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1. Einleitung
Corporate Crime - sich als Untcrnehmcnskriminalität ausdrückend in einem
„illegal act potentially punishablc by criminal sanetions and committed to
advance the interests of the corporate Organization"1 - gilt als zentrale (teil¬
weise gar als die „eigentliche") Erscheinungsform von Wirtschaftskriminali¬
tät. Dabei geht es nicht nur um formelle „Verbrechen", sondern angesichts
der funktionalen Äquivalenz verschiedener Sanktionsformen oft auch um
untechnische Kriminalität i.S. irgendeiner staatlichen Sanktionierbarkeit.
Kennzeichnend ist jedoch, dass die Normverletzung aus der Organisation he¬
raus begangen wird - d.h. dass das fragliche Verhalten von den Mitgliedern
des Unternehmens in erster Linie zu dessen Nutzen (statt zum persönlichen
Eigenvorteil) erfolgt und dass es sich allein durch die Organisationsmitglied¬
schaft der Akteure erklärt. Ungeachtet der allgemeinen Anerkennung dieses
Konzeptes ist die Untcrnchmenskriminalität bislang allerdings in weit gerin¬
gerem Maße als (große Teile) der konventionellen Kriminalität erforscht
worden.' Vor jenem Hintergrund widmet sich dieser Beitrag den sog. Ab-

1 Cullen, F./Maakeslad, W./Cavender, C, Corporate Crime under Attack, 2. Aufl. 2006,
S. 9; näher dazu Slapper, G./Tombs, S., Corporate Crime, 1999, S. 16 ff.

2 Forschungsüberblick bei Yeager, P., Understanding corporate lawbreaking, in: Pontell,
HJGeis, G. (Hrsg.): Intern. Hdb. of Whitc-Collar and Corporate Crime, 2007, S. 25 ff;
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rechnungsmanipulationcn von Krankenhäusern, um eine charakteristische
Form von Unternehmensdelinquenz im Kontext medizinischer Dienstleistun¬
gen zu analysieren.3 Hierbei beruht die Wahl dieses speziellen, kriminolo¬
gisch kaum bearbeiteten Feldes4 auf dessen forschungspraktischcr Eignung:
Da sich in diesem Bereich einige wichtige Rahmenfaktoren aktuell drastisch
ändern (Ökonomisicrung der stationären medizinischen Versorgung, Umge¬
staltung des Vcrgütungsreglements, Neuausrichtung der Kontrollstrukturen),
lassen sich relevante Strukturen dort gleichsam „in der Entstehung" be¬
trachten - was Aufschluss für phänomenübergreifende Aussagen verspricht.

2. Formen und Merkmale korporativer
Abrechnungsdelinquenz

Wird ein gesetzlich Versicherter stationär behandelt, steht der behandelnden
Klinik eine Vergütung von Seiten der jeweiligen Krankenkasse zu (§ 109 IV
2 und 3 SGB V). Das Gesetz legt hierbei fest, dass die medizinischen Maß¬
nahmen wirtschaftlich sein müssen (§§ 12 I, 70 I SGB V) - und es normiert
die Details der Vergütung. Abgerechnet werden danach ganze Leistungs¬
komplexe (statt stationärer Einzclmaßnahmen), wobei dies seit 2003 nicht
mehr durch tages-, sondern erkrankungsbezogene Pauschalen geschieht
(„Diagnosis Related Groups" bzw. „DRGs")5. Die komplizierte, fallkonkrete
Pauschalen-Bestimmung erfolgt automatisiert anhand einiger zentraler Para¬
meter (z.B. Diagnosen, Prozeduren, Komplikationen usw.), die die Mitarbei¬
ter des Krankenhauses6 dafür kodiert in eine Software einbringen müssen.7

für eine einschlägige deutsche Untersuchung vgl. Boers, K./Nelles, U./Theile, H. (Hrsg.),
Wirtschaftskriminalität und die Privatisierung der DDR-Betriebe, 2010 (i. E .).

3 Außer Betracht bleiben also sowohl die Delikte anderer korporativer Akteure (z.B. Phar¬
maunternehmen) wie auch anderweitige Delikte von Kliniken, bspw. korruptionsnahes
Verhalten wie die Zahlung von Provisionen an einweisende Ärzte (sog. „fee-splitting",
dazu Green, G, Oceupational Crime, 2. Aufl. 1997, S. 200 f.; Köthel, R., Die Einweiser¬
vergütung - eine neue Form von Unternehmensdelinquenz im Gesundheitssystem?, In:
wistra2009, S. 129 ff.).

4 Am ehesten ist die Abrechnungsdelinquenz von Individual-Leistungserbringern unter¬
sucht worden. Vgl. dazu Gehl, G. (Hrsg.): Tatort Gesundheitsmarkt, 2007 sowie Ha¬
mann, D., Betrug in der gesetzlichen Krankenversicherung, 2009.

5 Vgl. § 17b KHG i.V.m. dem KHEntgG. Näher Längen, M./Lauterhach, K., DRG in
deutschen Krankenhäusern, 2003.

6 Die Kliniken verteilen die Zuständigkeit ganz unterschiedlich zwischen Ärzten und „me¬
dizinischen Kodierern" bzw. „Dokumentationsassistenten" oder „Medizincontrollcrn";
näher Rapp, B., Praxiswissen DRG, 2008, S. 18 ff.
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Nach Vorlage der DRG und der verschlüsselten Daten löst die Kasse sodann
die festgelegte Vergütung aus.
Als manipulativ muss in diesem Zusammenhang eine Abrechnung gelten,
die den Abrcchnungsregcln nicht nur widerspricht, sondern durch die Mitar¬
beiter der Klinik bewusst irregulär gestaltet wird - zuweilen, aber nicht not¬
wendig verbunden mit unterstützenden administrativen oder medizinischen
Aktivitäten (Anpassung der ärztlichen Dokumentation, strategische Diagno¬
sen usw.). Abrechnungsmanipulationen stellen folglich einen Sonderfall im
breiten Spektrum der Falschabrechnungsformen dar. Sie sind insbesondere
nicht in eins zu setzen mit:

• versehentlichen Abrcchnungsmängeln (i.S.v. nicht-intcntionalen Fehlleis¬
tungen zu Gunsten oder zu Lasten des Krankenhauses);

• dem sog. Erlösoptimicrcn, bei dem das Vergütungspotenzial eines Falles
extensiv, aber unter Wahrung des rechtlichen Rahmens „ausgereizt" wird
(i.S. gezielten Ausschöpfens von Kategorisierungsspielräumcn und diag¬
nostisch-therapeutischen Uneindeutigkcitcn);

• sowie Wertungsdifferenzen bei grenzwertiger Kodierbarkeit (i.S.v. offe¬
nen, noch nicht verbindlich geklärten Bcurteilungs- und Handhabungsdi¬
vergenzen).

Ungeachtet der abrechnungspraktisch fließenden Übergänge zwischen die¬
sen Fehlcrfällen können doch einige klare Manipulationstypen ausgemacht
werden.* Danach zielt ein erster Typ auf die Anhebung der abrechenbaren
Fallzahl. Möglich ist dies nicht nur durch die Geltendmachung unnötiger
stationärer Aufenthalte, die eigentlich weder zulässig noch vergütungsfähig
wären („primäre Fehlbelcgungen"), sondern ebenso durch die Abrechnung
einer (Gesamt-)Bchandlung, die zur Erlössteigerung vorab in zwei getrennte
Fälle aufgeteilt wurde (durch taktische Zwischenentlassungen u.ä. Formen
von medizinisch nicht indiziertem „Fallsplitting"). Dagegen geht es in den

7 Lediglich für einige Sonderkonstellationen (z.B. ambulante Maßnahmen, bestimmte Me¬
dikationen, Verbrauchsmaterialien) sind abweichende Modalitäten vorgesehen.

