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1. Einleitung

Seit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungs-
gesetzes 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 §§ 197a
SGB V, 47a SGB Xl verankert. Nach dem Inkraft-
treten des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
zum 1. Juli 2008 hat auch der GKV-Spitzenverband
eine Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen eingerichtet.

Gem. § 197a Abs. 5 Satz 1 SGB V hat der Vor-
stand dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei
Jahren iiber Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen beim GKV-Spitzenverband zu berichten.
Der Bericht des GKV-Spitzenverbandes fiihrt gem.
§197a Abs. 6 Satz 2 SGB V dariiber hinaus die Er-
gebnisse der Berichte seiner Mitglieder zusammen
und erstellt nachfolgend eine GKV-Gesamtsicht.

Zuletzt hat der Vorstand des GKV-Spitzenverban-
des dem Verwaltungsrat in der Sitzung vom 28.
November 2018 iiber die Arbeit und Ergebnisse
seiner Stelle zur Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen im Berichtszeitraum
2016/2017 berichtet.

Der vorliegende Bericht schliet daran an und
umfasst den Berichtszeitraum vom 1. Januar 2018
bis 31. Dezember 2019. Nach erfolgter Unter-
richtung des Verwaltungsrates ist dieser Bericht
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) als
zustandiger Aufsichtsbehdrde zuzuleiten und im
Internet zu veroffentlichen.



2. Fehlverhalten im Gesundheitswesen

als gesetzliche Aufgabe

2.1 Sozialgesetzliche
Grundlagen

Uber die einleitend beschriebene zweijahrige
Berichtspflicht hinausgehend nimmt die Stelle zur
Bekdampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen beim GKV-Spitzenverband nach §§ 197a
SGB V, 47a SGB Xl eine Reihe spezifischer gesetz-
licher Aufgaben wahr:
Die Stelle hat allen Sachverhalten nachzu-
gehen, die auf UnregelmaRigkeiten oder
auf rechts- oder zweckwidrige Nutzung von
Finanzmitteln im Zusammenhang mit den
Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes hindeu-
ten (§ 197a Abs. 1 SGB V). Sie hat jedoch nur
glaubhaft erscheinenden Hinweisen nachzuge-
hen, die hinreichend substantiiert sind (§ 197a
Abs. 2 SGB V).
Zur Erfiillung dieser Aufgabe haben die
Kranken- und Pflegekassen (nachfolgend
auch Mitgliedskassen), sofern angezeigt deren
Landesverbande und der GKV-Spitzenverband
untereinander und mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen zusammenzuarbei-
ten (8§ 81a Abs. 3, 197a Abs. 3 SGB V). Der
GKV-Spitzenverband organisiert einen regel-
maBigen Erfahrungsaustausch mit den bei sei-
nen Mitgliedskassen eingerichteten Stellen, an
dem Vertreterinnen und Vertreter der Strafver-
folgungsbehorden sowie der Kassenarztlichen
Vereinigungen und der Heilberufskammern in
geeigneter Form zu beteiligen sind.
Zum 1. Januar 2012 ist die vom GKV-Spitzen-
verband eingeforderte' gesetzliche Klarstellung
der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener
Daten zwischen den Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen der Kranken- und Pflegekassen
und Kassenarztlichen Vereinigungen in Kraft
getreten (vgl. 8§ 81a Abs. 3a, 197a Abs. 3a
SGB V). Die vom GKV-Spitzenverband dariiber

hinaus eingeforderte? gesetzliche Klarstellung
der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener
Daten zwischen den Fehlverhaltensbekdamp-
fungsstellen der Pflegekassen und dem Trager
der Sozialhilfe (vgl. § 47a Abs. 2 SGB XI) ist
zum 1. Januar 2013 in Kraft getreten.

Ergibt die Priifung, dass ein Anfangsverdacht
auf strafbare Handlungen mit nicht nur gering-
fligiger Bedeutung fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung bestehen koénnte, ist unverziig-
lich die Staatsanwaltschaft zu unterrichten
(§197a Abs. 4 SGB V).

Schlussendlich unterstiitzt der GKV-Spit-
zenverband gem. § 217f Abs. 2 SGB V seine
Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben und Wahrnehmung ihrer Inte-
ressen bei der Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen.

1 Der GKV-Spitzenverband hatte die Forderung nach gesetzlicher Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener
Daten bereits in seinem ersten Bericht fiir den Berichtszeitraum 2008/2009 erhoben und den notwendigen gesetzlichen Ande-
rungsbedarf im Berichtzeitraum 2010/2011 in mehreren Stellungnahmen zu Gesetzentwiirfen konkretisiert.

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

Gem. § 197a Abs. 6 Satz 1 SGB V hat der GKV-

Spitzenverband zum 1. Januar 2017 erstmals das

Néhere iiber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtun-
gen nach § 197a Abs. 1 Satz 1SGBV,

2. die Ausiibung der Kontrollen nach § 197a
Abs. 1Satz 2 SGB V,

3. die Priifung der Hinweise nach § 197a Abs. 2
SGBV,

4. die Zusammenarbeit nach § 197a Abs. 3 SGBV,

5. die Unterrichtung nach § 197a Abs. 4 SGB V
und

6. die Berichte nach § 197a Abs. 5 SGB V

geregelt.

Der Gesetzgeber hat diese Ausrichtung gewahlt,
um eine Tatigkeit der Stellen zur Bekdmpfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach ver-
gleichbaren MaRstaben zu gewdhrleisten und der
hohen Bedeutung der Fehlverhaltensbekampfung
im Gesundheitswesen noch intensiver Rechnung
zu tragen.

Die ndheren Bestimmungen zu § 197a Abs. 6 Nr. 6
SGB V bauen auf einem Beschluss des Verwal-
tungsrates vom 5. September 2012 zur ,,Standar-
disierten Fallerfassung” auf, der um die neuen
gesetzlichen Berichtspflichten des § 197a Abs. 5
Satz 3 SGB V zu erweitern war.

Demgemal folgen die Bestimmungen zu § 197a
Abs. 6 Nr. 1-5 SGB V dem Positionspapier ,,Fiir
eine konsequente Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen”, beschlossen vom
Verwaltungsrat am 25. Marz 2015, den von den
Vertreterinnen und Vertretern der Kassenarten auf
Anforderung des GKV-Spitzenverbandes {ibermit-
telten Vorschlagen zum notwendigen Regelungs-
bedarf und den Anregungen des seinerzeitigen
Fachbeirates.

Die naheren Bestimmungen des GKV-Spitzenver-
bandes iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen sind zum 1. Januar 2018 in
Kraft getreten, d. h. mit Beginn des vorliegenden
Berichtszeitraums 2018/2019.% Damit stand erst-
mals eine fiir alle Mitgliedskassen verbindliche*
norminterpretierende Verwaltungsvorschrift> zur
Verfiigung.

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

4 Vgl. die Gesetzesbegriindung BT-Drs. 18/8106, 17.

5 Vgl. zu dieser rechtlichen Einordnung auch Richter, Strafvereitelung wegen Nichtanzeige von Straftaten nach Priifungen durch
die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, 2017, 287.
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2.3 Weiterentwicklung der
sozialgesetzlichen Grundlagen

Nach dem Inkrafttreten des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes (TSVG) am 7. Mai 2019 wur-
den die naheren Bestimmungen erstmals weiter-
entwickelt und soweit erforderlich angepasst.®

Infolge der Neuregelung in den §§ 197a Abs. 3b
SGB V, 47a Abs. 3 SGB XI diirfen die Fehlverhal-
tenshbekampfungsstellen personenbezogene Daten
zukiinftig auch an die nachfolgend aufgefiihrten
Stellen {ibermitteln, soweit dies fiir die Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im
Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erfor-
derlich ist:
Stellen, die fiir die Entscheidung iiber die
Teilnahme von Leistungserbringern an der
Versorgung in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung zustandig sind (8§ 197a
Abs. 3b Nr. 1SGB V, 47a Abs. 3 Nr. 1 SGB XI)
Stellen, die fiir die Leistungsgewahrung in der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
zustandig sind (88 197a Abs. 3b Nr. 2 SGB V,
47a Abs. 3 Nr. 2 SGB XI)
Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen
in der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung zustandig sind (8§ 197a Abs. 3b Nr. 3
SGB V, 47a Abs. 3 Nr. 3 SGB XI)
der Medizinische Dienst sowie fiir Priifauftrage
nach § 114 SGB Xl bestellte Sachverstandige
(8§ 197a Abs. 3b Nr. 4 SGB V, 47a Abs. 3 Nr. 5
SGB XI)
die Behorden und berufsstandischen Kam-
mern, die fiir Entscheidungen tber die
Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf oder
die Anordnung des Ruhens einer Approbation,
einer Erlaubnis zur voriibergehenden oder der
partiellen Berufsausiibung oder einer Erlaub-
nis zum Fiihren der Berufsbezeichnung oder
fiir berufsrechtliche Verfahren zustandig sind

(88 197a Abs. 3b Nr. 5 SGB V, 47a Abs. 3 Nr. 6
SGB XI)

Stellen, die nach Landesrecht fiir eine Forde-
rung nach § 9 SGB XI zustandig sind (§ 47a
Abs. 3 Nr. 4 SGB XI)

Die Umschreibung der moglichen Empfanger hat
der Gesetzgeber bewusst weit gefasst, um sicher-
zustellen, dass alle sinnvollen Ubermittlungswege
zum Informationsaustausch iiber Fehlverhalten
von Leistungserbringern samtlicher Versorgungs-
bereiche genutzt werden kénnen. Es kann sich
um Stellen innerhalb, als auch auferhalb der
Organisationen, bei denen die Fehlverhaltensstel-
len eingerichtet sind, handeln.

Die Dateniibermittlung an die genannten Stellen
ist zulassig, wenn diese fiir die Aufdeckung oder
Verhinderung von Fehlverhalten ,erforderlich*
ist, d. h. ohne die entsprechenden Daten nicht
oder jedenfalls erheblich weniger effizient erfiillt
werden kdnnte.

Durch die ausdriickliche Benennung der ,Ver-
hinderung oder Aufdeckung" von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen als mogliche Ubermitt-
lungszwecke wird nunmehr unmissverstandlich
klargestellt, dass die Dateniibermittlung nicht
lediglich auf die (reaktive) Aufarbeitung vergan-
gener Sachverhalte gerichtet sein muss, sondern
auch auf die (préventive) Unterbindung kiinftiger
UnregelmaRigkeiten abzielen kann, die in der Zu-
standigkeit der jeweiligen Empfanger liegen.’”

In der Regel wird es sich bei den libermittelten
Daten um personenbezogene Daten von Leis-
tungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall
auch personenbezogene Daten von Versicherten
betroffen sind, deren Verarbeitung fiir den Zweck
der Ubermittlung nicht erforderlich ist, sind diese
zu anonymisieren. Dies gilt nicht fiir Sachver-
halte, in denen Hinweise auf eine Mitwirkung

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

7 BT-Drs.19/6337, S. 103, 135.
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von Versicherten, z. B. beim Abrechnungsbetrug,
vorliegen.®

Mit der Neuregelung der §§ 197a Abs. 3b SGB V,
47a Abs. 3 SGB Xl sollte Erkenntnissen aus der
Praxis der Fehlverhaltensbekampfung Rechnung
getragen werden. Der GKV-Spitzenverband hatte
in der Vergangenheit wiederholt darauf hingewie-
sen, dass in der Praxis Unsicherheiten hinsicht-
lich der datenschutzrechtlichen Zulassigkeit der
Nutzung von sonstigen Ubermittlungswegen be-
stiinden, was die Gefahr mit sich bringe, dass ein

sinnvoller Informationsaustausch unterbleibe. Die-

sen Rechtsunsicherheiten sollte durch die erfolgte
gesetzliche Klarstellung abgeholfen werden.®

Dessen ungeachtet bestehen in der Praxis
weiterhin Unsicherheiten hinsichtlich der daten-
schutzrechtlichen Zulassigkeit der Ubermittlung
personenbezogener Daten, beispielsweise an
Gesundheitsbehdrden und andere Sozialversiche-
rungstrager. Der GKV-Spitzenverband leitet daraus
weitergehenden gesetzlichen Anderungsbedarf ab
(vgl. Punkt 7.3).

2.4 Umsetzung der
gesetzlichen Aufgaben

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

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

Im Rahmen seiner aktiven Offentlichkeitsarbeit
weist der GKV-Spitzenverband auf seiner Home-
page auf die Einrichtung und die gesetzlichen
Aufgaben seiner Stelle zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen hin. In diesem
Zusammenhang wird ein Hinweisgeber-Formu-
lar bereitgestellt, das die schriftliche Meldung
eines inhaltlich maglichst substantiierten Hinwei-
ses erleichtern und insbesondere auch anonyme
Hinweise entgegennehmen soll.

Im Ergebnis fungiert die Stelle zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
GKV-Spitzenverband als eine externe Meldestelle
fir alle Hinweisgeberinnen und Hinweisgeber,

die einen konkreten Hinweis auf Fehlverhalten in
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
nicht unmittelbar an eine betroffene Mitglieds-

8 BT-Drs.19/6337, S. 135.
9 BT-Drs.19/6337, S. 103.
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kasse melden konnen, aber dennoch zu einem
effizienten Einsatz von Finanzmitteln im Gesund-
heitswesen beitragen wollen.

Der GKV-Spitzenverband leitet daraus zugleich die
weitergehende Forderung nach dem gesetzlichen
Schutz von Hinweisgeberinnen und Hinweisge-
bern (Whistleblowern) ab (vgl. Punkt 7.1).

2.4.1 Fehlverhalten im Gesundheitswesen
als Rechtsbegriff

Der unbestimmte Rechtsbegriff ,,Fehlverhalten im
Gesundheitswesen" umfasst nach § 197a Abs. 1
SGB V grundsatzlich alle Falle und Sachverhalte,
»die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechts- oder
zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im
Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen
Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes hin-
deuten®. Es ist unerheblich, ob das Fehlverhalten
durch Leistungserbringer, Versicherte, Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber oder im Zusammen-
wirken mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der
Kranken- und Pflegekassen begangen wurde.

Die erste Tatbestandsalternative der ,Unregel-
maBigkeiten" bei der Verwendung von Finanz-
mitteln wird teilweise sehr weit ausgelegt, sodass
dariiber alle Auffalligkeiten erfasst werden sollen,
die von der Regel, also dem iiblichen oder zu-
lassigen Handeln, abweichen. Dagegen sprechen
im vorliegenden Sachzusammenhang aber sowohl
die Entstehungsgeschichte als auch der Wortlaut
des § 197a Abs. 4 SGB V. Vom Begriff der ,Un-
regelmaRigkeiten” werden deshalb in erster Linie
Vermogensstraftaten und Korruption im Gesund-
heitswesen erfasst, namentlich:

Betrug (§ 263 StGB)

Untreue (§ 266 StGB)

Bestechlichkeit und Bestechung im geschaft-

lichen Verkehr (§ 299 StGB)

Bestechlichkeit im Gesundheitswesen (§ 299a

StGB)

Bestechung im Gesundheitswesen (§ 299b

StGB)

Vorteilsannahme (§ 331 StGB)

Bestechlichkeit (§ 332 StGB)
Vorteilsgewahrung (8 333 StGB)
Bestechung (§ 334 StGB)

Dariiber hinaus schlieBt der Begriff auch typi-
sche Begleitdelikte, wie z. B. Urkundenfalschung
(§ 267 StGB) oder das Falschen bzw. Ausstellen
unrichtiger Gesundheitszeugnisse (§§ 277, 278
StGB) sowie einschlagige Straftatbestinde des
Nebenstrafrechts (z. B. § 29 BtMG oder § 95 AMG)
und Ordnungswidrigkeiten ein. Die sachliche
Zustandigkeit der Stellen ist aber keinesfalls auf
derart straf- und buBgeldbewehrtes Verhalten
beschrankt.

Pflichtverletzungen oder Leistungsmissbrauch, die
nicht vom Begriff der ,,UnregelmaRigkeiten* er-
fasst werden, fallen unter die zweite Tatbestands-
alternative der ,rechtswidrigen Nutzung von
Finanzmitteln”, ohne dass es auf ein Verschulden
ankommt. Damit konnen hier - im Sinne eines
Auffangtatbestandes - alle (nach dem geltenden
Strafrecht straflosen) regelwidrigen Vermaogens-
verfligungen zulasten der Finanzmittel der gesetz-
lichen Kranken- oder Pflegeversicherung erfasst
werden. Dazu zahlen VerstoRe gegen sozialgesetz-
liche Verbote, z. B.:

Verbot der Zuweisung gegen Entgelt gem. § 73

Abs. 7SGB V

Depotverbot gem. § 128 Abs. 1SGB V

Beteiligungs- oder Zuwendungsverbot des

§128 Abs. 2 SGB V

Dariiber hinaus konnen hier insbesondere Ver-
tragsverstoBe erfasst werden, die nicht nur die
Riickforderung der in diesen Fallen zu Unrecht
gezahlten Vergiitung zur Folge haben, sondern im
Einzelfall auch Vertragsstrafen nach sich ziehen
kénnen (vgl. § 128 Abs. 3 SGB V).

Gem. § 30 Abs. 1 SGB IV ist rechtmaRig nur die
zugleich auch zweckmaRige Mittelverwendung.
Deshalb lauft die eigenstandige Priifung der
~Zweckwidrigen Nutzung von Finanzmitteln" in
der Praxis von Anfang an leer. Eine unzweckma@i-
ge Nutzung von Finanzmitteln begriindet regelma-
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Rig eine Verletzung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
(8§ 4 Abs. 4, 70 Abs. 1 SGB V) und ist deshalb
immer auch rechtswidrig. Die dritte Tatbestands-
alternative ,,zweckwidrig" ist folglich redundant
und sollte vom Gesetzgeber ersatzlos gestrichen
werden."

2.4.2 Entgegennahme und Erstbearbeitung
von Hinweisen

Bei der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen des GKV-Spitzenverbandes
sind im Berichtszeitraum 379 externe Hinwei-
se auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen
eingegangen. Im direkten Vergleich zum vorange-
gangenen Berichtszeitraum hat sich das Hinweis-
aufkommen weiter erhoht. Der kontinuierliche
Anstieg lasst sich insbesondere auf die beschrie-
bene Einrichtung des Hinweisgeber-Formulars
auf der Homepage des GKV-Spitzenverbandes
zuriickfiihren.

Eingegangene Hinweise i. S. der §§ 197a Abs. 2
SGB V, 47a SGB Xl sind samtliche im Berichtszeit-
raum eingegangenen Hinweise auf Fehlverhalten
im Gesundheitswesen, die ,auf Grund der einzel-
nen Angaben oder Gesamtumstande glaubhaft
erscheinen”. Glaubhaft sind Tatsachen, deren
Vorliegen iiberwiegend wahrscheinlich ist (§ 23
Abs. 1S. 2 SGB X). Das ist der Fall, ,wenn die Hin-
weise hinreichend substantiiert sind"" und auch
eine bestimmte natiirliche oder juristische Person
benennen. Nicht erfasst werden demgegeniiber
allgemeine Anfragen oder Beschwerden iiber ein
bestimmtes Verwaltungshandeln der Mitgliedskas-
sen, fiir die das Widerspruchsverfahren und die
Klage vor dem Sozialgericht eroffnet sind. Auch
Hinweise auf Behandlungsfehler fallen grund-
satzlich nicht in den Zustandigkeitsbereich der
Fehlverhaltensbekampfungsstellen gem. § 197a
SGB V. Fiir die Verfolgung von Schadensersatz-
anspriichen, die bei der Inanspruchnahme von

Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern
entstanden sind, sind gesonderte Ansprechpartner
der Krankenkassen gem. § 66 SGB V zustandig.

Der GKV-Spitzenverband bearbeitet im Gegensatz
zu seinen Mitgliedskassen im Regelfall keine Leis-
tungs- und Versicherungsfalle. Deshalb werden
die bei der Stelle eingehenden externen Hinweise
auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen, sofern
diese glaubhaft und hinreichend substantiiert
sind, an die zustandigen Stellen der Mitgliedskas-
sen weitergeleitet, wo dann eine Ermittlung und
Priifung eingeleitet wird.

Haufig kann im Rahmen der Korrespondenz mit
der Hinweisgeberin bzw. dem Hinweisgeber fest-
gestellt werden, dass die regional zustandigen
Stellen in dem zugrundeliegenden Sachverhalt
bereits ermitteln. Sofern sich ein anonymer Hin-
weis konkret auf eine Mitgliedskasse bezieht,
erfolgt die Weiterleitung zustandigkeitshalber
direkt an die bei dieser Mitgliedskasse eingerich-
tete Stelle. Lasst sich dem Hinweis ein konkreter
regionaler Bezug entnehmen, erfolgt die gezielte
Kontaktaufnahme zu den in den Bundeslandern
bereits eingerichteten kassenarteniibergreifenden
GKV-Priifgruppen, Arbeitsgemeinschaften oder
Runden Tischen.

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt deshalb
nachdriicklich den Abschluss weiterer kassen-
arteniibergreifender Vereinbarungen iiber die
Intensivierung der Zusammenarbeit bei der
Bekdampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen. Leistungserbringer rechnen in der Regel
mit mehreren Kassenarten ab. Folglich geschieht
auch Fehlverhalten von Leistungserbringern in der
Regel zulasten mehrerer in einem Bundesland ta-
tigen gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Die
geschadigten Kassen haben aber immer nur Ein-
blick in ihr eigenes Marktsegment. Sie sind daher
oft nicht in der Lage, Fehlverhalten zu erkennen

10 Fiir eine konsequente Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes be-

schlossen vom Verwaltungsrat am 25. Marz 2015, S. 2.
11 Vgl. BT-Drs. 15/1525, S. 99, 138, 155.
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oder seinen Umfang vollstandig einzuschatzen.
Zur erfolgreichen Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen sind die Kassen auf eine
maoglichst institutionalisierte Zusammenarbeit mit
anderen Kassen oder kassenarteniibergreifend
tatigen Einrichtungen angewiesen. Dies gilt ins-
besondere fiir kleinere Kassen, die anderenfalls
nur wenige Hinweise aus ihren eigenen Leistungs-
abteilungen erhalten und deren Datenbestande
oft nicht umfassend genug sind, um systematische
Datenanalysen durchfiihren zu kénnen.

Sofern eine regionale Zustandigkeit nicht zweifels-
frei ermittelt werden kann, werden im Einzelfall
die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundes- oder Landesebene eingebunden.

Der GKV-Spitzenverband war im Berichtszeit-
raum erneut Ansprechpartner fiir die Ermittlungs-
behorden in Verfahren mit kassenarten- oder
bundeslanderiibergreifender Relevanz, um im
Sachzusammenhang mit Vermdgensstraftaten im
Gesundheitswesen sozialrechtliche Rechtsfragen
zu beantworten bzw. regionale Kontakte zu den
zustandigen Stellen der Kranken- und Pflegekas-
sen herzustellen.

Die beim GKV-Spitzenverband eingegangenen
externen Hinweise betreffen grundsatzlich alle
Leistungsbereiche der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung. RegelmaRig wiederkehrend
waren dabei im Berichtszeitraum insbesondere
die folgenden Fallgruppen:
- Abrechnung nicht erbrachter Leistungen (Luft-
leistungen, Doppelabrechnung)
Abrechnung nicht mit vertragsgemaBer Quali-
fikation erbrachter Leistungen
Abrechnung hoherwertiger Leistungen als er-
bracht (Aufwertung, Upcoding)
Abrechnung nicht personlich erbrachter Leis-
tungen (unzulassige Delegation)
Abrechnung anderer als der erbrachten Leis-
tungen
Abrechnung unwirtschaftlicher, medizinisch
nicht indizierter Leistungen

Verstol} gegen das Verbot unzulassiger Zusam-

menarbeit (§§ 73 Abs. 7, 128 SGB V)
Urkundenfalschung, z. B. Verordnungs-, Re-
zept- oder Zertifikatsfalschung
Leistungsmissbrauch (§§ 15 Abs. 6 Satz 2, 38
oder 44 SGB V; § 39 SGB XI)

Sonstige

Die beim GKV-Spitzenverband eingehenden exter-
nen Hinweise stellen aber zwangslaufig nur einen
kleinen Ausschnitt der vielfaltigen Auspragungen
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen in der
Ermittlungs- und Priifpraxis seiner Mitgliedskas-
sen dar.

2.4.3 Forderung der
kassenarteniibergreifenden
Zusammenarbeit

wArbeitsgemeinschaft zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen"

Die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband
koordiniert den regelmaRigen Informationsaus-

tausch zwischen allen Kranken- und Pflegekassen.

Zur Beratung und Abstimmung des gemeinsamen
und strukturierten Vorgehens bei der Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen hat
sich die ,,Arbeitsgemeinschaft zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen" des
GKV-Spitzenverbandes, der Mitgliedskassen und
deren Verbande auf Bundesebene konstituiert.
Die Arbeitsgemeinschaft dient dem regelmaRigen

institutionalisierten Erfahrungs- und Informations-
austausch und fordert damit die kassenarteniiber-

greifende Zusammenarbeit.

Die Arbeitsgemeinschaft tagte im Berichtszeit-
raum insgesamt fiinfmal. Die AG-Sitzungen
werden regelmalig von der Stelle zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
beim GKV-Spitzenverband vor- und nachbereitet.
Der GKV-Spitzenverband analysiert in enger Zu-
sammenarbeit mit den Mitgliedern der Arbeits-
gemeinschaft die bestehenden gesetzlichen und
untergesetzlichen Regelungen im Hinblick auf
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mogliche ,Einfallstore" fiir Fehlverhalten im
Gesundheitswesen. Im Ergebnis der Analyse aus-
gewahlter kassenarteniibergreifend bedeutsamer
Sachverhalte werden in enger Abstimmung mit
der fiir den jeweiligen Leistungsbereich zustandi-
gen Fachebene Regelungsliicken aufgedeckt und
geeignete Moglichkeiten der Pravention von Fehl-

verhalten im Gesundheitswesen herausgearbeitet.

Neue Gesetzgebungsvorhaben werden gepriift
und erforderlichenfalls konstruktive Anderungs-
vorschlage unterbreitet.

Einrichtung spezifischer Gruppenrdume unter
»GKV-Dialog"

Uber das Mitgliederportal ,,GKV-Dialog" hat die
Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen umfangreiche Hintergrund-
informationen zusammengestellt, die regelmaBig
aktualisiert werden. Die Information des GKV-
Spitzenverbandes gegeniiber seinen Mitgliedskas-
sen zum Thema ,Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen" wird damit qualitativ ausgebaut.

29.01.2018 Einfiihrungsveranstaltung zum Inkrafttreten der ndheren Bestimmungen des

Berlin GKV-Spitzenverbandes iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gem. §§ 197a Abs. 6 SGB V, 47a
SGB XI, Zielgruppe: Betriebskrankenkassen (BKK) und Ersatzkassen

19.02.2018 Einfiihrungsveranstaltung zum Inkrafttreten der ndheren Bestimmungen des

Berlin GKV-Spitzenverbandes iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gem. §§ 197a Abs. 6 SGB V, 47a
SGB XI, Zielgruppe: Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)

07.03.2018 Einfiihrungsveranstaltung zum Inkrafttreten der ndheren Bestimmungen des

Berlin GKV-Spitzenverbandes iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Be-
kdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gem. §§ 197a Abs. 6 SGB V, 47a
SGB XI, Zielgruppe: Innungskrankenkassen (IKK)

11./12.04.2018 Vortrag und Diskussion im Rahmen einer Klausurtagung der Stelle zur Bekdampfung

Illschwang von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der AOK Bayern, auf Einladung der AOK
Bayern

03.05.2018 Einfiihrungsveranstaltung zum Inkrafttreten der ndheren Bestimmungen des GKV-Spit-

Miinchen zenverbandes iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekampfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gem. §§ 197a Abs. 6 SGB V, 47a SGB XI, Ziel-
gruppe: Mitgliedskassen im BKK Landesverband Bayern und BKK Landesverband Siid

08.08.2018 Vortrag und Diskussion mit den Stellen gem. § 197a SGB V aller elf AOK im Rahmen

Berlin der Sitzung des Fachteams Fehlverhaltenshekampfung beim AOK-Bundesverband,
auf Einladung des AOK-Bundesverbandes

17.09.2019 Vortrag und Diskussion mit den zustdndigen Referenten aller 15 Landesvertretungen

Berlin des Verbands der Ersatzkassen (vdek), im Rahmen der Sitzung Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen des vdek, auf Einladung des vdek

29.10.2019 Impulsvortrag zum Thema , Aktuelle rechts- und gesundheitspolitische Entwick-

Berlin lungen”, im Rahmen der kassenarteniibergreifenden Beratung Fehlverhalten im

Gesundheitswesen, unter Beteiligung von Vertreterinnen und Vertretern der Staats-
anwaltschaft Berlin und des LKA Berlin, auf Einladung der vdek Landesvertretung

Berlin/Brandenburg

18.12.2019 Anwender-Workshop des GKV-Spitzenverbandes zur Weiterentwicklung der Fach-

Berlin anwendung Fehlverhalten
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Direkte Kommunikation mit den Mitgliedskassen
und Verbanden

Die Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen beim GKV-Spitzenverband unterstiitzt
die Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben
durch die Beratung in Bezug auf geeignete Strukturen
und Prozesse. Wie sich aus der vorstehenden Tabelle
ergibt, liegt ein besonderer Schwerpunkt auf der direk-
ten Kommunikation mit den Mitgliedskassen und deren
Verbanden.

Eine effektive Bekdmpfung und Pravention von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen erfordert regelmaRige
Fortbildung. Die Stelle zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband
arbeitet dazu eng mit den Mitgliedskassen und Verban-
den zusammen und steht diesen als Diskussionspartner
zur Verfligung.

2.4.4 Forderung der
organisationsiibergreifenden Zusammenarbeit

Durch die zum 1. Januar 2012 erfolgte Klarstellung der
gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis diirfen personen-
bezogene Daten zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen gem. §§ 81a Abs. 3a, 197a Abs. 3a
SGB V fortan kassenarten- und organisationsiibergrei-
fend libermittelt werden. Der GKV-Spitzenverband setzt
sich fiir die weitere Verbesserung der organisations-
libergreifenden Zusammenarbeit zwischen Kran-

ken- und Pflegekassen und Kassen(-zahn-)arztlichen
Vereinigungen ein.

Nach dem neuen § 197a Abs. 3 Satz 2 SGB V organi-
siert der GKV-Spitzenverband einen regelmaBigen
Erfahrungsaustausch der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den gesetzli-
chen Kranken- und Pflegekassen, an dem u. a. Ver-
treterinnen und Vertreter der Strafverfolgungsbehdrden
in geeigneter Form zu beteiligen sind. Der Erfahrungs-
austausch soll nach dem Willen des Gesetzgebers nicht
nur den direkten fachlichen Austausch der Verantwort-
lichen, sondern insbesondere die ,,gemeinsame Abstim-
mung iiber das Vorgehen bei streitigen oder unklaren
Fragestellungen* ermaglichen.

Die Vorbereitung und Durchfiihrung des Erfahrungsaus-
tausches des GKV-Spitzenverbandes bildet regelmaRig
einen der Schwerpunkte im Berichtszeitraum (vgl.
Punkt 3.3.1).

Erfahrungsaustausch mit den Beauftragten nach

§ 81aSGB V

Dariiber hinaus hat der Leiter der Stelle zur Bekdamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen des GKV-
Spitzenverbandes im vorliegenden Berichtszeitraum
erstmals an einem Erfahrungsaustausch der Beauf-
tragten nach § 81a SGB V bei der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) in Koln teilgenommen.

Das Treffen am 19. April 2018 stand u. a. im Zeichen
der praktischen Umsetzung von Art. 3 des Gesetzes
zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen.
Der GKV-Spitzenverband berichtete in diesem Zusam-
menhang auch {iber die zum 1. Januar 2018 in Kraft
getretenen ,,Ndheren Bestimmungen lber Organisation,
Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach §§ 197a Abs.
6 SGB V, 47a SGB XI“ und deren geplante Weiterent-
wicklung. Die Notwendigkeit einer Weiterentwicklung
wird dadurch verstarkt, dass der GKV-Spitzenverband
die in seinem Bericht zusammengefiihrten Ergebnisse
zukiinftig auch mit den Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen abgleichen soll.

Wie bereits in den vorangegangenen Berichtszeit-
raumen ist der Leiter der Stelle zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen des GKV-Spitzen-
verbandes dariiber hinaus auch im vorliegenden Be-
richtszeitraum der Einladung zum Erfahrungsaustausch
im Rahmen des Treffens der Beauftragten nach § 81a
SGB V bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) in Berlin gefolgt.

Im Rahmen des Treffens am 10. Dezember 2018 hat der
GKV-Spitzenverband u. a. darauf hingewiesen, dass die
gesetzlich verpflichtende Zusammenarbeit zwischen
den Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen bei der Bekdmpfung von vertragsarztlichem Fehl-
verhalten noch starker als eine gemeinsame Aufgabe
begriffen werden miisse. Der unentbehrliche fallbezo-
gene Erfahrungs- und Informationsaustausch zwischen

15
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Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen
und den zustandigen Staatsanwaltschaften
kann demgegeniiber aber nur auf der jeweiligen
Landesebene unter Beachtung der spezifischen
regionalen Besonderheiten erfolgreich gelingen.

Um die zukiinftige Arbeit zu intensivieren und

zu vereinheitlichen hat der GKV-Spitzenverband
erneut an die Gesetzesbegriindung erinnert: Da
die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen bei den Krankenkassen nach
§ 197a Abs. 3 SGB V den gleichen gesetzlichen
Auftrag haben und eine gegenseitige Beteiligung
vorgeschrieben ist, konnte der Erfahrungsaus-

tausch zu ausgewahlten Fragestellungen zukiinftig
auch gemeinsam organisiert werden.

2.4.5 Fachoffentlichkeitsarbeit

Im Rahmen einer aktiven Fachoffentlichkeitsarbeit
hat der Leiter der Stelle auch im abgeschlosse-
nen Berichtszeitraum 2018/2019 Einladungen zu
themenspezifischen Vortragen, Workshops oder
Diskussionsveranstaltungen angenommen, die
nachfolgend aufgefiihrt sind:

20.01.2018 Vortrag und Diskussion zum Thema ,,Brennpunkt Abrechnungsbetrug durch

Berlin ambulante Pflegedienste”, im Rahmen des 23. Pflege-Recht-Tages auf dem Kongress
Pflege 2018

18.05.2018 17. Runder Tisch: Leistungs- und Abrechnungsmangel im Pflegesektor - Koordinierte

Berlin Zusammenarbeit zur Verhinderung und Aufdeckung bei der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung

23.11.2018 18. Runder Tisch: Leistungs- und Abrechnungsmangel im Pflegesektor - Koordinierte

Berlin Zusammenarbeit zur Verhinderung und Aufdeckung bei der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung

17.05.2019 19. Runder Tisch: Leistungs- und Abrechnungsmangel im Pflegesektor - Koordinierte

Berlin Zusammenarbeit zur Verhinderung und Aufdeckung bei der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung

21.05.2019 Vortrag und Diskussion zum Thema: ,Fehlverhalten im Gesundheitswesen: Aktuelle

Leipzig Entwicklungen* im Rahmen des Fachsymposiums Betrug und Fehlverhalten im
Gesundheitswesen der Gesundheitsforen Leipzig GmbH

23.05.2019 Vortrag im Rahmen eines Erfahrungsaustausches zu Manipulationen bei medizinisch

Berlin gebotenen Versicherungsleistungen bei der Deutschen Rentenversicherung (DRV)
Bund, auf Einladung der DRV Bund

22.11.2019 20. Runder Tisch: Leistungs- und Abrechnungsmangel im Pflegesektor - Koordinierte

Berlin Zusammenarbeit zur Verhinderung und Aufdeckung bei der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung

05.12.2019 Teilnahme an der Podiumsdiskussion im Rahmen der Veranstaltung , Alles vollig

Potsdam legal!? Wie sicher ist die 24-Stunden-Betreuung fiir pflegebediirftige Verbraucher?*,

im Rahmen eines Projektes der Verbraucherzentrale Brandenburg, geférdert vom
Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BM)V)
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2.4.6 Abgrenzung zur
Korruptionspravention und ,,Compliance"

An dieser Stelle wird ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dass im Berichtszeitraum keine Hinweise
auf internes Fehlverhalten von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern des GKV-Spitzenverbandes ein-
gegangen sind.

Der Bundesrechnungshof (BRH) hat bereits im
Jahre 2014 angeregt, die Krankenkassen fiir

die Korruptionspravention zu sensibilisieren

und auf die Richtlinie der Bundesregierung zur
Korruptionspravention in der Bundesverwaltung
(BMI-Richtlinie) bzw. die korrespondierenden
Richtlinien der Lander hinzuweisen. Die Kranken-
kassen sollten diese Richtlinien in ihren Hausern
fiir 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 formliche Bestellung
einer ,Ansprechperson fiir Korruptionspraven-
tion" erforderlich. Bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben zur Korruptionspravention ist diese
Ansprechperson weisungsunabhangig.

Nach Nr. 6 der BMI-Richtlinie ist dariiber hin-
aus bei allen Krankenkassen die Einrichtung
einer weisungsunabhangigen ,,Organisations-
einheit zur Korruptionspravention” erforder-
lich.

Die , Ansprechperson fiir Korruptionspravention*
soll nach den ,,Empfehlungen zur Korruptionspra-
vention in der Bundesverwaltung" in Verdachts-
fallen in der Regel keine eigenen Ermittlungen
anstellen. Nach der ,Handreichung fiir die
Arbeitsweise der Ansprechperson fiir Korrup-
tionspravention bei Verdachtsfallen" sind eigene
Ermittlungen sogar ,grundsatzlich zu unterlas-
sen”. Diese Einschrankung steht im Gegensatz zur
Verpflichtung der Krankenkassen ,,innerhalb ihrer
Organisation verselbstandigte Ermittlungs- und
Priifungsstellen zur Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen einzurichten" (BT-Drs.

15/1525). Aufgabe der Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen ist es gerade, eigene Ermittlungen
und Priifungen durchzufiihren. GemaR Nr. 6 der
BMI-Richtlinie kann die ,Organisationseinheit fiir
Korruptionspravention" auch von der Innenrevi-
sion wahrgenommen werden.

Mit dem Inkrafttreten des Selbstverwaltungs-
starkungsgesetzes zum 1. Marz 2017 wurde der
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes gem. § 217b
Abs. 2a SGB V verpflichtet, geeignete MaBnahmen
zur Herstellung und Sicherung einer ordnungs-
gemalen Verwaltungsorganisation zu ergreifen.
In der Verwaltungsorganisation ist inshesondere
ein angemessenes internes Kontrollverfahren mit
einem internen Kontrollsystem und mit einer un-
abhangigen internen Revision einzurichten, mithin
die Schaffung einer zusatzlichen ,Compliance-
Struktur®.

Daraus ergibt sich, dass die interne Korruptions-
pravention im GKV-Spitzenverband nach der
gesetzlichen Neuregelung als eine spezifische Auf-
gabe eingeordnet wird, mithin keine gesetzliche
Aufgabe der Stelle zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen gem. § 197a SGB V
darstellt.

17
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3.1 Bekampfung von
Abrechnungsbetrug in der
ambulanten Pflege

3.1.1 Organisierter Abrechnungsbetrug

Im abgeschlossenen Berichtszeitraum hauften
sich erneut Pressemeldungen und -berichte

Uber organisierten Abrechnungsbetrug, ja sogar
»mafiose Strukturen" in der ambulanten Pflege.”?
Eine spezielle Auspragung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen ist der Abrechnungsbetrug
durch russischsprachige Pflegedienste. Dabei
handelt es sich um ambulante Pflegedienste, die
mehrheitlich von Personen aus den Staaten der
ehemaligen Sowjetunion gefiihrt werden. Nach
der Bewertung des Bundeskriminalamtes (BKA)
handelt es sich um ein bundesweites Phdnomen,?
das inshesondere dort auftritt, wo sich durch
Sprachgruppen geschlossene Systeme bilden.

Die genannten Pflegedienste wahlen beim Abrech-
nungsbetrug unterschiedliche Vorgehensweisen,
indem sie beispielsweise
nur zum Teil oder liberhaupt nicht erbrachte
Leistungen abrechnen,
die Pflegebediirftigkeit von Patientinnen und
Patienten vortauschen (Patientinnen und
Patienten simulieren bewusst),
Arztinnen, Arzte und Pflegepersonal beste-
chen oder
Urkunden im Zusammenhang mit der Ausstel-
lung von Ausbildungszertifikaten falschen.

Nach Ansicht des BKA liegen in vielen dieser Falle
nicht nur klare Indizien fiir ein strukturiertes und
organisiertes Vorgehen der Pflegedienste mit

dem Ziel der illegalen Gewinnmaximierung vor.

In Einzelfallen lassen sich im Zusammenhang
mit Investitionen in russischsprachige ambulante
Pflegedienste sogar Hinweise auf Organisierte
Kriminalitat erkennen."

Substantiierte Hinweise kommen typischerweise
von den Pflegebediirftigen selbst, deren Ange-
horigen oder ehemaligen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern eines ambulanten Pflegedienstes.
Solche Hinweise sind aber in dem hier vorliegen-
den Sachzusammenhang von ,,Pflegebetrug und
Organisierter Kriminalitat” die seltene Ausnahme.
Die Pflegebediirftigen, deren Angehorige und der
ambulante Pflegedienst sind vielmehr geradezu
notwendiger Teil eines geschlossenen Betrugs-
systems.

