Vereinbarung nach BPflV 2007
Krankenhaus

__________________________________________________________________________________________


V e r e i n b a r u n g  

g e m ä ß   §  17  B P f l V

f ü r    d a s    J a h r

2007

zwischen

dem Krankenhaus

vertreten durch



den Geschäftsführer/in






Herrn/ Frau XXX

und

den Kostenträgern

vertreten durch

AOK Mecklenburg-Vorpommern





Die Gesundheitskasse.

Verband der Angestellten – Krankenkassen e.V.

Arbeiter – Ersatzkassen – Verband e.V. 

als Arbeitsgemeinschaft nach § 18 (2) KHG

vertreten durch das Krankenhausberatungszentrum

der BARMER/ DAK/ TK in Schwerin

Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus

                                       
Mecklenburg-Vorpommern

                                         
BKK-Landesverband NORD

                                         
IKK-Landesverband Nord

§ 1

Vertragsgegenstand

Die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen wird gemäß der §§ 17 und 18 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) i. d. F. vom 10.April 1991 (BGBl. I 1991 S. 885), der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV) vom 26. September 1994 (BGBl. I S. 2750), dem Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz – KHEntgG) vom 23. April 2002 (BGBl. I 2002 Nr. 27 S. 1422), dem Sozialgesetzbuch Fünftes Buch Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) vom 20.12.1988 (BGBl. I S. 2477), alle in der Fassung des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) vom 26.03.2007 (BGBl. I S. 378) in dieser Vereinbarung bestimmt.

§ 2

Vereinbarungszeitraum / Inkrafttreten/ Weitergeltung

Die Vereinbarung gilt für das Kalenderjahr 2006.

Die Vereinbarung tritt zum ersten Kalendertag des auf die Genehmigung folgenden Monats in Kraft, frühestens zum 01.00.2007.

Die jahresdurchschnittlichen Pflegesätze mit Ausgleichen, die Zahlpflegesätze und die Pflegesätze ohne Ausgleiche sowie die Pflegesätze bei Weitergeltung ab 01.01.2008 sind im § 4 dieser Vereinbarung dargestellt.

Bis zur Genehmigung einer neuen Vereinbarung gelten die übrigen Regelungen dieser Vereinbarung weiter.

Bestandteil dieser Vereinbarung sind folgende Anlagen:

· Berechnungsschema (Anlage 1)

· LKA (Anlage 2)

· Personalstellen gemäß Berechnung nach Psych- PV (Anlage 3)

· Ausgleichsberechnung 2006 (Anlage 4)

§ 3

Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen

	1.
	Pflegesatzfähige Kosten gemäß K5 Nr.9 der LKA 

für das Jahr 2006 
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	1.1.
	Basisberichtigungen 2007
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	2.
	Berücksichtigungstatb. nach § 6 Abs. 1 Satz 2 BPflV
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Verkürzung der Verweildauer
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	2.2
	Ergebnisse von Fehlbelegungsprüfungen
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	2.3
	Leistungsverlagerungen, z.B. in die amb. Versorg.
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	2.4
	Leistungen, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 SGB V vergütet werden
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	2.5
	Ergebnisse von Krankenhausvergl. nach § 5 BPflV
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.
	Auswirkungen nach § 6 Abs.1 Satz 4 BPflV
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.1
	Vereinbarte Veränderungen der medizinischen 
	
	
	

	
	Leistungsstruktur oder der Fallzahlen
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.2
	Zusätzliche Kapazitäten für medizinische Leistungen aufgrund KH-Planung oder Investitionsprogramm
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.3
	Personalbedarf aufgrund Psych-PV
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.4.
	BAT- Anpassung Ost- West 2007
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	3.5.
	Strukturierte Behandlungsprogramme § 137g SGB V
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	4.
	Veränderungsrate gemäß § 71 SGB V (1,05 %)


	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	5.
	Pflegesatzfähige Kosten gemäß K5 Nr.9 LKA 2007
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	6.
	neue Ausgleiche und Berichtigungen für Vorjahre
	
	
	

	
	
	
	
	

	6.1.
	Ausgleich nach § 12 Abs.2 BPflV 2006
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	6.2.
	Ausgleich nach § 21 Abs.2 Satz 1 BPflV 2006
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	7.
	Vorauskalkuliertes Gesamtbudget gemäß

K5 Nr. 22 der LKA für das Jahr 2007
	
	0
	EUR


§ 4
Tagesgleiche Pflegesätze
Folgende Pflegesätze werden vereinbart:

	Entgeltschlüssel
	
	Jahresdurch-schnittlicher       Pflegesatz            mit Ausgleichen 
	Jahresdurchschnittlicher       Pflegsatz ohne Ausgleiche
	Zahlbetrag vom 01.00.2007   bis 31.12.2007
	Zahlbetrag bei Weitergeltung ab 01.01.2008

	Basispflegesätze
	
	
	
	

	 0100 0001
	vollstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	 0103 0001
	teilstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	Abteilungspflegesätze
	
	
	
	

	 0101 2900
	Allgemeine Psychiatrie – 

vollstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	 0103 2900
	Allgemeine Psychiatrie – 

teilstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	 0101 3000
	Kinder- und Jugend- Psych. vollstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	 0103 3000
	Kinder- und Jugend- Psych. teilstationär
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	 0101 3100
	Psychotherapie und Psychosomatik
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00


§ 5

Zu- und Abschläge

Für das Jahr 2006 wird ein krankenhausindividueller Zuschlag für die Ausbildung pro voll- und teilstationärem Krankenhausfall gesondert nach den Vorgaben des § 17 a KHG vereinbart. 