K Diese (auf die wichtigsten Manipulationsformen beschränkte) Typcnbildung basiert auf
dem Fallmaterial einer Bielefelder Studie, die v.a. mit offenen leitfadenorientierten Ex¬
perteninterviews arbeitet. Diese werden geführt mit (ehemaligen) Kodiermitarbeitern
von Kliniken, MDK-Gutaehtern sowie Kassenmitarbeitern, die mit der Rechnungsprü¬
fung und Fehlverhaltcnsermittlung betraut sind. Die bislang vorliegenden Zwischener¬
gebnisse beruhen auf explorativen Erhebungen im Kassen- und kriminalpolizeilichen
Bereich und den ersten 15 Interviews (v.a. mit leitenden Mitarbeitern der größten Orts¬
und Ersatzkassen, die zusammen ca. 2/3 der Gesetzlichen Krankenversicherung ab¬
decken).
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Konstellationen des Typs II um eine Anhcbung der Fallschwerc. Hier wer¬
den die Falldatcn (v.a. Erkrankungen und Leistungen) derart realitätsabwei¬
chend kodiert, dass dies eine höhere Vergütung auslöst, als es der Fall tat¬
sächlich rechtfertigen würde (bspw. durch sog. Upcoding''). Bei den übrigen
Manipulationsformen handelt es sich schließlich um die Abrechnung fiktiver
Maßnahmen (Typ III), von unberechtigt oder unnötig erbrachten Leistungen
(Typ IV) oder um die Geltendmachung einzelner Behandlungsbausteine, die
an sich in der Fallpauschale enthalten sind (Typ V).
All diese intendierten Falschabrechnungen - die de jure (!) durchweg zur
Strafbarkeit des Abrechnungspersonals führen (§ 263 StGB)10 - haben für
die Klinik irgendeinen Nutzen. Oftmals liegt er in einem wirtschaftlichen
Vorteil (weil Abrcchnungs- und Behandlungswirklichkeit sich so unterschei¬
den, dass das Haus eine überhöhte Vergütung erhält). Da sich ein solcher il¬
legitimer Mehrerlös in der Regel in niedrigen 4-stclligen oder noch geringe¬
ren Euro-Bereichen bewegt, ist er für das Krankenhaus freilich meist erst bei
seriellem Vorgehen wirtschaftlich interessant. Allerdings sind für die Häuser
daneben (oder alternativ) auch eine Reihe von „weichen" Manipulationsvor¬
teilen von Belang - sei es die Anhcbung der Betten- oder Geräteauslastung,
die Sicherung einer bedrohten oder reputationsförderlichen Abteilung oder
auch einfach nur der Nutzen bei Marketing und Kundenpflcge.11

9 Gemeint ist das realitätsabweichende Einkodieren zusätzlicher Nebendiagnosen oder Be¬
handlungsprozeduren oder das gezielte Vertauschen von Haupt- und Nebendiagnosen.
Hiermit vergleichbar sind jene Fälle, die man im Feld als „schlammbulant" bezeichnet,
d.h. das taktische Changieren zwischen ambulanten und stationären Abreehnungspostcn,
um - unabhängig von der tatsächlichen Behandlung - die jeweils höherwertige Vergü¬
tungsvariante in Anschlag zu bringen.

10 Näher Kölbel, R.: Abrechnungsbetrug im Krankenhaus, in: Neue Zeitschrift für Straf¬
recht 2009, S. 312, 314 f.

1 1 So verhält es sich etwa beim nicht selten erfolgenden „Wunschkaiserschnitt" (hierzu
Lutz, U./Kolip, P., Die GEK-Kaiserschnittstudie, 2006). Da diese Entbindung allein auf
Bitten der Schwangeren (ohne medizinische Notwendigkeit) erfolgt, muss sie gegenüber
den Kostenträgern wie eine vaginale Geburt abgerechnet werden. Macht die Klinik aber
kurzerhand den teureren Fall eines (angeblich) indizierten Kaiserschnitts geltend (= Ma¬
nipulationstyp IV), werden ihr einmal ihre operativ bedingten Mehrausgaben (längere
Liegezeit sowie der größere apparative und medikamentöse Aufwand) ausgeglichen. Da¬
rüber hinaus bringt die Schnittentbindung aber auch organisatorische Vorteile (kürzere
Dauer, Planbarkeit des Termins, geringerer Personalcinsatz). Und obendrein zahlt die
Bereitschaft, eine Wunschseetio (auf Kosten der Kassen) vorzunehmen, zu den kunden¬
orientierten (Service-)Angeboten, mit denen sieh die Klinik im Wettbewerb mit anderen
Häusern zu behaupten versucht.
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3. Daten und Indikatoren

In ausländischen Gesundheitssystemen, die bei der stationären medizini¬
schen Versorgung schon seit langem eine vergleichbare DRG-Vergütung
praktizieren, hat man das Manipulationsverhalten von Krankenhäusern zu¬
weilen bereits untersucht. Dies betrifft namentlich die USA. Dort vergüten
private Gesellschaften sowie v.a. die öffentlichen Krankenversicherungen
(Medicarc, Mcdicaid) zumindest einen Teil ihrer Leistungen auf DRG-Basis.
In diesem Umfeld wurde in einigen Studien, die Klinikabrechnungen einer
nachträglichen Überprüfung unterzogen hatten (Krankcnakten-Review mit
Rekodicrung), ein recht hoher Anteil von Abrechnungen mit entgeltrclcvan-
ten Kodierfehlcrn aufgezeigt (durchschnittlich ca. 18 %).12 Da solche Fehler
überwiegend zu Lasten der Kostenträger gingen, sieht man darin unter ande¬
rem auch einen Ausdruck von beträchtlichen Manipulationspotenzialcn.'1
Diese Deutung wird durch Kodicrcr-Survcys gestützt, in denen nahezu die
Hälfte des befragten Personals angab, von ihrem Management zu grenzwer-
tig crlösmaximierendcr Kodierung angehalten zu werden.14 Außerdem zeig¬
ten Studien, die die Entwicklung der Kodierpraxis innerhalb bestimmter
Krankheits- und Maßnahmegruppen beobachtet hatten, eine Zunahme gera¬
de der komplexeren Diagnosevarianten („DRG-Crcep"), für die es außer den
Mehrvergütungsanreizen keine erlösunabhängigc Erklärung (einen realen
Fallschwcrcanstieg o.ä.) gab15.
Gemessen an dieser Forschungslagc ist die Frage, ob und in welchem Maße
die Einführung des DRG-Systcms auch in Deutschland durch korporative
12 Stellvertretend Psathy, B./Boineau, R./Kuller, L./Luepker, R,: The potential costs of up-

coding for hearth failure in the United States, in: Amer. J. Cardiology 84, 1999, S. 108 f.
sowie die Überblicksarbeiten von Waterstraat. F./Barlow, J./Newman, F.: Diagnostic
coding quality and its impact on healthcare reimbursement, in: J. AMRA 61, 1990, S. 52
ff. sowie v.a. Lungen, M./Lauterbach, K., Fn. 5, S. 109 ff.

13 Zur Forsehungslage vgl. Becker, D./Kessler, D./McCIellan, M, Detecting medicarc
abuse, in: J. Health Economics 24, 2005, S. 189, 192 ff; Jesilow P., Policing healthcare
at the dawn of the new millennium, in: Pontell, H./Geis, G., Fn. 2, S. 576 ff; vgl. auch
Vanilenhurgh. H., Feeding frency, 1999; Spätrem, A7, License to steal, 2. Aufl. 2000;
Gosfield, A., Medicarc and Mcdicaid Fraud and Abuse, 2008, S. 27 ff.

14 Vgl. Lorence, D./Spink, A., Regional Variation in medical Systems data: Influcnces on
upcoding. in: J. Medical Systems 26, 2002, S. 369 ff.

