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6 1 EINLEITUNG

1 Einleitung

Seit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes zum 1. Januar 2004 haben die Kranken- und
Pflegekassen - wenn angezeigt, auch deren Landesverbande - Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen eingerichtet. Diese gesetzliche Aufgabe wurde in den 88 197a SGB V, 47a SGB XI
verankert. Mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes zum 1. Juli 2008 hat auch der
GKV-Spitzenverband eine Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen eingerichtet.

Gemal 8 197a Absatz 5 Satz 1 SGB V hat der Vorstand dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren
Uber Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
GKV-Spitzenverband zu berichten.

Zuletzt hat der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes dem Verwaltungsrat in der Sitzung vom 24. Marz
2023 Uber die Arbeit und Ergebnisse seiner Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen im Berichtszeitraum 2020/2021 berichtet.

Der nachfolgende Bericht schliel3t daran an und umfasst den Berichtszeitraum vom 1. Januar 2022

bis zum 31. Dezember 2023. Nach erfolgter Unterrichtung des Verwaltungsrats ist dieser Bericht dem
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) als zustandiger Aufsichtsbehdrde zuzuleiten und im Internet
zu veroffentlichen.

Nach einer Darstellung der Rechtsgrundlagen der gesetzlichen Aufgabenstellung (vgl. nachfolgend
Punkt 2) werden Schwerpunkte im Berichtszeitraum beschrieben. Die spezifischen Schwerpunkte lagen
dabei auf der Weiterentwicklung der naheren Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes gem. § 197a
Absatz 6 SGB V und einer organisationsiibergreifenden Offentlichkeitsarbeit zum Thema Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (vgl. Punkt 3).

Danach fuhrt der Bericht des GKV-Spitzenverbandes als zentrales Element gem. § 197a Absatz 6 Satz 2
SGB V die Ergebnisse der Berichte seiner Mitglieder zusammen und erstellt daraus eine GKV-Gesamt-
sicht (vgl. Punkt 5). Nahezu alle Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht fur den Berichtszeitraum 2022/2023
zeigen im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeitraum wieder eine deutlich ansteigende Tendenz.
Dies kann nach Einschatzung unserer Mitgliedskassen auf das Auslaufen des rechtlichen Rahmens fur
die Corona- SchutzmaRRnahmen zum 7. April 2023 zurtlickgefihrt werden. Folgende Ergebnisse sind
hervorzuheben:
+ Die Anzahl der eingegangenen Hinweise ist im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeitraum
um rund 21 % angestiegen, auf 49.982 Hinweise. Seit der erstmaligen Zusammenfuhrung der GKV-
Gesamtsicht fur den Berichtszeitraum 2010/2011 sind damit in keinem friheren Berichtzeitraum mehr
Hinweise eingegangen.
* Auch die Hohe der gesicherten Forderungen bewegt sich im Vergleich zum vorangegangenen Berichts-
zeitraum wieder auf einem gestiegenen Niveau. Insgesamt konnten Forderungen in Hohe von rund
92 Mio. Euro gesichert werden, was einem Anstieg um 35 % entspricht. Dies stellt den héchsten Wert
seit dem Beginn der Zusammenfuhrung der GKV-Gesamtsicht dar.
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+ Der ermittelbare entstandene Schaden belauft sich sogar auf mehr als das Doppelte der gesicherten
Forderungen: Durch Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung ein Schaden in H6he von Uber 200 Mio. Euro entstanden. Auch insoweit handelt es sich
um den bislang héchsten Wert seit dem Beginn dieser Berichterstattung.

Im vorangegangenen Berichtszeitraum 2020/2021 hatte die Covid-19-Pandemie die Prifung von Hinwei-
sen und die Ermittlung von Neufallen demgegentber verzdgert sowie die Verfahrensdauer der verfolgten
Bestandsfalle verlangert. Als eine unmittelbare Folge der Covid-19-Pandemie musste u. a. die Durch-
fuhrung von Qualitatsprufungen des Medizinischen Dienstes ausgesetzt werden und damit auch die
jahrliche Abrechnungsprifung ambulanter Pflegedienste. Auch die Begutachtung von PflegebedUrftig-
keit erfolgte in dieser Zeit ausschliel3lich auf der Basis von strukturierten Telefoninterviews, aber ohne
Vor-Ort-Untersuchung. Insoweit kdnnte sich die Covid-19-Pandemie auch noch im vorliegenden Berichts-
zeitraum 2022/2023 auf die Entdeckungswahrscheinlichkeit von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
ausgewirkt und zu einer VergrofRerung des moglichen Dunkelfeldes beigetragen haben.’

Nach Auffassung des Bundeskriminalamts handelt es sich beim Abrechnungsbetrug im Gesundheitswe-
sen um ein ,Kontrolldelikt”, weshalb von einem ,erheblichen Dunkelfeld sowohl hinsichtlich der Fallzah-
len als auch hinsichtlich der monetaren Schaden ausgegangen werden” musse.? Auch die Aussagekraft
der GKV-Gesamtsicht ware danach stark eingeschrankt, da bislang nur Hinweise, Falle und Schaden be-
ziffert werden, die den Fehlverhaltensbekampfungsstellen tatsachlich bekanntgeworden sind.

Um den Umfang und die Struktur der Fehlverhaltenswirklichkeit im Gesundheitswesen abzubilden, ist
ein Perspektivwechsel erforderlich. Zur Erhellung des Dunkelfeldes von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen sollten zukUnftig auch kriminologische Evidenzen berulcksichtigt werden. Der GKV-Spitzenverband
fordert daher, dass die Bundesregierung eine unabhangig gefdrderte kriminologische Studie zum Dunkel-
feld von Fehlverhalten im Gesundheitswesen in Auftrag geben sollte, um ein belastbares Bild des tat-
sachlichen AusmalRes von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu erhalten (vgl. nachfolgend Punkt 7.8).

Um die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zuklnftig noch effizienter zu gestalten, be-
steht weitergehender Handlungsbedarf. Dazu hat der GKV-Spitzenverband seine Positionen und Forde-
rungen an den Gesetzgeber erneut aktualisiert (vgl. nachfolgend Punkte 7.1-7.6).

Im Zeitalter der Digitalisierung muss insbesondere klargestellt werden, dass die Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen ihre Datenbestande auch zentral an einer Stelle zusammenfihren dirfen, um datengestitz-
te Verfahren zur Erkennung von Mustern zu entwickeln, die auf Fehlverhalten hindeuten. Dies eréffnet
die Moglichkeit, insbesondere mit Kl-gestltzter Verarbeitung, kassentbergreifend zusammengefihrte
Datenbestande nach Sachverhalten zu analysieren, die auf Fehlverhalten hindeuten.

Die Befugnis zur Datenzusammenfihrung sollte auBerdem durch die Nutzungsmaoglichkeit der
Datentransparenzdaten nach § 303b Absatz 1 SGB V vereinfacht und damit gleichzeitig siche-

rer und wirtschaftlicher gemacht werden. Diese Daten bilden potenziell das Leistungsgeschehen
samtlicher Krankenkassen ab und ermaoglichen allen Krankenkassen die aufwandsarme Teilnah-
me am Verfahren. Der GKV-Spitzenverband kdnnte zugleich die Aufgabe Ubernehmen, hierfur eine

1 Vgl. bereits Bundeskriminalamt, Auswirkungen von Covid-19 auf die Kriminalitatslage in Deutschland, Betrachtungszeitraum 2020/2021, S. 16.
2 Vgl. nur Bundeskriminalamt, Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 2023, S. 4.
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Datenverarbeitungsinfrastruktur einzurichten, die Datenkooperationen der beteiligten Fehlverhaltens-
bekampfungsstellen zu regeln und geeignete technische Zugriffs- und Verarbeitungsmoglichkeiten der
Berechtigten einzurichten.

Damit die Kranken- und Pflegekassen Fehlverhalten im Gesundheitswesen zuklnftig noch effektiver auf-
decken kénnen, ist der Aufbau einer kassenubergreifenden Betrugspraventions-Datenbank erforderlich.
Der Gesetzgeber muss die gesetzlichen Ubermittlungsbefugnisse schaffen, damit nicht nur die Fehlver-
haltensbekampfungsstellen einander personenbezogene Daten Ubermitteln dirfen, sondern alle in die
Zulassung und Abrechnung eingebundenen Stellen.

Eine effektive Strafverfolgung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen wird dort gelingen, wo
sich Staatsanwaltschaften langerfristig und durchgangig mit dieser Spezialmaterie befassen und eine
entsprechende Expertise aufbauen kénnen. Aber nicht nur Zentralstellen oder (Schwerpunkt-)Staats-
anwaltschaften zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen sollten deshalb in
allen Bundeslandern konsequent eingerichtet werden. Zur weiteren Effektivierung der Bekampfung
von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen ist dariber hinaus deren strukturierte und vernetzte
Zusammenarbeit mit der Kriminalpolizei erforderlich, die zusatzlich auch die Fehlverhaltensbekampfungs-
stellen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und den Sozialhilfetrager einschlieBen muss. Der
GKV-Spitzenverband unterstitzt deshalb den Vorschlag, in einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe auch die
Verantwortlichkeiten und Befugnisse der Kriminalpolizeibehérden und Kérperschaften noch enger auf-
einander abzustimmen und eine koordinierte Bekampfungsstrategie zu entwickeln.
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2 Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen als gesetzliche
Aufgabe

21 Sozialgesetzliche Grundlagen

Uber die einleitend beschriebene zweijahrige Berichtspflicht hinaus nimmt die Stelle zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband nach 8§ 197a SGBV, 47a SGB Xl eine
Reihe spezifischer gesetzlicher Aufgaben wahr:

+ Die Stelle hat allen Sachverhalten nachzugehen, die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechts-
oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben des
GKV-Spitzenverbandes hindeuten (§ 197a Absatz 1 SGB V). Sie hat jedoch nur glaubhaft erscheinenden
Hinweisen nachzugehen, die hinreichend substantiiert sind (§ 197a Absatz 2 SGB V).

« Zur Erfullung dieser Aufgabe haben die Kranken- und Pflegekassen (nachfolgend auch Mitgliedskas-
sen), sofern angezeigt deren Landesverbande und der GKV-Spitzenverband untereinander und mit
den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammenzu-
arbeiten (88 81a Absatz 3, 197a Absatz 3 SGB V). Der GKV-Spitzenverband organisiert einen regelma-
Bigen Erfahrungsaustausch mit den bei seinen Mitgliedskassen eingerichteten Stellen, an dem Vertre-
terinnen und Vertreter der Strafverfolgungsbehdrden sowie der Kassenarztlichen Vereinigungen und
der Heilberufskammern in geeigneter Form zu beteiligen sind.

« Zum 1. Januar 2012 ist die vom GKV-Spitzenverband eingeforderte? gesetzliche Klarstellung der Uber-
mittlungsbefugnis personenbezogener Daten zwischen den Fehlverhaltensbekampfungsstellen der
Kranken- und Pflegekassen und Kassenarztlichen Vereinigungen in Kraft getreten (vgl. 88 81a Ab-
satz 3a, 197a Absatz 3a SGB V). Die vom GKV-Spitzenverband darUber hinaus eingeforderte* gesetz-
liche Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten zwischen den Fehlverhaltens-
bekampfungsstellen der Pflegekassen und dem Trager der Sozialhilfe (vgl. § 47a Absatz 2 SGB X]l) ist
zum 1. Januar 2013 in Kraft getreten.

« Ergibt die Prufung, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringflgiger Be-
deutung fur die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte, ist unverziglich die Staatsanwalt-
schaft zu unterrichten (8 197a Absatz 4 SGB V).

+ Schlussendlich unterstltzt der GKV-Spitzenverband gem. § 217f Absatz 2 SGB V seine Mitgliedskassen
bei der Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben und Wahrnehmung ihrer Interessen bei der Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen.

3 Der GKV-Spitzenverband hatte die Forderung nach gesetzlicher Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten bereits in
seinem ersten Bericht flr den Berichtszeitraum 2008/2009 erhoben und den notwendigen gesetzlichen Anderungsbedarfim Berichtzeitraum
2010/2011 in mehreren Stellungnahmen zu Gesetzentwirfen konkretisiert.

4  Die Forderung nach weitergehender gesetzlicher Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten hatte der
GKV-Spitzenverband im Berichtzeitraum 2012/2013 in mehreren Stellungnahmen zu Gesetzentwdrfen formuliert.
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2.2 Inkrafttreten der naheren Bestimmungen gem. 88 197a Absatz 6 SGB V, 47a SGB XI

Gemal} 8 197a Absatz 6 Satz 1 SGB V hat der GKV-Spitzenverband zum 1. Januar 2017 erstmals nahere
Bestimmungen getroffen uber:

die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach § 197a Absatz 1 Satz 1 SGB V

die Austibung der Kontrollen nach § 197a Absatz 1 Satz 2 SGB V

die Prifung der Hinweise nach § 197a Absatz 2 SGB V

die Zusammenarbeit nach § 197a Absatz 3 SGB V

die Unterrichtung nach § 197a Absatz 4 SGB V

die Berichte nach § 197a Absatz 5 SGB V

ouvkcwnNn-~

Der Gesetzgeber hat diese Ausrichtung gewahlt, um eine Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen nach vergleichbaren Ma3staben zu gewahrleisten und der hohen Be-
deutung der Fehlverhaltensbekampfung im Gesundheitswesen noch intensiver Rechnung zu tragen.

Die naheren Bestimmungen zu den Inhalten des § 197a Absatz 6 Nr. 6 SGB V bauen auf einem Beschluss
des Verwaltungsrates vom 5. September 2012 zur ,Standardisierten Fallerfassung” auf, der um die neuen
gesetzlichen Berichtspflichten des & 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V zu erweitern war. Demgegentber folgen
die Bestimmungen zu den Inhalten des § 197a Absatz 6 Nr. 1-5 SGB V dem Positionspapier ,Fur eine
konsequente Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen”, beschlossen vom Verwaltungsrat
am 25. Marz 2015 und den von den Vertreterinnen und Vertretern der Kassenarten auf Anforderung des
GKV-Spitzenverbandes Ubermittelten Vorschlagen zum notwendigen Regelungsbedarf.

Die ndheren Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes Uber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der
Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen sind zum 1. Januar 2018 in Kraft ge-
treten.> Damit stand erstmals eine fir alle Mitgliedskassen verbindliche® norminterpretierende Verwal-
tungsvorschrift’ zur Verfugung.

2.3 Weiterentwicklung der sozialgesetzlichen Grundlagen und der nédheren
Bestimmungen gem. 88 197a Absatz 6 SGB V, 47a SGB XI

Nach dem Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) wurden die naheren Be-
stimmungen erstmals weiterentwickelt.®

Infolge der Neuregelung in den §8 197a Absatz 3b SGB V, 47a Absatz 3 SGB Xl durfen die Fehlverhaltens-

bekampfungsstellen personenbezogene Daten zuklnftig auch an die nachfolgend aufgefiihrten Stellen

Ubermitteln, soweit dies fur die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandigkeits-

bereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

+ Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Teilnahme von Leistungserbringenden an der Versorgung in
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung zustandig sind (88 197a Absatz 3b Nr. 1 SGB YV, 47a
Absatz 3 Nr. 1 SGB XI)

Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes 2017/696 vom 20. Dezember 2017.

Vgl. die Gesetzesbegrindung BT-Drs. 18/8106, 17.

Vgl. zu dieser rechtlichen Einordnung auch Richter, Strafvereitelung wegen Nichtanzeige von Straftaten nach Priufungen durch die Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, 2017, 287.

8 Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes 2019/379 vom 18. Juli 2019.

~Noun
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Stellen, die fur die Leistungsgewahrung in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung zustan-
dig sind (88 197a Absatz 3b Nr. 2 SGB V, 47a Absatz 3 Nr. 2 SGB XI)
Stellen, die fur die Abrechnung von Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
zustandig sind (88 197a Absatz 3b Nr. 3 SGB V, 47a Absatz 3 Nr. 3 SGB XI)
der Medizinische Dienst sowie fur Prifauftrage nach § 114 SGB XI bestellte Sachverstandige (88 197a
Absatz 3b Nr. 4 SGB V, 47a Absatz 3 Nr. 5 SGB XI)
die Behorden und berufsstandischen Kammern, die flr Entscheidungen Uber die Erteilung, die Ruck-
nahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis zur voriber-
gehenden oder der partiellen Berufsaustbung oder einer Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeich-
nung oder flr berufsrechtliche Verfahren zustandig sind (88 197a Absatz 3b Nr. 5 SGB V, 47a Absatz 3
Nr. 6 SGB XI)

+ Stellen, die nach Landesrecht fur eine Férderung nach § 9 SGB Xl zustandig sind (8 47a Absatz 3 Nr. 6
SGB XI)

Die Umschreibung der moglichen Empfangerinnen und Empfanger hat der Gesetzgeber bewusst weit
gefasst, um sicherzustellen, dass alle sinnvollen Ubermittlungswege zum Informationsaustausch tiber
Fehlverhalten von Leistungserbringenden samtlicher Versorgungsbereiche genutzt werden kénnen. Es
kann sich um Stellen innerhalb wie auBerhalb der Organisationen handeln, bei denen die Fehlverhaltens-
stellen eingerichtet sind.

Die DatenUbermittlung an die genannten Stellen ist zuldssig, wenn diese fir die Feststellung bzw. Auf-
deckung oder Verhinderung von Fehlverhalten ,erforderlich” ist, d. h. ohne die entsprechenden Daten
nicht oder jedenfalls erheblich weniger effizient erfillt werden kdnnte.

Durch die ausdrickliche Benennung der ,Verhinderung oder Aufdeckung” von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen als mégliche Ubermittlungszwecke wird nunmehr unmissverstéandlich klargestellt, dass die
Datenubermittlung nicht lediglich auf die (reaktive) Aufarbeitung vergangener Sachverhalte gerichtet sein
muss, sondern auch auf die (praventive) Unterbindung kiinftiger UnregelmaRigkeiten abzielen kann, die
in der Zustandigkeit der jeweiligen Empfanger liegen.®

In der Regel wird es sich bei den Gbermittelten Daten um personenbezogene Daten von Leistungserbrin-
genden handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind,
deren Verarbeitung fir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist, sind diese zu anonymisieren.
Dies gilt nicht fur Sachverhalte, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten, z. B. beim Ab-
rechnungsbetrug, vorliegen.°

Mit der Neuregelung der 88 197a Absatz 3b SGBV, 47a Absatz 3 SGB Xl sollte Erkenntnissen aus der
Praxis der Fehlverhaltensbekampfung Rechnung getragen werden. Der GKV-Spitzenverband hatte in der
Vergangenheit wiederholt darauf hingewiesen, dass in der Praxis Unsicherheiten hinsichtlich der daten-
schutzrechtlichen Zulédssigkeit der Nutzung von sonstigen Ubermittlungswegen bestiinden, was die Ge-
fahr mit sich bringe, dass ein sinnvoller Informationsaustausch unterbleibe. Diesen Rechtsunsicherheiten
sollte durch die erfolgte gesetzliche Klarstellung abgeholfen werden."

9 BT-Drs. 19/6337,S. 103, 135.
10 BT-Drs. 19/6337,S. 135.
11 BT-Drs. 19/6337,S. 103.
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Im abgeschlossenen Berichtszeitraum wurden die naheren Bestimmungen erneut weiterentwickelt. Inso-
weit handelte es sich um einen der Schwerpunkte des Berichtszeitraums (vgl. Punkt 3.1).

2.4 Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben

Die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband ist - ent-
sprechend der Intention des Gesetzgebers - als verselbststandigter Stabsbereich eingerichtet und wurde
als eigenstandiges Referat in die Abteilung Gesundheit eingegliedert. Die Organisation ist damit so gestal-
tet, dass die Unabhangigkeit der Stelle gewahrleistet ist und ein direkter Zugang zum Vorstand besteht.

Damit sich gem. § 197a Absatz 2 SGB V jede Person mit Hinweisen auf Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen auch an den GKV-Spitzenverband wenden kann, hat der GKV-Spitzenverband friihzeitig entspre-
chende organisatorische und technische Vorkehrungen getroffen, sodass externe und anonyme Hinweise
jederzeit entgegengenommen werden kdnnen. Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen kénnen
dem GKV-Spitzenverband schriftlich per E-Mail, Post oder Fax mitgeteilt werden.

Im Rahmen seiner aktiven Offentlichkeitsarbeit weist der GKV-Spitzenverband auf seiner Homepage auf
die Einrichtung und die gesetzlichen Aufgaben seiner Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen hin. In diesem Zusammenhang wird ein Online-Formular bereitgestellt, das die schrift-
liche Meldung eines inhaltlich moglichst substantiierten Hinweises erleichtern und insbesondere auch
anonyme Hinweise entgegennehmen soll.

Im Ergebnis fungiert die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
GKV-Spitzenverband als eine Meldestelle fur alle Hinweisgeberinnen und Hinweisgeber, die einen konkre-
ten Hinweis auf Fehlverhalten in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung nicht unmittelbar an
eine betroffene Mitgliedskasse melden kdnnen, aber dennoch zu einem effizienten Einsatz von Finanz-
mitteln im Gesundheitswesen beitragen wollen.

2.41 Fehlverhalten im Gesundheitswesen als Rechtsbegriff

Der unbestimmte Rechtsbegriff ,Fehlverhalten im Gesundheitswesen” umfasst nach § 197a Absatz 1
SGB V grundsatzlich alle Falle und Sachverhalte, ,die auf Unregelmaligkeiten oder auf rechts- oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Kranken-
kasse oder des jeweiligen Verbandes hindeuten”, insbesondere auch systematische Abrechnungsmani-
pulationen. Es ist unerheblich, ob das Fehlverhalten durch Leistungserbringende, Versicherte, Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber oder im Zusammenwirken mit Mitarbeitenden der Kranken- und Pflegekassen
begangen wurde.

Die erste Tatbestandsalternative der ,UnregelmaBigkeiten” bei der Verwendung von Finanzmitteln wird
teilweise sehr weit ausgelegt, sodass dartber alle Auffalligkeiten erfasst werden sollen, die von der Regel,
also dem ublichen oder zulassigen Handeln abweichen. Dagegen sprechen im vorliegenden Sachzusam-
menhang aber sowohl die Entstehungsgeschichte als auch der Wortlaut des § 197a Absatz 4 SGB V. Vom
Begriff der ,UnregelmaRigkeiten” werden deshalb in erster Linie Vermdgensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen erfasst, namentlich:

« Betrug (8§ 263 StGB)

« Untreue (8 266 StGB)

+ Bestechlichkeit und Bestechung im geschaftlichen Verkehr (§ 299 StGB)
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Bestechlichkeit im Gesundheitswesen (8 299a StGB)
+ Bestechung im Gesundheitswesen (§ 299b StGB)
Vorteilsannahme (8 331 StGB)
« Bestechlichkeit (8 332 StGB)
Vorteilsgewahrung (8 333 StGB)
+ Bestechung (§ 334 StGB)

Daruber hinaus schlie3t der Begriff auch typische Begleitdelikte, wie z. B. Urkundenfalschung (§ 267
StGB) oder das Falschen bzw. Ausstellen unrichtiger Gesundheitszeugnisse (88 277, 278 StGB) sowie
einschlagige Straftatbestande des Nebenstrafrechts (z. B. § 29 BtMG oder § 95 AMG) und Ordnungswid-
rigkeiten ein. Die sachliche Zustandigkeit der Fehlverhaltensbekampfungsstellen ist aber nicht auf straf-
und buBgeldbewehrtes Verhalten beschrankt.

Pflichtverletzungen oder Leistungsmissbrauch, die nicht vom Begriff der ,Unregelmaligkeiten” erfasst
werden, fallen unter die zweite Tatbestandsalternative der ,rechtswidrigen Nutzung von Finanz-
mitteln”, ohne dass es auf ein Verschulden ankommt. Damit kénnen hier - im Sinne eines Auffangtatbe-
stands - alle (nhach dem geltenden Strafrecht straflosen) regelwidrigen Vermogensverfligungen zulasten
der Finanzmittel der gesetzlichen Kranken- oder Pflegeversicherung erfasst werden. Dazu zahlen Versto-
Be gegen sozialgesetzliche Verbote, z. B.:
«  Zuweisungsverbot gem. § 31 Absatz 1 SGBV

Zuweisungsverbot gem. § 33 Absatz 6 SGB V
+ Zuweisungsverbot gem. § 33a Absatz 5 SGB V

Verbot der Zuweisung gegen Entgelt gem. §8 73 Absatz 7 SGB V
+ Depotverbot gem. § 128 Absatz 1 SGB V

Beteiligungs- oder Zuwendungsverbot des § 128 Absatz 2 SGB V
«  Zuweisungsverbot gem. §8 11 Absatz 1 ApoG

Daruber hinaus kdnnen hier insbesondere VertragsverstoRe erfasst werden, die nicht nur die Rickfor-
derung der in diesen Fallen zu Unrecht gezahlten Vergutung zur Folge haben, sondern im Einzelfall auch
Vertragsstrafen nach sich ziehen kénnen (vgl. § 128 Absatz 3 SGBV, § 129 Absatz 4 SGB V oder § 132|
Absatz 2 Nr. 8 SGB V).

Gemal3 8 30 Absatz 1 SGB IV ist rechtmaRig nur die zugleich auch zweckmaliige Mittelverwendung.
Deshalb lauft die eigenstandige Prifung der ,,zweckwidrigen Nutzung von Finanzmitteln” in der Praxis
von Anfang an leer. Eine unzweckmafige Nutzung von Finanzmitteln begrindet regelmalig eine Ver-
letzung des Wirtschaftlichkeitsgebots (88 4 Absatz 4, 70 Absatz 1 SGB V) und ist deshalb immer auch
rechtswidrig.

Die dritte Tatbestandsalternative ,zweckwidrig” ist folglich redundant und sollte vom Gesetzgeber ersatz-
los gestrichen werden.'

12 Fir eine konsequente Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes, beschlossen vom
Verwaltungsrat am 25. Marz 2015, S. 2.
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2.4.2 Entgegennahme und Erstbearbeitung von Hinweisen

Bei der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen des GKV-Spitzenverbandes
sind im Berichtszeitraum 365 externe Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen eingegangen.
Das kontinuierlich hohe Niveau lasst sich insbesondere auf die beschriebene Einrichtung des Hinweis-
gebenden-Formulars auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes zurtckfuhren.

Eingegangene Hinweise i. S. d. 88 197a Absatz 2 SGBV, 47a SGB Xl sind samtliche im Berichtszeitraum
eingegangenen Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die ,aufgrund der einzelnen Angaben
oder Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.” Glaubhaft sind Tatsachen, deren Vorliegen Gberwiegend
wahrscheinlich ist (8 23 Absatz 1, S. 2 SGB X). Das ist der Fall, ,wenn die Hinweise hinreichend substan-
tiiert sind“’® und auch eine bestimmte naturliche oder juristische Person benennen. Nicht erfasst werden
demgegenuber allgemeine Anfragen oder Beschwerden Uber ein bestimmtes Verwaltungshandeln der
Mitgliedskassen, fur die das Widerspruchsverfahren und die Klage vor dem Sozialgericht eréffnet sind.

Auch Hinweise auf Behandlungsfehler fallen grundsatzlich nicht in den Zustandigkeitsbereich der Fehl-
verhaltensbekampfungsstellen gem. § 197a SGB V. Fur die Verfolgung von Schadensersatzansprichen,
die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind,
sind gesonderte Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner der Krankenkassen gem. § 66 SGB V
zustandig.

Der GKV-Spitzenverband bearbeitet im Gegensatz zu seinen Mitgliedskassen im Regelfall keine Leistungs-
und Versicherungsfalle. Deshalb werden die bei der Stelle eingehenden externen Hinweise auf Fehlver-
halten im Gesundheitswesen, sofern diese glaubhaft und hinreichend substantiiert sind, an die zustandi-
gen Stellen der Mitgliedskassen weitergeleitet, wo dann eine Ermittlung und Prifung eingeleitet wird.

Haufig kann im Rahmen der Korrespondenz mit den Hinweisgebenden festgestellt werden, dass die
regional zustandigen Stellen in dem zugrunde liegenden Sachverhalt bereits ermitteln. Sofern sich ein
anonymer Hinweis konkret auf eine Mitgliedskasse bezieht, erfolgt die Weiterleitung zustandigkeits-
halber direkt an die bei dieser Mitgliedskasse eingerichtete Stelle. Lasst sich dem Hinweis ein konkreter
regionaler Bezug entnehmen, erfolgt die gezielte Kontaktaufnahme zu den in den Bundeslandern bereits
eingerichteten kassenartenubergreifenden GKV-Prifgruppen, Arbeitsgemeinschaften oder Runden
Tischen.

Der GKV-Spitzenverband unterstitzt deshalb nachdrucklich den Abschluss weiterer kassenartenuber-
greifender Vereinbarungen Uber die Intensivierung der Zusammenarbeit bei der Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen. Leistungserbringende rechnen in der Regel mit mehreren Kassenarten
ab. Folglich geschieht auch Fehlverhalten von Leistungserbringenden in der Regel zulasten mehrerer
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Die geschadigten Kassen haben aber immer nur Einblick in

ihr eigenes Marktsegment. Sie sind daher oft nicht in der Lage, Fehlverhalten zu erkennen oder seinen
Umfang vollstandig einzuschatzen. Zur erfolgreichen Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen sind die Kassen auf eine moglichst institutionalisierte Zusammenarbeit mit anderen Kassen oder
kassenartenlbergreifend tatigen Einrichtungen angewiesen. Dies gilt insbesondere fir kleinere Kassen,
die anderenfalls nur wenige Hinweise aus ihren eigenen Leistungsabteilungen erhalten und deren Daten-
bestande oft nicht umfassend genug sind, um systematische Datenanalysen durchfiihren zu kénnen.

13 Vgl. BT-Drs. 15/1525, S. 99, 138, 155.
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Sofern eine regionale Zustandigkeit nicht zweifelsfrei ermittelt werden kann, werden im Einzelfall die Ver-
bande der Kranken- und Pflegekassen auf Bundes- oder Landesebene eingebunden.

Der GKV-Spitzenverband war im Berichtszeitraum erneut Ansprechpartner fur die Ermittlungsbehérden
in Verfahren mit kassenarten- oder bundeslanderibergreifender Relevanz, um im Sachzusammenhang
mit Vermogensstraftaten im Gesundheitswesen sozialrechtliche Rechtsfragen zu beantworten bzw.
regionale Kontakte zu den zustandigen Stellen der Kranken- und Pflegekassen herzustellen.

Die beim GKV-Spitzenverband eingegangenen externen Hinweise betreffen grundsatzlich alle Leistungs-

bereiche der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. RegelmaRig wiederkehrend waren dabei im

Berichtszeitraum insbesondere die folgenden Fallgruppen:

+ Abrechnung nicht erbrachter Leistungen (Luftleistungen, Doppelabrechnung)

+ Abrechnung nicht mit vertragsgemaRer Qualifikation erbrachter Leistungen

+ Abrechnung héherwertiger Leistungen als erbracht (Aufwertung, Upcoding)

« Abrechnung nicht persdnlich erbrachter Leistungen (unzulassige Delegation)

+ Abrechnung anderer als der erbrachten Leistungen

+ Abrechnung unwirtschaftlicher, medizinisch nicht indizierter Leistungen

+ Verstol3 gegen das Verbot unzuldssiger Zusammenarbeit (88 73 Absatz 7, 128 SGB V)

* Urkundenfalschung, z. B. Verordnungs-, Rezept- oder Zertifikatsfalschung

« Leistungsmissbrauch: beim Missbrauch der Versichertenkarte (8 15 Absatz 6 Satz 2 SGB V, bei durch
den Versicherten zu beantragenden Leistungen, wie z. B. 8§ 38 oder § 44 SGB V; § 39 SGB Xl oder bei
der Beantragung von Leistungen nach dem AAG

+ Sonstige

Die beim GKV-Spitzenverband eingehenden externen Hinweise stellen aber zwangslaufig nur einen
kleinen Ausschnitt der vielfaltigen Auspragungen von Fehlverhalten im Gesundheitswesen in der Ermitt-
lungs- und Prufpraxis seiner Mitgliedskassen dar.

2.4.3 Forderung der kassenartenubergreifenden Zusammenarbeit

Die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband koordi-
niert den regelmaRigen Informationsaustausch zwischen allen Kranken- und Pflegekassen. Zur Beratung
und Abstimmung des gemeinsamen und strukturierten Vorgehens bei der Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen hat sich die ,Arbeitsgemeinschaft zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen” des GKV-Spitzenverbandes, der Mitgliedskassen und deren Verbande auf Bundes-
ebene konstituiert. Die Arbeitsgemeinschaft dient dem regelmaRigen institutionalisierten Erfahrungs-
und Informationsaustausch und férdert damit die kassenartentbergreifende Zusammenarbeit.

Die Arbeitsgemeinschaft tagte im Berichtszeitraum insgesamt sechsmal. Der GKV-Spitzenverband ana-
lysiert in enger Zusammenarbeit mit den Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft die bestehenden gesetz-
lichen und untergesetzlichen Regelungen im Hinblick auf mogliche ,Einfallstore” fir Fehlverhalten im
Gesundheitswesen. Im Ergebnis der Analyse ausgewahlter kassenartentbergreifend bedeutsamer Sach-
verhalte werden in enger Abstimmung mit der fir den jeweiligen Leistungsbereich zustandigen Fach-
ebene Regelungslicken aufgedeckt und geeignete Moglichkeiten der Pravention von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen herausgearbeitet. Neue Gesetzgebungsvorhaben werden geprift und erforderlichen-
falls konstruktive Anderungsvorschlige unterbreitet.
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2.4.4 Forderung der organisationsubergreifenden Zusammenarbeit

Durch die zum 1. Januar 2012 erfolgte Klarstellung der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis diirfen per-
sonenbezogene Daten zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gem. 88 81a Absatz 3a,
197a Absatz 3a SGB V fortan kassenarten- und organisationsubergreifend Ubermittelt werden. Der
GKV-Spitzenverband setzt sich fur die weitere Verbesserung der organisationstibergreifenden Zusam-
menarbeit zwischen Kranken- und Pflegekassen und Kassen(-zahn-)arztlichen Vereinigungen ein.

Nach § 197a Absatz 3 Satz 2 SGB V organisiert der GKV-Spitzenverband einen regelmafigen Erfahrungs-
austausch der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen, an dem u. a. Vertreterinnen und Vertreter der Strafverfolgungsbehoérden

in geeigneter Form zu beteiligen sind. Der Erfahrungsaustausch soll nach dem Willen des Gesetzgebers
nicht nur den direkten fachlichen Austausch der Verantwortlichen, sondern insbesondere die ,gemeinsa-
me Abstimmung Uber das Vorgehen bei streitigen oder unklaren Fragestellungen” erméglichen.

Am 30. November und 1. Dezember 2023 hat der GKV-Spitzenverband seinen Erfahrungsaustausch
gem. § 197a Absatz 3 SGB V organisiert (vgl. dazu das Programm im Anhang J). Der Einladung zu dieser
Hybrid-Veranstaltung folgten 280 Teilnehmerinnen und Teilnehmer von Kranken- und Pflegekassen
sowie Strafverfolgungsbehorden. Fur den Eroffnungsvortrag konnte der damals amtierende Prasident
des Bundessozialgerichts, Prof. Dr. Rainer Schlegel, gewonnen werden, der das Urteil zum sog. Gottinger
Transplantationsskandal und die streng-formale Betrachtungsweise in der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts erlauterte.

Im Anschluss daran vertiefte Dr. Guido Noltze, Vorsitzender Richter am Landgericht Dusseldorf, aus ak-
tuellem Anlass zunachst Probleme des Abrechnungsbetrugs in der ambulanten Pflege, u. a. zur Frage der
Schadensschatzung. Ausgewahlte Vortrage, etwa zur ,Interdisziplindren Auswertung digitaler Daten bei
der Bayerischen Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen"'* oder
den ersten Erfahrungen der neuen ,Spezialstrafkammern flr Abrechnungsbetrug in Bayern“'>, wurden
auch veroffentlicht.

Der zweite Tag der Veranstaltung beleuchtete dann aktuelle Problemstellungen in der Arbeit der Fehl-
verhaltensbekampfungsstellen. Zuerst widmete sich RA Dr. Nico Herold dem neuen Hinweisgeberschutz-
gesetz und dessen (Miss-)Verhaltnis zu den etablierten Regelungen der §8 197a SGB V, 47a SGB XI. Sodann
stellte Prof. Dr. Simeon Schudy die Ergebnisse seiner verhaltensékonomischen Studie zur ,Betrugs-
pravention am Beispiel der Verhinderungspflege” vor. Der letzte Vortrag widmete sich der Verhinderung
von Manipulationen in der gesetzlichen Rentenversicherung. Die Vertreterinnen und Vertreter der Deut-
schen Rentenversicherung erlauterten an ausgewahlten Beispielfallen das Erfordernis der Intensivierung
der organisationsubergreifenden Zusammenarbeit und bekraftigten damit zugleich die Forderung des
GKV-Spitzenverbandes nach einer gesetzlichen Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezoge-
ner Daten (vgl. nachfolgend Punkt 7.2).

