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17 Stichprobenpriifungen nach § 17c¢
KHG: Methodik, praktische
Erfahrungen und Ergebnisse
in Baden-Wiirttemberg

Peter Dirschedl und Matthias Mohrmann

Abstract

Seit der verpflichtenden Einfiihrung des G-DRG-Systems als Basis der Vergii-
tung von Krankenhausleistungen im Jahr 2004 werden in zunehmendem Um-
fang Krankenhausfille durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) im Auftrag der Krankenkassen gepriift. Wihrend die Moglichkeit
verdachtsabhingiger Einzelfallpriifungen nach § 275 SGB V bereits vor Ein-
fiihrung des G-DRG-Systems bestand, wurde die Moglichkeit verdachtsunab-
hingiger Stichprobenpriifungen im Rahmen der Systemeinfithrung durch den
Gesetzgeber neu geschaffen (§ 17¢c KHG). Diese Stichprobenpriifungen werden
bislang in deutlich geringerem Umfang als die Einzelfallpriifungen durchge-
fiihrt. In Baden-Wiirttemberg wurde — als erstem Bundesland — bereits im Jahr
2003 eine Vereinbarung zum Verfahren der Stichprobenpriifungen getroffen

& und ab dem Jahr 2004 entsprechende Priifungen durchgefiihrt. Der Beitrag be-
richtet iiber die bisherigen praktischen Erfahrungen und Ergebnisse.

Since the obligatory implementation of a hospital remuneration system based
on diagnosis related groups (G-DRG) in 2004, the correct billing of an incre-
asing number of hospital cases has been examined by the medical review boards
of the statutory health insurance funds (MDK). The legislator introduced sys-
tematic checks based on random samples (§ 17c KHG) along with the imple-
mentation of the DRG system, while the option to examine suspicious cases
according to § 275 SGB V already existed before. Systematic checks are, ho-
wever, rarely carried out. The first federal state to make an agreement on the
procedure of the inspections was Baden-Wiirttemberg as early as 2003, and sys-
tematic checks have been carried out since 2004. We report our experiences
and results.

12.1 Einleitung

Mit der Einfiihrung des G-DRG-Systems wurden dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) erweiterte Priiftbefugnisse im Hinblick auf die Durch-
fiihrung von Stichproben eingerdumt. Seither besteht die Moglichkeit, die vom Ge-
setzgeber im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den Krankenhaustrigern auf-
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erlegten Verpflichtungen (Fehlbelegungen sowie vorzeitige Verlegungen oder
Entlassungen aus wirtschaftlichen Griinden zu vermeiden und auf eine ordnungs-
gemidle Abrechnung der nach § 17b KHG vergiiteten Krankenhausfélle hinzuwir-
ken) auch verdachtsunabhiéngig zu priifen. Wihrend die Krankenkassen die Mog-
lichkeit, bei bestehenden Auffilligkeiten Einzelfille nach § 275 SGB V zu priifen,
bereits frith nach Einfiihrung der G-DRG-Systems nutzten, wurden Stichproben-
priifungen erst in wenigen Bundeslidndern in relevantem Umfang durchgefiihrt
(Blum et al. 2007; van Essen et al. 2007; Kuls/Weibler-Villalobos 2006). Wir be-
richten iiber die Erfahrungen und Ergebnisse des MDK Baden-Wiirttemberg mit
diesem Priifverfahren.

12.2  Rechtsgrundlagen

Rechtsgrundlage fiir die Durchfiihrung von Stichprobenpriifungen durch den MDK
ist § 17¢ KHG:

,» (1) Der Krankenhaustrager wirkt durch geeignete Malnahmen darauf hin, dass

1. keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen werden, die nicht der
stationdren Krankenhausbehandlung bediirfen und bei Abrechnung von
tagesbezogenen Pflegesétzen keine Patienten im Krankenhaus verblei-
ben, die nicht mehr der stationdren Krankenhausbehandlung bediirfen
(Fehlbelegung).

2. Eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden
unterbleibt.

3. Die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten Krankenhausfille ordnungs-
gemdl erfolgt.

(2) Die Krankenkassen konnen durch Einschaltung des Medizinischen Dienstes
(§ 275 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Ab-
satz 1 genannten Verpflichtungen durch Stichproben priifen; liber die Einleitung
der Priifung entscheiden die Krankenkassen mehrheitlich. Der Medizinische
Dienst ist befugt, Stichproben von akuten und abgeschlossenen Fillen zu er-
heben und zu verarbeiten. Die Stichproben konnen sich auch auf bestimmte Or-
ganisationseinheiten sowie bestimmte Diagnosen, Prozeduren und Entgelte be-
ziehen. ...

In den beiden ersten Absitzen des § 17c KHG werden die Verpflichtungen des
Krankenhaustrégers, die Einleitung des Priifverfahrens und die Priifbefugnisse des
MDK geregelt. Es ist darauf hinzuweisen, dass hier im Rahmen der gesetzlichen
Neuregelungen (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz ab 1. April 2007) beziiglich der
Einleitung des Priifverfahrens eine Modifikation vorgenommen wurde. Wihrend
das Priifverfahren bis dahin durch die Krankenkassen nur gemeinsam eingeleitet
werden konnte, ist dies jetzt durch einen Mehrheitsentscheid moglich.

Im darauffolgenden Absatz 3 des § 17c KHG werden Regelungen zur Umset-
zung der Priifergebnisse getroffen:
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,»(3) Stellen Krankenkassen auf der Grundlage von Stichproben nach Absatz 2
fest, dass bereits bezahlte Krankenhausleistungen fehlerhaft abgerechnet wur-
den, sind Ursachen und Umfang der Fehlabrechnungen festzustellen. Dabei ist
ebenfalls zu priifen, inwieweit neben iiberhohten Abrechnungen auch zu nied-
rige Abrechnungen aufgetreten sind. Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
sollen ein pauschaliertes Ausgleichsverfahren vereinbaren, um eine Erstattung
oder Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden; dabei kann auch die Ver-
rechnung iiber das Erlosbudget oder die Fallpauschalen des folgenden Jahres
vereinbart werden. Soweit nachgewiesen wird, dass Fallpauschalen grob fahr-
ldssig zu hoch abgerechnet wurden, ist der Differenzbetrag und zusétzlich ein
Betrag in derselben Hohe zuriickzuzahlen; fiir die Riickzahlung gilt das Ver-
fahren nach Satz 3.

Auch dieser Absatz erfuhr im Rahmen der gesetzlichen Neuregelungen ab 1. April
2007 eine Modifikation. Wihrend bis dahin die Priifung von zu niedrigen Abrech-
nungen auf die Jahre 2003 bis 2004 beschrinkt war, wurde diese Einschrinkung
aufgehoben (Formulierung bis dahin: ,,Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 eben-
falls zu priifen, ...“).