Mittlerweile konzentrieren sich die Taterinnen
und Tater zunehmend auf das Geschaft mit der
aulRerklinischen Intensivpflege, da in diesem
Bereich die hochsten Gewinne erzielt werden
konnen. Die Mitgliedskassen zahlen fiir eine
solche Intensivpflegepatientin bzw. einen solchen
Intensivpflegepatienten monatlich durchschnitt-
lich etwa 22.000 Euro. In Anbetracht der demo-
grafischen Entwicklung wird dieser Pflegemarkt in
absehbarer Zukunft weiterwachsen. Nach Ansicht
des BKA muss davon ausgegangen werden, dass
Abrechnungsbetrug in der Pflege deshalb auch zu-
kiinftig von sehr groRer Bedeutung sein wird.”

Aufgrund einer bundesweiten Kooperation der
Polizeibehorden ist es gelungen, einen Teil des
Phanomens aufzuhellen und zahlreiche polizei-
liche PraventionsmalRnahmen umzusetzen. In
diesem Zusammenhang wurden die gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen fiir diese spezielle
Auspragung der organisierten Wirtschaftskrimi-
nalitdt im Gesundheitswesen besonders sensibi-

12 Vgl. etwa Pflegebetrug in Deutschland. Der Feind an meinem Bett, Der Spiegel Nr. 40. vom 28. September 2019, die Antwort
der Bundesregierung auf eine zugehérige Kleine Anfrage im Deutschen Bundestag (BT-Drs. 19/15563 vom 28. November 2019)
sowie zuletzt: Wenn die Mafia die Hand aufhalt, WELT am Sonntag vom 29. Marz 2020.

13 Vgl. Bundeskriminalamt, Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 2017, S. 21.

14 Vgl ebd., S. 22.
15 Vgl. ebd.
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lisiert, u. a. auch im Rahmen des Erfahrungsaus-
tausches gem. § 197a Abs. 3 Satz 2 SGB V.

Besonders stark aufgefallen ist das Phanomen
auch bei den Berliner Sozialhilfetragern. Die
Berliner Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung hat deshalb einen Runden
Tisch ,Leistungs- und Abrechnungsmangel im
Pflegesektor - Koordinierte Zusammenarbeit zur
Verhinderung und Aufdeckung" initiiert, der zwei-
mal jahrlich zusammenkommt. Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Runden Tisches sind u. a. die
betroffenen Berliner Sozialhilfetrager, Pflegekas-
sen und deren Verbdnde, der Medizinische Dienst
Berlin/Brandenburg sowie die Berliner Staatsan-
waltschaft und das Berliner Landeskriminalamt.
Auch der GKV-Spitzenverband ist der Einladung
zur Teilnahme am Runden Tisch gefolgt, um
beispielhaft Probleme identifizieren zu konnen
und auf dieser Grundlage Vorgehensweisen zu
koordinieren und Manahmen zu entwickeln (vgl.
§ 47a Abs. 2 SGB XI).

Die aktuellen Hinweise und Erkenntnisse zu den
Betrugspraktiken dieser ambulanten Pflegedienste
zeigen, dass die bestehenden gesetzlichen Rah-
menbedingungen weiterentwickelt und erganzt
werden miissen, um UnregelmaBigkeiten in der
Abrechnung von Pflegeleistungen zukiinftig noch
besser entgegentreten zu konnen.

3.1.2 Qualitatspriifungs-Richtlinie hausliche
Krankenpflege (QPR-HKP)

Vor dem Inkrafttreten des Dritten Pflegestarkungs-

gesetz (PSG I1l) waren Qualitatspriifungen von
Pflegebediirftigen, die keine Pflegesachleistungen,
sondern Pflegegeld nach dem SGB XI beziehen,
oder von Versicherten, die ausschlieRlich Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege (HKP) in
Anspruch nehmen, ausgeschlossen. Auerdem
konnte nur eine ausgewahlte Zufallsstichprobe
von Versicherten in die Priifung einbezogen wer-
den. Nach den vorgenannten Erkenntnissen des
BKA konnte das System in Bezug auf die Priifung
von Leistungen der hduslichen Krankenpflege z. B.

dadurch ausgehebelt werden, dass Versicherte
Pflegegeld wahlen. Auerdem konnte durch die
Stichprobenregelung nicht sichergestellt werden,
dass besondere Personenkreise, wie Versicherte
mit aulerklinischem Intensivpflegebedarf, in an-
gemessenem Umfang in die Priifung einbezogen
wurden.

Die vorgenannten Erkenntnisse des BKA haben
deshalb ganz malgeblich dazu gefiihrt, dass die
gesetzlichen Rahmenbedingungen weiterentwi-
ckelt und erganzt wurden. Um UnregelmaRig-
keiten in der Abrechnung von Pflegeleistungen
noch besser entgegentreten zu konnen, wurden
die Priifaufgaben des Medizinischen Dienstes mit
dem PSG Ill um den Bereich der HKP erweitert.

Mit der Einfiigung des § 275b SGB V haben die
Landesverbéande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen auch bei Leistungserbringern, mit
denen die Krankenkassen Vertrage zur haus-
lichen Krankenpflege nach § 132a Abs. 4 SGB V
abgeschlossen haben und die keiner Regelpriifung
nach dem SGB XI unterliegen, regelmafige Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen (Regelpriifungen)
durch den Medizinischen Dienst zu veranlassen.
Das Nahere hat der GKV-Spitzenverband in der
Qualitatsprifungs-Richtlinie hausliche Kranken-
pflege (QPR-HKP) vom 27. September 2017 ge-
regelt, die zum 1. Januar 2018 in Kraft getreten ist.
Dabei wurden auch spezifische Priifparameter fiir
die ambulante auBerklinische Intensivpflege im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege entwickelt.

3.1.3 Rahmenempfehlung hausliche
Krankenpflege nach § 132a SGB V

Versicherte, die aufgrund eines besonders hohen
Bedarfs an hauslicher Krankenpflege oder einer
Bedrohung ihrer Vitalfunktion rund um die Uhr
ambulante Pflege bendtigen, sollen sich auf eine
qualitativ hochwertige Versorgung verlassen
konnen. Der GKV-Spitzenverband und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
maligeblichen Spitzenorganisationen haben sich
auf bundeseinheitliche Rahmenbedingungen fiir
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die behandlungspflegerische Versorgung von Men-

schen mit intensivem Pflegebedarf verstandigt.

Pflegedienste, die auerklinische ambulante
Intensivpflege erbringen, miissen bundesweit ver-
gleichbaren Anforderungen gerecht werden. Ein
besonderes Augenmerk wurde dabei auf spezi-
fische Qualifikationsvoraussetzungen der ein-
gesetzten Pflegefachkrafte gelegt. Damit wurden
auch einheitliche Grundlagen fiir die vertraglichen
Regelungen zwischen den Vertragspartnern auf
Landesebene geschaffen.

Die Rahmenempfehlungen traten zum 1. Dezem-

ber 2019 in Kraft. Die Vertragspartner auf regiona-

ler Ebene haben nun die Aufgabe, die Inhalte der
Versorgungsvertrage an die neuen Rahmenemp-
fehlungen anzupassen.

3.1.4 Starkung der auBerklinischen
Intensivpflege

Der GKV-Spitzenverband hat wiederholt auf not-
wendige gesetzliche Anderungen zur Beseitigung
grundlegender struktureller Probleme im Bereich
der auBerklinischen Intensivpflege hingewiesen.
Dies betrifft sowohl die Krankenhausversorgung
und strukturierte Entlassung insbesondere von
beatmungspflichtigen Patientinnen und Patienten
als auch die fachgerechte Priifung des Potenzials
der Beatmungsentwohnung wahrend der qualifi-
zierten pflegerischen Versorgung der Versicherten
im ambulanten und stationaren Bereich. Vor dem
Hintergrund aufgezeigter (Fehl-)Anreize, wie z. B.
fehlende Anreize zur Beatmungsentwdhnung und
hohe finanzielle Eigenbeteiligungen der Versicher-
ten, hat sich der GKV-Spitzenverband fiir grund-
legende Anderungen der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und erweiterte Leistungsanspriiche fiir
GKV-Versicherte bei stationarer pflegerischer Ver-
sorgung ausgesprochen. Der Fokus liegt dabei auf
der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen
Versorgung von Menschen mit intensivem Pflege-
bedarf und der Beseitigung von Fehlsteuerungen
sowie Fehlanreizen im Versorgungsprozess.

Die gesundheitspolitische Diskussion hat mit dem
noch im zweiten Halbjahr 2019 vorgelegten Refe-

rentenentwurf zum Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) begonnen.

Erklartes Ziel des nach Ende des Berichtzeitraums
vorgelegten Gesetzentwurfs zum Intensivpflege-
und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG)
ist es u. a., ,Fehlanreize und Missbrauchsmog-
lichkeiten zu beseitigen”. Insoweit greift der
Gesetzentwurf explizit die aktuellen Erkenntnisse
aus den Berichten der Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen bzw. aus der regelmaRigen Pres-
seberichterstattung auf, wonach gerade in der
aulRerklinischen Intensivpflege in der eigenen
Hauslichkeit haufig sehr gezielt nicht ausreichend
qualifiziertes Personal eingesetzt und danach sys-
tematisch falsch abgerechnet wird. Die resultie-
renden Qualitats- und Versorgungsmangel in der
aulRerklinischen Intensivpflege gefédhrden nicht
nur die bedarfsgerechte Versorgung der Versi-
cherten, sondern erfiillen den Straftatbestand des
Abrechnungsbetrugs im Gesundheitswesen und
schaden damit auch der Solidargemeinschaft.

Der BRH hat in einer Priifmitteilung vom 12.
November 2019 darauf hingewiesen, dass die
ambulanten Pflegedienste den zeitlichen Vorlauf
bei angekiindigten Priifungen haufig nutzen, um
etwaige Qualitdtsmangel in Wohngemeinschaften
der auBerklinischen Intensivpflege (Intensiv-WGs)
zu beseitigen, z. B. Dokumentationsfehler, fehler-
hafte Dienstplane, Hinweise auf nicht ausreichend
qualifiziertes Personal. Dieser Vorlauf ware bei
unangekiindigten Priifungen nicht gegeben.

Der BRH halt es daher fiir notwendig, ambulante
Pflegedienste, die Leistungen in Intensiv-WGs er-
bringen, mit Blick auf die Qualitatspriifungen gleich
zu behandeln. Dabei sollte es keine Rolle spielen,
ob sie nur aufgrund eines Versorgungsvertrages
nach SGB V oder auch nach SGB XI tatig werden.
Der BRH sieht darin eine Regelungsliicke, die nicht
dem Willen des Gesetzgebers entsprache.
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Da ambulante Pflegedienste in der Regel neben
dem Vertrag nach § 132a Abs. 4 SGB V auch einen
Vertrag nach § 72 SGB Xl haben, erfolgen die
meisten Regelpriifungen in der Praxis tatsachlich
mit einer entsprechenden Ankiindigung (§ 114a
Abs. 1 Satz 3, 1. Alternative SGB XI). Regelpriifun-
gen im Bereich der ambulanten auBerklinischen
Intensivpflege sollten aber immer unangemeldet
erfolgen. Um mogliche Auffalligkeiten beim
Personaleinsatz feststellen zu konnen und den
Pflegediensten keine Mdglichkeit fiir kurzfristige
Anderungen beim Personaleinsatz fiir das Priifge-
schehen zu geben, ist laut BRH in der ambulanten
auBerklinischen Intensivpflege eine unangekiin-
digte Regelpriifung notwendig. Dies kann nur
durch gesetzliche Anderungen erfolgen.

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt diese For-
derung. Im Hinblick auf die spezifischen struktu-
rellen und personellen Anforderungen sollte eine
Regelpriifung bei zugelassenen Pflegediensten,
die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
erbringen, grundsatzlich unangekiindigt erfolgen.
Die Argumentation, dass dem Pflegedienst die
Maoglichkeit der organisatorischen Vorbereitung
gegeben werden muss, greift hier nicht, da im
Rahmen dieser Versorgung in der Regel rund um
die Uhr eine qualifizierte Pflegefachkraft vor Ort
ist. Mit seiner Stellungnahme vom 12. Juni 2020
zum GKV-IPReG hat der GKV-Spitzenverband
deshalb eine entsprechende gesetzliche Anderung
des § 114a Abs. 1 Satz SGB Xl eingefordert.

3.1.5 Schadenshochrechnung bei
Abrechnungsbetrug in der ambulanten
Pflege

Der Bundesgerichtshof hat in Strafverfahren
wegen Abrechnungsbetrug von Vertragsarztin-
nen und -arzten bereits vor Uber 25 Jahren die
mathematisch-statistische Schadenshochrechnung
zur Ermittlung des entstandenen Schadens zu-

gelassen. Diese Methode wird allerdings nur von
Strafverfolgungsbehorden weniger Bundeslander
angewendet, z. B. in Rheinland-Pfalz und im Saar-
land.” Ein bundesweiter, einheitlicher Standard
fir die mathematisch-statistische Schadenshoch-
rechnung fehlt dagegen bis heute.

Offen ist dartiber hinaus, ob die mathematisch-
statistische Schadenshochrechnung auch in
Strafverfahren wegen Abrechnungsbetrug von
nicht-drztlichen Leistungserbringern angewendet
werden kann. Hier bestehen groRe Unsicher-
heiten, wie der entstandene Schaden belastbar
ermittelt werden kann. Die Problematik wird
zukiinftig noch dadurch verstarkt, dass die Kran-
kenkassen nach dem Inkrafttreten von Art. 3 des
Gesetzes zur Bekampfung von Korruption im Ge-
sundheitswesen verpflichtet wurden, gem. § 197a
Abs. 5 Satz 3 SGB V auch iiber den tatsachlich
~entstandenen Schaden” zu berichten.

Vor diesem Hintergrund hat sich der GKV-Spit-
zenverband entschlossen, einen Workshop zum

Thema ,,Schadenshochrechnung bei Abrechnungs-

betrug in der ambulanten Pflege” zu organisieren.
Dieser wurde am 15. und 16. November 2018
in Kooperation mit dem Fraunhofer-Institut fiir

Techno- und Wirtschaftsmathematik ITWM durch-

gefiihrt (vgl. Anhang C).

Nach den Riickmeldungen der teilnehmenden
Kassen sowie von Vertreterinnen und Vertretern
der Strafverfolgungsbehdrden bestehen nach wie
vor grolle Schwierigkeiten bei der Priifung von
+Auffélligkeiten”, die sich aus den Priifberichten
des Medizinischen Dienstes ergeben. Dies gilt
insbesondere bei einem Anfangsverdacht auf Ab-
rechnungsbetrug in der hauslichen Krankenpflege.
Es ist sehr aufwéndig, die einzelnen abgerechne-
ten Leistungen auf Beanstandungen zu priifen und
gleichzeitig aufgrund der besonderen Situation in
der Pflege (moglicherweise demente Patientinnen

16 Vgl. BGHSt 36, 320.

17 Vgl. nur Schmidt, Strafrechtliche Aspekte der Schadenshochrechnung in Féllen des vertragsarztlichen Abrechnungsbetrugs,

medstra 2017, 79-85.
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und Patienten, viele ,kleine" Leistungen) schwie-
rig, bei einzelnen Leistungen eine Beanstandung
nachzuweisen.

Um nicht alle Leistungen priifen zu miissen, be-
stimmen die Sachverstandigen des Fraunhofer
ITWM im Auftrag der Ermittlungsbehdrden einen
sog. Garantieschaden als untere Schranke fiir den
Gesamtschaden. ™ Dabei wird nach MaRgaben
der Statistik eine Stichprobe erhoben. Nur diese
wesentlich kleinere Menge an Abrechnungen wird
dann von den Ermittlungsbehorden ausgewertet.
Auf dieser Basis - und unter Beriicksichtigung der
entstandenen statistischen Unsicherheit - bestim-
men die Sachverstandigen des Fraunhofer ITWM
eine untere Schranke fiir den Schaden auf der
Grundgesamtheit. Diese Schranke wird nur mit
einer vorgegebenen, sehr geringen Irrtumswahr-
scheinlichkeit unterschritten.

Das Verfahren ist in Strafverfahren wegen Ab-
rechnungsbetrug von Vertragsarztinnen und
-arzten bereits vor Strafgerichten etabliert. Dabei
wird meist ein Sicherheitsniveau von 99,5 %
verwendet; der tatsachliche Schaden liegt also
im Mittel nur in einem von 200 Fallen unter
dem angegebenen Garantieschaden. Je groRer
die statistische Unsicherheit, quantifiziert durch
den Sicherheitsabschlag, desto niedriger liegt die
Garantieschranke. Dieser Abschlag hangt unter
anderem mafRgeblich von der GréRe der unter-
suchten Stichprobe ab.

Gleichzeitig ist die StichprobengroBe einer der we-
nigen Faktoren, der von den Ermittlungsbehorden
vor Durchfiihrung der Erhebung direkt beeinflusst
werden kann. Daher fiihren die Sachverstandi-
gen des Fraunhofer ITWM vor der Stichproben-
erhebung haufig eine Fallzahlbestimmung durch.
Dabei wird eine MindestgroRe der Stichprobe so
bestimmt, dass aus der allergroBten Mehrzahl der
moglichen Realisierungen der Stichprobe ein sinn-
voller Garantieschaden berechnet werden kann.

Die Sachverstandigen des Fraunhofer ITWM be-
riicksichtigen immer die konkrete Ausgestaltung
der Abrechnungen. Vertragsarztliche Versorgung
und Pflege unterscheiden sich dabei in der Wahl
einer sinnvollen Stichprobeneinheit. Bei der Uber-
tragung in die Pflege haben die Sachverstandigen
des Fraunhofer ITWM in enger Zusammenarbeit
mit den Ermittlungsbehdrden eine neue Methode
entwickelt, die es erlaubt, Abrechnungen schnel-
ler zu priifen. Fiir das Gerichtsverfahren ist es
wichtig, in welchem Turnus Leistungen abgerech-
net wurden.

Die Berechnung eines Garantieschadens gibt den
Ermittlungsbehdrden die Moglichkeit, Falle zu
verfolgen, die aufgrund der Menge an kleinen Ein-
zelschdden schlicht aus Zeit- und Personalmangel
nicht vollstandig ermittelt werden kénnen. Durch
die zusatzliche Fallzahloptimierung vor der Stich-
probenerhebung werden die Ermittlungsbehdérden
in ihren Ermittlungsressourcen zum Teil ganz
erheblich entlastet. Nach dem eindrucksvollen
Praxisbericht des LKA Brandenburg arbeitet eine
Ermittlerin oder ein Ermittler dort nur noch einen
Monat an einer Uberpriifung, die vorher zwélf
Monate gedauert hatte.

Im Ergebnis des Workshops werden inzwischen

in mehreren Bundeslandern Ermittlungsverfahren
mit dem Ziel gefiihrt, dass die vom BGH zuge-
lassene Methode der mathematisch-statistischen
Schadenshochrechnung zukiinftig auch beim
Abrechnungsbetrug von nicht-drztlichen Leistungs-
erbringern anerkannt wird.

18 Vgl. Ruckdeschel et.al., Methode zur Berechnung eines Garantieschadens als sichere untere Schranke fiir den Gesamtschaden,

medstra 2017, 67-79.
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3.2 Falschabrechnung im
Krankenhaus

Fehlerhafte Abrechnungen von Krankenhdusern
und Abrechnungspriifungen durch die Kranken-
kassen sind ein Dauerthema, das wiederholt auch
den BRH beschiftigte. Die vom BRH verdffentlich-
ten Empfehlungen weisen vielfach Ubereinstim-
mung mit den Forderungen des GKV-Spitzenver-
bandes auf und beinhalten u. a.:

Anreize fiir korrektes Abrechnungsverhalten

rechtsverbindliche Priifung von Struktur-

merkmalen

Wenn Krankenkassen den Medizinischen Dienst
mit der Begutachtung von Krankenhausleistungen
beauftragten, war etwa die Halfte der gepriiften
Krankenhausrechnungen fehlerhaft. Die Summe
der hierdurch bewirkten jahrlichen Riickzah-
lungen an die Krankenkassen stieg im Jahr 2017
auf ca. 2,8 Mrd. Euro. Eine wesentliche Ursache
fehlerhafter Krankenhausabrechnungen lag nach
Feststellung des Medizinischen Dienstes vor allem
in einem ,erlosorientierten Up- oder Falsch-
coding”. Hinzu trat, dass Krankenhauser keine
monetaren Sanktionen befiirchten mussten, wenn
sie zu hoch abrechneten.

Da auch 15 Jahre nach Einfiihrung des DRG-Sys-
tems iiber die Halfte der gepriiften Krankenhaus-
abrechnungen fehlerhaft ist und korrigiert werden
muss, hielt es der BRH fiir erforderlich, nunmehr
einen Anreiz fiir ein korrektes Abrechnungsver-
halten der Krankenhauser zu schaffen. Der Anreiz
sollte in einem fiir beide Seiten - Krankenkassen
und Krankenhauser - sanktionsbewehrten System
bestehen.

Der GKV-Spitzenverband hat mit einem Argumen-
tationspapier friithzeitig entsprechende Vorschlage
unterbreitet.” Die o. g. Aspekte wurden mit dem

MDK-Reformgesetz aufgegriffen, das zum 1. Januar
2020 in Kraft getreten ist. Die gesetzlichen Neure-

gelungen fiir die Krankenhausabrechnungspriifung
sind deutlich weitreichender und konsequenter
als in der Vergangenheit:

Die Rechnungslegung der Krankenhauser soll
verbindlich erfolgen.

Bei fehlerhaftem Abrechnen werden neben
der Riickzahlung zu viel erloster Betrage
Aufschlage fallig, die an die Krankenkasse zu
zahlen sind.

Die Anzahl der Priifungen wird kiinftig von der
Abrechnungsgiite der Krankenhauser abhan-
gen. Je haufiger gepriifte Rechnungen eines
Krankenhauses unbeanstandet bleiben, umso
seltener wird das Krankenhaus ab dem Jahr
2021 durch die Krankenkassen gepriift. Auch
die Frage, ob und in welcher Hohe Aufschlage
auf die Riickzahlung zu viel erloster Betrage
an die Krankenkasse zu zahlen sind, bestimmt
sich nach der Abrechnungsgiite des Kranken-
hauses.

Statistische Auswertungen, die der GKV-Spit-
zenverband veroffentlicht, sorgen fiir Trans-
parenz iiber das Abrechnungs- und Priifge-
schehen.

19 Korrekte Rechnungen und klare Strukturen. Argumentationspapier des GKV-Spitzenverbandes zur Krankenhausabrechnung,

April 2019.
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3.3. Bekampfung
von Korruption im
Gesundheitswesen

3.3.1 Erfahrungsaustausch gem. § 197a
Abs. 3 SGB V

Unter dem Thema: ,,Bekampfung von Korruption
im Gesundheitswesen. Die ersten Strafanzeigen,
Ermittlungsverfahren und Erkenntnisse" hat der
GKV-Spitzenverband am 9. und 10. Mai 2019 gem.
§197a Abs. 3 SGB V einen weiteren Erfahrungs-
austausch organisiert.

Drei Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes zur
Bekampfung von Korruption im Gesundheitswe-
sen sollte eine Zwischenbilanz gezogen und die
Wirkung der neuen Straftatbestande der Bestech-
lichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen
hinterfragt werden: Hat sich das Strafrecht als
sinnvolles Regelungsinstrument erwiesen, um
Missstanden, die gravierende finanzielle Belastun-
gen unseres Gesundheitssystems zur Folge haben,
endlich wirksam entgegenzutreten?

Bereits im Eroffnungsvortrag von Prof. Dr. Kubi-
ciel, Universitat Augsburg, wurde unter Heran-
ziehung des vom BKA herausgegebenen Bundes-
lagebildes Korruption die vielleicht wichtigste
Erkenntnis deutlich: Die oft befiirchtete bundes-
weite Strafverfolgungswelle im Gesundheits-
wesen ist ausgeblieben, ebenso wie die vielfach
prophezeite Kriminalisierung samtlicher Koope-
rationen im Gesundheitswesen. Mit bundesweit
erst ungefahr 200 registrierten , Korruptionsstraf-
taten” haben sich die neuen Straftatbestande der
Korruption im Gesundheitswesen bislang noch
nicht als eine effektive Grundlage der Strafverfol-
gung erwiesen. Der eigentliche Praxistest mit den
strafgerichtlichen Haupt- und Revisionsverfahren
steht noch bevor.?

Das Strafrecht hat sich dessen ungeachtet als
sinnvolles Regelungsinstrument erwiesen, um
Missstanden, die gravierende finanzielle Belastun-
gen unseres Gesundheitssystems zur Folge haben,
endlich wirksam entgegenzutreten. Das Inkrafttre-
ten des Gesetzes zur Bekdampfung von Korruption
im Gesundheitswesen hat die Selbstreinigungs-
krafte in weiten Teilen des Gesundheitsmarktes
reanimiert. Zahllose gekiindigte sog. , Koopera-
tionsvertrage" sind ein Beleg fiir die korruptions-
praventive Wirkung und ein sichtbarer Erfolg.

Das Erfolgsgeheimnis liegt in der , Akzessorietat
der Straftatbestande" begriindet: Kooperationen,
die nach dem geltenden Berufsrecht und Sozial-
recht zulassig sind, fallen nicht in den Anwen-
dungsbereich der neuen Straftatbestande. Versto-
Re gegen bereits bestehende berufsrechtliche und
sozialgesetzliche Verbote bergen demgegeniiber
stets ein hohes Strafbarkeitsrisiko.

Wie in den nachfolgenden Referaten von Hon.-
Prof. Dr. Scholz und Dr. Weinrich zum Ausdruck
kam, haben vor allem die Bundesarztekammer
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung den
Anwendungsbereich der neuen Straftatbestande
seit dem Inkrafttreten des Gesetzes aktiv mitge-
staltet, indem sie die Berufsausiibungsregeln etwa
durch neue Bekanntmachungen erlautert, Best-
Practice-Beispiele fiir ,Richtiges Kooperieren"
ausgearbeitet und schliellich einen spezifischen
~Fragenkatalog" fiir die Arzteschaft beantwortet
haben.

Diese Entwicklung ist besonders bemerkenswert
vor dem Hintergrund einer im Jahre 2012 vom
GKV-Spitzenverband herausgegebenen krimino-
logischen Studie zur ,,Unzuldssigen Zusammen-
arbeit im Gesundheitswesen durch Zuweisung
gegen Entgelt”. Prof. Dr. Bussmann, Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg, hatte in dieser viel-
beachteten Studie empirisch nachgewiesen, dass
19 % der seinerzeit befragten Vertragsarztinnen

20 Die Vortragsthesen wurden veroffentlicht: Kubiciel, Reform nach der Reform? Drei Jahre §§ 299a, 299b StGB, medstra

2019, 183 f.
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und -arzte die hier in Rede stehenden berufsrecht-
lichen und sozialrechtlichen Verbote gar nicht
kannten bzw. sich nicht dafiir interessierten. 35 %
der befragten Arztinnen und Arzte fiihlten sich
zudem nicht ausreichend dariiber informiert. An-
gesichts der Bedeutung dieser berufsrechtlichen
und sozialgesetzlichen Verbote war die Quote
mangelnder Normkenntnis seinerzeit erschre-
ckend hoch.

Erst die mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur
Bekampfung von Korruption im Gesundheits-
wesen einhergehende verstarkte Beratung durch
die Landesarztekammern und Kassenarztlichen
Vereinigungen hat einen Beitrag zur Aufklarung
und notwendigen Sensibilisierung der Arzteschaft
geleistet und bei der systematischen Entwicklung
neuer Compliance-Konzepte geholfen.

Die daran ankniipfenden Beitrage aus der Praxis
der Strafverfolgungsbehdorden wurden von den ca.
150 Teilnehmerinnen und Teilnehmern schliel3-
lich mit besonderer Spannung erwartet. Dazu
konnten mehrere ausgewiesene Experten der
Schwerpunktstaatsanwaltschaft Miinchen I, der
Generalstaatsanwaltschaft Frankfurt am Main, der
Generalstaatsanwaltschaft Celle und der Staats-
anwaltschaft Braunschweig begriiBt werden. Die
genannten Strafverfolgungsbehorden sind auf die
Bekdampfung von Vermogensstraftaten bzw. Kor-
ruption im Gesundheitswesen bereits besonders
spezialisiert. Auf Grundlage erster Ermittlungsver-
fahren wurde die Anwendung der neuen Straftat-
bestande auf wiederkehrende Fallkonstellationen
detailliert beschrieben. Die Veranstaltung konnte
damit auch fiir den bundeslanderiibergreifen-

den Erfahrungsaustausch der Strafverfolgungs-
behdrden untereinander einen wesentlichen
Beitrag leisten.

3.3.2 Studie zum Verordnungsverhalten
von Vertragsarztinnen und -drzten, die an
Anwendungsbeobachtungen teilgenommen
haben

Der GKV-Spitzenverband hat im abgeschlossenen
Berichtszeitraum die Durchfiihrung eines an der
Ludwigs-Maximilians-Universitat Miinchen und
der Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz durch-
gefiihrten kriminologischen Forschungsprojekts
zum Einfluss der Teilnahme von Vertragsarztinnen
und -arzten an Anwendungsbeobachtungen auf
deren Verschreibungsverhalten maRgeblich unter-
stiitzt und begleitet.

Dazu hat der GKV-Spitzenverband erstmals einen
Antrag auf Genehmigung der Verwendung von
Sozialdaten fiir die wissenschaftliche Forschung
im Sozialleistungsbereich gem. § 75 Abs. 2 SGB X
gestellt. Die vom BMG erteilte Genehmigung be-
willigte die Verwendung von Verschreibungsdaten
nach § 84 Abs. 5 SGB V (sog. GKV-Arzneimittel-
Schnellinformation, GAmSi) sowie die Verwen-
dung der beim GKV-Spitzenverband u. a. nach

§ 67 Abs. 6 AMG meldepflichtigen Arztnummern
von Arztinnen und Arzten, die Leistungen zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen
und an einer bestimmten Gruppe von Anwen-
dungsbeobachtungen teilnehmen.

Anwendungsbeobachtungen haben fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung eine besondere Be-
deutung. So hob die Begriindung zum Gesetz zur
Bekdampfung von Korruption im Gesundheitswe-
sen explizit hervor: ,In der Vergangenheit haben
sich gerade vertragliche Vereinbarungen iiber die
Durchfiihrung von Anwendungsbeobachtungen als
Maoglichkeit fiir eine korruptive Einflussnahme auf
das Verschreibungsverhalten von Arzten erwie-
sen" (BT-Drs. 18/6446, S. 19).

Ziel des Forschungsprojektes war es, erstmals zu
analysieren, ob Anwendungsbeobachtungen das

Verschreibungsverhalten der teilnehmenden Ver-
tragsarztinnen und -arzte beeinflussen. Dariiber

hinaus sollte untersucht werden, ob auffallige,
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d. h. marketing-orientierte, Anwendungsbheobach-
tungen auftreten und inwieweit diese sich dann
im Verschreibungsverhalten der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ggf. anders (starker) niederschla-
gen als reguladr durchgefiihrte Anwendungsbeob-
achtungen.

Ausweislich der nunmehr in der renommierten
US-amerikanischen Fachzeitschrift PLOS Medicine
erfolgten Veroffentlichung der Studienergebnisse?
konnte tatsachlich erstmals der wissenschaftliche
Nachweis erbracht werden, dass die Teilnahme
von Vertragsarztinnen und -arzten an Anwen-
dungsbeobachtungen deren Verschreibungshaufig-
keit an dem fraglichen Medikament nachhaltig
erhoht. So verschrieben Vertragsarztinnen und
-arzte, die an vergiiteten Anwendungsbeobachtun-
gen teilnahmen, die dort untersuchten Medika-
mente um 8 % haufiger als der Durchschnitt der
Vergleichsgruppe. Selbst nachdem die Anwen-
dungsbeobachtung schon iber ein Jahr beendet
war, war der Anteil der betreffenden Verschrei-
bungen noch immer um 7 % hoher.

Demgegeniiber konnten keine systematischen
Unterschiede zwischen regular durchgefiihrten
Anwendungsbeobachtungen und auffalligen, d. h.
eher marketing-orientierten, Anwendungsbeob-
achtungen nachgewiesen werden. Auch wenn sich
marketing-orientierte Anwendungsbeobachtungen
im Verschreibungsverhalten der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer nicht starker niederschlugen als
reguldr durchgefiihrte Anwendungsbeobachtun-
gen, sprechen sich die Autorinnen und Autoren
der Studie fiir eine strenge Regulierung aller An-
wendungsbeobachtungen aus.

Anwendungsbeobachtungen kdonnen die rele-
vanten Fragen nicht beantworten, die nach der
Zulassung eines Arzneimittels offenbleiben,
beispielsweise zum Nutzen und Schaden im Ver-
gleich mit verschiedenen anderen Arzneimitteln in

sogenannten Head-to-Head-Studien oder zur Arz-
neimittelsicherheit. In der Regel beantworten An-
wendungsbeobachtungen auch nicht die Fragen,
die sie beantworten konnten, z. B. zur Adharenz
der Patientinnen und Patienten, zur Durchfiihrung
notwendiger Kontrolluntersuchungen oder zur An-
wendung des Arzneimittels aulerhalb der Zulas-
sung. Deswegen rat die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft auch unter ausdriickli-
cher Heranziehung der o. g. Forschungsergebnisse
von der Teilnahme an Anwendungsbeobachtun-
gen ab.?

21 Koch, Schott, Kdlbel, Lieb et al., Impact of physicians' participation in noninterventional post-marketing studies on their pre-
scription habits: A retrospective 2-armed cohort study in Germany, PLoS Med 2020 Jun 26 17(6): €1003151.
22 Schott, Ludwig, Lieb, Deutsches Arzteblatt, Jg. 117, Heft 27-28, 6. Juli 2020, A 1380-A 1381.
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3.4 Grenziiberschreitende
Zusammenarbeit bei

der Verhinderung von
Betrug und Korruption im
Gesundheitswesen

Das Europaische Netzwerk gegen Betrug und Kor-
ruption im Gesundheitswesen (EHFCN) veranstal-
tete am 18. und 19. November 2019 seine 13. inter-
nationale Konferenz, erstmals in Zusammenarbeit
mit dem GKV-Spitzenverband. Rund 160 Expertin-
nen und Experten aus 24 Landern, mehrheitlich
aus der Europaischen Union, waren der Einladung
zum Thema: ,Bytes without borders: preventing
and countering healthcare fraud and corruption in
the digital age" gefolgt.

Angesichts eines offenen Binnenmarktes und
grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung
erscheinen nationale Alleingdnge auch im Kampf
gegen Betrug und Korruption nicht langer zielfiih-
rend. Um sich dieser Herausforderung erfolgreich
stellen zu kdnnen, braucht es im Verfahren zum
europaweiten elektronischen Datenaustausch
zwischen den Sozialversicherungstragern, ent-
sprechend den Regelungen der Verordnungen
zur Koordinierung der Systeme der sozialen
Sicherheit, eine engere grenziiberschreitende
Zusammenarbeit zur Bekampfung von Betrug und
Fehlern.

Im Zeitalter der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens wurden Informations- und Datenanalysen
von den Konferenzteilnehmerinnen und -teil-
nehmern als Schliisselwerkzeuge beschrieben.
Mit deren Hilfe lieBen sich innovative Methoden
entwickeln, um Abrechnungsbetrug aufzudecken.
Ein Schwerpunkt der Konferenz lag deshalb auf
der Durchfiihrung interaktiver Praxisworkshops,
in denen sowohl bereits erfolgreich im Einsatz be-
findliche Losungen prasentiert als auch laufende
Praxisprojekte vorgestellt wurden.

+E-Health, BigData oder kiinstliche Intelligenz sind
bereits Bestandteil einer modernen Gesundheits-

versorgung in der EU. Innovative Ansétze brau-
chen wir jedoch nicht nur in der Patientenversor-
gung, sondern auch im Kampf gegen Missbrauch
und Korruption. Nur wenn wir mit anderen
EU-Staaten Erfahrungen und Wissen teilen, wenn
wir also vernetzt agieren, kénnen wir erfolgreich
sein", sagte Dr. Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsitzen-
de des GKV-Spitzenverbandes.

Zur Bekampfung von Betrug und Korruption im
Gesundheits- und Pflegewesen kénnen groRe
Datenmengen mit digitalen Ansatzen in grenz-
liberschreitender Zusammenarbeit systema-

tisch genutzt und ausgewertet werden. Andere
Branchen haben hiermit bereits langjahrige
Erfahrungen gesammelt. Angesichts zunehmender
grenziiberschreitender Beziehungen bei Gesund-
heit und Pflege ist es nicht nur erforderlich, eine
gemeinsame europadische Definition des grenzii-
berscheitenden Fehlverhaltens im Gesundheits-
wesen zu entwickeln, sondern auch Daten und
Datenanalysen europaweit gemeinsam zu nutzen.
Dies kann zukiinftig dazu beitragen, Fehlverhalten
proaktiv aufzudecken, nach Mdglichkeit sogar zu
verhindern und schlieflich das derzeit noch groRe
Dunkelfeld des tatsachlichen AusmaRes grenz-
liberschreitenden Betrugs im Gesundheitswesen
weiter aufzuhellen.

Die von der EU-Kommission vorgestellte ,,Study
on Cross-Border Cooperation: Capitalising on
existing initiatives for cooperation in cross-border
regions"” kommt zu der Schlussfolgerung, dass
der Umfang des grenziiberschreitenden Betrugs in
der Europaischen Union noch weitgehend unklar
bleibt. Viele Gesundheitsdienstleistungen werden
schon heute in einem anderen Mitgliedstaat als
dem Versicherungsmitgliedstaat erbracht oder
verordnet. Die Ergebnisse der Studie legen nahe,
dass die Europaische Kommission den Betrug
durch Gesundheitsdienstleister vorrangig behan-
deln sollte. Als weitere relevante Schwerpunkt-
bereiche wurden aber auch der Missbrauch der
europaischen Krankenversicherungsarte (EHIC)
oder Betrug mit S2-Bescheinigungen (Anspruch
auf eine geplante Behandlung im EU-Ausland)
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identifiziert. Zur Forderung der grenziiberschrei-
tenden Zusammenarbeit bei der Betrugsbekamp-
fung wurden deshalb entsprechende Initiativen
der EU als zielfiihrend erachtet.

Besondere Aufmerksamkeit erlangte zum Ab-
schluss der Konferenz ein Vortrag von Prof. But-
ton, University of Portsmouth (UK). Nach seiner
zuletzt im Jahre 2015 veroffentlichten kriminolo-
gischen Studie sollen durchschnittlich 6,19 % der
gesamten Leistungsausgaben im Gesundheitswe-
sen aufgrund von ,Betrug und Fehlern* verloren
gehen.? Diese Studienergebnisse hat z. B. der
Bundesrat herangezogen.?

Der GKV-Spitzenverband hat angemerkt, dass

in dieser regelmaRig aktualisierten Studie zwar
die Gesundheitssysteme mehrerer europaischer
Lander sowie der USA und Neuseeland detailliert
untersucht werden, aber gerade nicht die Bundes-
republik Deutschland. Die Schadensschatzungen
lassen sich deshalb nicht ohne Weiteres auf das
System der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung in Deutschland {ibertragen.

Wiirde man den dort entwickelten MaRstab aber
aufgreifen und auf die im Jahr 2016 angefallenen
Leistungsausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Hohe von 210 Mrd. Euro® sowie
die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung

in Hohe von 28 Mrd. Euro® iibertragen, dann
belaufen sich die geschatzten jahrlichen Scha-
den fiir die Bundesrepublik auf durchschnittlich
14,73 Mrd. Euro.? Erst dadurch wird deutlich,
dass von den Stellen zur Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen im letzten Be-
richtszeitraum 2016/2017 nur rund 0,33 % dieses

geschatzten jahrlichen Dunkelfeldschadens als
Forderung gesichert werden konnten.?®

Als Ergebnis einer solchen rechtsvergleichenden
Betrachtung tritt hervor, dass in der Bundesre-
publik Deutschland bis heute keine belastbaren
kriminologischen Forschungsergebnisse zum
sog. ,relativen Dunkelfeld" von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen vorliegen. Dieser Befund er-
scheint in Ansehung der besonders hohen Sozial-
schadlichkeit denkbar unbefriedigend.

Die wissenschaftliche Forschung zur Ausleuchtung
des Dunkelfeldes bei der Bekampfung von Ver-
mogensstraftaten und Korruption im Gesundheits-
wesen sollte deshalb deutlich intensiviert werden,
sowohl tiber das BKA, als auch durch Universita-
ten oder Dritte. Notwendig ist eine systematische
Aufarbeitung und Betrachtung, die iiber eine
bloBe Analyse von Kennzahlen hinausgeht und
Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen

zu den Erscheinungsformen und Ursachen von
Wirtschaftskriminalitat beriicksichtigt, erganzt um
reprasentative Erkenntnisse aus der Tater- und
Opferperspektive.?

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

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

25 GKV-Spitzenverband, Kennzahlen der gesetzlichen Krankenversicherung (Stand: Marz 2018), S. 22.
26 GKV-Spitzenverband, Kennzahlen der sozialen Pflegeversicherung (Stand: Marz 2018), S. 6.
27 Pressemitteilung des Bayerischen Staatsministeriums des Innern und fiir Integration, anlésslich der Pressekonferenz ,Betrug im

Gesundheitswesen" am 27.03.2018 in Niirnberg.
28 Ebd.

