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Einleitung

Die Kranken- und Pflegekassen und ihre Verbénde
sowie der GKV-Spitzenverband haben Stellen zur Be-
kéimpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
vorzuhalten, an die sich jede Person wenden kann,
wenn sie Hinweise auf UnregelmdBigkeiten oder

auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von
Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufgaben
der jeweiligen Kranken- oder Pflegekassen oder des
jeweiligen Verbandes geben mochte. Diese Aufgabe
ist in den 88 197a SGB V, 47a SGB IX festgelegt.

Die AOK Rheinland/Hamburg hat diese Stelle im
Bereich Recht - Datenschutz in Form der organisato-
rischen Einheit ,Stabsstelle Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen” (§ 197a-Stelle) angesiedelt und ihr die
entsprechenden Aufgaben Ubertragen.

Der Vorstand ist nach § 197a Abs. 5 Satz 1 SGB V
bzw. § 47a SGB Xl verpflichtet, dem Verwaltungsrat
im Abstand von zwei Jahren Uber die Arbeit und die
Ergebnisse der organisatorischen Einheit nach § 197a
Abs. 1 SGBV zu berichten.

Gesetzlicher Auftrag

I 2.1 Rechtsgrundlagen der Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen

2.1.1 8 197a SGB V - Stellen zur Bekéimpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen

(1) .Die Krankenkassen, wenn angezeigt ihre Lan-
desverbdinde, und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen richten organisatorische Ein-

heiten ein, die Fdllen und Sachverhalten nachzu-

gehen haben, die auf UnregelmdBigkeiten oder
auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung
von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den
Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder des
jeweiligen Verbandes hindeuten. ,Sie nehmen
Kontrollbefugnisse nach § 67c SGB X wahr.

(2) 1Jede Person kann sich in Angelegenheiten des
Abs. 1 an die Krankenkassen und die weiteren in
Abs. 1 genannten Organisationen wenden. ;Die
Einrichtungen nach Abs. 1 gehen den Hinweisen

(3a) 1Die Einrichtungen nach Abs. 1 dirfen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung
ihrer Aufgaben nach Abs. 1 erhoben oder an sie
Ubermittelt wurden, untereinander und an Ein-
richtungen nach § 81a tbermitteln, soweit dies
fir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen beim Empfdan-
ger erforderlich ist. ,Der Empfénger darf diese
nur zu dem Zweck verarbeiten und nutzen, zu
dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

(3b) ;Die Einrichtungen nach Abs. 1 diirfen personen-
bezogene Daten an die folgenden Stellen tber-
mitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder
Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen im Zustdndigkeitsbereich der jeweiligen
Stelle erforderlich ist:

1. Die Stellen, die fir die Entscheidung Uber die
Teilnahme von Leistungserbringern an der Ver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zustcéndig sind,

2. die Stellen, die fiir die Leistungsgewdhrung in

nach, wenn sie auf Grund der einzelnen Angaben

Gegenstand dieses Berichts ist die Tatigkeit der
oder der Gesamtumstdnde glaubhaft erscheinen.

§ 197a-Stelle in der Zeit vom 01.01.2024 bis zum
31.12.2025. Nach der Unterrichtung des Verwal-
tungsrates ist dieser Bericht spdtestens bis zum
30.06.2026 dem Ministerium flr Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen als der
zustdndigen Aufsichtsbehorde und dem GKV-Spitzen-
verband zuzuleiten.

der gesetzlichen Krankenversicherung zustan-
dig sind,

3. die Stellen, die flir die Abrechnung von Leistun-
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung
zustdndig sind,

(3) 1Die Krankenkassen und die weiteren in Abs. 1 ge-
nannten Organisationen haben zur Erfillung der
Aufgaben nach Abs. 1 untereinander und mit den
Kassendirztlichen Vereinigungen und Kassendirzt- 4. den Medizinischen Dienst und
lichen Bundesvereinigungen zusammenzuarbei- 5. die Behdrden und berufssténdischen Kam-
ten. ;Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mern, die fiir Entscheidungen ber die Ertei-
organisiert einen regelmaBigen Erfahrungsaus- lung, die Riicknahme, den Widerruf oder die

tausch mit Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 1, an Anordnung des Ruhens einer Approbation,
dem die Vertreter der Einrichtungen nach § 81a einer Erlaubnis zur voriibergehenden oder der

Abs. 1 Satz 1, der berufsstdndischen Kammern
und der Staatsanwaltschaft in geeigneter Form
zu beteiligen sind. ;Uber die Ergebnisse des Er-

partiellen Berufsausiibung oder einer Erlaub-
nis zum Fihren der Berufsbezeichnung oder fiir
berufsrechtliche Verfahren zustéindig sind.

fahrungsaustausches sind die Aufsichtsbehdrden

zu informieren. »,Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfdnger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. ;Der Medizinische Dienst darf per-
sonenbezogene Daten, die von ihm zur Erflillung
seiner Aufgaben erhoben oder an ihn Gbermit-
telt wurden, an die Einrichtungen nach Abs. 1
Ubermitteln, soweit dies fiir die Feststellung
und Bekémpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen durch die Einrichtungen nach Abs. 1
erforderlich ist.
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4

(5)

(6)

4Die nach Satz 3 Ubermittelten Daten dirfen von
den Einrichtungen nach Abs. 1 nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihnen Ubermittelt
worden sind.

Die Krankenkassen und die weiteren in Abs. 1
genannten Organisationen sollen die Staats-
anwaltschaft unverziiglich unterrichten, wenn
die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf
strafbare Handlungen mit nicht nur geringfligiger
Bedeutung fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung bestehen kdnnte.

1Der Vorstand der Krankenkassen und der weite-
ren in Abs. 1 genannten Organisationen hat dem
Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren tber
die Arbeit und Ergebnisse der organisatorischen
Einheiten nach Abs. 1 zu berichten. ;Der Bericht
ist der zustdndigen Aufsichtsbehdrde und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zuzulei-
ten. sIn dem Bericht sind zusammengefasst auch
die Anzahl der Leistungserbringer und Versicher-
ten, bei denen es im Berichtszeitraum Hinweise
auf Pflichtverletzungen oder Leistungsmiss-
brauch gegeben hat, die Anzahl der nachgewie-
senen Falle, die Art und Schwere des Pflichtver-
stoBes und die dagegen getroffenen MaBnahmen
sowie der verhinderte und der entstandene Scha-
den zu nennen; wiederholt aufgetretene Fdalle
sowie sonstige geeignete Fdlle sind als anonymi-
sierte Fallbeispiele zu beschreiben.

1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
trifft bis zum 1. Januar 2017 néhere Bestimmun-
gen Uber

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

2. die Auslibung der Kontrollen nach Abs. 1 Satz 2,
3. die Priifung der Hinweise nach Abs. 2,

4. die Zusammenarbeit nach Abs. 3,

5. die Unterrichtung nach Abs. 4 und

6. die Berichte nach Abs. 5.

2.1.2 § 47a SGB XI - Stellen zur Bekdimpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
(Pflegeversicherung)

(1) 18 1970 des Finften Buches gilt entsprechend;
§ 197a Abs. 3 des Flinften Buches gilt mit der
MaBgabe, auch mit den nach Landesrecht be-
stimmten Tréigern der Sozialhilfe, die fiir die Hilfe
zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des
Zwolften Buches zustdndig sind, zusammenzu-
arbeiten. ,Die organisatorischen Einheiten nach
§ 197a Abs. 1 des Flnften Buches sind die Stellen
zur Bekéimpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen bei den Pflegekassen, ihren Landes-
verbdnden und dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen.

(2) 1Die Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 dirfen per-
sonenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung
ihrer Aufgaben nach Abs. 1 erhoben oder an sie
Ubermittelt wurden, untereinander Gbermitteln,
soweit dies fur die Feststellung und Bekédmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim
Empfanger erforderlich ist. ,An die nach Landes-
recht bestimmten Trdger der Sozialhilfe, die fir
die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels
des Zwélften Buches zustdndig sind, diirfen die
Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 personenbezo-
gene Daten nur Gbermitteln, soweit dies fir die
Feststellung und Bekéimpfung von Fehlverhalten
im Zusammenhang mit den Regelungen des Sieb-
ten Kapitels des Zwolften Buches erforderlich ist
und im Einzelfall konkrete Anhaltspunkte dafir
vorliegen. ;Der Empféinger darf diese Daten nur zu
dem Zweck verarbeiten, zu dem sie ihm Ubermit-
telt worden sind. s;Ebenso diirfen die nach Landes-
recht bestimmten Tréiger der Sozialhilfe, die flr
die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels
des Zwolften Buches zustdndig sind, personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer
Aufgaben erhoben oder an sie weitergegeben
oder Gibermittelt wurden, an die in Abs. 1 Satz 2
genannten Einrichtungen Ubermitteln, soweit dies
fir die Feststellung und Bekémpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen beim Empfdnger

(3) 1Die Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 dirfen per-
sonenbezogene Daten an die folgenden Stellen
Ubermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung oder
Aufdeckung von Fehlverhalten im Zustdndigkeits-
bereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist:

1. Die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die
Teilnahme von Leistungserbringern an der
Versorgung in der sozialen Pflegeversicherung
sowie in der Hilfe zur Pflege zustdndig sind,

2. die Stellen, die fir die Leistungsgewdhrung in
der sozialen Pflegeversicherung sowie in der
Hilfe zur Pflege zustdndig sind,

3. die Stellen, die fiir die Abrechnung von Leistun-
gen in der sozialen Pflegeversicherung sowie in
der Hilfe zur Pflege zustdndig sind,

4. die Stellen, die nach Landesrecht fiir eine Forde-
rung nach § 9 zustdéndig sind,

5. den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung, den Prifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie die fiir Priifauf-
trdge nach 8§ 114 bestellten Sachverstdndigen
und

6. die Behorden und berufsstdndischen Kammern,
die fir Entscheidungen tber die Erteilung, die
Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung
des Ruhens einer Erlaubnis zum Flhren der Be-
rufsbezeichnung in den Pflegeberufen oder fir
berufsrechtliche Verfahren zusténdig sind.

,Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten diirfen von
dem jeweiligen Empfénger nur zu dem Zweck
verarbeitet werden, zu dem sie ihm Ubermittelt
worden sind. ;Die Stellen nach Satz 1 Nummer 4
durfen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur ErfUllung ihrer Aufgaben nach diesem Buch
erhoben oder an sie Gibermittelt wurden, an die
Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 Gbermitteln,
soweit dies fir die Feststellung und Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch
die Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 erforderlich
ist. s,Die nach Satz 3 libermittelten Daten diirfen
von den Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 nur zu
dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie ihnen
Ubermittelt worden sind.

,Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit vorzulegen. ;Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen fiihrt die Berichte
nach Abs. 5, die ihm von seinen Mitgliedern zuzu-
leiten sind, zusammen, gleicht die Ergebnisse mit
den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen ab und
veroffentlicht seinen eigenen Bericht im Internet.

erforderlich ist. sDie in Abs. 1 Satz 2 genannten
Einrichtungen diirfen diese nur zu dem Zweck
verarbeiten, zu dem sie ihnen tUbermittelt worden
sind. ¢Die Einrichtungen nach Abs. 1 Satz 2 sowie
die nach Landesrecht bestimmten Trager der
Sozialhilfe, die fir die Hilfe zur Pflege im Sinne des
Siebten Kapitels des Zwolften Buches zusténdig
sind, haben sicherzustellen, dass die personenbe-
zogenen Daten nur Befugten zugdinglich sind oder
nur an diese weitergegeben werden.
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Organisation der Stelle zur
Bekampfung von Fehlverhalten

3.1 Organisatorische Einbindung

Im Jahre 2016 hat der Gesetzgeber den GKV-Spitzen-
verband verpflichtet, néthere Bestimmungen zur ein-
heitlichen Organisation und zur Ausiibung der Kont-
rollen nach 8 197a Abs. 1 Satz 2 i. V. m. Abs. 6 SGB V
zu treffen. Erstmalig zum 01.01.2018 sind die nétheren
Bestimmungen des GKV-Spitzenverbands tiber die
Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur
Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
gemdnB 8 197a Abs. 6 SGB V, 8 47a SGB Xl fiir den Be-
richtszeitraum 2016/2017 in Kraft getreten.

Seitdem sind diese Bestimmungen unter Berlicksichti-
gung der Neuregelungen in den §§ 197a Abs. 3b SGB YV,
47a Abs. 3 SGB XI konsequent weiterentwickelt und
angepasst worden. Der Vorstand des GKV-Spitzen-
verbandes hatte zuletzt am 04.12.2023 Anderungen
beschlossen, die fiir den jetzigen Berichtszeitraum
galten (Anlage 1). Mit dem Rundschreiben 2024/699
erfolgte schlieBlich am 17.12.2024 noch eine nach-
tragliche redaktionelle Anpassung der Anlage 1.

Den ndheren Bestimmungen lasst sich entnehmen,
dass die Organisation der Stelle nach § 197a SGB V
so zu gestalten ist, dass die Unabhdngigkeit dieser
gewdihrleistet ist und ein direkter Zugang zum
Vorstand besteht. Die Frage der (persénlichen oder
fachlichen) Weisungsfreiheit wird durch ein Schreiben
des BMG vom 05.07.2017 konkretisiert, wonach die

§ 197a-Stellen ,fachlich weisungsfrei agieren” kdnnen
sollen. Es spricht aber nichts dagegen, dass sie dem
Vorstand arbeits- und dienstrechtlich unterstellt blei-
ben. Nach wie vor ist jedoch der Vorstand und nicht
etwa die 8 197a-Stelle gegeniliber dem Verwaltungs-
rat berichtspflichtig™.

Die geforderte fachliche Weisungsfreiheit ist bei der
AOK Rheinland/Hamburg mit der organisatorischen
Anbindung der § 197a-Stelle im Bereich Recht -
Datenschutz, der direkt dem Vorsitzenden des Vor-
standes unterstellt ist, sichergestellt.

3.2 Personelle Ausstattung

Zur sachgerechten Umsetzung der gesetzlichen
Organisationsverpflichtung sollen alle Kranken- und
Pflegekassen einen ihrer GréBe und Finanzkraft ent-
sprechenden Anteil an der Fehlverhaltensbek&mp-
fung tragen und in dem erforderlichen Umfang per-
sonliche und sachliche Verwaltungsmittel fir diese
Aufgabe einsetzen (BT-Drs. 18/6446).

Die Mitarbeitenden der § 197a-Stelle der AOK Rhein-
land/Hamburg haben durch ihre jeweiligen Ausbil-
dungen (AOK-Betriebswirt, Sozialversicherungsfach-
angestellte, Studium der Pharmazie, Studium der
Rechtswissenschaften) ein sehr breit geféichertes
Fachwissen, das sie, ebenso wie ihre bisherigen beruf-
lichen Erfahrungen, in die tégliche Arbeit einbringen.

Die Leiterin dieser Stabsstelle und Fehlverhaltensbe-
auftragte ist im Berichtszeitraum Frau Simone Lotzer
gewesen. Ab 01.04.2026 wird diese Aufgabe von Frau
Maxine Lau tibernommen.

3.3 Erreichbarkeit

Die § 197a-Stelle der AOK Rheinland/Hamburg ist

- telefonisch unter der Rufnummer
0211 8791-28302

- per Telefax unter der Rufnummer
0211 8791-1324

- per E-Mail unter der Adresse
fehlverhalten@rh.aok.de

erreichbar.

Alternativ besteht die Méglichkeit, Verdachtsfalle -
auch anonym - UGber ein Meldeformular mitzuteilen,
das auf der Internetseite der AOK Rheinland/
Hamburg abrufbar ist.?

Fur Mitarbeitende der AOK Rheinland/Hamburg be-
steht zusdatzlich zu den vorgenannten Kontaktkandi-
len die Mdglichkeit, mithilfe eines standardisierten
Dokumentationsbogens Hinweise an die § 197a-Stelle
zu melden.

1Vgl. 8 197a Abs. 5 Satz 1 SGB V; Schneider-Danwitz in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 3. Aufl. 2016, § 197a SGB V.
2 https://www.aok.de/pk/dokumente-vollmachten-patientenrechte/fehlverhalten-im-gesundheitswesen-bekaempfen/
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Rechtliche Raohmenbedingungen
im Berichtszeitraum

B 4.1 Allgemeines

Wie bereits dargestellt, trifft der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gemaR § 197a Abs. 6 SGB V
ndhere Bestimmungen tber die einheitliche Organi-
sation, die Ausliibung der Kontrollen, die Priifung der
Hinweise, die Zusammenarbeit, die Unterrichtung

und die Berichte der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen.

Der GKV-Spitzenverband hat diese ndheren Bestim-
mungen mit Wirkung fiir den hier dargelegten Be-
richtszeitraum angepasst und weiterentwickelt.