15 Vgl. etwa Baker. S./Kronenfeld, ./., Mcdicaid prospective payment: Case-mix increase,
in: Health Carc Financing Review 12, 1990, S. 63 ff; Silverman, E./Skinner, ./., Medi-
care upcoding and hospital ownership, in: J. Health Economics 23, 2004, S. 369 ff. so¬
wie für Schweden ebenso Serclen, L./Lindqvist, R./Rosen, M., Have DRG-based prospec¬
tive payment Systems influenced the number of secondary diagnoses in health care admi¬
nistrative data?, in: Health Policy 65, 2003, S. 101 ff,
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Abrechnungskriminalität begleitet wurde und wird, vollkommen ungeklärt.
Von der herkömmlichen Kriminalstatistik werden die fraglichen Sachver¬
halte gar nicht erfasst, weil - aus noch zu zeigenden Gründen (unten 5.2.) -
die Einschaltung der Strafverfolgungsbehörden nahezu ausnahmslos unter¬
bleibt.16 Etwas aussagekräftiger sind indes einige gesundheitsökonomische
Analysen der Krankenhaus-Daten. Beispielweise bildet die amtliche DRG-
Abrechnungsstatistik ebenso wie die kasscnspczifischc Auswertung ausge¬
wählter Abrechnungsberciche ein modifiziertes Kodicrvcrhaltcn der Klini¬
ken ab, das eindeutig durch die DRG-Einführung ausgelöst wurde: Nament¬
lich eine zunehmende Mitkodierung von entgeltsteigernden Faktoren (Ne¬
bendiagnosen, Prozeduren und Komplikationen) - freilich ohne dass auf
dieser Datenebene feststellbar wäre, ob sich darin eine erlösmaximicrende
Verschlüsselungspraxis niederschlägt oder nur die zunehmende Vermeidung
der früheren (ursprünglich vcrgütungsirrelcvanten) Fehler.17 Relativ eindeu¬
tig auf zumindest grenzwertige Vergütungsziele zurückzuführen ist indes die
Verteilung der geltend gemachten DRG innerhalb einiger Diagnose- und Bc-
handlungsgruppcn, wo das Abrechnungsverhalten - wie in den Diagrammen
1 - 2b demonstriert - ganz offensichtlich auf das Erreichen entgcltsteigern-
der Schwellwertc ausgerichtet ist.

16 Abfragen bei den Staatsanwälten/innen und LKA-Abteilungen, die auf Delikte im Ge¬
sundheitssystem spezialisiert sind, ergaben kaum einschlägige Fälle. Selbst bei den kas¬
seninternen Einheiten zur Fehlverhaltensbekämpfung (§ 197a SGB V) fallen entspre¬
chende Ermittlungen gegen Krankenhäuser entweder gar nicht oder nur sehr selten an (in
den großen Kassen seit DRG-Einführung maximal 30 - 50 Verfahren). Vor diesem Hin¬
tergrund versucht die Bielefelder Studie durch Kooperation mit den genannten Institutio¬
nen die Akten aus möglichst allen strafrechtlichen Ermittlungsverfahren, die seit 2003
im (weiteren) Abrechnungskontext stationärer Leistungen gefuhrt wurden, für eine qua¬
litative Analyse zu erfassen. Nach dem gegenwärtigen Stand ist insofern mit max. 20 -
30 Verfahren zu rechnen.

17 So ausdrücklich: Statistisches Bundesamt, Fallpauschalcnbezogcne Krankenhausstatistik
für 2007, 2009, S. 5; zu den Kassendaten vgl. Friedrich, J./Günster, C, Determinanten
der Casemixentwicklung in Deutschland während der Einführung von DRGs (2002 bis
2004), in: Klauber, J./Robra, B.-R/Schellschmidt, H. (Hrsg.), Krankenhaus-Report
2005, 2005, S. 153 ff.; Heller, G./Schmidt, S., Wodurch ist die Veränderung der geburts¬
hilflichen Diagnosehäufigkeiten in der Krankenhausdiagnosestatistik zu erklären?, in:
a.a.O., S. 297 ff; Repschläger, U., Entwicklungen und Ausgabenfaktoren im Kranken¬
hausbereich, in: Rau, F./Roeder, N./Hensen, P. (Flrsg.), Auswirkungen der DRG-Einfüh¬
rung in Deutschland, 2009, S. 358, 364 f.
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Diagramm 1: Verteilung Beatmungsstunden um erlösrelevanten Schwellwert 96 h"

TM

1960-1969     1970-1979     1980-1989     1990-1999     2000-2009     2010-2019 2020-2029

Diagramm 2a: Verteilung Neugeborenen-Aufnahmegewicht um erlösrelevanten Schwellwert
2000 g'9

18 Die DRG-basierte Vergütung von Beamtungsstunden steigt um eine deutliche Stufe bei
einer Beatmungsdauer von > 95 Stunden. Nach den hier vorliegenden Auswertungen,
die die Verteilung aller im ersten Halbjahr 2009 bundesweit bei den AOKen abgerech¬
neten Fälle in Relativ-Anteilen wiedergeben, zeigen die Beatmungsmaßnahmen eine
deutliche Orientierung an diesem Schwellwert, während die knapp darunter liegende Be¬
atmungsdauer mit überzufälliger Deutlichkeit seltener ist. - Zur Verfügung gestellt
wurden mir die Daten freundlicherweise von Herrn Jörg Friedrich (WIdO Berlin).

19 Die DRG-basierte Vergütung der Neugeborenenvcrsorgung steigt um eine deutliche
Stufe bei Unterschreitung festgelegter Aufnahmegcwicht-Schwellwcrtc (bspw. < 2000 g.
bzw. < 1500 g). Nach den hier vorliegenden Auswertungen, die die Verteilung aller im
ersten Halbjahr 2009 bundesweit bei den AOKen abgerechneten Fälle in Relativ-Antei¬
len wiedergeben, zeigen die Diagramme 2a und 2b für die geltend gemachten Behand¬
lungen eine überzufallige Häufung des Aufnahmegewichtes an diesem Wert, während
das knapp darüber liegende Gewicht mit übcrzufälliger Deutlichkeit seltener ist. - Zur
Verfügung gestellt wurden mir die Daten freundlicherweise von Herrn Jörg Friedrich
(WIdO Berlin).
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1460-1469  1470- 1479  1480- 1489  1490- 1499    1500-1509    1510-1519 1520-1529

Diagramm 2h: Verteilung Neugeborenen-Aufnahmegewicht um erlösrelevanten Schwellwert
1500 g

Aufschlussreich sind daneben auch die Auswertungen tatsächlich erfolgter
Abrcchnungskontrollen. So hat der Medizinische Dienst der Krankenkassen
(MDK) innerhalb der regulären Überprüfung einzelner Klinik-Abrechnun¬
gen (§ 275 V SGB V) - die im kassenübergreifenden Durchschnitt bei etwas
über 10 % aller stationären Vergütungen stattfindet2" - in den vergangenen
Jahren beständig relativ große Abrechnungsanteile als überhöht reklamiert,
im Durchschnitt knapp 40 % (unten Tabelle 7).21 Die kriminologische Aus¬
sagekraft dieser Angaben ist freilich gering, schon weil bei ihnen die Kor¬
rektheit der nachträglichen MDK-Einschätzung unterstellt werden muss.
Außerdem sind die Prüfgegenstände hier stark vorsclekticrt, da sich der
MDK allein mit jenen Abrechnungen befasst, die von den Krankenkassen als
auffällig eingestuft und ihm (wegen eines Entgeltkürzungs-Potcnzials) zur
Kontrolle zugeführt wurden (näher unten 5.1.). Festgehalten werden kann
deshalb nur, dass die Kontroll-Seite einen etwa 3- bis 5-prozentigcn Anteil
der Abrechnungsgesamtheit (unwidersprochen) als Falschabrcchnung dekla¬
riert. Darüber hinaus sind aber in dem gewaltigen, 90 %-igen Fallbestand,
mit dem sich der MDK gar nicht befasst, mit hoher Wahrscheinlichkeit noch
zusätzliche Fehler enthalten.22 Dies belegen die gelegentlich erfolgenden
Verfahren nach § 17c KHG, in denen man gerade aus jenen Abrechnungen,

20 Vgl. zu dieser Prüfrate bspw. Blum, KJOffermanns, M./Perner, P., Krankenhaus Baro¬
meter. Umfrage 2008, 2008, S. S. 23; Thieme, M., Krankenkassen mit ungebrochener
Prüfungslust, in: KU Gesundheitsmanagement 2008, S. 48, 49.

