
Auf die niedergelassenen Ärzte in Berlin rollt eine 
immense Prüfwelle zu. Im letzten halben Jahr haben 
Krankenkassen nicht weniger als 100.000 Abrechnungs-
fälle beanstandet und zwecks Honorarkürzung an die 
Kassenärztliche Vereinigung geschickt. Und das scheint 
erst der Anfang zu sein. Die beanstandeten Fälle stam-
men überwiegend aus den Jahren 2005 bis 2007, das 
vergangene Jahr ist also noch gar nicht berücksichtigt. 
Gemessen an den über 60 Millionen Abrechnungsfäl-
len dieser Jahre ist die Zahl der Beanstandungen sehr 
klein. Doch der KV bescheren sie eine Menge Bürokra-
tie, denn geprüft wird individuell. 
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„Stinksauer“ sei er, schreit der Gynä-
kologe Hinner Offenthal * ins Tele-
fon, weil er eine Honorarkürzung 
bekommen habe. Es ging bei mehre-
ren Patientinnen um Krebsvorsorge
untersuchungen, die er angeblich 
jeweils zweimal innerhalb eines Kalen-
derjahres abgerechnet haben soll. Eine 
Krankenkasse hatte das kürzlich bei der 
KV Berlin reklamiert. „Wissen Sie, von 
wann die Fälle sind?“, will Offenthal 
wissen, um wutschnaubend selbst die 
Antwort zu geben: „Von 2005! Und jetzt, 
Jahre später, kommt dann der blaue 
Brief.“ Eine Unverschämtheit sei das 
und darüber müsse mal geschrieben 
werden. Der Weddinger Gynäkologe ist 
im Netz der Leistungsprüfungen einer 
Krankenkasse hängen geblieben. 

Die Palette der Prüfthemen ist beein
druckend: Krebsfrüherkennungsunter
suchungen, Gesundheitsuntersuchun
gen, Versichertenprüfungen, Ambulante 
Leistungen und Laboraufträge während 
eines Krankenhausaufenthaltes, Praxis
gebühr-Einzug, Altersgrenzenverlet
zung bei bestimmten Leistungen, 
Akupunkturleistungen oder die Mehr-

Wie sich Krankenkassen Geld von den Ärzten zurückholen

„ ... und Jahre  
später kommt der 
blaue Brief “

fachabrechnung von Mutterschaftsvor-
sorge-Leistungen durch mehrere Ärzte. 
Handelt es sich dabei um außerbudge
täre Leistungen, dann fließt in aller 
Regel Geld an die Kassen zurück. 

Hinter den beanstandeten Abrech-
nungen des letzten halben Jahres ste-
hen nicht weniger als 54 Krankenkassen, 

darunter auch die großen Kassen in 
Berlin. Spitzenreiter unter ihnen ist eine 
große Ersatzkrankenkasse mit knapp 
30.000 Fällen, gefolgt von einem Primär- 
Landesverband mit etwa 25.000 Fällen. 
Weniger spektakulär geht es ab dem 
Mittelfeld weiter, wo sich Allgemeine 
Ortskrankenkassen aus mehreren Bun-
desländern mit jeweils 25 und weniger 
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Fällen tummeln, gefolgt von Betriebs-
krankenkassen aus ganz Deutschland, 
die keinem Dachverband angehören. 
Gemeldet wird so ziemlich alles, was 
implausibel erscheint oder tatsächlich 
ist; gleich, ob es sich dabei um einen 
Fallwert von 3,84 Euro oder 84 Euro 
handelt. 

Die spannende Frage: Sind die Bean-
standungen berechtigt oder entspringen 
sie einer willkürlichen Interpretation 
der betreffenden Krankenkasse? Immer-
hin ist der Verwaltungsaufwand enorm, 
vor allem für die Kassenärztliche Ver-
einigung Berlin. Nicht weniger als vier 
Angestellte der KV Berlin sind hier tag-
ein, tagaus mit der Prüfung beschäftigt, 

müssen sichten und bewerten. Letzt-
lich muss jeder Fall „angefasst“ werden, 
wie es im Jargon heißt. Das alles segelt 
unter der harmlos klingenden Bezeich-
nung „sachlich-rechnerische Richtig-
stellung“, meint aber de facto nichts 
Geringeres als Honorarkürzungen bei 
betreffenden Ärzten. 

