Musterentgeltvereinbarung / 

Musterpflegesatzvereinbarung
für das Jahr 2003

nach § 11 Abs. 1 KHEntgG und 

§ 17 Abs. 1 BPflV

Zwischen



                 ( Krankenhausträger )




               und





( Sozialleistungsträger / Arbeitsgemeinschaften )



    - Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG -

wird in Anwesenheit

für das 

Krankenhaus   







folgende Vereinbarung geschlossen:

§ 1

Vertragsgegenstand
Die Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen wird auf der Grundlage der §§ 17 und 18 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG), des Gesetzes über die Entgelte für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz - KHEntgG) und der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzverordnung – zuletzt geändert durch das Fallpauschalengesetz) – sowie auf der Grundlage des Beitragssatzsicherungsgesetzes vom 23. Dezember 2002 vereinbart. 

Die Entgeltkataloge nach § 17 b Abs. 7 KHG (lt. KFPV) sind in diese Vereinbarung mit einbezogen.

§ 2
Pflegesatzzeitraum / Inkrafttreten
Die Pflegesatzvereinbarung gilt für das Kalenderjahr 2003. Die Vereinbarung tritt, vorbehaltlich der Genehmigung durch das Nds. Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales, zum              2003 in Kraft. 

Nach Ablauf des Pflegesatzzeitraumes werden im Rahmen der Weitererhebung die Pflegesätze ohne Ausgleiche und Zuschläge (für den Geltungsbereich des KHEntG B1 lfd. Nr. 22 der AEB / für den Geltungsbereich der BPflV K5 lfd. Nr. 20 der LKA) bis zur Genehmigung neuer Entgelte abgerechnet.

§ 3

Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen
Der Gesamtbetrag nach § 3 Abs. 2 KHEntgG für die Erlöse aus DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelten, Zu- und Abschlägen sowie aus den Entgelten für Leistungsbereiche, die nicht dem KHEntgG unterliegen (BPflV-Bereich)

beträgt:












           € 

Der Betrag nach § 3 Abs. 3 Nr. 1a KHEntgG

(BPflV-Bereich mit Ausgleichen) 






           € 

Der Betrag nach § 3 Abs. 3 Nr. 1a KHEntgG

(BPflV-Bereich – B1 lfd. Nr. 2 – ohne Ausgleiche) 




           € 

Der Gesamtbetrag nach § 3 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG

(B1 lfd. Nr. 13)








           € 

davon:
Das Erlösbudget (inkl. Ausgleiche u. Berichtigungen für Vorjahre)

(B1 lfd. Nr. 14 )  beträgt:







           €
davon:

Entgelte nach Überschreiten der OGVD:





           €
(B1 lfd. Nr. 15)

davon:

Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (krankenhausindividuelle

Entgelte, die (noch) nicht über DRGs abgerechnet werden:


           €

(B1 lfd. Nr. 16) 

Die Erlöse aus Zusatzentgelten betragen:





           €
(B1 lfd. Nr. 18)

Die Summe der Fallpauschalen (inkl. Ausgleiche u.

Berichtigungen für Vorjahre) beträgt: 





           €
(B1 lfd. Nr. 19)

Die Summe der Bewertungsrelationen beträgt:






(B1 lfd. Nr. 20)

Der Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen

je Fall (CMI - § 3 Abs. 6 Satz 5 Nr. 2 KHEntgG) beträgt




 
Der Mittelwert der vereinbarten Bewertungsrelationen 

je Fall einschließlich der Bewertungsrelationen bei

Überschreiten der oberen Grenzverweildauer beträgt




 
Der krankenhausindividuelle Basisfallwert beträgt:




           €
(B1 lfd. Nr. 21)

Nachrichtlich:

Der krankenhausindividuelle Basisfallwert ohne 

Ausgleiche und Berichtigungen beträgt:





           €
(B1 lfd. Nr. 22)

Der krankenhausindividuelle (Zahl-)Basisfallwert 

ab ________________2003 beträgt:





           €
§ 4

Tagesgleiche Pflegesätze

(Regelungsbereich der BPflV)

(1) Die jahresdurchschnittlichen vollstationären Abteilungspflegesätze gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 2 BPflV sind in Anlage 1.0 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom     _______2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 1)

(2)  Die jahresdurchschnittlichen vollstationären Abteilungspflegesätze für besondere Einrichtungen gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 2 Satz 3 BPflV sind in Anlage 2.0 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom        2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 2.1)

(3) Die jahresdurchschnittlichen teilstationären Abteilungspflegesätze für besondere Einrichtungen gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 4  BPflV sind in Anlage 2.2 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom        2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 2.2)

(4) Die jahresdurchschnittlichen teilstationären Abteilungspflegesätze gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 4 BPflV sind in Anlage 3.0 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom       2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 3)

(5) Die jahresdurchschnittlichen vollstationären Belegabteilungspflegesätze gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 2 BPflV sind in Anlage 4.0 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom      2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV  (Zahlbeträge) berechnet (siehe Anlage 4.1)

(6)  Die jahresdurchschnittlichen teilstationären Belegabteilungspflegesätze gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 4 BPflV sind in Anlage 4.1 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom       ______2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 4.2).

