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Top 1

Besprechung der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung zu Fragen des gemeinsamen Mel-
deverfahrens am 28. Juni 2018;

hier: GKV-interne Abstimmung der Beratungen

Sachverhalt:

Die nachste Besprechung der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung zu Fragen des ge-

meinsamen Meldeverfahrens findet am 28. Juni 2018 in Berlin statt. Mit dem Ziel einer gleichge-
richteten Vertretung der GKV-Interessen hat sich die Fachkonferenz Meldungen darauf verstan-
digt, die vorgesehenen Tagesordnungspunkte vorab einer GKV-internen Abstimmung zuzufih-

ren.

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer erértern die fur die ndchste Besprechung der Spitzenorganisationen
der Sozialversicherung zu Fragen des gemeinsamen Meldeverfahrens am 28. Juni 2018 vorgese-
henen Tagesordnungspunkte und stimmen sich Uber die anzustrebenden Losungen ab.
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Top 2
DEUV-Meldeverfahren;
hier: Einfihrung eines maschinellen Verfahrens zur Anforderung fehlender Jahresmeldungen

Sachverhalt:

In der Fachkonferenz Meldungen am 27. Februar 2018 haben die Fachkonferenzteilnehmer unter
Top 2 u. a. beschlossen, dass der GKV-Spitzenverband im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens
zum 7. SGB IV-Anderungsgesetz eine rechtliche Grundlage fur die Einfiihrung eines maschinellen
Erinnerungsverfahrens zur Anforderung fehlender Jahresmeldungen einfordern soll. Dariber hin-
aus sollte ein Konzept fur die Umsetzung des Verfahrens erstellt und mit der Bundesvereinigung

der Deutschen Arbeitgeberverbande (BDA) abgestimmt werden.

Am 31. Mai 2018 hat der GKV-Spitzenverband in einem bilateralen Gesprach, nach Vorstellung
der Fallzahlen und der Ursachen, der BDA Folgendes vorgeschlagen:

1. Erweiterung des § 10 Abs. 1 DEUV um einen Satz 3:

.Die Einzugsstellen kénnen fehlende Jahresmeldungen maschinell anfordern.”
2. Erweiterung der Abgabegrinde im DSKK:

04 = Anforderung fehlende Jahresmeldung
3. Umsetzungszeitpunkt: 1. Januar 2020

Die BDA steht der Umsetzung des Konzeptes aufgrund der dargestellten Fallzahlen offen gegen-
Uber, gibt aber zu bedenken, dass vermutlich die derzeit bestehende Erfolgsquote von ca. 85
Prozent im papiergebunden Verfahren durch ein maschinelles Verfahren nicht erreicht werden
kann. Gleichwohl wird sie der Forderung nach einer gesetzlichen Legitimation zur Anforderung
fehlender Jahresmeldung nichts entgegensetzen.

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer stimmen dem Konzept zu. Hinsichtlich der Bedenken der BDA, die
vom GKV-Spitzenverband im Ubrigen geteilt werden, wird festgelegt, dass die Einzugsstellen bei
erfolgloser maschineller Anforderung weiterhin das papiergebundene Verfahren zur Erinnerung

an fehlende Jahresmeldungen nutzen.

Daruber hinaus wird vereinbart, zu prifen, ob zwei Jahre nach dem Start des Verfahrens, auch das
Erinnerungsverfahren maschinell umgesetzt werden kann. Maligeblich fir eine solche Entschei-
dung ist, dass die maschinelle Anforderung fehlender Jahresmeldungen eine annahernd gleiche
Erfolgsquote wie das bisher papiergebundene Verfahren aufweist.
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Top 3

DEUV-Meldeverfahren;

hier: Maschinelle Anforderung von Gesonderten Meldungen bei den Krankenkassen durch die
Deutsche Rentenversicherung

Sachverhalt:

In der Besprechung der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung zu Fragen des gemeinsa-
men Meldeverfahrens am 28. Februar 2018 ist unter TOP 12 eine Arbeitsgruppe eingerichtet wor-
den, die die fachlichen und technischen Voraussetzungen fur die Umsetzung eines maschinellen
Anforderungsverfahrens von Gesonderten Meldungen bei den Krankenkassen prifen und feststel-

len soll.

Im Rahmen dieser Arbeitsgruppe hat die Datenstelle der Rentenversicherung die bestehende Im-
plementierung der Meldungen von Krankenkassen in der Infrastruktur des DEUV-Meldeverfahrens
hinterfragt. Im Rahmen der Umsetzung der maschinellen Anforderung der Gesonderten Meldun-
gen bei einer Entgeltersatzleistung und fur Pflegepersonen erscheint es angemessen, diese Mel-
deanlasse kinftig in eine andere technische Infrastruktur zu Uberfiihren. Konkret kbnnten diese
Meldungen kinftig innerhalb des EEL-Verfahrens implementiert werden.

Der GKV-Spitzenverband hat diesen Vorschlag abgelehnt, da es nicht erforderlich und sachge-
recht erscheint, allein aus Anlass der Implementierung eines maschinellen Anforderungsverfah-
rens bestehende friktionsfreie Meldeverfahren nachhaltig zu verandern.

Der vdek und der AOK-Bundesverband haben in der Sitzung bzw. im Rahmen der Abstimmung
des vorlaufigen Protokolls (als Anlage anbei) indes zum Ausdruck gebracht, dass die Anderung
der bestehenden Meldeverfahren eine angemessen Alternative darstelit.

Insoweit ist in der Sache keine Entscheidung getroffen worden; die GKV wird der DSRV nach den
Beratungen in der Fachkonferenz Meldungen am 27. Juni 2018 ihre Position hierzu darlegen.

Ergebnis:

Aus Anlass der Implementierung eines maschinellen Anforderungsverfahrens von Gesonderten
Meldungen der Krankenkassen erfolgt keine Veranderung des Meldeweges von den Krankenkas-
sen zur Deutschen Rentenversicherung. Dartber hinaus stimmen die Fachkonferenzteilnehmer
einer Umsetzung nur zu, wenn sichergestellt wird, dass ein einheitliches Verfahren angewendet

(keine Vermischung von Datenformaten) und eine gesetzliche Grundlage geschaffen wird.

Der GKV-Spitzenverband informiert die DSRV Uber den Beschluss der Fachkonferenz Meldungen.
Anlage
9 |
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Protokoll 3.5.2018

Tagesordnung:
1. Begrufung
2. Elektronische Anforderung einer Gesonderten Meldung beim Arbeitgeber -

N g &

Welche Erfahrungen konnten in den ersten Monaten gesammelt werden?
Elektronische Anforderung einer Gesonderten Meldung bei der BA -
Erfahrungen aus knapp 10 Jahren Produktion.

Ideen und Varianten fiir die fachliche und technische Umsetzung
Mdglicher Zeitplan und gemeinsame Beurteilung der Machbarkeit

Entwurf einer Beratungsunterlage fiir die kommende ,,Meldebesprechung”

Sonstiges

Anlagen:

Teilnehmerliste

Prasentation DSRV

Anlage 8 aus dem GML57-Verfahren: Liste der Hinderungsgriinde

Erfahrungen aus den Verfahren mit den Arbeitgebern und der Bundesagentur fur Arbeit:

Arbeitgeberverfahren:

Das Verfahren ist seit 1.1.2018 im produktivem Einsatz

Im April sind rund 15.000 Vorgénge elektronisch von den RV-Tragern an die DSRV Ubermittelt
worden.

Davon konnten etwa 30% digital an den Arbeitgeber oder seine beauftragte Stelle
weitergeleitet werden, rund 70% werden noch uber das Ersatzverfahren DruckstralRe an den
Arbeitgeber auf dem Postweg Ubermittelt.

Bei der DSRV kdnnen die Daten jederzeit abgeholt werden. Die Abholzyklen variieren je nach
Arbeitgeber/Rechenzentrum. Die meisten Arbeitgeber/Rechenzentren holen stiindlich ab.

Aktuell sind rund 1,6 Mio Arbeitgeber freiwillig fiir das Verfahren registriert.

Etwa 5-10% der elektronischen Anfragen werden nicht mit einer DEUV-Meldung
beantwortet, sondern mit einem ,Hinderungsgrund*“. Dazu sendet der Arbeitgeber einen
XML-Satz zuriick an die DSRV, damit der Vorgang geschlossen werden kann und eine DEUV-
Meldung aufgrund DIESER Anforderung nicht mehr zu erwarten ist. Ein Hinderungsgrund
wird beispielsweise ubermittelt, wenn der Versicherte nicht beim angeschriebenen
Arbeitgeber beschéftigt ist, alle Entgeltzeitrdume bereits gemeldet wurden oder das



Softwaresystem keine eindeutige Zuordnung zu einem Beschaftigungsverhaltnis durchfiihren
kann.

Die Anforderungen werden mit Beginn des gewiinschten ,,Meldezeitraumendes* an den
Arbeitgeber Gibermittelt, damit die DEUV-Meldung mit dem Meldegrund spétestens im
nachsten DEUV-Lauf (am Monatsende) mit iibermittelt werden kann. Bis zur Ubertragung
werden die Anforderungen innerhalb von rvDialog ,,geparkt®.

Fir das Ersatzverfahren werden die Adressen der Betriebsstattendatei verwendet, der Anteil
von Postricklaufern aufgrund fehlerhafter Anschriften liegt unter 3%.

Verfahren mit der Bundesagentur fiir Arbeit:
Das Verfahren wurde im Jahr 2009 eingefiihrt.
Aktuell laufen etwa 6.000 Anfragen pro Monat elektronisch an die BA.

Die Anforderungen werden zu 100% elektronisch beantwortet. Etwa 25 Prozent der Falle
konnen fachlich nicht beantwortet werden, die BA iibersendet dann einen
Hinderungsgrund.

Anfragen an die BA werden erst nach Ende des Meldezeitraums zugestellt.

Diskussionsergebnisse zu einem mdglichen Verfahren mit der Krankenversicherung:

Die zundchst festgestellte Zahl von jahrlich nur rund 20.000 elektronisch bei der DSRV erfassten
DEUV-Meldungen der Krankenkassen zur Meldung von Krankengeld oder Pflegezeiten hat die Frage
aufgeworfen, ob hier ein elektronisches Verfahren wirtschaftlich umgesetzt und betrieben werden
kann. Nahere Erhebungen des GKV-Spitzenverbandes und die Zahl der versandten Formulare allein
durch die DRV Bund in Berlin (ohne die Verwendung der Vordrucke in den A+B-Stellen) von 40.000
haben aber gezeigt, dass eine Gesonderte Meldung bei der Krankenkasse in etwa bei rund 200.000
Fallen angefordert wird. Das verwendete Formular fordert nicht nur zur Abgabe einer Meldung auf,
es stellt auch Formularfelder zur Verfiigung, die eine manuelle Riickantwort unterstiitzt. Aus diesem
Grund sind rund 90% der Anfragen nicht im DEUV-Meldeverfahren beantwortet worden, sondern
schriftlich. Die Angaben wurden dann manuell in das Versichertenkonto eingepflegt. Die aktualisierte
Fallzahl und das derzeit vorherrschende, manuelle Verfahren zeigen den Handlungsbedarf.