2.4.5 Fachéffentlichkeitsarbeit

Im Rahmen einer aktiven Fachoffentlichkeitsarbeit hat der Leiter der Stelle auch im abgeschlossenen
Berichtszeitraum 2022/2023 Einladungen zu themenspezifischen Vortragen, Workshops oder Diskus-
sionsveranstaltungen angenommen, die nachfolgend aufgefthrt sind:

14 Vgl. Nunner, Distler, Behrenhoff, medstra 2024, 78-85.
15 Vgl. Leppich, medstra 2024, 71-78.
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Datum

31. Mai 2022
Berlin

20. Juni 2022
Leipzig

5.]Juli 2022
Potsdam

12. Okt. 2022
Wiesbaden

27. April 2023
Berlin

3. Mai 2023
NUrnberg

23. Mai 2023
Berlin

6.Juni 2023
Rotenburg an
der Fulda

13.Juni 2023
Leipzig

23. Okt. 2023
Wiesbaden

13. Dez. 2023
Wustrau
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Termin

Vortrag und Diskussion zum Thema Fehlverhaltensbekampfung in der gesetzlichen
Kranken- und sozialen Pflegeversicherung, im Rahmen des Zertifikatslehrgangs zum
»Healthcare Compliance Officer - HCO” an der Berlin School of Governance, Risk &
Compliance (School GRC Training GmbH)

Vortrag und Diskussion zum Thema Fehlverhaltensbekdampfung im Gesundheits-
wesen: Anmerkungen zum zukinftigen Einsatz von KlI-Systemen, im Rahmen des
9. Fachsymposium ,Betrug und Fehlverhalten im Gesundheitswesen” der Gesund-
heitsforen Leipzig

Vortrag und Diskussion zum Thema Effektivierung der Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen, im Rahmen der Bund-/Lander-Expertentagung ,Abrech-
nungsbetrug im Gesundheitswesen”, auf Einladung des LKA Brandenburg

Vortrag und Diskussion zum Thema Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, im Rahmen des 1.2.3.24 -Wirtschafts-
kriminalitat-Spezialmodul Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswe-
sen, auf Einladung des Bundeskriminalamtes

Vortrag und Diskussion zum Thema Fehlverhalten in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung - Aktuelle Entwicklungen im Rahmen der Fachveranstaltung
»Gut achten auf das Gutachten - Gemeinsam erfolgreich gegen Manipulation und
Betrug” bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV) Bund, auf Einladung der DRV
Bund

Vortrag und Diskussion zum Thema Aktuelle Ergebnisse und Positionen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, im Rahmen der Gesprachsrun-
de der Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassenverbande in Bayern mit den Stellen
nach 8 81a SGB V der KVB und KZVB, der ZKG und der ZAPFiG, auf Einladung der
AOK Bayern

Vortrag und Diskussion zum Thema Fehlverhaltensbekampfung in der gesetzlichen
Kranken- und sozialen Pflegeversicherung, im Rahmen des Zertifikatslehrgangs zum
»Healthcare Compliance Officer - HCO” an der Berlin School of Governance, Risk &
Compliance (School GRC Training GmbH)

Vortrag und Diskussion zum Thema Aktuelle Ergebnisse und Positionen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Rahmen der BKK-Fachtagung
an der BKK Akademie GmbH

Vortrag und Diskussion zum Thema Fehlverhalten im Gesundheitswesen: Aktuelle
Entwicklungen, im Rahmen des 10. Fachsymposiums ,Betrug und Fehlverhalten im
Gesundheitswesen” der Gesundheitsforen Leipzig GmbH

Vortrag und Diskussion zum Thema Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, im Rahmen des 1.2.3.24 -Wirtschafts-
kriminalitat -Spezialmodul Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswe-
sen, auf Einladung des Bundeskriminalamtes

Vortrag und Diskussion zum Thema Aktuelles aus der Fehlverhaltensbekampfung im
Gesundheitswesen, im Rahmen der Tagung 40d - Vermogensstraftaten im Gesund-
heitswesen, auf Einladung der Deutschen Richterakademie
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2.4.6 Abgrenzung zur Korruptionspravention und ,,Compliance”
Im Berichtszeitraum sind keine Hinweise auf internes Fehlverhalten von Mitarbeitenden des
GKV-Spitzenverbandes eingegangen.

Der Bundesrechnungshof (BRH) hat bereits im Jahre 2014 angeregt, die Krankenkassen fur die
Korruptionspravention zu sensibilisieren und auf die Richtlinie der Bundesregierung zur Korruptions-
pravention in der Bundesverwaltung (BMI-Richtlinie) bzw. die korrespondierenden Richtlinien der Lan-
der hinzuweisen. Die Krankenkassen sollten diese Richtlinien in ihren Hausern fur verbindlich erklaren.
Dieser Anregung ist der GKV-Spitzenverband mit Rundschreiben 2014/567 vom 18. Dezember 2014
nachgekommen.

+ Nach Nr. 5 der BMI-Richtlinie ist bei allen Krankenkassen u. a. die férmliche Bestellung einer ,,An-
sprechperson flr Korruptionspravention” erforderlich. Bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur
Korruptionspravention ist diese Ansprechperson weisungsunabhangig.

+ Nach Nr. 6 der BMI-Richtlinie ist daruber hinaus bei allen Krankenkassen die Einrichtung einer wei-
sungsunabhangigen ,Organisationseinheit zur Korruptionspravention” erforderlich.

Die ,Ansprechperson flir Korruptionspravention” soll nach den ,Empfehlungen zur Korruptionspraven-
tion in der Bundesverwaltung” in Verdachtsfallen in der Regel keine eigenen Ermittlungen anstellen. Nach
der ,Handreichung fur die Arbeitsweise der Ansprechperson fur Korruptionspravention bei Verdachts-
fallen” sind eigene Ermittlungen sogar ,grundsatzlich zu unterlassen”. Diese Einschrankung steht im
Gegensatz zur Verpflichtung der Krankenkassen, ,,innerhalb ihrer Organisation verselbststandigte Ermitt-
lungs- und Prufstellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einzurichten” (BT-Drs.
15/1525).

Aufgabe der Fehlverhaltensbekampfungsstellen ist es gerade, eigene Ermittlungen und Prifungen durch-
zufuhren. Gemal3 Nr. 6 der BMI-Richtlinie kann die ,Organisationseinheit fir Korruptionspravention”
auch von der Innenrevision wahrgenommen werden.

Mit dem Inkrafttreten des Selbstverwaltungsstarkungsgesetzes zum 1. Marz 2017 wurde der Vorstand
des GKV-Spitzenverbandes gem. § 217b Absatz 2a SGB V verpflichtet, geeignete Mallnahmen zur Her-
stellung und Sicherung einer ordnungsgemalen Verwaltungsorganisation zu ergreifen. In der Verwal-
tungsorganisation ist insbesondere ein angemessenes internes Kontrollverfahren mit einem internen
Kontrollsystem und mit einer unabhangigen internen Revision einzurichten, mithin die Schaffung einer
zusatzlichen ,Compliance-Struktur”,

Daraus ergibt sich, dass die interne Korruptionspravention im GKV-Spitzenverband als eine spezifische
Aufgabe eingeordnet wird und mithin keine gesetzliche Aufgabe der Stelle zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen gem. § 197a SGB V darstellt.
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3 Schwerpunkte im Berichtszeitraum

31 Weiterentwicklung der naheren Bestimmungen gem. § 197a Absatz 6 SGB V

Nach einem Beschluss des Verwaltungsrates vom 22. Marz 2023 sollte der Vorstand des
GKV-Spitzenverbandes ein Konzept erarbeiten, wie kriminelles Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu-
kinftig effektiver bekampft werden kann und dazu in einem ersten Schritt die ,Naheren Bestimmungen
Uber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen nach §8 197a Absatz 6 SGB V, 47a SGB XI” weiterentwickeln.

Beim GKV-Spitzenverband hat sich daraufhin eine kassenartenibergreifende Unterarbeitsgruppe der
AG Fehlverhalten konstituiert, die im Ergebnis eines intensiven Beratungs- und Abstimmungsprozesses
einen entsprechenden Entwurf vorgelegt hat.

Den Entwurf hat der Verwaltungsrat in seiner Sitzung am 15. November 2023 zustimmend zur Kenntnis
genommen und dem Vorstand einen entsprechenden Beschluss empfohlen. In seiner Sitzung am

4. Dezember 2023 hat der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes die weiterentwickelten naheren
Bestimmungen mit Wirkung ab dem Berichtszeitraum 2024/2025 beschlossen.

In die Weiterentwicklung der ndheren Bestimmungen, die zum 1. Januar 2024 in Kraft getreten sind,

wurden insbesondere:

+ Schlussfolgerungen einer neuen kriminologischen Studie zur Effektivitat kriminalpraventi-
ver Malinahmen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen am Beispiel der
Fehlverhaltensbekampfungsstellen,

+ aktuelle Verdffentlichungen der zustandigen Aufsichtsbehérden zum Einsatz von Systemen der Klnst-
lichen Intelligenz und des Maschinellen Lernens zur Aufdeckung und Verhinderung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen,

+ Ruckmeldungen und Anderungsvorschlage aus allen Kassenarten vor dem Hintergrund praktischer
Erfahrungen und Anforderungen,

+ Erkenntnisse aus aktueller Rechtsprechung sowie

- Anderungen aufgrund des Inkrafttretens des Hinweisgeberschutzgesetzes

einbezogen. Die Anderungen betreffen im Wesentlichen die im Folgenden dargestellten Aspekte.

3.11  Organisationsverpflichtung

Als Ergebnis einer neuen reprasentativen Studie aus dem Jahr 2021 zur Effektivitat kriminalpraventiver
MaRBnahmen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen am Beispiel der Fehlverhaltens-
bekampfungsstellen' wird festgestellt, dass starker aufgestellte Fehlverhaltensbekampfungsstellen

eine deutlich héhere Aufklarungs-, Strafverfolgungs- und Vermdgensruckfuhrungsquote erzielen. Die
Aufklarungsquote sei bei starker aufgestellten Einheiten etwa dreimal so hoch, die Strafverfolgungs-
wahrscheinlichkeit finfmal so hoch und die Vermdgensruckfihrungsquote sogar 5,5-mal so hoch wie bei

16 Vgl. Angelika Reinelt-Broll, Kriminalpraventive MaBnahmen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Eine empirische Analyse
ihrer Effektivitat am Beispiel der Fehlverhaltensbekampfungsstellen der gesetzlichen Krankenkassen nach § 197a SGBV, 2021.
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schwacher aufgestellten Einheiten. Diese deutliche Effektivitatssteigerung sei auf ein hdheres Implemen-
tationsniveau in der Organisationsstruktur zurtckzufuhren.

Auf diese Erkenntnisse wird in den naheren Bestimmungen im Abschnitt . 1. nunmehr explizit mit der
Empfehlung hingewiesen, dass je nach KassengrofRe zu entscheiden ist, ob die erforderliche Aufbau- und
Ablaufstruktur in der Fehlverhaltensbekampfungsstelle selbst aufgebaut wird oder Teilaufgaben zur Stei-
gerung der Effizienz z. B. auf Verbande oder Arbeitsgemeinschaften Gbertragen werden. Dabei wird auch
auf die Verantwortung des Vorstands der Kasse hingewiesen, im Rahmen seiner Organisationshoheit
daflr Sorge zu tragen, dass die mit den Aufgaben beauftragten Personen Uber die notwendige Fachkun-
de verflgen und regelmaRig speziell geschult werden.

3.1.2 Ausubung der Kontrollen

Im Abschnitt . der ndheren Bestimmungen wurde ferner neu geregelt, dass zur Aufdeckung und Verhin-
derung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen grundsatzlich auch der Einsatz von Systemen der Kinst-
lichen Intelligenz und des Maschinellen Lernens zulassig ist, sodass die Fehlverhaltensbekampfungsstel-
len ihre Datenbestande auch mit denen anderer Kranken- und Pflegekassen zusammenfihren kénnen,
um Sachverhalte und Fehlverhaltensmuster herauszuarbeiten, die auf Basis der eigenen Datenbestande
anderenfalls nicht erkennbar waren. Mit Hinweis auf diesbezlgliche Ausfuhrungen in Veroffentlichungen
der zustandigen Aufsichtsbehdrden wurde dies allerdings mit der Empfehlung versehen, diese beson-
dere Form der Verarbeitung der Sozialdaten bis zu einer entsprechenden gesetzlichen Klarstellung aus
Grunden der Rechtssicherheit stets nach & 80 SGB X der zustandigen Aufsichtsbehdrde anzuzeigen.

3.1.3 Hinweisprufung und Verhaltnis zum neuen Hinweisgeberschutzgesetz

Mit Blick auf Erfahrungen aus der Kassenpraxis und vor dem Hintergrund aktueller Rechtsprechung wur-
de im Abschnitt IV. der ndheren Bestimmungen eine Klarstellung als erforderlich angesehen, dass fur die
Prifung der Hinweise auf Fehlverhalten der in 8 20 SGB X normierte Untersuchungsgrundsatz gilt, sodass
die Fehlverhaltensbekampfungsstellen grundsatzlich eigenstandige Beweismittelerhebungen durchzu-
fihren haben.

Ferner war dort klarzustellen, dass die etablierten sektorspezifischen Regelungen der 88 197a SGB V, 47a
SGB XI durch das am 2. Juli 2023 in Kraft getretene neue Hinweisgeberschutzgesetz (HinSchG) nicht be-
rihrt werden. Die Fehlverhaltensbekampfungsstellen sind weder interne Meldestelle nach § 12 HinSchg,
noch externe Meldestelle nach § 19 HinSchG. Das neue Hinweisgeberschutzsystem kommt folglich neben
den §8 197a SGB V, 47a SGB Xl zur Anwendung.

Hinweisgebende, die ein Fehlverhalten im Gesundheitswesen melden méchten, kénnen zukinftig wah-
len, ob sie ihre Meldung nach § 197a Absatz 2 SGB V oder nach den neuen Vorschriften des HinSchG vor-
nehmen wollen. Sofern Hinweisgebende bei Abgabe des Hinweises an eine Fehlverhaltensbekampfungs-
stelle angeben, den spezifischen Schutz des HinSchG fur sich in Anspruch nehmen zu wollen, sollten sie
bevorzugt an das Bundesamt fir Justiz als externe Meldestelle des Bundes gem. 8 19 HinSchG verwiesen
werden.

Das Bundesamt fur Justiz kann diese Hinweisgebenden dann gem. § 29 Absatz 2 Nr. 2 HinSchG u. a. an
»andere zustandige Stellen verweisen”.
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3.1.4 Fruhzeitige Schadensregulierung auBerhalb des Strafverfahrens

In Abschnitt VII. 5.4.3. der naheren Bestimmungen wurde aulRerdem herausgestellt, dass die Kranken-
und Pflegekassen nicht zuletzt aufgrund der ihnen obliegenden Vermdgensbetreuungspflicht frihzeitig
MalBnahmen zur Schadensregulierung auRerhalb des Strafverfahrens ergreifen sollen, soweit dadurch
nicht ErmittlungsmalBnahmen der Strafverfolgungsbehdérden gefahrdet werden.

3.1.5 Fehlverhaltenspravention und Offentlichkeitsarbeit

SchlieRlich wurde in Abschnitt VII. 1. der ndheren Bestimmungen noch starker herausgestellt, dass die
Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltenspravention) eine zunehmend be-
deutsame gesetzliche Aufgabe darstellt. Auch die Kranken- und Pflegekassen kdnnen ihre Berichte Uber
die Arbeit und Ergebnisse ihrer Fehlverhaltensbekampfungsstellen veréffentlichen; nach der gesetzlichen
Regelung ist nur der GKV-Spitzenverband verpflichtet, seinen Bericht im Internet zu veroffentlichen.

3.2 Offentlichkeitsarbeit

3.21 Tatort Gesundheitswesen! Ein Milliardenbetrug?

Unter der Schirmherrschaft des bayerischen Innenministers und Vorsitzenden der ,Standigen Konferenz
der Innenminister und -senatoren der Lander” (IMK) fanden am 22. September 2022 die Berliner Sicher-
heitsgesprache des Bund Deutscher Kriminalbeamter e. V. (BDK) in der Vertretung des Landes Bayern
beim Bund in Berlin statt, erstmals in Kooperation mit dem GKV-Spitzenverband (vgl. dazu das Programm
im Anhang A.).

Die inzwischen 16. Berliner Sicherheitsgesprache waren deshalb Tradition und Premiere zugleich: Denn
mit der Kooperation wurde erstmals ein kriminal- und gesundheitspolitisches Forum geschaffen, um
drangende Fragen aufzugreifen und gemeinsam nach konstruktiven Lésungsansatzen zur effektiveren
Bekampfung und Pravention von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu suchen. Neben den zahlreichen
Vertreterinnen und Vertretern der Strafverfolgungsbehdrden fand die Veranstaltung deshalb auch gro-
Res Interesse bei Mitarbeitenden der Kranken- und Pflegekassen.

Auf dem Podium diskutierten hochrangige Vertreterinnen und Vertreter aus Politik, Justiz und Kriminal-
polizei mit dem BDK und dem GKV-Spitzenverband tber den aktuellen Status quo in der Betrugsbekamp-
fung sowie Uber Losungsansatze. Deutlich wurde dabei, dass eine effektive Strafverfolgung von Abrech-
nungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen vor allem auch eine gréRere Anzahl an Fachpersonal
in Staatsanwaltschaft, Kriminalpolizei und den Gesetzlichen Krankenkassen bendétigt.

In seinem Fazit zur Veranstaltung erklarte der BDK-Bundesvorsitzende Dirk Peglow, dass ,eine wirksame
Bekampfung des Abrechnungsbetrugs im Gesundheitswesen nur durch die bundesweite Einrichtung von
Spezialdienststellen bei den Ermittlungsbehérden von Polizei und Justiz moglich ist. Die Tatsache, dass
solche Spezialdienststellen bisher nur in sieben Bundeslandern eingerichtet wurden, ist erschreckend.
Der Uberwiegende Teil meiner Kolleginnen und Kollegen eignet sich das notwendige Fachwissen fur diese
hochkomplexen Verfahren nebenbei an und gerat hierbei haufig an Grenzen. Neben einer grundlegen-
den Aus- und Fortbildung bendtigen wir eine IT-Ausstattung, die der fortschreitenden Digitalisierung der
Arbeitsprozesse im Gesundheitswesen standhalt.”

Gernot Kiefer, seinerzeit noch stellvertretender Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes, unter-
strich: ,Um gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen effektiv vorzugehen, braucht es in allen
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16 Bundeslandern landesweit einheitliche, spezialisierte Ermittlungsstrukturen. Da darf sich kein Bundes-
land wegducken! Denn Schwerpunktstaatsanwaltschaften und spezialisierte Ermittlungsgruppen sind
besonders effektiv und haben sich bei der Bekampfung von Abrechnungsbetrug und Korruption im Ge-
sundheitswesen bewahrt. Deshalb appellieren wir dringend an die Innenministerkonferenz, eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe einzusetzen, um dem Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen kriminalpolitisch
mit groRer Entschlossenheit entgegenzutreten.”

3.2.2 Medizinstrafrechtsabend - Die Rolle der Krankenkassen im Strafverfahren

Auch der Medizinstrafrechtsabend, der traditionell von der Zeitschrift medstra, dem WisteV-Arbeitskreis
Medizinstrafrecht und dem Institut fir Medizinrecht sowie dem Wirtschaftsstrafrechtlichen Gesprachs-
kreis der Bucerius Law School veranstaltet wird, fand am 22. November 2022 erstmals in Kooperation mit
der Bayerischen Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG)
und dem GKV-Spitzenverband statt (vgl. dazu das Programm im Anhang C.). Diese erweiterte Koopera-
tion ermdglichte es, das komplexe Thema der Verfahrensteilhabe und Bedeutung der Krankenkassen im
Strafverfahren aus verschiedenen Blickwinkeln zu untersuchen.

Im Eréffnungsvortrag des Abends widmete sich der Leiter der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen bei der AOK Nordwest, RA Dr. Jurgen Mosler dem Thema ,Rechtsstellung und
Pflichten der Fehlverhaltensbekampfungsstellen™.”

Den nachsten Problemkreis beleuchtete sodann Generalstaatsanwaltin a. D. Prof. Dr. Kirsten Graalmann-
Scheerer in ihrem Vortrag zur ,Vermogensabschopfung bei Straftaten im Gesundheitswesen”.'® Dazu gab
sie einleitend einen Uberblick Giber die verschiedenen Méglichkeiten der Schadensregulierung, bevor sie
sich den Einzelheiten des Entschadigungsverfahrens nach § 459h StPO widmete. Dieses Verfahrens sei
neu geschaffen worden, um die Schadenswiedergutmachung zu vereinfachen und das Erkenntnisverfah-
ren zu entlasten. Im zweiten Teil ihres Vortrags kam Graalmann-Scheerer dann auf den Handlungsbedarf
zu sprechen, der in diesem Bereich bestehe. Sie betonte, dass Krankenkassen im Entschadigungsverfah-
ren mehr Eigenverantwortung zeigen missen und empfahl, spezialisierte Referate zu schaffen sowie den
Erfahrungsaustausch untereinander zu verbessern und Expertise im Bereich des Entschadigungsverfah-
rens aufzubauen.

Im zweiten Teil der Veranstaltung beleuchteten dann zwei Vortrage die Perspektive der Strafverteidi-
gung im Umgang mit Krankenkassen im Strafverfahren. Im ersten Vortrag widmete sich RA Dr. Karolina
Kessler dem Thema ,Akteneinsicht und Auskilnfte - die Rechtsstellung der Krankenkassen”.” Sie stellte
zundachst die drei Rechtsgrundlagen vor, nach denen Krankenkassen in Strafverfahren potenziell Akten-
einsicht verlangen kdnnen: gem. § 406e StPO als Verletzte, gem. 8 474 Absatz 2 Nr. 1 StPO als 6ffentliche
Stelle oder gem. § 475 StPO als sonstige Stelle. In einem Vergleich verdeutlichte sie die unterschiedlichen
Anforderungen und die Vor- und Nachteile der drei Normen. Sodann ging sie auf Umsetzungsprobleme
und Verteidigungsstrategien ein. Die Fragen der Verteidigungsstrategien mit einem Fokus auf der ,Vertei-
digung mit und gegen Krankenkassen” vertiefte sodann RA Prof. Dr. Michael Tsambikakis.?° Das Wort der
Krankenkasse habe in jedem Prozess erhebliches Gewicht, in dem diese als Zeugin, Sachverstandige oder
sachverstandige Zeugin beteiligt sei, weshalb der Umgang mit den Krankenkassen eine zentrale strategi-
sche Entscheidung der Strafverteidigung sei.

17 Der Vortrag wurde verdffentlicht, vgl. Mosler, medstra 2023, 208-212.

18 Vgl. Graalmann-Scheerer, medstra 2023, 212-218.

19 Vgl. Kessler, medstra 2023, 343-350.
20 Vgl. Tsambikakis, medstra, 2023, 219-223.
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3.2.3 GKV Live - 20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

1,13 Milliarden Euro Gesamtschaden durch Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen - diese Summe
ergibt sich aus der amtlichen polizeilichen Kriminalstatistik der letzten 20 Jahre. Um gegen solches Fehl-
verhalten vorzugehen, wurden 2004 die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
geschaffen. Aus Anlass des 20. Jahrestages der Einrichtung dieser Stellen bei allen Kranken- und Pflege-
kassen lud der GKV-Spitzenverband am 29. November 2023 zu einer GKV Live- Diskussionsveranstaltung
zum Thema ,20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen” ein (vgl. dazu das Pro-
gramm im Anhang H.).

In ihrem Impulsstatement blickte die Verwaltungsratsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, Dr. Su-
sanne Wagenmann, zunachst zurick auf die vergangenen 20 Jahre, seit der Gesetzgeber die gesetz-
lichen Weichen fir die Bekampfung von Fehlverhalten gestellt hat. Dabei hob sie auch die Rolle des
GKV-Spitzenverbandes hervor - durch dessen aktive Mitarbeit zahlreiche ,Geburtsfehler” der gesetzli-
chen Regelung behoben werden konnten. So habe etwa ein hochgehangter Datenschutz die Zusammen-
arbeit der Fehlverhaltensstellen eingeschrankt und auch verhindert, dass der Medizinische Dienst Hin-
weise auf Fehlverhalten weitergeben durfte, die bei dessen Priifungen aufgefallen waren - ,eine abstruse
Situation”, so Wagenmann. In einem Blick nach vorne formulierte Wagenmann dann Forderungen, wie die
Bekampfung von Fehlverhalten klnftig noch effizienter gemacht werden sollte: Unter anderem solle der
Gesetzgeber den Einsatz von Kunstlicher Intelligenz ermdglichen und eine kriminologische Dunkelfeld-
studie in Auftrag geben, die das Ausmal? unentdeckter Falle beleuchtet.

Um die Forderung nach einer Dunkelfeldstudie ging es dann auch in der teils kontroversen Podiums-
diskussion. Der stellvertretende Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, Gernot Kiefer, dis-
kutierte mit Franziska Weidinger, Ministerin fir Justiz und Verbraucherschutz in Sachsen-Anhalt, Prof.

Dr. Kai-D. Bussmann, Professor fur Kriminologie und Strafrecht an der Martin-Luther-Universitat Halle,
Oberstaatsanwalt Torsten Haase, stellvertretender Leiter der Bayerischen Zentralstelle zur Bekampfung
von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG), und Johanna Sell, Unterabteilungsleiterin im
Bundesgesundheitsministerium (BMG). Sell verteidigte eingangs, dass weder ihr Haus noch das Bundes-
justizministerium bisher eine Dunkelfeldstudie in Auftrag gegeben haben. Die Strategie des BMG sei eine
andere: Um Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu bekampfen, sei es wichtig, dieses Hellfeld, also den
bekannten Bereich von Abrechnungsbetrug und Korruption, effizienter in den Blick zu nehmen. Daftr
erntete sie allerdings Widerspruch: Eine Bekampfung des Hellfelds schlieRe nicht aus, das Dunkelfeld zu
erforschen, hielt etwa Gernot Kiefer dagegen, und Prof. Bussmann verwies auf Erfolge durch Dunkelfeld-
studien in anderen kriminologischen Bereichen. Zum Beispiel sei die Tatsache, dass der Uberwiegende
Teil von Sexualdelikten in der Familie stattfindet, erst durch eine Dunkelfeldstudie ans Licht gekommen,
sagte er. Auch Justizministerin Weidinger sprach sich fir eine Dunkelfeldstudie aus und betonte zugleich:
Auch ohne Studie wirde ihre Behdrde die Aufklarung weiter verstarken - ,wir bleiben dran.”

Zu Beginn der Diskussion lief ein Ausschnitt aus der Dokumentation ,Milliardenschaden im Gesund-
heitssystem - Wie Gauner Kasse machen” des Bayerischen Rundfunks. Oberstaatsanwalt Haase ordnete
den dort geschilderten Fall eines ambulanten Pflegedienstes, der auf Kosten von Bewohnenden von
Pflege-WGs Kasse machte, ein: ,Der Fall zeigt, dass die Kontrolimechanismen nicht ausreichen, um die
schwarzen Schafe zu finden.” Dem Medizinischen Dienst sei es nicht ohne weiteres moglich, seine Prufun-
gen in Privatraumen durchzufihren. Johanna Sell raumte ein, dass die Befugnisse des MD im Bundesge-
sundheitsministerium ein Thema seien, derzeit aber keine gesetzliche Anpassung geplant sei. Allerdings
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kindigte sie an, dass zeitnah Regelungsvorschlage in das Versorgungsgesetz | eingebracht wirden,
welche die Ubermittlung personenbezogener Daten in der Fehlverhaltensbekampfung weiter erleichtern
sollen.

Zum Schluss der Diskussion kam das Gesprach dann auf das Thema Kunstliche Intelligenz. Die Teilneh-
menden waren sich einig, dass eine systematische, Kl-gestlitzte Datenauswertung entscheidend ist, um
Fehlverhalten im Gesundheitswesen aufzudecken. Gernot Kiefer hob die geplante Digitalgesetzgebung
des BMG hervor: Diese sei darauf ausgerichtet, vorhandene Daten durch systematische Auswertungen
besser nutzbar zu machen - ,ein notwendiger Schritt in die richtige Richtung”. Die angeregte Diskussion
belegte die Bedeutung der Fehlverhaltensbekampfung im Gesundheitswesen und dass trotz aller Erfolge
noch weitere Schritte nétig sind.

3.3 Forschungsprojekt ,Kriminelle Netzwerke”

Das Fraunhofer-Institut fur Techno- und Wirtschaftsmathematik ITWM, das Polizeiprasidium Oberbayern
Sud (vertreten durch die KPI Rosenheim), die Firma Empolis Information Management GmbH und der
GKV-Spitzenverband betreiben seit Juni 2021 das Forschungsprojekt ,Bekampfung von Abrechnungs-
betrug und Korruption im Gesundheitswesen (Kriminelle Netzwerke)”, dem sich auch die Bayerische
Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG) als assoziierter
Partner angeschlossen hat. Das Forschungsprojekt wird vom Bundesministerium fir Bildung und
Forschung geférdert und lauft zunachst bis Mai 2024.

Ziel des Forschungsprojekts ist die Entwicklung eines IT-Werkzeugs, welches die Justiz und Polizei bei
ihrer Ermittlungsarbeit unterstitzen soll. Bei der Auswertung von als Beweismittel gesicherten digitalen
Daten sollen mithilfe von Kl Beziehungsgeflechte und Netzwerkstrukturen sichtbar gemacht werden. Die
zu entwickelnde Kl-Anwendung wird auf die Entwicklung verdachtiger Netzwerke trainiert, um so Auf-
falligkeiten in Netzwerkstrukturen nachvollziehbar zu identifizieren. Die Ergebnisse sollen auch graphisch
dargestellt werden, um so die Beziehungen innerhalb des Netzwerks abzubilden. Eine erste Version der
Anwendung soll aus E-Mails ersichtliche Beziehungsgeflechte analysieren und darstellen, den Inhalt der
E-Mails schlagwortartig aufbereiten und Zeitinformationen aus Header und Text der E-Mails extrahieren.

In der zweiten Projekthélfte begann das Teilvorhaben ,Datentransparenzdaten”, dass beim
GKV-Spitzenverband durchgefuhrt wird. Allgemeines Ziel der Datentransparenz gem. 88 303a ff. SGB V ist
es, der Forschung und anderen berechtigten Institutionen die Abrechnungsdaten der Krankenkassen flr
definierte Zwecke zur Verfligung zu stellen, z. B. fur die Steuerung des Gesundheitswesens. Mit der Neu-
organisation der Datentransparenz Ubernimmt das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) dazu den Betrieb des Forschungsdatenzentrums (FDZ). Zur Sicherstellung einer anonymisierten
Nutzung muss das BfArM vor einer Uberlassung an die forschenden Stellen entsprechende MaRnahmen
ergreifen.

Im Rahmen des Forschungsprojekts sollen anhand der sogenannten Datentransparenzdaten gem.

8§ 303a ff. SGB V erstmals Moglichkeiten des Nachweises von Kooperationen und Verblinden unter
Leistungserbringenden untersucht werden, um damit zuklnftige projektbezogene Aufdeckungsmalinah-
men mittels Maschinellen Lernens (Fraud Detection) vorzubereiten. Aufgrund von Verzdgerungen beim
FDZ muss jedoch auf die Generierung eines synthetischen Datensatzes ausgewichen werden. Die ermit-
telten Verbundstrukturen sollen danach auf ihren Gehalt geprift und das Potenzial bewertet werden,
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Netzwerkstrukturen abzubilden mit der Perspektive, Verdachtsfalle fur Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen, namentlich Abrechnungsbetrug und Korruption, vorauszuwahlen.

Arbeitsziel fir den GKV-Spitzenverband ist es, die Moglichkeiten des Maschinellen Lernens und graphen-
basierter Analysen zur Detektion von Auffalligkeiten in GKV-Abrechnungsdaten zu demonstrieren. Die
Ergebnisse sollen als Grundlage und Entscheidungshilfe dienen, innerhalb der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung geeignete rechtliche Rahmenbedingungen flir kooperative und praventive koordinier-
te MalBnahmen der Kranken- und Pflegekassen zur effektiven Aufdeckung von internen Hinweisen auf
Fehlverhalten in den GKV-Abrechnungsdaten anzustreben.

Lo

Bundesministerium
fiir Bildung
und Forschung

HIGHTECH
STRATEGIE

Képfe. Kompetenzen. Innovationen.

Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug und Korruption im
Gesundheitswesen (KriminelleNetzwerke)

Motivation

Die Gesundheitsbranche in Deutschland hat einen
geschatzten Jahresumsatz von mehr als 350 Milliarden
Euro. Das weckt kriminelle Begehrlichkeiten: Durch
Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswe-
sen wird das Sozialsystem jéhrlich schiatzungsweise um
14 Milliarden Euro geschadigt. Es entsteht aber nicht
nur finanzieller Schaden, denn durch Abrechnungsbe-
trug erhalten Patienten nicht die Leistungen, die sie
eigentliche benétigen. Um Abrechnungen im grofien Stil
zu manipulieren miissen mehrere Akteure eng in einem
Netzwerk zusammenarbeiten. Zur Aufdeckung solcher
kriminellen Netzwerke muss die Polizei bisher eine
Vielzahl von verschiedenen Dokumenten handisch
auswerten.

Ziele und Vorgehen

Das Projekt KriminelleNetzwerke entwickelt ein
IT-Werkzeug, mit dem die Ermittlungsarbeit der Polizei
unterstiitzt wird. Liegt ein Anfangsverdacht fir Betrug
oder Korruption vor und wurden Daten als Beweismittel
gesichert, sollen mit Hilfe von kiinstlicher Intelli-

genz (KI) Beziehungsgeflechte und Netzwerkstrukturen
sichtbar gemacht werden. Dazu zihlen E-Mails, Tele-
fonverbindungen, Chatverliufe und Abrechnungsdaten.
Die vorliegenden Datensitze werden analysiert und als
Basis fiir die Erarbeitung von Merkmalen, die kriminelle
Netzwerke charakterisieren, genutzt. Die zu entwickeln-
de KI-Anwendung wird mit Hilfe dieser Merkmale auf
die Erkennung verdachtiger Netzwerke trainiert. Die
Ergebnisse werden graphisch dargestellt, um die
Beziehungen innerhalb des Netzwerkes abzubilden.

Innovationen und Perspektiven

Das im Projekt entwickelte IT-Werkzeug wird die Polizei
und Krankenkassen dabei unterstiitzen, kriminelle
Netzwerke im Gesundheitssystem schneller zu identifi-
zieren und Beweise gerichtsfest zusammenzustellen.
Damit wird das Sozialsystem entlastet und eine Benach-
teiligung von Patienten verhindert.
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4 Rechts- und gesundheitspolitische
Stellungnahmen

Auch im abgeschlossenen Berichtszeitraum hat der GKV-Spitzenverband wieder eine Reihe von Stellung-
nahmen gegenuber der Bundesregierung, dem Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestags
und dem Wissenschaftlichen Dienst des Deutschen Bundestags verfasst.

Im Rahmen von Anhérungen des Ausschusses fur Gesundheit des Deutschen Bundestags gab der
GKV-Spitzenverband themenbezogene Stellungnahmen ab, die nachfolgend kurz erlautert und im An-
hang dokumentiert werden. In Gesetzentwiirfen der Bundesregierung und Anderungsantragen des
Deutschen Bundestags finden sich wesentliche Positionen des GKV-Spitzenverbandes zum Thema Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen wieder.

41 Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG)

In seiner Stellungnahme vom 5. Mai 2023 zum Gesetzentwurf des PUEG hat der GKV-Spitzenverband im
vorliegenden Sachzusammenhang u. a. zur beabsichtigten Anderung des § 108 SGB XI Stellung genom-
men (vgl. Anhang E).

Nach der Neuregelung soll den Versicherten auf Wunsch regelméRig jedes Kalenderhalbjahr eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die sie in Anspruch genommen haben, und deren Kosten Ubermittelt werden.
Ebenso sollen sie auf Anforderung von den Pflegekassen Auskinfte dartber erhalten, welche Leistungs-
bestandteile im Einzelnen Leistungserbringende mit der Pflegekasse abgerechnet haben. Auf Wunsch
sollen Versicherte zudem eine Durchschrift der von den Leistungserbringenden bei der Pflegekasse
eingereichten Abrechnungsunterlagen erhalten; falls dies nicht méglich ist, sollen die Pflegekassen die
elektronisch eingereichten Abrechnungsunterlagen verstandlich und nachvollziehbar aufbereiten und
erlautern.

In seiner Stellungnahme hat der GKV-Spitzenverband zum Ausdruck gebracht, dass die Erweiterung und
Vereinfachung der Geltendmachung der Auskunftsanspriche der Versicherten zu einer héheren Transpa-
renz des Leistungsgeschehens flr einzelne Versicherte beitragen. Diese erhalten zuklnftig einen regel-
maRigen Uberblick Gber die bereits in Anspruch genommenen und noch nicht verwendeten Leistungen.

Positiv ist ferner zu bewerten, dass die Form der Informationsibermittlung technologieoffen formuliert
ist. Damit kdnnen die bei den Pflegekassen bereits implementierten Informationswege, beispielsweise in
Form von Apps, genutzt werden, ohne dass es eines Aufbaus von Doppelstrukturen bedarf.

Darliber hinaus hat der GKV-Spitzenverband weitergehenden gesetzlichen Anderungsbedarf zu § 105
SGB Xl und § 302 SGB V geltend gemacht und insoweit konkrete Anderungsvorschlage unterbreitet (vgl.
auch Punkt 7.5. und 7.6).
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4.2 Digital-Gesetz (DigiG)

In seiner Stellungnahme vom 8. November 2023 zum Gesetzentwurf des DigiG hat der
GKV-Spitzenverband im vorliegenden Sachzusammenhang ferner zur beabsichtigten Neuregelung des
8§ 305 SGB V Stellung bezogen (vgl. Anhang F).

4.3 Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG)

In seiner Stellungnahme vom 13. November 2023 zum Gesetzentwurf des GDNG hat der
GKV-Spitzenverband weitergehenden gesetzlichen Anderungsbedarf zur Klarstellung der erweiterten
Nutzungsbefugnis der Datentransparenzdaten nach § 303b Absatz 1 SGB V zur Wahrnehmung seiner
gesetzlichen Aufgaben vorgeschlagen (vgl. Anhang G).



28

5 GKV-GESAMTSICHT

5 GKV-Gesamtsicht

5.1

EinfUhrung

Um eine bessere Vergleichbarkeit und Auswertbarkeit der Berichtsinhalte zu gewahrleisten, hat der Ver-
waltungsrat des GKV-Spitzenverbandes bereits im Jahr 2012 eine Standardisierung und Vereinheitlichung
des den Berichten zugrunde liegenden Datenmaterials beschlossen.

Alle Kranken- und Pflegekassen haben seitdem im Wege einer ,Standardisierten Fallerfassung” vergleich-
bare Kennzahlen erhoben. Mit dem Inkrafttreten der naheren Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes
gem. §8 197a Absatz 6 Nr. 6 SGB V wurden die Kennzahlen zum 1. Januar 2018 auf insgesamt acht Katego-
rien erweitert. Sie bilden damit auch die zusatzlichen gesetzlichen Vorgaben gem. § 197a Absatz 5 Satz 3
SGB V wie folgt ab:

. Anzahl der eingegangenen Hinweise

1.1. Anzahl der externen Hinweise
1.2. Anzahl der internen Hinweise (aus eigener Kranken- oder Pflegekasse)

. Anzahl der verfolgten Félle

2.1. Anzahl der verfolgten Bestandsfalle
2.2. Anzahl der verfolgten Neufalle

. Anzahl der abgeschlossenen Fille

3.1. Anzahl der abgeschlossenen Falle insgesamt
3.2. Anzahl der nachgewiesenen Fdlle

Hohe der Schaden
4.1. HoOhe des entstandenen Schadens in Euro
4.2. Hohe der gesicherten Forderungen in Euro

. Anzahl der Falle, in denen die Staatsanwaltschaft unterrichtet wurde

Anzahl der Leistungserbringer hinter den Hinweisen
6.1. Beidenen es die 0. g. externen Hinweise gab
6.2. Beidenen es die 0. g. internen Hinweise gab

. Anzahl der Leistungserbringer hinter den verfolgten Féllen

7.1. Beidenen die o. g. Bestandsfalle verfolgt wurden
7.2. Beidenen die o. g. Neufalle verfolgt wurden

. Anzahl der Leistungserbringer hinter den abgeschlossenen Fillen

8.1. Beidenen die o. g. Falle abgeschlossen wurden
8.2. Beidenen die o. g. Falle nachgewiesen wurden
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5.2 Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht 2022/2023

Zum Ende des Berichtszeitraums 2022/2023 waren die seinerzeit 95 Mitgliedskassen des
GKV-Spitzenverbandes (Stand: 31. Dezember 2023) entweder selbst fir die Teilnahme an der ,GKV-Fall-
erfassungsstelle Fehlverhalten” registriert, wurden insoweit z. B. durch ihren jeweiligen Verband auf
Bundesebene vertreten, oder haben bis zum Redaktionsschluss eine schriftliche Meldung abgegeben.

