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Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Key Facts

e Das GKV-Modernisierungsgesetz (2004) schuf unter anderem Stellen
zur Bekd@mpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

e Einzentrales Register, das bundeslanderiibergreifenden Missbrauch
leichter bekdmpfen kdnnte, fehlt bislang

¢ Eine effiziente Strafverfolgung scheitert vielerorts noch an fehlenden
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Auch im Gesundheitswesen kommt es zu missbrauchlichem Verhalten und strafbaren
Betriigereien. Das GKV-Modernisierungsgesetz hat die Bekdampfung dieses Fehlverhal-
tens strukturiert, doch es gibt noch viel zu tun.

ie Thematik ,,Fehlverhalten im Ge-

D sundheitswesen® wird zunehmend
als gesamtgesellschaftliches Prob-

lem angesehen, das konsequent angegan-
gen werden muss. Durch Fehlverhalten
geht Geld der Versicherten sowie der Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgeber verloren,
das dann nicht mehr fiir die Versorgung
kranker und pflegebediirftiger Menschen
zur Verfiigung steht. Auch die Strafverfol-
gungsbehodrden sehen Straftaten im Ge-
sundheitswesen als juristische, aber auch
gesellschaftspolitische Herausforderung
an, weshalb immer mehr Bundesldnder
durch Schwerpunktstaatsanwaltschaften
und Zentralisierung bei den Polizeidienst-
stellen fiir einen kontinuierlichen Erfah-
rungsaufbau und Spezialisierung sorgen.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz
wurden zum 1. Januar 2004 die §§ 197a
SGB V und 47a SGB XI eingefiihrt, die eine
deutliche Professionalisierung und Spe-
zialisierung brachten. Es wurden Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen als organisatorische Ein-
heiten eingefiihrt. Diese Stellen decken in
der Regel Sachverhalte sowohl der Kran-
ken- als auch der Pflegekasse ab. Sie ha-
ben Fillen und Sachverhalten nachzuge-
hen, die auf Unregelmafiigkeiten oder auf
rechts- respektive zweckwidrige Nutzung
von Finanzmitteln im Zusammenhang mit

den Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse
oder des jeweiligen Verbandes hindeuten.
Jede Person kann sich in diesen Angele-
genheiten an die Krankenkasse und die
weiteren dort genannten Organisationen
wenden. Nach der Gesetzesbegriindung
soll diese Berichtspflicht Transparenz und
die ,,Selbstreinigungskrafte* fordern. Mani-
pulationen sollen verhindert und die Erfiil-
lung der gesetzlichen Aufgaben der Stelle
nach § 197a SGB V (Polizeieffekt, Mittel-
riickforderung, Reduzierung von Betrugs-
handlungen) dokumentiert werden.

Im Abstand von zwei Jahren berichten die
Stellen dem Vorstand der Krankenkasse
sowie dem Verwaltungsrat {iber die Arbeit
und Ergebnisse. Der Bericht wird des Wei-
teren der zustandigen Aufsichtsbehorde
sowie dem GKV-Spitzenverband vorgelegt.
Letzterer erstellt aus allen eingegangenen
Berichten einen Gesamtiiberblick aller
Krankenkassenarten.”

Gesetze sollen Liicken
schlief3en

Der Gesetzgeber ist sich bewusst, dass es
neben der Verfolgung von Fehlverhalten
auch auf die Vermeidung ankommt. Daher
wird oft versucht, bei neuen Gesetzesvor-
haben Liicken zu schlief3en, die vorher Ein-
fallstore fiir Betrug oder Korruption waren.

Mit den Pflegestarkungsgesetzen II und III
wurden Befugnisse zu Qualitédts- und Ab-
rechnungspriifungen durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) kombiniert und erweitert. Durch re-
gelhafte oder anlassbezogene Kontrollen
des MDK konnen, sofern die Abschreckung
durch anstehende Uberpriifungen allein
nicht wirkt, Fehlverhaltensfille systema-
tischer erkannt werden. Ergebnisse von
Priifberichten des MDK fiihren zu mehr
Transparenz und kénnen bei substanzi-
ellem Anfangsverdacht in einer Strafan-
zeige miinden.