Betrachtung einzelner Verfahrenskomponenten fiir ein mogliches Verfahren mit den Krankenkassen
Registrierung:

Die DSRV stellt durch die vorgeschaltete Registrierung sicher, dass der Arbeitgeber/das betreuende
Abrechnungssystem in der Lage ist, eine digitale Anforderung einer Gesonderten Meldung als XML-
Datensatz entgegenzunehmen und zu verarbeiten. So wird verhindert, dass Sozialdaten unzulassiger
Weise versendet werden. Gleichzeitig werden alle Anforderungen an Arbeitgeber ohne Registrierung
,»bis auf Weiteres" iber das Ersatzverfahren Druckstrale zugestellt.

Die DSRV schlagt vor, das System der Registrierung auch fur das Verfahren GMLKK zu verwenden.

Aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage ist derzeit die Teilnahme der Krankenkasse an einem { Formatiert: Hervorheben

solchen DTA-Verfahren freiwillig. -



AuBerdem kommen digitale Anforderungen von Krankengeldbezugszeiten durch die
Rentenversicherungstrager nur in Betracht , wenn die Krankenkasse zur Annahme technisch in der
Lage ist. -. Um zu wissen, welche Kassen am DTA teilnehmen, ist eine Registrierung der Kasse
sinnvoll.

Der AOK Bundesverband gibt zu bedenken, dass bei Fusionen, KassenschlieRungen etc. die
erforderliche Abmeldung und ggfs. notwendige Neuanmeldung mit veranderter
Krankenkassennummer nicht immer beachtet werden kdnnte. So wiirden in der
Registrierungsdatenbank der DSRV ,Karteileichen“ oder Fehleintrage entstehen.

Daher bittet man um Prufung, ob die von den Krankenkassen gepflegte und der DSRV zur
Verfligung stehende ,,Beitragssatzdatei“ eine valide Grundlage fuir das Routing im Verfahren
GMLKK sein kdnnte. Die DSRV steht dieser Mdglichkeit offen gegentiber und wird den Einsatz
der Beitragssatzdatei fur das ,,laufende Verfahren® prifen.

Zusatzlich kdnnte die DSRV die Registrierung fiir den ,,Start” einzelner Kassen oder
Kassensoftwaresysteme anbieten. So wére der Vorteil eines sanften, stichtagsunabhéngigen
Systemstarts weiterhin gegeben.

Datentbermittlung:

Im Verfahren GML57 mit den Arbeitgebern werden Registrierungen an den Kommserver der RV im
standardisierten eXTra-Verfahren Ubermittelt.

Elektronische Anforderungen der Rentenversicherung werden dem Arbeitgeber auf dem
Kommserver der RV zur Abholung bereitgestellt. Wer sich fur das Verfahren GML57 registrieren I&sst,
verpflichtet sich auch, regelméafig (einmal pro Woche) den Kommserver der RV fiir eventuell
vorliegende Dateien zu kontaktieren.

Die ITSG erlautert, dass der Kommserver der KV keine Daten abholen kann, es ist nur
mdglich, bei diesem Kommserver Daten ,,abzulegen®, die in der weiteren Verarbeitungskette
innerhalb der KV weiterverteilt werden kdnnen.

Die Krankenversicherung stellt klar, dass ein mogliches Verfahren GMLKK nur dann
umsetzbar wére, wenn der Kommunikationsserver der KV eingebunden werden kann.

Die DSRV erklart sich bereit,

o Eingehende Registrierungen (wenn im Grobkonzept vereinbart) mittels Webservice
beim Kommserver der KV abzuholen, die Anfrage kann mehrmals téglich erfolgen.

o Ausgehende Anforderungen von Gesonderten Meldungen bei der Krankenkasse
(Datensatz DXAR) mittels Webservice beim Kommserver der KV abzuliefern,
Lieferungen kdnnen mehrmals téglich erfolgen.

Ubermittlung von Hinderungsgriinden:

In beiden etablierten Verfahren zur Anforderung einer Gesonderten Meldung wurden auch
Ruckmeldewege installiert.

Im Verfahren mit den Arbeitgebern muss die zertifizierte Lohnsoftware des Arbeitgebers auch einen
Hinderungsgrund zurtick an die DSRV ubermitteln kbnnen. Damit wird beispielsweise mitgeteilt, dass



die Anfrage nicht beantwortet wird, weil bereits alle Entgelte elektronisch Gbermittelt wurden, oder
dass der Versicherte nicht in dem kontaktierten Betrieb beschaftigt ist.

Vertreter der AOK geben zu bedenken, dass der Aufwand flir zwei Ausgangswege
o Erstellung einer DEUV-Meldung oder alternativ
o Ubermittlung eines Hinderungsgrundes mittels DXEB

die Kosten fiir die Umsetzung des Verfahrens in die Hohe treiben kénnten.

Die DSRV méchte weiter an einer qualifizierten Riickmeldung im Falle einer ,,Nichtmeldung*
festhalten, um den digitalen Workflow vollstandig abbilden zu kdnnen.

Mit diesen Rickmeldungen kann die elektronische Anfrage des Rentenversicherungstrégers
geschlossen werden. Die Sachbearbeitung kann daraufhin (schneller als in einem manuellen
Mahnverfahren) ergénzende Schritte einleiten, um den vorliegenden Rentenantrag (oder
Antrag auf Kontoklarung wegen eines Versorgungsausgleiches) zeitnah abzuschlieRen.

Die Vertreter der Krankenversicherung unterstiitzen den Wunsch der Rentenversicherung fir
die Riickmeldung von Hinderungsgriinden.

Vorstellung technischer Alternativen:

Die DSRV regt an, dartiber nachzudenken, den Dialog zwischen der RV und der KV zur
Anforderung von Entgeltwerten kurz vor Rentenbeginn oder im Falle eines
Versorgungsausgleiches nicht mit den Mitteln der DEUV, sondern vollstindig in einem
bilateralen Verfahren (in XML) abzubilden. Denkbar wére eine Riickmeldung von
Hinderungsgrinden oder Einkommenswerten im gleichen Datensatz DXEB aus dem
Verfahren rvBEA.

- Aus Sicht der AOK (AOK-Systems) sollten Hin- und Riickweg mdglichst in ein und derselben
Datensatzstruktur erfolgen. Sie haben zudem darauf hingewiesen, dass die meisten
(vielleicht sogar alle) Werte der Formulare R0252 und R0253 bereits im- EEL-Verfahren
angefordert und bescheinigt werden kénnten. Auch dieses Verfahren ist ihrer Meinung nach
fur die Untersuchung der zukiinftigen Architektur zu betrachten.

Die Anforderung von Krankengeldbezugszeiten konnte auch {ber das im Aufbau befindliche
DTA-Verfahren ,Austausch zwischen den Sozialversicherungstragern* erfolgen (Technische
Sitzung am 15.05.2018).

Besprechungsergebnis:

Der GKV-Spitzenverband betrachtet den Aufbau einer alternativen Kommunikationsstruktur
(neben dem etablierten DEUV-Verfahren) als sehr problematisch. Dies kénnte auch in
anderen Themenkomplexen zu Veranderungen fuhren, die aktuell noch nicht absehbar
waren. Daher mdchte man hierzu zunéchst Riicksprache mit den anderen
Spitzenorganisationen innerhalb der Krankenversicherung halten. Das Thema wird am
27.6.2018 auf die Tagesordnung im Rahmen der bereits geplanten Besprechung der KV-
Verbande gesetzt.

Aufgrund der offenen Architekturfrage wurde vereinbart, keine Stellungnahme im Rahmen
der kommenden Meldebesprechung am 28.6.2018 abzugeben. Der GKV-Spitzenverband



informiert die DSRV im Laufe der 27. Kalenderwoche (iber das Ergebnis der internen
Beratung.

Abhéngig von dem Ergebnis der KV-internen Abstimmung soll ein gemeinsames Grobkonzept
furr ein Verfahren GMLKK entworfen werden. Das Ergebnis soll spatestens in der
Meldebesprechung 1/2019 (soweit in der zweiten Jahreshélfte 2018 keine zusatzliche
Sitzung mehr abgehalten wird) vorgestellt werden.

Alle Besprechungsteilnehmer waren sich jedoch einig, dass eine elektronische Aufforderung
zur Ubermittlung von Entgeltwerten und die Abschaffung der Formulare R 0252 und R0253
der Rentenversicherung ein gemeinsames Ziel sind und eine Umsetzung von beiden Seiten
gewilinscht wird und méglich ist.

Abhéngig von Detailfragen, die sich wie in allen Projekten und Verfahren erst bei néherer
Betrachtung ergeben, wére ein technischer Einsatz frihestens im Jahr 2020 zum-1+-72019
denkbar. Die DSRV wiirde einen Pilotbetrieb mit ausgewéhlten Partnern zu Beginn der
produktiven Phase begrifien, um auf Unschérfen und Fehler schneller und unkomplizierter
reagieren zu kbnnen.

Die DRV Bund wird gebeten, die Formulare R0252 und R0253 so auszugestalten, dass nur
noch elektronische Riickmeldungen angefordert werden.

Die Anforderung einer Gesonderten Meldung bei Krankenkassen darf erst nach Ablauf des in
der Anforderung genannten Meldezeitraumendes an die ITSG tibermittelt werden.

Der GKV-Spitzenverband stellt die aktuelle, rechtliche Grundlage als nicht geeignet fiir das
geplante Verfahren GMLKK dar und méchte prifen, ob hier eine gesetzliche Grundlage
notwendig wére. Die deutsche Rentenversicherung teilt diese Auffassung nicht und sieht
hier keinen Handlungsbedarf.

Die DRV wird gebeten, soweit es in absehbarer Zukunft ein elektronisches Verfahren geben
wird, die Nutzung des bisherigen Formulare R0252 und R0253 nur noch in Ausnahmeféllen
an die Kranken- und Pflegekassen zu ibersenden.
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Top 4
Einheitliche Festlegung zur Aktualisierung von Steuerungsfeldern bei Stornierungen von Meldun-
gen

Sachverhalt:

Sofern eine Meldung aufgrund von unzutreffenden Angaben zu stornieren ist, ist die Originalmel-
dung, erganzt um ein Stornokennzeichen, erneut zu tUbermitteln. Die Angaben zur Steuerung sind
ggf. anzupassen, damit eine Verarbeitung erfolgen kann.

Die Festlegung welche Steuerungsdaten zu aktualisieren sind, erfolgte bisher verfahrensspezi-
fisch. Zur Vermeidung von abweichenden Vorgaben ist es aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
sachgerecht, diese verfahrenstbergreifend in den Gemeinsamen Grundsatzen fur die Kommuni-
kationsdaten festzulegen. Ein Entwurf der insoweit erweiterten Gemeinsamen Grundsatze ist als
Anlage beigeflgt.

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer stimmen der vorgeschlagenen Erweiterung der Gemeinsamen
Grundsatze zu. Es wird noch einmal explizit darauf hingewiesen, dass die Datensatz-ID bei einer

Stornierung zu aktualisieren ist, da es sich um eine rein technische ID handelt.

Der GKV-Spitzenverband wird gebeten, eine Beratungsunterlage zur Abstimmung der insoweit
geanderten Gemeinsamen Grundséatze in die ndchste Besprechung der Spitzenorganisationen der

Sozialversicherung zu Fragen des gemeinsamen Meldeverfahrens einzubringen.

