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VORWORT

Ein leistungsféhiges und solidarisch finanziertes Gesundheitswesen lebt von Vertrauen,
Rechtsstaatlichkeit und fairen Rahmenbedingungen. Die konsequente Bekdmpfung von
Fehliverhalten ist daher unverzichtbar, um die Integritét des Systems zu schiitzen und den
Missbrauch von Beitragsmitteln zu verhindern.

Abrechnungsbetrug und Korruption sorgen weiterhin fiir hohe finanzielle Schéaden bei allen
Krankenkassen — so auch bei der DAK-Gesundheit. Im Rahmen unserer Ermittlungen stellen
wir immer wieder fest, dass Leistungen abgerechnet wurden, die nicht erbracht oder gar nicht
verordnet worden waren. In anderen Féllen wiederum wurden die Qualitdtsanforderungen an das
Personal unterlaufen, sodass eine Abrechnung keinesfalls hétte erfolgen diirfen.

Die Fehlverhaltensbekdmpfung der DAK-Gesundheit geht jedem Hinweis nach, um Ungereimtheiten
aufzukldren und die entstandenen Schéden entsprechend zu regulieren. Letztendlich handelt es
sich hierbei um Beitragsgelder, die dem Gesundheitssystem entzogen werden und damit fiir die

Versorgung der Versicherten nicht zur Verfiigung stehen.

In diesem sogenannten & 197a-Bericht informieren wir Sie (ber die Arbeit und Ergebnisse der
Fehiverhaltensbekdmpfung der DAK-Gesundheit fiir den Berichtszeitraum vom 1. Januar 2024 bis
zum 31. Dezember 2025. Zudem geben wir Impulse zur Weiterentwicklung unserer Arbeit sowie

Zu praventiven Ansétzen, die sich aus unserer Sicht aus dem Tagesgeschéft ableiten lassen.

Der Bericht zeigt, dass die DAK-Gesundheit ihrem gesetzlichen Auftrag zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen sehr konsequent und engagiert nachgeht. Die Zusammenarbeit
mit den anderen gesetzlichen Krankenkassen sowie den Strafverfolgungsbehdérden konnte im
zuriickliegenden Berichtszeitraum weiter vertieft werden.

Hamburg, im Januar 2026

Jiirgen Schneider Dennis Zachert
Leiter der Stabsstelle Revision Leiter des Fachbereichs
und Fehlverhaltenshekampfung Fehlverhaltensbekdmpfung
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GRUNDLAGEN

DER FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG

Die Fehlverhaltensbekdmpfung umfasst im rechtlichen Sinne auf Basis der $8 197a SGB V
und 47a SGB XI alle Sachverhalte, die auf UnregelmélSigkeiten oder rechtswidrige Nutzung
von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen hin-
deuten. Der Aufgabenschwerpunkt liegt daher auf der Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug
und Korruption im Leistungsbereich. Zu méglichen Betrugsakteuren zahlen dabei Leistungs-
erbringer, Versicherte und Dritte sowie Arbeitgeber im Zusammenhang mit dem Ausgleich
der Arbeitgeberaufwendungen.

WELCHE ARTEN VON
LEISTUNGSMISSBRAUCH GIBT ES?

Nach aktuellen Erkenntnissen von Fehlverhaltensstellen treten
insbesondere folgende Arten des Leistungsmissbrauchs auf:

e Abrechnung nicht erbrachter Leistungen (Luftleistungen,
Doppelabrechnung)

e Abrechnung nicht mit vertragsgeméafer Qualifikation
erbrachter Leistungen

e Abrechnung héherwertiger Leistungen als erbracht
(Aufwerung, Upcoding)

e Abrechnung nicht persénlich erbrachter Leistungen
(unzulassige Delegation)

e Abrechnung anderer als der erbrachten Leistungen

e Abrechnung unwirtschaftlicher bzw. medizinisch nicht
indizierter Leistungen

e Unzuldssige Zusammenarbeit verschiedener Leistungserbringer

e Urkundenfalschung, zum Beispiel Verordnungs-, Rezept-
oder Zertifikatsféalschung

e Missbrduchliche Nutzung der Versichertenkarte

WELCHE MASSNAHMEN
ERFOLGEN DURCH DIE
FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG?

Der gesetzliche Auftrag der Fehlverhaltensbekampfung wird durch
den GKV-Spitzenverband in den ,Naheren Bestimmungen” genauer
definiert. Diese regeln verbindlich Einzelheiten zur Organisation
sowie Arbeitsweise der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen.

Es gehort zum gesetzlichen Auftrag, bei einem Anfangsverdacht
auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigiger Bedeutung
flir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung grundsatz-
lich die Staatsanwaltschaft einzuschalten. Die Kranken- und
Pflegekassen stellen dazu entsprechende Verdachts- bzw. Straf-
anzeigen. Dabei steht die Fehlverhaltenshekdmpfung in engem
Austausch mit den Ermittlungsbehérden, beantragt Aktenein-
sicht und liefert notwendige Unterlagen.

Ein Anfangsverdacht besteht vor allem in Bezug auf Vermégens-
straftaten wie Abrechnungs- und Computerbetrug gemal

§8 263 und 263a StGB oder Untreue gemald § 266 StGB. In engem
Zusammenhang mit dem Betrugsvorwurf steht die Urkunden-
féalschung bzw. das Falschen von Gesundheitszeugnissen gemal
88 276 ff. StGB. Zudem kommt den Straftatbestanden der
Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen gemal
§8 299a und 299b StGB praktische Bedeutung zu.

Die Kranken- und Pflegekassen kooperieren bei der Fehlverhal-
tensbekdmpfung mit anderen Kassen sowie weiteren Instituti-
onen. Dabei beschréanken sich die Partner nicht darauf, einzelne
Hinweise zu bearbeiten, sondern es erfolgt eine umfassende,
unter Umsténden bundesweite Betrachtung.

Uber das ggf. laufende Ermittlungs- bzw. Strafverfahren hinaus
priifen die Kranken- und Pflegekassen, wie der entstandene
Schaden durch die betriigerischen Akteure (Leistungserbringer,
Versicherte, Dritte oder Arbeitgeber) reguliert werden kann.
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WELCHE FORMEN DER
SCHADENSREGULIERUNG GIBT ES?

Die Schadensregulierung kann durch Erreichung eines Titels
erfolgen, der die Rechtsverbindlichkeit sicherstellt und damit
fiir die Kranken- und Pflegekassen zu einer gesicherten Forde-
rung wird. Hierzu gehdrt neben Gerichtsurteilen aufgrund einer
sozialgerichtlichen Durchsetzung von Riickforderungsanspriichen
auch, dass nach Abschluss eines Insolvenzverfahrens ein Tabellen-
auszug vollstreckbar ausgefertigt wird. Zum tberwiegenden Teil

werden aullergerichtliche Losungen gefunden. Hierzu zdhlen
beispielsweise die Aufrechnung mit bestehenden Vergiitungs-
anspriichen, ein Vergleichsvertrag oder der Abschluss einer
Schadenregulierungsvereinbarung durch Schuldanerkenntnis.
Weiterhin gibt es auch im Strafverfahren die Mdglichkeit einer
Schadensregulierung zugunsten der Kranken- und Pflegekassen
durch die Ermittlungsbehérden bzw. das Strafgericht. So kann
ein Verfahren gegen Auflage einer Schadenswiedergutmachung
eingestellt werden oder im Falle einer Verurteilung eine Vermégens-
abschdpfung erfolgen.
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ZUSAMMENARBEIT

DER KRANKENKASSEN UND
ANDERER INSTITUTIONEN

ZUSAMMENARBEIT IM VERBAND
DER ERSATZKASSEN (VDEK)

KASSENARTENUBERGREIFENDE
KOOPERATIONSVEREINBARUNGEN

Zwischen den Ersatzkassen besteht eine Kooperationsverein-
barung, die eine weitgehend gemeinsame Bearbeitung bei der
Fallverfolgung regelt. In den regelméRig in den Bundeslandern
tagenden Arbeitsausschiissen ,, Abrechnungsmanipulation”
werden Informationen und Erkenntnisse ausgetauscht und
gemeinsame Vorgehensweisen festgelegt.

vdek >

Die Ersatzkassen

Neben dem Austausch von Informationen ist ein wesentliches
Merkmal der Zusammenarbeit das Federfiihrungsprinzip. Grund-
satzlich wird fiir jeden Fall, der in einem regionalen Ausschuss
bearbeitet wird, aus dem Kreis der Ersatzkassen ein Federfiihrer
bestimmt, der im Auftrag der anderen Ersatzkassen die MaR-
nahmen zum Ausgleich des Gesamtschadens sowie die notwen-
digen strafrechtlichen MaBnahmen umsetzt. Der Verband der
Ersatzkassen (vdek) iibernimmt die Organisation der Ausschuss-
sitzungen und koordiniert die erforderlichen Aktivitaten.

Auf Bundesebene ist ein , Fachausschuss Abrechnungsmani-
pulation” eingerichtet, der aus den Leitern und Leiterinnen der
Fehlverhaltensbekdmpfung der Ersatzkassen besteht. In diesem
Kreis werden sowohl regelmalig Informationen ausgetauscht
als auch einheitliche Vorgehensweisen bei bundesweiten
Fallen sowie bei gemeinsam durchgefiihrten Sonderpriifungen
vereinbart. Zudem werden Strategien festgelegt, beispielsweise
hinsichtlich der Zusammenarbeit mit anderen Kassenarten und
deren Verbanden oder auch zur Positionierung der Ersatzkassen
in den Gremien des GKV-Spitzenverbands.

