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~Betrugsverdacht: Krankenkasse verklagt radiologische Praxiskette®,' ,Prozess:
Millionen-Betrug in der Intensivpflege?“,? ,Pathologe wegen Betruges und
Bestechung zu Haft verurteilt“,® ,Immer mehr Betrug im Gesundheitswesen,
Sltdwestkasse fordert Schwerpunktstaatsanwaltschaften* — diese und zahl-
reiche ahnlich lautende Schlagzeilen lassen immer wieder aufhorchen. Ist
Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen allgegenwartig?

Der Gesundheitsmarkt ist mit Gber 390 Milliarden Euro Umsatz pro Jahr

(Stand 2018) und mit kontinuierlichem Wachstum in den letzten Jahren eine

der bedeutendsten Branchen in Deutschland.® Auf die gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) und privaten Krankenversicherungen (PKV) entfielen im Jahr 2018
mit zusammen rund 252 Milliarden Euro (GKV: 226 Milliarden Euro, PKV:

26 Milliarden Euro)® rund zwei Drittel der Gesamtausgaben im Gesundheitsmarkt.
Durch Vermégens- und Korruptionsdelikte — begangen von Arzten, Kranken-
hausern, Therapeuten, Pflegediensten und sonstigen Akteuren im Gesundheits-
wesen — wurden Schétzungen des bayrischen Innenministers zufolge im

Jahr 2018 aufgrund eines extrem groBen Dunkelfelds bundesweit Schaden durch
Abrechnungsbetrug in Héhe von circa 14 Milliarden Euro verursacht.” Allein bei
den PKV schétzte der Fachkreistag Krankenversicherung das Betrugs- und
Fehlerpotenzial auf 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2018.8

Sind die Schaden wirklich so hoch? Uberraschenderweise sind dazu wenig
aktuelle Zahlen vorhanden. Im erfassten Hellfeld der Rubrik ,,Abrechnungsbetrug
im Gesundheitswesen® der Polizeilichen Kriminalstatistik werden in den letzten
Jahren im Verhéltnis zu den Schatzungen Gberraschend niedrige Fallzahlen und
Schadenshdhen bei zur Anzeige gebrachten Sachverhalten ausgewiesen:

Abb.1 Entwicklung der Anzahl an Fallen und der Schadenssumme von
Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen in den Jahren 2012 bis 2019
laut Polizeilicher Kriminalstatistik
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Vorwort

Der GKV-Spitzenverband Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts (GKV-SV), Berlin,
sowie die Sudwestkasse beispielsweise gehen angesichts dieser niedrigen
Zahlen von einem groBem Dunkelfeld nicht zur Anzeige gebrachter Falle aus.®

So berichtet der GKV-SV in den Jahren 2016/2017 von 33.041 eingegangenen
Hinweisen und von insgesamt 40.090 durch die GKV verfolgten Fallen. Dabei
erfolgte laut GKV-SV in 3.371 Fallen eine Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
und als gesicherte Forderung konnten die GKV in den beiden Jahren einen
Betrag von 49 Millionen Euro zurlickholen.'® Der GKV-SV weist explizit darauf
hin, dass die entstandenen Schaden ohne Zweifel ein Mehrfaches dieser an die
Krankenkassen zurlickgeflossenen Summe betragen durften."

Mit unserer aktuellen empirischen Befragung wollten wir unter anderem die
Hoéhe der entstandenen Schaden naher untersuchen. Unser Augenmerk

lag sowohl auf der Entwicklung der Fallzahlen als auch auf den getroffenen
MaBnahmen zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug. SchlieBlich treffen

die durch Abrechnungsbetrug verursachten finanziellen EinbuBen der PKV

und GKV unmittelbar die diese Systeme finanzierenden Beitragszahler und

die Allgemeinheit. Abrechnungsbetrug fuhrt damit zu einer Verteuerung der
medizinischen Leistungen, beeintréachtigt zudem den Wettbewerb und schwécht
vor allem das Vertrauen der Patienten in die Gesundheitsversorgung sowie die
Integritat des Gesundheitswesens.

Die vorliegende Studie stellt eine Neuauflage unserer im Jahr 2012 durch-
gefiihrten Studie dar. Uber die Présentation der aktuellen Entwicklungen und
der Einschatzungen der GKV und PKV hinaus haben wir einen Vergleich zu
den Ergebnissen von 2012 gezogen. Die Befragung der Studienteilnehmer
fand Uberwiegend vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie statt, sodass die
hier présentierten Ergebnisse keine sich aus der Pandemie ergebenden
Auswirkungen widerspiegeln.

Wir bedanken uns an dieser Stelle herzlich bei allen Studienteilnehmern, die uns
ihr Wissen und ihre Zeit zur Verfiigung gestellt haben.

Wir wiinschen lhnen eine aufschlussreiche Lektire!

Gunter Lescher Linda Heintz
Partner, Forensic Services Senior Managerin, Forensic Services
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A Zusammenfassung

Abrechnungsbetrug im deutschen Gesundheitswesen fihrt bei den gesetzlichen
und privaten Krankenversicherungen jahrlich zu Schéden in Milliardenh&he - fur
die letztlich die Versicherten aufkommen mussen. Die Betrugsfélle treiben die
Kosten fuir Gesundheit weiter in die Héhe, gefédhrden Vertrauen und verzerren
den Wettbewerb. Die Gefahr von manipulierten Abrechnungen, gefélschten
Rezepten und erfundenen Behandlungen steigt, gleichzeitig steigt. Gleich-
zeitig ist das Bewusstsein fiir VerstéBe aufseiten der Leistungszahler und der
Offentlichkeit gewachsen. Das Thema hat fiir die Gesundheitswirtschaft daher
inzwischen hohe Relevanz. Aus diesem Grund greift PwC eine Studie zum
Abrechnungsbetrug aus dem Jahr 2012 auf und beleuchtet das Thema aus
aktueller Perspektive.

Die Schadenshdhe bei Betrugsféllen hat sich vervielfacht

Das kriminelle Potenzial, mit dem gesetzliche und private Krankenversicherungen
heute konfrontiert sind, ist hoch. Nicht nur die Zahl der aufgedeckten Betrugs-
falle hat sich gegeniber der Vergleichsbefragung von 2012 deutlich erhéht —
auch die Schadenshohe ist stark gestiegen. Mit 53 % berichtete die Mehrzahl
der gesetzlichen Krankenkassen von mindestens 100 Betrugsféllen im Jahr
zuvor mit Uberwiegend mehr als 500.000 Euro Gesamtschaden. Zum Vergleich:
Im Jahr 2012 meldete die Mehrheit (64 %) lediglich bis zu zehn Betrugsdelikte,
wobei 54 % von Schaden von maximal 50.000 Euro berichteten. Einen noch
gréBeren Verlust erlitten die privaten Krankenversicherungen (PKV): Bei 76 % der
PKV (2012: 50 %) sind im Jahr zuvor Gesamtsch&den von mehr als 500.000 Euro
entstanden.

10 Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen



Das Dunkelfeld ist nach wie vor grof

Woran liegt es, dass sowohl die Zahl der Falle als auch die Schadenshéhe

so zugenommen haben? Ist das kriminelle Potenzial im Gesundheitswesen
weiter gewachsen oder werden mehr Betrugsfélle aufgedeckt? Aus PwC-Sicht
gelingt es heute haufiger als zur Zeit der Vergleichsbefragung im Jahr 2012,
Betrligereien aufzuklaren. Diese Ausweitung des sogenannten Hellfelds, der
offiziell gemeldeten Taten, ist auf eine verbesserte Betrugsbekdmpfung zuriick-
zuflihren. Dennoch wird ein gréBeres Dunkelfeld vermutet als im Jahr 2012, was
mdglicherweise darauf zuriickzufiihren ist, dass aufgrund der Digitalisierung
neue Betrugswege entstanden sind. Aktuell gehen 84 % der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen davon aus, dass es ein groBes Dunkelfeld
beim Abrechnungsbetrug gibt (2012: GKV 63 %; PKV 62 %). Hinzu kommt: Die
Wahrscheinlichkeit, dass Schaden geltend gemacht werden kénnen, ist fir die
Krankenversicherungen oftmals gering — etwa die Halfte der Befragten bewertet
die Erfolgsaussichten bei Strafanzeigen als mittelmaBig oder schlecht. Auch
Regressforderungen kénnen oftmals nicht durchgesetzt werden.

Tater stammen vor allem aus den Bereichen Pflege und Versicherte
Abrechnungsbetrug lasst sich nur dann erfolgreich bekampfen, wenn die
Taterprofile bekannt sind. Zwei Gruppen von Haupttétern lassen sich eindeutig
ausmachen. Bei den GKV stammen die Tater haufig oder sehr haufig aus dem
pflegerischen Bereich (Pflegedienst: aktuell 95 %; 2012 nicht abgefragt; hdusliche
Krankenpfleger aktuell 68 %; 2012 91 %). Bei den PKV hingegen sind es meist
die Versicherten selbst, die zu Betriigern werden - alle Studienteilnehmer (100 %)
nannten sie als haufig bzw. sehr haufig auftretende Tater (2012: 56 %). Diese
Zahlen deuten darauf hin, dass die PKV dieser Tatergruppe seit einigen Jahren
mehr Aufmerksamkeit schenken und dadurch mehr Betrugsfélle aufdecken. Die
groBten Kostenverursacher im Gesundheitswesen, der stationdre Bereich und
die ambulante arztliche Versorgung, spielen dagegen beim Thema Abrechnungs-
betrug — zumindest aus Sicht der Krankenversicherungen — nur eine unter-
geordnete Rolle.

Insgesamt verfestigt sich mit diesen Ergebnissen sowohl aufseiten der GKV als
auch aufseiten der PKV ein Bild, das sich bereits im Jahr 2012 abzeichnete. Die
Téterstruktur ist damit im Feld des Abrechnungsbetrugs recht stabil. Das deutet
darauf hin, dass es den Krankenkassen nach wie vor schwerfallt, Abrechnungs-
betrug in den beiden Haupttatergruppen aus Pflege und Versicherten zu
bekdmpfen. Eine Verbesserung hat der Gesetzgeber allerdings in puncto Pflege
mit den im Jahr 2016 eingefuihrten Moéglichkeiten geschaffen, Einrichtungen zu
Uberprifen. Dadurch wurden bei den GKV und PKV vermehrt Betrugsfélle aus
Pflegeeinrichtungen bekannt. Dieses Ergebnis belegt, dass verstarkte Kontrollen
Wirkung zeigen und zu einer gréBeren Zahl aufgedeckter Falle fihren.

Hinweise auf Straftaten werden nicht konsequent genug verfolgt

Das haben auch die GKV und PKV erkannt. Sie setzen sich inzwischen stérker
fir den Kampf gegen Abrechnungsbetrug ein und haben entsprechend personell
aufgestockt. Als Standard hat sich bei den PKV — analog zu den Vorgaben fir die
GKV - die Einrichtung spezialisierter Stellen zur Bek&mpfung von Abrechnungs-
betrug etabliert. Die PKV beschéftigen dort derzeit im Schnitt 4,1 Vollzeitkréfte
und damit etwa eine Vollzeitkraft mehr als die GKV (3,0 Vollzeitstellen). Doch
auch die GKV haben deutlich aufgestockt — im Jahr 2012 waren es lediglich

1,4 Volizeitkrafte. Aufféllig ist allerdings: Trotz der verbesserten personellen
Ausstattung hat die Bereitschaft, Hinweisen von auBen auf kriminelle Machen-
schaften nachzugehen, bei den GKV spiirbar nachgelassen. Lediglich 53 %

der Befragten gaben an, dass sie Hinweise konsequent verfolgen. Bei der
Vergleichsstudie von 2012 waren es noch 73 %. Bei den PKV dagegen gehen
unverandert drei Viertel der Unternehmen allen Hinweisen nach.

Zusammenfassung

Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen 11



Zusammenfassung

Die Aufdeckung von Abrechnungsbetrug braucht ein effektiveres Vorgehen
Insgesamt zeigt sich, dass die Krankenversicherungen sich zu stark auf
Informationen von auBen verlassen und sich zu wenig eigenaktiv fur die
Prévention und Untersuchung von Abrechnungsbetrug einsetzen. Haufig spielt
auch der Zufall bei der Aufklarung eine groBe Rolle. Betriigerische Handlungen,
die aufgedeckt werden, basieren aktuell noch stérker als im Jahr 2012 auf
Hinweisen von auBen. Bei den GKV sind das vor allem Hinweise von anderen
Kassen oder Verbanden sowie der Polizei, wahrend bei den PKV Polizei und
Staatsanwaltschaft die entscheidenden Hinweisgeber sind. Eigene Kontroll-
maBnahmen fihren hingegen seltener zur Aufdeckung von Straftaten. Dieses
Ergebnis deutet darauf hin, dass es nach wie vor ein betrachtliches Dunkelfeld
gibt und die Krankenkassen groBen Handlungsbedarf bei der systematischen
Aufdeckung von Abrechnungsbetrug haben. Verfolgen die Kranken-
versicherungen Betrugsfélle nicht, kann das nicht nur erhebliche finanzielle
Risiken mit sich bringen, sondern auch zu Reputationsschédden sowie zur
Verletzung von Aufsichts- und Sorgfaltspflichten fihren.

Gesetzliche Krankenkassen bei digitaler Betrugsbekampfung weit
abgeschlagen

Digitale Technologien kdnnen dazu beitragen, Abrechnungsbetrug zu
bekdampfen. Dieses enorme Potenzial haben die PKV inzwischen erkannt:
Derzeit setzen 92 % klassische Datenanalysemethoden (2012: 56 %) und 85 %
maschinelle Abrechnungsprifungen (2012: 88 %) ein. Den Einsatz digitaler Tools
wollen die PKV kiinftig noch verstérken. Weit abgeschlagen sind in diesem
Punkt hingegen die GKV; lediglich 37 % nutzen klassische Datenanalysen —
das sind noch 8 % weniger als bei der Vergleichsbefragung von 2012. Damit
vernachléassigen die Kassen ein wichtiges digitales Werkzeug der Betrugs-
bekdmpfung und riskieren, dass sich der Vorsprung, den die PKV in diesem
Bereich haben, noch vergroBert.

MaBnahmen zur Betrugsbekdmpfung miissen weiterentwickelt werden
Datenanalysen sind nur ein Instrument bei der Betrugsbekdmpfung - die
Leistungszahler ben&tigen ein ganzes MaBnahmenpaket, um sich gegen
Korruption und Betrug erfolgreich zur Wehr zu setzen. Das erfordern auch die
verdnderten gesellschaftlichen, rechtlichen und technischen Rahmenbedingungen
im Umfeld der GKV und PKYV, etwa die kritischere gesamtgesellschaftliche
Haltung, die Nutzung sozialer Medien, der medizinische Fortschritt, die
technologische Entwicklung oder die aktuelle COVID-19-Pandemie. Umso
Uberraschender ist, dass insbesondere die GKV weniger visionar denken und
ihre Abwehr kaum verandern wollen: Nur 32 % der Kassen planen fiir 2021
neue MaBnahmen fiir den Kampf gegen Abrechnungsbetrug — im Vergleich zu
92 % der PKV. Insgesamt zeigt sich, dass die PKV wesentlich offensiver bei der
Betrugsbekdmpfung vorgehen.

Dennoch besteht sowohl bei den PKV als auch bei den GKV noch erheblicher
Weiterentwicklungsbedarf im Kampf gegen Abrechnungsbetrug. Insbesondere
zeigt sich, dass die geplanten MaBnahmen sich zu stark an Hinweisgebern von
auBen orientieren und damit zu reaktiv sind. Notwendig ist ein umfassender,
ganzheitlicher Ansatz. Er kann als Teilbereich des Anti-Fraud-Managements

in ein unternehmensubergreifendes Compliance-Management-System
integriert werden. Derartige auf Abrechnungsbetrug ausgerichtete Compliance-
Programme sind bei den Krankenversicherungen bislang allerdings erst wenig
verbreitet (GKV: 11 %, PKV: 46 %).

12 Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen



B Wesentliche Entwicklungen seit 2012

Die Bek&mpfung von Abrechnungsbetrug im Gesundheitsbereich ist keine

neue Erscheinung. Bereits seit dem Jahr 2003 hat der Gesetzgeber mittels
verschiedener MaBnahmen versucht, Abrechnungsbetrug bei den GKV
einzuddmmen. So haben zum Beispiel Kassenarztliche Vereinigungen, Kranken-
und Pflegekassen sowie deren Verbande Stellen zur Bek&mpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen einzurichten (sieche § 197a SGB V, § 81a SGB V
und § 47a SGB XI). In den Jahren nach unserer ersten Studie 2012 gab es zahl-
reiche rechtliche, soziale und technologische Veranderungen im Umfeld der GKV
und PKV mit Auswirkung auf die Betrugsbekdmpfung.

Rechtliche und wirtschaftliche Rahmenbedingungen
Der Gesetzgeber ergriff zur Enddmmung von Abrechnungsbetrug im
Gesundheitswesen unter anderem diese MaBnahmen:

¢ Einflihrung neuer Korruptionsstraftatbesténde flir Bestechlichkeit bzw.
Bestechung im Gesundheitswesen (Gesetz zur Bekdmpfung von Korruption im
Gesundheitswesen, 2016, § 299a StGB und § 299b StGB)

¢ Prifung der in Rechnung gestellten Pflegeleistungen durch den Medizinischen
Dienst der GKV (MDK/MD)*? und den Prifdienst des Verbands der Privaten
Krankenversicherung e. V., Kéln (zweites und drittes Pflegestérkungsgesetz,
2016 und 2017, § 114 Abs. 2 SGB Xl)

¢ Neuordnung der Wirtschaftlichkeitsprifungen und RichtgroBenprifungen in
der ambulanten Versorgung (Gesetz zur Starkung der Versorgung in der GKV
[2017, § 106 Abs. 5 ff. SGB V])
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Wesentliche Entwicklungen seit 2012

e Starkung der Kooperation und des Austauschs von Daten zwischen den GKV
und weiteren Akteuren (z. B. GKV-SV, MDK/MD) bei der Bek&mpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch Erweiterungen von § 197a SGB V
(Gesetz zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen, 2017, und
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), 2019)

Daneben dirfte die noch im Jahr 2021 zu erwartende Einfiihrung des Gesetzes
zur Starkung der Integritdt in der Wirtschaft, dessen Kern das Gesetz zur
Sanktionierung verbandsbezogener Straftaten (Verbandssanktionengesetz,
Regierungsentwurf vom 16. Juni 2020%) ist, gerade auch fir Akteure im
Gesundheitswesen von erhdhter Relevanz sein. Durch dieses Gesetzes-
vorhaben wird sich die Sensibilitat fir VerstoBe in der dem Gesundheitswesen
gegeniiber ohnehin kritisch eingestellten Offentlichkeit zusatzlich erhéhen.

Um den Anforderungen des Verbandssanktionengesetzes zu gentigen und

als Organisation, Geschéaftsfiinrung oder Uberwachungsorgan betrachtlichen
Strafen von bis zu 10 % des Gesamtumsatzes zu entgehen bzw. als Organisation
bei VerstdéBen von Sanktionsreduktionen zu profitieren, wird die Implementierung
bzw. stete Uberpriifung und Optimierung von Compliance-Management-
Systemen (CMS) zukinftig unerlasslich sein.

Neben dem Gesetzgeber beschaftigten sich auch Bundespolitiker, Patienten-
schutzer und Krankenkassen seit unserer letzten Studie im Jahr 2012 mit

dem Thema ,,Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen®. Diese forderten
aufgrund der steigenden Wirtschaftskriminalitat im Gesundheitswesen 2016 die
Einrichtung entsprechender Schwerpunktstaatsanwaltschaften,"* in denen Fach-
kompetenz und die erforderliche personelle Ausstattung vorgehalten werden.
Deren flachendeckende Einflhrung wurde vonseiten der Landesjustizminister
als ,nicht zielfihrend“ abgelehnt.”® Bislang existieren nur &uBerst wenige solcher
spezialisierten Strafverfolgungsbehdérden.