Im Wesentlichen basiert die Weiterentwicklung auf
folgenden Aspekten: den Schlussfolgerungen einer
neuen kriminologischen Studie zur Effektivitat kri-
minalpréaventiver MaBnahmen zur Bekéimpfung von
Fehlverhalten?®, den aktuellen Verdffentlichungen der
Aufsichtsbehdrden zum Einsatz von Systemen der
kiinstlichen Intelligenz und des maschinellen Lernens
zur Aufdeckung und Verhinderung von Fehlverhalten
sowie auf den Regelungen des zum 02.07.2023 in
Kraft getretenen Hinweisgeberschutzgesetzes.

Ausweislich der vorbezeichneten Studie ist mittler-
weile empirisch belegt, dass stérker aufgestellte
Fehlverhaltensbekémpfungsstellen eine deutlich
hohere Aufklérungs-, Strafverfolgungs- und Vermo-
gensrickfuhrungsquote erzielen. Die Effektivitdts-
steigerung ist darauf zurlickzufiihren, dass stérker
aufgestellte Fehlverhaltensbekémpfungsstellen
effizienter im Team arbeiten.

Ferner hat der GKV-Spitzenverband auf Basis der ge-
nannten Veroffentlichungen der Aufsichtsbehdrden
die Feststellung in die ndheren Bestimmungen auf-
genommen, dass zur Aufdeckung und Verhinderung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen grundsdtz-
lich auch der Einsatz von Systemen der kiinstlichen
Intelligenz und des maschinellen Lernens zuldssig ist.
Auf Grundlage dieser Feststellung hat der GKV-Spit-
zenverband das Projekt ,Heureka” ins Leben gerufen,
mit welchem die Nutzung solcher Kl-Systeme geprift
und umgesetzt werden soll. Aktuell wurden in der
zustdndigen Projektgruppe geeignete Fallgruppen fir
die Testung eines Kl-Systems bestimmt.

Der GKV-Spitzenverband stellt im Rahmen der Erwei-
terung der nétheren Bestimmungen ferner klar, dass
durch das Inkrafttreten des Hinweisgeberschutzge-
setzes die Regelungen der 88 197a SGB V, 47a SGB XI
nicht beriihrt werden. Die Fehlverhaltensstellen sind
weder interne noch externe Meldestelle nach dem
Hinweisgeberschutzgesetz. Hinweisgeber kdnnen
dementsprechend wdhlen, ob sie ihre Meldung nach
§ 197a Abs. 2 SGB V oder nach den Vorschriften des
Hinweisgeberschutzgesetzes vornehmen wollen.

SchlieBlich sind die ndheren Bestimmungen auch
dahingehend erweitert worden, dass die Aufgaben
der Stellen zur Bek&impfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen noch einmal konkretisiert wurden.
Damit sind die vorbezeichneten Stellen insbesondere
zustdndig fur die Verhinderung von Fehlverhalten
(Fehlverhaltensprévention), das friihzeitige Aufde-
cken von Fehlverhalten und die (strafrechtliche) Ver-
folgung von Fehlverhalten. Hierfir stehen ihnen nach
der Erweiterung der ndheren Bestimmungen sémt-
liche Beweismittel der Prozessordnung zur Verfligung
(Sachversténdige, Augenschein, Parteivernehmung,
Urkunden, Zeugen).

B4.2 Gesetzesdnderungen

Im Berichtszeitraum wurden ferner folgende fiir den
Bereich der Fehlverhaltensbek&mpfung relevanten
Gesetzesdinderungen geplant bzw. verabschiedet
und/oder , Auftrdge” aus vorherigen Gesetzesdnde-
rungen umgesetzt:

- Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung
des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz - DigiG) -
Inkrafttreten: 26.03.2024

Die elektronische Patientenakte (ePA) wurde Anfang
des Jahres 2025 fur alle gesetzlich Versicherten
angelegt. Mit der ePA erhalten die Versicherten ins-
besondere eine vollstandige, weitestgehend auto-
matisch erstellte, digitale Medikationstibersicht.

- Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune (Gesundheitsversorgungsstérkungs-
gesetz - GVSG) - Inkrafttreten: 01.03.2025

3 Vgl. Reinelt-Broll, Kriminalpréventive MaBnahmen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Eine empirische Analyse
ihrer Effektivitét am Beispiel der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen der Gesetzlichen Krankenkassen nach § 197a SGB V, 2021.
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Die im letzten Bericht beschriebenen angedachten
Anderungen des § 197a SGB V sind nicht erfolgt.
Eine Erweiterung der Datenubermittlungsbefugnisse
hat dementsprechend nicht stattgefunden.

- Gesetz zur Weiterentwicklung der Apothekenversor-
gung (Apothekenversorgung-Weiterentwicklungs-
gesetz — ApoVWG) - zuletzt: Kabinettsentwurf vom
17.12.2025

Apotheken wird in diesem Entwurf die Abgabe von
bestimmten verschreibungspflichtigen Arzneimit-
teln ohne Vorliegen einer drztlichen oder zahnarzt-
lichen Verschreibung ermdglicht. Dies gilt zum einen
unter bestimmten Bedingungen bei der Anschluss-
versorgung bei chronischen Erkrankungen, zum
anderen bei bestimmten akuten, unkomplizierten
Erkrankungen. Hierzu sollen die Ausnahmen eng
begrenzt sein. Das BMG wird ermdchtigt, in einer
Rechtsverordnung die entsprechenden Erkrankun-
gen, Arzneimittel und Vorgaben fir die Abgabe
festzulegen. Die Abgabemdglichkeit erstreckt sich
nicht auf Arzneimittel mit hohem Missbrauchs- und
Abhdngigkeitspotenzial. Nullretaxationen aus for-
malen Griinden sollen ausgeschlossen werden.

- Gesetz zur Befugniserweiterung und Entburokrati-
sierung in der Pflege - Inkrafttreten: 01.01.2026

Pflegefachpersonen erhalten gemdB ihren Quatlifi-
kationen mehr Befugnisse. Sie sollen eigenstdéndig
Aufgaben erbringen kénnen, die bisher Arztinnen
und Arzten vorbehalten waren. Die konkreten
Leistungen, die sie kilinftig eigenstdndig erbringen
konnen, sollen durch die Selbstverwaltung - mit Be-
teiligung der Pflegeberufsverbdnde - in Vertrdgen
festgelegt werden.

Kiinftig sollen gezielt neue Wohnformen gestdérkt
werden, die eine Alternative sowohl zum betreuten
Wohnen als auch zu den klassischen Pflegeheimen
darstellen.

Im Rahmen des Leistungskomplexes der Verhinde-
rungspflege ist zum einen eine Klarstellung dahin-
gehend erfolgt, dass eine Antragstellung vor Durch-
fuhrung der Ersatzpflege nicht erforderlich ist. Zum
andern setzt die Ubernahme der Ersatzpflegekosten
zukilinftig voraus, dass ein Antrag auf Erstattung
unter Nachweis der Kosten bis zum Ablauf des Kalen-
derjahres gestellt wird, das auf die jeweilige Durch-
fuhrung der Ersatzpflege folgt.
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l 4.3 Neue Rechtsprechung

Neben den dargestellten neuen gesetzlichen Rege-
lungen hat auch die Rechtsprechung fir die Kranken-
kassen wegweisende Urteile im Berichtszeitraum
hervorgebracht, auf die im Folgenden kurz eingegan-
gen werden soll:

Mit Urteil vom 27.08.2025 (B 6 KA 9/24 R) hat das
Bundessozialgericht festgestellt, dass die fehlende
persdnliche Unterzeichnung von Sprechstundenbe-
darfsverordnungen durch einen Arzt die Pflicht zur
personlichen Leistungserbringung verletzt und zu
einem begriindeten Regress nach § 48 Abs. 1 BMV-A
i. V. m. der landesrechtlichen Priifvereinbarung fihrt.
Der klagende Arzt hatte hier anstelle der personli-
chen Unterschrift Unterschriftenstempel verwendet.

Der BGH hat mit Urteil vom 27.05.2025 (6 StR 294/24)
festgestellt, dass die konkludente Geltendmachung
eines Zahlungsanspruchs lber das Vorliegen der
anspruchsbegriindenden Tatsachen tduscht, wenn
Pflegeleistungen unter Missachtung vertraglicher
und gesetzlicher Anforderungen erbracht werden.
Hier hatte der angeklagte Inhaber eines ambulanten
Pflegedienstes lUber das Vorhandensein einer Pflege-
dienstleitung getduscht und gegeniiber den Kranken-
und Pflegekassen Leistungen der hduslichen Pflege-
hilfe und hauslichen Krankenpflege abgerechnet. Die
Patienten waren durch das Fehlen der qualifizierten
Pflegedienstleitung erheblich korperlich zu Schaden
gekommen.

Bei der Bemessung des Schadensumfangs hat der
BGH die Ubertragbarkeit, der von Seiten des BSG
konsequent fiir den Bereich des Sozialversicherungs-
rechts angewandten streng formalen Betrachtungs-
weise auf das Strafrecht erneut bestdtigt und ist
davon ausgegangen, dass der den Pflege- und Kran-
kenkassen entstandene Schaden dem Gesamtbe-
trag der an den Pflegedienst geleisteten Zahlungen
entspricht. Der BGH stellt ferner fest, dass der Ver-
gutungsanspruch des Pflegedienstes entfdllt, wenn
Pflegeleistungen nach dem SGB Xl und SGB V geltend
gemacht werden, die entgegen 8§ 71, 72 SGB Xl
(Pflegekassen) und § 132a SGB V (Krankenkassen)

i. V. m. den jeweiligen Rahmenvertrdgen und den in
Bezug genommenen Richtlinien sowie den getroffe-
nen vertraglichen Vereinbarungen ohne eine verant-
wortliche Pflegefachkraft erbracht wurden.

Die 15. Strafkammer des Landgerichts Leipzig

(15 KLs 601 Js 72578/17) hat am 24.06.2025 einen
Arzt und einen Apotheker wegen Untreue und Betruges
jeweils zu einer Bewdhrungsstrafe verurteilt.

Grundlage dessen waren zum einen die durch den
Arzt ausgestellten Verordnungen, die dieser dem Apo-
theker zur Abrechnung mit den jeweiligen Kranken-
kassen Ubergab. Die darin enthaltenen Medikamente

waren medizinisch nicht indiziert und wurden auch
nicht an die in der Verordnung benannten Patien-

ten ausgehdndigt (sog. ,Luftrezepte”). Zum anderen
lieferte der Apotheker auf Grundlage einer Absprache
mit dem Arzt Arzneimittel von der Apotheke direkt an
die Praxis, die jeweils die Arzneimittel direkt an die
Patienten aushdndigte. Der Arzt stellte dem Apothe-
ker im Anschluss die entsprechenden Verordnungen
zu Abrechnungszwecken zur Verfligung.

Das Landgericht stellt in seinen Entscheidungsgriin-
den fest, dass dem Arzt gegentiber der jeweiligen
Krankenkasse eine Vermdgensbetreuungspflicht ob-
lag, die ihm zumindest geboten hat, Heilmittel nicht
ohne jegliche medizinische Indikation in der Kennt-
nis zu verordnen, dass die verordneten Leistungen
nicht erbracht, aber gegeniliber den Krankenkassen
abgerechnet werden. Ferner stellt das Gericht klar,
dass der Apotheker durch die Abrechnung uber die
gutgldaubige Verrechnungsstelle zumindest konklu-
dent erkldrt hat, dass er bestehende sozialrechtliche
Erstattungsanspriiche unter Einhaltung der abrech-
nungsrechtlichen MaBgaben geltend mache. Die
Vereinbarung zwischen dem Arzt und dem Apotheker
und die daraus folgende unmittelbare Zuweisun-

gen von Rezepten erfiille den Verbotstatbestand

des § 11 Abs. 1 Satz 1 ApoG. Klarstellend fuhrt das
Gericht des Weiteren aus, dass nach § 11 Abs. Satz 1
ApoG jedwede Absprachen untersagt sind, die auf
einen Leistungsaustausch des anderen mit dem Pa-
tienten bzw. dem Kunden gerichtet sind, so u. a. auch
die Zuweisung von Patienten an die Apotheke, insbe-
sondere durch Zuweisung von Verschreibungen.

Mit Urteil vom 11.03.2024 (L 4 KR 260/22) hat das
LSG Niedersachsen-Bremen den Verglitungsanspruch
eines Apothekers wegen VerstoBes gegen die arznei-
mittelrechtlichen Abgabebestimmungen sowie we-
gen VerstoBes gegen § 11 Abs. 1 ApoG verneint und
den Apotheker zur Riickzahlung verurteilt. Der Apo-
theker hatte Vertragsdrzte direkt mit hochpreisigen
Arzneimitteln beliefert, die diese an die Versicherten
der klagenden Krankenkasse abgegeben hatten. Die
Versicherten hatten sich im Vorhinein in einem Formu-
lar damit einverstanden erkldart, dass das jeweilige
Medikament durch die Arzte in einer Apotheke be-
sorgt wiirde.

Das LSG stellte in seiner Urteilsbegriindung klar,
dass es das Recht des Versicherten als Vertreter der
Krankenkasse sei, die Apotheke auszuwdcihlen und
verwies dabei auf die Regelung des & 31 Abs. 1 Satz 5
SGB V. Als Kehrseite zu diesem Wahlrecht bestehe
ein Beeinflussungsverbot. Die Krankenkasse dirfe die
Auswahl der Apotheke ausdriicklich nicht dem Arzt
Uberlassen. Ferner habe der Apotheker die Medika-
mente unter Versto3 gegen § 11 Abs. 1 ApoG an die
Arzte abgegeben. Das Verbot einer Zufiihrung von
Patienten und der Zuweisung von Verschreibungen
durch den Arzt an den Apotheker basiere auf dem

Grundsatz einer strengen Trennung zwischen dem
Beruf des Arztes und dem des Apothekers. Diese
Trennung sei sachlich begriindet. Mit ihr solle einer-
seits gewdihrleistet werden, dass der Arzt sich bei
der Auswahl der Arzneimittel ausschlieBBlich von
fachlich-medizinischen Gesichtspunkten und seinem
arztlichen Gewissen leiten lasse; andererseits solle
sie dazu beitragen, dass der Apotheker die ihm zu-
gewiesene Kontrollfunktion bei der Belieferung von
Verschreibungen sachlich und eigenverantwortlich
wahrnehme.

Der BGH hat mit Urteil vom 21.03.2024 (3 StR 163/23)
auf die Revision einer Arztin gegen das Urteil des
Landgerichts Koblenz, dieses im Schuldspruch in-
soweit aufrechterhalten, als dass die Arztin wegen
gewerbs- und bandenmdBigen Betruges sowie Be-
stechlichkeit im Gesundheitswesen zu einer Gesamt-
freiheitsstrafe von zwei Jahren und sechs Monaten
verurteilt wurde.

Die Arztin betrieb eine chirurgisch-phlebologische
Einzelpraxis. Mitangeklagt waren die verantwortli-
chen Geschdftsfihrer eines Sanitdtshauses, welches
Versicherte der Krankenkassen mit Hilfsmitteln der
Orthopddie- und Medizintechnik sowie mit Rehabili-
tationsmitteln versorgte. Die Geschdaftsfuhrer trafen
mit der Arztin eine Absprache dahingehend, dass
dieser fur die Zufuhrung von Patienten zur Versorgung
mit Kompressionsstrimpfen wirtschaftliche Vorteile
in Hohe von 10 % des jéhrlichen Umsatzes des Sani-
tdtshauses beziiglich der von der Arztin verordneten
und vom Sanitdtshaus gegentiber den Krankenkassen
abgerechneten Hilfsmitteln gewdhrt wiirden.

Als Gegenleistung fir die Zufiihrung von Versicherten
Ubernahm das Sanitéitshaus ferner — verdeckt durch
Scheinanstellungen - Lohnkosten der Arztin fir die
mitangeklagten Praxismitarbeiterinnen und erbrach-
te auBerdem Barzahlungen in unbekannter Hohe.

Der BGH hat in seinem Urteil unter anderem fest-
gestellt, dass sich die Arztin wegen Bestechlich-
keit im Gesundheitswesen nach § 299a Nr. 3, § 53
StGB strafbar gemacht habe, indem sie als An-
gehorige eines Heilberufs im Zusammenhang mit
dessen Ausiibung sich einen wirtschaftlichen Vorteil
habe versprechen lassen und mit der Zufiihrung von
Patienten das Sanitétshaus im inldndischen Wettbe-
werb in unlauterer Weise bevorzugt habe.

Der BGH bestdatigt ferner auch hier im Rahmen der
Schadensberechnung ausdriicklich, dass kein An-
lass bestehe, von der stdndigen hochstrichterlichen
Rechtsprechung abzurlicken, wonach in Féillen des
von Leistungserbringern oder Apothekern begange-
nen Abrechnungsbetruges, der einer gesetzlichen
Krankenkasse entstandene Vermdgensschaden so-
zialrechtsakzessorisch zu bestimmen sei.
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Schaden infolge Fehlverhaltens

Durch Korruption, Abrechnungsbetrug und andere
Formen von Fehlverhalten im Gesundheitswesen wer-
den der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung Milli-
onenbetrdge entzogen und die gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen finanziell stark geschadigt.

