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zur Fragestellung:

,Die Prufung der Abrechnungen von Krankenhaus-
leistungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Eine Bewertung aus kriminologischer Perspektive*®

1. Fragestellung des Gutachtens

Fur die Vergltung von Leistungen, die KrankenhaduseRahmen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung erbringen, ist ein eigenstandiges Enfgitirechnungs- und Abrechnungsprifungssys-
tem vorgesehen. Die Frage, ob und in welchem Maldarerhalb dieses Systems zu Fehlent-
wicklungen kommt und ob deshalb eine partielle Nst@gjtung angezeigt ist, bildet den Gegens-
tand einer kontroversen Debatte. Zu diesen Prolsleml hier aus einer dezidiert kriminologi-

schen Warte gutachterlich Stellung genommen. Jepeziellen Perspektive geméal konzentriert
sich dies auf Fragen nach:

- dem Auftreten bzw. der Verbreitung von irregulas@rechnungsformen, darunter nament-

lich von deviantem bzw. manipulativem Abrechnungksaéen;

- den manipulationsforderlichen oder -hemmenden Wigeum, die das Prufsystem hierbei ge-

gebenenfalls entwickelt,

- und den deshalb wom@oglich angezeigten, neuen piréigaroder repressiven Mal3nahmen.



2. Strukturmerkmale des Abrechnungs- und Priifsystera

Wird ein gesetzlich Versicherter in/von einer Kkirbehandelt, steht dieser Einrichtung eine Ver-
gutung von Seiten der jeweiligen Krankenkasse zd8 IV 3 SGB V i.Vv.m. 8 7 | Nr. 1
KHENtgG und den zugehorigen Vertragen). Das Gdegtzaierbei zum Einen fest, dass die frag-
lichen MaRnahmen medizinisch indiziert und wirtdtleh sein missen (88 12 I, 70 | SGB V),
und es normiert zum Anderen die Details der VenggituAbgerechnet werden danach ganze
Leistungskomplexe, wobei dies seit 2003 nicht ndinch tages-, sondern erkankungsbezogene
Pauschalen geschieht (,Diagnosis Related Groups’ 2RGs")2. Die komplizierte, fallkonkre-

te Pauschalen-Bestimmung erfolgt automatisiert adhi@@niger zentraler Parameter (z.B. Diagno-
sen, Prozeduren, Komplikationen usw.), die die Miiter des Krankenhausetafiir kodiert in
eine Software einbringen mussen. Nach Vorlage deGind grundlegender Falldaten (8 301

SGB V) Iost die Kasse sodann die festgelegte Vergjiaus.

In diesem Zusammenhang haben die KrankenkasseAudtag, die Richtigkeit der Kodierung

und Abrechnung zu uberprufen. Daflr stehen ihnesi mstrumente zur Verfigung: So sind die
Kassen verpflichtet, die eingereichten Abrechnunigemtinuierlich abzuarbeiten und eine Kon-
trolle auffalliger Rechnungen durch ihren Medizamen Dienst (MDK) zu veranlassen (Einzel-
fallprufung gemaR 8 275 | SGB V). Unabhangig davaten sie die Mdglichkeit, durch den
MDK auch anlassunabhangig gréf3ere Abrechnungsmemgtensuchen zu lassen (8 17¢ KHG).
In der Regel erstrecken sich diese sog. Stichpmii@mgen auf eine Auswahl von Fallen einzel-
ner Organisationseinheiten einer Klinik (z.B. Ahtagen von Kliniken), wobei die Fragestellun-
gen und Prifinhalte dann fiir das fragliche Samgieejls individuell festgelegt werden (etwa als

eine Kontrolle bestimmter Diagnosen, Prozedurem sdestiger Spezialkonstellationen).

Die praktische Relevanz solcher Priifverfahrenidsgasprochen gerifigkrankenkassen 6sen die verfah-
rensaufwéndigen Stichprobenkontrollen nur sehesedius, da dieses Vorgehen aus einer ganzen Reihe
von Grinden fur sie zu unhandlich ist — beispielsevgveil hierbei festgestellte Fehler nur in eikempli-
zierten Prozedur und nur in den betroffenen Eiéfelfi eine Ruckforderungen erlauben (also keinehHoc
rechnung auf samtliche Falle der fraglichen Klimkglich ist).

Lvgl. fur einen ersten Uberblick tiber die Vergitustgtionarer Leistungen etwa BSG NZS 2009, 500 sdwigener-
Hencke in: Huster/Kaltenborn (Hrsg.): Krankenhausre@6t10, § 5/95 ff.

2 Lediglich fiir einige Sonderkonstellationen (z.B.tadante MaRnahmen, bestimmte Medikationen, Vertirsmeaterialien)
sind abweichende Modalitaten vorgesehen.

% Die Kliniken haben die Zusténdigkeit ganz unteisdhich organisiert und zwischen Arzten und ,medigchen Kodie-
rern* bzw. ,Dokumentationsassistenten” oder ,Med@introllern® verteilt (vgl. fiir einen Uberblickvea Rapp Praxiswis-
sen DRG, 2. Aufl. 2010, S. 21 ff.).

4 vgl. die Befragung von Kliniken b&lum/Offermanns/PerngKrankenhaus Barometer. Umfrage 2008, 2008, S. 30.



De facto ist eine Fehlerentdeckung und —korrekéueeit (fast) nur im Verlauf des normalen Ab-
rechnungspriufungsprozesses maoglich. Dieser veriiadh Mal3gabe vertraglicher Vorgaben (8
112 Il SGB V) und variiert teilweise auch mit dewgiligen kassenspezifischen Organisation und
Ressourcenlage. Angesichts der immensen Zahl aacAbungen (zuletzt lag die jahrliche An-
zahl vollstationarer Falle bei bundesweit ca. IMjBionen) beginnen die Kontrollen aber stets
mit einer software-gestitzten Stimmigkeitskontroféne echte Uberpriifung wird nur ausgelost,
wenn danach Anlass zur Plausibilitatsskepsis bEstekrdichten sich beim Prifsachbearbeiter
dabei diese Zweifel, kénnen sich hieran — je naelmdtiabung der einzelnen Kabsad dem
Verhalten der Klinik — verschiedene Schritte angfdn:

- das schlichte Zuriickweisen der Rechnung;

- Nachfragen und Einwande gegeniber der Klinik (wabenhanchen Bundeslandern das An-
fordern eines Kurzberichtes méglich ist);

- das konsensuale Aushandeln eines Vergitungskomgses)i
- Fall- und Vorberatungen mit dem Medizinischen Diales Kassen (MDK) oder

- die Einschaltung des MDK samt férmlicher Einleitudes Verfahrens nach § 275 SGB V.

