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Die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen sind seit 20 Jahren im
Einsatz. Abrechnungsbetrug und Korruption verursachen weiterhin erhebliche finanzielle
Schéden fiir Kranken- und Pflegekassen — somit auch bei der DAK-Gesundheit.

So ist immer wieder festzustellen, dass Leistungen abgerechnet wurden, die nicht erbracht
oder gar nicht verordnet worden waren. Oder es wurden Leistungen zu (iberhéhten Preisen

abgerechnet. Sicherlich liegt nicht jeder Auffélligkeit Betrug oder Korruption zugrunde, aber

wir sehen es als unsere Pflicht an, Ungereimtheiten aufzukldren. Jedem Hinweis wird nach-

gegangen, um denjenigen das Handwerk zu legen, die sich an den Beitragsgeldern der Soli-
dargemeinschaft bereichern wollen. Andernfalls wiirden diese Beitragsgelder letztendlich

dem Gesundheitssystem entzogen und damit fiir die Versorgung der Versicherten nicht mehr

zur Verfiigung stehen.

Auf den folgenden Seiten informieren wir Sie (iber die Arbeit und Ergebnisse der Fehlverhal-
tensbekdmpfung der DAK-Gesundheit fiir den Berichtszeitraum vom 1. Januar 2022 bis zum
31. Dezember 2023. Besonders hervorzuheben ist die Sonderaktion Heilmittel, mit der die
DAK-Gesundheit im Rahmen eines bereichsiibergreifenden Projekts einen Millionenbetrag
zuriickholen konnte — mehr dazu lesen Sie auf Seite 17.

Dieser Bericht belegt, dass die DAK-Gesundheit ihren gesetzlichen Auftrag sehr gewissenhaft
und engagiert wahrnimmt — auch und vor allem im Austausch mit den anderen gesetzlichen

Kranken- und Pflegekassen sowie den Strafverfolgungsbehérden.

Mit zusétzlichen Stellen hat die DAK-Gesundheit die Fehlverhaltensbekdmpfung verstérkt und
wird auch zukiinftig aktiv gegen Fehlverhalten im Gesundheitswesen vorgehen.

Hamburg, im Februar 2024

Dennis Zachert
Leiter des Fachbereichs
Fehlverhaltensbekdmpfung

André Rutkis
Leiter der Stabsstelle Revision
und Fehlverhaltenshekampfung
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GRUNDLAGEN

DER FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG

Die Fehlverhaltensbekdmpfung umfasst im rechtlichen Sinne auf Basis der $8 197a SGB V
und 47a SGB Xl alle Sachverhalte, die auf UnregelmélSigkeiten oder auf rechtswidrige Nut-
zung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen
hindeuten. Der Aufgabenschwerpunkt liegt daher auf der Bekdmpfung von Abrechnungs-
betrug und Korruption im Leistungsbereich. Zu den mdglichen Betrugsakteuren zéhlen dabei
Leistungserbringer, 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 erbrach-
ter Leistungen

e Abrechnung héherwertiger Leistungen als erbracht (Aufwer-
tung, Upcoding)

e Abrechnung nicht persénlich erbrachter Leistungen (unzulds-
sige Delegation)

e Abrechnung anderer als der erbrachten Leistungen

e Abrechnung unwirtschaftlicher bzw. medizinisch nicht indi-
zierter Leistungen

e Unzuldssige Zusammenarbeit verschiedener Leistungserbringer

e Urkundenfalschung, zum Beispiel Verordnungs-, Rezept- oder

Zertifikatsfalschung

Missbrauchliche Nutzung der Versichertenkarte

WELCHE MASSNAHMEN
ERFOLGEN DURCH DIE
FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG?

Der gesetzliche Auftrag der Fehlverhaltensbekdmpfung wird
durch den GKV-Spitzenverband in den ,Naheren Bestimmun-
gen” genauer definiert. Diese regeln verbindlich Einzelheiten zur
Organisation sowie Arbeitsweise der Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen.

Es gehdrt 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 Fehlverhaltensbekampfung in engem
Austausch mit den Ermittlungsbehérden, beantragt Aktenein-
sicht und liefert notwendige Unterlagen.

Ein Anfangsverdacht besteht vor allem in Bezug auf Vermdgens-
straftaten wie Abrechnungs- und Computerbetrug gemaR 8%
263 und 263a StGB oder Untreue gemaR & 266 StGB. In engem
Zusammenhang mit dem Betrugsvorwurf steht die Urkundenfal-
schung bzw. das Falschen von Gesundheitszeugnissen gemaR $8
276ff. StGB. Zudem kommt den Straftatbesténden der Bestech-
lichkeit und Bestechung im Gesundheitswesen gemal$ §8 299a
und 299b StGB praktische Bedeutung zu.

Die Kranken- und Pflegekassen kooperieren bei der Fehlverhal-
tensbekampfung mit anderen Kassen sowie dritten Institutionen.
Dabei beschranken sich die Partner nicht darauf, einzelne Hin-
weise zu bearbeiten, sondern es erfolgt eine umfassende, unter
Umstdnden bundesweite Betrachtung.

2022/2023



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.

WELCHE FORMEN DER
SCHADENSREGULIERUNG GIBT ES?

Die Schadensregulierung kann durch Erreichung eines Titels
erfolgen, der die Rechtsverbindlichkeit sicherstellt und damit

flir die Kranken- und Pflegekassen zu einer gesicherten Forde-
rung wird. Hierzu gehért neben Gerichtsurteilen aufgrund einer
sozialgerichtlichen Durchsetzung von Riickforderungsanspriichen
auch, dass nach Abschluss eines Insolvenzverfahrens ein Tabel-
lenauszug vollstreckbar ausgefertigt wird. Zum tiberwiegenden
Teil werden auBergerichtliche Losungen gefunden. Hierzu zahlen
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 Ermittlungsbehorden bzw. das Strafgericht. So kann
ein Verfahren gegen Auflage einer Schadenswiedergutmachung
eingestellt werden oder im Falle einer Verurteilung eine Vermo-
gensabschopfung 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 regelméaRig in den Bundeslandern
tagenden Arbeitsausschiissen ,, Abrechnungsmanipulation” wer-

vdek >

Die Ersatzkassen

den Informationen und Erkenntnisse ausgetauscht und gemein-
same Vorgehensweisen festgelegt.

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 Mafnah-
men zum Ausgleich des Gesamtschadens sowie die notwendigen
strafrechtlichen MaRnahmen umsetzt. Der Verband der Ersatz-
kassen (vdek) tibernimmt die Organisation der Ausschusssitzun-
gen und koordiniert die erforderlichen Aktivitaten.

