

Stand 23.02.2009


NKG-Muster-

pflegesatzvereinbarung

für das Jahr 2009
nach § 17 Abs. 1 BPflV

Zwischen

dem Krankenhausträger



               und

den Sozialleistungsträgern / Arbeitsgemeinschaften

AOK - Die Gesundheitskasse für Niedersachsen, Gesundheitsmanagement stationär
Regionalbereich … 


Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) als Arbeitsgemeinschaft nach § 18 Abs. 2 Nr. 2 KHG für die folgenden Ersatzkassen:

- Barmer Ersatzkasse (BARMER), Wuppertal

- Techniker Krankenkasse (TK), Hamburg

- Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg

- Kaufmännische Krankenkasse - KKH (KKH), Hannover

- Gmünder ErsatzKasse (GEK), Schwäbisch Gmünd

- HEK - Hanseatische Krankenkasse (HEK), Hamburg

- Hamburg Münchener Krankenkasse (Hamburg Münchener), Hamburg

- hkk, Bremen



    - 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 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) und der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV) in der Fassung des Gesetzes zum ordnungspolitischen Rahmens der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinanzierungsreformgesetz - KHRG)vereinbart.

§ 2
Pflegesatzzeitraum / Inkrafttreten
Die Pflegesatzvereinbarung gilt für das Kalenderjahr 2009. Die Vereinbarung tritt, vorbehaltlich der Genehmigung durch das Ministerium für Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, zum
            2009 in Kraft. 

Nach Ablauf des Pflegesatzzeitraumes werden im Rahmen der Weitererhebung die Pflegesätze ohne Ausgleiche und Zuschläge (K5 lfd. Nr. 12 + 13) der LKA bis zur Genehmigung neuer Entgelte abgerechnet.

§ 3

Vergütung der allgemeinen Krankenhausleistungen
Der Gesamtbetrag für die Erlöse aus dem Budget nach § 12 BPflV (einschließlich Ausgleichen und Berichtigungen) sowie aufgrund von Modellvorhaben nach § 24 BPflV beträgt:












           € 

§ 4

Tagesgleiche Pflegesätze
(1) Die jahresdurchschnittlichen vollstationären Abteilungspflegesätze gemäß § 13 Abs. 2 S. 1 BPflV sind in Anlage 3 aufgeführt und gelten ab dem 01.01.2009. Für die Zeit vom                                        _______2009 bis zum 31.12.2009 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet (siehe Anlage 3).

(2) Die jahresdurchschnittlichen teilstationären Abteilungspflegesätze gemäß § 13 Abs. 4 BPflV sind in Anlage 4 aufgeführt und gelten ab dem 01.01.2009. Für die Zeit vom_________              2009 bis zum 31.12.2009 werden Pflegesätze gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbeträge) berechnet (siehe Anlage 4).

(3)  Der jahresdurchschnittliche vollstationäre Basispflegesatz gemäß § 13 Abs. 3 BPflV ist in Anlage 5 aufgeführt und gilt ab dem 01.01.2009. Für die Zeit vom           2009 bis zum 31.12.2009 wird der Pflegesatz gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbetrag) berechnet (siehe Anlage 5).

(4) Der jahresdurchschnittliche teilstationäre Basispflegesatz gemäß § 13 Abs. 4 BPflV ist in Anlage 5 aufgeführt und gilt ab dem 01.01.2009. Für die Zeit vom            2009 bis zum 31.12.2009 wird der Pflegesatz gemäß § 21 Abs. 2 BPflV (Zahlbetrag) berechnet (siehe Anlage 5).

§ 5

Qualitätssicherungszuschläge nach § 137 SGB V

i. V. m. § 17b Abs. 1 S. 5 KHG

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

(2) Das Krankenhaus verpflichtet sich, die Qualitätssicherungsmaßnahmen entsprechend des Kuratoriumsvertrages gemäß § 137 SGB V zu erfüllen. Es ist berechtigt, hierfür den Zuschlag in Höhe von 0,58 € je abgerechnetem vollstationären Fall für die interne Dokumentation, 0,43 € für den Zuschlagsanteil Land und 0,30 € für die BQS abzurechnen. Der Zuschlag für die Maßnahmen der Qualitätssicherung in der stationären Versorgung auf der Grundlage des Vertrages und der Vergütungsvereinbarung gemäß § 137 i. V. m. § 112 Abs. 2 Nr. 3 SGB V beträgt somit insgesamt 1,31 €. 