29 Vgl. beispielhaft Bussmann, Unzulassige Zusammenarbeit im Gesundheitswesen durch Zuweisung gegen Entgelt. Ergebnisse
einer empirischen Studie im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes, 2012.



4. Rechts- und gesundheitspolitische

Stellungnahmen

Auch im abgeschlossenen Berichtszeitraum hat
der GKV-Spitzenverband wieder eine Reihe von
Stellungnahmen gegeniiber der Bundesregierung
und dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deut-
schen Bundestages verfasst. Auf Anforderung des
BMG hat der GKV-Spitzenverband differenzierte
Stellungnahmen fiir die Antwort der Bundesregie-
rung auf Kleine Anfragen im Deutschen Bundestag
zu den Themen ,,Externe Meldestellen fiir Hin-
weisgeber" (BT-Drs. 19/13426) und ,Wirtschafts-
kriminalitat im Pflegewesen" (BT-Drs. 19/14626)
abgegeben.

Im Rahmen von Anhdrungen des Ausschusses fiir
Gesundheit des Deutschen Bundestages gab der
GKV-Spitzenverband themenbezogene Stellung-
nahmen ab, die nachfolgend erlautert und im An-
hang dokumentiert werden. In Gesetzentwiirfen
der Bundesregierung und Anderungsantragen des
Deutschen Bundestages finden sich wesentliche
Positionen des GKV-Spitzenverbandes zum Thema
Fehlverhalten im Gesundheitswesen wieder.

4.1 Pflegepersonal-
Starkungsgesetz (PpSQ)

Der GKV-Spitzenverband hatte bereits in seinem
letzten Vorstandsbericht iiber Arbeit und Er-
gebnisse der Stelle zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen fiir den Be-
richtszeitraum 2016/2017 die Einfiihrung eines
bundesweiten Verzeichnisses aller in Pflegediens-
ten Beschaftigten gefordert. In seiner Stellungnah-
me vom 5. Oktober 2018 zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des
Pflegepersonals - Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG, BT- Drs. 19/4453) hat der GKV-Spitzenver-
band diese Forderung konsequent aufgegriffen
und im Rahmen des ergdnzenden gesetzlichen
Anderungsbedarfs einen konkreten Anderungsvor-
schlag formuliert (vgl. Anhang B).

4.1.1 Anderungsbedarf

Entsprechend den Verzeichnissen fiir Vertrags-
arztinnen und -arzte nach § 293 Abs. 4 SGB V und
fur Krankenhausérztinnen und -arzte nach § 293
Abs. 7 SGB V soll auch ein bundesweites Verzeich-
nis fiir alle Beschaftigten von Pflegediensten, die
z. B. Leistungen der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V, ambulante Pflegesachleistun-
gen nach § 36 SGB Xl oder Verhinderungspflege
nach § 39 SGB XI erbringen, gefiihrt werden. Die
Beschaftigtennummern werden zukiinftig bei der
Abrechnung von Pflegeleistungen im Rahmen des
Datenaustauschs nach § 302 SGB V und § 105
SGB XI verwendet.

Zur Begriindung hat der GKV-Spitzenverband im
Wesentlichen vorgetragen: Die Abrechnung von
ambulanten Pflegeleistungen (u. a. Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V, ambu-
lante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI und
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI) im Rah-
men des Datenaustausches zwischen Pflegediens-
ten und Krankenkassen bzw. Pflegekassen erfolgt
bislang durch die elektronische Ubermittlung
festgelegter Abrechnungsdaten und die erganzen-
de postalische Ubersendung papiergebundener
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Leistungsnachweise. Auf den Leistungsnach-
weisen wird jede erbrachte und abzurechnende
Leistung in der ambulanten Pflege eindeutig einer
bestimmten pflegebediirftigen Person und einer
bestimmten Pflegekraft bzw. einer bestimmten
Mitarbeiterin oder einem bestimmten Mitarbeiter
eines Pflegedienstes (nachfolgend Pflegekraft
genannt) zugeordnet. Der Leistungsnachweis
wird demnach von der pflegebediirftigen Person
und der jeweiligen Pflegekraft unterschrieben.
Die Pflegekraft verwendete hierbei bislang in

der Regel ein ihr zuzuordnendes Handzeichen
bzw. Unterschriftenkiirzel. Dementsprechend hat
derzeit jeder Pflegedienst eine stets zu aktua-
lisierende Handzeichenliste zu fiihren und den
Krankenkassen bzw. Pflegekassen zur Verfiigung
zu stellen. Den Krankenkassen und Pflegekassen
ist es bislang nur anhand dieser Handzeichenliste
maoglich, die fiir die erbrachte Leistung erforder-
liche Qualifikation der Pflegekraft zu iiberpriifen.

Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der
ambulanten Pflegeeinrichtungen haben sich - ins-
besondere vor dem Hintergrund einer zukiinftigen
Erstellung elektronischer Leistungsnachweise -
darauf verstandigt, fiir jede Pflegekraft eine
Beschaftigtennummer einzufiihren und bei der
Abrechnung in den Abrechnungsunterlagen zu
verwenden. Die Beschaftigtennummer soll zum
einen das bislang u. a. auf den Leistungsnach-
weisen verwendete Handzeichen der Pflegekraft
ersetzen. Zum anderen soll sie Bestandteil des
entsprechenden an die Krankenkassen bzw. Pfle-
gekassen zu iibermittelnden Abrechnungsdaten-
satzes sein. Mit dem Pseudonym wird es moglich

sein, die Pflegekraft mit ihrer jeweiligen Qualifika-

tion zu identifizieren, welche die abzurechnende
Leistung erbracht hat. In dieser Funktion muss
das Pseudonym eindeutig sein. Es soll personen-
gebunden bundesweit vergeben werden und
lebenslang seine Giiltigkeit behalten, vergleichbar
mit der lebenslangen Arztnummer, kurz LANR,
gem. § 293 Abs. 4 SGB V bzw. der Arztnummer
fir Krankenhausérztinnen und -arzte nach § 293
Abs. 7 SGB V.

Dementsprechend soll auch ein Verzeichnis {iber
alle in den Pflegediensten Beschaftigte gefiihrt
werden, die z. B. Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V, ambulante Pflege-
sachleistungen nach § 36 SGB XI oder Verhinde-
rungspflege nach § 39 SGB Xl erbringen. Die das
Verzeichnis fithrende Stelle soll fiir die Beschaf-
tigten personengebundene, lebenslang giiltige
Beschaftigtennummern vergeben.

4.1.2 Weitere Beratungen

Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bun-
destages hat die Forderung aufgegriffen und einen
Anderungsantrag zum Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG) beschlossen (BT-Drs. 19/20708).
Mit der geplanten Neuregelung des § 293 Abs. 8
SGB V wird das vom GKV-Spitzenverband ein-
geforderte bundesweite Verzeichnis der Leistungs-
erbringer in der Pflege, mit denen die Kranken-
kassen Vertrage abgeschlossen haben, eingefiihrt.
Die Beschaftigtennummer soll im Rahmen der
Umstellung auf eine papierlose elektronische
Abrechnung die bisher geiibten Verfahren der
Ubermittlung von handschriftlich abgezeichneten
Leistungsnachweisen und Handzeichenlisten ab-
I6sen. Die Angaben dienen der Transparenz und
seien fiir eine effektive und effiziente Abrech-
nungsprifung erforderlich.

Die Beschéftigtennummer wird vom Bundesinsti-
tut fur Arzneimittel und Medizinprodukte entspre-
chend der Struktur der lebenslangen Arztnummer
nach § 293 Abs. 4 Satz 2 Nummer 1 SGB V fest-
gelegt und den Kassen sowie den Leistungserbrin-
gern fiir die gesetzlich geregelten Anwendungen
zur Verfiigung gestellt. Ab 1. Januar 2023 ist die
Beschaftigtennummer verpflichtend anzuwenden.

Mit der ebenfalls erfolgreich eingeforderten Folge-
anderung des § 302 SGB V wird bestimmt, dass
im Rahmen der Abrechnung von den Leistungser-
bringern der hauslichen Krankenpflege sowie der
aulRerklinischen Intensivpflege spatestens ab dem
1. Januar 2023 jeweils die Beschaftigtennummer
der Pflegekraft, die die Leistung erbracht hat,
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sowie die Zeit der Leistungserbringung gegeniiber
den Krankenkassen anzugeben ist.

Diese Angaben seien nach der Gesetzesbegriin-
dung fir eine effektive und effiziente Abrech-
nungspriifung erforderlich. Nur so konnten die
Krankenkassen bei der zur Klarung von Auffallig-
keiten im Einzelfall notwendigen Zusammenfiih-
rung der Abrechnungsdaten von mehreren Versi-
cherten verschiedener Krankenkassen feststellen,
ob die Abrechnung der Leistungen plausibel ist.
Im Ergebnis konnten fehlerhafte Abrechnungen
schneller und eindeutiger identifiziert werden.

Die Gesetzesbegriindung erganzt, dass mit der
Einfiihrung einer eindeutigen Beschaftigtennum-
mer fiir Pflegekrafte erstmals die Grundlage dafiir
geschaffen werde nachzuvollziehen, in welchem
Umfang tatsdchlich Leistungen von Personen, die
in Pflege und Betreuung vor Ort tatig sind, er-
bracht worden sind und ob die fiir die Leistungs-
erbringung erforderliche Qualifikation gegeben
ist. Damit soll den Kostentragern der Nachweis
von Fehlverhalten wie Leistungsmissbrauch und
Abrechnungsbetrug erleichtert werden.

Es darf als ein besonderer Erfolg angesehen
werden, dass die Gesetzesbegriindung damit in
weiten Teilen auf die Argumentationslinien der
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes Bezug
genommen hat. Das PDSG ist am 20. Oktober
2020 in Kraft getreten.

Der GKV-Spitzenverband leitet aber noch weiter-
gehenden gesetzlichen Anderungsbedarf zum

§ 302 SGB V ab und unterbreitet einen konkreten
Anderungsvorschlag (vgl. Punkt 7.4).

4.2 Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG)

Mit der Einfiigung eines neuen § 197a Abs. 3b
SGB V hat die Bundesregierung die datenschutz-
rechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusam-
menhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
der Krankenkassen und ihrer Landesverbande
klargestellt. Zukiinftig diirfen die Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen personenbezogene Daten nicht nur unterein-
ander, sondern auch an die fiir die Entscheidung
iber die Teilnahme von Leistungserbringern an
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sowie die fiir die Leistungsgewahrung
und die fiir die Abrechnung von Leistungen zu-
standigen Stellen {ibermitteln, soweit dies fiir die
Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbhereich
der Empfanger erforderlich ist. Dariiber hinaus
diirfen zukiinftig auch die Medizinischen Dienste
personenbezogene Daten, die von ihnen z. B. zur
Erfiillung ihrer Aufgaben erhoben wurden, an die
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen der Krankenkassen iibermitteln.

Mit der Neuregelung soll ausweislich der Geset-
zesbegriindung insbesondere den Erkenntnissen
der Krankenkassen aus der Praxis der Fehlverhal-
tensbekdmpfung Rechnung getragen werden. Da
der GKV-Spitzenverband entsprechenden gesetz-
lichen Anderungsbedarf bereits seit dem Jahr
2015 wiederholt vorgetragen und begriindet hat,
wird die insoweit konsequente Gesetzesanderung
nachdriicklich begriit und unterstiitzt.

Entgegen der gesetzgeberischen Zielrichtung wur-
de aber noch nicht allen datenschutzrechtlichen
Rechtsunsicherheiten abgeholfen. In seiner Stel-
lungnahme vom 10. Januar 2019 zum Gesetzent-
wurf der Bundesregierung fiir den Entwurf eines
Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Ver-
sorgung - Terminservice- und Versorgungsgesetz

- TSVG - (BT-Drs. 19/6337) hat der GKV-Spitzen- .
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verband weitergehenden gesetzlichen Anderungs-
bedarf begriindet (vgl. Anhang D und E).

Nach der Gesetzesbegriindung soll die weit ge-
fasste Umschreibung der moglichen Empfanger
sicherstellen, ,,dass alle sinnvollen Ubermitt-
lungswege zum Informationsaustausch iiber
Fehlverhalten von Leistungserbringern samtlicher
Versorgungsbereiche genutzt werden konnen®.
Problematisch ist aber, dass es sich bei den po-
tenziellen Empfangern nicht nur um Stellen inner-
halb derselben Organisation handelt, bei der stets
auch eine Fehlverhaltensstelle eingerichtet ist. Mit
dem Medizinischen Dienst, den berufsstandischen
Kammern und den staatlichen Behérden handelt
es sich zukiinftig regelmaRig auch um Empfanger
aullerhalb der Krankenkassen.

Der Gesetzentwurf lasse noch offen, welche Uber-
mittlungswege zum Informationsaustausch tiber
Fehlverhalten von Leistungserbringern samtlicher
Versorgungsbereiche datenschutzrechtlich tat-
sachlich zulassig sind, damit Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen effektiv verhindert werden kann.
Die veroffentlichten Erkenntnisse des BKA iiber
den bundesweit organisierten Abrechnungsbetrug
durch sog. russischsprachige Pflegedienste haben
bereits aufgezeigt, dass zur effektiven Verhinde-
rung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der
Aufbau einer organisationsiibergreifenden GKV-
Betrugspréaventions-Datenbank erforderlich ist.>°

In seiner Stellungnahme vom 10. Januar 2019 zum
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) hat
der GKV-Spitzenverband deshalb ausgefiihrt, dass
zusatzlich gesetzlich klargestellt werden miisse,
dass der Austausch von personenbezogenen
Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen auch unter Verwendung von
Datenbanken zulassig ist, die von Dritten betrie-
ben werden (sog. ,Fraud Pool").

Der GKV-Spitzenverband leitet daraus die Forde-
rung nach weitergehendem gesetzlichen Ande-
rungsbedarf zum § 197a Abs. 3b SGB V ab und
unterbreitet einen konkreten Anderungsvorschlag
(vgl. Punkt 7.2).

30 Vgl. LKA Nordrhein-Westfalen, Abschlussbericht vom 5. Mai 2017 zum Projekt Curafair, Abrechnungsbetrug im Gesundheitswe-

sen durch russischsprachige Pflegedienste, S. 13 f.
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4.3 MDK-Reformgesetz

In der langen Debatte um Falschabrechnung im
Krankenhaus nimmt der Gesetzgeber erstmalig
die Ursache der gestiegenen Abrechnungspriifun-
gen in den Blick: Die mangelhafte Qualitat der
Rechnungsstellung durch die Krankenhduser. Die
Rahmenbedingungen fiir korrekt abrechnende
Krankenhauser diirfen nicht schlechter sein als fiir
Falschabrechner. So finden sich die vom GKV-
Spitzenverband geforderten gesetzgeberischen
Regelungen in Bezug auf die Etablierung von
Strukturpriifungen bei fehlender Leistungsvoraus-
setzung, die Bereinigung der im internationalen
Vergleich massiven Fehlbelegung durch eine Aus-
weitung des Katalogs sektorengleich vergiiteter
Leistungen und die langst iiberfallige Verbindlich-
keit der vom Krankenhaus gestellten Rechnung
ebenso im Gesetzentwurf wie die Variation von
Rechnungsaufschlagen anhand der krankenhaus-
bezogenen Abrechnungsgiite. Richtig umgesetzt
bergen diese MaBnahmen ein erhebliches Poten-
zial, die Notwendigkeit der Rechnungspriifung

zu reduzieren und Priifaufwande gar nicht erst
entstehen zu lassen.

Der GKV-Spitzenverband hat in seiner Stellung-
nahme vom 9. Oktober 2019 zum MDK-Reformge-
setz Hinweise gegeben, diese Potenziale zu heben.
Unmissverstandlich wurde angeregt, das Thema
Fehlverhalten im Gesundheitswesen in den Me-
dizinischen Diensten auch fiir den Krankenhaus-
bereich prominent zu etablieren. Derzeit scheint
es aufgrund der beschriebenen fehlenden Anreize
zur korrekten Rechnungsstellung so, als ob es in
deutschen Krankenhdusern kaum Fehlverhalten
gabe. Dies ist zwangslaufig eine falsche Schluss-
folgerung (vgl. Anhang G).

Nach der zum 7. Mai 2019 in Kraft getretenen
Neuregelung des § 197a Absatz 3b Satz 3 SGB V
darf der Medizinische Dienst personenbezogene

Daten, die von ihm zur Erfiillung seiner Aufgaben
erhoben oder an ihn ibermittelt wurden, zwar
an die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen weiterleiten, soweit dies
fur die Feststellung und Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen erforderlich ist.
Die Regelung soll aber ausweislich der Gesetzes-
begriindung vor allem die bereits bestehenden
Ubermittlungsbefugnisse nach § 275b SGB V und
entsprechend den Qualitatspriifungsrichtlinien
fiir die ambulante Pflege vervollstandigen. Sie
soll deutlich machen, dass Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes, die bei
der Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll-
oder Priifungsaufgaben Hinweise auf Unregel-
maRigkeiten im Sinne von § 197a Absatz 1 SGB V
erlangen, diese auch unmittelbar an die zustandi-
gen Fehlverhaltensstellen iibermitteln diirfen. Zu
denken sei daher in erster Linie an Abrechnungs-
verstoRRe ambulanter Pflegedienste.”

Auch fiir AbrechnungsverstoRe im Krankenhaus
miissen entsprechende gesetzliche Pflichten un-
mittelbar in § 275¢c SGB V neu geregelt werden:
Bestatigt sich der Verdacht einer systematisch
tiberhohten Abrechnung, dann hat der Medi-
zinische Dienst die Stelle zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen gemal § 197a
SGB V der Krankenkasse einzubinden.

Die Abgrenzung der gezielten Manipulation von
Krankenhausabrechnungen (Upcoding) gegen-
liber nicht-intentionalen Abrechnungsfehlern setzt
eine profunde Systemkenntnis voraus.3? Auf-
grund seiner Moglichkeit der auftragsbezogenen
Einsichtnahme in die Klinikdokumentation und
seiner jahrzehntelangen Priiferfahrung im DRG-
System ist der Medizinische Dienst am ehesten

in der Lage festzustellen, ob sich z. B. parallele
Priifantrage mehrerer Kassen immer wieder auf
besonders ,,aufféllige Krankenhduser" verdichten.
Ubermittelt werden sollen gerade auch Zufallsfun-

31 Vgl. ausdriicklich BT-Drs. 191/6337, S.135.

32 Vgl. Dirschedl, P., Waibel, B.: Fehlerfeststellungen des MDK als Manipulationshinweis?, in: Kélbel, R. (Hrsg.), Abrechnungsver-
stoRe in der stationaren medizinischen Versorgung. Medizinische, 6konomische und juristische Perspektiven, Stuttgart 2014, S.

107 ff.
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de, also Erkenntnisse, die anlasslich der Durch-
fiihrung eines Auftrags mit urspriinglich anderer
Zielrichtung gewonnen wurden.

Zur verbesserten Aufdeckung, Bekdmpfung

und Pravention von Abrechnungsbetrug im
Krankenhaus miissen die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen deshalb auch fiir die Krankenhaus-
abrechnung entsprechend weiterentwickelt wer-
den. Wenn die Fehlverhaltenshekdampfungsstellen
der Kassen in den eindeutigen Verdachtsfallen
haufiger als bislang die Staatsanwaltschaften
unterrichten konnten, wiirde damit nicht nur das
bisher - beispielsweise im Vergleich zur MDK-
Priifung in der ambulanten Pflege - bestehende

auffallige Ungleichgewicht in der Strafverfolgungs-

praxis ausgeglichen, sondern auch weiterer Druck

auf die selbstregulativen Prozesse in den Kranken-
hausern ausgeiibt.® Insofern hat der GKV-Spitzen-

verband erginzenden gesetzlichen Anderungs-
bedarf zum § 275¢ SGB V eingefordert und einen
konkreten Anderungsvorschlag unterbreitet, vgl.
Anhang G.

4.4 Bekampfung
von Korruption im
Gesundheitswesen

Vor dem Hintergrund des Beschlusses des Bun-
desrates vom 13. Mai 2016 (BR-Drs. 181/16) bat das
BMG um Mitteilung, ob in der Praxis der Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen seit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Be-
kampfung von Korruption im Gesundheitswesen
bereits Sachverhaltskonstellationen festgestellt
wurden, in denen aufgrund der vom Bundesrat
kritisierten Einschrankungen der Strafbarkeit, die
im parlamentarischen Gesetzgebungsverfahren
gegeniiber dem Regierungsentwurf vorgenommen
wurden, ein Anfangsverdacht auf strafbare Hand-
lungen gem. §§ 299a, 299b StGB letztlich verneint
werden musste und keine Unterrichtung der
Staatsanwaltschaft erfolgen konnte.

Das BMG hat insoweit ausgefiihrt, dass im Rah-
men der vom BMJV durchgefiihrten Landerabfrage
einige Lander die Annahme vertreten haben, dass
den Staatsanwaltschaften Sachverhalte, die eine
maogliche Strafbarkeitsliicke offenbaren konnten,
von den Stellen zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen gar nicht unterbreitet
wiirden. Diese seien schlieBlich nur verpflichtet,
solche Sachverhalte an die Strafverfolgungsbe-
horden weiterzuleiten, die in den Anwendungs-
bereich der 88 299a, 299b StGB fallen kénnten.
Liege eine der vom Bundesrat angesprochenen
Fallkonstellationen vor, seien diese Voraussetzun-
gen dagegen nicht erfillt.

Die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen der gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen haben nach den beim GKV-Spit-
zenverband zusammengefiihrten Riickmeldun-
gen bereits in einer Reihe von Bundeslandern
Strafanzeigen wegen eines Anfangsverdachts der

33 Vgl. Kolbel, R., AbrechnungsverstoRe im Krankenhaus - ein kriminologischer Forschungsbericht, medstra 2015, 4, 10.
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Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheits-
wesen gestellt. Aus den Riickmeldungen geht
zugleich hervor, dass sich die Kassen grundsatz-
lich nicht daran gehindert sehen wiirden, die
Staatsanwaltschaft ggf. auch iiber Sachverhalte
zu unterrichten, die z. B. korruptive Absprachen
aullerhalb des Wettbewerbs betreffen. Sie ver-
weisen auf die korrespondierende Begriindung
der Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir
Recht und Verbraucherschutz: ,,Selbst wenn von
einer Monopolsituation auszugehen ist, konnen
Vorteilsgewdhrungen vonseiten des Monopolis-
ten wettbewerbsrelevant sein, soweit sie dazu
dienen, seine Marktstellung langfristig abzusi-
chern und kiinftige Wettbewerber auszuschalten
oder schlechter zu stellen"34, Ob diese extensive
Auslegung des Wettbewerbsbegriffs, die auf die
subjektive Einschatzung des Taters abstellt, eines
Tages tatsachlich zur Grundlage der Rechtspre-
chung zu den §§ 299a, 299b StGB wird, ist gegen-
wartig noch ungeklart.

Deshalb teilen die Fehlverhaltensbekdampfungs-
stellen die diesbeziiglich vom Bundesrat und

im Schrifttum geiibte Kritik: Der Argumentation
des Ausschusses fiir Recht und Verbraucher-
schutz wird dabei entgegengehalten, dass diese
im direkten Widerspruch zu den urspriinglichen
Erlauterungen im Regierungsentwurf stehe, der
gerade darauf bedacht war, der gestrichenen Tat-
bestandsvariante des § 299a Abs. 1 Nr. 2 StGB-E
mit Hinweis auf Monopole, bei denen es an einer
Wetthewerbslage fehlt, einen eigenen Anwen-
dungsbereich zu sichern. Der Argumentation
miisse zudem entgegengehalten werden, dass je-
denfalls bei Monopolen, bei denen eine Anderung
der Marktlage nicht zu erwarten sei, kaum von
einem Wettbewerbshandeln ausgegangen werden
konne. Schliellich stelle es auch in Bezug auf die
vom Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz
beispielhaft genannten korruptiven Absprachen
zwischen einem Hausarzt und dem im weiten
Umbkereis einzigen ortsansassigen Facharzt keine
liberzeugende Methode dar, Wettbewerb dadurch

zu schaffen, dass der raumliche Einzugsbereich
rund um diesen Leistungserbringer immer weiter
gezogen wird, bis schlieBlich der nachste angeb-
liche Wettbewerber gefunden ist, wenn gar nicht
belegbar ist, dass eine nennenswerte Anzahl von
Versicherten den vermeintlichen Konkurrenten
bereits aufgesucht hat.

Demgegeniiber erscheine der faktische Ausschluss
des Apothekers aus dem Straftatbestand des

§ 299a StGB als ein Fehler, der zu einer Strafbar-
keitsliicke fiihrt. Da Apothekerinnen und Apothe-
ker nach den MaRstdaben des GroRen Senats fiir
Strafsachen des Bundesgerichtshofes weder als
Amtstrager gem. § 331 StGB noch als Beauftragte
der Krankenkassen gem. § 299 StGB einzuordnen
sind, ist die Bestechlichkeit dieser Berufsgruppe
tatsachlich wohl nur noch fiir angestellte Apo-
thekerinnen und Apotheker mit Hinblick auf

§ 299 StGB relevant, soweit diese iiberhaupt eine
entsprechende Entscheidungsmacht haben und
die Unrechtsvereinbarung gerade eine ,Bezugs-"
und keine ,,Abgabe*“-Handlung des Angestellten
betreffen soll. Die faktische Straffreistellung der
Apothekerinnen und Apotheker lasst deshalb
nach kriminologischer Erfahrung erwarten, dass
sich die gezielte Beeinflussung dieser Berufsgrup-
pe zwangslaufig verstarkt.

Ein dabei besonders naheliegender Anwendungs-
fall sind die bestehenden Rabattvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Generikaherstel-
lern. Da viele gesetzliche Krankenkassen haufig
mehrere Rabattvertrage fiir den gleichen Wirkstoff
abschlieRen, ist fiir die betreffenden Pharma-
unternehmen ein bedenklicher Anreiz entstanden,
Apothekerinnen und Apotheker straflos dahinge-
hend bestechen zu kénnen, fiir einen in Rede ste-
henden Wirkstoff stets das hauseigene rabattierte
Arzneimittel abzugeben.

Zwar gehoren Auspragungen der sozialgesetz-
lich verbotenen unzulassigen Zusammenarbeit
zwischen Vertragsarztinnen und -drzten und

34 Vgl. BT-Drs. 18/8106, S. 15.
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nicht-drztlichen Leistungserbringern gem. § 128
SGB V zu den wiederkehrenden Sachverhaltskons-
tellationen der ersten Ermittlungsverfahren wegen
Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheits-
wesen. Nach neuerer Rechtsprechung kénnen
VerstoRe gegen § 128 Abs. 2 SGB V aber alternativ
auch als Abrechnungsbetrug im Gesundheitswe-
sen bewertet werden.* Folglich sprechen gewich-
tige Argumente dafiir, dass die Krankenkassen die
Staatsanwaltschaften in vergleichbar gelagerten
Fallen nicht notwendig nur wegen Bestechlichkeit
und Bestechung im Gesundheitswesen unter-
richten miissen, sondern alternativ auch wegen
Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen unter-
richten kénnten.

Die Krankenkassen weisen schlieBlich darauf

hin, dass es ihnen auch weiterhin an ausreichen-
den Ermittlungs- und Priifzustandigkeiten fehle.
Korruptive Praktiken werden nach den bisherigen
Erfahrungen in der Regel gezielt verschleiert und
lassen sich weder durch eine Priifung einge-
reichter Abrechnungsunterlagen noch durch eine
bloRe Anhorung des Betroffenen aufklaren. Damit
besteht zugleich ein ganz entscheidender Unter-
schied zu den Sachverhalten, die einen Abrech-
nungsbetrug im Gesundheitswesen betreffen. Bei
korruptiven Absprachen im Gesundheitswesen
sind die Kassen wie auch die Strafverfolgungs-
behodrden typischerweise auf moglichst konkrete
Insider-Hinweise angewiesen, und gerade darin
besteht ein grundsatzliches Folgeproblem, auf das
auch die Vertreterinnen und Vertreter der Staats-
anwaltschaften wiederholt hingewiesen haben:
Nach den bisherigen Erfahrungen erfolgen viele
Hinweise zwar durchaus aus dem Umfeld eines
korruptiven Komplexes, aber gerade deshalb auch
typischerweise nur anonym.

Dies unterstreicht den vom GKV-Spitzenverband
eingeforderten gesetzlichen Schutz der Hinweisge-
berinnen und Hinweisgeber von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen (vgl. Punkt 7.1).

35 Vgl. BGH Beschl. v. 25.07.2017 - 5 StR 46/17; erganzend Michels, Die unzuldssige Zusammenarbeit im Gesundheitswesen und

ihre rechtliche Einordnung, medstra 2018, 65 f.
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5.1 Einfihrung

Um eine bessere Vergleichbarkeit und Auswert-
barkeit der Berichtsinhalte zu gewahrleisten, hat
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
bereits am 5. September 2012 eine Standardisie-
rung und Vereinheitlichung des den Berichten
zugrunde liegenden Datenmaterials beschlossen.
Alle Kranken- und Pflegekassen haben seitdem
vergleichbare Kennzahlen im Wege einer ,,Stan-
dardisierten Fallerfassung” erhoben.

Mit dem Inkrafttreten der ndheren Bestimmungen
des GKV-Spitzenverbandes gem. § 197a Abs. 6

Nr. 6 SGB V wurden die Kennzahlen fortgeschrie-
ben und erweitert. Sie bilden nunmehr die neuen
gesetzlichen Vorgaben gem. § 197a Abs. 5 Satz 3
SGB V wie folgt ab:

1. Anzahl der eingegangenen Hinweise insgesamt
1.1. Anzahl der externen Hinweise

1.2. Anzahl der internen Hinweise
(aus eigener Kranken- und Pflegekasse)

2. Anzahl der verfolgten Fille
2.1. Anzahl der verfolgten Bestandsfalle

2.2. Anzahl der verfolgten Neuflle

3.  Anzahl der abgeschlossenen Fille
3.1. Anzahl der abgeschlossenen Falle insgesamt

3.2. Anzahl der nachgewiesenen Félle

4. Hohe der Schiaden
4.1. Hohe des entstandenen Schadens in Euro
4.2. Hohe der gesicherten Forderungen in Euro

4.3. Hohe des verhinderten Schadens in Euro

5. Anzahl der Fille, in denen die Staatsanwaltschaft unterrichtet wurde

6. Anzahl der Leistungserbringer hinter den Hinweisen,
6.1. bei denen es die o. g. externen Hinweise gab

6.2. bei denen es die o. g. internen Hinweise gab

7.  Anzahl der Leistungserbringer hinter den verfolgten Féllen,
7.1. bei denen die o. g. Bestandsfélle verfolgt wurden

7.2. bei denen die o. g. Neufalle verfolgt wurden
8.  Anzahl der Leistungserbringer hinter den abgeschlossenen Fillen,

8.1. bei denen die o. g. Falle abgeschlossen wurden

8.2. bei denen die o. g. Falle nachgewiesen wurden

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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5.2 Kennzahlen der
GKV-Gesamtsicht 2018/2019

Zum Ende des Berichtszeitraums 2018/2019
waren 103 der insgesamt 105 Mitgliedskassen des
GKV-Spitzenverbandes (Stand: 1. Januar 2020)
entweder selbst fiir die Teilnahme an der ,GKV-
Fallerfassungsstelle Fehlverhalten" registriert,
wurden insoweit z. B. durch ihren jeweiligen Ver-
band auf Bundesebene vertreten, oder haben bis
zum Redaktionsschluss eine schriftliche Meldung
abgegeben. Die teilnehmenden Mitgliedskassen
decken insgesamt 99,99 % der Versicherten ab.

Aus den Berichten dieser Mitgliedskassen wurden
die nachfolgenden GKV-Kennzahlen zusammen-
gefiihrt. Sie stellen Transparenz {iber Arbeit und
Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der Mitgliedskas-
sen des GKV-Spitzenverbandes her.

Die Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht fiir den Be-
richtszeitraum 2018/2019 zeigen im Vergleich zum
vorangegangenen Berichtszeitraum erneut eine
ganz Uberwiegend ansteigende Tendenz.

5.2.1 Anzahl der eingegangenen Hinweise

Eingegangene Hinweise i. S. d. §§ 197a Abs. 2

SGB V, 47a SGB Xl sind samtliche im abgeschlosse-
nen Berichtszeitraum bei den Stellen eingegangene
Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen, die ,,auf Grund 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 kassenarteniibergreifenden 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 Berichts-
zeitraum um insgesamt 37,95 % (= 9.503 Hin-
weise) angestiegen. Als ein moglicher Grund fiir
diesen markanten Anstieg darf nach der erfolg-
reichen Umsetzung des PSG Il im letzten Berichts-
zeitraum die zwischenzeitlich erfolgte konsequen-
te Umsetzung des PSG Il angesehen werden (vgl.
Punkt 3.1.2).

2016/2017 2018/2019 +/- % Tendenz
33.041 42.350 +9.309 + 28,17 A
25.039 34.542 +9.503 + 37,95 A

8.002 7.808 -194 -2,42 v
40.090 43.644 +3.554 + 8,87 A
14.853 15.447 +594 +4,00 A
25.237 28.197 +2.960 +11,73 A
24.172 26.236 +2.064 + 8,54 A

49.081.369  62.012.385 +12.931.016 + 26,35 A

3.371 2.952 -419 -12,43 v

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Abbildung 1: Anzahl der eingegangenen Hinweise nach Berichtszeitraumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den Berichtszeitraumen 2012/2013, 2014/2015 und 2016/2017

45.000

interne Hinweise

40.000

35.000

externe Hinweise

30.000
25.000
20.000
15.000
10.000

5.000

2012/2013

Auffallig ist, dass die Anzahl der externen Hinweise
die Anzahl der internen Hinweise erneut sehr deut-
lich Gibersteigt. Darin spiegelt sich einerseits wider,
dass die Mitgliedskassen mit weiter zunehmender
Tendenz kassenarteniibergreifend zusammenarbei-
ten und dabei auch Hinweise mit personenbezoge-
nen Daten weitergeben diirfen (vgl. § 197a Abs. 3a
SGB V).

Die hohe Anzahl der eingegangenen externen Hin-

weise unterstreicht andererseits den vom GKV-Spit-
zenverband eingeforderten gesetzlichen Schutz der
Hinweisgeberinnen und Hinweisgeber von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen (vgl. Punkt 7.1).

2014/2015

2016/2017

2018/2019

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

5.2.2 Anzahl der verfolgten Fille

Ein eingegangener Hinweis wird zu einem Fall

i. S. der 88 197a Abs. 1SGB V, 47a SGB XI, wenn er
hinreichend substantiiert” ist, d. h., wenn konkret
iberpriifbare Anhaltspunkte zur Art des (mutmaR-
lichen) Fehlverhaltens (Tatbestand), zu Tatort und
Tatzeitraum sowie zur bzw. zum Tatverdachtigen
vorliegen, aufgrund derer die Stellen mit der wei-
teren Ermittlung und Priifung beginnen. Pauschale
Verdachtsmomente oder vage, nicht iiberpriifbare
Angaben allein reichen dazu nicht aus.

Die Stellen erfassen alle Falle von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen, die im laufenden Berichts-
zeitraum verfolgt wurden, d. h., fiir die Sachver-
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haltsiiberpriifungen bzw. Ermittlungen durch die
Kassen eingeleitet worden sind. Vorgange, die im
Rahmen der kassenarteniibergreifenden Zusam-
menarbeit aktiv iberpriift 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 ,,Neufélle* wie folgt diffe-
renziert: ,Bestandsfalle" aus vorangegangenen
Berichtszeitraumen werden so lange als verfolgte
Falle gefiihrt, bis diese abgeschlossen sind. ,Neu-
falle", die im laufenden Berichtszeitraum hinzu-
kommen, werden zusatzlich erfasst.

Im Vergleich zum vorangegangenen Berichts-
zeitraum ergibt sich - korrespondierend zum
Anstieg der Anzahl der eingegangenen externen
Hinweise - auch ein entsprechend hoher Anstieg
der Anzahl der insoweit verfolgten Neufalle um
insgesamt 11,73 % (= 2.960 Neufille).

Dariiber hinaus berichten die Mitgliedskassen,
dass sich die Art der verfolgten Falle deutlich ver-
andert hat. Die Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen wird zunehmend durch lang-
jahrige, ressourcenintensive GrofRfalle bestimmt.
Die verfolgten Félle werden immer grofer und
komplexer, da zunehmend vernetzte Strukturen
mit mehreren Beteiligten zu priifen sind. Mit dem
gestiegenen Fallaufkommen steigt der mit diesen
GroRfallen verbundene Ermittlungs- und Priifungs-
aufwand der Stellen unvermindert an.



5. GKV-Gesamtsicht

5.2.3 Hohe der gesicherten Forderungen
in Euro

Mit dem insgesamt deutlich angestiegenen Fall-
aufkommen erreicht die Hohe der gesicherten
Forderungen im Vergleich zum vorangegangenen
Berichtszeitraum einen Anstieg um insgesamt
26,35 % (= 12.931.016 Euro). Die Hohe der ge-
sicherten Forderungen erreicht mit iiber 62 Mio.
Euro zugleich den hdchsten Wert seit dem Beginn
der Berichterstattung.

Fiir jeden abgeschlossenen Fall erfassen die
Kassen die Hohe der insoweit ,gesicherten For-
derungen” in Euro. Der Begriff der ,gesicherten

Forderung" orientiert sich an §§ 77 Abs. 1a, 78
SGB IV i. V. m. § 29a Abs. 2 Nr. 2a der VO iiber
das Haushaltswesen in der Sozialversicherung
(,,Anhang zur Jahresrechnung der Krankenver-
sicherung”). Nach § 77 Abs. 1a Nr. 5 SGB IV sind
Ertrége des Rechnungsjahres ,,unabhéngig von
den Zeitpunkten der entsprechenden Zahlungen
in der Jahresrechnung zu beriicksichtigen®.

Jede unmittelbar betroffene Kasse erfasst dabei
ausschlieBlich ihre eigenen gesicherten Forderun-
gen in Euro, die durch gerichtliche oder aul3erge-
richtliche Durchsetzung unanfechtbar festgestellt
wurden.

Abbildung 2: Hohe der gesicherten Forderungen in Euro nach Berichtszeitraumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den Berichtszeitrdumen 2012/2013, 2014/2015 und 2016/2017

65 Mio. €

62.012.385 €

49.081.369 €

42.759.945 €

2012/2013

2014/2015

41.838.146 €

2016/2017 2018/2019

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Eine aulergerichtliche Schadensregulierung kann
durch Aufrechnung mit Vergilitungsanspriichen

(8 387 BGB), Abschluss eines 6ffentlich-recht-
lichen Vertrages (§ 53 SGB X) oder Abschluss
eines Vergleichsvertrages (§ 54 ff. SGB X) erfolgen
bzw. durch die Auflage zur ,Wiedergutmachung
des durch die Tat verursachten Schadens"” vor
Einstellung des Strafverfahrens durch die Staats-
anwaltschaft (§ 153a Abs. 1 Nr. 1 StP0), z. B. durch
Schuldanerkenntnis gem. § 781 BGB.3¢

Fiir eine sozialgerichtliche Durchsetzung von
Riickforderungsanspriichen kommen der offent-
lich-rechtliche Erstattungsanspruch, Vertragshaf-
tung (§ 280 BGB i. V. m § 69 Abs. 1S. 3 SGB V)
oder Haftung aus unerlaubter Handlung (§ 823
Abs. 2 S.1BGB i. V. m. § 263 oder §§ 299a, 299b
StGB) infrage.

5.2.4 Anzahl der Féille mit Unterrichtung
der Staatsanwaltschaft

Die Stellen erfassen strafbare PflichtverstoRe
und damit alle Félle, in denen im abgelaufenen
Berichtszeitraum die Staatsanwaltschaft gem.

§§ 197a Abs. 4 SGB V, 47a SGB Xl erstmalig unter-
richtet wurde.

Ergibt die Priifung, dass ein Anfangsverdacht auf
eine strafbare Handlung mit nicht nur geringfiigi-
ger Bedeutung fiir die gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung bestehen konnte, ist gem.

§§ 197a Abs. 4 SGB V, 47a SGB XI unverziiglich die
zustandige Staatsanwaltschaft zu unterrichten.

Als strafbare Handlung mit nicht nur geringfiigi-
ger Bedeutung fiir die gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung sollen dabei in erster Linie
Vermogensstraftaten und Korruption im Gesund-
heitswesen erfasst werden, namentlich:

Betrug (§ 263 StGB)

Untreue (§ 266 StGB)

Bestechlichkeit und Bestechung im geschaft-
lichen Verkehr (§ 299 StGB)

Bestechlichkeit im Gesundheitswesen (§ 299a
StGB)

Bestechung im Gesundheitswesen (§ 299b
StGB)

Vorteilsannahme (§ 331 StGB)

Bestechlichkeit (§ 332 StGB)
Vorteilsgewahrung (§ 333 StGB)

Bestechung (§ 334 StGB)

Dabei werden auch typische Begleitdelikte erfasst,
wie z. B. Urkundenfalschung (§ 267 StGB) oder
das Falschen bzw. Ausstellen unrichtiger Gesund-
heitszeugnisse (8§ 277, 278 StGB) sowie einschla-
gige Straftatbestande des Nebenstrafrechts (z. B.
§ 29 BtMG oder § 95 AMG).