(7)  Der jahresdurchschnittliche  vollstationäre Basispflegesatz gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 3 BPflV ist in Anlage 5 aufgeführt und gilt ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom       2003 bis zum 31.12.2003 wird der Pflegesatz gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbetrag ) berechnet

(siehe Anlage 5)

(8) Der jahresdurchschnittliche teilstationäre Basispflegesatz gemäß § 1 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 KHEntgG i. V. m § 13 Abs. 3 BPflV ist in Anlage 5 aufgeführt und gilt ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom       2003 bis zum 31.12.2003 wird der Pflegesatz gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbetrag ) berechnet. (siehe Anlage 5)

§ 4a

Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Die vereinbarten Entgelte gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG für die Vergütung von Leistungen, die nach § 17 b Abs. 7 KHG (KFPV) im Jahr 2003 noch nicht von den DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten erfasst werden, sind in Anlage 6 aufgeführt und gelten ab dem 1.1.2003. Für die Zeit vom     _______2003 bis zum 31.12.2003 werden Pflegesätze gemäß § 15 Abs. 2 KHEntgG (Zahlbeträge) berechnet. (siehe Anlage 6)

§  5

Zu- und Abschläge 

(1)  Die Zu - und Abschläge nach § 5 Abs.1 KHEntgG ergeben sich aus Anlage 7.
(2) Zuschläge für die stationäre Qualitätssicherung gem. § 7 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG gelten entsprechend § 5a dieser Vereinbarung.

§  5a

Qualitätssicherungszuschläge nach § 17b Abs. 1 Satz 5 KHG 

i.V.m. § 7 Satz 1 Nr. 7 KHEntgG

(1) Das Krankenhaus ist verpflichtet, die vollständige Dokumentation der stationären Qualitätssicherung der Projektgeschäftsstelle unverzüglich auf deren Anforderung zuzuleiten.

(2) Der Zuschlag für die Maßnahmen der Qualitätssicherung in der stationären Versorgung auf der Grundlage des Vertrages und der Vergütungsvereinbarung gem. § 137 i.V.m. § 112 Abs. 2 Nr. 3 SGB V beträgt 7 €.

Für das Krankenhaus sind es folgende Module (es sind die Module anzukreuzen, die auch vereinbart werden):
(
Modul 01/1 – Dekompression bei Carpaltunnelsyndrom (Sonderentgelt 1.01), 

(
Modul 01/2 – Dekompression bei Ulnarisrinnensyndrom (Sonderentgelt 1.01), 

(
Modul 03/1 – Kataraktoperation (Fallpauschale 3.01 sowie Sonderentgelt 3.01), 

(
Modul 05/1 – Nasenscheidewandkorrektur (Fallpauschale 5.01 sowie Sonderentgelt 5.01), 

(
Modul 07/1 – Tonsillektomie (Fallpauschale 7.01), 

(
Modul 09/1 – Schrittmacher-Erstimplantation (Sonderentgelte 9.01 und 9.02), 

(
Modul 09/2 – Schrittmacher-Aggregatwechsel (Sonderentgelte 9.03 und 9.04), 

(
Modul 09/3 – Schrittmacher-Revision/ -Explantation (Sonderentgelte 9.01 und 9.02), 

(
Modul 10/2 – Carotis-Rekonstruktion (Sonderentgelt 10.01), 

(
Modul 12/1 – Cholezystektomie (Fallpauschalen 12.01, 12.02, 12.03 und 12.04 sowie Sonderentgelte 12.10 und 12.12),

(
Modul 12/2 – Appendektomie (Fallpauschalen 12.05 und 12.06 sowie Sonder​entgelte 12.16 und 12.17),

(
Modul 12/3 – Leistenhernie (Fallpauschalen 12.07, 12.08 und 12.09 sowie Sonder​entgelte 12.20, 12.21 und 12.22),