Die Digitalisierung aller Lebensbereiche, eine zunehmend distanziertere
Einstellung weiter Teile der Bevolkerung gegeniber dem Staat und aktuell auch
die COVID-19-Pandemie flihren nach unserer Einschatzung zu neuen Betrugs-
moglichkeiten sowie zu einer Herabsetzung der Hemmschwelle bei Betrugs-
delikten. Angesichts dessen empfiehlt es sich, die eingesetzten Instrumentarien
zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug zu prifen und weiterzuentwickeln.

Die jlingere Vergangenheit hat gezeigt, dass die Offentlichkeit in Deutschland
zunehmend Transparenz und Aufkldrung bei Straftaten einfordert. Die
schleppende Aufarbeitung der Cum-Ex-Geschéfte, der Dieselskandal in der
deutschen Automobilindustrie und zuletzt der Bilanzskandal von Wirecard lieBen
die Klagen Uber ein Versagen der Aufsichtsbehérden und die Forderungen nach
einer luckenlosen Aufarbeitung lauter werden.

Technologischer Wandel

Die zunehmende Digitalisierung und der technologische Fortschritt sind fir das
Gesundheitswesen Fluch und Segen zugleich. Sie eréffnen auf der einen Seite
vollig neue Behandlungswege und zugleich neue Mdglichkeiten der Betrugs-
bekdmpfung. Auf der anderen Seite bergen die neuen Technologien aber auch
neue Risiken.
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Wesentliche Entwicklungen seit 2012

Die Digitalisierung und die Verknlpfung von Datenbestanden kennzeichnen

den Beginn der Entwicklung. Mittlerweile kdnnen dynamische und vollstéandige
Bilder zur Gesundheitssituation eines jeden erstellt werden. Die Deutsche
Akademie der Naturforscher Leopoldina e. V. (Leopoldina), Halle, sieht den
Zweck der zum Einsatz kommenden E-Health-Technologien in der Verbesserung
von ,Vorbeugung, Diagnose, Behandlung, Uberwachung und Verwaltung*“'®.

Die Zunahme an Daten und der Einsatz digitaler Analysetechniken erméglichen
auch eine verbesserte Betrugsbekampfung. Kinstliche Intelligenz (KIl), Big Data
oder Augmented Reality sind heutzutage aus der Medizin nicht mehr weg-
zudenken. Mithilfe dieser Technologien kénnen zum Beispiel untergehende
Sehzellen frihzeitig erkannt,”” Hautkrebsdiagnosen verbessert oder komplexe
Operationen virtuell geprobt werden. Dariiber hinaus lassen sich administrative
Tatigkeiten wie der Abrechnungsprozess durch die Digitalisierung vereinfachen
sowie die Betrugsbekampfung immer mehr durch Kl-basierte Softwarelésungen
unterstitzen.

Die Kehrseite der Medaille ist, dass digitale Techniken (z. B. Bildbearbeitungs-
oder Grafikprogramme), digitale Wege der medizinischen Leistungserbringung
(z.B. Telemedizin) oder digitale Abrechnung oder Antragsbearbeitung

(z.B. Dunkelverarbeitung) neue Betrugswege erdffnen wie zum Beispiel Cyber-
kriminalitat. Zugleich setzen diese technischen Errungenschaften die Hemm-
schwelle fur betrigerische Handlungen herunter, nicht zuletzt aufgrund der
héheren Anonymitat, die sie ermdglichen. Digitale Anwendungen (z. B. Apps)
fihren zudem zu véllig verédnderten, teilweise exponentiell wachsenden Daten-
besténden und Leistungsmengen, deren Handhabung und Analyse ebenfalls
eine Herausforderung darstellen.

Aktuelle Herausforderung: COVID-19

Da unsere Befragung Uberwiegend vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie
stattfand, bildet die vorliegende Studie die Auswirkungen der Pandemie nicht
ab. Aus unserer Sicht stellt die Pandemie einen ,,Brandbeschleuniger” fir
Abrechnungsbetrug bei den gesetzlichen Krankenkassen und den privaten
Krankenversicherungen dar. Die GKV und PKV mussten wie alle Unternehmen
MaBnahmen zur Einddmmung der COVID-19-Pandemie ergreifen wie etwa
Homeoffice, Kurzarbeit und Kontaktbeschréankungen. Dadurch wurden der
regulare Geschaftsbetrieb und damit auch Teile des etablierten Kontroll-
instrumentariums zeitweise auBer Kraft gesetzt. AuBerdem erhdhen die
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie bei Versicherten, Unternehmen und
Leistungserbringern im Gesundheitswesen die Anreize fir betrligerische
Handlungen. Umsatzeinbriiche durch verschobene elektive Operationen, leere
Arztpraxen, der vermehrte Einsatz digitaler Verfahren (digitale Arztbesuche,
telefonische Krankschreibungen) oder vermehrte Aufwendungen fiir Hygiene-
maBnahmen kénnten beispielsweise Faktoren sein, die Betriigereien zum
Beispiel beim Krankentagegeld oder bei Leistungsabrechnungen auslésen
kénnen. Aus unserer Sicht erfordert die aktuelle Situation eine umgehende
Anpassung und Weiterentwicklung der bestehenden Entdeckungs- und
PraventionsmaBnahmen.

Diese Einschatzung teilt auch der Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e. V. GDV (GDV), Berlin.'® Laut dem GDV ist die Zahl der gemeldeten
Versicherungsschéaden zum einen aufgrund der Pandemie und zum anderen
aufgrund neuer technischer Méglichkeiten, etwa um Nachweise fur Betriigereien
zu falschen, gestiegen. Der GDV wertete die Erschleichung von Kurzarbeiter-
geld und die Vermeidung drohender Privatinsolvenzen als Motivation fur
Abrechnungsbetrug.
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C Schadenshohe und -haufigkeit

VergroBerung des Hellfelds, aber auch des vermuteten Dunkelfelds
In der aktuellen Befragung berichteten sowohl die GKV als auch die PKV in
Summe Uber mehr aufgedeckte Betrugsfalle und zum Teil wesentlich héhere
Schadenssummen als in der Befragung von 2012. Diese Entwicklung durfte auf
die vermehrten Anstrengungen zur Betrugsbekdmpfung in den letzten Jahren
und die damit verbundene Reduzierung des Dunkelfelds zurlickzuflihren sein.
Die Gesamtzahlen sind aus unserer Sicht aber weiterhin Uberraschend niedrig
und die Mehrzahl der befragten GKV und PKV gingen von einem groBen Dunkel-

feld aus.
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Schadenshoéhe und -haufigkeit

Steigende Anzahl der aufgedeckten Betrugsfalle im letzten Jahr

Unsere aktuelle Befragung ergab bei den gesetzlichen Krankenkassen im
Vergleich zu 2012 eine deutliche Zunahme der im Jahr zuvor aufgetretenen
Betrugsfélle.”® Waren 2012 bei 64 % der GKV zwischen ein und zehn Félle
aufgetreten, so war dies aktuell nur noch bei 16 % der GKV der Fall. Statt-
dessen berichteten 37 % der GKV von Fallzahlen zwischen 101 und 500; 16 %
der GKV hatten sogar mehr als 1.000 Falle aufgedeckt. Noch deutlicher wird der
Anstieg bei der durchschnittlichen Fallzahl je GKV: von 51 Fallen im Jahr 2012
auf aktuell 282 Falle. Hierzu passt, dass der GKV-SV von einer Steigerung
der Anzahl eingehender Hinweise auf Abrechnungsbetrug berichtet. In den
Jahren 2014/2015 wurden den Fehlverhaltensbek&mpfungsstellen aller GKV
rund 16.700 Falle gemeldet. Im Zeitraum 2016/2017 waren es bereits rund
25.000 Meldungen.??

Abb. 2 Anzahl der aufgedeckten Betrugsfille
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Fir die Anzahl der Betrugsfélle im letzten Jahr wurden bei der aktuellen Datenerhebung die Antwort-
moglichkeiten um weitere Kategorien angepasst (zusétzliche Antwortmdglichkeit: zwischen 501 und 1.000
Falle sowie gréBer 1.000 Falle). Die im Jahr 2012 durchgefiihrte Befragung berlicksichtigte maximal mehr als
500 Falle als Antwortmdglichkeit.
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Die Anzahl der Betrugsfélle bei den PKV zeigt im Vergleich zur Studie von

2012 Verschiebungen hin zu einem mittleren Fallaufkommen zwischen 11 und
100 Fallen. Aktuell berichteten nur 8 % der privaten Krankenversicherungen von
ein bis zehn Fallen. Im Jahr 2012 waren dies noch 19 %. Unverandert waren bei
etwa der Halfte der befragten PKV zwischen 11 und 50 Falle aufgetreten (aktuell:
54 %; 2012: 50 %). Fast jede vierte PKV (23 %) z&hlte aktuell sogar zwischen 101
und 500 Betrugsfélle, keine berichtete aber Gber mehr als 500 Falle. Im Jahr
2012 waren bei 12 % der PKV noch mehr als 500 Félle aufgetreten. Wahrend
2012 keine PKV von 50 bis 100 Fallen berichtete, taten dies in der aktuellen
Befragung 15 %. Interessanterweise ging die durchschnittliche Anzahl der von
den PKV aufgedeckten Betrugsfélle von 135 Fallen im Jahr 2012 auf aktuell

98 Falle zurtck.

Uns Uberraschte, dass aktuell die Halfte der GKV mit mehr als 100 Féllen

etwa doppelt so viele Betrugsfille aufdeckte wie die PKV. Gut die Halfte der
PKV (54 %) hatte aktuell 11 bis 50 Falle aufgedeckt. In den GKV sind mit etwa
57 Millionen Mitgliedern rund sechsmal so viele Personen versichert wie bei den
PKYV (circa 9 Millionen Vollversicherte), sodass wir aufgrund der héheren Anzahl
an Behandlungen bei den GKV im Vergleich zu den PKV mit ungeféhr sechsmal
héheren Fallzahlen bei den GKV rechneten.
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Schadenshéhe und -haufigkeit

Deutlicher Anstieg der durchschnittlichen Schadenshéhe je Betrugsfall
sowie der Gesamtschadenssumme

Neben der Anzahl der aufgetretenen Schéden interessierte uns auch die
durchschnittliche Schadenshéhe je Abrechnungsbetrugsfall.

Abb. 3 Durchschnittlicher Einzelschaden durch Abrechnungsbetrug
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Fur die Hohe des durchschnittlichen Einzelschadens wurden bei der aktuellen Datenerhebung die
Antwortmaoglichkeiten um weitere Kategorien angepasst, um seit dem Jahr 2012 eingetretene Beitrags-
und Kostenentwicklungen abzubilden (zusatzliche Antwortméglichkeit: durchschnittliche Einzelschaden
zwischen 1.000 Euro und 2.000 Euro sowie gréBer 2.000 Euro). Die im Jahr 2012 durchgefiihrte Befragung
bericksichtigte maximal einen durchschnittlichen Einzelschaden gréBer 1.000 Euro.

Unsere Befragung zeigte, dass nicht nur die Anzahl der Betrugsfélle, sondern
auch die durchschnittliche Schadenshoéhe je Betrugsfall im Vergleich zu den

im Jahr 2012 erhobenen Werten erheblich gestiegen ist.2' Im Bereich der

GKYV zeigt sich ein Riickgang der kleinen Schaden, wobei am deutlichsten die
Schéaden zwischen 101 Euro und 1.000 Euro zuriickgingen (aktuell: 37 %; 2012:
73 %). Interessant ist die Einschatzung der Schadenshdhe auch hinsichtlich der
Schéaden Uber 1.000 Euro: Wahrend in unserer letzten Befragung im Jahr 2012
lediglich 9 % der gesetzlichen Krankenkassen dies als durchschnittliche
Schadenshbéhe angaben, berichteten aktuell die Halfte (53 %) der GKV von
Schadenshdéhen dieser GroBenordnung. Eine &hnliche Verdnderung ist auch
bei den PKV erkennbar. Hatten im Jahr 2012 56 % der befragten PKV eine
durchschnittliche Schadenshdhe von mehr als 1.000 Euro angegeben, so
schéatzten aktuell 85 % der privaten Krankenversicherungen die durchschnittliche
Einzelschadenshdhe sogar auf tber 2.000 Euro.

Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen 19



Schadenshéhe und -haufigkeit

Dies ist vor allem angesichts der ricklaufigen durchschnittlichen Anzahl der
Betrugsfélle bei den aktuell befragten PKV (aktuell: 98 Falle; 2012: 135 Falle)
bemerkenswert.

Neben der durchschnittlichen Einzelschadenshdhe erfragten wir auch die Hohe
des jahrlich bei den GKV bzw. PKV entstandenen Gesamtschadens.

Abb. 4 Jahrlicher Gesamtschaden durch Abrechnungsbetrug
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Fur die Hohe des jéhrlich entstandenen Gesamtschadens wurden in der aktuellen Befragung die
Antwortmadglichkeiten angepasst, um die seit dem Jahr 2012 eingetretenen Beitrags- und Kosten-
entwicklungen abzubilden (zusétzliche Antwortmdglichkeiten: jahrlicher Gesamtschaden zwischen 500.000
Euro und 1.000.000 Euro, zwischen 1.000.000 Euro und 2.000.000 Euro sowie gréBer 2.000.000 Euro). Im
Jahr 2012 war ein maximaler jéhrlicher Gesamtschaden gréBer 500.000 Euro abgefragt worden.
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Entsprechend den Fallzahlen und den gestiegenen durchschnittlichen
Schadensbetrégen je Fall von Abrechnungsbetrug waren in der aktuellen
Befragung die bei den GKV und bei den PKV entstandenen Gesamtschadens-
summen im Vergleich zu 2012 erheblich hdher. Aktuell berichteten nur noch 16 %
der GKV (2012: 45 %) von jahrlichen Gesamtschaden unter 10.000 Euro. Knapp
die Halfte (aktuell: 48 %; 2012: 9 %) der GKV gaben in der aktuellen Befragung
jahrliche Gesamtschaden von tber 500.000 Euro an. Bei den PKV zeigt sich

im Zeitvergleich sogar eine noch massivere Erhéhung der jahrlichen Gesamt-
schéaden als bei den GKV. Im Jahr 2012 berichteten noch 25 % der PKV von
jahrlichen Gesamtschaden bis maximal 100.000 Euro. Aktuell berichtete keine
private Krankenversicherung Uber Gesamtschaden unter 100.000 Euro. Statt-
dessen stieg der Anteil der PKV mit hohen Schadensbetrdgen im Vergleich zu
2012 stark an. Berichteten damals nur 50 % der PKV von jéhrlichen Gesamt-
schadenssummen von mehr als 500.000 Euro, so war dies in der aktuellen
Befragung bei 76 % der PKV der Fall.

Noch deutlicher wird diese Entwicklung beim Blick auf den Anstieg des
durchschnittlich je GKV bzw. PKV entstandenen Gesamtschadens: Wahrend
sich der Betrag bei den PKV von circa 320.000 Euro im Jahr 2012 auf etwa

2,5 Millionen Euro aktuell verachtfachte, verzwoélffachte sich der Betrag bei den
GKYV von circa 120.000 Euro im Jahr 2012 auf aktuell etwa 1,5 Millionen Euro.

Interessanterweise waren die durchschnittlichen Gesamtschadensbetréage

bei den PKV somit wesentlich hdher als bei den GKV. Unseres Erachtens
kénnte dies auf die teilweise héhere Vergltung fur an Privatpatienten erbrachte
Leistungen oder auf vermehrte Betrugsfélle bei héherpreisigen Leistungen,
wie zum Beispiel Hilfsmitteln oder Krankenhausbehandlungen, zurtickzufihren
sein. Andere Griinde kdnnten aber auch intensivere Bemihungen der PKV
sein, Schaden aus Abrechnungsbetrug zu identifizieren, sowie die Tendenz,
sich stérker auf Falle mit héheren Schadensbetrédgen zu konzentrieren. Bei den
GKV koénnte die geringere Schadenshéhe wiederum auf die Deckelung der
ambulanten Arzthonorare in Verbindung mit den durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen/Gemeinsamen Priifungsstellen vorgenommenen Vorabprifungen
zuriickzufiihren sein. Angesichts des etwa sechsmal so hohen Mitglieder-
bestands der gesetzlichen Krankenkassen (GKV: circa 57 Millionen Mitglieder;
PKYV: circa 9 Millionen Vollversicherte) und der in der Tendenz héheren Anzahl
der aufgedeckten Betrugsfélle Gberraschte uns die Diskrepanz; wir hatten
zumindest einen nivellierenden Effekt erwartet.

Schadenshéhe und -haufigkeit
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Schadenshéhe und -haufigkeit

BetragsméaBig héhere Vermégensriickfiihrungen?? bei gleichzeitig
sinkendem Anteil der Vermdgensriickfiihrungen am Gesamtschaden
Neben den Schadenshdhen interessierte uns auch, welche Betrage als jahrliche
Vermoégensrickflihrungen an die jeweiligen GKV bzw. PKV zuriickgeflossen
sind. Vermdgensrickflhrungen stellen aus unserer Sicht ein wesentliches
Sanktionierungsinstrument dar und sind ein Indikator daftir, inwieweit es den
gesetzlichen Krankenkassen und den privaten Krankenversicherungen gelungen
ist, wirtschaftliche Nachteile aus betriigerischen Handlungen zu vermeiden.

Abb.5 Jahrliche Vermdgensriickfiihrung nach Aufklarung

r 31%
15%

<10 Tsd. € 73%
Ruickfihrung
18%
16 %
10-50 Tsd. € | 0%
Ruackfihrung 15%
25%
21%
50-100 Tsd. € 18%
Ruackfihrung 8%
19%
1%
100-500 Tsd. € 9%
Rickfuhrung 31%
19%
0%
>500Tsd. € | 0%
Ruckfuhrung | 0%
19%
500~ :0 R
(J
1...000"Tsd. € 15%
Ruckfihrung [ goy
1.000- N%
o,
5.000 Tsd. € 0% 8%
Ruckfuihrung [ ooy
il 5%
>5.000Tsd. € | 0%
Ruckfuhrung | 0%
0%
0%
. 0%
keine Antwort 8%
0%
B GKV aktuell GKV 2012 B PKV aktuell PKV 2012

Fur die Hohe der jahrlichen Vermdgensrickfihrungen wurden bei der aktuellen Befragung die Antwort-
moglichkeiten angepasst, um diese an die seit dem Jahr 2012 eingetretenen Kosten- und Beitrags-

entwicklungen anzupassen (zusatzliche Antwortmdglichkeiten: jahrliche Vermdgensriickfiihrungen zwischen
500.000 Euro und 1.000.000 Euro, zwischen 1.000.000 Euro und 5.000.000 Euro sowie gréBer 5.000.000
Euro). In der im Jahr 2012 durchgefiihrten Befragung wurde maximal eine jéhrliche Vermdgungsriickflihrung
von gréBer 500.000 Euro abgefragt.
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Es ist auf den ersten Blick erfreulich, dass bei den jahrlichen Verm&gensrick-
fuhrungen nach Aufklarung von Abrechnungsbetrug bei den GKV und PKV
héhere Betrage erlangt wurden. Im Jahr 2012 erzielten die GKV hier maximal
einen Betrag zwischen 100.000 und 500.000 Euro. Aktuell war dies nur noch
bei 79 % der GKV der Fall. Die Ubrigen GKV berichteten von héheren Betragen.
Immerhin 16 % der GKV verzeichneten aktuell sogar eine jahrliche Riuckfiihrung
von Uber 1 Million Euro. Die Vermdgensruckfihrungen der PKV bestétigen

den bereits bei den GKV gewonnenen Eindruck; bei ihnen erhdhten sich die
Ruckfihrungsbetrage ebenfalls: Berichteten im Jahr 2012 noch 62 % der PKV
von maximal 100.000 Euro, so sank dieser Anteil in der aktuellen Befragung auf
38 %. Stattdessen konnten aktuell 31 % der PKV zwischen 100.000 Euro und
500.000 Euro zurlickfuhren (2012: 19 %). Ebenso konnte eine leichte Erhdhung
bei den Ruckfihrungen von mehr als 500.000 Euro erzielt werden; waren dies im
Jahr 2012 19 %, so stieg der Wert aktuell auf 23 % an.