21 Diese Aussage bezieht sich freilich nur auf die wenigen MDK, die ihre Prüfdaten aus¬
werten und auch publizieren. Zu sehr ähnlichen Ergebnissen gelangen allerdings Klinik-
Befragungen, denen zufolge der MDK insg. 36 - 39,4 % der ihm vorgelegten Abrech¬
nungen als überhöht reklamiert (vgl. Blum, KJOffermanns, M./Perner, P., a.a.O, S. 28;
Thieme, M., a.a.O.).

22 Diese Falschabrechnungen werden von den Kassen entweder nicht entdeckt oder nicht
moniert oder „im Dialog mit den Klinken" korrigiert (unten 5.1.).
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die zunächst unauffällig geblieben und keiner Prüfung nach § 275 V SGB V
unterzogen worden waren, Stichproben bildet und diese sodann systematisch
mit den Falldokumcntationen vergleicht. Auch hierbei werden nach den in¬
sofern zugänglichen Daten bei erheblichen Abrcchnungsanteilcn immer wie¬
der entgcltwirksame Fehler zu Lasten der Kassen belegt (unten Tabelle 2).23
Tabelle 1: Fehleranteile in den Abrechnungen nach MDK-Prüfung gemäß § 275 VSGV V"
Region/Periode Fehler zu Gunsten der

Kasse in %
Fehler zu Gunsten der

Klinik in %
Nordbaden 200325 8 44
Baden-Württemberg 200526 4.6** 33 9**
Westfalen-Lippe 200527 5,3** 39,3**
Nordrhein 200528 5,1** 36,3**
Rheinland-Pfalz 2004 - 2006;
speziell 2004/200521)

6,1*
6,8*/5,9*

31,1*
31,3*731,4*

Hessen 2003/04/05,0 7,9/4,6/3,5 32,2/42,7/38,3

23 Die Daten in Tabelle 2 sind allerdings weder vergleichbar noch verallgemeinerungsfä-
hig, da eine Prüfung nach § 17c KHG stets für jeweils singulare Sachverhalte (einzelne
Abteilungen, ausgewühlte Diagnosen, Prozeduren usw.) erfolgt.

24 Mit * gekennzeichnete Daten in Tab. 1 sind Angaben zu reinen Kodierfehlern (bei ** ist
dies wahrscheinlich, aber der Arbeit nicht klar zu entnehmen). Ansonsten sind auch
Falschabrechnungen wegen Fehlbelegung eingeschlossen.

25 Rutz, S., Die Einführung von Diagnosis Related Groups in Deutschland, 2006, S. 336 ff.
26 Dirschedl. P./Funk, R./Heine, U./Mohrmann, M., DRG-Prüfergebnisse im Länderver¬

gleich: MDK Baden-Württemberg und MDK Westfalen-Lippe, in: Gesundheitswesen
69, 2007. S. 141 ff., vgl. auch die - nicht zwischen den Raten der Entgeltuntcrschreitung
und - Überhöhung zusammenfassenden - Beanstandungsraten von 45,5 % (2004),
38,4% (2005), 43,1 % (2006) und 44,7% (2007) bei Dirschedl, P., Krankenhausleis¬
tungen auf dem Prüfstand, in: Rau, F./Roeder, N./Hensen, P. (Hrsg.), Fn. 17, S. 348 ff.

27 Dirschedl. P./Funk, R./Heine, U./Mohrmann, M, a.a.O.
28 Schäfer, R./Buszello. H., Kassen ziehen Nutzen aus DRG-Auswertung des MDK Nord¬

rhein, in: MDK-Forum 2006, S. 7 ff.
29 Kuls, G., Fn. 38, a.a.O.; dies./Weibler-Villalobos, U., Fn. 38, a.a.O.
30 Oestreicher, B./v. Essen, J./Fender, H./Hühner, M./v. Mittelstaedt, G., Drei Jahre Be¬

gutachtung der Kodierqualität durch den MDK in Hessen, in: MDK-Forum 2006, 10 ff.
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Tabelle 2: Fehleranteile in MDK-Stichprobenprüfungen gemäß oder in Anlehnung an § 17c
II KHG

Region/Periode Ergebnisse
Hessen, 200331 bei 3 (kleineren) Stichproben insg. 32,4 % DRG-Fehler

zu Lasten der Kasse
Baden-Württemberg, 2004 -
20 0732

bei 13 Stichproben (verschiedener Größe) zu Lasten der
Kassen zwischen 13,1 und 32,4 % Fehler und um 5,36
% überhöhte Abrcchnungsbeträge (Schwerpunkt: falsch
kodierte Abrechnungen)

Hessen, bis 200633 bei 2 (größeren) Stichproben insg. 4,97 % der
Abrechnungen zu Gunsten und 7,47 % zu Lasten der
Kassen falsch

unbenannte Region, bis 20 0534 bei einer größeren Stichprobe insg. 29 % mit DRG-
relevanten Fehlern (nicht aufgeschlüsselt, zu wessen
Gunsten)

Hessen, 200235 bei einer mittelgroßen Stichprobe insg. 35 % DRG-
relevante Fehler

Rheinland-Pfalz, 2005/20 0636 bei 25 Stichproben (verschiedener Größe) zwischen 0
und 50 % Fehler (je nach Fehlerart) und überhöhte
DRG-Werte zu Lasten der Kassen von durchschnittlich
2,2 bzw. 2,0 %

Nun beziehen sich die MDK-Prüfdatcn nur auf Falschabrcchnungcn im wei¬
ten Sinne (oben 2.). In welchem Maße es täuschungsncutrale Gründe für die
Abrechnungsfehler gibt - oder ob und wie oft den festgestellten Fehlern um¬
gekehrt eine entsprechende Übervorteilungsabsicht zugrunde lag -, geht hie-

31 Schnabel, M./Geks, JJSchunk, T./Mann. D./Gerdes, B./Schaeg, M., MDK-Überprü-
fungen zur Dokumentations- und DRG-Kodierqualität, in: Krankenhaus, 2004, S. 630 ff.

32 Dirschedl, P./Mohrmann, M., Stichprobenprüfungen nach § 17c KHG: Methodik, prak¬
tische Erfahrungen und Ergebnisse in Baden-Württemberg, in: Klauher, .1./Rubra, B.-
P./Schellschmidt, H. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2007, 2007, S. 195 ff.

33 v. Essen, J./Hühner, M./v. Mittelstaedt, G., Die Stichprobenprüfung nach § 17c KHG -
Erfahrungsbericht aus Krankenhäusern der Maximalversorgung in Hessen, in: Gesund¬
heitswesen 69, 2007, S. 137 ff.

34 Holzwarth, F./Kuypers, H., Kodierqualität immer noch ein Problem, in: Krankenhaus-Umschau 2005, S" 678 ff.
35 Klaus, B./Ritter, A./Große Hülsewiesche, H./Beyrle, B./Euler, H.-U./Fender, H./Hübner,

M./v. Mittelstaedt, G., Untersuchung zur Qualität der Kodierung von Diagnosen und
Prozeduren, in: Gesundheitswesen 67, 2005, S. 9 ff.

