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TIP HCe – Die Herausforderungen 2020 meistern!
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Herausforderungen 2020

Polemik & Studien
• Struktur der KH-Landschaft
• KH-Bashing in der Mitte der Gesellschaft 

angekommen
• Nichteinhaltung der Investitionszusagen

Altbekannte Herausforderungen:
• Mindestmengenregelung
• Pflegepersonaluntergrenzen – Verschärfung des 

Tons und der Vorgaben
• Richtigkeit der Abrechnung

Neue (Agenda):
• MDK - Reformgesetz
• Pflegepersonaluntergrenzen – Steuerung
• Pflexit (Veränderung der DRG-Systematik)
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Herausforderungen 2020
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MDK – Reformgesetz
TIP DAY 2019

Andreas Seewald
Product Manager Coding
Agfa HealthCare
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◼︎ Stärkung der Unabhängigkeit des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

◼︎ Schaffung von Anreizen einer regelkonformen Abrechnung

◼︎ Herstellen von Transparenz über das Prüfgeschehen 

◼︎ Verbesserung der Effektivität und Effizienz der Abrechnungsprüfung

Ziele des MDK Reformgesetzes
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Prüfquote und Rückzahlung

Katalog nach § 115b SGB V – AOP 

Strukturprüfung nach § 275d SGB V

Datenübermittlung

Weitere Anpassungen Prüfablauf

Schlichtungsausschuss Bund 

Punkte zur Zielerreichung
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◼︎ Im Jahr 2020 Prüfquote von bis zu 10 % der bei den Kassen eingegangen Abrechnungen eines Krankenhauses pro Quartal.

◼︎ Ab 2021 gestaffelte Prüfquote je nach Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen

◼︎ Unbeanstandeter Abrechnungen über 60 %: Prüfquote max. 5 %
◼︎ Unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 % - 59 %: Prüfquote max.10 %
◼︎ Unbeanstandeter Abrechnungen unter 40 %: Prüfquote max. 15 %
◼︎ Unbeanstandeter Abrechnungen unter 20 % oder systematische Falschabrechnung:

Prüfung auch über Quote hinaus erlaubt.

◼︎ Unbeanstandete Abrechnung: Anteil der Schlussrechnungen für vollstationäre Krankenhausbehandlung, die nach der Prüfung 
durch den Medizinischen Dienst nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages in dem betrachteten Quartal führen.

◼︎ Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus weniger als 20 Schlussrechnungen erhalten, können unabhängig von 
der Höhe einer Prüfquote höchstens eine Schlussrechnung prüfen lassen.

◼︎ Prüfungen durch die Krankenkassen, die zwischen Krankenhäusern und Krankenkassen im Vorfeld einer Beauftragung des MD 
erörtert werden, unterliegen nicht der quartalsbezogenen Prüfquote.

Prüfquote und Rückzahlung
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◼︎ Ab 2021 besteht für die Leistungserbringer eine Rückzahlungsverpflichtung in Abhängigkeit korrekter 
Schlussrechnungen:

◼︎ Liegt die Prüfquote unter 5 % und der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen über 60 %, muss der 
Leistungserbringer den Differenzbetrag zwischen Schlussrechnung und MDK-Prüfergebnis an die KK zahlen.

◼︎ Beträgt die Prüfquote maximal 10 % (40 – 60 % unbeanstandeter Rechnungen), besteht eine 
Rückzahlungsverpflichtung des Differenzbetrages zzgl. eines „Aufschlags” von 25 %.

◼︎ Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter 40 % und einer Prüfquote über 10 % ist zzgl. des 
Differenzbetrags ein „Aufschlag“ von 50 % zu leisten.

◼︎ Deckelung des „Aufschlags“ bei max. 1.500 €

Prüfquote und Rückzahlung
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Prüfquote und Rückzahlung

2020 2021

Datenerhebung für Q1

Anzahl der Abrechnungen eines Krankenhauses pro 

Kasse

Prozentueller Anteil positiver Gutachten aus dem 

Quartal

Prüfquote Q1

Je nach Anzahl unbeanstandeter Abrechnungen aus 

Q3 2020

Rückzahlung je nach Prüfquote und Anteil 

unbeanstandeter Abrechnungen

Prüfquote 10 %

Prüfquote 10 % Prüfquote 10 %

Quartal 4Quartal 2 Quartal 3Quartal 1 Quartal 1

◼︎ Die quartalsbezogene Prüfquote wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen für jedes Quartal auf der 
Grundlage der Prüfergebnisse des vorvergangenen Quartals ermittelt und veröffentlicht. Maßgeblich für die 
Zuordnung zu einem Quartal ist das Datum der Schlussrechnung. 
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◼︎ Bis zum 30. Juni 2021 muss auf Grundlage eines Gutachtens durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, 
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztliche Bundesvereinigung 

◼︎ ein Katalog ambulant durchführbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und 
stationsersetzender Behandlungen 

◼︎ eine einheitliche Vergütung für Krankenhäuser und Vertragsärzte

erstellt werden.