Auf Bundesebene ist ein ,Fachausschuss Abrechnungsmani-
pulation” eingerichtet, der aus den Leitern und Leiterinnen der
Fehlverhaltenshekampfung der Ersatzkassen besteht. In diesem
Kreis werden sowohl regelmaRig Informationen ausgetauscht
als auch einheitliche Vorgehensweisen bei bundesweiten

Féllen 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 verschiedenen Bundesléndern arbeiten die Ersatzkas-
sen auf Basis von Kooperationsvereinbarungen mit anderen
Kassenarten und -verbanden zusammen. Diese Vereinbarungen
unterscheiden sich sowohl inhaltlich (gemeinsame Bekampfung
von Fehlverhalten in allen Leistungsbereichen oder lediglich
Fokussierung auf einzelne Leistungsbereiche beispielsweise in
der Pflege) als auch in puncto Intensitat der Zusammenarbeit
(arbeitsteilige Zusammenarbeit oder lediglich allgemeiner Infor-
mationsaustausch, Kooperationsvereinbarung oder Eckpunkte-
papier).

Kassenarteniibergreifende Kooperationsvereinbarungen exis-
tieren in entsprechend unterschiedlicher Form in nahezu allen
Bundeslandern. Sie sind ein entscheidender Erfolgsfaktor und
werden auch zukiinftig ausgebaut und weiterentwickelt.

vdek: >

Die Ersatzkassen =~ @

BKK

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 ,,Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen” eingerichtet
worden. Sie wird durch einen beim GKV-SV gemal § 197a Abs. 1
SGB V beauftragten Mitarbeiter geleitet und besteht grundsatz-
lich aus Vertreterinnen und Vertretern der einzelnen Kassenver-
bande. An diesen Sitzungen nehmen Vertreterinnen und Vertre-
ter 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 Anlédssen auch an Sitzungen teil.

Spitzenverband

Vom 30. November bis zum 1. Dezember 2023 veranstaltete der
GKV-SV zur Thematik ,20 Jahre Fehlverhaltensbekampfung”
einen Erfahrungsaustausch in der Zentrale des Spitzenverbands,
an dem diverse Krankenkassen sowie Vertreterinnen und Vertre-
ter der Strafverfolgungsbehérden beteiligt waren.

DIE KASSENARZTLICHEN
VEREINIGUNGEN

Die Kassenérztlichen bzw. Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
sind gemaR § 81a SGB V ebenfalls verpflichtet, eigene Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ein-
zurichten. In einigen Bundeslandern nehmen Vertreterinnen und
Vertreter punktuell an den Sitzungen der Arbeitsausschiisse teil.

Die Schadensregulierungen gegentiber Arztinnen und Arzten
erfolgen durch sachlich-rechnerische Berichtigungen der Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Dabei werden festgestellte finanzielle
Schaden bei der DAK-Gesundheit iberwiegend nicht durch direk-
te Riickzahlung ausgeglichen, sondern das zu zahlende &rztliche
Honorar wird bei zukiinftigen Abrechnungen korrigiert. Schaden
aus von &rztlicher Seite zu Unrecht ausgestellten Verordnungen
werden {ber Antrége auf sonstigen Schaden bei den gemeinsa-
men Prifeinrichtungen der Lander durch die Fehlverhaltensbe-
kémpfung regressiert.

Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen sollen die Staatsan-
waltschaft unverziiglich unterrichten, wenn eine Priifung ergibt,
dass ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht
nur geringfligiger Bedeutung fr die gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung bestehen kénnte.

Das zugrundeliegende Sozialversicherungsrecht ist dulerst
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 tiber entsprechende Fachkennt-
nisse der sozialgesetzlichen Vorschriften oder vertraglichen
Vereinbarungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Auch nach 20 Jahren Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen sind die Strafverfolgungsbehdrden auf
das Fachwissen der Krankenkassen angewiesen. Sie stehen
auch aufgrund knapper Ressourcen einer Zusammenarbeit offen
gegeniiber.

Der Begriff ,Zusammenarbeit” muss hier allerdings differenziert
betrachtet werden, da die Behdrden, obwohl sie mit den Kran-
kenkassen zum Teil ,an einem Tisch sitzen”, bei ihren Ermitt-
lungen diesen gegeniiber grundsatzlich das Neutralitdtsprinzip
wahren missen.

In einigen Bundeslandern kommt es in Form von sogenannten
Runden Tischen zu regelméRigen Treffen zwischen den Kran-
kenkassen und Vertreterinnen und Vertretern der Staatsanwalt-
schaften sowie polizeilichen Ermittlungsbehérden, um allgemei-
ne Informationen und Erfahrungen auszutauschen.

S
N
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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 gewéhrleisten, hat der GKV-SV

genau definiert, welche Kennzahlen fiir welchen Zeitraum zu-

sammengestellt werden sollen. Das einheitliche Berichtswesen I
umfasst im Wesentlichen die folgenden Zahlen, die sich auf den [ 2

jeweiligen Berichtszeitraum beziehen:

* FEingegangene Hinweise (intern/extern) Alle genannten Kennzahlen werden zudem einem Leistungsbe-

o Verfolgte Falle (Bestandsfalle/Neuflle) reich zugeordnet wie z.B. Arztliche Leistungen, Heilmittel oder

e Abgeschlossene Félle (inkl. nachgewiesener Falle) Hausliche Krankenpflege, um entsprechende Auffalligkeiten bzw.
e Entstandener Schaden Schwerpunkte identifizieren zu kénnen. Die Aufstellung dieser

e (esicherte Forderungen sowie weiterer Kennzahlen, bezogen auf die Fehlverhaltensbe-

e Unterrichtung der Staatsanwaltschaft kédmpfung der DAK-Gesundheit, finden Sie in diesem Bericht ab

o Betroffene Leistungserbringer bzw. Versicherte oder Dritte Seite 11.
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DIE WICHTIGSTEN

KENNZAHLEN

Wie sich die Fallzahlen und das finanzielle Gesamtvolumen der Fehlverhaltens-
bekdmpfung bei der DAK-Gesundheit seit dem Berichtszeitraum 2018/19 ent-
wickelt haben, fassen wir im Folgenden zusammen. Der GKV-SV verdffentlicht
zum Berichtszeitraum 2022/2023 einen entsprechenden Gesamtbericht fiir alle

gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen.