Wird die Abrechnung dem MDK ubergeben — was durdchigdich (mit erheblichen Unterschie-
den zwischen den verschiedenen Kassen) bei etwhs aftejedem 10. Fall geschiéht begut-
achtet dieser (je nach Auftrag) die Notwendigkeid Dauer der stationdren MalRnahme oder die
Richtigkeit der Kodierung oder die Berechtigungteetl gemachter Zusatzentgelte. Zu diesem
Zweck kann der MDK von der Klinik die medizinisckalldokumentation anfordern oder sonsti-
ge Informationen verwerten (z.B. nach Kontaktaumahmit Patienten oder Arzten). Einzelne
MDK fuhren dagegen prinzipiell sog. Begehungen duath. suchen die Kliniken auf, um die

Unterlagen dort einzusehen und den Fall vor Ortdait Krankenhausérzten zu besprechen.

Falls das MDK-Gutachten die Klinikabrechnung beandet, fordert die Kasse den Entgeltanteil
zuriick, den das MDK-Gutachten als Uberzahlung aisswBas Krankenhaus kann der Rech-
nungskiirzung freilich widersprecfenvas zu MDK-Zweitgutachten und/oder Folgeverhandlu
gen zwischen beiden Seiten und gelegentlich augerdahtlichen Auseinandersetzungen fihrt.

5n welchen Fallen der EDV-Filter -anschlagt‘, h&ngtirlich vom jeweils festgelegten ,Raster” ab.

% Die kassenspezifischen Priifstile schlagen sicta évKassenunterschieden bei den Anfrage-/Priifiestei den Fehler-
feststellungsquoten nieder (dazu die ZahlerLb®, Die MDK-Priifung als Krankenhausbegehung, in: kearhaus 2009, S.
1182, 1185¢1)).

"Vgl. zu dieser Priifrate bspw. die Klinikbefragundeei Blum u.a, Fn. 4, S. 23Thieme Krankenkassen mit ungebrochener
Prufungslust, in: KU Gesundheitsmanagement 10/28088 ff.; Thieme/SchikowskDie Prifquote steigt, in: KU Kranken-
hausmanagement 11/2009, 71 ff.; zusammenfassenFamiitBunzemeier/Briining/Helling/RoedeAbrechnungsbetrug der
Krankenh&user — Tatsache oder Fiktion?, in: Krah&ies 2010, S. 17, 19.

8 Zum Widerspruchsmanagement der Kliniken Repp Fn. 3, S. 174 ff.



Unabhangig davon, welche Prifvarianten eine Abrecgrdurchlauft, ist die Steuerungskapazitat

dieses Kontrollsystems — im Ganzen genommen — dspehifische Merkmale charakterisiert:

- Das betrifft zunachst die Fahigkeit zur Fehlereckdeg. Zwar werden durch die Prifverfah-
ren nach 8§ 275 SGB V zahlreiche Falschabrechnuigetifiziert (unten 3.1.), doch belegen
die (vereinzelt stattfindenden) Stichprobenprifungach § 17¢c KHG, dass gleichzeitig nicht
wenige Fehler unerkannt bleiben (unten 8.1.)

Dies steht im Zusammenhang mit einem strukturdidormationsgefalle. Wéahrend die Kli-
nik Gber alle Fall- und Abrechnungsaspekte im Bid erhalt die Kasse von ihr allein ein In-
formationsrudiment (,Datenkranz* gemaf 8 301 SGBWgs die Unauffalligkeit vieler Feh-
lerformen bedingt. Aul3erdem unterliegen die Kassgnhrem Prufverhalten auch wirtschaft-
lichen Zwéngen, weshalb sie die Abrechnungskomtnodft an einer eben solchen 6konomi-
schen Logik ausrichten: Der Prufaufwand muss férigieinem angemessenem Verhaltnis
zum wirtschaftlichen Prifnutzen (d.h. dem Volumean &ntgeltreduzierung) stehen. Neben
den Kosten fur Prifpersonal und Infrastruktur sghliierbei auch eine Aufwandspauschale
(300,- €) zu Buche, die die Kassen den Klinikenjédgle beanstandungslose Einzelfallprifung
zu entrichten haben (§ 275 Ic SGB'¥/)Von daher miissen die Kassen ihre Priifanstrengung
notgedrungen dosieren und gezielt verteilen. Zwangg entwickeln sich deshalb ,Auf-
greifkriterien®, die sich an Kirzungspotenzialerws® an Fehlerentdeckungs- und Fehler-
nachweischancen orientieren und so zu Priifschwktpand Priflicken fihréh

- In besonderer Weise werden die SteuerungswirkumigsnPrifsystems indes dadurch ge-
kennzeichnet, dass das Kontrollverfahren nach 838 V keine Sanktionsformen kennt.
Da die Aufdeckung einer UnregelmaRigkeit lediglecht Folge hat, dass die Kasse die Vergu-
tung gemald dem MDK-Votum auf das rechtméfRige MdBaziert, gehen fir die Kliniken mit
Abrechnungsfehlern keine echten (wirtschaftlicheaghteilsrisiken einher. Das Krankenhaus
erhalt auch nach einer Falschabrechnung immer dexhechtmalfiigen Preis (d.h. das Entgelt
der eigentlich angezeigten bzw. der tatséchlichaetiien Leistung), und zwar ohne zusatzli-

che Abzuge oder sonstige Strafen.

9 Jene Falle des Uberpriften Krankenhauses oddibdepriiften Organisationseinheit, die bereits Gsigenl einer Einzel-
fallkontrolle nach § 275 SGB V waren, sind in dieprobenpriifung nicht einzubeziehen (vgl. dazu Alehang zu Anlage
1 der ,Gemeinsamen Empfehlung zum Prufverfahrei @at7c KHG* der Spitzenverbéande vom 15.04.20048. \Zerfah-
ren nach 8 17c KHG decken von daher (nur) solctideFauf, die sonst vollig folgenlos — also krimiogisch gesprochen:
im Dunkelfeld — blieben.