Eine Betrachtung der durchschnittlichen Vermdgensrickfiihrungsbetréage
unterstreicht diese Entwicklung: Bei den GKV verflinfzehnfachte sich der Wert
von circa 45.000 Euro im Jahr 2012 auf aktuell circa 670.000 Euro. Die PKV
verzeichneten immerhin eine Verdreifachung von etwa 170.000 Euro 2012 auf
aktuell circa 480.000 Euro.

Ein zweiter Blick triibt jedoch dieses positive Bild. Setzt man die im Durchschnitt
bei den an unserer Befragung teilnehmenden GKV bzw. PKV eingetretenen
jahrlichen Gesamtschéaden in Relation zu den durchschnittlichen Vermdégens-
rickfuhrungen, zeigt sich, dass die gesetzlichen Krankenkassen bzw. die
privaten Krankenversicherungen jeweils nur einen in der Regel unter der Halfte
aller entstandenen Schadensbetrage liegenden Anteil durch Rickflihrungs-
maBnahmen kompensieren konnten. Bei den PKV ist dieser Anteil zudem stark
rucklaufig.

Abb. 6 Vergleich des durchschnittlichen Gesamtschadens mit der
durchschnittlichen Vermégensriickfiihrung
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Diese Werte zeigen, dass die GKV bzw. PKV den GroBteil der Schaden nicht
zurtckfihren konnten. Sie fihren die haufig geringen Rickflisse darauf zuriick,
dass sie bei den Téatern etwa aufgrund von Insolvenzen mit ihren Regress-
anspriichen ins Leere laufen. Dies verschérft aus unserer Sicht die Folgen fur
betroffene Patienten. Zugleich zeigt dies, dass dringender Handlungsbedarf
besteht und mehr MaBnahmen zur Vorbeugung gegen Ausfélle von
Regressforderungen ergriffen werden mussen.

Trotz groBerem Hellfeld steigt die mutmaBliche Dunkelziffer

Neben den durch die gesetzlichen Krankenkassen und privaten Kranken-
versicherungen aufgedeckten Féllen, dem Hellfeld, interessierte uns auch die
Einschatzung der teilnehmenden GKV und PKV zum sogenannten Dunkelfeld,
also zu den nicht aufgedeckten Betrugsfallen.

Abb. 7 Einschéatzung der Dunkelziffer
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Unsere Befragung zur Einschatzung der Dunkelziffer unter den gesetzlichen
Krankenkassen ergab im Jahr 2012 ein relativ ausgeglichenes Bild. Jeweils

circa ein Drittel beurteilte das Dunkelfeld als weniger hoch (37 %), hoch (36 %)
bzw. sehr hoch (27 %). In unserer aktuellen Erhebung schéatzten die GKV die
Lage gegenliber 2012 wesentlich kritischer ein. Insgesamt 84 % vermuteten,
dass es eine hohe oder sehr hohe Anzahl unentdeckter Betrugsfalle gibt.

Dies Uberraschte uns angesichts der gestiegenen Anzahl der aufgedeckten
Betrugsfélle und des gestiegenen Schadensvolumens. Diese Verlagerung der
Einschétzung ist auch bei den privaten Krankenversicherungen erkennbar.
Gingen im Jahr 2012 noch 38 % der PKV von einer niedrigen bzw. weniger hohen
Dunkelziffer aus, so waren dies aktuell nur noch 16 %; keine private Kranken-
versicherung schatzte das Dunkelfeld aktuell als klein ein. Stattdessen nahm die
Anzahl der PKYV, die von einer sehr hohen Dunkelziffer ausgehen, stark zu: von

6 % 2012 auf 38 % aktuell.
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Verfestigtes Taterbild verweist auf strukturelle Herausforderungen in der
Betrugsbekampfung

Informationen Uber den bzw. die Betrugstater sind eine wichtige Voraussetzung
flr die wirksame Pravention und fiir risikoorientierte KontrollmaBnahmen.

Interessanterweise weisen die Ergebnisse der aktuellen Studie im Vergleich zu
den Ergebnissen aus dem Jahr 2012 starke Parallelen auf: Trotz der seit dem
Jahr 2012 eingetretenen Verédnderungen, nehmen sowohl die gesetzlichen
Krankenkassen als auch die privaten Krankenversicherungen weiterhin tber-
wiegend die gleichen Gruppen als Haupttater wahr. Das Taterbild hat sich somit
verfestigt.

Aufgrund unterschiedlicher Abrechnungswege bei den gesetzlichen Kranken-
kassen und den privaten Krankenversicherungen offenbarten sich in der
Befragung teilweise unterschiedliche Taterprofile und Taterstrukturen. Bei den
PKV waren Versicherte die mit Abstand wichtigste Tatergruppe (aktuell: 100 %;
2012: 56 %). Die GKV hingegen flihrten, wie schon 2012, gréBtenteils dem Pflege-
bereich zuzuordnende Téater als h&aufig bzw. sehr hdufig auftretende Tatergruppe
an (Pflegedienste aktuell: 95 %, 2012: nicht abgefragt; hdusliche Krankenpfleger:
aktuell 68 %, 2012: 91 %). Die im Jahr 2016 eingefiihrten erweiterten gesetzlichen
Méglichkeiten, Pflegeeinrichtungen in Uberpriifungen einzubeziehen, filhrten

zu stark steigenden Fallzahlen mit Pflegeeinrichtungen als Tatern, sowohl bei
GKYV als auch bei PKV. Hieraus lasst sich ableiten, dass vermehrte Kontrollen
der GKV bzw. PKV Wirkung zeigen und zu einer gréBeren Anzahl aufgedeckter
Félle fuhren.
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Aus unserer Sicht weist das verfestigte Taterbild auf strukturelle Heraus-
forderungen bei der Bekd&mpfung von Abrechnungsbetrug in einigen Bereichen
hin: Aktuell befinden sich unter den beiden am haufigsten genannten Haupt-
tatergruppen keine Tater aus den groBten Kostenbldcken (stationére Leistungen
und ambulante arztliche Leistungen) der GKV und PKV. Da in diesen Bereichen
die Uberpriifungen teilweise auBerhalb der GKV bzw. PKV stattfinden,? ist

die Abgrenzung zwischen gesetzwidrigen Manipulationen und fahrlassigen
Abrechnungsfehlern schwierig. Nach Aussagen des MDK ist zum Beispiel

jede zweite Uberpriifte Krankenhausabrechnung der GKV falsch und weist

eine korrekturbediirftige diagnosebezogene Fallgruppe (Diagnosis-related
Group, DRG) aus.?® Jedoch stuften aktuell nur 15 % der PKV und 26 % der GKV
Krankenhaduser als wesentliche Tatergruppe ein. Die bestehenden Strukturen
erschweren es den auf die Betrugsbekdmpfung spezialisierten Einheiten der
GKV bzw. PKV, an die entsprechenden Informationen zur Beurteilung von
Betrugsféllen zu gelangen. Es ist anzunehmen, dass sich dies ab dem Jahr
2020 durch die aus dem MDK-Reformgesetz und dem COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz resultierenden Limitierungen der Prifmdglichkeiten der GKV
auf 5% der Krankenhausabrechnungen noch verschérfen und bei den GKV zu
Einnahmeausfallen in Milliardenhéhe fiihren wird.?6

Haufigster Tater laut PKV: der Versicherte

Sowohl 2012 als auch in der aktuellen Studie wurde der Versicherte von den
privaten Krankenversicherungen als haufig bzw. sehr haufig auftretender
Betrugstater genannt (aktuell 100 %; 2012 56 %). Bei den PKV wird der Gber-
wiegende Teil der Leistungsausgaben, circa 70 %, Uber den Versicherten
abgerechnet.?” Im Jahr 2012 waren es 56 % der befragten PKV, die den
Versicherten als haufig bzw. sehr hdufig auftretenden Tater betrachteten. In
der aktuellen Befragung war dies bei allen befragten PKV der Fall. Das deutet
darauf hin, dass die PKV dieser Tatergruppe in den letzten Jahren verstarkt
Aufmerksamkeit schenkten und die von den Versicherten eingereichten
Abrechnungen kritischer Uberpriften.

Unveréndert zu den Ergebnissen von 2012 werden niedergelassene Arzte,
Masseure und Physiotherapeuten weiterhin am meisten als haufig bzw. sehr
haufig auftretende Betrugstater genannt. Zahnarzte hingegen zéhlen laut der
aktuellen Befragung nicht mehr wie 2012 zu dieser Gruppe. Dafiir sind Apotheker
und Pflegedienste neu zu dieser Gruppe hinzugekommen. Von der Halfte bzw.
mehr als der Halfte der teilnehmenden privaten Krankenversicherungen wurden
Betreiber von Krankentransportunternehmen sowie Horgerateakustiker als aus
ihrer Erfahrung nie in Erscheinung tretende Betrugstater angefihrt.
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Abb.8 Betrugstater aus Sicht der PKV

Mehrfachnennungen waren mdoglich.
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In der aktuellen Befragung wurden zur genaueren Erfassung zusétzliche Personengruppen als mégliche Betrugstater in die Befragung aufgenommen
(auslandischer LE, Pflegedienst sowie externer Dritter). Diese waren im Jahr 2012 nicht abgefragt worden und entsprechend werden in der Grafik
keine Werte fur das Jahr 2012 ausgewiesen. Sofern bei anderen moglichen Betrugstatern aktuell oder im Jahr 2012 keine Werte ausgewiesen werden,

wurden diese in den entsprechenden Befragungen nicht als haufige bzw. sehr hdufige Betrugstater benannt.

Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen 27



Die Tater

Haufigster Tater laut GKV: der Pflegebereich

Bei den GKV ergab sich ein etwas anderes Bild. In der aktuellen Befragung
wurden innerhalb der Pflege Pflegedienste am meisten als haufig bzw. sehr
haufig auftretende Betrugstater angefiihrt (2012 am meisten genannt: hdusliche
Krankenpfleger; Pflegedienste wurden 2012 nicht abgefragt). Darlber hinaus
wurden in der aktuellen Studie hdusliche Krankenpfleger — somit eine weitere
der Pflege zuzuordnende Téatergruppe - als h&ufig bzw. sehr héufig auftretende
Betrugstater genannt. Mit Physiotherapeuten, Sanitédtshdusern und nieder-
gelassenen Arzten befinden sich in der Spitzengruppe der aktuellen Studie
weitere Tatergruppen, die sich auch bereits im Jahr 2012 in dieser Gruppe
befanden. Alle diese Tatergruppen rechnen ihre Leistungen direkt mit den GKV
ab. Interessanterweise wurden im Jahr 2012 vonseiten der GKV Versicherte
kaum als Betrugstéter gesehen. In der aktuellen Befragung hingegen wurden
sie von 53 % der gesetzlichen Krankenkassen als h&aufig bzw. sehr h&ufig
auftretende Tater gewertet.

Abb.9 Betrugstater aus Sicht der GKV

Mehrfachnennungen waren mdoglich.
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In der aktuellen Befragung wurden zur genaueren Erfassung zusétzliche Personengruppen als mégliche Betrugstater in die Befragung aufgenommen
(auslandischer LE, Pflegedienst sowie externer Dritter). Diese waren im Jahr 2012 nicht abgefragt worden und entsprechend werden in der Grafik
keine Werte fiir das Jahr 2012 ausgewiesen. Sofern bei anderen méglichen Betrugstatern aktuell oder im Jahr 2012 keine Werte ausgewiesen werden,
wurden diese in den entsprechenden Befragungen nicht als haufige bzw. sehr hdufige Betrugstater benannt.
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Kontrollumfeld und Kontrollintensitat haben starken Einfluss auf die
Tatergruppen

In Bezug auf die Haupttatergruppen weisen unsere Befragungsergebnisse
sowohl bei den PKYV als auch bei den GKV im Zeitablauf keine groBen
Veranderungen auf. Analoge Ergebnisse zu den Haupttatergruppen zeigt eine
Verdffentlichung des GKV-SV zur Tétigkeit der Stellen zur Bek&mpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen fir die Jahre 2016 und 2017.2% Die meisten
abgeschlossenen Félle der GKV betrafen laut GKV-SV die Pflegeversicherung
und die hausliche Krankenpflege.?®

Sowohl die PKV als auch die GKV nannten Versicherte und der Pflege
zuzuordnende Gruppen in der aktuellen Studie im Vergleich zu den Ergebnissen
aus dem Jahr 2012 vermehrt als h&ufig bzw. sehr h&ufig auftretende Betrugs-
tater. Unserer Einschéatzung nach deutet dies auf eine verstarkte Aufmerksamkeit
gegenlber diesen potenziellen Tatergruppen vonseiten der GKV und PKV hin.

Im Jahr 2016 wurden nach jahrelang vergeblichen Forderungen der GKV und
PKV mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz erstmals Einrichtungen der Pflege
in die Prifungen durch den MDK, private Gutachter und den medizinischen
Dienst der PKV (MEDICPROOF GmbH, Kéln) einbezogen.® Als Folge der
Prifaktivitdten stiegen ab 2017 die Anzahl der neu aufgedeckten Félle von
Abrechnungsbetrug und zeitlich nachgelagert die Anzahl der gerichtsanhéngigen
Verfahren im Pflegebereich mit Schaden in Millionenhdhe, wie zum Beispiel
Abrechnungen nicht erbrachter Leistungen durch die ,russisch-ukrainische
Pflegemafia“®, sprunghaft an. Politisch motivierte Reformen wie etwa die
Pflegestarkungsgesetze |, Il und Il sowie der demografische Wandel hin zu
einer immer &lter werdenden Bevdlkerung flhrten ab 2015 zu stark steigenden
Leistungsausgaben im Bereich der Pflege.® Pflegeeinrichtungen versorgen in
der Regel Pflegebeddrftige verschiedenster gesetzlicher Kranken-/Pflegekassen
und privater Kranken-/Pflegeversicherungen. Sofern Betrligereien vorkommen,
betreffen diese nach unserer Erfahrung eine Vielzahl der GKV und PKV. Aufgrund
der erstmals durchgefiihrten Kontrollaktivitadten der medizinischen Prufdienste
stieg sowohl bei den GKV als auch den PKV die Anzahl der aufgedeckten Félle
massiv an; ein Teil des bisherigen Dunkelfelds wurde damit ans Licht gebracht.
Dem Gedanken des Kontrollparadoxons, auch vom GKV-SV aufgegriffen,
folgend wurden also Delikte durch verschérfte Kontrollen weniger verhindert als
vielmehr aufgedeckt.®
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Das Beispiel Pflege zeigt sehr deutlich, dass die Entdeckungswahrscheinlichkeit
stark vom Kontrollumfeld und von der Kontrollintensitdt abhangt. Somit besteht
das Risiko einer triigerischen Sicherheit, wenn die gesetzlichen Krankenkassen
bzw. privaten Krankenversicherungen in der Vergangenheit in einem Bereich
keine oder nur wenige Betrugsfélle aufdecken konnten. Werden die Versicherten
und bei den PKV die niedergelassenen Arzte, die zu den am dritthaufigsten
genannten Tatergruppen (PKV aktuell mit je 54 %: Apotheker, Masseure, nieder-
gelassene Arzte und Pflegedienste; GKV aktuell 58 %: Sanitatshauser) zahlen,
einmal ausgeklammert, so stammen aktuell die je am h&ufigsten genannten
Haupttéatergruppen nicht aus den groBten Kostenbldcken (stationdre Leistungen
und ambulante arztliche Behandlungen) der GKV und PKV. Unseres Erachtens
héngt dies mit den strukturellen Herausforderungen der GKV und PKV bei der
Betrugsbekdmpfung in diesen Bereichen zusammen:

* Die Wahrnehmung von niedergelassenen Arzten als héufig auftretenden
Téatern ging sowohl bei den gesetzlichen Krankenkassen als auch den privaten
Krankenversicherungen zurlick. Aktuell sahen nur 58 % der befragten GKV
(2012: 55 %) und 54 % der PKV (2012: 63 %) niedergelassene Arzte als haufig
bzw. sehr haufig auftretende Tater.

Uns verwundert dies bei den GKV nicht. Die Ausgaben der GKV fiir ambulante
arztliche Leistungen sind seit 2009 zu circa zwei Dritteln betragsméaBig

durch morbiditatsbedingte Gesamtverglitungen gedeckelt.** Die GKV

haben aus bei ambulanten arztlichen Leistungen aufgedeckten Betrugs-
féallen, sofern diese budgetare Leistungen betreffen, in der Regel keine
direkten finanziellen Vorteile und finanzielle Nachteile wirken sich, sofern die
Betrugsfélle zu ausgeweiteten Leistungsmengen fiihrten, erst bei kiinftigen
Honorarverhandlungen aus. AuBerdem wurden in den letzten Jahren die
Abrechnungen ambulanter arztlicher Leistungen vor Auszahlung der Honorare
umfangreichen vorgelagerten Prifungen (z. B. Wirtschaftlichkeitsprifungen)
vonseiten der Kassenarztlichen Vereinigungen/Gemeinsamen Prifungs-
stellen unterzogen.?® Diese spliren, bereits bevor die gesetzlichen Kranken-
kassen die Daten erhalten, Auffélligkeiten auf und korrigieren diese. Sie
werten diese Auffalligkeiten aufgrund der komplexen Materie nicht unbedingt
als Abrechnungsbetrug oder Tduschungsversuch. Zusétzlich wurden in den
letzten Jahren zunehmend Vergiitungen der GKV flir ambulante arztliche
Leistungen auf Pauschalen oder Leistungskomplexe (z. B. Versicherten-
pauschalen fir hausérztliche Leistungen) umgestellt, die heute circa 50 % der
Verglitungen ausmachen.® Diese Vergltungen verringern aus unserer Sicht die
Anreize flir Betrligereien, da sie unabhéangig von den jeweils erbrachten Einzel-
leistungen gewéahrt werden.

Bei den privaten Krankenversicherungen hingegen zeigen die seit Jahren
implementierten automatisierten Verfahren zur Ex-post-Uberpriifung und
Plausibilisierung der Liquidationen niedergelassener Arzte Wirkung. Arzte
orientieren sich aus unserer Sicht heute stéarker an den Bestimmungen der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), um Diskussionen mit ihren Patienten und
den PKV aus dem Weg zu gehen.?” AuBerdem vermuten wir, dass die PKV
unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten Auffalligkeiten erst ab bestimmten
Mindestbetrigen in diesen Uberpriifungen aufgreifen und Versicherte die PKV
nicht immer auf Unstimmigkeiten hinweisen, da sie sonst Nachteile bei der
kiinftigen Behandlung durch den betroffenen Arzt befiirchten.
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e Sowohl in den PKV als auch in den GKYV stellen stationare Leistungen mit
etwa 30 % aller Leistungsausgaben einen wesentlichen Kostenblock dar.
Allerdings spiegelt sich dieser Anteil bei den Tatern nicht entsprechend wider.
Als haufig bzw. sehr hdufig auftretende Tater wurden Krankenh&user aktuell
nur von 15 % der PKV und 26 % der GKV genannt. Diese Einschatzung hat sich
gegeniber 2012 (PKV: 19 %; GKV: 27 %) nur geringfligig veréndert. Von den
PKV wurden auch Arzte im Krankenhaus nicht als wesentliche Tater gewertet.
Aktuell betrachteten 38 % sie als haufig bzw. sehr hdufig auftretende Tater
(2012: 31 %).

