Anlage 4b

"Abrechnungsregelungen" gemal § 301 Abs. 4 SGB V
zum Versorgungsvertrag zur ambulanten Rehabilitation
nach § 111c SGB V fir die Ersatzkassen (vdek)

1. Verwendung des Institutionskennzeichens

11

1.2

13

Jede Rehabilitationseinrichtung verfiigt gemaf § 293 SGB V Uber ein eindeutiges,
nur fur die ambulante Rehabilitationseinrichtung geltendes Institutionskennzeichen
(IK), das bei der Abrechnung mit den Krankenkassen zu verwenden ist. FUr jede
"Zweiteinrichtung" ist ein gesondertes IK zu fuhren.

Besitzt ein Leistungserbringer neben der Abgabeberechtigung fir ambulante
Leistungen zur Rehabilitation eine Abrechnungsberechtigung fir weitere
Leistungsbereiche (z.B. Heilmittel), sind separate IK fir die einzelnen
Leistungsbereiche zu fuhren.

Das IK ist bei der ARGE:-IK - Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen, Alte
Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind der ARGE-IK
unverzlglich mitzuteilen. Mitteilungen an die Krankenkassen oder ihre mit der
Abrechnungsprufung beauftragten Dienstleister werden nicht bertcksichtigt.

Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist bei Vertragsabschluss den
Krankenkassenverbdnden mitzuteilen. Abrechnungen mit den Krankenkassen
erfolgen ausschlieBlich unter diesem IK.

Das IK ist in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit
fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen abgewiesen. Als fehlerhaft
werden im Feld ,IK Reha-Einrichtung® alle IK gewertet, die nicht mit der Ziffer "54"
beginnen. Gleiches gilt fur Abrechnungen mit einem der Krankenkasse
unbekannten IK.

Die unter dem gegenulber den Krankenkassen verwandten IK bei der ARGE-IK
gespeicherten Angaben einschlieBlich der Bank- und Kontoverbindung sind
verbindlich fur die Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen. Andere
Bank- und Kontoverbindungen werden von den Krankenkassen bei der
Abrechnung nicht beriicksichtigt.

2. Abrechnungsregelung

2.1

Fur die Abrechnung gilt die Rahmenvereinbarung dber das Verfahren zur
Abrechnung und Ubermittiung von Daten zwischen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen und der gesetzlichen Krankenversicherung (8 301
Abs. 4 SGB V) sowie der gesetzlichen Rentenversicherung (im Folgenden

§ 111c SGB V, VV_2018_Anlage 4b, Abrechnung Seite 1 von 3



2.2

2.3

2.4

2.5

Anlage 4b

Rahmenvereinbarung genannt) in der jeweils aktuellen Fassung. Die Abrechnung
hat folgende Bestandteile:

e Abrechnungsdaten,

o Leistungsdokumentationsbogen mit Unterschrift der/des Versicherten
(vgl. Anhang)

e arztlicher Entlassungsbericht (Inhalte gem. § 12 Abs. 2 dieser Vereinbarung)
sowie die Angaben nach § 301 Abs. 4 SGB V.

Der arztliche Entlassungsbericht (Entlassungsmeldung It. Rahmenvereinbarung)
ist an die leistungspflichtige Krankenkasse zu Ubermitteln. Auf Anforderung ist
daneben eine Kopie an eine von der Krankenkasse benannte Stelle zu liefern.

Das Abrechnungsverfahren nach § 301 Abs. 4 SGB V wurde fur den Bereich der
stationdren Vorsorge und Rehabilitation eingefiihrt. Dieses Verfahren ist ab
01.01.2016 auch fur die Abrechnung der Leistungen zur ambulanten Re-
habilitation anzuwenden. Abrechnungen, die nicht der Rahmenvereinbarung nach
§ 301 Abs. 4 SGB V entsprechen, werden von den Krankenkassen abgewiesen.

Zur Sicherstellung der Vergitung erbrachter Leistungen ist bei der Aufnahme des
maschinellen Abrechnungsverfahrens von der einzelnen/dem einzelnen neu
Zugelassenen zunachst eine Erprobungsphase mit den einzelnen Krankenkassen
durchzufiihren. In der Erprobungsphase erfolgt eine parallele Ubermittlung von
maschinellen Abrechnungsdaten sowie Papierabrechnungen nach dem bisherigen
Abrechnungsverfahren. Dabei sind die maschinellen Daten mit der Kennung
"TREHOQ" als Testdaten zu kennzeichnen. Die maschinellen Abrechnungsdaten
und die Papierabrechnungen mussen identisch und vergleichbar sein.