Die kriminologische Studie , The Financial Cost of
Healthcare Fraud”# der University of Portsmouth kam
im Jahr 2015 zu dem Ergebnis, dass 6,19 % der Ge-
samtausgaben im Gesundheitswesen aufgrund von
“Betrug (und Fehlern)” verloren gingen.

Laut BKA Bundeslagebericht Wirtschaftskriminalitéit
aus dem Jahr 2024 handelt es sich bei einigen Straf-
taten der Wirtschaftskriminalitdt um Kontrolldelikte,
sodass von einem erheblichen Dunkelfeld sowohl
hinsichtlich der Fallzahlen als auch hinsichtlich der
monetdren Schdden ausgegangen werden muss.®

Das BKA stellt darliber hinaus u.a. fest, dass im
Bereich der betriigerischen Abrechnung von Gesund-
heitsleistungen zunehmend Bandenstrukturen bis
hin zu organisierter Kriminalitét erkennbar seien,
einhergehend mit Geldwdsche und Steuerdelikten.
Die Dauer der entsprechenden Ermittlungsverfahren
betrage nicht selten mehrere Jahre. Dies sei auf die
zunehmende Komplexitdt der Tatbegehungsweisen,
die organisierten Erscheinungsformen sowie auf die
Anforderung des Einzeltatnachweises zurlickzufiih-
ren. Das BKA hebt in diesem Zusammenhang die Ko-
operation der Ermittlungsbehdrden mit den Kranken-
und Pflegekassen als besonders relevant hervor.

Das BKA geht vor dem Hintergrund der demogratfi-
schen Entwicklung in Deutschland, der tendenziell
dlter werdenden Gesellschaft sowie der stetig stei-
genden Gesundheitskosten perspektivisch von einer
weiter zunehmenden Bedeutung des Abrechnungsbe-
trugs im Gesundheitswesen aus.

Im Tatigkeitsbericht sind drei Kennzahlen zu erfas-
sen, die einen Eindruck vom finanziellen Schaden bzw.
der Schadensriickflihrung vermitteln sollen.

Der ,entstandene Schaden” ist laut Gesetzesbe-
grindung der Schaden, , der durch Prifungen nicht
vermieden werden konnte” (BT-Drs. 18/6446, S. 24 f).

Die Meldung der Hohe des entstandenen Schadens ist
grundsdtzlich bereits in dem Berichtszeitraum vorzu-
nehmen, in dem die Feststellung erfolgt, dies ist aber
in vielen Fallen erst nach Abschluss des strafrecht-
lichen Ermittlungsverfahrens moglich. Der ,entstan-
dene Schaden” sowie die ,gesicherten Forderungen”
sollen spdtestens zum Zeitpunkt des Fallabschlusses
ausgewiesen werden.

Aufgrund der vorgenannten Festlegungen wird der
entstandene Schaden z. T. in einem Berichtszeitraum
erfasst, in welchem die Forderung noch nicht gesi-
chert ist. Grund dafir ist u. a. der zeitintensive Verlauf
der Straf- und Sozialgerichtsverfahren. Dies fihrt ggf.
zu deutlichen Diskrepanzen zwischen der Héhe des
entstandenen Schadens und der Hohe der gesicher-
ten Forderungen.

Im aktuellen Berichtszeitraum 2024/2025 weist die
AOK Rheinland/Hamburg einen entstandenen Scha-
den in Hohe von 7.955.888,73 Euro und gesicherte
Forderungen in Hohe von 6.805.885,83 Euro aus.

Bezugnehmend auf die eingangs getdtigten Ausfih-
rungen zum sogenannten kriminologischen Dunkel-
feld ist davon auszugehen, dass die Hohe des identifi-
zierten entstandenen Schadens immer deutlich unter
der Hohe des tatsdchlich entstandenen Schadens
liegt; denn ausgewiesen werden nur die Schdden in
identifizierten Fehlverhaltensfdllen, im sogenannten
Hellfeld.

Darlber hinaus ist auch in einigen der identifizier-
ten Fdlle der ausgewiesene Schaden z. T. niedriger
als der vermutlich entstandene Schaden. Ein Grund
hierfiir ist, dass die Strafermittlungsbehoérde aus
verfahrensékonomischen Griinden den Tatzeitraum
oder die Anzahl der aufzukldrenden Taten begrenzen.
Den Krankenkassen ist es dann nicht immer méglich,
mithilfe eigener Prifungen die Hohe des Gesamtscha-
dens nachzuweisen.

Um die Hohe des Dunkelfeldschadens in Deutschland
evidenzbasiert einzuschdtzen, hat der Verwaltungs-
rat des GKV-Spitzenverbandes am 25.07.2025 die
Durchflihrung einer ,GroBBen Dunkelfeldstudie” be-
schlossen.

4 Jim Gee/Mark Button, The financial cost of healthcare fraud 2015 - What data from around the world shows, S. 6, Link: https://
researchportal.port.ac.uk/files/17778636/The_Financial_Cost_of _Healthcare_Fraud_Report_2015.pdf

5 Vgl. Bundeskriminalamt, Wirtschaftskriminalitét — Bundeslagebericht 2024, Link: https://www.bka.de/SharedDocs/Downloads/DE/
Publikationen/JahresberichteUndLagebilder/Wirtschaftskriminalitaet/wirtschaftskriminalitaetBundeslagebild2024.pdf
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Nach Einschétzung des GKV-Spitzenverbandes® be-
lauft sich die Hohe des ,verhinderten Schadens” auf
ein Mehrfaches des entstandenen Schadens, kann
aber noch nicht methodisch belastbar beziffert wer-
den. Gleichwohl méchten wir an dieser Stelle darauf
hinweisen, dass durch interne systematische Abrech-
nungsprifungen (z. B. Prifalgorithmen bei Leistungen
der héwslichen Krankenpflege, die automatisch zu
Kiirzungen bei festgestellten Uberschneidungen mit
Krankenhausaufenthalten flihren), immer wieder
kleinere Schdaden bei der AOK Rheinland/Hamburg
verhindert werden. Des Weiteren fuhren die Aktivi-
tdten der Fehlverhaltensstellen in diversen Fdllen zur
Unterbrechung doloser Handlungsketten, was eben-
falls zukiinftige Schéden verhindert.

Wie die Kennzahlen verdeutlichen, ist es der § 197a-
Stelle auch in diesem Berichtszeitraum gelungen,
Falle mit einem Schaden in Millionenhdhe zu identi-
fizieren und zur Anzeige zu bringen, sodass gemein-
sam mit den Ermittlungsbehdrden die Fdlle aus dem
sogenannten Dunkelfeld geholt werden konnten.

Neben den in den Kennzahlen erfassten Schéden sind
bei der § 197a-Stelle derzeit noch weitere Falle mit
einem mutmaBlichen Schaden in Millionenh&he in Be-
arbeitung, die auch bereits zur Anzeige gebracht wur-
den. Hier sind die Ermittlungen durch die zustandigen
Behdrden aber noch nicht derart vorangeschritten,
dass die Anzahl der Beschuldigten, die Tatvorwtirfe
im Einzelnen oder die Hohe des tatsdchlich entstan-
denen Schadens konkret dargestellt werden kdnnen.
Wir verweisen diesbezlglich auf den unter Punkt 7.4.4.
beschriebenen Einzelfall, in dem es um die Abrech-
nung von Falschungen im Sprechstundenbereich geht
(vgl. Meldung Presseportal der Polizei?).

6 Vgl. GKV-Spitzenverband, Nédheren Bestimmungen Uber Orga-
nisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach §8 197a Abs. 6
SGBV, 47a SGB XI, Stand 04.12.2023, S. 23.

7 https://www.presseportal.de/blaulicht/pm/12415/6043254




Zustandigkeit der Stelle zur
Bekampfung von Fehlverhalten

Fehlverhalten im Gesundheitswesen kann in den
unterschiedlichsten Formen auftreten.

Die Ermittlungs- und Priftatigkeit der Stelle nach
§197a SGB V bzw. § 47a SGB Xl ist gerichtet auf

die Bekdmpfung von UnregelmaBigkeiten sowie

die rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von
Finanzmitteln unter simtlichen sich aus Gesetz,
Satzung und Vertréigen ergebenden Gesichtspunkten.
Es ist in diesem Zusammenhang unerheblich, ob das
Fehlverhalten durch Leistungserbringer, Versicherte,
Arbeitgeber oder Mitarbeiter der Kranken- und Pfle-
gekassen begangen wurde.

Die Bandbreite méglicher Untersuchungsfelder fiir
die Ermittlungs- und Prifungsstellen soll ,deshalb in
erster Linie Vermdgensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen” erfassen. Diesbeziiglich kommen
als Delikte insbesondere in Betracht:

- Betrug (§ 263 StGB)

- Untreue (§ 266 StGB)

- Bestechlichkeit und Bestechung im geschdiftlichen
Verkehr (8 299 StGB)

- Bestechlichkeit im Gesundheitswesen (& 299a StGB)

- Bestechung im Gesundheitswesen (§ 299b StGB)

- Vorteilsannahme (8§ 331 StGB)

- Bestechlichkeit (& 332 StGB)

- Vorteilsgewdhrung (& 333 StGB)

- Bestechung (§ 334 StGB)

Hinzukommen ,typische Begleitdelikte, wie Urkun-
denfdlschung (§ 267 StGB), das Félschen bzw. Aus-
stellen unrichtiger Gesundheitszeugnisse (§§ 277,
278 StGB) sowie einschldgige Straftatbesténde des
Nebenstrafrechts (z. B. 8 29 BtMG oder § 95 AMG) und
Ordnungswidrigkeiten”. Letztlich gehdren hierzu auch
(nach dem geltenden Strafrecht straflose) ,regelwid-
rige Vermogensverfliigungen”.

Die Bandbreite der Prifungstcitigkeit der Fehlver-

haltensstelle erstreckt sich beispielhaft auf folgende
Formen von Fehlverhalten:
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Fehlverhalten durch Leistungserbringer:
- Abrechnung nicht oder nicht vollsténdig erbrachter
Leistungen

- Abrechnung nicht persoénlich erbrachter Leistungen,
- Doppelabrechnung von Leistungen

- Abrechnung oder Verordnung medizinisch nicht indi-
zierter Leistungen

- VerstoB3 gegen das Verbot unzuldssiger Zusammen-
arbeit (88 73 Abs. 7, 128 SGB V)

- Leistungserbringung durch nicht oder nicht ausrei-
chend qualifiziertes Personal

- Manipulation von Abrechnungsunterlagen (z. B. Leis-
tungsnachweise, Verordnungsblétter)

Fehlverhalten durch Arbeitgeber:
- Erschleichung von Erstattungsleistungen (Umlage-
verfahren nach dem AAG)

- Abschluss von Scheinbeschdftigungen zur Mitglied-
schaftserschleichung

Fehlverhalten durch Versicherte:
- Missbrauch der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK)

- Leistungserschleichung, z. B. Krankengeld, Haus-
haltshilfe, Verhinderungspflege, Fahrkosten, soge-
nanntes ,Arzthopping”

- Félschung/Manipulation leistungsbegriindender
Unterlagen (z. B. Verordnungen, AU-Bescheinigungen)

- Falschangaben in Leistungsantréagen

Fehlverhalten durch Mitarbeitende:

- Zusammenwirken mit Leistungserbringern, Ver-
sicherten oder Arbeitgebern zur Erlangung nicht
gerechtfertigter Vorteile

Tatigkeiten der Stelle zur
Bekampfung von Fehlverhalten

§7.1 Bearbeitung eingehender Hinweise

Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen
werden in groBer Zahl und von unterschiedlichsten
Seiten an die 8 197a-Stelle herangetragen. Zum einen
werden Verdachtsfdlle intern durch Mitarbeitende der
AOK Rheinland/Hamburg tGbermittelt, zum anderen
auch extern durch Dritte (z. T. anonym), wobei hierzu
auch in bedeutendem Maf3 Informationen zdhlen, die
sich aus der regionalen Zusammenarbeit mit anderen
Kassenarten sowie der Zusammenarbeit innerhalb
des AOK-Systems ergeben.

Ebenso nehmen auch Ermittlungsbehdrden Kontakt
mit der § 197a-Stelle auf, wenn sie im Rahmen ihrer
Aufgabenwahrnehmung potenzielles Fehlverhalten
im Gesundheitswesen vermuten.

Auch der Medizinische Dienst ist berufen, im Rahmen
der Qualitéts- und Abrechnungsprifung ambulanter
Pflegedienste auf Fehlverhalten zu prifen und ist so-
mit zu einem regelmaBigen Hinweisgeber geworden.

Alle eingehenden Hinweise werden zuncichst durch
Mitarbeitende in der § 197a-Stelle dahingehend
geprift, ob sie aufgrund der einzelnen Angaben
oder Gesamtumstdnde glaubhaft erscheinen. Nicht
erfasst werden dabei allgemeine Anfragen oder
Beschwerden Ulber ein bestimmtes Verwaltungshan-
deln oder Hinweise zu Behandlungsfehlern. Hinweise
dieser Art werden an die jeweils zustdndigen Stellen
der AOK Rheinland/Hamburg weitergeleitet.

Sachverhalte, die das Vorenthalten von Beitrdgen zur
Sozialversicherung (§ 266a StGB) betreffen und von
den insoweit zusténdigen Einzugsstellen (§ 28h SGB IV)
bearbeitet werden, werden von den § 197a-Stellen
nicht erfasst, es sei denn, dass die Stellen gemeinsam
mit den Einzugsstellen ermittelt haben.

Richtet sich der Verdacht gegen Leistungserbringer,
Versicherte oder Arbeitgeber, erfolgt die Recherche
durch die spezialisierten Mitarbeitenden der Fehl-
verhaltensstelle, die bei Bedarf durch die jeweiligen
fachlich zusténdigen Bereiche unterstiitzt werden. Ist
die interne Sachverhaltsaufklarung zum jeweiligen
Fall abgeschlossen, entscheidet die 8 197a-Stelle,

ob Strafanzeige erstattet werden muss oder andere
MaBnahmen eingeleitet werden.

Soweit sich der Verdacht gegen Mitarbeitende der
AOK Rheinland/Hamburg richtet, die in Ausiibung
ihrer Tatigkeit ein Fehlverhalten begangen haben
kénnten, erfolgt die Recherche durch die Stabsstelle
Compliance. Bestditigt sich der Anfangsverdacht im
Rahmen der Recherche, wird die § 197a-Stelle einge-
bunden und beide Stabsstellen besprechen gemein-
sam das weitere Vorgehen.

In diesem Berichtszeitraum konnte insbesondere ein
Anstieg interner Hinweise im Bereich Fehlverhalten
durch Krankentransportdienstleister festgestellt wer-
den. Dieser Anstieg ist der erfolgreichen Zusammen-
arbeit zwischen den Mitarbeitenden der § 197a Stelle
und dem internen Fachbereich Fahrtkosten geschul-
det. Zur Aufdeckung und Verfolgung von Fehlverhal-
ten wurde eine Projektgruppe gegriindet, die sich in
regelmdBigen Abstdnden lber Auffdalligkeiten in der
Abrechnung austauscht und zeitnahe MaBnahmen
zur Verhinderung weiterer Schaden abstimmt.
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B7.2 Erfassung bzw. Darstellung
der Kennzahlen

Im Kontext der Weiterentwicklung der nétheren
Bestimmungen erhebt der GKV-Spitzenverband die
Gesamtheit der Hinweise, Félle und Schdden jeweils

nach dem betroffenen Leistungsbereich als Kennzahl.

Zusdatzlich wird die Anzahl der hinter den Hinwei-
sen und Fdllen stehenden Leistungserbringer bzw.
Versicherten oder Sonstigen (z. B. unbekannte Téter)
erfasst.

In der unten stehenden Tabelle finden sich die Kenn-
zahlen mit Bezug zum Leistungsbereich - hier noch
ohne den Aspekt des ,Tdters”.

Zu den Kennzahlen ist anzumerken, dass in allen
Fdllen, in denen Schéden im betroffenen Leistungs-
bereich (z. B. Arznei- und Verbandmittel oder Kran-
kenhausbehandlung) entstanden sind, nicht unbe-
dingt der jeweilige Leistungserbringer die Schaden
verursacht hat; auch Versicherte und/oder Dritte

(z. T. Unbekannte) kdnnen diese Schéden verursacht
haben.

Diesbeziglich ist also unbedingt zwischen dem be-
troffenen Leistungsbereich und den jeweils dahinter-
stehenden Beschuldigten zu differenzieren.

