
Dr. Michael Schenk
Zentrum für Integrative Schmerzmedizin
Facharzt für Anästhesie und Intensivmedizin, Spezielle Schmerztherapie, Palliativmedizin, 
Suchtmedizinische Grundversorgung, Ärztliches Qualitätsmanagement 
Franziskus-Krankenhaus Berlin

Wichtige gesetzliche Neuerungen: 
das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) 

und das MDK-Reformgesetz



Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) 

Dr. Michael Schenk



Änderungen aus dem Koalitionsvertrag
Pflegestärkungsgesetz

Dr. Michael Schenk



G-DRG-Report-Browser - Fallpauschalenkatalog 2019

Dr. Michael Schenk



Der Erlös für staEonäre Leistungen bis 2019

§ Der Landesbasisfallwert multipliziert mit dem Relativgewicht der DRG ergibt das Entgelt
§ DRG B70F
§ Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne 

andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne komplexen 
zerebro-vaskulären Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose, ohne systemische 
Thrombolyse

§ Relativgewicht von 1,078
§ Bei normaler Liegedauer ergibt sich bei einem Landesbasisfallwert 2019 Berlin von 

3.532,50 € ein Entgelt in Höhe von: 1,078 x 3.532,50 € = 3.808,04 €

§ Die Summe aller erbrachten Relativgewichte wird als Case Mix (CM) und die 
durchschnittliche Fallschwere als Case Mix Index (CMI) bezeichnet
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PFLEXIT 2020
Ausgliederung der Pflege aus den DRGs

aG-DRG-System
§ Ab dem Jahr 2020 werden die Pflegepersonalkosten (nur „Pflege am Be_“) der 

Krankenhäuser aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert und parallel zu den DRG-
Fallpauschalen über ein krankenhausindividuelles Pflegebudget nach dem 
Selbstkostendeckungsprinzip finanziert. Die DRGs ohne Pflegepersonalkosten firmieren 
unter aG-DRG („a“ für „ausgegliedert“). Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten 
wird das G-DRG-System jetzt als aG-DRG-System bezeichnet.

§ Die Ausgestaltung des neuen Finanzierungsrahmens ab 2020 war durch die gesetzlichen 
Änderungen im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) notwendig geworden und stellt 
die nachhalfgste Veränderung im DRG-System seit seiner Einführung dar.

Dr. Michael Schenk



Was ändert sich jetzt?

Aus dem G-DRG-Katalog wird ein aG-DRG-Katalog

§ Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf Fallebene
§ Ausgliederung auch bei der Berechnung von Zusatzentgelten, soweit in diesen 

Personalkosten enthalten sind
§ Berechnung von Pflegekosten über eine durchschni7liche Bewertungsrela:on mit dem 

Wert 1,0 pro Tag
§ Die einzelnen DRGs sind in unterschiedlichem Maß von der Ausgliederung betroffen
§ Dadurch entstehen in den verschiedenen Krankenhäusern posifve und negafve 

Katalogeffekte und damit Auswirkungen auf die Liquidität
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Pflegepersonalkostenausgliederung nach
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

§ Berücksichfgung der Subsftufon 
pflegerischer Aufgaben, z.B. 
Stafonssekretariat, Servicekräie, 
Pafentenfahrdienst, 
Automafsierung Medikamente, 
Invesffonen in Prozesse und 
Strukturen

§ Ausgliederung der 
„Pflegepersonalkosten für die 
unmiRelbare PaTentenversorgung 
auf beRenführenden StaTonen“

§ Wie hoch sind die Kosten für eine 
be_enführende Aufnahmestafon?

