 und 36.2)

Optionale Funktion ADT
K2-900 | Hochstbewertete Leistung, Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit, Zuschlage

Bei Simultaneingriffen ist nach den Vorgaben des EBM nur die héchstbewertete Leistung ab-
zurechnen. Weitere Eingriffe werden durch die GSNZ3® (FK 5037) und durch die Abrechnung
von Zeitzuschlagen berucksichtigt.

Die PVS kann dem Arzt zur Unterstlitzung die hdchstbewertete Leistung zur Abrechnung an-
bieten. Die Zeitzuschlage berechnen sich dann aus der Differenz zwischen der GSNZ und der
tatsachlichen SNZ des Haupteingriffs.

Fir die Abrechnung missen beide Angaben, die GSNZ und die Zuschlagleistung(en), Ubertra-
gen werden.

Beispiel :

% GSNZ = Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit
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Folgende Eingriffe sind vorgenommen worden:

OPS Kategorie | Kalkulatorische Schnitt-Naht- | Tatsachliche EBM-Ziffer
Zeit [min] Schnitt-Naht-Zeit
[min]
5-791.g5 D4 60 30 31134
5-791.98 D4 60 31134
5-791.gh D3 45 31133

Tabelle 12 — Beispiel Simultaneingriff

Die GSNZ hat beispielsweise 135 min betragen. Abzlglich der SNZ des Haupteingriffes erge-
ben sich 105 min, die zusétzlich als Zeitzuschlage (7x31138) abgerechnet werden kénnen
(7x15min = 105min).

Um zu kennzeichnen, dass es sich um einen Simultaneingriff handelt, sind in der Abrechnung
zu der héchstbewerteten Leistung die erfolgten OP-Eingriffe durch die entsprechenden OP-
Schlissel zu dokumentieren, die GSNZ anzugeben und die Anzahl der Zeitzuschlage abzu-
rechnen.

KVDT-Auszug:
5000...
500131134

50355-791.95
5041L

50355-791.98
5041R

50355-791.gh
5041B

5037135
5098123456789
5099999999900
500131138
50057

2.3.10.2 Doppelfunktion der OP-Schliissel als Abrechnungsbegriindung und
zur Dokumentation nach § 295 SGB V

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-910 | OP-Schliissel als Abrechnungsbegriindung — Echtzeitpriifung

Falls OP-Leistungen der Kapitel 31.2 bzw. 36.2 des EBM als GOP (GOP; FK 5001) erfasst
werden, muss das System die Angabe von OP-Schliisseln (OPS-Code; FK 5035) als Abrech-
nungsbegriindung verlangen.

Fir Dokumentationszwecke und auch als Abrechnungsbegriindung muss zu den OP-Leistun-
gen des Kapitel 31.2 bzw. 36.2 des EBM i.d.R. die Angabe von OP-Schlisseln erfolgen.

Begriindung:

KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_KVDT * Version 5.70 Seite 99 von 158



IT in der Arztpraxis KBV
Anforderungskatalog KVDT

Fir Leistungen des ambulanten Operierens gilt per Gesetz seit dem 01.04.2005 der Operatio-
nen und Prozedurenschlissel in der jeweils glltigen Fassung auch fir den ambulanten Bereich
und muss zu Dokumentations- und Abrechnungszwecken angewendet werden.

Akzeptanzkriterien:

Falls in der [EBM-Stammdatei] zu einer GOP unter .../gnr_zusatzangaben/gnr_zusatzanga-
ben_liste/gnr_zusatzangabe der Wert V="5035" (OP Schllssel) hinterlegt ist und der OPS-
Code als Begriindungstyp ausgewahlt wird, muss das System folgendes sicherstellen:

1) Das System muss vom Anwender die Angabe eines OPS-Codes fordern.

2) Das System muss den eingegebenen OPS-Code auf Korrektheit Gberprifen und in der
Abrechnungsdatei unter der FK 5035 Ubertragen.

a) Ob ein OPS-Code als Abrechungsbegriindung einer GOP gilt, wird durch die Zuord-
nung eines OPS-Codes zu einer GOP in der [EBM-Stammdatei] unter .../begruendun-
gen_liste/ops_liste determiniert.

b) Falls der vom Anwender eingegebene OPS-Code in der [EBM-Stammdatei] mit einer
Seitenlokalisation definiert ist®® (unter .../begruendungen_liste/ops_liste/.../ops/seite),
muss das System vom Anwender die Angabe der Seitenlokalisation fordern.
Dabei muss das System dem Anwender die entsprechenden Seitenlokalisationen zur
Auswahl vorschlagen. Das System Ubertragt die Angabe der Seitenlokalisation in der
FK 5041.

3) Falls keiner vom Anwender erfassten OPS-Codes in der [EBM-Stammdatei] der GOP zu-
geordnet (vgl. Akzeptanzkriterium 2 a)) ist, muss das System einen entsprechenden Hin-
weis anzeigen.

a) Das System muss eine Ubernahme des/der OPS-Codes in die Abrechnungsdateiin FK
5035 nach dem Hinweis trotzdem ermdglichen.

b) Falls der OPS-Code 5-983 zusatzlich zu den laut der [EBM-Stammdatei] definierten
OPS-Codes flr eine Leistungsziffer angegeben wird, muss das System auf die Anzeige
eines Hinweises verzichten.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweise:

Die in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zur Abrechnung einer Leistung als Ab-
rechnungsbegrindung angebbaren OPS-Codes sind in der GOS durch die Hinterlegung der
entsprechenden OPS-Codes ersichtlich.

Bei Simultaneingriffen missen OPS-Codes fir alle erfolgten Eingriffe dokumentiert werden.

Unbenommen davon sind alle aktuell gultigen OPS-Codes in der OPS-Stammdatei [SDOPS]
der KBV bereitgestellt und kdnnen von Arzten grundsatzlich zur Dokumentation und Abrech-
nung einer Leistung angegeben werden.

39 Erlauterung: In der [EBM-Stammdatei] sind nur diejenigen OPS mit Seitenlokalisation angegeben, bei denen die Seitenlokali-
sation ausschlaggebend fur die Kategorie-Zuordnung und damit fiir die Verknipfung zur EBM-Leistung ist. Beispielsweise ist
der héhere Aufwand bei einigen beidseitigen Eingriffen durch eine héhere Kategorie-Zuordnung berlcksichtigt. Eine generelle
Verknlpfung der OP-Schliissel mit der Seitenlokalisation lasst sich abgesehen von den 116 Ausnahmen in der [EBM-Stamm-
datei] nur aus der erweiterten OPS-Schlisseltabelle ableiten.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-911 | Seitenlokalisation zum OP-Schliissel

Nach folgender Malligabe muss ein Abrechnungssystem sicherstellen, dass ein dokumentierter
OPS nicht ohne Seitenlokalisation tGbermittelt wird, wenn der OPS eine Seitenlokalisation er-
fordert:

« Wenn ein zu dokumentierender OPS in der OPS-Stammdatei [SDOPS] mit dem Kennzei-
chen “kzseite = 'J* definiert ist, muss ein Abrechnungssystem sicherstellen, dass in der
Abrechnung der OPS mittels FK 5035 und zusétzlich die Seitenlokalisation mittels FK 5041
Ubertragen wird.

« Wenn ein zu dokumentierender OPS in der OPS-Stammdatei [SDOPS] mit dem Kennzei-
chen “kzseite = 'N’* definiert ist, existiert zu diesem OPS keine Seitenlokalisation. Ein Ab-
rechnungssystem muss hierbei lediglich sicherstellen, dass in der Abrechnung der OPS mit-
tels FK 5035 Ubertragen wird.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-912 GNR-Begriindung als Alternative zum OPS

Anstelle der Leistungen der Kleinchirurgie, kdnnen auch die hdéherbewerteten Kategorie-1-
Leistungen des Kapitels 31.2 bzw. 36.2 abgerechnet werden, wenn diese Leistungen in Nar-
kose bei Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr erbracht werden.

Da fir die Begrindung der Kategorie-1-Leistungen in diesen Fallen kein OPS zugrunde liegt,
muss ein Abrechnungssystem sicherstellen, dass diese alternativ mit der GNR der Kleinchirur-
gie begrindet und mittels FK 5036 in die Abrechnung Ubertragen werden kann.

Hinweis:

In der GOS ist dieser Sachverhalt bei den relevanten Kategorie-1-Leistungen durch die Zusatz-
bedingung “5036“ (Begrindungs-GNR) abgebildet, wobei die zulassigen Ziffern der Kleinchi-
rurgie, die als Begriindung verwendet werden kénnen, unter der Begriindungs-Liste aufgefuhrt
sind.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.10.3 Erforderlicher ICD-Code

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-920 | ICD-Code als Abrechnungsbegriindung

Sofern zu einer EBM-Leistung die ICD-Klassifikation durch die GO-Stammdatei explizit gefor-
dert wird, muss das Abrechnungssystem bei der Erfassung der Leistung prifen, ob die gefor-
derte Diagnose in den FK 6001 oder 3673 existiert und ggf. einen Warnhinweis anzeigen, der
die geforderten ICD-Codes erwahnt. Wenn keiner der geforderten ICD-Codes eingegeben
wird, darf die Eingabe der EBM-Ziffer nicht abgewiesen werden.

Begriindung:
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Um den Anwender bei der Planung und Abrechnung von Leistungen zu unterstitzen, die nur
bei Begrindung durch mindestens eine bestimmte Behandlungsdiagnose berechnungsfahig
sind, weist die Software den Anwender bei der Erfassung auf die Liste der begriindungsfahigen
Diagnosen hin.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls der Anwender eine EBM-Leistung mit einer Geblhrennummer erfasst, zu der in der
EBM-Stammdatei eine aktive Liste von begrindungsfahigen Diagnosen (SDEBM XML-
Element ../gnr/bedingung/begruendungen_liste/icd_liste mit ../gnr/bedingung/begruendun-
gen_liste/icd_liste/@V="true’) hinterlegt ist und falls keiner der in der Liste enthaltenen
ICD-10-GM-Kodes fur die Abrechungsfelder ,ICD-Code“ oder ,Dauerdiagnose (ICD-
Code)* (FK 6001 bzw. 3673) erfasst wird, muss die Abrechnugssoftware dem Anwender
einen Warnhinweis mit dem Inhalt dieser Liste anzeigen, dass die Leistung nur bei Be-
grindung durch mindestens einer dieser Behandlungsdiagnosen berechnungsfahig ist.

(2) Die Software muss dem Anwender im durch Akzeptanzkriterium (1) beschriebenen Fall die
Moglichkeit zur Erfassung der EBM-Leistung geben, falls dieser nicht mindestens einen
der ICD-10-GM-Kodes aus der Liste der begriindungsfahigen Diagnosen fir die Abre-
chungsfelder ,ICD-Code” oder ,Dauerdiagnose (ICD-Code)“ (FK 6001 bzw. 3673) erfasst
hat.

2.3.10.4 Uberweisung bei Betreuungsleistungen (Kap. 31.4)

Optionale Funktion ADT
K2-930 | OP-Datum und Betreuungsleistung als Auftrag

Sollen Betreuungsleistungen per Uberweisung erbracht werden, muss fur den weiterbehan-
delnden Arzt das OP-Datum in das vorgesehene Feld (auf dem Uberweisungsschein!) und die
genaue Leistungsziffer der Betreuungsleistung als Auftrag angegeben werden.

Die PVS kann hierbei unterstiitzend tatig werden.

2.3.10.5 Abrechnung von Betreuungsleistungen

Optionale Funktion ADT
K2-940 |Abrechnung von Betreuungsleistungen

Fir die Abrechnung von Betreuungsleistungen aus Kapitel 31.4 gelten folgende Vorgaben:
(1) Betreuungsleistungen sind innerhalb von 21 Tagen nur einmal berechnungsfahig.
(2) Als Abrechnungsbegriindung ist das OP-Datum unter der FK 5034 anzugeben.

2.3.11 Besonderheiten bei der Psychotherapie
2.3.11.1 Ubergangsregelung fiir die Angabe von Leistungen

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Ubergangsregelung fiir die Angabe von Leistungen in einer Psychothe-
rapie

KP2-941

Die Software muss dem Anwender im Rahmen der Abrechnung von Psychotherapie-Leistun-
gen die Mdglichkeit geben, neben den Abrechnungsdaten zusatzliche Daten in Abhangigkeit
der Beantragung der Psychotherapie-Leistungen zu Ubertragen.
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Begriindung:

Da im Rahmen der Uberarbeitung der Anlage 1 des BMV-A (Psychotherapie-Vereinbarung)
Anderungen im Rahmen der Beantragung von Psychotherapie-Leistungen zum 1. April 2017
vorgenommen und eine Ubergangsregelung getroffen wurden (§20 Abs. 6), muss der Anwen-
der die Mdglichkeit haben, unterschiedliche Daten in Abhangigkeit der Beantragung (Stichtag
ist der 1. April 2017) an die KV zu Ubertragen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender hat im Rahmen der Abrechnung von Psychotherapie-Leistungen die Még-
lichkeit die Felder 4234, 4235, 4236 und 4247, wie in der [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbe-
schreibung_KVDT] definiert, zu Ubertragen.

(2) Der Anwender hat im Rahmen der Abrechnung von Psychotherapie-Leistungen, die vor
dem 1. April 2017 beantragt wurden, die Méglichkeit die Felder 4244, 4245 und 4246, wie
in der [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT] definiert, zu tGbertragen.

(3) Der Anwender hat im Rahmen der Abrechnung von Psychotherapie-Leistungen, die ab
dem 1. April 2017 beantragt wurden, die Mdglichkeit die Felder 4250, 4251, 4252, 4253,
4254, 4255, 4256 und 4257, wie in der [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT]
definiert, zu Ubertragen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.11.2 Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-942 Spezifizierung der Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten

Die Software stellt bei einer Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten im Rahmen der
Psychotherapie sicher, dass der Anwender die Kombinationsbehandlung explizit als ,Einzel-
therapie-Anteil bei Durchflihrung durch zwei Therapeuten® (FK 4251 = 3) oder als ,,Gruppen-
therapie-Anteil bei Durchfiihrung durch zwei Therapeuten® (FK 4251 = 4) spezifiziert.

Begriindung:

Aufgrund der Anderung der Anlage 1 des BMV-A (Psychotherapie-Vereinbarung) und Uberar-
beitung der Muster PTV 2, muss der Anwender im Rahmen der Kombinationsbehandlung durch
zwei Therapeuten seinen Anteil entweder als ,Einzeltherapie-Anteil“ oder als ,Gruppenthera-
pie-Anteil* bestimmen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Bei der Dokumentation der Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten muss der
Anwender explizit angeben, ob es sich bei seinem Anteil der Kombinationsbehandlung um

(2) ,Einzeltherapie-Anteil bei Durchflihrung durch zwei Therapeuten® (FK 4251 = 3)

(3) oder ,Gruppentherapie-Anteil bei Durchfiihrung durch zwei Therapeuten® (FK 4251 = 4)
handelt.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.
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2.3.11.3 Kombinationsbehandlung in einer psychotherapeutischen Berufsaus-
tiibungsgemeinschaft

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten in einer psychothe-
rapeutischen Berufsausiibungsgemeinschaft

KP2-943

Die Software stellt sicher, dass bei Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten in einer
psychotherapeutischen Berufsausiibungsgemeinschaft das LANR-Feld mit der FK 4299 im
Psychotherapie-Informationsblock (ab Feld 4235 bis einschlieBlich 4257) tbertragen wird.
Begriindung:

Bei der Ausfiihrung einer Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten in einer psycho-
therapeutischen Berufsaustibungsgemeinschaft kann ohne die explizite Angabe der jeweiligen
LANR im Psychotherapie-Informationsblock die Zuordnung der abgerechneten GOPen zu den
Arzten nicht sichergestellt werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Bei der Kombinationsbehandlung durch zwei Therapeuten in einer psychotherapeutischen
Berufsausubungsgemeinschaft wird das LANR-Feld mit der FK 4299 im Psychotherapie-
Informationsblock Ubertragen.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.11.4 Vergitungssystematik der psychotherapeutischen Gruppentherapie

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-944 Ubertragung der psychotherapeutischen Gruppentherapie

Die Software stellt sicher, dass bei der Bewilligung eines beantragten Therapieverfahren mit
den GOPen 3550X, 3551X, 3552X, 3553X, 3554X, 3555X, 3570X und 3571X die jeweiligen
tatsachlichen GOPen laut EBM in der Abrechnung in das Feld 4253 (Bewilligte GOP fiir den
Versicherten) bzw. das Feld 4256 (Bewilligte GOP fir die Bezugsperson) ibernommen wer-
den.

Begriindung:

Um Gruppentherapien besser abzubilden, wird zum 1. Juli 2017 die Vergutungssystematik um-
gestellt: Wurde bisher nur zwischen kleinen und grof3en Gruppen unterschieden, richtet sich
die Hohe der Bewertung ab Juli nach der Anzahl der Teilnehmer. Infolgedessen gibt es fur
jedes der drei Therapieverfahren jeweils sieben GOPen fir die Kurzzeittherapie und sieben
GOPen fur die Langzeittherapie. Sobald ein Therapieverfahren fir die Kurzzeittherapie oder
die Langzeittherapie bewilligt wird, sind die dazugehdrigen sieben GOPen ebenso bewilligt.

Akzeptanzkriterium:

(1) Wenn eine Therapie mit den GOPen 3550X, 3551X, 3552X, 3553X, 3554X, 3555X, 3570X
oder 3571X beantragt und bewilligt wurde, wird im Rahmen der Abrechnung aus diesen
genannten GOPen, durch das Einsetzen der méglichen Teilnehmeranzahl 3, 4, 5,6, 7, 8
und 9 fur die Variable X, jeweils sieben GOPen erstellt, die automatisch im Feld 4253
(Bewilligte GOP fiir den Versicherten) bzw. im Feld 4256 (Bewilligte GOP fir die Bezugs-
person) uUbertragen werden.
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(2) Der Anwender kann die als Default eingestellte automatische Ubernahme deaktivieren

(3) Der Anwender kann manuell aus den moéglichen sieben GOPen fiir das jeweils bewilligte
Verfahren die zu Gbernehmenden GOPen auswahlen.

(4) Der Anwender hat die Moglichkeit bereits eingetragene GOPen zu bearbeiten (GOP strei-
chen bzw. hinzufiigen).

Beispiel:
Szenario 1) Automatische Ubernahme der GOPen fiir das Verfahren ohne Anwendereingriff
« Psychotherapeut beantragt die Gruppenleistung 3550X fiir den Versicherten.

. Bei der Bewilligung der Gruppenleistung 3550X werden automatisch die GOPen 35503,
35504, 35505, 35506, 35507, 35508 und 35509 im Feld 4253 Gbertragen.