1. Hinweise | 2. Verfolgte | 3. Abgeschlos- 4.Schdden
Fdlle sene Fdlle
o o e)
9 5 5 . 5
= & » g w = c
G S 2 o £ 25 S
T 9 < : 2 < 5 S ® nach den jeweils
g c 3 8 2 @ 2 . g g S g g S betroffenen Leistungsbereichen
e [0} 17 =] o = o = o 2 o O 4 o2
7 O
X2 & 2 28| 28| E3 §5: | B
— o — [\ — o — o )
— — o o ™ %) < < T}
a) Krankenversicherung (SGB V)
75 24 29 9 20.908,65 20.908,65 aa) Arztliche Leistung
27 5 3 3 392.108,28 392.626,56 bb) Zahnérztliche Leistung
63 57 47 29 | 4.367.006,63 | 4.171.157,92 cc) Arznei- und Verbandmittel
74 46 60 30 91.917,04 100.363,29 dd) Heilmittel
34 13 1 77.583,20 77.583,20 ee) Hilfsmittel
25 8 10 1.019.838,07 | 1.019.838,07 ff) Krankenhausbehandlung
24 27 25 11 996.416,17 9.608,91 gg) Fahrkosten
3 4 3 0 0 0 hh) Vorsorge und Rehabilitation
0 0 i) Soziale Dienste, Pravention
6 5 4 2 12.659,15 546,00 jj) Schwangerschaft / Mutterschaft
252 183 209 97 319.595,63 329.389,66 kk) H&usliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)
239 380 277 64 105.846,82 124.590,97 b) Pflegeversicherung (SGB XI)
0 0 0 0 0 0 ) AuBerklinische Intensivpflege (§ 37c SGB V)
203 160 146 41 114.565,95 121.829,46 c) Versichertenbezogene Leistungen
6 5 6 2 0 0 d) Arbeitgeberbezogene Leistungen
17 12 8 437.443,14 437.443,14 e) Sonstige Fdlle
859 | 207 | 1.049 930
829 295 | 7.955.888,73 | 6.805.885,83 | 98 | Summen der Hinweise, Fdlle und Schdaden
1.066 1.979
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l7.3 Im Berichtszeitraum bearbeitete
Hinweise/Fdlle

Hinweise und Neufdlle
Berichte 2020/2021, 2022/2023 und 2024/2025

Hinweise B Neufalle
1.100

1.066

825 895
795
550
275
0
2020/2021 2022/2023 2024/2025

Abbildung 1 zeigt die Anzahl der im jeweiligen
Berichtszeitraum eingegangenen Hinweise und
neu angelegten Falle.

Im Berichtszeitraum erhielt die 8 197a-Stelle insge-

samt 1.066 Hinweise auf ein mdgliches Fehlverhalten.

Dazu zdhlen samtliche im laufenden Berichtszeit-
raum bei den Stellen eingegangenen Hinweise auf
Fehlverhalten im Gesundheitswesen, die ,auf Grund
der einzelnen Angaben oder Gesamtumstdnde glaub-
haft erscheinen.”®

Davon sind 207 Hinweise intern an die Fehlver-
haltensstelle herangetragen worden. Mehrheitlich
handelt es sich um Hinweise aus der Abrechnungs-
prifung. Insgesamt 859 Hinweise wurden durch ex-
terne Hinweisgeber an die AOK Rheinland/Hamburg
herangetragen.

Einer der Griinde fiir die Zunahme der externen Hin-
weise ist die Tatsache, dass mit Einflhrung der elek-
tronischen Patientenakte viele Versicherte Einsicht

in diese sowie in die Patientenquittungen nehmen.
Die 8 197a-Stelle erhdlt in diesem Zusammenhang
Hinweise dahingehend, dass Leistungen abgerechnet
wurden, welche die Arzte oder Leistungserbringer
nach Angaben der Hinweisgeber nicht erbracht hat-
ten und/oder von Seiten der Arztpraxen Verordnungen
ausgestellt worden seien, welche die Versicherten
nicht erhalten bzw. welche sie therapeutisch auch
nicht bendtigt hétten (vgl. Punkt 7.4.2). Darliber hin-
aus werden haufig auch weitere ,Unplausibilitaten”
von Seiten der Versicherten identifiziert, die jedoch
keinen Hinweis auf ein Fehlverhalten i. S. des § 197a
SGB V darstellen und deshalb nicht erfasst werden.
Die § 197a-Stelle leitet diese Meldungen an die zu-

stdndigen Kolleginnen und Kollegen weiter, sodass
die Versicherten bei der Sachverhaltsaufklérung
unterstitzt werden.

In Einzelfdllen resultiert aus den Meldungen nach er-
folgter Priifung ein Hinweis/Fall fir die § 197a-Stelle.

Nach Prifung der im aktuellen Berichtszeitraum ein-
gegangenen Hinweise ist festzustellen, dass 87 %
der Hinweise im Anschluss als Fall verfolgt wurden.
Zu den 1.049 Bestandsfdllen kamen mithin 930 Neu-
fdlle hinzu.

Fdlle
Berichte 2020/2021, 2022/2023 und 2024/2025
M Bestandsfdlle B Neufdlle

2.000

1.500

1.000

500

2020/2021 2022/2023 2024/2025

Abbildung 2 zeigt die Anzahl der mit Stand vom
31.12.2025 bearbeiteten Fdille, die in der Standardi-
sierten Falldatenbank erfasst wurden.

- Wann wird ein Hinweis zu einem Fall?
,Ein Hinweis wird zu einem Falli. S. §§ 197a Abs. 1
SGBV, 47a SGB Xl, wenn er ,hinreichend substan-
tiiert’ ist, d.h., wenn konkret Uberprifbare Anhalts-
punkte zur Art des (mutmaBlichen) Fehlverhaltens
(Tatbestand), zu Tatort und Tatzeitraum sowie zum
Tatverddchtigen vorliegen, aufgrund derer die Stelle
nach § 197a SGB V mit der weiteren Ermittlung und
Prifung beginnen kann. Pauschale Verdachtsmo-
mente oder vage, nicht Uberprifbare Angaben allein
reichen nicht aus.”®

- Was ist ein Bestandsfall?
~Bestandsfdlle” sind Fdlle aus vorausgegangenen
Berichtszeitrédiumen, die zu Beginn des neuen Be-
richtszeitraumes noch nicht abgeschlossen waren.

- Was ist ein Neufall?
,Neufdlle” sind Fdlle, die im laufenden Berichtszeit-
raum gemeldet wurden.

8 Vgl. GKV-Spitzenverband, Nédhere Bestimmungen liber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen nach §§ 197a Abs. 6 SGB V, 47a SGB Xl, Stand 04.12.2023
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Verfolgte Verdachtsfdille (Fallzahl) nach

Versicherte N 939
LE Héwusliche Krankenpflege s 490
LE Pflegeversicherung Iy 261

Arztliche Leistungserbringer I 146
Heilmittelerbringer " 138
Apotheken N 66
Hilfsmittelerbirnger mmm 58
Krankenbeférderungsunternehmen mmm 53
Sonstige mm 44
Krankenhaus mm 36
Zahndrztliche Leistungserbringer 1 35
Arbeitgeber mm 31
Hebammen 19
LE Vorsorge und und Rehabilitation ' 8
LE Soziale Dienste, Pravention 1
LE AuBerklinische Intensivpflege 0

Abbildung 3 zeigt die Verteilung der im Berichts-
zeitraum verfolgten Fdlle nach hinter den Fdillen
stehenden Tatverddchtigen (Leistungserbringer,
Versicherte usw).

An erster Stelle stehen weiterhin Fehlverhaltensfal-
le, in denen Versicherte als Verursacher identifiziert
wurden bzw. in denen ein Hinweisgeber einem Ver-
sicherten ein Fehlverhalten vorwirft. An zweiter Stelle
stehen Fehlverhaltensfdlle durch Leistungserbringer
im Kontext der hduslichen Krankenpflege, gefolgt von
Leistungserbringern der ambulanten Pflege.

Gesicherte Forderungen
Berichte 2020/2021, 2022/2023 und 2024/2025

Gesicherte Forderungen in T Euro

7.000

6.805

5.250
4.912

3.500

1.750 2311

2020/2021 2022/2023 2024/2025
Abbildung 4 gibt eine Ubersicht {iber die gesicherten

Forderungen im Kontext der Schadensriickflihrung in
den vergangenen drei Berichtszeitrdumen.
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»Gesicherte Forderungen” sind laut den néheren
Bestimmungen Forderungen, die ,rechtskrdftig oder
bestandskrdftig tituliert” oder ,vom Schuldner an-
erkannt” wurden. , Als gesichert gilt eine Forderung
auch, wenn ein tatsdchlicher Schadensausgleich
stattgefunden hat”.?

Die gesicherte Forderung beziffert damit den Teil des
Schadens, der urspriinglich dem Gesundheitswesen
und den Krankenkassen aus den fiir die Versorgung
der Versicherten vorgesehenen Finanzmitteln durch
Fehlverhalten entzogen wurde und durch die aktive
Ermittlungsarbeit der Fehlverhaltensstelle wieder
zurtickgeholt werden konnte.

Ein hdufiges Problem bei der Durchsetzung von
Forderungen ist die Insolvenz des Schuldners. Dies ist
eine negative Entwicklung, die in den letzten Be-
richtszeitrdumen bei insbesondere Pflegediensten
aber auch bei anderen Leistungserbringern zu beob-
achten war, wenn es zu grofBeren Schéaden kam. Viele
kassenartentbergreifende Schadenregulierungsver-
einbarungen sehen daher Ratenzahlungen vor, um
Insolvenzen zu verhindern. Daher entspricht die im
Berichtszeitraum realisierte Schadenrtickfihrung
meist nicht der gesicherten Forderung.

7.4 Einzelfdlle, Fallkonstellationen

Im Folgenden werden wir Einzelféille darstellen, die
zeigen, mit welcher kriminellen Energie die Kranken-
kassen geschadigt werden.

Die gewdhlten Fdlle sollen verdeutlichen, wie viel-
faltig und komplex die Arbeit der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist.

7.4.1 Fehlverhalten durch Versicherte

Fall 1

Aufgreifkriterium interne Priifung, spdter auch
Auskunftsersuchen der Polizei
aufgrund der Anzeige durch
eine Zeugin

Tdter/-in, Beteiligte | Versicherte (Bevollmdéchtigte)

Vorgehen im Fall eingehende Prifung der ver-
schiedenen Leistungsfdlle,
Anhorung der Versicherten,
Strafantrag

Fir drei versicherte Personen einer Familie wurden
verschiedene Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und der sozialen Pflegeversicherung
beantragt und in Teilen bernommen. Im Rahmen der
Anspruchsprifung fiel auf, dass teils unterschiedliche
Aussagen zum Gesundheitszustand einer der versi-
cherten und zu den im gemeinsamen Haushalt leben-
den Personen getatigt wurden. Die Angaben schienen
sich, je nachdem welche Voraussetzungen fir welche
Leistungen erforderlich waren, zu ¢&indern, teilweise
widersprachen sie sich explizit.

Im Rahmen einer daraufhin erfolgten umfassende-
ren Prifung stellte sich heraus, dass eine einzelne
Person laut den Antrdagen fur alle drei Versicherten

in unterschiedlichen Funktionen als Haushaltshilfe,
als Pflegeperson, als Nachbarschaftshelferin und als
Ersatzkraft im Rahmen der Verhinderungspflege aktiv
gewesen sein sollte.

Weiter fiel auf, dass nahezu alle Zahlungen auf ein
identisches Konto zu leisten waren. Dieses gehorte
einer der drei versicherten Personen, die laut Akte alle
Leistungsantrdge stellte. Sie hatte sich hierzu von
den beiden anderen versicherten Familienmitgliedern
bevollmdchtigen lassen.

Zu diesem Zeitpunkt waren den drei versicherten
Familienmitgliedern bereits 36.234 Euro ausgezahlt
worden. Die Auszahlungen waren dabei niedriger
als der beantragte Auszahlungswert in Héhe von
41.247 Euro, da diese im Rahmen der Leistungsab-
rechnung an die rechtlich vorgesehenen Betrdge
angepasst wurden. Andere beantragte Leistungen
wurden schon mangels erfiillter Voraussetzungen
von vornherein abgelehnt.

Die als hauptverantwortlich identifizierte Person
scheute sich nicht, in einem der spditer als Betrug
identifizierten Fdlle vor dem Sozialgericht gegen die
sozialrechtlich korrekte Leistungskiirzung zu klagen.
Schon im Laufe dieses Verfahrens verstrickte sie sich
wahrnehmbar in unterschiedlichen Aussagen und zog
die Klage letztlich zurick.

Kurz nach den hier begonnenen Recherchen wandte
sich die in allen Fallen benannte Hilfskraft an uns
und an die Polizei und erstattete Anzeige. Sie hatte -
vermutlich unbeabsichtigt — erfahren, dass ihr Name
und ihre geféilschte Unterschrift fiir eine der Leistun-
gen genutzt worden war. Sie versicherte uns und auch
der Polizei gegenliber glaubhaft, dass die in Rede
stehenden Antrdge und Abrechnungen weder von ihr
unterschrieben noch von ihr autorisiert worden seien.
Auch habe sie niemals als Haushaltshilfe, Pflegeper-
son, Nachbarschaftshelferin oder Ersatzpflegekraft
fur die Familie fungiert.

Auf Basis der eigenen Ermittlungsergebnisse -
gestitzt durch die Anzeige der vermeintlichen
J~Ersatzkraft” - stellten wir Strafantrag bezliglich
neun selbststdndiger Sachverhalte.

Die als hauptverantwortlich identifizierte Person
zeigte sich im Rahmen der von unserer Seite unter-
nommenen Aufklérungsversuche nicht kooperativ
und reagierte mit Beschwerden. Bezliglich der finalen
Bewertung, welche der verschiedenen Leistungen
tatsdchlich zu Unrecht gezahlt worden waren, war
die 8 197a-Stelle insofern auf die Ergebnisse des
Strafverfahrens angewiesen. Vor diesem Hintergrund
musste die Riickforderung der geleisteten Zahlungen
fur die einzelnen Leistungen zundchst zurtickgestellt
werden.

Zwischenzeitlich wurde Anklage erhoben und die
Hauptverhandlung durchgefiihrt. Auch dort bestritt
die Hauptverantwortliche zundchst alle Vorwiirfe,
sogar die ihr vorgehaltenen eigenen Chatverlaufe
bezeichnete sie als Fdlschung. Letztlich rdumte sie
jedoch alle vorgeworfenen Taten ein und entschuldig-
te sich. Das Gericht verurteilte sie zu einer Freiheits-
strafe auf Bewdihrung.

Mit Verweis auf das Urteil haben wir die Rickforde-
rungen eingeleitet.
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7.4.2 Fehlverhalten durch drztliche Leistungserbrin-
ger bzw. Mitarbeitende aus der Arztpraxis

Aufgreifkriterium Hinweis durch Versicherte

Tdater/-in, Beteiligte | Arzt oder Mitarbeitende aus
der Arztpraxis

Vorgehen im Fall interne Auswertung, Straf-
anzeige, Information der
anderen Krankenkassen

Eine bei der AOK Rheinland/Hamburg versicherte
Person informierte die 8 197a-Stelle nach Einsicht in
ihre elektronische Patientenakte, dass die sie be-
handelnde Arztpraxis an Tagen, an denen sie nicht in
der Praxis vorstellig geworden sei, Rezepte auf ihren
Namen ausgestellt habe. Die Rezepte seien ihr weder
ausgehdndigt worden, noch habe sie die verordne-
ten Arzneimittel bendtigt oder erhalten. Kurz da-
nach meldeten sich zwei Bekannte der versicherten
Person und berichteten von demselben Sachverhalt.
Allen Versicherten war entweder das Antidiabetikum
Ozempic und/oder das opiathaltige Schmerzmittel
Tilidin rezeptiert worden. Beide Produkte sind bekannt
fur deren gute Absatzmdoglichkeit auf dem Schwarz-
markt. Ozempic wird bekanntermaBen als ,Abnehm-
spritze” beworben - eine Leistung, die aktuell als
Life-Style-Anwendung keine Kassenleistung darstellt.
Tilidin ist bekannt dafiir, als Opiat missbrduchlich
eingenommen zu werden.

Eine daraufhin durchgefihrte interne Prifung liel3
weitere Inkonsistenzen erkennen. So konnte fir einzel-
ne Tage die gehdufte Ausstellung von Papierrezepten
festgestellt werden. Auf den Papierrezepten waren
insbesondere solche Arzneimittel verordnet wor-

den, die missbréuchlich eingenommen werden oder
fur die ein Schwarzmarkt existiert. Weiter besteht
mittlerweile die Verpflichtung zur Ausstellung eines
E-Rezepts. Diese beiden Tatsachen lassen darauf
schlieBen, dass die Verordnung der Medikamente
medizinisch nicht erforderlich war und diese den auf
der Verordnung genannten Versicherten auch nie
ausgehdndigt worden waren. Bei den verordneten
Arzneimitteln handelt es sich neben den bereits Ge-
nannten um Testosteron, welches missbrduchlich vor
allem zum Doping verwendet wird, Mounjaro, hierbei
handelt es sich um ein weiteres Antidiabetikum, wel-
ches ebenfalls zum Abnehmen verwendet wird, das
Schmerzmittel Ibuprofen sowie einen codeinhaltigen
Hustenblocker.