In Absatz 4 wird ein Schlichtungsverfahren eingefiihrt und dem Schlichtungs-
ausschuss die Aufgabe zugewiesen, das Nihere zum Priifverfahren des MDK zu
vereinbaren:

»... Im iibrigen vereinbart der Ausschuss mit der Mehrheit der Stimmen bis
zum 31. Mirz 2003 das Nihere zum Priifverfahren des Medizinischen Dienstes,
insbesondere zu der fachlichen Qualifikation der Priifer, Grofe der Stichprobe,
Moglichkeit einer Begleitung der Priifer durch Krankenhausérzte und Bespre-
chung der Priifergebnisse mit den betroffenen Krankenhausérzten vor Weiter-
leitung an die Krankenkassen. Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft geben gemeinsam Empfehlungen zum Priif-
verfahren ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung durch den
Ausschuss. ...

12.3 Methodische Aspekte des Priifverfahrens

12.3.1 Gemeinsame Empfehlungen zum Priifverfahren
nach § 17c KHG auf Bundesebene

Mit Wirkung zum 15. April 2004 traten die Gemeinsamen Empfehlungen zum Priif-
verfahren nach § 17¢c KHG auf Bundesebene in Kraft (ergidnzt um die Anlage 1
zur Dateniibermittlung, Wirkung zum 1. Mai 2005). Die wesentlichen Inhalte wer-
den im Folgenden im Sinne einer Ubersicht zusammengefasst (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft/Spitzenverbinde der Krankenkassen 2004).

Der Zeitablauf des Priifverfahrens wird in drei Phasen gegliedert, wobei die
erste Phase sechs bis acht Wochen ab Unterrichtung des Krankenhauses iiber den
Priifauftrag fiir die Stichprobenziehung und Aktenbereitstellung vorsieht. Daran an-
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schlieend kann die eigentliche Priifung vor Ort im Krankenhaus bis zu acht Wo-
chen in Anspruch nehmen und schlielich wird fiir die Erstellung des Priifberichtes
ebenfalls ein Zeitraum von bis zu acht Wochen festgelegt.

Die Stichprobe wird eingeschrinkt auf Patientenakten von bereits entlassenen
Patienten, bei denen die Beendigung der vollstationidren Krankenhausbehandlung
nicht ldnger als 180 Kalendertage vor der Unterrichtung iiber Priifauftrag erfolgt
ist. Es wird festgelegt, dass die Stichprobe mit einem nicht manipulierbaren Algo-
rithmus (z. B. Zufallszahlengenerator) zu ziehen ist und der Stichprobenumfang 5—
12% der Grundgesamtheit zu betragen hat. Fiir spezielle Konstellationen (kleine
Grundgesamtheiten) werden Mindestgrofien festgelegt (Mindestgrofe der Stichpro-
be 30 Fille bzw. bei Grundgesamtheiten unter 50 Fillen eine Vollerhebung). Das
Nihere zum Stichprobenverfahren und zur Dateniibermittlung wird in der bereits
genannten Anlage 1 geregelt. Zu den Regelungen in der Anlage 1 ist ergénzend
anzumerken, dass sich hierin auch Festlegungen zum Umgang mit bereits gepriiften
oder in Priifung befindlichen Einzelfdllen nach § 275 Abs. 1 SGB V finden, soweit
diese im Rahmen der Stichprobe gezogen werden. Diese sind nicht in die Stich-
probenpriifung einzubeziehen, sondern lediglich im Priifbericht zahlenmifig aus-
zuweisen. Auf die Konsequenzen dieser Festlegung wird im Zusammenhang mit
der Diskussion der Methodik eingegangen. Neben Details zum Priifverfahren vor
Ort (Tageszeit, Priiferraum, Ansprechpartner etc.) wird in der Empfehlung den Ver-
tragsparteien auch die Mdglichkeit eingerdumt, externen Sachverstand hinzuzuzie-
hen (z.B. Vertreter der Landeskrankenhausgesellschaft bzw. der Landesverbédnde
der Krankenkassen), wobei die gesetzlichen Anforderungen an den Schutz perso-
nenbezogener Daten zu beachten sind.

Als wesentlicher Verfahrensinhalt wird die Notwendigkeit einer fachlichen Er-
orterung aller beanstandeter Fille zwischen den MDK-Priifirzten und den Kran-
kenhausdrzten vorgesehen. Wenn kein fachlicher Konsens zu erzielen ist, sind die-
se Fille und die abweichenden Auffassungen in ein Protokoll aufzunehmen. Nur
die in dieser Weise als strittig protokollierten Fille konnen zum Gegenstand eines
anschlieBenden Schlichtungsverfahrens gemacht werden. Zur fachlichen Qualifi-
kation der Priifer wird auf den Facharztstandard gemifl (Muster-)Weiterbildungs-
ordnung der Bundesidrztekammer hingewiesen. Dabei miissen die MDK-Priifer
wihrend der gesamten Priifdauer auf einen zur gepriiften Abteilung passenden
Facharzt und dessen Anwesenheit bei den fachlichen Erorterungen beanstandeter
Fille zuriickgreifen konnen.

Zu den MaBstiben der Uberpriifung fiihrt die Empfehlung zusammengefasst
Folgendes aus:

Fiir die Priifung der Notwendigkeit und Dauer von Krankenhausbehandlung gelten
die gesetzlichen Vorgaben (§ 39 SGB V). Zur Frage der primiren Fehlbelegung
(fehlende Notwendigkeit zur vollstationdren Krankenhausaufnahme) wird ergiin-
zend ein Kriterienkatalog (G-AEP-Kriterien fiir die Notwendigkeit stationirer Auf-
nahme) eingefiihrt, wobei aber die Individualitiit der jeweils gegebenen medizini-
schen Sachverhalte zu beriicksichtigen ist und die Moglichkeit, sich in der
Behandlungs- bzw. Beurteilungsentscheidung nach &rztlichem Ermessen iiber die
Kriterien hinwegzusetzen, erhalten bleibt (sogenannte Override-Option).
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Zur Beurteilung einer vorzeitigen Entlassung oder Verlegung aus wirtschaftlichen
Griinden wird darauf hingewiesen, dass bei Verlegung in eine Rehabilitationsein-
richtung eine Rehabilitationsfihigkeit des Patienten gegeben sein muss. Ansonsten
werden keine detaillierten Priifmafstibe genannt.