Im Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeit-
raum ergibt sich zwar ein Riickgang der erfolg-
ten Unterrichtungen der Staatsanwaltschaft um
-12,43 % (= -419 Unterrichtungen). Die Anzahl
der Unterrichtungen liegt aber weiterhin iiber
dem Durchschnitt der letzten vier Berichtszeitrau-
me (2.866).

Diese Entwicklung ist vorrangig darauf zuriickzu-
fiihren, dass die Krankenkassen in den einzelnen
Bundeslandern mit weiter zunehmender Tendenz
kassenarteniibergreifend zusammenarbeiten und
in diesem Rahmen immer starker dazu iiberge-
hen, die zustandige Staatsanwaltschaft dann auch
gemeinsam und ,,qualifiziert" zu unterrichten. Die
gemeinsame Strafanzeige wird dann konsequent
nur einmal gezahlt, und zwar beim Fallfederfiih-
rer.

Die gesunkene Anzahl der Falle mit einer Unter-
richtung der Staatsanwaltschaft korrespondiert
mit einer gesunkenen Fallzahl beim Abrechnungs-
betrug im Gesundheitswesen nach der Polizeili-
chen Kriminalstatistik fiir das Jahr 2018.3"

36 Vgl. BSG, Beschl. v. 27.11.2014 - B 3 KR 22/14 B.

37 Vgl. Bundeskriminalamt, Bundeslagebild Wirtschaftskriminalitat 2018, S. 12.
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Abbildung 3: Anzahl der Félle mit Unterrichtung der Staatsanwaltschaft nach Berichtszeitraumen

Aktueller Berichtszeitraum im Vergleich zu den Berichtszeitraumen 2012/2013, 2014/2015 und 2016/2017

Strafanzeigen

2.113
Strafanzeigen

2012/2013 2014/2015

5.3 Differenzierung der
GKV-Gesamtsicht nach
Leistungsbereichen

Auf der Grundlage der naheren Bestimmungen
des GKV-Spitzenverbandes gem. § 197a Abs. 6

Nr. 6 SGB V werden in der nachfolgenden Tabelle
Teil 1 Kennzahlen zusammengefiihrt, die differen-
zierte Riickschliisse auf die Anzahl der Hinweise,
Falle und Schaden nach den jeweils betroffenen
Leistungsbereichen ermdglichen.

3.37
Strafanzeigen

2.952
Strafanzeigen

2016/2017 2018/2019

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Auf der Grundlage der naheren Bestimmungen
des GKV-Spitzenverbandes gem. § 197a Abs. 6

Nr. 6 SGB V werden in der nachfolgenden Tabelle
Teil 2 dariiber hinaus Kennzahlen zusammenge-
fuhrt, die erstmals auch differenziertere Rick-
schliisse auf die Anzahl der hinter den Hinweisen
und Fallen stehenden Leistungserbringer ermog-
lichen sollen. Dies entspricht den neuen gesetzli-
chen Vorgaben gem. § 197a Abs. 5 Satz 3 SGB V.
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Teil 1: Summen der Hinweise, Félle und Schaden nach jeweils betroffenen Leistungsbereichen

1. Hinweise

gegangenen

externen

3.154

703

1.869

4.569

1.516

722

818

237

173

527

9.328

6.777

1.941

832

1.376

34.542

44

569

298

1.396

535

1.057

158

130

40

102

118

942

755

1.229

196

283

7.808

o
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oo
o)
o
=2
ole

(2]
B 35
= <
T8
N »n
cC o
<m
—
o~

1.493

449

1.665

2.706

1.035

276

319

102

76

282

3.472

1.511

1.232

341

488

15.447

2. Verfolgte

2.2. Anzahl der verfolgten
Neufalle

2.606

830

2.520

3.278

1.889

558

551

195

197

412

7.674

4.147

2.156

483

701

28.197

3. Abgeschlos-
sene Falle

Anzahl der abgeschlossenen

Falle insgesamt

3.1.

2.273

629

2.429

2.917

1.935

496

469

138

147

371

6.115

4.093

1.924

411

1.889

26.236

3.2. Anzahl der nachgewiesenen
Falle

856

256

948

1.542

1.108

150

194

46

70

142

2.968

1.403

743

122

1.341

11.889

4.Schaden

4.1. Entstandener Schaden

23.550.210,00

2.765.242,50

64.844.301,00

11.354.132,00

4.121.152,40

18.806.356,00

3.526.741,20

229.479,29

601.230,41

784.442,17

41.460.002,00

6.859.841,50

4.797.053,52

2.296.655,62

588.552,58

186.585.392,19

4.2. Gesicherte Forderung
in Euro

3.783.862,20

1.456.283,00

13.888.257,00

6.133.914,50

2.912.464,80

6.181.657,60

1.044.909,00

79.551,73

537.577,35

275.032,53

18.376.440,00

4.061.113,60

2.025.332,62

962.516,39

293.472,79

62.012.385,11

4.3. Verhinderter Schaden

Anzahl der Falle mit
Unterrichtung der
Staatsanwaltschaft

172

36

435

273

116

37

59

11

36

35

504

369

602

98

169

2.952

a) Krankenversicherung

(SGB V)
aa) Arztliche Leistung

bb) Zahnarztliche Leistung

cc) Arznei- und Verbandmittel
dd) Heilmittel

ee) Hilfsmittel

ff) Krankenhausbehandlung
gg) Fahrkosten

hh) Vorsorge und Rehabilitation
ii) Soziale Dienste, Pravention
jj) Schwangerschaft/

Mutterschaft

kk) Hausliche Krankenpflege
(§ 37 SGB V)

b) Pflegeversicherung

(SGB XI)

c) Versichertenbezogene

Leistungen

d) Arbeitgeberbezogene

Leistungen

e) Sonstige Hinweise und Fille

Summen der Hinweise, Falle
und Schiden

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Teil 2: Anzahl der hinter den Hinweisen und Fallen stehenden Leistungserbringer und Versicherten

6. Anzahl der 7. Anzahl der 8. Anzahl der
Leistungserbringer Leistungserbringer Leistungserbringer

S . (abgeschlossene
(Hinweise) (verfolgte Falle) A

Neufalle verfolgt wurden

a
©
oo
o

o2
o
2

=

p
=
)
=
=
]

D
X
B

internen Hinweise gab
bei denen die o. g. Félle
abgeschlossen wurden
nachgewiesen wurden

Bestandsfalle verfolgt

wurden

6.2. bei denen es die o. g.
8.2. bei denen die o. g. Falle

ob
o
.2
©
wv
o
c
)
c
)
©
)
a
—
(o]

7.1. bei denen die o. g.
7.2. bei denen die o. g.

8.1.

a) Krankenversicherung (SGB V)

3.298 1.073 1.894 3.202 2.643 928 aa) Arztliche Leistungserbringer
715 267 407 835 637 272 bb) Zahnérztliche Leistungserbringer
1.328 1.073 1.388 2.001 1.894 688 cc) Apotheken
4.418 626 3.085 3.577 3.058 1.503 dd) Heilmittelerbringer
1.569 1.363 1.478 2.384 2.325 1.271 ee) Hilfsmittelerbringer
689 153 281 567 501 138 ff) Krankenhaus
752 144 327 583 486 180 gg) Krankenbeforderungsunternehmen
229 42 94 201 150 42 hh) Leistungserbringer Vorsorge und Rehabilitation
151 91 70 180 138 65 ii) Leistungserbringer Soziale Dienste, Pravention
478 123 272 414 378 124 jj) Hebammen
8.720 1.094 3.523 7.818 6.135 2.809 kk) Leistungserbringer Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)
5.933 826 1.508 3.961 4.001 1.241 b) Leistungserbringer Pflegeversicherung (SGB XI)
2.402 1.751 1.872 3.102 2.762 1.154 c) Versicherte
721 201 409 414 454 113 d) Arbeitgeber
11 23 13 29 20 13 e) Mitarbeiter Kranken- und Pflegekassen
1.015 279 584 611 2.401 199 f) Sonstige
32.429 9.129 17.205 29.879 27.983 10.740 Summe der Anzahl der Leistungserbringer/Versicherten

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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5.3.1 Abgeschlossene Fille nach
betroffenen Leistungsbereichen

Abbildung 4: Abgeschlossene Félle nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige

1.889 Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung*
2.273

Arbeitgeberbezogene Leistungen

an ——— Zahnarztliche Leistung*

629

Versichertenbezogene Leistungen
1.924

—— Arznei- und Verbandmittel

2.429

Pflegeversicherung (SGB XI) i
4.093 Hellngltgt%I

Hilfsmittel
Hausliche Krankenpflege 1935
6.115
Schwangerschaft/Mutterschaft Krankenhausbehandlung
3n 496
Soziale Dienste, Pravention
147
Vorsorge und Rehabilitation Fahrkosten
138 469

* Die Bekampfung von Fallen vertrags(-zahn-)arztlichen Fehlverhaltens 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 zusammengefiihrt, vgl. § 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fiir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnérztliche Leistung demgegeniiber nur

abgeschlossene Falle auBerhalb der Verwendung der Gesamtvergiitung (§ 85 Abs. 1 SGB V), z .B. aus extrabudgetaren Einzelleistungsvergiitungen
oder Selektivvertragen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

46



5. GKV-Gesamtsicht

5.3.2 Gesicherte Forderungen nach
betroffenen Leistungsbereichen in Euro

Abbildung 5: Gesicherte Forderungen in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige
293.473 €

Arbeitgeberbezogene Leistungen
962.516 €

Versichertenbezogene Leistungen
2.025.333 €

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung*
3.783.862 €

Zahnaérztliche Leistung*
1.456.283 €

Pflegeversicherung (SGB XI)
4.061.114 €

W
!

Hausliche Krankenpflege
18.376.440 €

—— Arznei- und Verbandmittel

13.888.257 €
Schwangerschaft/Mutterschaft
275.033 €
Soziale Dienste, Pravention
537.5771 € \ /
Vorsorge und Rehabilitation / Heilmittel
79.552 € 6.133.915 €
Fahrkosten : ‘
1.044.909 € Hilfsmittel

2.912.465 €

Krankenhausbehandlung
6.181.658 €

* 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 Kassendrztlichen Bundesvereinigungen zusammengefiihrt, vgl. § 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fiir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnérztliche Leistung demgegeniiber nur gesicherte
Forderungen auBerhalb der Verwendung der Gesamtvergiitung (§ 85 Abs. 1 SGB V), z. B. aus extrabudgetéren Einzelleistungsvergiitungen oder

Selektivvertragen.

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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5.3.3 Entstandene Schaden nach

betroffenen Leistungsbereichen in Euro

Abbildung 6: Entstandene Schaden in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Sonstige

588.553 €

Arbeitgeberbezogene Leistungen
2.296.656 €

Versichertenbezogene Leistungen
4.797.054 €

Pflegeversicherung (SGB XI)

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung*
23.550.210 €

6.859.842 €

Hausliche Krankenpflege

41.460.002 €

Schwangerschaft/Mutterschaft

Zahnérztliche Leistung*
‘ 2.765.243 €

784.442 € _ ,
—— Arznei- und Verbandmittel
64.844.301 €
Soziale Dienste, Pravention
601.230 €
Vorsorge und Rehabilitation —/
229.4719 € I
Fahrkosten
3.526.741 € Heilmittel
11.354.132 €
Krankenhausbehandlung Hilfsmittel
18.806.356 € 4.121.152 €

* 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 zusammengefiihrt, vgl. § 81a Abs. 6 Satz 3 SGB V.

Die vorliegende GKV-Gesamtsicht erfasst fiir die Leistungsbereiche Arztliche Leistung bzw. Zahnérztliche Leistung demgegeniiber
nur entstandene Schaden auBerhalb der Verwendung der Gesamtvergiitung (§ 85 Abs. 1 SGB V), z. B. aus extrabudgetaren
Einzelleistungsvergiitungen oder Selektivvertragen.
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5.4 Bewertu ng a UsgeWé hiter Vertreterinnen und Vertreter der Selbstverwaltung

GKV-Kennzahlen eine konkrete Vorstellung tiber das , tatsachliche
AusmaR" des Fehlverhaltens im Gesundheitswe-
sen machen kénnen.?® Die Aussagekraft der hier

Die nach betroffenen Leistungsbereichen differen-  zusammengefiihrten Kennzahlen der Stellen zur

zierten GKV-Kennzahlen dokumentieren fiir den Bekdampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
Berichtszeitraum 2018/2019 erneut den bereits wesen ist aber - ebenso wie die Polizeiliche Krimi-
im Zweiten Periodischen Sicherheitsbericht der nalstatistik - von vornherein begrenzt: Hinweise
Bundesregierung aufgestellten Befund: ,lllegale auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die nicht
Bereicherungen zum Nachteil der gesetzlichen bekannt wurden, konnen hier auch nicht abgebil-

Krankenversicherung durch Akteure aus fast allen  det werden.
Tatigkeitsbereichen des Gesundheitswesens ha-

ben nahezu den Charakter eines Systems."® 5.4.1 Hohe der gesicherten Forderungen
in Euro

Mit der Berichtspflicht der Vorstande lber die

Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von Fehl- Die Hohe der gesicherten Forderungen erreicht

verhalten im Gesundheitswesen sollen sich die mit iiber 62 Mio. Euro den hochsten Wert seit

38 Vgl. BT-Drs. 16/3930, S. 191.
39 Vgl. die entsprechende Gesetzesbegriindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.

Abbildung 7: Hohe der gesicherten Forderungen in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung D :783862¢€

Zahnarztliche Leistung 1.456.283 €

Arznei- und Verbandmittel N  13.388.257 €
Heilmittel I 133915 €

Hilfsmittel 2.912.465 €
Krankenhausbehandlung 6.181.658 €
Fahrkosten 1.044.909 €

Vorsorge und Rehabilitation | 79.552 €

Soziale Dienste, Pravention 537.577 €

Schwangerschaft/Mutterschaft I 275.033 €

Hausliche Krankenpflege 18.376.440 €
Pflegeversicherung (SGB XI) _ 4.061.114 €

Versichertenbezogene

Leistungen D 2025333¢
Arbeitgeberbezogene

Leistungen 962.516 €
Sonstige 293473 €

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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dem Beginn der Berichterstattung. Aus der
vorstehenden Darstellung in Abbildung 7 geht
detailliert hervor, wie sich die gesicherten Forde-
rungen nach den betroffenen Leistungsbereichen
aufteilen. Danach konnten im abgeschlossenen
Berichtszeitraum die mit Abstand hdchsten
Forderungen im Leistungsbereich der hauslichen
Krankenpflege gesichert werden.

Die Einrichtung der Stellen zur Bekdampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen starkt nach
der Gesetzesbegriindung den ,effizienten Einsatz
von Finanzmitteln im Krankenversicherungs-
bereich"°. Vor allem der Abrechnungsbetrug

im Gesundheitswesen stellt dabei gegenwartig
eine besonders sozialschadliche Form der Wirt-
schaftskriminalitat mit hohen Schadenssummen
und negativer Auswirkung auf die Integritat des
Gesundheitswesens dar.

Dem Kontenrahmen entsprechend bildeten die
Kassen damit aber nur die Forderungsbetrage ab,
die tatsachlich gesichert werden konnten bzw.
bereits an die GKV zuriickgeflossen sind. Dem-
gegeniiber bestand fiir die Mitgliedskassen in der
Vergangenheit keine gesetzliche Verpflichtung,
zusatzlich auch iiber die Hohe der dariiber hinaus
entstandenen Schaden zu berichten.

Die Hohe dieses entstandenen Schadens war
gem. § 197a Abs. 5 Satz 3 SGB V erstmals im ab-
geschlossenen Berichtszeitraum 2018/2019 zu er-
heben. Mit dieser Erweiterung der Berichtspflicht
der Vorstande iiber die Tatigkeit der Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen soll fiir die Vertreterinnen und Vertreter
der Selbstverwaltung zukiinftig ,auch das tatsach-
lich weitgehend unklare AusmaR des Fehlverhal-
tens im Gesundheitswesen erhellt werden".*!

5.4.2 Hohe der tatsachlich entstandenen
Schaden in Euro

Nach der Gesetzesbegriindung zur Neuregelung
des §197a Abs. 5 Satz 3 SGB V musste beginnend
mit dem Berichtszeitraum 2018/2019 erstmals der
.entstandene Schaden" beziffert werden, d. h.
der jeweilige Gesamtschaden fiir die gesetzliche
Kranken- und Pflegeversicherung, ,,der durch
Priifungen nicht vermieden werden konnte".*

Die Hohe der entstandenen Schaden betragt tiber
186 Mio. Euro. Aus der nachfolgenden Darstellung
in Abbildung 8 geht detailliert hervor, wie sich
die entstandenen Schaden nach den betroffenen
Leistungsbereichen aufteilen. Danach sind im ab-
geschlossenen Berichtszeitraum die mit Abstand
hdchsten Schaden im Leistungsbereich Arznei-
und Verbandmittel entstanden. Erst an zweiter
Stelle steht hier die hausliche Krankenpflege, ge-
folgt von der arztlichen Leistung an dritter Stelle.

Ein Vermégensschaden entsteht, wenn die Vermo-
gensverfligung des Getduschten bei wirtschaftlicher
Betrachtungsweise unmittelbar zu einer nicht durch
Zuwachs ausgeglichenen Minderung des Gesamt-
werts des Vermogens des Verfiigenden fiihrt
(Gesamtsaldierung, standige Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs).”* Das ist der Fall, wenn z. B.
Leistungen abgerechnet wurden, die nicht erbracht
wurden. Der entstandene Schaden berechnet sich
hier aus der Differenz zwischen der Vergiitung der
abgerechneten und der abrechenbaren Leistung.

In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung liegt ein Vermégensschaden aber auch
dann vor, wenn Leistungen tatsachlich erbracht
wurden, dabei aber gegen gesetzliche Vorschrif-
ten oder vertragliche Vereinbarungen, z. B. eine
formale Qualifikation des Personals, verstofRen
wurde. Der entstandene Schaden entspricht dann
dem gesamten Wert der abgerechneten Leistung.

40 Vgl. BT-Drs. 15/1525, S. 99.

41 Vgl. die Gesetzesbegriindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.

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

43 Vgl. etwa BGH, Beschl. v. 16.06.2014 - 4 StR 21/14 m. w. N.



5. GKV-Gesamtsicht

Abbildung 8: Hohe der entstandenen Schaden in Euro nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)
Arztliche Leistung
Zahnarztliche Leistung 2.765.243 €

Arznei- und Verbandmittel

Heilmittel

Hilfsmittel 4121152 €
Krankenhausbehandlung

Fahrkosten 3.526.741 €
Vorsorge und Rehabilitation 229.479 €
Soziale Dienste, Pravention 601.230 €
Schwangerschaft/Mutterschaft I 784.442 €

Hausliche Krankenpflege

Pflegeversicherung (SGB XI)

Versichertenbezogene

Leistungen

Ar!:eitgeberbezogene 2296.656 €
Leistungen

Sonstige 588.553 €

Nach den insoweit malRgeblichen Grundsatzen
des Sozialrechts entfallt namlich der gesamte
Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers
(streng formale Betrachtungsweise). Dies ergibt
sich aus Folgendem: Nach der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts konnen die Krankenkas-
sen z. B. auf formalen Ausbildungs- und Weiter-
bildungsqualifikationen bestehen, weil sonst eine
den praktischen Erfordernissen entsprechende
Qualitatskontrolle der Leistungserbringung nicht
maoglich ist. Die Abrechenbarkeit von Leistungen
kniipft streng an die formale Qualifikation des
Personals an, wobei die vertragliche Vereinbarung
mit dem Leistungserbringer maBgeblich ist. Dem
Leistungserbringer steht daher fiir Leistungen, die
er unter VerstoB gegen gesetzliche Vorschriften
oder vertragliche Vereinbarungen bewirkt, auch

D 255020 ¢

64.844.301 €
B 3s4032€

18.806.356 €

I ' 450002 €
P 6850842 ¢€
P 4797054 €

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

dann keine Vergiitung zu, wenn diese Leistungen
im Ubrigen ordnungsgemaR erbracht sind.**

Die entstandenen Schaden lassen sich haufig nur
als Ergebnis eines Ermittlungsverfahrens in ihrer
tatsdchlichen Hohe bestimmen. Sofern es nach
den Umstanden des Einzelfalls nahe liegt, dass
sich Falschabrechnungen gleichméaRig auf alle
Abrechnungen eines zu liberpriifenden Zeitraums
erstrecken, sollte zukiinftig aber auch bei nicht-
arztlichen Leistungserbringern auf die anerkannte
Maglichkeit der Schadenshochrechnung hin-
gewirkt werden.* Anders konnen AusmaR und
Umfang von Manipulationen bei typischerweise
mehreren hundert oder tausend Abrechnungs-
fallen nicht mit zumutbarem Aufwand beziffert
werden.

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

45 Vgl. zu dieser Schlussfolgerung auch Schmidt, Strafrechtliche Aspekte der Schadenshochrechnung in Fallen des vertrags-

arztlichen Abrechnungsbetrugs, medstra 2017, 79-85.
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Abbildung 9: Darstellung der tatséchlich entstandenen Schiden in Euro
und der davon gesicherten Forderungen in Euro, nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche Leistung

Bl 3550210 €

3783.862 €
Zahnarztliche Leistung .. 2765.243 €
1.456.283 €
Arznei- und Verbandmittel ] 64.844.301 €
13.888.257 €
Heilmittel P n3sam32e€
- 6.133.915 €
Hilfsmittel -l 4121152 €
2.912.465 €
Krankenhausbehandlung B 18.806.356 €
6.181.658 €
Fahrkosten i- 3.526741 €
1.044.909 €
Vorsorge und Rehabilitation | 229419 €
79.552 €
Soziale Dienste, Pravention i 601.230 €
531577 €
Schwangerschaft/Mutterschaft il 784442 €
275.033 €
Hausliche Krankenpflege ﬁ_ 41.460.002 €
18.376.440 €
Pflegeversicherung (SGB XI) -- 6.859.842 €
4.061.114 €
Versichertenbezogene i- 4797.054 €
Leistungen 2025333 €
Arbeitgeberbezogene il 2.296.656 €
Leistungen 962.516 €
Sonstige I 588.553 € B0 Entstandene Schiden
293473 € I Gesicherte Forderungen
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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 nach-
gewiesen bzw. nicht nachgewiesen wurde. Als
nicht nachgewiesen gelten die abgeschlossenen
Falle, in denen sich ein Verdacht auf Fehlver-
halten im Gesundheitswesen nicht bestatigt hat.
Gem. § 197a Abs. 5 Satz 3 SGB V bestand fiir die
Mitgliedskassen im abgeschlossenen Berichtszeit-

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

raum erstmals die gesetzliche Verpflichtung, auch
die Anzahl der nachgewiesenen Félle gesondert
auszuweisen. Ein abgeschlossener Fall gilt als
nachgewiesen, wenn sich ein Verdacht auf Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen bestatigt hat.

Abzustellen ist dabei allein auf die bei einer Kasse
zur Verfiigung stehenden Beweismittel. Es kommt
nicht notwendig darauf an, ob z. B. nach einer
Unterrichtung der Staatsanwaltschaft auch rechts-
kréftig dariiber entschieden wurde.
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Abbildung 10: Darstellung der Anzahl der abgeschlossenen Fille und der insoweit nachgewiesenen Fille,
nach betroffenen Leistungsbereichen

Krankenversicherung (SGB V)
Arztliche Leistung
Zahnarztliche Leistung

Arznei- und Verbandmittel
Heilmittel

Hilfsmittel
Krankenhausbehandlung
Fahrkosten

Vorsorge und Rehabilitation
Soziale Dienste, Pravention
Schwangerschaft/Mutterschaft
Hausliche Krankenpflege

Pflegeversicherung (SGB XI)

Versichertenbezogene
Leistungen

Arbeitgeberbezogene
Leistungen

Sonstige

Die abschlieRende Beweiswiirdigung durch Staats-
anwaltschaft und/oder Gerichte liegt aullerhalb
der Zustandigkeit der Stellen und ergibt sich aus
der Justizstatistik. Hinzu kommt auch, dass es in
Strafsachen gegen Angehorige der Heilberufe nach
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Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Eine Auswertung der Kennzahlen zeigt, dass
durchschnittlich etwa jeder zweite abgeschlosse-
ne Fall von den Kassen auch nachgewiesen wer-
den konnte. Je nach betroffenem Leistungsbereich
bestehen aber deutliche Unterschiede.

wie vor keine Mitteilungspflichten zum Ausgang

des Verfahrens gegeniiber den Kassen gibt.*

Besonders deutlich treten Schwierigkeiten der
Nachweisfithrung am Beispiel der ambulanten
Pflege zutage. Dort lasst sich beispielsweise die

46 Vgl. Nummer 26 Abs. 3 der Anordnung liber Mitteilungen in Strafsachen (MiStra).
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anerkannte Fallgruppe des Abrechnungsbetrugs,
die Abrechnung tatsachlich nicht erbrachter
Leistungen, selbst fiir hochspezialisierte Staats-
anwaéltinnen und Staatsanwalte in Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften fiir Vermogensstraftaten

im Gesundheitsweisen derzeit nur sehr schwer
nachweisen. ¥ Hier ist der Gesetzgeber gefordert,
die dabei vorherrschenden praktischen Probleme
zugunsten der Maglichkeit einer effektiveren Be-
weisflihrung zeitnah aufzuldsen.

Nur eine zusatzliche Angabe der Anfangs- und
Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes
ermaglicht es, durch die Zusammenfiihrung der
Abrechnungsdaten von mehreren Versicherten
verschiedener Kranken- und Pflegekassen fest-
zustellen, ob die abgerechneten Leistungen in
der angegebenen Zeit des Einsatzes liberhaupt

plausibel erbracht werden konnten. Der GKV-Spit-
zenverband leitet daraus weitergehenden gesetzli-
chen Anderungsbedarf ab (vgl. Punkt 7.4 und 7.5).

5.4.4 Anzahl der verfolgten Fille nach
betroffenen Leistungsbereichen

Nach den naheren Bestimmungen des GKV-
Spitzenverbandes werden bei jeder einzelnen
Kranken- und Pflegekasse die dort verfolgten und
abgeschlossenen Falle gezahlt. Wenn mehrere
Kassen, zunachst unabhangig voneinander, zu-
fallig wegen des gleichen Sachverhalts ermitteln,
wird folgerichtig bei jeder Kasse ein verfolgter
Fall gezahlt. Aber auch wenn mehrere Kassen im

Wege der kassenarteniibergreifenden Zusammen-

arbeit den gleichen Sachverhalt bearbeiten, wird
trotzdem bei jeder Kasse folgerichtig ein verfolg-
ter Fall gezahlt.

Der GKV-Spitzenverband hat in seinen voran-
gegangenen Berichten stets darauf hingewiesen,
dass die bestehende Regelung in Bezug auf die
Anzahl der verfolgten und abgeschlossenen Falle

nach betroffenen Leistungsbereichen zwangslaufig

dazu fiihrte, dass bei der Zusammenfiihrung auf
der Ebene des GKV-Spitzenverbandes unver-
meidlich ,,Mehrfachzahlungen" auftreten. Diese
»Mehrfachzahlungen* betreffen jedoch nicht

die Gesamtsumme der von den Mitgliedskassen
verfolgten oder abgeschlossenen Fille je Leis-
tungsbereich, sondern allein die Anzahl der hinter
diesen Fallen stehenden Leistungserbringer oder
Versicherten.

Im Berichtszeitraum 2018/2019 wurden insgesamt
43.644 verfolgte Bestands- und Neufélle erfasst.
Beispielhaft soll nachfolgend der Bereich der
hauslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) naher be-
trachtet werden. Die dort ausgewiesene Kennzahl
von 11.146 verfolgten Bestands- und Neufallen im
Leistungsbereich der hauslichen Krankenpflege
bedeutet ausdriicklich nicht, dass 11.146 unter-
schiedliche Leistungserbringer verfolgt wurden:
Da Leistungserbringer im Regelfall immer mit
mehreren Kassenarten abrechnen, werden bei
einem verfolgten Fall typischerweise oft mehrere
Kassen betroffen sein. Auch wenn es sich dabei
teilweise um denselben Leistungserbringer han-
deln konnte, wird bei jeder betroffenen Kasse ein
eigener verfolgter Fall gezahlt.

5.4.5 Anzahl der Leistungserbringer und
Versicherten

Nach der Neuregelung des § 197a Abs. 5 Satz 3
SGB V war beginnend mit dem Berichtszeitraum
2018/2019 erstmals zusatzlich auch tber die
Anzahl der Leistungserbringer und Versicherten
hinter den eingegangenen Hinweisen bzw. verfolg-
ten und abgeschlossenen Féllen zu berichten (vgl.
Punkt 5.3, Tabelle Teil 2). Diese Notwendigkeit
erschlieBt sich daraus, dass ein Leistungserbringer
typischerweise nicht nur gegeniiber einer Kasse
Abrechnungsbetrug begeht, sondern gegeniiber
mehreren Kassen.

47 Stellvertretend fiir die Perspektive einer Schwerpunktstaatsanwaltschaft zur Bekampfung von Abrechnungsbetrug im Gesund-
heitswesen Rettke, Probleme des Abrechnungsbetrugs in der Pflege. medstra 2019, 262, 263.
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Abbildung 11: Darstellung der Anzahl der Leistungserbringer und Versicherten
hinter den verfolgten Bestands- und Neufillen (bereinigte GKV-Gesamtsicht)

Krankenversicherung (SGB V)

Arztliche
Leistungserbringer

Zahnarztliche
Leistungserbringer

I .05

Apotheken
Heilmittelerbringer
Hilfsmittelerbringer

Krankenhaus

B 54
M 5

Krankenbeforderungs-

unternehmen

Leistungserbringer Vorsorge I 248
und Rehabilitation

Leistungserbringer I 244

Soziale Dienste, Pravention

Hebammen

B ses

Leistungserbringer Hausliche
Krankenpflege (§ 37 SGB V)

Leistungserbringer

Pflegeversicherung (SGB XI)
Versicherte

N 1048
Mitarbeiter Kranken- | 45

und Pflegekassen
I 1435

Arbeitgeber

Sonstige

Da alle insoweit geschddigten Kassen aber nur
Uber ihren eigenen Fall berichten kénnen, kann
erst durch eine dariiberhinausgehende abschlie-
RBende ,,Bereinigung” ermittelt werden, hinter
welchen der beim GKV-Spitzenverband zentral
zusammengefiihrten Fallen derselbe Leistungser-
bringer steht.

Voraussetzung fiir die notwendige Bereinigung auf
der Ebene des GKV-Spitzenverbandes ist, dass es

I, 4.831

I 3081
I 5.236
I 3.546

I ——— o.584

— .45
I, 5.433

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

sich sowohl um denselben Leistungserbringer als
auch um denselben Sachverhalt handeln muss.
Eine belastbare Bereinigung kann deshalb nur
dort erfolgen, wo mehrere geschadigte Kassen bei
der Verfolgung eines kasseniibergreifenden Falls
gem. § 197a Abs. 3a SGB V zusammengearbeitet
haben. Solange mehrere Kassen nur unabhangig
voneinander gegen denselben Leistungserbringer
vorgegangen sind, kann vom GKV-Spitzenverband
nicht zweifelsfrei festgestellt werden, ob den
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Fallen auch tatsachlich dieselben Sachverhalte
zugrunde lagen.

Die entscheidende Voraussetzung fiir die praxis-
taugliche Bereinigung auf der Ebene des GKV-Spit-
zenverbandes war deshalb, dass beginnend ab
dem 1. Januar 2018 im Rahmen der verstarkten
kasseniibergreifenden Zusammenarbeit in den
einzelnen Bundeslandern, z. B. in Priifgruppen,
fiir denselben Leistungserbringer und denselben
Sachverhalt stets eine einheitliche ,,Fall-ID* ver-
geben, erfasst und schliellich an den GKV-Spit-
zenverband gemeldet wurde.

Fiir eine Berechnung der Anzahl der Leistungser-
bringer je Leistungserbringer-Kategorie wurde zu-
dem noch die Summe der Leistungserbringer bzw.
Versicherten ermittelt, in denen keine Zusammen-
arbeit erfolgte. Dies diirfte z. B. fast ausnahmslos
bei Versicherten der Fall gewesen sein.

Sofern dabei mehrere geschadigte Kassen im
Rahmen der kassenarteniibergreifenden Zusam-
menarbeit wegen desselben Sachverhalts gegen
denselben Leistungserbringer ermittelt haben, ist
auf der Ebene des GKV-Spitzenverbandes eine
Bereinigung der Kennzahlen in der Tabelle der
GKV-Gesamtsicht Teil 2 erfolgt. Alle insoweit be-
troffenen Leistungserbringer werden nur einmal
gezahlt. Sofern die Kassen jedoch unabhéngig
voneinander gegen denselben Leistungserbringer
ermittelt haben, z. B. wegen unterschiedlicher
Sachverhalte, war eine Bereinigung auf der Ebene
des GKV-Spitzenverbandes dagegen nicht an-
gezeigt.

Im Ergebnis der Bereinigung haben die Mitglieds-
kassen des GKV-Spitzenverbandes also in dem
hier beispielhaft ausgewahlten Bereich der haus-
lichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) nach eigenen
Angaben gegen 9.584 Leistungserbringer (z. B.
ambulante Pflegedienste) ermittelt.

5.5 Schlussfolgerung und
Ausblick

Die mit dem Inkrafttreten von Art. 3 des Gesetzes
zur Bekampfung von Korruption im Gesund-
heitswesen erfolgte Neuregelung des § 197a

Abs. 5 Satz 3 SGB V bewirkt eine wesentliche
Erweiterung des vom GKV-Spitzenverband seit
dem Berichtszeitraum 2010/2011 auf freiwilliger
Grundlage entwickelten Berichtswesens. Mit der
vorliegend dokumentierten Erweiterung der Be-
richtspflicht der Vorstande iiber die Tatigkeit der
Stellen zur Bekdampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen kann fiir die Vertreterinnen und
Vertreter der Selbstverwaltung erstmals ,,auch das
tatsachlich weitgehend unklare Ausmal} des Fehl-
verhaltens im Gesundheitswesen etwas weiter
erhellt werden".*

Die Hohe der gesicherten Forderungen erreicht
mit iiber 62 Mio. Euro zwar den hochsten Wert
seit dem Beginn der Berichterstattung. Durch
Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
im abgeschlossenen Berichtszeitraum aber ein
tatsachlicher Schaden in Hohe von iiber 186 Mio.
Euro entstanden. Die tatsachlich entstandenen
Schaden betragen damit das Dreifache der ge-
sicherten Forderungen.

Nach der Neuregelung des § 197a Abs. 5 Satz

3 SGB V muss zukiinftig auch der ,verhinderte
Schaden" beziffert werden. Nach der Gesetzesbe-
griindung soll hier der jeweilige Gesamtschaden
fir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversiche-
rung beziffert werden, ,,der durch Priifungen
vermieden werden konnte".*®

Die belastbare Bezifferung des verhinderten Scha-
dens ist gegenwartig noch nicht praktisch umsetz-
bar. Auch nach einer der wenigen diesbeziiglich
bereits veroffentlichten Kommentierungen handelt
es sich bei dieser Anforderung bislang ,,um eine

48 Vgl. die Gesetzesbegriindung BT-Drs. 18/6446, S. 24.
49 Vgl. BT-Drs. 18/6446, S. 24 f.
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spekulative Angabe, denn in den seltensten Fallen
wird das konkrete AusmaR eines nicht eingetrete-
nen Schadens festzustellen sein“.%°

Ein sog. verhinderter Schaden ist zwar in vielen
Bereichen auBerhalb der Gesundheitswirtschaft
bereits ein anerkanntes Element von 6konomi-
schen Kosten-Nutzen-Analysen im Allgemeinen. In
der Bundesrepublik Deutschland sind bislang aber
noch keine systematischen Kosten-Nutzen-Analy-
sen als Beurteilungsinstrument zur Kriminalitats-
pravention durchgefiihrt worden.®

Bereits mit Schreiben vom 27. November 2017
hatte der GKV-Spitzenverband das BMG darum
gebeten, den Auftrag fiir eine wissenschaftliche
Begleitforschung zu vergeben, die eine belast-
bare Methodenbeschreibung zur Bezifferung des
verhinderten Schadens gem. §§ 81a Abs. 5, 197a
Abs. 5 SGB V entwickelt. Mit Antwortschreiben
vom 5. April 2018 hat das BMG jedoch mitgeteilt,
dass es dieses Anliegen derzeit ,,nicht als vor-
dringlich erachtet".

Demgegeniiber halt der GKV-Spitzenverband die
praxisprojektbezogene Durchfiihrung einer syste-
matischen 6konomischen Kosten-Nutzen-Analyse
zur Kriminalitatspravention im Gesundheitswesen
unverandert fiir erforderlich, um den gesetzlichen
Auftrag zur Bezifferung des verhinderten Scha-
dens gem. § 197a Abs. 5 SGB V erfiillen zu kénnen.
Neueste wissenschaftliche Forschungsergebnisse
unterstiitzen diese Schlussfolgerung.®

Mit Prof. Dr. Entorf hatte der GKV-Spitzenverband
einen der wenigen ausgewiesenen deutschen
Expertinnen und Experten zur Okonomik von
Kriminalitat fiir die Durchfiihrung einer Pilot-
studie gewonnen. Seine dazu im Rahmen des

Erfahrungsaustausches gem. § 197a Abs. 3 SGB V
vorgestellten Thesen haben groRes Interesse und
breite Unterstiitzung der teilnehmenden Mitglieds-
kassen hervorgerufen. Der Forschungsauftrag fiir
die erste deutsche Pilotstudie zur Kosten-Nutzen-
Analyse in der Kriminalpravention im Gesund-
heitswesen konnte jedoch nicht mehr vergeben
werden, nachdem Prof. Dr. Entorf am 16. Februar
2020 iiberraschend verstorben war.

Da die erstmalige Durchfiihrung einer Pilotstudie
zur Kosten-Nutzen-Analyse in der Kriminalpra-
vention im Gesundheitswesen erwartungsgemaly
mit einer Reihe von Unwagbarkeiten verbunden
bleibt, priift der GKV-Spitzenverband im Nach-
gang zu der gemeinsam mit dem Europaischen
Netzwerk gegen Betrug und Korruption im Ge-
sundheitswesen (EHFCN) durchgefiihrten interna-
tionalen Konferenz (vgl. Punkt 3.4), inwieweit ggf.
auch praktische Erfahrungen aus europdischen
Nachbarlandern ausgewertet werden konnten,
namentlich zur Messung der moglicherweise
vergleichbaren Kategorie des ,,prevented fraud" in
GrofRbritannien.

50 Vgl. Steinmann-Munzinger, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 81a SGB V, Rn 25.1.
51 Vgl. Thomsen, Gutachten fiir den 20. Deutschen Praventionstag: Kosten und Nutzen von Pravention in der Okonomischen Ana-
lyse, in: Marks & Steffen (Hrsg.), Pravention rechnet sich. Zur Okonomie der Kriminalprévention. Ausgewéhlte Beitrige des 20.

Deutschen Praventionstages, 2015, S. 51-124.

52 Vgl. Entorf & Schulan, Kosten-Nutzen-Analyse in der Kriminalpréavention, in: Walsh, Pniewski, Kober & Armborst (Hrsg.), Evi-
denzorientierte Kriminalpravention in Deutschland, 2018, S. 369-383.
53 National Audit Office, Cross-Government Fraud Landscape Review, 2016, 17, 19 sowie zuletzt Cabinett Office, Cross-Government

Fraud Landscape Annual Report 2019, 17, 23.
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Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen
haben im Berichtszeitraum 2018/2019 erneut eine
Vielzahl von Fallen bearbeitet, die nur im Ergeb-
nis der Unterrichtung der Staatsanwaltschaft oder
nach einer gerichtlichen Entscheidung abgeschlos-
sen werden konnten. Mit der Fallbearbeitung
gehen haufig noch ungeklarte Rechtsfragen ein-
her. Zu einigen dieser ungeklarten Rechtsfragen
sind im Berichtszeitraum neue hochstrichterliche
Grundsatzentscheidungen ergangen. Diese wur-
den teilweise bereits verdffentlicht.

Fiir den abgeschlossenen Berichtszeitraum sollen
dariiber hinaus weitere ausgewahlte anonymi-
sierte Fallbeispiele aus der Ermittlungstatigkeit
der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen der Mitgliedskassen des GKV-
Spitzenverbandes beschrieben werden.

Die anonymisierten Fallbeispiele wurden von den
Mitgliedskassen tibermittelt und fiir den vorlie-
genden Bericht lediglich redaktionell angepasst,
ansonsten aber weitgehend unverandert liber-
nommen. Bei der Mehrzahl der Beispiele handelt
es sich um Fallkonstellationen, bei denen mehrere
Kassen in einem Bundesland betroffen waren und
daher gem. §§ 197 a Abs. 3 SGB V, 47 a SGB Xl bei
der Ermittlung und Priifung sowie Unterrichtung
der Staatsanwaltschaft kassenarteniibergreifend
zusammengearbeitet haben.