(3) Die vorstehenden Vergütungen werden ab dem 01.01.2009 als Zuschlag in Rechnung gestellt. Maßgeblich für die Zuschlagserhebung und die Zuschlagshöhe ist der Aufnahmetag. 

(4) Zuschläge für die stationäre Qualitätssicherung gelten entsprechend der vom gemeinsamen Bundesausschuss verabschiedeten Vereinbarung über Maßnahmen der Qualitätssicherung für nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 1 SGB V i. V. m. § 135 a SGB V in der zum Zeitpunkt des Abschlusses dieser Vereinbarung geltenden Fassung.

(5) Die in den Absätzen 1 bis 4 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.

§  6
Kalkulationsgrundlagen

(1) Der Gesamtbetrag (§ 3 dieser Vereinbarung) wird gemäß § 3 Abs. 1 BPflV unter Berücksichtigung der Veränderungsrate gemäß § 6 Abs. 1 S. 3 BPflV und den zu berücksichtigenden Tatbeständen und Vorgaben gemäß § 6 Abs. 1 BPflV vereinbart. Dem Budget und den Pfle​gesätzen liegt die vom Krankenhaus erstellte LKA (Anlage 2) vom _______________ zugrunde.

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

ausgegliedert:

a)
Folgekosten von Kapazitätsveränderungen, die für das Jahr

2008 vereinbart oder festgesetzt wurden und nicht ganzjährig

in der Berechnungsgrundlage enthalten sind




       €
b)
Mehrkosten aufgrund von Veränderungen der medizinischen

Leistungsstruktur oder Fallzahlen (§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 1 BPflV)













       €

c)
zusätzliche Kapazitäten für medizinische Leistungen auf

Grund der Krankenhausplanung oder des Investitions-

programms des Landes (§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 2 BPflV)



       €
d)
die Finanzierung von Rationalisierungsinvestitionen nach

§ 18 b KHG in der bis zum 31.12.2003 geltenden

Fassung (§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 3 BPflV)





       €
e)
Auswirkungen der Vorgaben der Psych-PV

(§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 4 i.V.m. Abs. 4 BPflV)












       €
f)
zusätzliche Kapazitäten auf Grund eines Versorgungsvertrages
gemäß § 109 in Verbindung mit § 108 Nr. 3 SGB V



       €
g)
Zuschlag für Instandhaltungen 1,1 % 

gemäß § 17 Abs. 4b KHG (§ 6 Abs. 1 S. 6 BPflV)




       €
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)
(Betriebsvereinbarung, Anlage 10)

 




       €

j) 
zusätzliche Leistungen aufgrund des Abschlusses eines Vertrages
zur Durchführung eines strukturierten Behandlungsprogramms

nach § 137g Abs. 1 S. 1 SGB V oder des Beitritts zu einem

solchen Vertrag (§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 6 BPflV)





       €
k) 
Zusätzliche Kosten in Folge der Abschaffung des Arztes im

 
Praktikum (§ 6 Abs. 1 S. 4 Nr. 7 BPflV) (Anlage 11) 



       €
 l)
TVöD-Berichtigungsrate gemäß § 6 Abs. 2 S. 1 BPflV



       €

m) 
Sonstiges













       €

(3) Der Zuschlag zur Finanzierung der Einführung der 

elektronischen Gesundheitskarte beträgt gemäß der 

Bundesvereinbarung vom 30.06.2008 






       €
Die Ermittlung der Zuschlagshöhe ergibt sich aus Anlage 8.






§ 7
Ausgleiche und Berichtigungen
· -vorläufige- Ausgleiche für Vorjahre*)
*) um die Ausgleiche endgültig zu stellen, muss das Wort „vorläufige“ gestrichen sein.

a)  








 


 €

b)  











 €

· -vorläufige- Ausgleiche für das Jahr 2006*)
*) um die Ausgleiche endgültig zu stellen, muss das Wort „vorläufige“ gestrichen sein.