Die Papierrezepte waren alle auf Namen von Ver-
sicherten ausgestellt worden, die in der Arztpraxis

in Behandlung sind. Auch sonst fanden sich an den
Rezepten selbst keine Auffdlligkeiten. Es ist daher
davon auszugehen, dass die Papierrezepte alle in der
Arztpraxis ausgestellt wurden.
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Mit Verweis auf die Hinweise und die identifizierten
Auffalligkeiten erstattete die 8 197a-Stelle Straf-
anzeige. Eine erste Tatverddchtige wurde bereits
ermittelt, die weiteren Ermittlungen bleiben jedoch
abzuwarten. Die Hohe des Gesamtschadens kann vor
diesem Hintergrund noch nicht beziffert werden.

Die § 197a-Stelle hat die anderen gesetzlichen Kran-
kenkassen Uber den Sachverhalt informiert.

7.4.3 Fehlverhalten durch Leistungserbringer
Apotheker mit Dritten

Aufgreifkriterium Plausibilitétsprifung

Tdater/-in, Beteiligte | Versicherte/Apotheke

Vorgehen im Fall Auswertung der Abrech-
nungsdaten, Strafanzeige

Im Rahmen einer Plausibilitétsprifung fiel ein versi-
chertes Ehepaar auf, welches sich parallel identische
Arzneimittel von mehreren Arzten verordnen lieB.
Jdhrlich wurden von den Versicherten bis zu 19 ver-
schiedene Arzte aufgesucht.

Bei Einnahme aller verordneten Arzneimittel wadre
es nicht nur zu einer Uberdosierung gekommen, die
gleichzeitige Einnahme wdre ferner therapeutisch
nicht sinnvoll bzw. sogar kontraindiziert gewesen.

Fast alle Rezepte wurden in derselben Apotheke ein-
geldst. Der Leistungsmissbrauch hdtte dort dement-
sprechend auffallen missen.

Dartiber hinaus fielen im Rahmen der Plausibilitéts-
prifung Inkonsistenzen im Hinblick auf die Rezept-
bedruckung auf, die aus hiesiger Sicht belegen, dass
die Rezepte nicht wie laut ApBetrO vorgesehen, bei
der Abgabe erfasst worden sein konnen. Daher wurde
der Sachverhalt wegen des Anfangsverdachts auf
gemeinschaftlichen Abrechnungsbetrug zur Anzeige
gebracht.

Ein Jahr nach der Erstattung der Strafanzeige erfolg-
te eine Durchsuchung der Apotheke.

Akteneinsicht wurde beantragt und gewdhrt. Der
Ermittlungsakte lagen ,Quittungen” der Apotheke fir
das angezeigte Ehepaar bei, auf denen die Arzneimit-
tel aufgelistet waren, die an das Ehepaar abgegeben
worden waren. Beim Abgleich der Unterlagen fiel

auf, dass nur ein Bruchteil (ca. 25 %) der verordneten
Arzneimittel tatsdchlich abgegeben worden war. Da-
riber hinaus konnten weitere Diskrepanzen festge-
stellt werden. So wichen haufig die auf den Rezepten
gedruckten Abgabetage deutlich von den Abgabe-
tagen laut Quittung ab und auch die abgegebenen
Produkte stammten hdufig von anderen Herstellern.
Aus hiesiger Sicht war damit beinahe die gesamte

Entgeltforderung fir die Belieferung der Rezepte des
Ehepaares unbegriindet. Neben dem Schaden auf-
grund der Abrechnung von Luftleistungen ist hier
auch ein normativer Schaden entstanden.

Aufgrund der Erkenntnisse aus der Durchsuchung er-
kldrte der Rechtsanwalt des Apothekeninhabers die
Bereitschaft zur Schadenregulierung. Im Rahmen der
Schadenregulierung erkldrte sich der Apotheker zur
Abgeltung samtlicher Anspriiche der AOK Rheinland/
Hamburg bereit, also zur Erstattung des Nettoumsat-
zes der Apotheke - bezogen auf die beiden Versicher-
ten - von Uber 150.000 Euro. Eine Ratenzahlung
wurde vereinbart.

Die Ratenzahlung wurde nach einem Jahr von Seiten
des Apothekers aufgrund der Stellung eines In-
solvenzantrags eingestellt. Die 8§ 197a-Stelle hat
daraufhin die verbliebene Forderung zur Insolvenz-
tabelle angemeldet. Eine Prifung des Antrags steht
noch aus.

Das Ermittlungsverfahren ist aktuell noch nicht ab-
geschlossen. Nach Information durch die Staatsan-
waltschaft soll Anklage gegen die Versicherten sowie
den Apotheker erhoben werden.

7.4.4 Fehlverhalten durch sonstige
Leistungserbringer

Aufgreifkriterium interne PrifmaBnahmen,
Hinweise von drztlichen
Leistungserbringern

Tdter/-in, Beteiligte | sonstige Leistungserbringer

Vorgehen im Fall eingehende Prifung auffalli-
ger IKs, Zahlsperren, Anho-
rung von Arzten, Strafanzei-
ge und weitere MaBnahmen

Durch interne Prifungen sowie durch Hinweise von
arztlichen Leistungserbringern konnte festgestellt
werden, dass zundchst im KV-Bezirk Nordrhein und
dann auch in anderen Regionen mehrere Leistungser-
bringer in groBem Stil Papierrezepte (Muster-16-Ver-
ordnungen) fiir den Bezug von Sprechstundenbedarf
gefdlscht haben. Fir diesen Bereich gibt es noch kei-
ne technische Infrastruktur fir digitale Verordnungen
(E-Rezepte). Nach aktuellem Kenntnisstand ist allein
in Nordrhein ein Schaden in Millionenhdhe entstan-
den. Der Vorgang wurde nach umfassenden Auswer-
tungen und Anhérung von vermeintlich verordnenden
Arzten gemeinsam von der TK und der hiesigen

§ 197a-Stelle angezeigt.

Als Sprechstundenbedarf sind Wirkstoffe, Verband-
mittel oder medizinisch-technische Mittel verord-
nungsfdhig, die bei mehr als einem Patienten regel-
mdiBig in drztlichen Behandlungsrdumen oder im

Rahmen von drztlichen Hausbesuchen angewendet
werden und/oder bei Notfdllen zur Verfligung stehen
mussen. Die Kosten flr diesen Sprechstundenbedarf
werden im Umlageverfahren von allen Kassen an-
teilig getragen.

Die Ausbreitung der Rezeptfélschungen auf weitere
Bundeslander konnte durch intensiven Austausch
zu betroffenen IKs und Aktivierung von Zahlsperren
verhindert werden. Im Mai 2025 konnte die Staats-
anwaltschaft Kéln im Rahmen von umfangreichen
Durchsuchungen drei beteiligte Akteure verhaften
und Blankorezepte sowie Drucker sicherstellen.

Nach Mitteilung der Staatsanwaltschaft ist eine An-
klage noch nicht erhoben worden. Da eine Feststel-
lung der konkreten Schadenshdhe nur in Abhdngigkeit
vom Ermittlungsergebnis erfolgen kann, ist die Bezif-
ferung eines konkreten Schadens noch nicht moglich.

7.4.5 Fehlverhalten durch Krankenbeférderungs-

unternehmen
Aufgreifkriterium Fall aus der Arbeitsgemein-

schaft (ArGe) NRW

Tater/-in, Beteiligte | Krankentransportunterneh-
men

Vorgehen im Fall eingehende Priifung, An-
horung des Leistungser-
bringers, Riickforderung,
Kiindigung der Vertréige,
Strafanzeige, Anmeldung
des Schadens zur Insolvenz-
tabelle

Der BKK Landesverband Nordrhein-Westfalen in-
formierte im Rahmen der ArGe NRW darliber, dass
gegen ein Krankentransportunternehmen Strafan-
zeige erstattet worden sei. Hintergrund waren dort
festgestellte Abrechnungen in nicht unerheblicher
Hohe fur Krankentransporte wdhrend stationdrer
Krankenhausaufenthalte sowie nach dem Tod von
Versicherten. Auch bei der AOK war es zu derartigen
Abrechnungsversuchen gekommen. Ein Schaden ent-
steht bei der AOK Rheinland/Hamburg in solchen Fal-
len allerdings nicht, da die Rechnungen automatisch
systemseitig abgewiesen bzw. gekiirzt werden.

Gleichwohl erfolgten auch bei der AOK Rheinland/
Hamburg intensivere Priifungen des Leistungserbrin-
gers. Dabei wurde eine auBergewdhnliche Umsatz-
steigerung festgestellt. Wéhrend im ersten Quartal
2023 ein Umsatz in Héhe von knapp 200.000 Euro
erzielt worden war, belief sich der Umsatz im ersten
Quartal 2024 auf ca. 850.000 Euro. Dies entspricht
einer Steigerung von deutlich tiber 300 % innerhalb
von zwolf Monaten.
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Ab Bekanntwerden dieser Auffdlligkeiten wur-

den die Rechnungen des Leistungserbringers einer
100-%-Sichtprifung unterzogen. Diese erwiesen sich
in weiten Teilen als unplausibel, da fur einzelne Ver-
sicherte bis zu neun Krankentransporte an einem Tag
sowie bis zu 111 Transporte innerhalb eines Monats
abgerechnet wurden. Ein derartiges Fahrtenauf-
kommen ist realitdtsfern und entspricht nicht dem
Normalfall.

In Abstimmung mit der Staatsanwaltschaft wurde
eine Anhdrung des Leistungserbringers durchgefiihrt.
Dabei wurde exemplarisch der Fall einer Versicher-
ten thematisiert, fir die an einem Tag neun Fahrten
abgerechnet worden waren. In seiner Stellungnah-
me erkldrte der Geschdaftsfihrer des Unternehmens,
dass - mit Ausnahme einer Fahrt - alle abgerechne-
ten Transporte wie angegeben durchgefiihrt worden
seien und dies auch von der Versicherten bestdatigt
werden kénne. Eine Riickfrage bei der regelmdBig
angefahrenen Facharztpraxis ergab jedoch, dass die
betreffende Versicherte dort seit léingerer Zeit keinen
Termin mehr wahrgenommen hatte.

Im weiteren Verlauf wurden auffdllige Abrechnungen
von elf weiteren Versicherten aus dem Monat Mai
2024 einer detaillierten Prufung unterzogen. Hierzu
wurden die jeweils angeblich angefahrenen Arzt-
praxen und Krankenhduser schriftlich um Auskunft
gebeten, ob an den abgerechneten Tagen tatsdchlich
Termine stattgefunden haben. Die Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen ergab, dass zu den
abgerechneten Fahrten keine entsprechenden Arzt-
oder Behandlungstermine vorlagen.

Im August 2024 wurden alle zwischen der AOK Rhein-
land/Hamburg und dem Leistungserbringer bestehen-
den Vertréige fristlos gekiindigt. Zudem wurde bei der
Staatsanwaltschaft eine ergdnzende Strafanzeige
erstattet; die Ermittlungen dauern derzeit noch an.

Aufgrund des vorgenannten Abgleichs der abgerech-
neten Fahrten mit den systemseitig hinterlegten
Arzt- oder Behandlungsterminen wird hier aktuell von
einem Schaden in Hohe von 593.424,40 Euro resultie-
rend aus den Abrechnungen des ersten Quartals 2024
ausgegangen. Fir das Ermittlungsverfahren wurde
ferner fur das vierte Quartal 2023 eine Schadens-
berechnung vorgenommen. Nach interner Priifung
wurden im vorgenannten Quartal insgesamt 4.120
Fahrten abgerechnet, bei denen am jeweiligen Leis-
tungstag keine abrechnungsfdhige Hauptleistung fir
die betreffenden Versicherten vorlag. Es ist dement-
sprechend von einem weiteren Schaden in Héhe von
176.242,16 Euro auszugehen. Der Leistungserbringer
hat mittlerweile einen Antrag auf Insolvenz gestellt.
Die offenen Forderungen werden nunmehr von der

§ 197a-Stelle zur Tabelle angemeldet.
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7.4.6 Fehlverhalten durch Arbeitgeber

Aufgreifkriterium interne PrifmaBnahmen,
Hinweise einer anderen AOK

Tdter/-in, Beteiligte | unbekannt

Vorgehen im Fall eingehende Prifung auffalli-
ger Neukonten, Zahlsperren,
Strafanzeige und weitere

MaBnahmen.

In den Jahren 2024 und 2025 fielen hier zunehmend
Arbeitgeber auf, die nahezu zeitgleich mit der Mel-
dung erster Beschdftigter und der damit verbundenen
Neuanlage des Arbeitgeberkontos Antrége auf Um-
lageerstattung - sogenannte AAG-Antrdage - stellten.
Diesbezlglich erhielt die 8 197a-Stelle auch entspre-
chende Hinweise anderer AOKs.

Nach Priifung konnten verschiedene Fdlle identi-
fiziert werden, die ein hohes Antragsvolumen und
weitere auffdallige Begleitumstéinde aufwiesen.
Offenbar wurden Beschdftigte unter anderem mit
dem Ziel zur Sozialversicherungspflicht gemeldet,
aus der Umlageversicherung Erstattungen fir ver-
meintliche Arbeitsunfdahigkeitsfdlle generieren zu
kdnnen. Inwieweit die Arbeitgeber und Beschdiftigten
tatsdchlich existieren, ist nach den durchgefiihrten
Verifizierungsmdglichkeiten mindestens fraglich.

Alle betreffenden vermeintlichen Arbeitgeber sind
hier friihestens seit 2024 bekannt und verfligten
zuvor nicht Gber ein Beitragskonto. Die Arbeitgeber-
konten weisen auBerdem weitere Gemeinsamkeiten
auf - hier nur einige Beispiele:

- Eine Google-Suche zu den verschiedenen Firmen
verlauft regelhaft erfolglos.

- Die Firmen sind bei den Gewerbedmtern nicht be-
kannt.

- Von allen betroffenen Arbeitgebern werden nahezu
keine Beitrdige gezahlt, sondern die Beitragssalden
im ,Maximalfall” mit AAG-Erstattungen verrechnet.

- Trotz der Firmenadressen in Deutschland und der in
Deutschland vergebenen Betriebsnummern weisen
die E-Mail-Adressen alle die Endung , me” fiir Monte-
negro auf.

- Ebenso verfligen die vermeintlichen Beschdaftigten
- wenn Uberhaupt Mailadressen genannt wurden -
Uber solche mit entsprechender Endung , me”.

- Es kann kein Kontakt zu den Arbeitgebern herge-
stellt werden, weder per Post, per E-Mail oder tele-
fonisch.

- Es werden fur die Beschdaftigten nur Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigungen eingereicht, die in Polen aus-
gestellt wurden.

- Es erfolgen im Leistungsfall bisher keine Nachfragen
der hier gemeldeten Versicherten bezliglich beste-
hender Krankengeldanspruiche.

Nach Feststellung der genannten Punkte wurden
umgehend alle zuldssigen MaBnahmen zur Sach-
verhaltsklérung eingeleitet. Darliber hinaus wurden
Zahlsperren gesetzt, sodass Umlageerstattungen fir
die betroffenen Betriebsnummern nicht mehr ,auto-
matisiert” abgewickelt werden kénnen.

Unter Bezugnahme auf eine Anzeige der AOK Hessen
zum gleichen Themenkomplex und teilweise identi-
schen Betriebsnummern erstattete die § 197a-Stelle
Strafanzeige wegen des Verdachtes der rechtswidri-
gen Nutzung von Finanzmitteln der AOK Rheinland/
Hamburg.

Der Betrugsverdacht richtet sich einerseits gegen

die jeweiligen Firmeninhaber/Geschdftsfihrer, an-
dererseits gegen die vermeintlichen Beschdaftigten

- soweit diese existieren — wegen des Verdachtes

der Beihilfe zum Betrug und gegebenenfalls wegen
Leistungsinanspruchnahme aus nicht rechtmaBig zu-
stande gekommenen Versicherungsverhdltnissen.

Im Falle des tatscchlichen Vorliegens fingierter Be-
schaftigungsverhdltnisse wdre die AOK Rheinland/
Hamburg zum Zeitpunkt der Strafanzeige in Héhe von
ca. 140.000 Euro geschdédigt, ein weiterer Schaden

in Hohe von rund 40.000 Euro konnte durch die be-
schriebenen MafBBnahmen verhindert werden. Auch die
Kosten fur die Inanspruchnahme von Leistungen der
Krankenversicherung durch vermeintlich unrechtma-
Big generierte Mitgliedschaften wdren als Schaden
fir die AOK Rheinland/Hamburg zu bewerten, bis-
lang sind jedoch in keinem Leistungsbereich Kosten
festgestellt worden. Hier bliebe bei fortbestehender
Mitgliedschaft die Entwicklung zu beobachten. Im
Ubrigen verstérkt diese Feststellung die Wahrschein-
lichkeit, dass es sich um fiktive Personen handelt.