Nach unserer Erfahrung wére es Uberraschend, in einem so wesentlichen
Bereich der Leistungsausgaben kaum wesentliche Tatergruppen
auszumachen. Unsere Skepsis wird durch Aussagen des MDK gestutzt;
laut MDK ist jede zweite geprtifte Abrechnung falsch und enthalt korrektur-
bedirftige DRGs.®® Angesichts der Komplexitat der Abrechnungen sowie
der ihnen zugrunde liegenden Systeme ist gemaB GKV-SV eine Abgrenzung
zwischen gezielten Manipulationen und fahrlassigen Abrechnungsfehlern
nur mit profunden Systemkenntnissen mdéglich. Im Bereich der GKV verfugt
laut Aussage des GKV-SV vom November 2018 ausschlieBlich der MDK
Uber diese Kenntnisse. Der MDK verflge aber nicht Uber die Kenntnisse
zur Beurteilung strafrechtlich relevanter Sachverhalte und gebe aus Angst
vor DatenschutzverstoBen haufig entsprechende Informationen nicht an die
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen weiter.3®
Fur die PKV diirfte dies analog gelten, da die Aufgaben der PKV-Gutachter
bei der Beurteilung von Krankenhausbehandlungen mit denen des MDK
vergleichbar sind.

Ob sich dies durch die mit dem TSVG ab Mai 2019 neu eingefiihrten
gesetzlichen Regelungen zum Austausch personenbezogener Daten zur
Aufdeckung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a Abs. 3a SGB V)
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und dem MDK dauerhaft &ndern
und zur Aufdeckung von mehr Abrechnungsbetrugsfallen im stationdren
Bereich flhren wird, bleibt abzuwarten. Diese Aussagen deuten auf ein groBes
Dunkelfeld hin und erklaren zugleich die relativ geringe Nennung von Kranken-
hausbetreibern als haufig bzw. sehr haufig auftretenden Betrugstatern. Wir
vermuten, dass sich dieses Dunkelfeld aufgrund der neueren rechtlichen
Entwicklungen vergréBern wird, da durch das MDK-Reformgesetz und das
COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz die Anzahl der vom MDK im Auftrag
der GKV Uberprifbaren Krankenhausabrechnungen auf 5% ab dem Jahr 2020
begrenzt wurde.*® Angesichts dessen geht der AOK-Bundesverband von
Einnahmenausféllen von fast einer Milliarde Euro bei den GKV aus.*
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Leistungserbringer bzw. Versicherter haufigste Taterkonstellation
Im Rahmen unserer Erhebung wurden die PKV und GKV auch nach ihrer
Einschatzung zu beobachteten Taterkonstellationen gefragt.

Abb. 10 Die haufigsten Taterkonstellationen

Mehrfachnennungen waren mdoglich.
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Bei den GKV ergab sich im Vergleich zur Studie von 2012 bei Verfestigung der
Ubrigen Taterkonstellationen ein verstarktes Augenmerk auf den Versicherten
als Einzeltater. 2012 sahen 82 % der GKV in der Konstellation ,Leistungs-
erbringer als Einzeltater” die mit Abstand haufigste Taterkonstellation. In

der aktuellen Befragung lag dieser Wert sogar bei 95 %. Ursé&chlich hierfur
sind die Abrechnungswege der GKV: Die Leistungserbringer rechnen ihre
Leistungen aufgrund des Sachleistungsprinzips in der Regel direkt mit den
GKV ab. Aktuell wurde von allen GKV der Versicherte als Einzeltater wesentlich
haufiger angefiihrt als im Jahr 2012 (aktuell: 58 %; 2012: 9 %). Bei den PKV

war der Versicherte als Einzeltdter sowohl 2012 als auch aktuell mit Abstand
die meistgenannte Taterkonstellation. Interessanterweise sehen die PKV die
Téaterkonstellationen ,Versicherter und Leistungserbringer”, ,Versicherter als
Einzeltater” sowie ,Leistungserbringer als Einzeltater” gegenlber 2012 &fter als
wesentliche Taterkonstellationen an.

Sowohl die PKV als auch die GKV werten die in der aktuellen Umfrage zusatzlich
abgefragten mdglichen Taterkonstellationen aus eigenen Mitarbeitern in
Verbindung mit Leistungserbringern bzw. Versicherten als Giberwiegend nie
vorkommend.
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E Aufdeckung und Verfolgung
von Abrechnungsbetrug

Starke Konzentration auf die Verfolgung von Hinweisen Dritter zu bereits
identifizierten Verdachtsféllen von Abrechnungsbetrug

Die Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug ist ganz wesentlich davon abhangig,
dass die mit dieser Aufgabe betrauten Stellen im Unternehmen Hinweise
erhalten und entsprechende Sachverhalte weiterverfolgen kénnen. Hinweise
kénnen aus den internen Kontrollmechanismen gewonnen werden oder auch
von Dritten stammen, wie anderen Krankenkassen, Verbédnden, Polizei oder
Staatsanwaltschaften. Bei den Entdeckungswegen dominierten in der aktuellen
Umfrage, noch starker als 2012, von Dritten mitgeteilte Hinweise zu bereits
identifizierten Verdachtsfallen auf Abrechnungsbetrug. Bei den GKV waren
Hinweise anderer Kassen bzw. von Verba&nden und der Polizei die Haupt-
informationsquelle, bei den PKV stellten Hinweise von Polizei und Staats-
anwaltschaft die wesentlichen Entdeckungswege dar.
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Abb. 11 Entdeckungswege fiir Abrechnungsbetrug

Mehrfachnennungen waren mdoglich.
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In der aktuellen Befragung wurde zur genaueren Erfassung die zusatzliche Kategorie ,,(Aufsichts-)Behdrden® in die Befragung aufgenommen.
Diese war im Jahr 2012 nicht abgefragt worden und entsprechend werden in der Grafik keine Werte fur das Jahr 2012 ausgewiesen. Sofern ein
Entdeckungsweg weder in der aktuellen Befragung noch im Jahr 2012 als haufiger oder sehr haufiger Entdeckungsweg benannt wurde, ist dieser
Entdeckungsweg in der obigen Abbildung nicht aufgeflhrt.
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Der Zufall hilft bei der Aufdeckung von Abrechnungsbetrug

Sowohl von den GKV als auch den PKV wurden dem Zufall zuzurechnende
Entdeckungswege am meisten als haufige bzw. sehr hdufige Entdeckungs-
wege angefihrt. Bei den GKV waren in der aktuellen Befragung, wie schon
2012, andere GKV sowie Verbéande und die Polizei die zufalligen Quellen von
Hinweisen, die am meisten als hdufig bzw. sehr haufig genannt wurden. Dass
andere GKV derartige Hinweise liefern, lasst sich darauf zurtickflhren, dass
GKYV auf der Grundlage von § 197a SGB V explizit personenbezogene Daten zur
Bek@ampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen untereinander und mit
weiteren Akteuren im Gesundheitswesen austauschen diirfen. In den letzten
Jahren wurden diese Mdglichkeiten kontinuierlich erweitert. So bestehen zum
Beispiel seit 2017 erweiterte Zusammenarbeitsmdglichkeiten tGber Verbande
wie den GKV-SV.* Darliber hinaus gibt es seit 2019 erweiterte Befugnisse des
Datenaustauschs mit anderen Akteuren des Gesundheitswesens, etwa mit dem
MDK.#® Aufgrund dessen nehmen die GKV die Aufgabe der Betrugsbekampfung
nicht nur durch die eigenen Stellen wahr, sondern nutzen zuséatzlich den
Informationsaustausch Uber den GKV-SV oder Spitzenverbande auf Ebene der
Bundeslander. AuBerdem biindeln sie ihre diesbeziiglichen Aktivitaten beispiels-
weise innerhalb der Betriebskrankenkassen in der Argab — Arbeitsgruppe gegen
Abrechnungsbetrug (Argab) in Leverkusen. Nach unserer Wahrnehmung werden
die Erfolge dieser Zusammenarbeit in den letzten Jahren durch einen Trend hin
zu GroBverfahren begtinstigt. Auffalligkeiten lassen sich haufig erst durch die
Auswertung von Datenbestdnden mdglichst vieler Versicherter feststellen — und
eine bei einer GKV bzw. PKV aufgedeckte betrligerische Handlung betrifft meist
auch zahlreiche andere GKV und PKV.

Struktureller Nachteil fir PKV durch beschrénkte Méglichkeit des
Informationsaustauschs

Bei den privaten Krankenversicherungen, fir die es keine Regelung analog

zu § 197a SGB V gibt, stellen andere Versicherer oder Verbande aktuell keine
nennenswerte Quelle fir Hinweise zur Aufdeckung von Abrechnungsbetrug dar;
deren Bedeutung bei der Entdeckung von Betrugsféllen hat im Vergleich zu 2012
sogar erheblich abgenommen. Aus unserer Sicht erschweren die verscharften
datenschutzrechtlichen Anforderungen hier die Betrugsbekdmpfung. Die

PKV nutzten in der Vergangenheit die sogenannte Versicherungsumfrage als
Instrument der Betrugsbekdmpfung. Dazu tauschten sie tUber den in Kéin
ansassigen Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) unter
anderem personenbezogene Daten aus. Diese Praxis war nach Einschatzung
des Landeszentrums fiir Datenschutz Schleswig-Holstein im Berichtszeitraum
2012/2014 nicht mit geltendem Datenschutzrecht vereinbar.** Derzeitig werden
Uber den PKV-Verband bzw. zwischen den PKV nur allgemeine nicht personen-
bezogene Informationen zu Fallen von Abrechnungsbetrug ausgetauscht. Eine
Regelung analog zu § 197a SGB V wiirde hingegen die Betrugsbekdmpfung
férdern.*s Dann kénnten auch die PKV personenbezogene Daten mit anderen
Akteuren des Gesundheitswesens, wie zum Beispiel anderen PKV oder GKYV,
zum Zwecke der Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug austauschen. Dem
stehen aber derzeitig datenschutzrechtliche Aspekte entgegen.
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Stattdessen haben bei den PKV andere zuféllige Entdeckungswege seit dem
Jahr 2012 erheblich an Bedeutung gewonnen. Polizei (aktuell: 85 %) und
Staatsanwaltschaft (aktuell: 77 %) wurden von Uber drei Vierteln der befragten
PKYV als haufiger bzw. sehr haufiger Entdeckungsweg genannt. Auch bei den
GKV gehoren Polizei (aktuell: 58 %) und Staatsanwaltschaft (aktuell: 47 %)

zur Gruppe der am meisten genannten Entdeckungswege, aber bei Weitem
nicht im selben MaBe. Interessanterweise hat sich bei den PKV die Anzahl der
Nennungen von Polizei und Staatsanwaltschaft als hdufiger bzw. sehr haufiger
Entdeckungsweg jeweils mehr oder weniger verdoppelt. Unseres Erachtens
héngt dies unter anderem mit der Tendenz hin zu GroBverfahren mit einer Viel-
zahl an betroffenen Kassen zusammen. Bei Ermittlungsverfahren fragen die
Behorden erfahrungsgemaB auch bei allen potenziell betroffenen GKV und PKV
nach verfahrensrelevanten Informationen. Bei den PKV gehen wir zusétzlich
davon aus, dass die zuvor dargestellten datenschutzrechtlichen Restriktionen
diese Entwicklung mit ausldsten: Sofern eine PKV einen méglichen Fall von
Abrechnungsbetrug aufgedeckt hat, kann sie diesen zur Anzeige bringen. Uber
die dann stattfindenden Ermittlungen der Behdrden bei gegebenenfalls weiteren
betroffenen PKV bzw. GKV erhalten diese dann Kenntnis von dem aufgedeckten
Betrugsmuster bzw. -fall.

GroBer Handlungsbedarf fiir eine effektivere Aufdeckung von
Abrechnungsbetrug

Aus unserer Sicht ist interessant, dass sowohl von den PKV als auch von

den GKV Uberwiegend Hinweise Dritter als haufigster bzw. sehr hdufiger
Entdeckungsweg genannt wurden. Anonyme Hinweise aus den eigenen
Reihen, von Kassenmitgliedern bzw. Versicherten oder das Ergebnis eigener
KontrollmaBnahmen sind den Ergebnissen unserer Befragung zufolge keine
haufigen bzw. sehr haufigen Entdeckungswege. Dies deutet aus unserer Sicht
auf ein erhebliches Dunkelfeld hin. Zudem scheinen die eigenen Systeme zur
Aufdeckung von Abrechnungsbetrug nur eingeschrénkt zu funktionieren, da sie
die von Dritten angezeigten Verdachtsfélle nicht selbst identifizieren konnten.
Hierzu passt, dass die PKV in der aktuellen Befragung Kontrollaktivitaten als
Entdeckungsweg kaum genannt haben. Die Antworten der GKV und PKV
decken sich mit unserer Erfahrung, wonach mehr Falle durch Zufall aufgedeckt
werden als durch Kontrollaktivitdten. Wir sehen daher fur die Einfihrung und
Verbesserung von MaBnahmen zur Entdeckung neuer Betrugsfélle groBen
Handlungsbedarf.
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Fur die Glaubwiirdigkeit der GKV und PKYV ist es wichtig, auf Hinweise zu
Abrechnungsbetrug schnell und angemessen zu reagieren. Werden diese
verharmlost oder nicht aufgeklart, drohen neben finanziellen Schaden auch
erhebliche indirekte Risiken. Ein solches Verhalten kann beispielsweise als
Verletzung von Aufsichts- und Sorgfaltspflichten der gesetzlichen Vertreter
gewertet werden oder zu Reputationsschaden fihren. Im Vergleich zur Studie
von 2012 ergaben sich aktuell bei den GKV erhebliche Veranderungen bei der
Verfolgung von Hinweisen, wahrend dies bei den PKV nicht der Fall war:

Abb. 12 Aufklarung von eingegangenen Hinweisen
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Drei Viertel der PKV klarten aktuell wie auch bereits im Jahr 2012 alle Hinweise
konsequent auf. Dies erscheint auf den ersten Blick sehr positiv, bedeutet aber
auch, dass ein Viertel der PKV nach einzelfallabh&ngigen Entscheidungen nicht
allen Hinweisen nachging.
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Konsequentes Verfolgen von Verdachtsfallen zahlt sich aus

Die GKV wiesen im Jahr 2012 ein mit den PKV vergleichbares Verhalten auf. In
der aktuellen Befragung hat sich dieses Bild jedoch deutlich verschoben. Nur
noch etwa die Halfte (53 %) der gesetzlichen Krankenkassen gingen konsequent
immer allen Hinweisen nach. Die Gbrigen entschieden dartiber entweder
einzelfallbedingt oder in Abhéngigkeit von Mindestbetrdgen. Laut Darstellung
des GKV-SV stieg die Anzahl der bei den GKV eingegangenen externen
Hinweise in den Jahren 2016/2017 um 49 % auf 25.039 gegeniiber den beiden
Vorjahren.*¢ Eine Erklarung kdnnte die daraus resultierende Arbeitsiberlastung
oder mégliche Kosten-Nutzen-Abwé&gungen sein. Es kénnte aber aufgrund der
h&ufigen Entdeckung von Betrugsfallen Uber Polizei und Staatsanwaltschaft auch
bedeuten, dass diesen die Aufklarung Uberlassen wird. Unabhangig vom Grund
ist hiermit auf jeden Fall fir potenzielle Tater ein fatales Signal verbunden; sie
werden unseres Erachtens aufgrund des sich verringernden Entdeckungsrisikos
ermutigt, Betrligereien zu begehen. Die gesetzlichen Krankenkassen haben hier
aus unserer Sicht gegentiber den PKV Nachholbedarf. Schliellich entgehen
ihnen durch das Nichtverfolgen von Hinweisen erhebliche Regressanspriiche
gegenlber Schadigern.

Das unterschiedliche Verhalten beim Aufgreifen von Féllen spiegelt sich auch

im Verhéltnis der Anzahl der bekannt gewordenen Betrugsfalle zur Anzahl

der untersuchten Falle wider. 53 % der GKV hatten im Jahr vor der Befragung
mehr als 100 Betrugsfalle. Von 79 % der GKV, also dem 1,5-Fachen, wurden
dabei mehr als 100 Félle untersucht. Im Bereich der PKV wurden hingegen bei
nur 23 % der Unternehmen mehr als 100 Betrugsfalle im Jahr zuvor bekannt.
Demgegenliber haben 54 % der PKV, also das 2,3-Fache, mehr als 100 Félle
untersucht. Somit hat bei der PKV, im Verhaltnis zur GKV, ein wesentlich
gréBerer Anteil mehr als 100 Félle untersucht. Dies kdnnte auf die Langwierigkeit
von gerichtlichen Verfahren hindeuten.

Abb. 13 Anzahl der untersuchten Hinweise auf Betrug
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F Sanktionierung von Betrugsfallen

Aus kriminalistischer Sicht ist nicht nur das konsequente Verfolgen von
Hinweisen, sondern auch die Sanktionierung von Fehlverhalten wesentlich fir
die Betrugsbekampfung und die Pravention. Entsprechend fragten wir nach den
Reaktionen der PKV bzw. GKV bei aufgedeckten Betrugsféllen.

In der aktuellen Umfrage haben wir ausfihrlicher als in der Befragung von 2012
nach SanktionsmaBnahmen gefragt. Fur Teile der nachfolgenden Erkenntnisse
liegen daher keine Vergleichsangaben aus dem Jahr 2012 vor.

GKV und PKV gehen bei der Sanktionierung von Abrechnungsbetrug
teilweise unterschiedlich vor

Bei der Sanktionierung von Abrechnungsbetrug reagierten die privaten Kranken-
versicherungen stringenter als die gesetzlichen Krankenkassen mit einer
Trennung vom Versicherungsnehmer. Auch weisen die PKV bei den geltend
gemachten Regressforderungen und erstatteten Strafanzeigen etwas héhere
Werte aus als die GKV. Wir sehen in der inkonsequenten Verfolgung von
Hinweisen ein fatales Signal, da dies potenzielle Tater zu einer Tatbegehung
motivieren kdnnte.

Die GKV und PKV nannten in unserer aktuellen Befragung jeweils die Durch-
setzung von Regressforderungen als hdufigstes Sanktionsmittel, dicht gefolgt
von der Strafanzeige. Dies Uberraschte uns, da die GKV und PKV aktuell im
Durchschnitt weniger als die Hélfte der durchschnittlich entstandenen Schaden
als Ruckfiihrungsbetrage realisieren kdnnen (siehe dazu Kapitel C).
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Angesichts der von vielen GKV und PKV nicht allzu positiv bewerteten Tatigkeit
der Staatsanwaltschaften verwunderte es uns hingegen nicht, dass die GKV
und PKV nur in circa 90 % der Félle Strafanzeige erstatteten. Dies halten wir -
insbesondere vor dem Hintergrund der gesetzlichen Regelungen mit einer fir
GKYV de facto bestehenden Anzeigepflicht bei entdecktem Fehlverhalten — fur
bedenklich.

Im Detail ergaben sich folgende Erkenntnisse.

Zunehmend inkonsequente Sanktionierung von Abrechnungsbetrug durch
die GKV

In der aktuellen Studie fragten wir nach der Haufigkeit, mit der Sanktionierungs-
maBnahmen infolge aufgedeckter Félle von Abrechnungsbetrug ergriffen wurden.