In den Bundeslandern arbeiten die Ersatzkassen auf Basis von
Kooperationsvereinbarungen mit anderen Kassenarten und
-verbénden zusammen. Diese Vereinbarungen unterscheiden sich
sowohl inhaltlich (gemeinsame Bek&mpfung von Fehlverhalten
in allen Leistungsbereichen oder lediglich Fokussierung auf
einzelne Leistungsbereiche beispielsweise in der Pflege) als auch
in puncto Intensitat der Zusammenarbeit (arbeitsteilige Zusam-
menarbeit oder lediglich allgemeiner Informationsaustausch,
Kooperationsvereinbarung oder Eckpunktepapier).

Kooperationsvereinbarungen iiber Kassenarten hinweg haben
sich als entscheidender Erfolgsfaktor fiir die Fehlverhaltens-
bekampfung erwiesen und werden deshalb laufend ausgebaut
und weiterentwickelt.

vdek? >

Os Eraatraasses

AOK@®

Kooperationen

iR

@ KNAPPSCHAFT

Ubersicht der beteiligten Kassenarten
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DIE ROLLE DES
GKV-SPITZENVERBANDS

ZUSAMMENARBEIT MIT DEN
STRAFVERFOLGUNGSBEHORDEN

Beim GKV-Spitzenverband (GKV-SV) ist die Arbeitsgruppe
.Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen”
eingerichtet worden. Sie wird derzeit durch einen beim GKV-SV
gemal 8 197a Abs. 1 SGB V beauftragten Mitarbeiter geleitet
und besteht aus Vertreterinnen und Vertretern der einzelnen
Kassenverbande. An den Sitzungen der Arbeitsgruppe nehmen
Vertreterinnen und Vertreter aller Kassenarten teil. Fiir die
DAK-Gesundheit erfolgt die Vertretung durch den vdek sowie
eine weitere Ersatzkasse. Die DAK-Gesundheit bringt sich hier
regelmaRig mit Stellungnahmen ein und nimmt bei besonderen
Anldssen auch an Sitzungen teil.

Am 20. und 21. November 2025 fand in der Zentrale des GKV-SV
ein Erfahrungsaustausch statt, an dem Vertreterinnen und
Vertreter diverser Krankenkassen und der Strafverfolgungs-
behdrden beteiligt waren.

Spitzenverband

DIE KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

Die Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
sind gemaR § 81a SGB V ebenfalls verpflichtet, eigene Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ein-
zurichten. In einigen Bundeslandern nehmen Vertreterinnen und

Vertreter punktuell an den Sitzungen der Arbeitsausschiisse teil.

Die Schadensregulierungen gegeniiber Arztinnen und Arzten

erfolgen durch sachlich-rechnerische Berichtigungen der Kassen-

arztlichen Vereinigungen. Dabei werden festgestellte finanzielle
Schéden bei der DAK-Gesundheit iberwiegend nicht durch
direkte Riickzahlung ausgeglichen, sondern das zu zahlende
arztliche Honorar wird bei zukiinftigen Abrechnungen korrigiert.
Schéden aus von arztlicher Seite zu Unrecht ausgestellten
Verordnungen werden (iber Antrage auf sonstigen Schaden
bei den gemeinsamen Priifeinrichtungen der Lander durch
die Fehlverhaltensbekdmpfung regressiert.

Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sollen die Staats-

anwaltschaft unverziiglich unterrichten, wenn eine Priifung

ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit
nicht nur geringfligiger Bedeutung fir die gesetzliche Kranken-
und Pflegeversicherung bestehen konnte.

Das zugrunde liegende Sozialversicherungsrecht ist duRerst
komplex und die gesetzlichen Rahmenbedingungen &ndern sich
standig. Bei Ermittlungsverfahren im Bereich des Gesundheits-
wesens handelt es sich um eine Spezialmaterie. Staatsanwalt-
schaften verfligen haufig nicht iber entsprechende Fachkennt-
nisse der sozialgesetzlichen Vorschriften oder vertraglichen
Vereinbarungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung und sind daher auf das Fachwissen der Krankenkassen
angewiesen. Sie stehen auch aufgrund knapper Ressourcen
einer Zusammenarbeit offen gegeniiber. Der Begriff ,Zusammen-
arbeit” muss hier allerdings differenziert betrachtet werden,
da die Behérden, obwohl sie mit den Krankenkassen zum Teil
.an einem Tisch sitzen”, bei ihren Ermittlungen diesen gegeniiber
grundsatzlich das Neutralitatsprinzip wahren missen.

In einigen Bundesl&ndern kommt es in Form sogenannter runder
Tische zu regelmé&Rigen Treffen von Vertreterinnen und Vertre-
tern der Krankenkassen, der Staatsanwaltschaften sowie der
polizeilichen Ermittlungsbehdrden, um allgemeine Informationen
und Erfahrungen auszutauschen.
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BERICHT

UBER DIE ARBEIT UND ERGEBNISSE

Die Vorstande der Kranken- und Pflegekassen sind gesetzlich dazu verpflichtet,
dem jeweiligen Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren (iber die Arbeit und
Ergebnisse der Fehlverhaltensbekdmpfung zu berichten.

VERGLEICHBARKEIT DURCH
EINHEITLICHE KENNZAHLEN
UND BERICHTSZEITRAUME

Um eine Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, hat der GKV-SV

genau definiert, welche Kennzahlen fiir welchen Zeitraum

zusammengestellt werden sollen. Das einheitliche Berichts-

wesen umfasst im Wesentlichen die folgenden Zahlen, die | 2
sich auf den jeweiligen Berichtszeitraum beziehen:

* Eingegangene Hinweise (intern/extern)
o Verfolgte Falle (Bestandsfalle/Neuflle)
e Abgeschlossene Falle (inkl. nachgewiesener Falle)

e Entstandener Schaden Alle genannten Kennzahlen werden zudem einem Leistungs-

e (Gesicherte Forderungen bereich zugeordnet wie etwa Arztliche Leistungen, Heilmittel
e Unterrichtung der Staatsanwaltschaft oder Hausliche Krankenpflege, um entsprechende Auffalligkeiten
o Betroffene Leistungserbringer bzw. Versicherte oder Dritte bzw. Schwerpunkte identifizieren zu kénnen.

2024/2025



FEHLVERHALTENS-
BEKAMPFUNG

BEI DER DAK-GESUNDHEIT




DIE WICHTIGSTEN

KENNZAHLEN

Wie sich die Fallzahlen und das finanzielle Gesamtvolumen der Fehlverhaltens-

bekdmpfung bei der DAK-Gesundheit seit dem Berichtszeitraum 2020/21 ent-

wickelt haben, fassen wir im Folgenden zusammen. Der GKV-SV verdffentlicht

zum Berichtszeitraum 2024/2025 einen entsprechenden Gesamtbericht fiir alle
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen.

EINGEGANGENE HINWEISE

Die Kennzahl zu den eingegangenen Hinweisen beinhaltet
sowohl interne als auch externe Hinweise, die der Fehlver-

. ) ) ) 2.500 2976
haltensbekdmpfung im Berichtszeitraum gemeldet wurden.

2.000
Die Anzahl der eingegangenen Hinweise ist im Vergleich zu 1N

2022/23 um 29,94 Prozent gestiegen. Dies ist auch auf die
Tatsache zurlickzufiihren, dass sich Félle hdufen, die der organi-
sierten Kriminalitdt zuzuordnen sind. Diese Félle zeichnen sich
unter anderem dadurch aus, dass die Betrugsakteure bundes-
landiibergreifend oder teilweise im gesamten Bundesgebiet
agieren. Aufgrund dieser raumlichen Ausdehnung geht eine
Vielzahl von Hinweisen ein, die anschlieBend jeweils dem 0
richtigen Fall zugeordnet werden missen. 002021 022/2023 2024/7005

1.500

1.000

500

Zu den Hinweisgebern zéhlen weiterhin Versicherte, deren
Angehdrige oder auch ehemalige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Insgesamt hat der Fachbereich Fehlverhaltensbek&mpfung nur

von Leistungserbringern. Neue Félle ergeben sich zudem in den eingeschrankte Méglichkeiten, die Entwicklung der Hinweiszahl
regionalen Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen sowie zu beeinflussen. Interne Hinweise ergeben sich insbesondere
durch Anfragen zu Ermittlungen der Kriminalpolizei oder der durch den regelmaRigen Austausch mit den besonders betroffenen
Staatsanwaltschaften. Fachbereichen wie Pflege, Arznei- oder Heilmittel.
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VERFOLGTE FALLE

Die im Berichtszeitraum insgesamt verfolgten Falle schlieRen
neue sowie bestehende und im Berichtszeitraum noch offene
Félle aus den vorangegangenen Jahren (vor 2024, sogenannte
Bestandsfdlle) mit ein.
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Die Anzahl der verfolgten Falle ist im Vergleich zum letzten
Bericht um 20,78 Prozent gestiegen. Im Vergleich zum Anstieg
der Hinweiszahlen ist zu beriicksichtigen, dass insbesondere
bei organisierter Kriminalitdt eine Vielzahl einzelner Hinweise
auf einen einzigen Fall entfallt. All diese Hinweise miissen
zundchst erfasst, gepriift und dann dem jeweiligen Fall zuge-
ordnet werden, was einen hohen Aufwand erfordert. Diese
Falle sorgen auch hier fiir einen deutlich erh6hten Aufwand,
was sich deshalb auch auf die Bestandsfélle aus den vorheri-
gen Jahren auswirkt. Komplexere Fallkonstellationen miissen
intensiver gepriift werden und erhdhen den tibergreifenden
Abstimmungsbedarf mit den beteiligten Krankenkassen,

was letztendlich zu einer l&ngeren Fallverfolgung fihrt. Wie
Anspriiche durchgesetzt werden kénnen, hangt zudem vom
Ausgang der sich tiber mehrere Jahre hinziehenden Straf-,
Sozialgerichts- und Insolvenzverfahren ab.