Szenario 2) Automatische Ubernahme der GOPen fiir das Verfahren_mit Anwendereingriff
« Der Anwender beantragt die Gruppenleistung 3550X fir den Versicherten.

« Die Gruppenleistung 3550X fiir den Versicherten wird bewilligt.

. Der Anwender deaktiviert die als Default eingestellte automatische Ubernahme.

« Im Rahmen der Abrechnung werden dem Anwender die méglichen GOPen 35503, 35504,
35505, 35506, 35507, 35508 und 35509 fur die bewilligte Gruppenleistung 3550X angezeigt.

« Der Anwender wahlt manuell die GOPen 35508 und 35509 aus.
« Die GOPen 35508 und 35509 werden im Feld 4253 lbertragen.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.11.5 Berechnung Tagesprofil

OPTIONALE FUNKTION ADT
K2-947 Berechnung Tagesprofil

Falls die Software dem Anwender die Mdglichkeit bietet Tagesprofile zu erstellen, muss gemaf
den Angaben im Anhang 3 des EBM 2zu den psychotherapeutischen Leistungen
30931[G-alpha], 30932[G-alpha], 35140[G-alpha], 35141[G-alpha], 35150[G-alpha],
35151[G-alpha], 35152[G-alpha], 35401[G-alpha], 35402[G-alpha], 35405[G-alpha],
35411[G-alphal, 35412[G-alpha], 35415[G-alpha], 35421[G-alpha], 35422[G-alpha], 35425[G-
alphal, 35431[G-alpha], 35432[G-alpha] und 35435[G-alpha] als Berechnungsgrundlage nicht
die Prufzeit (in Minuten), sondern die Kalkulationszeit (in Minuten) gemafy Anhang 3 zum EBM
verwendet werden.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus den Angaben des Anhang 3 des EBM zu den betroffenen
psychotherapeutischen Leistungen (vgl. Beschluss des Bewertungsauschusses in seiner 439.
Sitzung am 19. Juni 2019 zur Anderung des EBM mit Wirkung zum 1. Juli 2019).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software verwendet bei der Erstellung eines Tagesprofils bei den GOPen
30931[G-alpha], 30932[G-alpha], 35140[G-alpha], 35141[G-alpha], 35150[G-alpha],
35151[G-alpha], 35152[G-alpha], 35401[G-alpha], 35402[G-alpha], 35405[G-alphal,
35411[G-alpha], 35412[G-alpha], 35415[G-alpha], 35421[G-alpha], 35422[G-alphal,
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35425[G-alpha], 35431[G-alpha], 35432[G-alpha] und 35435[G-alpha] als Priifzeit die Kal-
kulationszeit (in Minuten) gemal Anhang 3 zum EBM.
Hinweis:

Fur die Erstellung eines Quartalsprofils muss als Berechnungsgrundlage regelgerecht die Prif-
zeit zu den 0.g. GOPen verwendet werden. In der EBM-Stammdatei ist sowohl die Priifzeit im
Element //pruefzeit/@V als auch die Kalkulationszeit im Element //zeitbedarf _liste/zeit/ @V vor-
handen.

2.3.11.6 Ausdruck der Muster PTV 3 und PTV 10

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-960 Aufruf des Muster PTV 3

Die Software ermdglicht den Aufruf der PDF-Vorlage fir Muster ,PTV 3“ direkt aus dem Sys-
tem.

Begriindung:

Der Anwender muss die Moglichkeit haben das Dokument Uber die Software aufzurufen und
zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann bei Bedarf die PDF-Vorlage des Muster ,PTV 3¢
[EXT_ITA AHEX PTV3] direkt aus der Software aufrufen.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-961 Ausdruck des Muster PTV 3

Die Software ermoglicht den Ausdruck der PDF-Vorlage Muster ,PTV 3%

Begriindung:

Der Anwender muss die Moglichkeit haben das Dokument Uber die Software aufzurufen und
zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann die PDF-Vorlage des Muster ,PTV 3* [EXT _ITA AHEX PTV3] direkt
aus dem System drucken.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-962 Aufruf des Muster PTV 10

Die Software ermdglicht den Aufruf der PDF-Vorlage fir Muster ,PTV 10“ direkt aus dem Sys-

tem.

Begriindung:

Der Anwender muss die Moéglichkeit haben das Dokument tber die Software aufzurufen und

zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann bei Bedarf die PDF-Vorlage des Muster ,PTV 10°
[EXT_ITA_AHEX PTV10] direkt aus der Software aufrufen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-963 Ausdruck des Muster PTV 10

Die Software ermdglicht den Ausdruck der PDF-Vorlage Muster ,PTV 10

Begriindung:

Der Anwender muss die Mdglichkeit haben das Dokument Uber die Software aufzurufen und
zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann die PDF-Vorlage des Muster ,PTV 10“ [EXT_ITA_AHEX PTV10] di-
rekt aus dem System drucken.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.11.7 Beendigungsmitteilung fur Psychotherapie

Gemal § 10 Absatz 5 der Psychotherapie-Vereinbarung besteht die Verpflichtung zur Anzeige
des , Therapieendes” durch den Therapeuten.

Ab dem 1. Juli 2020 ist entsprechend die Ubermittlung einer Kennzeichnung Uber die Quar-
talsabrechnung mittels der Pseudo-GOPen 88130 oder 88131 fir den Anwender verpflichtend,
dies qgilt auch fir Therapien, welche vor dem 1. Juli 2020 begonnen wurden:
« Pseudo-GOP 88130:
Kennzeichnung fir Beendigung einer Psychotherapie nach § 15 Psychotherapie-Richtlinie
ohne anschlieRende Rezidivprophylaxe
« Pseudo-GOP 88131:

Kennzeichnung flir Beendigung einer Psychotherapie nach § 15 Psychotherapie-Richtlinie
mit anschlieRender Rezidivprophylaxe.
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Die Ubermittlung muss nach § 10 Absatz 5 der Psychotherapie-Vereinbarung ,unverziiglich®,
also in dem Quartal erfolgen, in dem das Therapieende liegt. Die Pseudo-GOP soll — soweit
mdglich — dem Datum zugeordnet werden, an dem die letzte bewilligte Therapieeinheit
(Stunde) erfolgt ist.

Kann ein Therapieende noch nicht sicher abgesehen werden, ist eine Ubermittlung der Kenn-
zeichnung auch in den zwei darauffolgenden Quartalen zulassig.

Wird eine Psychotherapie langer als ein halbes Jahr unterbrochen ist nach § 11 Absatz 13 der
Psychotherapie-Vereinbarung weiterhin eine formlose Begriindung der Therapiepause an die
Krankenkasse erforderlich. Die Ubermittlung der Kennzeichnung erfolgt in solch einem Fall
dann (nach der Wiederaufnahme der Behandlung) mit der regularen Beendigung der Psycho-
therapie.

Nachfolgend einige beispielhafte Behandlungskonstellationen fiir eine unverzigliche Ubermitt-
lung der Kennzeichnung:

a) Ein/e Patient/in beendet die Psychotherapie in Absprache mit der/dem Therapeut/in regular
im 2. Quartal eines Jahres; das Therapiekontingent wird vollstadndig ausgeschopft; es wird
keine Rezidivprophylaxe vereinbart. > Ubertragung der Pseudo-GOP 88130 mit der Ab-
rechnung fur das 2. Quartal.

b) Ein/e Patient/in beendet die Psychotherapie in Absprache mit der/dem Therapeut/in regular
im 2. Quartal eines Jahres nach der 55. von 60 bewilligten Stunden; es wird eine Rezidiv-
prophylaxe fur die Reststunden vereinbart (Reststunden, in diesem Beispiel: 5, kdnnen in-
nerhalb von 2 Jahren nach Therapieende durchgefiihrt werden). - Ubertragung der
Pseudo-GOP 88131 mit der Abrechnung fiir das 2. Quartal dieses Jahres.

Nachfolgend einige beispielhafte Behandlungskonstellationen fiir eine spatere Ubermittlung
der Kennzeichnung in einem darauffolgenden Quartal:

c) Ein/e Patient/in bricht die Psychotherapie ohne Absprache mit der/dem Therapeut/in kurz
vor Ende des 2. Quartals ab, es besteht ein Restkontingent - Ubertragung von 88130 oder
88131 im 4. Quartal dieses Jahres (Fur den Fall der Wiederaufnahme der Patienten / des
Patienten erfolgt die Meldung nach regularer Beendigung wie in Beispiel a).

d) Ein/e Patient/in beendet die Psychotherapie in Absprache mit der/dem Therapeut/in kurz
vor Ende des 2. Quartals, es besteht ein Restkontingent; es wird keine Rezidivprophylaxe,
aber die Mdglichkeit vereinbart, sich spatestens binnen 6 Monaten nochmal zu melden >
Ubertragung eines ,Pseudo-Behandlungsfalles* mit der GOP der 88130 oder 88131 im 4.
Quartal (Fur den Fall der Wiederaufnahme der Patienten / des Patienten erfolgt die Mel-
dung nach regularer Beendigung wie in Beispiel a).

Die nachfolgend aufgefiihrten beispielhaften Behandlungskonstellationen erfordern keine
Ubermittlung einer Kennzeichnung mittels der Pseudo-GOPen 88130 oder 88131 Uber die
Quartalsabrechnung:

e) Eine Therapie wird langer als sechs Monate unterbrochen - Ubertragung von 88130 oder
88131 nach Ablauf der sechs Monate, Ausnahme: der Krankenkasse gegenlber wurde die
Unterbrechung ,langer als sechs Monate“ begriindet, dann Ubertragung von 88130 oder
88131 nach dem spateren Therapieende.

f) Eine Rezidivprophylaxe wird beendet - Weder Ubertragung der Pseudo-GOP 88130 noch
88131 mit der Abrechnung erforderlich.

g) Eine Psychotherapie wird aus demselben Behandlungsanlass weitergefihrt bzw. soll wei-
tergefuhrt werden (z. B. mit Kurzzeittherapie 2 oder mit Langzeittherapie aufgrund eines
Umwandlungs- oder Fortfihrungsantrags) - Weder Ubertragung der Pseudo-GOP 88130
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noch 88131 mit der Abrechnung erforderlich. Die Ubermittlung erfolgt dann nach der regu-
laren (vollstandigen) Beendigung der Therapie.

Die Software soll den Therapeuten auf die Verpflichtung zur Anzeige des , Therapieendes” er-
innern, indem sie zu bestimmten Zeitpunkten auf die mdgliche Ubermittlung einer Kennzeich-
nung Uber die Quartalsabrechnung mittels der Pseudo-GOPen 88130 und/oder 88131 hin-
weist. Die nachfolgende Tabelle 13 gibt eine Ubersicht dariiber, unter welchen Bedingungen
diese Hinweise bzgl. der jeweiligen GOP gegeben werden sollen.

Hinweis auf Anzahl vergangener | Zeitpunkt der Restkontingent | Anforderungs-
Pseudo-GOP Quartale ohne APK | Hinweisgabe vorhanden funktion

88130 -40 Leistungserfassung Nein KP2-965

88130 0 Abrechnungserstellung | Nein KP2-965

88130 1und 2 Abrechnungserstellung | Nein KP2-966

88130 und 88131 |2 und mehr Abrechnungserstellung | Ja KP2-967

88131 -40 Leistungserfassung von | -41 KP2-968

Rezidivprophylaxe
88131 0 Abrechnungserstellung |Ja KP2-970
88131 1 Abrechnungserstellung |Ja KP2-971

Tabelle 13 — Erinnerungsfunktion: Hinweise auf die Angabe der Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131

Diese Erinnerungsfunktion ist allgemein davon abhangig, ob ein Restkontingent besteht, in
welchem Quartal der letzte APK stattfand und eine Leistung erfasst wurde. Weitere spezifische
Bedingungen und Details sind in den Anforderungsfunktionen KP2-965, KP2-966, KP2-967,
KP2-968, KP2-970 sowie KP2-971 beschrieben.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Berechnung des aktuell bestehenden quartalsiibergreifenden Restkon-
tingents einer bewilligten Psychotherapie

KP2-964

Um den Therapeuten bei der Erfassung und Ubertragung einer Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 Uber die Quartalsabrechnung zu unterstiitzen, muss die Soft-
ware das aktuell bestehende quartalsibergreifende Restkontingent einer bewilligten Psycho-
therapie berechnen kénnen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-
A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss unmittelbar nach der Leistungserfassung und bei der Abrechnungser-
stellung das aktuell bestehende quartalsiibergreifende Restkontingent einer bewilligten
Psychotherapie berechnen.

40 Die Anzahl der vergangenen Quartale ohne APK ist fiir die Erinnerungsfunktion unerheblich, falls die Hinweisgabe wahrend
der Leistungserfassung erfolgt.

41 Die Héhe des Restkontingents nach der Leistungserfassung ist fiir die Erinnerungsfunktion gemaR KP2-968 unerheblich
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(2) Die Software muss dem Anwender die Moglichkeit bieten, bereits in Vorquartalen abge-
rechnete Leistungen, welche von der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung nicht ak-
zeptiert worden sind, zu kennzeichnen, damit sie von weiteren Berechnungen des Rest-
kontingents ausgeschlossen werden.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Das aktuell bestehende Restkontingent einer bewilligten Psychotherapie wird quartalstibergrei-
fend berechnet. Es bildet sich aus der Differenz zwischen dem bewilligten Kontingent psycho-
therapeutischer Leistungen als Anzahl in Summe bewilligter Therapieeinheiten und den tat-
sachlich geleisteten Therapien als Anzahl in Summe abgerechneter Gebuhrenordnungspositi-
onen. Eine Gebuhrenordnungsposition entspricht im Regelfall einer Therapieeinheit. Bei Grup-
pentherapiesitzungen von weniger als 100 Minuten aber mindestens 50 Minuten Dauer (half-
tige Sitzungen), die anhand entsprechender bundeseinheitlich kodierter Zusatzkennzeichen
gekennzeichnet sind, entsprechen zwei gekennzeichnete Gebuhrenordnungspositionen einer
Therapieeinheit. Diese halftigen Leistungen kdnnen daran erkannt werden, dass die Punktzahl
der entsprechenden GOP mit Buchstaben-Suffix genau der Halfte der Punktezahl der Basis-
GOP ohne Buchstaben-Suffix entspricht. Das Kontingent ist unabhangig davon, ob Einzelthe-
rapie, Gruppentherapie oder eine der Kombinationsbehandlungen durchgeflihrt wird. Die Be-
rucksichtigung einer abgerechneten Gebuhrenordnungsposition erfolgt unabhangig von der
zeitlichen Reihenfolge von Leistung und deren Bewilligung durch die Krankenkasse.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erinnerungsfunktion bei bewilligter Psychotherapie ohne Restkontin-
gent im laufenden Quartal

KP2-965

Falls im laufenden Quartal unmittelbar nach der Leistungserfassung kein Restkontingent zu
der bewilligten Psychotherapie besteht, soll die Software den Anwender auf die Angabe der
Pseudo-GOP 88130 hinweisen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-
A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls im laufenden Quartal unmittelbar nach der Leistungserfassung kein Restkontingent
zu der bewilligten Psychotherapie besteht, soll die Software den Anwender auf die Angabe
der Pseudo-GOP 88130 hinweisen.

(2) Die Software ubertragt mit der ADT-Abrechnung die vom Anwender angegebene Pseudo-
GOP 88130 im Feld 5001.

(3) Die Software soll bei entsprechenden Psychotherapien analog (1), bei welchen keine
Pseudo-GOP 88130 eingetragen ist, mindestens im Rahmen der Abrechnungserstellung
an die mégliche Erfassung und Ubermittlung einer ,,Beendigungsmitteilung mit der Pseudo-
GOP 88130 erinnern.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.
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Hinweis:

Die Entscheidung Uber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130“ obliegt ausschliellich dem Anwender, da ggf. bereits ein Folgeantrag
gestellt wurde, der zu weiteren Kontingenten fihren kann.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erinnerungsfunktion bei bewilligter Psychotherapie ohne Restkontin-
gent aus einem Vorquartal

KP2-966

Falls aus einem Vorquartal eine bewilligte Psychotherapie ohne Restkontingent und ohne
Ubermittlung einer Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 besteht, soll die Software den Anwender
in den zwei nachfolgenden Quartalen auf die Angabe der Pseudo-GOP 88130 hinweisen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-
A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls aus einem Vorquartal eine bewilligte Psychotherapie ohne Restkontingent und ohne
Ubermittlung einer Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 oder ohne eine Kennzeichnung nach
Akzeptanzkriterium (4) besteht, soll die Software den Anwender mindestens im Rahmen
der Abrechnungserstellung fur jeweils zwei nachfolgende Quartale auf die Angabe der
Pseudo-GOP 88130 hinweisen.

Dem Anwender sollen nur bewilligte Psychotherapien ohne Restkontingent ab dem
01.01.2020 angezeigt werden.

(2) Die Software muss es dem Anwender bei bestehender Psychotherapie geman (1) ermdég-
lichen, einen sogenannten ,Pseudo-Behandlungfall* zur alleinigen Ubertragung der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 zu erfassen und im Rahmen der ADT-Abrechnung zu
Ubertragen.

Wenn der Patient in dem entsprechendem Quartal nicht in der Praxis war und auch
keinen Kontakt mit der Praxis hatte, dann muss die Anlage dennoch maglich sein.

o In diesem Fall darf nur die Pseudo-GOP 88130 oder 88131 Ubertragen werden.

o Indiesem Fall soll der Anwender darauf hingewiesen werden, dass der ICD-10-GM-
Kode aus dem letzten Behandlungsfall zur Kodierung dieses Falles verwendet wer-
den kann.

(3) Wenn keine Versichertenkarte eingelesen wurde, soll die Software den Anwender durch
die automatische Ubernahme der Versichertendaten aus dem Patientenstamm in den Da-
tensatz nach (2) unterstitzen.

Die Software Ubernimmt kein Einlesedatum.

Die Software Ubernimmt keine Daten, die das Einlesen einer Versichertenkarte
bedingen (Felder FKen 3006, 3010, 3011, 3012, 3013 sowie 4134).

(4) Die Software muss es dem Anwender bei bestehender Psychotherapie gemaf (1) ermdg-
lichen, alternativ zu den Akzeptanzkriterien (2) oder (3) zu vermerken, dass die Kranken-
kasse Uber einen anderen Weg informiert wurde.

Diese Information muss von der Software vermerkt werden, damit dieser Fall dem
Anwender nicht erneut angezeigt wird.
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Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die Entscheidung tber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131" obliegt ausschlieRlich dem Anwender, da ggf. bereits ein
Folgeantrag gestellt wurde, der zu weiteren Kontingenten flihren kann.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erinnerungsfunktion bei bewilligter Psychotherapie mit Restkontingent
und ohne APK seit zwei Quartalen

KP2-967

Falls eine bewilligte Psychotherapie mit Restkontingent besteht und kein APK seit zwei Quar-
talen stattgefunden hat, soll die Software den Anwender auf die Angabe der Pseudo-GOP
88130 bzw. 88131 hinweisen.