36 Modrack, M./Weihler-Villalobos, U, Stichprobenprüfungen sind wichtiges Prüfinstru¬
ment, in: MDK-Forum 2007, S. 12 f.



Unternehmensdelinquenz im Gesundheitssystem 23 1
raus nicht hervor. Dennoch lässt sich das MDK-Material als Hinweis auf
die Existenz einer relevanten (derzeit nur nicht quantifizierbaren) Manipula¬
tionspraxis lesen, weil es hierfür noch eine Reihe weiterer, „weicher"
Indikatoren gibt:
• So ist ein Lerneffekt i.S. einer zunehmenden Abrechnungskonformität, der

angesichts der mehrjährigen Etablierung des DRG-Verfahrens zwischen¬
zeitlich eintreten müsstc, in den MDK-Prüfdatcn nicht feststellbar. Oben¬
drein werden von den MDK nicht nur deutliche Unterschiede in der Feh¬
lerbelastung verschiedener Krankenhäuser, sondern sogar richtiggehend
abrechnungsauffällige Kliniken ausgemacht.38

• Die Existenz des Phänomens wird schließlich durch Feldstudien zur kran-
kenhausärztlichen Berufswelt ebenso dokumentiert39 wie durch eine ein¬
schlägige professionsinterne Debatte4". Demgemäß sprachen auch die Kas¬
sen- und MDK-Mitarbcitcr in den Interviews, die im Rahmen der vorlie¬
genden Studie bislang geführt wurden, zwar nur selten von systemati¬
schem oder strategischem Manipulieren (vereinzelt sogar nur von „Un¬
stimmigkeiten"), doch dominierte eindeutig die Ansicht: „Wer hinschaut,
wird fündig".

4. Ein Erklärungsmodell
Der gesamten neueren Forschung zum „Corporate Crime" liegt eine organi¬
sationssoziologische Schwerpunktverlagerung zugrunde. Anders als im Be¬
reich personaler Delikte, in dem man gewöhnlich nach einer psychologisch

37 In Kooperation mit dem MDK Baden-Württemberg nimmt deshalb die Bielefelder Stu¬
die derzeit in den Prüfdaten eine Sonderauswertung für ausgewählte „Manipulationskan¬
didaten" vor (d.h. für Abrechnungsfehler, die nach medizinischer und abrechnungstech¬
nischer Erfahrung nur mit einer Täuschungsabsicht erklärt werden können).

38 Dazu v.a. Kuh, G., MDK-Erfahrung: Auf beiden Seiten wächst der bürokratische Auf¬
wand, in: KrankenhausUmschau 2008, S. 51 ff.; diesJWeibler-Villalobos, U., DRG-Ko-
dierqualität in Krankenhäusern hat sich nicht verbessert, in: Die BKK 2006, S. 592 ff.

39 Vgl. die Ärztc-/Controllcr-lntcrviews bei Klinke, S., Ordnungspolitischer Wandel im sta¬
tionären Sektor, 2008, S. 178, 220 f., 226 ff; aufschlussreich auch Vogd, W., Ärztliche
Entscheidungsprozesse des Krankenhauses im Spannungsfeld von System- und Zweck¬
rationalität, 2004, S. 178 ff; 183 Fn. 52; ders., Die Organisation Krankenhaus im Wan¬
del, 2006, S. 111.

40 Kennzeichnend v.a. Roeder, N./Rocheil, B./Juhra, C./Irps, S./Glocker, S./Fiori,
WJHensen, P.: Die DRG-Abrechnung muss MDK-sicher sein, in: f&w 2002, S. 14 ff;
Roeder, N./Fiori, W./Loskamp, N./Bunzemeier, H./Juhra, C./Hensen, P./Roehell, B.\
Strategische Kodierung - Schlüssel zum DRG-Erfolg?, in: Krankenhaus 2003, S. 780 ff.
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und/oder soziologisch angelegten Deutung für das Verhalten individueller
Akteure sucht, geht es nunmehr um das Handeln von Organisationsmitglie¬
dern, das sich primär durch die Organisationseinbindung erklärt. In den Vor¬
dergrund rücken die Binnenstruktur des Unternehmens (hier: des Kranken¬
hauses) und deren besondere soziale Kontextuicrung (wobei die Theorielage
zu den Deutungsdetails aber noch offen erscheint). Das hiesige Vorhaben
stützt sich insofern zunächst auf ein Konzept, das die allgemeine Strain-
theorie auf korporative Akteure überträgt41, um dieses sodann in ein Mehr¬
ebenenmodell einzubinden, welches die relevanten kriminogenen Faktoren
auf verschiedenen Problemschichtcn lokalisiert42. Rechtswidrige Aktivitäten
der Krankenhäuser lassen sich hiernach als Transaktionsformen interpre¬
tieren, deren Wahrscheinlichkeit in ökonomischen Drucksituationen steigt,
insbesondere bei zugleich vorhandenen Tatgelegenheiten und dem Fehlen
von alternativen Bewältigungs-Mechanismen. Die konkrete Ausprägung von
strain, opportunity und coping-Potenzial werden dabei von Gegebenheiten
auf den System-, Organisations- und Personenebenen bestimmt:
Auf der Systemebene generiert ein neuartiger Ökonomisierungszwang
strain-bildende Prozesse. Angesichts der Wettbewerbslage sehen sich die
Kliniken mit einem massiven Kostendruck konfrontiert.43 Es werden Renta¬
bilität und andere unternehmerische Ziele bestimmend. Sind Gewinne,
Marktpositionen usw. mit dem gegebenen Leistungsspektrum/-umfang eines
Hauses nicht realisierbar („blockage of economic goals") oder bestehen gar
ökonomische Schwierigkeiten („threat of economic problems"), wird die
Klinik zu innovativen Reaktionen gedrängt (kosten- und ertragsorientiertes
Behandlungsverhalten, Ablaufeffcktivierung, Spezialisierung, Renommee-
Bildung, Leistungsausbau usw.). Falls sich solche „conventional coping
resources" aber als unzureichend erweisen44, steigt die Wahrscheinlichkeit,
41 Vgl. Agnew, RJPiquero, N./Cullen, F., General strain theory and white-collar crime, in:

Simpson, S./Weisburd, D. (Hrsg.): The Criminology of White-Collar Crime, 2009, S. 35
ff.; ergänzend Vaughan, D., Controlling Unlawful Organizational Behavior, 1983, S. 54
ff; Passas, N., Anomie and corporate deviance, in: Contemporary Crisis, 14, 1990, S.
157 ff; Slapper, G./Tombs, S., Fn. 1, S. 131 ff.

42 Zu einer ähnlichen Ebenenbildung vgl. Gobert, JJPunch, M, Rethinking Corporate
Crime, 2003, S. 14 ff.

43 Zur Ökonomisierung des Gesundheitssystems vgl. Bauer, U., Die sozialen Kosten der
Ökonomisierung von Gesundheit, in: APuZ 8-9/2006, S. 17 ff; speziell für den stationä¬
ren Bereich bspw. Vera, A.: Die „Industrialisierung" des Krankenhauswesens durch
DRG-Fallpauschalen - eine interdisziplinäre Analyse, in: Gesundheitswesen 71, 2009,
S. elO ff.