ABGESCHLOSSENE FALLE (INKL. NACHGEWIESENER FALLE)

2500

2.000

20202021

W zbgustinssans Fale gesamt

20223

u abgaschlassang, nachgawiasane Fiille

202470025

Der generelle Anstieg der Fallzahlen wirkt sich auch auf die An-
zahl der abgeschlossenen Falle aus. Im Vergleich zum vorherigen
Berichtszeitraum haben sich die Fallabschlisse um mehr als

40 Prozent erhoht. Dabei ist auch festzustellen, dass die Félle ohne
Betroffenheit bzw. ohne nachweisbare Hinweise quantitativ
zugenommen haben. Die Aufklarungsquote liegt auch aus diesem
Grund unterhalb des Niveaus von 2022/23 bei rund 23 Prozent.
Gleichwohl ist ein Anstieg der absoluten Haufigkeit hinsichtlich
abgeschlossener und nachgewiesener Félle zu verzeichnen.

ENTSTANDENER SCHADEN (IN MIO. EURO)
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Nach der Gesetzesbegriindung soll bei den entstandenen
Schaden der jeweilige Gesamtschaden fiir die gesetzliche
Kranken- und Pflegeversicherung beziffert werden, ,der durch
Priifungen nicht vermieden werden konnte”.

Der entstandene Schaden liegt auch in diesem Berichtszeitraum
weiterhin mit einem zweistelligen Millionenbetrag auf einem
hohen Niveau und reiht sich damit in die GréBenordnung der
vorherigen Berichtszeitrdume ein. Wie auch in den vergangenen
Berichten sind erneut einige gréRere Falle mit Millionenschéaden
zu verzeichnen, die maBgeblich zum hohen Gesamtschaden
beitrugen.
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GESICHERTE FORDERUNGEN (IN MIO. EURO)

Die gesicherten Forderungen resultieren aus allen Féllen, die nach
der Definition in den "N&heren Bestimmungen" unanfechtbar

sind, also auf Basis einer gerichtlichen oder aulergerichtlichen
Durchsetzung festgestellt wurden.

Nachdem im vergangenen Berichtszeitraum 2022/23 eine Rekord-
summe von tber 12,5 Millionen Euro aufgrund des Abschlusses
einiger Betrugsfalle mit sehr hohen Schadenssummen gesichert
werden konnte, liegen die gesicherten Forderungen in Hohe
von 5,9 Millionen Euro in etwa auf dem Stand aus den

Jahren 2020/21.

Die entstandenen Schaden und die gesicherten Forderungen
kénnen nicht direkt ins Verhaltnis gesetzt werden, da die
gesicherten Forderungen auch aus Bestandsfallen (vor 2024)
resultieren kénnen. Wie eingangs hergeleitet, hangt die Dauer

der Bearbeitung eines Falls von verschiedenen Faktoren ab
wie einem etwaigen Straf- und/oder Insolvenzverfahren, den
Aufwénden der Ermittlung des entstandenen Schadens sowie
etwaigen (auler-)gerichtlichen Verfahren.

14
1251

12

10
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ENTSTANDENE SCHADEN UND GESICHERTE FORDERUNGEN
NACH LEISTUNGSBEREICHEN
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m entstandene Schaden

Dieses Schaubild zeigt die entstandenen Schaden und gesicherten
Forderungen, die im Berichtszeitraum 2024/25 festgestellt wurden,
aufgeschliisselt nach Leistungsbereichen.

Im Leistungsbereich Arznei- und Verbandmittel sind mit 5,5 Millionen
Euro die héchsten Schaden zu verzeichnen. Der Bereich Pflege
(SGB V und SGB XI) beinhaltet die aufgefiihrten Positionen
Hausliche Krankenpflege, AuRerklinische Intensivpflege sowie
Pflegeversicherung und verzeichnet insgesamt einen Schaden in
Hohe von 3,6 Millionen Euro. Danach folgt der Leistungsbereich
Fahrkosten mit 1,8 Millionen Euro.

| gesicherte Forderungan

Diese Reihenfolge spiegelt sich auch auf den ersten beiden
Platzen bei den gesicherten Forderungen wider. Danach konnten
2,3 Millionen Euro im Leistungsbereich Arznei- und Verbandmittel
gesichert werden. In der Pflege (SGB V und SGB XI), bestehend
aus Hauslicher Krankenpflege, AuRerklinischer Intensivpflege und
Pflegeversicherung, konnten 1,7 Millionen Euro gesichert werden.
An dritter Stelle stehen im Bereich der gesicherten Forderungen
die Arztlichen Leistungen mit rund 660.000 Euro. Auch an dieser
Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass ein Verhaltnis zwi-
schen entstandenen Schaden und gesicherten Forderungen nicht
hergestellt werden kann, da die gesicherten Forderungen auch
Falle aus den Jahren vor 2024 betreffen kdnnen.
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BERICHTE

AUS DER PRAXIS

Die folgenden Praxisberichte zeigen auf, in welchen Leistungsbereichen in den vergangenen zwei
Jahren besondere Auffalligkeiten bzw. Entwicklungen zu beobachten waren. Neben der Darstellung
wiederkehrender Betrugsmuster geht es auch darum, damit verbundene Herausforderungen aus Sicht
der Fehlverhaltensbekampfung zu beschreiben und Potenzial fiir Anpassungen zu ermitteln.

VERHINDERUNGSPFLEGE — UNERLASSLICHE ENTLASTUNG FUR PRIVATE PFLEGE-
PERSONEN UND ZUGLEICH HERAUSFORDERUNG WEGEN MISSBRAUCHSRISIKEN

Die Verhinderungspflege ist fiir Millionen Pflegebediirftige und
ihre Angehdrigen ein essenzielles Unterstiitzungsangebot. Sie
gewahrleistet eine zuverldssige Versorgung, wenn die private
Pflegeperson zeitweise ausfallt, und tragt damit maRgeblich
dazu bei, die hausliche Pflege sicherzustellen. Die jiingsten
Reformen — insbesondere das gemeinsame Jahresbudget fir
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege, die verlangerte Leistungsdauer
sowie die vereinfachte Antragstellung — erhéhen Flexibilitét
und Anwenderfreundlichkeit. Wahrend diese administrative
Entlastung von vielen Pflegebediirftigen und deren Angehérigen
positiv bewertet wird, eréffnet sie zugleich Mdglichkeiten fiir
eine missbrauchliche Nutzung der Verhinderungspflege.

Auch im aktuellen Berichtszeitraum erreichten die DAK-Gesund-
heit zahlreiche Hinweise auf Auffalligkeiten und mdglichen
Missbrauch. Die gemeldeten Félle umfassen unter anderem
folgende Konstellationen:

riickwirkende Antrége auf Verhinderungspflege tiber mehrere
Jahre hinweg, jeweils in Héhe der maximal mdglichen
Leistungsbetrage, haufig bereits zu Jahresbeginn
e Abrechnung tatsachlich erbrachter Entlastungsleistungen
als hoher vergitete Verhinderungspflege
e Abrechnungen trotz stationdrer Aufenthalte in Kliniken
bzw. Rehabilitationseinrichtungen oder anderweitiger
Abwesenheiten der gepflegten Person
e grole raumliche Entfernung zwischen pflegebediirftiger
Person und dem/der Ersatzpflegenden (zum Beispiel ab
tiber 80 km) oder Wohnsitz der Ersatzpflegeperson im Ausland
* FErsatzpflegepersonen mit eigenem hohen Pflegegrad,
der eine tatséchliche Leistungserbringung ausschliel$t
e ungewdhnlich haufige Bevollmachtigungen derselben Person
fir zahlreiche Pflegebediirftige einschlieRlich zeitgleicher
Abrechnungen mehrerer Leistungen an unterschiedlichen Orten

Zu den Tatergruppen zéhlen sowohl Versicherte und deren Ange-
horige als auch Betreuerinnen und Betreuer, Pflegedienste und
Anbieter von Unterstiitzungs-, Betreuungs- oder Entlastungsleis-
tungen. Wahrend Missbrauchsfalle durch Versicherte und deren
Angehdrige meist ein geringes Schadenspotenzial aufweisen,
ist der Missbrauch durch Pflegedienste und andere professio-
nelle Anbieter deutlich gewichtiger. Teilweise hat sich hier ein
professionelles Geschaftsmodell etabliert. Die Aufdeckung wird
dadurch erschwert, dass formell korrekte Belege vorliegen und
Verhinderungspflege haufig in Kombination mit weiteren Pflege-
leistungen abgerechnet wird.

Zudem beobachten wir vermehrt Leistungsmissbrauch durch
bevollméachtigte Personen oder gesetzliche Betreuerinnen und
Betreuer. Besonders hervorzuheben ist folgendes Fallbeispiel:

Ein Hinweis machte uns darauf aufmerksam, dass ein Bevoll-
machtigter fiir eine groBe Zahl pflegebediirftiger Versicherter
fortlaufend Antrage auf Verhinderungspflege und Entlastungs-
leistungen stellte und deren Auszahlungen auf sein eigenes
Konto leitete. Eine interne Priifung ergab, dass diese Person
allein bei der DAK-Gesundheit 15 pflegebediirftige Versicherte
betreute. Aufféllig war, dass parallel sowohl Verhinderungs-
als auch Entlastungsleistungen abgerechnet wurden. Nach
Riicksprache mit anderen Krankenkassen zeigte sich zudem,
dass dieser Bevollmachtigte insgesamt 40 Pflegebediirftige
betreute, obwohl er selbst Einschrénkungen nach Pflegegrad 4
aufweist und entsprechende Leistungen bezieht. Es ist nahezu
ausgeschlossen, dass eine Person mit derart gravierenden
gesundheitlichen Einschrénkungen eine Vielzahl Pflegebediirftiger
angemessen betreuen kann.
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Nachdem der Fachbereich eine Zahlsperre fiir die angegebene Bankverbindung eingerichtet hatte, gingen fir dieselben Versicherten
unter einem neuen Empfangernamen weitere Antrége mit einer anderen Bankverbindung ein. Eine weitere Priifung ergab eine persén-
liche Verbindung zwischen beiden Personen und Hinweise darauf, dass diese gemeinschaftlich Leistungen abrechneten, die tatsachlich
nicht erbracht wurden. Der vorlaufige Schaden belduft sich fir die DAK-Gesundheit allein in diesem Fall auf rund 180.000 Euro. Die

staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen dauern an.