Aus den Berichten der Mitgliedskassen wurden die nachfolgenden GKV-Kennzahlen zusammengefihrt.
Sie stellen Transparenz Uber Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen der Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes her.

2020/2021 2022/2023 +/- % Tendenz

1. Anzahl der eingegangenen Hinweise 39.600 49.982 10.382  +21% A

1.1. Anzahl der externen Hinweise 32.702 42.640 9.938 +23% A

1.2. Anzahl der internen Hinweise 6.898 7.342 444 +6 % A
2. Anzahl der verfolgten Fille 43.792 47.225 3.433 +7 % A

2.1. Anzahl verfolgter Bestandsfalle 20.451 22.595 2.144 +9 % A

2.2. Anzahl verfolgter Neufalle 23.341 24.630 1.289 +5 % A
3. Falle

3.1. Anzahl der abgeschlossenen Falle 23.903 25.540 1.637 +6 % A

3.2. Anzahl der nachgewiesenen Falle 10.295 9.345 -950 -10% v
4. Schaden

4.1. Héhe der entstandenen Schaden 131.870.999,56 € 200.334.006,64 € 68.463.007€ +34% A

4.2. Hohe der gesicherten Forderungen 59.593.817,00 € 92.171.782,45€ 32.577.965€ +35% A
5. Anzahl der Fille mit Unterrichtung der 2.538 1.883 -655 -35% v

Staatsanwaltschaft

Quelle: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeitraum zeigen die Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht fur
den Berichtszeitraum 2022/2023 wieder eine deutlich ansteigende Tendenz. Dies kann nach Einschatzung
unserer Mitgliedskassen auch auf den Wegfall der zahlreichen Einschrankungen im Zusammenhang mit
den MalBnahmen zur Bekampfung der Covid-19-Pandemie zurlckgefihrt werden.
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5.21 Anzahl der eingegangenen Hinweise

Abbildung 1: Anzahl der eingegangenen Hinweise nach Berichtszeitrdéumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den vorangegangenen Berichtszeitraumen
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Eingegangene Hinweise i. S. d. 88 197a Absatz 2 SGB V, 47a SGB Xl sind samtliche im abgeschlossenen
Berichtszeitraum bei den Stellen eingegangene Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die
»aufgrund der einzelnen Angaben oder Gesamtumstande glaubhaft erscheinen”. Dabei wird nach der
Anzahl der internen Hinweise, die aus der eigenen Organisation stammen, und der externen Hinweise
unterschieden. Zu den externen Hinweisen zahlen auch Informationen, die sich aus der kassenarten-
Ubergreifenden Zusammenarbeit ergeben. Sofern die Stelle keine Betroffenheit der Kasse feststellen
kann, erfolgt nur die Erfassung als Hinweis. Alle insoweit eingegangenen Hinweise werden entsprechend
dokumentiert.

Die Anzahl der eingegangenen externen Hinweise ist im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeit-
raum um insgesamt 23 % (= 9.938 Hinweise) angestiegen.

Auffallig ist, dass die Anzahl der externen Hinweise die Anzahl der internen Hinweise erneut sehr deut-
lich Ubersteigt. Darin spiegelt sich einerseits wider, dass die Mitgliedskassen mit weiter zunehmender
Tendenz kassenartenulbergreifend zusammenarbeiten und dabei auch Hinweise mit personenbezogenen
Daten weitergeben durfen (vgl. 8§ 197a Absatz 3a SGB V). Die hohe Anzahl der eingegangenen externen
Hinweise unterstreicht erneut den vom GKV-Spitzenverband seit Jahren eingeforderten gesetzlichen
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Schutz der Hinweisgebenden von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, der auch nach dem Inkrafttreten
des Hinweisgeberschutzgesetztes noch verbesserungsbedurftig erscheint (vgl. Punkt 7.1).

5.2.2 Anzahl der verfolgten Fille

Ein eingegangener Hinweis wird zu einem Fall i. S. d. 88 197a Absatz 1 SGBV, 47a SGB XI, wenn er ,hin-
reichend substantiiert” ist, d. h., wenn konkret Uberprifbare Anhaltspunkte zur Art des (mutmallichen)
Fehlverhaltens (Tatbestand), zu Tatort und Tatzeitraum sowie zur bzw. zum Tatverdachtigen vorliegen,
aufgrund derer die Stellen mit der weiteren Ermittlung und Prifung beginnen. Pauschale Verdachtsmo-
mente oder vage, nicht Uberprifbare Angaben allein reichen dazu nicht aus.

Die Stellen erfassen alle Falle von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die im laufenden Berichtszeit-
raum verfolgt wurden, d. h., flr die Sachverhaltstiberprifungen bzw. Ermittlungen durch die Kassen ein-
geleitet worden sind. Vorgange, die im Rahmen der kassenartenubergreifenden Zusammenarbeit aktiv
Uberpruft bzw. ermittelt werden, werden dann von allen zusammenarbeitenden Kassen als verfolgter
Fall erfasst, wenn sich im Laufe der Ermittlungen herausstellt, dass eine Kasse tatsachlich betroffen ist.

Bei der Erfassung eines verfolgten Falls wird nach der Anzahl der verfolgten ,Bestandsfalle” und der
Anzahl der verfolgten ,Neufalle” wie folgt differenziert: ,Bestandsfalle” aus vorangegangenen Berichts-
zeitraumen werden so lange als verfolgte Falle gefuhrt, bis diese abgeschlossen sind. ,Neufalle”, die im
laufenden Berichtszeitraum hinzukommen, werden zusatzlich erfasst. Im Vergleich zum vorangegange-
nen Berichtszeitraum ergibt sich erneut ein deutlicher Anstieg der Anzahl der insoweit verfolgten Falle
um insgesamt 7 % (= 3.433 verfolgte Falle).

Daruber hinaus berichten die Mitgliedskassen, dass sich die Art der verfolgten Falle deutlich verandert
hat. Die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen wird zunehmend durch langjahrige,
ressourcenintensive Grol3falle bestimmt. Die verfolgten Falle werden immer grof3er und komplexer, da
zunehmend vernetzte Strukturen mit mehreren Beteiligten zu prifen sind. Mit dem gestiegenen Fallauf-
kommen steigt der mit diesen Grof3fallen verbundene Ermittlungs- und Prifungsaufwand der Stellen. Vor
diesem praxisrelevanten Hintergrund beteiligt sich der GKV-Spitzenverband aktiv an dem Forschungs-
projekt Kriminelle Netzwerke (vgl. Punkt 3.3).

Ebenso durfte hier die hohe Anzahl der verfolgten Bestandsfalle aus dem vorangegangenen Berichts-
zeitraum 2020/2021 nachwirken: Mit den verfligbaren Personalressourcen der Mitgliedskassen konnten
nicht alle Bestandsfalle abschlieRend bearbeitet und mussten somit in den vorliegenden Berichtszeit-
raum Ubernommen werden. Die Mitgliedskassen berichten aulRerdem von einer langeren Dauer der
strafrechtlichen Ermittlungsverfahren, da die Strafverfolgungsbehdrden zusatzlich mit Ermittlungsver-
fahren infolge der Covid-19-Pandemie befasst waren, z. B. wegen Abrechnungsbetrug mit Corona-Tests.

5.2.3 Hohe der gesicherten Forderungen in Euro

Mit dem insgesamt deutlich angestiegenen Fallaufkommen erreicht die Hohe der gesicherten For-
derungen im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeitraum einen Anstieg um insgesamt 35 %

(= 32.577.965 Euro). Die Hohe der gesicherten Forderungen erreicht mit Uber 92 Mio. Euro den hdchsten
Wert seit dem Beginn der Berichterstattung.
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Abbildung 2: Hohe der gesicherten Forderungen in Euro nach Berichtszeitraumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den vorangegangenen Berichtszeitrdumen

100 Mio.

92.171.782 €

90 Mio.
80 Mio.
70 Mio.

62.012.385 €

60 Mio. 59.593.817 €

50 Mio. 49.081.369 €

40 Mio.

41.838.146 €

30 Mio.

20 Mio.

10 Mio.

2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021 2022/2023

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Fur jeden abgeschlossenen Fall erfassen die Kassen die Hohe der insoweit ,,gesicherten Forderungen”in
Euro. Der Begriff der ,gesicherten Forderung” orientiert sich an 88 77 Absatz 1a, 78 SGB IV i. V. m. § 29a
Absatz 2 Nr. 2a der VO uber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung (,Anhang zur Jahresrechnung
der Krankenversicherung”). Nach 8 77 Absatz 1a Nr. 5 SGB IV sind Ertrage des Rechnungsjahres ,unab-
hangig von den Zeitpunkten der entsprechenden Zahlungen in der Jahresrechnung zu berucksichtigen”.

Jede unmittelbar betroffene Kasse erfasst dabei ausschlie3lich ihre eigenen gesicherten Forderungen in
Euro, die durch gerichtliche oder auRergerichtliche Durchsetzung unanfechtbar festgestellt wurden.

Eine aulRergerichtliche Schadensregulierung kann durch Aufrechnung mit Vergttungsanspruchen (§ 387
BGB), Abschluss eines 6ffentlich-rechtlichen Vertrags (8 53 SGB X) oder Abschluss eines Vergleichsver-
trags (8 54 ff. SGB X) erfolgen bzw. durch die Auflage zur ,Wiedergutmachung des durch die Tat verur-
sachten Schadens"” vor Einstellung des Strafverfahrens durch die Staatsanwaltschaft (§ 153a Absatz 1 Nr. 1
StPO0), z. B. durch Schuldanerkenntnis gem. § 781 BGB.?’

21 Vgl. BSG, Beschluss vom 27. November 2014 - B3 KR 22/14 B.
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Fur eine sozialgerichtliche Durchsetzung von Ruckforderungsanspriichen kommen der 6ffentlich-recht-
liche Erstattungsanspruch, Vertragshaftung (8 280 BGB i. V. m § 69 Absatz 1 S. 3 SGB V) oder Haftung aus
unerlaubter Handlung (8 823 Absatz 2 S. 1 BGBi. V. m. 8 263 oder 8§ 299a, 299b StGB) infrage.

5.2.4 Anzahl der Fdlle mit Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
Die Stellen erfassen strafbare PflichtverstéRe und damit alle Falle, in denen im abgelaufenen Berichts-
zeitraum die Staatsanwaltschaft gem. 88 197a Absatz 4 SGB V, 47a SGB Xl erstmalig unterrichtet wurde.

Ergibt die Prufung, dass ein Anfangsverdacht auf eine strafbare Handlung mit nicht nur geringfligiger Be-
deutung fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung bestehen kénnte, ist gem. §8 197a Absatz 4
SGBYV, 47a SGB Xl unverziglich die zustandige Staatsanwaltschaft zu unterrichten.

Als strafbare Handlung mit nicht nur geringfligiger Bedeutung fur die gesetzliche Kranken- und Pflegever-
sicherung sollen dabei in erster Linie Vermogensstraftaten und Korruption im Gesundheitswesen erfasst
werden, namentlich:
+ Betrug (8§ 263 StGB)
Untreue (8 266 StGB)
+ Bestechlichkeit und Bestechung im geschaftlichen Verkehr (§ 299 StGB)
Bestechlichkeit im Gesundheitswesen (8 299a StGB)
+ Bestechung im Gesundheitswesen (§ 299b StGB)
Vorteilsannahme (8 331 StGB)
« Bestechlichkeit (8 332 StGB)
Vorteilsgewahrung (8 333 StGB)
+ Bestechung (8 334 StGB)

Dabei werden auch typische Begleitdelikte erfasst, wie z. B. Urkundenfalschung (8 267 StGB) oder das
Falschen bzw. Ausstellen unrichtiger Gesundheitszeugnisse (88 277, 278 StGB) sowie einschlagige Straftat-
bestande des Nebenstrafrechts (z. B. 8 29 BtMG oder § 95 AMG).
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Abbildung 3: Anzahl der Falle mit Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
nach Berichtszeitrdumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den vorangegangenen Berichtszeitraumen

3.500
3.371
3.000
2.500
2.000
1.883
1.500
1.000
500

2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021 2022/2023

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeitraum ergibt sich ein erneuter Rickgang der erfolgten
Unterrichtungen der Staatsanwaltschaft um 35 % (= -655 Unterrichtungen). Die Anzahl der Unterrichtun-
gen der Staatsanwaltschaft liegt damit zwar bereits zum zweiten Mal in Folge unter dem Durchschnitt
der letzten funf Berichtszeitrdume (2.754). Dies korrespondiert auch mit einer zuletzt gesunkenen Fall-
zahl des Abrechnungsbetrugs im Gesundheitswesen nach der Polizeilichen Kriminalstatistik der Jahre
2022 und 2023.2

Diese aktuelle Entwicklung ist nach Mitteilung unserer Mitgliedskassen aber vorrangig darauf zurtickzu-
fuhren, dass diese in den einzelnen Bundeslandern mit weiter zunehmender Tendenz immer effektiver
kassenartenubergreifend zusammenarbeiten. Folglich stellen heute haufig nicht mehr mehrere Mit-
gliedskassen nebeneinander Strafanzeigen gegen dieselben Leistungserbringenden, sondern sie gehen
immer starker dazu Uber, die zustandige Staatsanwaltschaft von Anfang an gemeinsam und ,qualifiziert”
zu unterrichten. Dementsprechend erhéhen sich nicht nur die Summen der angezeigten Schaden.

Wahrend vor einigen Jahren z. B. noch mehrere Mitgliedskassen jeweils eine eigene Strafanzeige gegen
denselben Leistungserbringenden gestellt haben, wird heute nur noch eine Strafanzeige gezahlt, und

zwar beim jeweiligen Fallfederfihrer.

22 Vgl. Bundeskriminalamt, Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 2023, S. 11.
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5.3 Differenzierung der GKV-Gesamtsicht nach Leistungsbereichen

Auf der Grundlage der ndheren Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes gem. § 197a Absatz 6 Nr. 6
SGB V werden in der nachfolgenden Tabelle Teil 1 Kennzahlen zusammengefuhrt, die differenzierte Ruck-
schlusse auf die Anzahl der Hinweise, Falle und Schaden nach den jeweils betroffenen Leistungsberei-
chen ermdglichen.

In der Tabelle Teil 2 werden daruber hinaus Kennzahlen zusammengefuhrt, die zusatzlich auch differen-
ziertere Ruckschlisse auf die Anzahl der hinter den Hinweisen und Fallen stehenden Leistungserbringen-
den ermoglichen sollen. Dies entspricht den neuen gesetzlichen Vorgaben gem. § 197a Absatz 5 Satz 3
SGB V.
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Teil 1: Summen der Hinweise, Falle und Schaden nach jeweils betroffenen Leistungsbereichen

1. Hinweise 2. Verfolgte
Falle
C C
v (]
C C
(0] ()
oo B0 c =
S o s ] g
80 oo & o0 50
57 5 2 ¢
oL T E 5= g
— — T = —
2 |20 |8z |2
=5 |28 |=§ =k
Ng ] i =i
c X < 2 =g} c9
<o < & <o <z
= D = N
— — [aV] [a\]
3.180 431 2.027 2.043
894 251 712 774
2.107 1.043 2.118 2.139
6.222 612 4.115 3.634
1.440 688 1.029 1.283
577 70 431 335
1.528 130 553 748
255 23 143 136
279 43 134 17
610 80 485 368
9.325 608 5.034 4.118
11.646 1.980 3.140 5.943
2.368 915 1.571 1.911
860 229 659 437
1.349 239 444 644
42.640 7.342 22,595 24.630

3. Abgeschlos-
sene Félle

Anzahl der abgeschlossenen

Falle insgesamt

3.1.

2.297

1.012

2.055

3.868

1.234

441

610

148

128

439

4.523

4.925

2.406

621

833

25.540

3.2. Anzahl der nachgewiesenen
Falle

676

456

812

1.801

467

125

228

49

43

199

1.928

1.575

701

159

126

9.345

Quelle: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

4. Schaden

Entstandener Schaden

in Euro

4.1.

8.583.124,57

2.456.142,44

85.871.422,09

11.940.462,97

13.739.873,77

5.264.932,09

2.656.752,86

64.778,98

80.997,11

878.956,90

32.804.063,67

29.705.928,64

3.959.246,80

1.561.742,83

765.580,92

200.334.006,64

Gesicherte Forderung

in Euro

5.111.763,24

2.142.487,54

36.873.336,92

8.229.321,25

8.460.309,04

4.559.962,05

2.085.879,57

38.575,56

138.999,84

647.509,98

16.425.762,02

4.664.696,43

1.817.146,09

641.627,82

334.405,10

92.171.782,45

Verhinderter Schaden

in Euro

4.3.

Anzahl der Félle mit
Unterrichtung der
Staatsanwaltschaft

105

19

235

174

34

16

73

17

180

495

378

73

71

1.883

a) Krankenversicherung

b

C

d

e

-

-

-

-

(SGB V)

aa) Arztliche Leistung

bb) Zahnarztliche Leistung

Arznei- und
Verbandmittel

ccC

o

dd) Heilmittel

ee) Hilfsmittel

ff) Krankenhausbehandlung

Fahrkosten

88

hh

Vorsorge und
Rehabilitation

ii) Soziale Dienste,
Pravention

i) Schwangerschaft/
Mutterschaft

kk

Hausliche Krankenpflege
(837 SGBYV)

Pflegeversicherung
(SGB XI)

Versichertenbezogene
Leistungen

Arbeitgeberbezogene
Leistungen

Sonstige

Summen der Hinweise,
Falle und Schaden
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Teil 2: Anzahl der hinter den Hinweisen und Féllen stehenden Leistungserbringenden

und Versicherten

6. Anzahl der Leistungs- 7. Anzahl der Leistungs- 8. Anzahl der Leistungs-

erbringenden

(Hinweise)

bei denen es die 0. g.
externen Hinweise gab

6.1.

3.903

901

1.149

6.483

1.635

609

1.549

266

263

631

9.124

10.056

3.652

1.066

1.704

43.005

internen Hinweise gab

6.2. beidenenesdieo.g.

790

201

689

633

740

70

141

17

49

78

615

1.340

1.682

277

21

373

7.716

erbringenden
(verfolgte Félle)

Bestandsfalle verfolgt

bei denen die o. g.
wurden

7.1.

3.341

900

1.729

4.766

1.533

462

637

139

151

530

5.334

2.898

2.805

832

20

1.346

27.423

Neufalle verfolgt wurden

7.2. beidenendieo.g.

2671

723

1.536

4.014

1.545

375

810

137

119

397

4.247

5.107

3.548

546

26

1.363

27.164

erbringenden
(abgeschlossene

Falle)

bei denen die o. g. Falle
abgeschlossen wurden

8.1.

3.012

1.148

1.323

4.063

1.500

456

604

157

125

446

4.475

4.223

3.653

775

26

1.408

27.394

8.2. beidenen die o. g. Falle
nachgewiesen wurden

1.008

503

526

1.989

558

125

234

52

45

214

1.940

1.418

1.244

209

11

472

10.548

a) Krankenversicherung
(SGB V)
aa) Arztliche Leistungserbringende

bb) Zahnérztliche Leistungserbringende

cc

Apotheken

dd

Heilmittelerbringende

ee

—

Hilfsmittelerbringende

ff) Krankenhaus

gg) Krankenbeférderungsunternehmen

hh

Leistungserbringende Vorsorge und Rehabilitation
ii) Leistungserbringende Soziale Dienste, Pravention
j) Hebammen

kk) Leistungserbringende Hausliche Krankenpflege

(837SGBYV)
b

=

Leistungserbringende Pflegeversicherung
(SGB XI)

c) Versicherte

d) Arbeitgebende

e) Mitarbeitende der Kranken- und Pflegekassen

f) Sonstige

Summe der Anzahl der Leistungserbringenden/Versicherten
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5.31 Abgeschlossene Falle nach betroffenen Leistungsbereichen

Abbildung 4: Abgeschlossene Félle nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige
833

Arbeitgeberbezogene
Leistungen
621

Versichertenbezogene
Leistungen
2.406

Pflegeversicherung (SGB XI)
4.925

Hausliche Krankenpflege
4.523

Schwangerschaft/ Mutterschaft
439

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung
2.297

Zahnarztliche Leistung
1.012

Arznei- und Verbandmittel
2.055

Heilmittel
3.868

Hilfsmittel
1.234

Krankenhausbehandlung
441

Fahrkosten
610

Vorsorge und Rehabilitation
148

Soziale Dienste, Pravention
128

Die Bekampfung von vertrags(-zahn-)arztlichem Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist gem. 8 81a Abs. 1 SGB V die
originare Aufgabe der Kassen(-zahn-)arztlichen Vereinigungen. Die Ergebnisse entsprechender Pflichtverletzungen
werden deshalb in den Berichten der insoweit zustandigen Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammengefuhrt,

vgl. § 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fiir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnarztliche Leistung

demgegenuber nur entstandene Schaden auBerhalb der Verwendung der Gesamtvergutung (8 85 Abs. 1 SGB V), z. B. aus
extrabudgetaren Einzelleistungsvergltungen oder Selektivvertragen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
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5.3.2

Gesicherte Forderungen nach betroffenen Leistungsbereichen in Euro

Abbildung 5: Gesicherte Forderungen in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige
334.405 €

Arbeitgeberbezogene
Leistungen
641.628 €

Versichertenbezogene
Leistungen
1.817.146 €

Pflegeversicherung (SGB XI)
4.664.696 €

Hausliche Krankenpflege
16.425.762 €

Schwangerschaft/ Mutterschaft
647.510 €

Soziale Dienste, Pravention
139.000 €

Vorsorge und Rehabilitation
38.576 €

Fahrkosten
2.085.880 €

Krankenhausbehandlung
4.559.962 €

Hilfsmittel
8.460.309 €

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung

5.111.763 €

Zahnarztliche Leistung
_ l“‘, 2.142.488 €

—— Arznei- und Verbandmittel
36.873.337 €

Heilmittel
8.229.321 €

Die Bekampfung von vertrags(-zahn-)arztlichem Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist gem. 8 81a Abs. 1 SGB V die
originare Aufgabe der Kassen(-zahn-)arztlichen Vereinigungen. Die Ergebnisse entsprechender Pflichtverletzungen
werden deshalb in den Berichten der insoweit zustandigen Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammengefuhrt,

vgl. 8§ 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fiir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnarztliche Leistung
demgegenuber nur entstandene Schaden auRerhalb der Verwendung der Gesamtvergutung (8 85 Abs. 1 SGB V), z. B. aus
extrabudgetaren Einzelleistungsverglutungen oder Selektivvertragen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
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5.3.3 Entstandene Schaden nach betroffenen Leistungsbereichen in Euro

Abbildung 6: Entstandene Schaden in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige Krankenversicherung (SGB V
765.581 € vers! s )
ArbeitgebeLrb_etZOgene Arztliche Leistung
eistungen
1.561.743 € 883125 €

Versichertenbezogene
Leistungen

Zahnarztliche Leistung
2.456.142 €

3.959.247 €

Pflegeversicherung (SGB XI)
29.705.929 €

Hausliche Krankenpflege —
32.804.064 €
Schwangerschaft/ Mutterschaft
878.957 € 1N /

Arznei- und Verbandmittel
85.871.422 €

Soziale Dienste, Pravention

80.997 €
Vorsorge und Rehabilitation
64.779 €
Fahrkosten

2.656.753 € T ——

eilmitte
Krankenhausbehandlung

5 264.932 € 11.940.463 €

Hilfsmittel
13.739.874 €

Die Bekampfung von vertrags(-zahn-)arztlichem Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist gem. § 81a Abs. 1 SGB V die
originare Aufgabe der Kassen(-zahn-)arztlichen Vereinigungen. Die Ergebnisse entsprechender Pflichtverletzungen
werden deshalb in den Berichten der insoweit zustandigen Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammengefuhrt,
vgl. § 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnarztliche Leistung

demgegenuber nur entstandene Schaden auRBerhalb der Verwendung der Gesamtvergutung (8 85 Abs. 1 SGB V), z. B. aus
extrabudgetaren Einzelleistungsvergltungen oder Selektivvertragen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
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5.4 Bewertung ausgewahlter GKV-Kennzahlen

Die nach betroffenen Leistungsbereichen differenzierten GKV-Kennzahlen dokumentieren fir den
Berichtszeitraum 2022/2023 erneut den bereits im Zweiten Periodischen Sicherheitsbericht der Bundes-
regierung aufgestellten Befund: ,Illegale Bereicherungen zum Nachteil der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch Akteure aus fast allen Tatigkeitsbereichen des Gesundheitswesens haben nahezu
den Charakter eines Systems."?3

Mit der Berichtspflicht der Vorstande tber die Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen sollen sich die Vertreterinnen und Vertreter der Selbstverwaltung eine konkrete Vor-
stellung Uber das ,tatsachliche AusmaR" des Fehlverhaltens im Gesundheitswesen machen kénnen.?* Die
Aussagekraft der hier zusammengefiihrten Kennzahlen der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen ist aber - ebenso wie die Polizeiliche Kriminalstatistik - von vornherein begrenzt:
Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die nicht bekannt wurden, kénnen hier auch nicht ab-
gebildet werden.

5.41 Hohe der gesicherten Forderungen in Euro

Die Hohe der gesicherten Forderungen erreicht mit Uber 92 Mio. Euro den hdchsten Wert seit dem
Beginn der Berichterstattung. Aus der nachfolgenden Darstellung geht detailliert hervor, wie sich die
gesicherten Forderungen nach den betroffenen Leistungsbereichen aufteilen. Danach konnten im Be-
richtszeitraum die mit Abstand hochsten Forderungen im Leistungsbereich der Arznei- und Verband-
mittel gesichert werden, gefolgt von der hauslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) an zweiter Stelle. Hier ist
ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass die aulRerklinische Intensivpflege im Berichtszeitraum 2022/2023
noch nicht als eigenstandiger Leistungsbereich nach 8 37c SGB V erfasst wurde, da die bisherigen Ver-
sorgungsvertrage im Rahmen der hauslichen Krankenpflege gem. 8 132a Absatz 4 SGB V zunachst noch
bis zum 30. Juni 2024 fortgalten, bis sie durch neue Vertrage abgeldst wurden, vgl. § 132] Absatz 5 Satz 6
SGB V.

23 Vgl.BT-Drs. 16/3930, S. 191.
24 Vgl. die entsprechende Gesetzesbegriindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.
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Abbildung 7: Hohe der gesicherten Forderungen in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung [l 5.111.763 €

Zahnarztliche Leistung [l 2.142.488 €

Arznei- und Verbandmittel [N 36.873.337 €

Heilmittel [ 8.229.321 €
Hilfsmittel [ 8.460.309 €
Krankenhausbehandlung [l 4.559.962 €
Fahrkosten [ 2.085.880 €
Vorsorge 38.576 €

und Rehabilitation

Soziale Dienste, | 139.000 €
Pravention

Schwangerschaft/ | 647.510 €
Mutterschaft

Hausliche Krankenpflege NN 16.425.762 €

Pflegeversicherung I 4664696 €
(SGB XI)

Versichertenbezogene | 1817.146¢€
Leistungen

Arbeitgeberbezogene | 641.628 €
Leistungen

Sonstige | 334.405€

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
Die Einrichtung der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen starkt nach der
Gesetzesbegrindung den ,effizienten Einsatz von Finanzmitteln im Krankenversicherungsbereich”.?>
Vor allem der Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen stellt dabei gegenwartig eine besonders sozial-

schadliche Form der Wirtschaftskriminalitat mit hohen Schadenssummen und negativer Auswirkung auf
die Integritat des Gesundheitswesens dar.

25 Vgl. BT-Drs. 15/1525, S. 99.
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Dem Kontenrahmen entsprechend bildeten die Kassen insoweit aber nur die Forderungsbetrage ab, die
tatsachlich gesichert werden konnten bzw. bereits an die GKV zurlckgeflossen sind. Demgegeniber be-
stand fur die Mitgliedskassen in der Vergangenheit keine gesetzliche Verpflichtung, zusatzlich auch tber
die H6he der dartber hinaus entstandenen Schaden zu berichten.

Die HOhe dieses entstandenen Schadens war gem. § 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V erstmals im abgeschlos-
senen Berichtszeitraum 2018/2019 zu erheben. Mit dieser Erweiterung der Berichtspflicht der Vorstande
Uber die Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen soll fur die Vertre-
terinnen und Vertreter der Selbstverwaltung zukinftig ,auch das tatsachlich weitgehend unklare Aus-
mal des Fehlverhaltens im Gesundheitswesen erhellt werden”.?

5.4.2 Hohe der tatsachlich entstandenen Schaden in Euro

Nach der Gesetzesbegriindung zur Neuregelung des § 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V musste im Berichtszeit-
raum 2022/2023 nunmehr zum dritten Mal der ,entstandene Schaden” beziffert werden, d. h. der jewei-
lige Gesamtschaden fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung, ,der durch Prifungen nicht
vermieden werden konnte."?’

Die Hohe der entstandenen Schaden betragt Gber 200 Mio. Euro. Aus der nachfolgenden Darstellung
geht detailliert hervor, wie sich die entstandenen Schaden nach den betroffenen Leistungsbereichen
aufteilen. Danach sind im abgeschlossenen Berichtszeitraum die mit Abstand hochsten Schaden im Leis-
tungsbereich der Arznei- und Verbandmittel entstanden. An zweiter Stelle steht die hausliche Kranken-
pflege einschlieBlich der auRerklinischen Intensivpflege (8 37 SGB V), gefolgt von der Pflegeversicherung
an dritte Stelle.

26 Vgl. die Gesetzesbegrindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.
27 Vgl.BT-Drs. 18/6446, S. 24 f.
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Abbildung 8: H6he der entstandenen Schéaden in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung |l 8.583.125 €

Zahnarztliche Leistung | 2.456.142 €

Arznei- und Verbandmittel [ 55.571.422 €

Heilmittel | 11.940.463 €
Hilfsmittel [N 13.739.874 €
Krankenhausbehandlung il 5.264.932 €
Fahrkosten || 2.656.753 €
Vorsorge | 64.779 €

und Rehabilitation

Soziale Dienste, | 80.997 €
Pravention

Schwangerschaft/ | 878.957 €
Mutterschaft

Hausliche Krankenpflege  [IIEEEENEGRRENN 32.304.064 €

Pflegeversicherung I 2°.705.929 €
(SGB XI)

Versichertenbezogene [l 3.959.247 €
Leistungen

Arbeitgeberbezogene || 1.561.743 €
Leistungen

Sonstige | 765.581 €

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Ein Vermogensschaden entsteht, wenn die Vermogensverflugung der/des Getauschten bei wirtschaft-
licher Betrachtungsweise unmittelbar zu einer nicht durch Zuwachs ausgeglichenen Minderung des
wirtschaftlichen Gesamtwerts des Vermogens der/des Verfugenden fuhrt (Gesamtsaldierung, standige
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs).?¢ Nach diesen Grundsatzen ist bei wirtschaftlicher Betrach-
tungsweise ein Schaden entstanden, wenn der Kasse im Zusammenhang mit der Zahlung des Rech-
nungsbetrags kein Vermdgenswert zufliel3t, der in die Gesamtsaldierung einzustellen ware. Das ist der
Fall, wenn z. B. Leistungen abgerechnet wurden, die nicht erbracht wurden. Der entstandene Schaden

28 Vgl. etwa BGH, Beschluss vom 16. Juni 2014 - 4 StR 21/14 m. w. N.
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berechnet sich hier aus der Differenz zwischen der Vergltung der abgerechneten und der abrechenba-
ren Leistung.

In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung liegt ein Vermdégensschaden aber auch dann vor,
wenn medizinisch indizierte Leistungen lege artis erbracht wurden, dabei aber gegen gesetzliche Vor-
schriften oder vertragliche Vereinbarungen, z. B. eine formale Qualifikation des Personals, verstoRRen
wurde. Der entstandene Schaden entspricht dann dem gesamten Wert der abgerechneten Leistung.

Nach den insoweit maligeblichen Grundsatzen des Sozialrechts entfallt namlich der gesamte Vergutungs-
anspruch des Leistungserbringenden (streng formale Betrachtungsweise). Dies ergibt sich aus Folgen-
dem: Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts kdnnen die Krankenkassen z. B. auf formalen
Ausbildungs- und Weiterbildungsqualifikationen bestehen, weil sonst eine den praktischen Erforder-
nissen entsprechende Qualitatskontrolle der Leistungserbringung nicht moglich ist. Die Abrechenbar-
keit von Leistungen knUpft streng an die formale Qualifikation des Personals an, wobei die vertragliche
Vereinbarung mit dem Leistungserbringenden maligeblich ist. Dem Leistungserbringenden steht daher
fUr Leistungen, die er unter Verstol? gegen gesetzliche Vorschriften oder vertragliche Vereinbarungen be-
wirkt, auch dann keine Vergiitung zu, wenn diese Leistungen im Ubrigen ordnungsgemaR erbracht sind.

Die vom Bundessozialgericht entwickelte streng formale Betrachtungsweise wurde auch vom Bundes-
gerichtshof fur die Schadensermittlung beim Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen tGbernommen.3°
Das Bundesverfassungsgericht hat die VerfassungsmaRigkeit dieser Rechtsprechung inzwischen aus-
drucklich bestatigt.®

In Fallen des Abrechnungsbetrugs im Gesundheitswesen handelt es sich haufig um eine Vielzahl teilweise
langer zuruckliegender Einzeltaten Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren. Haufig ist es sogar unmaog-
lich, diejenigen abgerechneten Leistungen herauszufiltern, die nicht erbracht worden sind, wie z. B. in der
ambulanten Pflege. Fehlen flr eine annahernd genaue Berechnung des Schadens aussagekraftige Belege
oder Aufzeichnungen oder sind diese nur mit unverhaltnismafigem Aufklarungsaufwand und ohne nen-
nenswerten zusatzlichen Erkenntnisgewinn zu beschaffen, dann kénnen die Strafverfolgungsbehdérden
auf die anerkannte Mdéglichkeit der Schadensschatzung3? oder die Moglichkeit der Schadenshochrech-
nung hingewiesen werden.*

29 Vgl. etwa BSGE 94, 213,220 m. w. N.

30 BGH, Beschluss vom 25. Juli 20175 StR 46/17; BGH, Beschluss vom 10. Juni 2020 - 4 StR 503/19; BGH, Urteil vom 19. August 2020 -5 StR 558/19;
BGH, Beschluss vom 20. Oktober 2021 - 1 StR 375/21.

31 Vgl. BVerfG, Beschluss vom 5. Mai 2021 - 2 BvR 2023/20 und 2 BvR 2041/20.

32 Vgl. zur Schadensschatzung in einem umfangreichen Pflegebetrugsverfahren LG Dusseldorf, Urteil vom 5. Februar 2018 - 18 KLs 2/17, juris, Rn.
889 ff.; zur Schatzbefugnis im sozialgerichtlichen Verfahren vgl. BSG, Urteil vom 15. Dezember 2016 - B5 RS 4/16 R.

33 Vgl. BGHSt 36, 320. Zur Schadenshochrechnung in der Folge eines strafrechtlichen Ermittlungsverfahrens vgl. Schmidt, medstra 2017, 79-85;
zur Schadenshochrechnung in der Sozialgerichtsbarkeit vgl. Wiegand, medstra 2017, 85-90.
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Abbildung 9: Darstellung der tatsachlich entstandenen Schéden in Euro und der davon
gesicherten Forderungen in Euro, nach betroffenen Leistungsbereichen
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
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5.4.3 Anzahl der abgeschlossenen und nachgewiesenen Fille

Ein Fall gilt als abgeschlossen, wenn ein Verdacht auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen nachgewiesen
bzw. nicht nachgewiesen wurde. Als nicht nachgewiesen gelten die abgeschlossenen Falle, in denen sich
ein Verdacht auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen nicht bestatigt hat. Gemal3 § 197a Absatz 5 Satz 3
SGB V bestand fur die Mitgliedskassen im abgeschlossenen Berichtszeitraum die gesetzliche Verpflich-
tung, auch die Anzahl der nachgewiesenen Falle gesondert auszuweisen. Ein abgeschlossener Fall gilt als
nachgewiesen, wenn sich ein Verdacht auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen bestatigt hat.

Abzustellen ist dabei allein auf die bei einer Kasse zur Verfligung stehenden Beweismittel. Es kommt
nicht notwendig darauf an, ob z. B. nach einer Unterrichtung der Staatsanwaltschaft auch rechtskraftig
daruber entschieden wurde. Die abschlie3ende Beweiswurdigung durch Staatsanwaltschaft und/oder
Gerichte liegt aulBerhalb der Zustandigkeit der Stellen und ergibt sich aus der Justizstatistik. Hinzu kommt
auch, dass es in Strafsachen gegen Angehdrige der Heilberufe nach wie vor keine Mitteilungspflichten
zum Ausgang des Verfahrens gegenuber den Kassen gibt.3*

Die Auswertung der Kennzahlen zeigt, dass durchschnittlich nur etwa jeder dritte abgeschlossene Fall

von den Kassen nachgewiesen werden konnte. Je nach betroffenem Leistungsbereich bestehen aber
deutliche Unterschiede.

34 Vgl. Nummer 26 Absatz 3 der Anordnung Uber Mitteilungen in Strafsachen (MiStra).
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Abbildung 10: Darstellung der Anzahl der abgeschlossenen Falle und der insoweit

nachgewiesenen Fille, nach betroffenen Leistungsbereichen
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Exemplarisch treten Schwierigkeiten der Nachweisfihrung am Beispiel der ambulanten Pflege zutage.
Dort lasst sich beispielsweise die anerkannte Fallgruppe des Abrechnungsbetrugs, die Abrechnung tat-
sachlich nicht erbrachter Leistungen, selbst flr hochspezialisierte Staatsanwaltinnen und Staatsanwalte
in Schwerpunktstaatsanwaltschaften fir Vermdgensstraftaten im Gesundheitsweisen derzeit nur sehr

schwer nachweisen.3®

35 Stellvertretend fir die Perspektive einer Schwerpunktstaatsanwaltschaft zur Bekdampfung von Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen

Rettke, medstra 2019, 262-263.