44 Auch hierfür können die Gründe auf der Systemebene liegen - bspw. dort, wo es die Re¬
gulierungslage erschwert, dass sich betriebswirtschaftliche Anstrengungen in Über-
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dass sich die Innovationen auf die Einnahmeseite konzentrieren und dort in
Gestalt von (Abrechnungs-)Devianz niederschlagen. Begünstigt wird dies
durch eine manipulationsförderliche Tatgclcgcnhcitsstruktur, die die Sys¬
temebene ebenfalls konstituiert. Das geltende Vergütungsverfahren, das von
Ambiguitäten gekennzeichnet ist und zahlreiche Erlösmaximierungs-Spicl-
räume aufweist („program vulnerability"), bietet nämlich Missbrauchsoptio¬
nen, die allein durch Kontrollen cingrenzbar wären. Da die Prüfpraxis der
Kassen aus organisationsstrukturellcn Gründen jedoch beträchtliche Lücken
belässt und Manipulationen völlig sanktionsfrei bleiben (unten 5.), öffnet
sich ein breites deliktisches Möglichkeitsfeld.
Strain-theoretisch ist zu erwarten, dass etliche Krankenhäuser auf die
genannten Umfeldbcdingungen - d.h. den strikten Erlöserzielungszwang, die
Schwierigkeiten legaler Gewinnsteigerung und die Manipulationsgelegen¬
heiten - mit einer irregulären Abrechnungspraxis reagieren. In welchen
Kliniken sich der „extra-organizational strain" tatsächlich in dieser Weise
realisiert, hängt dann allerdings von den jeweiligen Binnengegebenheiten
auf der Organisationsebene ab. Besonders hoch sind die Risiken dort, wo die
abrechnungsbeteiligten Unternehmenseinheiten auch einem „intra-organiza-
tional strain" ausgesetzt sind.45 Dies ist in Konstellationen der Fall, in denen
- beeinflusst von den jeweiligen Gewinninteressen des Krankenhausträgers46
und von der mikropolitischen Machtverteilung zwischen Ärzteschaft und
Hausmanagement - rigorose Lcistungsziele bestehen, die angesichts der
konkret vorhandenen Realisierungs-Mittcl (d.h. der Erlöspotenziale des Fall¬
bestandes) kaum einlösbar sind. Bleibt der Leistungsvollzug dann unter¬
reguliert (durch die Abwesenheit von kulturellen Korrektiven und internen
Kontrollen), drängt dies die betroffenen Abteilungen hin zu irregulärer
Einnahmeoptimierung.47 Ausdruck dessen ist hier, dass nicht nur die techni-

schüssen niederschlagen. So sind bspw. Kliniken angesichts ihres Versorgungsauftrages
nicht selten gezwungen, auch unrentable Abteilungen zu unterhalten.

45 Dazu Simpson. S./Koper, G, The changing of the guard: Top management charakteris-
tics, organizational strain, and antitrust offending, in: Journal of Quantitative Criminolo-
gy 13, 1997, S. 373 ff.; Faßauer, G./Schirmer. F., Moderne Leistungssteuerung und
Anomie, in: Soziale Welt 57 (2006), S. 351 ff.

46 Jedenfalls in den USA tritt Upcoding in den Abrechnungen unternehmerisch geführter
Kliniken deutlich häufiger auf als in „non-profit"-Häusern (vgl. Silverman, E./Skinner.
J., Fn. 15, a.a.O.; Steinbusch, P./Oostenbrink, J./Zuurbier, J./Schaepkens, F.: The risk of
upcoding in casemix Systems: A comparative study, in: Health Policy 81, 2007, S. 289,
294 m.w.N.).

47 Möglicherweise reagieren die Abrechnungs- und Controlling-Abteilungen infolge ihrer
primär ökonomischen Handlungslogik auf diesen Druck eher als ärztliches Personal, das
sieh immer noch in erster Linie an medizinischen Aspekten orientiert.
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sehen Voraussetzungen geschaffen werden (Bereitstellung einer Abrech¬
nungssoftware, die programmgemäß Maximierungsvorschläge generiert; ge¬
zielte Schulung und Auswahl der Mitarbeiter), sondern dass sich die Abrcch-
nungs- und Kodierteams auch darauf festlegt sehen, in der Fallbehandlung
ein wirtschaftliches Primat umzusetzen (v.a. durch ein entsprechendes Er¬
wartungsklima, die Weisung zur Erlösmaximicrung oder eine Bindung der
Gehälter an den Abrechnungserfolg48). Da sich das Management allerdings
individuell bereit finden muss, manipulationsförderliche Strukturen zu
implementieren, sind schließlich auf der personalen Ebene auch begünsti¬
gende Persönlichkeitsmerkmale von Belang.49 Dies betrifft ebenso die Ei¬
genschaften des Kodierpersonals, das ganz verschieden auf Druck, Vorgaben
und Anreize ansprechen und eine unterschiedliche Angcwöhnungs- und
Neutralisierungsncigung zeigen kann.50

48 Tatsächlich fanden sich in den Aktenanalysen (Fn. 16) vereinzelt Hinweise auf ein¬
gebürgerte Usancen und auch Anordnungen. Anhaltspunkte für „Erfolgsprämien" gibt es
bislang dagegen nicht. Gleichwohl wird von Dienstverträgen der Chefärzte berichtet, die
Mindestfallzahlen von lukrativen Fallarten festlegen oder „die Anzahl der für die
Kostenträger erfolgreichen Anfragen in ein leistungsorientiertes Vergütungsclement
integrieren" (Rapp, B., Fn. 6, S. 175). Auch lässt sich die hausinterne Mittelzuweisung
an den Abrechnungserfolg der Abteilungen knüpfen (a.a.O., S. 89 ff.).

49 Zu dieser Frage existieren bislang keine Befunde. Erste, noch sehr vage unternehmens¬
kriminologische Anhaltspunkte bei Blickte, G./Schlegel, A./Fassbender, P./Klein, U.,
Some Personality Correlates of Business White-Collar Crime, in: Applied Psychology
55, 2006, S. 220 ff.

50 Die Untersuchung stieß z.B. auf die geradezu sportive Haltung: „Hochrechnen gegen
Rausprüfen". Daneben ist eine Reihe weiterer, spezifisch verbandsbezogener Neutrali¬
sierungen zu erwarten: die Notlage des Hauses; die Erfolgszwänge der Abteilung; die
Gefahrdung des Arbeitsplatzes; die bei der Leitung liegende Verantwortlichkeit; die
Annahme, selbst nur ein „austauschbares Rad im Getriebe" zu sein; die Unsinnigkeit
von Regeln (Hinweise hierauf bei Vogd, W., Fn. 39, a.a.O.).
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5. Erste Befunde: „Das Risiko liegt gefühlt irgendwo bei
Null."

Nach der hiesigen Konzeption ist für das Manipulationsproblem auch die
Kontrollrealität von Bedeutung.51 Insofern liegt zunächst einmal auf der
Hand, dass sich aus Falschabrcchnungcn an sich noch keine vollendeten Tat¬
sachen ergeben. Da sämtliche Abrechnungen der Kliniken von den Kassen
zu prüfen sind, ist der Überzahlungscffckt prinzipiell korrigierbar. Das ist al¬
lerdings nur im Verlauf des normalen Abrechnungsprozesses möglich.52 So¬
fern die Prüfteams der Kassen bei der Durchsicht massenhafter Rechnungen
- 2008 fielen bundesweit knapp 18 Millionen stationäre Fälle an - die Mani¬
pulationen nicht hcrauszufiltern und zu identifizieren vermögen, sofern sie
diese übersehen oder jedenfalls nicht erfolgreich monieren, gehen die Täu-
schungsfällc zwangsläufig in das Dunkelfeld ein. Die dahingehende Prüf¬
wirklichkeit erschließt sich nun freilich nicht (allein) durch die rechtliche
Rahmung. Bestimmend ist deren Handhabung, die wiederum abhängt von
Organisationsfaktoren auf Seiten der Kassen. Dazu liegen erste Zwischener¬
gebnisse der Interviews vor.