19Die Pauschale entfallt nur bei einer Rechnungskarrezu Gunsten der Kasse. War die tiberpriifte Abreng korrekt,
wird sie ebenso féllig wie bei einer fehlerhaftebréchnung, die entgeltneutral ist oder zu eineg&tanhebung fuhrt (vgl.
SG Nurnberg RDG 2010, 95; LSG Rheinland Pfalz v2009 L 5 KR 90/09 NZB).

1 Die kassenuibergreifende, durchschnittliche Préjffemz hat sich durch die Einfiihrung der Aufwandsphale jedoch
nicht verringert (oben Fn. 7). Der Verzicht auf Kmtlen, deren etwaiger Ertrag das Risiko der Paaischicht rechtfertigt,
wird offenbar durch verstarkte Priifanstrengungeanideren Abrechnungsbereichen kompensiert.



3. Empirische Daten zu UnregelméaRigkeiten im Abreatlungsverhalten
3.1. Die Datenlage

Empirische Untersuchungen zur Frage, ob und inhesicUmfang es von Seiten der Kranken-
hauser zu Fehlern, Unregelmafigkeiten oder somstigehlverhalten bei der Leistungsabrech-
nung kommt, existieren nicht. Auch die Datenlagenisnig zuverlassig und nur bedingt weiter
fuhrend. Die herkdbmmlichen kriminologischen Infotinasgrundlagen (d.h. die Kriminalstatisti-

ken im weiteren Sinne) enthalten kaum einschlagigeveise. Zwar werden im gesundheitswirt-
schaftlichen Sektor nicht nur von den Krankenkasstarne Ermittlungen in betrachtlicher Zahl
durchgefiihr?, sondern auch von polizeilicher Seite jahrlich reed tausend Verdachtsfalle von
Abrechnungsbetrug dokumentiert (2008 bundesweit érin 5.782%. Dem liegen allerdings

fast nur Verstdl3e von Einzelpersonen zugrunde. I¥fefthare Vorwirfe gegen Krankenhauser
sind in diesen Zahlen dagegen so gut wie gar ictitalten (weil die dafir in Betracht kommen-
den Ereignisse nur hdchst selten zur Kenntnis dezegilichen oder kasseneigenen Ermittler ge-

langen — dazu unten 3.2. a.E.).

In den USA, wo private Gesellschaften sowie vaeralldie offentlichen Krankenversicherungen (Medicare
Medicaid) einen Teil der Krankenhausleistungen einér vergleichbaren DRG-Basis vergiiten, wird die
Verbreitung von UnregelmaRigkeiten bei der Abrectinuon Kiliniken seit langem naher untersucht. So
wurden Klinikabrechnungen in einigen Studien eimachtraglichen Uberpriifung unterzogen. Dabei ergab
sich ein recht hoher Anteil von Abrechnungen migetirelevanten Kodierfehlern (durchschnittlich &8.
%)*. Da solche Fehler tiberwiegend zu Lasten der Kosiger gingen, interpretiert man dies unter ande-
rem auch als Ausdruck von betrachtlichen Manipakepotenzialeli. Diese Deutung wird durch Befra-
gungen gestitzt, in denen nahezu die Halfte desvietvten Kodier-Personals angab, von ihrem Manage-
ment zu einer grenzwertig erldssmaximierenden Kaedtigrangehalten worden zu s€iruBBerdem zeigten
Studien, die die Entwicklung der Kodierpraxis irtmab bestimmter Krankheits- und MalRnahmegruppen
beobachtet hatten, eine Zunahme gerade der lugratiDiagnosevarianten (,DRG-Creep”), die sichtletz
lich nur mit der Erléserzielungsabsicht erklarefli.

12 Allgemein dazu die Untersuchung velemann Betrug in der gesetzlichen Krankenversicherun§920
13vgl. Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 20Ggb¢ufbar unter: www.bka.de).

14 vgl. die Uberblicksarbeiten voWaterstraat/Barlow/NewmarbDiagnostic coding quality and ist impact on heaitiec
reimbursement, in: J. AMRA 61, 1990, S. 52 ff. sowi@ Lingen/LauterbachDRG in deutschen Krankenh&usern, 2003, S.
109 ff.

15 Zur Forschungslage vgBecker/Kessler/McClellarDetecting medicare abuse, in: J. Health Econocs2005, S. 189,
192 ff.; Jesilow Policing healthcare at the dawn of the new millam, in: Pontell/Geis (Hrsg.): Intern. Hdb. of Wi
Collar and Corporate Crime, 2007, S. 576 ¥fj]. auchVandenburghFeeding frency, 199%parrowLicense to steal, 2.
Aufl. 2000; Gosfield Medicare and Medicaid Fraud and Abuse, 200873f. 2

18vgl. Lorence/SpinkRegional variation in medical systems data: Infees on upcoding, in: J. Medical Systems 26, 2002,
S. 369 ff.

17vgl. etwaBaker/Kronenfeld Medicaid prospective payment: Case-mix increaseHealth Care Financing Review 12,
1990, S. 63 ff.Silverman/SkinneMedicare upcoding and hospital ownership, iddalth Economics 23, 2004, S. 369 ff.
sowie fir Schweden ebenSerden/Lindqvist/Ros¢iave DRG-based prospective payment systems ideeethe number
of secondary diagnoses in health care adminis&ratata?, in: Health Policy 65, 2003, S. 101 ff.



Vor diesem Hintergrund war zu erwarten, dass eatsnde Abrechnungsversttf3e auch in
Deutschland nach der Einfihrung des DRG-Systemiseseri wirden. Gemessen an der US-
amerikanischen Forschungslage ist die Frage, obnuwdlchem Mal3e dies tatséchlich erfolgt ist,
aber nur wenig geklart. Gewisse Hinweise ergebeln isizwischen jedoch aus einigen gesund-
heitsbkonomischen Analysen der Krankenhaus-Daten. I#idet die amtliche DRG-
Abrechnungsstatistik ebenso wie die kassenspdzéfigaiswertung ausgewahlter Abrechnungs-
bereiche ein modifiziertes Kodierverhalten der Kiam ab, das eindeutig durch die DRG-
Einfuhrung ausgel6st wurde: namentlich eine zunefdmeMitkodierung von entgeltsteigernden
Faktoren (Nebendiagnosen, Prozeduren und Kompikaiti) — freilich ohne dass auf dieser Da-
tenebene feststellbar ware, ob sich darin einessmd&imierende Verschlisselungspraxis nieder-
schlagt oder nur die zunehmende Vermeidung degffeith(damals noch vergitungsirrelevanten)
Downcodings®. Relativ eindeutig auf zumindest grenzwertige \liéwggsziele zuriickzufiihren
ist indes die Verteilung der geltend gemachten DRt&rhalb mancher Diagnose- und Behand-
lungsgruppen, in denen das Abrechnungsverhalten gi@nsichtlich auf das Erreichen entgelt-
steigernder Schwellwerte abzielt (zu Beispielen digt Diagramme 1 — 2b unten im Anhang).