Il Abgeschlossene Falle
I Nachgewiesene Falle
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Eine zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes wirde es den Er-
mittlungsbehdrden demgegenuber erleichtern, durch die Zusammenfuhrung der Abrechnungsdaten von
mehreren Versicherten verschiedener Kranken- und Pflegekassen den Beweis zu fihren, ob die abge-
rechneten Leistungen in der angegebenen Zeit des Einsatzes Uberhaupt plausibel erbracht werden konn-
ten oder nicht. Der GKV-Spitzenverband leitet daraus weitergehenden gesetzlichen Anderungsbedarf ab
(vgl. Punkte 7.5 und 7.6).

5.4.4 Anzahl der verfolgten Félle nach betroffenen Leistungsbereichen

Nach den ndaheren Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes werden bei jeder einzelnen Kranken- und
Pflegekasse die dort verfolgten und abgeschlossenen Falle gezahlt. Wenn mehrere Kassen, zunachst
unabhangig voneinander, zufallig wegen des gleichen Sachverhalts ermitteln, wird folgerichtig bei jeder
Kasse ein verfolgter Fall gezahlt. Aber auch wenn mehrere Kassen im Wege der kassenartenlbergreifen-
den Zusammenarbeit den gleichen Sachverhalt bearbeiten, wird trotzdem bei jeder Kasse folgerichtig ein
verfolgter Fall gezahlt.

Der GKV-Spitzenverband hat in seinen vorangegangenen Berichten stets darauf hingewiesen, dass die
bestehende Regelung in Bezug auf die Anzahl der verfolgten und abgeschlossenen Falle nach betrof-
fenen Leistungsbereichen zwangslaufig dazu fihrt, dass bei der Zusammenfihrung auf der Ebene des
GKV-Spitzenverbandes unvermeidlich ,Mehrfachzahlungen” auftreten. Diese ,Mehrfachzahlungen” be-
treffen jedoch nicht die Gesamtsumme der von den Mitgliedskassen verfolgten oder abgeschlossenen
Falle je Leistungsbereich, sondern allein die Anzahl der hinter diesen Fallen stehenden Leistungserbrin-
genden oder Versicherten.

Im Berichtszeitraum 2022/2023 wurden insgesamt 47.225 verfolgte Bestands- und Neufalle erfasst. Bei-
spielhaft soll nachfolgend der Bereich der hauslichen Krankenpflege naher betrachtet werden (vgl. Punkt
5.3, Tabelle Teil 1). Die insoweit ausgewiesene Kennzahl von 9.152 verfolgten Bestands- und Neufallen im
Leistungsbereich der hauslichen Krankenpflege bedeutet nicht, dass hier 9.152 unterschiedliche Leis-
tungserbringende verfolgt wurden: Da Leistungserbringende im Regelfall immer mit mehreren Kassen-
arten abrechnen, werden bei einem verfolgten Fall typischerweise oft mehrere Kassen betroffen sein.
Auch wenn es sich dabei teilweise um denselben Leistungserbringenden handeln kénnte, wird bei jeder
betroffenen Kasse ein eigener verfolgter Fall gezahlt.

5.4.5 Anzahl der Leistungserbringenden und Versicherten

Nach der Neuregelung des § 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V war beginnend mit dem Berichtszeitraum
2018/2019 erstmals zusatzlich auch Uber die Anzahl der Leistungserbringenden und Versicherten hinter
den eingegangenen Hinweisen bzw. verfolgten Bestandsfallen zu berichten (vgl. Punkt 5.3, Tabelle Teil

2). Diese Notwendigkeit erschlief3t sich daraus, dass ein Leistungserbringender typischerweise nicht nur
gegenuUber einer Kasse Abrechnungsbetrug begeht, sondern gegeniber mehreren Kassen. Exemplarisch
sollen auch hier die Leistungserbringenden im Leistungsbereich der hauslichen Krankenpflege ein-
schlieRlich der auBBerklinischen Intensivpflege (§ 37 SGB V) naher betrachtet werden. Die insoweit zusam-
mengeflhrte Kennzahl von 15.073 Leistungserbringenden bedeutet noch nicht, dass hier automatisch
15.073 unterschiedliche Leistungserbringende verfolgt wurden.

Da alle insoweit geschadigten Kassen nur Uber ihren eigenen Fall berichten kénnen, kann erst durch
eine daruber hinausgehende abschlielRende ,Bereinigung” ermittelt werden, hinter welchen der beim
GKV-Spitzenverband zentral zusammengefihrten Fallen derselbe Leistungserbringenden steht.
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Voraussetzung fur die notwendige Bereinigung auf der Ebene des GKV-Spitzenverbandes ist, dass es sich
sowohl um denselben Leistungserbringenden als auch um denselben Sachverhalt handeln muss. Eine
belastbare Bereinigung kann deshalb nur dort erfolgen, wo mehrere geschadigte Kassen bei der Verfol-
gung eines kassenubergreifenden Falls gem. § 197a Absatz 3a SGB V zusammengearbeitet haben. Solan-
ge mehrere Kassen nur unabhangig voneinander gegen denselben Leistungserbringenden vorgegangen
sind, kann vom GKV-Spitzenverband nicht zweifelsfrei festgestellt werden, ob den Fallen auch tatsachlich
dieselben Sachverhalte zugrunde lagen.

Die entscheidende Voraussetzung fur die praxistaugliche Bereinigung auf der Ebene des
GKV-Spitzenverbandes war deshalb, dass beginnend ab dem 1. Januar 2018 im Rahmen der verstarkten
kassenubergreifenden Zusammenarbeit in den einzelnen Bundeslandern, z. B. in Prifgruppen, fir diesel-
ben Leistungserbringenden und denselben Sachverhalt stets eine einheitliche ,Fall-ID" vergeben, erfasst
und schlieBlich an den GKV-Spitzenverband gemeldet wurde.

FuUr eine Berechnung der Anzahl der Leistungserbringenden je Leistungserbringenden-Kategorie wurde
zudem noch die Summe der Leistungserbringenden bzw. Versicherten ermittelt, in denen keine Zusam-
menarbeit erfolgte. Dies dUrfte z. B. fast ausnahmslos bei Versicherten der Fall gewesen sein.

Sofern dabei mehrere geschadigte Kassen im Rahmen der kassenartentbergreifenden Zusammenarbeit
wegen desselben Sachverhaltens gegen denselben Leistungserbringenden ermittelt haben, ist auf der
Ebene des GKV-Spitzenverbandes eine Bereinigung der Kennzahlen in der Tabelle der GKV-Gesamtsicht
Teil 2 erfolgt. Alle insoweit betroffenen Leistungserbringer werden nur einmal gezahlt. Sofern die Kassen
unabhangig voneinander gegen denselben Leistungserbringer ermittelt haben, z. B. wegen unterschied-
licher Sachverhalte, war eine Bereinigung auf der Ebene des GKV-Spitzenverbandes nicht angezeigt.

Im Ergebnis der Bereinigung haben die Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes in dem hier beispiel-
haft ausgewahlten Bereich der hauslichen Krankenpflege einschlielich der auRerklinischen Intensivpfle-
ge nach eigenen Angaben gegen 10.082 unterschiedliche Leistungserbringende (z. B. ambulante Pflege-
dienste) ermittelt.



51 5 GKV-GESAMTSICHT

Abbildung 11: Darstellung der Anzahl der Leistungserbringenden und Versicherten
hinter den Hinweisen und verfolgten Bestandsfallen (bereinigte GKV-Gesamtsicht)
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024
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Auffallig ist auch die gestiegene Anzahl der Versicherten hinter den verfolgten Hinweisen und Bestands-
fallen. Als ein moglicher Grund wird von den Mitgliedskassen die deutliche Zunahme von Hinweisen auf
Missbrauch bei der Beantragung von Verhinderungspflege genannt. Eine weitere Ursache kdnnte nach
den Mitteilungen von Mitgliedskassen darin liegen, dass Strafverfolgungsbehdérden in Ermittlungsver-
fahren gegen ambulante Pflegedienste verstarkt dazu Ubergehen, nicht nur gegen Mitarbeitende des
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betreffenden Leistungserbringenden, sondern auch gegen die Versicherten wegen deren moglicher Be-
teiligung zu ermitteln.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Die mit dem Inkrafttreten von Art. 3 des Gesetzes zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen
erfolgte Neuregelung des § 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V bewirkt eine wesentliche Erweiterung der Be-
richtspflicht der Vorstande Gber die Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen. Damit kann fur die Vertreterinnen und Vertreter der Selbstverwaltung ,auch das tatsachlich
weitgehend unklare Ausmal3 des Fehlverhaltens im Gesundheitswesen etwas weiter erhellt werden."®

Die Hohe der gesicherten Forderungen erreicht mit Uber 92 Mio. Euro den hdchsten Wert seit dem
Beginn der Berichterstattung. Durch Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung im abgeschlossenen Berichtszeitraum aber ein tatsachlicher Schaden in Héhe
von Uber 200 Mio. Euro entstanden. Die tatsachlich entstandenen Schaden betragen damit mehr als das
Doppelte der gesicherten Forderungen. Die Aussagekraft dieser Schlussfolgerung ist aber insoweit einge-
schrankt, als nur die gesicherten Forderungen und Schaden beziffert werden, die den Fehlverhaltensbe-
kampfungsstellen tatsachlich bekannt geworden sind. Nach Auffassung des Bundeskriminalamts handelt
es sich beim Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen um ein ,Kontrolldelikt”, weshalb von einem
Lnicht unerheblichen Dunkelfeld sowohl hinsichtlich der Fallzahlen als auch hinsichtlich der monetaren
Schaden” ausgegangen werden musse.*’

Nach der Neuregelung des § 197a Absatz 5 Satz 3 SGB V muss zukUnftig auch der ,verhinderte Schaden”
beziffert werden. Nach der Gesetzesbegrindung soll hier der jeweilige Gesamtschaden fur die gesetz-
liche Kranken- und Pflegeversicherung beziffert werden, ,der durch Prifungen vermieden werden
konnte"”.3®

Die belastbare Bezifferung des verhinderten Schadens ist gegenwartig noch nicht praktisch umsetzbar.
Auch nach einer der wenigen diesbezlglich bereits verdffentlichten Kommentierungen handelt es sich
bei dieser Anforderung bislang ,um eine spekulative Angabe, denn in den seltensten Fallen wird das kon-
krete Ausmal? eines nicht eingetretenen Schadens festzustellen sein.”*

Ein sogenannter verhinderter Schaden ist zwar in vielen Bereichen auRerhalb der Gesundheitswirtschaft
bereits ein anerkanntes Element von 6konomischen Kosten-Nutzen-Analysen im Allgemeinen. In der
Bundesrepublik Deutschland sind aber bis heute noch keine systematischen Kosten-Nutzen-Analysen als
Beurteilungsinstrument zur Kriminalitatspravention durchgefihrt worden.*°

Bereits mit Schreiben vom 27. November 2017 hatte der GKV-Spitzenverband deshalb das Bundes-
ministerium fir Gesundheit darum gebeten, den Auftrag flr eine wissenschaftliche Begleitforschung
zu vergeben, die eine belastbare Methodenbeschreibung zur Bezifferung des verhinderten Schadens
gem. 88 81a Absatz 5, 197a Absatz 5 SGB V entwickelt. Mit Antwortschreiben vom April 2018 hat das

36 Vgl. die Gesetzesbegrindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.

37 Vgl. nur Bundeskriminalamt, Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 2021, S. 4.

38 Vgl. BT-Drs. 18/6446, S. 24 f.

39 Vgl. Steinmann-Munzinger, jurisPK-SGB'V, 3. Aufl. 2016, § 81a SGB V, Rn 25.1. .

40 Vgl. Thomsen, Gutachten fir den 20. Deutschen Praventionstag: Kosten und Nutzen von Pravention in der Okonomischen Analyse, in: Marks
& Steffen (Hrsg.), Pravention rechnet sich. Zur Okonomie der Kriminalpravention. Ausgewahlte Beitrage des 20. Deutschen Praventionstages,
2015, S. 51-124.
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Bundesministerium fur Gesundheit jedoch mitgeteilt, dass es dieses Anliegen derzeit ,nicht als vordring-
lich erachtet”.

DemgegenUber hat der GKV-Spitzenverband die praxisprojektbezogene Durchfiihrung einer systemati-
schen 6konomischen Kosten-Nutzen-Analyse zur Kriminalitatspravention im Gesundheitswesen vorge-
schlagen, um den gesetzlichen Auftrag zur Bezifferung des verhinderten Schadens gem. § 197a Absatz 5
SGB V erfullen zu kénnen. Neue wissenschaftliche Forschungsergebnisse unterstitzen diese Schluss-
folgerung.#' Daher hat der GKV-Spitzenverband diese Fragestellung bereits im Jahr 2019 im Rahmen des
Erfahrungsaustausches gem. § 197a Absatz 3 SGB V aufgegriffen und zur Diskussion gestellt.

Es wurde deutlich, dass die erstmalige Durchfuhrung einer Pilotstudie zur Kosten-Nutzen-Analyse in

der Kriminalpravention im deutschen Gesundheitswesen mit einer Reihe von Unwagbarkeiten verbun-
den ware. Daher hat der GKV-Spitzenverband u. a. im Rahmen eines Kurzgutachtens prufen lassen, ob
bereits bestehende praktische Erfahrungen aus europaischen Nachbarlandern nutzbar gemacht werden
konnten. Dabei wurde festgestellt, dass in der 6ffentlichen Verwaltung von GroRbritannien bereits eine
amtliche Statistik gefUhrt wird, nach der nicht nur die Hohe der ,gesicherten Forderungen” (recoveries)
und die Hohe der ,entstandenen Schaden” (detected fraud) beziffert werden, sondern auch die Hohe der
sverhinderten Schaden” (prevented fraud).*

Die amtlichen Veroffentlichungen zeigen zwar eindrucksvoll, dass die Hohe der verhinderten Schaden
dabei nicht nur die Hohe der gesicherten Forderungen, sondern sogar die Héhe der entstandenen
Schaden regelmaRig um ein Mehrfaches Ubersteigt.* Die amtlichen Veroffentlichungen lassen aber
bislang keine tiefergehenden Ruckschlisse auf die insoweit herangezogenen Methoden erkennen. Auf
Nachfrage wurde dem GKV-Spitzenverband bestatigt, dass allen nachgeordneten Behdrden, wie z. B.
auch der ,National Health Service Counter Fraud Authority” (NHSCFA), von der Regierung im Rahmen

des ,Fraud Measurement and Assurance Programme” Beratungsangebote und autorisierte Leitfaden
zum internen Dienstgebrauch zur Verfugung gestellt werden. Die sachliche Zustandigkeit fur dieses
Regierungsprogramm wurde zu Beginn des Jahres 2022 allerdings auf eine neue Behdrde Ubertragen, die
sich zunachst noch im Aufbau befand, die ,Public Sector Fraud Authority” (PSFA).

Da die Bezifferung des sogenannten ,verhinderten Schadens” nicht nur den gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen in § 197a Absatz 5 SGB V vorgegeben wurde, sondern gleichermal3en auch fir die Kas-
senarztlichen Vereinigungen nach & 81a Absatz 5 SGB V verbindlich ist, hat der GKV-Spitzenverband
angeregt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit auf interministerieller Ebene einen Erfahrungs-
austausch mit der neuen PSFA ermdoglichen sollte, der tiefergehende Einblicke in das etablierte Regie-
rungsprogramm erlaubt.

41 Vgl Entorf et al., Kosten-Nutzen-Analyse in der Kriminalpravention, in: Walsh, Pniewski, Kober & Armborst (Hrsg.), Evidenzorientierte Kriminal-
pravention in Deutschland, 2018, S. 369-383; fir einen alternativen Berechnungsansatz vgl. Schmidt, ZRFC 6/21, S. 673-277.

42 Vgl. dazu Government Counter Fraud Function, Cross-Government Fraud Landscape Bulletin 2019-20, February 2021.

43 Zur gewachsenen Bedeutung des ,verhinderten Schadens” bei der Betrugspravention in der 6ffentlichen Verwaltung GroBbritanniens vgl. nun-
mehr auch Benstetter et al., in: Ebersoll, Grinblat, Hanke-Ebersoll, Junkermann (Hrsg.), Das Gesundheitswesen und seine volkswirtschaftliche
Bedeutung, 2022, S. 49-89.
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6 Anonymisierte Fallbeispiele

Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen haben im Berichtszeitraum 2022/2023 erneut eine Vielzahl
von Fallen bearbeitet, die nur im Ergebnis der Unterrichtung der Staatsanwaltschaft oder nach einer ge-
richtlichen Entscheidung abgeschlossen werden konnten. Mit der Fallbearbeitung gehen haufig noch un-
geklarte Rechtsfragen einher. Zu einigen dieser ungeklarten Rechtsfragen sind im Berichtszeitraum neue
hochstrichterliche Grundsatzentscheidungen ergangen.**

Fur den abgeschlossenen Berichtszeitraum sollen dariber hinaus weitere ausgewahlte anonymisierte
Fallbeispiele aus der Ermittlungstatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen der Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes beschrieben werden.

Die anonymisierten Fallbeispiele wurden von den Mitgliedskassen Ubermittelt und fur den vorliegenden
Bericht lediglich redaktionell angepasst, ansonsten aber weitgehend unverandert ibernommen. Bei der
Mehrzahl der Beispiele handelt es sich um Fallkonstellationen, bei denen mehrere Kassen in einem Bun-
desland betroffen waren und daher gem. 88 197a Absatz 3 SGB V, 47a SGB XI bei der Ermittlung und Pru-
fung sowie Unterrichtung der Staatsanwaltschaft kassenartenibergreifend zusammengearbeitet haben.

Die Beschreibung von wiederholt aufgetretenen oder sonstigen geeigneten Fallen soll helfen, bestehende
Strukturen der Leistungserbringung und Versorgung, die Fehlverhalten im Gesundheitswesen gegen-
wartig beglnstigen, aufzudecken und organisatorische Malinahmen zu deren Vermeidung zu entwickeln.
Hierzu zahlen auch Pflichtverletzungen, die sich wegen ihrer Art der Begehensweise oder wegen der
Hohe des eingetretenen Schadens als besonders schwerwiegend erwiesen haben.*

Dabei wird deutlich, dass insoweit auch gesetzgeberischer Regelungsbedarf besteht, um dem dargestell-
ten Fehlverhalten zukUnftig erfolgreich entgegenwirken zu kdnnen (vgl. dazu die entsprechenden Forde-
rungen des GKV-Spitzenverbandes unter Punkt 7).

6.1 Arzneimittel

Fallbeschreibung 1:

Im Marz 2018 erhielten mehrere Krankenkassen einen anonymen Hinweis, wonach ein Wundversor-
gungsdienstleister Abrechnungsbetrug begehen wirde, indem eine systematische, nicht leitliniengerech-
te und gewerbsméRige ,Uberbelieferung” erfolge. Im Mai 2018 erhielt die AOK Rheinland/Hamburg einen
weiteren anonymen Hinweis durch eine ehemalige Mitarbeiterin des Unternehmens, die nach eigenen
Angaben jedoch nicht Verfasserin des ersten Hinweises war.

Die ehemalige Mitarbeiterin gab auRerdem an, dass nicht alle abgerechneten Produkte an die Versicher-
ten geliefert worden seien. Es erfolge nur eine Auslieferung in kleinen Mengen, Uberschisse wiirden in

44 Vgl. etwa BSG, Urteil vom 7. Mdrz 2023 - B 1 KR 3/22 R und BSG, Urteil vom 22. Februar 2024 - B 3 KR 14/22 R oder BGH, Urteil vom 21. Marz
2024 - 3StR 163/23.
45 Vgl. BT-Drs. 18/6446.
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Schitten gelagert, die die Namen der Versicherten tragen. Die Krankenkassen haben die Verdachtsmo-

mente gepruft und konnten in einer Vielzahl Auffalligkeiten feststellen, u. a. folgende:

- Der Dienstleister forderte Arztinnen und Arzte auf, Produkte zu verordnen, die der oder die Versicher-
te nicht/teilweise nicht mehr benétigte und setzte darauf, dass die Arztinnen und Arzte im Vertrauen
auf die ordnungsgemalle Anforderung mehr Produkte verordnen als von den Patientinnen und Patien-
ten benotigt wirden.

+ Nicht alle verordneten und vom Dienstleister abgerechneten Produkte wurden an die Versicherten
ausgeliefert.

+ Der Dienstleister lagerte Produkte ein. Diese wurden, wie es eine Patienten-Einwilligungserklarung
vorsah, vom Unternehmen in einer mit einem Deckel verschlossenen, personifizierten Box den Her-
stellervorgaben entsprechend aufbewahrt.

Die AOK Rheinland/Hamburg unterrichtete im Februar 2019 die Staatsanwaltschaft Lubeck aufgrund
eines Anfangsverdachts auf eine strafbare Handlung gem. § 197 Absatz 4 SGB V.

Es erfolgten DurchsuchungsmalBnahmen im Jahr 2021.

Im August 2022 erfolgte eine Ubernahme des Unternehmens und einhergehend ein Wechsel der
Geschaftsfihrung. Erst nach dem Wechsel der Geschaftsfuhrung erfuhr das neue Management durch
Zufall, dass zuvor im Unternehmen staatsanwaltschaftliche DurchsuchungsmaRnahmen erfolgten.

Eigene Nachforschungen der neuen Geschaftsfliihrung bestatigten Anhaltspunkte flr abrechnungsrele-
vante Unregelmaliigkeiten. Die neue Geschaftsfuhrung schaltete einen Rechtsbeistand ein, der im An-
schluss eine umfassende Sachverhaltsaufklarung vornahm. Im Rahmen der Aufklarung konnten massive
Diskrepanzen zwischen den Bestellmengen beim GroRhandler und mit den Krankenkassen abgerechne-
ten Mengen von Wundversorgungsprodukten festgestellt werden. Im Detail konnte eine Diskrepanz und
damit ein fur die gesamte GKV entstandener Schaden i. H. v. iber 29 Millionen Euro festgestellt werden.

Die neue Geschaftsfuhrung bzw. deren Rechtsbeistand wandte sich nach Kenntnis dartber an die AOK
Bayern und informierte Uber den Sachverhalt. Es wurde eine Fallfederfihrergruppe unter maf3geblicher
Beteiligung weiterer AOKs gebildet.

Die neue Geschaftsfuhrung signalisierte, den Krankenkassen den unter der alten Geschaftsfuhrung ent-
standenen Schaden vollstandig zu kompensieren.

Die AOK Bayern wurde von allen betroffenen 61 Krankenkassen bevollmachtigt, federfuhrend die
Regulierungsgesprache und -verhandlungen mit dem Dienstleistenden und dessen Rechtsbeistand zu
fuhren. Nach diversen Abstimmungsrunden konnte man sich schlussendlich auf eine finale Fassung
einer Schadensregulierungsvereinbarung einigen, in welcher sich der Dienstleistende zur vollstandigen
Kompensation des Schadensbetrags verpflichtet hat.

Diese Schadensregulierungsvereinbarung, die unter mafgeblicher Federfihrung der AOKs entstanden
ist, stellt den hochsten Einzelregress in der fast 20-jahrigen Geschichte der Fehlverhaltensbekampfung
dar.
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Der Betrag von knapp 30 Millionen Euro entspricht mehr als der Halfte der Summe der gesicherten
Forderungen, welche die GKV-Gemeinschaft im letzten Berichtszeitraum 2020/2021 erzielen konnte. Das
Strafverfahren gegen die alte Geschaftsfihrung ist bis dato immer noch anhangig.

Aufgreifkriterium: externe Hinweise und anschlieBende eigene Nachfor-
schungen sowie Wiedergutmachungswillen der neuen
Geschaftsfihrung

Tatbegehende, Beteiligte: ehemalige inhabende Personen eines

Wundversorgerungsdienstleisters

Vorgehen im Fall: Schadensregulierung und Strafanzeige

Fallbeschreibung 2:

Im Jahr 2019 fiel bei einer Plausibilitatspriufung auf, dass hochpreisige Rezepte, auf denen Fertigarznei-
mittel zur Behandlung pulmonaler arterieller Hypertonie (PAH) verordnet worden waren, in einer Apothe-
ke in Siddeutschland eingelést wurden, die sowohl vom Wohnort der Versicherten als auch vom Sitz der
verordnenden Arztpraxis in der Regel mehrere hundert Kilometer entfernt lag.

Bekannt war der zustandigen Fachabteilung in diesem Zusammenhang, dass flir einige der verordneten
Medikamente Patientenbetreuungsprogramme angeboten wurden, die ggf. in diesem Kontext zu berick-
sichtigen waren.

Zur weiteren Sachverhaltsaufklarung informierte die fallfederfihrende AOK die anderen AOKs, diese be-
statigten, dass auch bei ihnen ahnliche Auffalligkeiten festzustellen waren. Die AOKs gelangten daraufhin
Ubereinstimmend zu der Einschatzung, dass die Staatsanwaltschaft informiert werden sollte. Dartber
hinaus wurden als weitere Auffalligkeit im Zusammenhang mit der vorgenannten Apotheke festgestellt,
dass dort Rezepte eingeldst wurden, die vereinzelt erst nach dem Tod des oder der Versicherten aus-
gestellt worden waren. In anderen Fallen wurden vermeintlich Rezepte auch erst nach dem Tod des oder
der Versicherten abgegeben.

Uberraschend wurde zeitgleich bekannt, dass eine Ersatzkasse die vorgenannten Auffalligkeiten eben-
falls festgestellt und den Vorgang angezeigt hatte, sodass es in einem engen zeitlichen Zusammenhang
zu zwei Anzeigen kam. Unter anderem aufgrund der Corona-Pandemie erfolgten die Durchsuchungen in
diesem Verfahren jedoch erst Ende 2021.

Nach Rucksprache mit den Ermittlungsbehérden wurden durch die Krankenkassen Versicherte gemald
§ 21 SGB X zur weiteren Sachverhaltsaufklarung angeschrieben; neue Erkenntnisse aus dieser Anhérung
wurden an die Ermittlungsbehérden weitergegeben.

Daruber hinaus gingen die Krankenkassen gemeinsam auf die Apotheke zu und machten Schadens-
ersatzforderungen geltend. Diese hatte Rezepte in Hohe eines dreistelligen Millionenbetrags mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet.

Zwischenzeitlich hatten die Beschuldigten beim zustandigen Landgericht gegen den Umfang der von
Seiten der Ermittlungsbehdérden mittlerweile durchgefiihrten Beschlagnahme Beschwerde eingelegt.
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Diese war nur teilweise erfolgreich. Ende des Jahres 2022 kam es dann zu einer weiteren gerichtlichen
Auseinandersetzung, da das zustandige Landgericht einen Arrestbeschluss Uber einen Betrag von

11 Millionen Euro erlassen hatte. Diese Beschwerde wurde vonseiten des Landgerichts vollumfanglich
zuruckgewiesen.

Es kam in der Folge zu ersten Gesprachen, im Rahmen derer eine mogliche einvernehmliche Schadens-
regulierung mit dem Apothekeninhaber erértert wurde. Diese wurden jedoch zunachst unterbrochen,
nachdem aus dem Ermittlungsverfahren zusatzlich bekannt wurde, dass die Arzneimittel mehrheitlich
nicht durch die abrechnende Apotheke, sondern durch den das Patientensupportprogramm betreuen-
den ArzneimittelgroBhandler abgegeben worden waren. Zwischenzeitlich wurden die Gesprache aller-
dings wieder aufgenommen.

Das Ermittlungsverfahren ist noch nicht abgeschlossen.

Aufgreifkriterium: interne Plausibilitatsprifung
Tatbegehende, Beteiligte: Apotheke/ArzneimittelgroRhandler
Vorgehen im Fall: Strafanzeige

6.2 Hausliche Krankenpflege (8§ 37 SGB V) und Pflegeversicherung (SGB XI)

Fallbeschreibung 1:

Im Rahmen eines Auskunftsersuchens der Polizei wurden Qualifikationsnachweise des Pflegepersonals
angefordert. Auf einer Berufsurkunde war auffallig, dass kein Landeswappen - wie sonst Ublich - auf-
gedruckt war. Auf Nachfrage bei der ausstellenden Behorde stellte sich das Dokument als Falschung
heraus. Mit dieser Kenntnis wurden dann alle Berufsurkunden des Pflegepersonals gepruft, wobei sich
herausstellte, dass bei 11 von ca. 30 Personen die Berufsurkunden gefalscht waren.

Nach Bekanntwerden der fehlenden Qualifikationen wurde vorrangig daflir gesorgt, dass die pflegebe-
durftigen Personen nicht mehr durch die entsprechenden Pflegefachkrafte versorgt wurden, um eine
gefahrliche Pflege der Versicherten abzuwenden. Neben der AOK Hessen waren zwei weitere Kranken-
kassen betroffen. Es erfolgte ein enger Austausch zwischen den Stellen zur Bekampfung von Fehlverhal-
ten, Fachbereich HKP, Polizei, Staatsanwaltschaft Giel3en und dem Hessischen Amt fir Gesundheit und
Pflege.

In einer umgehend eingeleiteten Qualitatsprufung des Pflegedienstes wurden Pflegemangel festgestellt.

Eine Schadensberechnung ergab, dass kassenubergreifend mutmalilich ca. 1,1 Millionen Euro zu
Unrecht abgerechnet wurden.

In einem Ruckforderungsgesprach zeigte sich die Beschuldigte uneinsichtig und bestritt, von den ge-
falschten Berufsurkunden gewusst zu haben. Es konnte keine Einigung Uber eine adaquate Ruckzah-
lungssumme getroffen werden. Um Ruckforderungen realisieren zu kdnnen, wurde dem Pflegedienst
mitgeteilt, dass anteilige Forderungen mit laufenden Rechnungen aufgerechnet werden.



58 6 ANONYMISIERTE FALLBEISPIELE

Aufgreifkriterium: externer Hinweis und anschlieBende eigene Nachforschungen
Tatbegehende, Beteiligte: Mitarbeitende bzw. Inhaberin eines Pflegediensts
Vorgehen im Fall: Strafanzeige

Fallbeschreibung 2:

Eine Agentur aus Nordrhein-Westfalen bietet Leistungen nach 8 45b SGB Xl fur pflegebedurftige Perso-
nen an. Der Dienstleister wird von zwei Bridern gefihrt und unterhalt mehrere Niederlassungen mit
zahlreichen Mitarbeitenden und regionalen Fuhrungskraften in Deutschland.

Eine Versicherte gab den Hinweis, dass der beauftragte Dienstleister Zeiten abgerechnet habe, in denen
sie im Krankenhaus gewesen sei. Weiterhin seien mehr Leistungsstunden aufgeschrieben worden als
erbracht und ihre Unterschriften gefalscht worden.

Neben einem Austausch mit der Hinweisgeberin wurden tiefergehende Recherchen tber den Dienst-
leister vorgenommen. Anhand einer Datenanalyse mit Abrechnungsdaten und Krankenhauszeiten wurde
deutlich, dass es in vier weiteren Féllen zu zeitlichen Uberschneidungen gekommen war. Zur Klarung der
strafrechtlichen Relevanz wurde eine Verdachtsanzeige bei der Staatsanwaltschaft Disseldorf gestellt.
Die Beschuldigten gaben an, keinen tieferen Einblick in die Abrechnungsweisen der einzelnen Niederlas-
sungen zu haben, réaumten jedoch ein, moégliche Schaden begleichen zu wollen. Die regional zustandige
FUuhrungskraft sei entlassen worden.

Es wurde bekannt, dass die Beschuldigten auch bei der AOK Rheinland/Hamburg und der DAK in Erschei-
nung getreten waren.

Das Verfahren gegen die beschuldigten Briider wurde eingestellt. Ungeachtet dessen wurden die zu
Unrecht abgerechneten Leistungen zurtickgefordert. Der Schaden wurde umgehend und vollstandig
zuruckgezahlt.

Aufgreifkriterium: externer Hinweis durch eine Versicherte

Tatbegehende, Beteiligte: Mitarbeitende bzw. regionale Fihrungskraft einer Agentur, die
Leistungen nach § 45b SGB XI fur pflegebedUrftige Personen
anbietet

Vorgehen im Fall: Strafanzeige. Einigung auf Erstattung des entstandenen
Schadens

6.3 Arztliche Leistungen

Fallbeschreibung:

Eine Zahnarztpraxis wurde auffallig, nachdem die Abrechnungszahlen jahrlich anstiegen und auch die
statistischen Abweichungen (im Vergleich zum Landesdurchschnitt aller Zahnarztpraxen) stetig zunah-
men. Aufgrund der hohen Abrechnungswerte wurden Antrage auf Prifung der Wirtschaftlichkeit gestellt.
Daraufhin wurde ein gewisses Mal3 an Unwirtschaftlichkeit festgestellt und regressiert.
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Die tiefergehende Prifung durch die Krankenkassen zeigte, dass Patientinnen und Patienten regelmalig
jedes Quartal in Behandlung waren und im jeweiligen Quartal zum Teil zahlreiche Behandlungstermine
wahrgenommen haben. Weiter blieb ungeklart, wie eine allein niedergelassene Zahnarztin eine derart
grof3e Anzahl an Behandlungsfallen im Quartal durchflihren konnte. Die Fallzahlen erreichten in Spitzen-
zeiten bis zu 3.000 Personen im Quartal.

Vor diesem Hintergrund wurden Menschen, die in der Zahnarztpraxis in Behandlung waren, befragt. Sie
gaben zwar an, durchweg zufrieden mit der Praxis gewesen zu sein, konnten die Anzahl der abgerech-
neten Behandlungen jedoch nicht bestatigen. Aufgrund dieser Auffalligkeiten wurde seitens der Kassen
beantragt, diese Praxis im Prifteam der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Bayerns (KZVB) naher zu be-
leuchten. Hierfur wurden Karteikarten und Rontgendokumentationen angefordert und mit den Abrech-
nungszahlen verglichen. Die dabei festgestellten Auffalligkeiten wurden in einer Datenbank dokumen-
tiert. Im Klarungsgesprach mit der KZVB und den gesetzlichen Krankenkassen blieben zahlreiche Fragen
offen. Die KZVB und die Kassen stellten daraufhin Strafanzeige. Die Ermittlungen in diesem Fall laufen
noch.

In Unkenntnis dieses Ermittlungsverfahrens wollte die Praxis alle offenen Verwaltungsverfahren im Zeit-
raum von Januar 2019 bis April 2022 durch eine Schadensregulierungsvereinbarung zwischen den Kassen
und der Praxis erledigen. Diese belief sich auf 1,8 Millionen Euro und umfasste alle offenen sachlich-
rechnerischen Berichtigungen und Wirtschaftlichkeitsprifungen sowie die in der Niederschrift des Pruf-
teams getroffenen Feststellungen.

Aufgreifkriterium: eigene Nachforschungen
Tatbegehende, Beteiligte: Zahnarztin
Vorgehen im Fall: Strafanzeige

6.4 Hilfsmittel

Fallbeschreibung:

Zu Beginn erhielt die Fehlverhaltensbekampfungsstelle der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland einen Ver-
dachtshinweis betreffend Abrechnungen nicht erbrachter Leistungen von Hilfsmitteln zur Kompressions-
therapie (sog. orthopadische Strimpfe) durch ein regional ansassiges Sanitatshaus. Auffallig geworden
sind Ubereinstimmende Schriftbilder bei verschiedenen Versichertenunterschriften auf den rickseitigen
Empfangsbestatigungen mehrerer Verordnungen.

Erste stichprobenhafte Versichertenbefragungen bestatigten, dass die Unterschriften auf den Empfangs-
bestatigungen tatsachlich nicht von den Versicherten selbst stammten und lieferten erste Verdachtsmo-
mente, dass auch individuell anzupassende Kompressionsstrimpfe nach MaR auf dem Postweg versandt
wurden, ohne dass abschlieBend die medizinisch erforderliche und vertraglich vereinbarte qualifizierte
Uberpriifung der Passgenauigkeit erfolgt war.

AulRerdem wurden die Uberwiegenden Hilfsmittelverordnungen den Versicherten nicht ausgehandigt,
sondern direkt von den Arztpraxen dem Sanitatshaus zugewiesen. Im Verlauf der Hinweisprtufung wur-
den substanzielle Abrechnungsauffalligkeiten festgestellt:
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« Das Sanitatshaus fokussierte sich bei der Versorgung mit Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie
(Kompressionsstrimpfe) zu 80 % auf ausschlie3lich hochpreisige Produkte. Nach bisherigen Erfah-
rungswerten der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland gestaltete sich die Abrechnung bei vergleichbaren
Leistungserbringenden jedoch grundsatzlich genau umgekehrt, d. h. nur 20 % hochpreisige und 80 %
kostengulnstige konfektionierte Kompressionsstrumpfe.

+ Das Sanitatshaus rechnete Uber 60 % dieser Hilfsmittel durch Verordnungen von Arztpraxen mit
Sitz in Gber 100 km Entfernung ab. Dies war allein schon deswegen auffallig, da alle betreffenden
Versicherten somit auRergewdhnlich lange Anfahrten zum Betriebssitz des Sanitatshauses auf sich
genommen haben miussten, ,nur” um Kompressionsstrimpfe zu erhalten. Zusatzlich liel3 sich bei den
so auffalligen Arztpraxen ein besonders hoher Verordnungsanteil von hochpreisigen Kompressions-
strimpfen im Vergleich zu anderen Praxen derselben Fachrichtung und Region feststellen.

Auf Grundlage der Rechercheergebnisse erfolgte eine Unterrichtung der Staatsanwaltschaft wegen des
vorliegenden Verdachts auf Abrechnungsbetrug, dariber hinaus auch wegen vorliegender Anhaltspunkte
auf unzulassige Zusammenarbeit zwischen dem Sanitatshaus und mehreren Arztpraxen (Versto3 gegen
§ 128 Absatz 1 und 2 SGB V) sowie dem begriindeten Verdacht auf Bestechung und Bestechlichkeit im
Gesundheitswesen (88 299a ff. StGB).

Im Zuge des Ermittlungsverfahrens bzw. Gerichtsprozesses vor dem Landgericht Koblenz gegen die ehe-
maligen Inhaber eines Sanitatshauses sowie mehrere involvierte Arztpraxen und weitere Verantwortliche
gelang den Strafermittlungsbehérden (u. a. tiber Telekommunikationsiberwachung), das komplexe und
kriminelle Vorgehen der Beteiligten nachzuweisen.