Abb. 14 Haufigkeit ergriffener MaBnahmen bei Fallen von Abrechnungsbetrug
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Im Bereich der GKV wurden aktuell nur von 21 % der Krankenkassen konsequent
MaBnahmen ergriffen. Dies ist angesichts der gesetzlichen Vorgaben
verwunderlich. § 197a Abs. 4 SGB V sieht vor, dass ,die Krankenkassen die
Staatsanwaltschaft unverzlglich unterrichten, wenn die Priifung ergibt, dass

ein Anfangsverdacht auf strafbare Handlungen mit nicht nur geringfligiger
Bedeutung flr die gesetzliche Krankenversicherung bestehen kénnte“. Bei

§ 197a Abs. 4 SGB V handelt es sich um eine Soll-Vorschrift, das heift, aus
rechtlicher Sicht darf eine Unterrichtung nur ausnahmsweise unterbleiben.*
Ohne das Vorliegen besonderer Umsténde ist das ,,Sollen“ als ein ,,MUssen*”

zu verstehen.*® Als ,,Straftaten mit nur geringfligiger Bedeutung“ kénnen daher
einzig Bagatellfalle verstanden werden.*® Ob ein solcher Bagatellfall im konkreten
Einzelfall tats&chlich einschlégig ist, also ob sich eine wirtschaftliche Bedeutung
flr die gesetzlichen Krankenkassen insgesamt ergibt — und wenn ja, in welcher
GroBenordnung —, lasst sich in der Regel bei der Ersteinschatzung durch eine
einzelne gesetzliche Krankenkasse nicht abschlieBend beurteilen.®® Aus unserer
Sicht sollte daher nur duBerst restriktiv von dem Ausnahmetatbestand Gebrauch
gemacht und vielmehr von einer Pflicht zur Unterrichtung der Staatsanwaltschaft
ausgegangen werden.
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Insgesamt deuten die Antworten auf die Frage der Sanktionierung bei fest-
gestelltem Fehlverhalten, insbesondere bei den GKV, auf Handlungsbedarf
hin. Wir erachten es als problematisch, dass nicht in sdmtlichen Féllen von
aufgedecktem Fehlverhalten konsequent MaBnahmen ergriffen wurden. Ein
solches Vorgehen sendet ein negatives Signal und kdnnte die Tater ermutigen,
weitere Straftaten zu begehen.

Fokus eindeutig auf Regressforderungen
Von den befragten GKV und PKV wurden als Reaktion auf aufgedeckte Falle von
Abrechnungsbetrug folgende SanktionsmaBnahmen genannt:

Abb. 15 Sanktionierung aufgedeckter Betrugsfille
Abmahnung von
Mitarbeitern

Entlassung von
Mitarbeitern

Erstattung von
Strafanzeige 92%

keine MaBnahmen

95%
Regressforderung 100%
Trennung von
Versicherungsnehmern 92%

B GKVaktuell [ PKV aktuell

Die PKV gingen demnach in sdmtlichen Fallen zivilrechtlich gegen den bzw. die
Tater vor und machten insbesonders Regressforderungen geltend. Auch trennten
sie sich nahezu immer von den dolos agierenden Vertragspartnern. Zusétzlich
erstatteten sie in 92 % der Falle Strafanzeige. Verhielten sich die GKV in Bezug
auf Regressforderungen (95 %) sowie die Erstattung von Strafanzeigen (89 %)
noch &hnlich wie die PKV, kam es bei ihnen allerdings nur in 26 % der Félle zu
einer Trennung von den entsprechenden Vertragspartnern.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass sowohl den GKV als auch den PKV
vordringlich daran gelegen ist, durch die zivilrechtliche Geltendmachung ihres
(Schadensersatz-)Anspruchs die wirtschaftlichen Schaden der aufgedeckten
Abrechnungsbetrugsfalle auszugleichen.

Es verwundert jedoch, dass gerade die GKV lediglich in 89 % der Falle Straf-

anzeige erstatteten, da sich, wie bereits angefuhrt, fir die GKV aus § 197a Abs. 4
SGB V realiter eine Verpflichtung zur Erstattung von Strafanzeigen ergibt.
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Unabhéngig von dieser gesetzlichen Regelung kann es, sofern absichtlich oder
wissentlich ganz oder zum Teil die Bestrafung von Tatern nach dem Strafgesetz-
buch (StGB) vereitelt wird, zu einer Strafbarkeit wegen Strafvereitelung im Sinne
des § 258 Abs. 1 StGB kommen. Fir die vereitelnden Personen sieht das Gesetz
hierfir eine Freiheitsstrafe von bis zu finf Jahren oder eine Geldstrafe vor.

Dies durfte sich vor dem Hintergrund der geplanten Einfiihrung des Verbands-
sanktionengesetzes und der damit verbundenen Sanktionsmdglichkeiten —

auch gegen die GKV und PKYV als Organisationen — kiinftig noch verscharfen.
Angesichts dessen besteht in diesem Bereich bei den GKV und PKV Handlungs-
bedarf, um das Risiko der eigenen Strafbarkeit und der damit einhergehenden
empfindlichen Strafen gegen die Organisation zu vermeiden.

Abgesehen von der grundsatzlich zumindest fir die gesetzlichen Krankenkassen
kodifizierten Anzeigepflicht sprechen auch weitere Griinde fir eine Zusammen-
arbeit mit den Strafverfolgungsbehérden. Uber die damit einhergehende
abschreckende Signalwirkung im Sinne der General- und Spezialpravention
hinaus kénnen die Ergebnisse der behdrdlichen Ermittlungsarbeit die Durch-
setzung zivilrechtlicher Schadensersatzforderungen unterstitzen. Die Behérden
haben die Méglichkeit, bereits im Laufe des Ermittlungsverfahrens auf ein breit
geféchertes Instrumentarium zur Informationsgewinnung und Vermégens-
sicherung - beispielsweise in Form von Konteneinsichtnahme, Durchsuchungen
und Beschlagnahmen - zuriickzugreifen und gesicherte Vermdgenswerte nach
Abschluss des Verfahrens auf Antrag an die Geschéadigten (z. B. GKV und PKV)
als Opferentschadigung auszuzahlen.

Die recht unterschiedliche Handhabung der Vertragskiindigung lasst sich aus
unserer Sicht mit den unterschiedlichen rechtlichen Gegebenheiten erklaren.
Der Vertragsschluss und die Wahl des Vertragspartners unterliegen bei den PKV
grundsétzlich der Privatautonomie, auch wenn private Krankenversicherungen
geman § 206 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)engen Restriktionen bei

der Trennung von Versicherungsnehmern unterliegen. Den gesetzlichen
Krankenkassen hingegen ist es nahezu unmdglich, ihr Vertragsverhéltnis zu

den Versicherungspflichtigen aufgrund der gesetzlichen Regelungen einseitig

zu kiindigen.?" AuBerdem dirften die unterschiedlichen Abrechnungswege von
Bedeutung sein. Im Gegensatz zu den PKV rechnen die GKV aufgrund des
Sachleistungsprinzips in der Uberwiegenden Anzahl der Falle mit den Leistungs-
erbringern und nicht den Mitgliedern ab, sodass die Versicherten hier wesentlich
seltener in den Abrechnungsprozess involviert sind.

Uberraschenderweise ergab unsere Befragung, dass bei den PKV nie und bei
den GKV nur in einer verschwindend geringen Anzahl von Féllen Mitarbeiter
wegen aufgedeckter Betrugsfélle sanktioniert wurden. Nach unserer Erfahrung
sind bei vergleichbaren Sachverhalten oft auch Mitarbeiter involviert bzw. treten
als Einzeltater in Erscheinung. Unseres Erachtens kdnnte dieses Umfrage-
ergebnis auf bislang nicht aufgedeckte Betrugssachverhalte hinweisen. Es
kénnte jedoch auch ein Indiz fir gut funktionierende Praventionsmechanismen
der GKV bzw. PKV in diesem Bereich sein.
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Erstattung von Strafanzeigen nur in einem Bruchteil der Falle
Angesichts der Bedeutung von Strafanzeigen bei der Verfolgung von
Abrechnungsbetrug interessierte uns, wie konsequent bei untersuchten Féllen
Strafanzeige erstattet wurde. Daher fragten wir nach der Anzahl der im Jahr
zuvor initiilerten Strafverfahren:

Abb. 16 Anzahl initiierter Strafverfahren
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Waéhrend aktuell von der groBen Mehrheit der PKV (92 %) zwischen einem und
zehn Strafverfahren im Jahr zuvor initiiert worden waren, war das Ergebnis bei
den GKYV differenzierter: 42 % von ihnen initiierten zwar ebenfalls nur ein bis
zehn Strafverfahren, 16 % erstatteten aber immerhin mehr als 100 Strafanzeigen.
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Abb. 17 Durchschnittliche Anzahl der aufgedeckten Betrugsfalle, der verfolgten
Félle sowie der initiierten Strafverfahren im letzten Jahr
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Wie erwartet lag sowohl bei den GKV als auch bei den PKV die Anzahl der unter-

suchten Falle bzw. der bekannt gewordenen Betrugsfalle aktuell Gber der Anzahl

der zur Anzeige gebrachten Falle. Die Grinde fiir diese Diskrepanzen sind uns

nicht im Einzelnen bekannt. Folgende Faktoren kénnen dabei aber eine Rolle

spielen:

¢ Nicht jeder untersuchte Fall fihrt zur Aufdeckung einer Straftat.

e Tendenz zu GroBverfahren: In diesen Fallen sind die entsprechenden
Ermittlungsverfahren zum Zeitpunkt der Benachrichtigung bzw. Informations-

anfrage bei den GKV bzw. PKV bereits anhangig. Es bedarf somit nicht mehr
der Erstattung einer Strafanzeige, um die Behdrden in Kenntnis zu setzen.

Kosten-Nutzen-Erwagungen: Wie bereits in Kapitel E dargestellt, werden nicht
alle eingehenden Hinweise von den GKV bzw. PKV verfolgt. Flr derartige
Entscheidungen konnten die mit der Strafverfolgung verbundenen Kosten,
der erwartete Nutzen oder befiirchtete negative Darstellungen des eigenen
Hauses in der Presse (z. B. &ffentlich diskutierte mdgliche Mitschuld der
Institution) maBgeblich sein. Unterbleibt die Verfolgung von Hinweisen, kann
unserer Erfahrung nach aufgrund fehlender Informationen zum vermeintlichen
Tathergang und méglicher Schaden im Nachgang keine erfolgversprechende
Strafanzeige gestellt werden. Obgleich dieses Verhalten fir uns durchaus
nachvollziehbar ist, setzen die GKV und PKV damit ein fatales Zeichen gegen-
Uber (potenziellen) Tatern.

Die bei der Zusammenarbeit mit den Strafverfolgungsbehdrden bereits
gemachten Erfahrungen sind fiir das Pro und Kontra der Erstattung von Straf-
anzeigen ebenfalls maBgeblich. Deshalb haben wir die Studienteilnehmer auch
danach befragt.
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Bearbeitung strafrechtlicher Verfahren liberwiegend als unzulanglich
beurteilt

Etwas mehr als die Halfte der PKV (62 %) und etwas weniger als die Halfte der
GKV (42 %), die auf diese Frage antworteten, beurteilten die Zusammenarbeit
mit der Staatsanwaltschaft als mittelmaBig bis schlecht. Gegenuliber der Studie
von 2012 hat sich der Anteil der GKV und PKYV, die gute Erfahrungen in der
Zusammenarbeit gemacht haben, erhdht. Von den PKV beurteilten in der
aktuellen Befragung fast doppelt so viele wie bei den GKV die Zusammenarbeit
als mittelmaBig. Interessanterweise beurteilten die GKV und PKV aktuell die
Fachkompetenz, Motivation, Verfahrensdauer sowie Zusammenarbeit mit der
Staatsanwaltschaft dhnlich. Unseres Erachtens deutet dies auf sehr heterogene
Erfahrungen innerhalb der Krankenversicherungslandschaft mit den Straf-
verfolgungsbehdrden hin.

Abb. 18 Generelle Beurteilung der Zusammenarbeit mit der Staatsanwaltschaft
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Stéarkste Kritikpunkte sind die lange Verfahrensdauer (jeweils alle die Frage
beantwortenden PKV und GKYV), gefolgt von mangelnder Fachkompetenz
(PKV: 77 %, GKV: 74 %).

Die Dauer eines Ermittlungsverfahrens hangt im Wesentlichen vom Umfang
der Ermittlungen, also der Komplexitat der Tatvorwurfe, aber auch von

den personellen Kapazitédten sowie der Mitwirkungsbereitschaft Dritter ab.
Abgesehen von der seit Jahren immer wieder viel und auch medienwirksam®?
diskutierten chronischen Uberlastung der Justizbehorden im Bereich ,Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen® besteht zudem ein Kausalzusammenhang
zwischen der langen Verfahrensdauer und mangelnder Fachkompetenz.
Ermittlungsverfahren im Bereich des Gesundheitswesens kdnnen — gerade
aufgrund des duBerst vielschichtigen Sozialversicherungsrechts sowie der
dynamischen Entwicklung des Gesundheitswesens selbst — durchaus als
Spezialmaterie bezeichnet werden.®® Die Erfahrung zeigt, dass eine wirksame
Bekdampfung von Straftaten nur dann gelingen kann, wenn die Strafverfolgungs-
behdrden selbst neben den erforderlichen personellen Kapazitéten gleicher-
maBen Uber das notwendige Know-how in den jeweiligen Sonderbereichen
verfliigen. Daher werten wir die Ergebnisse unserer Studie als Hinweis seitens
der GKV und PKYV auf einen bei den Ermittlungsbehdérden diesbezlglich
bestehenden Handlungsbedarf.

Sanktionierung von Betrugsféllen
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Leicht verbesserte Verfolgung von Abrechnungsbetrug im Gesundheits-
wesen seitens der Behérden

Die Forderungen nach effektivem Handeln aufseiten der Ermittlungsbehdérden
oder des Gesetzgebers gegen Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen sind
nicht neu. Daher wollten wir herausfinden, wie sich die seit unserer letzten Studie
vorgenommenen Veradnderungen aus Sicht der gesetzlichen Krankenkassen und
der privaten Krankenversicherungen ausgewirkt haben.

Seit 2016 wurden zur Blindelung der jeweiligen Fachkompetenz entsprechend
spezialisierte Einheiten bei den Staatsanwaltschaften eingerichtet.5* Bislang
existieren in fiinf Bundeslandern Schwerpunktstaatsanwaltschaften fir das
Gesundheitswesen: in Bayern, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-
Holstein und Thiringen.%® Daneben wurden etwa ein Dutzend Sonderdezernate
zur Verfolgung von Straftaten im Gesundheitswesen eingerichtet. Diese
Dezernate sind jedoch in der Regel lediglich Teil der Wirtschaftsabteilung,
sodass eine stark ausgepragte Spezialisierung und Expertise im Gesundheits-
wesen erfahrungsgemaB eher unwahrscheinlich sind.

Abb. 19 Auswirkung der Einfiihrung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften
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Zu unserer Uberraschung bewerteten die gesetzlichen Krankenkassen die
Einflihrung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften viel hdufiger (68 %) als positiv
als die privaten Krankenversicherungen (38 %).

Auch wenn die Einfihrung von Schwerpunktstaatsanwaltschaften sicherlich ein
Schritt in die richtige Richtung ist, kann aktuell lediglich von einem ,Flicken-
teppich“® an spezialisierten Staatsanwaltschaften gesprochen werden. Bei den
fir die Aufklarung ebenfalls dringend erforderlichen und auf diesem Fachgebiet
gut ausgebildeten Polizeieinheiten hat sich noch weniger getan. Aufgrund dieser
bislang duBerst begrenzten Fachkompetenz bei den staatlichen Institutionen
sind aus unserer Sicht die Auswirkungen der Tatigkeit der Schwerpunktstaats-
anwaltschaften derzeit noch nicht vollumfanglich sichtbar. Rund zwei Drittel der
GKYV und rund ein Drittel der PKV beobachteten hier positive Auswirkungen.
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Allerdings schéatzten immerhin fast ein Drittel aller GKV und mehr als die

Halfte aller PKV die Auswirkungen als mittelm&Big bzw. nicht erkennbar ein.

Es bleibt aus unserer Sicht zu hoffen, dass Politik und Gesetzgeber den mit

der Kriminalitdt im Gesundheitswesen verbundenen massiven finanziellen
Belastungen kiinftig konsequenter entgegentreten und die richtigen Weichen fir
eine stringente und effektive Bekdmpfung stellen werden.

Unabhéangig von der Aufstellung der Strafverfolgungsbehdrden wurden 2016
als Reaktion auf den Beschluss des Bundesgerichtshofs (BGH) in Karlsruhe

im sogenannten Ratiopharm-Prozess®, laut dem niedergelassene Vertrags-
arzte aufgrund der zum Zeitpunkt des Beschlusserlasses geltenden Rechts-
lage nicht wegen Bestechlichkeit strafbar sein konnten, zwei neue gesetzliche
Straftatbesténde, namentlich Bestechung und Bestechlichkeit im Gesundheits-
wesen (§§ 299a und 299b StGB), eingefiihrt.’® Uns interessierte in der
aktuellen Befragung, ob diese gesetzliche Neuregelung fir die GKV und PKV
Auswirkungen hatte.

Abb. 20 Anstieg der bekannt gewordenen Fille durch Einfiihrung der §§ 299a und
299b StGB
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Sowohl die GKV als auch die PKV sehen mehrheitlich keine Auswirkung der
beiden Korruptionsstraftatbestande. Dies lasst sich bei den GKV mdglicherweise
dadurch erklaren, dass auch schon vor Einfihrung der §§ 299a und 299b StGB
VerstdBe gegen die sozialgesetzlichen Verbote gemaB § 128 Abs. 2, 5b und 6
SGB V geltend gemacht werden konnten. Die neuen Straftatbesténde erleichtern
allerdings den Nachweis und die angemessene Ahndung,* flihren aber per
Saldo nicht zu einer gréBeren Anzahl an Fallen.
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Im Rahmen unserer Studie interessierte uns, welche MaBnahmen zur Pravention,
Aufdeckung und Verfolgung von Abrechnungsbetrug bei den GKV und PKV im
Einsatz sind.

Zusammenfassend ergaben sich zu den bestehenden MaBnahmen aus unserer
Studie folgende Erkenntnisse:

Spezialisierte Stellen zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug setzen sich
als Standard durch

Bei den privaten Krankenversicherungen hat sich nach unseren Erkenntnissen,
analog zu den gesetzlichen Vorgaben fir die GKV, die Einrichtung spezialisierter
Stellen zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug als Standard etabliert.

Die personelle Ausstattung der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen hat sich sowohl bei den GKV als auch den PKV verbessert.
Wir werten das als Indiz dafir, dass Abrechnungsbetrug mehr Aufmerksamkeit
erféhrt und intensiver bekdmpft wird. Unsere aktuelle Studie zeigt aber auch,
dass die Anzahl der GKV, die Hinweise immer konsequent verfolgen, im
Vergleich zu 2012 signifikant gesunken ist: von 73 % auf 53 %.
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Implementierte MaBnahmen zur Betrugsbekdmpfung konzentrieren sich
auf Hinweise von Dritten

Bei den GKV gehéren aktuell der Austausch mit anderen Kassen und Verbanden
sowie anlassbezogene Abrechnungsprifungen zu den am haufigsten genannten
implementierten KontrollmaBnahmen zur Betrugsbekdmpfung. Auch die PKV
nannten anlassbezogene Abrechnungsprifungen mit am haufigsten. Diese
MaBnahmen zielen — passend zu den am haufigsten genannten Entdeckungs-
wegen — Uberwiegend darauf ab, bereits von Dritten®® aufgedeckte potenzielle
Falle bzw. Betrugsmuster in der eigenen Organisation zu verfolgen. Proaktiv
MaBnahmen zu ergreifen, aus denen sich eigene neue Hinweise auf bislang nicht
durch Dritte aufgedeckte neue Falle ergeben kdnnen, scheinen nicht im priméren
Fokus zu stehen, insbesondere nicht bei den GKV. Dies kdnnte ein Hinweis auf
Defizite bei den implementierten MaBnahmen sein.