a)
gemäß § 12 Abs. 2 BPflV







 €

b)
gemäß § 21 Abs. 2 BPflV 







 €

c) 
sonstige Ausgleiche














 €

· -vorläufige- Ausgleiche für das Jahr 2007*) **)
*) um die Ausgleiche endgültig zu stellen, muss das Wort „vorläufige“ gestrichen sein.
**) Da das GKV-WSG als nicht verfassungsgemäß beklagt wird, sind die Ausgleiche für das Jahr 2008 (insbes. Reduzierung auf 20% bei Mindererlösen) in jedem Fall als vorläufiger Abschlag zu verstehen. Die endgültige Höhe kann frühestens mit einer rechtskräftigen Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes festgestellt werden.
a)
Ausgleiche und Berichtigungen gemäß 

K5 Zeilen 14 bis 17 LKA






     
  €
davon:

gemäß § 12 Abs. 2 BPflV






     
  €

gemäß § 21 Abs. 2 BPflV






     
  €












     
  €

b)
sonstige Ausgleiche:











     
  €

· -vorläufige- Ausgleiche für das Jahr 2008*) **)
*) um die Ausgleiche endgültig zu stellen, muss das Wort „vorläufige“ gestrichen sein.
**) Da das GKV-WSG als nicht verfassungsgemäß beklagt wird, sind die Ausgleiche für das Jahr 2008 (insbes. Reduzierung auf 20% bei Mindererlösen) in jedem Fall als vorläufiger Abschlag zu verstehen. Die endgültige Höhe kann frühestens mit einer rechtskräftigen Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes festgestellt werden.
a)
Ausgleiche und Berichtigungen gemäß 

K5 Zeilen 14 bis 17 LKA






     
  €
davon:

gemäß § 12 Abs. 2 BPflV






     
  €

gemäß § 21 Abs. 2 BPflV






     
  €












     
  €

b)
sonstige Ausgleiche:











     
  €

§ 8
Ausgleichsregelungen
(1) Gemäß § 12 Abs. 2 BPflV werden folgende abweichende Ausgleichsregelungen vereinbart: 

a)  












b)  












c) ... 

§ 9
Zahlungsregelungen
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.
§ 10
Antrags- und Widerspruchsverfahren

(1)  Die Einholung der Zustimmung der Landesorganisationen der Krankenkassen gemäß § 18 Abs. 1 S. 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 Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit - Referat für Krankenhauspflegesätze - und das Krankenhaus.

(3) Das Krankenhaus beantragt die Genehmigung dieser Vereinbarung durch die zuständige Landesbehörde gemäß § 20 Abs. 1 BPflV beim Niedersächsischen Ministerium für Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit - Referat für Krankenhauspflegesätze -.

§  11
Sonstiges

Folgende Anlagen sind Bestandteil dieser Pflegesatzvereinbarung:

1. Berechnungsbogen

2. Leistungs- und Kalkulationsaufstellung 2009 in der ab 01. Januar 2009 geltenden Fassung
3. Vollstationäre Abteilungspflegesätze nach § 13 Abs. 2 BPflV

4. Teilstationäre Abteilungspflegesätze nach § 13 Abs. 4 BPflV

5. vollstationärer und teilstationärer Basispflegesatz nach § 13 Abs. 4 BPflV

6. Meldebogen für die Abrechnung des „Systemzuschlags“ nach § 17b Abs. 5 KHG
7. Meldebogen für die Abrechnung des Zuschlages für den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 91 SGB V i. V. m. § 17 b Abs. 5 KHG

8. Berechnungen zum Zuschlag zur Finanzierung der Einführung der elektronischen Gesundheitskarte (Telematikzuschlag)
9. Eigene Aufstellungen / Berechnungen zu den Kalkulationsgrundlagen gemäß §6 dieser Vereinbarung

10. Betriebsvereinbarung zur Berücksichtigung der Mehrkosten zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen gemäß § 6 Abs. 5 BPflV

11. ergänzende Berechnungen und Aufstellungen zur Höhe der in Folge der Abschaffung des AiP erforderlichen Beträge

12. Ausgleichsberechnungen

13. Unterlagen gemäß § 17 Abs. 5 BPflV, z.B. Kalkulationsunterlagen zu den 

Ausnahmetatbeständen nach § 6 Abs. 1 BPflV

Krankenhausträger:





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

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

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

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






AOK - Die Gesundheitskasse für Niedersachsen







Gesundheitsmanagement stationär







Regionalbereich 




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

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






Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) als







Arbeitsgemeinschaft nach § 18 Abs. 2 Nr. 2 KHG







für die Ersatzkassen, vertreten durch das vdek 







Krankenhausberatungszentrum der KASSE ORT

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

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