Vertrag iiber die
allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung
gem. § 112 Abs. 28S. 1 Nr. 1 SGB V

Zwischen
der Hessischen Krankenhausgesellschaft
(der HKG)
und
der AOK-Die Gesundheitskasse in Hessen, Bad Homburyg,
dem BKK-Landesverband in Hessen, Frankfurt,
der IKK Hessen, Wiesbaden,
der LKK Hessen, Darmstadt und Kasse/ handeind als Landesverband,
zuglejeh fiir dis Krankenkasse fiir den Gartenbau, Kassel,
der Bundesknappschaft, Geschiftsstelle Kasssel,
demn Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. und
dem Arbeijter-Ersatzkassen-Verband e. V., Frankfurt

(den Krankenkassen)

§ 1 Zielsetzung und Wirtschaftlichkeit

(1) Der Vertrag regelt die allgemeinen Bedingungen, zu denen das zugelassene
Krankenhaus seine Leistungen i. S. v. § 39 SGB V gegeniber der Krankenkasse und
ihren Veersicherten erbringt: nicht erfasst sind Wahileistungen und die Leistungen der
Belegéarzte sowie der Beleghebammen und -entbindungspfleger. Der Vertrag soll da-
zu dienen, die Zusammenarbeit zwischen der Krankenkasse und dem Krankenhaus
zu férdern, um eine im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit notwendige
medizinische Versorgung des Versicherten im Krankenhaus zu gewéhrileisten und
auf eine humane Krankenbehandlung hinzuwirken.

(2) Die Krankenhausbehandlung muss ausreichend, zweckmdaBig und wirtschaftlich
sein und darf das Mal3 des Notwendigen nicht iberschreiten.

§ 2 Geltungshereich

Dieser Vertrag ist fiir die Krankenkassen und die nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenh&user im Land unmittelbar verbindlich.

§ 3 Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

(1) Eine Krankenhausbehandlung wird im Rahmen des Versorgungsauftrags durch-
gefuhrt, wenn sie von einem an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt oder einer ermdéchtigten &rztlich geleiteten Einrichtung nach § 95 SGB V verord-
net warden ist und nach Art und Schwere der Krankheit die medizinische Versorgung
gemeinsam mit der pflegerischen Hilfeleistung nicht durch ambulante Versorgung



einschlielllich hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V erreicht werden kann. Sie
wird ohne eine &rztliche Verordnung gewahrt, wenn sich der Versicherte infolge von
Verletzung, Krankheit oder sonstigen Umsténden entweder in Lebensgerahr befindet
oder der Gesundheitszustand eine wesentliche Verschlechterung befiirchten Iédsst,
sofern nicht unverziglich Krankenhausbehandlung eingeleitet wird: dies gilt auch bei
Einweisung durch einen nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzt,

(2) Dabei kommt es auf die Umsténde des Einzelfalls an, insbesondere darauf ob
die Inanspruchnahme der &rztlichen Hilfe dringend ist und Hilfe eines niedergelasse-
nen Arztes nicht rechtzeitiq herbeigefdhrt werden kann oder nicht ausreichen wirde.
Bei Einweisung durch einen Notarzt des Rettungsdienstes liegt in der Regel ein Fall
notwendiger stationédrer Krankenhausbehandlung vor,

(3) Uber die Frage der Notwendigkeit und Dauer einer Krankenhausbehandiung ent-
scheidet der Krankenhausarzt nach objektiven medizinischen Gesichtspunkten Jje-
weils auf der Grundlage der ihm aktuell zur Verfiigung stehenden Erkenntnisse.

(4) Eine Krankenhausbehandiung ist insbesondere nicht erforderlich,

a) wenn das Behandlungsziel durch ambulante Behandlung einschlieflich am-
bulanter Operationen erreicht werden kann,

b) wenn sich ein bestimmter Krankheitszustand mit den besonderen medizini-
schen Mitteln eines Krankenhauses nicht mehr beeinflussen lésst,

¢) wenn erforderiiche pflegsrische MaBnahmen allein dem Zweck dienen, fir die
gewohnlichen und regelmégig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des
taglichen Lebens auf Dauer Hilfe zu leisten (§ 14 Abs. 1 und 2 SGB X)),

d) bei Unterbringung aus ausschlieflich sozjalen Erwagungen,

e) bei MaRnahmen, die weder der Behandlung einer Krankheit im sozialversiche-
rungsrechtlichen Sinn noch einer Entbindung dienen,

f) bei einer Unterbringung aus Griinden der dffentlichen Sicherheit und Ordnunag,
es sei denn, dass zugleich eine krankenhausbehandlungsbediirftige Erkran-
kung voriiegt.