INEK-Browser
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PFLEXIT = Ausgliederung der Pflege aus den DRGs
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Pflegepersonalkostenausgliederung in der
aG-DRG-Version 2020

§ Die Pflegepersonalkosten wurden aus den Fallkosten der Kalkulafonsteilnehmer 
ausgegliedert

§ Die ausgegliederten Pflegepersonalkosten bilden die Basis für die Berechnung der 
tagesbezogenen Bewertungsrelafonen des Pflegeerlöskataloges

§ Der Pflegerlöskatalog wurde als eigene Spalte in den Fallpauschalen-Katalog integriert
§ Die BWR/Tag sind für jede DRG individuell

Beispiel: Schmerzmedizin
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Der Erlös für stationäre Leistungen ab 2020
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Der Erlös für staEonäre Leistungen ab 2020

Der Landesbasisfallwert mulfpliziert mit dem Relafvgewicht der DRG ergibt das Entgelt

DRG B70F: Apoplexie ohne neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, 
ohne andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, ohne komplexen 
zerebro-vaskulären Vasospasmus, ohne komplizierende Diagnose, ohne systemische 
Thrombolyse

§ Relafvgewicht von 0,795 (2019: 1,078)
§ Bei Liegedauer von 7 Tagen (= MVD) ergibt sich bei einem Landesbasisfallwert 2019 

Berlin von 3.532,50 € ein Entgelt in Höhe von: 1,078 x 3.532,50 € = 3.809,32 €

2020
Relafvgewicht: 0,795 x LBFW 3.670,45 € 2.918,01 €
Pflegeerlös RG/Tag: 0,9070 x 7 Tage x 146,55 € + 930,45 €

3.848,46 €
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Der Erlös für staEonäre Leistungen ab 2021

Der Landesbasisfallwert mulfpliziert mit dem Relafvgewicht der DRG ergibt das Entgelt

DRG B47A: Mulfmodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Störungen des 
Nervensystems, mindestens 14 Behandlungstage
§ Relafvgewicht von 1,323 (2019: 1,685)
§ Bei Liegedauer von 16 Tagen (= MVD) ergibt sich bei einem Landesbasisfallwert 2019 

Berlin von 3.532,50 € ein Entgelt in Höhe von: 1,685 x 3.532,50 € = 5.952,26 €

2021
Relafvgewicht: 1,323 x LBFW 3.670,45 € 4.856,01 €
Pflegeerlös RG/Tag: 0,4606 x 16 Tage x 185,00 € + 1.363,38 €

6.219,39 €
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Grundlagen der Fallprüfung

§ 39 SGB V – Krankenhausbehandlung
§ (1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstafonär, teilstafonär, vor- und nachstafonär 

(§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben Anspruch auf vollständige 
Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme nach 
Prüfung durch das Krankhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch 
teilstafonäre, vor- und nachstafonäre oder ambulante Behandlung einschließlich 
häuslicher Krankenpflege erreicht werden kann.

§17c KHG – Prüfung der Abrechnung
§ (2) Die Krankenkassen können durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes (§275 Abs. 

1 SGB V) die Einhaltung der in Absatz 1 genannten Verpflichtungen durch Sfchproben 
prüfen.

§ 275 SGB V – Begutachtung und Beratung
§ (1) Die Krankenkassen sind (…) verpflichtet, (…) bei Erbringung von Leistungen, 

insbesondere zur Prüfung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung sowie bei 
Auffälligkeiten zur Prüfung der ordnungsgemäßen Abrechnung, (…) eine gutachterliche 
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer 
Dienst) einzuholen.
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Unabhängigkeit des Medizinischen Dienstes

Alle MDK werden zu eigenständigen Körperschaben öffentlichen Rechts
§ Bisher Arbeitsgemeinscha0en der Landesverbände der Krankenkassen bzw. Verein des GKV-

Spitzenverbandes (MDS); bisher im Osten teilweise e.V.
MD auf Länderebene
§ Ausnahme länderübergreifenden Zusammenschluss von MD möglich
§ Bestehende mehrere MD im Land (NRW) bzw. länderübergreifende MD (SH/HH, B/BRB) 

können bestehen bleiben
§278 SGB V (1)
§ In jedem Land wird ein Medizinischer Dienst als Körperscha0 des öffentlichen Rechts 

errichtet.
§ Für mehrere Länder kann durch Beschluss der Verwaltungsräte der betroffenen Medizinischen 

Dienste ein gemeinsamer Medizinischer Dienst errichtet werden.
§ Dieser Beschluss bedarf der ZusQmmung der zuständigen Aufsichtsbehörden der betroffenen 

Länder.
§ In Ländern, in denen bereits mehrere Medizinische Dienste oder ein gemeinsamer 

Medizinischer Dienst bestehen, kann die jeweilige Au0eilung beibehalten werden.
§ §94 Absatz 1a bis 4 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

Dr. Michael Schenk



DokumentaEon

Kurzlieger
§ Warum musste der Pafent im Krankenhaus behandelt werden?
§ Vor allem auch: Pflegenotwendigkeit
§ Hä_e der Pafent innerhalb der uGVD entlassen werden können?