Fehlverhalten kommt in allen Bereichen
der Gesundheitsversorgung vor: zum
Beispiel bei Apotheken, Arztinnen und
Arzten, Heilmittelerbringerinnen und
Heilmittelerbringern, Hebammen, Kran-
kenhdusern, ambulanten Pflegediensten,
Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern, aber
auch bei Versicherten. Grundsatzlich be-
ginnt die Arbeit der Stelle zur Bekdmp-
fung von Fehlverhalten mit dem Eingang
externer oder interner Hinweise (intern:
durch eigene Auswertungen festgestellte
Auffilligkeiten), die auf Unregelméfig-
keiten hindeuten. Im Zeitraum von 2016
bis 2017 gingen bei der AOK Baden-Wiirt-
temberg 240 interne und 467 externe Hin-
weise ein, insgesamt wurden 1.029 Fehl-
verhaltensfille bearbeitet.



Hinweise konnen schriftlich, telefonisch
oder online — auch anonym - iibermit-
telt werden. Allerdings gestalten sich bei
anonymen Hinweisen aufgrund fehlender
Zeuginnen und Zeugen die Ermittlungsta-
tigkeiten deutlich schwieriger.

Die Aufgaben der Stelle der AOK Baden-
Wiirttemberg sind insbesondere:

e Vorermittlungen im Rahmen einer
quantitativen und qualitativen Fall-
analyse

e Aufklarung von Sachverhalten in Zu-
sammenarbeit mit anderen Fachbe-
reichen und den 14 AOK-Bezirksdirek-
tionen (in jeder AOK-Bezirksdirektion
gibt es erfahrene Ansprechpersonen
fir die Fehlverhaltensbekdmpfung)

e Vermeidung von weiteren Schaden
und Fehlverhalten

e Verhandlung von Riickforderungsver-
einbarungen und Durchsetzung von
Riickforderungen

e engerAustausch und Zusammen-
arbeit mit anderen Krankenkassen
und dem GKV-Spitzenverband

e Erstattung von Strafanzeigen und
Kooperation mit Polizeidienststellen
und Staatsanwaltschaften

e Aussage als Zeuginnen oder Zeuge
im Rahmen von Gerichtsverfahren

Ein zentrales Register fehlt
bislang

Fehlverhalten macht keinen Halt vor
Landesgrenzen und Versicherten anderer
Krankenkassen — es nutzt die organisatori-
schen sowie raumlichen Grenzen vielmehr
fiir kriminelle Handlungen. Sind Leistungs-
anbietende in einem Bundesland aus straf-
oder vertragsrechtlichen Griinden ausge-
schlossenen, so ist es fiir sie zum Beispiel
im ambulanten Pflegebereich oft sehr
leicht, in einem anderen Bundesland —
unerkannt — ein analoges Unternehmen
aufzubauen. Landeriibergreifende Daten-
banken oder zentrale Register gibt es nicht,
mit denen die Kranken- und Pflegekassen
in der Lage waren, Muster und betriigerisch
handelnde Anbietende zu erkennen. Ein
vernetztes Arbeiten, verbunden mit sinn-
voller Arbeitsteilung, wird auch aufgrund
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steigender Fallzahlen und wachsender
Komplexitdt immer wichtiger. Um bun-
desweit Hinweisen nachgehen und Fille
umfassend beleuchten zu kénnen, arbei-
tet die AOK Baden-Wiirttemberg im Fach-
team der AOK-Fehlverhaltensstellen mit,
aber auch kassenarteniibergreifend gibt
es regelmiflige Kooperationstreffen zum
fachlichen Austausch - fallbezogen auch
mit Staatsanwaltschaften, Vertreterinnen
und Vertretern der Kriminalpolizei sowie
der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung.
Zur Erfiillung ihrer gemeinsamen Aufga-
ben diirfen die Stellen untereinander auch
personenbezogene Daten austauschen, um
Fehlverhalten feststellen und gemeinsam
bekdmpfen zu konnen.