Zur Frage der ordnungsgemiflen Abrechnung (korrekte Kodierung und korrekte
Angabe sonstiger abrechnungsrelevanter Daten) wird auf die jeweils giiltigen Re-
gelwerke verwiesen (Deutsche Kodierrichtlinien, Amtliche Schliisselverzeichnisse,
Vereinbarungen zu Abrechnungsregeln). In diesem Zusammenhang wird auch die
Moglichkeit eingerdumt, einen zweiten MDK-Priifarzt hinzuzuziehen, sofern das
Ergebnis der Kodierpriifung des MDK-Priifarztes von der Kodierung des Kranken-
hausarztes abweicht und sich dieser Dissens auch im Rahmen der anschlieBenden
Erorterung nicht ausrdumen lidsst. Nur wenn beide MDK-Priifdrzte in Abweichung
von der Kodierung durch den Krankenhausarzt zu derselben erlosrelevanten Ko-
dierung kommen, soll ein solcher Fall als fehlkodiert bewertet werden.

Die Empfehlung umfasst ebenfalls eine mehrseitige Ausfiihrung zu den Inhalten
der zu erstellenden Priifberichte (versichertenbezogener Priifbericht, krankenhaus-
bezogener Priifbericht, landesbezogener Priifbericht, bundesbezogener Priifbericht)
auf deren Erlduterung an dieser Stelle wegen geringer Relevanz fiir die eigentliche
Priifmethodik verzichtet wird. Das Gleiche gilt fiir die Festlegungen zur Wieder-
holung der Priifung.

Zur Auswertung und Umsetzung des Priifergebnisses macht die Empfehlung
folgende Ausfiihrungen:

»-.. Bei der Auswertung ist zunédchst der Umfang des Verstofles gegen die Ver-
pflichtungen des § 17c Abs. 1-3 KHG festzustellen, anschlieBend sind dessen
Ursachen zu erforschen. Weiterhin ist iiber die daraus resultierenden Folgen zu
beraten. Eine Verkiirzung dieses Auswertungsprozesses durch blole Hochrech-
nung des Priifergebnisses auf die relevante oder eine beliebige Grundgesamtheit
ist unzuldssig.*

12.3.2 Vereinbarung zum Priifverfahren in Baden-Wiirttemberg

Die Landesvereinbarung zum Priifverfahren in Baden-Wiirttemberg wurde vor der
Gemeinsamen Empfehlung auf Bundesebene abgeschlossen und ist nach Kenntnis
der Autoren die bislang einzige Landesvereinbarung, die fiir einzelne Verfahrens-
schritte eigenstdndige — also von der Bundesempfehlung abweichende — Regelun-
gen beinhaltet.

Der Gesamtablauf des Priifverfahrens ist weitgehend identisch (Wagener/Ganse
2004). Da die Landesvereinbarung in Baden-Wiirttemberg deutlich kiirzer ist als
die Bundesempfehlung, finden sich darin einige Detailregelungen nicht oder in ver-
einfachter Form (z.B. Regelung der Fristen fiir Vorbereitung und Durchfiihrung
der Priifung). Soweit sich in der Bundesempfehlung methodisch wichtige Ergén-
zungen finden, werden diese auch in Baden-Wiirttemberg angewandt (z.B. Zie-
hung/Umfang der Stichprobe) (Dirschedl et al. 2004).
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12.4  Praktische Erfahrungen

Praktische Erfahrungen mit der Durchfiihrung von Stichprobenpriifungen bestehen
im MDK Baden-Wiirttemberg seit 1997. Auf Basis des damals giiltigen § 17a KHG
und einer in diesem Zusammenhang zwischen den Landesorganisationen der Kran-
kenkassen und der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft geschlos-
senen Landesvereinbarung wurden in den Folgejahren iiber 80 Krankenhausabtei-
lungen im Hinblick auf Fehlbelegung gepriift. Das Priifverfahren war weitgehend
identisch mit dem aktuellen Priifverfahren nach § 17¢ KHG (Stichprobenziehung,
Priifung vor Ort, Erorterung beanstandeter Fille). Dariiber hinaus wurde bereits
2002 ein Modellprojekt zur stichprobenartigen Priifung der Kodierqualitit durch-
gefiihrt (Dirschedl et al. 2003). Aufgrund dieser Vorerfahrungen waren sowohl der
Abschluss einer eigenen Landesvereinbarung als auch die Umsetzung der Priifun-
gen nach § 17c¢ KHG erleichtert.

Entsprechend verfiigte der MDK Baden-Wiirttemberg bereits iiber eine Anzahl
von Gutachtern, die Erfahrungen mit einem solchen Priifverfahren hatten. Durch
ein standardisiertes Schulungsprogramm wurde dieses Wissen bei den Gutachtern
im Hinblick auf die neuen Priifinhalte ergiinzt. Dies war Voraussetzung fiir die Bil-
dung einer ausreichenden Zahl von fachirztlich besetzten Priifteams von — je nach
Stichprobenumfang und Fachgebiet — zwei bis sechs Gutachtern. Diese erhielten
die notwendige technische Ausriistung in Form von Notebooks mit einem speziell
fiir dieses Priifverfahren entwickelten Erfassungs- und Auswertungsprogramm (Ko-
Qua).

Die Auswahl der zu priifenden Krankenhiuser erfolgt in Baden-Wiirttemberg
durch die Landesorganisationen der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir eine
Stichprobenpriifung ausgewihlt werden im Regelfall Krankenhéuser, die im Rah-
men von Einzelfallpriifungen nach § 275 SGB V besondere Auffilligkeiten auf-
weisen und/oder bei denen ein relevantes Fehlbelegungspotenzial vermutet wird.
Da die Regelungen des § 17c KHG fiir die Auswahl keine speziellen Vorgaben
machen und Auffilligkeiten in der Einzelfallpriifung nicht unbedingt auf das Ab-
rechnungs- bzw. Belegungsverhalten des jeweiligen Gesamthauses iibertragen wer-
den konnen, kam es auch schon vor, dass ein Krankenhaus zufillig ausgewihlt
wurde.

Die Vorbereitung der Priifungen einschlieBlich der Einhaltung vorgesehener
Fristen verlduft nach bisherigen Erfahrungen meist reibungslos. Auch ist die weit
iiberwiegende Zahl der Krankenhduser in der Lage, die vorgesehene elektronische
Ubermittlung der Priifdaten entsprechend Anlage 1 der Gemeinsamen Empfehlung
zum Priifverfahren durchzufiihren. Dies erleichtert und beschleunigt das eigentliche
Priifverfahren vor Ort und vermeidet Ubertragungsfehler. Die Empfehlungen zur
Stichprobengrofle wurden ausnahmslos eingehalten und die durch das Krankenhaus
bereitgestellten Akten waren liberwiegend vollstindig.