◼︎ Hierzu soll ein Gutachten bis zum 31.03.2020 beauftragt werden, was den Stand der medizinischen Erkenntnisse zu 
ambulanten Leistungen aufzeigt.

◼︎ Auch sollen Tatbestände bestimmt und aufgenommen werden, bei deren Vorliegen eine stationäre Durchführung 
erforderlich sein kann.

◼︎ Die Vereinbarung ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember 2023, an den Stand der medizinischen 
Erkenntnisse anzupassen.

Katalog nach § 115b – AOP
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◼︎ Leistungserbringer müssen die Strukturmerkmale der Operations- und Prozedurenschlüssel, bevor sie abgerechnet 
werden dürfen, durch den MD überprüfen lassen.

◼︎ Durch den Medizinischen Dienst Bund wird gemäß § 283 SGB V eine Richtlinie zur Begutachtung der 
Strukturmerkmale erstellt.

◼︎ Die Krankenhäuser erhalten vom Medizinischen Dienst in schriftlicher oder elektronischer Form das Gutachten und 
bei Einhaltung eine Bescheinigung über das Ergebnis und Angaben, für welchen Zeitraum die Einhaltung der 
jeweiligen Strukturmerkmale als erfüllt angesehen werden.

◼︎ Für die Vereinbarungen 2021 muss die Bescheinigung bis 31.12.2020 von den Leistungserbringern an die 
Landesverbände der Krankenkassen und den Ersatzkassen übermittelt werden.

◼︎ Erfüllen Leistungserbringer die Strukturmerkmale nicht, dürfen diese Leistungen für 2021 nicht vereinbart und 
abgerechnet werden.

◼︎ Krankenhäuser, die eines oder mehrere der nachgewiesenen Strukturmerkmale über einen Zeitraum von mehr als 
einem Monat nicht mehr einhalten, haben dies unverzüglich den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Ersatzkassen mitzuteilen.

Strukturprüfung nach § 275d
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Datenübermittlung
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◼︎ Ab dem 01. Januar 2021 darf die Übermittlung aller Unterlagen, die zwischen den Krankenhäusern und den MD 
auszutauschen sind, ausschließlich elektronisch erfolgen.

◼︎ Vereinbarung von Form und Inhalt zwischen DKG, GKV – Spitzenverband und MD Bund (muss noch vereinbart 
werden).

Datenübermittlung



14Business Intelligence im Gesundheitswesen

◼︎ Ausschluss der tagesbezogenen Pflegeentgelte aus den Prüfungen nach § 275 SGB V

◼︎ Prüfergebnisse aus anderweitigen Prüfanlässen werden nur insoweit umgesetzt, als sie keine Auswirkungen auf die 
Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte haben.

Änderung ambulant

Prüfung VWD Änderung

Prüfung DRG Änderung

Ursprüngliche
Abrechnung

Pflegeentgelt bei Prüfung durch MD

DRG Pflegeentgelt

Weitere Anpassungen des Prüfablaufs

◼︎ Nach einer Prüfung kann die DRG, die der Berechnung der Pflegeentgelte zugrunde liegt, von der abzurechnenden 
DRG abweichen.
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◼︎ Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern über pauschale Abschläge auf die Abrechnung 
geltender Entgelte für Krankenhausleistungen sind nicht zulässig.

◼︎ Nach Übermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser Abrechnung durch das 
Krankenhaus ausgeschlossen, es sei denn, dass die Korrektur zur Umsetzung eines Prüfergebnisses des 
Medizinischen Dienstes oder eines rechtskräftigen Urteils erforderlich ist.

◼︎ Das Aufrechnen durch die Kassen bei einer offenen Forderung gegen ein Krankenhaus für Leistungen, die ab 
01.01.2020 erbracht werden, ist nicht mehr zulässig.

◼︎ Die Krankenkasse und das Krankenhaus können eine bestehende Ungewissheit über die Rechtmäßigkeit der 
Abrechnung durch Abschluss eines einzelfallbezogenen Vergleichsvertrags beseitigen.

◼︎ Eine gerichtliche Überprüfung einer Krankenhausabrechnung findet nur statt, wenn zuvor die Rechtmäßigkeit der 
Abrechnung einzelfallbezogen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erörtert wurde.