(5) Vor der Aufnahme des Patienten zur vollstationaren Behandlung wird von einem
Krankenhausarzt entschieden, welche Behandlungsform notwendig und ausreichend
ist (Erstuntersuchung). Die Entscheidung und ihre Begriindung sind in den Kran-
kenunterlagen zu dokumentieren

§ 4 Erstuntersuchung

(1) Die Erstuntersuchung ist Teil der jeweiligen Art der Krankenhausbehandlung. Die
Verglitung richtet sich nach den hierfir malfigeblichen Vergitungsregelungen.

(2) Wird bei der Erstuntersuchung jedoch festgestellt, dass
a) keine Krankenhausbehandlung erforderlich ist oder
b) die Behandlung in einem anderen Krankenhaus durchzufihren ist,

richtet sich die Vergiitung nach der Vereinbarung zu der vorstationéren Kranken-
hausbehandlung nach § 115 a Abs. 3 SGB V. Die Ergebnisse der Erstuntersuchung
sind fir die weitere Behandlung des Patienten zur Verfugung zu stellen.



§ 5 Kosteniubernahme

(1) Die Kostenibernahmeerkidrung dokumentiert die vertraglichen Beziehungen zwi-
schen Krankenhaus und Krankenkasse. Sie wird unbefristet ausgestellt, es sei denn
die Kostentragungspflicht endet zu einem bestimmten Zeitpunkt (z.B. Ende der Mit-
gliedschaff).

(2) In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Kostenidbemahmeerkldrung auf einen
bestimmten Zeitraum begrenzt werden. Hierbei sind dem Krankenhaus die Grinde
von der Kassenseite mitzuteilen.

(3) Die Krankenkasse teilt dem Krankenhaus unverziglich mit, ob sie die Kosten
Ubemimmt oder aus welchen Griinden sie die Kostenibernahme ablehnt. Die Kran-
kenkasse (bermittelt dem Krankenhaus den Kostenibernahmesatz nach den Rege-
lungen der Datenubermittiungsvereinbarung nach § 301 Abs. 3 SGB V in der jeweils
galtigen Fassung.

§ 6 Beurlaubung

(1) Mit der Notwendigkeit einer Krankenhausbehandiung ist eine Beurfaubung grund-
sétzlich nicht vereinbar.

(2) In Ausnahmeféllen kann der Patient — soweit arztlich vertretbar — zur Erledigung
unaufschiebbarer persénlicher Angelegenheiten oder zur Stabilisierung des Be-
handlungserfolges beurlaubt werden. Urlaub soll nur fiir einige Stunden gewéhrt
werden, méglichst nicht iiber Nacht. Bei Beurlaubung von mehr als 24 Stunden ist
der Krankenkasse unverziglich eine Mitteilung zu machen.

(3) Fur Patienten in psychiatrischen FEinrichtungen oder Abteilungen sind im Einzelfall
Beurlaubungen im Rahmen der Therapie mdéglich. Die Beurlaubung soll generell ei-
nen Zeitraum von 5 zusammenhéngenden Tagen nicht iiberschreiten.

(4) Die Patienten werden vom Krankenhaus fiir die Dauer der Beurlaubung mit Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmitteln versorgt, deren sie entsprechend der laufenden Therapie
beddrfen. Die Kosten hierfiir sind mit den Pflegesétzen nach § 10 BPfIV abgegolten.

(5) Die durch die notwendige Behandlung eines beurlaubten Patienten aulerhalb
des Krankenhauses entstehenden Kosten werden direkt zwischen dem Leistungser-
bringer und der zusténdigen Krankenkasse bzw. Kassenarztlichen Vereinigung abge-
rechnet, soweit kgin Zusammenhang mit dem Grund der Krankenhausbehandlung
besteht.

(6) Krankenbeférderungs- und Reisekosten wihrend der Dauer der Beurlaubung ge-
hen nicht zu Lasten des Krankenhauses. Bei Beurlaubungen aus persénlichen Griin-
den dlrfen auch keine Verordnungen einer Krankenbeférderung zu Lasten der Kran-
kenkasse ausgestellt werden.

(7) Der Tag des Urlaubesantritts und der Tag des Urlaubsendes sind jeweils als se-
parate Berechnungstage abrechenbar und zuzahlungspflichtig. Reine Urlaubstage
kénnen nicht berechnet werden. Fallen Urlaubsantritt und Urlaubsende auf einen
Tag, wird der Pflegesatz weiter berechnet, Bei Fallpauschalen —Patienten werden
keine Beurlaubungsentgelte berechnet. Die Tage zwischen Urlaubsantritt und Ur-
laubsende zéhlen nicht als Belegungstage.