Die meisten der bisher durchgefiihrten Stichprobenpriifungen konnten innerhalb
einer Woche abgeschlossen werden. Die lingste umfasste 21 Arbeitstage, die kiir-
zeste erforderte einen Arbeitstag. Die Dauer der Uberpriifung vor Ort hiingt neben
der GroBle der Stichprobe auch wesentlich von der Dokumentationsqualitét, den
Vorkenntnissen der Krankenhausmitarbeiter und deren Kooperationsbereitschaft
ab. Ein wesentlicher Zeitfaktor sind die Gespriche zur Erorterung beanstandeter
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Fille. Diese verlaufen im Regelfall kollegial und sachorientiert, konnen aber — je
nach Sachverhalt und Gesprichspartner — durchaus kontrovers und langwierig sein.
Konflikte, die sich auBlerhalb der Sachebene bewegen, sind selten. Beziiglich der
Kenntnis sozialrechtlicher Grundlagen der Priifungen und der Regelwerke (Kodier-
richtlinien) zeigt sich meist ein deutliches Gefille zwischen dem Medizincontrol-
ling und den Stations-, Ober- und Chefirzten der Kliniken.

Ein methodisches Problem stellt die Tatsache dar, dass bislang kein allgemein
akzeptiertes Verfahren zur Umsetzung der Ergebnisse existiert. Entsprechend wer-
den die Ergebnisse von den Vertragsparteien unterschiedlich gehandhabt. Meist
wird lediglich eine Riickforderung von Rechnungsbetrigen im Hinblick auf die in
der Stichprobe beanstandeten Einzelfille vorgenommen. Zu einem Verfahren vor
dem Schlichtungsausschuss kam es bislang in Baden-Wiirttemberg noch in keinem
Fall.

12.5 Ergebnisse

Im Zeitraum von November 2004 bis Mérz 2007 hat der MDK Baden-Wiirttemberg
im Auftrag der Landesorganisationen der GKV Stichprobenpriifungen nach § 17¢c
KHG in 21 Fachabteilungen an insgesamt 13 Krankenhdusern durchgefiihrt. Hinzu
kam die fachabteilungsiibergreifende Uberpriifung von vier MDC-Gruppen (Major
Diagnostic Categories: Hauptdiagnosegruppen) an einem Krankenhaus der Maxi-
malversorgung. Bei diesen Uberpriifungen wurden durchweg alle drei moglichen
Priifinhalte (primére und sekundire Fehlbelegung, vorzeitige Entlassung oder Ver-
legung aus wirtschaftlichen Griinden und ordnungsgemifle Abrechnung) iiberpriift.
Aufgrund der methodischen Vorgaben zum Priifzeitraum und zur Stichprobengrofie
fanden insgesamt 2.037 Behandlungsfille aus den Jahren 2004, 2005 und 2006 Ein-
gang in die Priifungen. Die kleinste Stichprobe umfasste 32 Behandlungsfille (klei-
ne Abteilung fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), die grofte 534 Behandlungsfille
(vier Abteilungen an einem Krankenhaus der Zentralversorgung). Unter den ge-
priiften Fachabteilungen waren sieben Abteilungen fiir Chirurgie (Allgemein- und
Unfallchirurgie), fiinf Abteilungen fiir Innere Medizin, vier Abteilungen fiir Gy-
nikologie, vier HNO-Abteilungen und eine Abteilung fiir Urologie. Bei der er-
wihnten Priifung nach MDC-Gruppen (MDC 03, 06, 09 und 13) waren insgesamt
14 verschiedenen Fachabteilungen einbezogen. Die gepriiften Krankenhduser um-
fassten in unterschiedlicher Hiufigkeit alle Versorgungsstufen (je ein Haus der
Grund- und Maximalversorgung, zwei Fachkrankenhduser, fiinf Hiuser der Regel-
versorgung und vier Hiuser der Zentralversorgung).

Im Durchschnitt waren 80,1 % der gepriiften Fille ohne Beanstandung (gerings-
ter Wert: 64,6 %; hochster Wert: 90,2%). Die beanstandeten Fille verteilten sich
sehr unterschiedlich auf die Priifinhalte. Im Durchschnitt wurden 5,8 % der gepriif-
ten Fille beziiglich primérer Fehlbelegung beanstandet (geringster Wert: 1,3 %;
hochster Wert: 18,3%). Im Durchschnitt lediglich 1% der Fille wurde beziiglich
sekundirer Fehlbelegung beanstandet (geringster Wert: 0 %; hochster Wert: 6,1 %).
Hierzu ist methodisch anzumerken, dass im Rahmen von Stichprobenpriifungen
nach § 17¢ KHG in Baden-Wiirttemberg nur DRG-Fille auf sekundire Fehlbele-
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gung gepriift wurden, bei denen es zu einer Uberschreitung der oberen Grenzer-
weildauer kam (§ 17c Abs.1 Nr.1 KHG: ,,...bei Abrechnung tagesbezogener Pfle-
gesitze keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die nicht mehr der stationiren
Krankenhausbehandlung bediirfen ...*)!. Der hochste Anteil von Beanstandungen
entfiel mit durchschnittlich 13,1 % (geringster Wert: 0%; hochster Wert: 21,3 %)
auf die ordnungsgemifle Abrechnung. Beziiglich des Priifinhaltes der vorzeitigen
Verlegung oder Entlassung aus wirtschaftlichen Griinden ergaben sich in keiner
Priifung Beanstandungen. Insgesamt fiihrten die in den Stichprobenpriifungen be-
anstandeten Fille zu einem Differenzbetrag von 117,494 effektiven Relativgewich-
ten, was einer durchschnittlichen Reduktion des Abrechnungsbetrages um 5,36 %
entspricht (geringster Wert: 3,3 %; hochster Wert: 31,79%) (Tabelle 12-1).

Betrachtet man die Ergebnisse im Zeitverlauf, liegt der Anteil nicht beanstan-
deter Fille im Stichprobenzeitraum 2004 (n = 967) bei 75,7 %. Er steigt fiir den
Stichprobenzeitraum 2005 (n = 866) auf 86,9% und geht im Stichprobenzeitraum
2006 (n = 204) wieder auf 67,6 % zuriick. Betrachtet man lediglich den Anteil der
korrekten Abrechnungen (Kodierverhalten), ergibt sich ein noch deutlicherer An-
stieg der nicht beanstandeten Fille zwischen 2004 und 2005 von 81,2 auf 93,5%
und ein — gegeniiber den Gesamtbeanstandungen — weit weniger ausgeprigter
Riickgang auf 86,3 % im Priifzeitraum 2006. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass
die im Stichprobenzeitraum 2006 begutachteten Fille sich sowohl von der Gesamt-
zahl als auch in der Versorgungsstufe gegeniiber 2004 und 2005 deutlich unter-
schieden (Abbildung 12—1 und 12-2, Tabelle 12-2).