Zitate aus Anfragen des MDK
§ „Hä_e die Behandlung nicht in einem kürzeren Zeitraum erfolgen können?“
§ „Waren alle stafonären Behandlungstage gerechuerfgt?“
§ „Überprüfen Sie die Behandlungsnotwendigkeit am präintervenfonellen Tag“
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Unabhängigkeit des Medizinischen Dienstes

Berichtspflicht der Landes-MD an den MD Bund
§ Schaffung von Transparenz

§278 SGB V (4) 
§ Die Medizinischen Dienste berichten dem Medizinischen Dienst Bund zweijährlich zum 

1. April über
§ 1. die Anzahl und die Ergebnisse der Begutachtungen nach §275 und der Prüfungen

nach den §§275a bis 275d,
§ 2. Die Personalaussta_ung der Medizinischen Dienste und
§ 3. die Ergebnisse der systemaTschen Qualitätssicherung der Begutachtungen und 

Prüfungen der Medizinischen Dienste für die gesetzliche Krankenversicherung.
§ Das Nähere zum Verfahren regeln die Richtlinien nach §283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7 

und 8.
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MoEvaEon zur „korrekten“ Abrechnung

§ Verbot der Rechnungsänderung nach Übermi_lung an die Krankenkasse (§17c Abs. 2a 
KHG (2a)) 

§ Nach Übermi_lung 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 rechtskräiigen 
Urteils erforderlich ist.

§ Nach Abschluss einer Prüfung nach §275 Abs. 1 (1) SGB V erfolgen keine weiteren 
Prüfungen der Krankenhausabrechnung durch die Krankenkasse oder den MD.

§ In der Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 können von den Sätzen 1 und 2 abweichende 
Regelungen vorgesehen werden.
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MoEvaEon zur „korrekten“ Abrechnung

Begründung
§ Bisher haben Krankenhäuser nach Rechnungsstellung, während einer Prüfung durch den 

MD sowie teilweise noch nach Einleitung eines Gerichtsverfahrens ihre Rechnung, zum 
Teil mehrfach, korrigiert. Dies erschwert eine effiziente und zügige Durchführung der 
Prüfverfahren und der Verfahren vor dem Sozialgericht. Zur Erleichterung und 
Beschleunigung dieser Verfahren werden Korrekturen von Krankenhausrechnungen 
durch Absatz 2a grundsätzlich ausgeschlossen. Sofern die Prüfung durch den MD ergibt, 
dass die Rechnung des Krankenhauses zu niedrig oder überhöht war, kann das 
Krankenhaus die Rechnung jedoch korrigieren. Dies dient der Umsetzung des 
Prüfergebnisses des MD, das andernfalls unberücksichfgt bleiben müsste. Gleiches gilt, 
wenn ein rechtskräiiges Urteil eine Korrektur der Abrechnung erforderlich macht.

§ Darüber hinaus werden nach Abschluss einer Prüfung weitere anschließende Prüfungen
durch die Krankenkassen oder den MD ausgeschlossen. In der Vereinbarung nach 
Absatz 2 können die Vertragsparteien abweichende Regelungen im Hinblick auf die 
Zulässigkeit von Rechnungskorrekturen sowie die Durchführung weiterer Prüfungen der 
Krankenhausabrechnung treffen.

Dr. Michael Schenk



MoEvaEon zur „korrekten“ Abrechnung

Nach Fehlerquote gestaffelte Aufschläge auf die Differenz gegenüber der Krankenkasse
§ Bei 40% bis unter 60% „korrekter“ Abrechnungen bei MD-Prüfungen Aufschlag von 

25%
§ Bei unter 40% „korrekter“ Abrechnungen bei MD-Prüfungen Aufschlag von 50%
§ Im Jahr ??? 2020 für alle Häuser 10% der Differenz bzw. mindestens 300 €
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§275c Abs. 3 SGB V (3)

1. Im Jahr ??? 2020 haben die Krankenhäuser neben der Rückzahlung der Differenz zwischen dem 
ursprünglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag in Höhe von 10 Prozent 
dieses Differenzbetrages, mindestens jedoch in Höhe von 300 Euro an die Krankenkassen zu zahlen.