Aufschlussreich sind daneben auch die Auswertungeséchlich erfolgter Abrechnungskontrol-
len. So hat der Medizinische Dienst der Krankeriag$1DK) innerhalb der Einzelfallprifung
von Klinik-Abrechnungen (8 275 V SGB V) in den vangenen Jahren bestandig relativ grof3e
Abrechnungsanteile als uberhoht reklamiert, im Dactinitt knapp 40 % (unten Tabelle 1 im
Anhang}®. Mit Blick auf die kriminologische Aussagekrafieder Angaben ist jedoch Zuriickhal-
tung geboten. Zunachst einmal lasst sich schoncleiaskend fragen, ob die MDK-
Einschatzungen denn wirklich durchweg richtig odemindest genauer als die kritisierten Ab-
rechnungen sind. Und selbst wenn man (etwa wegsrhaoleen Professionalisierungsgrades der
MDK-Mitarbeiter) davon fir die meisten Beanstandsfiaie ausgel?, bleibt dariiber hinaus
noch der Vorbehalt fehlender Reprasentativitatdém Verfahren nach § 275 SGB V sind die

Prufgegenstande stark vorselektiert, da sich deKNein mit jenen Abrechnungen befasst, die

18 Stat. Bundesamt, Fallpauschalenbezogene Krankestaissk fiir 2007, 2009, S. 5; zu Kassenddeiedrich/Guinster
Determinanten der Casemixentwicklung in Deutschlamdihrend der Einfiilhrung von DRGs, in: Klau-
ber/Robra/Schellschmidt (Hrsg.), Krankenhaus-Rep@d622005, S. 153 ffHeller/Schmidt Wodurch ist die Veranderung
der geburtshilflichen Diagnosehaufigkeiten in deakenhausdiagnosestatistik zu erklaren?, a.a.Q9%5ff.; Repschlager
Entwicklungen und Ausgabenfaktoren im Krankenharesble, in: Rau/Roeder/Hensen (Hrsg.), Auswirkungen DIRG-
Einfihrung in Deutschland, 2009, S. 358, 364 f.

9 Epenso — und m.w.N. — auéliori u.a., Fn. 7, S. 19. Diese Aussage bezieht sich freilichauf diejenigen MDK, die ihre
Prufdaten publizieren. Zu sehr &hnlichen Ergebnigggangen allerdings auch Klinikbefragungen, denénlge der MDK
insgesamt 36 — 40,8 % der ihm vorgelegten Abrechenrals Giberhéht reklamiert (vgl. dazu die Quetiean in Fn. 7).

20 zwar sind keine Zahlen verfiigbar, wie oft die Kten den MDK-Gutachten (teil-)erfolgreich widersphen (oder wider-
sprechen kénnten), doch weist gerade dies darayfdass die Gutachten tatsachlich in groRerer Zabteifbar sind: An-
dernfalls kAme es namlich aller Wahrscheinlichkeith zu einer ausgepragten und bekannt werdendeer$jgruchspraxis.
Deren Ausbleiben stattdessen pauschal und nacloweisif eine ,Resignation* der Krankenh&user zuriithren (so die
Deutsche Krankenhausgesellsch&KG wehrt sich gegen den Vorwurf der Falschabmedigen, in: Krankenhaus 2010, S.
517, 519), kann augenscheinlich kaum Uberzeugen.



vorweg als auffallig und potenziell Gberhéht eirtgéisvurden (oben 2.). Eine Hochrechnung auf
die Abrechnungsgesamtheit ist von daher unmégddichwohl enthalt der Fallbestand, der dem
MDK gar nicht vorgelegt wird, mit hoher Wahrsch&hkeit noch zusatzliche Fehler. Dies bele-
gen die gelegentlichen Verfahren nach § 17c KHGhAkierbei werden namlich nach den inso-
fern zuganglichen Daten bei erheblichen Abrechnamigslen immer wieder entgeltwirksame

Fehler zu Lasten der Kassen belegt (unten TabéttreAhhang).

3.2. Kriminologische Einordnung

Die Daten aus der Abrechnungs- und Stichprobenpgifzieigen zunéchst einmal an, dass eine
Teilmenge der Abrechnungen zu Lasten der Krankesgkatehlerhaft ist. Wie grol3 diese Gruppe
ist, lasst sich nicht abschéatzen. Es steht ledidghst, dass im Gutachtenswege ein etwa 3- bis 5-
prozentiger Anteil der Abrechnungsgesamtheit alsdiabrechnung reklamiert wird (und zwar
meist wohl zu Recht). Die ca. 90 % der nicht bechtizten Abrechnungen (d.h. jene Abrechnun-
gen, die vom MDK gar nicht untersucht werden) elteimaweitere Fehlerfélle — die von den Kas-
sen nur nicht entdeckt oder nicht moniert oder oBmezelfallprifung nach § 275 SGB V ,im
Dialog mit den Klinken® korrigiert werden. Dazu, avhaufig solche zusatzlichen Falschabrech-
nungen vorkommen, sind derzeit jedoch keine Aussagéglich (wenngleich der Anteil sicher-

lich deutlich geringer ist als im vorselektierteriiftnaterial des MDK).

Infolge dieser Dunkelfeldproblematik sind i.U. aukdine zuverlassigen Aussagen zu den Fehlerschwer-
punkten moglich. Zwar zeigt sich in den letztenr@dahmit zunehmender Klarheit, dass es sich bei den
(vom MDK) beanstandeten Fehlern in steigendem Maf&:n nicht Gberwiegend) um Konstellationen
handelt, in denen die erfolgte stationare Behamghinht notwendig war oder eine kiirzere Dauer ausge
reicht hatté' — doch gleichzeitig wei man, dass sich die Abmeagskontrollen der Kassen in den ver-
gangenen Jahren gerade auf eben diese sog. prionddesekundaren Fehlbelegungen verlagern (weniger
aber auf unzutreffende Kodierungen konzentriéfemsofern resultiert die Verteilung der identiégien
Fehler woméglich gar nicht (oder wenigstens nidlgirg aus ihrer realen Verbreitung, sondern aus de
Aufmerksamkeits- und Kontrollschwerpunkten (derestlegung wiederum von Erkennbarkeiten, Nach-
weischancen usw. beeinflusstt

Ohnehin handelt es sich bei der Fehlerstrukturikiiogisch um eine nachrangige Frage. Zwar wir@-gel
gentlich betont, bei Abrechnungen, deren Zahlumgkidissen wegen Unnotigkeit der geltend gemachten
Leistung verweigern, lagen nur Uberversorgungstitie gar keine ,richtigen“ AbrechnungsverstoRe4/or

2lygl. Fioriu.a., Fn. 7, S. 20 f.