Anlage

11 |
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GKV-SPITZENVERBAND, BERLIN

DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BUND, BERLIN

DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG KNAPPSCHAFT BAHN SEE, BOCHUM
BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT, NURNBERG

DEUTSCHE GESETZLICHE UNFALLVERSICHERUNG, BERLIN

XX.XX.2038xx

Gemeinsame Grundsatze fur die Kommunikationsdaten nach

8§ 28b Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB IV

in der vom 01.81xx.2818-20xx an geltenden Fassung1

Der GKV-Spitzenverband (Spitzenverband Bund der Krankenkassen), die Deutsche Renten-
versicherung Bund, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn See, die Bunde-
sagentur fur Arbeit sowie die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung haben fiir die Kom-
munikationsdaten, die einheitlich bei der Erstattung der Meldungen zur Kranken-, Pflege-,
Renten- und Arbeitslosenversicherung sowie flir Meldungen der Einzugsstellen verwendet
werden, die nachfolgenden ,Gemeinsamen Grundséatze fir die Kommunikationsdaten* auf-
gestellt. Sie kommen damit ihrer Verpflichtung nach § 28b Absatz 1 Nr. 4 Viertes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB V) nach.

Die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungseinrichtungen (ABV) hat im Hinblick
auf die den berufsstandischen Versorgungseinrichtungen zu erstattenden Meldungen an
diesen Grundsatzen mitgewirkt. Die ,Gemeinsamen Grundsatze fir die Kommunikationsda-
ten” sind nach Anhérung der Arbeitgeberverbande vom Bundesministerium fir Arbeit und

Soziales genehmigt worden.

! Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales hat die Gemeinsamen Grundsatzen nach Anhérung
der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande am xx.xx.xxxx genehmigt.
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1. Allgemeines

Der GKV-Spitzenverband, die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft Bahn See, die Bundesagentur fir Arbeit sowie die Deutsche Ge-

setzliche Unfallversicherung bestimmen in den nachfolgenden Gemeinsamen Grundsétzen
- den Aufbau der Datensatze
- den Inhalt der Kommunikationsdaten.

- den Inhalt und Aufbau der XML-Schemata zur Kommunikation

2. Verfahren

Die Gemeinsamen Grundsatze Kommunikation gelten fir nachfolgende Fachverfahren

- Meldungen nach der DEUV

- Beitragsnachweisverfahren Arbeitgeber

- Beitragsnachweisverfahren Zahlstellen

- Entgeltersatzleistungen

- Zabhlstellen-Meldeverfahren

- Erstattungsantréage nach dem AAG

- Sofortmeldungen

- Elektronische Arbeitsbescheinigungen

- Elektronisch unterstiitzte Betriebspriifung?

- Meldungen zur berufsstandischen Versorgung nach der DEUV

- Beitragserhebungsmeldungen zur berufsstandischen Versorgung

- Versicherungsnummernabfrage bei der Datenstelle der Rentenversicherung

- Elektronische Lohnnachweise an die Unfallversicherung

- Stammdatenabgleich mit der UV-Stammdatendatei bei der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung

- Elektronisches Antrags- und Bescheinigungsverfahren Al

2 Die Ausfiihrungen unter Punkt 3.2 Datensétze gelten vorlaufig nicht. Die Ausgestaltung der Datens-
atze ist den Grundsatzen fur die Ubermittlung der Daten fiir die elektronisch unterstiitzte Betriebsprii-
fung in der jeweils geltenden Fassung zu entnehmen.
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3. Automatisiertes Meldeverfahren

3.1 Allgemeines

Voraussetzung fur die Erstattung der Meldungen im automatisierten Verfahren ist insbeson-
dere, dass die Daten Uber die Beschaftigungszeiten und die Hohe der beitragspflichtigen
Bruttoarbeitsentgelte aus maschinell gefiihrten Entgeltunterlagen herriihren und die Arbeiten
ordnungsgemal’ durchgefihrt werden. Die den Meldungen zugrunde liegenden Tatbestande
missen maschinell erkannt und aus systemgepriften Entgeltabrechnungsprogrammen Uber
den jeweiligen Kommunikationsserver Gbermittelt werden. Fir die Datenlbermittlung dirfen

auch systemgeprtfte Ausfullhilfen genutzt werden.

3.2 Adressierung unter Verwendung der Absendernummer

Die Adressierung im Meldeverfahren mit den Arbeitgebern erfolgt unter Verwendung der
Absendernummer nach § 18n SGB IV. Sie ersetzt damit die Betriebsnummer als Routingin-
formation, wobei Sie im Normalfall der Betriebsnummer des Arbeitgebers entspricht und folg-
lich keine Anderung auf Seiten des Arbeitgebers zu erfolgen hat. Einzig die Felder in den
Datensatzbeschreibungen sind aufgrund der geénderten Bezeichnung von der Beschreibung

her anzupassen.

3.2.1 Absendernummer § 18n Abs. 1 SGB IV
Die Absendernummer nach § 18n Abs. 1 SGB IV entspricht im Aufbau und Inhalt der Be-

triebsnummer der meldenden Stelle und wurde bis zur gesetzlichen Normierung als ,,Be-
triebsnummer Absender” bzw. ,Betriebsnummer Empfanger” bezeichnet. Folglich ist eine

Weiterverwendung im Meldeverfahren ohne Verfahrensanpassungen mdaglich.

Die Adressierung unter Verwendung der Absendernummer erfolgt verfahrensspezifisch, so

dass je Fachverfahren unterschiedliche meldende Stellen abgebildet werden kénnen.

3.2.2 Gesonderte Absendernummer § 18n Abs. 2 SGB IV

Die gesonderte Absendernummer wird auf Antrag durch das Trustcenter der Informations-
technische Servicestelle der gesetzlichen Krankenversicherung (ITSG) vergeben. Voraus-
setzung flr die Vergabe ist, dass eine meldende Stelle fiir mehr als einen Abrechnungskreis

Meldungen erstatten will. Die Verwendung der gesonderten Absendernummer ist nur in den
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Feldern ,Absendernummer” und ,Empfangernummer* zuléssig.

Die gesonderte Absendernummer ist ein achtstelliger alphanumerischer Wert. Sie beginnt
mit einem A gefolgt von 7 Ziffern, wobei die letzte Stelle als Prufziffer fur die Stellen 2 — 6

dient.

Die Prifziffer wird dabei wie folgt gebildet:

- Die Zziffern der Absendernummer (Stellen 2 — 7) werden — an der zweiten Stelle begin-
nend — mit den Faktoren 1, 2, 1, 2, 1, 2 multipliziert

- Von den einzelnen Produkten werden die Quersummen gebildet.

- Die Quersummen werden addiert.

- Die Summe wird durch 10 dividiert.

- Der verbleibende Rest ist die Prifziffer.

Als letzte Ziffer der Absendernummer ist sowohl die errechnete Prifziffer als auch die letzte

Stelle aus der Summe von Prifziffer und der Konstanten 5 zulassig.

3.2.3 Gesonderte Absendernummer fir Bergbau- und Seebetriebe

In den Féllen, in denen ein Bergbau- oder Seebetrieb eine Absendernummer fur die Tren-
nung von Abrechnungskreisen benétigt, wird keine gesonderte Absendernummer nach § 18n
Abs. 2 SGB IV durch das Trustcenter der ITSG vergeben. Diese Betriebe erhalten zu Ab-
rechnungszwecken und zum Versenden der Meldungen durch die Deutsche Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See eine Betriebsnummer aus den Bereichen 098 oder 980 (fur
Bergbaubetriebe) bzw. 099 oder 990 — 992 (fiir Seebetriebe).

3.24 Datensatze unter Verwendung fester Satzstrukturen

Fur die Datenlbermittlung der Arbeitgeber an die Sozialversicherung sind die nachstehend

beschriebenen Kommunikationsdatenséatze

- Vorlaufsatz (VOSZ)
- Datensatz Kommunikation (DSKO)
- Nachlaufsatz (NCSZ)

zu verwenden (siehe Anlage 1).

Fur die Datentbermittlung der Sozialversicherungstrager an den Arbeitgeber sind die in der

Anlage 1 beschriebenen Kommunikationsdatensatze
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- Vorlaufsatz (VOSZ)
- Nachlaufsatz (NCSZ)

Zu verwenden.

3.25 Datensatze bei Verwendung von XML Strukturen

Fur die Datentbermittlung von XML Nachrichten der Arbeitgeber an die Sozialversicherung

ist folgender Steuerungsdatensatz zu verwenden

- AGTOSV_Header

Fir die Datentbermittlung der Sozialversicherungstrager an den Arbeitgeber ist hingegen

folgender Steuerungsdatensatz zu verwenden

- SVTOAG_Header

3.3 Aktualisierung von Steuerungsfeldern bei einer Stornierung von Meldungen,

Korrektur fehlerhaft tUbermittelter Daten

Meldungen sind zu stornieren, wenn Sie nicht zu erstatten waren oder bei einer unzustandi-

gen Einzugsstelle erstattet wurden. Enthielt die Meldung unzutreffende Angaben, ist sie zu

stornieren und neu zu erstatten.

Die Stornierungsmeldung hat grundsatzlich der Ursprungsmeldung zu entsprechen, wobei

konkrete Vorgaben den Fachverfahren obliegen. Sofern die Stornierungsmeldung auch Da-

ten zur Steuerung enthélt, sind diese zu aktualisieren. Dies betrifft insbesondere folgende

Eelder:

Absendernummer

Empfangernummer

Versionshummer

Datum der Erstellung

Betriebsnummer der zustandigen Krankenkasse

Datensatz-1D

3.33.4 Vorlaufsatz (VOSZ)

Zur Sicherstellung der Vollstandigkeit der Datenlieferungen hat der Sozialversicherungstra-
ger oder das vom Arbeitgeber bzw. der Zahlstelle eingesetzte systemgeprifte Entgeltab-
rechnungsprogramm beziehungsweise die systemgepriifte Ausflllhilfe je Datenlieferung ei-
nen Vorlaufsatz zu erstellen, der insbesondere folgende Daten enthalt:

- Verfahrensmerkmal
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- Dateifolgenummer.

3.43.5 Datensatz Kommunikation (DSKO)

Zur ldentifikation der eingesetzten Software und zur Sicherstellung eines maschinellen Feh-
lermanagementverfahrens erstellt das vom Arbeitgeber bzw. der Zahlstelle eingesetzte sys-
temgeprifte Entgeltabrechnungsprogramm beziehungsweise die systemgeprtifte Ausfullhilfe
je Datenlieferung an die Datenannahmestelle einen DSKO, der insbesondere die folgenden

Daten enthalt:

- PROD-ID - Produkt-ldentifikation des systemgeprtften Softwareproduktes (Programm-
bezeichnung),
- MOD-ID - Modifikations-Identifikation des systemgepruften Softwareproduktes (Versi-

onsnummer).

3.53.6_Nachlaufsatz (NCSZ)

Zur Sicherstellung der Vollstéandigkeit der Datenlieferungen hat der Sozialversicherungstra-
ger oder das vom Arbeitgeber bzw. der Zahlstelle eingesetzte systemgeprifte Entgeltab-
rechnungsprogramm beziehungsweise die systemgepriifte Ausfillhilfe je Datenlieferung ei-
nen Nachlaufsatz zu erstellen, der insbesondere folgende Daten enthélt:

- Anzahl der erstellten Datensatze

- Dateifolgenummer.