§ 6

Vergütung der vor- und nachstationären Behandlung

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und der DKG haben eine Gemeinsame Empfehlung über die Vergütung für vor- und nachstationäre Behandlung nach § 115a Abs. 3 SGB V konsentiert. Diese Empfehlung gilt seit dem 01.01.1997.

Es wird vereinbart, dass die Vergütung der entsprechenden Leistungen des Hauses nach dieser gemeinsamen Empfehlung erfolgt.

§ 7

Kalkulationsgrundlagen

Diese Vereinbarung ist unter Beachtung des Versorgungsauftrages, dokumentiert durch den Feststellungsbescheid des Landes, vom 22.12.2004 und dessen Änderungsbescheiden, zustande gekommen. Dem vereinbarten Budget liegen folgende Kalkulationen zugrunde:

	Vollstationäre Fälle im Budgetbereich:
	0



	Vollstationäre Berechnungstage:
	0



	Verweildauer (LKA L1 Nr. 7 Sp.5):
	0,00 Tage

	Teilstationäre Fälle im Budgetbereich:
	0



	Teilstationäre Berechnungstage:
	0




§ 8

Personalstellen nach Psych- PV (Anlage 3)

Der Personalbedarf für die vollstationäre Psychiatrie und die Tagesklinik Psychiatrie ist entsprechend der Vorgaben der Psychiatrie- Personalverordnung ermittelt worden. 

Das Krankenhaus verpflichtet sich, entsprechend den Vorgaben des § 6 Abs.1 Satz 4 Nr.4 BPflV sicherzustellen, dass das Personal, welches sich aus den Vorgaben der Psychiatrie- Personalverordnung ergibt, nicht anderweitig eingesetzt wird. Nach Ablauf des Kalenderjahres ist ein Nachweis über die zweckentsprechende Verwendung der Mittel nach Psychiatrie- Personalverordnung zu erbringen. Die Richtigkeit des Nachweises ist durch einen vereidigten Wirtschaftsprüfer zu bestätigen oder anderweitig glaubhaft nachzuweisen.

Bei Nichtbesetzung der vereinbarten Personalstellen behalten die Kostenträger sich die Rückforderung der Personalkosten gemäß § 10 Abs. 4 Psych-PV vor.

§ 9

Instandhaltungspauschale
Die Instandhaltungspauschale ist Bestandteil des vereinbarten Gesamtbudgets gem. § 3 Punkt 6. dieser Vereinbarung.  Sie beträgt für das Jahr 2007:

0 EUR

Die Einrechnung der Pauschale erfolgt unter dem Vorbehalt, dass diese Instandhaltungsmaßnahmen durch das Land Mecklenburg-Vorpommern nicht anderweitig finanziert werden.

§ 10

Übermittlung von Daten

Das Krankenhaus übermittelt den Vertragspartnern quartalsweise unaufgefordert jeweils bis zum 20. Kalendertag nach Quartalsende folgende kumulierte Ist-Zahlen in der LKA-Systematik:

· die Belegungsdaten des Hauses gemäß L1 

· die Belegungsdaten der Fachabteilungen gemäß L3 einschließlich der Anzahl der vor- und nachstationären Behandlungen 
Anmerkung: Für diese Forderung gibt es keine gesetzliche Grundlage !

§ 11

Zahlungsregelungen

Es gelten die Zahlungsregelungen nach § 17 des Landesvertrages gemäß § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V vom 04.05.2004:

Die Krankenkasse hat die ordnungsgemäß erstellte Rechnung zeitnah, spätestens innerhalb von 21 Kalendertagen nach Zugang des Rechnungssatzes ungekürzt zu bezahlen. Fällt der letzte Tag dieses Zeitraumes auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen Feiertag, gilt der nachfolgende Arbeitstag als Fristende. Danach ist die Forderung sofort fällig, ohne dass es einer Mahnung bedarf.

Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Abbuchung vom Konto der Krankenkasse oder der 

Übersendung von Zahlungsmitteln an das Krankenhaus.

Erfolgt die Zahlung nicht innerhalb der Zahlungsfrist, kann das Krankenhaus Zinsen in Höhe von 5 Prozentpunkten über dem jeweiligen Basiszinssatz gemäß § 247 Abs. 1 BGB ab dem auf den Fälligkeitstag folgenden Tag verlangen, ohne das es einer Mahnung bedarf. 

Bei Zweifeln an der Behandlungsnotwendigkeit oder der korrekten Abrechnung hat die Krankenkasse unverzüglich nach Vorlage der Rechnung die Prüfung entsprechend des Vertrages nach § 112 Abs. 2 Nr. 2 SGB V - Überprüfung der Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung - durch den MDK herbeizuführen, soweit nicht gesetzliche oder andere normvertragliche Regelungen etwas Abweichendes bestimmen.