ARDF)

2106, 205 - Fusminus - ARD [}

Wie Pflegekassen ausgepliindert werden

“-‘P LUS minus®

(Quelle: ARD-Mediathek, 21.05.2025)

Parallel zur positiven Leistungsentwicklung stand die Verhin-
derungspflege in den vergangenen zwei Jahren regelméaRig im
Fokus der medialen Berichterstattung, insbesondere im Zusam-
menhang mit Betrugs- und Missbrauchsféallen. Wiederholt wurde
darauf hingewiesen, dass vereinfachte Verfahren auch kriminellen
Strukturen den Zugang erleichtern und Missbrauch begtinstigen.
Zudem zeigten Berichte einen Wandel der Tatergruppen auf:
Wiéhrend friiher vor allem Einzelfélle im familidren Umfeld
dominierten, treten heute zunehmend systematisierte, teilweise
gewerbliche Strukturen in Erscheinung, oft in Kombination mit
weiteren Leistungsbereichen (zum Beispiel Entlastungsleistungen,
Pflegegeld, weitere SGB-XI-Leistungen oder Wohnumfeldver-
besserungen). Die Siiddeutsche Zeitung sprach von ,.idealen
Bedingungen fiir Betriiger”, NDR und WDR bezeichneten die

Entwicklung als ,groR angelegten Sozialleistungsmissbrauch”
und das ARD-Magazin Plusminus berichtete, dass ,Pflegekassen
ausgepliindert werden”. Das Spannungsfeld zwischen verein-
fachter Nachweisfiihrung fiir berechtigte Leistungsbeziehe-
rinnen und Leistungsbezieher und der wachsenden Gefahr des
Missbrauchs wurde damit mehrfach deutlich.

Die DAK-Gesundheit wird alle gemeldeten Missbrauchsfélle
weiterhin konsequent verfolgen. Angesichts der aktuellen
Entwicklungen sieht die Fehlverhaltensbekdmpfungsstelle einen
deutlichen Handlungsbedarf, Entlastung und Missbrauchsschutz
gleichermalen zu gewahrleisten und damit die Integritdt des
Systems nachhaltig sicherzustellen.
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PFLEGEHILFSMITTEL - DAS GESCHAFT
MIT DEN PFLEGEHILFSMITTELBOXEN

Ein weiteres Thema, das den Berichtszeitraum prégte, war der
Vertrieb von Pflegehilfsmittelboxen durch unseridse, liberwiegend
bundesweit agierende Anbieter. Die dubiosen Versorgungs-
modelle dieser Lieferanten von zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmitteln fiihren zu einem Missbrauch von Geldern der
Pflegekassen. Die mediale Berichterstattung zu diesem Thema
widmete sich auch der Frage, wie sich betroffene Verbrauche-
rinnen und Verbraucher vor den , Abo-Fallen” dieser Anbieter
schitzen kénnen.

Ausgangspunkt ist hierbei der Anspruch auf die Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln, den Millionen Versicherte mit einem Pflege-
grad haben, um die Herausforderungen des Pflegealltags in der
hauslichen Umgebung besser meistern zu kénnen. Eine Versor-
gung mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln kann
dabei in Form der sogenannten Pflegehilfsmittelboxen erfolgen.
Diese enthalten zum Beispiel Einmalhandschuhe, Desinfektions-
mittel, Schutzschiirzen und Mundschutz.

Die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln orientiert sich am tat-
sdchlichen Bedarf der pflegebediirftigen Person und soll vom
Leistungserbringer individuell gepriift und ermittelt werden.
Das betrifft sowohl die Auswahl als auch die Anzahl der bent-
tigten Artikel. Hierfiir kdnnen Leistungserbringer auf der Basis
eines GKV-Rahmenvertrags fiir Pflegehilfsmittel bis zu einem
monatlichen Héchstbetrag von derzeit 42,00 Euro gegeniiber
den Pflegekassen abrechnen.

Der zur Unterstiitzung von Versicherten und pflegenden Ange-
horigen unbirokratisch ausgestaltete gesetzliche Anspruch auf
eine Versorgung ermdglicht jedoch auch hier misshréuchliches
Handeln durch Einzeltater. Geschickt werden dabei die Digitali-
sierung auf der einen und der Unterstiitzungsbedarf sowie die

Beeinflussharkeit des meist vulnerablen Empfangerkreises auf
der anderen Seite ausgenutzt. Die so unabhéngig vom tat-
sdchlichen Bedarf der pflegebediirftigen Personen generierten
Belieferungsauftrage werden den Pflegekassen pauschal unter
Ausschopfung des Héchstbetrags in Rechnung gestellt.

Neben der Tagesschau und dem SWR berichtete auch das
ARD-Wirtschaftsmagazin Plusminus iiber die , Betrugsmaschen”
mit Pflegehilfsmittelboxen sowie Bettschutzeinlagen zulasten
der Versichertengemeinschaft. Versicherte und deren pflegende
Angehorige schilderten, mit Pflegehilfsmitteln wie Einmalhand-
schuhen, Desinfektionsmitteln und Bettschutzeinlagen beliefert
worden zu sein, obwohl ein Vertrag nicht bewusst abgeschlossen
oder ihnen aufgedrangt worden war. In manchen Féllen erfolgte
bereits eine Versorgung durch eine Apotheke oder einen anderen
Leistungserbringer. Den Lieferungen seien oftmals telefonische
Kontakte vorausgegangen, in denen teilweise angegeben wurde,
im Auftrag der Pflegekasse zu handeln, und mit kostenloser Ver-
sorgung geworben wurde. Kurz darauf erfolgten die monatlichen
Belieferungen mit Pflegehilfsmittelboxen.

Eine weitere Methode, Liefervertrége zu generieren, greift den
Bedarf an Aufklarung und Unterstiitzung von Pflegebediirftigen
und deren Angehdrigen auf. Teilweise bieten unseridse Unter-
nehmen im Internet die Uberpriifung und Beantragung von
Pflegegraden und weiteren Pflegeleistungen als Dienstleistung
bei den Pflegekassen an. Die Nutzerinnen und Nutzer werden
dabei aufgefordert, in Online-Formularen personliche Gesund-
heitsdaten anzugeben und online Unterschriften zu leisten.

Mit dem Ausfiillen dieser Formulare erfolgt automatisiert die
Datenpriifung und es kommt ein Vertrag zwischen dem oder
der Pflege-bediirftigen und dem Anbieter iiber die Belieferung
von ,kostenfreien” Pflegehilfsmittelboxen zustande, auf dessen
Grundlage der Anbieter nach Antragstellung die geleistete
Online-Unterschrift weiternutzt und bei den jeweiligen
Pflegekassen abrechnet.
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Das miissen Sie tun, wenn Sie beliefert werden

Pflegehox-Falle! So kassieren
Betriiger ab

(Quelle: BILD.de, 06.09.2025)

Immer wieder gaben auch Versicherte bei der DAK-Gesundheit an,
erhaltene Pflegehilfsmittel weder in der Menge noch in der belie-
ferten Zusammenstellung zu bendtigen oder keine Unterschrift fiir
einen solchen Auftrag geleistet zu haben. Solchen Hinweisen geht
die Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten der DAK-Gesundheit
entsprechend nach. Jedoch sind die Ermittlungserfolge der Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten aufgrund der Tatmuster und
Ablaufe auf Einzelfalle begrenzt. Insbesondere die Mdglichkeit,
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel schnell und unkompli-
ziert online zu ordern, erhdht aufgrund der beschrankten Nachver-
folgbarkeit das Potenzial fiir Missbrauch. Die Beendigung dieser
vertraglichen ,Abo-Fallen” stellt viele Verbraucher und Verbrau-

cherinnen vor zusatzliche Herausforderungen in ihrem Pflegealltag,

wahrend unseriése Anbieter sich hiermit eine leicht zugéngliche
Einnahmequelle sichern.

Neben den von weiteren Medien wie F.A.Z., APOTHEKE ADHOC,
Business Insider, Oberhessische Presse, Séachsische Zeitung
sowie BILD publizierten Warnungen vor untergeschobenen
Vertrdgen zur Belieferung mit zum Verbrauch bestimmten

Pflegehilfsmitteln klart auch die DAK-Gesundheit zum Schutz
ihrer Versicherten auf ihrer Website tiber unseriése Verkaufs-
anrufe auf und verlinkt auf die Hinweise der Verbraucherzentrale
zum Thema.

Mit vertraglicher Neuregelung iiber die Versorgung der Versi-
cherten mit Pflegehilfsmitteln durch den GKV-SV zum Juni 2024
traten angepasste Regelungen in Kraft. Dort wurde auch ein
Verbot von WerbemaRnahmen durch unaufgeforderte Kontakt-
aufnahme ohne vorherige Einwilligung aufgenommen. Neuere
Tendenzen bei gemeldeten Missbrauchsféllen zeigen aber auf,
dass die neu gestalteten vertraglichen Regelungen mittels
angepasster Kontaktmethoden oftmals umgangen werden.

Um das Missbrauchsrisiko zu minimieren, besteht aus Sicht der
Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten weiterhin Regulierungs-
bedarf. Ein Ansatz ware es, zu priifen, ob und unter welchen
Voraussetzungen Leistungserbringern Zugang zum GKV-Rahmen-
vertrag gewahrt werden sollte — und damit die Mdglichkeit,
gegeniber den Pflegekassen abzurechnen.

