Vereinbarung 2007 nach KHEntgG

Krankenhaus

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

g e m ä ß   § 11 KHEntgG
f ü r   d a s   J a h r

2007

zwischen

dem Krankenhaus

vertreten durch



den Geschäftsführer/Verwaltungsleiter/...







Herrn/ Frau xxxx 

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 den §§ 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 zuletzt geändert durch das Gesetz 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 2007.

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

Der jahresdurchschnittliche krankenhausindividuelle Basisfallwert 2007 mit und ohne Ausgleiche sowie die vereinbarten krankenhausindividuellen Zahlbasisfallwerte und die Zahlbeträge für den Fall der Weitergeltung ab 01.01.2008 sind in §3 dieser Vereinbarung aufgeführt.

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

Bestandteil dieser Vereinbarung sind folgende Anlagen:

· AEB 2007 

einschließlich E1-Überlieger am Jahresanfang, gruppiert mit den Groupern 2006 siehe Fußno-      te 4 zur E1 KHEntgg

(Anlage 1)

· Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung über Regelungen zur Einhaltung des Arbeitszeitrechts gemäß § 4 Abs.13 KHEntgG (Anlage 2)

· Checkliste zur Qualitätssicherung in der neonatologischen Versorgung (Anlage 3) 
· Vorläufige oder endgültige Ausgleichsberechnung 2006 (Anlage 4)
· Zu- und Abschläge für das Jahr 2007 (Anlage 5)

§ 3 

Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen

	
	Ausgangswert des Vorjahres (B2 lfd. Nr. 11)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Voraussichtliche Leistungsveränderungen (B2 lfd. Nr. 12)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	BAT-Ost-West-Angleichung (B2 lfd. Nr. 13)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Veränderungsrate nach § 71 SGB V(B2 lfd. Nr. 14)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Veränderter Ausgangswert nach § 4 Abs.4 KHEntgG

(B2 lfd. Nr. 15)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Zielwert DRG- Erlösvolumen 2007 (B2 lfd. Nr.18)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Angleichungsbetrag 2007 gesamt (30,8%) (B2 lfd. Nr. 22a)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Angleichungsbetrag 2007 gekappt (30,8 % o. 2,0 % d. Budgets) 

(B2 lfd. Nr. 22b)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Erlösbudget 2007 nach § 4 Abs.6 KHEntgG 

(B2 lfd. Nr.26)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	 - Erlöse aus Zusatzentgelten (B2 lfd. Nr. 28)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	 - Erlöse für Überlieger am Jahresbeginn (B2 lfd. Nr. 29)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	 +/- Neue Ausgleiche und Berichtigungen für Vorjahre (B2 lfd. Nr.30)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Verändertes Erlösbudget 2007 nach §4 Abs.7 KHEntgG 

(B2 lfd. Nr. 31)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Summe der effektiven Bewertungsrelationen (B2 lfd. Nr. 32)
	
	0
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Krankenhausindividueller Basisfallwert 2007 (B2 lfd. Nr. 33)
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Krankenhausindividueller Basisfallwert ohne Ausgleiche 2007
(B2 lfd. Nr. 34) 
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Zahlbasisfallwert vom 01.00.2007 bis zum 31.12.2007
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	

	
	Basisfallwert bei Weitergeltung ab 01.01.2008
	
	0
	EUR

	
	
	
	
	


Die einzelnen DRG- Fallpauschalen (E1), Zusatzentgelte (E2) sowie die Entgelt- und Zahlbeträge mit und ohne Ausgleiche sind der AEB (Anlage 1) zu entnehmen.

§ 4 

krankenhausindividuelle Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Für krankenhausindividuelle Entgelte gemäß § 6 Abs.1 KHEntgG vereinbaren die Vertragsparteien folgende Gesamtbeträge:

· Fallbezogene Entgelte gemäß Anlage 3 FPV 2007 (E3.1)


0 EUR

· Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte gemäß Anlage 4




       i. V. m. Anlage 6 FPV 2007 (E3.2) 





0  EUR

· Tagesbezogene Entgelte (E3.3)






0  EUR

Die einzelnen Entgelte (E3) sind der AEB (Anlage 1) zu entnehmen.

§ 5 

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUBs) nach § 6 Abs. 2 KHEntgG

Für die Vergütung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) gemäß §6 Abs. 2 KHEntgG wird für das Jahr 2007 ein Betrag von   0...€   vereinbart.

Die Vereinbarung einer Gesamterlössumme für NUB`s ist gesetzlich nicht vorgesehen.