5.1. Kontrollvarianten

Die Kontrollen der Kassen verlaufen ausgesprochen uneinheitlich, sowohl in
den Verfahrensdetails als auch (und wichtiger noch) im Hinblick auf die
Kontrollphilosophic. Zunächst einmal setzt der Abrechnungsvorgang aber
überall damit ein, dass die Kliniken den Kassen für jeden einzelnen Fall die
DRGs nebst den maßgeblichen Parametern zuleiten (§ 301 I, II SGB V).
Uberwiegend erfolgt bereits auf dieser Grundlage routinemäßig die Vergü¬
tungsfreigabe. Eine echte Kontrolle wird nur ausgelöst, wenn sich für die
Kassenprüfer bei der ersten software-gestützten Stimmigkeitskontrolle ein
Plausibilitätszweifel ergibt. Daran können sich verschiedene Schritte an¬
schließen.

• „Interventionen": Nachfragen und Einwände gegenüber der Klinik; Aus¬
handeln einer Vergütungslösung (nicht selten im Paket mehrerer Fälle);

51 Vgl. oben in 4. sowie bei Sleinhusch, P./Oostenhrink, J./Ziuirhier, J./Schaepkens, F. (Fn.
46), a.a.O.

52 Die Daten und Unterlagen werden keiner anderweitigen Kontrolle unterzogen - mit
Ausnahme der Stichprobenprüfungen nach § 17c KHG, die jedoch ohne praktische Rele¬
vanz bleiben (oben Fn. 23).
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• Vorberatungen mit dem MDK: Auswahl jener Fehlerverdachts-Fälle, die
ein realistisches Erlössenkungspotenzial aufweisen;

• Einschaltung des MDK: Einleitung des semi-formellen Verfahrens nach
§ 275 SGB V.

Wird die Abrechnung dem MDK übergeben, prüft dieser (je nach Auftrag)
z.B. die Notwendigkeit und Dauer der stationären Maßnahme, die Kodie¬
rung, die Berechtigung geltend gemachter Zusatzentgclte usw., wobei dies,
wie oben bereits erwähnt, immerhin bei etwa jedem 10. Krankcnhausfall ge¬
schieht. Hinter einer solchen Durchschnittsquote verbirgt sich jedoch ein er¬
hebliches Gefalle zwischen den verschiedenen Kassen. Ob bspw. eine Vor¬
beratung stattfindet, hängt von Ressourcen und der lokalen Bcziehungsqua-
lität ab.53 Den MDK überhaupt zu bemühen, ist keinesfalls selbstver¬
ständlich. Während einige Kassen vorwiegend „im Gespräch" mit dem
Krankenhaus eine einvernehmliche Lösung suchen, leiten andere Kostenträ¬
ger dem MDK so gut wie alle ernsthaften Fehlerkandidatcn zu. Dies hängt
nicht nur von der eigenen Prüf- und Durchsetzungsmacht ab, sondern eher
von der generellen Kontroll-Politik. Maßgeblich ist offenbar, ob man der
Abrechnungskultur der Häuser mit Skepsis begegnet oder einen Vcrtrauens-
vorschuss gewährt. Insofern sind klare Zusammenhänge erkennbar: Umso
gravierender sich das Manipulationsphänomen in den Darstellungen einer
Kasse gestaltet, desto rigoroser ist die Kontrollphilosophie und desto strikter
die Kontrollpraxis. Freilich handelt es sich hierbei stets um Spielarten einer
Ausgleichspolitik. Sie betreffen Maß und Intensität und Quantität der MDK-
Einbeziehung, mit denen aber allein der Formalisierungs- und Konfronta¬
tionsgrad des Verhandlungsverhaltcns variiert - ohne dass irgendwo ein
hierarchisch-fcstlegender („polizeilicher") Kontrollstil aufträte.54

5.2. Primat der Konfliktlösung
Diesem Konsens-Paradigma gemäß bleiben Manipulationsfalle im äußer-
strafrechtlichen Raum. Entsprechende Anlässe werden schon gar nicht als
solche erkannt und empfunden, d.h. aufgedeckte Abrechnungsfehlcr werden
in keiner Weise auf ihre Strafrechtswertigkeit hin gedacht. Dies dürfte damit

53 Das Verhältnis zwischen Kassen und MDK ist oft alles andere als konfliktfrei. Nicht
selten entsprechen z.B. die Bearbeitungszeiten und -ergebnisse des MDK („Bearbei¬
tungsstau" und „Abwiegeln") nicht den Kasscnvorstellungen.

54 Dazu fehlte es den Kassen auch an der rechtlichen Macht. Bezeichnenderweise gehen sie
dort, wo das Krankenhaus auf seiner monierten Abrechnung beharrt (sog. „Widersprü¬
che"), meist zu Nachverhandlungen über.
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zusammenhängen, dass man den Abrechnungsaktcur als amorphe, entperso-
nalisiertc Einheit („die Klinik") wahrnimmt.55 Vor allem aber fehlt es für ei¬
ne solche Deutung bereits am Interesse. Den Sachbearbeitern ist allein daran
gelegen, die Ausgaben ihrer Kasse zu senken und für eine stationäre Be¬
handlung nur das Notwendige zu zahlen. Führt der Abrechnungsverstoß zu
einer Vcrgütungskorrcktur, ist dieses Kontrollzicl erreicht. Ob der Fchlcrfall
aus einem Betrugsakt hervorging, ist aus jener Warte dagegen eine ander¬
weitige Frage, die man gar nicht erst stellt. Manipulationsvcrhaltcn wird des¬
halb nicht als potenzielle Straftat gedacht, sondern gilt - im Wege eines
„downlabcling" - selbst in kontrollfreudigen Kassen nur als Anlass einer
Entgeltabscnkung. Selbst aber dann, wenn man im Prüfteam einen ent¬
deckten Fchlcrfall tatsächlich als einen potenziellen Betrug reflektiert, spre¬
chen viele Gründe dafür, dies als unmaßgebliche Privatmeinung auf sich be¬
ruhen zu lassen und Eskalationen zu meiden. Denn, wie es in einem unserer
Interviews hieß: „Unter Krankenhauslcutcn geht man nicht so miteinander
um.". Den Vorfall zu dramatisieren und zu melden,
• schadet nämlich der Realisierung des fraglichen Entgcltabzugs, weil ein

Strafverfahren, dessen Verlauf, Dauer und Ausgang sich von außen nicht
einschätzen und beeinflussen lassen, die Fallabwicklung blockierte;

• schadet den Dauerbezichungcn zur Klinik, die man für die Gewährleis¬
tung der örtlichen Bchandlungssicherhcit braucht;

• und schadet dem Wcttbcwerbsintcrcssc, um dessentwegen man die Prüfcr-
gebnissc lieber bilateral gegenüber der Klinik verwertet, aber nicht mit
den Konkurrenzkassen teilt.

5.3. Kontrollwirkungsausfall
Obwohl man im Prüfgeschäft des Alltags auf Abrechnungsmanipulationen
problemlösungs- statt sanktionsorientiert reagiert und demgemäß in der
Handlungslogik der Kassenaktcure kein Raum für eine Strafrechtsoptionist56, könnte anstelle der vollständig ausbleibenden Strafverfolgung doch

55 Es kommt sicher nicht von ungefähr, dass sich in den wenigen einschlügigen Strafver¬
fahren (En. 16) innerhalb der kollektiven Struktur einer Klinik stets eine individualisier¬
bare Person fand (Chefarzt, Belegarzt usw.), die für den vorgeworfenen Sachverhalt zen¬
tral war und gegen die sich in der Regel auch die Erstanzeige richtete.