Begriindung:
Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls zu einer bestehenden bewilligten Psychotherapie mit Restkontingent seit mindestens
zwei Quartalen kein APK stattgefunden hat, soll die Software den Anwender jedes Quartal
mindestens im Rahmen der Abrechnungserstellung auf die Angabe der Pseudo-GOP
88130 bzw. 88131 oder auf die Alternative gemaf KP2-966 Akzeptanzkriterium (4) hinwei-
sen, falls beides noch nicht erfolgt ist und die Therapie nicht langer als sechs Monate mit
formloser Begriindung an die Krankenkasse gemal} § 11 Absatz 13 der Psychotherapie-
Vereinbarung unterbrochen ist.

Dem Anwender sollen nur bewilligte Psychotherapie mit Restkontingent angezeigt
werden, bei denen kein Kontakt ab dem 01.01.2020 stattfand.

(2) Es gelten die Akzeptanzkriterien 2 und 3 und 4 der Funktion KP2-966.

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die Entscheidung Uber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131" obliegt ausschlielllich dem Anwender, da ggf. eine
begriindete Therapiepause vorliegt, Uber die die Krankenkasse bereits in anderer Form in
Kenntnis gesetzt wurde (Wird eine Psychotherapie langer als ein halbes Jahr unterbrochen ist
nach § 11 Absatz 13 der Psychotherapie-Vereinbarung eine formlose Begriindung der Thera-
piepause an die Krankenkasse erforderlich).

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Hinweis bei Abrechnung einer Richtlinientherapie als Rezidivprophy-
laxe bei fehlender Beendigungsmitteilung nach Pseudo-GOP 88131

KP2-968

Falls der Anwender im Rahmen der Leistungsdokumentation einer bewilligten Psychotherapie
eine GOP zur Rezidivprophylaxe erfasst und im Behandlungsverlauf keine Pseudo-GOP 88131
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ubermittelt wurde, muss die Software den Anwender auf die fehlende ,Beendigungsmitteilung
mit der Pseudo-GOP 88131 hinweisen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung i. V. m. § 16
Abs. 3 Psychotherapie-Vereinbarung und § 18 Abs. 5 Psychotherapie-Vereinbarung.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls der Anwender im Rahmen der Leistungsdokumentation einer bewilligten Psychothe-
rapie eine GOP zur Rezidivprophylaxe (siehe [KBV_ITA AHEX Codierungsta-
belle PT_Rezidiv]) erfasst und im Behandlungsverlauf keine Pseudo-GOP 88131 Gbermit-
telt wurde, weist die Software den Anwender unmittelbar auf diesen Sachverhalt hin und
ermoglicht eine Dokumentation der GOP 88131.

Hinweistext:

»LAchtung: Sie mdchten eine Richtlinientherapie als Rezidivprophylaxe durchflihren/ab-
rechnen. Voraussetzung hierflr ist eine Beendigungsmitteilung fiir die Richtlinientherapie
mit Pseudo-GOP 88131 (§ 16 Abs. 3 Psychotherapie-Vereinbarung). Es wurde im bisheri-
gen Behandlungsverlauf keine Beendigung mit der Pseudo-GOP 88131 Gbermittelt.”
Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die Entscheidung lber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131" obliegt ausschliellich dem Anwender.

OPTIONALE FUNKTION ADT

Erstellung und Ausdruck von Listen bewilligter Psychotherapien mit
K2-969 fehlender Beendigungsmitteilung mit der Pseudo-GOP 88130 bzw.
88131

Die Software kann dem Anwender die Moéglichkeit bieten, Listen bewilligter Psychotherapien
mit fehlender Beendigungsmitteilung mit der Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 jeweils analog
des Akzeptanzkriteriums (1) der Funktionen KP2-965, KP2-966, KP2-967, KP2-970, KP2-971
sowie KP2-968 zu erstellen und zu drucken.

Begriindung:

Der Anwender soll die Mdglichkeit haben, Listen bewilligter Psychotherapien mit fehlender Be-
endigungsmitteilung mit der Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 zu erstellen und zu drucken.
Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann Listen bewilligter Psychotherapien mit fehlender Beendigungsmittei-
lung jeweils analog des Akzeptanzkriteriums (1) der Funktionen KP2-965, KP2-966, KP2-
967, KP2-970, KP2-971 sowie KP2-968 erstellen und ausdrucken.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erinnerungsfunktion bei bewilligter Psychotherapie mit Restkontingent
und APK im Abrechnungsquartal

KP2-970

Falls flr eine bewilligte Psychotherapie Leistungen erfasst wurden und am Quartalsende ein
Restkontingent zu der bewilligten Psychotherapie besteht und sich eine Rezidivprophylaxe an-
schlieen kann, soll die Software den Anwender auf die Angabe der Pseudo-GOP 88131 hin-
weisen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-
A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss den Anwender mindestens im Rahmen der Abrechnungserstellung auf
die mégliche Erfassung und Ubermittlung einer ,Beendigungsmitteilung mit der Pseudo-
GOP 88131“ hinweisen, falls

die Dauer der bereits durchgefiihrten Behandlung mindestens 40 Therapieeinheiten
betragt*2 und

im Abrechnungsquartal fir eine bewilligte Psychotherapie Leistungen erfasst wurden
und

keine Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 erfasst worden ist und
die Therapie nicht unterbrochen ist.

(2) Die Software kann die Hinweisgabe gemaly Akzeptanzkriterium (1) von weiteren u.g.
Kriterien abhangig machen.

(3) Die Software Ubertragt mit der ADT-Abrechnung die vom Anwender angegebene Pseudo-
GOP 88130 bzw. 88131 im Feld 5001.
Kriterium:

Die Software kann folgende Kriterien benutzen (gemaf Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Durchfihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)),
um zu entscheiden, ob sich eine Rezidivprophylaxe anschlief3en kann:

(1) Angabe in den Patientendaten, ob eine Rezidivprophylaxe nach dem Abschluss der
Langzeittherapie durchgefihrt werden soll

(2) Behandlungsdauer der Psychotherapie (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §14 (3), Satz 1,
2)42

(3) Alter des Versicherten (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §1 (4), Satz 1)+

42 Psychotherapie-Richtlinie § 14 Rezidivprophylaxe, (3):

1 Bei einer Behandlungsdauer von 40 oder mehr Stunden kdnnen maximal 8 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60
oder mehr Stunden maximal 16 Stunden fur die Rezidivprophylaxe genutzt werden.

2 Bei Kindern und Jugendlichen kénnen im Falle der Hinzuziehung von relevanten Bezugspersonen bei einer Behandlungs-
dauer von 40 oder mehr Stunden maximal 10 Stunden und bei einer Behandlungsdauer von 60 oder mehr Stunden maximal
20 Stunden fir die Rezidivprophylaxe genutzt werden.

3 Satz 2 gilt entsprechend fiir die Behandlung von Menschen mit einer geistigen Behinderung.

4 Sie sind Bestandteil des bewilligten Gesamtkontingents.

5 Die Beantragung einer alleinigen Rezidivprophylaxe ist nicht zulassig.

43 § 1 Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), (4), Satz 1:
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(4) Vorliegen einer geistigen Behinderung des Versicherten (vgl. Psychotherapie-Richtlinie,
§1 (4), Satz 5)*

(5) Hohe des Restkontingents (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §14 (3), Satz 1, 2)*2

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die Entscheidung tber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131" obliegt ausschlieRlich dem Anwender.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erinnerungsfunktion bei bewilligter Psychotherapie mit Restkontingent
aus einem Vorquartal

KP2-971

Falls aus einem Vorquartal eine bewilligte Psychotherapie mit Restkontingent ohne Ubermitt-
lung einer Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 besteht und sich eine Rezidivprophylaxe anschlie-
en kann, soll die Software den Anwender im nachfolgenden therapiefreien Quartal auf die
Angabe der Pseudo-GOP 88131 hinweisen.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-
A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss mindestens im Rahmen der Abrechnungserstellung auf die mogliche
Erfassung und Ubermittlung einer ,Beendigungsmitteilung mit der Pseudo-GOP 88131
hinweisen, falls

die Dauer der bereits durchgefiihrten Behandlung mindestens 40 Therapieeinheiten
betragt+ und

die letzte Leistung fiir diese bewilligte Psychotherapie im Vorquartal erfasst worden ist
und

die Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131 noch nicht Ubermittelt oder erfasst worden ist oder
keine Kennzeichnung gemafl KP2-966 Akzeptanzkriterium (4) erfolgte und

die Therapie nicht unterbrochen ist.

(2) Die Software kann die Hinweisgabe gemal Akzeptanzkriterium (1) von weiteren u.g.
Kriterien abhangig machen.

(3) Es gelten die Akzeptanzkriterien 2 und 3 und 4 der Funktion KP2-966.

Kriterium:

Die Software kann folgende Kriterien benutzen (gemaf Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Durchflihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie)),
um zu entscheiden, ob sich eine Rezidivprophylaxe anschlief’en kann:

1 Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und Jugendliche Personen, die 14 Jahre,
aber noch nicht 21 Jahre alt sind. ...
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(1) Angabe in den Patientendaten, ob eine Rezidivprophylaxe nach dem Abschluss der
Langzeittherapie durchgefiihrt werden soll

(2) Behandlungsdauer der Psychotherapie (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §14 (3), Satz 1,
2)42

(3) Alter des Versicherten (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §1 (4), Satz 1)+

(4) Vorliegen einer geistigen Behinderung des Versicherten (vgl. Psychotherapie-Richtlinie,
§1 (4), Satz 5)*

(5) Hohe des Restkontingents (vgl. Psychotherapie-Richtlinie, §14 (3), Satz 1, 2)+

Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Die Entscheidung Uber die Erfassung und Ubertragung einer "Beendigungsmitteilung mit der
Pseudo-GOP 88130 bzw. 88131" obliegt ausschliellich dem Anwender.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

Erfassung einer Unterbrechung einer laufenden bewilligten Psychothe-
rapie

KP2-972

Falls eine laufende bewilligte Psychotherapie unterbrochen wird, soll die Software dem Anwen-
der die Mdglichkeit bieten, diese Information zu erfassen und im System zu speichern.

Begriindung:

Diese Anforderung resultiert aus § 10 Abs. 5 der Psychotherapie-Vereinbarung in Verbindung
mit § 11 Abs. 13 der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1 BMV-A).

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Moéglichkeit bieten, das Beginndatum der Unterbre-
chung einer laufenden bewilligten Psychotherapie und das Vorliegen einer formlosen Be-
grindung an die Krankenkasse gemal § 11 Absatz 13 der Psychotherapie-Vereinbarung
zu erfassen und im System zu speichern.

(2) Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten, das Endedatum der Unterbre-
chung einer laufenden bewilligten Psychotherapie zu erfassen und im System zu spei-
chern.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

2.3.12 Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Zum Nachweis der Kostentibernahme einer medizinischen Leistung fir eine im EU-bzw. EWR-
Ausland oder der Schweiz versicherten Person bedarf es der Vorlage der Europaische Kran-
kenversicherungskarte (EHIC) oder der Provisorische Ersatzbescheinigung (PEB) sowie
der Patientenerkldarung Europdische Krankenversicherung (https://update.kbv.de/ita-up-
date/Abrechnung/EXT ITA AHEX Erklaerung EHIC PEB.pdf).
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-945 Aufruf der Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Die Software ermdglicht den Aufruf der PDF-Vorlage flr die ,Patientenerklarung Europaische
Krankenversicherung® direkt aus dem System.

Begriindung:

Der Anwender muss die Mdglichkeit haben das Dokument Uber die Software aufzurufen und
zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann bei Bedarf die PDF-Vorlage (https://update.kbv.de/ita-update/Abrech-
nung/EXT ITA AHEX Erklaerung EHIC PEB.pdf in der Version 1.2024) der ,Patienten-
erklarung Europaische Krankenversicherung“ direkt aus der Software aufrufen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT
KP2-946 Ausdruck der Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung

Die Software ermdglicht den Ausdruck der PDF-Vorlage ,Patientenerklarung Europaische
Krankenversicherung“ sowohl im Ganzen als auch in Teilen.

Begriindung:

Der Anwender muss die Moglichkeit haben das Dokument Uber die Software aufzurufen und
zu drucken.

Akzeptanzkriterium:

(1) Der Anwender kann

die PDF-Vorlage der ,Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung® im
Ganzen

oder auch Teile der PDF-Vorlage
direkt aus dem System drucken.

(2) Die Software druckt auf jeder einzelnen Seite der Patientenerklarung unter den Vertrags-
arztstempel die ADT-Prifnummer (PRF.NR.) aus dem Verfahren KVDT an die Position:

[ Ab hier von der Praxis auszufillen. |

Name der behandelnden Arztin / des behandeinden Arztes

Die Identitat der Patientin / des Patienten wurde anhand eines offiziellen
Ausweisdokuments gepriift.

Hinweis an die Praxis: Das Original dieser Erklérung sowie
eine Kopie der EHIC, GHIC bzw. PEB bitte unverziiglich an die Datum

gewdhite deutsche Krankenkasse senden. Die Stempelung der

Kopie des Anspruchnachweises ist nicht erforderlich. ‘ ‘ | | | | ‘ ‘ |

Arztstempel / drztliche Unterschrift

| T | (1.2004)

Die Prifnummer muss an der definierten Position in Arial, Schriftgrofie 5 aufgedruckt
werden.
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Bedingung:
Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung sind Softwaresysteme ohne APK.

Hinweis:

Das Formular ,Patientenerklarung Europaische Krankenversicherung“ ist gemafR der Anlage
20 zum Bundesmantelvertrag-Arzte (Vereinbarung zur Anwendung der Europédischen Kranken-
versicherungskarte) ausschlie3lich mittels zertifizierter Software und eines Druckers vom Ver-
tragsarzt selbst in der Praxis zu erzeugen.

2.3.13 Suche im Patientenstamm

PFLICHTFUNKTION ADT
P2-948 | Suche im Patientenstamm

Die Software muss dem Anwender eine Funktion zur Suche und Identifikation bereits vorhan-
dener Patientenstammdaten im Patientenstamm anbieten.

Begriindung:

Aus Datenschutzgrinden kann es im Rahmen der KV-Arzt-Kommunikation vorkommen, dass
kein Patientenname, sondern beispielsweise nur die Versicherten-ID verwendet wird.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Méglichkeit bieten, tber die Eingabe mindestens
folgender Suchkriterien bereits vorhandene Patienten im Patientenstamm zu suchen:

Versicherten-ID
Versichertennummer
SKT-Zusatzangabe
Geburtsdatum.

Hinweis:

Die Verwendung von weiteren Suchkriterien, wie beispielsweise Nachname, Vorname usw.,
kann weiterhin dem Anwender angeboten werden.
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2.4 Erfassung von ,Pseudo-Behandlungsfallen“ mit der GOP 88194
fur die Berechnung der GOPen 03060, 03062, 03063 / Nicht-arzt-
liche Praxisassistenten (NaPa)

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT

»Pseudo-Behandlungsfille”“ mit der GOP 88194+ fiir die Berechnung
der GOPen 03060, 03062 und 03063

KP2-950

Die Software muss die Erfassung und Ubermittlung von ,Pseudo-Behandlungsfallen® mit der
GOP 88194 im Rahmen der ADT-Abrechnung fur selektivvertragliche / knappschaftsarztliche
Behandlungsfalle ermdglichen.

Begriindung:

Voraussetzung fur die Berechnung der Gebihrenordnungspositionen 03060, 03062 und 03063
durch Arzte, die an einem Vertrag zur knappschaftsarztlichen Versorgung und/oder an einem
Selektivvertrag gemal § 73b SGB V (HzV-Vertrage) teilnehmen, ist der Nachweis aller selek-
tivvertraglichen/knappschaftsarztlichen Behandlungsfalle gemal Nr. 11 der Praambel 3.1 im
Quartal gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung anhand der GOP 88194; vgl. Einheitli-
cher Bewertungsmalistab (EBM), Kapitel 3.2.1.2. Versorgungsbereichsspezifische Vorhaltung,
arztlich angeordnete Hilfeleistungen, Punkt 2.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, fur jeden selektivvertraglichen / knapp-
schaftsarztlichen Behandlungsfall, welcher unmittelbar mit dem Kostentrager abgerechnet
wird, einen ,Pseudo-Behandlungsfall“ als weiteren Datensatz 010x im Rahmen der ADT-
Abrechnung des laufenden Quartals zu erfassen und zu Ubertragen.

Bedingung:

Ausgenommen von der Umsetzung dieser Anforderung ist Software, die die Abrechnung von
selektivvertraglichen / knappschaftsarztlichen Behandlungsfallen grundsatzlich nicht unter-
stutzt.

2.5 Ubermittlung der ,,Ringversuchszertifikate*

2.5.1 Einsatzbereich

Betroffen von dieser Regelung sind Vertragsarztpraxen, die Laborleistungen selbst erbringen
und abrechnen und somit potenziell RV-teilnahmepflichtig sind sowie alle in diesem Zusam-
menhang zum Einsatz kommenden ambulanten Abrechnungssysteme.

2.5.2 Vertragliche Grundlage

Grundlage fir die Erfassung der Ringversuchs-Zertifikate ist der § 25 Bundesmantelvertrag —
Arzte (BMV-A), Absatz 7:

44 Kodierte Zusatznummer zur Kennzeichnung von selektivvertraglichen / knappschaftsarztichen Behandlungsfillen gemaR Nr.
11 der Prdambel 3.1
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,Die Abrechnung von Laborleistungen setzt die Erfiillung der Richtlinien der Bundesarztekam-
mer zur Qualitatssicherung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen gemaf Teil A und B1
sowie ggf. ergdnzender Regelungen der Partner der Bundesmantelvertrage zur externen Qua-
litatssicherung von Laborleistungen und den quartalsweisen Nachweis der erfolgreichen Teil-
nahme an der externen Qualitatssicherung durch die Betriebsstatte voraus.

Sofern fur eine Gebuhrenordnungsposition der Nachweis aus verschiedenen Materialien (z.B.
Serum, Urin, Liquor) mdéglich ist und fur diese Materialien unterschiedliche Ringversuche durch-
gefuhrt werden, wird in einer Erklarung bestatigt, dass die Geblhrenordnungsposition nur fir
das Material berechnet wird, flr das ein glltiger Nachweis einer erfolgreichen Ringversuchs-
teilnahme vorliegt.

Der Nachweis ist elektronisch an die zustéandige Kassenarztliche Vereinigung zu Ubermitteln.*
Die Anderung tritt am 1. Januar 2011 in Kraft.