1 Spezialisierte Organisationseinheiten zur Bekdmpfung
von Abrechnungsbetrug

Schutz vor Abrechnungsbetrug erfordert neben MaBnahmen zur Identifizierung
und Verfolgung von Fehlverhalten auch PraventionsmaBnahmen. Innerhalb
dieses MaBnahmenbuindels stellen spezialisierte Organisationseinheiten wegen
des erforderlichen Spezialwissens zu Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen
ein wesentliches Element dar. Daher fragten wir nach deren Verbreitung und
personeller Ausstattung.

Etablierung von Stellen zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug
branchenweit als Standard

Der Gesetzgeber verpflichtete bereits im Jahr 2004 gemaB § 197a SGB V die
GKYV, eine Stelle zur Bek&mpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einzu-
richten. So verfligten alle von uns befragten GKV im Jahr 2012 wie auch aktuell
Uber eine solche Stelle.

Obwohl diese Verpflichtung fir die PKV nicht besteht, nimmt die Anzahl der PKYV,
die eine auf Betrugsbekampfung spezialisierte Organisationseinheit einrichten,
stetig zu. In unserer aktuellen Befragung hatten 85 % der PKV (2012: 44 %)
entsprechende Stellen eingerichtet und die Halfte der Gesellschaften ohne
Betrugsbekampfungsstelle plant deren Einrichtung im ndchsten Jahr. Die auf
Betrugsbekampfung spezialisierten Organisationseinheiten etablierten sich damit
als branchenweiter Standard.
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Abb. 21 Anzahl der Mitarbeiter in der Stelle zur Bekdampfung von Fehlverhalten
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Im Vergleich zu unserer Befragung von 2012 hat sich die personelle Ausstattung
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei

den GKV verbessert. Wahrend im Jahr 2012 von den teilnehmenden GKV
durchschnittlich etwa 1,4 Vollzeitkrafte in den Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen beschéaftigt wurden, waren es in unserer
aktuellen Befragung circa 3,0 Vollzeitkrafte.
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Abb. 22 Durchschnittliche Anzahl der in den Stellen zur Betrugsbekampfung
beschaftigten Vollzeitkrafte
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Aktuell beschéftigten 42 % der gesetzlichen Krankenkassen bis zu einer
Vollzeitkraft in der Stelle zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug. Dabei
handelte es sich bis auf eine Ausnahme um kleinere GKV mit weniger als
350.000 Mitgliedern. Aus unserer Sicht dirfte, auch wenn bei diesen Kassen

mit keiner hohen Anzahl an Hinweisen zu rechnen ist, eine wirksame Betrugs-
bekdmpfung mit dieser personellen Ausstattung nur in sehr begrenztem Umfang
mdglich sein. Alle anderen GKV gaben an, mehr Vollzeitkréfte in der Stelle zur
Bekadmpfung von Fehlverhalten zu beschéftigen: Bei 27 % der befragten GKV
waren es mehr als finf Mitarbeiter. Erwartungsgeman handelte es sich dabei

um gréBere GKV mit Gber einer Million Mitgliedern. Interessanterweise gaben
alle gesetzlichen Krankenkassen mit mehr als finf in der Stelle zur Bekampfung
von Fehlverhalten beschéftigten Mitarbeitern an, bei ihnen seien mehr als

100 Betrugsfalle im Jahr zuvor aufgetreten. Dieser hohe Wert diirfte nicht nur auf
die GroBe dieser GKV zurtickzufihren sein, sondern auch auf die umfassenderen
Aktivitaten ihrer Betrugsbekdmpfungsstellen.

69 % der PKV beschéftigten aktuell mehr als zwei Vollzeitkréfte in den Stellen
zur Betrugsbekampfung. Eine Korrelation zwischen der Versichertenzahl und
der Zahl der Mitarbeiter in den Stellen war nicht erkennbar. Im Verhéltnis zu

den Studienergebnissen von 2012 erhéhte sich die durchschnittliche personelle
Ausstattung bei den PKV von 3,8 Vollzeitkraften nur geringfligig auf aktuell

4,1 Vollzeitkrafte, auch wenn sich innerhalb der GréBenklassen Verschiebungen
ergaben. Interessanterweise waren bei den PKV mit mehr als fiinf Beschéaftigten
in der Stelle zur Betrugsbekdmpfung, unabhéngig von der GréBe der
Versicherung, im Jahr zuvor jeweils mehr als 100 Betrugsfalle bekannt geworden.
Hier zeigt sich unseres Erachtens wie bei den GKV, dass vermehrte Aktivitédten
zu einer héheren Anzahl aufgedeckter Betrugsfalle fuhren.
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Bei den GKV Aufbau zusatzlicher personeller Ressourcen zur Bekdampfung
von Abrechnungsbetrug auBerhalb der Kassen und intensivierte
Zusammenarbeit

Bei der Beurteilung der personellen Ressourcen der GKV sollte nicht
ausschlieBlich auf die Anzahl der Mitarbeiter in den Stellen zur Bekdmpfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen abgestellt werden. Aus unserer
Wahrnehmung heraus sollte auch die in den letzten Jahren verstérkte
Zusammenarbeit der GKV untereinander bei der Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen berlcksichtigt werden. Teilweise wurden
hierfiir personelle Ressourcen auBerhalb der GKV aufgebaut. Einige gesetzliche
Krankenkassen nehmen diese Aufgabe auch flr andere Kassen wahr.
Angepasste rechtliche Vorgaben beglinstigten diese Entwicklung.®"¢2

So wurden etwa neben Arbeitsgemeinschaften und runden Tischen auch
kassenlbergreifende Prifgruppen eingerichtet.®® 22 Betriebskrankenkassen

mit rund 2,4 Millionen Versicherten bindeln unter anderem in der Argab ihre
Aktivitaten zur Bekdmpfung von Fehlverhalten. Sie beschaftigen dort sieben
Vollzeitkrafte.®* Die GKV arbeiten bei der Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug
auch vermehrt auf Bundeslandebene zusammen. So vereinbarten sie zum
Beispiel, ab dem Jahr 2019 gemeinsam in Sachsen gegen Abrechnungsbetrug
vorzugehen. In Sachsen ibernehmen einzelne gesetzliche Kranken- und Pflege-
kassen federflihrend fir nahezu alle GKV einzelne Aufgaben.® In Thiringen
bestehen seit 2020 ahnliche Vereinbarungen.5®

Eine analoge Zusammenarbeit mehrerer PKV bei der Bekdmpfung von
Abrechnungsbetrug ist aufgrund datenschutzrechtlicher Restriktionen beim
Austausch personenbezogener Daten nicht mdglich (siehe Kapitel E).

Trotz verbesserter Personalausstattung bei den GKV méglicherweise
personelle Engpéasse

Wie in Kapitel C dargestellt, hat sich bei den GKV die Anzahl der durchschnittlich
je Kasse bekannt gewordenen Betrugsfalle versechsfacht. Die durchschnittliche
Anzahl der Mitarbeiter in den Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen hat sich dort hingegen nur in etwa verdoppelt (siehe

Kapitel G.1). Zugleich ergab unsere Studie eine riicklaufige Anzahl der GKV,

die konsequent immer Hinweise verfolgen (aktuell: 53 %; 2012: 73 %). Dieser
Umstand kdnnte auf mdgliche personelle Engpasse bei den GKV hinweisen.
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2 Implementierte KontrollmaBnahmen zur

Betrugsbekampfung

Mit Blick auf die Anderungen der Rahmenbedingungen in den letzten Jahren
(siehe Kapitel B) wollten wir untersuchen, ob und wie sich diese auf das
Spektrum der bei den GKV und PKV eingesetzten MaBnahmen zur Betrugs-
bekdmpfung ausgewirkt haben. Dabei haben wir berticksichtigt, dass es heute
aufgrund vielfaltiger Weiterentwicklungen — Giberwiegend im technischen Bereich
sowie im Governance-Bereich von Organisationen — im Vergleich zu 2012 ein

gréBeres Spektrum an MaBnahmen gibt.

Pravention und Compliance

Abb. 23 Implementierte KontrollmaBnahmen zur Betrugsbekdmpfung
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In der aktuellen Befragung zu den implementierten MaBnahmen wurden zur genaueren Erfassung zusétzliche MaBnahmen in die Befragung
aufgenommen (Compliance-Management System, Compliancebestétigung von Drittanbietern, moderne Datenanalysemethoden, Richtlinien und
Arbeitsanweisungen, System- und Prozesskontrollen, Uberpriifung von Geschaftspartnern sowie Verhaltenskodex). Diese KontrollmaBnahmen waren
im Jahr 2012 nicht abgefragt worden. Entsprechend werden in der Abbildung fir diese KontrollmaBnahmen keine Vergleichswerte fur das Jahr 2012

ausgewiesen.
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Insgesamt zeigen die Antworten, dass sich die gesetzlichen Krankenkassen und
privaten Krankenversicherungen aus dem Gesamtspektrum maoglicher Kontroll-
aktivitaten jeweils individuelle MaBnahmenpakete zusammengestellt haben. Bei
den PKV wird dabei ein gréBeres Gewicht auf MaBnahmen gelegt, die mit dem
internen Kontrollsystem (IKS) in Zusammenhang stehen. Das Hauptaugenmerk
der GKYV liegt hingegen auf MaBnahmen zur Erlangung und Verfolgung von
Hinweisen von anderen Kassen.

Verbreitete IKS-bezogene KontrollmaBnahmen mit Effizienzméngeln bei
der Verfolgung von Abrechnungsbetrug

Richtlinien und Arbeitsanweisungen sowie System- und Prozesskontrollen
waren laut aktueller Befragung nahezu bei allen teilnehmenden GKV und

PKV vorhanden. Auch ein Verhaltenskodex war weitverbreitet. IKS-bezogene
KontrollmaBnahmen und sich daraus ergebende Hinweise auf Abrechnungs-
betrug gehdrten laut Befragung jedoch nicht zu den am haufigsten genannten
Entdeckungswegen: Nur 37 % der GKV und 46 % PKV werteten das IKS aktuell
als haufigen bzw. sehr haufigen Entdeckungsweg (siehe Kapitel E). Dies kénnte
ein Hinweis auf unzureichend funktionierende MaBnahmen zur Bekdmpfung
von Abrechnungsbetrug und somit auf Optimierungspotenzial sein. Es ist auch
anzunehmen, dass die IKS-bezogenen KontrollmaBnahmen primér aus anderen,
von der Betrugsbekdmpfung unabhéangigen Griinden — etwa zur internen
Steuerung und Uberwachung der eigenen Organisation — implementiert wurden
und deshalb nur in begrenztem Umfang bei der externen Betrugsbekampfung
wirksam sind.

Fokus der implementierten MaBnahmen zur Bekdmpfung von
Abrechnungsbetrug liegt auf der Verfolgung von Hinweisen auf Betrugs-
falle, die von Dritten stammen

Alle befragten GKV nannten den Austausch mit anderen Kassen bzw. Verbanden
als wesentlichste KontrollmaBnahme (aktuell: 100 %; 2012: 82 %). Bei den
Entdeckungswegen waren Hinweise von anderen Kassen bzw. Verbédnden neben
Hinweisen von der Polizei mit Abstand die hadufigste Quelle, aus der die GKV
Kenntnis von potenziellen Betrugsfallen erhielten. Anlassbezogene Abrechnungs-
prifungen waren bei den GKV und PKV eine weitere sehr weitverbreitete
KontrollmaBnahme.

Die MaBnahmen zielen — passend zu den haufigsten Entdeckungswegen —
darauf ab, Uberwiegend von Dritten entdeckte potenzielle Betrugsfalle bzw.
-muster in der eigenen Institution zu verfolgen. MaBnahmen zur Generierung
eigener neuer Hinweise auf bislang nicht von anderen GKV, der Polizei oder

der Staatsanwaltschaft aufgedeckte Sachverhalte scheinen nicht im primaren
Fokus zu stehen. Angesichts der Tendenz hin zu GroBverfahren mit einer Vielzahl
betroffener GKV und PKV®” sowie den datenschutzrechtlichen Restriktionen fiir
PKV beim Austausch personenbezogener Daten zum Zwecke der Bekdmpfung
von Abrechnungsbetrug ist dies flr uns einerseits nachvollziehbar. Andererseits
zeigt dies, dass etliche Abrechnungsbetrugsfalle zuvor nicht durch die eigenen
KontrollmaBnahmen entdeckt wurden.
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Signifikanter Vorsprung der PKV bei der Nutzung digitaler Chancen bei der
Betrugsbekampfung

Vor dem Hintergrund der seit dem Jahr 2012 rasant fortgeschrittenen
Digitalisierung sind die Entwicklungen beim Einsatz IT-gestutzter Kontroll-

und EntdeckungsmaBnahmen bemerkenswert. Bei den PKV setzten aktuell
wesentlich mehr Unternehmen klassische Datenanalysemethoden (92 %) ein

als im Jahr 2012 (56 %). Etwa die Halfte dieser PKV nutzte neben klassischen
auch moderne Datenanalysemethoden. Maschinelle Abrechnungsprifungen
wurden von den PKV hingegen aktuell geringfligig seltener eingesetzt — wenn
auch weiterhin auf hohem Niveau (aktuell: 85 %; 2012: 88 %). Die GKV wiesen bei
diesen MaBnahmen im Verhéltnis zu den PKV einen erheblichen Nachholbedarf
auf. Maschinelle Plausibilitdtsprifungen setzten aktuell nur die Halfte von ihnen
ein, geringfligig mehr als 2012. Der Anteil der GKV, die klassische Datenanalysen
einsetzten, war aktuell mit 37 % etwas geringer als im Jahr 2012 (45 %). Nur zwei
GKYV (aktuell: 11 %; 2012: 0 %) setzten moderne Datenanalysemethoden ein.

Ein Grund hierfir kdnnte die Scheu vor Investitionen in neue Technologien

sein, insbesondere flir moderne Datenanalysemethoden. Ein anderer Grund
kénnte aber auch das Ergebnis veranderter Rahmenbedingungen, etwa durch
Prifungen der Kassenérztlichen Vereinigungen, der Gemeinsamen Priifungs-
stellen bzw. des MDK im Vorfeld aussortierter Auffalligkeiten oder beschrankter
Prifrechte, sein. Als deren Folge kdnnten die GKV einen geringeren Bedarf an
derartigen MaBnahmen im eigenen Hause sehen.

So wurde zum Beispiel

e durch das Versorgungsstarkungsgesetz die vorgelagerte Wirtschaftlichkeits-
prifung arztlich verordneter Leistungen im ambulanten Bereich ab dem
Jahr 2017 fur die GKV Uberwiegend auf die Kassenérztlichen Vereinigungen/
Gemeinsamen Prifungsstellen Gbertragen,®®

e von dem MDK seit 2016 ein sogenanntes Screening-Verfahren (§ 114 SGB XI)
unter anderem zur Identifizierung von Hinweisen auf berechnete, aber nicht
erbrachte Leistungen im Pflegebereich zusammen mit dem GKV-SV und den
GKV-Kassenverbdnden entwickelt®® und

¢ durch das MDK-Reformgesetz in Verbindung mit dem COVID-19-Krankenhaus-
entlastungsgesetz ab 1. Januar 2020 der Priifumfang der GKV bei Kranken-
hausern auf 5% der im Quartal eingegangenen Rechnungen limitiert.”

Die aktuell bei den GKV eingesetzten Kontrollverfahren legen unabhangig davon
nahe, dass die Potenziale der Digitalisierung gréBtenteils ungenutzt sind und
somit erhebliche Weiterentwicklungsméglichkeiten bestehen.

Pravention und Compliance
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3 Entwicklung der Ausgaben flr Betrugsbekampfung

Die Ausgaben fir Betrugsbekdmpfung sind aus unserer Sicht ein weiterer
Indikator zur Beurteilung der bestehenden BetrugsbekdmpfungsmaBnahmen
und deren Wirksamkeit. Daher fragten wir nach der Entwicklung der Ausgaben
fur die Betrugsbek@mpfung in den letzten flinf Jahren und der kiinftig geplanten
Entwicklung.

Abb. 24 Entwicklung der Ausgaben fiir Betrugsbekdmpfung in den letzten
funf Jahren

47% a6%

32% 319

16 %
8% 8%
00/0 .
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B GKVaktuell [ PKV aktuell

Etwa bei der Hélfte der befragten GKV haben sich die Ausgaben fir Betrugs-
bekdmpfung in den letzten finf Jahren nicht verandert. Bei der anderen Hélfte
sind sie leicht bis deutlich gestiegen (deutliche Erhéhung: 16 %). Die Ausgaben-
entwicklung passt nur teilweise zu der deutlich gestiegenen Anzahl aufgetretener
Betrugsfélle (siehe Kapitel C). Sie kdnnte aber eine Erklarung dafiir sein, dass
Betrugsfalle im Vergleich zu 2012 seltener verfolgt werden (siehe Kapitel E).
Angesichts der steigenden Anzahl der Hinweise auf Betrug bei unverédndertem
oder nur leicht gestiegenem Budget haben sich mdglicherweise manche der
Kassen entschieden, nicht alle, sondern nur ausgewéhlte aussichtsreiche

Félle zu verfolgen. Bei den PKV bot sich bei der Entwicklung der Ausgaben in
den letzten funf Jahren ein mit den GKV vergleichbares Bild, wobei eine PKV
ihre Ausgaben leicht reduziert hatte. Bei den PKV war die durchschnittliche
Anzahl der bekannt gewordenen Betrugsfalle je PKV allerdings auch von 135 im
Jahr 2012 auf aktuell 98 zurickgegangen.

Uns interessierte auch, ob Einspar- oder Riickholquoten zur Effizienz- und
Kostensteuerung eingesetzt werden. Die Entwicklung der Ausgaben fur
MaBnahmen zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug in den letzten finf Jahren
hangt unseres Erachtens nicht mit Vorgaben zu Einspar- oder Rickholguoten
fur die Betrugsbekdmpfung zusammen. Derartige Quoten waren in der aktuellen
Befragung, wie bereits im Jahr 2012, relativ wenig verbreitet (PKV: aktuell 23 %,
2012 25 %; GKV: aktuell 5%, 2012 0 %). Von den GKV bzw. PKV mit Einspar- und
Ruickholquoten wurden bei der Hélfte die Ausgaben flr die Betrugsbekdmpfung
in den letzten funf Jahren unverédndert beibehalten, wéhrend diese sich bei der
anderen Hélfte leicht erhdht hatten. Bei allen GKV bzw. PKV mit Einspar- und
Rickholquoten handelte es sich tendenziell um gréBere Organisationen, bei
denen jeweils mehr als 100 Betrugsfalle im Jahr zuvor bekannt und unter-

sucht wurden.
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H Weiterentwicklungen im Kampf gegen

Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen

MaBnahmen und Systeme zur Aufdeckung, Verfolgung und Prévention von
Abrechnungsbetrug erfordern eine stete Weiterentwicklung aufgrund von
Verédnderungen und Entwicklungen im gesellschaftlichen, technischen und
wirtschaftlichen Umfeld (siehe Kapitel B). Insbesondere die weiterhin sehr hoch
eingeschatzte Dunkelziffer der Falle von Abrechnungsbetrug (siehe Kapitel C)
bei vergleichsweise wenigen verfolgten und aufgeklarten Fallen (siehe Kapitel E)
machen es aus unserer Sicht erforderlich, die bisher eingefuihrten MaBnahmen
und Systeme Kkontinuierlich zu verbessern. Was diesen Weiterentwicklungen
entgegensteht, sind unserer Erfahrung nach nicht selten Kosten-Nutzen-
Uberlegungen.