Rot-Grün ebnete den Weg  
für die Prüforgien

Möglich wurde dieser Bürokratie-Wahn-
sinn durch eine Gesetzesänderung der 
damals rot-grünen Bundestagsmehr-
heit im Jahr 2004. Sie verpflichtet Kran-
kenkassen und Kassenärztliche Ver-
einigungen gemäß § 106 a SGB V zur 

Abrechnungsprüfung. Dabei geht es 
unter anderem um die Prüfung der 
Plausibilität von Leistungen, die bei 
den Krankenkassen in aller Regel vom 

„Kollegen Computer“ vorgenommen 
wird, der verschiedene personenbezo-
gene und Leistungsdaten zusammen-
spielt und wie bei einer Rasterfahndung 
abgleicht. 

Ein Knopfdruck und der Wahnsinn geht 
los? Das Ergebnis wird der KV in oft 
endlosen Zahlenkolonnen auf Papier 
oder Datenträger präsentiert. Die 
Beweislast für eine unzulässige Abrech-
nung liegt zwar bei den Krankenkas-
sen, doch deren „Knopfdruckmentalität“ 
spricht eher dafür, dass dieses Prinzip 
still und leise umgedreht wird, nach 
dem Motto: Soll die KV uns doch bewei-
sen, dass wir falsch liegen. Unumwun-
den räumte bereits vor längerer Zeit ein 
Spitzenmanager einer großen Berliner 
Betriebskrankenkasse gegenüber dem 
KV-Blatt ein, dass es bei den Anträgen 
seiner Kasse durchaus Fehler geben 
könne, weswegen die KV die Anträge 
schließlich zur Prüfung bekomme. Feh-
lerhafte Anträge würden dann halt wie-
der zurückgezogen. Nach dem Motto: 
Man kann’s ja mal probieren? Hinter 
verschlossenen Türen kommt es wegen 
solcher Prüforgien regelmäßig zum 
Krach zwischen KV und Krankenkassen. 
Mal geht es um ungültige Versicherten-
karten, mal um doppelt in Anspruch 
genommene Vorsorgeuntersuchungen 
bei mehreren Ärzten. Die Ärzte wer-
den jedoch nicht direkt mit solchen 
Reklamationen konfrontiert, weil deren 
Berechtigung von der KV geprüft wer-
den muss. 

Kassen reklamieren nicht nur ...

Wie so etwas in der Praxis aussehen 
kann, zeigt die nicht enden wollende 
Diskussion über die missbräuchliche 
Verwendung von Chipkarten: „Wir 
haben Tausende von Fällen zu bear-
beiten, in denen Krankenkassen das 
Honorar zurückfordern, weil die betref-
fenden Patienten zum Leistungszeit-
punkt nicht mehr bei ihnen versichert 
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waren“, berichtet eine KV-Mitarbeite-
rin. Klingt erst einmal plausibel, doch: 
Woher soll der betreffende Arzt wissen, 
ob ihm eine gültige Versichertenkarte 
vorgelegt wird? Einige Krankenkassen, 
darunter die Betriebskrankenkasse BKK 
VBU, versuchen schon seit Jahren, mit 
der sogenannten „Verax-Liste“, einem 
regelmäßig aktualisierten Datensatz, 
über ungültige Chipkarten zu infor-
mieren, um die gröbsten Probleme bei 
vertragswidrig oder illegal eingesetz-
ten Versichertenkarten einzudämmen. 
Das „Verax-Modell“ war damals sogar 
ein Pilotprojekt der BKK VBU und wird 
inzwischen als modifizierte Online-Ver-
sion auch von anderen großen Kranken-
kassen eingesetzt. Doch unterm Strich 
ist das Problem immer noch nicht 
beseitigt. 