2.5.3 Technische Umsetzung

Die Bestimmung der relevanten Analyte als auch die Erfassung der RV-relevanten Zertifikate
sollte weitgehend interaktiv tber eine Abfragemaske im Praxisverwaltungssystem (PVS) erfol-
gen und ist je Betriebstéatte zu realisieren. Um den Aufwand fir den einzelnen Anwender mog-
lichst gering zu halten, sind zunachst die Randbedingungen zu definieren, um die Auswahl der
mdglichen Analyte fir den Anwender weitgehend zu vereinfachen und mittels Plausibilitatstests
gegen die Leistungsdokumentation auch zu unterstitzen.

Im Folgenden werden die flur die Erfassung notwendigen Anforderungen beschrieben.

2.5.4 Einsatzpflicht

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-010 | Funktion zur Verwaltung von Ringversuchszertifikaten

Jede Abrechnungssoftware, die fur die Abrechnung von Laborleistungen gemaf Schlisselta-
belle [S NVV_RV_ZERTIFIKAT, OID 1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.22] verwendet werden kdnnte, muss
eine Funktion anbieten, die es dem Anwender ermdglicht, (mit Unterstltzung der Uber die
Schlisseltabelle verknipften GOP) die RV-relevanten Analyte zu erfassen und die jeweiligen
Zertifikate verwalten zu kénnen.

Tipp: Die initiale Erfassung kdnnte bspw. angetriggert werden, sofern in der Abrechnung
Laborleistungen gemal SchlUsseltabelle [S_NVV_RV_ZERTIFIKAT, OoID
1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.22] identifiziert werden oder noch keine oder veraltete Informationen zu
den RV-Zertifikaten vorliegen (bspw. Reminderfunktion).

2.5.5 RV-Teilnahmepflicht

Grundsatzlich ist jede Praxis RV-teilnahmepflichtig, die RV-relevante Analyte untersucht bzw.
entsprechende Analysen erbringt und dementsprechend Laborleistungen abrechnet.
PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA

Abklarung einer moglichen RV-Teilnahmepflicht mittels Abfrage/Konfi-
guration/Priifung der Leistungsdokumentation bzgl. Laborleistungen

P20-020

Die gesicherte RV-Teilnahmepflicht lasst sich erst aus der Gesamtheit der Angaben zu den
eingesetzten Materialien, der zu untersuchenden Analyte, unter Einbeziehung der teilweisen
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oder ausschliesslichen Verwendung von unit-use-Reagenzien, als auch den tatsachlich abge-
rechneten Laborleistungen ableiten.

In erster Instanz ist somit abzuklaren, ob tUberhaupt Laborleistungen gemaR der Schlisseltab-
elle [S_NVV_RV_ZERTIFIKAT, OID 1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.22] abgerechnet werden, aus denen sich
eine evil. RV-Teilnahmepflicht ergeben konnte.

Zu diesem Zweck soll automatisiert gegen die Abrechnung geparst werden, ob potentiell RV-
relevante Laborleistungen abgerechnet werden. Sofern dies der Fall ist, sind spatestens im
Rahmen der Abrechnung zum Quartalsende die weiteren Parameter gemafl den Funktionen
P20-021 bis P20-070 zu dokumentieren.

Alternativ oder Zusatzlich soll die Mdglichkeit bestehen, die Angabe, ob Laborleistungen in der
Betriebsstatte abgerechnet werden, direkt und interaktiv einstellen zu kénnen (am besten per
Konfiguration).

Die dokumentierten Parameter sind dauerhaft und editierbar zu speichern und mit dem RVSA-
Datensatz im Rahmen der Abrechnung zu tbermitteln.

Tipp: In Folgequartalen muss, sofern sich an dem Leistungsspektrum nichts andert, keine
Anderung an der Konfiguration vorgenommen werden. Es schadet aber nichts, die Einstel-
lungen einmal im Quartal hochzuladen und zu bestatigen.

Erlauterung:

Werden grundsatzlich keine Laborleistungen abgerechnet, sind keine weiteren Parameter not-
wendig.

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-021 RV-relevante Materialien (Filterkriterium)

In einem weiteren Schritt sind die RV-relevanten Materialien [S NVV_RV_MATERIAL, OID
1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.21] zu bestimmen.

Es muss ein Dialog/Konfigurationsmdglichkeit/Auswahl moéglich sein, unter dem betriebsstat-
tenindividuell die RV-relevanten Materialien, die zum Zwecke der Erbringung von Laborunter-
suchungen Verwendung finden, ausgewahlt werden kénnen.

Die Auswahl der Materialien muss dauerhaft gespeichert werden und jederzeit editierbar sein.

Erlauterung:
Die Angabe zu den verwendeten RV-Materialien erflillt zwei Zwecke:

1. Zur Bestatigung einer evtl. RV-Teilnahmepflicht mittels Auswahl mindestens eines RV-re-
levanten Materials und

2. Eingrenzung der potentiell méglichen Analyt-GOP-Kombinationen in der Betriebsstatte fir
die folgende Analyt-Auswahl (Filter).

Bedingt durch die Struktur des EBM ist es mdglich, dass ggf. dokumentierte Laborleistungen,
die mit RV-relevanten Analysen verknlpft sein kdnnten, grundsatzlich auch auf Basis anderer,
nicht RV-relevanter Materialien, erbracht worden sind. Die Angabe, ob Uberhaupt RV-relevante
Materialien verwendet wurden, kann daher bereits Aufschluss Uber die grundsatzliche RV-Teil-
nahmepflicht geben und kénnte daher auch bereits mit der Eingangsfrage, ob grundsatzlich
auch Laborleistungen abgerechnet werden, kombiniert werden.
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2.5.6 Abfrage zur Patientennahen Sofortdiagnostik (pnSD) mittels
Verwendung von unit-use-Reagenzien (uu)

Bei ausschlieBlicher (oder teilweiser) Verwendung von unit-use-Reagenzien im Rahmen der
patientennahen Sofortdiagnostik sind die in diesem Zusammenhang erbrachten Analysen RV-
befreit (d.h. es ist kein Zertifikat notwendig, siehe Erfassung/Verwaltung der Zertifikate).

Bei Einsatz sogenannter ,unit-use-Reagenzien® ist zu beachten, dass die in diesem Zusam-
menhang verwendeten Gerate zu spezifizieren sind.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA

Verwendung von unit-use-Reagenzien im Rahmen einer patientennahen
Sofortdiagnostik (pnSD/uu)

KP20-030

Sofern die Abrechnungssoftware bei Fachgruppen zum Einsatz kommt, die potentiell pnSD/uu
verwenden kdnnen, gilt diese Funktion verpflichtend.

Es muss ein Dialog/Konfigurationsmoéglichkeit existieren, unter dem der Sachverhalt zur Ver-
wendung von unit-use-Reagenzien (nein, ausschlieBlich, teilweise) in der Praxis dokumentiert
und dauerhaft gespeichert werden kann und editierbar ist.

Erlauterung:

Die Realisierung dieser Funktion ist u.U. bei reinen LIS irrelevant und muss dann auch nicht
zwingend realisiert werden (daher als konditionale Pflichtfunktion realisiert). Im RVSA-Daten-
satz ist dann das Feld FK 0301 standardmafig mit dem Inhalt ,,0“ zu Gbertragen).

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
KP20-031 Erfassung Geritetyp und Hersteller bei pnSD/uu

Wird der Einsatz von pnSD/uu unter KP20-030 bestatigt, muss die Erfassung mind. eines Ge-
ratetyps und inkl. der Angabe des Herstellers erzwungen werden. Prinzipiell muss auch die
Angabe mehrerer Gerate unterstitzt werden.

Die Angaben sind dauerhaft und editierbar zu speichern.

2.5.7 Auswahl der betriebsstattenindividuellen RV-Analyte

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-040 Betriebsstattenindividuelle RV-Analyte

Auf Basis der verwendeten Materialien ist eine darauf zugeschnittene Auswahl der potentiell
relevanten RV-Analyte zu ermdglichen, die betriebsstattenindividuell erbracht werden.

Die Auswahl der Analyt-GOP-Kombinationen ist dauerhaft und editierbar zu speichern.

Tipp: Sofern eine Tabellenansicht zur Auswahl der Analyte gewahlt wird, kann die Anforde-
rung zur Abfrage der RV-Materialien gemaf® P20-021 bspw. auch so umgesetzt werden, in-
dem ein Material-Filter angeboten wird und der Anwender per Benutzerfihrung auf diesen
Filter gelenkt wird.

Erlauterung:

Die gemalR Schlusseltabelle mit den RV-relevanten Analyten verknipften GOP kdnnen bedingt
durch die Struktur des EBM zusatzlich mit anderen, nicht RV-relevanten Analyten und/oder
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Materialien verknupft sein. Die Zuordnung ist hier nicht eindeutig moglich. Somit sind im Er-
gebnis der Plausibilisierung nur vage Hinweise auf zu vermutende Implausibilaten oder unvoll-
standige Angaben mdglich. Fir die jeweilige Entscheidung/Auswahl ist daher stets eine Inter-
aktion durch den Anwender notwendig und wenig automatisierbar.

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA

Validierung der RV-Analyte mittels Abgleich mit bereits dokumentierten
und abzurechnenden Laborleistungen

P20-041

Zur Validierung der betriebsstattenindividuellen Analyte soll ein Abgleich mit der Leistungsdo-
kumentation mdéglich sein. Dabei soll die Abrechnung (Achtung: betriebsstattenbezogen!) auf
potentielle GOP geparst werden, die gemal Schlisseltabelle [S_NVV_RV_ZERTIFIKAT, OID
1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.22] mit RV-Analyten verknuipft sind. Die somit potentiell relevanten Analyte
sind unter Berlcksichtigung der zuvor getroffenen Angaben zu den verwendeten RV-Materia-
lien farblich hervorzuheben (nicht zu verwechseln mit einer Vorbelegung!).

Tipp: Analog zur Validierung der RV-Analyte gegen die Leistungsdokumentation kann die-
selbe Funktionalitat genutzt werden, um den Anwender bei der Auswahl der Analyte zu un-
terstutzen. Somit ware es moglich, grundsatzlich vor der Markierung der relevanten Analyte
eine Validierung gegen die Leistungsdokumentation durchzuflihren, um potentiell relevante
Analyte farblich hervorzuheben und den Anwender somit auf die wahrscheinlichsten Analyte
zu lenken.

Dieses ,Vorschlagsverfahren® bietet sich insbesondere gegen Quartalsende an, wenn die
Leistungsdokumentation das gesamte Leistungsspektrum abbildet. Praktisch konnte das
Leistungsspektrum mit zusatzlichen Informationen aus Vorquartalen erfasst werden.

Erlauterung:

Die farbliche Hervorhebung darf auf keinen Fall so interpretiert werden kénnen, dass dies als
Fehler erkannt wird; es soll nur eine visuelle Unterstitzung darstellen. Die GOP kdénnen grund-
satzlich auch mit beliebig anderen, nicht RV-relevanten Materialien kombinierbar sein und
kénnten daher auch ohne RV-Zertifikat legitim abgerechnet werden.

2.5.8 Kennzeichnung der Zertifikate je Material-Analyt-GOP-Kombina-
tion bzw. alternative Kennzeichnung pnSD/uu

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-050 Kennzeichnung der RV-Zertifikate bzw. pnSD/uu als Alternative

Auf Basis der betriebsstattenindividuellen Material-Analyt-GOP-Kombinationen ist eine weitere
Funktionalitat zu implementieren, sodass jeweils eine Angabe zum Vorhandensein des RV-
Zertifikates verwaltet werden kann — bspw. als Optionsfeld — mit folgenden Auspragungen:

- Zertifikat vorhanden
- Zertifikat nicht vorhanden
- pnSD/uu

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die zur Erbringung der Analysen erforderlichen RV-
Zertifikate vorliegen, sodass alle Analysen mit dem Defaultwert ,Zertifikat vorhanden* vorbelegt
sind und einmalig zu bestatigen sind.
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Daneben soll es mdglich sein, dass auch die anderen Auspragungen ,Zertifikat nicht vorhan-
den” als auch ,pnSD/uu® mit einer Aktion gesamthaft flr alle Analysen ibernommen werden
koénnen.

Ferner muss es mdglich sein, einzelne Zertifikate abweichend zu einer gesamthaften Markie-
rung einzeln zu kennzeichnen.

Die betriebsstattenindividuellen RV-Zertifikate sind dauerhaft und editierbar zu speichern.

Defaultwert:

In Abhangigkeit von der Auspragung der FK 0301 (siehe P20-030) sind die RV-Zertifikate
(FK 0305) mit folgenden Defaultwerten zu belegen:

pnSD/uu-Info (FK 0301) Defaultwert fur RV-Zertifikat (FK 0305)
Code Bedeutung Code | Bedeutung

0 kein pnSD/uu 1 Zertifikat vorhanden

1 ausschlief3lich pnSD/uu 2 pnSD/uu-Analyse

2 teilweise pnSD/uu 1 Zertifikat vorhanden

Tabelle 14 — Defaultwerte fiir RV-Zertifikate in Abhangigkeit der pnSD/uu-Info

Beispiel:

Das unit-use-Kriterium wurde mit ,teilweise“ angegeben. Alle relevanten RV-Analyte sind zu-
nachst mit ,Zertifikat vorhanden® markiert. Flr drei Analyte flhrt die Praxis jedoch unit-use-
Analysen durch und es liegt kein Zertifikat fur diese Analyte vor. Die entsprechenden Analyte
sind durch den Anwender auf ,pnSD/uu” zu setzen.

2.5.9 Controlling-Funktionen

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-060 Zertifikatsiibersicht

An exponierter Stelle, z.B. in Zusammenhang mit einer evtl. bereits realisierten Abrechnungs-
statistik 0. &., soll der Anwender explizit Uber eine Statistik mit mindestens folgenden Inhalten
verfugen kénnen:

- betriebsstattenindividuelle Material-Analyt-Kombinationen, fir die jeweils ein Zertifikat vor-
liegt,

- betriebsstattenindividuelle Material-Analyt-Kombinationen, fir die jeweils kein Zertifikat vor-
liegt,

- betriebsstattenindividuelle Material-Analyt-Kombinationen, die ausschlie8lich im Rahmen
pnSD/uu4 untersucht werden,

- andere Material-Analyt-Kombinationen, die in der Betriebsstatte offensichtlich nicht unter-
sucht werden.

45 pnSD/uu = patientennahe Sofortdiagnostik mittels unit-use
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Optionale FUNKTION ADT / RVSA
K20-061 Druckfunktion der Zertifikatsiibersicht

Optional kénnen die Inhalte aus P20-060 ausgedruckt werden.

2.5.10 Elektronische Ubertragung

PFLICHTFUNKTION ADT / RVSA
P20-070 Ubertragung des RVSA-Datensatzes (KVDT)

Im Rahmen der Abrechnung und Erzeugung der KVDT-Abrechnungsdatei (ADT) ist der RVSA-
Datensatz gemaf den Vorgaben der KVDT-Datensatzbeschreibung [KBV_ITA_VGEX_Daten-
satzbeschreibung_KVDT] zu generieren.

2.6 ASV-Abrechnung

2.6.1 Vertragliche Grundlage

Vertragliche Grundlage fiir die ASV-Abrechnung ist § 6, Absatz 3 der ,Vereinbarung gemal §
116b Abs. 6 Satz 12 SGB V Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie die erfor-
derlichen Vordrucke flir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV-AV)* zwischen
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. sowie der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung:

,Das Néhere zu den technischen Vorgaben fiir die Praxisverwaltungssystemhersteller fiir die
Abrechnung von ambulanten spezialfachérztlichen Leistungen der an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden ASV-Berechtigten bei Beauftragung der Kassenérztlichen Vereini-
gung gemal § 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V regelt die KBV.

Die Vereinbarung finden Sie unter der URL.: https://www.kbv.de/html/asv.php.

PFLICHTFUNKTION ADT /ASV-Abrechnung
P21-001 Realisierungspflicht ASV-Abrechnung

Die Software muss die Erfassung, Speicherung und Ubermittlung von Leistungen im Rahmen
der ASV ermoglichen.

Begriindung:
Vertragliche Grundlage ist § 6, Absatz 3 der ASV-AV in Verbindung mit § 116b, Absatz 6, Satz
12 SGB V.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, Leistungen im Rahmen der ASV zu
erfassen und zu speichern.

(2) Die Software Ubertragt Leistungen, welche im Rahmen der ASV erfasst wurden, in den
Abrechnungsdatensatz nach den Vorgaben des Abschnitts ,Integration der ASV-Abrech-
nung in das ADT-Datenpaket” aus [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT].
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(3) Die Software beachtet bei der Bedruckung vertragsarztlicher Formulare die Vorschriften
des Abschnitts ,Ambulante spezialarztliche Versorgung (ASV)* aus [KBV_ITA VGEX_An-
forderungskatalog_Formularbedruckung].

Hinweis:

Das Institut des Bewertungsausschusses veroffentlicht auf seiner Webseite unter https://insti-
tut-ba.de/service/asvabrechnung.html maschinell verarbeitbare Listen (bspw. CSV-Dateien),
welche die abrechnungsféhigen Leistungen der ASV abbilden. Diese Dateien basieren auf den
Appendizes, in denen der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) den Behandlungsumfang
fur jede ASV-Indikation definiert.

PFLICHTFUNKTION ADT /ASV-Abrechnung
P21-005 Anlage und Verwaltung von ASV-Teamnummer(n)

Die Software muss dem Anwender die Anlage und Verwaltung seiner ASV-Teamnummer(n) in
den Betriebsstatten-Stammdaten ermdoglichen.

Begriindung:

Vertragliche Grundlage ist § 6, Absatz 3 der ASV-AV in Verbindung mit § 116b, Absatz 6, Satz
12 SGB V.

Ein Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut kann Mitglied in mehreren ASV-Teams sein und
muss somit ggf. mehrere ASV-Teamnummern anlegen und verwalten kénnen.

Des Weiteren kdnnen mehrere Vertragsarzte/Vertragspsychotherapeuten einer Betriebsstatte
Mitglied in einem oder mehreren ASV-Teams sein.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss es jedem Anwender ermdglichen, seine ASV-Teamnummer(n) in den
Betriebsstatten-Stammdaten anzulegen und zu verwalten.

(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung die vom Anwender angegebene(n) ASV-Team-
nummer(n) im Feld FK 0222 (ASV-Teamnummer) im ,Betriebsstattendaten-Datensatz
(,besa®) der KVDT-Datei.

PFLICHTFUNKTION ADT /ASV-Abrechnung
P21-010 Kennzeichnung von GOPen mit einer ASV-Teamnummer

Die Software muss dem Anwender die Kennzeichnung von GOPen im Rahmen der Leistungs-
dokumentation mit einer ASV-Teamnummer ermaoglichen.