Parallel zu dem hier bekannten laufenden Ermitt-
lungsverfahren wurde die § 197a-Stelle von Seiten
des Hauptzollamts Berlin — welches im Rahmen
eines anderen Strafverfahrens gegen zwei der ver-
meintlichen Arbeitgeber wegen des Verdachtes der
Schwarzarbeit ermittelt — dartber informiert, dass
diese Firmen zu keinem Zeitpunkt tatsdichlich exis-
tierten. Einzig ein Konto bei der Deutschen Renten-
versicherung sei jeweils angelegt worden. Auch die
Person des Inhabers/Geschdftsfiihrers sei nicht zu
ermitteln. Bei den flr das Beitragskonto angelegten
Arbeitnehmern handele es sich ausschlieBlich um
nicht real existierende Personen.

Dank dieser offiziellen Information konnten nun
diese beiden Beitragskonten und alle dazugehdrigen
Arbeitnehmermeldungen diesseits storniert werden.
An einen der vermeintlichen Arbeitgeber waren vor

Inkrafttreten der Zahlsperre bereits geringe Umlage-
erstattungen gezahlt worden, die zundchst als Scha-
den verbleiben. Die andere Betriebsnummer hatte bis
dato keine Erstattungsantrdge erfolgreich geltend
gemacht. Krankengeld war ebenfalls in keinem der
Falle gezahlt worden.

Als letzte Recherchemoglichkeit zur Identifizierung
der Drahtzieher wird auch seitens des Hautzollamtes
und der dort zustdndigen Staatsanwaltschaft die
Rickverfolgung der Bankverbindungen gesehen.

Im Hinblick auf die zahlreichen betroffenen Betriebs-
nummern handelt es sich unseres Erachtens um eine
Schadenshdhe, die zwar fiir die Umlagekasse nicht zu
vernachlassigen ist, aber dennoch Zweifel daran auf-
kommen ldsst, ob diese Bereicherung die eigentliche
Zielsetzung des Handelns darstellt.

Daher steht zu beflirchten, dass durch die Meldungen
fiktiver Arbeitgeber und Versicherter zur Krankenver-
sicherung auch oder insbesondere Vorteile in anderen
Bereichen des sozialen Sicherungssystems generiert
werden sollen und dementsprechend die anderen
Sozialversicherungstrdger ebenfalls betroffen sein
kdnnten. Fur eine Zusammenarbeit wie sie zwischen
den § 197a-Stellen der verschiedenen Krankenkassen
zuldssig ist, fehlt es aber nach wie vor an einer ent-
sprechenden Berechtigung zum Datenaustausch.

Im AOK-System sind wir bezliglich dieses Fallkomple-
xes in enger Abstimmung mit den Kollegen gemaf

§ 197a Abs. 3 SGB V und arbeiten hier auch sehr er-
folgreich zusammen, sodass unsere Fachabteilungen
Uber neue Verdachtsfdlle zeitnah informiert sind.

Das Verfahren zu unserer Strafanzeige lauft noch,
Ergebnisse liegen bisher nicht vor.

7.4.7 Fehlverhalten durch Heilmittelerbringer

Fall 7

Aufgreifkriterium Fall aus der Arbeitsgemein-
schaft (ArGe) NRW

Tdter/-in, Beteiligte | Heilmittelleistungserbrin-
gerin/Physiotherapeutin

Vorgehen im Fall Strafanzeigen, Zahlungs-
vereinbarungen, Anmeldung
des Schadens zur Insolvenz-
tabelle

Im Jahr 2010 wurde eine Physiotherapeutin wegen
Betruges und Urkundenfdalschung rechtskraftig zu
einer Freiheitsstrafe von einem Jahr auf Bewdhrung
verurteilt. In diesem Zusammenhang schloss der vdek
federfuhrend fur alle betroffenen Krankenkassen eine
Ratenzahlungsvereinbarung mit der Leistungserbrin-
gerin.
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Der festgestellte Gesamtschaden belief sich auf ca.
54.000 Euro. Der Anteil der AOK Rheinland/Hamburg
lag bei ca. 66 %.

Im Laufe der Ratenzahlung wurde tber das Vermdgen
der Physiotherapeutin das Insolvenzverfahren eroff-
net. Der vdek meldete in Vertretung fur die anderen
betroffenen Krankenkassen erfolgreich die verbliebe-
ne Forderung zur Insolvenztabelle an. Diese Forde-
rung wurde mit dem Zusatz festgestellt, dass sie auf
einer vorsdtzlich begangenen, unerlaubten Handlung
beruht. Die Forderung der Krankenkassen war damit
von der erteilten Restschuldbefreiung nicht umfasst.

Im Jahr 2013 ging ein erneuter Hinweis auf Betrug
und Urkundenfdlschung durch dieselbe Physiothera-
peutin ein. In dem daraufhin gefiihrten Strafverfahren
wurde die Physiotherapeutin zu einer Freiheitsstrafe
von einem Jahr und acht Monaten auf Bewdhrung
verurteilt.

Der ausweislich des Urteils entstandene Schaden
belief sich auf ca. 30.000 Euro fiir alle betroffenen
Krankenkassen. Der Anteil der AOK Rheinland/Ham-
burg daran lag bei ca. 50 %. Als Bewdhrungsauflage
wurde eine monatliche Ratenzahlung zur Schaden-
wiedergutmachung festgesetzt. Nach Ablauf der
Bewdhrungszeit stellte die Physiotherapeutin die
Zahlungen ein.

Im letzten Berichtszeitraum ist es der § 197a-Stelle
der AOK Rheinland/Hamburg nach erheblichen An-
strengungen (u. a. hatte die Schuldnerin durch Heirat
mehrfach ihren Namen und ihre Adresse gedndert)
gelungen, vor dem Hintergrund der festgestellten
Forderung zur Insolvenztabelle und der nach wie vor
durch regelmdaBige Abschlagszahlung nicht verjéhr-
ten Forderung aus dem zweiten Strafverfahren eine
erneute Ratenzahlungsvereinbarung lber die verblie-
bene Forderung zu schlieen. Die vereinbarten Raten
werden seit Abschluss der Vereinbarung im August
2025 regelmdBig gezahlt.

Dieser Fall zeigt eindringlich, wie langwierig

und zeitintensiv sich die Schadenregulierung und
-rlickfihrung im Einzelfall gestalten kann.
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7.4.8 Fehlverhalten Dritter

Aufgreifkriterium Identifikation von Félschun-

gen i. R. v. Anspruchsprtfung,
externe Hinweise (Plausibili-

tétsprufung)

Tdter/-in, Beteiligte | diverse Unbekannte sowie
schon identifizierte Beschul-
digte

Vorgehen im Fall Anzeige des Sachverhalts,
Beanstandung der bisher
identifizierten Abrechnungen

Anfang des Jahres 2024 erhielt die § 197a-Stelle
mehrere Hinweise, dass Rezeptfdlschungen auf
Muster-16-Verordnungen aufgefallen waren, mithilfe
derer das Arzneimittel Ozempic und spdter auch die
Arzneimittel Mounjaro und Trulicity erlangt werden
sollten. Auf vielen dieser Félschungen fanden sich
alphanummerische Krankenversicherungsnummern
von realen Versicherten und in vielen Fallen war auch
der korrekte Kostentrdger, bei welchem tatscichlich
das Versicherungsverhdltnis bestand, genannt. Die
weiteren versichertenbezogenen Angaben erwiesen
sich jedoch als fiktiv. Die Vielzahl an bundesweit
ausgestellten und eingeldsten Falschungen - die

alle optisch dhnlich aussahen und gleiche ,Fehler”
zeigten - sprach fir einen bandenmdBigen Betrug. Es
konnte zudem festgestellt werden, dass eine Vielzahl
der gesetzlichen Krankenkassen von den beschriebe-
nen Rezeptfdlschungen betroffen ist.

Neben den vorgenannten Arzneimitteln - die, wie
weiter oben bereits dargelegt, auch als Abnehm-Me-
dikamente beworben werden - wurden ausweislich
der identifizierten Féilschungen auch immer wieder
die Medikamente Pregabalin, diverse Schmerzmittel
sowie hochpreisige Hepatitis-Arzneimittel, Wachs-
tumshormone und Krebsmedikamente ,verordnet”.

Um die Apotheken, in denen die Fdlschungen ein-
gelost wurden lber den Sachverhalt zu informieren,
erfolgte im Mdrz 2024 seitens der § 197a-Stelle eine
Mitteilung an die Apothekerkammer und den Apothe-
kerverein.

Auch die anderen geschdadigten Krankenkassen
unterrichteten die Apotheken von den getroffenen
Feststellungen, z. T. Uber die jeweilige Pressestelle.
Daruber hinaus erfolgte eine Information der Apo-
theken untereinander, was zu einer Vielzahl weiterer
identifizierter Rezeptfdlschungen und schlieBlich
auch Verhaftungen fihrte. Im Zuge dessen konnte
ergdnzend festgestellt werden, dass in vielen Fdillen
vor der Einlosung des gefdlschten Rezepts eine tele-
fonische Vorbestellung erfolgte.

Trotz der Information an die Apotheken verblieb es
bei dem drastischen Anstieg von Fdlschungen, wel-
che die oben beschriebenen Auffdalligkeiten aufwie-
sen und die in Apotheken eingeldst und auch beliefert
wurden.

Im Dezember 2025 teilte die Staatsanwaltschaft
Miinchen mit, dass zwolf Beschuldigte im Zusam-
menhang mit der beschriebenen Fdlschungsserie in
Untersuchungshaft saBen. ,Mehr als 40 mutmaB-
liche Téiter mit Bezug zu Taten in Miinchen wurden
nach Angaben” der Staatsanwaltschaft identifiziert
und ,rund 390 weitere im gesamten Bundesgebiet”.®
Es wurden Haftstrafen von knapp unter 3 Jahren
verhéingt. Den Tdtern konnten z. T. auch zahlreiche
weitere Straftaten, mitunter aus dem gesamten
Bundesgebiet, zugeordnet werden.

Diesem Tatkomplex widmet sich auch ein Beitrag
der Stddeutschen Zeitung, auf den an dieser Stelle
verwiesen werden soll. Der Titel lautet anschaulich:
~Rezeptfdlscher-Mafia kassiert Millionen ab - auf
Kosten der Versicherten”. Der Artikel beschreibt, wie
die Bandenmitglieder arbeiten.'®

Bis Ende 2025 wurden fast 1.000 Rezeptfdlschungen,
die zu dieser Serie gehorten und bei denen die AOK
Rheinland/Hamburg als Kostentrdger eingetragen
war, abgerechnet. Die Fdlschungen waren in den Apo-
theken eingereicht und die ,verordneten” Arzneimittel
abgegeben worden. Fir die Belieferung erhielten die
Apotheken fast 500.000 Euro als Entgelt. Soweit die
Rezepte diesseits als erkennbare Félschungen bewer-
tet wurden, wurde die Abrechnung beanstandet.

Immer noch werden die Fdlschungen in Apotheken
eingeldst und beliefert, gleichwohl mit Einflihrung des
E-Rezeptes die Anzahl der in Apotheken eingeldsten
Muster-16-Papierrezepte deutlich abgenommen hat.

Die Hohe des Gesamtschadens kann dementspre-
chend noch nicht abschlieBend beziffert werden.

Die Ermittlungen sind - trotz der vorgenannten Erfol-
ge - bei Weitem noch nicht abgeschlossen.

7.4.9 Ausgang bereits vorgestellter Félle

Aus gegebenem Anlass soll an dieser Stelle noch Uber
den Ausgang des im Rahmen des letzten Berichts un-
ter Punkt 7.4.1. vorgestellten Falls berichtet werden:

In dem vorbezeichneten Fall war festgestellt worden,
dass eine Versicherte sich unter Angabe falscher Tat-
sachen einen Pflegegrad erschlichen und die eigene
Pflegebedirftigkeit nur vorgetduscht hatte. Die Be-
gutachtung durch den Medizinischen Dienst hatte vor
dem Hintergrund der Corona-Pandemie im Rahmen
eines Telefoninterviews stattgefunden. Die Versicher-
te hatte u. a. zur Begutachtung gefdlschte medizini-
sche Unterlagen eingereicht, welche ihr ein metas-
tasierendes Mammakarzinom bescheinigen sollten.
Hierzu hatte die Versicherte medizinische Befunde
ihrer verstorbenen Mutter mit Aufklebern Uberklebt,
die ihren eigenen Namen trugen.

Die Versicherte ist mittlerweile von Seiten des Amts-
gerichts Milheim an der Ruhr rechtskréftig wegen
Betruges im besonders schweren Fall und Urkunden-
falschung zu einer Freiheitsstrafe von 10 Monaten
verurteilt worden. Die Strafe wurde zur Bewdhrung
ausgesetzt. Daneben wurde im Hinblick auf den von
Seiten der § 197a-Stelle mitgeteilten Schaden in Héhe
von 14.097,33 Euro Wertersatzeinzug angeordnet.

9 Link: https://www.apotheke-adhoc.de/nachrichten/details/panorama/drastischer-anstieg-bei-gefaelschten-rezepten/
10 Link: https//www.sueddeutsche.de/muenchen/muenchen-ermittler-rezeptfaelschung-madia-moldawiesn-russand-banden-

1i.3348073
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Zusammenarbeit mit
anderen Organisationen

Der Gesetzgeber verpflichtet die Krankenkassen, ihre
Landesverbdénde sowie den GKV-Spitzenverband, bei
der Erfillung ihrer Aufgaben im Rahmen der Fehl-
verhaltensbekdmpfung zusammenzuarbeiten — zum
einen untereinander, zum anderen mit den

- Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen und

- den Kassen(zahn)érztlichen Bundesvereinigungen
(8 197a Abs. 3 SGB V) sowie

- mit den Tragern der Sozialthilfe, die fiir die Hilfe zur
Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwolf-
ten Buches zustdndig sind (§ 47a SGB XI).

Dariliber hinaus durfen sie an weitere Einrichtungen

personenbezogene Daten libermitteln, soweit dies fir

die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten
erforderlich ist. Die konkrete Ausgestaltung der Zu-

sammenarbeit soll im Folgenden beschrieben werden.

8.1 Zusammenarbeit im AOK-System

Der AOK-Bundesverband bildet die Verbindungs-
und Koordinierungsstelle zwischen den elf Fehl-
verhaltensstellen der AOK-Gemeinschaft und dem
GKV-Spitzenverband. Im Rahmen der kassentiber-
greifenden Zusammenarbeit im AOK-System finden
regelmdBig Sitzungen des Fachteams Fehlverhal-
tensbekdmpfung unter Federfiihrung des AOK-Bun-
desverbandes statt. Der Bundesverband organisiert
die Sitzungen, fiihrt sie durch und bereitet sie nach.
In den Sitzungen werden strategische und politische
Fragestellungen, gesetzliche Rahmenbedingungen
der Fehlverhaltensbekédmpfung und Besonderhei-
ten der Leistungserbringung mit Auswirkung auf
die Verfolgung von Fehlverhaltensféillen erortert.
Weitere Themen sind die kassenartentbergreifende
Zusammenarbeit der Fehlverhaltensstellen mit an-
deren Krankenkassen und Uibergreifende Aufgaben-
stellungen, die regelmdBig in der Arbeitsgruppe des
GKV-Spitzenverbandes bearbeitet werden. Darlber
hinaus verfligt diese Arbeitsgruppe Uber eine eigene
Informationsplattform sowie ein eigenes Forum im
geschiitzten Bereich des AOK-BV-Intranets.

Aufgrund der Zunahme von Fehlverhaltensfdllen mit
Uberregionaler Betroffenheit wurde die Zusammen-
arbeit in den letzten Jahren noch einmal deutlich
intensiviert. Neben den Arbeitstreffen kommt es
regelmdaBig auch zu ergéinzenden aktuellen Telefon-/
Videokonferenzen.
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Die als Anlage 2 beigefligte Kooperationsverein-
barung regelt das erfolgreiche Zusammenwirken der
AOK-Gemeinschaft verbindlich und verbessert und
erleichtert damit die bundesweite Zusammenarbeit.

Im AOK-System werden zusditzlich neue Wege ge-
sucht, Fehlverhalten zu unterbinden. Einzelne oder
kooperierende AOKs erkunden z. B. neue technische
Moglichkeiten, Fehlverhalten besser aufsplirbar oder
leichter nachweisbar machen zu kénnen. Als Beispiele
sind Data-Mining-Anwendungen zu nennen, die vor-
handene Daten analysieren und auswerten kénnen
oder die elektronische Bild-Forensik, welche hand-
schriftlich gefiihrte Leistungsnachweise in verwert-
bare Daten umwandelt.

f 8.2 Zusammenarbeit auf regionaler Ebene

In Nordrhein-Westfalen gibt es seit mehr als zehn
Jahren eine kassenarteniibergreifende, die Landes-
teile Nordrhein und Westfalen-Lippe einschlieBende
Kooperationsvereinbarung, die diesem Bericht als
Anlage 3 beigefligt ist. Auch in Hamburg gibt es eine
entsprechende Zusammenarbeit auf Basis einer Ko-
operationsvereinbarung (Anlage 4).