2024/2025



MISSBRAUCH VON ARBEITGEBERAUF-
WENDUNGEN DURCH VORGETAUSCHTE
SCHWANGERSCHAFT

Es begann mit einem internen Hinweis des Fachzentrums fiir
Entgeltersatzleistungen Stuttgart: Eine in Baden-Wirttemberg
wohnende Versicherte habe gegeniiber zwei Arbeitgebern und
der DAK-Gesundheit Schwangerschaften und hierauf basierende
Beschaftigungsverbote vorgetduscht und damit die Erstattung
von Arbeitgeberaufwendungen ausgeldst haben.

Nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz erstatten die
Krankenkassen den Arbeitgebern neben dem Zuschuss zum
Mutterschaftsgeld aufgrund gesetzlicher Schutzfristen vor und
nach einer Entbindung auch den sogenannten Mutterschutzlohn.
Dabei werden 100 Prozent der vom Arbeitgeber getatigten
Lohnaufwendungen einschlielich darauf entfallender Arbeit-
geberanteile zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag von der
Krankenkasse erstattet, wenn Beschéftigte ein individuelles
Beschaftigungsverbot aufgrund eines arztlichen Attests zum
Schutz ihrer Gesundheit oder ihres Kindes erhalten.

Bei der Recherche zu einer noch fehlenden Verdienstbeschei-
nigung kontaktierten Mitarbeitende des Fachzentrums fir
Entgeltersatzleistungen den aktuellen Arbeitgeber der Versi-
cherten. Kurz darauf ging bei der DAK-Gesundheit die Meldung
eines erneuten Beschaftigungsverbots der Versicherten ein — fiir
einen anderen Arbeitgeber und einschlielich einer Bescheinigung
iiber einen abweichenden Entbindungstermin. Aufgrund der
zeitlichen Nahe beider vermeintlicher Schwangerschaften und
weil Unterlagen zur Beendigung der vorausgegangenen Schwan-
gerschaft fehlten, nahmen die Mitarbeitenden des Fachzentrums
Kontakt zur Arztpraxis der Versicherten auf. Der Austausch
ergab, dass die Praxis ftir keine der beiden Schwangerschaften
entsprechende Entbindungstermine bestéatigt hatte. Auch die
durch die Versicherte vorgelegten arztlichen Atteste fiir ein
individuelles Beschaftigungsverbot waren dort nicht ausgestellt
worden. Ein weiterer Abgleich ergab fiir eine dritte vermeintliche

Schwangerschaft zu den vorgelegten Bescheinigungen in einem
weiteren Arbeitsverhéltnis der Versicherten, dass diese eben-
falls nicht von der Arztpraxis ausgestellt worden waren.

Die Fehlverhaltensbekampfungsstelle der DAK-Gesundheit nahm
daraufhin die Ermittlungen auf. Es bestand der Verdacht, dass
die Versicherte mehrfach Schwangerschaften vorgetduscht
hatte, um sich ohne Erbringung von Arbeitsleistungen die
Lohnfortzahlungen ihres Arbeitgebers sowie die Zahlung von
Mutterschaftsgeld zu erschleichen, und dafir die notwendigen
arztlichen Bescheinigungen und Atteste gefélscht hatte.

Im Zuge der weiteren Priifungen stellte die Fehlverhaltensbe-
kampfungsstelle der DAK-Gesundheit fest, dass die Versicherte
insgesamt flr vier vermeintliche Schwangerschaften gleichlau-
tende Bescheinigungen gegeniiber ihren Arbeitgebern und der
DAK-Gesundheit vorgelegt hatte. Fiir alle der vier aufeinander-
folgenden Beschaftigungsverhaltnisse hatte die DAK-Gesundheit
aufgrund der Antrdge der Arbeitgeber und der vorliegenden
Unterlagen Erstattungen an die Arbeitgeber nach dem Aufwen-
dungsausgleichsgesetz fiir Mutterschutzgelder sowie in zwei
Féllen fiir Mutterschaftsgeld vorgenommen. Der so fiir die Jahre
2017 bis 2019 entstandene Schaden zulasten der DAK-Gesundheit
betragt insgesamt rund 64.000 Euro.

Die Fehlverhaltensbekdmpfungsstelle der DAK-Gesundheit
erstattete Strafanzeige bei der zustandigen Staatsanwaltschaft.
Nach Abschluss des staatsanwaltlichen Ermittlungsverfahrens
erhob die Staatsanwaltschaft Stuttgart Anklage wegen
gewerbsmaRigen Betrugs und Urkundenfalschung vor dem
Amtsgericht Boblingen.

' GAUBOTE |
| Dis Hasrenberger Zaitung |

Vier Schwangerschaften, aber keine Kinder

Ereis BSblingen: Eine Erzichern Esuschbe thren Arbeftgebern wor, dass sie Nackauchs erwariet
= was aber nicht der Wahrbsit entsprach. Wegen Betrugs wurds sie zu sirer Brashrungssirale
ULl

(Quelle: GAUBOTE vom 10.07.2025)

Im Sommer 2025 wurde die mittlerweile ehemalige Versicherte
zu einer Freiheitsstrafe von einem Jahr und acht Monaten auf
Bewahrung verurteilt. Die Einziehung von erlangten Vermdgens-
werten in Héhe von 50.000 Euro wurde angeordnet. Aufgrund
der Vermdgensverhaltnisse der ehemaligen Versicherten konnte
der entstandene Schaden bislang nicht bei der DAK-Gesundheit
kompensiert werden.
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AUSSERKLINISCHE INTENSIVPFLEGE
IM SPANNUNGSFELD ZWISCHEN
VERTRAUEN UND MISSBRAUCH

Auch im aktuellen Berichtszeitraum ging die Fehlverhaltens-
bekdmpfungsstelle der DAK-Gesundheit Hinweisen zu Abrech-
nungsauffalligkeiten und Missbrauchsmeldungen im Bereich
der auRerklinischen Intensivpflege (AKI) nach. AuRerklinische
Intensivpflege richtet sich an schwerstkranke Kinder, Jugend-
liche und Erwachsene, die tdglich auf intensive medizinische und
pflegerische Unterstlitzung angewiesen sind. Dieser komplexe
Bedarf betroffener Versicherter erfordert von den Pflegediensten
den Einsatz geeigneter Pflegefachkrafte, um eine permanente
Interventionsbereitschaft auch zur Abwendung lebensbedroh-
licher Situationen vor Ort sicherzustellen. Pflegefachkrafte
tiberwachen dabei beispielsweise die Atem- und Herz-Kreislauf-
Funktionen, bedienen Beatmungsgeréate und setzen Inhalations-
und Absauggerate ein.

Dem Auftrag zur Bekdmpfung von Fehlverhalten kommt fir diesen
hochvulnerablen Personenkreis eine besondere Bedeutung zu,
weil Menschen mit einem Bedarf an aulerklinischer Intensivpflege
oft vollsténdig abhéngig von anderen sind. Die betroffenen
Versicherten sind in aller Regel nicht in der Lage, ihre Interessen
selbst zu vertreten. Dabei stellen sich Sachverhalte in diesem
Versorgungsbereich oftmals sowohl rechtlich als auch menschlich
als herausfordernd dar.

Abgerechnet werden darf aufgrund gesetzlicher und rahmen-
vertraglicher Regelungen zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern nur, was tatsachlich und unter Einhaltung der
Qualifikation des Pflegepersonals erbracht wurde.

Typische Formen von Abrechnungsbetrug in der AKI sind:

e Der vereinbarte Versorgungsschliissel wird unterschritten.
Das heilt, die versicherte Person hat Anspruch auf eine
Eins-zu-eins-Betreuung, die auch gegeniiber der Kranken-
kasse abgerechnet wird. Tatsachlich werden aber mehrere
Patientinnen und Patienten parallel von einer Pflegefachkraft
versorgt oder diese ist zeitweise nicht vor Ort.

e Eswerden Leistungen fiir auRerklinische Intensivpflege
gegeniiber der Krankenkasse abgerechnet, obwohl
das eingesetzte Personal nicht tber die erforderliche
Qualifikation verfiigt.

¢ Die Pflegedokumentationen werden manipuliert, indem
pauschale Voreintragungen erfolgen, Nachweise nachtrdglich
erganzt oder Unterschriften routinemalig eingeholt werden,
obwohl die dann zur Abrechnung gelangenden Leistungen so
nicht stattgefunden haben.

Fur die Betroffenen kann dies eine Gefahrdung von Gesundheit
und Leben bedeuten. Bei beatmeten Menschen kénnen wenige
Minuten ohne ausreichende Aufsicht lebensbedrohlich sein. Glei-
ches gilt fr unzureichende Fachkompetenz in Notfallsituationen.
Indem vereinbarte Versorgungsstandards missachtet werden,
wird die Wirde Schwerkranker verletzt. Vertrauen gegeniiber
Pflegekraften geht verloren und die Belastung fiir Angehérige
nimmt zu.

Risikofaktoren, die als Anreiz fiir Fehlverhalten in der auRerklini-

schen Intensivpflege wirken, sind hohe Verglitungssatze pro Ver-
sorgungsstunde, komplexe Leistungsinhalte, eine eingeschrankte -
Kommunikationsfahigkeit der Betroffenen sowie die emotionale 21
und organisatorische Belastung der Angehdrigen.

Abrechnungsbetrug in der auRerklinischen Intensivpflege, einem
der sensibelsten Versorgungsfelder des Gesundheitswesens,
bedeutet daher mehr als eine wirtschaftliche Schadigung der
Solidargemeinschaft. Er betrifft hochgradig schutzbedtirftige
Menschen, deren Leben, Gesundheit und Wiirde unmittelbar
von einer verldsslichen Versorgung abhéngen.