◼︎ Die Frist zur Einleitung einer Prüfung nach § 275c wird von 6 Wochen auf 3 Monate verlängert.

Weitere Anpassungen des Prüfablaufs
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◼︎ Der Ausschuss hat für einen Entscheidung eine feste Frist von 8 Wochen ab Antragstellung.

◼︎ Entscheidungen des Ausschusses sind für Leistungserbringer, Kostenträger und MD ab dem ersten Tag des 
übernächsten auf die Entscheidung folgenden Monats unmittelbar verbindlich und gelten als Kodierregeln auch für 
alle zukünftigen Abrechnungen.

◼︎ Der Schlichtungsausschuss entscheidet bis zum 31. Dezember 2020 über die zwischen der Sozialmedizinischen 
Expertengruppe Vergütung und Abrechnung der Medizinischen Dienste und dem Fachausschuss für 
ordnungsgemäße Kodierung und Abrechnung der Deutschen Gesellschaft für Medizincontrolling bis zum 31. 
Dezember 2019 als strittig festgestellten Kodierempfehlungen.

Schlichtungsausschuss Bund
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… für Ihre Aufmerksamkeit
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▪ Schwachstellen analysieren

• Detaillierte MDK-Vorgangs-Dokumentation

• MDK-Vorgänge analysieren

• MDK-Bericht ins monatliche Reporting

▪ Maßnahmen ableiten

• Für Dokumentationsqualität sensibilisieren

• Fallbegleitende Dokumentation

• Korrekte Abrechnung

▪ Früherkennung der Prüfstrategien

• Vorhersage der zu prüfenden Fälle - eher unsicher

• Analyse der verlorenen Fälle

MDK-Reformgesetz – Was tun?
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MDK-Cube und Berichte in TIP HCe

Details zu Cube und Bericht von Melanie Kolbe
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PpUG – (k)ein alter Hut
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▪ Anzahl Patienten / Anzahl Pflegekräfte 
für ausgewählte Bereiche -> nur bedingt ein Ausdruck der Personalbelastung und Betreuung der Patienten

▪ Ziel: Gegenüberstellung der Pflegelast

- Etablierung nicht nur auf PpUGV-Stationen
- Darstellung der aktuellen Situation (LIVE)
- Steuerungsmonitor statt Berichtsmonitor

▪ Basis

• Aktuelle Belegung (inkl. Warteliste / gepl. Aufnahmen /gepl. Entlassungen)

• Bettensituation (Notbetten, belegte B., freie B. nach Geschlecht)

• Personal (PHK, PFK)

• Pflegegrad der Patienten

• PPR- letzte Einstufung (Komplettaufwand)

• PKMS (Anzahl begonnen Fälle)

PpUGV – (k)ein alter Hut

Pflegelast Pflegepersonal
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▪ Clemenshospital Münster

▪ Zeitplan: 11/2019 Fertigstellung Beta-Version  

12/2019 Vorstellung VKKD

01/2020 Inbetriebnahme im Clemenshospital

03/2020 Vorstellung auf dem DRG-Forum

Entwicklungspartnerschaft- Pflegecockpit/-dashboard
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Entwicklungspartnerschaft- Pflegecockpit/-dashboard
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Vortrag zum Thema im Anschluss durch Dr. Fiori

„Vergütungssystem für Pflegepersonalkosten und Auswirkungen auf das G-DRG-System“

Fragen des Controllers

▪ Abbildung des Pflegeanteils in der Abrechnung

▪ daraus resultierend Abbildung im MCO

▪ Wie kann man Vorjahresvergleiche realisieren? 

▪ Planung – wie kann für nächstes Jahr geplant werden

▪ Wie stellt sich der Pflexit in der Auseinandersetzung mit dem MDK dar?

Antwort(versuch) durch unseren Entwicklungsleiter, Herrn Stieg.

Pflexit
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Pflexit – Änderungen rund um den MCO Cube

Grouping und Planung

▪ Übergangsgrouping
▪ DRG Simulation
▪ DRG Planung

Anpassungen im MCO Cube

▪ Pflege Bewertungsrelation/Tag
▪ Pflege Bewertungsrelation
▪ Pflege Erlös/Tag
▪ Pflege Erlös
▪ Erlös gesamt (DRG Erlös + 

Pflege Erlös)

Anpassungen im Berichtswesen

▪ Mehrjahresvergleiche über 
Erlös (nicht Casemix)

▪ Casemix-Vergleiche nur mit 
Übergangsgrouping
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Künstliche Intelligence / Clinical Analytics

KI – ein Update
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Was ist ARGUS ?