4. Datenubermittlung

4.1 Allgemeines

Die Meldungen sind durch Datenlibertragung zu tibermitteln. Das Verfahren zur Dateniiber-
tragung muss den jeweils geltenden Normen entsprechen. Die Aufstellung der Normen wird

in den Gemeinsamen Grundsatzen Technik geman § 95 SGB IV verdffentlicht.

4.2 Festlegung der Datenlibertragung

Die Daten sind im eXTra-Standard zu Ubertragen. Es ist dabei zu beachten, dass bei der
Nutzung des eXTra-Standards der jeweilige Kommunikationsserver zu nutzen ist. Die zu

verwendende Version des eXTra-Standards wird in den Gemeinsamen Grundsatzen Technik
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festgelegt. Die Beschreibung des eXTra-Standards und der registrierten Verfahren ist fur alle
zuganglich und kann kostenfrei Uber die Website des eXTra-Standards (www.extra-

standard.de) abgerufen werden.

4.3 Dateiaufbau der Arbeitgeber und Zahlstellen bei Verwendung fester Satzstruk-

turen

Jede Datei beginnt mit einem Vorlaufsatz, dem Datensatz Kommunikation und endet mit

einem Nachlaufsatz. Die Reihenfolge der Datensatze lautet wie folgt:

Vorlaufsatz
Datensatz Kommunikation
Fachliche Datensatze

Nachlaufsatz

4.4 Nachrichtenaufbau bei Verwendung von XML Strukturen

Sofern fiir die Ubermittlung von Daten XML Schemata genutzt werden, sind diese unter Ver-
wendung der als Anlagen beigeflgten Header zu tGbertragen. Fir die Datentibertragung vom
Arbeitgeber an die Sozialversicherung ist das Schema AGTOSV (Anlage 7) zu verwenden.
Bei der Ubermittlung von der Sozialversicherung an die Arbeitgeber ist das Schema SVTO-

AG(Anlage 6) zu nutzen. Der Aufbau der Nachrichten wird im jeweiligen Schema definiert.

45 Verfahrensmerkmale

Die grundsatzlich zu verwendenden Verfahrensmerkmale im Vorlaufsatz und Nachlaufsatz

werden in den Anlagen 2 und 3 beschrieben.

Die Verwendung in den einzelnen Fachverfahren wird beispielhaft in der Anlage 4 beschrie-

ben.

4.6 Dateifolgenummer

Die Dateifolgenummer ist aufsteigend und liickenlos pro Verfahrenskennung gemaf der
Gemeinsamen Grundsatze Technik nach § 95 SGB IV, Absendernummer (ggf. gesonderte
Absendernummer) und Datenannahmestelle zu verwenden. In begriindeten Ausnahmefallen
kann von dieser Regelung abgewichen werden. Die Datenannahmestelle ist vom Arbeitgeber

davon in Kenntnis zu setzen, damit eine fristgerechte Verarbeitung der Datenlieferungen
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gewabhrleistet ist.

5. Datenannahmestellen

5.1 Allgemeines

Die Datenannahmestellen der Krankenkassen tbernehmen die von den Arbeitgebern tber-
mittelten Meldungen und leiten diese an die Krankenkassen oder an die Datenannahmestel-

len der zustandigen Sozialversicherungstrager weiter.

Die Datenlieferungen sind an die zustéandige Datenannahmestelle zu Gbermitteln. Die zu-
standige Datenannahmestelle kann aus der Anlage 17 des gemeinsamen Rundschreibens
.Meldeverfahren zur Sozialversicherung“ vom 29.06.2016 in der jeweils aktuellen Fassung
entnommen werden. Alternativ ist eine maschinelle Auswertung der Beitragssatzdatei der
Informationstechnischen Servicestelle der Gesetzlichen Krankenversicherung GmbH (ITSG
GmbH) mdglich.

Die Annahmestelle entschliisselt die Daten und nimmt gemaf § 97 SGB IV eine technische
Prifung vor. Das Ergebnis der Prifung wird dem Arbeitgeber oder der Zahlstelle elektronisch

uber den jeweiligen Kommunikationsserver zur Abholung bereitgestellt.

5.2 Ruckmeldungen

Die Datenannahmestelle bestéatigt dem Absender der Datenlieferung (Ersteller der Datei,
zum Beispiel Arbeitgeber, Steuerberater oder Service-Rechenzentrum) die Datenannahme.
Die Verarbeitungsbestatigungen und Fehlermeldungen werden dem Ersteller der Datei Giber

den jeweiligen Kommunikationsserver bereitgestellt.

Gleiches gilt fuir die Ubermittlung der Sozialversicherungsnummer sowie sonstige Riickmel-

dungen der Sozialversicherungstrager.

Der Aufbau der Riickmeldungen wird in der Anlage 5 beschrieben.

5.3 Abruf der Rickmeldungen

Die Arbeitgeber und Zahlstellen haben die Rickmeldungen der Datenannahmestellen einmal
wochentlich abzurufen und zu quittieren. Erfolgt dies nicht, werden die Daten nach 30 Tagen

ersatzlos geldscht.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

Top 5
Reduzierung der Ubergangsregelung im Rahmen eines Versionswechsels

Sachverhalt:

Im Rahmen des OMS-Projektes ist unter Zurtickstellung rechtlicher Bedenken zugesagt worden,
den Arbeitgebern und Zahlstellen generalisierend im Rahmen von Versionswechseln Ubergangs-
regelungen einzurdumen, die untergesetzlich normiert werden. Auf Grundlage dieser Zusage sind
in den (Gemeinsamen) Grundséatzen in den einschlagigen Fachverfahren entsprechende Amnestie-
regelungen aufgenommen worden. Zur Sicherstellung eines reibungslosen technischen Umstiegs
kdénnen hiernach bei Versionswechseln Meldungen in der zuletzt giltigen Version ab dem Zeit-
punkt des Inkrafttretens der neuen Version bis zum 31. Marz des Jahres gemeldet werden. Die
Annahmestellen der Krankenkassen konvertieren diese Datensétze. Ungeachtet dieser Uber-
gangsregel erfolgen die fachlichen Rickmeldungen der Krankenkassen ab dem 1. Januar des Jah-

res ausschlieB8lich in der neuen Version.

Die eingeraumte Ubergangsregelung fuhrt nach wie vor im Ergebnis dazu, dass Krankenkassen

trotz bestehender gesetzlicher Meldepflicht der Arbeitgeber fachliche Werte, in den Fallen, in de-
nen die Arbeitgeber noch die alte Version verwenden, fir einen Zeitraum von drei Kalendermona-
ten nicht erhalten; dies betraf zuletzt konkret die neu aufgenommen Angabe zum Status ,Saison-

arbeitnehmer” im Arbeitgeber-Meldeverfahren.

Vor diesem Hintergrund erscheint es angemessen, das Erfordernis und die Wirksamkeit der sehr

weit gefassten Ubergangsregelung zu tberprifen.

Dem Vernehmen nach schépfen Arbeitgeber in der Regel die bestehenden Ubergangsregelungen
nicht in vollem MaRe aus. Angemessen erscheint eine Ubergangsregel im ersten Abrechnungsmo-
nat (zumeist Januar), da hier im Lichte des Jahreswechsels mitunter eine Beriicksichtigung der
neuen Version bereits zum 1. Januar nicht mdglich erscheint. Zudem wird damit sichergestellt,
dass sogenannte ,Kanalfélle” (Abgabe der Meldung im alten Jahr, Eingang der Meldung im neuen

Jahr) weiterhin nicht abgewiesen werden.

Dartber hinaus gehende Ubergangszeitraume erscheinen indes nicht erforderlich, insbesondere
vor dem Hintergrund, dass Rickmeldungen der Krankenkassen ab dem Zeitpunkt des Versions-

wechsels ausschlieBlich in der neuen Version erfolgen.

Eine Auswertung der Bitmarck Service GmbH bestatigt diese Hypothese. Aus Anlass des letzten
Versionswechsels im Arbeitgeber-Meldeverfahren zum 1. Januar 2018 ergab sich folgendes Bild:
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 :
Spitzenverband
Januar 2018 Februar 2018 Mérz 2018 April 2018
Anzahl DS 462.854 88.245 10.630 937

In einem informellen Austausch zwischen BMAS, GKV-Spitzenverband und BDA wurde dieser
Punkt bewertet; im Ergebnis sehen BMAS und BDA eine Verkiirzung der Ubergangsregel als sach-
gerecht an.

Insoweit sollte die bislang gewahrte Ubergangsregel bei zukiinftigen Versionswechseln in den
einzelnen Fachverfahren auf ein angemessenes Mal} reduziert werden.

Ergebnis:

Unter Zurtckstellung rechtlicher Bedenken wird Arbeitgebern und Zahlstellen (weiterhin) bei an-
stehenden Versionswechseln die Moglichkeit eingerdumt, Meldungen und Beitragsnachweise in
der zuletzt gultigen Version abzugeben.

Die auszusprechende Ubergangsregel wird kiinftig auf einen Kalendermonat reduziert. Damit wird
der Zeitraum der Ubergangsregel auf ein angemessenes MaR herabgesetzt.

Vor einer endgultigen Entscheidung in der nachsten Fachkonferenz Meldungen wird der GKV-
Spitzenverband die geplante Anderung den Softwareerstellern von Entgeltabrechnungsprogram-
men im Rahmen des nachsten GKV-InfoShops vorstellen.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

Top 6
Antragsverfahren auf Erstattung nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG);
hier: Anderung der Verfahrensbeschreibung

Sachverhalt:

In der Verfahrensbeschreibung zum Antragsverfahren auf Erstattung nach dem AAG ist derzeit
unter Punkt 5.2.10 ausgefuhrt, dass im Feld ,Fortgezahlte Arbeitgeberanteile” die fir den Erstat-
tungszeitraum tatsachlich fortgezahlten Arbeitgeberanteile zum Gesamtsozialversicherungsbei-
trag sowie die ggf. gewéhrten Beitragszuschiisse nach § 172a SGB VI, nach § 257 SGB V und nach
8§ 61 SGB Xl anzugeben sind.

Die Formulierung ,die fur den Erstattungszeitraum tatsachlich fortgezahlten Arbeitgeberanteile”
fuhren in der Praxis hinsichtlich der fortgezahlten Arbeitgeberanteile aus Einmalzahlungen bzw.
aus fortgezahlten Entgelten, die nicht als Arbeitsentgelt im Sinne des EFZG gelten (z. B. fiktives

Arbeitsentgelt), zu Irritationen.

Nach den Grundsatzlichen Hinweisen zum Ausgleichsverfahren der Arbeitgeberaufwendungen bei
Arbeitsunfahigkeit (U1-Verfahren) und fur Mutterschaftsleistungen (U2-Verfahren) vom 7. No-
vember 2017 sind Arbeitgeberanteile, die auf eine Einmalzahlung entfallen, nicht erstattungsfa-
hig. Die fur die Erstattung zu bericksichtigenden Arbeitgeberbeitragsanteile sind vielmehr aus
dem ohne die Sonderzuwendung verbleibenden Arbeitsentgelt, also dem nach den § 3 Abs. 1 und
2 sowie 8 9 Abs. 1 EFZG fortzuzahlenden Arbeitsentgelt, zu berechnen. Erstattungsfahig sind
ferner nicht die Arbeitgeberbeitragsanteile, die auf fortgezahltes fiktives Arbeitsentgelt zur Ren-

tenversicherung entfallen.