Die Fehlverhaltensstellen tragen nach § 197a SGB V mit der
Aufdeckung von Missbrauch und der Weiterverfolgung von
Schaden in diesem Bereich auch praventiv dazu bei, Vertrauen,
Gesundheit und Leben von Betroffenen zu schiitzen.
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FEHLERHAFTE ABRECHNUNG VON
LEISTUNGEN DER SPEZIALISIERTEN
AMBULANTEN PALLIATIVVERSORGUNG

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) ist eine
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung, die sich an
Schwerstkranke mit fortschreitender Erkrankung bei zugleich
begrenzter Lebenserwartung richtet. Sie zielt auf Personen

ab, deren besonders aufwendige Versorgung zu Hause oder

im familidren Umfeld oder in Pflegeeinrichtungen erfolgt und
denen bis zum Lebensende ein menschenwiirdiges Leben etwa
durch Schmerzlinderung ermdglicht werden soll. lhre Verordnung
ermdglicht, in Krisensituationen sofort intervenieren und bei
Bedarf ganztagig multiprofessionell versorgt werden zu kénnen.
Koordinierend werden dabei Leistungserbringer in SAPV-Teams
tatig, bestehend aus palliativmedizinisch qualifizierten Arztinnen
und Arzten, Pflegefachkraften mit Palliativ-Care-Weiterbildung
und sonstigen, bedarfsgerecht hinzuzuziehenden Therapeutinnen
und Therapeuten.

Auf die Beschwerde der Angehdrigen eines Versicherten, dass
eine verordnete Palliativversorgung nicht im notwendigen
Umfang erfolgt wére, gab das Fachzentrum Pflege den Hinweis
zur Prifung an die Fehlverhaltensbekdmpfungsstelle der
DAK-Gesundheit ab.

Das Ergebnis der vertieften Abrechnungspriifung: Fir einen Teil
der im Versorgungszeitraum abgerechneten Leistungen konnte mit
hoher Wahrscheinlichkeit nicht davon ausgegangen werden, dass
diese in der Kiirze der Zeit vor Ort erbracht worden waren. Dies
stiitzte den Vortrag der Hinweisgeberin. Die Fehlverhaltensstelle
der DAK-Gesundheit erstattete bei der zustandigen Staatsanwalt-
schaft Verdachtsanzeige wegen Abrechnungsbetrug.

Im Fortgang der Angelegenheit beauftragten die gesetzlichen
Krankenkassen die Fehlverhaltensstelle der DAK-Gesundheit
mit der Fallfederfiihrung. Die Fehlverhaltensstelle nahm eine
Stichprobenpriifung verschiedener Abrechnungspositionen
vor, indem sie Daten mehrerer Krankenkassen im fraglichen

Zeitraum Ubereinanderlegte. Das Ergebnis zeigte in weiteren
Féllen vermeintlich zeitgleich erbrachte Leistungen bei verschie-
denen Versicherten auf. Die Verdachtsanzeige wurde um das
ermittelte Ergebnis erganzt.

Nach Priifung und Bewertung des Tatvorwurfs beantragte die
Staatsanwaltschaft den Erlass eines Durchsuchungsbeschlusses
flir die Raumlichkeiten der Leistungserbringerin. Im Zuge der fol-
genden MalRnahmen beschlagnahmten die Ermittlungsbehérden
Unterlagen, Abrechnungsdaten sowie Dienst- und Urlaubspléne
und werteten Telefondaten aus. Auf der Grundlage dieser Daten
wurde durch die Kriminalpolizei ein vorldufiger Schaden — aus
verschiedenen Tatkomplexen zusammengesetzt — in Hohe von
circa 800.000 Euro fiir einen Zeitraum von zwei Jahren zulasten
der gesetzlichen Krankenkassen ermittelt. Die aufgefiihrten
Schadenspositionen umfassten beispielsweise Vorwiirfe in
Bezug auf nicht durchgefiihrte, aber abgerechnete Erstassess-
ments in Abwesenheit des Palliativarztes, die Abrechnung von
Leistungen fiir Angestellte, die aufgrund von Abwesenheit keine
Versorgung von Patientinnen und Patienten hadtten vornehmen
kénnen, sowie die Abrechnung von Leistungen, welche ohne die
erforderliche Qualifikation erbracht worden waren.

Wahrend dieser Ereignisse kam die Leistungserbringerin ver-
treten durch ihren Rechtsbeistand auf die Fehlverhaltensstelle
zu und bot an, den Sachverhalt und die im Raum stehenden
Tatvorwiirfe soweit moglich in Zusammenarbeit mit den Kran-
kenkassen gemeinsam aufzukldren sowie mdgliche Schéaden zu
regulieren. Die Staatsanwaltschaft wurde iiber die geplanten
Regulierungsgesprache informiert. Es erfolgte die Beiziehung
der Ermittlungsakten und verfligbarer Datenauswertungen der
Kriminalpolizei nach Freigabe durch die Staatsanwaltschaft.

In einem Zeitraum von mehreren Monaten priiften, bewerteten
und verhandelten die Fehlverhaltensstelle der DAK-Gesundheit
und die durch ihren Rechtsbeistand vertretene Leistungserbrin-
gerin in kooperativer Zusammenarbeit die vorliegenden Ermitt-
lungsergebnisse. Die gesetzlichen Krankenkassen und die Leis-
tungserbringerin konnten sich auf eine Regulierung moglicher
Schaden in Hohe von circa 540.000 Euro verstandigen. Folgende
Kriterien flossen kassenseitig in die Bewertung des Sachverhalts
ein: rechtliche Bewertung der rahmenvertraglichen Regelungen,
Anwendbarkeit der Corona-Sonderregelungen, beweisrechtliche
Fragestellungen der Ermittlungsergebnisse, sonstige Prozess-
risiken sowie die wirtschaftliche Durchsetzbarkeit der Forderung
gegeniiber der Leistungserbringerin.

Das eingeleitete Ermittlungsverfahren wurde 2025 vorlaufig
gemaR § 153a StPO gegen die Zahlung von Geldauflagen durch
die Staatsanwaltschaft eingestellt.
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REZEPTFALSCHUNGEN - BETRUG MIT
ANGEBLICHEN VERORDNUNGEN IM
GROSSEN STIL

Die DAK-Gesundheit sah sich wie séamtliche gesetzlichen
Krankenkassen in den letzten Jahren immer wieder Wellen von
Rezeptfalschungen ausgesetzt. Dies betraf im Wesentlichen
Schmerzmittel wie Fentanyl, Tilidin und das sogenannte Wachs-
tumshormon Somatropin, das insbesondere zur misshrauchlichen
Verwendung als Dopingmittel gehandelt wird. Im aktuellen
Berichtszeitraum standen zusatzlich hochpreisige Krebsmedika-
mente (wie zum Beispiel Lonsurf), aber vor allem die sogenannten
Antiadiposita/Antidiabetika — Medikamente wie Ozempic,
Mounjaro, Trulicity — im Fokus und Blick der Offentlichkeit,

die auf gefalschten Verordnungsblattern mit den gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet wurden. Es handelt sich hierbei um
Medikamente, die iberwiegend fir die Behandlung von Diabetes
zugelassen sind, die aber — teilweise im Off-Label-Use — auch
z2ur Gewichtsreduktion eingesetzt werden. Dadurch besteht eine
hohe Nachfrage, was sie fiir ., Kriminelle” und den Schwarzmarkt
attraktiv macht.

Die festgestellten Falschungen betreffen das gesamte Bundes-
gebiet. So handelt es sich vielfach um Félschungsserien, bei
denen die Rezepte einer Serie immer dieselben Félschungsmerk-
male aufweisen. Beispielsweise wird bei Rezepten immer ein
Arztstempel mit Namen und Adresse einer Praxis aus Schleswig-
Holstein aufgedruckt. Die auf dem Rezept eingedruckte lebens-

lange Arztnummer (LANR) oder Betriebsstattennummer (BSNR)
gehdrt jedoch zu einem Arzt aus Nordrhein-Westfalen. Die
Verordnungen aus dieser Serie werden dann bei verschiedenen
Apotheken im gesamten Bundesgebiet eingelst.

Nach Erkenntnissen der Polizei handelt es sich um Tatergruppen,
die in wechselnden Zusammenstellungen nach einem ausgekli-
gelten System vorgehen. Mehrere Taterinnen oder Tater suchen
an bestimmten Tagen gezielt in einem Gebiet oder Stadtteil
verschiedene Apotheken auf. Aus taktischen Griinden erfolgt
die Einlosung in den Apotheken nach telefonischer Vorbestellung
oftmals mittwochs oder an einem Freitagnachmittag, damit
keine Mdglichkeit mehr besteht, beim Erkennen von Ungereimt-
heiten in der Arztpraxis nachzufragen, weil deren Sprechzeit
bereits beendet ist. Die Tatergruppierungen wechseln zwischen
den Bundeslandern, was die Ermittlungen der Strafverfolgungs-
behorden erschwert. Um den Gewinn zu optimieren, werden
Kassenrezepte auf fiktive Personalien eingel6st und in den
Apotheken lediglich die Zuzahlungen geleistet. Auch hinsichtlich
der Verwendung verschiedener Arztnamen, Betriebsstatten- und
Arztnummern konnten Zusammenhénge im gesamten Bundes-
gebiet festgestellt werden. Die Tater und Taterinnen agieren in
wechselnder Konstellation in geschéftsahnlichen Strukturen.
Planmalig und in groRem Umfang begehen sie (iber einen lange-
ren Zeitraum hinweg Straftaten. Die erlangten Arzneimittel
werden {ber ,Hintermanner” an Abnehmerinnen und Abnehmer
in Deutschland und im Ausland illegal weiterverkauft. Die
Polizei geht von organisierter Kriminalitat aus.