EINGEGANGENE HINWEISE

Die Kennzahl zu den neuen Hinweisen beinhaltet sowohl interne
als auch externe Hinweise, die der Fehlverhaltensbek&mpfung
im Berichtszeitraum gemeldet wurden. Neue Félle erreichen die
DAK-Gesundheit beispielsweise (iber das eigene E-Mail-Post-
fach Manipulationsverdacht@dak.de oder entstehen im direkten
Austausch mit anderen Krankenkassen sowie den Strafverfol-
gungsbehorden. Die aktuelle Kennzahl entspricht in etwa dem
Niveau von 2020/2021; es liegt eine minimale Steigerung vor.

Die im Vergleich zu 2018/2019 zurlickgegangenen Zahlen lassen
sich auch in diesem Bericht noch mit den Nachwirkungen der
Corona-Pandemie begriinden. Inshesondere die zeitweilige Aus-
setzung der Regelbegutachtung durch den Medizinischen Dienst
nach 8 114 SGB XI fiihrte zu einem Riickgang der Hinweise im
Bereich der Pflege. Der Medizinische Dienst priift dabei die
Pflegedienste vor Ort und stellt auch entsprechende Auffallig-
keiten hinsichtlich der Abrechnung fest, die durch die Fehlver-
haltensbekdmpfung weiterverfolgt werden. Insgesamt hat die
Arbeitsgruppe Fehlverhaltensbekampfung nur eingeschrankte
Méglichkeiten, die Entwicklung der Hinweiszahl zu beeinflussen.
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1.000
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VERFOLGTE FALLE

5.000 2410 Die im Berichtszeitraum insgesamt verfolgten Falle schlieBen
4.500 : 1002 4.051 neue sowie bestehende und im Berichtszeitraum noch offene
4.000 Félle aus den vorangegangenen Jahren (vor 2022, sogenannte
3500 Bestandsfélle) mit ein. Tendenziell werden die Fallbearbeitungs-
3.000 zeiten immer langer. Die stark vernetzte und gut organisierte
2500 kassenarteniibergreifende Zusammenarbeit erméglicht genauere
Ergebnisse in der Recherche und ein einheitliches Vorgehen
2.000 . . . .
gegen den jeweiligen Betrugsakteur. Bedingt durch die immer
1.500 komplexeren individuellen, nicht selten auch leistungsbereichs-
1.000 ubergreifenden Fallkonstellationen miissen Hinweise intensiver
500 gepriift werden und auch die anschlielende Fallverfolgung
0 verlangert sich. Wie Anspriiche durchgesetzt werden kdnnen,
2018/2019 2020/2021 2022/2023 hangt vielfach vom Ausgang sich iiber mehrere Jahre hinziehen-
der Straf-, Sozialgerichts- und Insolvenzverfahren ab.
ABGESCHLOSSENE FALLE (INKL. NACHGEWIESENER FALLE)
2.500 Der Riickgang der abgeschlossenen Félle steht im Zusammen-
hang mit den im vorherigen Abschnitt ausgefiihrten Kriterien
2.000 in der Fallbearbeitung. Die aktuelle Aufklarungsquote (nachge-
wiesene Falle) liegt bei rund 30 Prozent und ist im Vergleich zum
1.500 Berichtszeitraum 2020/2021 im Verhaltnis zu den abgeschlosse-
nen Fallen wieder leicht gestiegen.
1.000
500
0

m abgeschlossene Félle gesamt

2018/2019

2020/2021

m abgeschlossene, nachgewiesene Félle

2022/2023

ENTSTANDENER SCHADEN

18
16
14
12
10

o N B O ©©

15,95 Mio. €

2018/2019

12,12 Mio. €

2020/2021

17,66 Mio. €

2022/2023

Nach der Gesetzesbegriindung soll bei den entstandenen Scha-
den der jeweilige Gesamtschaden fir die gesetzliche Kranken-
und Pflegeversicherung beziffert werden, ,der durch Priifungen
nicht vermieden werden konnte”. Der erhebliche Anstieg im
aktuellen Berichtszeitraum ist die unmittelbare Folge von zuneh-
mender Vernetzung und intensiverer Zusammenarbeit: Durch
Fokussierung und hohere Qualitat in der Bearbeitung liefen sich
héhere Schaden ermitteln.
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GESICHERTE FORDERUNGEN

Die gesicherten Forderungen resultieren aus allen Fallen, die nach 14

R . ) o 12,51 Mio. €
der Definition in den Naheren Bestimmungen ,unanfechtbar” sind, "
also auf Basis einer gerichtlichen oder auergerichtlichen Durch-
setzung festgestellt worden sind. Genau wie bei den entstandenen 10
Schaden wirkt sich die tibergreifende Zusammenarbeit auch hier
aus. 2022/2023 konnten zudem einige mit einem Millionenbetrag 8
bezifferte Félle gesichert werden, weshalb sich die gesicherten 6 5,36 Mio. €
Forderungen fiir die DAK-Gesundheit im Vergleich zum vorherigen 3,92 Mio. €
Berichtszeitraum mehr als verdoppelt haben.
2
0
2018/2019 2020/2021 2022/2023
ENTSTANDENE SCHADEN UND GESICHERTE FORDERUNGEN
NACH LEISTUNGSBEREICHEN
Das folgende Schaubild zeigt die entstandenen Schaden und Danach folgen die héchsten Betrdge sowohl bei den Sché-
gesicherten Forderungen, die im Berichtszeitraum 2022/2023 den als auch bei den gesicherten Forderungen im Bereich der
festgestellt wurden, aufgeschliisselt nach Leistungsbereichen. Arznei- und Verbandmittel. Hierbei sorgen wenige Falle fir hohe
Der Bereich Pflege (SGB V und SGB XI) birgt nach wie vor ein ho- Summen. Danach folgt der Leistungsbereich Heilmittel, in dem
hes Betrugspotenzial. Insbesondere die hausliche Krankenpflege insbesondere durch die ab Seite 17 beschriebene Sonderaktion
fihrt angesichts hoher Kosten im Intensivpflegebereich und des ein Millionenbetrag ermittelt und gesichert werden konnte.
Mangels an qualifiziertem Personal zu hohen Schadensbetragen.
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Quelle: Website Stiddeutsche Zeitung vom 12.12.2022

Durch einen internen Hinweis des Fachbereichs Arzneimittel
waurde die Fehlverhaltensbekdmpfung der DAK-Gesundheit auf
das ungewdhnliche Verordnungsverhalten eines Zahnarztes
aufmerksam. Das von diesem verordnete Medikament Stelara
kommt gegen Schuppenflechte zum Einsatz, was im Zusammen-
hang mit einer zahnérztlichen Behandlung fachfremd und auf den
ersten Blick nicht zu erklaren war. Zudem ist die Anwendung der
hochpreisigen Injektionslésung in einer Fertigspritze grundsatz-
lich nur angezeigt, wenn andere Therapien nicht angesprochen
haben, kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden. Norma-
lerweise also ein Fall fiir eine Facharztpraxis.