Zu den haufigsten Fehlverhaltensmustern
gehoren:

e Abrechnungvon nicht erbrachten
Leistungen, sogenannte , Luftleistun-
gen“

e Uberweisungen gegen Provision

e Doppel- und Mehrfachabrechnungen
von Leistungen

e Arzneimittelmissbrauch, oft in Ver-
bindung mit ,,Arztehopping®

e Krankenversicherungskartenmiss-
brauch, zum Beispiel durch Weiter-
gabe der Karte an Dritte

e falsche Angabe von Sachverhalten in
Leistungsantrdgen wie zum Beispiel
bei der Pflegeversicherung

e Fehlen von Qualifikationen oder ge-
falschte Qualifikationsnachweise

Die AOK Baden-Wiirttemberg konnte in den
Jahren 2016 und 2017 rund 1,2 Millionen
Euro an gesicherten Riickforderungen ver-
zeichnen. Trotz dieser Ergebnisse ist von
einer grofleren Dunkelziffer an Straftaten
und Fehlverhalten auszugehen. Dies hdangt
auch damit zusammen, dass Abrechnun-
gen von Leistungen oft nur schwer auf ihre
Richtigkeit gepriift werden kénnen, da das
korrekte Erbringen der Leistungen meist auf
der Basis von Vertrauen erfolgt und Patien-
tinnen und Patienten aus Griinden asym-
metrischer Interventions- und Informati-
onskenntnisse nur in den seltensten Fallen
erkennen, dass sie — und damit die Kran-
ken- oder Pflegekasse — betrogen wurden.

Schwierigkeiten ergeben sich immer wie-
der bei den Staatsanwaltschaften und
polizeilichen Ermittlungsbeh6rden, da
diese oft nicht die notwendigen Ressour-
cen haben, um alle Fille zeitnah zu ver-
folgen. Kontinuierliches Umpriorisieren,
mehrfacher Zustandigkeitswechsel bei
Staatsanwaltschaft und Polizei, aufwan-
dig auszuwertende Massendaten nach
Beschlagnahmungen sowie die Komple-
xitdt des Vertrags- und Sozialrechts fiih-
ren oft dazu, dass zwischen Anzeige und
Entscheidung in der Regel weit mehr als
ein Jahr vergeht. Um die Strafverfolgung
und die Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen zu verbessern, ist der
konsequente Aufbau sogenannter Schwer-
punktstaatsanwaltschaften fiir Delikte
im Gesundheitswesen bundesweit wiin-
schenswert. Der Freistaat Bayern geht hier
mit gutem Beispiel voran.

Die Stelle der AOK Baden-Wiirttemberg ist
davon iiberzeugt, dass die Fehlverhaltens-
bekdmpfung im Gesundheitswesen nur
durch kontinuierliche Weiterentwicklung
erfolgreich sein kann. Schliisselfaktoren
dabei sind:

e \Verstdrkung der kasseniibergreifen-
den Kooperation

e Nutzung digitaler Moglichkeiten:
Einsatz kasseniibergreifender Daten-
banken, maschinelles Lernen zum
(praventiven) Aufdecken von Be-
trugsmustern

e Wille und Weitsicht des Gesetzge-
bers, Einfallstore fiir Fehlverhalten
kontinuierlich zu schliefRen

e gezielter Ressourcenaufbau bei den
Strafverfolgungsbehérden sowie
personelle Stdrkung der Gerich-
te —inshesondere auch in Baden-
Wiirttemberg. oo

Fu3note
[1] GKV-SV, Bericht des Vorstandes an den
Verwaltungsrat 2016-2017, Berlin 2018
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