Begriindung:
Vertragliche Grundlage ist § 6, Absatz 3 der ASV-AV in Verbindung mit § 116b, Absatz 6, Satz
12 SGB V.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss es dem Anwender ermdglichen, GOPen, die der Anwender im Rahmen
der Leistungsdokumentation erfasst, mit einer definierten ASV-Teamnummer zu kenn-
zeichnen.
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(2) Die Software ubertragt mit der Abrechnung die zur GOP angegebene ASV-Teamnummer
in Feld FK 5100 (ASV-Teamnummer des Vertragsarztes).

2.7 Unterstiitzung im Rahmen der digitalen Ubermittlung der Uber-
weisung (Muster 6)

Optionale Funktion digitales Muster 6: Uberweisungsschein

K26-01 Umfang der Umsetzung des elektronischen Auftrags mittels des digitalen
Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation

Zur Umsetzung des elektronischen Auftrags digitales Muster 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommuni-
kation sind von der Software alle das digitale Muster 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation be-
treffenden Anforderungen zu realisieren, sofern sich die Software-Hersteller fir die freiwillige
Umsetzung entscheiden.

Begriindung:
Die Umsetzung des digitalen Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation ergibt sich aus der
Kombination mehrerer Anforderungen. Die Anforderung K26-01 blindelt diese.
Akzeptanzkriterium:
(1) Die Software muss folgende Anforderungen erfillen:

K26-02

K26-03

K26-04

K26-05

K26-06

K26-07

K26-08

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-02 Automatisierte Befiillung des digitalen Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kom-
munikation

Bei der Erstellung des elektronischen Auftrags beflllt die Software das digitale Muster automa-
tisiert.

Begriindung:

Um den Arzt in seiner Arbeit zu unterstlitzen, muss das System die Daten fiir die Erstellung
des elektronischen Auftrags automatisiert in das digitale Muster Gbernehmen.
Akzeptanzkriterium:

(1) Bei der Erstellung des elektronischen Auftrags entsprechend Anforderung K26-03 muss
die Software die Felder des digitalen Musters automatisch beftillen.

(2) Vor der automatisierten Befullung werden dem Arzt die Daten angezeigt und er hat die
Mdglichkeit, die Daten zu andern. Ausgenommen von dieser Anderungsmadglichkeit sind
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die Daten der Versichertenkarte (siehe Auflistung ,Daten eines Versichertendatensatzes*
im Kapitel 2.2).

(3) Der Anwender darf die PDF-Datei des digitalen Musters nicht manuell beflllen.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein
K26-03 | Erstellen des digitalen Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation

Die Software muss zur Beauftragung in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation nach den Vorgaben
des BMV-A (siehe: [KBV_BMV-A]), der Anlage 2b des BMV-A (siehe: [KBV_BMV-A_An-
lage 2b]) sowie des technischen Handbuchs digitale @ Vordrucke (siehe:
[KBV_ITA_VGEX_Technisches_Handbuch_DiMus]) ein digitales Muster 6 erstellen.

Begriindung:

Die Vordruck-Vereinbarung digitale Vordrucke (Anlage 2b BMV-A) sowie die Vereinbarung Te-
lekonsil (Anlage 31a BMV-A) regeln die Anforderungen an die elektronische Beauftragung des
radiologischen Telekonsils sowie die Anforderungen an den Uberweisungsschein von Arzt zu
Arzt als solchen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das System erstellt nach den Vorgaben des technischen Handbuchs digitale Vordrucke
[KBV_ITA_VGEX_Technisches_Handbuch_DiMus] das digitale Muster 6 im Rahmen der
Arzt-zu-Arzt-Kommunikation. Dies umfasst insbesondere:

Bei der Erstellung des Musters 6 werden alle bendtigten PDF-Formularfelder
entsprechend den Vorgaben aus dem Kapitel ,2.10 Formularfelder* sowie dem Kapitel
»3.1.2 Formularfelder digitales Muster 6 beflllt. Dabei werden auch die Vorgaben zu
den Eigenschaften der PDF-Formularfelder, wie im technischen Handbuch
beschrieben, eingehalten.

Die Hinweise zur Dateibenennung sind entsprechend Kapitel ,2.5 Dateinamen® zu
bericksichtigen.

Die auf dem Muster notwendige digitale Signatur entspricht den Vorgaben aus Kapitel
»2.7 Qualifizierte elektronische Signatur®.

Die KBV-Prifnummer ist entsprechend Kapitel ,2.10.7 KBV-Prifnummer® auf dem
digitalen Muster 6 aufgebracht.

Das Datei-Format des digitalen Musters wurde nicht verandert und entspricht dem
PDF/A-2a Format. Die Vorgaben aus Kapitel ,2.8 (Datei-) Format der digitalen Muster
(PDF/A-2a)" wurden eingehalten.

Die Werte der Metadaten des digitalen Musters 6 entsprechend Tabelle 2 des Kapitels
»2.9 Metadaten wurden nicht geédndert.

Die Werte der Metadaten entsprechend Tabelle 1 des Kapitels ,2.9 Metadaten® wurden
im Rahmen der Beflllung des Personalienfeldes mit den jeweiligen Werten beftillt.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-04 Senden des digitalen Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation (Mus-
ters 6)

Die Software muss dem Anwender eine Funktion biet_(_an, so dass dieser das nach Anforderung
K26-03 erstellte digitale Muster tber einen sicheren Ubertragungsweg versenden kann.
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Begriindung:

Um den Arzt in seiner Arbeit adaquat zu unterstitzen und die sensiblen Daten vor unberech-
tigten Zugriff zu schutzen, muss das System dem Anwender die Ubertragung des digitalen
Musters Uber einen sicheren Ubertragungsweg ermaoglichen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Dem Anwender wird es ermdglicht, das erstellte digitale Muster auf einem sicheren Uber-
tragungsweg (siehe K26-05) zu versenden.

(2) Eine entsprechende Umsetzung dieser Funktion hat der Software-Hersteller im Rahmen
der erganzenden Erklarung bestatigt.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-05 Verwendung eines sicheren Ubertragungsweges fiir das digitale Muster 6
in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation (Musters 6)

Die Software darf zur Ubertragung des digitalen Musters 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation
nur den sicheren Ubertragungswege KIM nutzen.
Begriindung:

Im BMV-A sind fiir die Ubermittlung von digitalen Mustern nur Ubertragungswege zuléssig,
welche die Anforderungen aus §3 Nummer 1 der Anlage 2b des BMV-A erflllen. Damit darf die
Software auch nur solche Ubertragungswege integrieren und dem Vertragsarzt zur Nutzung
anbieten.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das Softwaresystem muss flr den Versand und Empfang des digitalen Musters 6 im
PDF/A-Standard den Fachdienst KIM der Telematikinfrastruktur einsetzen.

Hinweis:

Es wird empfohlen die Spezifikation der KIM Anwendung ,DiMus® [DiMus] der kv.digital umzu-
setzen.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-06 Empfang des elektronischen Auftrags digitale Muster 6 in der Arzt-zu-
Arzt-Kommunikation

Die Software muss dem Anwender eine Funktion bieten, so dass dieser ein digitales Muster
Uber einen sicheren Ubertragungsweg empfangen kann. Das empfangene digitale Muster 6
erfillt die Vorgaben des technischen Handbuchs digitale Vordrucke (siehe:
[KBV_ITA_VGEX_Technisches_Handbuch_DiMus])

Begriindung:

Um den Arzt in seiner Arbeit adaquat zu unterstitzen, muss das System dem Anwender den
Empfang des digitalen Musters Uber einen sicheren Ubertragungsweg ermadglichen.
Akzeptanzkriterium:

(1) Dem Anwender wird es erméglicht, ein digitales Muster 6 tiber den sicheren Ubertragungs-
weg (siehe K26-05) zu empfangen.
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(2) Eine entsprechende Umsetzung dieser Funktion hat der Softwarehersteller im Rahmen
der erganzenden Erklarung bestatigt.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-07 Auslesen des empfangenen elektronischen Auftrags fiir das digitale Mus-
ter 6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation

Die Software muss in der Lage sein, aus dem nach K26-06 empfangenen digitalen Muster 6 in
der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation die Daten entsprechend den Vorgaben des technischen
Handbuchs digitale Muster (siehe: [KBV_ITA_VGEX_ Technisches_Handbuch_DiMus]) auszu-
lesen.

Begriindung:

Um den Arzt in seiner Arbeit zu unterstiitzen, muss das System die Inhalte aus dem empfan-
genen Muster zur weiteren Verwendung korrekt auslesen kdnnen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Das System liest aus dem empfangenen digitalen Auftrag die Inhalte entsprechend den
Vorgaben des technischen Handbuchs digitale Vordrucke [KBV_ITA VGEX Techni-
sches_Handbuch_DiMus]. Dies umfasst insbesondere:

Die qualifizierte elektronische Signatur des Musters wird entsprechend Kapitel ,2.7
Qualifizierte elektronische Signatur® gepruft.

Alle benétigten PDF-Formularfelder werden entsprechend den Vorgaben aus dem
Kapitel ,,2.10 Formularfelder sowie dem Kapitel ,3.1.2 Formularfelder digitales Muster
6“ des Dokumentes ausgelesen.

Alle bendtigten Metadaten werden entsprechend den Vorgaben aus Kapitel ,2.9
Metadaten® sowie dem Kapitel ,3.1.1 Metadaten digitales Muster 6“ ausgelesen.

Die Hinweise zur Dateibenennung sind entsprechend Kapitel ,2.5 Dateinamen® des
Dokumentes berucksichtigt.

Optionale Funktion digitales Muster 6:Uberweisungsschein

K26-08 Verarbeitung der ausgelesenen Daten des empfangenen digitalen Musters
6 in der Arzt-zu-Arzt-Kommunikation

Die Software Uibernimmt die Daten aus dem digitalen Muster automatisiert ins System und ver-
arbeitet sie wie im Akzeptanzkriterium dargestellt.

Begriindung:

Um den Arzt in seiner Arbeit zu unterstiitzen, muss das System die Inhalte aus dem empfan-
genen Muster korrekt verarbeiten.

Akzeptanzkriterium:

Das System Ubernimmt die Daten des digitalen Musters falltreu (siehe P2-570) in die Abrech-
nung. Dies bedeutet:

(1) Dem Anwender wird die Mdglichkeit gegeben, einen neuen Abrechnungsfall (im ADT-Da-
tenpaket mit der Satzart 0102) anzulegen.

(2) In diesem Abrechnungsfall wird kein Einlesedatum erzeugt.
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(3) Die Versichertendaten sowie die weiteren Daten des digitalen Musters werden automati-
siert in den Abrechnungsfall ilbernommen. Dabei gelten die sich aus der KVDT-Datensatz-
beschreibung ableitenden Regelungen, so dass die Datenlibernahme bei digitalen Mus-
tern unter denselben Regeln ablauft wie die Datentibernahme bei Papiermustern.

(4) Die Daten des digitalen Musters, fiir die keine Ubernahmeregelung aus der KVDT-Daten-
satzbeschreibung vorliegt, werden automatisiert und fallbezogen an die entsprechende
Stelle im System Ubernommen. Es gelten dabei die Ubernahmeregelungen aus Daten-
Ubernahme von Papiermustern.

(5) Die iUbernommenen Daten sind flir den Anwender jederzeit anderbar.
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3 Kurarztliche Abrechnung (KADT)

Mit der Satzart 0109 (Kurarztliche Behandlung) des KADT-Datenpaketes wird eine
.,KADT“-Abrechnung auf Basis des Formulars ,Kurarztschein — Behandlungsausweis fir kur-
arztliche Behandlung® gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung unter Beachtung der An-
gaben der jeweils aktuell giiltigen KV-Spezifika-Stammdatei der KV Westfalen-Lippe maglich.

Mit der vollstandigen Realisierung der Satzart 0109 des KADT-Datenpaketes ergibt sich auch
die Notwendigkeit der korrekten Online-Anbindung von Versicherten-Kartenlesegeraten.

Es gelten die Vorgaben der Kapitel 1, 2, 3, 5, 6 und 7 mit folgenden Ausnahmen:

(1) Kapitel 2.2.7 mit Ausnahme Kap. 2.3.2 (Abrechnungsvorbereitende Funktionen), Kap.
2.3.7.1 (Behandlungstag/GNR)

(2) Kapitel 7.5 (GO-Stammdatei);

(3) Kapitel ,Muster 1 (Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung)“, Kapitel ,Besonderheiten bei Ar-
beitsunfallen®, ,Anforderungskatalog Formularbedruckung“ [KBV_ITA_VGEX_Anforde-
rungskatalog_Formularbedruckung]

(4) alle Funktionen, welche die Abrechnung ,Sonstiger Kostentrager® betreffen.

Erlauterungen zum Quartalsbezug

Eine ambulante Kur unterscheidet sich in einem Punkt wesentlich von der vertragsarztlichen
Quartalsabrechnung: Ein Quartalswechsel innerhalb der Kur hat keine Auswirkungen. Weder
muss die Versichertenkarte erneut eingelesen werden, noch sind an die Angabe ,Letzter Ein-
lesetag der Versichertenkarte im Quartal“ (FK 4109) Einschrankungen zu knupfen. Das Feld
,<Quartal“ (FK 4101) ist im Abrechnungsdatensatz nicht vorhanden.

Eine ambulante Kur wird abgerechnet,
- wenn sie beendet ist und
- noch nicht abgerechnet wurde.

Beispiel:

Anreisetag: 20.9.2011
Abreisetag: 10.10.2011
Abrechnung dieser Kur erfolgt vollstandig im Abrechnungsquartal 4/2011.

Zusatzlich gilt:

PFLICHTFUNKTION KADT
P2.6-10 Ausschluss Sonstiger Kostentrager

Soll eine Kurarztliche Abrechnung Uber einen Sonstigen Kostentrager abgewickelt werden,

dann gilt:

(1) Systemseitig erfolgt ein WARNHINWEIS, dass eine Abrechnung mit Sonstigen Kostentra-
ger mittels KVDT nicht moéglich ist.

Anmerkung: Die Kurérztliche Abrechnung erfolgt dann direkt mit dem Kostentréger.

(2) Eine Weiterverarbeitung zum Zwecke der KADT-Abrechnung darf mit Sonstigen Kosten-
tragern nicht moéglich sein.
(3) Eine Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen muss mit Sonstigen Kostentragern

mdglich sein.
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PFLICHTFUNKTION KADT
P2.6-20 Leistungsdokumentation mittels Pseudo-Gebiihrennummer 00001U

Bedingt durch die Pauschalierung der Kurarztlichen Abrechnung werden keine Leistungen ab-
gerechnet.

Der Nachweis Uber die erfolgten Behandlungen erfolgt durch die Dokumentation der Leistungs-
tage, jeweils unter Angabe der Pseudo-Ziffer ,,00001U“.

Hinweis:

Auch interkurrente Erkrankungen, Sachkosten etc. sind durch die Pauschalierung beriicksich-
tigt.

PFLICHTFUNKTION KADT
P2.6-30 KV-Spezifika-Stammdatei der KV Westfalen-Lippe bei Kurérztlicher Ab-
rechnung

Dem Anwender missen die fur die Abrechnung kurarztlicher Leistungen relevanten Angaben
der jeweils gultigen KV-Spezifika-Stammdatei der KV Westfalen-Lippe zur Verfligung stehen.
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4 Abrechnung von Schwangerschaftsabbriichen (SADT)

Fir die Abrechnung von Schwangerschaftsabbriichen nach dem Schwangeren- und Familen-
hilfeanderungsgesetz (SFHANdG) gibt es keine bundeseinheitliche Regelung. Die Abrech-
nungsregelung von Schwangerschaftsabbriichen im Rahmen des definierten SADT-Datenpa-
ketes ist NRW-spezifisch und ist fir die Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und West-
falen-Lippe identisch.

Ausgangslage:

(1) Die Patientin legt der Arztin/dem Arzt eine Kosteniibernahmebescheinigung von einer ge-
setzlichen Krankenkasse vor; dabei kann es sich um eine Krankenkasse handeln, bei der
sie nicht GKV-krankenversichert ist.

(2) Die Kostenlibernahmebescheinigung enthalt die Personalien der Patientin und eine soge-
nannte Fall-Kennziffer.

(3) Die Personalien der Patientin dirfen aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht fir Ab-
rechnungszwecke an die KV Ubermittelt werden. Stattdessen wird die 0. g. — maximal 27-
stellige — Fall-Kennziffer Gbertragen.

(4) Leistungen fur Patientinnen mit Wohnsitz auerhalb von NRW sind direkt mit der Kranken-
kasse abzurechnen.

(5) Wird fur die Patientin im Rahmen dieser Behandlung eine Uberweisung ausgestellt (i.d.R.
an den Anasthesisten), darf im Personalienfeld des Vordrucks nur die Fall-Kennziffer wie-
dergegeben werden.

Optionale FUNKTION SADT
K4-10 Abzurechnende Satzarten

Die Abrechnung von Leistungen zum Schwangerschaftsabbruch erfolgt ausschlieRlich mit fol-
genden Satzarten:

(1) Mit Satzart ,sad1“ werden abgerechnet: die ambulant erbrachten Leistungen des Opera-
teurs

(2) Mit Satzart ,sad2" werden abgerechnet:
a. Leistungen des Anasthesisten, welcher auf Uberweisung des Operateurs tatig wird.

b. Leistungen des Gynakologen, an den der Operateur zur Kontrolluntersuchung Utber-
wiesen hat.

(3) Mit Satzart ,sad3" werden abgerechnet: belegarztliche Leistungen

Optionale FUNKTION SADT
K4-20 Plausibilitatsprifungen der Kennziffer-SA im PVS

(1) Bei unplausiblen Eingaben mussen Warnhinweise ausgegeben werden.
Die Plausibilitatsprifung erfolgt auf Basis nachfolgender Tabelle:

Stelle(n) der

Kennziffer Bedeutung Priifungen

Kennzeichnung flr die Herkunft der Falls Inhalt der 1. Stelle = 0, ist der Fall direkt mit
1 Patientin der zustandigen Krankenkasse abzurechnen
1=NRW 0 = andere Bundeslander
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Datum der Antragstellung bei der — Prifung auf Datumsformat, glltiges Format ist

2.7 Krankenkasse TTMMJJ
— Datum der Antragstellung < 1. Leistungstag

8 Laufende Nr. des Tages Wertebereich: 1, 2..., 9
9-15 IK der Krankenkasse Prifung Uber KT-Stammdatei
16-20 PLZ der ausstellenden Kranken- Prifung Uber PLZ-Stammdatei

kasse

Alphanumerische interne Kenn- 1 -7 stellig
21-27 -

zeichnung der Krankenkasse

Tabelle 15 — Plausibilitatspriifungen der Kennziffer-SA im PVS

Stelle 1 Stellen 16-20
= Kennzeichnung fiir die Stelle 8 = PLZ der Kasse
Herkunft der Patientin = Lfd Nr. des Tages
A
A A ( \

1/2|3(4|5|6|7|8|9|10{11(12|13|14(15|16|17|18|19(20|21|22|23|24|25|26/27

\ J U ) \ J
Y Y Y
Stellen 2-7 Stellen 21-27
= Datum der Antragstel- Stellen 9-15 = alphanum. interne Kennzeichnung der
= IK der Krankenkasse Krankenk
lung (TTMMJJ) rankenkasse

(2) Es muss allerdings méglich sein, auch eine unplausible Kennziffer zu speichern, wenn
der Anwender die Eingabe bestatigt.