Millionenschaden mit gefalschten Rezepten

Moldau-Mafia zockt deutsche
ab

(Quelle: BILD.de, 03.12.2025)
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Derartige Rezeptfalschungen wirken sich nicht nur negativ auf
die Finanzen der Versichertengemeinschaft aus, sie fiihren auch
dazu, dass die (ggf. von Lieferengpdssen betroffenen) Arzneimittel
den eigentlich berechtigten Patientinnen und Patienten nicht zur
Verfiigung stehen.

Die DAK-Gesundheit ist ebenfalls in erheblichem Umfang von
den Félschungen betroffen. So registrierte sie im Zeitraum von
April 2024 bis November 2025 etwa 1.000 Rezeptfalschungen
mit einem Schadensvolumen von rund 1,1 Millionen Euro.

Diese Schadenssumme bei den verfolgten Tatergruppen zu rea-
lisieren, diirfte kaum mdglich sein. Im Rahmen ihrer gesetzlichen
und vertraglichen Méglichkeiten stoRen der Fachbereich Arznei-
mittel sowie die Fehlverhaltenshekdmpfung Rechnungskorrek-
turen bei ,offensichtlich gefalschten Verordnungen” gegeniiber
den Apotheken an. Eine Vielzahl der abgerechneten Falschungen
ware erkennbar gewesen, die Medikamente hatten somit nicht
zulasten der DAK-Gesundheit abgegeben werden dirfen. Fiir
das Erkennen von gefélschten Verordnungen spielen nicht nur
deren Erscheinungsbild, sondern auch die Gesamtumstande zum
Zeitpunkt der Rezeptvorlage in der Apotheke eine Rolle. Gegen-
Uber ihrer Versichertengemeinschaft ist die DAK-Gesundheit
verpflichtet, den Schaden zu begrenzen. Es ist allerdings nicht ihr
Ansinnen, den Schaden auf andere Betroffene zu verlagern.
Gerade die Zusammenarbeit der verschiedenen Fachbereiche

und betroffenen Institutionen innerhalb und auferhalb der
DAK-Gesundheit fiihrt dazu, dass immer mehr Falschungen
erkannt und die Falle zur Anzeige gebracht werden kénnen.

Die Fehlverhaltenshekdmpfungsstelle der DAK-Gesundheit
ging externen Hinweisen von Arztinnen, Apothekern, anderen
Krankenkassen, Presseinformationen sowie Strafermittlungs-
behdrden nach, die nicht selten auch von aufmerksamen
Apothekerinnen und Apothekern eingeschaltet wurden, und
stellte konsequent Strafanzeigen (zumeist gegen unbekannt).
Sie arbeitet mit Polizei, Staatsanwaltschaft und den weiteren
geschadigten Krankenkassen eng zusammen. Sie ist hier aber
auch in besonders enger Abstimmung und sténdigem Austausch
mit dem Fachbereich Arzneimittel der DAK-Gesundheit. Von
diesem erhielt sie ebenfalls viele Hinweise. Der Fachbereich
initiierte zudem Verdffentlichungen zum Erkennen von Fél-
schungen auf der Internetseite der DAK-Gesundheit, sandte
Aufklarungsschreiben an die Dachverbénde der Apotheken,
Arztinnen und Arzte als Kassengemeinschaft iiber den vdek
und schulte die Fehlverhaltensbekampfung zum Thema.

Die Sensibilisierung aller Betroffenen tiber einen umfangreichen
Informationsaustausch und eine gute Aufklarungs- und Préven-
tionsarbeit sowie eine konsequente Umsetzung des E-Rezepts
tragen dazu bei, weitere Betrugsversuche abzuwenden und dieser
Form des Abrechnungsbetrugs entgegenzuwirken.
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ENTWICKLUNGEN

IM BERICHTSZEITRAUM

Die Ergebnisse des Berichtszeitraums zeigen deutlich, dass
Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen weiter
zunehmen. Der Anstieg der Neufalle um 30 Prozent sowie das
konstant hohe Niveau des entstandenen Schadens in erneut zwei-
stelliger Millionenhdhe sind klare Indikatoren dieser Entwicklung.

Mit besonderer Sorge ist festzustellen, dass im aktuellen Berichts-
zeitraum die Falle mit Bezligen zur organisierten Kriminalitdt
deutlich zugenommen haben. Wahrend in der Vergangenheit
Einzeltater oder kleinere Netzwerke im Fokus standen, agieren
heute zunehmend professionell organisierte Strukturen, die
gezielt Schwachstellen im System ausnutzen. Diese Gruppen
gehen arbeitsteilig vor, nutzen Scheinfirmen, manipulierte
Abrechnungen oder fingierte Leistungen und verschleiern ihre
Aktivitaten durch komplexe Finanz- und Unternehmensgeflechte.
Das Gesundheitswesen wird dabei bewusst als lukratives Beta-
tigungsfeld wahrgenommen, da hohe Geldstrome auf komplexe
Kontrollmechanismen treffen. Dieser Trend verschéarft die
Problemlage erheblich. Ermittlungen werden aufwendiger,
Schaden gréRer und die Aufklarung langwieriger.

Nach wie vor verzeichnen wir mit Blick auf die Fallzahlen die
hdchste Betroffenheit im Bereich der Pflege. Etwa die Hélfte
aller verfolgten Félle sind diesem Bereich zuzuordnen. Insbeson-
dere in der AuRerklinischen Intensivpflege geht es haufig nicht
nur um finanzielle Schaden, da durch nicht qualifiziertes Personal
in vielen Fallen das Fehlverhalten negative gesundheitliche Aus-
wirkungen bei den Patientinnen und Patienten verursachen. Die
Entwicklung im Arzneimittelbereich hinsichtlich der zunehmenden
Félle von Rezeptfalschungen, wie im Praxisheispiel ab Seite 24
beschrieben, stellt die Fehlverhaltensbekdampfungsstellen
ebenfalls vor neue Herausforderungen.

Positiv zu erwdhnen ist die Intensivierung der Zusammenarbeit
zwischen den beteiligten Krankenkassen und den Strafverfol-
gungsbehorden. In allen Bundeslandern gibt es entsprechende
Arbeitsgemeinschaften, die sich in regelméaRigen Abstanden

zu Sitzungen treffen, sich dabei konkret zu Fallen beraten und
gemeinsame Vorgehensweisen abstimmen. Dies ist vor dem
Hintergrund der Entwicklungen im Kampf gegen die organisierte
Kriminalitat wichtiger als je zuvor.
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IMPULSE

ZUR WEITERENTWICKLUNG

DATENSCHUTZREGELUNG FUR DEN EIN-
SATZ KASSENUBERGREIFENDER KI-TOOLS

Gerade vor dem Hintergrund der voranschreitenden Digitalisierung
ist eine Weiterentwicklung der Fehlverhaltensbekdmpfung von
entscheidender Bedeutung. Durch den technischen Fortschritt
und damit verbundene Anderungen ergeben sich laufend neue
Betrugsmuster, die zunehmend auch durch die organisierte
Kriminalitat ausgenutzt werden. Die Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen diirfen in diesem Themenfeld
nicht den Anschluss verlieren. Kiinstliche Intelligenz (KI) bietet hier
sowohl bei der Betrugsaufklarung als auch in der Betrugspraven-
tion neue Méglichkeiten. Entsprechende Angebote sind bereits
auf dem Markt. Um das darin liegende Potenzial voll und effizient
ausschopfen zu kdnnen, ist eine krankenkasseniibergreifende
Anwendung unumganglich.

Fir eine gemeinsame Nutzung, insbesondere bei der Betrugs-
pravention, ist datenschutzrechtliche Sicherheit zwingend
erforderlich. Zur Klarstellung sieht die DAK-Gesundheit weiterhin
die Notwendigkeit, den 8 197a SGB V um einen Absatz 3c) zu
erweitern, der den Einsatz von Kl auch unter datenschutzrecht-
lichen Gesichtspunkten eindeutig definiert. Entsprechende Antrdge
wurden hierzu bereits in den Deutschen Bundestag eingebracht.
Durch das Ende der Ampel-Koalition im Dezember 2024 sind die
Gesetzesvorhaben und somit auch die geplante Anderung des

§ 197a SGB V nicht mehr umgesetzt worden. Die Fehlverhaltens-
bekampfungsstellen der Krankenkassen setzen sich weiterhin
dafiir ein, dass diese Gesetzesinitiative durch die aktuelle
Regierung schnellstméglich umgesetzt wird.

Aus Erfahrung wissen wir, dass es nicht ausreicht, wenn Félle

im Rahmen der allgemeinen Wirtschaftskriminalitat bearbeitet
werden. Beispiele wie die Bayerische Zentralstelle zur Bekamp-
fung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG) in
Nirnberg zeigen, dass sich der Einsatz von qualifiziertem Personal
in den Verfahren bemerkbar macht. Die ZKG nutzt durch die Beset-
zung neuer Stellentypen unter anderem das Abrechnungswissen
von ehemaligen Beschéftigten aus Pflegediensten und beschaftigt
zudem Fachkrafte aus der T-Forensik. Die DAK-Gesundheit spricht
sich dafir aus, die Rahmenbedingungen in allen Bundesléndern
durch strukturelle Anderungen in Form von Spezialisierungen wei-
ter zu verbessern und auszubauen. Dazu ist es erforderlich, dass
die Politik in den Bundeslandern die Notwendigkeiten erkennt und
entsprechende Anderungen auf den Weg bringt.