Eine Besonderheit bei der Bewertung der Ergebnisse im Zeitverlauf ergibt sich
dadurch, dass fiir Stichprobenpriifungen, deren Priifzeitraume Fille aus dem Jahr
2004 umfassten (neun Abteilungen an vier Krankenhdusern), im Priifergebnis auch
Fille beriicksichtigt wurden, bei denen nach Einschitzung der Gutachter zu niedrige
Abrechnungen vorlagen. Dies entsprach der gesetzlichen Vorgabe des § 17c Abs.
3 KHG (,,Dabei ist in den Jahren 2003 bis 2004 ebenfalls zu priifen, inwieweit
neben iiberhohten Abrechnungen auch zu niedrige Abrechnungen aufgetreten
sind.). Betrachtet man diese Subgruppe gesondert, zeigt sich bei den beanstandeten
Fillen mehr als ein Drittel (36,8 %), die zugunsten des Krankenhauses beanstandet
wurden (zu niedrige Abrechnungen). Die in diesem Fall resultierende Erhohung
der effektiven Relativgewichte kompensierte mehr als die Hilfte der festgestellten
iiberhohten Abrechnungen. Da diese Regelung nur fiir Félle aus 2003 und 2004
Giiltigkeit hatte, finden sich entsprechende Kompensationseffekte bei den Ergeb-
nissen der iibrigen Priifungen nicht mehr. Wie bereits im Abschnitt Rechtsgrund-
lagen erldutert, wurde durch die Gesetzesdnderung zum 1. April 2007 diese Ein-
schrinkung aufgehoben, sodass bei kiinftigen Priifungen entsprechende Kompen-
sationseffekte wieder auftreten konnen (Tabelle 12-3).

1 Anmerkung: Im Verstindnis der gesetzlichen Vorgaben bestehen hierzu unterschiedliche Auffas-
sungen, insbesondere in der Frage, ob auch Fille einzubeziehen sind, bei denen es durch Bean-
standung von sekundirer Fehlbelegung zu Abschligen wegen Unterschreiten der unteren
Grenzverweildauer kommen kann.



Tabelle 12-1

Ergebnisse der Stichprobenpriifungen: Ubersicht
Gepriifte  Versorgungs-  Gepriifte Stich- AnzahlFalleohne  Anteil Félle ohne Effektives Relativ- Effektives Relativ- Differenz  Differenz
Kliniken  stufe Abteilungen probe  Beanstandung Beanstandung (%) Gewicht KH Gewicht MDK absolut (%)
KH 1 Zentral Ch 74 60 81,1 132,156 128,319 -3,837 -2,9
KH 2 Zentral Ch, Gyn 202 147 72,8 246,722 238,561 -8,161 -33
KH 3 Zentral Ch, 1, Gyn, U 534 397 74,3 708,95 673,249 -35,701 -5,04
KH 4 Regel Ch, | 157 128 81,5 146,976 141,524 5,452 =371
KH 5 Regel HNO 32 28 87,5 19,47 17,557 -1,913 -9,83
KH 6 Regel HNO 33 27 81,8 18,055 16,177 -1,878 -10,4
KH 7 Regel | 94 7 75,5 98,408 90,076 -8,332 -8,47
KH 8 Regel Ch, Gyn, HNO 222 199 89,6 231,448 220,852 -10,596 —4,58
KH 9 Zentral HNO 65 57 81,7 52,097 49,362 2,735 5,25
KH 10 Maximal MDC 03, 06, 09, 13 420 379 90,2 422,623 408,499 -14,124 -3,34
KH 11 FachKH | n 51 71,8 46,106 36,429 -9,677 -20,99
KH 12 FachKH Ch 34 23 67,6 16,034 10,937 -5,097 —31,79
KH 13 Grund CH, I, Gyn 99 64 64,6 54,446 44,435 -10,011 -18,39

Summe: Summe: Mittelwert: Summe: Summe: Summe:  Mittelwert:
2037 1631 80,1 2193,491 2075,977 -117,514 -5,36
* Hinweis: die angegebenen Mittelwerte sind fallzahlgewichtet
Krankenhaus-Report 2007 WIdo
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Abbildung 12-1
Ergebnisse der Stichprobenpriifungen im Zeitverlauf: Gesamtergebnisse
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Abbildung 12-2
Ergebnisse der Stichprobenpriifungen im Zeitverlauf: OrdnungsgemaBe Abrechnung
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Tabelle 12-2
Ergebnisse der Stichprobenpriifungen: Differenzierung der beanstandeten Falle nach dem Grund der Beanstandung

Gepriifte  Ver- Stich- Stich- Beanstan- Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Kliniken  sorgungs-  proben- probe dete Falle Primére Fehl- Primare Fehl- Sekundare Fehl- Sekundare Fehl-  Abrechnung Abrechnung
stufe zeitraum gesamt belegung belegung (%) belegung belegung (%) beanstandet beanstandet (%)
KH 1 Zentral 2004 74 14 2 2,7 0 0 12 16,2
KH 2 Zentral 2004 202 55 14 6,9 4 2 37 18,3
KH 3 Zentral 2004 534 137 26 4,9 5 09 106 19,9
KH 4 Regel 2004 157 29 2 1.3 0 0 27 17,2
KH 5 Regel 2005 32 3 9,4 0 0 1 3,1
KH 6 Regel 2005 33 6 6 18,2 0 0 0 0
KH 7 Regel 2005 94 23 2 2,1 1 1.1 20 21,3
KH 8 Regel 2005 222 23 8 3,6 5 2,3 10 4,5
KH 9 Zentral 2005 65 8 6 9,2 0 0 2 3,1
KH 10 Maximal 2005 420 41 18 4,3 0 0 23 5,5
KH 11 FachKH 2006 71 20 13 18,3 0 0 7 9,9
KH 12 FachKH 2006 34 " " 324 0 0 0 0
KH 13 Grund 2006 99 35 8 8,1 6 6,1 21 21,2
Summe:  Summe: Summe: Mittelwert: Summe: Mittelwert: Summe: Mittelwert:
2037 406 119 5.8 21 1 266 13,1

* Hinweis: die angegebenen Mittelwerte sind fallzahlgewichtet

Krankenhaus-Report 2007 Wido
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Tabelle 12-3
Ergebnisse der Stichprobenpriifungen: Stichprobenzeitraum 2004, Beanstandungen der
ordnungsgemaBen Abrechnung

