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Abrechnungsverfahren der Krankenkassen

Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes tber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Absatz 2 SGB V
einschlieB3lich ihrer Anlagen i.V. mit § 303 SGB V in der jeweils glltigen Fassung (nachfolgend
Richtlinien genannt - abrufbar unter www.datenaustausch.de). Die zur Abrechnung eingereich-
ten Forder- und Behandlungspléane sind vom Leistungserbringer vollstandig auszufullen.

Abrechnungen, die den Richtlinien nach 8§ 302 SGB V und/oder diesem Vertrag nicht entspre-
chen, werden von den Krankenkassen abgewiesen.

Nach 8§ 302 Absatz 1 SGB V sind die zugelassenen Einrichtungen verpflichtet, den Kranken-
kassen die Abrechnungen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwert-
bar auf Datentragern zu Gbermitteln. Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datenlbermittlung
aus Grinden, die der zugelassene Leistungserbringer zu vertreten hat, werden die mit der
Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen zugelassenen Leistungserbringern durch
eine pauschale Rechnungskirzung in Héhe von 5 % des Rechnungsbetrages in Rechnung ge-
stellt (§ 303 Absatz 3 S. 2

SGB V).

Jede Einrichtung verfligt gemaf § 293 SGB V Uber ein zum Zeitpunkt der Abgabe der Leistun-
gen gultiges Institutionskennzeichen (IK), das bei der Abrechnung mit der Krankenkasse ver-
wendet wird. Verflgt eine Einrichtung Gber mehrere ,Nebenstellen“ ist fir jede ein eigenes IK
Zu beantragen, sowie eine gesonderte Abrechnung zu erstellen. Zusammengefasste Abrech-
nungen Uber das IK des Hauptsitzes sind nicht zulassig.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutionskenn-
zeichen (SVI), im Hause der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), Alte Heerstr.
111, 53757 St. Augustin (www.dguv.de/arge-ik) zu beantragen. Anderungen der unter dem IK
gespeicherten Daten sind der SVI unverziglich schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Mittei-
lungen an die Krankenkassen oder ihre mit der Abrechnungspriifung beauftragten Dienstleister
werden nicht bertcksichtigt. Die Einrichtung hat dafiir Sorge zu tragen, dass ihre bei der SVI
hinterlegten Daten stets aktuell sind.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist bei der Zulassung mitzuteilen.
Abrechnungen mit den Krankenkassen erfolgen ausschliel3lich unter diesem IK. Das IK ist in
jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den
Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt fiir Abrechnungen mit einem der Krankenkasse un-
bekannten oder bei der Leistungsabgabe ungiiltigem IK. Die unter dem gegentiber den Kran-
kenkassen verwendeten IK bei der SVI gespeicherten Angaben, einschlief3lich der Bank- und
Kontoverbindung, sind verbindlich fiir die Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen.
Andere Bank- und Kontoverbindungen werden von den Krankenkassen bei der Abrechnung
nicht bertcksichtigt.


http://www.dguv.de/arge-ik
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Nach Beendigung der Zulassung ist das geflhrte IK bei der SVI abzumelden,
sofern dem keine anderweitigen Regelungen entgegenstehen. Eine Stilllegung
des IK darf erst erfolgen, wenn alle Forderungen aus Vertragsleistungen
abgerechnet wurden.

Die Rechnungsstellung erfolgt je zugelassener Einrichtung einmal monatlich oder vierteljahr-
lich, im auf die Leistungserbringung folgenden Monat bei den von den Krankenkassen benann-
ten Stellen (Daten- und Papierannahmestellen) als Sammelrechnung, soweit keine abwei-
chende Regelung mit der jeweiligen Krankenkasse vereinbart wurde. Als Rechnungseingang
gilt der Tag, an dem die vollstdndigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten
und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benannten Stellen
eingegangen sind.

Die Eingangsdiagnostik kann nur im Rahmen der ersten Abrechnung erfolgen. Dazu ist der Ori-
ginal Forder- und Behandlungsplan (Anlage 3) im zweiseitigen Format einzureichen. Fur die
weiteren Abrechnungen ist eine — von den Einrichtungen erstellte vollstdndige Kopie des Be-
handlungsplanes — einzureichen.