Die Verfahrensbeschreibung ist unter Punkt 5.2.10 dementsprechend um einen Passus zu erwei-
tern, dass fortgezahlte Arbeitgeberanteile aus Einmalzahlungen bzw. aus fortgezahlten Entgelten,
die nicht als Arbeitsentgelt im Sinne des EFZG gelten, nicht zu berlcksichtigen sind.

Weil bisher im Feld ,Verwendungszweck" teilweise personenbezogene Daten des Arbeitnehmers
von den Arbeitgebern angegeben wurden, wird dartber hinaus unter dem Punkt 4.1.2.1 eine
Klarstellung aufgenommen, dass Arbeitgeber verpflichtet sind, einen Verwendungszweck vorzu-
geben, der den Krankenkassen eine datenschutzkonforme Ubernahme in der Uberweisung er-

moglicht.

Der GKV-Spitzenverband hat die Verfahrensbeschreibung insoweit geédndert; ein Entwurf ist als

Anlage 1 beigefugt.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer stimmen den Anderungen in der Verfahrensbeschreibung zum An-
tragsverfahren auf Erstattung nach dem AAG in der ab dem 27. Juni 2018 an geltenden Fassung
zu. Die Modifikationen in der Verfahrensbeschreibung sind im Anderungsprotokoll (Anlage 2)

dokumentiert.

Anlagen
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GKV-Spitzenverband, Berlin

27. Juni 2018

Verfahrensbeschreibung

fur das Antragsverfahren auf Erstattung
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)
in der vom 27. Juni 2018 an geltenden Fassung

Mit dieser Verfahrensbeschreibung wird das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem AAG
gemanR den Grundséatzen fur das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG) in der jeweils geltenden Fassung naher erlautert.

Der GKV-Spitzenverband wird gesetzliche Neuerungen zum Anlass nehmen, die vorliegende
Verfahrensbeschreibung regelméRig anzupassen.
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1 Grundsatzliches

Seit dem 1. Januar 2011 haben die Arbeitgeber nach § 2 Abs. 3 AAG die Antrage auf Erstat-
tung nach dem AAG ausschlief3lich durch gesicherte und verschliisselte Datenferniibertra-
gung aus systemgeprtften Programmen oder mittels maschineller Ausfillhilfe an die zustan-
dige Krankenkasse zu tbermitteln. Dies gilt auch fiir Erstattungszeitraume, die vor dem

1. Januar 2011 liegen. Mithin ist eine Verwendung von Antragsvordrucken nicht mehr zul&s-

sig.

Der GKV-Spitzenverband hat fiir das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem AAG den
Ubertragungsweg und die Einzelheiten des Verfahrens wie den Aufbau des Datensatzes in
den ,Grundsatzen fiir das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem Aufwendungsaus-
gleichsgesetz (AAG)" festgelegt.

Nachfolgend werden das technische Verfahren zum Antragsverfahren und die fachlichen
Inhalte der Datenbausteine fir die jeweiligen Erstattungsanspriiche der Arbeitgeber bei Auf-
wendungen fur Arbeitsunfahigkeit (U1-Verfahren) und fur Mutterschaftsleistungen (U2-
Verfahren) naher beschrieben.

Seit dem 1. Januar 2016 haben die Krankenkassen nach § 2 Abs. 2 AAG zudem Abwei-
chungen zwischen dem von ihnen festgestellten Erstattungsbetrag und dem urspriinglich
eingeforderten Erstattungsbetrag den Arbeitgebern maschinell mitzuteilen. Dieses Riickmel-
deverfahren sowie die ab dem 1. Januar 2017 im Rahmen der Bestandsprufungen zu erstel-
lenden Rickmeldungen der Krankenkassen nach § 98 Abs. 2 SGB IV werden ebenfalls in
dieser Verfahrensbeschreibung naher erlautert.

Die landwirtschaftliche Krankenkasse ist von dem Erstattungsverfahren nach dem AAG aus-
genommen.
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2 Verfahren bei den Arbeitgebern

2.1 Voraussetzungen beim Arbeitgeber

2.1.1 Allgemeines

Antrage auf Erstattungen nach dem AAG durfen nur durch gesicherte und verschlisselte
Datenubertragung aus systemgepriften Programmen bzw. maschinellen Ausflllhilfen abge-
geben werden.

Voraussetzung fir die Abgabe der Antrage aus systemgeprtiften Entgeltabrechnungspro-
grammen (Programme mit Zertifikat) ist insbesondere, dass die Daten Uber die Angaben
zum Versicherten und die Hohe der beantragten Erstattungen aus maschinell gefiihrten Ent-
geltunterlagen hervorgehen und erstellt werden.

Eines gesonderten Antrags zur Teilnahme am Antragsverfahren nach dem AAG durch den
Arbeitgeber bedarf es im Ubrigen nicht.

2.1.2 Datenlbermittlung

Fur die Datentbermittlung zwischen Arbeitgebern und Datenannahmestellen sind die nach-
stehenden Datenséatze

- Datensatz Kommunikation (DSKO)
- Datensatz Erstattungen der Arbeitgeberaufwendungen (DSER)

Zu verwenden.

Die Datenséatze sind entsprechend der Anlage 1 der ,Grundsatze fir das Antragsverfahren

auf Erstattung nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)“ aufzubauen und Uber den

GKV-Kommunikationsserver an die Datenannahmestelle der zustandigen Krankenkasse zu
ubermitteln. Dabei ist auf eine lickenlose Dateinummernfolge zu achten.

Vor der maschinellen Ubermittlung von Antragen auf Erstattung nach dem AAG ist von den
Arbeitgebern programmeseitig sicherzustellen, dass erstellte, aber noch nicht Gbermittelte
Datensatze, die bereits wieder programmintern storniert wurden, also in sich Giberholt sind,
nicht an die Datenannahmestelle der zustandigen Krankenkasse geliefert werden.

2.1.3 Verwendungsregeln fur die Datensatze und Datenbausteine

Der DSKO muss als zweiter Datensatz direkt nach dem Vorlaufsatz (VOSZ) an die Datenan-
nahmestelle Ubermittelt werden. Die Reihenfolge der Datenbausteine muss identisch sein mit
der Reihenfolge der Merkmale im DSER. Als letzter Datensatz folgt der Nachlaufsatz
(NCS2).
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2.1.4 Stornierung von maschinellen Erstattungsantragen, Korrektur fehlerhaft
Ubermittelter Daten

Datensatze sind zu stornieren, wenn sie nicht zu erstatten waren oder der Arbeitgeber von
sich aus feststellt, dass er inhaltlich falsche Daten (unzutreffende Angaben) geliefert hat. Bei
unzutreffenden Angaben erstellt der Arbeitgeber den bereits Ubermittelten Datensatz mit
dem Stornierungsmerkmal erneut und zusatzlich einen neuen Datensatz mit den richtigen
Werten.

Gemal den ,Grundséatzen fur das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG)"“ sind Angaben, die sich im Nachhinein andern, aber zum Zeitpunkt

der Ubermittlung der Erstattungsantrage von den Arbeitgebern richtig ermittelt wurden, nicht
durch Stornierung und Neuabgabe eines Erstattungsantrags zu korrigieren, sofern sich keine
Anderungen in Bezug auf den Erstattungszeitraum bzw. Erstattungsbetrag ergeben.

Hierunter sind jegliche Anderungen in den Datenbausteinen:

- DBAU - Erstattung der Arbeitgeberaufwendungen Arbeitsunfahigkeit

- DBBT - Erstattung der Arbeitgeberaufwendungen Beschéftigungsverbot
- DBZU - Erstattung des Arbeitgeberzuschusses Mutterschaft

- DBBV - Bankverbindung

- DBNA - Name

zu verstehen mit Ausnahme von Anderungen in den Datenfeldern ,ERSTATTUNGSZEIT-
RAUM VOM*, ,.ERSTATTUNGSZEITRAUM BIS*, ,ERSTATTUNGSBETRAG" oder ,ZU-
SCHUSS ZUM MUG". Es verbleibt insoweit bei dem bisher Gibermittelten Erstattungsantrag.

Aufgrund der Riickmeldung einer Krankenkasse nach § 2 Abs. 2 AAG (vgl. Abschnitt 6) ist
grundsétzlich keine Stornierung und Neumeldung durch den Arbeitgeber abzugeben.

Bei Stornierung eines bereits tUbermittelten Antrages auf Erstattungen nach dem AAG ist der
DSER mit den urspriinglich tbermittelten Daten und dem Kennzeichen ,Stornierung eines
bereits abgegebenen Antrags” zu Gbermitteln. Im DSER sind die Daten im Feld ,DATUM
ERSTELLUNG" und ggf. in den Feldern ,ABSENDERNUMMER" und ,EMPFAENGERNUM-
MER* zu aktualisieren. Die Datenbausteine DBAN bzw. DBAA sind bei einer Stornierung
eines Antrages auf Erstattung nach dem AAG nicht zu Gbermitteln.

Bei Stornierungen von Antragen auf Erstattung nach dem AAG, die vor dem 1. Januar 2017
Ubermittelt wurden, sind die urspriinglich Gbermittelten Daten in der Version 05 zu Ubermit-
teln.

2.1.5 Umgang mit den von der Datenannahmestelle abgewiesenen Datensatzen

Werden Mangel nach den Fehlerprifungen der Anlage 1 festgestellt, die eine ordnungsge-
maRe Ubernahme der Daten beeintrachtigen, wird die Ubernahme der Daten durch die Da-
tenannahmestelle ganz oder teilweise abgelehnt. Der Arbeitgeber kann eine erneute Uber-
mittlung mit entsprechend korrigierten Daten vornehmen.
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2.2 Aufbau und Prifung der Antréage

2.2.1 Mindestumfang der Prifungen

Fur die Ubermittlung der Antrage hat der GKV-Spitzenverband Datenpriifungen festgelegt,
die von den Datenannahmestellen der Krankenkassen vorzunehmen sind.

Der Inhalt der Datenpriifungen ergibt sich im Einzelnen aus den nachfolgenden Beschrei-
bungen sowie den Beschreibungen der Feldpriifungen (siehe Anlage 1) im DSER und den
Datenbausteinen:

- DBAU - Erstattung der Arbeitgeberaufwendungen Arbeitsunfahigkeit

- DBBT - Erstattungen der Arbeitgeberaufwendungen Beschéftigungsverbot
- DBZU - Erstattung des Arbeitgeberzuschusses Mutterschaft

- DBBV - Bankverbindung

- DBNA - Name
- DBAA — Ansprechpartner Arbeitgeber
- DBFE - Fehler

2.2.2  Ubersicht moglicher Kombinationen , Abgabegrund/Datenbaustein®

Die Schliisselzahlen fir die Abgabegriinde in den Antragen auf Erstattungen nach dem AAG
ergeben sich aus der Anlage 2 der Grundsatze und sind in Kombination mit den Datenbau-
steinen entsprechend der Anlage 3 dieser Verfahrensbeschreibung zu verwenden.
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3. Verfahren bei den Datenannahmestellen der Krankenkassen

3.1 Allgemeines

Die Krankenkassen erhalten von den Arbeitgebern Antrage auf Erstattungen nach dem AAG,
welche durch Datenilibertragung an die Datenannahmestellen der Krankenkassen zu (iber-
mitteln sind.