2. Ab dem Jahr ??? 2021 haben die Krankenhäuser bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen 
unterhalb von 60 Prozent neben der Rückzahlung der Differenz zwischen dem ursprünglichen und 
dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkassen zu 
zahlen.

3. Dieser Im Aufschlag beträgt 
1. 25 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 2, [40% bis unter 60% unbeanstandete 

Rechnungen]
2. 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 4 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 6, 

[weniger als 40% unbeanstandete Rechnungen]
§ jedoch mindestens 300 Euro und höchstens 10 Prozent des auf Grund der Prüfung durch den 

Medizinischen Dienst geminderten Abrechnungsbetrages, wobei der Mindestbetrag von 300 Euro 
nicht unterschriWen werden darf.

4. In dem Verfahren zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern im Vorfeld einer BeauZragung des 
Medizinischen Dienstes nach §17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
wird kein Aufschlag erhoben.
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Prüfquoten in Abhängigkeit vom Erfolg der Prüfungen

Anteil Abrechnungen
ohne Beanstandung

≥ 60% < 60 bis 40% < 40 - 20% < 20 %

Prüfquote 5% 10% 15% unbegrenzt
Strafzahlung
Mindestens 300 EUR

0 25% 
Aufschlag

50% 
Aufschlag

50% 
Aufschlag*

*) plus Anzeige Sozialministerium
Widersprüche/Nachverfahren/SG-Verfahren werden nicht berücksichfgt
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Ermiblung der Prüfquote

© Dr. med. Andreas Schöne,
consus healthcare academy Dr. Michael Schenk



Strukturprüfung

§ Prüfung von Strukturmerkmalen, § 275d SGB V
§ Endlich Rechtsgrundlage für die Durchführung von Strukturprüfungen.
§ KH müssen, bevor sie entsprechende Leistungen abrechnen können, die Einhaltung von 

in OPS-Kodes vorgegebenen Strukturmerkmalen durch den MD begutachten lassen.
§ Die entsprechende Richtlinie muss bis zum 01.05.2020 01.05.2021 durch den MDB 

erlassen sein.
§ Die ihnen vom MD erstellte Bescheinigung haben KH gem. § 275d Abs. 3 SGB V den 

Vertragspartnern nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 KHG anlässlich der Budgetverhandlungen 
2021 spätestens bis zum ??? 31.12.2020 zu übermiReln.
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Folgen von negaEven Strukturprüfungen

§ Die Krankenhäuser haben den MD akTv zu beaubragen, um die Erfüllung der 
vorhandenen Strukturmerkmale zu prüfen.

§ Erfüllen Krankenhäuser die strukturellen Anforderungen nicht, sollen ab 2021 2022 
entsprechende Leistungen nicht vereinbart und abgerechnet werden dürfen, § 275d 
Abs. 4 SGB V.

§ Ausnahme: KH haben Nichtvorliegen der Bescheinigung bis 31.12.2020 nicht zu 
vertreten, etwa weil der MD aus Kapazitätsgründen nicht geprüi hat.

§ Wird ein zuvor nachgewiesenes Strukturmerkmal länger als einen Monat nicht mehr 
erfüllt, besteht eine MiReilungspflicht des KH gegenüber den LV KK und den 
Ersatzkassen.
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… und dann kam SARS-COV 2 und damit das
COVID19-Krankenhausentlastungsgesetz

§ Freihaltepauschale Erlösausfälle in Höhe von 560 € pro freigehaltenem Be_ und Tag ab 
dem 16.03. bis zum 30.09.2020 auf Basis der Belegung im Jahresdurchschni_ 2019 pro 
Tag voll- oder teilstafonär behandeltem Pafenten (Referenzwert)
§ Ausdifferenzierung für die soma2schen KH anhand des verweildaueradjus2erten CMI in 5 Stufen von 360 bis 