Ein Kompromissvorschlag wäre:

Für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird eine Erlössumme in Höhe von    0...€ geplant.

Die einzelnen Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und deren individuelle Preise  sind in Anlage 1 dieser Vereinbarung dargestellt. 

Die Kalkulation geht von einer ganzjährigen Betrachtung aus. Die Entgelte sind nur für Leistungen abzurechnen, die im Jahr 2007 erbracht wurden. Die Vertragsparteien vereinbaren die rückwirkende Abrechnung ab 01.01.2007.

§ 6 

Zu- und Abschläge
Für das Jahr 2007 werden folgende krankenhausindividuelle Zu- und Abschläge pro voll- und teilstationären Krankenhausfall bzw. budgetanteilig vereinbart :

	Zu bzw. Abschlag
	Gesamtbetrag 

in Euro
	jahresdurch. Zuschlag mit Ausgleich
	Zahlzuschlag ab 01.00.2007 bis 31.12.2007
	Zuschlag ohne Ausgleiche bei Weitergeltung ab 01.01.2008

	Zuschlag für Verbesserung Arbeitszeitbedingungen (§ 4 Abs. 13 KHEntgG)


	0
	
	
	

	Zuschlag AiP 

(§ 4 Abs. 14 KHEntgG)


	0
	
	
	

	Zuschlag Arbeitszeitbedingungen und AiP ohne Ausgleiche gesamt


	0
	
	
	0,00 %



	Ausgleiche für den Zuschlag AiP und AZG für Vorjahre


	0
	
	
	

	Zuschlag Arbeitszeitbedingungen und AiP mit Ausgleichen gesamt


	0


	0,00 %
	0,00 %
	

	Zuschlag für Zentren und Schwerpunkte 

(§ 5 Abs. 3 KHEntgG)


	0


	
	
	0,00 %

	Ausgleich für den Zuschlag für Zentren und Schwerpunkte 


	0
	
	
	

	Zuschlag für Zentren und Schwerpunkte mit Ausgleichen 


	0
	0,00 %
	0,00 %
	


Die Berechnung der Zu- und Abschläge ist in Anlage 5 dargestellt.

Die Durchführung von Ausgleichen ist für oben aufgeführte Zuschläge gesetzlich nicht vorgeschrieben. Im beiderseitigem Einvernehmen steht dieser Vorgehensweise jedoch nichts entgegen.

§ 7 

Kalkulationsgrundlagen

Diese Vereinbarung ist unter Beachtung des Versorgungsauftrages, dokumentiert durch den Feststellungsbescheid des Landes vom 00.00.200X und dessen Änderungsbescheiden zustande gekommen.

Dieser Vereinbarung liegen folgende Kalkulationen zugrunde:

	Fallpauschalenfälle lt. E1 (ohne Überlieger):
	0

	Fallpauschalenfälle Überlieger am Jahresanfang:
	0

	
	

	Bewertungsrelationen für Überlieger mit Grouper 2006:
	0,000

	Bewertungsrelationen für Überlieger mit Grouper 2007   
	0,000

	
	

	Summe der Bewertungsrelationen lt. E1:
	0,000

	davon Bewertungsrelationen für obere Grenzverweildauerüberschreitung:
	0,000

	davon Bewertungsrelationen für untere Grenzverweildauerüberschreitung:
	0,000

	davon Bewertungsrelationen für Verlegungen gem. § 2 KFPV:
	0,000

	
	

	Casemix-Index
	0,000

	
	

	Fallbezogene Entgelte (Fälle) nach § 6 Abs.1 KHEntgG gemäß E3.1:
	0

	Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte n. § 6 Abs.1 KHEntgG gem. E3.2:
	0

	Tagesbezogene Entgelte (BT) nach § 6 Abs.1 KHEntgG gemäß E3.3:
	0

	
	

	Zusatzentgelte nach § 9 Abs. 1 Nr.2 KHEntgG gemäß E2:
	0

	
	

	NUBs nach § 6 Abs. 2 KHEntgG
	0


Die vereinbarten DRG- Fallpauschalen in der E1- Kalkulation der AEB sowie die krankenhausindividuell vereinbarten Entgelte gemäß § 6 Abs. 1 und 2 KHEntgG (E3 und NUBs) und die Zusatzentgelte nach § 9 KHEntgG (E2) sind nach Art und Menge sowie zusätzlich die krankenhausindividuellen Entgelte der Höhe nach nicht präjudizierend für folgende Budgetzeiträume.