Die Datenannahmestelle priift anhand des DSKO, ob der Arbeitgeber ein systemuntersuch-
tes Entgeltabrechnungsprogramm (Programm mit Zertifikat) bzw. eine systemuntersuchte
Ausfullhilfe einsetzt.

3.2 Prufung der Antrage

3.2.1 Allgemeines

Die Datenannahmestelle priift die Gbermittelten Daten. Der Inhalt der Fehlerprifungen ergibt
sich im Einzelnen aus der Anlage 1.

3.2.2 Weiterleitung der Antrage

Die Datenséatze sind von der Datenannahmestelle an die zustandige Krankenkasse zu Uber-
mitteln. Vor der Datenlbermittlung sind die Daten zu prufen. Fehlerhafte Antrage sind nicht
an die zustandige Krankenkasse weiterzuleiten.

3.3 Fehlerbehandlung

3.31 Fehlerhafte Dateien

Die Prtfung der Dateien erstreckt sich auf den Dateiaufbau sowie den Inhalt des Vorlauf-
und Nachlaufsatzes. Werden dabei Mangel festgestellt, die die ordnungsgemalle Ubernah-
me der Daten beeintrachtigen, ist die Datei unverarbeitet zurtickzuweisen.

3.3.2 Fehlerhafte Datenséatze

Ergeben sich aus der Prifung der Datensétze Fehler, ist der Absender der Datei entspre-
chend zu unterrichten.
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4. Verfahren bei den Krankenkassen

4.1 Erstattungen

4.1.1 Voraussetzungen fiur die Durchfiihrung der Erstattungen

Eine Erstattung kann durch die zustandige Krankenkasse erst vorgenommen werden, wenn
das erstattungsfahige Arbeitsentgelt oder der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld abgerechnet
und dem Arbeitnehmer oder der Arbeitnenmerin fortgezahlt wurde. Dariiber hinaus muss -
soweit erforderlich - eine arztliche Bescheinigung flr die Dauer des Erstattungszeitraums
vorliegen. Mithin ist ein Erstattungsantrag erst dann von den Arbeitgebern zu Ubermitteln,
wenn die vorgenannten Voraussetzungen vorliegen.

4.1.2 Form der Durchfiihrung der Erstattung

Die Arbeitgeber legen im DBBYV fest, ob sie eine Erstattung in Form einer

- Uberweisung,
- Verrechnung oder
- Gutschrift (auf dem Beitragskonto)

winschen.

4.1.2.1 Uberweisung

Die Uberweisung ist ausschlieRlich mit der im Erstattungsantrag tibermittelten Kontoverbin-
dung vorzunehmen. Damit eine einheitliche Vorgehensweise der Krankenkassen bei der
Uberweisung bezuglich des Uberweisungstextes an die Arbeitgeber gewahrleistet ist, sollten
die Krankenkassen den Verwendungszweck in der Uberweisung wie folgt befiillen:

1. Sofern der Arbeitgeber im Erstattungsantrag einen Verwendungszweck angibt, ist
dieser in die Uberweisung zu Ubernehmen.

2. lIst kein Verwendungszweck angegeben, erfolgt die Erstattung unter Angabe des Tex-
tes:

LErstattung AAG*.

3. Sofern eine Sammeliiberweisung vorgenommen wird, erfolgt die Erstattung unter An-
gabe des Textes:

,S. Schreiben vom nn.nn.nnnn*.

Die Arbeitgeber sind im Ubrigen verpflichtet einen Verwendungszweck vorzugeben, der den
Krankenkassen eine datenschutzkonforme Ubernahme in die Uberweisung ermdglicht.
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4.1.2.2 Verrechnung

Eine Verrechnung des Erstattungsanspruchs mit zu zahlenden Gesamtsozialversicherungs-
beitragen und Umlagen ist - auch unter den Bedingungen des maschinellen Erstattungsver-
fahrens - weiterhin méglich. Der Arbeitgeber kann demnach bei einer Verrechnung bestim-
men, mit welchem Beitragsmonat die Verrechnung erfolgen soll.

4.1.2.3 Gutschrift

Sofern der Arbeitgeber die Erstattung in Form einer Gutschrift wahlt, erfolgt die Gutschrift auf
das jeweilige Beitragskonto des Arbeitgebers bei der Krankenkasse. Bei Beitragsriickstan-
den ist - soweit nicht anders bestimmt - die gesetzliche Tilgungsreihenfolge zu beachten.
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5. Inhalt Datenbausteine DBAU, DBBT und DBZU

51 Allgemeines

Nachfolgend wird beschrieben, welche Inhalte in den Feldern der Datenbausteine DBAU,
DBBT und DBZU von den Arbeitgebern erwartet werden. Dabei werden identische Felder,
die bereits zum DBAU beschrieben werden, nicht gesondert in den Erlauterungen zu den
Datenbausteinen DBBT und DBZU aufgefihrt. Felder, die zur Kennung/Stornierung der Da-
tenbausteine dienen, sowie Reservefelder werden nicht naher beschrieben.

5.2 DBAU

5.2.1 Erstattungszeitraum

006-013 (008 | n M | ERSTATTUNGSZEIT- |Beginn des Erstattungszeitraums in der Form:

RAUM VOM jhjjmmtt
EZEIT-VOM
014-021 | 008 | n M |ERSTATTUNGSZEIT- |Ende des Erstattungszeitraums in der Form:
RAUM BIS jhjjmmtt
EZEIT-BIS

Hier ist der Erstattungszeitraum anzugeben. Dabei ist zu beachten, dass eine Erstattung
nach 8§ 2 Abs. 2 Satz 2 AAG von den Krankenkassen zu gewéhren ist, sobald der Arbeitge-
ber Arbeitsentgelt nach den 88 3 und 9 EFZG, Arbeitsentgelt nach § 18 MuSchG oder den
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld erbracht hat. Erstattungen kdnnen auch fir in der Zukunft
liegende Zeitrdume verlangt werden, sofern das erstattungsfahige Arbeitsentgelt bereits ab-
gerechnet, fur den laufenden Abrechnungsmonat bereits gezahlt und die Arbeitsunfahigkeit
oder ein individuelles Beschéftigungsverbot fur die Dauer des Erstattungszeitraums arztlich
bescheinigt ist. Gleiches gilt auch fiir die Erstattung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld.

5.2.2 Art der Abrechnung

022-022 |001 |n (M |ART DER ABRECH- Kennzeichen Art der Abrechnung in der Form:

NUNG 0 = Endabrechnung
ARTAB 1 = Zwischenabrechnung

In diesem Feld ist festzulegen, ob es sich um eine Zwischen- oder Endabrechnung handelt.
Die Differenzierung nach Zwischen- und Endabrechnung im Feld ,ART DER ABRECHNUNG
(ARTAB)" bendtigen die Krankenkassen u. a. fur die Prifung der Hochstanspruchsdauer der
Entgeltfortzahlung sowie fir statistische Auswertungen. Sofern bei Abgabe des Erstattungs-
antrages noch nicht feststeht, ob es sich um eine Zwischen- oder Endabrechnung handelt,
ist zun&chst das Kennzeichen fiir eine Zwischenabrechnung anzugeben.
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5.2.3 Entgelt

023-031 ({009 | n M |ENTGELT Entgelt in der Form:
EG EURO/CENT mit zwei Nachkommastellen
Angabe in Abhangigkeit vom Feld ARTENTGELT

In diesem Feld ist das monatliche Bruttoarbeitsentgelt gemal der Entgeltbescheinigungs-
verordnung anzugeben, das der Arbeitnehmer beanspruchen kénnte, wenn er nicht durch
die Arbeitsunfahigkeit oder infolge einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3nahme an der
Arbeitsleistung verhindert ware. Bei Stundenléhnern ist der Stundenlohn und bei Seeleuten
die Durchschnittsheuer (nicht die Durchschnittsheuer-Kennzahl) anzugeben.

Das hier anzugebende Entgelt beinhaltet nicht Arbeitgeberzuwendungen zur betrieblichen
Altersvorsorge.

5.2.4  Art des Entgelts

032-032|001 | n M |ARTENTGELT Art des Entgelts:

ARTEG 1 = Stundenlohn

2 = monatliches Bruttoarbeitsentgelt
3 = Akkordlohn

Hier ist zu unterscheiden, ob es sich um einen Stunden- oder Akkordlohn bzw. um ein mo-
natliches Bruttoarbeitsentgelt handelt. Wurde eine Vergutung gewéhrt, die sowohl monatli-
che feste Beziige als auch variable (nach Arbeitsstunden) Bestandteile enthalt, ist hier der
Wert ,,2“ fir monatliches Bruttoarbeitsentgelt anzugeben.

5.2.5  Abtretung

033-033 001 | an | M |ABTRETUNG Die Abtretung nach § 5 AAG wird erklart

ABTG J=Ja
N = Nein

Wurde die Arbeitsunféahigkeit des Arbeitnehmers durch einen Dritten verursacht (z. B. bei
einem Verkehrsunfall, Unfall durch eine unerlaubte Handlung im Sinne von 8 823 BGB usw.),
von dem er Schadenersatz fordern kann, so geht dieser Anspruch nach 8 6 EFZG auf den
Arbeitgeber Uber, soweit dieser Arbeitsentgelt fortgezahlt hat. Begehrt der Arbeitgeber in
solchen Fallen von der Krankenkasse die Erstattung dieses Arbeitsentgelts, so muss er sei-
nen Anspruch mit der Kennzeichnung ,J“ rechtsverbindlich an die Krankenkasse abtreten
(8 5 AAG).

5.2.6  Ausfallzeit

034-038 (005 | n M | AUSFALLZEIT Ausgefallene Kalendertage/Arbeitstage/Arbeitsstunden

AUSFALLZ mit zwei Nachkommastellen in der Form:
00000 bis 99999

rieminuten anzugeben, z. B. 02468)

In diesem Feld ist die tatsachliche Ausfallzeit im Erstattungszeitraum einzutragen.

(Bei Arbeitsstunden sind Nachkommastellen in Indust-
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5.2.7  Art der Ausfallzeit

039-039 (001 | n M | ARTAUSFALLZEIT Art der Ausfallzeit

ARTAUSFALLZ 1 = Kalendertage
2 = Arbeitstage
3 = Arbeitsstunden

Hier ist die Art der Ausfallzeit anzugeben, die fir die Entgeltfortzahlung maRgebend war.

5.2.8  Wodchentliche bzw. tagliche Arbeitszeit

040-043 (004 | n m | AZEIT WOCHENTL Angabe der wdchentlichen Arbeitszeit in Stunden und
AZWOECH Industrieminuten mit zwei Nachkommastellen in der
Form:
0000 (z. B. 3750)
044-047 ({004 | n m | AZEIT TAGL Angabe der taglichen Arbeitszeit in Stunden und Indust-
AZTGL rieminuten mit zwei Nachkommastellen in der Form:
0000 (z. B. 0770)

Diese Angaben sind nur notwendig, sofern die Vergutung nach den tatséchlich geleisteten
Stunden gewahrt wird. In diesem Fall ist in diesen Feldern die wochentliche und tégliche in-
dividuelle Arbeitszeit des Arbeitnehmers in Stunden anzugeben.