22 7u dieser Verteilung der Priifanlasse vglls, MDK-Erfahrung: Auf beiden Seiten wéchst der biiatische Aufwand, in:
KrankenhausUmschau 2008, S. 51Biym u.a, Fn. 4, S. 23 f.Thieme Fn. 7, S. 49Thieme/SchikowskiFn. 7, S. 71.

% Dazu, dass zwar nicht die Entgeltreduzierungsgetrivohl aber die ,Trefferquote* der Kassenpriifungei Fehlbele-
gungskontrollen héher als bei Falschkodierungskdietr sind, vgl. die Zahlen beinz, Fn. 6, S. 1186 f.

24 Die Abrechnungen seien nicht falsch; fehlerbegfgei hier nur der Leistungs- und nicht der Abneciysbereich (so
namentlichFiori u.a., Fn. 7, S. 21 f.Deutsche Krankenhausgesellsch&fi. 20, S. 518).



doch trifft diese Auffassung erkennbar nicht zui &aeer entbehrlichen oder unnétig intensiven aitsar-
langen Behandlung besteht ein Vergitungsanspruwiiglih in Hohe des Preises der geringwertigeren
erforderlichen Leisturfd. In solchen Fallen gleichwohl auch den Mehrbethgurechnen, ist genauso
fehlerhaft und filhrt genauso zu unbegriindeten @ihingen wie falsches Kodiefén

Die gro3te Schwache der MDK-Prifdaten liegt ausmkrologischer Warte darin, dass sie nur
Fehlerfalle markieren und keinerlei Hinweise aufetieEntstehungszusammenhange geben. Das,
was aul3erlich als ein Fehler (im Sinne der Vergignormen) festgestellt wird, kann mit Blick
auf sein Zustandekommen einen ganz verschiedenanakir aufweisen. Phdnomenologisch

sind beispielsweise zu unterschefden

- Falschkodierungen infolge von technischen Problemen Abrechnungssoftware oder von
unbeabsichtigten Ungenauigkeiten in der medizikiaddokumentation;

- versehentliche Abrechnungsméngel (bedingt durchudieveifelhafte Komplexitat der Ab-
rechnungsregeln oder durch nicht-intentionale E&itlingen bis hin zu Nachlassigkeiten);

- Wertungsdifferenzen bei grenzwertiger Kodierbarke$.v. offenen, noch nicht verbindlich
geklarten Beurteilungs- und Handhabungsdivergenzen)

- das sog. Erlésoptimieren, bei dem das Vergutungsgal eines Falles unter Wahrung des
rechtlichen Rahmens ,ausgereizt® wird (i.S. einesisgchopfens von diagnostisch-
therapeutischen Uneindeutigkeiten und Kategorisigsapielraumef) sowie

- die bewusst irregular gestaltete Abrechnung (Albmanlgsmanipulation).

Obwohl samtliche Fehlervarianten bei den Kosteein@gu einer unberechtigten wirtschaftlichen
Mehrbelastung fuhren, ist aus einer kriminologiscRerspektive vornehmlich die letzte Auspra-
gung von Interesse. Hierbei handelt es sich um Eoren von deviantem Verhalten, die grund-
satzlich auch in strafrechtlicher Hinsicht von Betig ist. Die Strafbarkeit von Abrechnungen,

die falsch kodiert sind oder eine unndétige bzw.arabhtigte Klinikleistung geltend machen, wirft

% Das war im friiheren Tagessatzsystem allgemeinkanet. Dazu, dass dies unter den Bedingungen des BR@ms
ebenso gilt, anhand der sog. sekundaren Fehlbejenuetzt eingehend BSGE 104, 15.

2 Am Rande: In jenen (Einzel-)Féllen, in denen die8ewusstsein geschieht, unberechtigte Teilbetgitfend zu machen,
liegt ein strafbarer Betrug vor (dakdlbel: Abrechnungsbetrug im Krankenhaus, in: Neue Zgiif§dtir Strafrecht 2009, S.
312, 3141.).

27 Die Differenzierung beruht auf tatséchlich bestetem (,objektiven®) Unterschieden und lasst sam#i¢ragen danach,
ob die jeweilige Einordnung eines konkreten Fehler§ nachweisbar wéare, auler Betracht.

2 zwar sind die Abrechnungsvorgaben ,streng nacknihiVortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendwugsn zu
handhaben® (BSG NZS 2009, 500), doch da gleichwiphtier medizinischen Klassifikation vielfach Ubengé oder Alter-
nativen existieren, die zugunsten eigener Anschgemigenutzt werden kdnneri‘guterbach/LingenDRG-Fallpauschalen:
eine Einflhrung, 2000, 65; naherausberg, Jin: Bundesgesundheitsblatt, 2007, 1039, 1048} siitunter mehrere Kodie-
rungen begriindbar, was dann oftmals nur durch Amdeder Kodes und Kodierrichtlinien behebbar isin{ZProblem auch
Steinhilper in: FS Schwind 2006, 169 f.).



im Falle intentionalen Handelns keine rechtsdogsohtén Probleme &if Allerdings liegen die
Schwellen fiir die Tatbestandlichkeit hdthnd es bestehen erhebliche Beweisschwierigkeiten.
Zudem bleibt der Anteil an Abrechnungsfehlern, daf bewusstes Fehlverhalten zuriickgeht,
(vermutlich) eher gering; das entsprechende Patkistizumindest nicht quantifizierbar.