(
Modul 14/1 – Prostataresektion (Fallpauschalen 14.01 und 14.02 sowie Sonder​entgelte 14.04 und 14.05),

(
Modul 15/1 – Gynäkologische Operationen (Fallpauschalen 15.01 und 15.02 sowie Sonderentgelte 15.01, 15.02, 15.03, 15.04 und 15.05)

(
Modul 16/1 – Geburtshilfe (Fallpauschalen 16.03, 16.041, 16.042, 16.051, 16.052, 16.061, 16.062, 16.071 und 16.072 sowie Sonderentgelte 16.01, 16.02 und 16.03),

(
Modul 17/1 – Hüftgelenknahe Femurfraktur (ohne subtrochantäre Frakturen) (Fallpauschalen 17.011, 17.013, 17.021, 17.023 und 17.03 sowie Sonderentgelte 17.03, 17.06 und 17.09),

(
Modul 17/2 – Einbau einer Hüftgelenks-Totalendoprothese bei Coxarthrose (Fallpauschale 17.061 sowie Sonderentgelt 17.07), 

(
Modul 17/3 – Ersatz einer Endoprothese durch eine Hüftgelenks-Totalendoprothese (Fallpauschale 17.071 sowie Sonderentgelt 17.08),

(
Modul 17/5 – Einbau einer Kniegelenkstotalendoprothese (Fallpauschale 17.091 sowie Sonderentgelt 17.13),

(
Modul 17/6 – Einbau einer unikompartimentalen Kniegelenks-Schlittenprothese (Fallpauschale 17.101 sowie Sonderentgelt 17.14),

(
Modul 17/7 – Ersatz einer Endoprothese durch eine Kniegelenks-Totalendoprothese  (Fallpauschale 17.111 sowie Sonderentgelt 17.15),

(
Modul 18/1 – Mamma-Chirurgie (Fallpauschalen 18.01, 18.02 und 18.03 sowie Sonderentgelte 18.01, 18.02 und 18.03)

(
Modul 20/1 – PTA (Sonderentgelt 20.01), 

(
Modul 21/3 – Koronarangiographie und PTCA (Sonderentgelte 20.02, 21.01 und 21.02).

Das Krankenhaus verpflichtet sich, die Qualitätssicherungsmaßnahmen Herzchirurgie und Pädiatrische Kardiologie entsprechend des Kuratoriumsvertrages gem. § 137 SGB V (Oktober 2000) zu erfüllen. Es ist berechtigt, hierfür den Zuschlag in Höhe von 7,70 € je dokumentierten Leistungsfall für die interne Dokumentation und 4,00 €  für die BQS, insgesamt 11,70 € abzurechnen. Einbezogen sind alle herzchirurgischen Eingriffe ohne Schrittmacher und Transplantationen. Es stellt sicher, dass im Fall der Zusammenarbeit nur das operativ tätige Krankenhaus den Zuschlag berechnet. Die Beschlüsse der Bundesebene zum OPS und ICD sind zu berücksichtigen.

(3) Die vorstehenden Vergütungen werden ab dem 01.01.2003 als Zuschlag gem. Anlage 12 zu dieser Vereinbarung zu den Fallpauschalen und Sonderentgelten vom Krankenhaus für Patienten in Rechnung gestellt, die ab dem 01. Januar 2003 entlassen wurden. Das Krankenhaus hat hierüber den schriftlichen Nachweis (Erlöse aus Zuschlägen gem. § 11 Abs. 4 BPflV) bis zum 30.06.2004 gegenüber den Pflegesatzparteien und den Landesorganisationen der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen zu erbringen. Berechnet das Krankenhaus die o.g. Zuschläge für Fallpauschalen, die es nicht dokumentiert hat, so besteht eine Rückzahlungsverpflichtung gegenüber den Kostenträgern.

(4) Die in den Absätzen 1 bis 3 genannten Regelungen gelten solange, bis gemäß § 137 Abs. 2 SGB V zwischen den Vertragsparteien auf der Bundesebene oder zwischen den Vertragsparteien auf der Landesebene gemäß § 137 i. V. m. § 112 Abs. 2 Nr. 3 SGB V  vereinbarte abweichende Regelungen in Kraft treten.