Die Verordnungen waren ausgestellt auf die Ehefrau des
Zahnarztes, die zum Zeitpunkt des Geschehens bei der DAK-
Gesundheit versichert und gleichzeitig Inhaberin der Apotheke
war, in der die Verordnungen eingereicht wurden. Die Priifung
der Verordnungen ergab in der Folge Auffalligkeiten im Hinblick

auf Stempel und Unterschrift im Vergleich zu anderen Verordnun-

gen des Zahnarztes. Die Arbeitsgruppe Fehlverhaltensbekamp-
fung stellte Strafanzeige bei der Generalstaatsanwaltschaft
Nirnberg, Bayerische Zentralstelle zur Bekampfung von Betrug
und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG). Nach erfolgter

Durchsuchung konnte ermittelt werden, dass die Apothekerin
sich Blankorezepte und Stempel ihres Ehemannes beschafft und
die Unterschrift auf den Rezepten gefélscht hatte. Im Zeitraum
von Mérz 2019 bis Dezember 2020 rechnete sie iiber ihren
Abrechnungsdienstleister 39 auf sie ausgestellte Verordnungen
tiber insgesamt 108 Fertigspritzen des verschreibungspflichtigen
Medikaments mit der DAK-Gesundheit ab und erhielt dafiir zu
Unrecht rund 520.000 Euro.

Durch die Strafanzeige der DAK-Gesundheit und die Ermittlungen
der Generalstaatsanwaltschaft konnte der Fall vor der siebten
Kammer des Landgerichts Augsburg zur Anklage gebracht wer-
den. Die Angeklagte war gestandig und kam einem Berufsverbot
zuvor, indem sie ihre Approbation zuriickgab. Sie wurde wegen
Betrugs in Tateinheit mit Urkundenfélschung zu einer Freiheits-
strafe von insgesamt drei Jahren verurteilt. Der bei der DAK-
Gesundheit entstandene Schaden konnte durch Verrechnungen,
Direktzahlungen aufgrund von Verhandlungen mit der Strafver-
teidigung der gestandigen Apothekerin und durch Einziehung der
Strafvollstreckungsstelle bei der ZKG vollstandig zuriickgefiihrt
werden.
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Am Anfang stand ein interner Hinweis des Fachbereichs
Hausliche Krankenpflege: Bei einer Intensivpflegepatientin
hatten sich die Abrechnungsmodalitaten nach einem Wechsel
des Pflegedienstes trotz gleichbleibender Versorgungssituation
auf nicht nachvollziehbare Weise gedndert. Die Arbeitsgruppe
Fehlverhaltensbekampfung der DAK-Gesundheit nahm daraufhin
die Ermittlungen auf. Es bestand der Verdacht, der Pflegedienst
kénne durch Unterschreiten des vereinbarten Versorgungsschliis-
sels Mehrleistungen gegentiber der DAK-Gesundheit abrechnen.

Fir die ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten
mit intensivpflegerischem Bedarf kommt eine Betreuung in der
eigenen Hauslichkeit oder in dafiir eingerichteten Wohngruppen
in Betracht. Fiir diese Form der héduslichen Krankenpflege gibt
es klare qualitative und quantitative Anforderungen, die seitens
des Pflegedienstes erfiillt werden miissen, um die Leistungen
anbieten und abrechnen zu kdnnen. Neben den notwendigen
Zusatzqualifikationen der Pflegefachkrafte werden auch der
Versorgungsschliissel sowie der zu erstattende Stundensatz
festgelegt. Im vorliegenden Fall handelte es sich um eine soge-
nannte 24-Stunden-Versorgung bei der Patientin.

Die Versicherte wurde vor dem Wechsel des Pflegedienstes
gemeinsam mit einer Versicherten einer anderen Krankenkasse
in einer ambulant betriebenen Intensivpflege-Wohngruppe
betreut. Hierfiir war mit dem vorherigen Pflegedienst eine Eins-
zu-zwei-Versorgung vereinbart worden. Das heif3t, der Pflege-
dienst setzte fiir die Behandlungspflege von zwei Patientinnen
im vereinbarten zeitlichen Rahmen eine Pflegefachkraft ein. Der
die Versicherte in der Folge betreuende neue Pflegedienst gab
an, die Patientin nunmehr in einer Eins-zu-eins-Versorgung zu
betreuen, und rechnete dafiir gegeniiber der DAK-Gesundheit
den hierzu vereinbarten Stundensatz ab.

Es war also zu priifen, ob die Leistungen vom Pflegedienst wie
in der Abrechnung angegeben erbracht wurden. Die Fehlverhal-
tensbekampfungsstelle der DAK-Gesundheit stimmte sich mit
weiteren gesetzlichen Krankenkassen zu dem Sachverhalt ab
und erfuhr, dass durch den Pflegedienst bei weiteren Kassen
ebenfalls Versorgungen im intensivpflegerischen Bereich
abgerechnet wurden. Die Priifung fiir zwei Versicherte zeigte
durch den Abgleich von Leistungsnachweisen, Einsatzzeiten,
Handzeichen, Abrechnungen, Adressen der versorgten Versi-
cherten und den zugrundeliegenden Vereinbarungen auf, dass
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der Pflegedienst von Oktober 2017 bis Marz 2018 keine Eins-zu-
eins-Versorgung erbracht und damit den vertraglich vereinbarten
Versorgungsschliissel unterschritten hatte. Bereits durch diese
Datenauswertung konnte fiir die DAK-Gesundheit ein vorlaufiger
Schaden in Hohe von 69.795 Euro ermittelt werden.

Die mit der Federfiihrung beauftragte DAK-Gesundheit stellte
fiir alle von ihr vertretenen gesetzlichen Krankenkassen am

13. Februar 2019 Strafanzeige. Im Dezember 2019 wurden im
Rahmen des Ermittlungsverfahrens Durchsuchungsbeschliisse
erlassen, die im Februar 2020 umgesetzt werden konnten. Die
Auswertung der beschlagnahmten Unterlagen und Daten ergab,
dass neben der DAK-Gesundheit bei vier weiteren Kassen Scha-
den aufgrund der Falschabrechnung von erbrachten Leistungen
der Behandlungspflege entstanden waren. Der Pflegedienst hatte
bei mehreren Versicherten die vereinbarten Versorgungsschlis-
sel von eins zu eins oder eins zu zwei unterschritten und dafir
Mehrleistungen abgerechnet.