(6) Das Krankenhaus informiert die zusténdige Krankenkasse unverzuglich oher den
ersten und letzten Tag einer Beurlaubung.



§ 7 Ende der Krankenhausbehandlung (Entlassung, Verlegung und Verbringung)

(1) Eine Krankenhausbehandlung ist zu beenden und der Versicherte zu entlassen,
wenn sie aus medizinischen Grunden nicht mehr notwendig ist. Sie darf nicht da-
durch veriangert werden, dass in einem Krankenhaus Aufnahmen und Entlassungen
nur an bestimmten Tagen erfolgen.

(2) Wird bei der Erstuntersuchung oder im Verlauf der Behandlung festgestellt, dass
es medizinisch notwendig oder medizinisch zweckmalig ist, die Behandlung in ei-
nem anderen Krankenhaus durch- oder fortzufiihren, ist die Verlegung in eines der
néchsterreichbaren geeigneten und nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenh&u-
ser unter Beachtung des Wahirechts der Versicherten unverziglich zu veranlassen.

(3) Eine Verlegung liegt nicht vor, wenn der Patient wéhrend des stationdren Aufent-
halts auf Veranlassung des Krankenhauses zur konsiliarischen Mitbehandlung vor-
Ubergehend in ein anderes Krankenhaus verbracht wird (Verbringung). Alle im Zu-
sammenhang mit einer Verbringung entstehenden Kosten sind allgemeine Kranken-
hausleistungen und im Innenverhéitnis zwischen den Leistungserbringern zu regein.

§ 8 Berichte und Bescheinigungen

(1) Stellt das Krankenhaus im Zusammenhang mit einer Krankenhausbehandlung
Berichte und Bescheinigungen fiir die Krankenkasse und die weiterbehandelnden
Arzte zur Durchfiihrung ihrer Aufgaben aus, ist dies Teil der allgemeinen Kranken-
hausleistungen. Dies gilt auch fiir die Anforderung des Medizinischen Dienstes von
Aktenauszigen (z.B. Aufnahmeuntersuchungsprotokoll, Operationsbericht, Entlas-
sungsbericht und/oder éhnliches), die zur gesetzlich vorgesehenen Prifung der
Krankenhausbehandlung erforderlich sind.

(2) Soweit der Medizinische Dienst der Krankenversicherung von seinem Recht nach
§ 276 Abs. 4 SGB V keinen Gebrauch macht. kann statt dessen die Zusendung wei-
terer Unterlagen gefordert werden.

(3) Das Krankenhaus kann fir die Zusendung der Jewsiligen Gesamtakte im Sinne
weiterer Unterlagen nach Absatz 2 einen Ersatz seiner Kopierkosten in Héhe von

0.50 € je DIN-A4-Seijte verlangen, wenn die Unterlagen innerhalb von 7 Kalenderta-
gen ab Anforderungsdatum beim MDK eingehen.

L

§ 9 Auskunfts- und Mitteilungspflichten

(1) Das Krankenhaus dbermittelt der Krankenkasse den Kostenibernahmeantrag
und die zur Prifung der Leistungspflicht und zur Abrechnung erforderlichen Angaben
entsprechend der jewells gultigen Datenubermittlungsvereinbarung gemaR § 301
SGB V

(2) Die Krankenhduser sind verpflichtet, die »Verordnung von Krankenhausbehand-
lung” (Einweisungsschein) mit der Aufnahmemitteilung innerhalb von 3 Kalenderta-
gen an die zustdndige Krankenkasse zu schicken, soweit und solange dies die Da-
tenibermittlungsvereinbarung vorsieht.

(3) Das Krankenhaus teilt der Krankenkasse unverziglich mit, wenn

a) ein Patient zum Pflegefall geworden ist,
b) nach der Art der Erkrankung ein berufsgenossenschaftliches Heilverfahren

wegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit angezeigt ist,



c) die Erkrankung auf einer Kriegs-. Wehr- oder Zivildienstschadigung beruht,

d) ein Dritter zahlungspfiichtig ist,

e) wahrend der Krankenhausbehandlung sich ein Unfall im unfallversicherungs-
rechtlichen Sinn ergeben hat,

1) die weiterhin notwendige Behandlung teilstationsr durchgefuhrt werden kann,

g) die Einleitung vom medizinischen Rehabilitationsleistungen nach § 11 Abs. 2
SGB V erforderlich ist, wenn das Einverstindnis des Versicherten gegeben jst.