Die Beschreibung von wiederholt aufgetretenen
oder sonstigen geeigneten Fallen soll helfen,
bestehende Strukturen der Leistungserbringung
und Versorgung, die Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen gegenwartig begiinstigen, aufzude-
cken und organisatorische MaBnahmen zu deren
Vermeidung zu entwickeln. Hierzu zahlen auch
Pflichtverletzungen, die sich wegen ihrer Art der
Begehungsweise oder wegen der Hohe des einge-
tretenen Schadens als besonders schwerwiegend
erwiesen haben.*

Dabei wird deutlich, dass insoweit auch gesetz-
geberischer Regelungsbedarf besteht, um dem
dargestellten Fehlverhalten zukiinftig erfolgreich
entgegenwirken zu konnen (vgl. dazu die entspre-
chenden Forderungen des GKV-Spitzenverbandes
unter Punkt 7).

54 Vgl. BT-Drs. 18/6446.
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6.1 Organisierter
Abrechnungsbetrug durch
ambulante Pflegedienste

Fallbeschreibung 1: Im Oktober 2019 fanden
groB angelegte polizeiliche DurchsuchungsmaR-
nahmen im Umfeld der Betrugsbekdmpfung im
Gesundheitswesen in einem Bundesland statt.
Die Ermittlungen richteten sich gegen organisierte
Kriminelle bei 13 osteuropédischen Pflegediensten.
Die Pflegedienste sollen gegeniiber den Kran-
ken- und Pflegekassen im groBen Stil Leistungen
abgerechnet haben, die tatsachlich nicht erbracht
worden waren - nicht zuletzt auch deswegen,
weil die Leistungen medizinisch tiberhaupt nicht
notwendig waren und der vermeintliche Pflegebe-
darf durch Vorspiegelung falscher Tatsachen bzw.
durch Gefalligkeitsgutachten von Arztinnen und
Arzten erschlichen wurde. Versicherte sollen als
Gegenleistung fiir ihre Teilnahme durch Kick-back-
Zahlungen entschadigt worden sein. Insgesamt
wurden liber 200 Objekte, z. B. Raumlichkeiten
von Pflegediensten, Arztinnen und Arzten und
Versicherten, durchsucht. An der Aktion waren
Uber 600 Kriminalbeamte und 33 Staatsanwal-
tinnen und Staatsanwalte beteiligt. Unterstiitzt
wurden sie vom Hauptzollamt, Dolmetscherinnen
und Dolmetschern, zwei externen IT-Firmen und
von 40 Pflegegutachterinnen und -gutachern des
Medizinischen Dienstes. Der Schaden zulasten der
Kranken- und Pflegekassen, der Sozialhilfetrager
und nicht zuletzt der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler diirfte weit in den Millionenbereich
gehen. Es erfolgte bisher eine Vermdgensabschop-
fung in Hohe von rund 3,6 Mio. Euro. Weiterhin
wurde am Durchsuchungstag Bargeld in Hohe von
knapp 8 Mio. Euro in zahlreichen Geldkoffern,
SchlieBfachern, Kopfkissen etc. sichergestellt. Zu-
dem wurden Goldbarren und Luxusuhren im Wert
von ca. 220.000 Euro beschlagnahmt. Die Straf-
verfahren gegen die Taterinnen und Tater sind
noch nicht abgeschlossen. Insgesamt bestehen
Tatvorwiirfe gegen 68 Beschuldigte. Es wurden

13 Haftbefehle aufgrund von Verdunklungs- und
Fluchtgefahr erlassen.

Aufgreifkriterien: diverse Hinweise

Téterinnen und Titer, Beteiligte: Arztinnen und
Arzte, Patientinnen und Patienten, Pflegedienste
Vorgehen im Fall: Enge Zusammenarbeit mit den
Ermittlungsbehorden bereits im Vorfeld und be-
gleitend zu den Durchsuchungsmalnahmen

Fallbeschreibung 2: Aufgrund einer Patienten-
beschwerde erfolgte im Februar 2016 eine An-
lasspriifung durch den Medizinischen Dienst bei
einem ambulanten Intensivpflegedienst. Der Priif-
bericht bestatigte den Einsatz nicht ausreichend
qualifizierten Personals. Die Angehorigen des
betroffenen Patienten stellten Strafanzeige wegen
Korperverletzung.

Da der Geschaftsfiihrer des Pflegedienstes in
mehreren Bundeslandern Einrichtungen betrieb,
erfolgte im Folgenden ein intensiver Austausch
der Kranken- und Pflegekassen im Rahmen des
§197a Abs. 3 SGB Vi. V. m. § 47a Abs. 2 SGB XI.
Nach Bekanntwerden der Auffalligkeiten wurden
u. a. die vorgelegten Qualifikationsunterlagen
tiberpriift. Im Rahmen dieser Priifung wurde
festgestellt, dass die vorgelegte Berufsurkunde
des Geschaftsfiihrers/Pflegedienstleiters eine
Falschung war. Die von ihm erbrachten Leistun-
gen waren mangels ausreichender Qualifikation
somit nicht abrechnungsfahig. Da die gefalschte
Berufsurkunde auch im Zulassungsverfahren des
Pflegedienstes vorlegt wurde, ist die gesamte Zu-
lassung des Pflegedienstes unter falschen Voraus-
setzungen zustande gekommen, mithin ,erschli-
chen" worden. Verschiedene AOKs brachten den
Sachverhalt zur Anzeige.

Ermittlungen von Polizei und Staatsanwaltschaft
haben ergeben, dass der Beschuldigte ab dem

Jahr 2015, teilweise unter Einschaltung von ,,Stroh-

leuten”, zahlreiche personell und wirtschaftlich
miteinander verflochtene Pflegedienste gegriindet
hatte. In der Spitze beschéftigten die Unterneh-
men im Bereich der héduslichen Pflege bis zu 156
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Nachdem gegen
den Pflegedienstbetreiber bereits 2017 ein Haft-
befehl erlassen, aber Haftverschonung angeordnet
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worden war, griindete er unter Verwendung eines
Alias-Namens vier weitere Pflegedienste. Die
strafrechtliche Verfolgung erfolgt dort separat. Die
Ermittlungen haben weiterhin ergeben, dass das
polizeiliche Fiihrungszeugnis gefalscht worden
war. Auch wurden Vorstrafen bekannt, die eine
Zulassung des Pflegedienstes durch den Pflege-
dienstbetreiber von vornherein ausgeschlossen
hatten. Im Dezember 2019 verurteilte das zustan-
dige Landgericht den Pflegedienstbetreiber wegen
Betrugs in 89 Fallen und Urkundenfalschung

zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von drei Jahren
und acht Monaten. Das Urteil ist rechtskraftig.
Der formale Gesamtschaden der Krankenkassen
wurde im Urteil mit ca. 1,6 Mio. Euro beziffert.
Uber das Vermégen der Gesellschaft wurde ein
Insolvenzverfahren eréffnet. Die AOK hat die Ein-
tragung der Schadensbetrage zur Insolvenztabelle
beantragt. Dieses Verfahren lauft noch.

Aufgreifkriterium: Patientenbeschwerde, Anlass-
priifung des Medizinischen Dienstes

Taterinnen und Tater, Beteiligte: Pflegedienst-
betreiber, welcher unter Einschaltung von Stroh-
leuten zahlreiche, personell und wirtschaftlich
miteinander verflochtene (Intensiv-)Pflegedienste
gegriindet hatte.

Vorgehen im Fall: Bundesweite Zusammenarbeit
der beteiligten Krankenkassen, Strafanzeige

6.2 Banden- und
gewerbsmabRiger

Betrug mit gefalschten
Arzneimittelverordnungen

Fallbeschreibung 1: Bereits lber Jahre hinweg
hatten die Kostentrager jeweils als Einzelfall
gefélschte Arzneimittelverordnungen bei den Er-
mittlungsbehorden in Berlin zur Anzeige gebracht.
Nachdem die Falle bei den Ermittlungsbehdrden
in Berlin gebiindelt bearbeitet wurden und ein
Muster erkannt werden konnte, erfolgten Telefon-
Uiberwachungen der Tatverdachtigen.

Das GroRverfahren wurde strafrechtlich 2018 in
erster und 2019 in letzter Instanz hinsichtlich der
flinf Haupttaterinnen und Haupttater teilweise ab-
geschlossen. Diese erhielten hohe Freiheitsstrafen
(fiinf Jahre und zehn Monate, vier Jahre und vier
Monate, drei Jahre und vier Monate, drei Jahre so-
wie zur Bewahrung ausgesetzt ein Jahr und zwei
Monate) wegen banden- und gewerbsmaRigen Be-
trugs in Tateinheit mit banden- und gewerbsma-
Riger Urkundenfalschung. Hinzu kamen teilweise
die Tatvorwiirfe der Verabredung zu einem Raub
in Tateinheit mit gefahrlicher Kérperverletzung.

Die Haupttaterinnen und Haupttater organisierten
das Geschaftsmodell. Sie beschafften Originale
von Kassenrezepten und bedruckten diese mit
hochpreisigen Arzneimitteln. Weiterhin fiigten sie
echte Versichertendaten ein, die sie pro Daten-
satz von einem in einer offentlichen Apotheke
angestellten Apotheker kauften. Diese gefalschten
Verordnungen ldsten sie in unterschiedlichen
Apotheken ein. Somit erhielten sie hochwertige
Arzneimittel ohne Wareneinsatz, welche sie an
eingeweihte Apothekerinnen und Apotheker iiber-
gaben. Diese brachten die Arzneimittel mittels
ihrer GroBhandelslizenz wiederum auf den Markit.
Die Erlose aus diesen Verkaufen wurden geteilt.
Auch gutglaubige Apothekerinnen und Apotheker
wurden hier ,benutzt”, um die gefélschten Ver-
ordnungen gegen den Erhalt hochpreisiger Arznei-
mittel einzuldsen.
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Nach Auskunft der Ermittlungsbehdrden handelte
es sich um sehr professionell hergestellte Verord-
nungen, denen auch eine sachkundige Person nicht
ansehen konnte, dass sie nicht echt waren. Aus
diesem Grunde waren und sind Riickforderungen
bei den Apothekerinnen und Apothekern, denen
eine Bosglaubigkeit nicht nachgewiesen werden
kann, nicht méglich. Riickforderungen haben direkt
gegen die Haupttaterinnen und -tater zu erfolgen,
ggf. durch Zugriff auf im Verfahren gesicherte
Vermogenswerte. Teilweise konnten Riickforde-
rungen bereits direkt bei den Apothekerinnen und
Apothekern realisiert werden, angekiindigte und
durchgefiihrte Aufrechnungen wurden zum Teil in
»Riickzahlungsvereinbarungen" tiberfiihrt. Hierbei
erfolgte eine enge und mit unterschiedlicher Beteili-
gung aller Kostentrager besetzte Zusammenarbeit.

Die Vielféltigkeit der Tatvorwiirfe sowie die breite
Streuung der involvierten Apothekerinnen und
Apotheker, mit unterschiedlichen Graden der Be-
teiligung, stellen hier eine grofRe Herausforderung
dar. Mindestens 14 unterschiedliche Inhaberinnen
und Inhaber bzw. Angestellte von Apotheken
waren in unterschiedlichen Konstellationen betei-
ligt. Im Berichtszeitraum war beispielsweise eine
mehrseitige Anfrage der zustandigen Staatsan-
waltschaft in einem Einzelverfahren zu beantwor-
ten. Der einzelne Apotheker hatte z. B. die durch
die Haupttaterinnen und -tater erlangte Hehlerwa-
re seinerseits als GroBhandler an unterschiedlich
Beteiligte und auch an unbeteiligte Kolleginnen
und Kollegen verkauft. Parallel hatte er selbst

als Inhaber einer offentlichen Apotheke auch ge-
falschte Verordnungen wissentlich gegeniiber den
Kostentragern zur Abrechnung gebracht - und hier
so vermutlich ,Luft" abgerechnet.

Da auch Eurobetrage von 6.600 Euro je Ver-
ordnung keine Seltenheit waren, teilweise Falle
bekannt sind, in denen der ,Wert" der einzelnen
abgerechneten Verordnung 21.000 Euro betrug,
sind die verursachten Schaden zulasten der Kos-
tentrager enorm. Die bisher im Kontext des Falles
nachgewiesenen Schaden belaufen sich auf iiber
2 Mio. Euro.

Aufgreifkriterium: Die zahlreichen Falschungen
konnten erst in der (fachlich spezialisierten) Ge-
samtschau EINEM Fall zugeordnet und angemes-
sen ermittelt werden; hochprofessionelle, kaum
erkennbare Falschungen

Taterinnen und Tater, Beteiligte, Netzwerke:
Ausnutzung der GroRhandels-Erlaubnis einiger
(b6sglaubiger) Apothekerinnen und Apotheker
zum Vertrieb von Hehlerware; bandenmaRiges
Vorgehen

Fallbeschreibung 2: Von September 2015 bis
Mai 2019 hielt eine Serie von nachgewiesenen
Rezeptfalschungen im Arzneimittelbereich durch
eine Apotheke an. Die betriigerisch erlangten
Arzneimittel wurden anschlieBend in der eigenen
Apotheke auf tatsachliche Verordnungen her-
ausgegeben bzw. iiber die GroRBhandelserlaub-
nis an andere Apotheken weiterverkauft. Die
Falschungen waren selbst fiir Fachleute erst bei
genauer Betrachtung als solche zu erkennen. Ein
besonderes Merkmal dieser Fallkonstellation war,
dass die Taterinnen und Tater fiir die Einldsung
der gefalschten Rezepte jedes Mal eine andere
Apotheke im gesamten Bundesgebiet aufgesucht
hatten. Dadurch ergab sich ein erhebliches Pro-
blem bei der Zusammenfiihrung der Einzeltaten
zu einem Gesamtvorgang aufgrund verschiedener
Zustandigkeiten der lokalen Staatsanwaltschaften.
Nur durch das Engagement einer ortszustandigen
Polizeibehorde konnten die Vorgange schlieRlich
gebiindelt und zusammengefiihrt werden.

Das Vorgehen wurde hochprofessionell organisiert
und lieB auf einen gewerbs- bzw. bandenmaRigen
Betrug schlieBen. Die Taterinnen und Tater be-
zogen selbst die Blanko-Verordnungsblatter (sog.
Muster-16-Formulare in Rosa) aus einer externen
Druckerei. Dies erklart die Qualitat der Falschun-
gen, die in der Optik nur in winzigen Einzelheiten
vom Original der Formulardruckerei abwichen.
Bei der Einlésung der Rezepte wurden durch die
Taterinnen und Tater hochpreisige Standard-
arzneimittel fiir vollig unterschiedliche Anwen-
dungsgebiete erlangt, was den Eigenkonsum der
Arzneimittel ausschloss. Die Rezeptformulare
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wurden mit unterschiedlichen Schriften und nahe-

zu fehlerfrei mit Arztdaten bedruckt, wodurch das
Erkennen der Falschungen erheblich erschwert
wurde. Besonders hervorzuheben ist, dass die
Verordnungen teilweise - seit Mai 2018 durchge-
hend - mit echten Daten von Versicherten gefiillt
wurden, sodass die Verordnungen bei einer stan-
dardisierten (Anspruchs-)Priifung nicht aufgefallen
waren. Nach umfangreichen Recherchen konnte
festgestellt werden, dass die Taterinnen und Tater
offensichtlich Zugriff auf echte Versichertendaten
einer Physiotherapiepraxis in einem anderen
Bundesland hatten. Von den Falschungen sind
zahlreiche Krankenkassen bundesweit betroffen.
Die AOK erstattete bereits im Juli 2016 Strafan-
zeige. Die Vermutung, dass es sich nicht nur um
eine Einzeltaterin bzw. einen Einzeltater handeln
konnte, wurde durch die Ermittlungen von Polizei
und Staatsanwaltschaft bestatigt. Da es sich bei
den Taterinnen und Tatern um eine Apothekerin,
deren Ehemann sowie eine pharmazeutische
Fachangestellte handelte, verfiigten sie iiber
umfangreichen, pharmazeutischen Sachverstand.
Laut Urteil des zustandigen Amtsgerichts, das
lediglich einen kleinen Ausschnitt des Gesamtvor-
gangs verhandelte, haben sich die Beschuldigten

in 45 Fallen des gemeinschaftlichen gewerbsmaRi-

gen Betrugs und der Urkundenfalschung schuldig
gemacht. Der Ehemann wurde zu drei Jahren und
zehn Monaten und die Apothekerin zu drei Jahren
und vier Monaten Haft verurteilt. Die Angestellte
erhielt eine Bewahrungsstrafe von einem Jahr und
acht Monaten. Vor Vorstellung der Schlussantrage
erwahnte der Oberstaatsanwalt einen ,,Brand-
brief" der AOK. Dieser habe bewirkt, dass der
Angelegenheit Fortgang gegeben werden konnte.
Der Schaden belauft sich auf 80.000 Euro. Das
Einziehungsverfahren wurde abgetrennt. An an-
deren Gerichten laufen ebenfalls Verfahren gegen
das Apotheker-Ehepaar.

Aufgreifkriterium: Hinweis aus dem Fachbereich
Rezeptpriifung auf drei Rezepte mit falschen Ver-
sichertendaten

Taterinnen und Tater, Beteiligte: Apothekerin,
Ehemann der Apothekerin, Angestellte, Inhaberin
der Physiotherapiepraxis, Druckereimitarbeiter
Vorgehen im Fall: Enge und vor allem lange
Zusammenarbeit mit den Ermittlungsbehorden,
Strafanzeige
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6.3 Banden- und
gewerbsmaliger Betrug im
Zusammenhang mit dem
Betrieb eines Medizinischen
Versorgungszentrums

Fallbeschreibung: Im Jahr 2015 erreichte die
Kostentrager ein Hinweis auf den verbotswidrigen
Betrieb eines Medizinischen Versorgungszentrums
(MVZ). Um Riickforderungen zu realisieren, sind
die gesetzlichen Krankenkassen aufgrund des um-
fangreichen Sachverhalts parallel in Sozialrechts-,
Strafrechts- und Verfahren der arztlichen Selbst-
verwaltung tatig.

Neben rund 1,5 Mio. Euro an Honorarriickfor-
derungen fiir arztliche Leistungen sind auch im
aktuellen Berichtszeitraum 2018/2019 Schadens-
ersatzanspriiche wegen Vergiitungen von Arznei-
mittelbelieferungen in Hohe von ca. 2,5 Mio. Euro
in kassenarztlichen Priifverfahren anhangig.

Den Hinweis auf die zulassungsrechtlich komple-
xe Konstruktion der Tragerschaft am MVZ erhiel-
ten die Kostentrager direkt vom Mitgesellschafter
des Apothekers. Grundlage war eine seit 2012
geltende Gesetzesanderung zu der Zuldssigkeit
von Griindung und Tragerschaft eines MVZ. Diese
werden von einer Inhaber-/Verwaltungsebene
gefiihrt und beschaftigen Arztinnen und Arzte
liberwiegend als Angestellte. Apothekerinnen und
Apotheker durften seit 2012 nicht (mehr) MVZ be-
treiben. Hier wollte der Gesetzgeber ausdriicklich
eine mogliche Verquickung von rein kaufménni-
schen Interessen mit arztlichen Entscheidungen
verhindern, die auf medizinischen Notwendigkei-
ten basieren.

Die GroRe Strafkammer des zustandigen Land-
gerichts ging von einer Umgehung dieses sozial-
rechtlichen Verbots aus: Der Apotheker habe
faktisch und nachweisbar 51 % der Gesellschafter-

anteile am MVZ gehalten, wahrend nach auBen
und gegeniiber den Zulassungsbehorden ein Arzt
mit kassenarztlicher Zulassung eines Bezirks
mehr als 300 km entfernt vom MVZ als Inhaber
fungierte. Einziger Grund fiir diese Konstellation
sei die Verdeckung der sozialrechtlich verbotenen
Inhaberschaft des MVZ durch einen Apotheker.

Das erstinstanzliche Strafurteil erging im Marz
2019.% Die Konstruktion iiber einen Strohmann
und anschlieRende Abrechnung iiber ein im
System widerrechtlich bestehendes MVZ stufte
das Landgericht als bandenmaRigen Betrug ein.
Beteiligt an dieser Bande seien der Apotheker als
tatsdchlicher Inhaber, sein Mitgesellschafter und
der lediglich fiir die Zulassungsstelle ,vorgescho-
bene" Strohmann. Alle Beteiligten wurden zu Frei-
heitsstrafen verurteilt. Wahrend zweimal Bewah-
rungsstrafen ergingen, verurteilte das Gericht den
beteiligten Apotheker zu einer Freiheitsstrafe von
3 Jahren und 5 Monaten. Dieses Urteil ist mittler-
weile zu grolRen Teilen rechtskraftig.

Wahrend die Revisionsinstanz hinsichtlich der
Schuldspriiche und der Hohe der Einziehung von
Tatertragen an das Landgericht zuriickverwies,
verwarf sie die Revision im Ubrigen als unbe-
griindet. Insbesondere habe das Landgericht die
Einreichung der Abrechnungen von arztlichen
Leistungen und Verordnungen unter Verschleie-
rung der Umgehung des in § 95 Abs. 1a SGB V
normierten Beteiligungsverbots fiir Apothekerin-
nen und Apotheker an einem MVZ rechtsfehlerfrei
als Betrug gewertet.®

Aufgreifkriterium: Fehlen eines bekannten
Prazedenzfalls, auf den hatte verwiesen werden
konnen

Taterinnen und Tater, Beteiligte, Netzwerke:
Hinweis durch Insider (Mitgesellschafter) trotz
dessen Wissen, sich selbst strafrechtlich zu belas-
ten; Arztzulassung war hier Basis fiir eine Stellung
als Strohmann

55 LG Hamburg, Urt. v. 11. Marz 2019 - 618 KLs 2/17 - 3490 Js 94/15.

56 BGH, Urt. v. 19. August 2020 - 5 StR 558/19.



6. Anonymisierte Fallbeispiele

6.4 Fehlverhalten eines behalte gegeniiber dem Leistungserbringer sowie
Leistu ngserbringers der Priifantrage gegen die kooperierenden Hausarzt-
praxen; Forderungsanmeldung im Insolvenzver-

Wundversorgung und
kooperierender Hausarzte

fahren

Fallbeschreibung: Ein Leistungserbringer der
Wundversorgung rechnet gegeniiber der AOK iiber
Jahre hinweg in erheblichem Umfang die Abgabe
rezeptpflichtiger Verbandmittel und Wundver-
sorgungsmaterialien an Wundpatientinnen und
-patienten ab. Wie sich durch Aussagen von
+Whistleblowern* aus dem Umfeld des Leistungs-
erbringers erhartet, handelt es sich weitgehend
um Luftleistungen, die in diesem Umfang tatsdch-
lich nie erbracht wurden. Ermoglicht wird dem
Leistungserbringer die betriigerische Abrechnung
dadurch, dass mindestens drei kooperierende
Hausarztpraxen dem Leistungserbringer massen-
haft blanko unterschriebene Rezeptverordnungen
liberlassen, die der Leistungserbringer nach
freiem Belieben durch Einsetzen angeblich ab-
gegebener Wundmaterialien vervollstandigt und
anschlieBend zur Bezahlung vorlegt. Nach Aufde-
ckung dieses ,Geschaftsmodells* und Erstattung
einer Strafanzeige gegen die verantwortlichen Per-
sonen kommt es zunachst zu Zahlungseinbehalten
der AOK gegeniiber dem Leistungserbringer, der
nach wenigen Monaten Insolvenz anmeldet. Die
mogliche Schadenssumme fiir die Abrechnungs-
jahre 2015-2018 belauft sich auf insgesamt rund

8 Mio. Euro.

Aufgreifkriterium: Erhartende Aussagen von
+Whistleblowern" aus dem Umfeld des Leistungs-
erbringers nach vorangegangenen Verdachtshin-
weisen aus einem Abrechnungszentrum
Taterinnen und Tater, Beteiligte, Netzwerke:
Firmeninhaber des Leistungserbringers und mit-
arbeitende Familienangehorige, kooperierende
Hausérztinnen und -arzte

Konkretes Vorgehen im Fall: Nach Hinweis-
eingang Auswertung von Abrechnungen des
Leistungserbringers, eigene Recherche und
Schadensberechnung; Strafanzeige gegen die ver-

” antwortlich handelnden Personen, Zahlungsein-
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6.5 Abrechnungsbetrug im
Krankenhaus

Fallbeschreibung: Von einem Krankenhaus sind
Vorgaben zur Kodierung bei Erbringung und
Abrechnung der aufwendigen intensivmedizini-
schen Komplexbehandlung mit den gesetzlichen
Krankenkassen zu erfiillen. Bei dem fiir diesen
Fall relevanten OPS ist die Behandlungsleitung
auf der internistischen Intensivstation durch eine
Facharztin oder einen Facharzt mit der Zusatzwei-
terbildung . Intensivmedizin® zu erbringen und zu
dokumentieren.”” Genau diese Voraussetzung war
laut eines Hinweisgebers vom Krankenhaus in der
Zeit zwischen 2013 und 2017 nicht erfiillt worden.
Dadurch wurden Leistungen im intensivmedizini-
schen Bereich in nicht berechtigter Hohe mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet. Der
hinweisgebende Mediziner gab an, als Einziger
auf der dortigen Intensivstation iiber die bendtigte
Zusatzqualifikation verfiigt, jedoch zu keinem
Zeitpunkt die Behandlungsleitung auf der inter-
nistischen Intensivstation innegehabt zu haben.
Die AOK ging bis zum Eingang dieses Hinweises
von der Erfiillung der Mindestvoraussetzungen in
diesem Krankenhaus aus, denn seit dem Jahr 2013
wurden in regelméRigen Abstanden Mitteilungen
tber die Erfiillung der strukturellen Kodiervor-
aussetzungen fiir diesen OPS vorgelegt. Dadurch
tauschte die Geschaftsfiihrung des Krankenhauses
der AOK vor, die Mindestvoraussetzungen fiir die
Abrechnung der DRG-Fallpauschale mit den OPS
fir intensivmedizinische Komplexbehandlung zu
erfiillen. Ende Oktober 2017 erfolgte die Anzeige
des Sachverhalts bei der zustandigen Schwer-
punkt-Staatsanwaltschaft im Gesundheitswesen.
Der fiir die betroffenen Kassen errechnete und

in der Anzeige angegebene normative Schaden

betrug tiber 9 Mio. Euro. Im Friihjahr 2018 durch-
suchten Wirtschafts- und IT-Spezialistinnen und
-Spezialisten des Polizeiprasidiums Unterfranken
zusammen mit Staatsanwdltinnen und Staatsan-
walten der Staatsanwaltschaft Hof die Raumlich-
keiten des Krankenhauses und stellten umfangrei-
ches Beweismaterial sicher. Im April 2019 fiihrte
die AOK - mittlerweile fiir insgesamt 22 gesetz-
liche Krankenkassen handelnd - ein Sondierungs-
gesprach mit Klinikverantwortlichen. Es konnte
ein auBergerichtlicher Vergleich erzielt werden.
Man einigte sich auf eine pauschale Riickzahlung
in Hohe von 2,9 Mio. Euro. Damit konnte der

bei den betroffenen gesetzlichen Kassen tat-
sachlich entstandene Differenzschaden komplett
reguliert werden. Die Staatsanwaltschaft hat im
Januar 2020 Anklage gegen zwei Mitarbeiter des
Krankenhauses vor der Wirtschaftskammer des
zustandigen Landgerichts erhoben.

Aufgreifkriterien: Information durch vormals im
Krankenhaus beschaftigten Arzt

Taterinnen und Tater, Beteiligte: Krankenhaus
Vorgehen im Fall: Informationen wurden
innerhalb der regionalen Arbeitsgemeinschaft

der Krankenkassenverbande Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen thematisiert;
Strafanzeige, ganzheitliche Fallfederfiihrung durch
die AOK; enge Zusammenarbeit der Kassen unter-
einander und mit den Ermittlungsbehdrden

57 Exkurs: Krankenhausleistungen werden in Deutschland verbindlich iiber Fallpauschalen, sog. DRGs (Diagnosis Related Groups),

mit den Krankenkassen abgerechnet. In der stationaren Versorgung wird der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)

im System der DRG dafiir benutzt, Behandlungsfalle anhand von Diagnosen und Prozeduren einer bestimmten DRG-Grup-

pe zuzuordnen. Herausgegeben und weiterentwickelt werden OPS vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Zur Abbildung und Abrechnung von Leistungen
an Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend der Krankenhausbehandlung der Aufenthalt auf einer Intensivstation not-
wendig ist, wurde die Intensivmedizinische Komplexbehandlung - OPS 8-980.* entwickelt. Zur weiteren Differenzierung und
Etablierung wurde im weiteren Verlauf eine neue Teilmenge des OPS 8-980.* eingefiihrt, die Aufwendige Intensivmedizinische

Komplexbehandlung - OPS 8-98f.*

65



6. Anonymisierte Fallbeispiele

66

6.6 Fehlverhalten eines
ermachtigten Arztes wegen
fehlender personlicher
Leistungserbringung

Fallbeschreibung: Anlésslich der Uberpriifung
einer Arzneimittelverordnung fiel auf, dass die Re-
zepte eines von der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung ermachtigten Arztes nicht von ihm
selbst, sondern von anderen Arztinnen und Arzten
unterschrieben wurden. Eine ermachtigte Arztin
bzw. ein erméachtigter Arzt unterliegt der hochst-
personlichen Leistungserbringung. Demzufolge er-
gab sich aus der iiber Jahre hinweg fehlenden per-
sonlichen Unterschrift des ermachtigten Arztes ein
Anfangsverdacht auf strafbare Handlung aufgrund
des VerstoRes gegen die personliche Leistungser-
bringung. Die Staatsanwaltschaft leitete aufgrund
der Verdachtsmitteilung der AOK ein Verfahren
ein und gab noch wahrend des laufenden Straf-
verfahrens ihr Einverstandnis zu MaRBnahmen der
Schadensregulierung. Der entstandene Schaden
belief sich auf ca. 80.000 Euro und wurde bereits
beglichen.

Aufgreifkriterium: Hinweis aus Fachabteilung
Taterinnen und Tater, Beteiligte: Ermachtigter
Arzt

Vorgehen im Fall: Schriftliche Befragung einer
Versicherten, Auswertung der abgerechneten Arz-
neimittelverordnungen, Strafanzeige, Einleitung
der Schadensregulierung (Antrag auf Feststellung
eines Sonstigen Schadens)

6.7 Fehlverhalten bei
Praventionskursen

Fallbeschreibung: Im Beratungscenter einer AOK
fiel den Mitarbeitenden auf, dass gehauft Versi-
cherte Kurskostenerstattungen eines bestimmten
Fitnessstudios zur Erstattung einreichten. Es
handelte sich hierbei um Gesundheitskurse gem.
§ 20 SGB V, welche auf Grundlage des Leitfadens
Pravention des GKV-Spitzenverbandes von der
GKYV erstattet bzw. bezuschusst werden kdonnen.
Im Laufe der Ermittlungen ergaben sich gravie-
rende Auffalligkeiten in Bezug auf die Teilnehmer-
zahlen bestimmter Kurszeitraume. Beispielsweise
wurden fiir einen Kurszeitraum 44 Kurskostener-
stattungsantrage eingereicht, obwohl die maxima-
le Teilnehmerzahl auf 15 begrenzt war. Weiterhin
wurden sowohl von den Geschéftsfiihrerinnen
und Geschaftsfiihrern selbst, als auch von einer
Vielzahl von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Fitnessstudios Kurskostenerstattungen
eingereicht. Bei mindestens vier Versicherten
erschien die Teilnahme unwahrscheinlich, da sie
iber 50 km Fahrweg zum Anbieter hatten oder
korperliche Einschrankungen vorwiesen, die die
Teilnahme an einem Sportkurs nahezu ausschlos-
sen. Neben dem Verfahren gegen die Inhaber/
Geschaftsfiihrer des Fitnessstudios hat die Staats-
anwaltschaft bis dato ca. 50 Ermittlungsverfahren
gegen Versicherte eingeleitet. Der entstandene
Schaden belduft sich auf ca. 33.000 Euro und
wurde teilweise bereits beglichen.

Aufgreifkriterium: Hinweis aus dem Beratungs-
center

Taterinnen und Tater, Beteiligte: Inhaber/Ver-
antwortliche im Fitnessstudio, Versicherte
Vorgehen im Fall: Miindliche und schriftliche
Befragung der Versicherten, Auswertung der abge-
rechneten Kurskosten, Strafanzeige, MaBnahmen
zum Entzug der Zertifizierung der Gesundheitskur-
se des Fitnessstudios bei der Zentralen Priifstelle
fir Pravention
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1. Aktuelle Positionen und Forderungen

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt seine Mit-
gliedskassen und ihre Verbande bei der Erfiillung
ihrer Aufgaben und der Wahrnehmung ihrer
Interessen bei der Bekampfung und Pravention
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen.

Der GKV-Spitzenverband hat von Anfang an, erst-
mals im Rahmen einer Anhorung im Ausschuss
fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages am
12. November 2008, konkrete Vorschlage zur

Optimierung der Voraussetzungen und zur Verbes-

serung der Transparenz bei der Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen unterbreitet

und im unmittelbaren Nachgang auch der Bundes-

regierung libermittelt.

Die daraus abgeleiteten Forderungen und Posi-
tionen hat der GKV-Spitzenverband in seinen
Berichten iiber Arbeit und Ergebnisse der Stelle
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen seit dem Berichtszeitraum 2008/2009
kontinuierlich weiterentwickelt und mit dem
vorliegenden Bericht erneut aktualisiert und er-
weitert.

7.1 Schutz der
Hinweisgeberinnen
und Hinweisgeber
von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen

(,Whistleblower")

Ziel der Richtlinie (EU) 2019/1937 ist es, einen
EU-weiten Mindeststandard fiir den Schutz von
Personen zu etablieren, die VerstoBRe gegen das
Unionsrecht im beruflichen Kontext melden oder
offenlegen. Die Hinweisgeber-Richtlinie ist am

16. Dezember 2019 in Kraft getreten. Sie ist nach
Art. 26 Abs. 1 der Richtlinie bis zum 17. Dezember
2021 in innerstaatliches Recht umzusetzen.

Der vorliegende Bericht des GKV-Spitzenverban-
des belegt, dass die Anzahl der eingegangenen
externen Hinweise auf Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen die Anzahl der internen Hinweise sehr
deutlich iibersteigt. Mehr als 80 % aller eingegan-
genen Hinweise wurden von externen Hinweisge-
benden iibermittelt. Externe Hinweisgebende sind
fiir die wirksame Bekdampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen folglich unverzichtbar. Viele
Falle von Abrechnungsbetrug und Korruption im
Gesundheitswesen konnten nur durch Insider-
Informationen besonders couragierter Hinweis-
geberinnen und Hinweisgeber aufgedeckt und
verfolgt werden.

Zwar soll sich nach der bereits bestehenden
gesetzlichen Regelung der §§ 197a Abs. 2 SGB V,
47a SGB Xl ,,jede Person” mit einem Hinweis

auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen an die
externen Fehlverhaltensbekampfungsstellen der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen wenden
konnen. Da dieser Bereich bislang jedoch nicht in
den sachlichen Anwendungsbereich der Hinweis-
geber-Richtlinie nach Art. 2 Abs. 1a) fallt, fehlt fir
die Meldung von entsprechenden VerstoRen im
Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutsch-
land praktisch auch fiir die Zukunft jeglicher
gesetzlicher Hinweisgeberschutz. Kriminologische
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Forschungsergebnisse belegen, dass Hinweis-
gebenden deshalb haufig erhebliche Nachteile
entstehen, die sogar existenzbedrohend sein
konnen.®

7.1.1 Ausdehnung des Anwendungsbereichs
auf VerstoRe gegen nationales Recht

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt deshalb den
Beschluss der 90. Justizministerkonferenz vom

7. November 2019, TOP Il. 12., bei der nationalen
Umsetzung der Richtlinie den Schutz von Hinweis-
gebenden nicht auf die Meldung von VerstoRen
gegen EU-Recht zu beschranken, sondern ins-
besondere unter Wahrung berechtigter Schutzbe-
lange der Betroffenen auch auf die Meldung von
Verst6RBen gegen nationales Recht auszuweiten.

Nicht jeder deutschen Rechtsnorm steht die
europadische Herkunft unmittelbar auf die Stirn
geschrieben. Hinzu kommt, dass der deutsche
Gesetzgeber bei der Umsetzung europarechtlicher
Vorgaben immer wieder verwandte Lebenssach-
verhalte national mitgeregelt hat. Es wiirde selbst
fur die gewissenhaft agierenden Hinweisgebenden
ein betrachtliches Risiko darstellen, wenn vor
einer Meldung eines RechtsverstolRes stets zu
kldren ware, ob der in Rede stehende Versto
europadische oder nationale Rechtsbereiche ver-
letzt. Diese im Einzelfall wohl selbst fiir Expertin-
nen und Experten schwierige Zuordnung konnen
potenzielle Hinweisgebende ohne juristische
Kenntnisse an ihrem Arbeitsplatz jedenfalls nicht
sicher treffen. Die Ausweitung des Anwendungs-
bereichs auf VerstoRe gegen nationales Recht ist
daher dringend erforderlich, um alle Hinweisge-
benden gleichermalen schiitzen zu kénnen.

Dariiber hinaus halt der Erwagungsgrund 5 der
Hinweisgeber-Richtlinie die Ausweitung des
sachlichen Anwendungsbereichs noch aus einem

weiteren Grund fiir erforderlich, namlich ,,um
auf nationaler Ebene fiir einen umfassenden und
koharenten Rahmen fiir den Hinweisgeberschutz
zu sorgen".

Dabei sollte aber nicht die Meldung samtlicher
VerstoRe gegen nationales Recht einbezogen wer-
den. Denn dann wiirde man aufBer Acht lassen,
dass die Forderung des Whistleblowing Kosten
verursacht, die mit den Kosten des jeweiligen
RechtsverstolRes abzugleichen sind. Der deutsche
Umsetzungsgesetzgeber sollte daher eine bewuss-
te Auswahl der vom Hinweisgeberregime erfass-
ten RechtsverstoRRe treffen und stets beriicksichti-
gen, dass Hinweisgebende im Regelfall juristische
Laien sind.®®

7.1.2 Einheitliches
Hinweisgeberschutzgesetz

Der deutsche Umsetzungsgesetzgeber wird dar-
liber hinaus eine Entscheidung zu treffen haben,
ob die Neuerungen des Hinweisgeberschutzes im
Rahmen eines Artikelgesetzes auf die einschlagi-
gen Rechtsgebiete verteilt oder in einem neu zu
schaffenden eigenstandigen ,Hinweisgeberschutz-
gesetz" zusammengezogen werden sollten.

In der Bundesrepublik existieren bislang nur we-
nige bundesgesetzliche Regelungen zur externen
Meldung von RechtsverstoRen gegen nationales
Recht.®® Vereinzelt sind auch landesgesetzliche
Regelungen in Kraft getreten, namentlich etwa

§ 15 Krankenhausgesetz Niedersachsen.

Fiir einen koharenten Hinweisgeberschutz diirfte
es schon aus Griinden des besseren Zugangs

fur potenzielle Hinweisgebende und (sonstige)
Rechtsanwenderinnen und -anwender sinnvoll
sein, die malgeblichen Bestimmungen verstand-
lich und ubersichtlich im Rahmen eines ,Hin-

58 Vgl. die empirischen Forschungsergebnisse von Kolbel/Herold, in: Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen, Sonderforschungs-
bereich 1369 Vigilanzkulturen, Working Paper 01/2020, Zur anstehenden Regulierung von Whistleblowing in Deutschland, S.

4-12.

59 Vgl. in diesem Sinne bereits Schmolke, Die neue Whistleblower-Richtlinie ist da! Und nun?, NZG 2020, 5-12.

60 Vgl. im Einzelnen bereits BT-Drs. 19/14980.
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weisgeberschutzgesetzes" zu regeln und dadurch
Rechtssicherheit zu schaffen. Damit wird auch der
Gefahr vorgebeugt, dass im Lichte der Richtlinien-
vorgaben einheitlich auszulegende Rechtsvor-
schriften in ihren jeweiligen Regelungszusammen-
hangen unterschiedlich interpretiert werden. Ein
einheitliches ,Hinweisgeberschutzgesetz* hatte
zugleich eine Ordnungs- und Koordinierungs-
funktion. Sonderfragen fiir einzelne Rechtsgebiete
konnten dann in den jeweiligen Spezialgesetzen
geregelt werden.®

7.1.3 Entgegennahme anonymer Hinweise

Art. 6 Abs. 2 der Richtlinie stellt es den Mitglied-
staaten anheim, ob sie die externen Meldestellen
verpflichten, anonyme Hinweise entgegenzuneh-
men und weiterzuverfolgen. Diese Regelung will
offenbar einer verbreiteten Skepsis gegeniiber
anonymen Meldungen Rechnung tragen, die in
Zweifeln an der Glaubwiirdigkeit solcher Meldun-
gen griindet. Die Meldebereitschaft potenzieller
Hinweisgebender hangt nach den Erfahrungen des
GKV-Spitzenverbandes aber ganz wesentlich von
der Moglichkeit ab, anonym bleiben zu kdnnen.

Ein attraktives und praktisch wirksames Hinweis-
gebersystem kann deshalb kaum darauf verzich-
ten, auch fiir anonyme Meldungen offenzustehen.
Es ist nicht auszuschlieRen, dass eine Verpflich-
tung, wonach Hinweise auf Fehlverhalten im
Gesundheitswesen personenbezogene Angaben
zur hinweisgebenden Person enthalten miissen,
zu einem erheblichen Riickgang der Hinweise
fiihren wiirde.®

Vor diesem Hintergrund sollte der deutsche Um-
setzungsgesetzgeber die Pflicht externer Melde-
stellen zur Entgegennahme und Weiterverfolgung
von Hinweisen auch weiterhin auf anonyme
Meldungen erstrecken.