Nach Abschluss des Ermittlungsverfahrens brachte die Staats-
anwaltschaft Libeck den Fall vor dem zustdndigen Amtsgericht
Ratzeburg gegeniiber dem Geschéftsfiihrer des Pflegedienstes
zur Anklage und beantragte in Héhe von 134.945 Euro die Einzie-

hung erlangter Vermégenswerte gegeniiber dem Angeklagten.
Im Rahmen des dann durchgefiihrten Strafverfahrens stellte die
DAK-Gesundheit in der Hauptverhandlung im November 2022 fe-
derflhrend fiir die geschadigten Krankenkassen einen Antrag auf
Durchfiihrung eines Adhasionsverfahrens. Dabei wird innerhalb
eines Strafverfahrens auf Antrag des Opfers einer Straftat tiber
dessen Schadensersatzanspruch entschieden. Das im Regelfall
gesondert gefiihrte Klageverfahren auf Schadensersatz vor ei-
nem Sozial- oder Zivilgericht wird dabei in das laufende Strafver-
fahren inkludiert. Ein hier ergehendes Urteil oder ein abgeschlos-
sener Vergleich sind gegentiber den Angeklagten vollstreckbar.

Im Adhé&sionsverfahren verstandigten sich die durch die DAK-
Gesundheit vertretenen Krankenkassen mit dem Angeklagten
auf eine vergleichsweise Schadensbereinigung in Hohe von
149.000 Euro. Dem Angeklagten wurde die Tilgung in sechs
monatlichen Raten nachgelassen. Das Strafverfahren wurde
vorlaufig mit Erteilung einer Geldauflage zugunsten der Kassen
gemaR § 153a StPO in Hohe der vergleichsweisen Regelung
eingestellt. Nach Eingang der vereinbarten Raten wurde das
Strafverfahren im Mai 2023 endgiiltig eingestellt. Damit konnten
fir die DAK-Gesundheit Gelder in Hohe von 107.750 Euro zuriick-
geholt werden.
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SONDERAKTION
HEILMITTEL

Klérung der
Rickfragen und
Widerspriiche durch
Fachzentrum Arzt
in Oldenburg

Kommunikations-
konzept fir die
Kundenberatung
Fachbereich
Bestandsmanagement

Im Bereich der Versorgung mit Physiotherapie- und Ergotherapie-
Leistungen gibt es zwei Abrechnungspositionen fiir verordnete
Hausbesuche. In den Verglitungsvereinbarungen zu den Ver-
tragen wird die Hausbesuchspauschale fir Versicherte, die in
einer sozialen Einrichtung (z. B. Pflegeheim) wohnen, niedriger
verglitet als die ,normal” abrechenbare Pauschale fiir Besuche
in der privaten Hauslichkeit. Das hangt mit einem geringeren
Aufwand fiir die Leistungserbringer zusammen, da davon auszu-
gehen ist, dass diese in einer sozialen Einrichtung gleich mehrere
Versicherte behandeln.

Eine interne Priifung des Fachbereichs Heilmittel ergab, dass
von etlichen Physio- und Ergotherapeutinnen und -therapeuten
die erhdhte Pauschale fiir Hausbesuche abgerechnet worden
war, obwohl die Versorgung tatsachlich in sozialen Einrichtungen
stattfand.

Der Preisunterschied differiert je nach Leistungsart zwischen
rund 35 und 40 Prozent. Die Falschabrechnungen betrafen die
Jahre 2017 bis 2020. Seit Mitte 2020 schlief8t bei der DAK-
Gesundheit ein besonderer Prozess in der Rechnungspriifung
die Mdglichkeit einer erhohten Abrechnung von vornherein aus.
Von den Falschabrechnungen waren auch weitere Ersatzkassen
betroffen.

Einstellung der
Forderungen in 21c
Fachbereich
Prozessmanagement

Fachliche und
vertragliche Unter-
stlitzung

Fachbereich Heilmittel

Abrechnungs-
dienstleister

Schnittstelle zum
Abrechnungsdienstleister
Fachbereich Ambulante

Abrechnungund

Dienstleistungs-

management

Ubersicht Projektbeteiligte

In einem grof angelegten Projekt unter Leitung der Fehlverhal-
tensbekdmpfung forderte die DAK-Gesundheit in den Jahren
2022/2023 die zu Unrecht abgerechneten Leistungen von den
Leistungserbringern zuriick. Durch die Zusammenarbeit mit dem
Fachbereich Heilmittel, weiteren Fachabteilungen und dezentra-
len Dienststellen sowie dem Abrechnungsdienstleister konnten
rund 2,5 Mio. Euro zurilickgeholt werden.

Aufgrund der GroRRe der Sonderaktion Heilmittel kam es, wie
erwartet, zu Reaktionsschreiben von z. B. Berufsverbanden,
Leistungserbringern und Abrechnungsstellen der betroffenen
Leistungserbringer. Zu den Antwortschreiben stimmte sich die
DAK-Gesundheit mit den betroffenen Ersatzkassen, die ebenfalls
Forderungen geltend gemacht hatten, mehrfach ab und hielt sich
auf dem Laufenden.

Eine partnerschaftliche, vertrauensvolle und unbiirokratische Zu-
sammenarbeit war entscheidend fiir den Erfolg dieses Projekts,
das von der DAK-Gesundheit offiziell zum 30.11.2023 beendet
wurde.
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20 JAHRE

FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG
BEI DER DAK-GESUNDHEIT

DIE ANFANGE (2004-2007)

Wir bekdmpfen Missbrauch und Verschwendung im Gesund-
heitswesen und setzen uns fir die Rechte unserer Versicherten
ein” — dieser Satz wurde 2004 in das Leitbild der DAK aufge-
nommen. Fiir die in dem Jahr eingefihrten 88 197a SGB V und
47a SGB Xl richtete man zum 1.12.2004 zunachst eine Stelle in
der Zentrale in Hamburg im Bereich der Revision ein. In die damit
neu geschaffene , Fehlverhaltensbekdmpfung” wurden Aufgaben
vom Versorgungsmanagement verlagert. Die Fallbearbeitung und
Ausschussarbeit erfolgte dezentral tiber die 15 Ansprechperso-
nen in den Vertragsbereichen, die bereits seit dem Jahr 2000 fiir
dieses Thema verantwortlich waren. Der Mitarbeiter der neuen
Fehlverhaltenshekdmpfung war unterstiitzend und koordinierend
tatig. Bereits seit 2003 bestand die Kooperationsvereinbarung
zwischen den Ersatzkassen beim vdek inklusive des bereits
beschriebenen Federfiihrungsprinzips (vgl. Seite 7), wonach

eine Krankenkasse fiir alle Aktivitaten in dem jeweiligen Fall die
Koordination und Verantwortung tibernimmt.