Allerdings gibt es auch Fälle, in denen 
der Versicherte bei Behandlungsbe-
ginn keine Chipkarte vorgelegt hat und 
die betreffende Arztpraxis sich offenbar 
auch im Nachhinein nicht mehr darum 
gekümmert hat. Pech gehabt? „Wir prü-
fen jeden Einzelfall“, heißt es, „aber 
manchmal können wir wirklich nichts 
machen“. Heißt: Der Arzt muss in der-
artigen Fällen mit einer Kürzung sei-

Die auffälligsten Beanstandungen
Das haben Krankenkassen am häufigsten beanstandet:

r	Vorsorgeleistungen durch denselben Arzt
r	Krebsfrüherkennung
r	Gesundheitsuntersuchung
r	Versichertenprüfung
r	Ambulante Leistungserbringung während eines  

stationären Aufenthaltes
r	Laborleistungen während eines stationären  

Aufenthaltes
r	Praxisgebühr
r	Lebensalter
r	Unter-/Überschreitung der Altersgrenze
r	Akupunkturleistungen bei fehlender Diagnose oder  

zu häufiger Abrechnung
r	Mehrfachabrechung von Mutterschaftsvorsorgeleistungen  

durch verschiedene Ärzte

(Zeitraum: Meldungseingänge September 2008 bis Februar 2009)
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nes Honorars rechnen, denn eine sol-
che Nachlässigkeit muss und wird keine 
Kasse gegen sich gelten lassen. 

Eindeutig sind auch Vorgänge, in denen 
bestimmte Vorsorgeleistungen für ein 
und denselben Patienten mehrmals 
von einem Arzt abgerechnet wurden, 
obwohl er anhand der eigenen Patien
tendokumentation wissen musste und 
konnte, dass das rechtswidrig ist. In 
solchen Fällen wird den Mitarbeite-
rinnen immer dann die Entscheidung 
abgenommen, wenn die betreffende 
Krankenkasse von sich aus weitere 
Maßnahmen eingeleitet hat, etwa die 
Einschaltung des „Korruptionsbeauf-
tragten“ oder gar eine Strafanzeige. 
Betrugsannahmen erweisen sich nach 
Angaben von Insidern dann zwar oft-
mals als ungerechtfertigt, weil der Arzt 
zum Beispiel nachweisen kann, aus-
schließlich auf Drängen des/der Patien
ten gehandelt zu haben, doch muss das 
Honorar dennoch gekürzt werden. 

Mehrfache Inanspruchnahme –  
ein altes Streitthema

Fast schon legendär dürfte die Aus-
einandersetzung um die mehrfache 
Abrechnung von Mutterschaftsvorsor-
geleistungen durch mehrere Ärzte in 
einem Quartal sein. Patientinnen neh-

men solche 
Vorsorgeleistungen in einem 

Quartal bei zwei oder mehreren Ärzten 
in Anspruch, ohne dass der erstbe-
handelnde Arzt davon eine Ahnung 
hat. Gynäkologen wissen, dass das 
bei Schwangerschaften keine Selten-
heit ist, weil Patientinnen, die ihrem 
Arzt zwar grundsätzlich vertrauen, in 
einer solchen Ausnahmesituation den-
noch mit einer Zweitmeinung sicherge-
hen wollen. Derartige Mehrfachabrech-
nungen haben vor zwei Jahren zu einer 
Flut von Reklamationen einer großen 
Berliner Krankenkasse geführt. Dieser 
Streit ist zwar beigelegt, aber die dama-
lige Vermutung des Berufsverbands-
vorsitzenden der Gynäkologen scheint 
sich gleichwohl bestätigt zu haben: die 
Schaffung von Präzedenzfällen. Inzwi-
schen werden solche Reklamationen 
von fast allen großen Berliner Kran-
kenkassen vorgelegt. Die Position der 
KV Berlin dazu ist klar: Wenn ein Arzt 
nichts von einer weiteren Inanspruch-
nahme solcher Vorsorgeleistungen wis-
sen konnte, wird die Honorarrückfor-
derung auch in Zukunft nicht zu ihm 
durchgestellt. „Wenn der Arzt jedoch 
um die quartalsgleiche Behandlung sei-
ner Patientin beim Kollegen weiß“, so 
KV-Vorstandsmitglied Burkhard Bratzke, 

„dann muss die Schwangerenbetreu-
ung privat in Rechnung gestellt wer-
den.“ Bleibt die Frage: Wann konnte ein 
Arzt wissen, dass ein Kollege bereits 
im selben Quartal die gleiche Leistung 
erbracht hatte? Mindestens eine Kasse 
stellte sich damals auf den Standpunkt, 
dass bereits der Mutterschaftspass Aus-
kunft darüber gäbe. Doch Theorie und 

Praxis scheinen auch 
hier weit auseinanderzuliegen. 