Ergibt das nach S. 1 zulässige Prüfungsverfahren, dass die Behandlung nicht notwendig oder die Abrechnung nicht korrekt war, muss das Krankenhaus unverzüglich eine Gutschrift über die fehlerhaft erstellte Rechnung übermitteln. Erfolgt die Gutschrift nicht innerhalb von 21 Kalendertagen nach Zusendung des MDK-Prüfergebnisses an das Krankenhaus, darf die Krankenkasse den überzahlten Betrag gegenüber dem Krankenhaus verrechnen. Dem Krankenhaus ist die Verrechnung unverzüglich mitzuteilen. Das Recht des Krankenhauses zu gerichtlicher Geltendmachung eines etwaigen weitergehenden Anspruchs gegen die Krankenkasse nach erfolgter Verrechnung bleibt unberührt.

§ 12

Ausgleiche

In das Budget 2007 wurden folgende Ausgleichsbeträge für 2006 eingestellt:

Ausgleich nach § 12 Abs. 2 BPflV:





0 EUR

Ausgleich nach § 21 Abs. 2 BPflV:





0 EUR

Bis zur Vorlage der Testate des Wirtschaftsprüfers bleiben die Ausgleichsbeträge für das Jahr 2006 vorläufig. Das Testat ist den Kostenträgern spätestens in Vorbereitung der Budgetverhandlung 2008 vorzulegen. Das Testat hat die tatsächlichen Berechnungstage sowie die erzielten Erlöse zu enthalten.

Für das Jahr 2005 sind folgende endgültige Ausgleichsbeträge nach Vorlage des Testates des Wirtschaftsprüfers eingestellt worden:

Ausgleich nach § 12 Abs. 2 BPflV:





0 EUR

Ausgleich nach § 21 Abs. 2 BPflV:





0 EUR

Oder :

Nach Vorlage des Testates des Wirtschaftsprüfers für das Jahr 2005 waren keine Ausgleichskorrekturen für 2005 vorzunehmen. 

Damit sind die Ausgleiche bis einschließlich 2005 endgültig und abschließend berücksichtigt.

§ 13

krankenhausindividuelle Vereinbarungen

Ausgleiche in Verbindung mit Verträgen Integrierte Versorgung:

Mindererlöse, werden zu dem Teil nicht ausgeglichen, zu dem Erlöse aus der Erbringung von Leistungen im Rahmen der Integrierten Versorgung nach § 140 SGB V mit einzelnen Krankenkassen an das Krankenhaus geflossen sind.

Weiterhin werden Mindereinnahmen, die aus der Rechnungskürzung aufgrund geschlossener Verträge zur Integrierten Versorgung resultieren, nicht ausgeglichen.

Anmerkung Aus Sicht der KGMV ist diese krankenhausindividuelle Vereinbarung nicht notwendig, weil die Erlöse des Krankenhauses in einem Testat durch den Wirtschaftsprüfer

 zu bestätigen sind. 

Feststellungsbescheide im Laufe des Jahres 2007:

Ergeht im Pflegesatzzeitraum 2007 ein Änderungsbescheid zum Feststellungsbescheid mit einer Erhöhung der Planbetten, wird hierüber zeitnah im Jahr 2007 verhandelt. Die Umsetzung erfolgt jedoch erst mit dem Budget 2008 als Basisberichtigung und Ausgleich.

...

§ 14 

Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenhausbehandlung

Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von Arzneimitteln erforderlich, hat das Krankenhaus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapievorschläge unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnungen mitzuteilen. Falls preisgünstigere Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung verfügbar sind, ist mindestens ein preisgünstigerer Therapievorschlag anzugeben. Abweichungen in den Fällen der Sätze 1 und 2 sind in medizinisch begründeten Ausnahmefällen zulässig.

Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Fortsetzung der im Krankenhaus begonnenen Arzneimitteltherapie in der vertragsärztlichen Versorgung für einen längeren Zeitraum notwendig, soll das Krankenhaus bei der Entlassung Arzneimittel anwenden, die auch bei Verordnung in der vertragsärztlichen Versorgung zweckmäßig und wirtschaftlich sind, soweit dies ohne eine Beeinträchtigung der Behandlung im Einzelfall oder ohne eine Verlängerung der Verweildauer möglich ist.

KH-Ort, Schwerin, Hamburg, Lübeck, den 00.00.2007 

Krankenhaus

    


AOK Mecklenburg-Vorpommern 




Die Gesundheitskasse.


........................................


........................................

Stempel / Unterschrift



Stempel / Unterschrift


Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), der Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V. (AEV) als Arbeitsgemeinschaft nach § 18 Abs. 2 KHG vertreten durch das Krankenhausberatungszentrum 

der BARMER/ DAK/ TK in Schwerin



........................................





Stempel / Unterschrift

Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus

                                                     

Mecklenburg-Vorpommern
.                                                         
BKK-Landesverband NORD

                                                     

IKK-Landesverband Nord


           

........................................




Stempel / Unterschrift
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