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Abrechnung aus der Perspektive der Krankenhäuser: 
 
Die HBKG hat die Fakten für das Land Bremen noch einmal aktuell untersucht: 
 
Das Abrechnungssystem zwischen Krankenhäusern und Krankenkassen in 
Deutschland ist eines der bürokratischsten und perfektesten der Welt. In der 
somatischen Medizin werden auf der Basis von 13.315 Einzeldiagnosen und etwa 
27.000 klassifizierter medizinischer Behandlungen jährlich rund 17.000.000 
Krankenhausfälle voll elektronisch abgerechnet. 
 
Die Mediziner in den Krankenhäusern müssen diese etwa 40.000 Kodes, die ihre 
Leistungen beschreiben, kennen und die Patientinnen und Patienten in die richtigen 
Kodes einstufen. Dazu gibt es entsprechende Richtlinien, die jährlich genauso 
geändert werden, wie die Kodes. Damit nicht genug, werden auch die 
Abrechnungsregeln zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem 
Spitzenverband der Krankenkassen jedes Jahr angepasst.  
 
Schließlich führen diese Kodes, die elektronisch eingetragen werden, zur Einstufung 
der Patienten in bestimmte Fallpauschalen. Auch die Zuordnung der Kodes zu den 
Fallpauschalen wird jedes Jahr aktualisiert und angepasst. 
 
Für diese Bürokratie haben die Deutschen Krankenhäuser bislang keinen Euro an 
Kostendeckung bekommen. Bis zu drei Stunden am Tag sind die Krankenhausärzte 
in den Krankenhäusern mit Bürokratie beschäftigt. Zeit, die den Patienten fehlt. 
 
Alle 17 Mio. Abrechnungsfälle werden als Dateien elektronisch an die 
Krankenkassen übermittelt. Sie enthalten neben den personenbezogenen Daten alle 
relevanten Diagnosen und Behandlungen jedes Behandlungsfalls. Damit haben die 
Krankenkassen zeitnah die volle Transparenz über die im Zusammenhang mit der 
Krankenhausbehandlung ihrer Versicherten entstandenen Leistungen. 
 
Die Krankenkassen prüfen in der Regel alle abgerechneten Fälle auf Fehler und 
setzen dazu spezielle Prüfsoftware ein. Etwa 90 % dieser Abrechnungen werden 
nicht beanstandet.  
 
Die verbleibenden 10 % werden nach bestimmten Kriterien der Prüfsoftware immer 
als medizinisch auffällig eingestuft. Das liegt aber nicht daran, dass 10 % der Fälle 
Fehler enthalten, sondern dass die Software so eingestellt ist, dass etwa 10 % als 
auffällig eingestuft werden. 
 
Da die Krankenkassen keine medizinischen Fragestellungen beurteilen dürfen, 
werden die nach dieser 10 %-Regel aussortierten Fälle an den medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) zur Prüfung übergeben. 
 
Von diesen Fällen werden etwa 40 % vom MDK erfolgreich gegenüber den 
Krankenhäusern beanstandet. Bezogen auf alle abgerechneten Fälle sind also selbst 
bei dieser intensiven Prüfung durch Krankenkassen und MDK etwa 96 % aller Fälle 
nicht zu beanstanden! 
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Nun wird behauptet, dass die strittigen Fälle, also 4 von 100, in denen der MDK 
erfolgreich geprüft hat, falsch abgerechnet worden seien.  
 
Im Land Bremen wären dass etwa 8.400 von 210.000 Fällen. 
 
Auch diese Behauptung hält jedoch einer näheren Betrachtung so pauschal nicht 
stand. Die mit Abstand häufigste Beanstandung bezieht sich auf die Verweildauer.  
So beziehen sich 65 bis 90 % aller Beanstandungen auf diesen Sachverhalt.  
 
Dabei gibt es meist einen Dissenz zwischen den Medizinern des MDK und den 
behandelnden Krankenhausärzten, ob der Versicherte meist einen (manchmal auch 
mehrere) Tag(e) zu lange im Krankenhaus gelegen hat oder nicht.  
 
Hintergrund ist, dass die Streichung dieses Belegungstages meist reicht, um einen 
Rechnungsabschlag auf die abgerechnete Pauschale zu rechtfertigen.  
 
Der MDK stützt sich dabei auf die Angaben in der Rechnung. Der Krankenhausarzt 
kennt den Patienten und die komplette Patientenakte. Insofern sollte man denken, 
dass der Krankenhausarzt leicht die Bedenken des MDK Mediziners aufklären kann.  
Allerdings erfährt der Krankenhausarzt oft erst Wochen nach dem Aufenthalt des 
Patienten von den Beanstandungen. Inzwischen hat er schon eine ganze Menge 
weiterer Patienten behandelt.  
 
Warum nun dieser Patient ein Tag mehr oder weniger im Krankenhaus bleiben 
musste, erschließt sich ihm nicht mehr aus dem Gedächtnis. Er muss die 
Patientenakte zu Rate ziehen, sich vielleicht mit anderen Kollegen noch einmal 
beraten, … usw.  
 
Es gibt auch Krankenkassen, die erst nach Jahren den MDK mit der Prüfung 
beauftragen.  
 
Was auf den ersten Blick einfach aussieht, erweist sich so meist als zeitaufwendig. 
Diese Zeit wird in den Krankenhäusern dringend für die Patientenversorgung 
gebraucht und diese Zeit kostet Geld. Hinzu kommt, dass selbst bei klaren 
Gegenargumenten viele Krankenkassen nicht gleich einlenken, sondern erst einmal 
die Rechnung kürzen und das Verfahren weiter betreiben.  
 
Je länger das Verfahren dauert und je geringer der Streitwert ist, desto eher wird sich 
ein Krankenhaus mit der Korrektur der Rechnung einverstanden erklären: 
 
So kommt die „Erfolgsquote“ der Krankenkassen zustande. 
 
Im Durchschnitt verliert das Krankenhaus etwa 440 Euro pro Rechnung.  
 
Bei 8.400 Fällen sind das etwa 3,7 Mio. Euro, die die Krankenhäuser im Land 
Bremen auf diese Weise verlieren.  
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Bei Gesamtkosten von 853 Mio. Euro p.a. entspricht das 0,4 % der Gesamtkosten. 
D.h. aber auch: 99,6 % der Kosten wurden selbst nach Meinung der 
Krankenkassen richtig abgerechnet! 
 
Seit Jahren gibt es darüber hinaus eine Fülle von gesetzlichen Regelungslücken in 
der Abrechnung. So ist im Sozialrecht nicht geregelt, wie lange die Krankenkassen 
alte Rechnungen noch prüfen dürfen (manche Krankenkassen kommen noch nach 
fast vier Jahren nach Entlassung des Patienten auf die Idee, eine Prüfung 
durchzuführen). Es fehlt an einer klaren Definition, wie das Prüfverfahren laufen soll, 
wann das Verfahren endet, wer welche Prüfrechte hat,… usw., usw. 
 
Die Krankenhäuser haben diese Defizite schon mehrfach an die Politik 
herangetragen. Bislang ohne Erfolg. 
 
Die Krankenhäuser im Land Bremen bieten den hier vertretenen Krankenkassen 
jedoch weiter an, konstruktive und bürokratiearme Lösungen zu finden und diese 
auch fair vertraglich zu vereinbaren.  
 
 
Gez., 20.04.2011 
Uwe Zimmer 
Geschäftsführer HBKG 

 