Aus forensischer Sicht dilrften zusétzliche und verbesserte Aktivitdten zur
Betrugsbekampfung zunéchst im Sinne des Kontrollparadoxons dazu fiihren,
mehr Betrugsfalle aufzudecken, also das Hellfeld zu erweitern. Dies kann zu
genaueren Erkenntnissen Uber Betrugsmuster und Tater sowie zur Entwicklung
gezielter und effizienterer Aufdeckungs- und PréventionsmaBnahmen flhren.
Mittelfristig durfte dies zu sinkenden tatsachlichen Fallzahlen flhren. Eine
kritische Analyse des bislang eingesetzten Instrumentariums zur Betrugs-
erkennung, Verfolgung und Pravention bildet eine gute Ausgangsbasis, um bei
der Weiterentwicklung gezielt Schwachstellen auszurdumen.

Mit Blick auf diesen Aspekt interessierte uns, ob die GKV und PKYV ihre

vorhandenen MaBnahmen und Systeme zur Bekdmpfung von Abrechnungs-
betrug weiterentwickeln wollten und wenn ja, in welchen Bereichen.
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Zogern bei der Weiterentwicklung von MaBnahmen zur umfassenden
Betrugsbekampfung, insbesondere bei den GKV

Uns Uberraschten die erheblichen Unterschiede zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen und den privaten Krankenversicherungen. Aktuell planen nur
32 % der GKV die Einflihrung neuer bzw. die Weiterentwicklung bestehender
MaBnahmen. Dagegen wollen nahezu alle befragten PKV neue MaBnahmen
zur Intensivierung des Kampfes gegen Abrechnungsbetrug einfihren bzw.
vorhandene ausbauen.

Abb. 25 Planung weiterer kiinftiger MaBnahmen zur Bekdmpfung von

Abrechnungsbetrug
92%
82%
68 %
63 %
32% 31%
18%
8% 6%
- 0% 0% 0%
ja nein keine Antwort
B GKV aktuell GKV 2012 B PKV aktuell PKV 2012

Um die Antworten besser einschétzen zu kdnnen, fragten wir auBerdem nach der
Einschatzung der Wirksamkeit von PréventionsmaBnahmen. Sofern bestehende
PraventionsmaBnahmen als wirksam eingeschatzt werden, besteht unserer
Erfahrung nach kein bzw. nur ein geringer Anreiz, bestehende Systeme zu
optimieren.
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Triigerische Sicherheit aufgrund von liberwiegend als wirksam
eingeschéatzten PraventionsmaBnahmen

Vor dem Hintergrund des deutlich groBer eingeschéatzten Dunkelfelds (siehe
Kapitel C) Uberraschten uns die Antworten der aktuellen Umfrage. 58 % der GKV
und sogar 84 % der PKV schétzten die Wirksamkeit von PraventionsmaBnahmen
als hoch bzw. sehr hoch ein. Dass die PKV die Wirksamkeit von Préventions-
maBnahmen wesentlich besser beurteilten als die GKV, zugleich aber wesentlich
h&aufiger MaBnahmen zu deren Weiterentwicklung planen, kann aus unserer Sicht
nicht erklaren, warum der Anteil der GKV, die weitere MaBnahmen zur Betrugs-
bekdmpfung planen, mit 32 % so gering ausfiel.

Abb. 26 Einschatzung der Wirksamkeit von PraventionsmaBnahmen
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0% . 0% 0%
gering weniger hoch hoch sehr hoch keine Antwort

B GKVaktuell [ PKV aktuell

Uberwiegend als wirksam eingeschétzte PréaventionsmaBnahmen bei einem
gleichzeitig als sehr groB3 eingeschatzten Dunkelfeld nicht aufgedeckter Falle

von Abrechnungsbetrug stehen im Widerspruch. Mdglicherweise wird die
Wirksamkeit der PraventionsmaBnahmen von den gesetzlichen Krankenkassen
bzw. privaten Krankenversicherungen erheblich Uberschatzt. Vielleicht sind aber
auch bestimmte, unter Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten gut funktionierende,
PraventionsmaBnahmen nur auf einen Teil des Spektrums an mdglichen Betrugs-
féllen zugeschnitten.
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PKV planen umfangreichere Weiterentwicklungen als die GKV

Gesetzliche Krankenkassen, die aktuell zusatzliche MaBnahmen planen,

haben bis zu drei MaBnahmen vorgesehen — nur bei einer Kasse waren es finf
MaBnahmen. Genannt wurde neben dem Austausch mit anderen GKV (16 %)
unter anderem die Einflihrung klassischer (11 %) und moderner (11 %) Daten-
analysemethoden. Weitere Planungen betreffen MaBnahmen zur Starkung des
IKS wie System- und Prozesskontrollen, maschinelle Plausibilitatsprifungen und
die Einfihrung eines Hinweisgebersystems.

Abb. 27 Geplante MaBnahmen gegen Abrechnungsbetrug
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In der aktuellen Befragung wurden zur genaueren Erfassung zusatzlich geplante MaBnahmen in die Befragung aufgenommen (Compliancebestétigung
von Drittanbietern, moderne Datenanalysemethoden, Richtlinien und Arbeitsanweisungen, System- und Prozesskontrollen, Uberpriifung von
Geschéftspartnern sowie Verhaltenskodex). Diese wurden im Jahr 2012 nicht abgefragt. Entsprechend werden fir diese MaBnahmen in der Abbildung
keine Vergleichswerte fur das Jahr 2012 ausgewiesen. Sofern eine MaBnahme von den PKV/GKYV gar nicht benannt wurde, werden ebenfalls in der
Abbildung keine Werte ausgewiesen.
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Die PKV sahen deutlich mehr MaBnahmen vor: zwischen einer und neun, wobei
75 % der PKV ebenfalls maximal drei MaBnahmen planten. Der Schwerpunkt
der geplanten MaBnahmen lag hier auf digitalen Anséatzen. Etwa die Halfte der
PKV beabsichtigen, Datenanalysemethoden einzufiihren, wobei es bei 54 %
mehrheitlich moderne Datenanalysemethoden sein sollen. Das Spektrum
weiterer vorgesehener MaBnahmen war dhnlich breit wie bei den GKV. Auch
die PKV moéchten MaBnahmen zur Verbesserung des IKS einfiihren, zum
Beispiel maschinelle Plausibilitatspriifungen, System- und Prozesskontrollen,
stichprobenhafte Abrechnungsprifungen oder die Einflihrung einer Betrugs-
bekdmpfungsstelle.

Verwundert hat uns sowohl bei den privaten Krankenversicherungen als auch
bei den gesetzlichen Krankenkassen die Vielzahl der geplanten MaBnahmen zur
Starkung des IKS. Wie in Kapitel G.2 dargestellt, verfugten die PKV und GKV
nach eigenen Angaben bereits Uber zahlreiche IKS-bezogene MaBnahmen zur
Betrugsbekampfung. Bislang spielen derartige MaBnahmen bei der Entdeckung
von Betrugsfallen keine wesentliche Rolle (siehe Kapitel E). Wir nehmen

daher an, dass die PKV und GKV Optimierungsbedarf bei den eingesetzten
MaBnahmen sehen. Dabei setzen sowohl die PKV als auch die GKV auf ein
Biindel aus unterschiedlichen Initiativen. MaBnahmen zur Generierung eigener
neuer Hinweise auf bislang nicht erkannte Verdachtsfélle, zum Beispiel durch die
Starkung von Hinweisgebersystemen oder anlassunabhangigen Plausibilitats-
prifungen, scheinen insbesondere bei den GKV nicht besonders im Fokus zu
stehen. Bei diesen waren nach den Ergebnissen unserer Befragung auch keine
Aktivitaten zur intensiveren Verfolgung von Hinweisen geplant, um der rlick-
laufigen Quote der verfolgten Hinweise entgegenzuwirken (siehe Kapitel E).

Die Ergebnisse zeigen, dass die privaten Krankenversicherungen bei der
Verbesserung der Betrugsbekdmpfung wesentlich aktiver sind als die
gesetzlichen Krankenkassen. Auch stellen sich die PKV aus unserer Wahr-
nehmung heraus wesentlich intensiver als die GKV den Herausforderungen der
Digitalisierung, um die neuen Méglichkeiten fur sich zu nutzen. Dies sehen wir
positiv, denn digitale Technologien kdnnen tatséchlich helfen, die Effizienz bei
der Eingrenzung mdéglicher Betrugsfélle und der Identifizierung des Umfangs
erkannter Félle erheblich zu steigern.

11 % der GKV planen zusétzlich, ein Hinweisgebersystem einzuflihren. Auch
wenn aktuell rund zwei Drittel aller GKV und PKV bereits (ber ein Hinweisgeber-
system (siehe Kapitel G.2) verfligen, werden Hinweisgebersysteme also auch
kunftig noch nicht flichendeckend vorhanden sein. Die privaten Kranken-
versicherungen sind bereits gemaB § 23 Abs. 6 des Gesetzes Uber die
Beaufsichtigung der Versicherungsunternehmen (VAG) gesetzlich angehalten,
Hinweisgebersysteme einzurichten. Zusatzlich werden Unternehmen generell
durch die EU-Richtlinie 2019/1937 zum Schutz von Personen, die VerstdBe
gegen das Unionsrecht melden, die sogenannte EU-Whistleblower-Richtlinie,
verpflichtet, entsprechende Hinweisgebersysteme bis zum 17. Dezember 2021
einzurichten. Von dieser Verpflichtung sind sowohl die privaten als auch die
gesetzlichen Krankenversicherungen betroffen, sofern sie die geforderten
GroBenmerkmale Uberschreiten. Entsprechend besteht aus unserer Sicht
dringender Handlungsbedarf fir die GKV und PKYV, die bislang lGber kein
Hinweisgebersystem verflgen.
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Compliance-Programme kénnen bei der Bekdmpfung und Aufkldrung von
Abrechnungsbetrug hilfreich sein

Erfahrungen und Trends der letzten Jahre zeigen, dass CMS ein umfassendes
ganzheitliches Gerdist bilden, um Hinweise auf bislang nicht bekannte dolose
Handlungen, unter anderem auch Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen,
zu erhalten, zu verfolgen und zielgerichtete MaBnahmen zur Prévention zu
implementieren bzw. weiterzuentwickeln.” Es bietet sich an, entsprechende
MaBnahmen gegen Abrechnungsbetrug in das CMS zur Fraud-Bekdmpfung zu
integrieren. Uberraschenderweise waren sowohl bei den GKV (11 %) als auch
bei den PKV (46 %) Compliance-Programme zur Bekdmpfung von Abrechnungs-
betrug aktuell wenig verbreitet. Dabei verflgten bei den PKV eher gréBere
Gesellschaften und bei den GKV kleinere Kassen Uber derartig spezialisierte
Systeme. Wir werten dies als ein Indiz fiir einen Nachholbedarf hinsichtlich

der Integration entsprechender MaBnahmen gegen Abrechnungsbetrug in das
unternehmensibergreifende CMS.

Abb. 28 Vorhandensein von Compliance-Programmen zur Bekdmpfung von

Abrechnungsbetrug
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Weiterentwicklung der bestehenden Systeme

Sowohl bei den privaten Krankenversicherungen als auch bei den gesetzlichen
Krankenkassen wurde aus unserer Wahrnehmung heraus in den letzten Jahren
versucht, Abrechnungsbetrug und der hohen Dunkelziffer durch strukturelle und
prozessuale MaBnahmen zu begegnen. Die konstant als hoch eingeschétzte
Dunkelziffer zeigt aus unserer Sicht jedoch, dass wie bereits im Jahr 2012 ein
erheblicher Weiterentwicklungsbedarf sowohl bei den PKV als auch den GKV
besteht und die bislang ergriffenen MaBnahmen nur teilweise Erfolg bringen.
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Das Risiko von Abrechnungsbetrug wird sich auch zukunftig nicht vollsténdig
ausschlieBen lassen. Umso wichtiger ist es aus unserer Sicht, mit einem
umfassenden ausgewogenen Ansatz zu reagieren. Bereits in unserer Studie von
2012 haben wir auf die Notwendigkeit eines koharenten Gesamtsystems gegen
Abrechnungsbetrug hingewiesen. Ein solches ganzheitliches System basiert auf
einem systematischen Ansatz mit MaBnahmen zur Pravention, Entdeckung und
Reaktion.” Es kann ein geeignetes GerUst bilden, um zu einer ausgewogenen
Kombination von MaBnahmen zur Erlangung von Hinweisen auf bislang nicht
bekannte dolose Handlungen, zur Aufklarung von Verdachtsféllen und zur
Einrichtung erforderlicher PraventionsmaBnahmen zu gelangen. Ein solches
Vorgehen ist aus unserer Sicht unerlasslich, wenn die GKV bzw. PKV dauerhaft
glaubwiirdig gegen Fehlverhalten im Gesundheitswesen vorgehen wollen und
nicht nur reaktiv auf von Dritten erkannte Betrugsfélle reagieren méchten.

Dabei sollte das Praventionssystem zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug
als Teilbereich des Anti-Fraud-Managements in das unternehmensuibergreifende
CMS integriert werden.

Abb. 29 Einbettung der Bekdampfung von Fraud/Abrechnungsbetrug in
bestehende CMS
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Zur Orientierung kann hierbei beispielsweise der Prifungsstandard 980 des
Instituts der Wirtschaftsprifer in Deutschland e. V. (IDW), Disseldorf, dienen.
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Abb. 30 Grundelemente eines Compliance-Management-Systems
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Dieser Ansatz basiert auf einer systematischen Berlcksichtigung und
Verbindung von sieben in die Geschéftsabldufe eingebundenen Grundelementen.
Er ist an die individuellen Bedurfnisse und die GréBe einer Organisation
anpassbar. Mit ihm wird deutlich, wo die bisherigen MaBnahmen bestimmte
Aspekte nicht abdecken oder sich Schwachstellen offenbaren. So lassen sich
kosteneffizient und gezielt Verbesserungen erreichen. Die wichtigste Grund-
lage flr einen wirkungsvollen Kampf gegen Abrechnungsbetrug bleibt weiterhin,
maoglichst viele und genaue Informationen Uber die Téter, Methoden und
Erscheinungsformen von Betrug zu erlangen. Dafir sind nach unserer Erfahrung
IT-technische MaBnahmen wie Datenanalysen, funktionierende Hinweisgeber-
systeme sowie Einheiten, die auf die Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug
spezialisiert sind, maBgeblich. Sie ermdglichen es, Warnsignale zu entdecken
und daraus angemessene Reaktionen und PraventionsmaBnahmen abzuleiten.

Es empfiehlt sich, die neuen Mdglichkeiten der Digitalisierung gezielt zur
Betrugsbekdmpfung zu nutzen, insbesondere auch die Méglichkeiten daten-
analytischer Methoden. Mithilfe forensischer Datenanalysen lassen sich
beispielsweise unbekannte Betrugsfélle und die dahinterliegenden Handlungs-
muster identifizieren. Wéhrend bei den GKV und PKV klassische Datenanalysen
wie Red-Flag-Analysen bereits genutzt werden, ist der Einsatz moderner digitaler
Analysemethoden wie der Anomalieerkennung oder Kl unserer Erfahrung nach
noch nicht weitverbreitet.
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Die gesetzlichen Krankenkassen und die privaten Krankenversicherungen
verfuigen Uber einen enormen Datenschatz. Durch den Einsatz moderner
Analysemethoden, zum Beispiel der auf Kl basierenden Verknlipfung mit
bislang in der Betrugsbekdmpfung nicht genutzten Datenbestédnden, kénnte
die bislang eher vergangenheitsorientierte Betrugsbekdmpfung hin zu

einem neuen praventiven Level weiterentwickelt werden (z. B. mit integrierter
Patienten- oder Behandlungssteuerung). Zum Beispiel kdnnten lber die
ganzheitliche Verkniipfung verschiedenster Datenbesténde inklusive eines
automatisierten Schadensmanagements mittels Kl retrospektive Betrachtungen
(z.B. Durchschnittskosten je Leistungsgebiet, erwartete kiinftige Kosten/
Behandlungen) mit Echtzeitanalysen bei Leistungsféllen (z. B. Inkonsistenz
abzurechnender Leistungen mit bisherigen Erkenntnissen zu Leistungs-
erbringern/Krankheitsverlaufen) fur die Betrugsbek&mpfung verbunden werden.
Ein aktives Disease-Management mit Steuerung von Behandlungen oder zur
Pravention von Erkrankungen kdnnte ebenfalls damit verkntipft werden.

Ziel ist es, nicht nur Ex-post-Analysen durchzufiihren, sondern auf Grundlage der
vorhandenen Datenbasis, insbesondere der Leistungssysteme, in Kombination
mit Daten des Leistungsfalls, mdglichst in Echtzeit Abrechnungsbetrug friihzeitig
zu erkennen, aufzudecken und im besten Fall die Auszahlung zu verhindern.

Aber auch Ex-post-Analysen sollten weiterentwickelt und konsequent eingesetzt
werden. Sie besitzen gegeniiber Realtime-Analysen den wesentlichen Vorteil,
dass sie fur die GKV und PKV sehr kosteneffizient und viel umfassender durch-
fUhrbar sind. Mithilfe traditioneller und moderner Methoden kénnen auf Basis
unterschiedlichster Datenquellen komplexe Massendatenanalysen ausgefihrt
werden. Dadurch lassen sich vor allem auch groBe und komplizierte Betrugs-
félle (z. B. kollusives Zusammenwirken, langfristige Betrugsschadigungen sowie
professionelles Vorgehen der Betrliger) identifizieren und aufklaren.

Aus unserer Sicht sind auch Hinweisgebersysteme wesentlicher Bestandteil
einer wirksamen Betrugserkennung. Unsere Studienergebnisse offenbaren, dass
Hinweisgebersysteme zur ldentifizierung von Abrechnungsbetrug weder bei

den PKV noch bei den GKV flachendeckend im Einsatz sind (siehe Kapitel E).
Hinweisgebersysteme erhéhen einerseits die Entdeckungswahrscheinlichkeit
von Betrug und stérken somit die Prévention. Andererseits kénnen sie der
Abschreckung dienen. Wichtig hierbei ist, dass Hinweisgeber hinreichend
geschutzt sind, das Unternehmen bzw. die Organisation die eingehenden
Hinweise mit Sorgfalt und Vertraulichkeit behandelt und dass allen als serids
eingeschéatzten Hinweisen konsequent nachgegangen wird. Der Hinweisgeber-
schutz ist deshalb so essenziell, weil er das Vertrauen in das System sicherstellt
und somit potenzielle Hinweisgeber ermutigt, Félle von Abrechnungsbetrug oder
sonstige Auffalligkeiten im Gesundheitswesen zu adressieren bzw. zu derartigen
Sachverhalten detaillierte Informationen zur Verfligung zu stellen.
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Methodik der Studie

Fir die vorliegende Studie wurden gesetzliche Krankenkassen und private
Krankenversicherungen anhand eines strukturierten Fragebogens zu ihren
Einschétzungen in Bezug auf Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen befragt.
Dabei konzentrierten sich unsere Fragen auf die folgenden Themenfelder:

¢ Hbhe und Haufigkeit von Schaden
e Tater und Taterkonstellationen

e Entdeckungswege

¢ Verfolgung und Sanktionierung

¢ Implementierte MaBnahmen, Pravention, Compliance und geplante
Weiterentwicklungen

Eine vergleichbare Studie hatten wir bereits 2012 durchgefiihrt. Sofern in der
vorliegenden Studie auf Werte aus dem Jahr 2012 Bezug genommen wird, sind
diese aus der damaligen Studie entnommen.

FUr die aktuelle Befragung haben wir die Fragen und Antwortkategorien aus

dem Jahr 2012 teilweise angepasst. Damit wollten wir Kosten- und Beitrags-
entwicklungen, gesamtgesellschaftlichen, technologischen und rechtlichen
Verédnderungen oder auch Entwicklungen bei Governance-Strukturen von
Organisationen Rechnung tragen. Demzufolge sind die Ergebnisse der aktuellen
Befragung nicht immer uneingeschrénkt mit den Ergebnissen aus dem Jahr 2012
vergleichbar. Aus unserer Wahrnehmung heraus ermdglichen sie aber einen
guten Einblick und lassen Tendenzen gut erkennen.

