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Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis Ausfüllhinweis
Teildatensatz Basis (B)
Basisdokumentation
Art der Versicherung
1 Institutionskennzeichen der

Krankenkasse der
Versichertenkarte

- Das Datenfeld "Institutionskennzeichen der Krankenkasse der
Versichertenkarte" wird von den Krankenhäusern und
von Arztpraxen an externe Stellen übermittelt (z.B.
Datenübermittlung nach § 21 KHEntgG oder § 301 Abs. 3 SGB
V). Es kann automatisch aus dem
Krankenhausinformationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS) übernommen werden.

Achtung: Es dürfen nur die ersten zwei Ziffern des 9-stelligen
Institutionskennzeichens exportiert werden.

2 besonderer Personenkreis
§ 301 Vereinbarung

-

Patientenidentifizierende Daten
3 eGK-Versichertennummer - Das Datenfeld "eGK-Versichertennummer" des Versicherten

wird von den Krankenhäusern und von Arztpraxen an externe
Stellen übermittelt (z.B. Datenübermittlung nach § 21 KHEntgG
oder § 301 Abs. 3 SGB V). Diese Information ist nur für
gesetzlich Versicherte relevant. Wenn es sich um einen solchen
Fall (gesetzlich versicherter Patient) handelt, muss die
Information im QS-Datensatz dokumentiert werden. Sie kann
automatisch aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS)
bzw. Arztinformationssystem (AIS) übernommen werden.

Achtung: Dieses Datenfeld ist vor dem QS-Export an die
zuständige Datenannahmestelle mit dem öffentlichen Schlüssel
der Vertrauensstelle zu verschlüsseln.

Leistungserbringeridentifizierende Daten
Krankenhaus
4 Institutionskennzeichen - Gemäß § 293 SGB V wird bei der Datenübermittlung zwischen

den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern
ein Institutionskennzeichen (IK) als eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind auch die für die Vergütung der
Leistungen maßgeblichen Kontoverbindungen verknüpft. Die IK
werden durch die "Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (SVI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin (SVI, Alte Heerstraße
111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und gepflegt.
Hier ist das bei der Registrierung für die Qualitätssicherung
angegebene IK zu verwenden.
Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

5 entlassender Standort - In diesem Datenfeld ist die Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem der Patient nach
Beendigung des stationären Aufenthaltes entlassen wird.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

6 behandelnder Standort
(OPS)

- Der „behandelnde Standort“ entspricht dem Standort, der die
dokumentationspflichtige Leistung gemäß auslösendem OPS-
Kode erbringt.

Bei den auslösenden OPS-Kodes handelt es sich um die in der
OP-Dokumentation bzw. im Krankenhausinformationssystem
kodierten und freigegebenen Prozeduren, die in der QS-
Filterbeschreibung als Einschlussprozeduren des jeweiligen QS-
Verfahrens definiert sind. Idealerweise erfolgt der Arbeitsschritt
der Diagnosen- und Leistungsverschlüsselung direkt im OP. Der
„behandelnde Standort“ ist der Standort, an dem die betreffende
Operation durchgeführt wird.

Wurden mehrere dokumentationspflichtige Leistungen (OPS-
Kodes) während des stationären Aufenthaltes erbracht, ist der
„behandelnde Standort“ in Bezug auf die Erstprozedur zu
dokumentieren.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.
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7 Fachabteilung
§ 301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der QS-Software vorbelegt
werden.

Patient
8 einrichtungsinterne

Identifikationsnummer des
Patienten

- Die (einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die Datenannahmestelle
übermittelt.

9 Geburtsdatum Format: TT.MM.JJJJ Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationären Abrechnungsdaten Ihres Hauses übernommen
werden.

10 Geschlecht 1 = männlich
2 = weiblich
3 = divers
8 = unbestimmt

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationären Abrechnungsdaten Ihres Hauses übernommen
werden.

11.1 Körpergröße Angabe in: cm
Gültige Angabe: 30 - 270 cm
Angabe ohne Warnung: <= 230 cm

Bitte die Körpergröße des Patienten in ganzen Zentimetern
angeben, ggf. geschätzt.

11.2 Körpergröße unbekannt 1 = ja -

12.1 Körpergewicht Angabe in: kg
Gültige Angabe: 1 - 500 kg
Angabe ohne Warnung: 1 - 230 kg

Bitte das Körpergewicht des Patienten zum Zeitpunkt der
Prozedur in Kilogramm angeben, ggf. geschätzt. Gerundet auf
volle kg.

12.2 Körpergewicht unbekannt 1 = ja -

13 Aufnahmedatum
Krankenhaus

Format: TT.MM.JJJJ Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wählen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den zusammengeführten Fall.

Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2025 bis zum 10.01.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2025
bis zum 20.01.2025
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des zusammengeführten
Falles ist der 05.01.2025, das "Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2025.

Teildatensatz Prozedur (PROZ)
Prozedur(en) während des stationären Aufenthaltes
14 Wievielte Prozedur? Gültige Angabe: >= 1

Angabe ohne Warnung: <= 10
-

15 Prozedur während des
stationären Aufenthaltes http://www.bfarm.de

In diesem Verfahren ist die Angabe bestimmter OPS-Kodes
über die auslösenden Kodierungen hinaus von besonderer
Relevanz. Folgende Kodes sind verpflichtend zu
dokumentieren. (Siehe Anhang) Für jeden dieser OPS-Kode
gemäß Entlassungsanzeige ist ein eigener Teildatensatz
anzulegen.