Die Eingangsdiagnostik kann nicht erneut abgerechnet werden bei:

- Anderung des Kostentragers

- Unterbrechung der Behandlungen (z. B. aufgrund Krankheit, Urlaub)
- gleichzeitiger Behandlung in anderer Einrichtung

- weiterfihrende Behandlung in anderer Einrichtung (Wechsler)

Pro Behandlungsplan ist ein Datensatz zu erstellen. Die Aufteilung und Abrechnung eines Be-
handlungsplans nach den einzelnen Leistungsbereichen (Physio/Ergo/SSSST) ist nicht zulas-

sig.

Zusatzlich zum Forder- und Behandlungsplan sind fir jeden Versicherten ein Leistungsnach-
weis (Anlage 4b oder 4c) und die Genehmigungsunterlagen der Abrechnung beizulegen.

Der externe interdisziplindre Austausch kann bis zu maximal 5x pro Kalenderjahr und Kind ab-
gerechnet werden. Auch bei einem Einrichtungswechsel oder/und Kostentragerwechsel darf
die Abrechnungsmenge von maximal 5x pro Kalenderjahr nicht tiberschritten werden.

Der zur Abrechnung eingereichte Férder- und Behandlungsplan muss alle die in der Anlage 5
zu den Datentrdgeraustausch-Richtlinien zu § 302 SGB V genannten Angaben enthalten. Die
ICD 10 Verschlisselung ist im Rahmen des Datentrageraustauschs anzuliefern, sofern sie vom
Arzt oder von der Arztin auf dem Forder- und Behandlungsplan angegeben ist. Werden auf ei-
nem Behandlungsplan vom Arzt oder von der Arztin mehrere ICD-Schliissel angegeben, miis-
sen diese auch in der Datenlieferung enthalten sein.
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Aus diesem Grund sind die Diagnoseschlissel (ICD-10) in dem Segment DIA anzugeben. Das
Segment DIA kann mehrfach angeliefert werden, je nach Anzahl der vorhandenen Diagnosen
auf dem Behandlungsplan.

Bei fehlenden Angaben auf dem Foérder- und Behandlungsplan und/oder fehlendem Verord-
nungsdatum auf dem vom Arzt oder von der Arztin ausgestellten Behandlungsplan, hat die Ein-
richtung den Behandlungsplan vom Arzt oder von der Arztin vor Behandlungsbeginn, spates-
tens vor der Abrechnung mit Datum und Unterschrift ergdnzen zu lassen. Eine Erganzung/Kor-
rektur auf dem Fdrder- und Behandlungsplan ist per Fax zwischen Leistungserbringer und Arzt
oder Arztin moglich. Die erganzte/korrigierte Kopie des Forder- und Behandlungsplans bzw.
das Fax mussen lesbar sein und sind der Abrechnung beizufiigen. Das Feld ,Bemerkungen® ist
nur bei Bedarf zu fillen.

Kinder, die eine heilpadagogische Tagesstatte besuchen, erhalten in der Regel keine Frihfor-
derung. Hiervon ausgenommen sind sinnesbehinderte Kinder, soweit sie nicht spezielle Ein-
richtungen fur Sinnesbehinderte besuchen. Fir sinnesbehinderte Kinder gilt die Anlage 9. Fer-
ner werden Kindern, die aufgrund der Diagnose die beschriebene Komplexleistung erhalten, fur
diese Diagnose keine zuséatzlichen Heilmittel und keine medizinisch-therapeutischen Leistun-
gen nach dem Rahmenvertrag tber die Behandlung von behinderten oder von Behinderung
bedrohten Kindern und Jugendlichen in interdisziplinar tatigen heilpddagogischen Forderein-
richtungen gewabhrt.

In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergutungsvereinbarung (Anlage 4) festgelegte
7- stellige Schlussel ,Leistungserbringergruppe" anzugeben. Unter diesem Schlussel dirfen
ausschlieBRlich die von der Vergutungsvereinbarung umfassten Leistungen abgerechnet wer-
den. Bei der Abrechnung sind ausschlielich die in der Vergitungsvereinbarung aufgefiihrten
Positionsnummern zu verwenden.

Die Krankenkassen sind zur Zahlung der Rechnung nur verpflichtet, sofern eine Anspruchsbe-
rechtigung besteht.

Maf3gebend fur die Berechnung des Zahlungszieles von vier Wochen ist der Tag, an dem die
vollstdndigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten und rechnungsbegrin-
dende Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benannten Stellen eingegangen sind. Die
Daten, Behandlungsplane etc. missen in unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang angeliefert
werden (mit langstens 2 Wochen Abstand). Als Zahltag gilt der Tag der Uberweisung oder
Ubersendung von Zahlungsmitteln oder der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an
ein Geldinstitut. Fallt das Fristende auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag, so
tritt Falligkeit erst am nachstfolgenden Arbeitstag ein. Die Krankenkasse gerat bei Nichteinhal-
ten der Frist in Verzug, ohne dass es einer Mahnung durch den zugelassenen Leistungserbrin-
ger bedarf (§ 286 BGB). Im Weiteren gilt § 288 BGB.