Sowohl die Kooperationsvereinbarung der AOK-Ge-
meinschaft als auch die regionalen Kooperations-
vereinbarungen verfolgen das Ziel, die Intensitét und
Qualitat der Zusammenarbeit zwischen den Partnern
zu erhdhen, um damit einen verstdarkten Beitrag zur
Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
zu leisten.

Wesentliche Punkte der Vereinbarungen sind die Klar-
stellung der rechtlichen Grundlagen der Zusammen-
arbeit, die Sicherung des Informationsaustausches
Uber aktuelle Betrugsmuster und Verdachtsfalle, die
Festlegungen zur Fallbearbeitung bei gemeinsamer
Fallverfolgung, die Abstimmung bei der Erstattung
von Strafanzeigen, Regelungen zur Abgeltung von
Schadenersatzforderungen, Méglichkeiten zur Be-
auftragung eines Federfihrers, Kostentragung und
Kostenverteilung im Rahmen der Rechtsverfolgung
sowie Verfahrensregeln zum Datenschutz.

Die Treffen der Arbeitsgemeinschaften, die sich
kassenartenlibergreifend aus Mitarbeitenden der

§ 197a-Stellen zusammensetzen, finden sowohlin
Nordrhein-Westfalen cals auch in Hamburg in regel-

mdBigen Sitzungen mehrmals im Jahr statt. Mehrheit-
lich treffen sich die Arbeitsgemeinschaften in Prasenz.
Dariliber hinaus kommt es auch haufiger zu Video- oder
Telefonkonferenzen, insbesondere dann, wenn kurz-
fristige Abstimmungen notwendig sind und/oder das
weitere Vorgehen in kassenarten- oder regioneniiberg-
reifenden Fdllen abgestimmt werden soll.

Im Berichtszeitraum ist es gelungen, insbesondere die
Staatsanwaltschaften Wuppertal, Kéln und Hamburg
in geeigneter Weise an den Prdsenzsitzungen zu be-
teiligen.

Auch die Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein nahm
neben der bereits erfolgreichen Zusammenarbeit im
Rahmen der sogenannten ,Kleinen Kommission” an
zwei Prdsenzsitzungen teil. Fir den kilinftigen Berichts-
zeitraum ist die Ausweitung der Zusammenarbeit mit
der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein sowie die
Verbesserung der Zusammenarbeit mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hamburg geplant.

SchlieBlich war es in diesem Berichtszeitraum még-
lich, auch den Medizinischen Dienst Nordrhein im
Rahmen einer Prdsenzsitzung einzubinden und einen
intensiveren Austausch im Hinblick auf die dortigen
Regelprifungen im Bereich der auB3erklinischen Inten-
sivpflege herzustellen.

f8.3 Zusammenarbeit mit dem

GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband ist die zentrale Interessen-
vertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen in Deutschland. Er vertritt die Belange der
gesetzlichen Krankenversicherungen sowie der
sozialen Pflegeversicherungen auf Bundesebene und
gestaltet die Rahmenbedingungen fir einen intensi-
ven Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung in
Deutschland.

Der GKV-Spitzenverband organisiert die jahrlichen
Treffen der Stellen zur Bekéimpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen und hat sich u. a. zum Ziel
gesetzt, die Erfassung der Verdachtsfdlle bei den
Krankenkassen zu vereinheitlichen. Mit dem Konzept
der standardisierten Fallerfassung wurde fur die
Fehlverhaltensstellen bundesweit die Mdglichkeit er-
offnet, nach einheitlich definierten Kriterien Fdlle zu
erfassen und zu bearbeiten.

Bei der AOK Rheinland/Hamburg ist die vom GKV-
Spitzenverband entwickelte Software ,Standardi-
sierte Fallerfassung” zum 01.06.2015 implementiert
worden. Wir erfiillen damit die Vorgabe der Ubermitt-
lung einheitlicher Kennzahlen zur Auswertung tber
den AOK-Bundesverband an den GKV-Spitzenver-
band. Im Berichtszeitraum erfolgte ein Update dieser

Software, die im Rahmen des Erfahrungsaustausches
beim GKV-Spitzenverband am 21.11.2025 der Offent-
lichkeit vorgestellt wurde. Die Implementierung der
Weiterentwicklung ist fur das Jahr 2026 geplant.

GemdB § 197a Abs. 6 SGB V ist der GKV-Spitzenver-
band verpflichtet, ndhere Bestimmungen zu treffen
Uber

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

. die Ausuibung der Kontrollen nach Abs. 1 Satz 2,
. die Prifung der Hinweise nach Abs. 2,

. die Zusammenarbeit nach Abs. 3,

. die Unterrichtung nach Abs. 4 und

. die Berichte nach Abs. 5.

o OB W N

Diese ,Ndheren Bestimmungen liber Organisation, Ar-
beit und Ergebnisse der Stellen zur Bekéimpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach 8§ 197a
Abs. 6 SGB V, 47a SGB XI” werden regelmdBig aktua-
lisiert. Mit diesen Bestimmungen nimmt der GKV-Spit-
zenverband Einfluss auf die Organisation und Arbeit
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten (s.
auch Punkt 4.1).

Dariber hinaus ladt der GKV-Spitzenverband regel-
mdiBig die gesetzlichen Krankenkassen und Straf-
ermittlungsbehdrden zu einem Erfahrungsaustausch
ein; auch Vertreter aus Politik und Presse werden
eingeladen.

Bei dem am 20. und 21.11.2025 stattgefundenen Er-
fahrungsaustusch wurde u. a. das Buch ,Fehlverhal-
tensbekdmpfung im Gesundheitswesen” vorgestellt,
an welchem auch die derzeitige sowie die kinftige
Stabsstellenleiterin der AOK Rheinland/Hamburg mit-
gewirkt haben.

Ein Schwerpunkt des Erfahrungsaustausches war
ferner das Thema der Fehlverhaltensbekampfung
aus Sicht der einzelnen anderen Sozialversicherungs-
trager sowie der privaten Krankenkassen. Die Pra-
sentationen sowie die Diskussionen zeigten, dass

die Fehlverhaltensbekdmpfung durch eine stdrkere
Zusammenarbeit zwischen allen Playern verbessert
werden kénnte. Eine solche ist jedoch aufgrund der
aktuellen datenschutzrechtlichen Bestimmungen
weiterhin nicht moglich.

[ 8.4 Zusammenarbeit mit Staatsanwalt-

schaften

Die Kontakte zu den Staatsanwaltschaften und den
fur die Bekéimpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen relevanten Dienststellen der Kriminalpoli-
zei sowie der Hauptzolléimter wurden im Verlauf der
letzten Jahre zunehmend intensiviert.
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Nach wie vor erweist sich das Fehlen von Schwer-
punktstaatsanwaltschaften fir das Gesundheits-
wesen in NRW und Hamburg als hinderlich. Derartige
besonders qualifizierte Staatsanwaltschaften exis-
tieren seit ldngerem in den Bundesléndern Bayern,
Thiringen und Hessen. In weiteren Bundesldndern
wurden zwischenzeitlich Schwerpunktstaatsanwalt-
schaften eingerichtet.

Nur in wenigen Bundesldandern sind auch zentrale
Ermittlungsgruppen bei den Polizeibehérden mit

dem Schwerpunkt Gesundheitswesen eingerichtet
worden. Die zunehmende Komplexitdat und die Menge
an auszuwertenden Daten stellen Polizeibehdrden
zunehmend vor Probleme, da sie in der Regel nicht

im notwendigen Mafe durch IT-Fachleute und/oder
Mitarbeitende mit Erfahrung in der Datenauswertung
unterstitzt werden.

Insbesondere die Erfolge der Ermittlungsbehdrden
in Bayern zeigen, dass eine Spezialisierung bei den
Ermittlungsbehdrden (Gericht, Staatsanwaltschaft,
Polizei) fur eine fundierte Sachverhaltsaufklérung
wichtig ist.

8.5 Zusammenarbeit mit den Kassen-
(zahn)arztlichen Vereinigungen

Auch die Kassen(zahn)érztlichen Vereinigungen sowie
die Kassendrztliche und die Kassenzahndrztliche
Bundesvereinigung haben Stellen zur Bekéimpfung
von Fehlverhalten nach § 81a SGB V eingerichtet.

Bei einem Hinweis auf Fehlverhalten durch érztliche
und zahndrztliche Leistungserbringer arbeiten die
§197a-Stellen mit diesen zusammen.

Neben Einzelfdllen werden mit diesen Stellen auch
grundsdtzliche Fragen zur Zusammenarbeit und ge-
meinsamen Fehlverhaltensbekdmpfung besprochen
und gegebenenfalls weitere MaBnahmen beschlos-
sen.

Daneben nahm die KV Nordrhein im Berichtszeitraum

auch an zwei Préisenzsitzungen der ArGe Nordrhein-
Westfalen teil (siehe auch Punkt 8.2).
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f8.6 Zusammenarbeit mit dem Medizini-

schen Dienst

Im Rahmen einer kontinuierlichen und sehr positiv
einzuschdétzenden Zusammenarbeit berct und unter-
stltzt der Medizinische Dienst (MD) die gesetzlichen
Kassen mit seiner medizinischen und pflegerischen
Kompetenz; er berdt diese in allgemeinen Grund-
satzfragen und fiihrt auch Einzelfallbegutachtungen
durch. Da er auch gemanB 88 197a SGB V, 47a SGB Xl zu
den Einrichtungen gehdrt, mit denen die § 197a-Stellen
personenbezogene Daten austauschen dirfen, soweit
dies fir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlver-
halten erforderlich ist, wird er auch hier immer wieder
um Unterstitzung bei der Sachverhaltsaufklérung
gebeten. Darliber hinaus ist der MD haufig Hinweis-
geber, wenn ihm im Rahmen der von ihm routinemdBig
durchzufiihrenden Prifungen systematische Fehler
auffallen, die Indizien fiir ein Fehlverhalten sind bzw.
sein konnten.

Daneben nahm der MD Nordrhein im Berichtszeit-
raum erstmalig auch an einer Prasenzsitzung der
ArGe Nordrhein-Westfalen teil (siehe auch Punkt 8.2).

I 8.7 Amtshilfe fur die Deutsche Renten-

versicherung

Zunehmend intensiv prifen auch die Rentenversi-
cherungstrdger auf Fehlverhalten, insbesondere bei
den Antrdgen zur Bewilligung oder Verldngerung von
Erwerbsminderungsrenten. In diesem Kontext hat die
Deutsche Rentenversicherung (DRV) Rheinland den
Kontakt zur AOK Rheinland/Hamburg gesucht, da In-
konsistenzen in Antrdgen identifiziert worden waren,
die fur ein mogliches Fehlverhalten sprachen.

Die DRV Rheinland bat mit Verweis auf § 39 SGB X
und § 76 SGB X um Ubermittlung von im Einzelfall be-
notigten Informationen im Rahmen der Amtshilfe.

Wie schon unter Punkt 8.3 angesprochen, fehlt es im-
mer noch an einer Rechtsgrundlage fur einen Uber die
Amtshilfeersuchen hinausgehenden Austausch per-
sonenbezogener Daten, sodass eine systematische
Zusammenarbeit bei der Fehlverhaltensbekdmpfung
zwischen den gesetzlichen Sozialversicherungs-
trdigern nicht moglich ist.

Gesetzlicher und vertraglicher
Handlungsbedarf

Um eine effiziente Verfolgung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen zu ermdéglichen, muss man opti-
malerweise den Téitern einen Schritt voraus sein. Dies
ist aufgrund der sich immer wieder vercéindernden
Strukturen, Handlungsmuster und -felder, in denen
UnregelmadBigkeiten und Straftaten geschehen,
schwierig zu bewerkstelligen.

Die vom GKV-Spitzenverband initiierte Dunkelfeld-
studie sowie die Implementierung und der Einsatz von
Systemen der kiinstlichen Intelligenz und des maschi-
nellen Lernens sind Bausteine, die helfen kénnen, die
Bekdmpfung von Fehlverhalten zu verbessern.

In vielen Bereichen besteht dariiber hinaus gesetz-
licher und vertraglicher Handlungsbedarf, um Liicken
zu schlieBen oder Fehlverhalten zu unterbinden bzw.
erschweren zu kénnen. Angesichts der immer wieder
identifizierten organisierten Kriminalitéit ist hier der
Gesetzgeber dringend gefordert, zum Schutz des auf
Vertrauen basierenden Gesundheitssystems Geset-
zesdnderungen zu beschlieBen, die den Abrechnungs-
betrug in diesem Bereich zumindest erschweren bzw.
die Ermittlung dessen erleichtern.

B 9.1 Pflegebetrug

Bereits im letzten Bericht wurde die Notwendigkeit
des Aufbaus einer Betrugspréventionsdatenbank
formuliert. Damit verbunden war und ist die Forde-
rung an die Bundesregierung zur sozialgesetzlichen
Klarstellung im Hinblick auf die Zuléssigkeit des
Austauschs personenbezogener Daten auch unter
Verwendung von Datenbanken, die von Dritten im
Auftrag betrieben werden. Hintergrund der Forde-
rung sind u. a. Erkenntnisse des Bundeskriminall-
amtes Uber bundesweit organisierten Abrechnungs-
betrug. Hier wurden als typische Vorgehensweisen
der Tdéiter die regelmaBige Eréffnung und SchlieBung
von Pflegediensten unter anderem Namen mit dem-
selben Personal und Patientenstamm, die bundes-
weite Vernetzung der Pflegedienste zum Zwecke des
Mitarbeitenden- und Patiententausches sowie die
Nutzung von gefdlschten Fortbildungszertifikaten zur
Verschleierung des Einsatzes von nicht qualifiziertem
Personal identifiziert.

Der Referentenentwurf des Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetzes (GVSG) beinhaltete eine ent-
sprechende Ergéinzung des § 197a SGB V, welche

die Entwicklung einer solchen Datenbank zumindest
moglich gemacht héitte. Bedauerlicherweise ist die
vorbezeichnete Ergéinzung jedoch nicht Teil des im
Februar 2025 in Kraft getretenen Gesetzes gewor-
den, sodass die Forderung weiterhin aufrechterhalten
werden muss.

Im Laufe des Berichtszeitraumes war ferner eine
Haufung der Verdachtsfcille und bestdtigten Betrugs-
féille im Bereich der Verhinderungspflege festzustel-
len. Insbesondere der zum 01.07.2025 in § 42a SGB XI
normierte Jahresbetrag fiir Leistungen der Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege in Héhe von 3.539,00 Euro je
Kalenderjahr hat den Anreiz fir die Geltendmachung
des Anspruchs unter Vorspiegelung falscher Tatsachen
noch einmal erhéht. Zuvor stand den Versicherten ein
Maximalbetrag fir Leistungen der Verhinderungs-
pflege in Hohe von 2.418,00 Euro je Kalenderjahr zur
Verfligung.

Festzustellen ist, dass die Anspruchsvoraussetzungen
im Bereich der Verhinderungspflege niedrig und die
Prifmdglichkeiten der Pflegekasse gering sind. Bei
Privatpersonen ist fur die Abrechnung mit der zustdn-
digen Pflegekasse lediglich ein Formular auszuftllen
und ein Nachweis lber die tatséchlichen Aufwendun-
gen zu erbringen. Hierfir reicht bereits die Vorlage
einer Quittung, auf welcher die Ersatzpflegekraft
bescheinigt, die Vergutung fir die durchgefiihrten
Leistungen erhalten zu haben. Aufgrund der Tatsa-
che, dass es sich bei den Leistungen der Verhinde-
rungspflege um ein standardisiertes, auf Massenerle-
digung ausgelegtes Abrechnungsverfahren handelt,
kénnen die Pflegekassen nur Stichprobenpriifungen
durchfihren.

Positiv zu bemerken ist jedoch die im Rahmen des Ge-
setzes zur Befugniserweiterung und Entburokratisie-
rung in der Pflege zum 01.01.2026 erfolgte Anderung,
dass nunmehr die Leistungen der Verhinderungspfle-
ge nur noch fur ein Jahr riickwirkend und nicht wie
bisher, fur vier Jahre riickwirkend beantragt werden
kénnen. Dies hatte jedoch, wie zu erwarten, zum Ende
des Jahres 2025 zu einer Flut von Antréigen gefihrt,
die vor dem Hintergrund der alten Gesetzeslage fir
vier Jahre riickwirkend gestellt wurden.

Trotz der dargestellten Gesetzesdnderung bedarf
es aus hiesiger Sicht weitergehender gesetzlicher
Regelungen, die Betriiger bei der Antragstellung vor
groBere Hirden stellt.
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SchlieBlich ist ein Handlungsbedarf im Hinblick auf
die strafrechtliche Verfolgbarkeit von Betrugsfdillen
im Bereich der stationciren Pflege zu benennen.