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationären Abrechnungsdaten Ihres Hauses übernommen
werden.

Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahmetag
(Krankenhaus) gültigen OPS-Katalog: Im Jahr 2026
durchgeführte Operationen sind z.B. noch nach dem im Jahre
2025 gültigen OPS-Katalog zu dokumentieren, wenn der Patient
am 31.12.2025 aufgenommen worden ist.

16 Datum der Prozedur
während des stationären
Aufenthaltes

Format: TT.MM.JJJJ OPS-Datum:
Wenn eine Angabe im Datenelement Operation enthalten ist, ist
das Datum der Operation bzw. des Beginns der durchgeführten
Prozedur zwingend anzugeben. Dabei soll dasselbe Datum wie
im Krankenhausinformationssystem (KIS) bzw.
Arztinformationssystem (AIS) verwendet werden.

Teildatensatz Basis (B)
Transfusion
wenn Feld 15 EINSIN OPS_Transfusionen
17 Transfusion/Transfusionen

aufgrund eines
cholezystektomiebedingten
Blutverlustes?

0 = nein
1 = ja

Für die erste Bluttransfusion ist zu dokumentieren, ob diese
aufgrund eines cholezystektomiebedingten Blutverlustes
stattgefunden hat.

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QS-Dokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
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1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Transfusionen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 gegeben wurden.

Diagnose(n)
18 Diagnose(n)

http://www.bfarm.de
In diesem Verfahren ist die Angabe bestimmter ICD-Kodes über
die auslösenden Kodierungen hinaus von besonderer Relevanz.
Folgende Kodes sind verpflichtend zu dokumentieren. (Siehe
Anhang)

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationären Abrechnungsdaten Ihres Hauses übernommen
werden.

Die Kodierung geschieht nach dem am Aufnahmetag
(Krankenhaus) gültigen ICD-10-GM-Katalog: Im Jahr 2026
gestellte Entlassungsdiagnosen sind z.B. noch nach dem im
Jahre 2025 gültigen ICD-10-GM-Katalog zu dokumentieren,
wenn der Patient am 31.12.2025 aufgenommen worden ist.

wenn Feld 18 EINSIN Streptokokkensepsis
19 Bestand die

Streptokokkensepsis vor
der Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN sonstige Sepsis
20 Bestand die sonstige

Sepsis vor der
Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN akute Blutungsanämie
21 Bestand die akute

Blutungsanämie vor der
0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).
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Cholezystektomie?
Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN akute Peritonitis
22 Bestand die akute

Peritonitis vor der
Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN sonstige Peritonitis
23 Bestand die sonstige oder

n.n.bez. Peritonitis vor der
Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
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2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN Leberabszess
24 Bestand der Leberabszess

vor der Cholezystektomie?
0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN Perforation des Gallengangs
25 Bestand die Perforation des

Gallengangs vor der
Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

wenn Feld 18 EINSIN Fistel des Gallengangs
26 Bestand die Fistel des

Gallengangs vor der
Cholezystektomie?

0 = nein
1 = ja

Für die Diagnose ist zu dokumentieren, ob diese bereits vor der
Cholezystektomie bestand („Present before Operation“).

Der Schlüsselwert „ja“ ist bspw. auch zu wählen, wenn die
präoperativ gestellte (Verdachts-) Diagnose intraoperativ
bestätigt wurde oder während der OP festgestellt wird, dass ein
Befund schon vor OP-Beginn bestand.
Wird eine Diagnose intraoperativ gestellt und das Bestehen vor
der OP kann ausgeschlossen werden, ist der Schlüsselwert
„nein“ zu wählen.

Beim Auftreten von mehreren Ereignissen ist dieses Feld nur
einmalig beim Bekanntwerden der ersten für das Datenfeld
relevanten Diagnose auszufüllen.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung

Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum
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des ersten Krankenhausaufenthaltes und das
Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu
wählen. Die QSDokumentation bezieht sich somit auf den
zusammengeführten Fall.

Beispiel:
1. Krankenhausaufenthalt vom 5.1.2025 bis zum 10.1.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.1.2025 bis
zum 20.1.2025
Es sind auch Diagnosen anzugeben, die zwischen dem
15.1.2025 und 20.1.2025 vorlagen.

Entlassung
27 Entlassungsdatum

Krankenhaus
Format: TT.MM.JJJJ

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung
Bei DRG-Fallzusammenführung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
Krankenhausaufenthaltes zu wählen. Die QS-Dokumentation
bezieht sich somit auf den zusammengeführten Fall.

Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2025 bis zum 10.01.2025
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2025
bis zum 20.01.2025
Das "Aufnahmedatum Krankenhaus" des zusammengeführten
Falles ist der 05.01.2025 das "Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2025.

28.1 Entlassungsgrund siehe Schlüssel 1
§ 301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de

-

28.2 nicht spezifizierter
Entlassungsgrund

1 = ja Dieses Datenfeld ist nur zu befüllen, wenn der
Entlassungsgrund gemäß § 301-Vereinbarung SGB V nicht im
QS-Dokumentationsbogen dokumentiert werden kann.

Lange Schlüssel
Schlüssel 1
"Entlassungsgrund"

01 = Behandlung regulär beendet
02 = Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen
03 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet
04 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet
05 = Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers
06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus
07 = Tod
08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPflV in der
am 31.12.2003 geltenden Fassung)
09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 = Entlassung in ein Hospiz
13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung
14 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen
15 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV
oder für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationärer und stationsäquivalenter
Behandlung
25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)
30 = Behandlung regulär beendet, Überleitung in die Übergangspflege
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