So erhielten mindestens drei behandelnde Arzte von einem Sanitatshaus fir die Zuweisung von &rztli-
chen Verordnungen uber hochpreisige Hilfsmittel zur Kompressionstherapie erhebliche ,Belohnungen”.
Das Spektrum der Bestechung reichte von verdeckten Bargeldzahlungen sowie Ubernahme von Lohn-
kosten flr das Praxispersonal bis hin zu Leasingkosten flir die technische Arztpraxisausstattung.

Aufgrund der eindeutigen Beweislage gestanden gleich zu Beginn der Hauptverhandlung mehrere
Angeklagte, die gegen sie erhobenen Vorwiirfe. Darunter auch die ehemalige Geschaftsfihrung des
Sanitatshauses (als sog. Bestechende) und ein niedergelassener Internist (als Bestochener). Dies

flhrte im Weiteren dazu, dass besagter Arzt nach nur vier Verhandlungstagen wegen gewerbs- und
bandenmaRigen Betrugs sowie Bestechlichkeit im Gesundheitswesen zu einer Freiheitsstrafe von 1 Jahr
und 6 Monaten auf Bewahrung und einer Geldstrafe von 60.000 Euro verurteilt wurde.

Am 18. Januar 2023 fallte dann das Landgericht Koblenz die restlichen Urteile. Neben Verurteilungen

in der Spannbreite zwischen 1 und 2 Jahren erfolgten zudem noch Geldstrafen. Nahezu samtliche Frei-
heitsstrafen konnten aufgrund umfassender Gestandnisse zur Bewahrung ausgesetzt werden. Nur eine
angeklagte Arztin war alles andere als einsichtig. Bis zum Schluss versuchte sie die Hauptschuld auf die
ehemalige Geschaftsfihrung und eine Mitarbeiterin des Sanitatshauses abzuwalzen, obwohl die Initiati-
ve, die ,Bestechungsgelder” zu erhalten, von der betreffenden Arztin selbst ausgegangen ist. Diese Ver-
teidigungsstrategie niitzte ihr am Ende nichts, und das Landgericht Koblenz verurteilte die Arztin wegen
gewerbs- und bandenmaRigen Betrugs sowie Bestechlichkeit im Gesundheitswesen zu einer Gefangnis-
strafe von 2 Jahren und 6 Monaten, in ihrem Fall allerdings ohne Bewahrung. Gegen das ergangene Urteil
beantragte die Arztin beim Bundesgerichtshof die Revision.
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Mit Urteil vom 21. Marz 2024 bestatigte der 3. Strafsenat des Bundesgerichtshofs den Schuldspruch des
Landgerichts Koblenz. Entgegen der Rechtsansicht der Verteidigung wurde auRerdem konstatiert, dass
in entsprechenden Sachverhalten der einer gesetzlichen Krankenkasse entstandene Vermdégensschaden
sozial- bzw. rechtsakzessorisch zu bestimmen ist. AuRerdem sei es ebenso wenig geboten, die Regelung
des § 128 Absatz 2 SGB V im Rahmen einer Strafbarkeit wegen Betruges restriktiver als nach sozialrecht-
lichem Verstandnis auszulegen.

Parallel und mit dem Rickenwind dieses Strafverfahrens gelang es der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, im
Rahmen eines sozialgerichtlichen Vergleichs einen Betrag in Hohe von rund 400.000 Euro und damit den
grof3ten Teil der eingeklagten Schadensersatzforderung durchzusetzen.

Der hier vorliegende finanziell schadliche Missbrauch einer Vertrauensstellung zum privaten Vorteil
fuhrte Uber Jahre hinweg nicht nur zu einer unwirtschaftlichen Leistungsausweitung, sondern schadigte
Uber Ausschaltung des Wettbewerbs auch alle redlich handelnden Mitbewerbenden.

Zudem beweist dieser Sachverhalt, dass auch in komplexen Korruptionssachverhalten, bei denen die
Taterinnen und Tater mit enormem Mal an krimineller Energie organisiert und mit System zum Schaden
der gesetzlichen Krankenversicherung korruptiv bzw. die Beteiligten bandenmaRig zusammenarbeiten,
bedeutende Ermittlungserfolge mdéglich sind bzw. von nun an damit rechnen mussen, samtliche gegen-
Uber den Krankenkassen abgerechneten Gelder an diese wieder zurtckzahlen zu mussen.

Aufgreifkriterium: interne Recherchen u. a. Versichertenbefragungen bzw.
Datenanalysen

Tatbegehende, Beteiligte: Arzt/Arztin, Sanitatshaus, Sonstige
Vorgehen im Fall: Strafanzeige, Schadensregulierung
6.5 Krankenhaus

Fallbeschreibung:

Die Abrechnung eines Krankenhauses fiir die stationare Behandlung eines Versicherten Uberschnitt

sich einerseits mit dessen Kassenwechsel und andererseits mit seiner Aufnahme eines neuen Beschaf-
tigungsverhaltnisses. Trotzdem bestand das Krankenhaus zunachst darauf, den Patienten behandelt zu
haben - und deshalb auf seinen Anspruch auf Vergltung. Die Fehlverhaltensbekampfungsstelle ging
dagegen von einem Missbrauch der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) durch eine unbekannte dritte
Person aus.

Telefonische Ruckfragen bei der ehemaligen Krankenkasse des Versicherten und dem neuen Ar-
beitgebenden bestatigten eindeutig die tatsachliche Arbeitsaufnahme wahrend der angeblichen
Krankenhausbehandlung.

Auf die urspringliche Kostenibernahmeerklarung der AOK Hessen konnte sich das Krankenhaus nicht
mehr berufen, da sie ausdricklich nur fir den Versicherten galt - nicht aber flr unberechtigte Nutzer
von dessen eGK.
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Zudem hatte das Krankenhaus gegen die vom Bundessozialgericht festgestellte Verpflichtung verstoRen,
die eGK mit dem Personalausweis des Patienten abzugleichen. Entsprechend liegt das Ausfallrisiko hier
beim Krankenhaus. Verluste gehdren zum unternehmerischen Risiko und verbleiben ebenso wie Gewin-
ne beim Krankenhaus. Sollten die InkassomalBnahmen des Krankenhauses erfolglos bleiben, verbleibt
ihm neben der Verbuchung als uneinbringliche Forderung als geschadigte Partei die Strafanzeige gegen
Unbekannt. Die AOK Hessen konnte sich mit dem Krankenhaus auf die Riickzahlung der zu Unrecht ab-
gerechneten Behandlungskosten i. H. v. iber 21.000 Euro verstandigen.

Aufgreifkriterium: interner Hinweis durch eine Mitarbeiterin im
Krankenhausfallmanagement

Tatbegehende, Beteiligte: Eine unbekannte dritte Person nutzte die eGK des ehemaligen
AOK-Versicherten unbefugt. Im Krankenhaus unterblieb der
grundsatzlich vorgesehene Abgleich mit dem Personalausweis

Vorgehen im Fall: Einigung mit dem Krankenhaus auf Ruckzahlung der entstan-
denen Kosten

6.6 Versichertenbezogene Leistungen

Fallbeschreibung:

Einer Sachbearbeiterin der Pflegekasse fiel auf, dass die Antragsformulare fir unterschiedliche Versicher-
te identisch ausgefullt waren. Nach Eingang eines internen Hinweises durch die Pflegekasse erfolgten
vertiefte Auswertungen, um die Anzahl der betroffenen Versicherten zu identifizieren. Es konnte festge-
stellt werden, dass fur 13 Versicherte 36 Antrage auf Verhinderungspflege gestellt wurden. Es handelte
sich um ein Volumen von 87.048 Euro.

Die Antrage wurden flr einzelne Versicherte teilweise rickwirkend fir mehrere Jahre gestellt. Im Rahmen
der Priifung konnte ermittelt werden, dass es Uberschneidungen mit bereits erstatteten Verhinderungs-
pflegegeldern gab und die angegebenen Ersatzpflegepersonen bei verschiedenen Versicherten im glei-
chen Zeitraum tatig gewesen sein sollen. Auffallig war auch, dass die Erstattung der Verhinderungspflege
jeweils auf das Konto des Bevollmachtigten erfolgen sollte.

Im Rahmen der weiteren Bearbeitung wurden 32 Antrage auf Verhinderungspflege abgelehnt. In vier
Fallen war die Auszahlung bereits erfolgt. Hier wurden die gezahlten Betrage zurtickgefordert. Eine Ruck-
zahlung erfolgte in voller Hohe.

Der Sachverhalt des versuchten Betrugs wurde an die Staatsanwaltschaft gemeldet. Das Verfahren ist
dort noch anhangig.

Aufgreifkriterium: interner Hinweis und anschlieRende eigene Nachforschungen
Tatbegehende, Beteiligte: Versicherte und deren Bevollmachtigte
Vorgehen im Fall: Zahlungsstopp und Rickzahlung der zu Unrecht erhaltenen

Geldleistungen
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/7 Aktuelle Positionen und Forderungen

Der GKV-Spitzenverband unterstitzt seine Mitgliedskassen und ihre Verbande bei der Erfllung ihrer
Aufgaben und der Wahrnehmung ihrer Interessen bei der Bekampfung und Pravention von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen.

Der GKV-Spitzenverband hat von Anfang an, erstmals im Rahmen einer Anhoérung im Ausschuss fur
Gesundheit des Deutschen Bundestags am 12. November 2008, konkrete Vorschlage zur Optimierung
der Voraussetzungen und zur Verbesserung der Transparenz bei der Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen unterbreitet und im unmittelbaren Nachgang auch der Bundesregierung Gbermittelt.

Die daraus abgeleiteten Forderungen und Positionen hat der GKV-Spitzenverband in seinen Berichten
Uber Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen seit dem
Berichtszeitraum 2008/2009 kontinuierlich weiterentwickelt und mit dem vorliegenden Bericht erneut
aktualisiert und erweitert.

71 Schutz der Hinweisgebenden auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen
(,,Whistleblower")

+Whistleblower” leisten einen besonders wichtigen Beitrag zur Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen. Nach den 88 197a Absatz 2 SGB V, 47a SGB XI kann sich deshalb ,jede Person” mit einem Hin-
weis auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen an die Fehlverhaltensbekampfungsstellen der gesetzlichen

Kranken- und Pflegekassen wenden.

Der vorliegende Bericht des GKV-Spitzenverbandes belegt, dass die Anzahl der eingegangenen externen
Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen die Anzahl der internen Hinweise sehr deutlich Uber-
steigt. Mehr als 80 % aller im Berichtszeitraum eingegangenen Hinweise wurden von externen Hinweis-
gebenden Ubermittelt. Externe Hinweisgebende sind fur die wirksame Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen folglich unverzichtbar.

Mit dem am 2. Juli 2023 in Kraft getretenen Hinweisgeberschutzgesetz (HinSchG) soll der Hinweisgeber-
schutz in der Bundesrepublik Deutschland wirksam und nachhaltig verbessert werden. Ziel des Hin-
weisgeberschutzgesetzes ist es, Benachteiligungen zuklnftig auszuschlieBen und fir Hinweisgebende
Rechtsklarheit zu schaffen, wann und durch welche Vorgaben sie bei der Meldung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen geschutzt sind, und ihnen damit endlich Rechtssicherheit zu geben.

Die 90. Justizministerkonferenz hatte bereits am 7. November 2019 beschlossen, bei der nationalen Um-
setzung der Richtlinie (EU) 2019/1937 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 23. Oktober 2019
(HinSch-RL) den Schutz von Hinweisgebenden nicht auf die Meldung von Verstol3en gegen EU-Recht zu
beschranken, sondern insbesondere unter Wahrung berechtigter Schutzbelange der Betroffenen auch
auf die Meldung von VerstdRen gegen nationales Recht auszuweiten. Vor diesem Hintergrund hat sich
der Gesetzgeber fur eine signifikante Ausweitung des sachlichen Anwendungsbereichs und damit fur die
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erstmalige Kodifizierung eines deutschen Hinweisgeber-Rechts entschieden. Dieser Entschluss ist unein-
geschrankt zu begriRen.

Das Hinweisgeberschutzgesetz soll aber im Wesentlichen nur flr die Meldung von Informationen Uber
Verstol3e gelten, die strafbewehrt sind (8 2 Absatz 1 Nr. 1 HinSchG), oder tUber VersttRe, die buligeldbe-
wehrt sind, soweit die verletzte Vorschrift dem Schutz von Leben, Leib oder Gesundheit oder dem Schutz
der Rechte von Beschaftigten oder ihrer Vertretungsorgane dient (8 2 Absatz 1 Nr. 2 HinSchG).

Es ist sachgerecht, hinweisgebende Personen zukinftig stets dann zu schitzen, wenn ein Verstol3 gegen
Straf- oder BuRgeldvorschriften im Raum steht. Strafloses, aber dennoch rechtswidriges Fehlverhalten,
wie z. B. RechtsverstoRe gegen sozialgesetzliche und vor allem vertragliche Verbote, bestimmt nach den
im vorliegenden Bericht zusammengefUhrten Kennzahlen etwa 90 % aller verfolgten Neufalle von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen. Folglich ware die tbergroRe Mehrzahl dieser Neufalle auch zukiinftig
nicht vom sachlichen Anwendungsbereich erfasst.

Bereits der Europaische Gerichtshof fur Menschenrechte (EGMR), der sich mit dem Schutz hinweisgeben-
der Personen in der Bundesrepublik zu befassen hatte, musste in seiner Grundsatzentscheidung im Fall
Heinisch feststellen, dass insoweit eine Verletzung von Art. 10 - Freiheit der Meinungsaulierung der Euro-
paischen Menschenrechtskonvention (EMRK) - vorlag.¢ Die Klagerin war Altenpflegerin in einem Pflege-
heim und hatte im Jahr 2003 mehrfach systematische Mangel in der Pflege zunachst bei ihrem Arbeit-
gebenden und dann bei der Heimaufsicht angezeigt. Da der Arbeitgebende keine MaBhahmen ergriff,

die Pflegemangel abzustellen, erstattete die Pflegerin schlielich als letztes Mittel Strafanzeige gegen

die verantwortlichen Personen wegen des Anfangsverdachts des Betrugs. Die Staatsanwaltschaft stellte
das Ermittlungsverfahren spater ein, und der Pflegerin wurde von ihrem Arbeitgebenden gekundigt. Die
Kindigung hielt anschlieBend auch der arbeitsgerichtlichen Prifung stand.

Gerade die Umstande des Falles Heinisch belegen beispielhaft, dass fur Hinweisgebende ein erhebliches
Risiko besteht, Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu melden. Dennoch ware die Altenpflegerin Hei-
nisch auch nach dem neuen Hinweisgeberschutzgesetz nicht geschitzt. Diese Schutzllicke muss deshalb
zeitnah geschlossen werden.

Zwar bestimmt der Koalitionsvertrag zwischen SPD, Bindnis 90/Die Grinen und FDP fur die 20. Legisla-
turperiode: ,Whistleblowerinnen und Whistleblower missen nicht nur bei der Meldung von Verstdl3en
gegen EU-Recht vor rechtlichen Nachteilen geschltzt sein, sondern auch von erheblichen VerstoRen
gegen Vorschriften oder sonstigem erheblichen Fehlverhalten, dessen Aufdeckung im besonderen
offentlichen Interesse liegt.” Aber diese Anklndigung wurde mit dem Hinweisgeberschutzgesetz nicht
umgesetzt.

Der sachliche Anwendungsbereich des Hinweisgeberschutzgesetzes sollte daher dringend um ,sonstiges
erhebliches Fehlverhalten, dessen Aufdeckung geeignet ist, das 6ffentliche Interesse zu schitzen”, er-
ganzt werden. Eine solche Regelung wirde auch systematisch mit dem bereits bestehenden Ausnahme-
tatbestand des § 5 Nr. 2 des Gesetzes zum Schutz von Geschaftsgeheimnissen (GeschGehG) harmonieren
und damit Wertungswiderspriche vermeiden.

46 EGMR, Urteil vom 21. Juli 2011 - 28274/08 (Heinisch/Deutschland).
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7.2 Klarstellung der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten
an Gesundheitsbeho6rden und Sozialversicherungstrager

7.21 Anderungsbedarf
Es werden klarstellende Regelungen der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten
an Gesundheitsbehérden und Sozialversicherungstrager vorgeschlagen.

7.2.2 Begrundung

Bereits mit der Regelung der 88 197a Absatz 3b SGB V, 47a Absatz 3 SGB Xl sollten datenschutzrechtliche
Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen gesondert klargestellt werden. Dadurch wurde Erkenntnissen aus der Praxis
der Fehlverhaltensbekampfung der gesetzlichen Krankenkassen Rechnung getragen.*

Mit fortschreitender organisationstibergreifender Zusammenarbeit sind in der Arbeit der Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen aber neue Rechtsunsicherheiten zutage getreten,
denen durch eine weitergehende gesetzliche Klarstellung ebenfalls abgeholfen werden muss. Die Unsi-
cherheiten betreffen typische Informationsflisse zwischen Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen zu den Stellen, die fir die Bekampfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der
Sozialversicherung nach den SGB I, 1II, VI, VIl und XIl zustandig sind.

So wird z. B. in 8 197a Absatz 3b Satz 1 Nr. 5 SGB V keine umfassende Bezugnahme auf ,Behdrden” vorge-
nommen. Einbezogen werden bislang lediglich alle Approbations- bzw. Zulassungsbehdérden der Lander,
die Entscheidungen Uber die Erlaubnis zur Ausibung eines Heilberufs treffen oder berufsrechtliche
Verfahren durchfuhren.*® Andere Beh6rden werden somit nicht erfasst. Deshalb sind beispielsweise in
Bezug auf Gesundheitsamter und Heimaufsichten sowie weitere nach Landesrecht zustandige Ordnungs-
behorden Klarstellungen erforderlich.* Die Notwendigkeit einer Klarstellung wird im Zusammenhang

mit der Bekampfung von Fehlverhalten dartber hinaus in der auBerklinischen Intensivpflege besonders
offenkundig, da mit der Neuregelung des § 1321 Absatz 7 SGB V ein Informationsaustausch zwischen
Krankenkassen und den fir die infektionshygienische Uberwachung nach § 23 Absatz 6 und 6a des Infek-
tionsschutzgesetzes zustandigen Gesundheitsamtern eingefihrt wird.>°

Gerade im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung treten mit weiter zunehmender Tendenz Falle
der unberechtigten Inanspruchnahme von Leistungen zutage, vor allem durch Manipulationen bei An-
tragen auf Erwerbsminderungsrenten. Nach umfangreichen Ermittiungen der Strafverfolgungsbehdorden
konnte bei diesen Sachverhalten nicht nur gewerbsmaliger Betrug zulasten der Deutschen Rentenver-
sicherung (DRV) nachgewiesen werden, sondern zugleich gewerbsmaRiger Betrug zulasten der Pflegekas-
sen, etwa durch Manipulation von Antragen auf Pflegegeld sowie in der Folge Verhinderungspflege, vgl.
beispielhaft LG Dortmund, Urteil vom 25. Oktober 2019 - 43 KLS 18/18.

Die dabei entstandenen Millionenschaden unterstreichen die Notwendigkeit, dass die Fehlverhaltensbe-
kampfungsstellen entsprechende Hinweise und personenbezogene Daten zukinftig auch an Stellen, die
fUr die Bekampfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der Sozialversicherung nach den SGB VI

47 Vgl. BT-Drs. 19/6337, S. 103, 134 und 152.

48 Vgl. BT-Drs. 19/8351, S. 210. .

49 Vgl.i.d.S. bereits Grinblat/Schirmer, Befugnis zur Ubermittlung personenbezogener Daten durch die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen, SGB 03.20, 133, 135.

50 Vgl.BT-Drs. 19/20720, S. 22.
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zustandig sind, Gbermitteln mussen, da es fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im
Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist. Die datenschutzrechtlichen Ubermittlungs-
befugnisse der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen mussen deshalb fiur die
gesetzliche Rentenversicherung explizit klargestellt werden.

Die Mitgliedkassen des GKV-Spitzenverbandes berichten von wiederkehrenden Hinweisen, wonach ge-
zielt Scheinfirmen und Scheinarbeitsverhaltnisse begrindet und betrieben werden, um mittels fingierter,
tatsachlich nicht bestehender Beschaftigungsverhaltnisse in einem moglichst groBen Umfang Sozialleis-
tungen unterschiedlicher Art von den einzelnen Sozialleistungstragern zu erlangen, ohne dass auf solche
Leistungen ein Anspruch bestand. Auf diese Weise entstehen nicht nur den Krankenkassen, sondern
auch der Bundesagentur fur Arbeit und den Jobcentern Millionenschaden.

Die in Rede stehenden Fallkonstellationen gehen regelmaRig dahin, in Scheinfirmen Personen als Arbeit-
nehmende anzustellen, indem tatsachlich nicht ernst gemeinte Arbeitsvertrage mit tberhéhten Lohnent-
gelten geschlossen werden. Bei den Scheinarbeitnehmenden handelt es sich zumeist um bereits langere
Zeit arbeitsuchende Personen mit geringer Qualifikation. Handelt es sich um Langzeitarbeitslose, wer-
den zusatzlich Eingliederungszuschisse erschlichen. Dartber hinaus haben es die Taterinnen und Tater
typischerweise auf die unberechtigte Erlangung von Arbeitslosengeld |, Burgergeld, Krankengeld und die
Ruckerstattung von Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall (Leistungen nach dem AAG) abgesehen, vgl.
beispielhaft LG Berlin, Urteil vom 20. Oktober 2020 - (512 KLs) 253 Js Js 116/21 (1/22) und LG Chemnitz,
Urteil vom 30. Juni 2021 - 4 KLs 353 Js 19706/07.

Aus der spezifischen Perspektive der Krankenkassen fallt dabei ins Gewicht, dass sich die Scheinarbeit-
nehmenden bereits kurz nach der angeblichen Arbeitsaufnahme arbeitsunfahig melden mit der Folge,
dass daraufhin Antrage auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (Leistungen nach dem AAG) und schlieR3-
lich Krankengeld gestellt werden. Tatsachlich waren die Scheinarbeitnehmenden nicht erkrankt, oft
wurden psychische Erkrankungen vorgeschoben. Als Nachweis flir die angebliche Gehaltszahlung werden
manipulierte Entgeltabrechnungen und Lohnsteuerbescheide vorgelegt.

Ferner berichten die Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes, dass zunehmend Antrage von Versi-
cherten auf Erstattungsleistungen aus der Pflegeversicherung auffallen, die den Charakter eines ge-
werbs- und bandenmaRigen Betrugs haben, teilweise sogar der organisierten Kriminalitat zugeordnet
werden mussen. Auch dieser Sozialleistungsmissbrauch betrifft nicht nur Pflegekassen, sondern auch
andere Sozialversicherungstrager.

Im Zusammenhang mit der Prifung von Antragen auf Erstattung der Kosten einer notwendigen Ersatz-
pflege (§ 39 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 SGB XI) falle zunehmend auf, dass bestimmte Personen mehrmals
jahrlich als Ersatzpflegeperson benannt wurden und dann auch mehrmals Hochstbetrage i. H. von jeweils
2.418,00 Euro ausgezahlt bekommen haben.

Teilweise will die gleiche Ersatzpflegeperson im laufenden Kalenderjahr bei bis zu neun verschiedenen
Versicherten tatig gewesen sein. In so einem Fall waren Leistungen in Hohe von Uber 21.500 Euro auszu-
zahlen. Da die betreffende Ersatzpflegeperson typischerweise nicht bei der Kasse des Pflegebedurftigen
versichert ist, konnte nur im Rahmen der proaktiven Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen nach
8§ 197a Absatz 3a SGB V festgestellt werden, dass diese Ersatzpflegeperson als Blrgergeldempfangende
(SGB 11) bei einer anderen Kasse versichert ist. Das privatrechtliche Entgelt flir eine Verhinderungspflege
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ware folglich als Einkommen nach & 11 SGB Il anzurechnen. Ob und in welcher Héhe die Ersatzpflegeper-
son diese Einnahmen aus der erbrachten Verhinderungspflege aber beim Leistungstrager der SGB II-Be-
ziige angegeben hat, ist fur die Krankenkasse nicht nachprtfbar.

Die wiederkehrenden Fallgestaltungen betreffen gleichermalRen Antrage auf Betreuungsleistungen nach
8 45a SGB X| oder Haushaltshilfe nach § 38 SGB V, in denen die Leistungen von Freundinnen und Freun-
den, Nachbarinnen und Nachbarn oder Verwandten tibernommen werden, die ihrerseits Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB Ill beziehen.

Die Fehlverhaltensbekampfungsstellen der Kassen sollten entsprechende Hinweise und personenbe-
zogene Daten zukuinftig auf einer gesicherten Rechtsgrundlage auch an Stellen, die fur die Bekampfung
von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der Sozialversicherung nach den SGB Il und Ill zustandig sind,
Ubermitteln kénnen, da es fur die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Zustandigkeits-
bereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist. Auf diese Weise kdnnten zuklnftig hohe Schaden zulasten
der Sozialversicherungstrager frihzeitig verhindert werden.

Auch durch die vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagene gesetzliche Klarstellung der Ubermittlungs-
befugnis personenbezogener Daten an ,die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der
Landesfinanzbehérden und die Behdrden des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO” sollen bestehende
Rechtsunsicherheiten normenklar beendet werden. Ein typischer Anwendungsfall sind die sogenannten
Auskunfts- und Vorlageersuchen der Landesfinanzbehérden nach 8 208 Absatz 1 Nr. 3 in Verbindung mit
8§ 93, 97 Abgabenordnung (AO). Danach ist es Aufgabe der Steuerfahndungsstellen, nicht nur in Steuer-
strafverfahren, sondern bereits im Rahmen sogenannter ,Vorfeldermittlungen” (Hervorhebung) syste-
matisch unbekannte Steuerfalle, d. h. unbekannte Steuerpflichtige und unbekannte steuerliche Sachver-
halte, aufzudecken und zu ermitteln. Zur Aufdeckung und Ermittlung solcher Steuerfalle von namentlich
nicht bekannten Steuerpflichtigen werden die Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes wiederkehrend
um Vorlage umfangreicher Daten zu den Abrechnungsbetragen von Leistungserbringenden ersucht.
Dabei sind regelmaRig u. a. Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift und Institutskennzeichen sowie
deren Steuernummern anzugeben.

Von einzelnen Finanzgerichten wurde dazu ausgefuhrt, dass die in Rede stehenden Auskunftsersuchen
nach § 71 Absatz 1 Nr. 3 SGB X zulassig seien. Dabei konne offenbleiben, ob Sozialdaten tUberhaupt be-
troffen sind. Die Datenschutzbeauftragten unserer Mitgliedskassen haben demgegenuber die Ansicht
vertreten, dass diese Regelung vorliegend nicht einschlagig sei, da die Steuerfahndungsstelle nach § 404
AO in Verbindung mit 88 160ff StPO auch als Ermittlungsbehdrde auf dem Gebiet des Strafrechts tatig
werde. Eine eindeutige Rechtsprechung des Bundesfinanzhofes ist zu dieser umstrittenen Frage bislang
nicht ergangen. Da eine entsprechende Ubermittlungsbefugnis auch in § 197a Absatz 3b SGB V bislang
nicht gesetzlich geregelt wurde, bestehen im Zusammenhang mit den in Rede stehenden sogenannten
Auskunfts- und Vorlageersuchen nach § 208 Absatz 1 Nr. 3 in Verbindung mit §§ 93, 97 AO unverandert
datenschutzrechtliche Rechtsunsicherheiten.

SchlieRlich erweist sich die derzeitige Regelung des § 197a Absatz 3b Satz 3 SGB V als praxisfern. Es greift
zu kurz, wenn nur der Medizinische Dienst personenbezogene Daten, die von ihm zur Erfullung seiner
Aufgaben erhoben oder an ihn Ubermittelt wurden, an die Fehlverhaltensbekampfungsstellen Uber-
mitteln darf, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen



68 7 AKTUELLE POSITIONEN UND FORDERUNGEN

erforderlich ist. Die Datenubermittlungsbefugnis muss konsequent auf samtliche der in 8 197a Absatz 3b
Satz 3 SGB V genannten Stellen erweitert werden.

7.2.3 Anderungsvorschlag
I. Der § 197a Absatz 3b Satz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:

5. die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden und die
nach Landesrecht zustandigen Gesundheitsbehdérden,

6. die Stellen, die flr die Bekampfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der Sozialversicherung
nach den SGB II, lll, VI, VIl und XII zustandig sind,

7. die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehdrden und die Behdrden
des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO.

IIl. Der § 197a Absatz 3b Satz 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

Die in Satz 1 genannten Stellen diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer Auf-
gaben erhoben oder an sie Gbermittelt wurden, an andere in Absatz 1 Satz 1 genannte Einrichtungen
Ubermitteln, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen erforderlich ist. Personenbezogene Daten von Ver-
sicherten sind vor einer Ubermittlung zu pseudonymisieren, wenn keine Hinweise auf eine Mitwirkung
der Versicherten am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu anonymisieren, sobald dies im Rahmen der Ver-
arbeitung fir den Zweck nach Satz 3 moglich ist.

IIl. Der § 47a Absatz 3 SGB XI wird wie folgt erganzt:

6. die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehorden und die
nach Landesrecht zustandigen Gesundheitsbehdrden,

7. die Stellen, die fur die Bekampfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der Sozialversicherung
nach den SGB I, lll, VI, VIl und Xl zustandig sind,

8. die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehérden und die Behérden
des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO.

7.3 Erweiterung der gesetzlichen Verarbeitungsgrundlage zum Einsatz von
Kiinstlicher Intelligenz (KI) bei der Fehlverhaltensbekampfung

7.31  Anderungsbedarf

Der Digitalausschuss im Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) hat eine klarstellende Erweiterung der
gesetzlichen Verarbeitungsgrundlage zum Einsatz von KI-Anwendungen bei der Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen angeregt und bereits im Jahr 2021 einen konkreten Formulierungsvorschlag
in seinem Internetauftritt verdffentlicht. Aus Grinden der Rechtssicherheit sollte mit einer explizit klar-
stellenden Erweiterung die gesetzliche Verarbeitungsgrundlage in einem neuen § 197a Absatz 3 ¢ SGB V
gestaltet werden.
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7.3.2 Begriindung

Aus Sicht des BAS ist unstrittig, dass auch bei der Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
die jeweils vorhandenen technischen Moéglichkeiten im zulassigen Rahmen eingesetzt werden kdnnen.

§ 197a Absatz 1 SGB V sei technikneutral formuliert. Was den Umfang der fir diese Aufgabe herangezo-
genen Daten anbelangt, macht der Verweis auf die allgemeinen Kontrollbefugnisse gem. 8§ 67c Absatz 3
SGB X deutlich, dass dieses Recht umfassend zu verstehen ist. Aus datenschutzrechtlicher Sicht handelt
es sich folglich um keine Zweckanderung der gespeicherten Daten, die besonders legitimiert werden
musse.

Bereits 8 197a Absatz 3a SGB V ertffnet den Krankenkassen die Moglichkeit, personenbezogene Daten,
die von ihnen zur Bekampfung von Fehlverhalten erhoben worden sind, kassenubergreifend auszutau-
schen, soweit dies fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten aufseiten der Empfangenden
erforderlich ist. Fraglich war aber, ob die Verarbeitungserfordernisse des Kl-gestlitzten Systems unter
diese Verarbeitungsbefugnis subsumiert werden kdénnen.

Die Verfahrensweise der Fehlverhaltensbekampfungsstellen ist bislang noch zu einem GrofRteil von An-
zeigen Dritter und der Verfolgung von Einzelfallen gepragt. Zuktinftig sollte eine Kl-gestutzte Verarbei-
tung aber aus den kassenUbergreifend zusammengefihrten Abrechnungsdaten Muster analysieren, die
auf Fehlverhalten hindeuten kdnnen. Diese Muster werden dann kassenindividuell eingesetzt und fuhren
zu internen Verdachtsfallen.

Der bestehende Verarbeitungsansatz wird damit aber grundlegend verandert und fihrt zu einer neuen
Qualitat und Quantitat der Fehlverhaltensbekampfung: einerseits Kontrollen im Einzelfall nach Anzei-
gen Dritter, andererseits eine kassenulbergreifende Analyse von Verdachtsmustern und Anwendung auf
die eigenen Bestande. Dies erdffnet bei der Rechtsauslegung zwar weite Beurteilungsspielraume. Aus
Grunden der Rechtssicherheit sollte jedoch mit einer explizit klarstellenden Erweiterung die gesetzliche
Verarbeitungsgrundlage in einem neuen 8 197a Absatz c SGB V gestaltet werden.

Es sollte klargestellt werden, dass die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
Daten nicht nur bilateral untereinander austauschen duirfen, sondern dass sie ihre Datenbestande (zum
Beispiel Abrechnungsdaten der Krankenkassen) ohne Versichertenbezug auch zentral an einer Stelle kas-
senUbergreifend zusammenfihren dirfen, um datengestltzte Verfahren zur Erkennung von Mustern zu
entwickeln, die auf Fehlverhalten hindeuten. Damit wird den Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen die Moglichkeit eroffnet, insbesondere mit Kl-gestitzter Verarbeitung, in Zukunft
kassenubergreifend zusammengefuhrte Datenbestande nach Sachverhalten zu analysieren, die auf Fehl-
verhalten hindeuten. So kdnnen auch Muster erkannt werden, die auf Grundlage der begrenzten Daten-
bestande einzelner Krankenkassen nicht herausgefunden werden kénnen.

Die Befugnis zur Datenzusammenfuhrung sollte dariber hinaus durch die Méglichkeit der Nutzung der
sog. Datentransparenzdaten nach 8 303b Absatz 1 SGB V vereinfacht und damit gleichzeitig sicherer und
wirtschaftlicher gemacht werden. Da diese Daten bereits in geeigneter Form beim GKV-Spitzenverband
zusammengeflhrt werden, bietet sich hiermit eine datensparsame und ressourcenschonende Méglich-
keit, den neuen Anforderungen zigig und effizient gerecht werden zu kdnnen. Insbesondere die Daten-
sparsamkeit bietet durch die Vermeidung neuer, redundanter Datenflisse von Sozialdaten, die neue
Risiken schaffen und zusatzliche Kosten verursachen, einen ausgezeichneten Vorteil. Zudem sind die
vorliegenden Daten ausschliel3lich leistungserbringerbezogen - die Versichertenbezlige sind seitens der
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Kassen bereits pseudonymisiert. Dies macht die Daten nach § 303b Absatz 1 SGB fur den Zweck der Fehl-
verhaltensbekampfung hervorragend geeignet, weil sich in der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
sozialen Pflegeversicherung Betrugsfalle wesentlich im Bereich der Leistungserbringenden ereignen.

Da diese Daten potenziell das Leistungsgeschehen samtlicher Kranken- und Pflegekassen abbilden, sind
sie auBerdem umfassend und ermdglichen jeglicher Kasse die aufwandsarme Teilnahme am Verfahren.
Dieses Merkmal einer Vollerhebung schafft ebenso die besten Voraussetzungen fur die Anforderun-
gen an die Entwicklung von Datenverfahren, wie denen des maschinellen Lernens oder statistischen
Methoden, da dadurch auch schwache Signale in den Daten besser detektiert werden kdnnen. Der
GKV-Spitzenverband wiirde die Aufgabe Gbernehmen, fir die Datenkooperationen der beteiligten Fehl-
verhaltensstellen Regeln aufzustellen und fir geeignete technische Zugriffs- und Verarbeitungsmoglich-
keiten der Berechtigten einzurichten. Die Fehlverhaltensbekampfungsstelle beim GKV-Spitzenverband
zahlt ebenfalls zu den Stellen nach § 197a Absatz 1 SGB V und ware damit bereits unmittelbar involviert,
teilnahmeberechtigt und exponiert, den Prozess zu koordinieren.

7.3.3 Anderungsvorschlag
Es wird ein neuer § 197a Absatz 3c SGB V eingeflugt:

.Diein Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen durfen Daten, die von ihnen zur Erftllung ihrer Aufga-
ben erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, mit den Daten anderer in Absatz 1 Satz 1 genannter Ein-
richtungen zum Zweck der Entwicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen zusammenfihren. Der Versichertenbezug der betreffenden Daten ist vor einer
Ubermittlung zu léschen. Einrichtungen nach Absatz 1 kénnen fiir die Zwecke nach Satz 1 die Daten nach
§ 303b Absatz 1 nutzen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet hierflir eine Datenverarbei-
tungsinfrastruktur ein. Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen durfen nur ihre jeweils eigenen
Daten mit den in Satz 1 genannten Verfahren auswerten.

7.4 Klarstellung der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten
zum Aufbau einer Betrugspraventionsdatenbank fiir das Gesundheitswesen

7.41  Anderungsbedarf

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat bereits in seinem Positionspapier fir die 19. Legisla-
turperiode den Aufbau einer kassenartenubergreifenden Betrugspraventionsdatenbank fur erforderlich
erachtet. Damit in datenschutzrechtlicher Hinsicht eine hinreichende Rechtsgrundlage besteht, muss die
neue Bundesregierung endlich sozialgesetzlich klarstellen, dass der Austausch von personenbezogenen
Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auch unter Verwendung von Datenban-
ken zulassig ist, die von Dritten im Auftrag betrieben werden.

7.4.2 Begriindung

Nach § 197a Absatz 3b SGB V durfen die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen personenbezogene Daten an zahlreiche enumerativ aufgefuhrte Stellen Gbermitteln, soweit dies fur
die Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle
erforderlich ist.

Durch die ausdruickliche Benennung der ,Verhinderung” von Fehlverhalten im Gesundheitswesen wurde
unmissverstandlich klargestellt, dass die Datentbermittlung nicht lediglich auf die (reaktive) Aufarbeitung
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vergangener Sachverhalte gerichtet sein kann, sondern gerade auch auf eine (praventive) Unterbindung
kinftiger UnregelmaRigkeiten abzielen soll.>" Somit ist denkbar, dass mit Blick auf ein schwerwiegendes
Fehlverhalten z. B. die Zulassung von Leistungserbringenden verweigert werden kann. Dies betrifft typi-
scherweise Tatsachen, die fUr Entscheidungen Gber die Erteilung bzw. die Rlicknahme oder den Widerruf
einer Erlaubnis von Belang sind, z. B. die Unzuverlassigkeit zur Berufsausibung.>?