In der Praxis der Abrechnungspriifung spielt allsdianehin Gberhaupt keine Rolle. Auch aufgedeckte
Abrechnungsfehler werden bislang ausschlieRliclralder interpretiert und in keiner Weise auf iBteaf-
rechtswertigkeit hin gedacht — sei es, weil margléérhen den Kliniken nicht zutraut oder weil mand
Abrechnungsakteur als amorphe, entpersonalisiénteciE wahrnimmt oder weil allein die Vergutungskor
rektur im Vordergrund steht. Die Prufpraxis beléssdeshalb bei der Zurickweisung der Rechnung Ein
Mitteilung an die Betrugsermittlungsstellen der & (8 197a SGB V) oder gar eine Strafanzeige finde
dagegen auch bei gravierenden Falschabrechnumgséillgut wie niemals statt (anders als im Ubrlggin
Manipulationen von Einzelleistungserbringéfn)

Gleichwohl ist von der Existenz einer relevantembialationspraxis auszugehen, weil es hierfur

eine Reihe ,weicher” Indikatoren gibt:

- Die Abrechnungsfehler zu Gunsten der abrechnendiaerk&n sind aufféallig haufiger als die

Fehler zu deren Lasten.

- Auch ist ein Lerneffekt i.S. einer zunehmenden Abreingskonformitét, der angesichts der
mehrjahrigen Etablierung des DRG-Verfahrens zwiszhtlich eintreten musste, in den
MDK-Prufdaten nicht feststellbar.

- Obendrein werden von den MDK nicht nur deutlichetddschiede in der Fehlerbelastung
verschiedener Krankenh&user, sondern sogar riehteggl abrechnungsauffallige Kliniken

ausgemachfit.

- AuRBerdem ergeben sich entsprechende Hinweise ddstlgien zur krankenhausarztlichen

Berufswelf®.

29|m Kern setzt der sog. Abrechnungsbetrug (§ 263B$teine Konstellation voraus, in der ein Klinikmbaiter durch
bewusste Tauschung der Kassenprufer eine ungezgidité Vergutung erreicht, die das eigene Hausdrestellt, als es die
regulére Fallvergutung vorsieht (nét@ilbel, Fn. 26, S. 312, 314 f.).

%0 |nsbesondere muss der Abrechner (Arzt oder Kodieieht nur erkennen und hinnehmen, dass sickagsenmitarbeiter
bei der Abrechnung irrt und ein tberhéhtes Entgelzahlt, sondern es muss ihm darauf ankommeisefiie Klinik eine
Vergiitung in ungerechtfertigter Héhe zu erreichen.

31 Selbst wenn die Priifteams einen Abrechnungsfetitepotenzielles Delikt denken, gibt es fiir Zurialking sachliche
Griinde (z.B. die Aufrechterhaltung der Dauerbezighaur Klinik). Juristisch sind sie im Ubrigen augér nicht zur Anzei-
ge verpflichtet (anders als die Mitarbeiter der Bgsermittlungsstellen, vgl. dort § 197a IV SGB V).

%2 Dazu v.aKuls, Fn. 22, S. 53dies./Weibler-VillalobosDRG-Kodierqualitéat in Krankenh&ausern hat sich higrbessert,
in: Die BKK 2006, S. 592 ff.

33 30 die Arzte-/Kodierer-Interviews bklinke, Ordnungspolitischer Wandel im stationaren Sel2668, S. 178, 220 f., 226
ff.; instruktiv auchVogd Arztliche Entscheidungsprozesse des Krankenhams&pannungsfeld von System- und Zweckra-
tionalitat, 2004, S. 178 ff.; 183 Fn. G#&rs, Die Organisation Krankenhaus im Wandel, 2004,13.



4. Kriminologische Schlussfolgerung

Berucksichtigt man die Merkmale des skizzierterif$istems (oben 2.) — d.h. die zwar keines-
wegs geringe, gleichwohl aber liickenhafte Kontmallgur, die zudem fir die entdeckten Ab-
rechnungsfehler keinerlei Sanktionen auslést —hkaan das Umfeld, in dem das Abrechnungs-
verhalten der Kliniken stattfindet, als deliktsférliche Tatgelegenheitsstruktur beschreiben. In
einem allgemeinen kriminologischen Kontext ist daemn dauerhafter, relativ stabiler situativer
Handlungsrahmen gemeint, der das Auftreten regelyad Verhaltens durch seine spezifischen
Bedingungen begiinstigt (auslost, freisetzt, stiemt)ff. Im vorliegenden Zusammenhang bedeu-
tet dies, dass einige der oben genannten Abreckfeligr (namentlich: die nachlassigkeitsbe-
dingten und intentionalen Falschabrechnungen) ddieckingeschrankte Wahrscheinlichkeit ihrer
Entdeckung und vor allem durch ihre (nahezu gazdae)i Nachteilslosigkeit geférdert werden.
Normversto3e werden hierdurch zwar nicht im engesame ,verursacht®, wohl aber unter-
stiitzf>. Nach kriminologischer Erfahrung steigt unter Bele situativen Bedingungen folglich
das Risiko, dass sich Regelwidrigkeiten ereignenbé&darf dann vielfach nur noch eines hier-
durch erreichbaren motivkréaftigen Vortéfigbei den Abrechnern etwa: die Aussicht, ihr Haus
besser zu stelléf). Im Ubrigen legt ja auch die Datenlage (obemahe, dass sich dieses Risiko
im hier interessierenden Kontext tatsachlich reatignamlich in Gestalt jenes vermutlich tber-

schaubaren, aber relevanten manipulationsbeditfigtRleranteils).

Eine derartige kriminologische Sichtweise ist im d@mentanen Diskussion zum Abrechnungs-
problem tberhaupt nicht zu finden. Der Ubliche Drskwird allein in gesundheitsbkonomischen
Kategorien gefiihrt. Soweit man dabei Uberhauptreinéerventionsanlass sieht, zielt dies aus-
schlie3lich darauf, Mehrkosten fur das System zhimdern. Auf dieser Basis werden dann bis-
weilen die aktuell erzielten Ertrage der gesamtbreAhnungsprifung (d.h. das Gesamtvolumen
der momentanen Entgeltreduzierung) mit den ges$elfdchen Kosten (d.h. dem derzeitigen
Prufaufwand auf Kassen- und Klinikseite) verrechmmt mit Blick auf die sich so ergebende
Nutzenbilanz einen Riickbau der Kassenkontrollem gdederen Abschaffung zu ford&tnEine
solche Position ist sachlich verkirzt und zynisegleich:

34 Generell zur kriminologischen Bedeutung von Hangésituationen vglSessar Zu einer Kriminologie ohne Tater, in:
Monatsschrift fir Kriminologie und Strafrechtsraefo80 (1997), S. 1 ff.