Ge“- Abrechnung beanstandet zu Gunsten KH  Abrechnung beanstandet zu Gunsten Kasse
E{.u;‘f.te Anzahl  Eff.Rel. Eff.Rel. Diffe-  Anzahl  Eff.Rel. Eff.Rel. Diffe-

ken Falle Gew. KH Gew. MDK renz Fille Gew. KH Gew. MDK renz

KH 1 3 3,839 5,972 2,133 9 17,106 11,136 5,97
KH 2 20 28,053 35,84 7,787 17 30,566 21,682 -8,884
KH 3 36 45,55 63,192 17,642 70 118,759 82,344 -36,415
KH 4 8 9,464 11,535 2,071 19 22,756 16,777 5,979
Summe 67 86,906 116,539 29,633 115 189,187 131,939 -57,248

Krankenhaus-Report 2007 Wido

12.6 Diskussion

12.6.1 Diskussion der Methodik

Die Stichprobenziehung im Priifverfahren nach § 17¢ KHG erfolgt im Sinne einer
Zufallsstichprobe aus der durch den Priifauftrag definierten Grundgesamtheit. Bei
Einhaltung der iiblichen Vorgaben fiir eine Zufallsstichprobe (z. B. Zufallszahlen-
generator) ist dies methodisch zundchst unproblematisch und bietet die Vorausset-
zungen fiir eine reprisentative Aussage iiber die Grundgesamtheit. Die vereinbarte
Festlegung des Stichprobenzeitraums auf sechs Monate vor Mitteilung des Priif-
auftrages stellt einen Kompromiss zwischen intendierter Zeitndhe zwischen Fall-
abschluss und Priifung auf der einen Seite und dem Ziel eines reprisentativen Ge-
samtzeitraumes auf der anderen Seite dar. Verzerrungen der Stichprobe durch
saisonale Schwankungen in der Belegung sind bei einem Sechs-Monats-Zeitraum
natiirlich nicht auszuschlieBen. Relevant kann dies in erster Linie im Hinblick auf
die Notwendigkeit und Dauer der Krankenhausbehandlung (Fehlbelegung) sein
(z.B. Urlaubszeiten, Feiertage). Ein Einfluss auf das Abrechnungs-(Kodier-)Ver-
halten von Krankenhédusern in Abhéngigkeit von der unterjihrigen Erlosentwick-
lung (sich abzeichnende Mehr- oder Mindererlose) und ein daraus resultierender
Einfluss auf die Priifergebnisse in Abhingigkeit vom Priifzeitraum sind ebenfalls
nicht auszuschliefen.
Der Umfang der Stichprobe ist durch die Gemeinsame Empfehlung auf Bundesebene
normativ festgelegt. Bei solch normativen Festlegungen ohne die Moglichkeit, mittels
einer durch Pre-Test ermittelten Anpassung der Stichprobengrofle an die erwartete
Fehlerhdufigkeit nachzusteuern, besteht methodisch die Gefahr einer Unter- oder
Uberschitzung der gepriiften Merkmalsausprigung. Andererseits ergeben sich — ins-
besondere bei umfangreichen Grundgesamtheiten — durch die Festlegung Stichpro-
bengrofien, die eine hinreichende Aussagefihigkeit annehmen lassen.

Als problematischer in der Anwendung hat sich die im Jahr 2005 auf Bundes-
ebene erginzte Regelung erwiesen, Einzelfille, die bereits durch den MDK gepriift
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worden sind oder sich in Priifung befinden, bei der Stichprobenpriifung nicht ein-
zubeziehen. Wihrend zum Zeitpunkt der Einfiihrung noch davon ausgegangen wer-
den konnte, dass die dadurch intendierte Vereinfachung des Priifverfahrens auf-
grund der geringen Zahl nur zu einer vernachlidssigbaren Beeinflussung des
Stichprobenergebnisses fiihren wiirde, zeigten sich bei einzelnen Stichprobenprii-
fungen doch relevante Ergebnisverzerrungen. Die Regelung, diese Fille nur sum-
marisch zu erfassen und nicht im Hinblick auf den tatsidchlichen Ergebniswert (ef-
fektives Relativgewicht), erschwert zusitzlich eine Einschidtzung des Effekts.
Entsprechend kritisch wird diese Regelung in der Literatur diskutiert (van Essen
et al. 2007; Modrack/Weibler-Villalobos 2007). In Baden-Wiirttemberg wurde die-
sem methodischen Problem dadurch begegnet, dass ab dem Jahr 2006 (Stichpro-
benzeitraum) im Vorfeld von geplanten Stichprobenpriifungen die Zahl der Ein-
zelfallpriifungen nach § 275 SGB V jeweils deutlich reduziert wurde, um die
erwihnte Verzerrung des Stichprobenergebnisses zu vermeiden.

Die Durchfiihrung der Priifung durch MDK-Gutachter im Krankenhaus unter
Einsichtnahme in die vollstindige Patientendokumentation und Erorterung aller be-
anstandeten Fille hat sich als geeignetes Verfahren erwiesen und findet weitgehend
Akzeptanz. Dieses Verfahren ermdglicht die Beriicksichtigung aller verfiigbaren
Beurteilungsgrundlagen einschlieBlich der Moglichkeit, kritische Sachverhalte di-
rekt zu besprechen. Einige Regelungen der Gemeinsamen Empfehlung auf Bun-
desebene haben sich — entgegen der urspriinglichen Annahme — als wenig relevant
erwiesen, von ihnen wird in der Praxis kaum Gebrauch gemacht (z. B. Hinzuzie-
hung von externem Sachverstand).

Das German Appropriateness Evaluation Protocol (G-AEP) wurde — im Nach-
gang zu seiner Einfiihrung bei Stichprobenpriifungen nach § 17¢c KHG - ab
01.04.2005 auch als Kriterienkatalog im Rahmen des ambulanten Operierens nach
§ 115b SGB V eingefiihrt (,,Allgemeine Tatbestinde bei Kategorie 1-Leistungen®).
Entsprechend hoch ist der Bekanntheitsgrad. Dadurch wird die Diskussion und An-
wendung dieser Kriterien bei Stichprobenpriifungen erleichtert. Nach eigenen Er-
fahrungen hat die Einfiihrung des Kriterienkataloges das Problembewusstsein im
Hinblick auf die Vermeidung von Fehlbelegungen in den Kliniken gefordert. Auch
die gutachterliche Bewertung auf Basis der rechtlichen Grundlagen (§ 39 SGB V)
ist durch den stiindigen Dialog im Rahmen der Einzelfallpriifungen nach § 275 SGB
V zwischenzeitlich in den Kliniken weitgehend bekannt. Die Anwendung der Re-
gelwerke bei Kodierung und Abrechnung stellt fiir die meisten Kliniken — zumin-
dest auf Ebene des Medizincontrolling — alltdgliche Routine dar.