Vergleichsweise gering sind Streitig-
keiten wegen der Unter- oder Über-
schreitung der Altersgrenze für 
bestimmte Leistungen. Ganz anders 
bei der Praxisgebühr: In Tausenden von 
Fällen reklamieren die Krankenkassen, 
dass Ärzte die Gebühr nicht eingezogen 
haben. Die oft mühseligen Nachprü-
fungen ergeben dann meist, dass die 
Kassen zu Unrecht reklamieren, weil für 
die betreffende Behandlung entweder 
ein Überweisungsschein vorgelegen hat 
oder es sich um Leistungen im Rahmen 
eines Disease-Management-Programms 
handelte. Gar nicht mal so selten tritt 
auch der Fall ein, dass Patienten mitten 
im Quartal ihre Kasse wechseln oder 
Befreiungen von der Gebühr aus ande-
ren Gründen vorgelegen haben – ausge-
stellt von der Kasse, die den Nichtein-
zug der Gebühr reklamiert. 

Im Krankenhaus oder in der Arztpraxis?

Ein offenbar beliebtes Prüfthema ist –  
zumindest nach der Zahl der reklamier
ten Fälle – die Erbringung von Leis
tungen bzw. Laborleistungen während 
eines Krankenhausaufenthaltes. Nach-
vollziehbar sind die Reklamationen von 
ambulanten Leistungen, die während 
eines Krankenhausaufenthaltes erbracht 
worden sein sollen. Nachvollziehbar ist 
aber auch die Forderung der KV an die 
reklamierenden Kassen, „Ross und Rei-
ter“ zu nennen. Einstweilen wurde ein 
großer Teil dieser Forderungen abge-
schmettert, weil die Behauptungen der 
Kassen für die KV nicht nachvollziehbar 
sind. Durchaus nicht unbekannt sind 
Fälle, in denen Patienten aus dem Kran-
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kenhaus heraus eine Arztpraxis aufsu-
chen, etwa, um sich Arzneimittel ver-
schreiben zu lassen – und zwar ohne 
dass der betreffende Arzt überhaupt 
von einem Krankenhausaufenthalt weiß. 
Gänzlich unberechtigt sind Honorar-
rückforderungen, wenn Quartalspau-
schalen abgerechnet werden, die gar 
keinen Patientenkontakt voraussetzen. 

Wie mühselig das Prüfgeschäft ist, zeigt 
allein die Tatsache, dass die KV mit so 
ziemlich allen „106 a-relevanten Implau-
sibilitäten“ der Leistungserbringung 
konfrontiert wird – und dies, obwohl 
es eine Bagatellgrenze gibt. Das Über- 
oder Unterschreiten einer solchen Baga-
tellgrenze muss Arzt für Arzt und Kasse 
für Kasse gecheckt werden, bevor die 
eigentliche Prüfung überhaupt begin-
nen kann. Dabei reicht es nicht aus, ein-
fach auf den einzelnen Rückforderungs-
betrag zu schauen, denn in so manchen 
Kassenlisten taucht ein und derselbe 
Arzt gleich mehrfach auf, mit „Klecker-
beträgen“ ebenso wie mit „Summen, 
die schon ordentlich weh tun“, wie es in 
der betreffenden KV-Abteilung heißt. 

Daten plausibilisieren

Vermutlich können sich die Ärzte 
bzw. die KV Berlin auch für 2008 auf 
eine umfangreiche Prüforgie einstel-
len und das hat vielleicht auch einen 
handfesten finanziellen Hintergrund – 
zumindest für einen Teil der Kranken-
kassenlandschaft: Bereits im September 
2007 räumte Vertragsmanager Tho-
mas Mohaupt von der BKK VBU gegen
über dem KV-Blatt ein: „Die ärztlichen 
Abrechnungsdaten (werden) zukünftig 
für den morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich herangezogen. Davon 
werden wir, die BKK VBU, in erheb-
lichem Umfang betroffen sein. Schließ-
lich zahlen wir 35 % unserer gesamten 
Einnahmen in diesen Risikostrukturaus-
gleich. Deswegen müssen wir rechtzei-
tig beginnen, diese Daten zu plausibili-
sieren (...).“

Reinhold Schlitt
 
* Name von der Redaktion geändert
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