DUNKELFELDSTUDIE FUR GEZIELTERE
FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG

SPEZIALISIERUNG DER
STRAFVERFOLGUNGSBEHORDEN

Ein entscheidender Faktor bleibt weiterhin die Spezialisierung der
Strafverfolgungsbehdrden. Es gibt aus Sicht der DAK-Gesundheit
immer noch zu wenige Spezialeinheiten bei der Polizei und den
Staatsanwaltschaften, um mit Nachdruck und zeitnah gegen
Betrug und Korruption im Gesundheitswesen vorgehen zu kdnnen.
Die Komplexitat der Falle erfordert besonderes Fachwissen und
eine Fokussierung auf die bestehenden und sich entwickelnden
Betrugsmuster. Durch die zunehmenden Falle mit Bezug zur organi-
sierten Kriminalitat verscharft sich diese Situation zusatzlich.

Der unerforschte Anteil eines Problemfeldes wird als Dunkel-
feld bezeichnet. Eine derartige Forschung ist fiir das Fehlver-
halten im Gesundheitswesen bisher ausgeblieben. In anderen
Feldern der Kriminalitat, etwa im Bereich der Geldwé&sche
oder der hauslichen Gewalt, konnten Dunkelfeldstudien einen
entscheidenden Beitrag zur Identifikation von erforderlichen
Handlungsfeldern und Strategien in der Bekdmpfung des
jeweiligen Kriminalitatsfeldes leisten.

Bis heute gibt es lediglich Schatzungen, wie hoch die jahrlichen
Schéden im deutschen Gesundheitswesen ausfallen. Es wird
von einem zweistelligen Milliardenbetrag ausgegangen. Mit
einer Dunkelfeldstudie kénnte neben der genaueren Bezifferung
des Gesamtschadens zudem wissenschaftlich fundiert erforscht
werden, welche Schwerpunkte sich ergeben und wie wirkungs-
vollere MalRnahmen bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen aussehen kdnnten. Nur wer sein genaues
Ziel und dessen Umfang kennt, kann auch zielgerichtete
MaRnahmen auf den Weg bringen. Aus diesen Griinden begriiRt
die DAK-Gesundheit die Initiative des GKV-SV, der aktuell ein
Ausschreibungsverfahren fiir eine Dunkelfeldstudie zum Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen auf den Weg bringt. Wir sind
davon tiberzeugt, dass uns die Studie wertvolle Erkenntnisse

zu unserer Arbeit liefert und damit zu einem gezielteren Einsatz
unserer Ressourcen beitragen kann.
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ANLAGEN

L 4

GESETZESTEXTE 88 197A SGB V UND 47A SGB XI

Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) § 197a Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Landesverbande,
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richten organi-
satorische Einheiten ein, die Fallen und Sachverhalten nachzuge-
hen haben, die auf UnregelmaRigkeiten oder auf rechtswidrige
oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammen-
hang mit den Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder des
jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse
nach & 67c Abs. 3 des Zehnten Buches wahr.

(2) Jede Person kann sich in Angelegenheiten des Absatzes 1

an die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten
Organisationen wenden. Die Einrichtungen nach Absatz 1 gehen
den Hinweisen nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben
oder der Gesamtumstande glaubhaft erscheinen.

(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten
Organisationen haben zur Erfiillung der Aufgaben nach Absatz 1
untereinander und mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen zusammenzuarbeiten. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen organisiert einen regelma-
Rigen Erfahrungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1,
an dem die Vertreter der Einrichtungen nach & 81a Absatz 1 Satz 1,
der berufsstandischen Kammern und der Staatsanwaltschaft in
geeigneter Form zu beteiligen sind. Uber die Ergebnisse des
Erfahrungsaustausches sind die Aufsichtsbehdrden zu informieren.

(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1
erhoben oder an sie ibermittelt wurden, untereinander und
an Einrichtungen nach § 81a tibermitteln, soweit dies fir die
Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Der Empféanger darf
diese nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm tibermittelt
waorden sind.

(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene

Daten an die folgenden Stellen tbermitteln, soweit dies fiir die

Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-

heitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle

erforderlich ist:

1. die Stellen, die fiir die Entscheidung tber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zusténdig sind,

2. die Stellen, die fir die Leistungsgewahrung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zustandig sind,

3. die Stellen, die ftir die Abrechnung von Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung zustandig sind,

4. den Medizinischen Dienst und

5. die Behdrden und berufsstandischen Kammern, die fir Ent-
scheidungen Gber die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf
oder die Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer
Erlaubnis zur voriibergehenden oder der partiellen Berufsaus-
tibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
oder fir berufsrechtliche Verfahren zusténdig sind.
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Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen
Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm
tibermittelt worden sind. Der Medizinische Dienst darf personen-
bezogene Daten, die von ihm zur Erfillung seiner Aufgaben
erhoben oder an ihn dibermittelt wurden, an die Einrichtungen
nach Absatz 1 (ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die
Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach Satz 3
tbermittelten Daten diirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1
nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen
ibermittelt worden sind.

(4) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 genannten
Organisationen sollen die Staatsanwaltschaft unverziiglich
unterrichten, wenn die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht
auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigiger Bedeutung
fiir die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kdnnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz 1
genannten Organisationen hat dem Verwaltungsrat im Abstand
von zwei Jahren (ber die Arbeit und Ergebnisse der organisato-
rischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der
zustandigen Aufsichtsbehoérde und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zuzuleiten. In dem Bericht sind zusammengefasst
auch die Anzahl der Leistungserbringer und Versicherten, bei
denen es im Berichtszeitraum Hinweise auf Pflichtverletzungen
oder Leistungsmissbrauch gegeben hat, die Anzahl der nach-
gewiesenen Falle, die Art und Schwere des PflichtverstolRes und
die dagegen getroffenen MaRnahmen sowie der verhinderte und
der entstandene Schaden zu nennen; wiederholt aufgetretene
Falle sowie sonstige geeignete Félle sind als anonymisierte
Fallbeispiele zu beschreiben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft bis

zum 1. Januar 2017 nahere Bestimmungen iber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 1 bei seinen Mitgliedern,

2. die Austibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,

3. die Priifung der Hinweise nach Absatz 2,

4. die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

5. die Unterrichtung nach Absatz 4 und

6. die Berichte nach Absatz 5.

Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fir
Gesundheit vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen flihrt die Berichte nach Absatz 5, die ihm von seinen
Mitgliedern zuzuleiten sind, zusammen, gleicht die Ergebnisse mit
den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ab und verdffentlicht
seinen eigenen Bericht im Internet.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pflege-
versicherung (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. I S. 1014) § 47a Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) 8 197a des Fiinften Buches gilt entsprechend; § 197a Absatz 3
des Fiinften Buches gilt mit der MaRgabe, auch mit den nach
Landesrecht bestimmten Tragern der Sozialhilfe, die fir die Hilfe
zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwdlften Buches
zustandig sind, zusammenzuarbeiten. Die organisatorischen
Einheiten nach & 197a Abs. 1 des Fiinften Buches sind die Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den
Pflegekassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen.

(2) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 erhoben oder an sie iibermittelt wurden, untereinander
Ubermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich
ist. An die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die
flr die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwédlften
Buches zusténdig sind, diirfen die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 2 personenbezogene Daten nur ibermitteln, soweit dies fir
die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Zusam-
menhang mit den Regelungen des Siebten Kapitels des Zwélften
Buches erforderlich ist und im Einzelfall konkrete Anhaltspunkte
dafiir vorliegen. Der Empfanger darf diese Daten nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie ihm {ibermittelt worden sind. Ebenso
dirfen die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die
flr die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwédlften
Buches zusténdig sind, personenbezogene Daten, die von ihnen zur
Erfiillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie tibermittelt wurden,
andie in Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen ibermitteln,
soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Die in
Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen dirfen diese nur zu dem
Zweck verarbeiten, zu dem sie ihnen tibermittelt worden sind. Die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 sowie die nach Landesrecht
bestimmten Trager der Sozialhilfe, die fiir die Hilfe zur Pflege im
Sinne des Siebten Kapitels des Zwdlften Buches zustandig sind,
haben sicherzustellen, dass die personenbezogenen Daten nur
Befugten zuganglich sind oder nur an diese weitergegeben werden.

(3) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personen-
bezogene Daten an die folgenden Stellen tibermitteln, soweit
dies fiir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten
im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:



1. die Stellen, die fir die Entscheidung tber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der sozialen Pflege-
versicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zusténdig sind,

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewahrung in der sozialen
Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistungen in der sozialen
Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zustandig sind,

4. die Stellen, die nach Landesrecht fiir eine Forderung nach 8 9
zustandig sind,

5. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den
Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. sowie die fir Priifauftrage nach § 114 bestellten
Sachverstandigen und

6. die Behdrden und berufssténdischen Kammern, die fiir
Entscheidungen iber die Erteilung, die Riicknahme, den
Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis
zum Fiihren der Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen
oder fr berufsrechtliche Verfahren zustandig sind.

Die nach Satz 1 tibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen
Empféanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm
ibermittelt worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4
dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung
ihrer Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie tibermittelt
waurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 tibermitteln,
soweit dies fiir die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 2 erforderlich ist. Die nach Satz 3 tibermittelten Daten diirfen
von den Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihnen dibermittelt worden sind.
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FRAGEN?

WIR SIND RUND
UM DIE UHR ERREICHBAR.

DAK Service-Hotline 040 325 325 555
Fir alles zu Leistungen, Beitrdgen und Mitgliedschaft.

Meine DAK

Ihr Online-Servicezentrum. Fir alles, was Papierkram ist.
Und fiir so viel mehr. Immer und tberall, im Web oder
per DAK App: ,Meine DAK" fiir die Hosentasche und |hr
Schliissel fiir mehr Sicherheit bei jedem Web-Login.
Mehr erfahren: dak.de/online

Online-Beratung: dak.de/chat

DAK-Gesundheit

Gesetzliche Krankenversicherung
Nagelsweg 27-31, 20097 Hamburg
www.dak.de
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