% Die ,Ursachen“ der verschiedenen Fehlerformen rager: die Hintergrundbedingungen, die dazu fuhdass manche
Akteure die Tatgelegenheiten suchen oder ergrdifed andere im Ubrigen nicht) — missen hier offetagsen werden.
Dazu lasst der gegenwartige kriminologische Fonsghstand keine Aussagen zu.

3% Nach einigen kriminologischen Konzeptionen is¢ &vahrnehmung einer Tatgelegenheit dann nahezugsléariig
(Uberblick beiLamnek Theorien abweichenden Verhaltens II, 3. Aufl. 208. 164 ff.).

%7 etwa die Realisierung einer iiberhthten Vergltutey auch ,weiche* Vorteile (Anhebung der Betten-o@erateauslas-
tung, Sicherung einer bedrohten oder reputatiodsftichen Abteilung, Nutzen bei Marketing und Kunpiege usw.).

38 Dafiir Fiori/Briining/Bunzemeier/Roede€odierqualitat in den Krankenh&usern. Unberehtigprwiirfe, in: Deutsches
Arzteblatt 106, 2009, S. A1596 Fjori u.a., Fn. 7, S. 22 f.Deutsche Krankenhausgesellsch&ft. 20, S. 518.



- Die sachliche Verkirzung liegt darin, dass diesguArentation ihre moglichen Konsequen-
zen Ubersiefit. Eine Absenkung der Kontrolldichte wiirde namlide devianzférderliche
Wirkung des Prifungssystems weiter verstérken, eirmsn Anstieg der (dann nur nicht ent-
deckten) Fehlerzahl ebenso wie einen zugehorigeteikeffekt erwarten Iasst.

- Zynisch ist ein solches Argumentieren, weil esgbgellschaftliche Bedeutung von Abrech-
nungsfehlern auf den Kostenpunkt reduziert (waskdiminologie als ,aktuarischen® oder
,manageriellen* Kontrollstil beschreily). Dass es sich bei einem Teil der Abrechnungsfehle
um fahrlassige oder vorsatzliche Normwidrigkeiteandtelt, was auch Normgeltungsfragen
aufwirft, wird von dieser Logik ebenso negiert vder Gerechtigkeitsaspekt, der schon aus

Gleichheitsgriinden eine Verfolgung von AbrechnuegstdRen erforderlich maéht

Aus kriminologischer Warte liegt ein anderes Vorgemaher. Deshalb wird hier vorgeschlagen,
das Prufsystem nicht zu schwéachen, sondern furdgor(d.h. zielgenauer wirkungsvoller) zu

organisieren. Daflr sollte zum Einen die Treffsitlegt der Kontrollen erhdht werden. Hierfur

mussten den Kassenprifern zuséatzliche Fallinfoonati zur Verfigung gestellt werden (etwa
»-medizinische Kurzberichte"). Dadurch wirden sig griéRerer Genauigkeit feststellen kénnen,
ob eine Detailtiberprufung der fraglichen Abrechnaiaigachlich angezeigt ist — was unndétige
Verfahren nach 8 275 SGB V und den dadurch bedingtéwand reduzieren duirfte.

Zum Anderen sollten aber auch die Steuerungsimpdieedas Prifsystem entwickelt, gesteigert
werden — nicht zuletzt, um die Kliniken dazu zurdy@n, interne Selbstuberprifungs- und Selbst-
kontrollformen zu implementieren. Hierfur bietet @sh erstens an, Falschabrechnungen mit ei-
nem Sanktionsrisiko zu versehen und fir Abrechnighdsr, die eine bestimmte Wertgrenze
Ubersteigen, einen pauschalen Abzug von der Fgliveng vorzusehéh AuRerdem sollten die
Prufstellen der Kassen nach § 197a SGB V versidudie Misstandsaufklarung integriert werden.
Insofern bedarf es einer Sensibilisierung der Pitaioeiter dafiir, dass bei gravierenden Fehler-
formen gegebenenfalls auch — und sei es nur geledpeader gar nur in Einzelfallen — das Straf-

recht auf den Plan gerufen sein konnte.

% Dass sich die Abrechnungspriifung firr das Gesaretsywenig rentiere (so die Quellen in Fn. 38)ptstiehin umstritten
(vgl. fir abweichende Berechnungen et8ehdnfelder/Balazs/KlewekKosten aufgrund von DRG-Upcoding durch die Ein-
fuhrung der Diagnosis Related Groups in DeutschlemdieilberufeScience 2009, S. 77 ff.).

40vgl. Garland, The Culture of Control, 2001, S. 167 ff.

41 Andernfalls kénnte man — (iberspitzt und polemigelprochen — auch bei Ladendiebstahl und Steuertiighung die
Kontrollen abschaffen und das Problem allein 6kosomkompensieren (durch Einpreisen der Schwun@éqoder Anhe-
bung der Abgabentarife).

42yvgl. Kélbel, Fn. 26, 318. Im Hinblick auf die Aufwandspausehanhit der die Kasse nach § 275 Ic SGB V bei ergdtni
ser Rechnungspriifung belastet wird, erscheint diek an Hinblick auf die von der Rechtsprechung b&tdaffengleich-
heit (vgl. BSG 17.12.2009 - B 3 KR 12/08 R) zwischerst€atrager und Klinik geboten.



Anhang

Diagramm 1: Verteilung Beatmungsstunden um erlésrelvanten Schwellwert 96 f7
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Diagramm 2a: Verteilung Neugeborenen-Aufnahmegewidium erlésrelevanten Schwellwert
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Diagramm 2b: Verteilung Neugeborenen-Aufnahmegewidhum erldsrelevanten Schwell-

wert 1500 g

1460 - 1469 1470- 1479 1480- 1489 1490-1499 1500-1509 1510-1519 1520-1529

43 Die DRG-basierte Vergiitung von Beamtungsstundegtsten eine deutliche Stufe bei einer Beatmungsdaeaer> 95
Stunden. Nach den hier vorliegenden Auswertungendid Verteilung aller im ersten Halbjahr 2009 desweit bei den
AOKen abgerechneten Falle in Relativ-Anteilen wigdben, zeigen die Beatmungsmalnahmen eine deubicketierung
an diesem Schwellwert, wahrend die knapp darurdgehde Beatmungsdauer mit Gberzuféalliger Deutlithdadtener ist. —

Quelle: WIdO Berlin.