7.1.4 Gesetzliche Regelungen zur Wahrung
der Vertraulichkeit

Dariiber hinaus sind klare gesetzliche Regelungen
zur Wahrung der Vertraulichkeit von Meldungen
sowie der Identitat der hinweisgebenden Person
erforderlich, wenn diese der Empfangerin bzw.
dem Empfanger der Meldung bekannt ist. Es
sollte eine vorhersehbare Vertraulichkeitsgaran-
tie eingefiihrt werden, nach der die Weitergabe
der Identitat der hinweisgebenden Person gegen
deren Willen ausdriicklich nur im Ausnahmefall in
Betracht kommt.%

Die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen kénnen Hinweisgebenden auf
Anfrage bislang keine vollstandige Vertraulichkeit
versprechen, weil sie eine solche Zusage verfah-
rensrechtlich gar nicht einhalten kénnen. Sie sind
dann haufig gezwungen, die hinweisgebende Per-
son ziehen zu lassen, wenn diese unter solchen
Umstanden lieber keine Meldung machen méchte.
Zwar ist es moglich, einen Hinweis auch anonym
zu Ubermitteln, etwa per Brief ohne Absender.
Bei einem anonymen Hinweis ist aber damit zu
rechnen, dass diesem spater von den Strafver-
folgungsbehorden weniger Glauben geschenkt
wird. AuBerdem gehort es in der Regel zur ersten
polizeilichen Aufklarungspflicht, die Identitat der
Hinweisgeberin oder des Hinweisgebers trotzdem
ermitteln zu miissen. Die Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen sollten
deshalb ein Zeugnisverweigerungsrecht erhalten,
damit sie die Identitat von Hinweisgebenden
zukiinftig auf deren Wunsch effektiv schiitzen
konnen.®*

61 Vgl. in diesem Sinne bereits Schmolke, NZG 2020, 5-12; ferner Colneric/Gerdemann, Die Umsetzung der Whistleblower Richt-

linie in deutsches Recht, 2020, S. 182.
62 Vgl. dazu bereits BT-Drs. 17/13588, Seite 6.

63 Vgl. auch Colneric/Gerdemann, Die Umsetzung der Whistleblower Richtlinie in deutsches Recht, 2020, S. 181.
64 Vgl. in diesem Sinne bereits Forst, Whistleblowing im Gesundheitswesen, SGB 08.14, 413, 418.
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1.2 Klarstellung

der gesetzlichen
Ubermittlungsbefugnisse
personenbezogener

Daten zum Aufbau einer
Betrugspraventionsdatenbank

7.2.1 Anderungsbedarf

Der Gesetzgeber muss endlich die datenschutz-
rechtliche Rechtsgrundlage zum Aufbau einer
Betrugspraventionsdatenbank fiir das Gesund-
heitswesen schaffen. Nach Ansicht des GKV-Spit-
zenverbandes ist dafiir z. B. in § 197a Abs. 3b

SGB V gesetzlich klarzustellen, dass der Austausch
von personenbezogenen Daten zur Verhinderung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zukiinftig
auch unter Verwendung von Datenbanken zulassig
ist, die von Dritten betrieben werden.

7.2.2 Begriindung

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) ist u. a. die Neureglung des § 197a Abs. 3b
SGB V in Kraft getreten. Danach diirfen die Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen zukiinftig personenbezogene Daten

an zahlreiche enumerativ aufgefiihrte Stellen
libermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandig-
keitshereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist.

Durch die ausdriickliche Benennung der ,Verhin-
derung"” von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
wurde unmissverstandlich klargestellt, dass die
Dateniibermittlung nicht lediglich auf die (re-
aktive) Aufarbeitung vergangener Sachverhalte
gerichtet sein kann, sondern gerade auch auf
eine (praventive) Unterbindung kiinftiger Unregel-
maRigkeiten abzielen soll.%> Somit ist denkbar,

dass mit Blick auf ein schwerwiegendes Fehlver-
halten z. B. die Zulassung von Leistungserbringern
verweigert werden kann. Dies betrifft typischer-
weise Tatsachen, die fiir Entscheidungen iber die
Erteilung bzw. die Riicknahme oder den Widerruf
einer Erlaubnis von Belang sind, z. B. die Unzuver-
ldssigkeit zur Berufsausiibung.®®

Der Verhinderung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen kommt zukiinftig vor allem im Bereich
der auBerklinischen Intensivpflege eine heraus-
gehobene Bedeutung zu. So wurde mit dem
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz
(GKV-IPReG) in einem neuen § 132l Abs. 5 SGB V
klar geregelt, dass Vertrage liber die Erbringung
aulRerklinischer Intensivpflege nur mit Leistungs-
erbringern abgeschlossen werden diirfen, die
insoweit die notwendige Zuverlassigkeit fiir einen
Vertragsabschluss aufweisen. Der Begriff der ,,Zu-
verlassigkeit" wird bereits in anderen Vorschriften
der Sozialgesetzbiicher im Zusammenhang mit
geeigneten Vertragspartnern verwendet. In der
Gesetzesbegriindung zu § 37c Abs. 2 SGB V wurde
unmissverstandlich dargestellt, dass der Medizi-
nische Dienst bei Zweifeln an der Zuverlassigkeit
eines Leistungserbringers die Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
informieren soll.*

Aktuelle Erkenntnisse des BKA Uber bundesweit
organisierten Abrechnungsbetrug in der auer-
klinischen Intensivpflege durch sog. russischspra-
chige Pflegedienste belegen dabei u. a. folgenden
Modus Operandi:

Regelmalige Er6ffnung und SchlieBung von
Pflegediensten unter anderem Namen mit
demselben Personal- und Patientenstamm
Bundesweite Vernetzung der Pflegedienste
iiber Betreibende und Mitarbeitende (Mit-
arbeiter- und Patiententausch verschiedener
Pflegedienste); Angestellte in einem Pflege-

65 Vgl. BT-Drs. 19/6337, S. 103.
66 Vgl. BT-Drs. 19/8351, S. 220f.
67 Vgl. BT-Drs. 19/20720, S. 58.
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dienst sind z. B. Geschéftsfiihrer in einem
anderen Pflegedienst, an einem anderen Ort
Nutzung von gefélschten Fortbildungszerti-
fikaten zur Verschleierung des Einsatzes von
nichtqualifiziertem Personal

Fiir diese und weitere Sachverhalte muss zukiinf-
tig effektiv Vorsorge getroffen werden. Vor allem
auch dann, wenn sich bereits auffallig gewordene
Anbieter einer gegebenenfalls drohenden Kiindi-
gung ihres Versorgungsvertrages entziehen, um
stattdessen eine neue Zulassung - unter eigenem
Namen oder durch einen ,Strohmann® - zu er-
langen.®®

Gerade zur effektiven Verhinderung derart orga-
nisierten Fehlverhaltens im Gesundheitswesen
ist auch nach der Bewertung des BKA der Auf-
bau einer Betrugspraventionsdatenbank fiir das
Gesundheitswesen erforderlich. Der Gesetzgeber
muss endlich die dafiir erforderlichen daten-
schutzrechtlichen Rechtsgrundlagen schaffen.
Dazu muss gesetzlich klargestellt werden, dass
der Austausch von personenbezogenen Daten zur
Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen auch unter Verwendung von Datenbanken
zulassig ist, die von Dritten betrieben werden.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit hatte bereits fiir eine
vergleichbare Sachverhaltskonstellation (hier: den
»Fraud Prevention Pool" der Kreditwirtschaft)
eine entsprechende gesetzgeberische Klarstellung
angeregt, die inzwischen gem. § 47 Abs. 5 GwG
auch in datenschutzrechtlicher Hinsicht die hin-
reichende Rechtsgrundlage fiir den bankeniiber-
greifenden Informationsaustausch darstellt.®® Die
hier eingeforderte gesetzliche Klarstellung sollte
deshalb in analoger Weise auch auf das Gesund-
heitswesen iibertragen werden.

7.2.3 Anderungsvorschlag 1

Dem § 197a Abs. 3b SGB V wird nachfolgend ein
Satz 5 angefiigt:

,Die nach Satz 1 und 3 Gibermittelten Daten
diirfen unter Verwendung von Datenbanken zur
Kenntnis gegeben werden, unabhangig davon, ob
diese Datenbanken von den genannten Einrichtun-
gen selbst oder von Dritten betrieben werden.”

7.2.4 Anderungsvorschlag 2

Dem § 47a Abs. 3 SGB XI wird nachfolgend ein
Satz 5 angefiigt:

+Die nach Satz 1 und 3 libermittelten Daten diir-
fen auch unter Verwendung von Datenbanken zur
Kenntnis gegeben werden, unabhéngig davon, ob
diese Datenbanken von den genannten Einrichtun-
gen selbst oder von Dritten betrieben werden."

68 Vgl. in diesem Sinne bereits BT-Drs. 18/9518, S. 72 f.
69 Vgl. insoweit zusammenfassend BT-Drs. 18/12405, S. 169 f.
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1.3 Klarstellung

der gesetzlichen
Ubermittlungsbefugnis
personenbezogener Daten an
Gesundheitsbehorden

7.3.1 Anderungsbedarf

Es werden klarstellende Regelungen zur Zusam-
menarbeit mit anderen Sozialversicherungstragern
und Behorden bei der Bekdmpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen hinsichtlich erforder-
licher Dateniibermittlungen vorgeschlagen.

7.3.2 Begriindung

Mit der jiingsten Einfiigung der §§ 197a Abs. 3 b
SGB V, 47a Abs. 3 SGB XI sollten datenschutz-
rechtliche Ubermittlungsbefugnisse im Zusam-
menhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
gesondert klargestellt werden. Dadurch wurde
Erkenntnissen aus der Praxis der Fehlverhaltens-
bekdampfung der gesetzlichen Krankenkassen
Rechnung getragen.”®

In der Praxis der Arbeit der Stellen zur Bekdamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen sind
mit fortschreitender organisationsiibergreifender
Zusammenarbeit aber neue Rechtsunsicherheiten
zutage getreten, denen durch eine weitergehende
gesetzliche Klarstellung abgeholfen werden muss.
Die Unsicherheiten betreffen typische Infor-
mationsfliisse der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu anderen
Behorden bzw. Tragern der Sozialversicherung:

Es wird z. B. in § 197a Abs. 3 b Satz 1 Nr. 5 SGB V
keine umfassende Bezugnahme auf ,,Behorden”

vorgenommen. Einbezogen werden bislang ledig-
lich alle Approbations- bzw. Zulassungsbehorden
der Lander, die Entscheidungen iiber die Erlaub-
nis zur Ausiibung eines Heilberufs treffen oder
berufsrechtliche Verfahren durchfiihren.” Andere
Behdrden werden somit nicht erfasst. In einzelnen
Bundeslandern, z. B. im Freistaat Bayern, miissen
Informationen zur Qualifikation von Pflege-
dienstmitarbeiterinnen und -mitarbeitern, aber

z. B. auch an die Gesundheitsamter Ubermittelt
werden. Deshalb seien in Bezug auf beispiels-
weise Gesundheitsamter und Heimaufsichten
sowie weitere - nach Landesrecht - zustandige
Ordnungsbeharden, Klarstellungen erforderlich.”
Die Notwendigkeit einer Klarstellung wird im
Zusammenhang mit der Bekdmpfung von Fehl-
verhalten dariiber hinaus in der auRerklinischen
Intensivpflege besonders offenkundig, da mit der
Neuregelung des § 132| Abs. 7 SGB V ein Informa-
tionsaustausch zwischen Krankenkassen und den
fiir die infektionshygienische Uberwachung nach
§ 23 Abs. 6 und 6a des Infektionsschutzgesetzes
zustandigen Gesundheitsamtern eingefiihrt wird.”

Bislang besteht nach § 47a Abs. 2 SGB V nur eine
gesetzliche Ubermittlungsbefugnis personenbezo-
gener Daten an die nach Landesrecht bestimmten
Trager der Sozialhilfe nach dem SGB XII. Dem-
gegeniiber gestaltet sich die Zusammenarbeit

mit der Deutschen Rentenversicherung bei der
Aufdeckung von Betrugsfallen im Zusammenhang
mit Erwerbsminderungsrentenantragen problema-
tisch. Wahrend die Deutsche Rentenversicherung
die Auffassung vertritt, dass ein Datenaustausch
gem. §§ 76 Abs. 2 Nr. 1i. V. m. 69 SGB X mog-
lich sei, bestehen bei den Krankenkassen, die in
vielen Bundesldandern kassenarteniibergreifend in
Arbeitsgemeinschaften zusammenarbeiten, nach
wie vor Unsicherheiten. Deshalb muss auch fiir
diese liberaus praxisrelevanten Sachverhalte die

70 Vgl. BT-Drs. 19/6337, S. 103, 134 und 152.
7 Vgl. BT-Drs. 19/8351, S. 210.

72 Vgl. in diesem Sinne bereits Grinblat/Schirmer, Befugnis zur Ubermittlung personenbezogener Daten durch die Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, SGB 03.20, 133, 135.

73 Vgl. BT-Drs. 19/20720, S. 22.



7. Aktuelle Positionen und Forderungen

gesetzliche Ubermittlungsbefugnis explizit klar-
gestellt werden.

Nach Ansicht der Bundesagentur fiir Arbeit diirfen
die Jobcenter bei den Krankenkassen Auskiinfte
zu Beitragszahlungen fiir einzelne Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer einholen. Rechtsgrund-
lage ist § 69 Abs. 1 Nr. 1 Alt. 2 SGB X i. V. m. § 67a
Abs. 2 Nr. 2b, Doppelbuchstabe aa SGB X. Die
Bundesagentur fiir Arbeit, die zugelassenen kom-
munalen Trager, gemeinsamen Einrichtungen und
die fiir die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch
und illegaler Beschaftigung zustandigen Stellen
sollen sich auBerdem gem. § 50 Abs. 1 SGB Il ge-
genseitig Sozialdaten iibermitteln, soweit dies zur
Erfiilllung ihrer Aufgaben nach dem SGB Il oder
SGB Il erforderlich ist. Die wichtigste Erkennt-
nisquelle fiir die Feststellung von Leistungsmiss-
brauch bildet der automatisierte Datenabgleich
nach § 52 SGB II. In diesen Datenabgleich sind die
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen bislang
nicht einbezogen. Auch in Bezug auf die Trager
der Grundsicherung fiir Arbeitssuchende nach
dem SGB Il bzw. die Bundesagentur als Trager der
Arbeitsforderung nach dem SGB Il sollte deshalb
eine Klarstellung gesetzlicher Ubermittlungsbefug-
nisse erfolgen.

SchlieBlich erweist sich die derzeitige Regelung
des §197a Abs. 3b Satz 3 SGB V als praxisfern.

Es greift zu kurz, wenn nur der Medizinische
Dienst personenbezogene Daten, die von ihm

zur Erfiillung seiner Aufgaben erhoben oder an
ihn Gbermittelt wurden, an die Fehlverhaltens-
bekampfungsstellen {ibermitteln darf, soweit dies
fir die Feststellung und Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen erforderlich ist. Die
Dateniibermittlungsbefugnis muss konsequent
auf samtliche der in § 197a Abs. 3b Satz 3 SGB V
genannten Stellen erweitert werden.

7.3.3 Anderungsvorschlag

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

6. die Gesundheitsamter, Heimaufsichten und

nach Landesrecht zustandigen Gesundheitsbehor-

den,

7. die Stellen, die fiir die Bekampfung von Leis-
tungsmissbrauch bei den Tragern der Sozialver-
sicherung nach den SGB II, I, VI, VIl und XII
zustandig sind,

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

II. Der § 197a Abs. 3b Satz 3 SGB V wird wie folgt
gefasst:

Die Stellen nach Abs. 3b Satz 1 diirfen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung
ihrer Aufgaben erhoben oder an sie libermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1
ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1
erforderlich ist.

73
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7.4 Bekampfung von
Fehlverhalten in der
hauslichen Krankenpflege

7.4.1 Anderungsbedarf

Nach der geltenden Fassung des § 302 Abs. 1 Satz
1SGB V sind bei der Abrechnung von Leistungen
der hauslichen Krankenpflege insbesondere die
erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis
zu bezeichnen sowie der Tag und die Zeit der
Leistungserbringung, die Arztnummer der verord-
nenden Arztin bzw. des verordnenden Arztes und
bestimmte Angaben der Verordnung anzugeben.
Die Regelung bedarf zur Sicherstellung einer ein-
heitlichen Rechtsauslegung der Konkretisierung,
dass die Anfangs- und Endzeiten der Leistungser-
bringung in Echtzeit anzugeben sind.

7.4.2 Begriindung

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 Kran-
kenpflege erbracht wurden, nicht als zahlungs-
begriindende Unterlage aus, die eine Plausibili-
sierung abgerechneter Leistungen ermoglichen
muss. Die Regelung bedarf zur Vermeidung von
Rechtsunsicherheit der Konkretisierung, dass die
tatsachlichen Anfangs- und Endzeiten in Echtzeit
der Leistungserbringung anzugeben sind. Ande-
renfalls wird es weiterhin unterschiedliche Rechts-
interpretationen geben bis hin zu der Fehlinter-
pretation, dass die Zeit der Leistungserbringung
mit der Dauer der Leistungserbringung oder der
Tageszeit (morgens, mittags, abends) gleichgesetzt
wird.

Die Anfangs- und Endzeit in Echtzeit fiir den
jeweiligen Pflegeeinsatz ist insbesondere vor dem

Hintergrund der Vermeidung und Aufdeckung von
Abrechnungsbetrug und Leistungsmissbrauch von
hoher Relevanz. Grundsatzlich werden Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege (insbesondere
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege)
nur durch Pflegefachkrafte erbracht. Der Einsatz
von Hilfskraften ist nur bei den sog. einfachsten
MaBnahmen der medizinischen Behandlungspfle-
ge oder im Rahmen der Grundpflege sowie der
hauswirtschaftlichen Versorgung - abhédngig von
den vertraglichen Regelungen - moglich. Daneben
gibt es bestimmte Leistungen der Behandlungs-
pflege, fiir die weitere Qualifikationen, die auf
der dreijahrigen Grundausbildung zur Kranken-/
Kinderkranken- oder Altenpflegerin bzw. -pfleger
aufbauen, notwendig sind. Dazu gehéren bei-
spielsweise in der auBerklinischen Intensivpflege™
folgende Weiterbildungen/QualifizierungsmaR-
nahmen:
Atmungstherapeut/-in (Weiterbildung)
Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fir
Anisthesie und Intensivpflege (Weiterbildung)
Pflegefachkraft/Pflegeexpertin/-experte fiir
auBerklinische Beatmung (sonstige Qualifizie-
rungsmaRnahme)

Auch im Bereich der psychiatrischen hauslichen
Krankenpflege™ oder zur Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden’® sind im
Rahmen der Leistungserbringung weitere Zusatz-
qualifikationen der ausfiihrenden Pflegefachkrafte
erforderlich, um eine fachgerechte Versorgung
sicherzustellen.

Die vertragsgemaRe Erbringung und die Abrech-
nung qualifizierter Leistungen der hduslichen
Krankenpflege sowie der auBerklinischen Intensiv-
pflege sind daher nur maoglich, wenn entspre-
chend qualifizierte Pflegefachkréfte die Versor-
gung iibernehmen. Werden stattdessen

lediglich Hilfskrafte eingesetzt, die nicht iiber die
vertraglich vereinbarte Qualifikation verfiigen,

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

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

76 Vgl. die neue Nr. 31a des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie.
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diirfen diese nach dem Sozialrecht nicht abge- gegangen und er entsprechend nicht verfolgt

rechnet werden. Insoweit handelt es sich um eine werden.

der beiden typischen Fallgruppen des Abrech-

nungsbetrugs in der ambulanten Pflege.” Auf die-  7.4.3 Anderungsvorschlag

ser Fallgruppe liegt derzeit der Schwerpunkt der

Ermittlungspraxis der Strafverfolgungsbehorden. § 302 Abs. 1Satz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

Demgegeniiber lasst sich die zweite anerkannte »Bei der Abrechnung von Leistungen der haus-
Fallgruppe des Abrechnungsbetrugs in der ambu- lichen Krankenpflege nach § 37 sind zusatzlich
lanten Pflege, die Abrechnung tatsachlich nicht zu den Angaben nach Satz 1 der Beginn und das
erbrachter Leistungen, selbst durch hochspezia- Ende der Leistungserbringung in Echtzeit anzu-
lisierte Staatsanwaltinnen und Staatsanwalte in geben.”

Schwerpunktstaatsanwaltschaften fiir Vermogens-
straftaten im Gesundheitsweisen derzeit nur sehr
schwer nachweisen.” Deshalb ist der Gesetzgeber
gefordert, die bestehenden praktischen Probleme
zugunsten der Maglichkeit einer effektiveren Be-
weisflihrung zeitnah aufzulosen.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und
Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes
ermaglicht 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 kon-
nen. Fehlerhafte Abrechnungen kdnnen schneller
und vor allem ressourcenschonender 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 Leistungsmissbrauch oder
Abrechnungsbetrug mittels Erstellung von Tages-
profilen letztlich auch gerichtsfest nachgewiesen
werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist

zudem fiir die notwendige Sanktionierung von
VertragsverstoBen unabdingbar. Ansonsten kann
dem Leistungsmissbrauch nicht effektiv nach-

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

78 Vgl. Rettke, Probleme des Abrechnungsbetrugs in der Pflege, medstra 2019, 262, 263.
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7.5 Bekampfung von
Fehlverhalten in der
Pflegeversicherung

7.5.1 Anderungsbedarf

Fiir 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 sind, unabhangig davon, ob eine Zeit-
vergiitung vorliegt oder nicht.

7.5.2 Begriindung

Eine solche Neuregelung hat bereits der Bundes-
rat in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines
Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen
Versorgung und zur Anderung weiterer Vor-
schriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG

I1) gefordert” und in seiner Stellungnahme zum
Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Starkung der
pflegerischen Versorgung und zur Anderung wei-
terer Vorschriften (Drittes Pflegestarkungsgesetz
- PSG 1) bekraftig.2° Dabei sollte zur Vermeidung
von Missverstandnissen in der Begriindung darauf
hingewiesen werden, dass bei Erbringung unter-
schiedlicher Leistungen der hauslichen Pflege
innerhalb eines Pflegeeinsatzes die Anfangs- und
Endzeiten des Pflegeeinsatzes und nicht jeder
einzelnen Leistung anzugeben sind.

Die ,Einvernehmliche Festlegung iiber Form und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie Einzel-
heiten des Datenaustausches gem. § 105 Absatz 2
SGB XI* regelt bereits, dass bei der Abrechnung
von Zeitvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und
Beendigung der Leistungserbringung anzugeben
ist. Zur Abrechnung von Leistungskomplexvergii-
tungen ist mit den Leistungserbringern die Angabe
der Uhrzeit des Beginns der Leistungserbringung

vereinbart. Technisch ist zwar im Datenaus-
tauschverfahren hinterlegt, dass auch bei der
Abrechnung von Leistungskomplexvergiitungen
die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leis-
tungserbringung eingegeben werden kann, aber
nur, sofern die entsprechenden Vereinbarungen
auf Landesebene getroffen worden sind. Aufgrund
der Weigerung von Leistungserbringerorganisa-
tionen, im Rahmen der Abrechnung die Angabe
einsatzbezogener Anfangs- und Beendigungszeiten
zu vereinbaren, ist eine gesetzliche Klarstellung
unumganglich, damit Falschabrechnungen kassen-
seitig identifiziert werden konnen.

Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs-
und Endzeiten ist in der ambulanten Pflege die
unabdingbare Grundlage, um nachzuvollziehen,
in welchem Umfang tatsachlich Pflege- und Be-
treuungsleistungen von einer Pflegekraft erbracht
wurden. Nur wenn Beginn und Ende der Leis-
tungserbringung in Echtzeit fixiert werden, kann
Leistungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug
liberhaupt gerichtsfest nachgewiesen werden.
Diese Aufzeichnungspflicht ist zudem fiir die
gezielte Uberpriifung von VertragsverstoRen un-
abdingbar.

7.5.3 Anderungsvorschlag

§105 Abs. 1 Satz 1 Nummer 1 SGB Xl wird wie
folgt gefasst:

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen
erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis einschlieBlich des Tages und der Zeit der
Leistungserbringung, im Bereich der ambulanten
Pflegesachleistungen einschlieBlich des Beginns
und des Endes der Leistungserbringung in Echt-
zeit, [...]1."

79 Vgl. BT-Drs. 18/6182, S. 9.
80 Vgl. BT-Drs. 18/9959, S. 16.
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7.6 (Schwerpunkt-)
Staatsanwaltschaften
zur Bekampfung von
Abrechnungsbetrug
und Korruption im
Gesundheitswesen

Die 89. Gesundheitsministerkonferenz hat am 30.
Juni 2016 einstimmig beschlossen, die Justizmi-
nisterkonferenz um Priifung zu bitten, inwieweit
eine verstarkte Einrichtung von Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften einen Beitrag zur effektiven
Bekampfung von Abrechnungsbetrug in der Pflege
leisten kann. Spezifischer Hintergrund dieser
Beschlussfassung war die offentliche Diskussion
um das bundesweite Phanomen des organisier-
ten Abrechnungsbetrugs durch russischsprachige
Pflegedienste. Die in diesem Bericht zusammenge-
fuhrten neuen Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht
belegen, dass das zugrunde liegende Problem
nicht nur unverandert aktuell ist, sondern im
Hinblick auf die Anzahl der Hinweise, Falle und
Schaden weiter angestiegen ist, vgl. Punkt 5.4.

Die Einrichtung von Schwerpunktstaatsanwalt-
schaften, die gem. § 143 Abs. 4 GVG zulassig ist,
obliegt allein den nach dem Grundgesetz fiir die
Justiz zustandigen Landern. Zustandig fiir staats-
anwaltschaftliche Konzentrationszuweisungen
innerhalb des Bezirks eines Oberlandesgerichts ist
die Generalstaatsanwaltin oder der Generalstaats-
anwalt, im Ubrigen die jeweilige Landesjustizver-
waltung.

Gerade der Abrechnungsbetrug im Gesundheits-
wesen stellt sich zunehmend als eine besondere
Form der organisierten Wirtschaftskriminalitat
dar, die typischerweise mit weiteren Delikten

wie Korruption, aber auch Steuerhinterziehung
oder Geldwasche einhergehen kann. Bundesweit
stehen fiir solche Ermittlungen ab einem entspre-
chenden Umfang zunachst die bereits etablierten
Schwerpunktstaatsanwaltschaften fiir Wirtschafts-
delikte bzw. Korruptionsdelikte zur Verfiigung.

Die generelle Einrichtung von Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften fiir das Gesundheitswesen
wurde von den Justizministerinnen und -ministern
seinerzeit als nicht zielfiihrend bewertet. Ob und
inwieweit eine entsprechende Zustandigkeitskon-
zentration forderlich sein konne, hange stets von
den individuellen Gegebenheiten und Strukturen
in dem jeweiligen Bundesland ab.

Im Bundesland Thiiringen war mit der Staats-
anwaltschaft Meiningen bereits am 5. Juni 2007
erstmals eine Schwerpunktstaatsanwaltschaft fiir
die landesweite Bekampfung von Vermogensstraf-
taten im Gesundheitswesen bestimmt worden.
Der Bayerische Staatsminister der Justiz hatte
dann am 1. Oktober 2014 die Einrichtung von drei
entsprechenden Schwerpunktstaatsanwaltschaf-
ten fiir den Bezirk eines jeden Oberlandesgerichts
- Miinchen I, Niirnberg-Fiirth und Hof - verfiigt.

Im abgeschlossenen Berichtszeitraum sind zwei
neue Schwerpunktstaatsanwaltschaften hinzuge-
kommen: Mit einer Rundverfiigung hat der Gene-
ralstaatsanwalt des Landes Schleswig-Holstein die
Staatsanwaltschaft Liibeck zum 1. Mai 2018 zur
Schwerpunktstaatsanwaltschaft fiir Abrechnungs-
betrug im Gesundheitswesen in Schleswig-Hol-
stein bestimmt. Mit einer Dienstanweisung vom
2. Dezember 2019 hat die Generalstaatsanwéltin
des Landes Mecklenburg-Vorpommern bei der
Staatsanwaltschaft Rostock eine Schwerpunkt-
staatsanwaltschaft zur Bekdmpfung von Straftaten
im Gesundheitswesen im Land Mecklenburg-Vor-
pommern eingerichtet.

Neben der Moglichkeit der Bildung von Schwer-
punktstaatsanwaltschaften machen die Lan-

der aber auch von anderen Moglichkeiten der
Spezialisierung Gebrauch: In mehreren Bundes-
landern wurden entsprechende Sonderdezernate
innerhalb der landesweit einzigen Staatsanwalt-
schaft gebildet, namentlich in Berlin, Bremen und
Hamburg. Bereits zum 1. Oktober 2009 war bei
der Generalstaatsanwaltschaft Frankfurt am Main
aullerdem die ,Zentralstelle zur Bekdmpfung von
Vermogensstraftaten und Korruption im Gesund-

77



7. Aktuelle Positionen und Forderungen

78

heitswesen" fiir das gesamte Bundesland Hessen
errichtet worden, die im Jahr 2019 in ,,Zentralstel-
le fir Medizinwirtschaftsstrafrecht” umbenannt
wurde. Im Zusammenhang mit einem laufenden
Ermittlungsverfahren wegen des Verdachts der
langjahrigen und systematischen Korruption wird
die Zentralstelle fiir Medizinwirtschaftsstrafrecht
zwar abgewickelt. Eine Arbeitsgruppe aus Fach-
leuten soll aber einen Vorschlag erarbeiten, wie
die komplexen medizinstrafrechtlichen Verfahren
in Hessen zukiinftig gefiihrt werden.®

Zum Schutz des Gesundheitssystems geht der
Freistaat Bayern zukiinftig jedenfalls noch ge-
zielter gegen Betrug und Korruption im Gesund-
heits- und Pflegebereich vor. Der Bayerische
Staatsminister der Justiz hat dazu bei der General-
staatsanwaltschaft Niirnberg eine neue , Zentral-
stelle zur Bekdmpfung von Betrug und Korruption
im Gesundheitswesen in Bayern" (ZKG) ein-
gerichtet.®? Aufgabe der ZKG ist die bayernweit
einheitliche, spezialisierte und deshalb besonders
effektive Verfolgung von Korruptions- und Vermo-
gensstraftaten durch Angeharige der Heilberufe,
wie z.B. Arzte, Apotheker oder Pflegekrafte. Diese
neue zentrale Ermittlungseinheit biindelt die Kom-
petenzen, die bisher auf drei Schwerpunktstaats-
anwaltschaften in Bayern verteilt waren. Damit
werden die Ermittlungsstrukturen weiter opti-
miert. Die ZKG wird kiinftig alle Ermittlungsver-
fahren wegen Vermdgensstraftaten und Korrup-
tion im Gesundheitswesen fiithren, darunter auch
besonders komplexe Verfahren, sog. Struktur- und
Sammelverfahren.

Ermittlungsverfahren im Bereich des Gesundheits-
wesens sind eine absolute Spezialmaterie. Das
zugrunde liegende Sozialversicherungsrecht ist
aulerst komplex, da nicht nur die gesetzlichen,

sondern auch die vertraglichen Vorgaben zu

den Leistungs- und Abrechnungsbeziehungen im
Gesundheitswesen zu beachten sind. Das Gesund-
heitswesen ist in seiner Entwicklung aulerdem
extrem dynamisch, da sich die gesetzlichen Rah-
menbedingungen vergleichsweise haufig andern.
Darauf miissen die Strafverfolgungsbehérden aber
auch reagieren konnen. Eine effektive Strafver-
folgung von Vermdgensstraftaten und Korruption
im Gesundheitswesen wird erwartungsgemaR
dort erfolgen, wo sich nicht nur Richterinnen

und Richter®, sondern auch Staatsanwaltinnen
und Staatsanwalte langerfristig und durchgangig
mit dieser Spezialmaterie befassen und durch
Biindelung von Fachkompetenzen eine entspre-
chende Expertise aufbauen kénnen. Durch eine
starkere Konzentration sachlicher Zustandigkeiten
konnen auBerdem justizielle Ressourcen freigelegt
werden.?

Inwieweit die Einrichtung von Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften oder Zentralstellen auch

in weiteren Bundeslandern einen Beitrag zur
Effektivierung der Strafverfolgung von Vermogens-
straftaten und Korruption im Gesundheitswesen
leisten kann, sollte deshalb unvoreingenommen
im Rahmen einer Evaluation einschlagiger Ermitt-
lungsverfahren empirisch belastbar untersucht
werden. Nach einer ausdriicklichen Anregung
des Vorsitzenden der 87. Justizministerkonferenz
konnte dies z. B. auch im Rahmen des gesetzlich
verpflichtenden Erfahrungsaustauschs der Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen mit Vertreterinnen und Vertretern
der Staatsanwaltschaft gem. § 197a Abs. 3 SGB V
liber den GKV-Spitzenverband erfolgen. So hat z.
B. eine Vertreterin der Generalstaatsanwaltschaft
Dresden bereits {iber ein dort durchgefiihrtes
Modellprojekt informiert.

81 Vgl. die Pressemitteilung des Hessischen Ministeriums der Justiz vom 6. August 2020 und den dringlichen EntschlieBungsantrag
des Hessischen Landtages, Drs. 20/3673 vom 17. September 2020.

82 Vgl. Pressemitteilung des Bayerischen Staatsministeriums der Justiz 083/2020 vom 10. September 2020.

83 Nach Art. 2 des Gesetzes zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen wurde die Zustandigkeit der Wirtschaftsstraf-
kammern bei den Landgerichten gem. § 74c Abs. 1 Satz 1 GVG allerdings nur fiir Bestechlichkeit und Bestechung im Gesund-
heitswesen erweitert, nicht dagegen fiir Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen.

84 Fiir eine konsequente Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes be-

schlossen vom Verwaltungsrat am 25. Marz 2015, S. 5.
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Abbildung 12: Landesweite (Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften und Fachkommissariate
der Kriminalpolizei zur Bekampfung von Vermodgensstraftaten und Korruption im

Gesundheitswesen

Nach Ansicht des GKV-Spitzenverbandes sollte
im Rahmen einer offentlich geforderten Evaluati-
on namentlich die Frage untersucht werden, ob
und in welcher Hinsicht die Strafverfolgung an
Effektivitat gewinnt, wenn darin Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften eingebunden sind. Die
Vergleichskriterien konnten dabei die folgenden
sein: Anzahl der Verfahren, Ausermittlungsgrad,
Erledigungsart, Verfahrensdauer und wirtschaft-
liche Folgen. Methodisch kann diese Evaluation

Landesweite (Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften
fiir Vermogensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen

Landesweite Ermittlungsgruppen der Kriminalpolizei
fiir Vermogensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen

Keine entsprechend spezialisierten Strafverfolgungs-
behdrden

Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 31.12.2019

nur auf der Basis einer umfangreichen Analyse
der einschlagigen Ermittlungsakten erfolgen.®
Die Analyse ware auBBerdem in ein Vergleichs-
design einzubinden, z. B. ein Vergleich ahnlicher
Verfahren in Regionen ohne/mit Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften sowie ein Vorher-Nach-
her-Vergleich ohne/mit Schwerpunktstaats-
anwaltschaften. Erganzend waren auBerdem
qualitative Befragungen der beteiligten Akteure
sinnvoll.

85 Instruktiv Meier & Homann, Die Verfolgungspraxis der Staatsanwaltschaften und Gerichte bei Vermdégensstraftaten im
System der gesetzlichen Krankenversicherung, Monatsschrift fiir Kriminologie und Strafrechtsreform 2009, S. 359-375.
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. Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes fiir die 19. Legislaturperiode 2017-2021 (Auszug)

. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) vom

5. Oktober 2018 (Auszug)

. Programm des Workshops ,,Schadenshochrechnung bei Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen*

am 15. und 16. November 2018, in Kooperation mit dem Fraunhofer ITWM

. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Terminservice - und Versorgungsgesetz (TSVG) vom

10. Januar 2019 (Auszug)

. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zu den Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU

und SPD zum Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) vom 7. Februar 2019 (Auszug)

. GKV Expertise - Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen, Programm zum

Erfahrungsaustausch der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen mit Vertretern der
Strafverfolgungsbehdorden gem. §§ 197a Abs. 3 SGB V, 47a SGB Xl am 9. und 10. Mai 2019

. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum MDK-Reformgesetz vom 9. Oktober 2019 (Auszug)

. Programm der Internationalen Konferenz ,Bytes without borders: preventing and countering

healthcare fraud and corruption in the digital age” am 18. und 19. November 2019, in Kooperation
mit dem Europaischen Netzwerk gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (EHFCN)

Kontaktadressen fiir die Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen:
I.  GKV-Spitzenverband
Il. Kranken- und Pflegekassen (Stand zum 01.01.2020: 105)

lll. Landesverbande der Kranken- und Pflegekassen (sofern angezeigt)
IV. Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene
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<Y

Spitzenverband

Positionspapier
des GKV-Spitzenverbandes
fiir die 19. Legislaturperiode 2017-2021

Berlin, den 28. Juni 2017
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Anhang A - Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes fiir die 19. Legislaturperiode 2017-2021 (Auszug)

Pflegeversicherung voranbringen

Organisierten Abrechnungsbetrug in

der Pflege friihzeitiger erkennen und
unterbinden

Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz hat der
Gesetzgeber in der 18. Legislaturperiode wichtige
und richtungsweisende Weichenstellungen zur
Pravention, Aufdeckung und Bekampfung von Ab-
rechnungsbetrug vorgenommen. Dazu gehort der
gesetzliche Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung,
die Voraussetzungen fiir die Vertrage und deren
Erfiilllung im Hinblick auf eine leistungsfahige und
wirtschaftliche Versorgung zu vereinbaren. Aller-
dings wurde den Kassen und deren Verbanden
nur die Moglichkeit zur Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten erdffnet,
soweit dies fiir die Uberwachung der Abrechnung
erforderlich ist.

Aktuelle Erkenntnisse der Ermittlungsbehorden
liber bundesweit organisierten Abrechnungs-
betrug ambulanter Pfle-
gedienste belegen, dass
die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen konsequent
weiterentwickelt werden

Damit die Kranken- und Pflegekassen
zukiinftig noch effektiver gegen bereits
auffallig gewordene Anbieter von
Pflegeleistungen vorgehen konnen, ist
missen. Damit die Kranken-  der Aufbau einer kasseniibergreifenden
und Pflegekassen zukiinftig ~ Betrugspraventions-Datenbank

noch effektiver gegen bereits erforderlich.

auffallig gewordene Anbieter

von Pflegeleistungen vorgehen konnen, ist der

Aufbau einer kasseniibergreifenden Betrugspra-

ventions-Datenbank erforderlich. Der Gesetzgeber

muss die gesetzlichen Ubermittlungsbefugnisse

schaffen, damit alle in die Zulassung und in den

Entzug derselben eingebundenen Stellen einander

relevante personenbezogene Daten iibermitteln

diirfen, nicht nur die Stellen zur Bekdmpfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen und die

Sozialhilfetrager.

33
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G

Spitzenverband

Stellungnahme
des GKV-Spitzenverbandes
vom 05.10.2018

zum Entwurf eines Gesetzes

zur Starkung des Pflegepersonals

- Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG
(Bundestagsdrucksache 19/4453)

GKV-Spitzenverband
Reinhardtstrale 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 05.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Star-
kung des Pflegepersonals (Bundestagsdrucksache 19/4453)
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Zu Artikel 7 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) und zu Artikel 11 (Anderung des

Elften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 293 Abs. 8 (neu) - Einfiihrung eines Verzeichnisses iiber Pflegedienstbeschéftigte - mit Folge-
dnderungen in § 302 Abs. 1 SGB V sowie § 103 Abs. 2 und § 105 Abs. 1 SGB XI

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Entsprechend den Verzeichnissen fiir Vertragsarzte nach § 293 Absatz 4 SGB V und fiir Kran-
kenhausédrzte nach § 293 Absatz 7 SGB V soll auch ein bundesweites Verzeichnis fiir alle Be-
schaftigten von Pflegediensten, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37

SGB V, ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI, Verhinderungspflege nach § 39
SGB XI, Leistungen zur Unterstiitzung im Alltag gemaR § 45a SGB Xl und/oder Beratungsein-
sdtze nach § 37 Abs. 3 SGB Xl erbringen, gefiihrt werden. Die das Verzeichnis fiihrende Stelle
vergibt fiir diese Beschaftigten personengebundene lebenslang glltige Pseudonyme (Beschaf-
tigtennummern). Die Beschaftigtennummern werden bei der Abrechnung von Pflegeleistun-
gen im Rahmen des Datenaustauschs nach § 302 SGB V und § 105 SGB XI verwendet.