Der Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen kommt zukUnftig vor allem im Bereich der
hauslichen Krankenpflege und der auBBerklinischen Intensivpflege eine herausgehobene Bedeutung zu.
So wurde in den 88 132a Absatz 4 und 132| Absatz 5 SGB V neu geregelt, dass Vertrage Uber die Erbrin-
gung hauslicher und auRerklinischer Krankenpflege nur mit Leistungserbringenden abgeschlossen wer-
den durfen, die insoweit die notwendige Zuverlassigkeit fur einen Vertragsabschluss aufweisen. In der
Gesetzesbegrindung zu § 37c Absatz 2 SGB V wurde unmissverstandlich dargestellt, dass der Medizini-
sche Dienst bei Zweifeln an der Zuverlassigkeit eines Leistungserbringenden die Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen informieren soll.>* Als Haupt-Fallgruppe werden dabei strafbare
Handlungen und Ordnungswidrigkeiten in Betracht kommen.>

Aktuelle Erkenntnisse des BKA Uber bundesweit organisierten Abrechnungsbetrug in der auBerklinischen
Intensivpflege durch sogenannte russischsprachige Pflegedienste belegen dabei u. a. folgenden Modus
Operandi:
« Nutzung von gefalschten Fortbildungszertifikaten zur Verschleierung des Einsatzes von nicht qualifi-
ziertem Personal
* RegelmaRige Eroffnung und Schlielfung von Pflegediensten unter anderem Namen mit demselben
Personal- und Patientenstamm
+ Bundesweite Vernetzung der Pflegedienste Uber Betreibende und Mitarbeitende
(Mitarbeiterinnen- bzw. Mitarbeiter- und Patiententausch verschiedener Pflegedienste); Angestellte
in einem Pflegedienst sind z. B. Geschaftsfuhrer in einem anderen Pflegedienst, an einem anderen Ort

Insbesondere fir diese wiederkehrenden Sachverhalte muss effektiv Vorsorge getroffen werden, da sich
bereits auffallig gewordene Leistungserbringende in einem Bundesland einer gegebenenfalls drohenden
Kandigung ihres Versorgungsvertrags entziehen kdnnten, um stattdessen in einem anderen Bundes-
land - unter eigenem Namen oder durch einen ,Strohmann” - eine neue Zulassung zu erlangen.>> Zur
Verhinderung von organisiertem Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen hat das Landeskriminal-
amt Nordrhein-Westfalen bereits im Jahr 2017 die Prifung des Datenaustausches zwischen den Kassen
(gemeinsame Datenbank) angeregt.

Die Datenschutz-Aufsichtsbehdrden vertreten inzwischen zwar mehrheitlich die Auffassung, dass solche
Betrugspraventionssysteme (,fraud pools”) in der Privatwirtschaft datenschutzrechtlich zulassig sind. Die
datenschutzrechtliche Rechtsgrundlage kann in Art. 6 Absatz 1 Satz 1 lit f DS-GVO gesehen werden. Die
Datenschutz-Aufsichtsbehdrden haben sich insoweit auch mehrheitlich auf Voraussetzungen verstandigt,
die solche Betrugspraventionssysteme bei der Einmeldung in den Pool, der Verarbeitung im Pool und der
Beauskunftung aus dem Pool erfillen mussen.

51 Vgl. BT-Drs. 19/6337, S. 103.

52 Vgl. BT-Drs. 19/8351, S. 220 f.

53 Vgl. BT-Drs. 19/20720, S. 58.

54 Vgl. zur Unzuverlassigkeit eines Krankenpflegers wegen Abrechnungsbetrugs in der ambulanten Pflege VG Freiburg, Urteil vom 29. Juli 2021 -
10 K5069/19.

55 Vgl.i.d.S. bereits BT-Drs. 18/9518, S. 72 f.
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Zum Aufbau und Betrieb einer GKV-Betrugspraventionsdatenbank bestehen demgegenuber aber noch
datenschutzrechtliche Hindernisse, da der GKV-Spitzenverband als Korperschaft 6ffentlichen Rechts
schon wegen Art. 6 Absatz 1 S. 2 DS-GVO keine Verarbeitung personenbezogener Daten aufgrund be-
rechtigter Interessen vornehmen darf.

FUr eine vergleichbare Sachverhaltskonstellation (hier: der SCHUFA-FraudPool) hatte die Bundesbeauf-
tragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit eine entsprechende gesetzgeberische Klar-
stellung angeregt, die inzwischen gem. § 47 Absatz 5 GwG in datenschutzrechtlicher Hinsicht die Rechts-
grundlage fur den Informationsaustausch zwischen den Kreditinstituten und Sparkassen darstellt.>® Die
hier eingeforderte sozialgesetzliche Klarstellung konnte deshalb in analoger Weise auf das Gesundheits-
wesen Ubertragen werden.

7.4.3 Anderungsvorschlag 1
Dem § 197a Absatz 3b SGB V wird nachfolgend ein Satz 5 angefugt:

»Die nach Satz 1 und 3 Ubermittelten Daten dirfen unter Verwendung von Datenbanken zur Kenntnis ge-
geben werden, unabhangig davon, ob diese Datenbanken von den genannten Einrichtungen selbst oder
von Dritten betrieben werden.”

7.4.4 Anderungsvorschlag 2
Dem § 47a Absatz 3 SGB XI wird nachfolgend ein Satz 5 angefugt:

»Die nach Satz 1 und 3 Ubermittelten Daten durfen auch unter Verwendung von Datenbanken zur Kennt-
nis gegeben werden, unabhangig davon, ob diese Datenbanken von den genannten Einrichtungen selbst
oder von Dritten betrieben werden.”

7.5 Bekampfung von Fehlverhalten in der Pflegeversicherung

7.51  Anderungsbedarf

FUr die Abrechnung von pflegerischen Leistungen nach § 105 SGB Xl ist gesetzlich zu regeln, dass in den
Abrechnungsunterlagen fur den Bereich der ambulanten Pflegesachleistungen nicht nur der Beginn,
sondern auch das Ende der Leistungserbringung in Echtzeit anzugeben sind, unabhangig davon, ob eine
Zeitvergltung vorliegt oder nicht.

7.5.2 Begriindung

Eine solche Neuregelung hat bereits der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Zweiten
Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites
Pflegestarkungsgesetz - PSG Il) gefordert> und in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Dritten
Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes
Pflegestarkungsgesetz - PSG Ill) bekraftigt.>® Dabei ist zur Vermeidung von Missverstandnissen darauf
hinzuweisen, dass bei Erbringung unterschiedlicher Leistungen der hauslichen Pflege innerhalb eines
Pflegeeinsatzes die Anfangs- und Endzeiten des Pflegeeinsatzes und nicht die jeder einzelnen Leistung
innerhalb des Pflegeeinsatzes anzugeben ist.

56 Vgl. insoweit zusammenfassend BT-Drs. 18/12405, S. 169 f. Zur datenschutzrechtlichen Zuldssigkeit des SCHUFA-FraudPools nunmehr auch
OLG Karlsruhe, Urteil vom 23. Februar 2021 - 14 U 3/19.

57 Vgl.BT-Drs. 18/6182, S. 9.

58 Vgl. BT-Drs. 18/9959, S. 16.
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Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs- und Endzeiten ist in der ambulanten Pflege die un-
abdingbare Grundlage, um nachzuvollziehen, in welchem Umfang tatsachlich Pflege- und Betreuungs-
leistungen von einer Pflegekraft erbracht wurden. Nur wenn Beginn und Ende der Leistungserbringung
in Echtzeit fixiert werden, kann Leistungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug Uberhaupt gerichtsfest
nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist zudem fiir die gezielte Uberpriifung von Vertrags-
verstéBen unabdingbar.

Die ,Einvernehmliche Festlegung Uber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzelheiten
des Datenaustausches gem. 8 105 Absatz 2 SGB XI” regelt bereits, dass bei der Abrechnung von Zeitver-
gutungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungserbringung anzugeben ist. Zur Abrech-
nung von Leistungskomplexvergtitungen ist mit den Leistungserbringenden nur die Angabe des Beginns
der Leistungserbringung vereinbart.

Inzwischen hat auch die Gemeinsame Schiedsstelle nach § 132a Absatz 3 SGB durch Schiedsspruch be-
tatigt, dass es fur eine generelle Verpflichtung der Leistungserbringenden, bei der bei Erbringung von
Leistungen immer - gleich welcher Vergltungsgestaltung - Anfangs- und Endzeitpunkt der Leistungser-
bringung anzugeben sind, einer entsprechenden gesetzlichen Entscheidung bedurfe.>® Insofern ist ein
gesetzlicher Klarstellungsbedarf erforderlich.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes ermdglicht es,
durch die Zusammenfuhrung der Abrechnungsdaten von mehreren Versicherten verschiedener Kranken-
kassen festzustellen, ob die abgerechneten Leistungen in der angegebenen Zeit des Einsatzes plausibel
erbracht werden kénnen. Fehlerhafte Abrechnungen kdnnen schneller und vor allem ressourcen-
schonender identifiziert werden.

7.5.3 Anderungsvorschlag
8 105 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB XI wird wie folgt gefasst:

»1.in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis
einschliel3lich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung, im Bereich der ambulanten Pflege-
sachleistungen einschlielich des Beginns und der Beendigung der Leistungserbringung in Echtzeit,
aufzuzeichnen,”

7.6 Bekampfung von Fehlverhalten in der hauslichen Krankenpflege und
auBerklinischen Intensivpflege

7.6.1  Anderungsbedarf

Auch fur die Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 sowie der auBerklini-
schen Intensivpflege nach § 37cistin 8 302 Absatz 1 Satz 2 SGB V gesetzlich zu regeln, dass in den Ab-
rechnungsunterlagen die Anfangs- und Endzeiten der Leistungserbringung in Echtzeit anzugeben sind.

7.6.2 Begrundung
Im Rahmen der Abrechnung der Leistungen reicht lediglich die Angabe des Tages sowie die Dauer der

Leistungserbringung ohne die konkrete Zeit, in der die Leistungen der hauslichen Krankenpflege erbracht

59 Vgl. Gemeinsame Schiedsstelle nach 8 132a Absatz 3 SGBV, Schiedsspruch vom 5. Oktober 2022 - 1 HKP 39-22.
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wurden, nicht als zahlungsbegriindende Unterlage aus, die eine Plausibilisierung abgerechneter Leistun-
gen ermoglichen muss. Anderenfalls wird es weiterhin unterschiedliche Rechtsinterpretationen geben bis
hin zu der Fehlinterpretation, dass die Zeit der Leistungserbringung mit der Dauer der Leistungserbrin-
gung oder der Tageszeit (morgens, mittags, abends) gleichgesetzt wird.

Die Anfangs- und Endzeit in Echtzeit ist fur den jeweiligen Pflegeeinsatz insbesondere vor dem Hinter-
grund der Vermeidung und Aufdeckung von Abrechnungsbetrug und Leistungsmissbrauch von hoher
Relevanz. Grundsatzlich werden Leistungen der hauslichen Krankenpflege (insbesondere Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege) nur durch Pflegefachkrafte erbracht. Der Einsatz von Hilfskraften
ist nur bei den sogenannten einfachsten MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege oder im
Rahmen der Grundpflege sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung - abhangig von den vertraglichen
Regelungen - moglich. Daneben gibt es bestimmte Leistungen der Behandlungspflege, fir die weitere
Qualifikationen, die auf der dreijahrigen Grundausbildung zur bzw. zum Kranken-/Kinderkranken- oder
Altenpflegerin bzw. -pfleger aufbauen, notwendig sind. Dazu gehdren beispielsweise in der auBerklini-
schen Intensivpflege®® folgende Weiterbildungen/QualifizierungsmaRnahmen:
+  Atmungstherapeut/-in (Weiterbildung)
+ Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fur Anasthesie und Intensivpflege (Weiterbildung)
+  Pflegefachkraft/Pflegeexpertin/-experte flr aul3erklinische Beatmung (sonstige
QualifizierungsmalRnahme)

Auch im Bereich der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege®' oder zur Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden®? sind im Rahmen der Leistungserbringung weitere Zusatzqualifikationen
der ausfihrenden Pflegefachkrafte erforderlich, um eine fachgerechte Versorgung sicherzustellen.

Die vertragsgemal3e Erbringung und die Abrechnung qualifizierter Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege sowie der auRerklinischen Intensivpflege sind daher nur mdglich, wenn entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrafte die Versorgung tibernehmen. Werden stattdessen lediglich Hilfskrafte eingesetzt, die
nicht Uber die vertraglich vereinbarte Qualifikation verfugen, dirfen diese nach dem Sozialrecht nicht ab-
gerechnet werden. Insoweit handelt es sich um eine der beiden typischen Fallgruppen des Abrechnungs-
betrugs in der ambulanten Pflege.®3 Auf dieser Fallgruppe liegt derzeit der Schwerpunkt der Ermittlungs-
praxis der Strafverfolgungsbehdérden.

Demgegentber l3sst sich die zweite anerkannte Fallgruppe des Abrechnungsbetrugs in der ambulanten
Pflege, die Abrechnung tatsachlich nicht erbrachter Leistungen, selbst durch hochspezialisierte Staatsan-
waltinnen und Staatsanwalte in Schwerpunktstaatsanwaltschaften fur Vermoégensstraftaten im Gesund-
heitsweisen derzeit nur sehr schwer nachweisen.®* Deshalb ist der Gesetzgeber gefordert, die bestehen-
den praktischen Probleme zugunsten der Moglichkeit einer effektiveren Beweisfihrung auszuraumen.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes ermdglicht es,
durch die Zusammenflhrung der Abrechnungsdaten von mehreren Versicherten verschiedener Kranken-
kassen festzustellen, ob die abgerechneten Leistungen in der angegebenen Zeit des Einsatzes plausibel

60 Vgl. Nr. 24 und 8 des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie.

61 Vgl. Nr. 27a des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie.

62 Vgl. die neue Nr. 31a des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie.

63 Vgl. BGH, Beschluss vom 16. Juni 2014 - 4 StR 21/14.

64 Vgl. Rettke, Probleme des Abrechnungsbetrugs in der Pflege, medstra 2019, 262-263.
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erbracht werden kénnen. Fehlerhafte Abrechnungen kénnen schneller und vor allem ressourcenschonen-
der identifiziert werden.

Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs- und Endzeiten ist die unabdingbare Grundlage, um
nachzuvollziehen, in welchem Umfang tatsachlich Leistungen von einer Pflegefachkraft erbracht wurden.
Nur wenn auch Beginn und Ende der Leistungserbringung fixiert werden, kann Fehlverhalten wie Leis-
tungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug mittels Erstellung von Tagesprofilen letztlich auch gerichts-
fest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist zudem flr die notwendige Sanktionierung von
VertragsverstoRen unabdingbar. Ansonsten kann Leistungsmissbrauch nicht effektiv nachgegangen und
entsprechend verfolgt werden.

7.6.3 Anderungsvorschlag
8 302 Absatz 1 Satz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

~Bei der Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach & 37, der aul3erklinischen Inten-
sivpflege nach § 37c sowie der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung nach § 37b sind zusatzlich
zu den Angaben nach Satz 1 der Beginn und die Beendigung der Leistungserbringung in Echtzeit und
nach § 293 Absatz 8 Satz 11 spatestens ab dem 1. Januar 2023 die Beschaftigtennummer der Person, die
die Leistung erbracht hat, anzugeben.”

7.7 (Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften zur Bekampfung von Abrechnungsbetrug
und Korruption im Gesundheitswesen

Die 89. Gesundheitsministerkonferenz hat am 30. Juni 2016 einstimmig beschlossen, die Justizminister-
konferenz um Prufung zu bitten, inwieweit eine verstarkte Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwalt-
schaften einen Beitrag zur effektiven Bekampfung von Abrechnungsbetrug in der Pflege leisten kann.

Die Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften, die gem. § 143 Absatz 4 GVG zulassig ist, obliegt
den nach dem Grundgesetz fur die Justiz zustandigen Landern. Zustandig fur staatsanwaltschaftliche
Konzentrationszuweisungen innerhalb des Bezirks eines Oberlandesgerichts ist die Generalstaatsanwal-
tin oder der Generalstaatsanwalt, im Ubrigen die jeweilige Landesjustizverwaltung. Gerade der Abrech-
nungsbetrug im Gesundheitswesen stellt sich als eine besondere Form der organisierten Wirtschafts-
kriminalitat dar, die typischerweise mit weiteren Delikten wie Korruption, aber auch Steuerhinterziehung
oder Geldwasche einhergehen kann. Bundesweit stehen fur solche Ermittlungen ab einem entsprechen-
den Umfang zunachst die bereits etablierten Schwerpunktstaatsanwaltschaften fur Wirtschaftsdelikte
bzw. Korruptionsdelikte zur Verfligung.

Ermittlungsverfahren im Bereich des Gesundheitswesens sind aber eine absolute Spezialmaterie. Das
zugrunde liegende Sozialversicherungsrecht ist duf3erst komplex, da nicht nur die gesetzlichen, sondern
auch die vertraglichen Vorgaben zu den Leistungs- und Abrechnungsbeziehungen im Gesundheitswe-
sen zu beachten sind. Das Gesundheitswesen ist in seiner Entwicklung aulBerdem extrem dynamisch,
da sich die gesetzlichen Rahmenbedingungen vergleichsweise haufig andern. Darauf mussen die Straf-
verfolgungsbehdrden aber auch reagieren kénnen. Eine effektive Strafverfolgung von Vermaégens-
straftaten und Korruption im Gesundheitswesen wird deshalb vor allem dort erfolgen, wo sich nicht
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nur Richterinnen und Richter®, sondern auch Staatsanwaltinnen und Staatsanwalte langerfristig und
durchgangig mit dieser Spezialmaterie befassen und durch Blindelung von Fachkompetenzen eine ent-
sprechende Expertise aufbauen kdnnen. Durch eine starkere Konzentration sachlicher Zustandigkeiten
kdnnen auBerdem justizielle Ressourcen freigelegt werden.%®

Die generelle Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften fur das Gesundheitswesen wurde von

den Justizministerinnen und -ministern lange als nicht zielfUhrend bewertet. Ob und inwieweit eine ent-
sprechende Zustandigkeitskonzentration forderlich sein kdnne, hange stets von den individuellen Gege-
benheiten und Strukturen in dem jeweiligen Bundesland ab.®”

Bereits zum 15. September 2020 wurde bei der Generalstaatsanwaltschaft Nirnberg die ,,Bayerische
Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen” (ZKG) eingerich-
tet. Aufgabe der ZKG ist die bayernweit einheitliche, spezialisierte und deshalb besonders effektive Ver-
folgung von Korruptions- und Vermégensstraftaten durch Angehérige der Heilberufe, wie z. B. Arztinnen
und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker oder Pflegekrafte. Die zentrale Ermittlungseinheit biindelt
Kompetenzen, die zuvor auf drei Schwerpunktstaatsanwaltschaften in Bayern verteilt waren. Damit
wurden nicht nur die Ermittlungsstrukturen optimiert.®® Wie aus der nachfolgenden Grafik erkennbar ist,
setzt der Freistaat Bayern zugleich neue Mal3stabe: Im Gegensatz zu vielen Bundeslandern werden die
Spezialstaatsanwaltinnen und -anwalte der ZKG nicht nur durch Spezialermittlerinnen und -ermittler der
Kriminalpolizei unterstitzt. Als besonders wichtig ist die zusatzliche personelle Verstarkung durch Ab-
rechnungsfachkrafte fir das Gesundheitswesen sowie IT-Forensikerinnen und -Forensiker anzusehen.®®

Wenig spater, im Januar 2021, wurde dann auch in Hessen eine ,Zentrale Staatsanwaltschaft fur Medizin-

wirtschaftsstrafrecht bei der Staatsanwaltschaft Fulda (ZSMS)" geschaffen. Durch die zentrale Bearbei-

tung der Verfahren wurde sichergestellt, dass Betrug und Korruption im Gesundheitswesen konsequent

verfolgt und die Sachverhalte mit groBer Expertise rechtlich gewtrdigt werden kénnen.”® Das Konzept

fur die Bearbeitung der komplexen medizinwirtschaftsstrafrechtlichen Ermittlungsverfahren sah u. a.

folgende Punkte vor:

+ angereicherte Anzeigeerstattungen und eine intensivierte Zusammenarbeit mit den

+ Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen sowie den Krankenkassen

« verstarkte Einbeziehung der Polizei in die Ermittlungen, die durch das Hessische Landeskriminalamt
koordiniert werden

« qualifizierte Aus- und Fortbildung der polizeilichen Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeiter und
staatsanwaltschaftlichen Dezernentinnen und Dezernenten

Auf dieser Grundlage hat das Hessische Landeskriminalamt dann im Februar 2023 die Zentralstelle
Medizinwirtschaftskriminalitdt (ZMWK) als Schwerpunktdienststelle in Fulda eingerichtet. ZMWK und

ZSMS befinden sich in unmittelbarer rdumlicher Nahe, um eine enge Zusammenarbeit zu gewahrleis-
ten. Die ZMWK Ubernimmt die hessenweite deliktspezifische Koordinierung sowie die eigenstandigen

65 Nach Art. 2 des Gesetzes zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen wurde die Zustandigkeit der Wirtschaftsstrafkammern bei
den Landgerichten gem. 8 74c Absatz 1 Satz 1 GVG allerdings nur fur Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen erweitert, nicht
dagegen flr Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen.

66 Fur eine konsequente Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes beschlossen vom
Verwaltungsrat am 25. Marz 2015, S. 5.

67 So bestehe z. B. fir Baden-Wirttemberg derzeit keine Erfordernis fir die Einrichtung einer ,Schwerpunktstaatsanwaltschaft fir Korruption
und Betrugsdelikte im Gesundheitswesen”, vgl. Landtag Baden-Wdirttemberg, Drucksache 17/1497 vom 20. Dezember 2021.

68 Vgl. die Pressemitteilungen des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz vom 10. September 2020 und 17. November 2021.

69 Zu Aufbau und Organisation der ZKG vgl. Findl, medstra 2022, 275-282.

70 Vgl. die Pressemitteilungen des Hessischen Ministeriums der Justiz vom 8. Januar 2021 und 14. Juli 2021.
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Ermittlungen in komplexen und herausragenden Verfahren im Abrechnungsbetrug sowie in der
Korruptionsbekampfung im Gesundheitswesen.” Inzwischen werden nahezu 90 % aller hessischen
Ermittlungsverfahren im Medizinstrafrecht durch die ZMWK bearbeitet.

Abbildung 12: Spezialisierte Strafverfolgungsbehérden zur Bekampfung
von Vermaodgensstraftaten und Korruption im Gesundheitswesen

Landesweite (Schwerpunkt-)Staatsanwalt-
schaften fur Vermogensstraftaten und
Korruption im Gesundheitswesen

Bayerische Zentralstelle zur Bekampfung
von Betrug und Korruption im
Gesundheitswesen, mit Abrechnungs-
fachkraften fur das Gesundheitswesen
sowie |T-Forensikern

/7 Lapdgsweitg E'rn?ittlungs'gruppen der
Kriminalpolizei fiir Vermégensstraftaten
und Korruption im Gesundheitswesen

Keine entsprechend spezialisierten
Strafverfolgungsbehérden

Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.12.2024

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat mit seiner Erkldrung vom 2. Dezember 2020 an die
Lander appelliert, den vereinzelt bereits eingeschlagenen Weg konsequent fortzusetzen und in den lan-
derlbergreifenden Gremien zu beraten. Die 93. Justizministerkonferenz hat dann am 10. November 2022
tatsachlich beschlossen, dass die Schaffung spezialisierter Ermittlungseinrichtungen je nach den regio-
nalen Gegebenheiten ein Beitrag der Strafjustiz fir eine verbesserte Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen sein kann. Leistungserbringung und Abrechnung im Gesundheitswesen kdnnen eine

71 Vgl. die Pressemitteilung des Hessischen Ministeriums des Innern, fir Sicherheit und Heimatschutz vom 19. Dezember 2024.
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sowohl tatsachlich als auch rechtlich hochkomplexe Materie sein, die den Einsatz von Spezialistinnen und
Spezialisten bei den Strafverfolgungsbehoérden erforderlich machen kann.

Um Wirtschaftskriminalitat im Gesundheitswesen konsequent zu verfolgen, braucht es eine gemeinsame
Strategie von Justiz und Polizei. Die weitere Effektivierung der Strafverfolgung sollte nunmehr auch von
der Innenministerkonferenz aufgegriffen werden.

7.8 Notwendigkeit einer kriminologischen Dunkelfeldstudie

Bereits im Zweiten Periodischen Sicherheitsbericht der Bundesregierung wurde festgestellt: ,lllegale Be-
reicherungen zum Nachteil der gesetzlichen Krankenversicherung durch Akteure aus fast allen Tatigkeits-
bereichen des Gesundheitswesens haben nahezu den Charakter eines Systems.”

Nach der amtlichen Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) ist die Anzahl der Falle von Abrechnungsbetrug
im Gesundheitswesen nach 2022 zwar auch im Jahr 2023 nochmals gesunken. Der festgestellte Schaden
istin den Jahren 2022 und 2023 demgegentber deutlich angestiegen, auf 271,6 Mio. Euro. Die Aussage-
kraft der PKS wird aber dadurch eingeschrankt, dass nur die der Polizei bekannt gewordenen Straftaten
gezahlt werden. Die PKS bietet folglich kein getreues Spiegelbild der Kriminalitatswirklichkeit am Tatort
Gesundheitswesen.

Nach Auffassung des Bundeskriminalamts handelt es sich beim Abrechnungsbetrug im Gesundheitswe-
sen um ein ,Kontrolldelikt”, weshalb von einem ,nicht unerheblichen Dunkelfeld sowohl hinsichtlich der
Fallzahlen als auch hinsichtlich der monetdren Schaden” ausgegangen werden musse.

Kriminalitat

(\;efrgosiés und Absolutes Dunkelfeld

a;gtr%afrechtliche (Weder durch PKS noch

Nebengesetze) Dunkelfeldforschung

& aufzuhellen)

Relatives PKS
Dunkelfeld (offizielles Hellfeld)

Ereignisse,

die nicht als

Kriminalitat zu

bewerten sind

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Bundeskriminalamt.
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Wahrend sich die PKS auf das ,offizielle Hellfeld” amtlich registrierter Vorgange - und somit im vorliegen-
den Kontext nur auf einen kleinen Ausschnitt von Wirtschaftskriminalitdt und Korruption im Gesund-
heitswesen - bezieht, versuchen Dunkelfelduntersuchungen ein umfassenderes Bild von Umfang und
Struktur dieser Kriminalitat zu liefern.

Das Ziel von Dunkelfelduntersuchungen ist es, Erkenntnisse Uber das Gesamtaufkommen bestimmter
Straftaten einschlieflich des sogenannten ,relativen Dunkelfeldes”, also der bei der Polizei nicht bekann-
ten Straftaten, zu gewinnen. Dunkelfeldstudien werden methodisch zumeist in der Form von standardi-
sierten Befragungen zufallig ausgewahlter Personen realisiert, Experimente sind in der Bundesrepublik
dagegen noch selten. Die Befragungen lassen sich in solche von Opfern, Informantinnen und Informan-
ten (z. B. von Zeuginnen und Zeugen) sowie Taterinnen und Tatern einteilen. Die Befragungen orientie-
ren sich an festen Kriterien der empirischen Sozialforschung und ermdglichen dann im nachsten Schritt
statistische Riickschlusse auf das tatsachliche Kriminalitatsaufkommen.

Solange sich eine Analyse verfugbarer Daten ausschlie3lich auf das ,offizielle Hellfeld” der polizeilich
registrierten Straftaten bezieht, werden mit den nicht angezeigten oder sonst nicht bekannt gewordenen
Straftaten wesentliche Aspekte der Kriminalitatswirklichkeit ausgeklammert. Die vorliegenden Bundes-
lagebilder des Bundeskriminalamts zur Wirtschaftskriminalitat und Korruption - und darauf aufgebaute
Praventions- und InterventionsmafRnahmen - sowie die Kriminalpolitik im Ganzen bertcksichtigen bis-
lang folglich nur eine verzerrte Teilmenge des Phanomens und sind somit Iicken- oder gar fehlerhaft.

Internationale kriminologische Studien gehen demgegentber davon aus, dass der durchschnittliche
monetdre Dunkelfeldschaden durch Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen zwischen
5 und 10 % der Gesamtausgaben im Gesundheitswesen betragen kénnte.”? Besondere Aufmerksamkeit
erlangte eine Studie der University of Portsmouth (UK). Nach dieser von Prof. Button zuletzt im

Jahre 2015 veroffentlichten kriminologischen Studie sollen durchschnittlich 6,19 % der gesamten
Leistungsausgaben im Gesundheitswesen aufgrund von ,Betrug und Fehlern” verloren gehen.”? Diese
Studienergebnisse haben z. B. auch der Bundesrat’™ oder die Bayerische Staatsregierung’” herangezogen.

Der GKV-Spitzenverband hat dazu stets angemerkt, dass in dieser regelmaRig aktualisierten Studie zwar
die Gesundheitssysteme mehrerer europaischer Lander sowie der USA und Neuseelands detailliert
untersucht werden, aber gerade nicht die Bundesrepublik Deutschland. Die Schadensschatzungen lassen
sich deshalb nicht ohne Weiteres auf das System der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung in
Deutschland Ubertragen.

Zur Erhellung des Dunkelfeldes von Fehlverhalten im Gesundheitswesen sollten deshalb auch in der Bun-
desrepublik Deutschland kriminologische Evidenzen starker als bislang bertcksichtigt werden. Denkbar
ist nicht nur eine kriminalpolitische Schwerpunktsetzung im vierten Periodischen Sicherheitsbericht der
Bundesregierung, sondern auch die unabhangige Drittmittelférderung einschlagiger Forschungsprojekte
durch Universitaten’® oder Dritte.

72 Vgl nur Fischer, Strafgesetzbuch, 72. Aufl. 2025, § 299a StGB, Rn. 4.

73 University of Portsmouth, Centre for Counter Fraud Studies, The financial Cost of Healthcare fraud, 2015, S. 6.

74 Vgl.BT-Drs. 17/14575, S. 1.

75 Vgl. etwa die Pressemitteilung des Bayerischen Staatsministeriums des Innern und fir Integration, anlasslich der Pressekonferenz
,Betrug im Gesundheitswesen” am 27. Marz 2018 in Nurnberg.

76 Vgl. beispielhaft die von dem Kriminologen Prof. Dr. Kai Bussmann, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, im Auftrag des Bundesminis-
teriums der Finanzen erstellte Dunkelfeldstudie | - Umfang der Geldwésche in Deutschland, 2015, sowie die Dunkelfeldstudie Il - Nationale
Risikoanalyse Bekampfung von Geldwasche und Terrorismusfinanzierung, Ermittiungs- und Strafverfahren wegen Geldwasche in Deutschland,
2019.
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Mit einem Beschluss der 93. Justizministerkonferenz vom 10. November 2022 bitten die Justizministe-
rinnen und Justizminister den Bundesminister der Justiz, sich beim Bundesminister flr Gesundheit auch
fUr eine Prufung einzusetzen, ob - im Zusammenwirken mit allen Akteuren des Gesundheitswesens,
insbesondere mit Krankenkassen und Arztevereinigungen - eine umfassende Studie zum Dunkelfeld der
Falschabrechnungen im Gesundheitswesen und den dazu beitragenden Faktoren erstellt werden kann.
Der GKV-Spitzenverband und seine Mitgliedskassen werden eine unabhangig geforderte Dunkelfeld-
studie aktiv unterstitzen.



81

ANHANG

Anhang

16. Berliner Sicherheitsgesprache ,Tatort Gesundheitswesen! Ein Milliardenbetrug?”, Veranstaltung
des Bund Deutscher Kriminalbeamter e. V. und des GKV-Spitzenverbandes am 22. September 2022

Gemeinsame Pressemitteilung des Bund Deutscher Kriminalbeamter und des GKV-Spitzenverbandes
L1atort Gesundheitswesen! Ein Milliardenbetrug?” vom 23. September 2022

Medizinstrafrechtsabend ,Die Rolle der Krankenkassen im Strafverfahren”, Tagung von medstra,
WisteV und Institut fir Medizinrecht (IMR) der Bucerius Law School, in Kooperation mit der
Bayerischen Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG)
und dem GKV-Spitzenverband am 22. November 2022

Pressemitteilung des GKV-Spitzenverbandes ,Fehlverhalten im Gesundheitswesen - Schaden im
dreistelligen Millionenbereich trotz pandemiebedingt gesunkener Hinweis-und Fallzahlen” vom

24. Marz 2023

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf eines Pflegeunterstitzungs- und
-entlastungsgesetzes (PUEG) vom 5. Mai 2023 (Auszug)

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf eines Gesetzes zur Beschleunigung der
Digitalisierung des Gesundheitswesens (DigiG) vom 8. November 2023 (Auszug)

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf eines Gesetzes zur verbesserten Nutzung
von Gesundheitsdaten (GDNG) vom 13. November 2023 (Auszug)

GKV Live ,20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, Ruckblick - Status quo -
Ausblick”, Diskussionsveranstaltung am 29. November 2023

Pressemitteilung des GKV-Spitzenverbandes ,20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen: Es gibt noch immer viel zu tun” vom 30. November 2023

GKV Expertise ,Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen: Erfahrungsaustausch
gem. 8 197a Abs. 3 SGB V" am 30. November und 1. Dezember 2023

Kontaktadressen fur die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
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ANHANG B GEMEINSAME PRESSEMITTEILUNG MIT DEM BDK 2022

Bund Deutscher
Kriminalbeamter

Spitzenverband

GEMEINSAME PRESSEMITTEILUNG

Tatort Gesundheitswesen! Ein Milliardenbetrug?

Berlin, 23.09.2022: Die 16. Berliner Sicherheitsgesprache des Bund Deutscher

Kriminalbeamter e.V. (BDK) fanden in diesem Jahr in Kooperation mit dem GKV-Spitzenverband in
der Bayerischen Vertretung in Berlin unter der Schirmherrschaft des bayerischen Innenministers
und Vorsitzenden der ,Standigen Konferenz der Innenminister und -senatoren der Lander" (IMK)
statt. Neben zahlreichen Vertreterinnen und Vertretern der Strafverfolgungsbehérden fand die
Veranstaltung auch Interesse bei Mitarbeitenden der Krankenversicherungen.

Hochrangiges Podium diskutierte Giber L6sungsansatze

Auf dem Podium diskutierten hochrangige Vertreter aus Politik, Justiz und Kriminalpolizei mit
dem BDK und dem GKV-Spitzenverband liber den aktuellen Status Quo in der Betrugsbekdmpfung
sowie Uber Losungsansatze. Deutlich wurde wieder einmal, dass eine effektive Strafverfolgung
von Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen vor allem eine groRere Anzahl an
Fachpersonal in Staatsanwaltschaft, Kriminalpolizei und den Gesetzlichen Krankenkassen
benotigt.

In seinem Fazit zur Veranstaltung erkldrte der BDK-Bundesvorsitzende Dirk Peglow, dass ,eine
wirksame Bekdmpfung des Abrechnungsbetruges im Gesundheitswesen nur durch die
bundesweite Einrichtung von Spezialdienststellen bei den Ermittlungsbehorden von Polizei und
Justiz méglich ist. Die Tatsache, dass solche Spezialdienststellen bisher nur in sieben
Bundeslandern eingerichtet wurden, ist erschreckend. Der iiberwiegende Teil meiner Kolleginnen
und Kollegen eignet sich das notwendige Fachwissen fiir diese hochkomplexen Verfahren
nebenbei an und gerit hierbei haufig an Grenzen. Neben einer grundlegenden Aus- und
Fortbildung benétigen wir eine IT-Ausstattung, die der fortschreitenden Digitalisierung der
Arbeitsprozesse im Gesundheitswesen standhalt”.

Gernot Kiefer, stellvertretender Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes, unterstrich:
,Um gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen effektiv vorzugehen, braucht es in allen
16 Bundeslandern landesweit einheitliche, spezialisierte Ermittlungsstrukturen. Da darf sich kein
Bundesland wegducken! Denn Schwerpunktstaatsanwaltschaften und spezialisierte
Ermittlungsgruppen sind besonders effektiv und haben sich bei der Bekimpfung von
Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen bewahrt. Deshalb appellieren wir
dringend an die Innenministerkonferenz, eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe einzusetzen, um dem
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Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen kriminalpolitisch mit groRer Entschlossenheit
entgegenzutreten.”

Hintergrund

BDK e.V.

Leider bietet unser Gesundheitssystem nicht erst seit der Corona-Pandemie ausreichend
Tatgelegenheiten, um kriminelle Gewinne zu erzielen. Der Topf, aus dem sich die schwarzen
Schafe aller Berufsgruppen des Gesundheitswesens bedienen, war nach Schatzungen des
statistischen Bundesamtes fir das Jahr 2021 mit etwa 465 Milliarden Euro befillt und hat damit
einen erneuten Hochststand im Bereich der Gesundheitsausgaben erreicht. Eine betrachtliche
Summe, insbesondere, wenn man sich in Erinnerung ruft, dass der Gesamt-Bundeshaushalt fiir
das Jahr 2021 inklusive des Nachtragshaushaltes mit insgesamt 548 Milliarden Euro beschlossen

wurde.

Zur desolaten Situation bei den Strafverfolgungsbehdrden kommt hinzu, dass auch einer
Erhebung der Schadenssummen in Deutschland offenbar nicht die notwendige Bedeutung
zugemessen wird. So liegen allenfalls Schdtzungen vor, die sich auf eine durch die Universitdt
Portsmouth/GroRbritannien durchgefiihrte Dunkelfeldstudie beziehen. Hiernach soll durch
kriminelle Handlungen ein jahrlicher Schaden von etwa 6,19 Prozent der gesamten
Gesundheitsausgaben entstehen. Bei Zugrundlegung der Leistungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherungen im Jahr 2021 in Héhe von 263 Milliarden Euro wdre das eine Summe von
anndhernd 16,28 Milliarden Euro, die in Deutschland durch Vermdgensstraftaten im
Gesundheitswesen erlangt wurden.

Fehlverhaltensstellen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und beim GKV-Spitzenverband
Bei allen gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und beim GKV-Spitzenverband gibt es Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§§ 197a SGB V, 47a SGB XI). Diese
Ermittlungs- und Priifstellen gehen Hinweisen nach, die auf ,UnregelmaRigkeiten” oder eine
,rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung hinweisen, insbesondere zu Abrechnungsbetrug und
Korruption. Wenn die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit
nicht nur geringfligiger Bedeutung fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung bestehen
konnte, sollen die Kranken- und Pflegekassen unverziglich die Staatsanwaltschaft unterrichten.