Optionale FUNKTION SADT
K4-30 Ableitung der VKNR aus dem IK

Die zu speichernde VKNR wird abgeleitet aus dem in der Kennziffer-SA (9-15te Stelle) enthal-
tenen IK. Hierbei gelten die zutreffenden Vorgaben nach Kapitel 2.2.2.1.

Optionale FUNKTION SADT

K4-40 Bedruckung

Die Bedruckung des Personalienfeldes des vertragsarztlichen Vordrucks 6 (Uberweisungs-
schein) erfolgt pseudonymisiert durch Angabe der Kennziffer-SA. Die Kennziffer-SA muss in
die Druckzeile 2 (Feld: Nachname) des Personalienfeldes gedruckt werden.
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Beispiel — Bedruckung des Personalienfeldes:

Krankenkasse bzw. Kostentrager

BKK fir Testfalle

Name, Vorname des Versicherten

110101419528702538401234»6

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

109528702 | |

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr Datum

123456789 1123456499 110.10.14

Hinweis zur Blankoformularbedruckung:

Im Rahmen der Blankoformularbedruckung entfallt der Barcode.

KBV

Optionale FUNKTION SADT

K4-50 Speicherung der Personalien der Patientin

Fir die eigene Behandlungsdokumentation missen die Personalien der Patientin gespeichert

werden, falls die Dokumentation ausschlieflich elektronisch im PVS erfolgt.

Optionale FUNKTION SADT

K4-60 automatische und manuelle Zuordnung des Kostentragers

Es gelten die zutreffenden Vorgaben nach Kapitel 2.2.2.1 mit folgender Fallunterscheidung:

(1) Bei plausiblen Kennziffern wird die zu speichernde VKNR abgeleitet aus dem in der Kenn-

ziffer-SA (9-15te Stelle) enthaltenen IK.

(2) Bei unplausibler Kennziffer lasst sich der Kostentrdger nicht automatisch ableiten.
Der Anwender muss daher die Moéglichkeit haben, den Kostentradger manuell zuzuordnen
(Hinweis: Kasse ist dann manuell aus dem Berechtigungsschein zu Ubernehmen).
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5 Abrechnung von Hybrid-DRGs

Die Verordnung zu einer speziellen sektorengleichen Vergtitung (Hybrid-DRG-V) des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit (BMG) wurde Ende 2023 verdéffentlicht und zum 1. Januar 2024 in
Kraft gesetzt.

Die Software setzt mindestens die genannten ADT-Anforderungen des Kapitel 2 fur die Ab-
rechnung von Hybrid-DRGs um:

Anforderungsnummer Anforderungsname Bemerkung

Anforderungskatalog zur An-

P2-05 wendung der ICD-10-GM Ausnahmen siehe KP8-02
P2-20 Systemdatum

P2-30 Vordatieren

P2-40 Ersatzwerte

P2-51 Benutzer-/Rechteverwaltung

P2.95 Speicherort der verschlissel-

ten Abrechnungsdatei

Erfassung von Datumsanga-
P2-98 ben (Felder mit Feldtyp ,d"
und FKen 4125/4233)

Ausgenommen  sind  die
Vogaben des Kapitels
22.1.11

Alle Anforderungen des Kapi-
tels 2.2.1

Alle Anforderungen der Kapi-
tel 222 & 223 & 224 &
225&2.26

Alle Anforderungen des Kapi-
tels 2.3.9 Patientenquittung

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION HYBRID-DRG
KP8-01 Unterstiitzung der Satzart HDRG der KVDT-Datensatzbeschreibung

Die Software unterstitzt die Eingabe/Befiillung der in der Satzart HDRG definierten Datenfel-
der gemal der definierten Struktur.

Begriindung:
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Die Software muss dem Anwender die Moglichkeit bieten, eine Datei zur Abrechnung zu er-
zeugen, welche den Vorgaben der Satzart HDRG entspricht.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software unterstutzt die handische Eingabe, der in der Satzart HDRG definierten Felder
bzw. deren automatische Befillung, sofern Datenfelder automatisch befillt (z.B. Uber-
nahme von Daten aus eingelesen Karten oder durch Ubernahme aus Stammdaten) werden
koénnen.

a. Die Einhaltung der Regeln und Kardinalitaten wird von der Software sichergestellt.
Bedingung:
Umsetzung der Abrechnung von Hybrid-DRGs gemal der Satzart HDRG.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION HYBRID-DRG
KP8-02 Verschliisselung von Haupt-/ und Nebendiagnose

Die Software muss sicherstellen, dass bei der Eingabe/Auswahl der ICD-10-GM-Kodes der
Hauptdiagnose (FK 6009) und/ oder der Nebendiagnose (FK 6011) zur Abrechnung von Hyb-
rid-DRG nur endstandige 1CD-10-GM-Kodes verwendet werden. Des weiteren muss mindes-
tens ein Primarkode verwendet werden.

Begriindung:

Gemal Verschlisselungsanleitung der ICD-10-GM ist so spezifisch wie mdglich zu kodieren.
Dabei sind die endstandigen (terminalen) Schlisselnummern der ICD-10-GM zu verwenden.
Eine Ausnahme gibt es fiir die Kodierung im Zusammenhang mit den Hybrid-DRG nicht.

Gemal Verschlusselungsanleitung der ICD-10-GM und den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)
(D012 Mehrfachkodierung) missen Sekundarkodes mit den sog. Primarkodes kombiniert wer-
den und kdnnen nicht alleine stehen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt sicher, dass der eingegebene ICD-10-GM-Kode fiir die Hauptdiagnose
(6009) und/oder Nebendiagnose(n) (6011) in der ICD-10-GM-Stammdatei (das XML-Ele-
ment../diagnosen_liste/diagnose/icd-code/@ V) existiert.

(2) Die Software stellt sicher, dass bei der kodierten Hauptdiagnose und/oder Nebendiagno-
sen midnestens ein Primarkode angegegben wird. Falls ausschlief3lich ICD-Kodes mit den
Notationskennzeichen (*) oder (!) (sog. Sekundarkodes) vorliegen, muss die Software fol-
gendes sicherstellen:

a. Erzeugen eines Hinweises, dass die Angabe eines Primarkodes erforderlich ist.

b. Unterbinden der Ubertragung der ausschlieBlichen Sekundarkodes in die Ab-
rechnungsdatei.

(3) Die Software stellt sicher, dass der ICD-10-GM-Kode nicht mit einem - endet.
Falls ein ICD-10-GM-Kode mit ,-“ endet, muss die Software folgendes sicherstellen:

a. Erzeugen eines Hinweises, aus dem hervorgeht, dass der ICD-10-GM-Kode nicht
endstandig ist und daher nicht zur Abrechnung verwendet werden darf.

b. Unterbinden einer Ubertragung des nicht endstéandigen ICD-10-GM-Kodes in die
Abrechnungsdatei.

Bedingung:
Umsetzung der Abrechnung von Hybrid-DRGs gemal der Satzart HDRG.
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KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION HYBRID-DRG
KP8-03 OP-Schlussel bei Hybrid-DRG Leistungen

Die Software muss sicherstellen, dass zu jedem Hybrid-DRG ein Operationen-Schlissel ge-
maf der OPS-Stammdatei Ubertragen wird.

Begriindung:
Hybrid-DRG Leistungen missen immer mit einem offiziellen OPS-Schllssel kodiert sein.
Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt sicher, dass zu jeder Hybrid-DRG Leistung (FK 5027) mindestens ein
OPS-Kode in der FK 5035 libertragen wird.

(2) Die Software muss fur den eingegebenen OPS-Kode folgendes sicherstellen:

a. der OPS-Kodes muss in OPS-Stammdatei (XML-Ele-
ment../opscode _liste/opscode/@ V) existieren

b. der OPS-Kode muss noch giiltig sein (Datum liegt nicht vor oder nach dem Giiltige-
keitzeitraum des XML-Elements ../opscode liste/opscode/queltigkeit/@ V)

c. Falls der eingegebene OPS-Kode in der Stammdatei mit einer Seitenlokalisation
definiert (../opscode _liste/opscode/kzseite/@V="J") ist, muss das System vom An-
wender die Angabe der Seitenlokalisation fordern.

i. Dabei muss das System dem Anwender die entsprechenden Seitenlokalisa-
tionen zur Auswahl vorschlagen.

ii. Das System Ubertragt die Angabe der Seitenlokalisation in der FK 5041.
Bedingung:
Umsetzung der Abrechnung von Hybrid-DRGs gemal der Satzart HDRG.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION HYBRID-DRG
KP8-04 Unterstiitzung des Exportes der Abrechnungsdatei

Die Software bietet dem Anwender die Moglichkeit jederzeit eine Abrechnungsdatei zur Ab-
rechnung von Hybrid-DRG zu erzeugen.

Begriindung:

Die Abrechnung der Hybrid-DRG ist nicht an den quartalsbezug gekoppelt und muss daher zu
einem belibiegen Zeitpunkt mdglich sein.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software bietet dem Anwender die Moglichkeit, jederzeit eine Abrechnungsdatei zu
erstellen

a. Der Anwender hat die Moglichkeit auszuwahlen, welche Hybrid-DRG Abrechnungs-
falle in der Abrechnungsdatei enthalten sein sollen.

b. Die Software pruft die erzeugte Abrechnungsdaten (Satzart Hybrid-DRG) gegen
das stets aktuelle KVDT-Prufmodul.
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i. Nach erfolgreicher Prufung verschlisselt die Software die Abrechnungsda-
tei (Hybrid-DRG) mit dem Modus ,Hybrid-DRG* des XKM in der stets aktu-
ellen Version und dem stets aktuellen Schlissel.

Hinweis:
Alternativ zum Prifmodul und dem XKM kann auch der Priifassistent eingesetzt
werden.

c. Die Software markiert die abgerechneten Abrechnungsfélle entsprechend in der
Software.

(2) Der Anwender muss die Moéglichkeit haben, sich den Pfad der erzeugten Abrechnungsdatei
anzeigen zu lassen.

Bedingung:
Umsetzung der Abrechnung von Hybrid-DRGs gemaf der Satzart HDRG.

KONDITIONALE PFLICHTFUNKTION HYBRID-DRG
KP8-05 | 1ClickAbrechnung fiir Hybrid-DRGs auf Basis von KIM

Die Software muss dem Anwender eine Funktion zur Ubertragung der Hybrid-DRG Abrech-
nung auf Basis von KIM bereitstellen.

Begriindung:

Mit der Abrechnung des ersten Quartals 2025 kann 1ClickHybridDRG Uber KIM zur Ubermitt-
lung der Hybrid-DRG Abrechnung verwendet werden, sofern die jeweilige Kassenarztliche Ver-
einigung das Verfahren unterstiitzt.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender zur Abrechnung von Hybrid-DRG Leistungen die Funk-
tionen gemaf des folgenden Anforderungsdokumentes bereit:

,1ClickHybridDRG* in der stets aktuellen Version
[Spezifikation_1ClickHybridDRG]

Bedingung:

Umsetzung der Abrechnung von Hybrid-DRGs gemal der Satzart HDRG.
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6 Programme der KBV
6.1 KVDT-Prufmodul, KBV-Kryptomodul

Die KBV liefert allen Entwicklern von Abrechnungssoftware ein KVDT-Priafmodul und ggf. ein
Update fiur das KBV-Kryptomodul fiir die Abrechnung des Folgequartals jeweils zur Mitte des
2. Monats im Quartal:

1. XPM-KVDT-Prifmodul

2. XPM-KVDT-Prifmodul in der Stand-alone-Version mit integriertem Kryptomodul (Prifas-
sistent)

PFLICHTFUNKTION ADT
P5-10 | Einsatzpflicht des KVDT-Prifmoduls und KBV-Kryptomoduls

Durch geeignete organisatorische Mallnahmen muss sichergestellt werden, dass

(1) die Anwender rechtzeitig zur Quartalsabrechnung jeweils das aktuell glltige KVDT-Pruf-
modul und KBV-Kryptomodul (XKM) im Rahmen lhrer Abrechnungssoftware einsetzen
kénnen.

(2) notwendige Portierungen des KVDT-Prifmoduls und KBV-Kryptomoduls (XKM) rechtzeitig
zur Quartalsabrechnung des Folgequartals abgeschlossen sind und den Anwendern fur
ihre Abrechnungssoftware zur Verfigung stehen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P5-20 Kommunikationssatz

Der vom KVDT-Prifmodul erzeugte Kommunikationssatz muss der KVDT-Datei vor der Ver-
schlisselung angehangt werden.

Anmerkung:

Nach der Priifung der KVDT-Datei erzeugt das KVDT-Priifmodul (XPM) den sogenannten
Kommunikationssatz. Der Kommunikationssatz enthélt Informationen zum vorangegange-
nen Priiflauf. Name und Ort dieser Kommunikationsdatei kbnnen Uber den Schalter ,Kommu-
nikationssatz“ in der Konfigurationsdatei des KVDT-Priifmoduls festgelegt werden, siehe Kapi-
tel ,Kommunikationssatz*®, Dokument KVDT-spezifische Ergdnzung zum Handbuch KBV-Priif-
modul XPM [KBV_ITA_AHEX Handbuch_Pruefmodul _KVDT].

Im Rahmen der Verschliisselung kann auch das Kryptomodul (XKM) den Kommunikations-
satz der KVDT-Datei ,anhédngen®. Dazu muss die Komusatz.txt-Datei (bei Standardkonfigura-
tion) tiber den optionalen Parameter —i oder den Schalter Pruefinfo dem Kryptomodul liberge-
ben werden, siehe [KBV_ITA_AHEX_Handbuch_Kryptomodul].

Beim Einsatz des KBV-Priifassistenten wird die Komusatz.txt-Datei bei unverdnderter Stan-
dardkonfiguration automatisiert angehangen.
PFLICHTFUNKTION ADT

P5-30 Zugang zur unverschlisselten Abrechnungsdatei

Wird die von der KBV zur Verfligung gestellte stand-alone Version des XPM eingesetzt, muss
sichergestellt sein, dass der Anwender auf Dateisystemebene Zugang zur ungepruften und
unverschlisselten Abrechungsdatei hat, die vom PVS nach dem Abrechnungslauf erzeugt
wurde. Anmerkung: Die vom PVS erzeugte Abrechnungsdatei wird als Input fiir das stand-
alone XPM bendtigt.
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7 Stammdateien der KBV
7.1 Kostentrager-Stammdatei (EHD-Format)

Hinweis: Mit dem Update ,Datenkommunikation in der Arztpraxis® fir das 1.Quartal 2008 stellt
die KBV die Kostentrager-Stammdatei im EHD-Format zur Verfligung. Die neue Stammdatei
ist seit dem 01.04.2008 verpflichtend einzusetzen. Die gliltige Kostentrager-Stammdatei wird
jeweils zur Mitte des zweiten Monats im Quartal auf der Internetseite der KBV und auf dem
Update Server mit dem Regelupdate zur Verfigung gestellt.

Beispiel:
VERSAND KT-Stammdatei Mitte 2. Quartal 200x
EINSATZ KT-Stammdatei in der Praxis spatestens Beginn 3. Quartal 200x

7.1.1 Verbindlichkeit und Giiltigkeit der SDKT

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-20 | Einsatz / Verbindlichkeit / Giiltigkeit / Update

(1) Der Einsatz der jeweils aktuell gultigen KT-Stammdatei muss im Zusammenhang mit der
Quartalsabrechnung und der Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen erfolgen.
Durch geeignete organisatorische Mallnahmen muss sichergestellt werden, dass die An-
wender rechtzeitig zum Quartalsbeginn jeweils die aktuell gultige Kostentrager-Stammda-
tei im Rahmen ihrer Abrechnungssoftware einsetzen kénnen.

(2) Update zur KT-Stammdatei

Mit einem Update zur KT-Stammdatei muss spatestens mit Beginn des neuen Quartals
die neue KT-Stammdatei eingesetzt werden, auch wenn die Abrechnung des Vorquartals
noch nicht abgeschlossen ist.

Optionale FUNKTION ADT
K6-30 Anderungsdatei

Der Einsatz der auf der Internetseite der KBV bei Bedarf bereitgestellten Anderungsdatei zur
KT-Stammdatei ist freigestellt.

(1) Ist eine mit der Anderungsdatei unter /kostentraeger/@v Ubermittelte Abrechnungs-
VKNR ir]_ der KT-Stammdatei beim Anwender nicht vorhanden, dann wird der entspre-
chende Anderungsdatensatz der KT-Stammdatei hinzugeflgt.

(2) Ist eine mit der Anderungsdatei unter /kostentraeger/@v Ubermittelte Abrechnungs-
VKNR in der KT-Stammde}_tei beim Anwender vorhanden, dann wird der entsprechende
KT-Stammsatz durch den Anderungsdatensatz iberschrieben (ersetzt).

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-40 | Felder mit ,,amtlichen” Charakter

a) Die folgenden Felder des KT-Stamm- bzw. der KT-Anderungssatzes mit den Feldkennun-
gen:

a. /kostentraeger/Qv,
b. /kostentraeger/kt abrechnungsbereich liste/kt abrechnungsbe-
reich/bedruckungsname/Q@V,
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C. /kostentraeger/ik liste/ik/@V,
/kostentraeger/gebuehrenordnung/@V,
/kostentraeger/kt abrechnungsbereich liste/kt abrechnungsbe-
reich/Qv,
/kostentraeger/bezeichnung/suchname/QV,
/kostentraeger/ortssuchname liste/ortssuchname/@V,
/kostentraeger/gueltigkeit/QV
/kostentraeger/ik liste/ik/gueltigkeit/QV,
/kostentraeger/existenzbeendigung/aufnehmender kostentraeger/QV,
/kostentraeger/unz_ kv geltungsbereich liste/unz kv geltungsbe-
reich/@V und
. /kostentraeger/kt abrechnungsbereich liste/kt abrechnungsbe-
reich/gueltigkeit7@v B B
haben einen ,amtlichen“ Charakter, d. h. sie dirfen fir den Anwender nicht verander-
bar sein (nur Anzeigefelder!).

o° Q

T T oa

b) Die Adressfelder (/kostentraeger/adresse liste/adresse/*) kénnen unter Be-
achtung der Formatvorgaben beliebig verandert werden.