Stellungnahme

Die Abrechnung von ambulanten Pflegeleistungen (Leistungen der hduslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V, ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB XI, Verhinderungspflege
nach § 39 SGB XI, Leistungen zur Unterstiitzung im Alltag gemaR § 45a SGB X| sowie Bera-
tungseinsdtze nach § 37 Abs. 3 SGB XI) im Rahmen des Datenaustausches zwischen Pflege-
diensten und Krankenkassen bzw. Pflegekassen erfolgt bislang durch die elektronische
Ubermittlung festgelegter Abrechnungsdaten und die ergidnzende postalische Ubersendung
papiergebundener Leistungsnachweise. Auf den Leistungsnachweisen wird jede erbrachte
und abzurechnende Leistung in der ambulanten Pflege eindeutig einer bestimmten pflegebe-
diirftigen Person und einer bestimmten Pflegekraft bzw. einer bestimmten Mitarbeiterin/ ei-
nem bestimmten Mitarbeiter eines Pflegedienstes (nachfolgend Pflegekraft genannt) zuge-
ordnet. Der Leistungsnachweis wird demnach von der pflegebediirftigen Person und der je-
weiligen Pflegekraft unterschrieben. Die Pflegekraft verwendet hierbei bislang in der Regel ein
ihr zuordenbares Handzeichen/ Unterschriftenkiirzel. Dementsprechend hat derzeit jeder
Pflegedienst eine stets zu aktualisierende Handzeichenliste zu flihren und den Krankenkas-
sen bzw. Pflegekassen zur Verfiigung zu stellen. Den Krankenkassen und Pflegekassen ist es
bislang nur anhand dieser Handzeichenliste moglich, die fiir die erbrachte Leistung erforder-
liche Qualifikation der Pflegekraft zu tiberprifen.

GKV-Spitzenverband und die Verbdande der ambulanten Pflegeeinrichtungen haben sich - ins-
besondere vor dem Hintergrund einer zukiinftigen Erstellung elektronischer Leistungsnach-
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0

weise - darauf verstandigt, fir jede Pflegekraft ein Pseudonym (Beschaftigtennummer) einzu-
fuhren und bei der Abrechnung in den Abrechnungsunterlagen zu verwenden. Die Beschaf-
tigtennummer soll zum einen das bislang u. a. auf den Leistungsnachweisen verwendete
Handzeichen der Pflegekraft ersetzen. Zum anderen soll sie Bestandteil des entsprechenden
an die Krankenkassen bzw. Pflegekassen zu libermittelnden Abrechnungsdatensatzes sein.
Mit dem Pseudonym (Beschaftigtennummer) wird es maoglich sein, die Pflegekraft mit ihrer
jeweiligen Qualifikation zu identifizieren, welche die abzurechnende Leistung erbracht hat. In
dieser Funktion muss das Pseudonym eindeutig sein. Es soll personengebunden bundesweit
vergeben werden und lebenslang seine Gultigkeit behalten, vergleichbar mit der lebenslangen
Arztnummer gemaR § 293 Absatz 4 SGB V bzw. der Arztnummer fir Krankenhausarzte nach
§ 293 Absatz 7 SGB V. Die Vertragsdrzte im ambulanten Bereich erhalten seit dem Jahr 2008
von der zustiandigen Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung tber die Kassen(zahn)arztliche Bun-
desvereinigung die lebenslange, personengebundene Arztnummer, kurz LANR. Ab dem
01.01.2019 missen auch alle in den nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhdusern und
ihren Ambulanzen titigen Arzte in den gesetzlich bestimmten Fillen eine Arztnummer ge-
maRk § 293 Absatz 7 SGB V verwenden und nutzen. Derzeit lduft das Ausschreibungsverfah-
ren zur Beauftragung einer Stelle, die das bundesweite Verzeichnis aller in den Krankenhau-
sern und ihren Ambulanzen téitigen Arzten fithren wird.

Dementsprechend soll auch ein Verzeichnis Gber alle in den Pflegediensten Beschéftigte ge-
fiihrt werden, die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V, ambulante Pfle-
gesachleistungen nach § 36 SGB XI, Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI, Leistungen zur
Unterstltzung im Alltag gemaR § 45a SGB X| sowie Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3

SGB Xl erbringen. Die das Verzeichnis fiihrende Stelle soll fiir die Beschaftigten personenge-
bundene lebenslang giiltige Pseudonyme (Beschaftigtennummern) vergeben.

Anderungsvorschlag
In § 293 SGB V wird folgender Absatz 8 angefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, auch in seiner Eigenschaft als Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, beauftragt im Benehmen mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen
von Pflegediensten nach diesem Buch maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
sowie mit den Vereinigungen der Trdger der nach § 72 des Elften Buches zugelassenen Pfle-
gedienste auf Bundesebene eine unabhangige Stelle, die ein bundesweites Verzeichnis aller in
Pflegediensten Beschéftigten, die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 7 oder
Leistungen nach §§ 36, 39, 45a oder 37 Absatz 3 Elftes Buch erbringen, fuhrt. Fiir eine das
Verzeichnis fiihrende Stelle, die nicht zu den in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen ge-
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hort, gilt § 35 des Ersten Buches entsprechend. Das Verzeichnis enthdlt fiir alle Beschaftigten
nach Satz 1 folgende Angaben:

—_

Beschaftigtennummer (unverschliisselt),

Geschlecht der beschaftigten Person,

Vorname und Name der beschéftigten Person,

Geburtsdatum der beschaftigten Person,

Bezeichnung und Datum der abgeschlossenen Ausbildungen,

Bezeichnung und Datum der abgeschlossenen Weiterbildungen,

Bezeichnung und Datum sonstiger abgeschlossener QualifizierungsmaRnahmen

Kennzeichen des Arbeitgebers (Trager des Pflegedienstes) nach Absatz 1,

W 00N OV e WD

Kennzeichen des Pflegedienstes, in dem die beschaftigte Person tdtig ist (tatsdchli-

cher Einsatzort) nach Absatz 1 oder ersatzweise Anschrift des Pflegedienstes, in dem

die beschaftigte Person tatig ist (tatsdchlicher Einsatzort),

10. Beginn und Ende der Beschaftigung bei dem Trdger des Pflegedienstes nach Num-
mer 8,

11. Beginn und Ende der Tatigkeit im Pflegedienst (tatsdchlicher Einsatzort) nach Num-

mer 9 und

12. Beginn und Ende der Gultigkeit der Beschaftigtennummer nach Nummer 1.

Die Beschaftigtennummer nach Satz 3 Nummer 1 folgt in ihrer Struktur der Arztnummer nach
Absatz 4 Satz 2 Nummer 1. Die Pflegedienste, mit denen die Krankenkassen Vertrdage nach

§ 132a Absatz 4 abgeschlossen haben und die nach § 72 des Elften Buches zugelassenen
Pflegedienste sind verpflichtet, der das Verzeichnis fiihrenden Stelle auf Anforderung die fiir
den Aufbau und die Durchfiihrung des Verzeichnisses erforderlichen Daten sowie Verande-
rungen dieser Daten auch ohne Anforderung zu Gbermitteln. Die Kosten zur Fithrung des
Verzeichnisses tragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen; die Halfte der Kosten wird
aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung finanziert. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen stellt seinen Mitgliedern das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Elften Buch in aktualisierter Form zur Ver-
fugung; fur andere Zwecke darf der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Verzeichnis
nicht verwenden. Die Pflegedienste sowie die Krankenkassen und Pflegekassen verwenden
und nutzen die im Verzeichnis enthaltenen Angaben spdtestens ab 1. Januar 2022 in den ge-
setzlich bestimmten Fallen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart im Ein-
vernehmen mit den fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten nach diesem
Buch maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sowie mit den Vereinigungen der
Trdger der nach § 72 des Elften Buches zugelassenen Pflegedienste auf Bundesebene bis zum

31. Dezember 2019 das Nahere zu dem Verzeichnis nach Satz 1, insbesondere
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1. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Art, den Abgleich und den Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Angaben,

3. die Voraussetzungen und das Verfahren fiir die Vergabe der Beschaftigtennummer
nach Satz 3 Nummer 1 sowie die Verarbeitung der Eintrage nach Satz 3 Nummer 2 bis
12,

4. die geeigneten Abstinde einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren zur L6-
schung von Eintragen und

5. die Anforderungen an die Verwendung der im Verzeichnis enthaltenen Angaben.

Die Vereinbarung nach Satz 9 ist fuir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie des-
sen Mitglieder und fiir die Pflegedienste, mit denen die Krankenkassen Vertrdge nach § 132a
Absatz 4 abgeschlossen haben und die nach § 72 des Elften Buches zugelassenen Pflege-
dienste verbindlich. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 9 ganz oder teilweise nicht zustan-
de, wird ihr Inhalt durch das Bundesministerium flr Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales nach Anhérung der Beteiligten festgelegt.”

Als Folgednderung ist § 302 Absatz 1 Satz 2 SGB V wie folgt zu ergdnzen:

,Bei der Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 ist zusatzlich
zu den Angaben nach Satz 1 die Zeit der Leistungserbringung und spdtestens ab 1. Januar

2022 jeweils die Beschéaftigtennummer nach § 293 Absatz 8 Satz 3 Nummer 1 der Person an-

zugeben, die die Leistung erbracht hat.”

Als Folgednderung ist § 103 SGB XI Absatz 2 wie folgt zu dndern:

,8 293 Absatz 2, und 3 und 8 des Flinften Buches gilt entsprechend.”

Als Folgednderung ist § 105 Absatz 1 Nummer 1 SGB XI wie folgt zu ergdnzen:

,1.in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis einschlieRlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung aufzuzeichnen sowie
spadtestens ab 1. Januar 2022 jeweils die Beschaftigtennummer nach § 293 Absatz 8 Satz 3

Nummer 1 des Fiinften Buches der Person anzugeben, die die Leistung erbracht hat,"
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Zu Artikel 11 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 17a (neu)

§ 105 - Abrechnung pflegerischer Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

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, unabhangig davon,
ob eine Zeitvergiitung vorliegt oder nicht.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung hat bereits der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG Il) gefordert (vgl. BT-Drs.
18/6182, Seite 9) und in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Star-
kung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes Pflege-
starkungsgesetz - PSG Il) bekraftigt (vgl. BT-Drs. 18/9959, Seite 16). Dabei ist zur Vermei-
dung von Missverstandnissen darauf hinzuweisen, dass bei Erbringung unterschiedlicher
Leistungen innerhalb eines Pflegeeinsatzes die Anfangs- und Beendigungszeit des Pflegeein-

satzes und nicht die jeder einzelnen Leistung innerhalb des Pflegeeinsatzes anzugeben ist.

Die ,Einvernehmliche Festlegung lber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie
Einzelheiten des Datenaustausches gemaR § 105 Absatz 2 SGB XI" regelt bereits, dass bei der
Abrechnung von Zeitvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungser-
bringung anzugeben ist. Zur Abrechnung von Leistungskomplexvergiitungen ist mit den
Leistungserbringern die Angabe der Uhrzeit des Beginns der Leistungserbringung vereinbart.
Technisch ist zwar im Datenaustauschverfahren hinterlegt, dass auch bei der Abrechnung von
Leistungskomplexvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungserbrin-
gung eingegeben werden kann, aber nur, sofern die entsprechenden Vereinbarungen auf
Landesebene getroffen worden sind. Aufgrund der Weigerung von Leistungserbringerorgani-
sationen, im Rahmen der Abrechnung die Angabe einsatzbezogener Anfangs- und Beendi-
gungszeiten zu vereinbaren, ist ein gesetzlicher Klarstellungsdarf unumganglich, um
Falschabrechnungen kassenseitig identifizieren zu kénnen.

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
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der Leistungserbringung in Echtzeit fixiert werden, kann Leistungsmissbrauch oder Abrech-
nungsbetrug iiberhaupt gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist
zudem fiir die gezielte Uberpriifung von VertragsverstéRen unabdingbar.

C) Anderungsvorschlag
§ 105 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB XI wird wie folgt erganzt:

,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 ambulan-

ten Pflegesachleistungen einschlieRlich des Beginns und der Beendigung der Leistungserbrin-
gung in Echtzeit, aufzuzeichnen,”

89



Anhang C - Programm des Workshops ,,Schadenshochrechnung bei Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen"

VERANSTALTUNGSHINWEISE

Kontakt/Inhaltliche Informationen WORKSHOP: ABRECHNUNGSBETRUG
Dr. Elisabeth Leoff IN DER AMBULANTEN PFLEGE -

Abteilung Finanzmathematik, Fraunhofer ITWM

Telefon +49(0)631/31600-4857 SCHADENSHOCHRECHNUNG IN »R«

elisabeth.leoff@itwm.fraunhofer.de . .
15. - 16. November 2018, GKV-Spitzenverband, Berlin

Kontakt/Organisatorische Informationen

Dr. Stephan Meseke

Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
GKV-Spitzenverband

Telefon +49(0)30/2062 88-3107
stephan.meseke@gkv-spitzenverband.de

Veranstaltungsort
GKV-Spitzenverband
ReinhardtstraBe 28
10117 Berlin

Hinweise
Die Teilnehmer werden gebeten, Laptops mitzubringen.

Kennziffer 1 &
Kennziffer2 m

131 13/3 1471 1473 151 153 16/ 16/3 1771 1713
Quartal

© Fraunhofer ITWM 2018
2018_11_16_FM_Workshop_Schadenshochrechnung
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Anhang C - Programm des Workshops ,,Schadenshochrechnung bei Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen*

WORKSHOP: ABRECHNUNGSBETRUG
IN DER PFLEGE - SCHADENSHOCH-

RECHNUNG IN »R«

Kursziel

Die »Mdglichkeit von Schadenshochrechnungen« ist eine der
zentralen Anregungen des »Abschlussberichts Curafair« des
LKA Nordrhein-Westfalen.

Ziel des Workshops ist es, den Fehlverhaltensbekampfungs-
stellen und Strafverfolgungsbehorden das dafir notwendige
»praktische« Erfahrungswissen und Ristzeug zu vermitteln.
Dazu wird zuerst ein typischer Datensatz in der Statistikumge-
bung »R« so bearbeitet und analysiert, dass dieser den Strafver-
folgungsbehorden Gbergeben werden kann — idealerweise be-
reits zusammen mit der Unterrichtung gem. 8§ 197aAbs.4SGBYV,
47aSGBXI, d.h. in einem auswertungsfahigen Datenformat.

Wahrend am ersten Veranstaltungstag die dazu notwendigen
Arbeitsprozesse in den Fehlverhaltensbekampfungsstellen er-
lautert werden, steht der zweite Veranstaltungstag ganz im
Zeichen der daran anschlieBenden Arbeitsschritte bei den Straf-
verfolgungsbehdrden bzw. Sachverstandigen des Fraunhofer-
Instituts fir Techno- und Wirtschaftsmathematik.

Donnerstag, 15. November, 10.30 - 17.00 Uhr

10.30 Grundlagen in »R«
« Grundlegende Einflhrung
- Datenimport aus Excel
12.30 Mittagspause
13.30 Beispiel: Weboberflache zur Datenanalyse
13.45 Datenauswertung
- Datenaggregation
+ Grundlegende Analysen
15.15 Kaffeepause
15.30 Visualisierung
« EinfGhrung in »ggplot«
« Grafische Darstellungen der Analysen
17.00 Get-together

Freitag, 16. November, 9.00 - 14.30 Uhr

9.00 Einfuhrung Schadenshochrechnung
- Einstieg anhand eines Praxisbeispiels
« Theorie der Schadenshochrechnung

10.30 Kaffeepause

11.00 Praktische Durchflihrung
« Beispielhafte Schadenshochrechnung
+ Wissenswertes zur Durchfiihrung

12.30 Mittagspause

13.30 Diskussion/offene Fragen
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Anhang D - Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Terminservice - und Versorgungsgesetz (TSVG)

Deutscher Bundestag
Ausschuss f. Gesundheit w

Ausschussdrucksache

19(14)0053(15.2) Spitzenverband
gel. VB zur 6Anh am 16.1.2019 -
TSVG

11.1.2019

Stellungnahme
des GKV-Spitzenverbandes
vom 10.01.2019

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung

fiur den Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine
und bessere Versorgung

(Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG)
Drucksache 19/6337

vom 07.12.2018

GKV-Spitzenverband
Reinhardtstrale 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 10.01.2019

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir den Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine
und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG)

Seite 97 von 421

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 41

§ 81a - Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfligung eines neuen § 81 a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen Ubermitt-
lungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen der Kassendrztlichen Vereinigungen klargestellt werden.

B) Stellungnahme

Da es sich um eine Parallelnorm zum der mit diesem Gesetzentwurf ebenfalls gednderten Re-
gelung des § 197a Absatz 3b handelt, welcher die Zustdndigkeit der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Krankenkassen und deren Landesverbdnden
regelt, wird auf die entsprechende Stellungnahme verwiesen (vgl. Nr. 83).

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83

§ 197a - Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Einfiigung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen datenschutzrechtliche Ubermitt-
lungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekimpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen der Krankenkassen und ihrer Landesverbande klargestellt wer-

den.

Zukiinftig dirfen die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der
Krankenkassen personenbezogene Daten nicht nur untereinander, sondern auch an die fir
die Entscheidung liber die Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung sowie die fiir die Leistungsgewahrung und die fiir die Ab-
rechnung von Leistungen zustdndigen Stellen Gbermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung
oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im Zustandigkeitsbereich der Emp-
fanger erforderlich ist. Dariiber hinaus diirfen zukiinftig auch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung personenbezogene Daten, die von ihnen z. B. zur Erflllung ihrer Aufga-
ben erhoben wurden, an die die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-

wesen der Krankenkassen libermitteln.

Stellungnahme

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll ausweislich der Gesetzesbegriindung insbesondere
den Erkenntnissen der Krankenkassen aus der Praxis der Fehlverhaltensbekampfung Rech-
nung getragen werden. Da der GKV-Spitzenverband entsprechenden gesetzlichen Ande-
rungsbedarf bereits seit dem Jahr 2015 wiederholt vorgetragen und begriindet hat, wird die
insoweit konsequente Gesetzesdnderung nachdriicklich begriiRt und unterstitzt.

Durch die ausdriickliche Benennung der ,Verhinderung® von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen als moglichen Ubermittlungszweck wird unmissverstéandlich klargestellt, dass die Da-
tentubermittlung nicht lediglich auf die (reaktive) Aufarbeitung vergangener Sachverhalte ge-
richtet sein kann, sondern gerade auch auf die (praventive) Unterbindung kiinftiger Unregel-
maRigkeiten abzielen soll, z. B. durch eine konsequente Verweigerung der Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Entgegen der gesetzgeberischen Zielrichtung wird vorliegend aber noch nicht allen daten-
schutzrechtlichen Rechtsunsicherheiten abgeholfen. Insoweit besteht gesetzlicher Ande-
rungsbedarf.

Nach der Gesetzesbegriindung soll die weit gefasste Umschreibung der moglichen Empfanger
sicherstellen, ,dass alle sinnvollen Ubermittlungswege zum Informationsaustausch iiber Fehl-
verhalten von Leistungserbringern samtlicher Versorgungsbereiche genutzt werden kdnnen®.
Problematisch ist aber, dass es sich bei den potentiellen Empfangern gerade nicht nur um
Stellen innerhalb derselben Organisation handelt, bei der stets auch eine Fehlverhaltensstelle
eingerichtet ist. Es kann und wird sich in der taglichen Praxis vielmehr regelmaRig auch um
Empfanger auRerhalb der betreffenden Organisation handeln.

Der Gesetzentwurf ldsst bislang noch offen, welche Ubermittlungswege zum Informations-
austausch tber Fehlverhalten von Leistungserbringern samtlicher Versorgungsbereiche sinn-
voll erscheinen, damit Fehlverhalten im Gesundheitswesen effektiv verhindert werden kann.
Erkenntnisse des Bundeskriminalamtes Uiber den bundesweit organisierten Abrechnungsbe-
trug durch sog. russischsprachige Pflegedienste haben demgegeniiber langst aufgezeigt,
dass zur effektiven Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Aufbau einer
organisationstibergreifenden GKV-Betrugsprdventions-Datenbank erforderlich ist, vgl. LKA
Nordrhein-Westfalen, Abschlussbericht vom 5.5.2017 zum Projekt Curafair, Abrechnungsbe-
trug im Gesundheitswesen durch russischsprachige Pflegedienste, S. 13 f.

Deshalb muss zusatzlich gesetzlich klargestellt werden, dass der Austausch von personenbe-
zogenen Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auch unter Ver-
wendung von Datenbanken zuldssig ist, die von Dritten betrieben werden (sog. ,Fraud Pool").
Die Regelung konnte sich z. B. an der erst jingst erfolgten gesetzlichen Klarstellung des § 47
Abs. 5 GwG orientieren, mit der offenkundig langjahrige Meinungsverschiedenheiten der
Landesdatenschutzbeauftragten und der Bundesdatenschutzbeauftragten schlieRlich ausge-
raumt werden konnten, vgl. BT-Drs. 18/12405, S. 169 f.

C) Anderungsvorschlag
Dem § 197a Absatz 3b wird folgender Satz 5 angefigt:

,Die nach Satz 1 und 3 Gbermittelten Daten diirfen auch unter Verwendung von Datenbanken
zur Kenntnis gegeben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von den genannten
Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden.”
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Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 47a - Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Einfiigung eines neuen § 47a Absatz 3 SGB XI soll klargestellt werden, an welche Be-
fugten und zu welchem Zweck personenbezogene Daten der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Pflegekassen tGibermittelt werden diirfen und zu wel-

chem Zweck die Befugten die Gbermittelten Daten verarbeiten diirfen.

Stellungnahme

Da es sich um eine Parallelnorm zum der mit diesem Gesetzentwurf ebenfalls gednderten Re-
gelung des § 197a Absatz 3b handelt, welcher die Zustandigkeit der Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Krankenkassen und deren Landesverbdnden

regelt, wird auf die entsprechende Stellungnahme verwiesen (vgl. oben Nr. 83).

C) Anderungsvorschlag

Dem § 47a Absatz 3 wird folgender Satz 4 angefiigt:

,Die nach Satz 2 und Absatz 2 Satz 6 Gbermittelten Daten diirfen auch unter Verwendung von
Datenbanken zur Kenntnis gegeben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von

den genannten Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden.*
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Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 105 - Abrechnung pflegerischer Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Fur 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, unabhdngig davon,
ob eine Zeitvergiitung vorliegt oder nicht.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung hat bereits der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG Il) gefordert (vgl. BT-Drs.
18/6182, Seite 9) und in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Star-
kung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes Pflege-
starkungsgesetz - PSG Il) bekraftigt (vgl. BT-Drs. 18/9959, Seite 16). Dabei ist zur Vermei-
dung von Missverstandnissen darauf hinzuweisen, dass bei Erbringung unterschiedlicher
Leistungen innerhalb eines Pflegeeinsatzes die Anfangs- und Beendigungszeit des Pflegeein-

satzes und nicht die jeder einzelnen Leistung innerhalb des Pflegeeinsatzes anzugeben ist.

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 Leistungser-
bringung anzugeben ist. Zur Abrechnung von Leistungskomplexverglitungen ist mit den
Leistungserbringern die Angabe der Uhrzeit des Beginns der Leistungserbringung vereinbart.
Technisch ist zwar im Datenaustauschverfahren hinterlegt, dass auch bei der Abrechnung von
Leistungskomplexvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungserbrin-
gung eingegeben werden kann, aber nur, sofern die entsprechenden Vereinbarungen auf
Landesebene getroffen worden sind. Aufgrund der Weigerung von Leistungserbringerorgani-
sationen, im Rahmen der Abrechnung die Angabe einsatzbezogener Anfangs- und Beendi-
gungszeiten zu vereinbaren, ist ein gesetzlicher Klarstellungsdarf unumganglich, um
Falschabrechnungen kassenseitig identifizieren zu kénnen.

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
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der Leistungserbringung in Echtzeit fixiert werden, kann Leistungsmissbrauch oder Abrech-
nungsbetrug tiberhaupt gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist
zudem fiir die gezielte Uberpriifung von VertragsverstéRen unabdingbar.

C) Anderungsvorschlag
§ 105 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB XI wird wie folgt erganzt:

»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 ambulan-
ten Pflegesachleistungen einschlieRlich des Beginns und der Beendigung der Leistungserbrin-

gung in Echtzeit, aufzuzeichnen,”
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Stellungnahme

des GKV-Spitzenverbandes
vom 07.02.2019

zu den Anderungsantrigen

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf eines
Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG)

BT-Drs. 19/(14)51.5

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

Fax 030 206288-88
politik@gkv-spitzenverband.de
www.gkv-spitzenverband.de
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AA 7 - Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 41

§ 81a - Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung des neuen § 81a Absatz 3b sollen weitere datenschutzrechtliche Uber-
mittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekampfung von Fehl-

verhalten im Gesundheitswesen der Kassenarztlichen Vereinigungen klargestellt werden.

B) Stellungnahme

Da es sich um eine Parallelnorm zu der mit dem Anderungsantrag 7 ebenfalls gednderten Re-
gelung des § 197a Absatz 3b handelt, welcher die Zustandigkeit der Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Krankenkassen und deren Landesverbdnden

regelt, wird auf die entsprechende Stellungnahme verwiesen (vgl. Nr. 83).

C) Anderungsvorschlag

Keiner
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AA 7 - Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekimpfung von Fehlverhalten
Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83

§ 197a - Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Erganzung des neuen § 197a Absatz 3b sollen datenschutzrechtliche Ubermittlungs-
befugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen der Krankenkassen und ihrer Landesverbande klargestellt werden.

Zukiinftig durfen die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der
Krankenkassen personenbezogene Daten nicht nur an die bereits im Gesetzentwurf genann-
ten Stellen oder berufsstandischen Kammern tibermitteln, sondern auch an diejenigen Behor-
den, die fir Entscheidungen uber die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf oder die An-
ordnung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis zur voriibergehenden oder partiellen
Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung oder fiir berufs-

rechtliche Verfahren zustandig sind.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband hat in fritheren Stellungnahmen bereits wiederholt darauf hingewie-
sen, dass den Krankenkassen bislang keine den Kassendrztlichen Vereinigungen im vertrags-
rztlichen Bereich nach § 285 Absatz 3a SGB V korrespondierende Ubermittlungsbefugnis an
die Gesundheitsbehorden erdffnet ist und z.B. eine gesetzliche Klarstellung in § 284 Absatz
3a SGB V vorgeschlagen.

Die Krankenkassen erhalten dariiber hinaus nicht nur Hinweise auf Fehlverhalten von Ver-
tragsdrzten, sondern gleichermalen auch von nicht-drztlichen Leistungserbringern. Da viele
der betreffenden Heilberufe (mit Ausnahme der Pflegeberufe in einigen Bundesldandern) nicht
verkammert sind, werden die Kontroll- und Sanktionsbefugnisse insoweit nicht von Heilbe-
rufskammern, sondern von den Landesbehérden wahrgenommen. Zur Erflllung ihrer gesetz-
lichen Aufgaben sind diese regelmiRig auch auf die Ubermittlung personenbezogener Daten
durch die Fehlverhaltensstellen angewiesen. Deshalb wird der Anderungsantrag 7 nachdriick-
lich begriiRt und unterstitzt.

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll ausweislich der Gesetzesbegriindung zum Gesetz-
entwurf den Erkenntnissen der Krankenkassen aus der Praxis der Fehlverhaltensbekdmpfung
Rechnung getragen werden. Durch die ausdriickliche Benennung der ,Verhinderung“ von

Fehlverhalten im Gesundheitswesen als moglichen Ubermittlungszweck wird unmissverstand-
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lich klargestellt, dass die Datenubermittlung nicht lediglich auf die (reaktive) Aufarbeitung

vergangener Sachverhalte gerichtet sein kann, sondern gerade auch auf die (praventive) Un-
terbindung kinftiger UnregelmaRigkeiten abzielen soll, z.B. durch eine konsequente Verwei-
gerung der Teilnahme von Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung.

Nach der Gesetzesbegriindung soll die weit gefasste Umschreibung der méglichen Empfanger
zudem sicherstellen, ,dass alle sinnvollen Ubermittlungswege zum Informationsaustausch
tiber Fehlverhalten von Leistungserbringern samtlicher Versorgungsbereiche genutzt werden
kénnen“. Die Anderungsantrige lassen aber offen, welche Ubermittlungswege zum Informati-
onsaustausch lber Fehlverhalten von Leistungserbringern datenschutzrechtlich tatsachlich

zuldssig sind.

Problematisch bleibt, dass mégliche Empfanger nicht nur Stellen innerhalb derselben Organi-
sation sind, bei der stets auch eine Fehlverhaltensstelle eingerichtet ist. Mit dem MDK, den
berufsstandischen Kammern und den staatlichen Behorden handelt es sich zukiinftig regel-
maRig auch um Empfanger auRerhalb der Krankenkassen. Insoweit besteht weitergehender
gesetzlicher Anderungsbedarf.

Die veroffentlichten Erkenntnisse des Bundeskriminalamtes tiber den bundesweit organisier-
ten Abrechnungsbetrug durch sog. russischsprachige Pflegedienste haben bereits aufgezeigt,
dass zur effektiven Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen der Aufbau einer
organisationstiibergreifenden GKV-Betrugsprdventions-Datenbank erforderlich ist, vgl. LKA
Nordrhein-Westfalen, Abschlussbericht vom 5.5.2017 zum Projekt Curafair, Abrechnungsbe-
trug im Gesundheitswesen durch russischsprachige Pflegedienste, S. 13 f.

Deshalb muss unmissverstandlich klargestellt werden, dass der Austausch von personenbe-
zogenen Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auch unter Ver-
wendung von Datenbanken zuldssig ist, die von Dritten betrieben werden (sog. ,Fraud Pool®).
Die insoweit klarstellende Regelung kénnte sich z.B. an der erst jiingst erfolgten Klarstellung
des § 47 Abs. 5 GwG orientieren. Erst mit dieser gesetzlichen Klarstellung konnten die inso-
weit bestehenden langjahrigen Meinungsverschiedenheiten zwischen den Landesdaten-
schutzbeauftragten und der Bundesdatenschutzbeauftragten endgiiltig ausgerdumt werden,
vgl. BT-Drs. 18/12405, S. 169 f.
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C) Anderungsvorschlag
Dem § 197a Absatz 3b wird folgender Satz 5 angefiigt:

,Die nach Satz 1 und 3 Gbermittelten Daten diirfen auch unter Verwendung von Datenbanken
zur Kenntnis gegeben werden, unabhangig davon, ob diese Datenbanken von den genannten
Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden.”
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AA 7 - Ubermittlungsbefugnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 47a - Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdanzung eines neuen § 47a Absatz 3 SGB XI sollen weitere datenschutzrechtliche
Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Pflegekassen klargestellt werden.

B) Stellungnahme

Da es sich um eine Parallelnorm zu der mit dem Anderungsantrag 7 ebenfalls gednderten Re-
gelung des § 197a Absatz 3b handelt, welcher die Zustandigkeit der Stellen zur Bekampfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Krankenkassen und deren Landesverbdnden

regelt, wird auf die entsprechende Stellungnahme verwiesen (vgl. oben Nr. 83).

C) Anderungsvorschlag
Dem § 47a Absatz 3 wird folgender Satz 4 angefiigt:

,Die nach Satz 2 und Absatz 2 Satz 6 ibermittelten Daten diirfen auch unter Verwendung von
Datenbanken zur Kenntnis gegeben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von
den genannten Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden.*
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GG(PERTISE

Bekampfung von Korruption im
Gesundheitswesen:

Die ersten Strafanzeigen, Ermittlungsverfahren und Erkenntnisse

Erfahrungsaustausch am 9. und 10. Mai 2019
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10:30 Uhr

10:45 Uhr

11:00 Uhr

12:00 Uhr

13:00 Uhr

14:00 Uhr

14:15 Uhr

14:45 Uhr

15:45 Uhr

16:15 Uhr

17:00 Uhr

Programm

Donnerstag, 9. Mai 2019

BegriiBung und Einfiihrung
Gernot Kiefer, Vorstand des GKV-Spitzenverbandes

GruBadresse des Generalstaatsanwalts des Freistaates Sachsen
StA’in Anja Schneider, Generalstaatsanwaltschaft Dresden

Drei Jahre Gesetz zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen:
Erwartungen und erste Erkenntnisse

Markus Busch, Leiter des Referats Strafrechtliche Bekampfung der Wirtschafts-, Computer-, Korruptions-
und Umweltkriminalitdt, Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz

Prof. Dr. Dr. h. c. Michael Kubiciel, Lehrstuhl fiir Deutsches, Europaisches und Internationales Straf- und
Strafprozessrecht, Medizin- und Wirtschaftsstrafrecht, Universitat Augsburg

Mittagspause

Korruptionspravention im Gesundheitswesen:

Beratung durch die Arztekammern und die Kassenirztlichen Vereinigungen

Hon.-Prof. Dr. Karsten Scholz, Justiziar der Arztekammer Niedersachsen

Dr. Christoph Weinrich, Bereichsleiter Transparenz und Compliance im Stabsbereich Recht,
Stellvertretender Justiziar der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Diskussion

Die strafrechtliche Bewertung von VerstoBen gegen § 128 Abs. 2 SGB V

Dr. Simon RoB, Staatsanwaltschaft Miinchen |, derzeit wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Bundesverfassungsgericht

Die ersten Strafanzeigen und Ermittlungsverfahren

OStA Alexander Badle, Leiter der Zentralstelle fiir die Bekdmpfung von Vermégensstraftaten und
Korruption im Gesundheitswesen, Generalstaatsanwaltschaft Frankfurt am Main

OStA Christian Miiller, Dezernent der Zentralen Stelle Organisierte Kriminalitat und Korruption,
Generalstaatsanwaltschaft Celle

StA Fabian Londa, Zentralstelle fiir Korruptionsstrafsachen Braunschweig
Kaffeepause
Diskussion

Ende des ersten Veranstaltungstages und Get-together

, @GKV_SV: #GKVExpertise Gc 90 Das E-Magazin des GKV-Spitzenverbandes
PROZENT www.gkv-90prozent.de



9:30 Uhr

10:15 Uhr

11:00 Uhr

11:15 Uhr

11:30 Uhr

12:15 Uhr

13:00 Uhr

13:15 Uhr

13:30 Uhr
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Programm

Freitag, 10. Mai 2019

Ausgewdhlte Sachverhaltskonstellationen im Fokus:

Entlassmanagement

Dr. Judith Ihle, Justiziarin im Stabsbereich Justiziariat des GKV-Spitzenverbandes

Dr. Jiirgen Malzahn, Leiter der Abteilung Stationare Versorgung, Rehabilitation, AOK-Bundesverband
Anwendungsbeobachtungen als (institutionelle) Korruption im Gesundheitssystem.

Empirische Befunde

Prof. Dr. Ralf Kélbel, Lehrstuhl fiir Strafrecht und Kriminologie,
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

Diskussion

Kaffeepause

Strafvereitelung wegen Nichtanzeige von Straftaten nach Priifungen

durch die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Dr. Ronny Rudi Richter, Justiziar der Zahnarztekammer Niedersachsen

Ist der ,Verhinderte Schaden" gem. § 197a Abs. 5 SGB V bezifferbar?
Kosten-Nutzen-Analyse zur Kriminalpravention im Gesundheitswesen

Prof. Dr. Horst Entorf, Lehrstuhl fiir Okonometrie, Goethe-Universitat Frankfurt am Main
Diskussion

Resiimee und Ausblick

Dr. Stephan Meseke, Leiter des Stabsbereichs zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,

GKV-Spitzenverband

Mittagsimbiss und Ende der Veranstaltung

’ @GKV_SV: #GKVExpertise G« 90 Das E-Magazin des GKV-Spitzenverbandes
PROZENT www.gkv-90prozent.de
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: XS]

Anmeldung

Die Teilnahme an der nicht-6ffentlichen Veranstaltung ist nur auf personliche Einladung des
GKV-Spitzenverbandes méglich. Anmelden kénnen sich gem. §§ 197a Abs. 3 SGB V, 47a SGB XI
ausschlieBlich Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen sowie Vertreterinnen und Vertreter der berufsstandischen Kammern und der
Strafverfolgungsbehdrden.

Die Teilnahme an der Veranstaltung ist kostenlos. Wir bitten um verbindliche Anmeldung bis spatestens
zum 30. April 2019 auf unserem Veranstaltungsportal: www.gkv-expertise.de.
Bitte geben Sie folgenden Code ein: 3B751F

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

Veranstaltungsort und Anreise

Donnerstag, 09.05.2019, 10:30-17:00 Uhr und Freitag, 10.05.2019, 9:30-13:30 Uhr
GKV-Spitzenverband
ReinhardtstraRe 28, 10117 Berlin

Humboldthafen

MarienstraRe

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

ab Flughafen Tegel TXL (Fahrzeit ca. 30 Minuten)
Bus TXL (>S/U Alexanderplatz) » Charité - Campus Mitte

ab Flughafen Schonefeld SXF (Fahrzeit ca. 25 Minuten)
Regionalbahn RE 7 (> Dessau) oder RB 14 (> Nauen) » Bhf. Friedrichstrale
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Spitzenverband

Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
19(14)102(9)
gel. VB zur 6Anh am 14.10.2019 -
MDK-Reform
09.10.2019

Stellungnahme
des GKV-Spitzenverbandes
vom 09.10.2019

zum Entwurf eines Gesetzes
fir bessere und unabhidngigere Priifungen
(MDK-Reformgesetz)

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

Fax 030 206288-88
politik@gkv-spitzenverband.de
www.gkv-spitzenverband.de

109



Anhang G - Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum MDK-Reformgesetz

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 09.10.2019 zum Entwurf eines Gesetzes fir bes-
sere und unabhdngigere Prifungen
Seite 6 von 185

I. Vorbemerkung

Der vorliegende Entwurf eines Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen (MDK-Reform-
gesetz) zielt im Wesentlichen zum einen auf eine umfassende und tiefgreifende Organisationsre-
form des Medizinischen Dienstes ab und regelt zum anderen die Priifung von Krankenhausab-
rechnungen neu. Damit verbunden sind weitreichende negative Folgen fir die soziale Selbstver-
waltung der Krankenkassen und die Funktionsfahigkeit des Medizinischen Dienstes.

Ausschaltung der sozialen Selbstverwaltung im Medizinischen Dienst

Die vorgesehene Organisationsreform stellt einen weiteren Schritt zur Abschaffung der sozialen
Selbstverwaltung in den Organisationen der gesetzlichen Krankversicherung dar. Nach den vorge-
sehenen Regelungen werden die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste in den Bundeslan-
dern und auf Bundesebene vollstindig umgestaltet. Demnach sollen sich die Verwaltungsrate aus
23 Mitgliedern zusammensetzen. Hiervon wahlen die Krankenkassen 16 Vertreter mit Stimmrecht.
Die Mitgliedschaft in einem Verwaltungsrat einer Krankenkasse bzw. Beschaftigung bei einem
MDK, einer Krankenkasse oder einem ihrer Verbande soll unvereinbar mit der Wahl in den Verwal-
tungsrat eines Medizinischen Dienstes sein. Dies bedeutet die faktische Ausschaltung der sozia-
len Selbstverwaltung im MDK und wird abgelehnt.

Als konstitutives Element der gesetzlichen Krankenversicherung muss die soziale Selbstverwal-

tung auch kiinftig in den Verwaltungsraten des MDK unmittelbar vertreten sein. Die Plane bedeu
ten einen weiteren Angriff auf die soziale Selbstverwaltung, die offensichtlich aus den Gremien
und Organisationen der gesetzlichen Krankenversicherung gedrdangt werden soll. Dabei wird der
gesellschaftliche Wert der Mitbestimmung im Gesundheitswesen verkannt. Die Beteiligung der in
Sozialwahlen gewdhlten ehrenamtlichen Mitglieder der Verwaltungsrdte der Krankenkassen sorgt
fur praxisnahe Losungen, einen fairen Ausgleich der Interessen und die groRtmaogliche Akzeptanz
bei den Betroffenen. Die soziale Selbstverwaltung ist damit eine wichtige Grundsdaule fir die Si-
cherstellung einer qualitativ hochwertigen und finanzierbaren Versorgung.

Hinzu kommt, dass keinerlei Anlass fiir eine derartige tiefgreifende Neuorganisation besteht. Be-
reits heute ist eine Einflussnahme der Verwaltungsrate des MDK auf die originaren Aufgaben der
Begutachtung und Beratung zu einzelnen medizinischen Sachverhalten ausgeschlossen. Die in-
haltliche und rechtlich normierte Unabhédngigkeit der medizinischen und pflegerischen Begutach-
tung durch den MDK ist umfassend gewdhrleistet. Auch die begriiRenswerte explizite gesetzliche
Normierung der fachlichen Unabhdngigkeit auch von nichtérztlichen Gutachterinnen und Gutach-
tern unterstreicht die bereits bestehende klare Aufgabentrennung zwischen dem Verwaltungsrat
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und der eigentlichen Begutachtung. Der Verwaltungsrat ist weder in die eigentliche Begutachtung
von Féllen einbezogen, noch greift er darin ein. Daher setzt sich der GKV-Spitzenverband mit
Nachdruck dafiir ein, keine derartige Neuordnung vorzunehmen. In jedem Fall ist die Unverein-
barkeitsregelung aus dem Gesetzentwurf zu streichen.

Potential fiir Interessenkonflikte durch die weitere Besetzung der Verwaltungsrate

Auch bei der weiteren Besetzung der Verwaltungsrite des Medizinischen Dienstes sind Anderun-

gen vorgesehen. Kiinftig sollen finf Vertreter mit Stimmrecht auf Vorschlag der Patientenorgani-

sationen durch die Lander benannt werden. Zudem benennen die Lander zwei Vertreter der Lan-

despflegekammern und Landesdrztekammern ohne Stimmrecht. Leistungserbringer werden damit
in eine Gestaltungsverantwortung im Medizinischen Dienst gebracht.