- Unterstützung für Ärzte, Pflege und 
Interventionsteams 

- Verbesserung der Behandlungsqualität /
Patientensicherheit auch dort, wo das detektierte
Krankheitsbild sonst ggf. nicht im Fokus steht

- Kein Programm zur Vorwegnahme von
Therapieentscheidungen

Zielsetzung von KI / Clinical Analytics bei AGFA HealthCare 
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Datengrundlage für Clinical Use Cases

Clinical Analytics benötigt strukturierte und unstrukturierte Daten um treffende 
Vorhersagen treffen zu können.

KISKünstliche IntelligenzDaten
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• Ca. 1/3 der internist. Patienten (> 70 Jahre) entwickeln ein Delir im Krankenhaus
• häufigste postoperative Komplikation beim alten Menschen 
• ca. 40% der Pat. mit prox. Femurfraktur entwickeln ein postop. Delir (bei 

Aorteneingriffen sogar über 50%)

• Delir ist prognostisch relevant 1)+2) :
• Letalität steigt signifikant 3,9% → 22,9%
• bis zu 10 Tage längeren Aufenthaltsdauer
• schlechteres Behandlungsergebnis

• G-BA: „Das Delir ist zweifelsfrei ein medizinischer Notfall, der vermieden oder 
zeitnah diagnostiziert werden muss.“ 
→ Erprobung Qualitätsvertrag „Prävention des postop. Delirs von

älteren Patienten“

1) Shi Q, Presutti R, Selchen D, et al.: Delirium in acute stroke: a systematic review and meta-analysis. Stroke 2012; 43: 645–9.
2) Sato K, Kubota K, Oda H, et al.: The impact of delirium on outcomes in acute, non-intubated cardiac patients. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2017; 6: 553–9.

Use Case: Delir
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• 2013:  ca. 280.000 Patienten mit Diagnose Sepsis (Deutschland)
• ca. 68.000 Patienten verstarben davon (24%).
• Eine Sepsis ist ein medizinischer Notfall und erfordert sofortige 

Behandlung
Quelle: Deutsches Qualitätsbündnis Sepsis

• 8.000 bis 10.000 Todesfälle pro Jahr aufgrund von Sepsis könnten in 
Deutschland durch eine adäquate und frühzeitige Therapie verhindert 
werden

Quelle: Bloos et al., Critical Care, 2015

• G-BA-Beschluss: Das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen (IQTIG) soll Maßnahmen zur Qualitätssicherung bei der 
Behandlung der Sepsis entwickeln. 

Use Case: Sepsis
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Clinical Analytics – KIS Integration am Beispiel von ORBIS

ORBIS Experter

ORBIS Client

Senden
(Anfrage zur Risikobewertung)

Bewertung der Vorhersage

Erzeugung eines Alert
(falls erforderlich)

Clinical Analytics
Prediction ServiceRisikobewertung /-vorhersage

Anwender

▪ Verbindung zu Clinical Analytics

▪ Aktivierung auf bestimmte Ereignisse

▪ Bereitstellung der benötigten Daten

▪ Erzeugen der Risiko Anfrage

sichtbarim Hintergrund



33Business Intelligence im Gesundheitswesen

▪ Datenschutz 

• Frühzeitig einbinden, 

• Behandlungsverträge prüfen, 

• Daten eingrenzen (nicht alle Daten, sondern die richtigen Daten sind wichtig)

▪ Fehler in den Daten („Daten sind das neue Öl“)

• Dokumentation zum falschen Fall

• Einträge in falschen Feldern (Kinderkrankheiten, Lebenssituation)

• Gut gelabelte Daten zwingend erforderlich

▪ Fehler im Training

• Fremde, unbekannte Modelle („bewährt in US“)

• Falsche Zusammenstellung von Trainingsdaten – z.B. zu seltenen Erkrankungen

Fallstricke
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▪ Unrealistische Versprechungen 
insbesondere von branchenfremden Startups (Vorhersage von Blitzeis)

▪ Integration
Ohne Integration sind die besten Ergebnisse wirkungslos

▪Organisation
Was soll mit den Ergebnissen geschehen – Delir-Vorhersage

▪ Alert Fatique
Mögliche Überflutung mit Warnungen erreicht das Gegenteil

▪Medizinprodukt
Produktive Anwendung von CDS-Systemen bedingt Zertifizierung

Fallstricke
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Ralph Szymanowsky | Agfa HealthCare
Business Development Manager BI & Analytics

M +49 175 5845 115