4 Die DRG-basierte Vergiitung der Neugeborenenvensmgygteigt um eine deutliche Stufe bei Unterschngjtfestgelegter
Aufnahmegewicht-Schwellwerte (bspw. < 2000 g. bzwl500 g). Nach den hier vorliegenden Auswertungéndie Ver-
teilung aller im ersten Halbjahr 2009 bundesweit den AOKen abgerechneten Félle in Relativ-Antei@irdergeben,
zeigen die Diagramme 2a und 2b fiir die geltend gbtea Behandlungen eine tberzufallige Haufung déeakumegewich-
tes an diesem Wert, wahrend das knapp dariibemlieg&ewicht mit Uberzufalliger Deutlichkeit seltenst. — Quelle:

WIdO Berlin.



Tabelle 1: Fehleranteile in den Abrechnungen nach BK-Prufung gemal § 275V SGV V

Region/Periode Fehler zu Gunsten der Fehler zu Gunsten der
Kasse in % Klinik in %
Nordbaden 2003 8 44
Baden-Wirttemberg 2085 4,6 33,9
Westfalen-Lippe 2008 5,3 39,3
Nordrhein 200%* 5,1 36,3
Rheinland-Pfalz 2004 — 2006; 6,1 31,1
speziell 2004/2065 6,8/5,9 31,3 (28)/31,4 (21,5)
Hessen 2003/04/6% 7,9/4,6/3,5 32,2/142,7/38,3
2006 444
2008/(8 29/33,5
1 — 3/2068 50
Thiringen 2006 - 2009 39,8/46,2/51,4/55,4

45 Rutz Die Einfilhrung von Diagnosis Related Groups in Befland, 2006, S. 336 ff.

48 DirschedI/Funk/Heine/MohrmanrDRG-Priifergebnisse im Léndervergleich, in: Geseitdivesen 69, 2007, S. 141 ff.,
vgl. auch die — nicht zwischen den Raten der Entgtdtschreitung und -Uberhéhung unterscheidendgeanstandungsra-

ten von 45,5 % (2004), 38,4 % (2005), 43,1 % (200&) 44,7 % (2007) bdirsched| Krankenhausleistungen auf dem
Prufstand, in: Rau/Roeder/Hensen (Hrsg.), Fn. 1848 ff.

47 Dirschedl/Funk/Heine/Mohrmanm.a.O.
8 Schafer/BuszelldKassen ziehen Nutzen aus DRG-Auswertung des MDidiKein, in: MDK-Forum 2006, S. 7 ff.

4 Kuls, Fn. 22, a.a.Oglies./Weibler-VillalobosFn. 32, a.a.0. (die Angaben beziehen sich ané&rkiodierfehler, wahrend
sich in Klammern die Fehleranteile in den Prifungegen priméarer Fehlbelegung finden).

0 Qestreicher/v. Essen/Fender/Hiibner/v. Mittelstagdei Jahre Begutachtung der Kodierqualitat duteh MDK in Hes-
sen, in: MDK-Forum 2006, 10 ff.

51 v. Essen Die stationdre Begutachtung beim MDK in Hessen0620 unter: www.egms.de/en/meetings/
gmds2007/07gmds932.shtml (Angaben einschlieRlict&t@atung und Kurzgutachten durch MDK).

52 pressemitteilung der TK Hessen v. 27.4.2010 umier.tk-online.de/lv-hessen

53 Malzahn/Handschuhzahlen fiir den Rechnungscheck?, in: GesundheitGesklischaft 6/2009, S. 14, 15 (Daten nur zu
MDK-Gutachten fiir AOK Hessen).

54 Jahrliche Presseberichte von TK-Landesvertreturigifigen, jeweils unter www.tk-online.de/lv-thuegem.



Tabelle 2: Fehleranteile in MDK-Stichprobenprifungen gemal3 oder in Anlehnung an 8§ 17¢
Il KHG *®°

Region/Periode Ergebnisse

Hessen, 2003 bei 3 (kleineren) Stichproben insg. 32,4 % DRGi€ezU
Lasten der Kasse

Baden-Wirttemberg, 2004 - bei 13 Stichproben (verschiedener Gro3e) zu Lakten
2007’ Kassen zwischen 13,1 und 32,4 % Fehler und um%,36
Uberhohte Abrechnungsbetrage (Schwerpunkt: falseh k
dierte Abrechnungen)

Hessen, bis 2068 bei 2 (gréReren) Stichproben insg. 4,97 % deenun-
gen zu Gunsten und 7,47 % zu Lasten der Kassearhfals

Region anonym, bis 2005 bei einer groReren Stichprobe insg. 29 % mit DRG-
relevanten Fehlern (nicht aufgeschlisselt, zu weGams-
ten)

Hessen, 2002 bei einer mittelgrof3en Stichprobe insg. 35 % DRG-

relevante Fehler (ganz Uberwiegend zu Lasten desdja

Rheinland-Pfalz, 2005/208%6 bei 25 Stichproben (verschiedener Gro3e) zwisOhamd
50 % Fehler (je nach Fehlerart) und Uberhdhte DRE SV
zu Lasten der Kassen von durchschnittlich 2,2 2@ %

%5 Infolge ihrer ganz unterschiedlichen Prifinhaliedsdie Ergebnisse verschiedener Stichprobenprigiungn Haus aus
nicht vergleich- oder hochrechenbar.

56 Schnabe/Geks/Schunk/Mann/Gerdes/Scha#gK-Uberprifungen zur Dokumentations- und DRG-Kardualitat, in:
Krankenhaus, 2004, S. 630 ff.

57 Dirschedl/Mohrmann Stichprobenpriifungen nach § 17c KHG: Methodilakfische Erfahrungen und Ergebnisse in Ba-
den-Wirttemberg, in: Klauber/Robra/SchellschmidtsgHy. Krankenhaus-Report 2007, 2007, S. 195 ff.

8y, Essen/Hubner/v. Mittelstaeddie Stichprobenpriifung nach § 17c KHG — Erfahebegicht aus Krankenhausern der
Maximalversorgung in Hessen, in: GesundheitsweS8e2®07, S. 137 ff.

59 Holzwarth/KuypersKodierqualitat immer noch ein Problem, in: KrankausUmschau 2005, S. 678 ff.

50 Klaus/Ritter/GroRRe Hillsewiesche/Beyrle/Euler/Fendébiher/v. MittelstaedtUntersuchung zur Qualitat der Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren, in: Gesundheitsw&sep005, S. 9 ff.

51 Modrack/Weibler-VillalobosStichprobenpriifungen sind wichtiges Priifinstrutngn MDK-Forum 2007, S. 12 f.