Der Fehlverhaltensbericht erscheint zweijahrig, aktuell zum Jahresende 2022. Die Berichte sowie
weitere Informationen zum Thema ,Fehlverhalten” finden Sie auf unserer Internetseite unter

www.gkv-spitzenverband.de
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Pressehotline BDK

Bund Deutscher Kriminalbeamter e.V.
Bundesgeschaftsstelle +49 30 246304510
presse@bdk.de

Pressekontakt GKV-Spitzenverband

Florian Lanz, Claudia Widmaier, Janka Hegemeister, Jens Ofiera, Helge Dickau
Tel.: 030 206288-4201
presse@gkv-spitzenverband.de

www.gkv-spitzenverband.de

twitter: @gkv_sv
E-Magazin: www.gkv-90Prozent.de

Der GKV-Spitzenverband mit Sitz in Berlin ist der Verband aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Als solcher
gestaltet er den Rahmen fiir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland; er vertritt die Kranken- und Pflegekassen
und damit auch die Interessen der 73 Millionen Versicherten und Beitragszahlenden auf Bundesebene gegeniiber der
Politik und gegeniiber Leistungserbringenden wie der Arzte- und Apothekerschaft oder Krankenhausern. Der GKV-
Spitzenverband Gbernimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben in der Kranken- und Pflegeversicherung auf
Bundesebene. Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.
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BUCERIUS LAW SCHOOL

HOCHSCHULE FUR RECHTSWISSENSCHAFT

Die Rolle der Krankenkassen im Strafverfahren

8. Medizinstrafrechtsabend / 7. Herbsttagung
von medstra, WisteV und des IMR der Bucerius Law School

Es ist altbekannt, dass medizinwirtschaftsstrafrechtliche Verfahren nicht allein strafprozessual gefiihrt werden
dirfen — eine Reihe nicht strafrechtlicher Verfahren und Rechtsfolgen stehen oft zugleich mit kaum weniger
ernsten Konsequenzen im Raum. Zugleich ist mit den insbesondere Gesetzlichen Krankenkassen ein Akteur
vielfach eingebunden, der den Verlauf von Ermittlung und Hauptverhandlung pragen kann. Der diesjahrige
medstra-Abend, der auch in Kooperation mit der Bayerischen Zentralstelle zur Bekdmpfung von Betrug und
Korruption im Gesundheitswesen (ZKG) und dem GKV-Spitzenverband stattfindet, will sich in mehreren
Themenkreisen der Verfahrensteilhabe und der Bedeutung der Krankenkassen widmen. Die Tagung wird auch in
diesem Jahr vom WisteV-Arbeitskreis Medizinstrafrecht, von der medstra und dem Institut fir Medizinrecht
(IMR) sowie dem Wirtschaftsstrafrechtlichen Gesprachskreis der Bucerius Law School veranstaltet. Sie ist zugleich
die Herbsttagung des IMR.

Programm, 22. November 2022

17.00 Uhr  BegriiBung und Einleitung: Zusatzliche Sanktionen und Beteiligte im Medizinwirtschaftsstrafrecht
Professor Dr. Karsten Gaede, Bucerius Law School, Geschéaftsflihrender Direktor des Instituts fir
Medizinrecht, Lehrstuhl Strafrecht Il, Redaktion medstra

17.10 Uhr Rechtsstellung und Pflichten der Fehlverhaltensbekampfungsstellen
Rechtsanwalt Dr. Jiirgen Mosler, Leiter des Fachbereichs Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen bei der AOK Nordwest, Dortmund

17.35 Uhr Diskussion

Moderation: Dr. Stephan Meseke, LL.M., Leiter des Stabsbereichs Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband, Berlin

17.50 Uhr  Vermogensabschopfung im Gesundheitswesen
Generalstaatsanwaltin a.D. Professor Dr. Kirsten Graalmann-Scheerer, Bremen

18.15 Uhr Diskussion
Moderation: Oberstaatsanwalt Torsten Haase , ZKG Niirnberg-Erlangen

_medstra WisteV




88

ANHANG C MEDIZINSTRAFRECHTSABEND 2022

_medstra SRV PPNV S

18.30 Uhr

19.00 Uhr

19.20 Uhr

19.40 Uhr

HOCHSCHULE FUR RECHTSWISSENSCHAFT

Kaffee/Erfrischungspause

Akteneinsicht und Auskiinfte — die Rechtsstellung der Krankenkassen
Rechtsanwaltin Dr. Karolina Kessler, Tsambikakis Rechtsanwalte, K6In

Verteidigung mit und gegen Krankenkassen
RA Prof. Dr. Michael Tsambikakis, Fachanwalt fiir Strafrecht und Medizinrecht, Sprecher des
Arbeitskreises Medizinstrafrecht der WisteV, Tsambikakis Rechtsanwalte, Kéln, Redaktion medstra

(Abschluss-)Diskussion
Moderation und Abschluss: Prof. Dr. iur. Michael Lindemann, Lehrstuhl fur Strafrecht,
Strafprozessrecht und Kriminologie, Universitat Bielefeld, Redaktion medstra

Termin und Ort

Dienstag, 22. November 2022, 17.00 — 20.15 Uhr

Bucerius Law School, JungiusstralRe 6, 20355 Hamburg

Ort: Die Tagung findet in Prasenz und Online (Zoom) statt.

Geblihr & Anmeldung
Die Teilnahme an der medizinrechtlichen Tagung ist kostenfrei. Um eine Anmeldung wird spatestens
bis zum 16. November 2022 unter https://www.law-school.de/herbsttagung-imr gebeten.

Bescheinigung
Fir Rechtsanwadlt*innen wird eine Teilnahmebescheinigung nach § 15 FAO ausgestellt.

Inhaltliche Leitung Organisation

Bucerius Law School gGmbH Bucerius Conferences & Events
Institut fir Medizinrecht Bucerius Education GmbH

Prof. Dr. iur. Karsten Gaede Miriam Jobst

Prof. Dr. iur. Jens Pritting, LL.M. oec. JungiusstraBe 6, 20355 Hamburg
JungiusstraRe 6, 20355 Hamburg Tel.: (040) 307 06— 217

Tel.: (040) 307 06— 151 /- 241 E-Mail: events@Ilaw-school.de

E-Mail: medizinrecht@Ilaw-school.de

Institut fiir Medizinrecht an der Bucerius Law School
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PRESSEMITTEILUNG

Spitzenverband

Fehlverhalten im Gesundheitswesen - Schaden im dreistelligen Millio-
nenbereich trotz pandemiebedingt gesunkener Hinweis- und Fallzah-

len

Berlin, 24.03.2023: Bereits zum 7. Mal legte der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes seinen
Bericht Uber die ,Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen’ vor. Fir die Jahre 2020/2021 stellt der Bericht die Arbeitsschwerpunkte des
GKV-Spitzenverbandes und der Krankenkassen in diesem Bereich dar, er fiihrt die Ergebnisse
der Tatigkeitsberichte der 96 Mitgliedskassen zu einer GKV-Gesamtsicht zusammen und lei-
tet aktuelle Positionen und Forderungen an die Politik ab.

Hoher Schaden trotz erschwerter Kontrollen aufgrund der Corona-Pandemie

17 Prozent weniger Neufille von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zeigt der 7. Fehlverhal-
tensbericht auf. Damit ist erst mal ein Riickgang verfolgter Neufille zu verzeichnen
(2020/2021: 23.341 Neufalle | 2018/2019: 28.197 Neufille). Ebenso verringerten sich auch
die bei den Kassen angezeigten Fehlverhaltens-Hinweise um 6,5 Prozent (2020/2021:
39.600 Hinweise | 2018/2019: 42.350 Hinweise). Nach Einschdtzung der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekassen ist dies auf die Corona-Pandemie zuriickzufiihren, da u. a. die Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen des Medizinischen Dienstes ausgesetzt wurden. Die Pan-
demie hat zudem die Hinweispriifung und die Ermittlung von Neufdllen verzégert sowie die

Verfahrensdauer der verfolgten Bestandsfille verlangert.

Dazu erklart Gernot Kiefer, stellvertretender Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes:
,Obwohl wahrend der Corona-Pandemie nicht in der bisherigen Intensitit gepriift werden konnte,
betrdgt der ermittelbare entstandene Schaden fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversiche-
rung rund 132 Millionen Euro. Davon konnte nur weniger als die Hilfte erfolgreich zuriickgeholt
werden. Die hohen Millionenbetrdge fehlen der Solidargemeinschaft bei der Versorgung der Ver-
sicherten. Diese Summe ist aber vermutlich nur ein Bruchteil des tatsichlichen Schadensumfangs,
denn das Dunkelfeld ist bekanntermaRen sehr viel héher. Wir appellieren an die Bundesregierung,
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eine kriminologische Dunkelfeldstudie zu veranlassen, wie es die Justizministerkonferenz bereits
im letzten Jahr einstimmig beschlossen hat.”

Dunkelfeldstudie zu Fehlverhalten im deutschen Gesundheitswesen fehlt

Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen ist ein ,Kontrolldelikt“. Nach Einschdtzung des Bundes-
kriminalamtes (BKA) muss bei der Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug und Korruption im Ge-
sundheitswesen von einem erheblichen Dunkelfeld ausgegangen werden. Wéahrend es in den eu-
ropdischen Nachbarlandern bereits umfangreiche kriminologische Dunkelfeldforschung zum Ge-
sundheitswesen gibt, sucht man eine belastbare Dunkelfeldstudie in Deutschland nach wie vor
vergeblich. Die Bundesregierung muss eine unabhingig geférderte kriminologische Studie zum
Dunkelfeld von Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen in Auftrag geben.

Leistungsbereich Hausliche Krankenpflege entwickelt sich zum Brennpunkt

Die differenzierte Analyse der vorliegenden Kennzahlen im Bericht zeigt, dass grundsatzlich alle
Leistungsbereiche der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung durch UnregelmaRigkeiten
wie die Abrechnung nicht erbrachter Leistungen, die Abrechnung nicht mit vertragsgemaRer Qua-
lifikation erbrachter Leistungen, unzuldssige Zusammenarbeit oder Urkundenfdlschung betroffen
sind. Die mit Abstand hdéchsten Forderungen von tiber 14,96 Millionen Euro konnten im Leis-
tungsbereich der Hauslichen Krankenpflege gesichert werden. Erstmals sind in diesem Leistungs-
bereich aber auch die mit Abstand hochsten Schaden in Hohe von 29,60 Millionen Euro entstan-
den. Die Hausliche Krankenpflege entwickelte sich damit zu einem Brennpunkt der Fehlverhal-
tensbekampfung im Gesundheitswesen.

Eine Grafik mit den Schadenshohen der betroffenen Leistungsbereiche finden Sie im aktuellen Be-
richt auf Seite 46 und unter diesem Link: Fehlverhalten im Gesundheitswesen - Schdaden im

dreistelligen Millionenbereich trotz pandemiebedingt gesunkener Hinweis- und Fallzahlen - GKV-

Spitzenverband

Hintergrund: Die bei allen gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und beim GKV-Spitzenver-
band eingerichteten Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gehen gem.
§§ 197a SGB V, 47a SGB XI Hinweisen nach, die auf ,UnregelmaRigkeiten” oder eine ,rechtswidrige
Nutzung von Finanzmitteln“ im Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung hindeuten, insbesondere Abrechnungsbetrug und Korruption. Wenn die Prii-
fung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigiger Be-
deutung fir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung bestehen konnte, sollen die Kran-
ken- und Pflegekassen unverziiglich die Staatsanwaltschaft unterrichten. Den Bericht sowie wei-
tere Informationen zum Thema ,Fehlverhalten® finden Sie auf unserer Internetseite unter Fehlver-

halten im Gesundheitswesen - GKV-Spitzenverband
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Pressekontakt:

Florian Lanz, Claudia Widmaier, Janka Hegemeister, Jens Ofiera, Helge Dickau
Tel.: 030 206288-4201
presse@gkv-spitzenverband.de

www.gkv-spitzenverband.de

twitter: @gkv_sv
E-Magazin: www.gkv-90Prozent.de

Der GKV-Spitzenverband mit Sitz in Berlin ist der Verband aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Als solcher ge-
staltet er den Rahmen fir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland; er vertritt die Kranken- und Pflegekassen und
damit auch die Interessen der 73 Millionen Versicherten und Beitragszahlenden auf Bundesebene gegeniiber der Politik
und gegeniiber Leistungserbringenden wie der Arzte- und Apothekerschaft oder Krankenhiusern. Der GKV-Spitzenver-
band tbernimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben in der Kranken- und Pflegeversicherung auf Bundesebene. Der
GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.
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ANHANG E STELLUNGNAHME ZUM PUEG VOM 05.05.2023 (AUSZUG)

gel. VB zur éffent. Anh. am

Deutscher Bundestag
Awusschuss . Gesundheit

Ausschussdrucksachs
20(14)105(11)

10.05.2023 - PUEG
09.05.2023

Stellungnahme
des GKV-Spitzenverbandes
vom 05.05.2023

zum Entwurf eines Gesetzes zur Unterstiitzung und
Entlastung in der Pflege

(Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz - PUEG)
vom 05.04.2023

GKV-Spitzenverband
ReinhardtstraBe 28, 10117 Berlin
Telefon 030 206288-0

Fax 030 206288-88
politik@gkv-spitzenverband.de
www.gkv-spitzenverband.de
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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 05.05.2023
zum Entwurf eines Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes
Seite 64 von 88

Artikel 2 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16

§ 108 - Auskiinfte an Versicherte

A

B)

o

Beabsichtigte Neuregelung

Auf Wunsch soll Versicherten regelmiRig jedes Kalenderhalbjahr eine Ubersicht iiber die
Leistungen, die sie in Anspruch genommen haben, und deren Kosten Gbermittelt werden.
Ebenso sollen sie auf Anforderung von den Pflegekassen Auskiinfte dariiber erhalten, welche
Leistungsbestandteile im Einzelnen Leistungserbringende mit der Pflegekasse abgerechnet
haben. Auf Wunsch sollen Versicherte zudem eine Durchschrift der von den
Leistungserbringenden bei der Pflegekasse eingereichten Abrechnungsunterlagen erhalten;
falls dies nicht méglich ist, sollen die Pflegekassen die elektronisch eingereichten
Abrechnungsunterlagen verstandlich und nachvollziehbar aufbereiten und erlautern.

Stellungnahme

Die Erweiterung und Vereinfachung der Geltendmachung der Auskunftsanspriiche der
Versicherten tragen zu einer hoheren Transparenz des Leistungsgeschehens flr den
einzelnen Versicherten bei. Sie erhalten einen regelméiBigen Uberblick iiber die bereits in
Anspruch genommenen und noch nicht verwendeten Leistungen. Hierdurch kann die Planung
eines Hilfe-Mixes erleichtert werden.

Positiv zu bewerten ist, dass die Form der Informationsiibermittlung technologieoffen
formuliert ist. Damit konnen die bei den Pflegekassen bereits implementierten
Informationswege, beispielsweise in Form von Apps, genutzt werden, ohne dass es eines
Aufbaus von Doppelstrukturen bedarf.

Anderungsvorschlag

Keiner.



94

ANHANG E STELLUNGNAHME ZUM PUEG VOM 05.05.2023 (AUSZUG)

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 05.05.2023
zum Entwurf eines Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes
Seite 78 von 88

Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 105 - Abrechnung pflegerischer Leistungen

A) Bestehende Regelung

B)

Fir die Abrechnung von pflegerischen Leistungen nach § 105 SGB Xl ist gesetzlich zu regeln,
dass in den Abrechnungsunterlagen fiir den Bereich der ambulanten Pflegesachleistungen der
Beginn und das Ende der Leistungserbringung in Echtzeit anzugeben ist, unabhingig davon,
ob eine Zeitvergiitung vorliegt oder nicht.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung hat bereits der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum
Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestiarkungsgesetz - PSG Il) gefordert (vgl. BT-
Drs. 18/6182, Seite 9) und in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Dritten Gesetzes zur
Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes
Pflegestarkungsgesetz - PSG Il) bekraftigt (vgl. 18/9959, Seite 16). Dabei ist zur Vermeidung
von Missverstandnissen darauf hinzuweisen, dass bei Erbringung unterschiedlicher
Leistungen innerhalb eines Pflegeeinsatzes die Anfangs- und Beendigungszeit des
Pflegeeinsatzes und nicht die jeder einzelnen Leistung innerhalb des Pflegeeinsatzes
anzugeben ist.

Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs- und Endzeiten ist in der ambulanten Pflege
die unabdingbare Grundlage, um nachzuvollziehen, in welchem Umfang tatsachlich Pflege-
und Betreuungsleistungen von einer Pflegekraft erbracht wurden. Nur wenn Beginn und Ende
der Leistungserbringung in Echtzeit fixiert werden, kann Leistungsmissbrauch oder
Abrechnungsbetrug Uberhaupt gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese
Aufzeichnungspflicht ist zudem fiir die gezielte Uberpriifung von VertragsverstéRen
unabdingbar.

Die ,Einvernehmliche Festlegung liber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie
Einzelheiten des Datenaustausches gemaR § 105 Absatz 2 SGB XI“ regelt bereits, dass bei der
Abrechnung von Zeitvergitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der
Leistungserbringung anzugeben ist. Zur Abrechnung von Leistungskomplexvergiitungen ist
mit den Leistungserbringern nur die Angabe des Beginns der Leistungserbringung vereinbart.
Im Rahmen eines Schiedsverfahrens wurde entschieden, dass der Forderung der
Pflegekassen, auch bei der Abrechnung von Leistungskomplexvergiitungen die Uhrzeit von
Beginn und Beendigung der Leistungserbringung anzugeben, nicht entsprochen werden
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kann, da hierfir die gesetzliche Grundlage fehlt. Insofern ist ein gesetzlicher

Klarstellungsdarf erforderlich.

C) Anderungsvorschlag
§ 105 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB Xl wird wie folgt ergadnzt:

,1.in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis einschlieRlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung, im Bereich der

ambulanten Pflegesachleistungen einschlieRlich des Beginns und der Beendigung der

Leistungserbringung in Echtzeit, aufzuzeichnen,”
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Artikel 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
§ 293 SGB V - Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer

§ -302 SGB V - Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

A) Sachverhalt

Mit dem Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur
(Patientendaten-Schutz-Gesetz, PDSG, 2020) wurde der § 293 SGB V um Absatz 8 erganzt.
Demgemal wurde das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) bis zum
31.12.2021 beauftragt, ein bundesweites Verzeichnis der ambulanten Pflegeeinrichtungen
und Betreuungsdienste mit einem Versorgungsvertrag nach § 132a SGB V oder § 72 SGB XI
sowie den dort beschaftigten Personen, die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach
§ 37 SGB V, Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V oder Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 Absatz 1 SGB Xl erbringen, zu errichten. Als
weitere Personengruppe sind hiervon Pflegekréfte erfasst, mit denen die Pflegekassen
Vertrage nach § 77 Absatz 1 SGB XI abgeschlossen haben. Das BfArM legt hierbei fir jede in
das Verzeichnis aufzunehmende Person eine Beschaftigtennummer fest, die bei der
Abrechnung der von ihr erbrachten Leistungen anzugeben ist.

Beim Aufbau des Beschaftigtenverzeichnisses hat sich gezeigt, dass flr weitere
Leistungserbringende und deren Beschaftigte die Aufnahme in das Beschéftigtenverzeichnis
sachgerecht und konsequent ware. So sind erganzend vollstationdre
Langzeitpflegeeinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 1321 Absatz 5 SGB V zur
aulerklinischen Intensivpflege, vollstationare Langzeitpflegeeinrichtungen, die Leistungen
der gesundheitlichen Versorgungsplanung nach § 132g Absatz 4 SGB V erbringen sowie
Leistungserbringende, die Leistungen nach § 37b SGB V erbringen, als weitere
Leistungserbringende aufzunehmen; zudem ist die verpflichtende Angabe der
Beschaftigtennummer in den Abrechnungen auch dieser Leistungserbringenden gesetzlich zu
regeln.

Zum anderen werden die mit Beschaftigtenverzeichnis verbundenen Potenziale mit
Augenmerk auf Digitalisierung und Entbirokratisierung, wie es ein zentrales Anliegen der
Konzertierten Aktion Pflege war, nicht ausgeschopft; nicht zuletzt bleibt das
Beschaftigtenverzeichnis hinter dem Arztverzeichnis nach § 293 Abs. 4 SGB V in seiner
Funktion und in der Ausgestaltung zuriick. Das Beschdftigtenverzeichnis nach § 293 Abs. 8
SGB V wdre eine geeignete Grundlage, geltende Personalanforderungen fir die stationdren
Pflegeeinrichtungen zu prifen (z.B. im Sinne des § 113c SGB XI) und um den Personalabgleich
nach § 115 Abs. 3 SGB XI durchzufiihren.
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Die Leistungserbringenden sind verpflichtet, dem BfArM u. a. Angaben zur Qualifikation ihrer
Beschaftigten zu tibermitteln. Nach der derzeitigen Rechtslage werden weder von den
Einrichtungen die Berufsurkunden und Qualifikationsnachweise dem BfArM vorgelegt, noch
hat das BfArM den gesetzlichen Auftrag, diese zu verifizieren. Die Verlasslichkeit der
Angaben ist somit nicht gegeben und muss von den Kranken- und Pflegekassen im Rahmen
der Genehmigung und Abrechnung uberpriift werden. Sachgerecht ware es, wenn das BfArM
die Aufgabe zugewiesen bekdme, eine Uberpriifung der Berufsnachweise und zuséitzlich
erlangter Weiter- und Fortbildungen vorzunehmen. Dies ware effizient, da beim BfArM
zentral und personenbezogen die Qualifikationen der Beschaftigten verzeichnet sind und bei
einem Arbeitgeberwechsel an die schon erbrachten Nachweise angekntipft werden kann.
Durch eine solche zentrale einmalige Verifizierung von Qualifikationen wiirde sowohl auf
Seiten der Einrichtungen als auch auf Seiten der Kranken- und Pflegekassen und ihrer
Landesverbande erheblicher Verwaltungsaufwand vermieden werden konnen.

Nach derzeitiger Rechtslage hat das BfArM den Kranken- und Pflegekassen die zur Erfiillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlichen Angaben aus dem Verzeichnis zur Verfligung zu
stellen. Fur eine effiziente Datenbereitstellung ware es zielfiihrend, das
Beschaftigtenverzeichnis den Kranken- und Pflegekassen sowie ihren Landesverbanden tiber
den GKV-Spitzenverband elektronisch zur Verfligung zu stellen. Dies entspricht auch den
gesetzlich vorgesehenen und bereits praktizierten Verfahren bei anderen Verzeichnissen nach
§ 293 SGB V wie dem Arzt- und Zahnarztverzeichnis (§ 293 Absatz 4 SGB V) oder dem
Apothekerverzeichnis (§ 293 Absatz 5 SGB V).

Die Anfangs- und Endzeiten in Echtzeit fir den jeweiligen Pflegeeinsatz sind insbesondere
vor dem Hintergrund der Vermeidung und Aufdeckung von Abrechnungsbetrug und
Leistungsmissbrauch von hoher Relevanz.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes erméglicht es, durch
die Zusammenfiihrung der Abrechnungsdaten von mehreren Versicherten verschiedener
Krankenkassen festzustellen, ob die abgerechneten Leistungen in der angegebenen Zeit des
Einsatzes plausibel erbracht werden kénnen. Fehlerhafte Abrechnungen kénnen schneller und
vor allem ressourcenschonender identifiziert werden. Die einsatzbezogene Aufzeichnung der
Anfangs- und Endzeiten ist die unabdingbare Grundlage um nachzuvollziehen, in welchem
Umfang tatsdchlich Leistungen von einer Pflegefachkraft erbracht wurden. Nur wenn auch
Beginn und Beendigung der Leistungserbringung fixiert werden, kann Fehlverhalten wie
Leistungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug mittels Erstellung von Tagesprofilen letztlich
auch gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist zudem fir die
notwendige Sanktionierung von VertragsverstoRen unabdingbar. Ansonsten kann dem
Leistungsmissbrauch nicht effektiv nachgegangen und entsprechend verfolgt werden.
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Die Leistungserbringenden sind verpflichtet, dem BfArM u. a. Angaben zur Qualifikation ihrer
Beschaftigten zu tibermitteln. Nach der derzeitigen Rechtslage werden weder von den
Einrichtungen die Berufsurkunden und Qualifikationsnachweise dem BfArM vorgelegt, noch
hat das BfArM den gesetzlichen Auftrag, diese zu verifizieren. Die Verlasslichkeit der
Angaben ist somit nicht gegeben und muss von den Kranken- und Pflegekassen im Rahmen
der Genehmigung und Abrechnung uberpriift werden. Sachgerecht ware es, wenn das BfArM
die Aufgabe zugewiesen bekdme, eine Uberpriifung der Berufsnachweise und zuséitzlich
erlangter Weiter- und Fortbildungen vorzunehmen. Dies ware effizient, da beim BfArM
zentral und personenbezogen die Qualifikationen der Beschaftigten verzeichnet sind und bei
einem Arbeitgeberwechsel an die schon erbrachten Nachweise angekntipft werden kann.
Durch eine solche zentrale einmalige Verifizierung von Qualifikationen wiirde sowohl auf
Seiten der Einrichtungen als auch auf Seiten der Kranken- und Pflegekassen und ihrer
Landesverbande erheblicher Verwaltungsaufwand vermieden werden konnen.

Nach derzeitiger Rechtslage hat das BfArM den Kranken- und Pflegekassen die zur Erfiillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlichen Angaben aus dem Verzeichnis zur Verfligung zu
stellen. Fur eine effiziente Datenbereitstellung ware es zielfiihrend, das
Beschaftigtenverzeichnis den Kranken- und Pflegekassen sowie ihren Landesverbanden tiber
den GKV-Spitzenverband elektronisch zur Verfligung zu stellen. Dies entspricht auch den
gesetzlich vorgesehenen und bereits praktizierten Verfahren bei anderen Verzeichnissen nach
§ 293 SGB V wie dem Arzt- und Zahnarztverzeichnis (§ 293 Absatz 4 SGB V) oder dem
Apothekerverzeichnis (§ 293 Absatz 5 SGB V).

Die Anfangs- und Endzeiten in Echtzeit fir den jeweiligen Pflegeeinsatz sind insbesondere
vor dem Hintergrund der Vermeidung und Aufdeckung von Abrechnungsbetrug und
Leistungsmissbrauch von hoher Relevanz.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes erméglicht es, durch
die Zusammenfiihrung der Abrechnungsdaten von mehreren Versicherten verschiedener
Krankenkassen festzustellen, ob die abgerechneten Leistungen in der angegebenen Zeit des
Einsatzes plausibel erbracht werden kénnen. Fehlerhafte Abrechnungen kénnen schneller und
vor allem ressourcenschonender identifiziert werden. Die einsatzbezogene Aufzeichnung der
Anfangs- und Endzeiten ist die unabdingbare Grundlage um nachzuvollziehen, in welchem
Umfang tatsdchlich Leistungen von einer Pflegefachkraft erbracht wurden. Nur wenn auch
Beginn und Beendigung der Leistungserbringung fixiert werden, kann Fehlverhalten wie
Leistungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug mittels Erstellung von Tagesprofilen letztlich
auch gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist zudem fir die
notwendige Sanktionierung von VertragsverstoRen unabdingbar. Ansonsten kann dem
Leistungsmissbrauch nicht effektiv nachgegangen und entsprechend verfolgt werden.
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Absatz 5 oder nach § 132g Absatz 4 abgeschlossen haben oder Leistungserbringer, die
Leistungen nach § 37b erbringen, oder bei denen es sich um zugelassene

Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 72 Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches handelt, und die
Pflegekrafte nach Satz 1 Nummer 3 sind verpflichtet, dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte ab dem 1. August 2022 die Angaben nach Satz 4 Nummer 2 bis 5 und den
Sdtzen 5 und 6 zu Ubermitteln sowie unverziglich jede Veranderung dieser Angaben
mitzuteilen.”

Nach § 293 Absatz 8 Satz 7 SGB V wird folgender Satz eingefiigt:

LFir die Uberpriifung der Angaben nach Satz 7 und deren Aufnahme in das Verzeichnis nach
Satz 1 sind die Angaben nach Satz 7 mit entsprechenden Nachweisen dem Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte zu belegen.”

Die bisherigen Satze 8 und 9 werden die Satze 9 und 10. Satz 10 (neu) wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte stellt dem Spitzenverband Bund
der Kranken- und Pflegekassen das Verzeichnis im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentrégern zur Verfiigung; Anderungen des Verzeichnisses
sind dem Spitzenverband Bund der Kranken- und Pflegekassen in monatlichen oder kiirzeren
Abstdnden unentgeltlich zu libermitteln.”

Nach Satz 10 (neu) wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Kranken- und Pflegekassen stellt seinen Mitgliedsverbanden
sowie den Kranken- und Pflegekassen das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach
diesem Buch sowie nach dem Elften Buch, zur Verfiigung; fiir andere Zwecke darf der
Spitzenverband Bund der Kranken- und Pflegekassen die in dem Verzeichnis enthaltenen
Angaben nicht verarbeiten.”

Die bisherigen Sdtze 10 und 11 werden die Satze 12 und 13 (neu).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 24

§ 305 - Auskiinfte an Versicherte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Neuregelung verpflichtet die Krankenkassen, Daten liber in Anspruch genommene
Leistungen in der ePA zu speichern, sofern der oder die Versicherte gegeniiber der

Krankenkasse nicht widersprochen hat.

Stellungnahme

Die zu Abrechnungszwecken erhobenen Daten haben, wie in der fachlichen Discovery der
gematik zur Opt-Out-ePA verdeutlicht, eine Abrechnungsperspektive und stiften keinen
versorgungsrelevanten Nutzen. Die Daten dienen daher im Wesentlichen der Information der
Versicherten. Dies setzt aber voraus, dass Versicherte die ePA aktiv, d. h. mittels App, selbst
nutzen. Die automatische Befiillung der ePA mit diesen Daten fir alle Versicherten ist daher
weder sachgerecht noch wirtschaftlich, fiihrt sie doch dazu, dass in die ePA eine Fiille von
Daten gelangt, die weder von Versicherten, noch von Leistungserbringenden genutzt wird.
Die Flutung der ePA mit fir die Versorgung nicht relevanten Daten kann der Akzeptanz auf
Leistungserbringerseite und damit dem Versorgungsnutzen entgegenstehen.

Auch im Zusammenhang mit der Sekundarnutzung der Daten ist fraglich, ob zu
Abrechnungszwecken erhobene Daten fiir die medizinische Forschung Mehrwerte stiften.

Aus Sicht der Versicherten besteht bei einer automatischen Bereitstellung aller Daten zu in
Anspruch genommenen Leistungen durch die Krankenkassen ein Risiko, dass
stigmatisierende Informationen in die ePA gelangen. Bei einer Bereitstellung durch
Leistungserbringern hat die betroffene Person auf Basis der Regelungen der §§ 347 bis 349
das Recht der Einstellung in die ePA zu widersprechen. Nutzen Versicherte kein FdV besteht
bei der unter Nummer 24 geplanten Anderung fiir diese Personen keine Méglichkeit, die
Bereitstellung entsprechender Bereitstellungen zu erkennen und mit ihr im Rahmen ihrer
datenschutzrechtlichen Selbstbestimmung umzugehen. Dadurch entsteht ein
datenschutzrechtliches Risiko fiir die Widerspruchslosung ePA.

Aus den genannten Griinden sollten Daten zu in Anspruch genommenen Leistungen nur dann
von den Krankenkassen in die ePA eingestellt werden, wenn Versicherte die ePA mittels FdV
nutzen und der Bereitstellung der Daten nicht widersprochen haben. Ob ein Versicherte ihre
ePA mittels FdV nutzen ist aufgrund der dafiir erforderlichen Prozesse fiir die Krankenkassen
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technisch differenzierbar. Die Neuregelung ist daher wie im Anderungsvorschlag dargestellt
anzupassen. Entsprechende Anpassungen sind daher auch den der geplanten Novellierung
des § 350 SGB V erforderlich.

C) Anderungsvorschlag
Artikel T Nr. 24 wird gestrichen wird wie folgt gefasst:

LZur Erfillung ihrer Pflichten nach § 350 Absatz 1 haben die Krankenkassen Daten iiber die
von diesem Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen an Anbieter elektronischer
Patientenakten zu libermitteln, soweit der Versicherte gegeniber der Krankenkasse nicht
widersprochen hat und die Benutzeroberfliche eines geeigneten Endgeréts zum Zugriff auf
die ePA eigenstdndig nutzt."
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 217f Abs. 7 - Erweiterte Datennutzungsbefugnis zur Verbesserung der Versorgung in der GKV
durch die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes

A) Anderungsbedarf

Der Gesetzgeber verfolgt mit dem Gesundheitsdatennutzengesetz das Ziel, durch qualitativ
hochwertige, strukturierte und verkniipfbare Daten gerade auch eine sichere, bessere und
qualitidtsgesicherte Versorgung zu gewahrleisten. Hierzu sollen insbesondere auch den
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen die starkere Nutzung ihrer eigenen Daten zur
Verbesserung der Versorgung erméglicht werden. Der GKV-Spitzenverband begriiRt diese
Intention und beflirwortet sie mit Nachdruck. Zugleich findet sich im Entwurf des
Gesundheitsdatennutzungsgesetzes keine Verbesserung des Datenzugangs des GKV-
Spitzenverbandes zu den Abrechnungsdaten der GKV. Dies wird dem o6ffentlichen Interesse
an der Erfillung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes nicht gerecht.

Dem GKV-Spitzenverband ist per Gesetz eine Vielzahl an Aufgaben Ubertragen, darunter
auch die Krankenkassen und ihre Landesverbdnde bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und bei
der Wahrnehmung ihrer Interessen zu unterstiitzen, die Entwicklung von und Abstimmung zu
Datendefinitionen und Prozessoptimierungen fiir den elektronischen Datenaustausch in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu gewdhrleisten und weiterzuentwickeln. Andere
gesetzliche Aufgaben von zentraler Bedeutung fiir die Versorgung sind Aufgaben wie die
Erstattungsbetragsverhandlungen fiir Arzneimittel nach § 130b SGB V, Auswertungen fiir den
Schatzerkreis nach § 220 SGB V wie auch die Rahmenvertrage mit den maRgeblichen
Verbdnden der Vertragsdrzte und Apotheken.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benotigt zur Erflllung seiner gesetzlichen
Aufgaben umfassend und laufend die Abrechnungsdaten der Kassen. Aktuell liegen ihm diese
fragmentarisch, nur fiir vereinzelte Leistungsbereiche, nicht verknilpfbar und in der Regel
stark reduziert sowie oftmals mit zu groRem zeitlichen Verzug vor. Fiir zahlreiche
Leistungsbereiche und Aufgaben stehen keinerlei Daten zur Unterstiitzung der
Versorgungsplanung oder von gesetzlichen Verhandlungsauftragen zur Verfiigung.
Beispielsweise kann der GKV-Spitzenverband die gesetzliche Pflicht zum Abschluss von
Preis—-Mengen-Vereinbarungen de facto derzeit fir Arzneimittel, die ausschlieRlich oder
liberwiegend im stationdren Sektor eingesetzt werden, nicht umsetzen, da keine
Datennutzungsbefugnis flr stationdare Abrechnungsdaten fiir
Erstattungsbetragsverhandlungen besteht. Um fiir Arzneimittel mit sowohl ambulant wie
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 217f Abs. 7 - Erweiterte Datennutzungsbefugnis zur Verbesserung der Versorgung in der GKV
durch die Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes

A) Anderungsbedarf

Der Gesetzgeber verfolgt mit dem Gesundheitsdatennutzengesetz das Ziel, durch qualitativ
hochwertige, strukturierte und verkniipfbare Daten gerade auch eine sichere, bessere und
qualitidtsgesicherte Versorgung zu gewahrleisten. Hierzu sollen insbesondere auch den
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen die starkere Nutzung ihrer eigenen Daten zur
Verbesserung der Versorgung erméglicht werden. Der GKV-Spitzenverband begriiRt diese
Intention und beflirwortet sie mit Nachdruck. Zugleich findet sich im Entwurf des
Gesundheitsdatennutzungsgesetzes keine Verbesserung des Datenzugangs des GKV-
Spitzenverbandes zu den Abrechnungsdaten der GKV. Dies wird dem o6ffentlichen Interesse
an der Erfillung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes nicht gerecht.

Dem GKV-Spitzenverband ist per Gesetz eine Vielzahl an Aufgaben Ubertragen, darunter
auch die Krankenkassen und ihre Landesverbdnde bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und bei
der Wahrnehmung ihrer Interessen zu unterstiitzen, die Entwicklung von und Abstimmung zu
Datendefinitionen und Prozessoptimierungen fiir den elektronischen Datenaustausch in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu gewdhrleisten und weiterzuentwickeln. Andere
gesetzliche Aufgaben von zentraler Bedeutung fiir die Versorgung sind Aufgaben wie die
Erstattungsbetragsverhandlungen fiir Arzneimittel nach § 130b SGB V, Auswertungen fiir den
Schatzerkreis nach § 220 SGB V wie auch die Rahmenvertrage mit den maRgeblichen
Verbdnden der Vertragsdrzte und Apotheken.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen benotigt zur Erflllung seiner gesetzlichen
Aufgaben umfassend und laufend die Abrechnungsdaten der Kassen. Aktuell liegen ihm diese
fragmentarisch, nur fiir vereinzelte Leistungsbereiche, nicht verknilpfbar und in der Regel
stark reduziert sowie oftmals mit zu groRem zeitlichen Verzug vor. Fiir zahlreiche
Leistungsbereiche und Aufgaben stehen keinerlei Daten zur Unterstiitzung der
Versorgungsplanung oder von gesetzlichen Verhandlungsauftragen zur Verfiigung.
Beispielsweise kann der GKV-Spitzenverband die gesetzliche Pflicht zum Abschluss von
Preis—-Mengen-Vereinbarungen de facto derzeit fir Arzneimittel, die ausschlieRlich oder
liberwiegend im stationdren Sektor eingesetzt werden, nicht umsetzen, da keine
Datennutzungsbefugnis flr stationdare Abrechnungsdaten fiir
Erstattungsbetragsverhandlungen besteht. Um fiir Arzneimittel mit sowohl ambulant wie
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20 Jahre Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Riickblick - Status quo - Ausblick

Diskussionsveranstaltung am 29. November 2023
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Einladung

Mittwoch, 29. November 2023
18:00 bis 19:45 Uhr

Einlass ab 17:30 Uhr

GKV-Spitzenverband
ReinhardtstraBe 28, 10117 Berlin

Sehr geehrte Damen und Herren,
zur nachsten Veranstaltung von GKV Live lade ich Sie herzlich ein.

Seit 20 Jahren haben die gesetzlichen Krankenkassen die Aufgabe, gegen Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen vorzugehen. Die Bundesregierung hatte damals den dringenden Handlungsbedarf erkannt:
Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurden alle gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen zum
1. Januar 2004 verpflichtet, Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einzu-
richten. Auch der GKV-Spitzenverband hat eine solche Stelle und berichtet dem Bundesministerium fiir
Gesundheit regelmaRig iiber Arbeit und Ergebnisse der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen im Gesund-
heitswesen.