DIE NEUAUSRICHTUNG DER FEHLVER-
HALTENSBEKAMPFUNG (2008-2009)

Im Rahmen der Reorganisation der Zentrale wurde die Fehlver-
haltensbekdmpfung im Jahr 2008 organisatorisch und perso-
nell neu aufgestellt. Neben dem Leiter wurden weitere sechs
Mitarbeitende mit der Fallbearbeitung betraut. Sie vertraten die
DAK-Gesundheit zudem beim vdek in den regionalen Arbeits-
kreisen zur Abrechnungsmanipulation. Eine eigens fir das
Thema zustandige Volljuristin sowie die Mdglichkeit, Gber die
Revision Daten auszuwerten, komplettierten die Neuaufstellung.
Bei fachlichen Fragen unterstiitzten ab diesem Zeitpunkt die
Fachbereiche und Fachzentren u.a. fiir Arznei- und Heilmittel
sowie die Hilfsmittelkompetenzzentren. Ein neu eingefiihrtes
eigenes Datenbanksystem ermdglichte es, die Falle systematisch
zu erfassen und aktuelle Sachsténde einheitlich zu dokumentie-
ren. Die Datenbank auf Basis der Microsoft-Anwendung Access
bildete fortan die Grundlage fir die Steuerung der Arbeitsgruppe
und flr das Berichtswesen nach 8 197a SGB V.
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ERSTE ENTWICKLUNGEN ZU EINEM
EINHEITLICHEN BERICHTSWESEN
(2010-2013)

PERSONALAUFBAU UND
WEITERENTWICKLUNG DER NAHEREN
BESTIMMUNGEN (2021-2023)

In den folgenden Jahren einigten sich die Fehlverhaltensstellen
der Kranken- und Pflegekassen mit dem GKV-SV auf ein einheitli-
ches Berichtswesen und entwickelten ein vom GKV-SV initiiertes
Tool zum Erfassen von Fallen, an dem auch die DAK-Gesundheit
im Rahmen der Erprobung mitwirkte. Trotzdem setzte die DAK-
Gesundheit weiterhin auf ihre eigene stetig weiterentwickelte
Datenbankldsung, die einen individuelleren Ansatz und auf die
Kasse abgestimmte Prozesse beinhaltet.

Der § 197a SGB V wurde mit Wirkung zum 1.1.2012 u.a. um den
Absatz 3a erganzt. Dadurch wurde eine Rechtsgrundlage und
damit Rechtssicherheit fiir den Austausch personenbezogener
Daten geschaffen, soweit dieser erforderlich ist, um Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen festzustellen und zu bekampfen.

STARKUNG DER FEHLVERHALTENS-
STELLEN DURCH NEUE GESETZE
(2014-2020)

Im Jahr 2016 folgte ein neues Gesetz der Bundesregierung zur
Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen, das die
Einfiihrung neuer Straftatbestande vorsah. Im Strafgesetzbuch
wurden der 8 299a Bestechlichkeit im Gesundheitswesen sowie
der § 299b Bestechung im Gesundheitswesen eingefiihrt, die als
Strafandrohung Freiheitsstrafen von bis zu drei Jahren und Geld-
strafen vorsehen. Zudem wurde der 8 197a SGB V dahingehend
erweitert, dass der GKV-SV einen regelmalRigen Erfahrungs-
austausch zwischen Fehlverhaltensstellen, Kassenérztlichen
Vereinigungen, Arztekammern sowie Staatsanwaltschaften

zu organisieren hatte. Es oblag dem GKV-SV auRerdem, in den
.Naheren Bestimmungen” zu definieren, wie die Arbeit der Fehl-
verhaltensstellen sowie das Berichtswesen erfolgen sollten. Die
Naheren Bestimmungen wurden im November 2017 beschlossen
und fiihrten bereits fir den dann folgenden Berichtszeitraum
2018/2019 zu einheitlichen Kennzahlen fir alle Fehlverhaltens-
stellen der Kranken- und Pflegekassen. Die Befugnisse bei der
Ubermittlung von personenbezogenen Daten an andere Stellen,
z.B. den Medizinischen Dienst oder Abrechnungsdienstleister,
wurden 2019 durch eine weitere Anpassung des 8 197a Absatz
3 SGB V mit der Ergdnzung durch den Absatz 3b) erheblich
erweitert.

Die vergangenen Jahre haben gezeigt, dass die immer komplexer
werdenden individuellen Fallkonstellationen besondere Sach-
und Fachkompetenz in unterschiedlichen Bereichen und Stadien
der Fallbearbeitung erfordern. Durch eine 2021 intern erfolgte
Stellenanalyse wurden zuséatzliche Bedarfe fiir die Fehlverhal-
tensbekdmpfung identifiziert und zudem zwei neue Stellentypen
geschaffen. Die Arbeitsgruppe Fehlverhaltenshekdmpfung bei
der DAK-Gesundheit besteht inklusive des Stelleninhabers nach
88 197a SGB V sowie 47a SGB Xl aktuell aus einem 18-kopfigen
Team.