Soweit ausdricklich keine Wochenarbeitszeit respektive tagliche Arbeitszeit vereinbart wur-
de, ist eine durchschnittliche Stundenzahl zu ermitteln. In Zweifelsfallen oder bei Schwan-
kungen der individuellen Arbeitszeit ist zur Bestimmung der regelméaRigen Arbeitszeit eine
vergangenheitsbezogene Betrachtung zulassig, ggf. ist auf die Erfahrungswerte des Betrie-
bes abzustellen.

5.2.9 Fortgezahltes Bruttoarbeitsentgelt

048-056 | 009 | n M | FORTGEZAHLTES Fortgezahltes Bruttoarbeitsentgelt (ohne Einmalzah-
BRUTTO-ARBEITS- lung) in der Form:
ENTGELT EURO/CENT
FBRUTAU

In diesem Feld ist das fur den Erstattungszeitraum fortgezahlte Bruttoarbeitsentgelt (ohne
Arbeitgeberanteile und Arbeitgeberzuwendungen zur betrieblichen Altersvorsorge) anzuge-
ben. Einmalig gezahlte Arbeitsentgelte und fortgezahlte Entgelte, die nicht als Arbeitsentgelt
im Sinne des EFZG gelten, sind dabei nicht zu berticksichtigen. Eine durch Satzung der
Krankenkasse bestehende Begrenzung des Erstattungsanspruchs ist hier nicht zu bertick-
sichtigen.
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5.2.10 Fortgezahlte Arbeitgeberanteile

057-065 ({009 | n K [FORTGEZAHLTE Fortgezahlte GSV-Arbeitgeberanteile (ohne Einmalzah-
GSV-ARBEITGEBER- | lung) in der Form:
ANTEILE EURO/CENT
FAGANT

In diesem Feld sind die fur den Erstattungszeitraum tatsachlich fortgezahlten Arbeitgeberan-
teile zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag sowie die ggf. gewéhrten Beitragszuschiisse
nach § 172a SGB VI, nach § 257 SGB V und nach § 61 SGB Xl anzugeben. Fortgezahlte
Arbeitgeberanteile aus Einmalzahlungen bzw. aus fortgezahlten Entgelten, die nicht als Ar-
beitsentgelt im Sinne des EFZG gelten, sind dabei nicht zu berlcksichtigen.

5.2.11 Prozentsatz der Erstattung

066-070 (005 | n M | ERSTATTUNGSSATZ | Prozentsatz der Erstattung in der Form:

ESATZ 00000 (80 % = 08000)

In diesem Feld ist der fir die Erstattung maRgebliche (gewéhlte) Erstattungssatz anzugeben.
Die Erstattungssatze kdnnen aus der Beitragssatzdatei der ITSG (vgl. 5.2.12) enthnommen
werden.

5.2.12 Erstattungsbetrag

071-079 | 009 | n M |ERSTATTUNGS- Erstattungsbetrag in der Form:
BETRAG EURO/CENT
EB-U

Der Erstattungsbetrag ergibt sich aus der Summe von

« dem fortgezahlten Bruttoarbeitsentgelt (vgl. 5.2.9),
» den fortgezahlten Arbeitgeberanteilen (vgl. 5.2.10) und
» ggf. den erstattungsfahigen Arbeitgeberzuwendungen (vgl. 5.2.16)

jeweils unter Beriicksichtigung der fiir die jeweilige Krankenkasse geltenden Satzungsrege-
lung bzw. den hierflir geltenden Ermittlungsgrundsatzen.

Ob und ggf. in welcher Form die zustandige Krankenkasse eine Beschrankung des nach § 1
Abs. 1 AAG erstattungsfahigen fortgezahlten Arbeitsentgelts oder Pauschalierung der erstat-
tungsfahigen fortgezahlten Arbeitgeberbeitrage zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag in
ihrer Satzung vorsieht, kann u. a. aus der Beitragssatzdatei der Informationstechnischen
Servicestelle der Gesetzlichen Krankenversicherung GmbH (ITSG) entnommen werden. Die
Beitragssatzdatei der ITSG ist im Internet unter der Adresse

http://www.gkv-ag.de/Home.gkvnet

abrufbar.
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5.2.13 Ursache der Arbeitsunfahigkeit

080-080

001| n

K

URSACHE DER AR-
BEITSUNFAHIGKEIT
URAU

Kennzeichen Unfall in der Form:
0 = Grundstellung

1 = Schadigung durch Dritte

2 = Arbeitsunfall/Berufskrankheit

Hier ist die Ursache der Arbeitsunfahigkeit anzugeben.

Sofern eine Schadigung durch Dritte vorliegt, wird auf die Ausfihrungen unter dem Abschnitt
5.2.5 verwiesen.

Die Angaben Uber einen Arbeitsunfall respektive Uber eine vorliegende Berufskrankheit, die
die Arbeitsunfahigkeit begriindet, bendttigt die Krankenkasse fir interne Prifzwecke. Auf die
Erstattung nach dem AAG hat diese Kennzeichnung keinen Einfluss.

5.2.14 Kennzeichen, ob am 1. Tag der Arbeitsunfahigkeit noch gearbeitet wurde

081-081 (001 | an | M [KENNZEICHEN AU- Wurde am 1. Arbeitsunfahigkeitstag noch gearbeitet?
TAG J=Ja
AUTG N = Nein

In diesem Feld soll angegeben werden, ob der Arbeitnehmer am 1. Tag der Arbeitsunféhig-
keit noch gearbeitet hat. Sofern der Arbeitnehmer am 1. Tag der Arbeitsunfahigkeit noch
gearbeitet hat, ist eine Erstattung nach dem AAG fir diesen Tag ausgeschlossen.

5.2.15 Letzter Arbeitstag

086-093 | 008 M |LETZTER ARBEITS- Letzter Arbeitstag/von Bord am in der Form:
TAG jhjjmmtt
LAT

Hier ist der letzte Arbeitstag vor der Arbeitsunfahigkeit anzugeben. Wurde am 1. Tag der
Arbeitsunfahigkeit noch gearbeitet, gilt dieser Tag als letzter Arbeitstag.

5.2.16 Erstattungsfahige Arbeitgeberzuwendungen zur betrieblichen Altersvorsorge

094-102 |009(n |M |ERSTATTUNGSFA- |Erstattungsfahige Arbeitgeberzuwendungen zur
EHIGE ARBEIT- betrieblichen Altersvorsorge:
GERZUWENDUN- EURO/CENT
GEN BAV
EZB

In diesem Feld sind ausschlieRlich die fur den Erstattungszeitraum erstattungsfahigen (also
ohne Berucksichtigung von Einmalzahlungen) Arbeitgeberzuwendungen zur betrieblichen
Altersvorsorge einzutragen.
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5.2.17 SV-pflichtiges Arbeitsentgelt

103-111

009

N

m

SV-PFLICHTIGES AR-
BEITSENTGELT
SVAE

SV-pflichtiges Arbeitsentgelt (ohne Einmalzahlung) in
der Form EURO/CENT

Hier ist das sozialversicherungspflichtige Arbeitsentgelt (einschlielich des sozialversiche-
rungspflichtigen Anteils der Arbeitgeberzuwendungen zur betrieblichen Altersvorsorge) an-
zugeben, von dem die fortgezahlten Arbeitgeberanteile (vgl. 5.2.10) fir den Erstattungszeit-
raum ermittelt wurden. Einmalzahlungen und fortgezahlte Entgelte, die nicht als Arbeitsent-
gelt im Sinne des EFZG gelten, sind dabei nicht zu berticksichtigen.

5.3 DBBT
5.3.1 Art des Beschéaftigungsverbotes
063-063 | 001 M |ART DES BESCHAF- | Kennzeichen Art des Beschaftigungsverbotes in

TIGUNGSVERBOTES
ARTBV

der Form:

0 = individuelles Beschéftigungsverbot (arztliches
Attest liegt vor)

1 = generelles Beschéftigungsverbot

2 = teilweise individuelles Beschaftigungsverbot
(arztliches Attest liegt vor)

3 = teilweise generelles Beschaftigungsverbot

Hier ist zu unterscheiden, ob es sich um ein (teilweise) individuelles oder (teilweise) generel-
les Beschaftigungsverbot handelt. Von einem teilweisen individuellen oder teilweise generel-
len Beschéftigungsverbot ist dann auszugehen, wenn die werdende Mutter nur bestimmte
Tatigkeiten (z. B. Nachtarbeit) nicht mehr austiben darf und nicht vollig mit der Arbeit aus-

setzt.
5.3.2 Mutmalflicher Entbindungstag
064-071 | 008 K [MUTMASSLICHER mutmallicher Entbindungstag in der Form:

ENTBINDUNGSTAG

MUTEN

jhjjmmtt

In diesem Feld ist der mutmalfiliche Entbindungstermin anzugeben, soweit bekannt.
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5.4 DBZU

54.1 Schutzfrist

023-030 (008 | n M SCHUTZFRIST VOM Beginn der Schutzfrist in der Form:

SFRIST-VOM jhjjmmtt

031-038 (008 [n M | SCHUTZFRIST BIS Ende der Schutzfrist:

SFRIST-BIS jhjjmmtt

Hier ist der Beginn bzw. das Ende der Mutterschutzfrist nach dem MuSchG anzugeben. Ist
das Ende der Schutzfrist noch nicht bekannt, ist als Ende-Datum das rechnerische Ende
anzugeben (8 Wochen oder bei Friih- und Mehrlingsgeburten 12 Wochen nach dem voraus-
sichtlichen Entbindungstag). Spatestens bei der letzten Erstattung ist dann das tatséchliche
Ende der Schutzfrist anzugeben.

5.4.2 Ho6he des monatlichen Bruttoentgelts

039-047 (009 |n M BRUTTO MONATLICH | H6he des monatlichen Bruttoentgelts

BRUTMON EURO/CENT
(Entgelt fur Berechnung des Zuschusses)

Hier ist das nach den Vorschriften des § 20 Abs. 1 MuSchG errechnete monatliche Bruttoar-
beitsentgelt anzugeben. Mutterschaftsgeld ist von dem errechneten Betrag nicht abzuziehen.

5.4.3 Kalendertagliches Nettoarbeitsentgelt

048-056 | 009 | n M |NETTO TAGLICH Kalendertagliches Nettoarbeitsentgelt
NETTG EURO/CENT

In diesem Feld ist das nach den Vorschriften des § 20 Abs. 1 MuSchG errechnete kalender-
tagliche Nettoarbeitsentgelt anzugeben. Mutterschaftsgeld ist von dem errechneten Betrag
nicht abzuziehen.

5.4.4 Ho6he des monatlichen Nettoarbeitsentgelts

057-065 (009 | n M | NETTO MONATLICH | Ho6he des monatlichen Nettoarbeitsentgelts
NETMON EURO/CENT

Hier ist das nach den Ermittlungsgrundsatzen des § 20 Abs. 1 MuSchG errechnete monatli-
che Nettoarbeitsentgelt anzugeben. Mutterschaftsgeld ist von dem errechneten Betrag nicht
abzuziehen.
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5.4.5 Zuschuss zum Mutterschaftsgeld

066-074 | 009 | n M | ZUSCHUSS ZUM Zuschuss zum Mutterschaftsgeld (ohne Einmalzahlung)
MUG in der Form:
ZUMUG EURO/CENT

In diesem Feld ist flr den Erstattungszeitraum der tatsachlich geleistete Zuschuss zum Mut-
terschaftsgeld anzugeben. Dieser ergibt sich aus dem Unterschiedsbetrag zwischen dem
kalendertaglichen Mutterschaftsgeld und dem um die gesetzlichen Abziige verminderten
durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitsentgelt (§ 20 Abs. 1 Satz 2 MuSchG) fir den
beantragten Erstattungszeitraum.