Eine wesentliche Beeintrichtigung erfahren die Stichprobenpriifungen nach
§ 17¢ KHG durch die bislang nicht befriedigend geregelte Umsetzung der Ergeb-
nisse. Entgegen der gesetzgeberischen Intention, iiber die Vereinbarung eines pau-
schalierten Ausgleichsverfahrens durch die Vertragsparteien eine Erstattung oder
Nachzahlung in jedem Einzelfall zu vermeiden (§ 17c Abs. 3 Satz 3 KHG), wurde
hierfiir bislang kein allgemein akzeptierter Ansatz gefunden. Die bereits erwihnte
Formulierung in der Gemeinsamen Empfehlung zum Priifverfahren auf Bundese-
bene (,,Eine Verkiirzung dieses Auswertungsprozesses durch bloe Hochrechnung
des Priifergebnisses auf die relevante oder eine beliebige Grundgesamtheit ist un-
zuldssig.”) bietet ebenfalls keinen methodischen Ansatz. Aufgrund der naturgemél
divergierenden Interessenslage bei der Umsetzung zwischen den Vertragsparteien
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erscheint fraglich, ob auf diesem Wege langfristig eine Losung moglich ist, obwohl
dies fiir die Anwendung des Verfahrens von entscheidender Bedeutung wiire.

12.6.2 Diskussion der Ergebnisse

Erwartungsgemif fanden sich in den ausgewerteten Stichprobenpriifungen deutlich
weniger Beanstandungen hinsichtlich der ordnungsgemifien Abrechnung, als dies
bei der Priifung ausgewdhlter Einzelfdlle berichtet wird (Dirschedl et al. 2007;
Schifer/Buszello 2006; Winten/Asche 2006). Da bei der Priifung von Einzelféllen
nach § 275 SGB V dem eigentlichen Begutachtungsverfahren ein oftmals mehr-
stufiges Auswahlverfahren vorangeht, wihrend bei den Stichprobenpriifungen — be-
zogen auf die zu priifende Klinik/Abteilung — Zufallsstichproben gezogen werden,
war dieser Unterschied zu erwarten. Entsprechend gestatten Einzelfallpriifungen
auch keine repriisentative Aussage iiber die Qualitédt der Abrechnung und Kodierung
in den Krankenhédusern insgesamt. Stichprobenpriifungen nach § 17¢ KHG konnen
hingegen Hinweise darauf geben, in welcher Groflenordnung dieses Problem be-
steht (Holzwarth 2005). Das Gleiche gilt fiir die Frage, ob und in welchem Umfang
unter den Bedingungen des G-DRG-Systems die Problematik der Fehlbelegung
noch eine Rolle spielt.

In Ubereinstimmung mit anderen Autoren (van Essen et al. 2007; Modrack/
Weibler-Villalobos 2007) ist hierbei kritisch anzumerken, dass aufgrund der Fest-
legung, dass vorgepriifte Einzelfille aus der Stichprobe ausgeschlossen werden (sie-
he Diskussion der Methodik), von einer Verzerrung des Stichprobenergebnisses zu
Gunsten der Krankenhduser ausgegangen werden muss. Der Umfang dieses Ein-
flusses konnte bei der Auswertung der Priifung in Baden-Wiirttemberg nicht be-
stimmt werden, da die Landesempfehlung zum Priifverfahren dies nicht vorsieht.
In der Literatur wird von einer Beeinflussung der Beanstandungsquote um etwa
5% (van Essen et al. 2007) und einer Beeinflussung der errechneten Relativge-
wichte um etwa 2% — allerdings mit erheblichen Schwankungen — ausgegangen
(Modrack/Weibler-Villalobos 2007).

Insgesamt zeigt die Auswertung der Ergebnisse in Baden-Wiirttemberg eine
deutlich hohere Beanstandungsquote beziiglich der ordnungsgemifien Abrechnung
als im Hinblick auf Fehlbelegung. Wihrend im Durchschnitt 13,1 % der Abrech-
nungen beanstandet wurden, fanden sich lediglich 5,8 % Beanstandungen zur pri-
miren Fehlbelegung. Die Beanstandungen zur sekundéren Fehlbelegung waren mit
einem Anteil von durchschnittlich 1% sehr selten. Hier muss allerdings die Ein-
schrinkung beriicksichtigt werden, dass nur Fille einbezogen wurden, deren Ver-
weildauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer lag. Die Anzahl dieser Fille ist
erfahrungsgemil gering. Wihrend die Ergebnisse insgesamt eine erhebliche
Streuung aufwiesen, war diese bei den Beanstandungen zur primiren Fehlbelegung
am deutlichsten (Anteile zwischen 1,3 und 32,4 %). Obwohl Priifungen an Kran-
kenhausabteilungen aller Versorgungsstufen durchgefiihrt wurden, erlaubt die Ge-
samtzahl noch keine belastbare Aussage, ob hier Zusammenhinge bestehen. Auf-
fallend war allerdings, dass sich die hochsten Anteile von Beanstandungen
beziiglich primirer Fehlbelegung an zwei kleineren Fachkrankenhdusern mit ei-
nem sehr spezifischen Leistungsspektrum an der Schnittstelle zum ambulanten
Operieren fanden.
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Die Ergebnisse im Zeitverlauf zeigen zwischen den Jahren 2004 und 2005 so-
wie 2004 und 2006 einen Riickgang der Beanstandungen beziiglich der Abrech-
nung, wie dies auch von anderen Autoren berichtet wird (Modrack/Weibler-Villal-
obos 2007). Dies diirfte der erwarteten Verbesserung der Kodierqualitit in einem
lernenden System entsprechen. Dass sich dieser Verlauf fiir die Gesamtbeanstan-
dungen (also einschlieBlich Fehlbelegung) nicht analog darstellt, diirfte auf meh-
rere Einflussfaktoren zuriickzufiihren sein. Wihrend der Anteil ordnungsgemifer
Abrechnungen im Wesentlichen von der Kodierqualitdt des Krankenhauses ab-
hingt, ist das Belegungsverhalten (Fehlbelegung) im Wesentlichen vom Leis-
tungsspektrum abhiingig, wie das Beispiel der bereits erwédhnten Fachkliniken
zeigt. Dass sich der zwischen 2004 und 2005 beobachtete Riickgang der Bean-
standungen in unseren Ergebnissen fiir Priifungen mit Stichprobenzeitraum 2006
nicht fortsetzt, kann mehrere Ursachen haben. Zum einen sind die gepriiften Kran-
kenhiduser weder nach Gro3e noch Versorgungsstufe mit den gepriiften Kranken-
hiusern der Vorjahre vergleichbar. Zum anderen wurde — wie bereits erwihnt —
in diesen Fillen der erwidhnten Verzerrung der Stichprobe durch Ausschluss bereits
vorgepriifter Einzelfille dadurch entgegengewirkt, dass im Vorfeld der Stichpro-
benpriifungen die Einzelfallpriifungen deutlich reduziert wurden.