Der Tatbestand des Betruges erfordert grundsatz-
lich den Eintritt eines Vermdgensschadens, der von
Seiten der Strafermittlungs- und Verfolgungsbehor-
den konkret beziffert werden muss. Im Bereich der
ambulanten Pflege erfolgt die Verglitung anhand der
erbrachten Einzelleistungen. Je nachdem, um welche
Leistung es sich handelt, haben die erbringenden
Pflegepersonen eine bestimmte, vertraglich festge-
legte Qualifikation vorzuweisen. Im Falle einer nicht
qualifizierten Leistungserbringung ist die Einzelleis-
tung nicht verglitungsfdhig, da es sich nach dem im
Sozialrecht vorherrschenden normativen Schadens-
begriff bei der festgelegten Qualifikation bzw. dem
festgelegten Mindestpersonal um eine zwingende
Abrechnungsvoraussetzung handelt.

Im Bereich der stationdren Pflege hingegen werden
Verglitungspauschalen nach dem Achten Kapitel des
SGB Xl vereinbart. Auch hier bestehen Regelungen im
Hinblick auf das Vorhandensein von Mindestpersonal
und der entsprechend vorzuhaltenden Qualifikatio-
nen. Bei einem Verstof3 ist in § 115 Abs. 3 SGB X| zwar
eine Vergiitungskiirzung normiert. Uber die Hohe des
Kirzungsbetrags ist jedoch zwischen den Vertrags-
parteien Einvernehmen anzustreben.

Sollte also nachgewiesen sein, dass eine stationd-

re Einrichtung uber die Erfullung des festgelegten
Mindestpersonals und deren Qualifikation bewusst
getduscht hat, wdre auch in diesem Fall Einverneh-
men Uber die Vergtitungsktirzung und damit Einver-
nehmen Uber den entstandenen Schaden zu erzielen.
Eine Staatsanwaltschaft in Nordrhein-Westfalen hat

insbesondere auch vor diesem Hintergrund die Ermitt-

lungen zu einem moglichen Betrug in einer stationdi-
ren Einrichtung eingestellt, denn ein Schaden konnte
aufgrund der vorbezeichneten Regelung nicht be-
ziffert werden. In Fdllen, in denen ein Verstof3 gegen
die Mindestpersonalgrenzen und deren Qualifikation
nachgewiesen ist, muss es den Pflegekassen moglich
sein, die Verglitung ohne vorhergehendes Einverneh-
men mit dem Einrichtungstrdger zu kiirzen.

09.2 Arzneimittel- und Apothekenbetrug

Im Fehlverhaltensfeld des Betrugs im Leistungs-
bereich Arzneimittel ldsst sich feststellen, dass es

- trotz bestehender E-Rezept-Pflicht — weiterhin eine
Vielzahl von Fdlschungen von Papierrezepten gibt.
Dies lasst entweder darauf schlieBen, dass die Fal-
schung eines E-Rezepts die Tdter - wie erhofft - vor
erhebliche Hirden stellt oder die Aufdeckung einer
Félschung nur erschwert méglich ist.

Leider sind an diesem Betrug auch vereinzelt Apothe-
ken beteiligt. Unter anderem auch vor diesem Hinter-
grund ware es auch weiterhin wiinschenswert, dass
die ,Buchungsnummer”, welche die Apothekensoft-
ware bei der Buchung der Warenabgabe vergibt, als
Teil des elektronischen Datensatzes im Datentrédger-
austausch im Rahmen der Apothekenabrechnung mit
Ubermittelt wird.

Zur Umsetzung wedire eine Ergdnzung des § 17 Abs. 6
ApBetrO denkbar, denn diese Vorschrift definiert,
welche Angaben bei der Abgabe eines Arzneimittels
auf dem Kassenrezept bzw. der elektronischen Ver-
ordnung einzutragen sind. Zum anderen wdre auch
die Schaffung einer Verpflichtung maéglich, die Bu-
chungsnummer grundsdtzlich im Rahmen des Daten-
trdigeraustauschs nach § 300 SGB V zu Ubermitteln.

Zur effizienten Aufdeckung und zum Nachweis von
Fehlverhalten im Bereich des Apothekenbetrugs zeigt
sich insbesondere die Erfordernis des Vorhanden-
seins geschulter Ermittlungsbehdrden. Apotheken
nutzen zur Erfassung von Einkdufen, Verkdaufen,
Warenretouren und Patientendaten ein spezielles
Warenwirtschaftsprogramm. Dieses ist aufgrund der
umfassenden Datenspeicherung und der Bandbreite
an Auswertungsmaoglichkeiten ein wichtiges Tool zur
Aufklérung von Fehlverhalten. Bedauerlicherweise
ist immer wieder festzustellen, dass die zustdndigen
Ermittlungsbehdrden kaum Erfahrung im Hinblick
auf die Auswertung der vorbezeichneten Waren-
wirtschaftssysteme aufweisen. Daher erfolgt eine
Auswertung oftmals nicht korrekt bzw. unterbleibt in
Teilen gdnzlich.

9.3 Schaffung von erweiterten Erlaubnis-
tatbestdnden zur Datenverarbeitung

Wie bereits im letzten Bericht dargelegt, ist eine Er-
weiterung des Sozialdatenaustausches mit anderen
Behorden bzw. zwischen den unterschiedlichen So-
zialleistungsleistungstragern dringend notig, um die
vernetzte Arbeit der Fehlverhaltensbekampfung im

Gesundheitswesen weiter auszubauen. Damit wiirden

die gegenseitige Information liber Verdachtsfdlle und
die Ubermittlung notwendiger Daten zur Sachver-
haltsaufklérung ermdglicht.

Die Empfehlungen zur Ergéinzung des § 197a Abs. 3b
SGB V sowie des § 47a Abs. 3 SGB Xl durch den
AOK-Bundesverband gehen nunmehr schon auf den
Berichtszeitraum 2018/2019** zurtick.

Wie an anderer Stelle (Punkt 4.2) bereits dargelegt,
haben die im Rahmen des Referentenentwurfs des
GVSG vorgesehenen Ergéinzungen keinen Eingang
in das Gesetz gefunden und es ist aktuell auch kein

11 Vgl. AOK-Bundesverband, Fehlverhalten im Gesundheitswesen — Bericht liber die Arbeit und die Ergebnisse der Stellen zur Be-
kémpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen - Berichtszeitraum: 1. Januar 2018 bis 31. Dezember 2019, S. 28 f.
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Gesetzentwurf bekannt, der eine Datentibermittlung
an weitere Behorden oder andere Tréiger der gesetzli-
chen Sozialversicherungen, insbesondere die Deutsche
Rentenversicherung (DRV), Berufsgenossenschaften,
Arbeitsagenturen und Jobcenter vorsieht.

Neben der Datenweitergabe durch die Fehlverhal-
tensstellen an die vorgenannten Stellen bleibt auch
die Forderung nach einer rechtssichern Regelung be-
stehen, welche es diesen Stellen ebenfalls ermdglicht,
Daten bei Verdachts- und Fehlverhaltensfdllen an die
§ 197a-Stelle zu Ubermitteln.

Auch andere Sozialleistungstréger fordern mittler-
weile die Schaffung einer allgemein geltenden Rege-
lung, welche den Austausch von Daten zwischen den
verschiedenen Sozialleistungstrdgern zur Bekdmp-
fung von Sozialleistungsbetrug tibergreifend ermég-
licht bzw. vereinfacht.

Hierzu gehort insbesondere die Deutsche Rentenver-
sicherung, die sich seit mehreren Jahren ebenfalls
intensiv der Bekéimpfung von Fehlverhalten, vor allem
im Bereich des Bezugs von Erwerbsminderungsrenten,
widmet. Nach Feststellung der DRV ist die Beantra-
gung einer Rente wegen Erwerbsminderung oft der
letzte Sozialleistungsbetrugsversuch in einer Kette
von Sozialleistungsmissbrauchsfdllen. Dem Renten-
antrag wiirde meist zumindest ein Abrechnungsbe-
trug zulasten der zustdndigen Krankenkasse voraus-
gehen. Dartiber hinaus seien hdufig auch die Agentur
fur Arbeit bzw. die Jobcenter sowie die gesetzlichen
Pflegekassen betroffen.!?

Durch eine Vernetzung der einzelnen Sozialleistungs-
trdger untereinander und einem Austausch von
Sozialdaten kdnnte diese Kette einzelner Betrugsta-
ten bereits friiher durchbrochen und die Schadigung
mehrerer Leistungstréiger verhindert werden.

§9.4 Flachendeckende Schaffung von

Schwerpunktstaatsanwaltschaften
oder Zentralstellen

In dem vergangenen Berichtszeitraum hat sich nicht
zuletzt wieder gezeigt, wie wichtig eine entsprechend
ausgestattete Ermittlungsbehdrde fir eine effiziente
Fehlverhaltensbekampfung ist.

Seit nunmehr fiinf Jahren gibt es in Bayern eine
staatsanwaltschaftliche Spezialeinheit fur Abrech-
nungsbetrug im medizinischen Bereich, die Bayeri-
sche Zentralstelle zur Bekéimpfung von Betrug und
Korruption im Gesundheitswesen (ZKG). Sie ist als
lobendes Beispiel fiir die Fehlverhaltensbekdmpfung
bei den Strafermittlungsbehdrden hervorzuheben.

Nach Feststellung des Leiters der ZKG fuhrt der her-
kdmmliche Ermittlungsstil der Staatsanwaltschaften
in Wirtschaftsstrafsachen aufgrund der Komplexitdt
der Materie des deutschen Gesundheitssystems oft
nicht zum gewiinschten Erfolg. Neben der Schaffung
von Schwerpunktstaatsanwaltschaften hdlt er es
auBerdem fur erforderlich, zur wirksamen Bekdmp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen min-
destens auch eine bessere fachliche Ausstattung bei
den zustéindigen Ermittlungsstellen zu schaffen.

Die ZKG verfligt neben dem Leiter und dessen stdn-
digem Vertreter Uber sieben Oberstaatsanwdilte, vier
Staatsanwdlte als Gruppenleiter und drei Staatsan-
wadlte. Ferner sind dort zwei IT-Forensiker, vier medi-
zinische Abrechnungsfachkrdfte, eine Buchhaltungs-
fachkraft sowie Service- und Scankrdfte beschaftigt.
Dieser Ermittlungsapparat arbeitet interdisziplinar
zur Verfolgung von Betrugsstraftaten im Gesund-
heitswesen zusammen.*?

Der Erfolg einer solchen spezialisierten Einheit zeigt
sich u. a. an dem durch die ZKG erstrittenen Urteil des
BGH vom 27.05.2025 (6 StR 294/24), welches unter
Punkt 4.3 bereits ausfiihrlicher dargestellt wurde.

Die Landesjustizverwaltungen kdnnen einer Staats-
anwaltschaft fir die Bezirke mehrerer Land- und
Oberlandesgerichte die Zustdndigkeit fiir die Ver-
folgung bestimmter Arten von Strafsachen zuweisen,
sofern dies fur eine sachdienliche Forderung oder
schnellere Erledigung der Verfahren zweckmdBig ist
(vgl. 88 143 Abs. 4, 147 Nr. 2 GVG). Wie im Bereich der
Wirtschaftskriminalitdt konnten dementsprechend
auch im Medizinwirtschaftsstrafrecht Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften eingerichtet werden.

12 Burchert/Schirmer/ZinBer-Sandmann, Fehlverhaltensbekdmpfung im Gesundheitswesen - Verhinderung von Manipulationen
in der Deutschen Rentenversicherung - Ein Plédoyer fiir das Erfordernis einer stéirkeren Vernetzung aller Sozialleistungstréger,

S. 261 ff.

13 Burchert/Schirmer/ZinBer-Sandmann, Fehlverhaltensbekdmpfung im Gesundheitswesen - Organisation und Ressourcen der

Ermittlungsbehdrden, S. 271 ff.
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Reslimee

Auch dieser Berichtszeitraum endete mit einem wie
unter Punkt 7.3 dargestellten deutlichen Anstieg an
Neufdllen und finanziellen Schaden fir die Kranken-
und Pflegeversicherung. Es ist demnach davon auszu-
gehen, dass nach Zusammenfiihrung der Berichte der
Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes erneut
ein Hochststand des entstandenen Schadens fiir den
Berichtszeitraum 2024/2025 zu vermelden sein wird.
Fir den vorangegangenen Zeitraum hatte der GKV-
SV bereits einen Schaden von liber 200 Millionen Euro
attestieren missen.*

Auch an dieser Stelle muss noch einmal mit Bedauern
festgestellt werden, dass die zum Ende des letzten
Berichtszeitraums so positiv berichteten angedach-
ten gesetzlichen Anderungen im Hinblick auf die
Schaffung einer Betrugsprdventionsdatenbank und
die Erweiterung der Datenlibermittlungsbefugnisse
nicht nur nicht umgesetzt, sondern ersatzlos aus dem
Gesetzentwurf gestrichen wurden. Ein neuer Anlauf
der gesetzlichen Normierung ist in den aktuell vor-
liegenden Gesetzesvorhaben nicht ersichtlich.

Fraglich bleibt auch die Neueinrichtung von Schwer-
punktstaatsanwaltschaften sowie bei bereits be-
stehenden Strukturen deren Weiterentwicklung hin
zu einem dhnlichen Modell wie es in Bayern bereits
erfolgreich praktiziert wird. Die Staatsanwaltschaft
Hamburg teilte zuletzt mit, dass die Zahl der unerle-
digten Ermittlungsverfahren innerhalb eines Jahres
um mehr als 30.000 gestiegen sei, dies ist ein Anstieg
von knapp 70 %.*® Da die zustdndige Stelle fir Ab-
rechnungsbetrug bei der Staatsanwaltschaft Ham-
burg zuletzt auch fur Eilsachen wie Unterbringungs-
beschliisse u. A. verantwortlich war, ergab sich auch
fir die AOK Rheinland/Hamburg eine extrem lange
Verfahrensdauer im Hinblick auf die angezeigten
Sachverhalte.

14 Schéden durch Fehlverhalten im Gesundheitswesen so hoch
wie nie - GKV-Spitzenverband, https://gkv-spitzenverband.de/
gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_state-
ments/pressemitteilung_2008730.jsp.

15 Staatsanwaltschaft Hamburg: Aktenberge wachsen wie nir-
gendwo sonst, https://www.abendblatt.de/hamburg/politik/
article410724797/staatsanwaltschaft-hamburg-aktenber-
ge-wachsen-wie-nirgendwo-sonst.html.

Positiv zu vermelden ist aus unserer Sicht die Tat-
sache, dass der GKV-Spitzenverband in der zweiten
Halfte des letzten Jahres eine umfassende Dunkel-
feldstudie zu Betrug und Korruption im Gesundheits-
wesen auf den Weg gebracht hat, deren Ziel es ist,
das Ausmaf krimineller Handlungen besser zu erfas-
sen und wirksame GegenmaBnahmen zu entwickeln.
Die Studie soll sich unter anderem mit der Beantwor-
tung der Frage der Wirksamkeit der aktuell bestehen-
den Kontrollmechanismen sowie mit der Frage nach
fur die Kriminalitdt begtinstigenden Faktoren be-
fassen. Vor dem Hintergrund der im Koalitionsvertrag
von CDU, CSU und SPD festgelegten Verringerung von
Dokumentationspflichten und Kontrolldichten zur
Etablierung einer Vertrauenskultur - diese hat bereits
Eingang in das Gesetz zur Befugniserweiterung und
Entburokratisierung in der Pflege gefunden - ist
insbesondere die Frage nach der Wirksamkeit der be-
stehenden Kontrollmechanismen sinnvoll und wichtig
fur die zukunftige Ausrichtung der Bekmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen.

Sk

Glnter Waltermann
Vorstandsvorsitzender

Ao M

Matthias Mohrmann
Stv. Vorstandsvorsitzender

Des Weiteren méchten wir die Bestrebungen des
GKV-Spitzenverbandes im Hinblick auf den fléchen-
deckenden Einsatz von datenbasierten Analyse-
verfahren, insbesondere Kl, positiv hervorheben.

AbschlieBend lasst sich feststellen, dass sich die
Stelle zur Bekéimpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen bei der AOK Rheinland/Hamburg auch in
dem hier dargestellten Berichtszeitraum wieder mit
erheblichen Herausforderungen im Hinblick auf die
Aufdeckung und Verfolgung von Fehlverhalten kon-
frontiert sah. Durch das Team von hoch kompetenten
Mitarbeitenden ist es jedoch gelungen, Fehlverhal-
ten in hohem MaBe zu verhindern oder aufzudecken
und zur Anzeige zu bringen. Der Erfolg des Teams
spiegelt sich insbesondere darin wider, dass zum
Ende des Berichtszeitraums Forderungen in Hohe von
6.805.885,83 Euro gesichert werden konnten.

Dusseldorf, den 28.04.2026

[6be D

Sabine Deutscher
Mitglied des Vorstandes
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