Durch die Anderungen entsteht groRes Potential fiir Interessenkonflikte, insbesondere bei Ent-
scheidungen Uber Richtlinien, auf deren Grundlage die Leistungserbringung gepriift wird. Die
Zielsetzung des Gesetzentwurfs zur Sicherstellung der Unabhdngigkeit der Medizinischen Dienste
wirde hierdurch konterkartiert. Deshalb sollten die Berufsgruppen konsequenterweise nicht im
Verwaltungsrat, sondern in Beirdten beteiligt werden - zumal die Finanzierung der Medizinischen
Dienste weiterhin durch die Krankenkassen per Umlage erfolgt und keine Finanzverantwortung
der Berufsgruppen oder der kiinftig stimmberechtigt beteiligten Patientenorganisationen vorge-
sehen ist.

Funktionsfdhigkeit des Medizinischen Dienstes in Gefahr

Die Richtlinien firr die gutachterliche Prifung sollen kiinftig eigenstandig vom MD Bund - und da-
mit nicht mehr vom GKV-Spitzenverband - beschlossen werden. Die funktionierende Zusammen-
arbeit zwischen GKV-Spitzenverband und den Medizinischen Diensten bei der Entwicklung medi-
zinisch-wissenschaftlicher Positionen und deren Vertretung in den Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung werden damit zerschlagen. Die Neuordnung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) ist auch aus diesem Grund nicht zielfihrend

und abzulehnen.

Neben medizinischen Aspekten spielen bei einer relevanten Anzahl von Richtlinien auch leis-
tungsrechtliche Erwdgungen bei gutachterlichen Entscheidungen eine wichtige Rolle. Sowohl fir
die Medizinischen Dienste als auch die Krankenkassen ist es von elementarer Bedeutung, dass die
Grundlagen der Begutachtungen der Medizinischen Dienste mit der Rechtsauslegung der Kran-
kenkassen tbereinstimmen. Die Richtlinien schaffen sowohl fir die Medizinischen Dienste als
auch die Krankenkassen eine unverzichtbare, einheitliche Grundlage des gemeinsamen Handelns.
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Die Frage der Richtlinienkompetenz steht in keinem Zusammenhang mit der fachlichen Unabhan-
gigkeit der Medizinischen Dienste bei der Wahrnehmung rein sozialmedizinischer Aufgabenstel-
lungen. Vor diesem Hintergrund ist die vorgesehene Ubertragung der Richtlinienkompetenz auf
den MD Bund weder erforderlich, noch in der Ausgestaltung sachgerecht und wird deshalb abge-
lehnt.

Die Begutachtung durch die Medizinischen Dienste stellt sicher, dass medizinisch-fachlich be-
rechtigte Leistungsanspriiche der Versicherten gewdhrleistet werden und die Versichertenge-
meinschaft vor nicht gerechtfertigten Anspriichen und unnétigen Leistungen geschitzt wird. Die
Erfiillung dieser Kernaufgabe ist fiir die Krankenkassen essentiell. Die funktionierende Zusam-
menarbeit zwischen GKV-Spitzenverband und den Medizinischen Diensten ist dringend aufrecht-

zuerhalten.

Mehrausgaben und Fehlanreize durch die Neuordnung der Abrechnungspriifung

Jede zweite gepriifte Krankenhausrechnung (mehr als 56 %) war 2017 fehlerhaft. Als Folge daraus
mussten Krankenhduser insgesamt ca. 2,8 Mrd. Euro an Krankenkassen zuriickzahlen. Dies sind
Beitragsgelder der Versicherten und Arbeitgeber, die ohne eine Priifung flr die Versorgung an
anderer Stelle gefehlt hatten. Es ist unvorstellbar, wie hoch dieser falsch abgerechnete Betrag
ohne die notwendigen qualitativen und quantitativen Priifungen der Krankenkassen gewesen

wadre.!
Jahr Ausgaben Quote Betrag
Krankenhausbehandlung | Riickerstattung Riickerstattung
2012 61,66 Mrd. Euro (K] 1) © 2,76 Prozent 1,70 Mrd. Euro
2017 74,90 Mrd. Euro (K] 1) @ 3,73 Prozent 2,80 Mrd. Euro

Der vorliegende Gesetzentwurf regelt das Verfahren der Abrechnungspriifung grundlegend neu.
Der Entwurf birgt dabei sowohl die Gefahr drastischer Mehrausgaben als auch strategischer Fehl-
anreize. Hier ist insbesondere die willkirliche Quotierung der Abrechnungspriifungen zu nennen,
die sowohl im Grundsatz als auch in der beabsichtigten Hohe abzulehnen ist. Bei deren Einflih-
rung im Jahr 2020 wird keinerlei Zusammenhang zur Abrechnungsgite des einzelnen Kranken-

hauses hergestellt. Durch die dramatisch zu gering festgesetzte maximale Prifquote von 10 %

1 Vgl. Korrekte Rechnungen und klare Strukturen. Argumentationspapier des GKV-Spitzenverbandes zur Krankenhausabrechnung, April
2019,
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pro Krankenhaus statt durchschnittlich 17,1 % (im Jahr 2017) {iber alle gesetzlichen Krankenkas-
sen kommt es 2020 zu Mehrausgaben von mindestens 1,2 Mrd. Euro. Die im Gesetzentwurf pro-
klamierte Ausgabenneutralitat tibersieht diesen Fakt. Auch die Verkehrung von BGB-Grundsadtzen,
wie die Moglichkeit, Forderungen unbirokratisch gegeneinander aufzurechnen, wird durch ein
Verfahren ersetzt, in dem Krankenkassen jeden noch so geringen Betrag vom Krankenhaus ge-
richtlich erzwungen zuriickiiberweisen lassen miissen, anstatt ihn mit berechtigten Forderungen
aufzurechnen. Damit entstehen unndtige Aufwénde fir die Krankenkassen bei der Durchsetzung
berechtigter Forderungen. Zudem steht die Regelung einer Entlastung der Sozialgerichte entge-
gen.

Es lasst sich aber auch festhalten, dass der Gesetzgeber erstmalig in der langen Debatte um
Falschabrechnung die Ursache der gestiegenen Abrechnungspriifungen in den Blick nimmt: Die
mangelhafte Qualitat der Rechnungsstellung durch die Krankenhduser. Die Rahmenbedingungen
fur korrekt abrechnende Krankenhduser dirfen nicht schlechter sein als fiir Falschabrechner. So
finden sich die vom GKV-Spitzenverband geforderten gesetzgeberischen Regelungen in Bezug auf
die Etablierung von Strukturpriifungen bei fehlender Leistungsvoraussetzung, die Bereinigung der
im internationalen Vergleich massiven Fehlbelegung durch eine Ausweitung des Katalogs sekto-
rengleich verglteter Leistungen und die ldngst berféllige Verbindlichkeit der vom Krankenhaus
gestellten Rechnung ebenso im Gesetzentwurf, wie die Variation von Rechnungsaufschlagen an-
hand der krankenhausbezogenen Abrechnungsgiite. Richtig umgesetzt, bergen diese MaRnahmen
ein erhebliches Potenzial, die Notwendigkeit der Rechnungspriifung zu reduzieren und Prifauf-
wande gar nicht erst entstehen zu lassen. Der GKV-Spitzenverband gibt in seiner Stellungnahme
wichtige Hinweise, diese Potenziale zu heben.

Da die MaRnahmen allerdings erst schrittweise ab dem Jahr 2021 Wirkung entfalten kénnen, ist
zur Vermeidung von massiven Mehrausgaben eine Streichung der maximal zuldssigen Prifquote
unerldsslich. Es kann nicht sein, dass die Krankenkassen mit Mitteln der Beitragszahler im Um-
fang von 1,2 Mrd. Euro falsche Rechnungen bezahlen. Wird dennoch an der Einflihrung einer ma-
ximal zuldssigen Priifquote ab dem Jahr 2020 festgehalten, muss diese zumindest an den Durch-
schnittswert von 17,1 % des Jahres 2017 angepasst werden. In dem Umfang, wie die gesetzten
Anreize zukiinftig (moglichst zligig) wirken, fordert der GKV-Spitzenverband diese Prifquoten al-
gorithmisch, schrittweise und im Einklang mit den gesetzlichen Auftragen zur Reduktion des
Prifbedarfs, anzupassen. Um den Bezug zur Abrechnungsgiite der Krankenhduser herzustellen,
sollte die maximale Priifquote lediglich auf die Krankenkassen, nicht aber auf die Krankenhduser
fixiert werden. Die Krankenkassen hatten dann die Moglichkeit, bei einer durchschnittlichen ma-
ximalen Priifquote die Zahl der Priifungen pro Krankenhaus je nach Abrechnungsgiite zu variie-

ren.
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Wenn wie derzeit geplant ab 2021 selbst die Gruppe der Krankenhduser, die am schlechtesten
abrechnet, durch die Quotierung auf 15 % noch deutlich besser dasteht als heute, dann bestehen
in dieser Gruppe massive Fehlanreize zur uneingeschrankten Falschabrechnung. Ebenso, wie es
zukiinftig keinen Sinn mehr ergibt, den Priifern Aufwandspauschalen in Hohe von 300 Euro in
Rechnung zu stellen und sie gleichzeitig zu quotieren, macht es keinen Sinn, die am schlechtes-

ten abrechnenden Krankenhduser mit einer Quote zu schiitzen.

Das - durch die Quotierung der Priifungen entstehende - grundsatzliche Problem der umfangli-
chen Vergiitung fehlerhafter Abrechnungen kann jedoch durch auf der Quotierung der Priifungen
aufbauende Alternativvorschldge nicht behoben werden. Auch stellt sich die Frage der Auswirkun-
gen von begrenzten Prifquoten auf die Beurteilung der Priftatigkeit der Krankenkassen durch die
Aufsichts-/Priifbehorden.

Dariiber hinaus regt der GKV-Spitzenverband an, das Thema des Fehlverhaltens im Gesundheits-
wesen in den Medizinischen Diensten auch fiir den Krankenhausbereich prominent zu etablieren.
Derzeit scheint es aufgrund der fehlenden Anreize zur korrekten Rechnungsstellung so, als ob es
in deutschen Krankenhdusern kein Fehlverhalten gadbe (als einziger Bereich des deutschen Ge-
sundheitswesens). Dies ist falsch. Rechnen Krankenhauser zukiinftig wiederholt falsch ab und er-
geben sich bei der Priifung der Akten durch den Medizinischen Dienst dabei Anzeichen fir Fehl-
verhalten, so muss der Medizinische Dienst dem mit staatsanwaltlicher Hilfe nachgehen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 275c¢ (neu) Neuregelung der Krankenhausabrechnungspriifung: Durchfiihrung und Umfang von
Priifungen durch den MDK

A) Anderungsbedarf

B)

Nach der zum 07.05.2019 in Kraft getretenen Neuregelung des § 197a Absatz 3b Satz 3

SGB V darf der Medizinische Dienst personenbezogene Daten, die von ihm zur Erfiillung sei-
ner Aufgaben erhoben oder an ihn iibermittelt wurden, zwar an die Stellen zur Bekdampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erforderlich ist. Die Regelung soll aber
ausweislich der Gesetzesbegriindung vor allem die bereits bestehenden Ubermittlungsbefug-
nisse nach § 275b SGB V und den Qualitatsprifungsrichtlinien fiir die ambulante Pflege ver-
vollstandigen. Sie soll deutlich machen, dass Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes, die bei
der Wahrnehmung ihrer Begutachtungs-, Kontroll- oder Prifungsaufgaben Hinweise auf Un-
regelmaRigkeiten im Sinne von § 197a Absatz 1 SGB V erlangen, diese auch unmittelbar an
die zustandigen Fehlverhaltensstellen Gbermitteln diirfen. Zu denken sei daher in erster Linie
an AbrechnungsverstoRe ambulanter Pflegedienste.5

Auch fiir AbrechnungsverstoRe im Krankenhaus miissen entsprechende gesetzliche Pflichten
unmittelbar in § 275¢ SGB V neu geregelt werden: Bestatigt sich der Verdacht einer systema-
tisch tiberhdhten Abrechnung, dann hat der Medizinische Dienst die Stelle zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen gemaR § 197a SGB V der Krankenkasse einzubinden.

Begriindung

Die Abgrenzung der gezielten Manipulation von Krankenhausabrechnungen (Upcoding) ge-
geniiber nicht-intentionalen Abrechnungsfehlern setzt eine profunde Systemkenntnis vo-
raus.s Aufgrund seiner Moglichkeit der auftragsbezogenen Einsichtnahme in die Klinikdoku-
mentation und seiner jahrzehntelangen Priferfahrung im DRG-System ist der Medizinische
Dienst am ehesten in der Lage, z. B. festzustellen, ob sich parallele Priifantrage mehrerer
Kassen immer wieder auf besonders ,auffillige Krankenhduser” verdichten. Ubermittelt wer-
den sollen gerade auch Zufallsfunde, also Erkenntnisse, die anldsslich der Durchfiihrung ei-

nes Auftrags mit urspriinglich anderer Zielrichtung gewonnen wurden.

5 Vgl. BT-Drs. 191/6337, S. 135.
6 Vgl. Dirschedl, P., Waibel, B.: Fehlerfeststellungen des MDK als Manipulationshinweis?, in: Kélbel, R. (Hrsg.), Abrechnungsverst6Re in der

stationaren medizinischen Versorgung. Medizinische, 6konomische und juristische Perspektiven, Stuttgart 2014, S. 107 ff.
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Zur verbesserten Aufdeckung, Bekampfung und Pravention von Abrechnungsbetrug im Kran-
kenhaus miissen die gesetzlichen Rahmenbedingungen auch fiir die Krankenhausabrechnung
entsprechend weiterentwickelt werden. Wenn die Fehlverhaltensstellen der Kassen in den ein-
deutigen Verdachtsfdllen haufiger als bislang die Staatsanwaltschaften unterrichten kénnten,
wiirde damit nicht nur das bisherige - beispielsweise im Vergleich zur MDK-Priifung in der
ambulanten Pflege - bestehende auffillige Ungleichgewicht in der Strafverfolgungspraxis
ausgeglichen, sondern auch weiterer Druck auf die selbstregulativen Prozesse in den Kran-
kenhdusern ausgeiibt.”

C) Anderungsvorschlag

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a neu eingefiigt:

,(2a) Bestdtigt sich der Verdacht einer systematisch Giberhohten Abrechnung, dann hat der
Medizinische Dienst die Stelle zur Bekimpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ge-
maR § 197a SGB V der Krankenkasse einzubinden. Das Ndahere zum Verfahren regelt der
GKV-Spitzenverband in einer Richtlinie."

7 Vgl. Kolbel, R., AbrechnungsverstoRe im Krankenhaus - ein kriminologischer Forschungsbericht, medstra 2015, 4, 10,
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Day 1 - Monday November 18

08:30 Coffee & Registration
09:00 Welcome and introduction to the program
Conny Czymoch, journalist and moderator
09:10 Formal Opening of the Conference
Vassilis Plagianakos, President EOPYY (Greece) and President EHFCN
09:15 Opening speech
Dr. Doris Pfeiffer, Chair of the Board, GKV- Spitzenverband (Germany)
09:30 Digital Transformation of Healthcare Systems: risks and opportunities
Prof. Franz Benstetter, Hochschule Rosenheim (Germany)
10:00 Challenges for international cooperation in a changing environment (panel)
. Jo De Cock, CEO NIHDI (Belgium)

. Drs. Bart Combée, Member of the NZa board of directors,
Dutch Healthcare Authority (The Netherlands)

. Dr Doris Pfeiffer, Chair of the Board, GKV-Spitzenverband (Germany)
. Vassilis Plagianakos, President EOPYY (Greece) and EHFCN

. Nicolas Revel, CEO Cnam (France)

10:55 Preventing corruption in the public sector: the perspective of the Council of Europe’s Group
of States against Corruption (GRECO)

Gianluca Esposito, GRECO’s Executive Secretary and Head of the Council of Europe’s Action
against Crime Department

11:15 Coffee break
11:30 The work and results of the Anti-Misconduct Office for the German Healthcare System
Gernot Kiefer, Vice-Chair of the Board, GKV- Spitzenverband (Germany)
11:55 The Act to Combat Corruption in the German Healthcare System
Prof. Dr. Kirsten Graalmann-Scheerer, Chief Public Prosecutor Free Hanseatic City of Bremen
12:20 Corruption in the German Healthcare System. The example of “Medical Tourism”

Prof. Dr. Hendrik Schneider, University of Leipzig Faculty of Law

12:45 Interactive discussion
13:00 Lunchtime
14:00 Interactive breakout sessions

New ways to counter fraud, waste and corruption in changing societies

Speakers share their best innovative practices in interactive parallel sessions focusing

on practical tools and innovative solutions

Organized by Marieke Koken, Advisor at Zorgverzekeraars Nederland (ZN), (The Netherlands)
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Session | (14:00-14:35)

Belgium: How to make big healthcare data useful to detect wasted spending?
Philip Tavernier, Acting medical director-general, Medical Evaluation and Inspection
Department, NIHDI

Moderator: Professor Graham Brooks, University of West London (UK)

USA: Health Care Fraud Analytics

Ekin Tahir, PhD, Associate Professor of Quantitative Methods, Texas State University, Author
of “Statistics and Health Care Fraud”

Moderator: Rob de Ridder, Senior Strategic Policy Advisor at NZa, Dutch Healthcare Authority
(The Netherlands)

Lithuania: Corruption Risks in Lithuanian Healthcare System.

The Case of Public Procurement and Sponsorship

Dr. Margarita Svedkauskiene, Head of the Strategic Analysis Division, Special Investigation
Service, Lithuania

Moderator: Francesco Macchia, President ISPE Sanita and Ordinary Member EHFCN (lItaly)

USA: How Data Analytics can be the Key - Opioid Overprescribing and Misuse
Christopher Brossart, Senior Principal Healthcare Integrity and Fraud Prevention,
The MITRE Corporation

Moderator: Hans Nagels, Counselor, Ministry of Social Affairs and Public Health, and
Asylum Policy and Migration (Belgium)

Greece: Key Challenges for Developing Policies to Tackle Fraud and Eliminate Waste Based on
Machine Learning and Artificial Intelligent Algorithms: The Experience of the Hellenic National
Healthcare Organization (EOPYY)

Vassilis Plagianakos, President EOPYY (Greece) and EHFCN

Moderator: Dimitra Lingri, Head Legal Affairs EOPYY (Greece)

Session Il (14:40-15:15)

Estonia: Using data to run health care smart

Kadri Haller-Kikkatalo, MD, PhD, Head of Department of Analytics, Estonian Health Insurance
Fund (Eesti Haigekassa)

Moderator: Marta Gongalves, Treasurer EHFCN (Portugal)

Belgium: Hospital Audit
Dr. Nick De Swaef, NIHDI-FPSH-Famph
Moderator: Tom Verdonck, Vice-Chair EHFCN (Belgium)

USA: Track and trace methods for prescription drugs, digital benefits and IOT solutions

Atac Aytac, PhD, Vice President, EMEA & APAC, Head of Germany Office, Supply Chain Wizard
Moderator: Alessandro Fiorenza, Coordinator for the fight against fraud and enforcement policy
at INTERMUT (Belgium)

Ukraine: Prevention is the Cure: Corruption Ends with Open Access to Healthcare
Dr. Ulana Suprun, Former Acting Minister of Health of Ukraine
Moderator: Laura Roberta Ferrario, Vol. Researcher, ISPE Sanita (Italy)

France: Challenges of litigation control in risk management within healthcare institutions
Doctor Valérie-Jeanne Bardou, Head of the Department in charge of controls related to
healthcare institutions - Direction of Audit, litigation and fraud control - French national health
insurance fund (Cnam)

Moderator: Julie Galodé, Information Officer EHFCN

Session Il (15:20-15:55)
Parallel Board meeting

Parallel to the interactive breakout sessions, all present board members in their respective
organisation are kindly invited to attend the Board meeting for strategic consultation.
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16:00

16:30

16:50
17:00

18:00

19:30

During this board meeting we will discuss the following questions:

- What connects all individual members in carrying out regulatory and enforcement practices?

- What do EHFCN members need and expect from EHFCN?

- What clear arrangements can we make to increase the networks added value for her members?
Organisors: Nathalie De Wulf, Managing Director EHFCN (Belgium) and Marieke Koken, Advisor at
Zorgverzekeraars Nederland (ZN), (The Netherlands)

Sweden: Joint agreements in health care and in social services between the central contracting
authorities and the tenders to combating corruption together

Ann Sofi Agnevik, Senior Legal Counsel, Legal Affairs Division, Swedish Association of Local
Authorities and Regions (SALAR)

Moderator: Hanna Ternes, Expert from Liaison Agency Health Insurance - International (Germany)

Australia: Machine Learning to identify Fraud

Roy Shubhabrata, Head of International Growth, Lorica Health

Moderator: Alessandro Fiorenza, Coordinator for the fight against fraud and enforcement policy
at INTERMUT (Belgium)

Germany: Fraud detection in prescriptions - an advanced analytics use case of Techniker
Krankenkasse

Hubertus Brandner, data scientist and Katharina Ackermann, data scientist, TK
Moderator: Johannes Eisenbarth, GKV-Spitzenverband (Germany)

The Netherlands: Collaboration is Key for succesfull fraud detection

Gerwin Marskamp, Product Manager SIU and Wouter Joosse, Product Manager Claims FRISS
(The Netherlands)

Moderator: Dr. Stephan Meseke, GKV-Spitzenverband (Germany)

Outcomes of the interactive sessions
Prof. Franz Benstetter, Hochschule Rosenheim (Germany), Rapporteurs

2 final Winners of the New Ways and Innovation Award 2019 present their projects

EOPYY (Greece)

The uncovering of a big fraud case using the data and tools of the new EOPYY medical devices and
FSMP’s Registry

Dr. Konstantinos Zacharopoulos, Inspector, YPEDYFKA-EOPYY

IGAS (Portugal)
IGAS Antifraud Unit
Pedro Luiz, Inspector, General Inspectorate of Health

Closing
EHFCN Extra-Ordinary Session of the General Assembly
EHFCN Executive Committee and Delegates

End of the General Assembly

Networking Dinner (Kafer Berlin GmbH of the German Parliament)
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Day 2 - Tuesday November 19

08:30 Coffee & registration
09:00 Opening, retrospect on day 1
09:15 Plenary Session: Innovative strategies and responses on a European and international level

Moderator: Paul Vincke, former President of EHFCN, Honorary Member

09:20 The International Social Security Association (ISSA)
Guidelines on error, evasion and fraud in social security

Professor Dr. Joachim Breuer, President

09:40 The European Commission

Study on Cross-Border Cooperation: Capitalising on existing initiatives for cooperation
in cross-border regions (Fraud and Fraud mitigation)

Dr. Corina Vasilescu, Policy Officer, DG SANTE, European Commission

10:00 The Benelux Union
Benelux, healthcare and cross border fraud

Alain de Muyser, Deputy Secretary General

10:20 Transparency International Germany
Whistleblowing in Health - a systemic approach and the challenges of subsidarity

Wolfgang Wodarg, board member of Transparency International Germany (TI-D) and head of
the working group on Health - Annegret Falter, president of the Whistleblower Netzwerk e.V. in
Germany and member of the TI-D working group on Whistleblowing

10:40 Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
Integrity in health policy making

Julio Bacio Terracino, Head of Division, Public Sector Integrity, Public Governance Directorate

11:00 Interactive discussion
11:20 Coffee break
11:35 The Financial Cost of Healthcare fraud 2019: what the latest data from around the world show

Prof. Mark Button, Director, Centre for Counter fraud at the University of Portsmouth (UK)
12:00 Cybercrime and Healthcare

Jim Gee, Partner and National Head of Forensic Services at Crowe UK LLP (UK)
12:25 Interactive discussion
12:40 EHFCN Guidelines on Promoting integrity in the Healthcare Sector

Dr. Tilman Hoppe, Anti-corruption expert - Nathalie De Wulf, Managing Director EHFCN - Laura
Roberto Ferrario, Voluntary Researcher, ISPE Sanita (Italy)

13:00 Outcomes of the conference - Where do we stand?
Prof. Graham Brooks, University of West London (UK) - Observer at the conference
13:20 Conclusions

13:30 Light lunch with Experience Exchange Market Place

End of the conference
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I. Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband

II. Stellen gem. §§ 197a SGB V, 47a SGB XI bei den Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes (Stand: 01.01.2020)

Organisation
GKV-Spitzenverband

Lfd. Nr. Mitgliedskasse

actimonda BKK

O 00 N oo vl A W N -

IS

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28

122

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

AOK Bremen/Bremerhaven

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

AOK NordWest - Die Gesundheitskasse

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen
AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse
AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse
atlas BKK ahlmann

Audi BKK

BAHN-BKK

BARMER

Bertelsmann BKK

Betriebskrankenkasse MOBIL OIL
Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers
BIG direkt gesund

BKK Achenbach Buschhiitten

BKK Akzo Nobel Bayern

BKK B. Braun Aesculap

BKK BPW Bergische Achsen KG

BKK Deutsche Bank AG

BKK Diakonie

BKK EUREGIO

BKK evm

Adresse
ReinhardtstraBe 28

Adresse

HiittenstalRe 1

Hildesheimer StraRe 273

Kolner StraRe 8
Presselstrale 19

Carl-Wery-StraRe 28

Biirgermeister-Smidt-Stralle 95

Behlertstrale 33 A

Kopenhagener Strale 1

AmmonstraRe 35
Kasernenstral3e 61
Virchowstral3e 30
Liineburger StraRBe 4
Am Kaffee-Quartier 3
PorschestraRe 1
Postfach 90 02 04

Gottlieb-Daimler-StraBe 19

Carl-Miele-Strae 214
Hiihnerposten 2
Burgstrafe 1-3
Rheinische StrafRe 1
Siegener Strale 152
GlanzstoffstralRe 1
Griine StrafRe 1

Ohler Berg1
Konigsallee 60c
Konigsweg 8

Boos-Fremery-StraRe 62

SchiitzenstralRe 80-82
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10117

52068
30519
65760
70191
81739
28195
14467
44269
01067
40213
67304
39106
28217
38440
60442
73529
33311
20097
34212
44137
57223
63906
34212
51674
40212
33617
52525
56068

Berlin

Aachen
Hannover
Eschborn
Stuttgart
Miinchen
Bremen
Potsdam
Dortmund
Dresden
Diisseldorf
Eisenberg
Magdeburg
Bremen
Wolfsburg
Frankfurt am Main
Schwabisch-Gmiind
Giitersloh
Hamburg
Melsungen
Dortmund
Kreuztal
Erlenbach
Melsungen
Wiehl
Diisseldorf
Bielefeld
Heinsberg

Koblenz

Telefon
030 206288-3107

Telefon

0241 90066-541
0511 8701-131M
06196 406120

0711 2593-2021
089 62730-333
04211761 302
0800 265080-50685
0800 2655-505780
0800 10590-14000
040 2023-1780
06381 4208352
0391 2878-45453
0421 43551-63
05361 8482-150
069 770 78 370
0800 332060 99-1313
05241 80-74120
040 300217114
05661 7302-86
0231 55571015
02732 767110
06022 7069-17
05661 71-1750
022621 781-141

0211 9065-720
0521 329876-160
02452 1535-43

0261 402-71510

fehlverhalten@gkv-spitzenverband.de

korruption@actimonda.de
taskforce@nds.aok.de
fehlverhalten@he.aok.de
fehlverhaltensbekaempfung@bw.aok.de
fehlverhalten@by.aok.de
ariane.weber@hb.aok.de
fehlverhaltensbekaempfung@nordost.aok.de
fehlverhaltensbekaempfung@nw.aok.de
fehlverhaltensbekaempfung@plus.aok.de
fehlverhalten@rh.aok.de
fehlverhalten-im-gesundheitswesen@rps.aok.de
ermittlungsgruppe.fehlverhalten@san.aok.de
korruptionsbekaempfungsstelle@abkka.de
korruptionsbeauftragte@audibkk.de
korruptionsbekaempfungsstelle@bahn-bkk.de
manipulationsabwehr@barmer.de
nicole.ackemann@bertelsmann-bkk.de
compliance@bkk-mobil-oil.de
larissa.bachmann@bkk-pwc.de
fehlverhalten@big-direkt.de
peter.docter@bkk-achenbach.de
abrechnungsbetrug@bkl-akzo.de
thomas.berninger@bkk-bba.de
thorsten.linder@bkk-bpw.de
holger.jansen@db.com
nicole.boehm@bkk-diakonie.de
korruptionsbeauftragter@bkk-euregio.de

melanie.blaum@bkk-evm.de
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Lfd. Nr. Mitgliedskasse

29
30
31

32
33
34
35
36
37
38
39
40
4

42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

52
53
54
55
56
57
58
59
60
61

62
63
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BKIK EWE

BKK exklusiv

BKK Faber-Castell & Partner
BKK firmus

BKK Freudenberg

BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER

BKK der Grillo-Werke AG

BKK Groz-Beckert

BKK Herford Minden Ravensberg
BKK Herkules

BKK KARL MAYER

BKK Linde

BKK MAHLE

BKK Melitta Plus

BKK Miele

BKK MTU

BKK PFAFF

BKK Pfalz

BKK ProVita

BKK Public

BKK Rieker.RICOSTA Weisser
BKK RWE

BKK Salzgitter

BKK Scheufelen

BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg
BKIK STADT AUGSBURG

BKK Technoform

BKK Textilgruppe Hof

BKK VDN

BKK VerbundPlus

BKK Verkehrsbau Union (VBU)
BKK Voralb HELLER*INDEX*LEUZE
BKK Werra-Meissner

BKK Wirtschaft & Finanzen

BKK Wiirth

Adresse

Staulinie 16-17

Zum Blauen See 7
Bahnhofstrale 45
Gottlieb-Daimler-StraRe 11
Hohnerweg 2-4
WinterstraRe 49
Weseler StralRe 1

Unter dem Malesfelsen 72
Am Kleinbahnhof 5
JordanstralBe 6
Industriestrale 3
Konrad-Adenauer-Ring 33
Pragstralle 26-46
MarienstraBBe 122
Carl-Miele-StralRe 29
HochstralRe 40
Pirmasenser StraBe 132
Lichtenbergerstralle 16
Miinchner Weg 5
ThiestralRe 15
Stockacher StralRe 4-6
Welfenallee 32
ThiestralRe 15
SchéllkopfstraBe 120
LohrstralRe 45
Willy-Brandt-Platz 1
August-Spindler-StralRe 1
Fabrikzeile 21
Rosenweg 15
Zeppelinring 13
LindenstraBe 67
Neuffener StraBe 54
Straburger StralRe 5
Bahnhofstralle 19

GartenstralRe 11
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26122
31275
94209
282317
69465
33649
47169
72458
32051
34117
63179
65187
70376
32425
33332
88045
67655
67059
85232
38226
78532
29225
38226
73230
78647
86153
37079
95028
58239
88400
10969
72622
37269
34212
74653

Oldenburg
Lehrte

Regen
Bremen
Weinheim
Bielefeld
Duisbhurg
Albstadt
Herford
Kassel
Obertshausen
Wiesbaden
Stuttgart
Minden
Giitersloh
Friedrichshafen
Kaiserslautern
Ludwigshafen
Bergkirchen
Salzgitter
Tuttlingen
Celle
Salzgitter
Kirchheim
Trossingen
Augsburg
Gottingen
Hof

Schwerte
Biberach
Berlin
Nirtingen
Eschwege
Melsungen

Kiinzelsau

Telefon

0441 350 28 5110
05132 5001-20
09921 9602-15
0541 33141-110
06201 80-4762
0521 5228-2624
0203 555 7313
07431 10-2182
05221 1026-252
0561 20855-120
06104 402-1408
0611 7366-839
0711 501-1 26 61
0571 9759 1117
05241 89-2176
07541 90-7123
0631 31876-88
0621 68 559 1355
08131 6133 201
05341 405-303
07461 96646-49
05141 9466-231
05341 405-303
07021 7374-250
07425 94003 15
0821 324-3228
0551 308-3907
09281 49369
02304 9826-120
07351 1824-291
030 72612-2206
07022 93246-31
05651 7451-700
0561 5100 9820
07940 91 90 25

bernd.rehenbrock@bkk-ewe.de
claudia.eggers@bkkexklusiv.de
angela.meyer@bkk-faber-castell.de
fehlverhalten@bkk-firmus.de
uweber@bkl-freudenberg.de
fehlverhaltensstelle@blkkgs.de
rainer.behrendt@bkk-grillo.de
ralf.hauer@bkk-gh.de
antikorruption@bkk-hmr.de
elena.hamann@bkk-herkules.de
andrea.duening@karlmayer-bkk.de
sandra.haberland@bkk-linde.de
dkalosyan@bkk-mahle.de
martin.goebel@bkk-melitta.de
peter.kinnett@bkk-miele.de
fehlverhalten@bklc-mtu.de
agerhardt@bkk-pfaff.de
korruptionsbekaempfung@bkkpfalz.de
hagen.stark@bkk-provita.de
fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-publik.de
strautner@bkk-rrw.de
fehlverhalten@bkkrwe.de
fehlverhaltenimgesundheitswesen@bkk-salzgitter.de
afranck@bkk-scheufelen.de
tkorhummel@bkk-sbh.de
bernd.heidler@bkk-stadt-augsburg.de
hanna.reimann@bkk-technoform.de
daniel.stroetz@bkk-textilgruppe-hof.de
korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-vdn.de
fehlverhalten@bkkvp.de
fehlverhalten@bkk-vbu.de
korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-voralb.de
gegen.fehlverhalten@bkk-wm.de
maribel.sotosobrino@bkk-wf.de

korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-wuerth.de
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Lfd. Nr. Mitgliedskasse

64
65
66
67
68
69
70
n

12
73
74
75
76
Tl
78
79
80
81

82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

92
93
94
95
96
97
98
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BKK ZF & Partner

BKK DiirkoppAdler

BKI24

BMW BKK

Bosch BKK

Continentale Betriebskrankenkasse
Daimler Betriebskrankenkasse
DAK-Gesundheit

Debeka BKK

DIE BERGISCHE KRANKENKASSE
Die Schwenninger Krankenkasse
energie-Betriebskrankenkasse
Ernst & Young BKK

Hanseatische Krankenkasse
Heimat Krankenkasse

hkk Krankenkasse

IKK Brandenburg und Berlin

IKK classic

IKK gesund plus

IKK Nord

IKK Stidwest

Kaufméannische Krankenkasse - KKH
KNAPPSCHAFT

Koenig & Bauer BKK

Krones BKK

Merck BKK

mhplus Betriebskrankenkasse
Novitas BKK

pronova BKK

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

SECURVITA BKK

SIEMAG BKK
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
SKD BKK

Adresse
Otto-Lilienthal-StraBBe 10
Stieghorster StraBe 66
Siilbecker Brand 1
Mengkofener StralRe 6
KruppstraRe 1
SengelmannstralRe 120
MercedesstralRe 1
Nagelsweg 27-31

Im Metternicher Feld 40
Heresbachstrale 29
Spittelstralle 50
Briisseler Platz 1

Rotenburger Strale 16

Wandsbeker ZollstraRe 86-90

Herforder StraRRe 23
MartinistraRBe 26
Fehrbelliner StraBe 3
Tannenstrae 4b
UmfassungsstraBe 85
BliicherstralRe 27c
Isaac-Fulda-Allee 7
Karl-Wiechert-Allee 61
KnappschaftstraRe 1
Friedrich-Koenig-Strale 4
Bayerwaldstralle 2L
Frankfurter StraRe 129
Franckstralle 8
SchifferstraBe 92-100
Horst-Henning-Platz 1
Kreuzberger Ring 21
BarfuBgdsschen 15
Liibeckertordamm 1-3
Hillnhiitter StraRe 89
HeimeranstrafRe 1

Schultesstralle 19a
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88046
33605
31683
84130
70469
22335
28309
20097
56072
42719
78056
45131
34212
22041
33602
28195
16816
01099
39124
18055
55124
30625
44799
97080
93073
64293
71636
47059
51373
65205
04109
20099
5721
80339
97421

Friedrichshafen
Bielefeld
Obernkirchen
Dingolfing
Stuttgart
Hamburg
Bremen
Hamburg
Koblenz
Solingen
Villingen-Schwenningen
Essen
Melsungen
Hamburg
Bielefeld
Bremen
Neuruppin
Dresden
Magdeburg
Rostock
Mainz
Hannover
Bochum
Wiirzburg
Neutraubling
Darmstadt
Ludwigsburg
Duisburg
Leverkusen
Wiesbaden
Leipzig
Hamburg
Hilchenbach
Miinchen

Schweinfurt

Telefon

07541 3908-1030
0521 557 847 33
06731 9000-751
08731 76-29878
0711 252918-56
040 526 7771210
0421 419-4616
040 2396-1286
0261 94143-210
0212 2262-153
07720 9727 11220
0201 5657181 10
05661 7076721
040 65696-1419
0521 92395-3151
0421 3655-3190
03391 51712
07141 9416-15711
0391 2806-1520
0381 367 1003
06131 495-3060
0511 2802-3809
0234 304-15100
0931 909-4338
09401 70-2606
06151 72 4908
07141 9790-9682
0203 545-8532
0214 32296-3092
0611 99909-276
0341 45337-575
040 3347 8169
02733 29-2885
089 62700-730
09721 9449-319

korruptionsbeauftragter@bkk-zf-partner.de
marc.hilken@bkk-da.de
bekaempfung-von-fehlverhalten@bkk24.de
fehlverhalten@bmwbkk.de
bekaempfung-fehlverhalten@bosch-bkk.de
fehlverhalten@continentale-bkk.de
hartmut.steffens@daimler-bkk.com
manipulationsverdacht@dak.de
korruptionsbekaempfungsstelle@debeka-bkk.de
gegen.korruption@die-bergische-kk.de
korruptionsbekaempfung@die-schwenninger.de
korruption@energie-bkk.de
sabine.schneider@ey-bkk.de
abrechnungsmanipulation@hek.de
fehlverhalten@heimat-krankenkasse.de
sylvia.leineweber@hkk.de
ingo.besler@ikkbb.de
fehlverhaltenshekaempfung@ikk-classic.de
fehlverhalten@ikk-gesundplus.de
antikorruption@ikk-nord.de
fehlverhalten@ikk-sw.de
betrugsverdacht@kkh.de
korruptionsbekaempfung@kbs.de
korruptionsbekaempfung@koenig-bauer-bkk.de
oliver.zangl@krones.com
sabine.itt@merckgroup.com
korruptionsbeauftragte@mbhplus.de
sabine.ostwald@novitas-bkk.de
frank.kammerer@pronovabkk.de
roland.werner@ruv-bkk.de
fehlverhalten@salus-bkk.de
20korruption@securvita-bkk.de
marcus.frenzel@siemagbkk.de
antikorruptionsstelle@sbk.org

korruptionsbekaempfung@skd-bkk.de
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Mitgliedskasse Adresse Telefon
99 Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) WeiRensteinstraRe 70-72 34131 Kassel 0561 785 13251 160_BvFKp_PF@svlifg.de
100 Siidzucker BKK Joseph-Meyer-StralRe 13-15 68167 Mannheim 0621 32858-13 fehlverhalten@suedzucker-bkk.de
101 Techniker Krankenkasse Bramfelder StralRe 140 22305  Hamburg 040 6909-1110 frank.keller@tk.de
102 TUI BKK ThiestralRe 15 38226  Salzgitter 05341 405-303 fehlverhaltenimgesundheitswesen@tui-bkk.de
103 VIACTIV Krankenkasse UniversitatsstraRBe 43 44789  Bochum 0234 479-2410 fehlverhalten@viactiv.de
104 Wieland BKK Graf-Arco-StraRe 36 89079 Ulm 0731 944-2375 u.brandel@wieland-bkk.de
105 WMF Betriebskrankenkasse EberhardstraRe 73312 Geislingen 07331 9334-660 korruptionspraevention@wmf-bkk.de

Ill. Stellen gem. §§ 197a SGB V, 47a SGB XI bei den Landesverbanden der Kranken- und Pflegekassen (sofern angezeigt)

Lfd. Nr. Organisation Adresse Telefon

1 BKK Landesverband NORDWEST Hatzper StraBe 36 45149 Essen 040 25 15 05-289 korruptionsbekaempfung@bkk-nordwest.de
2 BKK Landesverband Siid Stuttgarter Stralle 105 70806  Kornwestheim 07154 1316-515 korruptionsbekaempfungsstelle@bkk-sued.de
3 BKK Landesverband Mitte Olvenstedter Chaussee 126 39130 Magdeburg 0391 72518720 ariane.pfeiler@bkkmitte.de

4 BKK Landesverband Mitte, BKK-Arbeitgeberversicherung Olvenstedter Chaussee 126 39130 Magdeburg 0391 72518720 korruption@bkk-aag.de

5 BKK Landesverband Bayern Zirricher StraBe 25 81476 Miinchen 089 74579111 deiler@bkk-Iv-bayern.de

IV. Kontaktadressen bei den Verbdnden der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene

Lfd. Nr. Organisation Adresse Telefon

1 AOK-Bundesverband Rosenthaler StraRe 31 10178 Berlin 030 34646 2616 fehlverhaltenshekaempfung@bv.aok.de
2 IKK e. V. Hegelplatz 1 10117 Berlin 030 202491-42 197a@ikkev.de

3 Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) Askanischer Platz 1 10963 Berlin 030 269311713 manipulationsabwehr@vdek.com
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GKV-Spitzenverband
Reinhardtstrale 28

10117 Berlin

Telefon: 030 206288-0
Telefax: 030 206288-88
www.gkv-spitzenverband.de
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