5.4.6 Kalendertagliches Nettoarbeitsentgelt aus anderer Beschéaftigung

075-083 | 009 | n K |NETTOENTGELT AUS | Kalendertagliches Nettoarbeitsentgelt aus anderer
ANDERER BESCHAF- | (auch geringfiigiger) Beschaftigung

TIGUNG EURO/CENT

NETBESCH

In diesem Feld ist das kalendertagliche Nettoarbeitsentgelt aus einer anderen - auch gering-
fugigen - Beschaftigung anzugeben, soweit bekannt. Mutterschaftsgeld ist von dem kalen-
dertaglichen Nettoarbeitsentgelt nicht abzuziehen.

5.4.7 Mutmalfilicher Entbindungstag

084-091 | 008 | n | K |MUTMASSLICHER mutmallicher Entbindungstag in der Form:
ENTBINDUNGSTAG jhjjmmtt
MUTEN

Diese Angabe ist nur bei geringfiigig oder privat krankenversicherten Beschéftigten erforder-
lich, soweit bekannt. Sofern ein Erstattungsanspruch nach § 20 Abs. 1 MuSchG i. V. m.

8§ 3 MuSchG (Beschaftigungsverbot nach der Entbindung) vorliegt, ist hier grundsatzlich die
Grundstellung zu liefern.
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6. Maschinelle Mitteilungen der Krankenkassen

6.1 Ruckmeldungen nach § 2 Abs. 2 AAG

Seit dem 1. Januar 2016 teilen die Krankenkassen den Arbeitgebern Abweichungen zwi-
schen dem urspriinglichen beantragten Erstattungsbetrag und dem von den Krankenkassen
festgestellten Erstattungsbetrag und die Griinde hierflr durch gesicherte und verschliisselte
Datenubertragung mit. Ab dem 1. Januar 2017 erfolgt von den Krankenkassen auch eine
maschinelle Rickmeldung, wenn dem Antrag im vollen Umfang entsprochen wurde

oder dem Antrag vollstandig nicht entsprochen werden kann. Die Meldung besteht aus dem
Datensatz Rickmeldung AAG (DSRA) und den Datenbausteinen Rickmeldung AAG
(DBRA), Name (DBNA) sowie Ansprechpartner (DBAP). Zur ldentifizierung des urspriinglich
Ubermittelten Erstattungsantrages Ubermitteln die Krankenkassen den Arbeitgebern insbe-
sondere folgende Angaben:

den Namen des Versicherten,

die Versicherungsnummer (soweit bekannt),

das Aktenzeichen des Arbeitgebers (soweit bekannt),
die Datensatz-1D (soweit bekannt)

den Grund der Abgabe,

den urspringlich beantragten Erstattungszeitraum und
den urspringlich beantragten Erstattungsbetrag.

[SECEORSRORORN]

6.2 Ruckmeldung tiber eine vorgenommene Anderung des Antrags
gem. § 98 Abs. 2 SGB IV

Nach § 98 Abs. 2 SGB IV haben die Krankenkassen Antrage auf Erstattung nach dem AAG
einer automatisierten inhaltlichen Prifung im Abgleich mit ihren Bestandsdaten zu unterzie-
hen. Stellt die Krankenkasse in einem Antrag auf Erstattung nach dem AAG einen Fehler
fest, hat sie die festgestellten Abweichungen aufzuklaren. Wird in der Folge der Inhalt durch
die Krankenkasse verandert, hat sie die Veranderung dem Arbeitgeber durch Datenlbertra-
gung unverzuglich zu melden.

Dabei werden dem Arbeitgeber im Erstattungsverfahren nach dem AAG nur Anderungen in
den stornorelevanten Datenfeldern ,ERSTATTUNGSZEITRAUM VOM* und ,ERSTAT-
TUNGSZEITRAUM BIS* in den Datenbausteinen DBAU, DBBT und DBZU mitgeteilt. Die
Mitteilungen Uber einen abweichenden Erstattungsbetrag respektive Zuschuss zum Mutter-
schaftsgeld erfolgen im Rahmen der Mitteilungen nach § 2 Abs. 2 AAG (vgl. 6.1).

Die Unterrichtung tber einen durch die Krankenkasse geanderten Erstattungsantrag erfolgt
ab 1. Januar 2017 mit dem DSRA und dem DBRA.

Im Ubrigen wird auf die Gemeinsamen Grundsétze fiir Bestandsprifungen nach § 28b
Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 SGB |V verwiesen.
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6.3

Stornierung der maschinellen Mitteilungen der Krankenkassen

Die Mitteilungen der Krankenkassen sind zu stornieren, wenn sie unzutreffende Angaben
enthalten.

Storniert der Arbeitgeber einen Erstattungsantrag zu dem bereits eine Riickmeldung durch
die Krankenkasse erfolgte, ist die Rickmeldung durch die Krankenkasse zu stornieren.

Anlagen

1. Datensatze und Datenbausteine fiir die Antrage auf Erstattungen nach dem AAG

2. Fehlerkatalog

3. Ubersicht méglicher Kombinationen des Abgabegrundes im DSER mit den Datenbau-

steinen
Datensétze und Datenbausteine fur Mitteilungen der Krankenkassen an die Arbeitgeber
im Antragsverfahren nach dem AAG
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AAG

Anderungsprotokoll zur Verfahrensbeschreibung fir das Antragsverfahren
auf Erstattung nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG) von der
Version 1.8 zu der ab 27. Juni 2018 anzuwendenden Version 1.9

Mit diesem Protokoll werden die Anderungen in der Verfahrensbeschreibung
fur das Antragsverfahren auf Erstattung nach dem Aufwendungsausgleichs-
gesetz (AAG) von der Version 1.8 zu der ab 27. Juni 2018 anzuwendenden
Version 1.9 zusammenfassend dargestellt.

Anderungsort | Anderung Termin
Textteil

Seiten 1 bis Stand und Version geandert -

Ende

Seite 9 Erganzung im Abschnitt 4.1.2.1, dass Arbeitgeber einen -
datenschutzkonformen Verwendungszweck anzugeben haben.

Seite 14 Erganzung im Abschnitt 5.2.10, dass fortgezahlte -

Arbeitgeberanteile aus Einmalzahlungen bzw. aus fortgezahlten
Entgelten, die nicht als Arbeitsentgelt im Sinne des EFZG
gelten, nicht zu bericksichtigen sind.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

Top 7
Meldeverfahren zwischen der Kunstlersozialkasse (KSK) und den Krankenkassen;
hier: Erweiterung des Meldeverfahrens

Sachverhalt:

In der Fachkonferenz Meldungen am 27. Februar 2018 haben die Fachkonferenzteilnehmer unter
Top 5 konsentiert zu prifen, ob eine Erweiterung des Meldeverfahrens mit der KSK fur die Kran-

kenkassen sachgerecht erscheint.

Der GKV-Spitzenverband hat zwischenzeitlich mit der KSK Kontakt aufgenommen. Die KSK hat
Bedarf signalisiert die nachfolgenden Informationen der Krankenkassen, die bisher im papierge-

bundenen Verfahren Ubermittelt werden, perspektivisch maschinell zu erhalten:

Mitteilung Uber eine bestehende Arbeitsunfahigkeit bei Beginn der Versicherungspflicht
Mitteilung einer bestehenden Vorrangversicherung nach 8 5 Abs. 1 KSVG

Mitteilung Uber die Gewahrung einer Vollrente wegen Alters bzw. Erwerbsunfahigkeitsren-
te

Mitteilung Uber einen Krankenkassenwechsel

Meldung Uber den Bezug einer Entgeltersatzleistung

Nach Angaben der KSK gehen bisher jahrlich mindestens 60.000 Poststlicke zu den vorgenannten

Sachverhalten ein.

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer legen fest, dass die im Sachverhalt dargestellten Mitteilungen zu-
klnftig maschinell an die KSK Gibermittelt werden sollen. Allerdings sollte bei der konzeptionellen
Planung bedacht werden, dass die Umsetzung innerhalb der GKV nicht zeitnah erfolgen kann. Der
GKV-Spitzenverband weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass aufgrund der technischen
Umstellung bei der KSK ein Wechsel auf ein maschinelles Verfahren frihestens zum 1. Januar
2023 erfolgen kann. Gleichwohl bendtigt die KSK fur die Implementierung des Verfahrens zum
vorgenannten Zeitpunkt friihzeitig einen entsprechend abgestimmten Verfahrensablauf und be-
lastbare Dokumente. Insofern wird der GKV-Spitzenverband mit der KSK Ende 2018 respektive
Anfang 2019 einen ersten Termin zur konzeptionellen Umsetzung des Verfahrens vereinbaren.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

- unbesetzt -
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband

Top 8
DUBAK-Meldeverfahren;
hier: Erstellung einer Verfahrensbeschreibung

Sachverhalt:

In der Sitzung der Arbeitsgruppe ,Optimierung DUBAK-Meldeverfahren* am 26. September 2017
wurde unter Top 1 u. a. angeregt, eine Verfahrensbeschreibung zu erstellen, in der verbindliche
Regeln fur die am Verfahren Beteiligten vorgegeben werden. Dem GKV-Spitzenverband ist es zwi-
schenzeitlich gelungen, die Bundesagentur fur Arbeit (BA) nach anfanglichen Vorbehalten davon
zu Uberzeugen, dass ein solches Papier fur alle Verfahrensbeteiligten einen Mehrwert darstellt.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollte allerdings, anstelle einer gesonderten Verfahrensbe-
schreibung, das bereits bestehende ,Gemeinsame Rundschreiben zum Meldeverfahren zwischen
der Bundesagentur fur Arbeit beziehungsweise den kommunalen Leistungstragern und den Kran-
kenkassen (DUBAK-Rundschreiben)“ erweitert werden.

Ergebnis:

Die Fachkonferenzteilnehmer stimmen der beabsichtigten Erweiterung des DUBAK-
Rundschreibens zu. Der GKV-Spitzenverband wird gebeten, unter Berticksichtigung der in der
Arbeitsgruppe am 26. September 2017 behandelten Themen, einen ersten Entwurf des insoweit
zu erweiternden DUBAK-Rundschreibens zu erstellen. Die Fachkonferenzteilnehmer teilen dem
GKV-Spitzenverband dartiber hinaus bis zum 27. Juli 2018 mit, welche weiteren Themen aus ihrer
Sicht zwingend im vorgenannten Dokument beschrieben werden sollen.

Am 11. September 2018 wird zunachst eine GKV-interne Arbeitsgruppe den Entwurf bewerten,
bevor dieser anschlieend gemeinsam mit der BA, dem Deutschen Landkreistag, dem Deutschen
Stadtetag sowie den jeweils zustandigen Softwarehdusern abgestimmt wird.

Die Sitzung findet beim GKV-Spitzenverband statt und beginnt um 11:00 Uhr.
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen

27.Juni 2018 Spitzenverband
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Ergebnisniederschrift
Fachkonferenz Meldungen
27.Juni 2018
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