56 Damit zeigen die Kassen einen ähnlich selektiven Strafrechtsgebrauch wie beinahe alle
Unternehmen im Falle deliktischer Schädigung: Man benutzt Strafrecht rein instrumen-
tell - d.h. nur, wenn es (was hier nicht der Fall ist) der Schadensminimicrung o.ä. Inte¬
ressen dient (hierzu m.w.N. etwa Bttssmann, K -D., Business Ethics und Wirtschafts-
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wenigstens das Kassenprüfverfahren eine gewisse Aufdcckungs- und Kon¬
trollwirkung erzielen. Angesichts der oben erwähnten Rcchnungskorrektur-
Raten liegt dies keineswegs fern. Allerdings ist unklar, ob die Kassen eine
solche Prüffrequenz auf Dauer durchhalten können, zumal inzwischen bei
ihnen zu Gunsten der Klinik für jede beanstandungslos endende Einzelfall¬
prüfung eine erhebliche Gebühr fällig wird (§ 275 I c SGB V).57 Ohnehin ist
bereits das bestehende Prüfsystem in seiner Detektionsfähigkeit stark einge¬
schränkt. In der Selbstwahrnehmung der Kassen hat dies folgende Gründe:
• Der enge „Datenkranz", den die Klinik bei der Abrechnung mitteilen

muss, bedingt die Unauffälligkcit vieler Manipulationen;
• Die organisatorische Zergliederung der Rechnungsprüfung bei verschiede¬

nen Leistungsbcrcichcn (ambulant/stationär) erschwert die Entdeckung
von Manipulationsformen, die gerade auf den Entgeltdiffcrcnzen und
Kombinationsmöglichkeiten dieser verschiedenen Maßnahmearten be¬
ruhen;

• Die Leistungsfähigkeit der Prüf-Software bei der „Muster-Erkennung"
hält mit den Innovationen, die die Kodicr-Softwarc der Kliniken bei der
Entwicklung von Optimiervorschlägen entwickelt, nur teilweise mit.

Besondere Bedeutung gewinnt hierbei freilich eine ökonomische Logik, der
die Abrechnungskontrolle gehorcht: Selbst jene Kassen, die auf ein striktes
Prüfregime setzen, müssen ihren Aufwand dosieren. In der Regel (wenn
auch in unterschiedlieh ausgeprägtem Maße) kommen deshalb Nutzcnkal-
külc zum Tragen. Dies äußert sich nicht nur in der Behandlung von ent¬
deckten Fehlerkandidaten (informelle Grenzwerte für die Einschaltung des
MDK), sondern schon in früheren Prüfphasen, wo man die Kontrollintensität
selektiv gemäß diverser „Aufgrcifkritcricn" verteilt.5" In unrentablen Fel¬
dern, in denen sich wenig „herausprüfen" lässt, ist die Prüfanstrengung ge¬
ring. Dagegen liegen die Kontrollschwcrpunkte v.a. in jenen Abrechnungs¬
bereichen, die die besten Fehlerentdeckungs- und Fehlcrnachweischanecn

strafrecht. In MschrKrim 86, 2003, S. 89, 93 f.; Köthel, R., Wirtschaftskriminalität und
unternehmensinterne Strafrechtsdurchsetzung, in: MschrKrim 91, 2008, S 22, 29.

57 Die 2008 eingeführte Gebühr - nach dem KHRG mittlerweile angehoben auf 300,- € -
soll den prüfbedingten Aufwand der Klinik ausgleichen. In welchem Maße sich die Kas¬
sen in ihrem Prüfverhalten hiervon beeinflussen („abschrecken") lassen, hängt nach un¬
seren Interview-Eindrücken von der jeweiligen Kontrollphilosophie ab. Meist ist es eine
Kalkulationsgröße in der Nutzenabwägung (zu dieser sogleich).

58 Für ein elaboricrtes Bcrechnungsmodcll der Prüfungs-Effizienz vgl. Schönfelder,
T./Klewer, J.: Verfahren zur Erkennung von DRG-Upcoding, in: HeilbcrufeSCIENCE
2008, S. 6 ff.
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bieten (was erklärt, weshalb man inzwischen Fchlbelcgungcn häufiger als
Upcoding prüft59).
Letztlich sind solche Prüflücken für die Leistungsfähigkeit des gängigen
Kontrollvcrfahrens allerdings nur bedingt relevant. Dessen Übcrwachungscf-
fekte leiden mindestens ebenso darunter, dass die reguläre Fallprüfung nach
§ 275 SGB V keine Sanktionsformen kennt: Die Aufdeckung einer Unregel¬
mäßigkeit hat lediglich zur Folge, dass die Kasse die Vergütung gemäß dem
MDK-Votum auf das rechtmäßige Maß reduziert. Das Krankenhaus erhält
also immer noch den rechtmäßigen Preis (d.h. das Entgelt der eigentlich an¬
gezeigten bzw. der tatsächlich erbrachten Leistung), und zwar ohne zusätzli¬
che Abzüge oder sonstige Strafen. So gesehen kann es schwerlich verwun¬
dern, dass sich das Sanktionsrisiko in der Kodiercr-Wahrnehmung, so eine
Aussage aus den Interviews, „gefühlt irgendwo bei Null" bewegt.

6. Resümee

Nimmt man die Merkmale der Kontrollwirklichkcit zusammen - so das kas¬
senspezifisch differierende, aber übergreifend stark selektive Prüfvcrhalten,
das zudem für die entdeckten Abrcchnungsfchlcr weder strafrechtliche noch
sonstige Sanktionen auslöst - zeigt sich darin eben jene Manipulationsanfäl-
ligkcit des Vergütungssystems, die sich als deliktsförderlichc Tatgclcgen-
heitsstruktur ausnimmt und so als Rahmenfaktor im hier vorgeschlagenen
Deutungsmodcll fungiert. Eine derartige Sichtweisc, die mit Devianzbegrif-
fen und Devianzbedingungen operiert, ist in den bisherigen (raren) Diskus¬
sionen zum Abrechnungsproblem freilich überhaupt nicht zu finden. Jener
Diskurs wird allein in gesundheitsökonomischen Kategorien geführt, ganz
unabhängig von Normgeltungs-, Gleichheits- oder gar Gerechtigkeitsfragen.
Soweit man dabei überhaupt einen Anlass zur Nachsteuerung sieht, zielt
diese nicht darauf, illegitime Erlöse zu unterbinden, sondern deren Kosten¬
folge durch eine geringfügige Absenkung der regulären DRG-Preise vor¬
sorglich zu vermeiden.60 Auf die Abrcchnungskontrolle durch Kassen und
MDK will man dabei zuweilen sogar gänzlich verzichten.61 Aus einer krimi-

59 Vgl. zu diesem Trend nur Rapp, £?., Fn. 6, S. 168; Thieme, M, Fn. 20, S. 49, 51.
60 In diesem Sinne Hingen, M./Lauterbach, K., Fn. 5, sowie jetzt auch § 10 III Nr. 4

ICHEntgG, wo genau diese Sozialisicrung von Upeoding-Effektcn vorgesehen ist.
61 Dafür Fiori. W./Brüning, K./Bunzemeier, H./Boeder, N., Codierqualität in den Kran¬

kenhäusern. Unberechtigte Vorwürfe, in: Deutsches Ärzteblatt 106, 2009, S. AI596 f.;
vgl. dagegen zum einen die Berechnungen zu den Systemkosten von Falschabrechnun-
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nologischen Warte könnte es freilich kaum verwundern, wenn gerade diese
eindeutig „managerielle Regulicrungslogik", die allgemeinen Thematisic-
rungs- und Wahrnehmungsweisen im Feld prägen und so zur Problemrc-
produktion nicht wenig beitragen würde.

gen, die sich seit 2004 auf mind. 1,9 Milliarden € summiert haben sollen (vgl. Schönfel¬
der, T./Baldzs, S./Klewer, J., Kosten aufgrund von DRG-Upcoding durch die Einfahrung
der Diagnosis Related Groups in Deutschland, in: I leilberufcScience 2009, S. 77 ff.) so¬
wie die enforcement-bedingte Steigerbarkcit der Abrechnungskonformität bei Becker,
DJKessler, D./McClellan, M, Fn. 13.