760 €
§ BeSo: 560 €
§ Häuser mit Leistungen ausschließlich als Tag-/Nachtklinik: 280 €
§ Psychiatrie/Psychosoma2k: 280 €, ausschließlich teilsta2onär: 190 €
§ ReHa: Vorhaltepauschale für jeden nicht behandelten Pa2enten 50 €/Tag

§ Intensivbe_enbonus 50.000 € - Einmalig pro zusätzlich aufgestelltem Intensivbe_ mit 
Beatmungsmöglichkeit

§ Mehrkostenzuschlag (01.04.-30.06.2020 30.09.2020) für Schutzausrüstungen – 50 € pro 
voll- oder teilstafonärem Fall

§ Zahlungsfrist von 5 Tagen bei Krankenhausrechnungen, befristet bis 31.12.2020

Dr. Michael Schenk



… und dann kam SARS-COV-2 und damit das
COVID19-Krankenhausentlastungsgesetz

§ Reduzierung der MD-Prüfquote von 12,5% auf 5%
§ Aussetzung der „Strafzahlung“ bei falscher Krankenhausabrechnung für 2020 und 2021
§ Erhöhung des vorläufigen Pflegeentgeltwerts auf 185 € pro Tag ab dem 01.04.2020 mit 

Spitzabrechnung am Jahresende ohne Rückzahlungsverpflichtung an die Krankenkassen
§ Aussetzen des Fixkostendegressionsabschlages für das Jahr 2020
§ Möglichkeit zur Vereinbarung von pandemiebedingten Mehr- oder Mindererlösen mit 

abweichenden Ausgleichregelungen
§ Festsetzung der Bundesschiedsstelle Zusatzentgelt für die Testungen auf das Coronavirus
§ SARS-CoV-2 im KH

§ Aufnahmen 14.05.-15.06.2020: 63,00 €, Aufnahmen ab 16.06.: 52,50 €
§ Laborkosten 52,50 €/42,00 € + 10 € Personalkosten, + 0,50 € Sachkosten
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Krankenhauszukunfsgesetz (KHZG)

§ Einrichtung eines Krankenhauszukunisfonds (KHZF) beim Bundesamt für Soziale 
Sicherung (BAS)
§ Ab dem 01.01.2021 werden dem KHZF durch den Bund 3 Milliarden Euro über die 

Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfügung gestellt
§ Die Länder und/oder die Krankenhausträger übernehmen 30% der jeweiligen 

Invesffonskosten, wodurch ein Gesamuördervolumen von bis zu 4,3 Milliarden 
Euro zur Verfügung steht

§ Die Bundesländer können seit dem 02.09.2020 bis zum 31.12.2020 Förderanträge an 
das BAS stellen

§ Förderung von Invesffonen in moderne Nouallkapazitäten und bessere digitale 
Infrastruktur, Pafentenportale, elektronische Pflegedokumentafon, digitales 
Medikafonsmanagement, Maßnahmen zur IT-Sicherheit, sektorenüber-greifende
telemedizinische Netzwerkstrukturen

§ Möglichkeit zur Vereinbarung von nicht anderweifg finanzierten Mehrkosten aufgrund 
von Corona

§ Regelungen zur Anwendung des Fixkostendegressionsabschlages
§ Verschiedene Regelungen zur Abfederung von Erlösrückgängen über § 21 Abs. 10 und 11 
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Pflegepersonaluntergrenzen

Fachbereich 2020 Tag 2020 Nacht 2021 Tag 2021 Nacht

Intensivmedizin 1:2,5 1:2,5 1:2 1:3

Geriatrie 1:10 1:20

Kardiologie 1:12 1:24

Unfallchirurgie 1:10 1:20

Herzchirurgie 1:7 1:15

Neurologie 1:10 1:20

Neurologie mit 
Schlaganfalleinheit

1:3 1:5

Neurologische 
Frührehabilitafon

1:5 1:12

Schmerzmedizin?
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Am 28.10.2020 
Online-Workshop 
mit BVSD und MD
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Vielen Dank!

Michael Schenk
Zentrum für Integra.ve Schmerzmedizin Franziskus-Krankenhaus Berlin

drmichaelschenkberlin@gmail.com