Forderungen aus Vertragsleistungen kénnen von den Einrichtungen nach Ablauf von 9 Kalen-
dermonaten, gerechnet vom Ende des in Rechnung gestellten Abrechnungszeitraumes, in dem
die Leistungserbringung erfolgte, nicht mehr erhoben werden. MalRgeblich ist das Datum des



Anlage 4a zum Rahmenvertrag zur Friherkennung und Frihférderung fir Kinder mit Behinderungen und von
Behinderung bedrohte Kinder in Interdisziplinaren Frihférderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fas-
sung vom 1. Juli 2025

(13)

(14)

(15)

(16)

Rechnungseingangs. Fur verspatet eingehende Rechnungen besteht kein Vergutungsan-
spruch.

Alle Zahlungen erfolgen unter Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Prifung. Beanstan-
dungen mussen von den Krankenkassen gegeniber den rechnungsstellenden Stellen inner-
halb der Frist nach 9 Monaten geltend gemacht und nachvollziehbar begriindet werden. Riick-
forderungen kénnen innerhalb der 9 Monatsfrist — auch ohne Einverstandnis der Einrichtung —
mit der nachsten Abrechnung verrechnet werden. Dies gilt auch bei einer Abrechnung tber
eine leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle. Fir unerlaubte Handlungen (z. B. Abrech-
nung nicht erbrachter Leistungen) gilt abweichend die Frist nach § 45 SGB I. Original Forder-
und Behandlungspléne verbleiben bei der Krankenkasse. Widerspricht die Einrichtung oder
eine leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle einer Beanstandung unter Angabe der
Grlnde nicht innerhalb von 9 Monaten nach Bekanntgabe der Beanstandung, so gilt diese als
anerkannt. Solche Einspriiche sind in Textform unter Beifiigung der vollstandigen rechnungs-
begriindenden Unterlagen an die unter Absatz 4 genannten Stellen zu richten.

Ubertragt eine Einrichtung die Abrechnung einer leistungserbringerseitigen Abrechnungsstelle
oder wechselt sie diese, so hat die Einrichtung oder der von ihr beauftragte Dienstleister die
Krankenkasse oder, sofern die Krankenkasse eine Abrechnungsstelle beauftragt hat, die kran-
kenkassenseitige Abrechnungsstelle, unverziiglich schriftlich oder in Textform hieriber zu infor-
mieren. Der Krankenkasse oder der von ihr beauftragten krankenkassenseitigen Abrechnungs-
stelle ist der Beginn und das Ende des Auftragsverhéaltnisses, der Name der beauftragten leis-
tungserbringerseitigen Abrechnungsstelle und das IK, unter dem die leistungserbringerseitige
Abrechnungsstelle die Rechnungsstellung vornimmt, sowie die Erteilung und der Entzug einer
Inkasso-Vollmacht, mitzuteilen. Die leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle liefert die Ab-
rechnung ausschlief3lich im Wege der maschinell verwertbaren Datentbermittiung nach den
Abséatzen 2 und 4. Abrechnungsstellen gelten als Erfullungsgehilfen ihrer Auftraggeber nach §
278 BGB. Die Einrichtung ist fir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
durch die leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle verantwortlich.

Hat die Einrichtung der leistungserbringerseitigen Abrechnungsstelle eine Inkasso-Vollmacht
erteilt, erfolgt die Zahlung an die leistungserbringerseitige Abrechnungsstelle fir die Kranken-
kassen mit schuldbefreiender Wirkung. Anspriiche durch die Einrichtung nach § 288 BGB ge-
genuber der Krankenkasse sind in diesen Fallen ausgeschlossen. Forderungen der Kranken-
kasse gegen die Einrichtung kénnen auch gegenuber der leistungserbringerseitigen Abrech-

nungsstelle aufgerechnet werden.

Dem Leistungserbringer / der beauftragten Abrechnungsstelle obliegt die Beweispflicht fir die
ordnungsgemale Anlieferung des Datentragers und der Behandlungsplane bei der von der
Krankenkasse benannten Stelle. Werden Nachberechnungen gestellt, sind Kopien der Erst-
rechnung und des Behandlungsplans beizufiigen.