Die Ndheren Bestimmungen wurden in Abstimmung zwischen
den Krankenkassen sowie dem GKV-SV weiterentwickelt und
sind mit diversen Anderungen zum 1. Januar 2024 in Kraft
getreten. Mit dem Hinweis auf deutlich hdhere Aufklarungs-,
Strafverfolgungs- und Vermdgensriickfiihrungsquoten bei perso-
nell gut aufgestellten Fehlverhaltensstellen wurde die Aussage
zur Organisationsverpflichtung der Kranken- und Pflegekassen
gescharft. Zudem wird festgestellt, dass kiinstliche Intelligenz
auch mit zusammengefiihrten Datenbesténden verschiedener
Kassen eingesetzt werden kann, um Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen aufzudecken und zu verhindern. Bis zu einer ent-
sprechenden gesetzlichen Klarstellung ist dies aus Griinden der
Rechtssicherheit aber stets nach § 80 SGB X bei der zustandigen
Aufsichtshehorde anzuzeigen. Die datenschutzrechtliche Bewer-
tung obliegt hier weiterhin der einzelnen Kasse. Im Hinblick auf
das neue Hinweisgeberschutzgesetz (HinSchG) wird klargestellt,
dass die Regelungen der 88 197a SGB V und 47a SGB Xl nicht
beriihrt werden, da die Fehlverhaltensstellen weder interne
noch externe Meldestelle nach dem HinSchG sind. Ein weiterer
wichtiger Punkt ist das Thema Transparenz — hier wurde von
Seiten des GKV-SV nochmals betont, dass die Berichte tber die
Arbeit und Ergebnisse der Fehlverhaltensbekdmpfung von den
Kranken- und Pflegekassen verdffentlicht werden konnen. Neben
weiteren Anderungen wird noch starker herausgestellt, dass die
Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlver-
haltenspravention) eine zunehmend bedeutsamere gesetzliche
Aufgabe darstellt.
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ENTWICKLUNGEN

IM BERICHTSZEITRAUM

Die Ergebnisse des Berichtszeitraums zeigen deutlich, dass Ab-
rechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen — auch
nach 20 Jahren Fehlverhaltensbekédmpfung — eine grolke Rolle
spielen. Sowohl die entstandenen Schaden in Hohe von tiber
17 Mio. Euro als auch die gesicherten Forderungen in Héhe von
12,5 Mio. Euro haben dabei einen neuen Hdchststand erreicht.
Insbesondere die gesicherten Forderungen haben sich im Ver-
gleich zu 2020/2021 mehr als verdoppelt. Dabei ist zu beobach-
ten, dass Félle mit auBergewohnlich hohen Schadenssummen
zunehmen und malgeblich zu dem Gesamtergebnis beitragen.

Die Fallzahlen entsprechen in etwa dem Niveau des vorherigen
Berichtszeitraums. Zudem ist festzustellen, dass der Leistungs-
bereich Pflege (inklusive Hauslicher Krankenpflege) mit rund 45
Prozent aller Falle auch in diesem Berichtszeitraum am haufigs-
ten betroffen ist.

Auch wenn nicht hinter jeder fehlerhaften Abrechnung eine
betrligerische Absicht steckt und zu beriicksichtigen ist, dass die
iberwiegende Mehrheit der Leistungserbringer korrekt abrech-
net, ist es auch in Zukunft unser Ziel, im Sinne der gesetzlichen
Verpflichtung allen Hinweisen auf einen maglichen Abrechnungs-
betrug konsequent nachzugehen.

Durch den Aufbau weiterer Ressourcen ist der Fachbereich
Fehlverhaltensbekédmpfung der DAK-Gesundheit personell gut
ausgestattet, um auch in den kommenden Jahren in einem sich
stark verandernden Gesundheitsmarkt erfolgreich gegen Abrech-
nungsbetrug und Korruption vorzugehen.
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IMPULSE

ZUR WEITERENTWICKLUNG

CHANCEN UND RISIKEN
DER DIGITALISIERUNG

Gerade vor dem Hintergrund der voranschreitenden Digitalisie-
rung ist eine Weiterentwicklung der Fehlverhaltensbekdmpfung
von entscheidender Bedeutung. Durch den technischen Fort-
schritt und damit verbundene Anderungen ergeben sich laufend
neue Betrugsmuster. Die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen diirfen in diesem Themenfeld nicht
den Anschluss verlieren. Kiinstliche Intelligenz (KI) bietet hier
sowohl bei der Betrugsaufkldrung als auch in der Betrugspraven-
tion neue Maglichkeiten. Entsprechende Angebote sind bereits
auf dem Markt. Um das darin liegende Potenzial voll und effizient
ausschopfen zu koénnen, ist eine krankenkasseniibergreifende
Anwendung unumganglich. Fiir eine gemeinsame Nutzung, ins-
besondere bei der Betrugspravention, ist datenschutzrechtliche
Sicherheit erforderlich. Zur Klarstellung fordert die DAK-Gesund-
heit, den § 197a SGB V um einen Absatz 3c) zu erweitern, der
den Einsatz von Kl auch unter datenschutzrechtlichen Gesichts-
punkten eindeutig definiert.

fung von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen (ZKG)

in Ntirnberg zeigen, dass sich der Einsatz von qualifiziertem
Personal in den Verfahren bemerkbar macht. Die ZKG nutzt durch
die Besetzung neuer Stellentypen unter anderem das Abrech-
nungswissen von ehemaligen Beschéaftigten aus Pflegediensten
und beschéftigt zudem Fachkréafte aus der IT-Forensik. Die DAK-
Gesundheit spricht sich dafiir aus, die Rahmenbedingungen in
allen Bundeslandern durch strukturelle Anderungen in Form von
Spezialisierungen weiter zu verbessern und auszubauen.

DUNKELFELDSTUDIE FUR EINE KLARERE
STRATEGISCHE AUSRICHTUNG

STRAFVERFOLGUNGSBEHORDEN
WEITER SPEZIALISIEREN

Eine weitere wichtige Stellschraube ist die Spezialisierung der
Strafverfolgungsbehdrden, die es voranzutreiben gilt. Es gibt aus
Sicht der DAK-Gesundheit nach wie vor zu wenige Spezialein-
heiten bei der Polizei und den Staatsanwaltschaften, um mit
Nachdruck gegen Betrug und Korruption im Gesundheitswesen
vorgehen zu konnen. Die Komplexitat der Falle erfordert beson-
deres Fachwissen und eine Fokussierung auf die bestehenden
und sich entwickelnden Betrugsmuster.

Aus Erfahrung wissen wir, dass es nicht ausreicht, wenn Falle
im Rahmen der allgemeinen Wirtschaftskriminalitat bearbeitet
werden. Vorreiter wie die Bayerische Zentralstelle zur Bekdmp-

Der unerforschte Anteil eines Problemfeldes wird als Dunkelfeld
bezeichnet. Eine derartige Forschung ist fiir das Fehlverhalten im
Gesundheitswesen bisher ausgeblieben. In anderen Feldern der
Kriminalitat, etwa im Bereich der Geldwasche oder der hausli-
chen Gewalt, konnten Dunkelfeldstudien einen entscheidenden
Beitrag zur Identifikation von erforderlichen Handlungsfeldern
und Strategien in der Bekampfung des jeweiligen Kriminalitéts-
feldes leisten.