Wie in der Ergebnisdarstellung gezeigt, ergaben sich in den Stichprobenprii-
fungen erwartungsgemaf nicht nur falsch zu hohe, sondern auch falsch zu niedrige
Abrechnungen. Fiir den Stichprobenzeitraum 2004 fanden sich diese in durchaus
relevantem Umfang (mehr als ein Drittel der beanstandeten Fille). Die Entwicklung
dieses Anteils kann im Zeitverlauf bislang leider nicht dargestellt werden, da die
Auswertung dieser Fille im Priifergebnis gesetzlich nur bis zum Jahr 2004 vorge-
sehen war. Aufgrund der Gesetzesidnderung im Rahmen des GKV-WSG kénnen
diese Fille aber kiinftig wieder ausgewertet werden, sodass auch hieraus langfristig
Aussagen liber das Kodierverhalten der Krankenhiuser méglich sein werden.

12.7 Fazit

Die bisher in Baden-Wiirttemberg durchgefiihrten Stichprobenpriifungen nach
§ 17¢ KHG haben gezeigt, dass Vorbereitung und Durchfiihrung des Priifverfahrens
auch bei groferen Stichprobenumfédngen praktikabel sind. Die Durchfiihrung dieser
Uberpriifungen gehort inzwischen zur gutachterlichen Routine. Bei den meisten der
gepriiften Krankenhéuser fand das Verfahren Akzeptanz. Die Stichprobenpriifun-
gen eroffnen die Moglichkeit, belastbare Informationen iiber die Abrechnungsqua-
litdt und das Belegungsverhalten in Krankenhdusern zu erhalten. Die Aussagefi-
higkeit solcher Stichprobenpriifungen ist im Hinblick auf die Entwicklung des
»lernenden Systems* schon aufgrund des methodischen Ansatzes wesentlich hoher
als die Ergebnisse von Einzelfallbegutachtungen nach § 275 SGB V. Obwohl Stich-
probenpriifungen sicherlich nicht dazu geeignet sind, die Uberpriifung auffilliger
Einzelfille vollstindig zu ersetzen, sind Modelle denkbar, bei denen sich diese bei-
den methodischen Ansitze sinnvoll ergiinzen. Beispielsweise konnte der Umfang
von Einzelfallpriifungen an das Ergebnis von turnusméBig durchgefiihrten Stich-
probenpriifungen angepasst werden (,,Zertifizierung” von Krankenhdusern mit gu-
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ter Kodierqualitit). Voraussetzung hierfiir wire allerdings, dass die Verfahrensbe-
teiligten fiir die bislang offene Umsetzung der Priifergebnisse eine einheitliche und
praktikable Losung finden und vereinbaren. Sollte dies gelingen, konnten Stich-
probenpriifungen nach § 17c¢ KHG langfristig einen wesentlichen Beitrag zur Wei-
terentwicklung des G-DRG-Systems leisten.

12.8 Literatur

Blum K, Offermanns M, Schilz P. Drei Jahre Anwendung des G-DRG-Systems in den Kranken-
héusern — Ergebnisse des DKI-Krankenhaus Barometers 2006. Das Krankenhaus 2/2007; 109—
12.

Deutsche Krankenhausgesellschaft und Spitzenverbéinde der Krankenkassen: Gemeinsame Empfeh-
lungen zum Priifverfahren nach § 17cKHG. Das Krankenhaus 5/2004; 342-8.

Dirschedl P, Funk R, Heine U, Mohrmann M. DRG-Priifergebnis im Léandervergleich: MDK Baden-
Wiirttemberg und MDK Westfalen-Lippe. Das Gesundheitswesen 2007; 69: 141-5.

Dirschedl P, Reichle M, Rother M. Modellprojekt Kodierqualitit. Das Gesundheitswesen 2003; 65:
8-18.

Dirschedl P, Waibel B, Lemminger J, Mohrmann M. Stichprobenpriifungen im G-DRG-System:
Empfehlungen zum Priifverfahren auf Bundes- und Landesebene — ein kritischer Vergleich. Das
Gesundheitswesen 2004; 66: 616.

Essen J van, Hiibner M, von Mittelstaedt G. Die Stichprobenpriifung nach § 17c KHG — Erfah-
rungsbericht aus Krankenhdusern der Maximalversorgung in Hessen. Das Gesundheitswesen
2007; 69: 137-40.

Holzwarth F. Kodierqualitit immer noch ein Problem. krankenhaus umschau 8/2005; 678-81.

Kuls G, Weibler-Villalobos U. DRG-Kodierqualitit in Krankenhdusern hat sich nicht verbessert.
Die BKK 12/2006; 560-2.

Modrack M, Weibler-Villalobos U. Krankenhaus: Stichprobenpriifungen sind wichtiges Priifinstru-
ment. MDK-Forum 1/2007; 12-3.

Schifer R, Buszello H. Kassen ziehen Nutzen aus DRG-Auswertung des MDK Nordrhein. MDK-
Forum 1/2006; 7-11.

Wagener A, Ganse T. Stichprobenpriifungen im Krankenhaus. Das Krankenhaus 5/2004; 333—41.

Winten C, Asche P. 17c-Verfahren sind weniger geféhrlich als 275er-Priifungen. f&w 4/2006; 400-3.



	12 Stichprobenprüfungen nach § 17c KHG: Methodik, praktische Erfahrungen und Ergebnisse in Baden-Württemberg
	12.1 Einleitung
	12.2 Rechtsgrundlagen
	12.3 Methodische Aspekte des Prüfverfahrens
	12.3.1 Gemeinsame Empfehlungen zum Prüfverfahren nach § 17c KHG auf Bundesebene
	12.3.2 Vereinbarung zum Prüfverfahren in Baden-Württemberg

	12.4 Praktische Erfahrungen
	12.5 Ergebnisse
	12.6 Diskussion
	12.6.1 Diskussion der Methodik
	12.6.2 Diskussion der Ergebnisse

	12.7 Fazit
	12.8 Literatur