7.1.2 Temporare Erweiterung
7.1.2.1 Temporare Erweiterung durch den Anwender

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-45 |temporére Erweiterung der KT-Stammdatei

Nach Maflgabe der im Kapitel 2.2.2.1.7 aufgeflihrten Vorgaben darf die KT-Stammdatei tem-
porar erweitert werden:

(1) Da neue Kassengrindungen nach Redaktionsschluss der fur das Folgequartal gultigen
KT-Stammdatei erfolgen kénnen, mussen neue Kostentrager als tempordre Kostentra-
ger-Stammsaétze der KT-Stammdatei hinzugefiigt werden kénnen, unabhangig davon, ob
ein IK Uber eine Versichertenkarte eingelesen oder (in Analogie zum Ersatzverfahren)
manuell erfasst wurde.

(2) Ein IK darf zu einem bestehenden KT-Stammsatz hinzugefligt werden.

7.1.2.2 Temporare Erweiterung durch den Softwareverantwortlichen

Optionale FUNKTION ADT

K6-46 temporare Erweiterung der KT-Stammdatei durch den Softwareverant-
wortlichen

Die von der KBV gelieferte aktuelle KT-Stammdatei kann bereits mit einem Update an die An-
wender seitens des Softwareverantwortlichen temporar erweitert werden. Es kénnen sowohl
neue Kostentrager-Stammsatze als auch neue IK’s zu einem bestehenden KT-Stammsatz hin-
zugefugt werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-51 »Dummy“-Datensatz (VKNR 74799)

Die Software stellt sicher, dass der Kostentrager mit der VKNR 74799 im Rahmen der Abrech-
nung nicht an die KVen Ubermittelt wird.
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Begriindung:

Zu Testzwecken wurde fur die gematik der Kostentrager mit der VKNR 74799 in die Kostentra-
gerstammdatei aufgenommen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software verarbeitet eGKs mit dem Kostentrager (VKNR = 74799). Dazu gehoren
bspw. das Einlesen und die Ubernahme der Versichertendaten.

(2) Die Software unterstitzt die Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen mit den Daten
des Kostentragers (VKNR = 74799) nicht.

(3) Die Software stellt sicher, dass der Kostentrager nicht in die Abrechnungsdatei geschrie-
ben und Ubertragen wird.

7.2 KV-Spezifika-Stammdateien (SDKV)

Mit den KV-Spezifika-Stammdateien werden spezielle Bedingungen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen definiert. Eventuelle Updates zu den KV-Spezifika-Stammdateien werden — analog
zur KT-Stammdatei — quartalsweise mit dem Regelupdate der KBV ,Datenkommunikation in
der Arztpraxis,...“ veréffentlicht.

Die KV-Spezifika-Stammdatei libersteuert die KT-Stammdatei!

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-100 | Einsatzpflicht KV-Spezifika-Stammdatei

(1) Durch geeignete organisatorische MalRnahmen ist sicherzustellen, dass dem Anwender
rechtzeitig zum Quartalsbeginn jeweils die aktuell gultige KV-Spezifika-Stammdatei fur die
Abrechnungssoftware zur Verfligung steht.

(2) Alle KV-spezifischen Angaben der jeweils zustéandigen KV mussen im Abrechnungssystem
beim Anwender verfugbar sein.

(3) Die Abrechnungssoftware darf dem Anwender nur Zugriff auf die Vorgaben der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung gewahren.

7.2.1 Verbindlichkeit und Giiltigkeit der SDKV

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-110 | Verbindlichkeit der KV-Spezifika-Stammdatei

Die bestehenden Datensatze der ausgelieferten KV-Spezifika-Stammdatei der KBV durfen fiir
den Anwender nicht veranderbar sein.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-120 | Giiltigkeit der KV-Spezifika-Stammdatei / Update

Die im aktuellen Quartal ausgelieferte (Update-) Version der KV-Spezifika-Stammdateien gilt
fur den Einsatz ab dem Folgequartal (nicht flir das aktuelle Abrechnungsquartal) und muss zu
Beginn des Folgequartals eingesetzt werden (friher nicht!).

Anmerkung:
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Die friihestmégliche Einsatzméglichkeit der Kostentrdger-Stammdatei ist anders geregelt.
Wegen der ,Historienfiihrung® in der KT-Stammdatei darf diese Datei direkt nach Auslieferung
zum Einsatz gelangen.

Beispiel SDKV:
VERSAND Mitte 2. Quartal 200x
EINSATZ in der Praxis Beginn 3. Quartal 200x (friher nicht!!)

7.2.2 Besondere Funktionen

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-130 | zuldassige Datenpakete

Es durfen nur die Datenpakete in einer KVDT-Datei*® gespeichert werden, die unter den Feld-
kennungen 9135 und 9138 aufgefihrt sind. Der zulassige Zeitrahmen (Inhalt der Feldkennung
9136 und 9137) ist hierbei zu berilicksichtigen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-140 | zulassige Kostentragerabrechnungsbereiche

Nur die unter der Feldkennung 4106 der Satzart ,kvx2“ aufgefiihrten KT-Abrechnungsbereiche
(KTAB) durfen im Rahmen der ADT-Abrechnung verwendet werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-145 | zuldssige Scheinuntergruppe und zuldassige Abrechnungsgebiete

(1) Nur die unter der Feldkennung 4239 der Satzart ,.kvx2“ aufgefiihrten Scheinuntergruppen
dirfen im Rahmen der ADT-Abrechnung verwendet werden

(2) Nur die unter der Feldkennung 4122 der Satzart ,kvx2“ aufgefihrten Abrechnungsgebiete
dirfen mit der entsprechenden Scheinuntergruppe im Rahmen der ADT-Abrechnung ver-
wendet werden.

7.2.2.1 Hinweise zur Satzart ,,kvx3“ (SKT-Abrechnungs-Zusatzangaben)

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-150 | Handling der Felder 9402, 9403 und 9404

Die unter den Feldern

« 9402 (zusatzlich erforderliche, zuldassige Werte in Feld ,4123" (Personenkreis/Untersu-
chungskategorie))

« 9403 (erforderliche Zusatzangabe in Feld ,4124“ (SKT-Zusatzangabe)) und

« 9404 (zuséatzlich erforderliche Abrechnungsinformation SKT)

in Satzart ,kvx3“ der KV-Spezifika-Stammdatei geforderten zusatzlichen Angaben im Rahmen

der ADT-Abrechnung von SKT-Fallen missen nur dann durch den Anwender erfolgen, wenn
die Information(en) in der Arztpraxis auch tatsachlich vorliegen (z. B. umgedruckt auf einem

6 Eine KVDT-Datei ist die Datei firr die Dateniibermittiung zur KV.
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papierenen Abrechnungsschein, beispielsweise Ausdruck der SKT-Zusatzangabe in Druck-
zeile 6 im Feld ,Versicherten-Nr.“ des Personalienfeldes).

Die gemal den Definitionen in den Feldern 9402, 9403 und 9404 der KV-Spezifika-Datei ge-
forderten Angaben in den Feldern ,4123% ,4124%, ,4125“ bzw. ,4126" der ADT-Datei sind also
im Sinne der KVDT-Datensatzbeschreibung zur Abrechnung keine Muss-Felder!

Der Anwender muss systemseitig mittels Warnhinweis zur Erfassung der zusatzlich erforderli-
chen Abrechnungsinformation(en) gemanR der Fken 9402, 9403, 9404, Satzart ,kvx3“ aufgefor-
dert werden. Eine Weiterverarbeitung muss nach dem Warnhinweis jederzeit mdglich sein.
Eine ,abrechnungsverhindernde“ Fehlermeldung und/oder die Erfassung und Ubertragung
bzw. automatische Generierung und Ubertragung von undefinierten ,Ersatzwerten® ist nicht
zulassig.

Anmerkung:

Eine KV kann lber die Satzart ,kvx8“ eine Prézisierung zu den SKT-Angaben veranlassen;
jedoch sind diese Angaben nicht programmtechnisch auswertbar (z.B.: Aktenzeichen bei So-
zialdmtern ist unbedingt erforderlich)

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-160 | Versichertenkarte und Satzart ,, kvx3“

Falls die Daten einer Versichertenkarte Grundlage fiir die Abrechnung sind — unabhangig da-
von, ob die Versichertenkarte eingelesen oder im Ersatzverfahren erfasst wird -, darf die Soft-
ware die mit der Satzart ,kvx3“ definierten Zusatzangaben bzw. Restriktionen nicht anwenden.

Begriindung:

Seit dem 01.04.2000 wurden Versichertenkarten auch flir Besondere Personengruppen (z.B.
BVG+7) der ,Sonstigen Kostentrager” (vgl. Definition Seite 25) als Ersatz fur die ,papierenen®
Abrechnungsscheine eingefihrt.

Diese Versichertenkarten enthalten grundsatzlich keine zusatzlichen SKT-Abrechnungsinfor-
mationen, wie z. B. die Angabe eines Aktenzeichens. Die ggf. mit der Satzart ,kvx3“4 definier-
ten Zusatzangaben liegen in einer Arztpraxis entsprechend faktisch nicht vor und sind in diesen
speziellen Fallen flir die Abrechnung auch nicht relevant (vgl. Datensatzbeschreibung SDKV,
Kapitel Erlauterung zur Satzart ,kvx3“ [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_SDKYV]). Die
mit der Satzart ,kvx3“ geforderten Zusatzangaben und Restriktionen bzgl. zulassiger Satzarten
und zulassiger Versichertenart gelten entsprechend in diesen Fallen nicht.

Akzeptanzkriterium:

Die Software zeigt einen (Warn-)Hinweis zur Erfassung der zuséatzlich erforderlichen Abrech-
nungsinformationen bzw. Restriktionen gemag der Satzart ,kvx3“ an, wenn

(1) Feld FK 4109 nicht vorhanden ist und

(2) die Seriennummer der VKNR >= 800 (und der Kostentragerabrechnungsbereich (KTAB) =
00 — 09) oder die Seriennummer der VKNR < 800 und der KTAB # 00 ist und

(3) weder Feld FK 3105 noch Feld FK 3119 vorhanden ist.

47 eGK: VSD 5.2.0 Element /BesonderePersonengruppe, KVK: Objekttag 90, ,StatusErganzung*

48 Satz kvx3“ ist in einer KV-Spezifika-Stammdatei ein Kann-Satz, vgl. Datensatzbeschreibung SDKV, Kapitel Erlauterung zur
Satzart ,kvx3* [KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_SDKV]).
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7.3 Arztverzeichnis-Stammdatei (SDAV)

Die Arztverzeichnis-Stammdatei (SDAV) auf Grundlage der Datensatzbeschreibung
SDAV0308.nn wird in der KBV anhand des Bundesarztregisters erzeugt und enthalt aus-
schliellich Betriebsstatten- und Arztnummern Gber die zu einem Stichtag zur vertragsarztlichen
Abrechnung berechtigten Personen und Einrichtungen.

Sie dient im Wesentlichen der Qualitatssteigerung der Abrechnungsdaten, die im Rahmen der
Laborabrechnung erstellt werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-200 | Einsatzpflicht SDAV

Durch geeignete organisatorische MalRnahmen ist sicherzustellen, dass allen Anwendern, die
Laborauftragsfalle (Muster 10 bzw. 10A) abrechnen, die gultige Arztverzeichnis-Stammdatei
(SDAV) auf Grundlage der Datensatzbeschreibung SDAV0308.nn fiir die Abrechnungssoft-
ware zur Verfligung steht.

Anmerkung:

Die SDAV-Lieferung soll dazu beitragen, den Bestand an Betriebsstatten- und Arztnummern
im Labor/in der Laborgemeinschaft so aktuell wie méglich zu halten. Das ist insbesondere von
Bedeutung, wenn die Zuordnung des lberweisenden Arztes nicht direkt durch die Erfassung
der Abrechnungsnummer vom Laborauftragsschein, sondern durch indirekte Schliissel erfolgt.

7.4 PLZ-Stammdatei der KBV

Zur Qualitatssicherung der durch Ersatzverfahren aufgenommenen Postleitzahlen, welche
in den Abrechnungsdatensatzen ber Feld 3112 bzw. 3121 Ubertragen werden, wird die PLZ-
Stammdatei der KBV fir den verpflichtenden Einsatz in den Arztpraxen vorgeschrieben.
Far amtliche Postleitzahlen von der Versichertenkarte gilt diese Prifung nicht.

Eventuelle Updates zur PLZ-Stammdatei werden quartalsweise mit dem Regelupdate der KBV
veroffentlicht.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-400 Einsatzpflicht der PLZ-Stammdatei

Durch geeignete organisatorische Malinahmen ist sicherzustellen, dass rechtzeitig zum Quar-
talsbeginn Prifungen mit der jeweils aktuell gultigen Postleitzahl-Stammdatei der KBV in die
Abrechnungssoftware implementiert sind.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-410 Unveranderbarkeit der PLZ-Stammdatei

Die bestehenden Datensatze der PLZ-Stammdatei der KBV dirfen fir den Anwender nicht
veranderbar sein.

PFLICHTFUNKTION ADT
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P6-420 Giiltigkeit der PLZ-Stammdatei

Die im aktuellen Quartal ausgelieferte (Update-) Version der PLZ-Stammdatei der KBV kann
bereits im laufenden Quartal eingesetzt werden; der Einsatz dieser PLZ-Stammdatei muss je-
doch spatestens mit Beginn des Folgequartals erfolgen. Die ausgelieferte Version der PLZ-
Stammdatei gilt solange, bis eine neue Version geliefert wird.

7.5 GO-Stammdatei

7.5.1 Zielbestimmung

Mit der Einfiihrung des EBM2000plus wurde eine GO-Stammdatei zur Verfiigung gestellt (Ein-
fuhrungstermin 1.4.2005). Zweck der EBM-Stammdatei (siehe: [KBV_ITA VGEX_Daten-
satz_SDEBM]) in der jeweiligen EBM-Version ist es, die EBM-spezifischen Inhalte, Bedingun-
gen und Regeln sowie die kv-spezifischen Besonderheiten zu den Gebulhrenziffern in EDV-
verarbeitbarer Form abzubilden.

Arztpraxen sollen dadurch in die Lage versetzt werden, aktuelle Bestimmungen zur Gebuhren-
ordnung mit Einbeziehung spezieller Regeln anwenden zu kénnen. Eine héhere Qualitat der
Abrechnungsdaten und prazisere Kalkulationen kénnen somit erzielt werden.

Dartber hinaus wurde durch die Definition patientengerechter Leistungstexte die Grundlage
fur die Patientenquittung geschaffen.

7.5.2 Lieferung der Stammdaten durch die jeweilige KV

Es wird eine EBM-Stammdatei mit den bundeseinheitlichen GNR-Stamm geben, sowie von
den Kven modifizierte und um die kv-spezifischen GNRn und Inhalte erweiterten Stammda-
teien.

Weder fir die korrekte Umsetzung der Schnittstellenbeschreibung sowie deren Inhalte kann
ein Gewahrleistungsanspruch geltend gemacht werden.

7.5.3 Geltungsbereich

Die Implementierung der EBM-spezifischen Inhalte ist dem jeweiligen Systemhaus freigestellt.
Es besteht keine Verpflichtung, Prifungen und Regeln nach Maligabe der SDEBM vollstandig
zu implementieren.

7.5.4 Einsatzpflicht

Aufgrund der Einbindung der gesetzlich geforderten Patientenquittungstexte in die GO-Stamm-
datei besteht eine Einsatzpflicht derselben.

7.5.5 Umgang mit der EBM-Stammdatei
PFLICHTFUNKTION ADT

P6-700 | Einsatzpflicht

Durch geeignete organisatorische Ma3nahmen ist sicherzustellen, dass dem Anwender recht-
zeitig zu Quartalsbeginn jeweils die aktuell glltige Datengrundlage der SDEBM innerhalb des
Abrechnungssystems zur Verfligung steht.
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PFLICHTFUNKTION ADT
P6-710 | Giiltigkeitsquartal

Die zum Update-Termin ausgelieferte EBM-Stammdatei ist flr den Einsatz des Folgequartals
bestimmt (Gliltigkeitszeitraum im Header definiert).

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-720 | Anderungs- und Erweiterbarkeit

Die Software muss dem Anwender die Mdglichkeit bieten die EBM-Datengrundlage zu andern

bzw. zu erweitern.

Begriindung:

Aufgrund von Vertragsabschlissen im Laufe des Quartals bzw. Fehlern in der ausgelieferten

EBM-Stammdatei kbnnen Erweiterungs- bzw. Korrekturmaflinahmen im Datenstamm notwen-

dig werden, um Abrechnungsprobleme zu vermeiden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software muss dem Anwender die Mdéglichkeit bieten, die EBM-Datengrundlage zu
andern bzw. zu erweitern.

Hinweis:

KorrekturmalRnahmen oder Erweiterungen der EBM-Datengrundlage dirfen bei Bedarf auch
vom Softwarehaus als Service fur ihnre Anwender durchgefihrt werden.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-740 | Historisierung, Quartalsbezug

Die EBM-Stammdatei beinhaltet keine Historisierung. Eine Historisierungsfunktion, die bei-
spielsweise noch bei der Abrechnung von Vorquartalsfallen Sinn macht, ist durch das Abrech-
nungssystem zu realisieren.

Die EBM-Stammdatei ist ,quartalstreu” einzusetzen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-750 | KV-spezifische EBM-Stammdateien

Die Software muss dem Anwender als primare EBM-Datengrundlage die Daten der EBM-
Stammdatei seiner zustandigen KV zur Verfigung stellen.

Begriindung:

Die Softwarehauser erhalten im Rahmen des Quartalsupdate sowohl die regionalen, um KV-
spezifische Geblihrennummern und Inhalte erweiterten EBM-Stammdateien aller Kassenarzt-
lichen Vereinigungen als auch die bundeseinheitliche EBM-Stammdatei der KBV.

Bedingt durch den definierten EBM-Lieferprozess kénnen allerdings in der bundeseinheitlichen
EBM-Stammdatei auch kurzfristig getroffene Beschliisse des Bewertungsausschusses im Ge-
gensatz zu den regionalen EBM-Stammdateien bericksichtigt sein.
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Akzeptanzkriterium:

(1) Die Software stellt dem Anwender als primare EBM-Datengrundlage die Daten der EBM-
Stammdatei seiner zustandigen KV zur Verfligung.

(2) Falls der Anwender eine GebUhrennummer im Rahmen der Abrechnung zur Leistungsdo-
kumentation erfasst, welche in der regionalen EBM-Stammdatei nicht existiert, kann die
Software auf die bundeseinheitliche EBM-Stammdatei zugreifen.

Optionale FUNKTION ADT
K6-760 | Anzeigefunktion

Die Software zeigt dem Anwender in geeigneter Weise die essentiellen Inhalte der EBM-
Stammdatei an.