Bis heute gibt es in Deutschland lediglich Schatzungen, dass sich
die jahrlichen Schaden im Gesundheitswesen auf einen zweistel-
ligen Milliardenbetrag belaufen. Mit einer Dunkelfeldstudie, die
im optimalen Fall durch das Bundesministerium fiir Gesundheit

in Auftrag gegeben wird, kénnte neben der genaueren Bezif-
ferung des Gesamtschadens zudem wissenschaftlich fundiert
erforscht werden, welche Schwerpunkte sich ergeben und wie
wirkungsvollere MaBnahmen bei der Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen aussehen kénnten. Nur wer sein
genaues Ziel und dessen Umfang kennt, kann auch zielgerichtete
Malnahmen auf den Weg bringen. Aus diesen Griinden fordert
die DAK-Gesundheit eine Dunkelfeldstudie zum Fehlverhalten im
Gesundheitswesen.

10. BERICHT UBER DIE ARBEIT UND ERGEBNISSE DER FEHLVERHALTENSBEKAMPFUNG



ANLAGEN

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 UnregelméRigkeiten 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

Kassendrztlichen Bundesvereinigungen zusammenzuarbeiten.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen organisiert einen
regelmaligen 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 Aufsichtsbe-
horden 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 iibermitteln, soweit dies fiir die
Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Der Empfanger darf
diese nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm ibermittelt
worden sind.

(3b) Die Einrichtungen nach Absatz 1 diirfen personenbezogene
Daten an die folgenden Stellen ibermitteln, soweit dies fiir die
Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle
erforderlich ist:
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1. die Stellen, die fiir die Entscheidung tiber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung zustandig sind,

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

3. die Stellen, die fir die Abrechnung von Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung zusténdig sind,

4. den Medizinischen Dienst und

5. die Behdrden und berufssténdischen Kammern, die fiir Ent-
scheidungen {iber die Erteilung, die Riicknahme, den Widerruf
oder die Anordnung des Ruhens einer Apprabation, einer
Erlaubnis zur voriibergehenden oder der partiellen Berufsaus-
ibung oder einer Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung
oder fiir berufsrechtliche Verfahren zusténdig sind.

Die nach Satz 1 ibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen
Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihm
Uibermittelt worden sind. Der Medizinische Dienst darf perso-
nenbezogene Daten, die von ihm zur Erfiillung seiner Aufgaben
erhoben oder an ihn dibermittelt wurden, an die Einrichtungen
nach Absatz 1 Gibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und
Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die
Einrichtungen nach Absatz 1 erforderlich ist. Die nach Satz 3
ibermittelten Daten dirfen von den Einrichtungen nach Absatz 1
nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen bermit-
telt 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
flir die gesetzliche Krankenversicherung bestehen konnte.

(5) Der Vorstand der Krankenkassen und der weiteren in Absatz

1 genannten Organisationen hat dem Verwaltungsrat im Abstand
von zwei Jahren Uber die Arbeit und Ergebnisse der organisato-
rischen Einheiten nach Absatz 1 zu berichten. Der Bericht ist der
zustandigen Aufsichtshehorde 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 nachge-

wiesenen Falle, die Art und Schwere des PflichtverstoRes und
die dagegen getroffenen Malinahmen sowie der verhinderte und
der entstandene Schaden zu nennen; wiederholt aufgetretene
Falle sowie sonstige geeignete Falle sind als anonymisierte
Fallbeispiele zu beschreiben.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft bis zum
1. Januar 2017 nahere Bestimmungen tber:

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

die Ausiibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,

die Priifung der Hinweise nach Absatz 2,

die Zusammenarbeit nach Absatz 3,

die Unterrichtung nach Absatz 4 und

die Berichte nach Absatz 5.

S S

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

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) — Soziale Pfle-
geversicherung (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI.1S.1014)

§ 47a Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen

(1) 8 197a des Fiinften Buches gilt entsprechend; § 197a Absatz

3 des Fiinften Buches gilt mit der MalRgabe, auch mit den nach
Landesrecht bestimmten Tragern der Sozialhilfe, die fiir 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 Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den
Pflegekassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen.



(2) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 diirfen personenbe-
zogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach
Absatz 1 erhoben oder an sie iibermittelt wurden, untereinander
ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfanger
erforderlich ist. An die nach Landesrecht bestimmten Trager

der Sozialhilfe, die fiir die Hilfe zur Pflege im Sinne des Sieb-
ten Kapitels des Zwdlften Buches zustandig sind, dirfen die
Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 personenbezogene Daten nur
ibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Zusammenhang mit den Regelungen des
Siebten Kapitels des Zwdlften Buches erforderlich ist und im Ein-
zelfall konkrete Anhaltspunkte dafiir vorliegen. Der Empféanger
darf diese Daten nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm
ibermittelt worden sind. Ebenso diirfen die nach Landesrecht
bestimmten Trager der Sozialhilfe, die fiir die Hilfe zur Pflege im
Sinne des Siebten Kapitels des Zwolften Buches zustandig sind,
personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Auf-
gaben erhoben oder an sie iibermittelt wurden, an die in Absatz
1 Satz 2 genannten Einrichtungen ibermitteln, soweit dies fir
die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen beim Empfanger erforderlich ist. Die in Absatz 1
Satz 2 genannten Einrichtungen diirfen 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 zusténdig
sind, haben sicherzustellen, dass die personenbezogenen Daten
nur Befugten zugénglich 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 fiir die Entscheidung tiber die Teilnahme von
Leistungserbringern an der Versorgung in der sozialen Pflege-
versicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zusténdig sind,

2. die Stellen, die fir die Leistungsgewahrung in der sozialen
Pflegeversicherung sowie in der Hilfe zur Pflege zusténdig
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 Férderung nach 8 9
zustandig sind,

5. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den
Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e.V. sowie die fur Prifauftrage nach § 114 bestellten Sach-
verstandigen und

6. die Behorden und berufsstandischen Kammern, die fiir
Entscheidungen tiber die Erteilung, die Riicknahme, den
Widerruf oder die Anordnung des Ruhens einer Erlaubnis zum
Fiihren der Berufsbezeichnung in den Pflegeberufen oder fiir
berufsrechtliche Verfahren zusténdig sind.

Die nach Satz 1 ibermittelten Daten diirfen von dem jeweiligen
Empfanger nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
ihm tibermittelt worden sind. Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4
dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung ih-
rer Aufgaben nach diesem Buch erhoben oder an sie ibermittelt
waurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 iibermitteln,
soweit dies fir die Feststellung und Bekdmpfung 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 tibermittelt worden
sind.
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