Nur für Krankenhäuser die am Modellprojekt Neugeborenen-Hörscreening der MHH in der Region Hannover teilnehmen:

(noch anzupassen)

(derzeit bekannte Vertragslaufzeit des Modellvorhabens endet am 31.12.2002; eine evtl. auf Bundesebene vereinbarte Verlängerung müsste noch nachgewiesen werden)

(5)  Zu den Fallpauschalen und Sonderentgelten der Gruppe 16 (Geburt und geburtshilfliche Operationen) wird für die Krankenhäuser, die an dem Modellprojekt der Medizinischen Hochschule Hannover zum „Neugeborenen-Hörscreening“ teilnehmen, ein Zuschlag in Höhe von 3,17 € je dokumentierte Untersuchung vereinbart. Das Krankenhaus hat hierüber den schriftlichen Nachweis bis zum 30.06.2004 gegenüber den Pflegesatzparteien und den Landesorganisationen der gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen zu erbringen.

§  6

Kalkulationsgrundlagen
(1) Der Gesamtbetrag (§ 3 dieser Vereinbarung) wird gemäß § 3 Abs. 2 KHEntgG unter Berücksichtigung der Veränderungsrate gemäß § 6 Abs. 1 Satz 3 BPflV und den zu berücksichtigenden Tatbeständen und Vorgaben gemäß § 6 Abs. 1 BPflV (in der Fassung Beitragssatzsicherungsgesetzes – BSSichG vom 23. Dezember 2002) vereinbart. Dem Budget und den Entgelten sowie den Pflegesätzen liegen die vom Krankenhaus erstellte LKA (Anlage 8) vom _______________ sowie die AEB (Anlage 9) vom ____________zugrunde.

(2) Im vereinbarten Gesamtbetrag (§ 3 dieser Vereinbarung) sind enthalten bzw.

      ausgegliedert:

a)
Folgekosten von Kapazitätsveränderungen, die für 

das Jahr 2002 vereinbart oder festgesetzt wurden und 

nicht ganzjährig in der Berechnungsgrundlage enthalten sind:


       €

b)
Mehrkosten aufgrund von Veränderungen der medizinischen

Leistungsstruktur oder Fallzahlen: 






       €

c)
zusätzliche Kapazitäten für medizinische Leistungen

auf Grund der Krankenhausplanung oder des 

Investitionsprogramms des Landes: 






       €

d)
die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen 

nach § 18 b KHG: 








       €

e)
Auswirkungen der Vorgaben der Psych-PV: 




       €

f)
Zusätzliche Kapazitäten auf Grund eines Versorgungsvertrages 

gemäß § 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 SGB V:



       €

g)
Zuschlag für Instandhaltungen 1,1 % gem. § 17 Abs. 4 b KHG




       €

h)
Ausgliederung für ausländische Patienten, die mit dem Ziel 

einer Krankenhausbehandlung eingereist sind 

(§ 3 Abs. 4 BPflV):








       €

i)
Berücksichtigung von Mehrkosten zur Verbesserung

der Arbeitszeitbedingungen (§ 6 Abs. 5 BPflV)




       €

j) 
zusätzliche Leistungen aufgrund des Abschlusses eines 

Vertrages zur Durchführung eines strukturierten Behandlungs-

programms nach § 137g Abs. 1 Satz 1 SGB V oder des

Beitritts zu einem solchen Vertrag, 






       €

k)
Sonstiges:









       €

Erlöse für Überlieger am Jahresbeginn (§1 Abs. 7 Satz 3 KFPV) wurden bei der Ermittlung des Basisfallwertes nicht berücksichtigt. Die Bereinigung erfolgt im Rahmen eines Ausgleiches im nächsten Pflegesatzzeitraum.




§ 7

Ausgleiche und Berichtigungen
Ausgleiche und Berichtigungen gem. K5 Zeilen 14 bis 19 LKA



       €

davon:

a)
Ausgleiche 2001


gemäß § 11 Abs. 8 BPflV unter Berücksichtigung der durch die 


Bundesschiedsstelle nach § 18 a KHG am 08.10.1998 festge-


legten Ausgleichssätze







       €


gemäß § 12 Abs. 4 BPflV







       €

gemäß § 21 Abs. 2 BPflV







       €

b)
Sonstige Ausgleiche


______________________________________




       €

§ 8

Ausgleichsregelungen
(1) Es gelten die Ausgleichsregelungen des Krankenhausentgeltgesetzes, der Bundespflegesatzverordnung und die durch die Bundesschiedsstelle nach § 18 a KHG vom 08.10.1998 festgesetzten Ausgleichssätze (letztgenannte bis einschl. 2002).

(2)  Gemäß § 3 Abs. 6 KHEntgG, und § 12 Abs. 4 BPflV werden folgende abweichende Ausgleichsregelungen vereinbart: 

a)  __________________________________________________________

b)  __________________________________________________________

c) ...