7.5.6 Anwendung der EBM-Stammdatei

Optionale FUNKTION ADT
K6-770 | Echtzeitpriifungen

Sofern gegen (Pruf-)Bedingungen der EBM-Stammdatei verstofRen wird, darf die Software sys-
temseitige Anderungen von vom Anwender im Rahmen der Leistungsdokumentation dokumen-
tierten GNRn in Echtzeit durchfuhren.

Begriindung:

Arzte dirfen im Rahmen der Leistungserfassung unterstitzt werden, um Fehleingaben zu ver-
meiden und um die Qualitat der Abrechnungsdaten zu erhéhen.

Akzeptanzkriterium:

(1) Sofern gegen (Prif-)Bedingungen (Sektion //gnr/bedingung/ der EBM-Stammdatei) versto-
Ren wird, darf die Software systemseitige Anderungen von vom Anwender im Rahmen der
Leistungsdokumentation dokumentierten GNRn in Echtzeit — zum Zeitpunkt der Erfassung
von Leistungen — durchfihren.

(2) Der Anwender muss die systemseitige Anderungen zur Leistungsdokumentation zum Zeit-
punkt der Anderungen erkennen und zurticknehmen kénnen.

Hinweis:

Systemseitige Anderungen (GNR streichen, hinzufiigen, ersetzen) bzgl. der vom Anwender
dokumentierten Leistungen dirfen durch Echtzeitprifungen nicht erfolgen, wenn Regelmecha-
nismen der EBM-Stammdatei (Sektion //gnr/regel/ der EBM-Stammdatei) zugrunde liegen.
Auswirkungen dieser Regelprifung auf die Leistungsdokumentation dirfen lediglich hinweisen-
den Charakter haben.

Optionale FUNKTION ADT
K6-780 | Abschluss-Priifungen

Bezogen auf die verschiedenen Bezugszeitrdume (Behandlungstag, Zyklusfall, ...) sind Ab-
schluss-Prufungen zulassig.

(1) Systemseitige Anderungen von GNRn (bzgl. der vom Anwender dokumentierten GNRn)
dirfen durch Abschlussprifungen auf Basis der (Prif-)Bedingungen und von Regeln der
EBM-Stammdatei erfolgen.
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(2) Der Anwender muss systemseitige Anderungen zur Leistungsdokumentation erkennen
und ggf. zuricknehmen kénnen.

(3) Die Speicherung von Leistungen in die ADT-Abrechnungsdatei muss auch gegen die
(Pruf-)Bedingungen und Regeln der EBM-Stammdatei moglich sein.

Optionale FUNKTION ADT
K6-790 | Existenzpriifung

Ist die GNRo nicht in der Stammdatei vorhanden, dann gilt:
(1) Es erfolgt ein Warnhinweis,

(2) Die GNRO darf nur mit besonderer Quittierung im Abrechnungsdatensatz gespeichert wer-
den,

(3) Die Aufnahme der GNR in den Stammsatz muss méglich sein.

Optionale FUNKTION ADT
K6-800 Priifungen gegen die SDEBM

Existiert eine GNRy in der EBM-Stammdatei, empfiehlt sich folgende Priifreihenfolge fir die
Kategorien:

(1) Bedingungen,
(2) KV-Bedingungen,
(3) Regeln

Sofern mehrere Regeln fir eine GNR existieren qilt prinzipiell der EBM-Grundsatz, dass fur
den Arzt bestmdglich beregelt wird. Die Reihenfolge der Regeln kann also relevant sein.

Hinweis:

EBM-Zusatznummern sind abgeleitete Varianten von bundeseinheitlichen Geblihrennummern
(GNR) im Wertebereich 00001-88999, entsprechend gekennzeichnet durch einen Zusatz im
Wertebereich A-Z (= Buchstabensuffix).

Es gilt der Grundsatz, dass alle in der EBM-Stammdatei abgebildeten Regeln und Bezlige zu
einer GNR vornehmlich mit der 5-stelligen Ziffer onne Buchstaben-Suffix angegeben werden,
jedoch alle Zusatznummern mit Buchstaben-Suffix mit gleicher 5-stelliger Ziffer einschlielRen.
Der Buchstaben-Suffix ist somit fur die Regeln und Bezige zu einer Ziffer irrelevant, sofern er
nicht explizit angegeben wird und keine von der 5-stelligen GNR abweichenden Regeln oder
Bezlige angegeben sind. Dies gilt auch fur den impliziten Bezug auf die aktuelle Ziffer bei der
Anzahlbedingung.

Ob dieser Grundsatz generell auch fir die KV-spezifischen EBM-Zusatznummer im Wertebe-
reich 89.000 bis 99.999 und zusatzliche KV-spezifische GNR mit dem Attribut
ehd/body/gnr_liste/gnr/@USE <> 74 qilt, sollte vor einer méglichen Implementierung von ent-
sprechenden GNR-Prifungen mit der jeweils zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung eror-
tert werden.

PFLICHTFUNKTION ADT

P6-801 Geschlechtsbezug einer GOP bei ,,unbestimmtem® und ,,diversem“ Ge-
schlecht
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Falls das Geschlecht eines Patienten ,unbestimmt” oder ,divers® ist, darf die Software nicht
Uberprifen, ob zu der vom Anwender im Rahmen der Leistungsdokumentation angegebenen
GOP ein Geschlechtsbezug in der GO-Stammdatei definiert ist und eine Ubereinstimmung die-
ser Geschlechtsangaben vorliegt.

Begriindung:

Grundlage ist § 22, Abs. 3 des Personenstandsgesetzes.

Personen mit Varianten der Geschlechtsentwicklung kénnen weder dem weiblichen noch dem
mannlichen Geschlecht zugeordnet werden. In diesem Fall kann ein Patient ein 'unbestimmtes'
oder 'diverses' Geschlecht besitzen. Daher kdnnen Patienten mit ,unbestimmten oder diversen

Geschlecht® nicht grundsatzlich von geschlechtsspezifischen Leistungen ausgeschlossen wer-
den.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls das Geschlecht eines Patienten ,unbestimmt® oder ,divers® ist (Inhalt des Feldes FK
3110 gleich X bzw. D), ermdglicht die Software dem Anwender die Eingabe einer GOP
auch bei abweichender Geschlechtsdefinition zu dieser GOP im V-Attribut des Elements
/gnr/bedingung/administrative_gender_cd der GO-Stammdatei.

Die Software zeigt keinen Warnhinweis an und Ubertragt mit der Abrechnung die vom Anwen-
der angegebene GOP.

7.5.6.1 Abrechnungsunterstitzung

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-804 Abrechnungsunterstiitzung bei vorhandenen Sub-GOPen

Die Software muss die altersklassenunspezifischen Versichertenpauschalen- und die Zusatz-
pauschalen bei Terminvermittlung automatisch in die altersklassenspezifischen Zusatznum-
mern unter Verwendung der EBM-Stammdatei umzusetzen.

Begriindung:

Im EBM wurden zum 1. Oktober 2013 altersabhangige Versichertenpauschalen fir Haus- und
Kinderarzte (,alterklassenspezifische kodierte Zusatznummern*) eingeflihrt. Zum 1. September
2019 und 1. Januar 2023 wurden weitere altersabhangige Zusatzpauschalen fir die Behand-
lung aufgrund einer Terminvermittlung ebenfalls in Form altersklassenspezifisch kodierter Zu-
satznummern eingefuhrt.

Gemal den Beschlissen im Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V muss eine
automatisierte Umsetzung dieser Pauschalen in die altersklassenspezifischen Zusatznummern
erfolgen. Im Rahmen der Abrechnung durfen ausschlie3lich die altersklassenspezifisch diffe-
renzierten Versichertenpauschalen und Zusatzpauschalen Ubertragen werden.

Akzeptanzkriterium:

(1) Falls der Anwender eine Versichertenpauschale oder eine Zusatzpauschale fir die Be-
handlung aufgrund einer Terminvermittiung zur Leistungsdokumentation ansetzt und die
Pauschale in altersklassenspezifische Zusatznummern differenziert ist, muss die Software
diese Pauschale in die altersklassenspezifisch differenzierte Zusatznummer automatisch
umsetzen. Die Software berilicksichtigt die hinterlegten Altersregeln in Abhangigkeit vom
Alter des Patienten unter Beachtung der Regelung in der Allgemeinen Bestimmung 4.3.5
des EBM.
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a) Falls aufgrund einer unvollstéandigen oder fehlenden Angabe des Geburtsdatums des
Patienten die Altersgruppe automatisch nicht eindeutig bestimmt werden kann (z.B.
wenn das Geburtsdatum unbekannt ist), dann muss das System dem Anwender die
Maoglichkeit geben, die Leistungssubstitution manuell durchzufihren.

(2) Das System muss die Leistungssubstitution flir den Anwender transparent gestalten.

Hinweis:

Die altersklassenspezifische Kennzeichnung erfolgt innerhalb der Regel ,sub_gop_liste* zur
Versicherten- und Zusatzpauschale in der EBM-Stammdatei. Die Regel ist innerhalb eines be-
stimmten Bezugsraums glltig und definiert die Zusatznummern in Abhangigkeit von Altersbe-
dingungen (,/regel/sub_gop_liste/bezugsraum/gnr/altersbedingung_liste/*).

7.5.7 Bedingungen und Auswirkungen der Priiffunktionen /Priifmecha-

nismen
PFLICHTFUNKTION ADT
P6-810 Protokollierung und Anzeige der Anderungen zur Leistungsdokumenta-
tion

Wird eine systemseitige Anderung zur Leistungsdokumentation auf Basis der Abrechnungsfa-
higkeitsprifungen vorgenommen, muissen die Anderungen protokolliert und angezeigt werden
kdénnen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-820 Riicknahme von Anderungen

Manuelle oder systemseitige Anderungen zur Leistungsdokumentation miissen vom Anwender
wieder rickgangig gemacht werden kénnen.

PFLICHTFUNKTION ADT
P6-830 Speicherung entgegen den Priifbedingungen /Regeln

Die Speicherung von Leistungen in die ADT-Abrechnungsdatei muss auch entgegen den Be-
dingungen und Regeln der EBM-Stammdatei mdglich sein.
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8 Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen
8.1 Bedruckung des Personalienfeldes

Hinweis: Die Bedruckung des Personalienfeldes aller vertragsarztlichen Formulare erfolgt ab
dem 01.10.2014 gemal den verbindlichen Bedruckungsvorschriften des Kapitels ,Bedruckung
des Personalienfeldes” der Mappingtabelle_ KVK [KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK].

Grundsatzliche Informationen zur Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen kénnen der
,vereinbarung Uber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung®“ [2] bzw. dem Dokument
,Erlauterungen zur Vereinbarung Uber Vordrucke fir die vertragsarztliche Versorgung® [3] ent-
nommen werden.

Alle weiteren Funktionen zur Bedruckung von vertragsarztlichen Formularen wurden ab dem
01.04.2014 durch entsprechende Funktionen im ,Anforderungskatalog Formularbedruckung*
[KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_Formularbedruckung] verbindlich (vgl. auch P2-06)
ersetzt!
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9 Anhang

9.1 Abkirzungsverzeichnis

AQ
APK
AsylbLG
ASV
ASV-AV

BSNR
eGK
ePA
FK
GNR
GO
GOP
GOS
GSNz
IK
KTAB
KT
KT-Stammdatei
KV
KVK
LANR
Lkz
PQ
PStG
OPS
SA
SAPV
SDEBM
SKT
SNZ
TSS
GKV
VDT
VSDM
VKNR

Abrechnungsquartal
Arzt-Patienten-Kontakt
Asylbewerberleistungsgesetz
Ambulante spezialarztliche Versorgung

Vereinbarung gemal § 116b Abs. 6 Satz 12 SGB V Uber Form und In-
halt des Abrechnungsverfahrens sowie die erforderlichen Vordrucke fur
die ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Betriebsstattennummer

elektronische Gesundheitskarte
elektronische Patientenakte
Feldkennung

GebUhrennummer

Gebuhrenordnung
Gebuhrenordnungsposition
Gebuhrenordnungsstammdatei
Gesamt-Schnitt-Naht-Zeit

9-stellige, numerische Krankenkassennummer
Kostentrager-Abrechnungsbereich
Kostentrager
Kostentrager-Stammdatei
Kassenarztliche Vereinigung
Krankenversichertenkarte
Lebenslange Arztnummer
Leistungskennzeichen
Patientenquittung
Personenstandsgesetz

Operationen- und Prozedurenschlissel
Satzart

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
StammDatei fir den EBM

Sonstige Kostentrager
Schnitt-Naht-Zeit

Terminservicestelle

Gesetzliche Krankenversicherung
VersichertenDatenTemplate
Versichertenstammdatenmanagement
5-stellige Kassennummer
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VKNR-KTAB-Kom-

bination bereich

10 Referenzierte Dokumente

Referenz

[KBV_ITA_VGEX_Mapping_KVK]

(2]

(3]

[KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_KVDT]
[KBV_ITA_VGEX_Datensatz_SDEBM]

[KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_Formularbe-
druckung]

[KBV_ITA_AHEX_ Handbuch_Pruefmodul_KVDT]

[KBV_ITA_AHEX_Handbuch_Kryptomodul]

(8]

[KBV_ITA_VGEX_Datensatzbeschreibung_SDKV]

[KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_ICD-10]
[Spezifikation_1-Click]

[eArztbrief]

[KBV_ITA_VGEX_Technisches_Handbuch_DiMus]

[KBV_BMV-A_Anlage_2b]

KBV

Kombination von Abrechnungs-VKNR und Kostentrager-Abrechnungs-

Dokument
Mappingtabelle KVK — eGK, in aktuellster Version

(Anwendung der eGK, Technische Anlage zur Anlage 4a
(BMV-A), Verarbeitung KVK/eGK im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Abrechnung im Basis-Rollout)

Vereinbarung Uber Vordrucke fiir die vertragsarztliche
Versorgung (Vordruckvereinbarung (Anlage 2 BMV-A)),
in aktuellster Version (www.kbv.de)

Erlduterungen zur Vereinbarung tber Vordrucke fur die
vertragsarztliche Versorgung, in aktuellster Version
(www.kbv.de)

Datensatzbeschreibung KVDT, in aktuellster Version
Datensatzbeschreibung EBM-Stammdatei
Anforderungskatalog Formularbedruckung
KVDT-spezifische Ergdnzung zum Handbuch KBV-Priif-
modul XPM, in aktueller Version

Handbuch KBV Kryptomodul XKM, in aktueller Version

Vereinbarung gemafi § 116b Abs. 6 Satz 12 SGB V Uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie die
erforderlichen Vordrucke fiir die ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung (ASV-AV)

(http://www.kbv.de/media/sp/ASV_AV.pdf)

Datensatzbeschreibung SDKV (KV-Spezifika-Stammda-
tei)

Anforderungskatalog zur Anwendung der ICD-10-GM

Spezifikation KV-Connect Anwendungsdienst "1-Click-
Abrechnung" in der stets aktuellen Version

Dieses Dokument wird in dem Verzeichnis https://up-
date.kbv.de/ita-update/Abrechnung/1-Click-Abrechnung/
bereitgestellt.

Anforderungskatalog eArztbrief

Dieses Dokument wird in dem Verzeichnis https://up-
date.kbv.de/ita-update/Abrechnung/eArztbrief bereitge-
stellt.

Technisches Handbuch Digitale Vordrucke im PDF/A-
Format (technisches Handbuch zur Anlage 2b des BMV-
A)

Vordruck-Vereinbarung digitale Vordrucke

http://www.kbv.de/media/sp/02b Vordruckvereinbarung
digitale Vordrucke.pdf
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Referenz

[KBV_BMV-A]

KBV

Dokument
Bundesmantelvertrag Arzte

https://www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php

[EXT_ITA_AHEX_Erklaerung_EHIC_PEB]

https://update.kbv.de/ita-update/Abrech-
nung/EXT ITA AHEX Erklaerung EHIC PEB.pdf

[KBV_ITA_VGEX_Anforderungskatalog_TSS]

Anforderungskatalog ,Anforderungskatalog eTerminser-
vice" in der stets aktuellen Version

https://update.kbv.de/ita-up-
date/TSS/KBV ITA VGEX Anforderungskata-

log_TSS.pdf

[KBV_ITA_VGEX_Schnittstelle_SDKT]

Schnittstellenbeschreibung SDKT (Kostentréager-Stamm-
datei)

[EXT_ITA_AHEX_PTV10]

Vorlage PTV10: https://update.kbv.de/ita-update/Ab-
rechnung/EXT ITA AHEX PTV10.pdf

[EXT_ITA_AHEX_PTV3]

Vorlage PTV3:https://update.kbv.de/ita-update/Abrech-
nung/EXT ITA AHEX PTV3.pdf

[KBV_ITA_AHEX_Codierungstabelle_PT_Rezidiv]

Auflistung der relevanten EBM-Ziffern:

https://update.kbv.de/ita-update/Abrech-
nung/KBV ITA AHEX Codierungstabelle PT Re-

zidiv.pdf

[gematik Spezifikation Konnektor]

Technische und semantische Anforderungen der gema-
tik zu Herstellung, Test und Betrieb des Produkttyps
Konnektor zur Nutzung in Anwendungen nach den §§
291 und 291a Absatz 2 und 3 SGB V

[gematik Ubergreifende Sperzifikation Operations und
Maintenance]

Anforderungen der gematik zu Versionierung, Fehlerbe-
handlung und Logging - als Ubergreifende Regelungen
relevant fir Interoperabilitat und Verfahrenssicherheit

[gematik Speicherstrukturen der eGK fiir die Fachan-
wendung VSDM]

Beschreibung der gematik der fir die Fachanwendung
VSDM spezifischen Speicherstrukturen der eGK

[gematik Implementierungsleitfaden Primarsysteme Te-
lematikinfrastruktur]

Vorgaben der gematik fiir die Implementierung des Ver-
sichertenstammdatenmanagements und der Basis-
dienste QES, Signatur und Verschlisselung in Primar-
systemen

[SDOPS]

Stammdatei-OPS (SDOPS)
https://update.kbv.de/ita-update/Stammdateien/SDOPS/

[Spezifikation_1Click_KIM]

Spezifikation KIM Anwendungsdienst "1ClickAbrech-
nung" in der stets aktuellen Version

Dieses Dokument wird in dem Verzeichnis https://up-
date.kbv.de/ita-update/Abrechnung/1-Click-Abrech-
nung/KIM bereitgestellt.

| [DiMus]

Spezifikation des Anwendungsdienstes "DiMus"
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Spezifikation KIM Anwendungsdienst "1ClickAbrech-
nungHybridDRG" in der stets aktuellen Version

[Spezifikation_1ClickHybridDRG] Dieses Dokument wird in dem Verzeichnis https:/up-
date.kbv.de/ita-update/Abrechnung/1-Click-Abrech-
nung/HybridDRG bereitgestellt.
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