(4) Die Entlassungsmitteilung des Krankenhauses erfolgt innerhalb von 3 Kalender-
tagen nach der Entlassung an die zusténdige Krankenkasse.

(5) Weitergehende gesetzlich zugelassene Mitteilungspflichten im Zusammenhang
mit der Erbringung von Leistungen der Krankenh&user an Veersicherte und fiir die
Geltendmachung von Ersatzanspriichen der Krankenkassen gegendber Dritten blel-
ben unberiihrt.

§ 10 Zahlungsregelungen

(1) Das Krankenhaus erstellt in Ubereinstimmung mit den Vorschriften des Funften
Buchs Sozialgesetzbuch und der Bundespflegesatzverordnung (oder der sie erset-
zenden Regelung) und den hierauf beruhenden Vertrégen und Vereinbarungen eine
Rechnung fir die Leistungen des jeweiligen Krankenhausaufenthaltes. Dies kann in
Form von Zwischen- und Schlussrechnungen erfolgen. Im Einzeffall kénnen zwi-
schen Krankenhdusern und Krankenkassen auch andere Zahlungsmodalitdten ver-
einbart werden.

(2) Das Krankenhaus darf nach jeweils 10 Tagen Behandlungsdauer Zwischenrech-
nungen erstellen, die als solche zu kennzeichnen sind, Dauert die Krankenhausbe-
handlung iber das Ende eines Kalenderjahres hinaus, ist per 31. Dezember eine
Zwischenrechnung zu erstellen.

(3) Von den Versicherten erhaltene Eigenbeteiligungen werden vom Rechnungsbe-
lrag abgesetzt.

(4) Die Krankenkasse hat ab dem Tag des Rechnungseingangs 30 Tage Zeit zur
Rechnungsprifung. Im Faile einer Anforderung von Kopien von Unteriagen aus der
Krankenakte durch den MDK wird die Frist im Rahmen einer Hemmung fur die Dauer
zwischen der Anforderung und der Lieferung durch das Krankenhaus unterbrochen,
sofern und soweit- die Unterlagen erst nach 7 Kalendertagen beim MDK eingehen.
Fallt der letzte Tag dieses Zeitraumes auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen
Feiertag, gilt der nachfolgende Arbeitstag als Fristende. Danach ist die Forderung
sofort fallig, ohne dass es einer Mahnung bedarf. Die Krankenkasse kann auch nach
Verstreichen der Frist nach Satz 1 noch Beanstandungen sachlicher und rechneri-
scher Art geltend machen.

(5) Erfolgt die Zahlung nicht innerhalb der Frist nach Abs. 4 auf das vom Kranken-
haus angegebene Konto, schuldet die Krankenkasse Verzugszinsen entsprechend
§ 288 Abs. 1 BGB.

(6) Vorstehende Regelungen gelten als zeitnahe Zahlungen nach § 17 Abs. 1 Satz 3
BPAIV (oder der sie ersetzenden Regelung).



§ 11 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.06.2002 in Kraft und qilt bis zum 31.12.2002. Die Ver-
tragsparteien verpfiichten sich, rechtzeitig eine Nachfolgeregelung zu finden.

(2) Die Laufzeit verldngert sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn sie nicht 4
Wochen vor Ablauf der Laufzeit von einem Vertragspartner schriftlich gekindigt
wird.

(3) Bis zum Inkrafttreten eines neuen Vertrages gelten die Regelungen des gekiin-
digten Vertrages weiter.

Eschborn, Bad Homburg, Frankfurt am Main, Kassel, Wiesbaden,
den 31. Maj 2002

Hessische Krankenhausgesellschaft e. V.,

AOK-Die Gesundheitskdsse in Hesse K

zugleich flpgé BungesRmagpschaft D\‘m?‘l\-\w

\

- 7 JUN. 2002

BKK Landesverband Hessen

IKK Hessen

Verband der Angestellten-Krankenkassen e, V. AEV- Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

LKK Hessen handeind als |_.andesverband



L

zugleich flir die Krankenkasse flir den Gartenbau

Protokolinotiz aus der Verhandlung vom 26.03.2002
zum Vertrag dber die allgemeinen Bedingungen der Krankenhausbehandlung
gem. § 112 Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB V auf dsr Fachebene:

zu § & Kostenubernahme

>> Die Kostenubernahmeerklarung ist nicht Voraussetzung eines Vergutungsanspruchs und der Fak-
turierung. <<