In der Kalkulation des Budgets sind Leistungen für ausländische Patienten nicht enthalten.

§ 8

Berücksichtigung von zusätzlichen Personalkosten

zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts
Gemäß § 4 Abs. 13 KHEntgG vereinbaren die Vertragsparteien einen zusätzlichen Betrag in Höhe von 0 EUR für das Jahr 2007. Insgesamt betragen die berücksichtigten zusätzlichen Personalkosten zur Einhaltung der Regelungen des Arbeitszeitrechts 0 EUR. 

Der Nachweis über die detaillierte schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung, die eine Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zum Gegenstand hat und aufgrund derer zusätzliche Personalkosten zur Einhaltung des Arbeitszeitrechts finanziert wurden, ist Bestandteil dieser Vereinbarung (Anlage 2).

Die tatsächlich umgesetzten Maßnahmen und die hierdurch für das Jahr 2007/ die Jahre 200X bis 2007 entstandenen zusätzlichen Personalkosten sind durch die Arbeitnehmervertretung des Krankenhauses oder einen vereidigten Wirtschaftsprüfer zu bestätigen. Die Nachweise sind in Vorbereitung der Verhandlung für das Jahr 2008 vorzulegen.

§ 9 

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.

§ 10 

Ausgleiche
Für das Jahr 2006 wurden folgende Ausgleiche vorläufig /endgültig in das Budget eingestellt:

Ausgleich nach § 4 Abs. 9 KHEntgG






0 EUR

Ausgleich nach § 6 Abs. 3 KHEntgG






0 EUR

Ausgleich nach § 15 Abs. 2 KHEntgG





0 EUR

Ausgleiche für den Zuschlag AiP und AZG





0 EUR

Ausgleiche für den Zuschlag Zentren





0 EUR

Eine vom Wirtschaftsprüfer bestätigte Aufstellung über die tatsächlich erzielten Erlöse für DRG- Fallpauschalen nach E1, Zusatzentgelte nach E2, krankenhausindividuelle sonstige Entgelte nach E3 und erlöste Zu- und Abschläge für 2006 lag noch nicht vor. Bis zur Vorlage dieser vom Wirtschaftsprüfer bestätigten Aufstellungen bleiben die Ausgleichsbeträge für 2006 vorläufig. Das Testat ist den Kostenträgern in Vorbereitung der Budgetverhandlung 2008 vorzulegen. 

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

Ausgleich nach § 4 Abs. 9 KHEntgG






0 EUR

Ausgleich nach § 6 Abs. 3 KHEntgG






0 EUR

Ausgleich nach § 15 Abs. 2 KHEntgG





0 EUR

Ausgleiche für den Zuschlag AiP und AZG





0 EUR

Ausgleiche für den Zuschlag Zentren





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.

Anmerkung: Wurde das Testat des Wirtschaftsprüfers bereits zu Beginn des Jahres 2007 für das Jahr 2006 erstellt, ist dieses nur eine Stichtagsbetrachtung und kann somit  nicht immer  die Grundlage für den endgültigen Ausgleich 2006 bilden.

§ 11 

Übermittlung von Daten

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

· Art und Anzahl der DRG - Fallpauschalen gemäß E1 (einschließlich der Zu- und Abschläge für Grenzverweildauern und Verlegungen)

· Art und Anzahl der erbrachten Zusatzentgelte gemäß § 9 KHEntgG nach E2

· Art und Anzahl der erbrachten krankenhausindividuellen Entgelte und Zusatzentgelte gemäß § 6 Abs.1 und 2 KHEntgG nach E3.1, E3.2 und E3.3

· Art und Anzahl der erbrachten NUBs

Es besteht kein gesetzlicher Anspruch auf die quartalsweise Übermittlung oben geforderter Daten

!!! 

§ 12 

Zahlungsregelungen

Es gelten folgende Zahlungsregelungen entsprechend § 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 Satz 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.

 §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.

Qualitätssicherung in der neonatologischen Versorgung:

Das Krankenhaus hat in der Verhandlung anhand der Checkliste zur Abfragung der Qualitätskriterien für die neonatologischen Versorgungsstufen von Früh- und Neugeborenen die Voraussetzungen für die Einstufung als

· Perinatalzentrum Level 1/ Perinatalzentrum Level 2/ Perinataler Schwerpunkt

nachgewiesen (siehe Anlage 3). 

Anmerkung:

Es sind nur Checklisten auszufüllen, die vom GBA beschlossen  und im Bundesanzeiger veröffentlicht wurden. 

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.

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



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