§ 9

Vorbehaltsklausel






auf der Landesebene

§ 10

Zahlungsregelungen
(1) Es gelten die in dem Vertrag nach § 112 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vereinbarten Zahlungsregelungen. An die Stelle des in § 13 Abs. 7 des Vertrages genannten Diskontsatzes tritt der Basiszinssatz nach § 247 Abs. 1 BGB. 

(2) Auf der Grundlage der Fallzahlen des Monats (entlassene Patienten) und des Mittelwertes der vereinbarten Bewertungsrelationen je Fall werden monatliche Teilzahlungen vereinbart. Für den Fall, dass die zeitnahe Zahlung gem. Absatz 1 nicht möglich ist, werden diese Teilzahlungen geleistet.*

(*nicht mit den Landesverbänden der Krankenkassen abgestimmt)

§ 11

Antrags- und Widerspruchsverfahren
(1)  Die Einholung der Zustimmung der Landesorganisationen der Krankenkassen gem. § 18 Abs. 1 Satz 3  KHG übernimmt unverzüglich 
...................................................... (Name des „Einholenden“) 

Der Fristablauf errechnet sich aus dem letzten Unterschriftsdatum zuzüglich 14 Kalendertagen ..................................... (letztes Unterschriftsdatum + 14 Tage ).

(2) Empfänger der Widersprüche sind das Niedersächsische Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales - Referat für Krankenhauspflegesätze - und das Krankenhaus.

(3) Das Krankenhaus beantragt die Genehmigung dieser Vereinbarung durch die zuständige Landesbehörde gem. § 14 Abs. 1 KHEntgG beim Niedersächsischen Ministerium für Frauen, Arbeit und Soziales - Referat für Krankenhauspflegesätze -.

§  12

Sonstiges
(1) Das Krankenhaus informiert die Landesverbände der gesetzlichen Krankenkassen, die Verbände der Ersatzkassen und den Landesausschuss der privaten Krankenversicherung spätestens bis zum 30.06.2004 möglichst per Datenträger (Diskette Excel 5.0) über die Ist - Erlöse und die Ist - Mengen der Leistungen für das Jahr 2003.

(2) Der Meldebogen für die Abrechnung des „Systemzuschlags“ nach § 17 b Abs. 5 KHG ist als Anlage 13 dieser Pflegesatzvereinbarung beigefügt.

(3) Die folgenden Anlagen sind Bestandteil dieser Pflegesatzvereinbarung:


Anlage 1:
Vollstationäre Abteilungspflegesätze nach § 13 Abs. 2 BPflV (€)

Anlage 2.1:
Vollstationäre Abteilungspflegesätze für besondere Einrichtungen

§ 13 Abs. 2 Satz 3 BPflV (€)

Anlage 2.2:
Teilstationäre Abteilungspflegesätze für besondere Einrichtungen nach 

§ 13 Abs. 4 BPflV (€)

Anlage 3:
Teilstationäre Abteilungspflegesätze nach § 13 Abs. 4 BPflV (€)

Anlage 4.1:
Vollstationäre Belegabteilungspflegesätze 

nach § 13 Abs. 2 BPflV (€)

Anlage 4.2:
Teilstationäre Belegabteilungspflegesätze 

nach § 13 Abs. 4 BPflV (€)


Anlage 5:
Vollstationärer und teilstationärer Basispflegesatz nach 

§ 13 Abs. 3 BPflV (€)


Anlage 6:
vereinbarte Entgelte gem. § 6 Abs. 1 KHEntgG

Anlage 7:
Zu- und Abschläge gem. § 5 KHEntgG (€)


Anlage 8:
Leistungs - und Kalkulationsaufstellung 2003 (LKA)

Anlage 9:
Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) inkl. Nebenrechnung 


Anlage 10:
Aufstellungen / Berechnungen zu § 6 dieser Vereinbarung (eigene)


Anlage 11:
Aufstellungen / Berechnungen zu § 7 dieser Vereinbarung (eigene)

Anlage 12:
Zuschläge auf Fallpauschalen und Sonderentgelte für

Qualitätssicherung  (€)




(entbehrlich)

Anlage 13:
Meldebogen für die Abrechnung des „Systemzuschlags“ nach § 17 b Abs. 5 KHG

Krankenhausträger:





................., den......................

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

Sozialleistungsträger / Arbeitsgemeinschaften:
................., den......................

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





................., den......................

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






................., den......................

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







Stand: 11.02.03
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