Die Vertragseinrichtungen kann die Erprobungsphase mit einer Krankenkasse
beenden, wenn sie/er der datenannehmenden Stelle der Krankenkasse dreimal
hintereinander technisch und inhaltlich einwandfreie maschinelle Daten Ubermittelt
hat. Dies gilt dann als erfullt, wenn die betreffende Krankenkasse der
Vertragseinrichtung keine Riickmeldung tber Fehler in den Daten gibt.

Nach der Beendigung der Erprobungsphase werden Daten von der
Vertragseinrichtung ausschlieZlich im Wege der elektronischen Dateniibertragung
nach der Rahmenvereinbarung sowie den Technischen Anlagen Ubermittelt. Die
Daten sind durch die Kennung "EREHQ" als "Echtdaten" zu kennzeichnen.

Die Rechnungslegung erfolgt innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der
MaRnahme. Die maschinell verwertbaren Daten sind an die von den
Krankenkassen benannten Stellen zu liefern.

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemafd der Rahmenvereinbarung
angenommen. Fehlerhafte Datenlieferungen werden an den Absender mit einem
entsprechenden Fehlerhinweis zuriickgesendet.

Der/die Versicherte hat die Abgabe der verordneten Leistungen am Tag der
Leistungserbringung durch Unterschrift auf der Leistungsdokumentation (Anhang)
zu bestatigen. Quittierungen im Voraus oder nachtraglich sind unzulassig.

Der Einzug der Zuzahlung gem. 8 40 Abs. 5 und 6 SGB V erfolgt durch die
Rehabilitationseinrichtung entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen. Die von
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den Versicherten an die Vertragseinrichtung insgesamt gezahlten
Zuzahlungsbetrage sind von den jeweiligen Endbetragen abzusetzen.

Bei der Abrechnung sind ausschliel3lich die in der Vergitungsvereinbarung
aufgefuhrten 8-stelligen Entgeltschlissel zu verwenden.

Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die
Krankenkasse der Vertragseinrichtung die eingereichten Unterlagen oder die
Datensatze zur Prifung bzw. Korrektur zurtickgeben.

Beanstandungen miussen innerhalb von 6 Monaten nach Rechnungseingang
schriftlich geltend gemacht werden. Ruckforderungen kénnen - auch ohne
Einverstandnis der Vertragseinrichtung - mit der nachsten Abrechnung verrechnet
werden. Spéatere Rickforderungen kénnen nur mit dem Einverstandnis der
Vertragseinrichtung verrechnet werden; es sei denn, es liegt eine unerlaubte
Handlung der Vertragseinrichtung vor.

Die Bezahlung der Rechnungen im Wege der elektronischen Datenibertragung
nach Rahmenvereinbarung erfolgt innerhalb von 14 Tagen nach Eingang der
vollstandigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten und
rechnungsbegrindende Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benannten
Stellen. Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der
Auftrag innerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

Abrechnungen auf anderen als nach der Rahmenvereinbarung definierten Wegen
durfen die Krankenkassen zurtickweisen.

Ubertragt eine Vertragseinrichtung die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so
hat die Vertragseinrichtung die Krankenkassenverbdnde unverziglich schriftlich
hierliber zu informieren. Zu nennen ist der Beginn und das Ende des
Auftragsverhaltnisses, der Name der beauftragten Abrechnungsstelle und das
Institutionskennzeichen, unter dem die Abrechnungsstelle die Rechnungslegung
vornimmt. Abrechnungszentren liefern die Abrechnung ausschlie3lich im Wege der
elektronischen Datentbertragung nach Ziffer 2.1.

Die Vertragseinrichtung ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen
Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat die Vertragseinrichtung dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht
erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum fir die Krankenkassen mit
schuldbefreiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht
entzogen, ist die Vertragseinrichtung fur die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht
verantwortlich.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaR Ziffer 2.9 tbertragen
werden soll, ist die Auftragsnehmerin/der Auftragnehmer unter besonderer
Bertcksichtigung der von ihr/ihm getroffenen technischen und organisatorischen
Malnahmen zur Sicherstellung der Mafl3gaben dieses Vertrages und des § 6 Abs.
1 BDSG durch die Vertragseinrichtung auszuwéhlen. Die getroffene Vereinbarung
Uber Datenschutz und Datensicherung bei der Auftragnehmerin/dem
Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist den Krankenkassenverbanden vorzulegen.

Im Einzelfall ist der Krankenkasse auf Verlangen eine zusatzliche Einzelrechnung
in Papierform zur Vorlage bei dritten Stellen vorzulegen.
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