Der 20. Jahrestag der Einrichtung dieser institutionalisierten Kontrolleinrichtungen ist uns ein Anlass
innezuhalten und zuriickzublicken. Zugleich wollen wir uns den aktuellen und zukiinftigen Herausforde-
rungen stellen. Als besonders alarmierend erweist sich dabei der organisierte Abrechnungsbetrug in der
ambulanten Pflege, der nicht nur hohe finanzielle Schaden in der gesetzlichen Kranken- und sozialen
Pflegeversicherung verursacht, sondern auch mit schweren Kérperverletzungen und Gesundheitsschadi-
gungen der pflegebediirftigen Versicherten einhergehen kann.

Wir mochten mit lhnen iiber die Moglichkeiten einer wirksamen Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen diskutieren und freuen uns auf lhre Teilnahme.

Mit freundlichen GriiBen

{Lamh A

Gernot Kiefer
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Programm

18:00 Uhr

18:05 Uhr

18:25 Uhr

18:30 Uhr

19:45 Uhr

Begriiung
Gernot Kiefer
Stellv. Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes

Impuls-Statement:

20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen -
Wo sind wir gestartet und was haben wir bereits erreicht?

Dr. Susanne Wagenmann

Vorsitzende des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes

»Milliardenschdaden im Gesundheitssystem - Wie Gauner Kasse machen"
Filmausschnitt BR report Miinchen vom 06.06.2023

Moderierte Podiumsdiskussion
Wie konnen wir Fehlverhalten im Gesundheitswesen noch wirksamer
bekampfen?

Sabine Dittmar, MdB
Parlamentarische Staatssekretarin beim Bundesminister fiir Gesundheit

Franziska Weidinger
Ministerin fiir Justiz und Verbraucherschutz des Landes Sachsen-Anhalt

Prof. Dr. Kai-D. Bussmann
Professor fiir Kriminologie und Strafrecht, Juristische und Wirtschaftswissen-
schaftliche Fakultat, Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Oberstaatsanwalt Torsten Haase

Stellv. Leiter der Bayerischen Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug und
Korruption im Gesundheitswesen (ZKG) bei der Generalstaatsanwaltschaft
Niirnberg

Gernot Kiefer

Moderation: Fabian Mader, BR report Miinchen

Ende der Veranstaltung und Get-together

Das E-Magazin des GKV-Spitzenverbandes

y @GKV_SV: #GKVLive 90
PROZENT www.gkv-90prozent.de




109

ANHANG H GKV LIVE VOM 29.11.2023

Anmeldung, Veranstaltungsort und Anreise

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenlos. Wir bitten um verbindliche Anmeldung bis zum
24. November 2023 auf unserem Veranstaltungsportal: www.gkv-live.de

Wihrend der Veranstaltung werden Foto- und Videoaufnahmen fiir die interne und externe Offentlichkeitsarbeit gemacht.
Hinweise zu Ihren Rechten in diesem Zusammenhang finden Sie auf www.gkv-spitzenverband.de/datenschutz.

GKV Live - 20 Jahre Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Mittwoch, 29. November 2023, 18:00 bis 19:45 Uhr
GKV-Spitzenverband

Reinhardtstralle 28

10117 Berlin

2O

Humboldthafen

o)
3
GO
3% Spi

tzenverband

& ab Berlin-Hauptbahnhof (Fahrzeit ca. 5 Minuten)
Bus 147 (> S Ostbahnhof / U Markisches Museum) » Deutsches Theater
alternativ: 15 Minuten FuBweg

7 ab Flughafen BER
- Regionalbahn RE 7 (> Dessau) oder RB 14 (> Nauen) » Bhf. FriedrichstraRe
(Fahrzeit ca. 35 Minuten, anschlieBend 5 Minuten FuRweg)
DB FEX (™ Berlin Hauptbahnhof) » Berlin Hauptbahnhof (Fahrzeit ca. 35 Minuten,
Weiterfahrt mit Bus 147 oder 15 Minuten FuBweg)
S9 (> Spandau) » Bhf. FriedrichstraRe (Fahrzeit ca. 50 Minuten, anschlieBend 5 Minuten FuRweg)
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PRESSEMITTEILUNG

Spitzenverband

20 Jahre Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen: Es gibt

noch immer viel zu tun

Berlin, 30.11.2023: 1,13 Milliarden Euro Gesamtschaden durch Abrechnungsbetrug im Gesund-
heitswesen - diese Summe ergibt sich aus der amtlichen polizeilichen Kriminalstatistik der letzten
20 Jahre. Um gegen solches Fehlverhalten vorzugehen, wurden 2004 die Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen geschaffen. Doch es gibt noch immer viel zu tun, denn
der Schaden durch nicht bekannt gewordene Falle ist auch nach Ansicht des Bundeskriminalamtes
vermutlich um ein Vielfaches groRer. In Deutschland gibt es jedoch keine belastbaren kriminolo-
gischen Studien zum Dunkelfeld von kriminellem Fehlerhalten im Gesundheitswesen, wahrend in
den europdischen Nachbarldandern schon lange dazu geforscht wird. Obwohl sich auch die Justiz-
ministerkonferenz 2022 einstimmig dafiir ausgesprochen hat, bleibt die Bundesregierung untitig.
Zu diesen und weiteren Aspekten von 20 Jahren Fehlverhaltensbekdmpfung hat gestern Abend
eine Diskussionsveranstaltung des GKV-Spitzenverbandes stattgefunden, die heute in Form einer
Fachtagung fortgefiihrt wird.

Spezialisierte Strafverfolgungsbehorden nétig

Ein weiteres Problem: Es gibt zu wenige Spezialeinheiten der Polizei und spezialisierte Staatsan-
waltschaften, um weitreichend gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen vorgehen zu
konnen. Genau das ist aber fiir den Erfolg entscheidend, denn die Materie ist so komplex, dass
Expertinnen und Experten auf dem Gebiet ndtig sind. Hier muss auch von den Landern weiter
nachgebessert werden, damit alle 16 Bundesldander auf dem notwendigen Niveau ausgestattet
sind. Wichtig ist darliber hinaus ein besserer Schutz von Hinweisgebenden. Auch nach Inkrafttre-
ten des neuen Hinweisgeberschutzgesetzes bleiben diese weiterhin ungeschiitzt, wenn sie auf er-
hebliche Missstdnde hinweisen, deren Aufdeckung im besonderen 6ffentlichen Interesse liegt.

Gernot Kiefer, stellvertretender Vorstandsvorsitzender beim GKV-Spitzenverband: ,Jedes Jahr ge-
hen durch Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen hohe Millionenbetrage ver-
loren - Geld, das in dunklen Kanalen versickert, statt sinnvoll in der medizinischen Versorgung
eingesetzt werden zu kdnnen. Es ist daher in unser aller Interesse, noch effektiver gegen Betrug
und Korruption vorzugehen. Dafiir brauchen wir endlich eine Dunkelfeldstudie als Grundlage fiir
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ein evidenzbasiertes, wirksames Konzept zur Bekimpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-

sen.

Dr. Susanne Wagenmann, Verwaltungsratsvorsitzende beim GKV-Spitzenverband: ,Seit 20 Jahren
bringt sich die Selbstverwaltung aktiv in die Gesetzgebung ein, um die Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen und ihre wichtige Arbeit zu starken. Dadurch ist eine effektive kasseniibergreifende
Struktur zum Kampf gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen entstanden. Fiir bessere
Rahmenbedingungen muss die Politik den rechtlichen Rahmen nun weiter ausgestalten. Das heift
zum Beispiel, im Zeitalter der Digitalisierung auch den Einsatz von kiinstlicher Intelligenz und
maschinellen Lernens zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu erméglichen.”

Fehlverhaltensbericht: 132 Millionen Euro Schaden in 2020/2021

Der aktuelle, siebte Fehlverhaltensbericht des GKV-Spitzenverbandes beleuchtet die Jahre 2020
und 2021. Allein der ermittelbare Schaden betrdgt in diesem Zeitraum rund 132 Millionen Euro,
wovon weniger als die Halfte zuriickgeholt werden konnte - es bleibt also ein erheblicher Schaden
fur die Beitragszahlenden der gesetzlichen Krankenversicherung. Zu einem Brennpunkt hat sich
der Bereich der hduslichen Krankenpflege entwickelt. Die mit Abstand héchsten Forderungen von
iber 14,96 Millionen Euro konnten hier gesichert werden. Erstmals sind in diesem Leistungsbe-
reich aber auch die mit Abstand hochsten Schaden in Hohe von 29,60 Millionen Euro entstanden.

Der Bericht verzeichnet erstmals einen Riickgang verfolgter Neufalle um 17 Prozent (2020/2021:
23.341 Neufédlle | 2018/2019: 28.197 Neufille). Ebenso verringerten sich die bei den Kassen ein-
gegangenen Hinweise auf Fehlverhalten um 6,5 Prozent (2020/2021: 39.600 Hinweise |
2018/2019: 42.350 Hinweise). Dies ist auch auf die Corona-Pandemie zuriickzufiihren, da in die-
ser Zeit unter anderem die Qualitdts- und Abrechnungspriifungen des Medizinischen Dienstes
ausgesetzt wurden. Die Pandemie hat zudem die Hinweisprifung und die Ermittlung von Neufal-
len verzogert sowie die Verfahrensdauer der verfolgten Bestandsfalle verlangert.

Hintergrund: Die bei allen gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen und beim GKV-Spitzenver-
band seit dem Jahr 2004 eingerichteten Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen gehen gem. §§ 197a SGB V, 47a SGB XI Hinweisen nach, die auf ,UnregelmaRigkei-
ten” oder eine ,rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln“ im Zusammenhang mit den Aufgaben
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung hindeuten, insbesondere Abrechnungsbetrug
und Korruption. Wenn die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit
nicht nur geringfiigiger Bedeutung fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung bestehen
konnte, sollen die Kranken- und Pflegekassen unverziiglich die Staatsanwaltschaft unterrichten.
Den aktuellen Fehlverhaltensbericht sowie weitere Informationen zum Thema Fehlverhalten finden
Sie auf unserer Internetseite unter Fehlverhalten im Gesundheitswesen - GKV-Spitzenverband.
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Pressekontakt:

Florian Lanz, Claudia Widmaier, Janka Hegemeister, Jens Ofiera, Helge Dickau
Tel.: 030 206288-4201
presse@gkv-spitzenverband.de

www.gkv-spitzenverband.de

twitter: @gkv_sv
E-Magazin: www.gkv-90Prozent.de

Der GKV-Spitzenverband mit Sitz in Berlin ist der Verband aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Als solcher ge-
staltet er den Rahmen fir die gesundheitliche Versorgung in Deutschland; er vertritt die Kranken- und Pflegekassen und
damit auch die Interessen der 73 Millionen Versicherten und Beitragszahlenden auf Bundesebene gegeniiber der Politik
und gegeniiber Leistungserbringenden wie der Arzte- und Apothekerschaft oder Krankenhéusern. Der GKV-Spitzenver-
band tibernimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben in der Kranken- und Pflegeversicherung auf Bundesebene. Der
GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.
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G C EXPERTISE

Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen: Erfahrungsaustausch
gem. § 197a Abs. 3 SGB V

am 30. November und 1. Dezember 2023
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10:30 Uhr

11:00 Uhr

11:15 Uhr

12:00 Uhr

12:15 Uhr

13:15 Uhr

14:00 Uhr

14:15 Uhr

15:00 Uhr
15:15 Uhr

15:45 Uhr

16:30 Uhr

16:45 Uhr

Programm

Donnerstag, 30. November 2023
Riickblick und aktuelle Herausforderungen

Registrierung, Kaffee, Tee

BegriiBung und Einfiihrung
Gernot Kiefer, stellv. Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes

Der ,,Gottinger Transplantationsskandal* und die streng-formale
Betrachtungsweise in der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
Prof. Dr. Rainer Schlegel, Prasident des Bundessozialgerichts

Diskussion

Lunch-Talk
Mittagessen, Kaffee, Tee - Gelegenheit zum Gesprach

Abrechnungsbetrug in der ambulanten Pflege aus der Perspektive des
Strafrichters
Dr. Guido Noltze, Vorsitzender Richter am Landgericht Diisseldorf

Diskussion

Schadenshochrechnung - Die Losung aller Probleme des
Abrechnungsbetruges?

Staatsanwaltin Katrin Burau und Wirtschaftsreferent Carsten Miiller,
Staatsanwaltschaft Halle/Saale

Diskussion
Kaffeepause

Interdisziplindre Auswertung digitaler Daten bei der Bayerischen Zentral-
stelle zur Bekampfung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen
(ZKG)

Oberstaatsanwalt Torsten Haase (stellv. Leiter der ZKG), Justizangestellte
Barbara Distler (medizinische Abrechnungsfachkraft) und Technischer Rat
Sven Behrenhoff (IT-Forensiker), Generalstaatsanwaltschaft Niirnberg

Diskussion

Das erste Spezial-Strafgericht zur Verfolgung von Betrug und Korruption
im Gesundheitswesen - erste Erfahrungen
Dr. Mark Leppich, Vorsitzender Richter am Landgericht Niirnberg-Fiirth

Ende des ersten Veranstaltungstages und Get-together

Moderation:
Dr. Stephan Meseke, Leiter des Stabsbereichs zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen, GKV-Spitzenverband
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Programm

Freitag, 1. Dezember 2023
Ausblicke

09:30 Uhr Das neue Hinweisgeberschutzgesetz und das (Miss-)Verhaltnis zu den
etablierten Regelungen der §§ 197a SGB V, 47a SGB XI
Rechtsanwalt Dr. Nico Herold, CURACON Rechtsanwaltsgesellschaft mbH

10:15 Uhr Diskussion

10:30 Uhr Betrugspravention am Beispiel der Verhinderungspflege
Prof. Dr. Simeon Schudy, Professor fiir Applied Economics and Data Science,
Universitat Ulm

Kommentar: Carsten ZinRer, BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER,
Florian Happach, AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

11:15 Uhr Diskussion
11:30 Uhr Kaffeepause

11:45 Uhr Konsistenzpriifung und Verhinderung von Manipulationen in der
gesetzlichen Rentenversicherung. Das Erfordernis der Intensivierung der
organisationsiibergreifenden Zusammenarbeit
Iris Waltering und Andreas Méllenkamp, Deutsche Rentenversicherung
Westfalen,

Antonia Plonzke Erciyas, Deutsche Rentenversicherung Bund

12:30 Uhr Diskussion

12:45 Uhr Resiimee
Dr. Stephan Meseke, Leiter des Stabsbereichs zur Bekdampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen, GKV-Spitzenverband

13:00 Uhr Mittagsimbiss und Ende der Veranstaltung
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Die Teilnahme an dem nicht-6ffentlichen Erfahrungsaustausch ist nur auf personliche Einladung des
GKV-Spitzenverbandes maoglich und insoweit kostenlos. Anmelden kdnnen sich gem. § 197a Abs. 3 Satz 2
SGB V ausschlieRlich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sowie eingeladene Vertreterinnen und
Vertreter der Strafverfolgungsbehdrden, der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen gem. § 81a SGB V und der berufsstandischen Kammern.

Die Veranstaltung wird als Hybridkonferenz durchgefiihrt. Das heil’t, neben der Prasenz-Teilnahme
im Gebdude des GKV-Spitzenverbandes besteht auch die Option einer Teilnahme via Livestream. Wir
bitten um verbindliche Anmeldung bis zum 24. November 2023 auf unserem Veranstaltungsportal
www.gkv-expertise.de.

Bitte verwenden Sie dafiir einen der folgenden Codes:
N32E48 fiir die Online-Teilnahme via Livestream
7AMOT fiir die Prasenz-Teilnahme im Gebaude des GKV-Spitzenverbandes

Wir weisen darauf hin, dass nur Gaste mit einer von uns per E-Mail bestatigten Anmeldung in Prasenz
an der Veranstaltung im Gebaude des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen konnen.

Die Veranstaltungsraume sind barrierefrei zuganglich. Wahrend der Veranstaltung werden Fotoaufnah-
men fiir die interne und externe Offentlichkeitsarbeit gemacht. Nahere Hinweise zu lhren Rechten in
diesem Zusammenhang finden Sie unter www.gkv-spitzenverband.de/datenschutz

, @GKV_SV: #GKVExpertise G« 90 Das E-Magazin des GKV-Spitzenverbandes
PROZENT www.gkv-90prozent.de
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Veranstaltungsort und Anreise

2O

Bundestag

StraRe des 17, Juni

A

GKV Expertise - Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen:
Erfahrungsaustausch gem. § 197a Abs. 3 SGB V

Donnerstag, 30.11.2023, 10:30-17:30 Uhr und Freitag, 01.12.2023, 9:30-14:00 Uhr
GKV-Spitzenverband

Reinhardtstralle 28

10117 Berlin

ob,K

=
QHI Mittelstrage
I Pariser Platz @ m
Brandenburger Tor e,
si, 6, . Unter den Lingen
B2 s

ab Berlin-Hauptbahnhof (Fahrzeit ca. 5 Minuten)
Bus 147 (> S Ostbahnhof / U Markisches Museum) » Deutsches Theater
alternativ: 15 Minuten FuBweg

ab Flughafen BER

- Regionalbahn RE 7 (> Dessau) oder RB 14 (> Nauen) » Bhf. FriedrichstraRe
(Fahrzeit ca. 35 Minuten, anschlieBend 5 Minuten FuRweg)
DB FEX (> Berlin Hauptbahnhof) » Berlin Hauptbahnhof (Fahrzeit ca. 35 Minuten,
Weiterfahrt mit Bus 147 oder 15 Minuten FuBweg)
S9 (> Spandau) » Bhf. FriedrichstraBe (Fahrzeit ca. 50 Minuten, anschlieRend 5 Minuten
FuBweg)
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Kontaktadressen fur die Bekampfung von
Fenlverhalten im Gesundheitswesen

Stellen gem. 88 197a SGB V, 47a SGB X| bei den Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes (Stand: 01.01.2025)

Lfd. Mitgliedskasse Adresse Telefon E-Mail
Nr.
1 AOK - Die Gesundheitskasse Postfach 920101 0511 8701-13123 taskforce@nds.aok.de
fur Niedersachsen 30440 Hannover
2 AOK - Die Gesundheitskasse 64520 GroR-Gerau 0800 2053500 fehlverhalten@he.aok.de
in Hessen
3 AOK Baden-Wdirttemberg Presselstral3e 19, 0711 6525-16495 fehlverhaltensbekaempfung@bw.aok.de
70191 Stuttgart
4 AOK Bayern - Carl-Wery-Stral3e 28, 089 62730-333 fehlverhalten@by.aok.de
Die Gesundheitskasse 81739 Miinchen
5 AOK Bremen/Bremerhaven Burgermeister-Smidt- 0421 1761-86100 fehlverhalten@hb.aok.de
Stral3e 95, 28195 Bremen
6 AOK Nordost - 14456 Potsdam 0800 265080-50083 fehlverhaltensbekaempfung@nordost.aok.de
Die Gesundheitskasse
7 AOK NordWest - 58079 Hagen 0800 2655-505780 bekaempfung_von_fehlverhalten@nw.aok.de
Die Gesundheitskasse
8 AOK PLUS - Die Gesundheitskasse Ammonstral3e 35, 0800 10590-14000 fehlverhaltensbekaempfung@plus.aok.de

fUr Sachsen und Thiringen

01067 Dresden



https://www.aok.de/pk/dokumente-vollmachten-patientenrechte/fehlverhalten-im-gesundheitswesen-bekaempfen/
https://www.aok.de/pk/dokumente-vollmachten-patientenrechte/fehlverhalten-im-gesundheitswesen-bekaempfen/
mailto:taskforce@nds.aok.de
mailto:fehlverhalten@he.aok.de
mailto:fehlverhaltensbekaempfung@bw.aok.de
mailto:fehlverhalten@by.aok.de
mailto:fehlverhalten@hb.aok.de
mailto:fehlverhaltensbekaempfung@nordost.aok.de
mailto:bekaempfung_von_fehlverhalten@nw.aok.de
mailto:fehlverhaltensbekaempfung@plus.aok.de
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Lfd.  Mitgliedskasse Adresse Telefon E-Mail
Nr.
9 AOK Rheinland/Hamburg - KasernenstralRe 61, 0211 8791-28302 fehlverhalten@rh.aok.de
Die Gesundheitskasse 40213 DUsseldorf
10 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Virchowstral3e 30, 06381 4208352 fehlverhalten-im-gesundheitswesen@rps.aok.de
Die Gesundheitskasse 67304 Eisenberg
11 AOK Sachsen-Anhalt - LUneburger Strale 4, 0391 2878-45453 ermittlungsgruppe.fehlverhalten@san.aok.de
Die Gesundheitskasse 39106 Magdeburg
12 Audi BKK Porschestrale 1, 05361 8482-150 korruptionsbeauftragte@audibkk.de
38440 Wolfsburg
13 BAHN-BKK Postfach 90 02 04, 069 77078370 korruptionsbekaempfungsstelle@bahn-bkk.de
60442 Frankfurt a. M.
14 BARMER Postfach 500329, 0800 333004 99-1313 manipulationsabwehr@barmer.de
04303 Leipzig
15 BERGISCHE KRANKENKASSE 42715 Solingen 0212 2262-153 gegen.korruption@bergische-krankenkasse.de
16 Bertelsmann BKK Carl-Miele-Stral3e 214, 05241 80-74120 nicole.ackemann@bertelsmann-bkk.de
33311 Gutersloh
17 BIG direkt gesund Rheinische Stral3e 1, 0231 5557-1015 fehlverhalten@big-direkt.de
44137 Dortmund
18 BKK Akzo Nobel Bayern GlanzstoffstralRe 1, 06022 7069-171 abrechnungsbetrug@bkk-akzo.de
63906 Erlenbach
19 BKK B. Braun Aesculap Grlne Stral3e 1, 05661 9003-723 thomas.berninger@bkk-bba.de
34212 Melsungen
20 BKK Deutsche Bank AG Konigsallee 60c, 0211 9065-210 michelle.pulver@bkkdb.de

40212 Dusseldorf



mailto:fehlverhalten@rh.aok.de
mailto:fehlverhalten-im-gesundheitswesen@rps.aok.de
https://www.deine-gesundheitswelt.de/service/fehlverhalten-im-gesundheitswesen
https://www.deine-gesundheitswelt.de/service/fehlverhalten-im-gesundheitswesen
mailto:ermittlungsgruppe.fehlverhalten@san.aok.de
https://www.audibkk.de/ueber-uns/fehlverhalten-betrug-im-gesundheitswesen-korruption-compliance
mailto:korruptionsbeauftragte@audibkk.de
https://www.bahn-bkk.de/abrechnungsmanipulation-melden.html
mailto:korruptionsbekaempfungsstelle@bahn-bkk.de
mailto:manipulationsabwehr@barmer.de
mailto:gegen.korruption@bergische-krankenkasse.de
mailto:nicole.ackemann@bertelsmann-bkk.de
mailto:fehlverhalten@big-direkt.de
https://www.bkk-akzo.de/service/verdacht-auf-abrechnungsbetrug
mailto:abrechnungsbetrug@bkk-akzo.de
https://www.bkk-bba.de
mailto:thomas.berninger@bkk-bba.de
https://www.bkkdb.de/leistungen-beratung/alle-leistungen/alle-leistungen-von-a-z/abrechnungsbetrug
mailto:michelle.pulver%40bkkdb.de?subject=
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Lfd. Mitgliedskasse Adresse Telefon E-Mail

Nr.

21 BKK Diakonie Kénigsweg 8, 33617 Bie- 0521 329876-160 nicole.boehm@bkk-diakonie.de
lefeld

22 BKK EUREGIO Boos-Fremery-Stralie 66, 02452 9016-712 korruptionsbeauftragter@bkk-euregio.de
52525 Heinsberg

23 BKK evm SchutzenstralRe 80-82, 0261 402-71510 melanie.blaum@bkk-evm.de
56068 Koblenz

24 BKK EWE Staulinie 16-17, 0441 350 28 5110 bernd.rehenbrock@bkk-ewe.de
26122 Oldenburg

25 BKK exklusiv 31273 Lehrte 05132 5001-20 info@bkkexklusiv.de

26 BKK Faber-Castell & Partner BahnhofstraRe 45, 09921 9602-15 angela.meyer@bkk-faber-castell.de
94209 Regen

27 BKK firmus 28192 Bremen 0541 33141-110 fehlverhalten@bkk-firmus.de

28 BKK Freudenberg Hohnerweg 2-4, 06201 80-4762 uweber@bkk-freudenberg.de
69465 Weinheim

29 BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER WinterstralRe 49, 0521 5228-2624 fehlverhaltensstelle@bkkgs.de
33649 Bielefeld

30 BKK Groz-Beckert Unter dem Malesfelsen 72, 07431 89345-53 isabell.dietrich@bkk-gb.de
72458 Albstadt

31 BKK Herkules Jordanstral3e 6, 0561 20855-120 fehlverhalten@bkk-herkules.de
34117 Kassel

32 BKK KARL MAYER Industriestralle 3, 06104 402-1408 andrea.duening@karlmayer-bkk.de
63179 Obertshausen

33 BKK Linde Konrad-Adenauer-Ring 33, 06151 36098-26 korruption@bkk-linde.de

65187 Wiesbaden



mailto:nicole.boehm@bkk-diakonie.de
https://www.bkk-euregio.de/impressum
mailto:korruptionsbeauftragter@bkk-euregio.de
https://www.bkk-evm.de/kontakt.html
mailto:melanie.blaum@bkk-evm.de
mailto:bernd.rehenbrock@bkk-ewe.de
mailto:info@bkkexklusiv.de
mailto:angela.meyer@bkk-faber-castell.de
mailto:fehlverhalten@bkk-firmus.de
mailto:uweber@bkk-freudenberg.de
mailto:fehlverhaltensstelle@bkkgs.de
mailto:isabell.dietrich@bkk-gb.de
https://www.bkk-herkules.de/ueber-uns/hinweisgebersystem-gegen-betrug/
mailto:fehlverhalten@bkk-herkules.de
mailto:andrea.duening@karlmayer-bkk.de
mailto:korruption@bkk-linde.de
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Lfd. Mitgliedskasse Adresse Telefon E-Mail

Nr.

34 BKK MAHLE Pragstralie 26-46, 0711 2090-9441 dkalosyan@bkk-mahle.de
70376 Stuttgart

35 bkk melitta hmr MarienstraRe 122, 05221 1026-252 thomas.kroeger@bkk-hmr.de
32425 Minden

36 BKK Miele Carl-Miele-Stral3e 29, 05241 89-2177 fehlverhalten@bkk-miele.de
33332 Gutersloh

37 BKK mkk - meine Krankenkasse Lindenstral3e 67, 030 72612-2203 fehlverhalten@meine-krankenkasse.de
10969 Berlin

38 BKK MTU Hochstral3e 40, 07541 90-7123 fehlverhalten@bkk-mtu.de
88045 Friedrichshafen

39 BKK PFAFF Pirmasenser StralRe 132, 0631 31876-88 agerhardt@bkk-pfaff.de
67655 Kaiserslautern

40 BKK Pfalz LichtenbergerstralRe 16, 0621 68 559 1355 korruptionsbekaempfung@bkkpfalz.de
67059 Ludwigshafen

41 BKK ProVita Muanchner Weg 5, 08131 6133-2011 fehlverhalten@bkk-provita.de
85232 Bergkirchen

42 BKK Public Postfach 100160, 05341 405-393 fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-public.de
38201 Salzgitter

43 BKK PwC Burgstralle 1-3, 05661 7302-72 lara.heinemann@bkk-pwc.de
34212 Melsungen

44 BKK Rieker.RICOSTA.Weisser Gansacker 3, 78532 Tutt- 07462 57930 48 sloehning@bkk-rrw.de
lingen

45 BKK Salzgitter Postfach 100160, 05341 405-393 fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-salzgitter.de

38201 Salzgitter



https://bkk-mahle.de/impressum
mailto:dkalosyan@bkk-mahle.de
mailto:thomas.kroeger@bkk-hmr.de
mailto:fehlverhalten%40bkk-miele.de?subject=
https://www.meine-krankenkasse.de/ueber-mkk-meine-krankenkasse/wissenswertes/fehlverhalten-im-gesundheitswesen/
mailto:fehlverhalten%40meine-krankenkasse.de?subject=
mailto:fehlverhalten@bkk-mtu.de
https://bkk-pfaff.de/wir-ueber-uns/korruptionsbekaempfung/
mailto:agerhardt@bkk-pfaff.de
mailto:korruptionsbekaempfung@bkkpfalz.de
mailto:fehlverhalten@bkk-provita.de
mailto:fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-public.de
mailto:lara.heinemann@bkk-pwc.de
https://www.bkk-rrw.de/ueber-uns/gemeinsam-gegen-fehlverhalten-im-gesundheitswesen-handeln
mailto:sloehning@bkk-rrw.de
mailto:fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-salzgitter.de
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Nr.

46 BKK Scheufelen SchéllkopfstralRe 120, 07021 7374-250 afranck@bkk-scheufelen.de
73230 Kirchheim

47 BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg Lohrstral3e 45, 07425 94003-30 ghahn@bkk-sbh.de
78647 Trossingen

48 BKK Technoform August-Spindler-StraBe 1, 0551 308-3907 alena.zipfel@bkk-technoform.de
37079 Gottingen

49 BKK VDN Rosenweg 15, 02304 9826-120 korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-vdn.de
58239 Schwerte

50 BKK VerbundPlus Zeppelinring 13, 07351 1824-225 fehlverhalten@bkkvp.de
88400 Biberach

51 BKK Voralb HELLER*INDEX*LEUZE Gebruder-Heller-Stral3e 15, 07022 93246-31 korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-voralb.de
72622 Nurtingen

52 BKK Werra-Meissner StralBburger Stral3e 5, 05651 7451-700 gegen.fehlverhalten@bkk-wm.de
37269 Eschwege

53 BKK Wirtschaft & Finanzen BahnhofstralRe 19, 0561 51009-711 ingeborg.jahn@bkk-wf.de
34212 Melsungen

54 BKK Wurth GartenstralBe 11, 07940 9190-29 korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-wuerth.de
74653 Kinzelsau

55 BKK ZF & Partner Otto-Lilienthal-StralRe 10, 07541 3908-1310 korruptionsbeauftragter@bkk-zf-partner.de
88046 Friedrichshafen

56 BKK_DurkoppAdler Stieghorster StralRe 66, 0521 557 847 33 marc.hilken@bkk-da.de
33605 Bielefeld

57 BKK24 Mainzer Str. 5, 06731 9000-763 antikorruption@bkk24.de

55232 Alzey



mailto:afranck@bkk-scheufelen.de
https://bkk-sbh.de/?s=korruption
mailto:ghahn@bkk-sbh.de
mailto:alena.zipfel@bkk-technoform.de
mailto:korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-vdn.de
mailto:fehlverhalten@bkkvp.de
mailto:korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-voralb.de
mailto:gegen.fehlverhalten@bkk-wm.de
mailto:ingeborg.jahn@bkk-wf.de
https://www.bkk-wuerth.de/de/bkk_wuerth/ueber_uns/kontakt.php
mailto:korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-wuerth.de
mailto:korruptionsbeauftragter@bkk-zf-partner.de
mailto:marc.hilken@bkk-da.de
https://www.bkk24.de/meine-bkk24/bescheinigungen-meldungen/fehlverhalten-im-gesundheitswesen.html
mailto:antikorruption%40bkk24.de?subject=
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58 BMW BKK DostlerstralRe 3, 089 382-67900 fehlverhalten@bmwbkk.de
80809 Munchen

59 Bosch BKK Postfach 30 02 80, 0711 252918-54 bekaempfung-fehlverhalten@bosch-bkk.de
70442 Stuttgart und -56

60 Continentale Betriebskrankenkasse Sengelmannstral3e 120, 040 526 777-1210 korruptionspraevention@continentale-bkk.de
22335 Hamburg

61 DAK-Gesundheit Nagelsweg 27-31, 040 2364855-2142 manipulationsverdacht@dak.de
20097 Hamburg

62 Debeka BKK Im Metternicher Feld 50, 0261 94143-148 korruptionsbekaempfungsstelle@debeka-bkk.de
56072 Koblenz

63 energie-BKK Oldenburger Allee 24, 05119111 0300 korruption@energie-bkk.de
30659 Hannover

64 Ernst & Young BKK Rotenburger Stral3e 16, 05661 70767-21 sabine.schneider@ey-bkk.de
34212 Melsungen

65 Handelskrankenkasse (hkk) MartinistralRe 26, 0421 3655-3311 sylvia.leineweber@hkk.de
28195 Bremen

66 Heimat Krankenkasse Herforder Strale 23, 0521 92395-3151 fehlverhalten@heimat-krankenkasse.de
33602 Bielefeld

67 HEK - Hanseatische Krankenkasse Wandsbeker ZollstralRe 0800 0213213 abrechnungsmanipulation@hek.de
86-90, 22041 Hamburg

68 IK - Die Innovationskasse Blicherstral3e 27c, 0381 367 1003 antikorruption@die-ik.de
18055 Rostock

69 IKK Brandenburg und Berlin Fehrbelliner StrafRe 3, 03391 517-12 ingo.besler@ikkbb.de

16816 Neuruppin



mailto:fehlverhalten@bmwbkk.de
mailto:bekaempfung-fehlverhalten@bosch-bkk.de
mailto:korruptionspraevention@continentale-bkk.de
mailto:manipulationsverdacht@dak.de
mailto:korruptionsbekaempfungsstelle@debeka-bkk.de
mailto:korruption@energie-bkk.de
mailto:sabine.schneider@ey-bkk.de
mailto:sylvia.leineweber@hkk.de
mailto:fehlverhalten@heimat-krankenkasse.de
mailto:abrechnungsmanipulation@hek.de
https://www.die-ik.de/ueber-uns/antikorruption
mailto:antikorruption%40die-ik.de?subject=
mailto:ingo.besler@ikkbb.de
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Lfd.  Mitgliedskasse Adresse Telefon E-Mail

Nr.

70 IKK classic Tannenstral3e 4b, 0351 4292 105710 fehlverhaltensbekaempfung@ikk-classic.de
01099 Dresden

71 IKK gesund plus 39092 Magdeburg 0391 2806-1520 fehlverhalten@ikk-gesundplus.de

72 IKK Stidwest Isaac-Fulda-Allee 7, 06131 495-3060 fehlverhalten@ikk-sw.de
55124 Mainz

73 Kaufmannische Krankenkasse - Karl-Wiechert-Allee 61, 0511 2802-3809 betrugsverdacht@kkh.de

KKH 30625 Hannover

74 KNAPPSCHAFT 44781 Bochum 0234 304-15100 korruptionsbekaempfung@kbs.de

75 Koenig & Bauer BKK Friedrich-Koenig-StraRe 4, 0931 909-4127 ralf.dernbach@koenig-bauer-bkk.de
97080 Wiirzburg

76 Krones BKK Bayerwaldstral3e 2L, 09401 70-2606 oliver.zangl@krones.com
93073 Neutraubling

77 Mercedes-Benz BKK 28178 Bremen 0421 419-8071 6362 samuel.muncke@mercedes-benz-bkk.com

78 Merck BKK Frankfurter Stral3e 129, 06151 72 2268 bkk-betrugsverdacht@merckgroup.com
64293 Darmstadt

79 mhplus Betriebskrankenkasse FranckstralRe 8, 07141 9790-9682 korruptionsbeauftragte@mhplus.de
71636 Ludwigsburg

80 Mobil Krankenkasse Huhnerposten 2, 040 3002-17114 compliance@mobil-krankenkasse.de
20097 Hamburg

81 Novitas BKK Schifferstralle 92-100, 0203 545-8532 sabine.ostwald@novitas-bkk.de
47059 Duisburg

82 Pronova BKK Horst-Henning-Platz 1, 0214 32296-3510 fehlverhalten@pronovabkk.de

51373 Leverkusen



mailto:fehlverhaltensbekaempfung@ikk-classic.de
mailto:fehlverhalten@ikk-gesundplus.de
mailto:fehlverhalten@ikk-sw.de
mailto:betrugsverdacht@kkh.de
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mailto:oliver.zangl@krones.com
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mailto:fehlverhalten@pronovabkk.de
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83 R+V Betriebskrankenkasse 65215 Wiesbaden 0611 99909-329 compliance@ruv-bkk.de

84 Salus BKK BarfuRgasschen 15, 0341 45337-575 fehlverhalten@salus-bkk.de
04109 Leipzig

85 SECURVITA BKK Postfach 10 58 29, 040 3347-8169 korruption@securvita-bkk.de
20039 Hamburg

86 Siemens-Betriebskrankenkasse Heimeranstral3e 31, 089 62700-460 antikorruptionsstelle@sbk.org

(SBK) 80339 Munchen

87 SKD BKK Hintere Kreuzgasse 5, 09561 401-3412 korruptionsbekaempfung@skd-bkk.de
96450 Coburg

88 Sozialversicherung f. Landwirtschaft, WeilRensteinstral3e 0561 785-16722 160_BvFKp_PF@svlifg.de

Forsten und Gartenbau (SVLFG) 70-72, 34131 Kassel

89 Sudzucker BKK Joseph-Meyer-Stral3e 0621 32858-13 fehlverhalten@suedzucker-bkk.de
13-15, 68167 Mannheim

90 Techniker Krankenkasse Bramfelder StraRe 140, 040 6909-1110 emg@tk.de
22305 Hamburg

91 TUI BKK Postfach 100160, 05341 405-393 fehlverhaltenimgesundheitswesen@tui-bkk.de
38201 Salzgitter

92 VIACTIV Krankenkasse 44775 Bochum 0234 479-2410 fehlverhalten@viactiv.de

93 vivida bkk SpittelstraRe 50, 78056 07720 9727-11220 korruptionsbekaempfung@vividabkk.de
Villingen-Schwenningen

94 WMF Betriebskrankenkasse FabrikstralBe 48, 07331 9334-660 korruptionspraevention@wmf-bkk.de

73312 Geislingen



mailto:compliance@ruv-bkk.de
mailto:fehlverhalten@salus-bkk.de
mailto:korruption@securvita-bkk.de
https://www.sbk.org/service-navigation/fehlverhalten-im-gesundheitswesen/
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mailto:korruptionsbekaempfung@skd-bkk.de
mailto:160_BvFKp_PF@svlfg.de
mailto:fehlverhalten@suedzucker-bkk.de
mailto:emg@tk.de
mailto:fehlverhaltenimgesundheitswesen@tui-bkk.de
mailto:fehlverhalten@viactiv.de
mailto:korruptionsbekaempfung@vividabkk.de
mailto:korruptionspraevention@wmf-bkk.de

GKV-Spitzenverband

ReinhardtstralRe 28

10117 Berlin

Telefon: 030 206288-0
Telefax: 030 206288-88
www.gkv-spitzenverband.de
X/Twitter: @GKV_SV
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