Wie schon 2012 beantworteten einige Studienteilnehmer auch bei der aktuell
durchgefihrten Umfrage nicht alle Fragen. In diesen Fallen haben wir, um
Verzerrungen zu vermeiden, die Prozentangaben stets auf die Gesamtheit aller
teilnehmenden GKV bzw. PKV bezogen und die separate Antwortkategorie
»Kkeine Antwort“ in die grafischen Darstellungen aufgenommen. Die Prozent-
angaben wurden aus technischen Griinden jeweils gerundet.

In der Studie werden auch Durchschnittswerte angegeben. Dazu wurde je
teilnehmende GKV bzw. PKV ein Mittelwert aus den abgefragten Kategorien
ermittelt. Sofern die von der jeweiligen GKV bzw. PKV angekreuzte Kategorie
ein geschlossenes Intervall beinhaltete, wurde das arithmetische Mittel aus dem
unteren und oberen Ende des Intervalls berlicksichtigt. Bei nach oben offenen
Intervallen wurde das untere Ende des Intervalls berlcksichtigt. Die jeweils
ermittelten Einzelwerte wurden jeweils addiert und durch die Anzahl der teil-
nehmenden GKV bzw. PKV dividiert.
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Abb. 31 Anteil der Studienteilnehmer am GKV- bzw. PKV-Markt
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Studienteilnehmer Studienteilnehmer
76 % 62 %

Gemessen an der Anzahl der Krankheitsvollversicherungen bei der PKV und der Mitglieder bei der GKV.

Die aktuelle Umfrage wurde im Zeitraum von Juni 2019 bis August 2020 durch-
gefiihrt. Es nahmen insgesamt 19 Unternehmen aus dem Bereich der GKV und
13 PKV teil. Aus dem Bereich der GKV nahmen 18 Krankenkassen und eine
Arbeitsgemeinschaft mehrerer gesetzlicher Krankenkassen zur Bekampfung

von Fehlverhalten im Gesundheitswesen teil. Da einige der Arbeitsgemeinschaft
angehdrigen GKV nicht nur im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft gegen Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen vorgehen, sondern auch in Eigenregie, haben
wir die Arbeitsgemeinschaft wie eine gesetzliche Krankenkasse gewertet. Neben
der Arbeitsgemeinschaft nahm eine der in der Arbeitsgemeinschaft zusammen-
geschlossenen GKV mit weniger als 30.000 Mitgliedern an unserer Umfrage teil.

Gemessen an der Mitgliederzahl deckten die Teilnehmer aus dem GKV-Bereich
aktuell 61 % der gut 57 Millionen Mitglieder ab. Damit nahmen mehr gesetzliche
Krankenkassen an unserer Befragung teil als im Jahr 2012. Die Mitgliederzahlen
der teilnehmenden GKV lagen zwischen 12.000 und tber 11 Millionen, bei im
Schnitt 1,8 Millionen Mitgliedern. Im Verhéltnis zum Branchendurchschnitt, der
bei etwa 0,5 Millionen Mitgliedern je GKV liegt, nahmen an unserer Befragung
somit viele ,gréBere” Kassen teil; die Ergebnisse lassen daher unseres Erachtens
einen zuverldssigen Blick auf die GKV zu.

Die 13 PKYV, die sich an der Befragung beteiligten, weisen zusammen rund

6,7 Millionen Krankheitsvollversicherungen auf. Gemessen an der Zahl aller
Krankenvollversicherten reprasentieren die teilnehmenden PKV rund drei Viertel
(76 %) des gesamten Marktes. Aufgrund dieser weiterhin sehr erfreulichen
Teilnehmerquote gehen wir davon aus, dass unsere Studienergebnisse die
Situation der PKV sehr zuverlédssig abbilden.

Methodik der Studie
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Uber uns

Unsere Mandanten stehen tagtaglich vor vielféltigen Aufgaben, méchten neue
Ideen umsetzen und suchen Rat. Sie erwarten, dass wir sie ganzheitlich betreuen
und praxisorientierte Ldsungen mit groBtmdglichem Nutzen entwickeln. Deshalb
setzen wir flir jeden Mandanten, ob Global Player, Familienunternehmen oder
kommunaler Trager, unser gesamtes Potenzial ein: Erfahrung, Branchenkenntnis,
Fachwissen, Qualitatsanspruch, Innovationskraft und die Ressourcen unseres
Expertennetzwerks in 155 Landern. Besonders wichtig ist uns die vertrauensvolle
Zusammenarbeit mit unseren Mandanten, denn je besser wir sie kennen und
verstehen, umso gezielter kbnnen wir sie unterstitzen.

PwC Deutschland. Rund 12.000 engagierte Menschen an 21 Standorten.
2,3 Mrd. Euro Gesamtleistung. Fiilhrende Wirtschaftsprifungs- und
Beratungsgesellschaft in Deutschland.
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Verweise

Sueddeutsche.de: Betrugsverdacht: Krankenkasse verklagt radiologische
Praxiskette, vom 13. Februar 2020, veroffentlicht unter: www.sueddeutsche.
de/wirtschaft/radiologen-kontrastmittel-betrug-1.4796650?print=true.

Morgenpost.de: Prozess: Millionen-Betrug in der Intensivpflege?, vom
13. Februar 2020, verdéffentlicht unter: www.morgenpost.de/berlin/

article228411431/Betrug-in-Millionenhoehe-bei-Intensivpflege-Prozessbeginn.

html.

Welt.de: Pathologe wegen Betruges und Bestechung zu Haft verurteilt, vom
29. Juni 2020, veroéffentlicht unter: www.welt.de/regionales/rheinland-pfalz-
saarland/article210571201/Pathologe-wegen-Betruges-und-Bestechung-zu-
Haft-verurteilt.html.

Krankenkassen-direkt.de: Immer mehr Betrug im Gesundheitswesen,
Sudwestkasse fordert Schwerpunktstaatsanwaltschaften, vom 2. Dezember
2020, veroffentlicht unter: www.krankenkassen-direkt.de/news/pr/mitteilung.
pl?id=2783056&cb=7787796606.

Zum Vergleich: Der Bundeshaushalt wies im Jahr 2018 ein Volumen von
343,6 Mrd. Euro auf.

Zum Vergleich: Ausgaben 2019: gesetzliche Krankenkassen 239 Mrd. Euro
und private Krankenversicherungen 27 Mrd. Euro.

Vgl. Aerzteblatt.de: Bayern sagt Betrug im Gesundheitswesen den

Kampf an, vom 27. Marz 2018, verdffentlicht unter: www.aerzteblatt.de/
nachrichten/92104/Bayern-sagt-Betrug-im-Gesundheitswesen-den-
Kampf-an, sowie Bayerisches Staatsministerium des Innern, fir Sport und
Integration: Betrug im Gesundheitswesen, vom 27. Marz 2018, verdffentlicht
unter: www.stmi.bayern.de/med/pressemitteilungen/pressearchiv/2018/100b/
index.php.

Vgl. Versicherungswirtschaft-heute.de: Ist Ganzheitliche Leistungsbeurteilung
die Antwort?, vom 27. Januar 2020, veroffentlicht unter:
www.versicherungswirtschaft-heute.de/maerkte-und-vertrieb/2020-01-27/
betrug-in-der-pkv-ist-ganzheitliche-leistungsbeurteilung-die-antwort/.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,

1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 33, sowie Krankenkassen
direkt.de: Immer mehr Betrug im Gesundheitswesen, Sidwestkasse
fordert Schwerpunktstaatsanwaltschaften, vom 2. Dezember 2020,
verdffentlicht unter: www.krankenkassen-direkt.de/news/pr/mitteilung.
pl?id=2783056&cb=7787796606.
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Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 25.

Vgl. a.a. 0., S. 34.

Arbeitsgemeinschaften der gesetzlichen Krankenkassen bestehend auf
Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen (seit 1. Januar 2020 umgewandelt
in Medizinischer Dienst, Anstalten 6ffentlichen Rechts).

Vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes zur
Starkung der Integritat in der Wirtschaft, Bearbeitungsstand: 16. Juni 2020,
verdffentlicht unter: www.bmjv.de/SharedDocs/Gesetzgebungsverfahren/
Dokumente/RegE_Staerkung_Integritaet_Wirtschaft.pdf?__
blob=publicationFile&v=2.

Vgl. Deutsche-Apotheker-Zeitung.de: Justizminister wollen

keine Sonderermittler fir Korruption im Gesundheitswesen, vom

28. Juni 2017, veréffentlicht unter: www.deutsche-apotheker-zeitung.
de/news/artikel/2017/06/28/justizminister-verweigern-sich-spezial-
staatsanwaltschaften.

Vgl. Krankenkassen-direkt.de: Immer mehr Betrug im Gesundheitswesen,
Sldwestkasse fordert Schwerpunktstaatsanwaltschaften, vom

2. Dezember 2020, veroffentlicht unter: www.krankenkassen-direkt.de/news/
pr/mitteilung.pl?id=2783056&cb=7787796606.

Leopoldina.org: Digitalisierung in der Medizin, von 2020, veréffentlicht unter:
www.leopoldina.org/themen/digitalisierung-in-der-medizin/digitalisierung-in-
der-medizin/.

Vgl. Aerzteblatt.de: Kunstliche Intelligenz: Algorithmen fir den Augenarzt, von
2019, veroffentlicht unter: www.aerzteblatt.de/archiv/204767/Kuenstliche-
Intelligenz-Algorithmen-fuer-den-Augenarzt.

Vgl. GDV.de: Sorge der Versicherer: Corona gibt Betriigern Auftrieb, vom
27. August 2020, veroffentlicht unter: www.gdv.de/de/medien/aktuell/sorge-
der-versicherer--corona-gibt-betruegern-auftrieb-61842.

Bei der aktuellen Datenerhebung wurden abweichend zur Befragung von
2012 weitere Kategorien bei der Abfrage der im Jahr zuvor aufgedeckten
Betrugsfalle (501 bis 1.000 Falle sowie mehr als 1.000 Falle) berlicksichtigt. Im
Jahr 2012 war die Antwortmdglichkeit ,mehr als 500 Falle* die bericksichtigte
Maximalkategorie.

Vgl. Deutsche-Apotheker-Zeitung.de: Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
Kassen bleiben Betrligern auf der Spur, vom 3. Dezember 2018, verdffentlicht
unter: www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2018/az-49-2018/
fehlverhalten-im-gesundheitswesen.
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Bei der aktuellen Datenerhebung wurden Anpassungen an die Beitrags- und
Kostenentwicklung vorgenommen. Die Antwortmdéglichkeiten wurden um

die Kategorien ,,durchschnittliche Schadenshéhen von 1.000 bis 2.000 Euro”
sowie ,,durchschnittliche Schadenshéhen von mehr als 2.000 Euro® erweitert.
In der Studie von 2012 war ,,durchschnittliche Schadenshéhen von mehr als
1.000 Euro“ die berucksichtigte Maximalkategorie.

Auch bei dieser Frage haben wir in der aktuellen Datenerhebung die
Antwortkategorien zu den jahrlichen Vermdgensrickfuhrungen erweitert;
hinzugekommen sind ,,zwischen 500.000 Euro und 1 Mio. Euro®, ,,zwischen
1 Mio. Euro und 5 Mio. Euro“ sowie ,mehr als 5 Mio. Euro“. Im Jahr 2012 war
»mehr als 500.000 Euro” die berucksichtigte Maximalkategorie.

Vgl. Versicherungsbote.de: Krankenkassen erhalten mehr Hinweise auf
Korruption und Abrechnungsbetrug, vom 29. November 2018, verdffentlicht
unter: www.versicherungsbote.de/id/4873730/chapter/1/Kassenbetrug/.

Beispielsweise sind dies bei gesetzlichen Krankenkassen vorgelagerte
Prifungen ambulanter &rztlicher Abrechnungen durch die Kassenérztlichen
Vereinigungen/Gemeinsamen Prifungsstellen oder bei Krankenhaus-
abrechnungen Uberpriifungen durch den medizinischen Dienst der privaten
bzw. gesetzlichen Krankenkassen.

Vgl. Aerzteblatt.de: Zahl der MDK-Prifungen zu Krankenhausabrechnungen
steigt weiter an, vom 11. April 2019, veréffentlicht unter: www.aerzteblatt.de/
nachrichten/102367/Zahl-der-MDK-Pruefungen-zu-Kranke.

Vgl. AOK-Bundesverband: Gesetz fir bessere und unabhéngigere Priifungen,
verdffentlicht unter: www.aok-bv.de/hintergrund/gesetze/index_22089.html.

Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.: Zahlenbericht 2018,

S. 47. Zur Ermittlung des Wertes wurden die stationaren Leistungen mit 28 %
aus den Gesamtleistungsausgaben herausgerechnet, sodass sich ein Wert
von rund 70 % ergab.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 31.

Vgl. ebenda.
Vgl. a.a. 0., S. 19.

Vgl. FOCUS Online: Russische Pflegemafia: Sie stopfen sich die Taschen

voll, vom 5. Februar 2018, veroffentlicht unter: www.focus.de/finanzen/
versicherungen/prozess-gegen-pflegedienste-harte-strafe-fuer-russische-
pflegemafia-stopften-sich-die-taschen-durch-korruption-voll_id_8420319.
html; Frankfurter Rundschau: Sieben Jahre Haft fiir schweren Pflegebetrug,
vom 5. Februar 2018, veroffentlicht unter: www.fr.de/panorama/sieben-jahre-
haft-schweren-pflegebetrug-11035360.html; Stern: Russische Geschéfte — mit
Betrug in der Pflege verdient man wie im Drogenhandel, vom 7. Februar 2019,
verdffentlicht unter: www.stern.de/wirtschaft/news/mit-betrug-in-der-pflege-
verdient-man-wie-im-drogenhandel-8570656.html.
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Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.: Zahlenbericht 2018,
S. 44,

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 35.

Vgl. AOK-Bundesverband: Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung,
veroffentlicht unter: aok-bv.de/lexikon/m/index_01997.html; Kassenérztliche
Vereinigung Berlin: Gesamtvergiitung, verdffentlicht unter: https:/www.
kvberlin.de/fuer-praxen/alles-fuer-den-praxisalltag/abrechnung-/-honorar/
honorarverteilung.

Vgl. Wikipedia: Wirtschaftlichkeitspriifung (Gesundheitswesen), veréffentlicht
unter: https://de.wikipedia.org/wiki/Wirtschaftlichkeitspr%C3%BCfung_
(Gesundheitswesen).

Vgl. Bericht der Wissenschaftlichen Kommission fir ein Modernes
Vergltungssystem — KOMV: Empfehlungen fiir ein modernes
Vergutungssystem in der ambulanten &rztlichen Versorgung, Dezember 2019,
S. 27 f.

Beispielsweise wertet der PKV-Spitzenverband regelmaBig alle bei den
Mitgliedsunternehmen eingereichten Arzt- und Zahnarztrechnungen nach
den verwendeten Steigerungsfaktoren je Rechnungsposition aus, vgl.
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.: Zahlenbericht 2018, S. 79;
Versicherungswirtschaft-heute.de: Ist ganzheitliche Leistungsbeurteilung die
Antwort?, vom 27. Januar 2020, veroffentlicht unter:
www.versicherungswirtschaft-heute.de/maerkte-und-vertrieb/2020-01-27/
betrug-in-der-pkv-ist-ganzheitliche-leistungsbeurteilung-die-antwort/.

Aerzteblatt.de: Zahl der MDK-Prifungen zu Krankenhausabrechnungen
steigt weiter an, vom 11. April 2019, veréffentlicht unter: www.aerzteblatt.de/
nachrichten/102367/Zahl-der-MDK-Pruefungen-zu-Kranke.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 35 f.

Vgl. Bundesgesundheitsministerium: Medizinischer Dienst soll unabhéngiger,
transparenter und effektiver arbeiten, Gesetz fiir bessere und unabhangigere
Prifungen — MDK-Reformgesetz, vom 27. September 2019, verdffentlicht
unter: www.bundesgesundheitsministerium.de/mdk-reformgesetz.

html; Ergdnzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung vom

10. Dezember 2019 zur Vereinbarung Gber das N&here zum Prifverfahren
nach § 275 Abs. 1c SGB V vom 3. Februar 2016 zwischen GKV-SV und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin.

Vgl. AOK-Bundesverband: Gesetz fir bessere und unabhangigere Priifungen,
MDK-Reformgesetz, verdffentlicht unter: www.aok-bv.de/hintergrund/
gesetze/index_22089.html.
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Anderung des § 197a SGB V durch das Gesetz zur Bek&mpfung von
Korruption im Gesundheitswesen.

Einflhrung des § 197a Abs. 3b SGB V durch das TSVG.

Vgl. Unabhangiges Landeszentrum fir Datenschutz Schleswig-Holstein:
05 Datenschutz in der Privatwirtschaft, veroffentlicht unter: www.
datenschutzzentrum.de/tb/tb35/kap05.html, sowie Tatigkeitsbericht 2015
des Unabhangigen Landeszentrums fiir Datenschutz Schleswig-Holstein,
Berichtszeitraum: 2013/2014, Redaktionsschluss: 15. Februar 2015,
Landesdrucksache 18/2730, S. 73 f.

Vgl. Versicherungswirtschaft-heute.de: Betrug in der PKV: Ist Ganzheitliche
Leistungsbeurteilung die Antwort?, vom 27. Januar 2020, veréffentlicht unter:
https://versicherungswirtschaft-heute.de/maerkte-und-vertrieb/2020-01-27/
betrug-in-der-pkv-ist-ganzheitliche-leistungsbeurteilung-die-antwort/.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 25.

Vgl. Beck-online-Datenbank Sozialrecht (Verlag C. H. BECK oHG, Minchen),
herausgegeben von Prof. Dr. Christian Rolfes, Prof. Dr. Richard Giesen, Prof.
Dr. Ralf Kreikebohn und Prof. Dr. Peter Udsching/Heberlein, SGB V § 197a
Rn. 16.

Vgl. Beck’scher Online-Kommentar: SozR/Heberlein, SGB V § 197a Rn. 16.
Vgl. Bundestagsdrucksache 15/1525, S. 99.

Vgl. Haufe.de Datenbank (Haufe-Lexware GmbH & Co. KG, Freiburg) (Haufe)/
Sommer, SGB V § 197a Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten, 2.4
Unterrichtung der Staatsanwaltschaft (Abs. 4), Rz. 14.

§ 5 SGB V normiert die allgemeine Krankenversicherungspflicht in
Deutschland.

Vgl. z. B. Frankfurter Allgemeine Zeitung: Justiz an der Belastungsgrenze, vom
2. Januar 2019.

Vgl. GKV-SV: Hinweis- und Fallzahlen zum Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen nehmen zu — Tétigkeitsbericht verdffentlicht, vom 28. November 2018,
verdffentlicht unter: www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/
pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_780864.jsp.

Vgl. Deutsche-Apotheker-Zeitung.de: Justizminister wollen

keine Sonderermittler fir Korruption im Gesundheitswesen, vom

28. Juni 2017, veréffentlicht unter: www.deutsche-apotheker-zeitung.
de/news/artikel/2017/06/28/justizminister-verweigern-sich-spezial-
staatsanwaltschaften.
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Vgl. Aerzteblatt.de: Schwerpunktstaatsanwaltschaft fir das Gesundheits-
wesen in Mecklenburg-Vorpommern geschaffen, vom 3. Dezember 2019;
verdffentlicht unter: www.aerzteblatt.de/nachrichten/107891/Schwerpunkt-
staatsanwaltschaft-fuer-das-Gesundheitswesen-in-Mecklenburg-
Vorpommern-geschaffen, sowie Donaukurier.de: Schlagkraftige Antwort auf
Betrug im Gesundheitswesen fehlt, vom 28. Februar 2019, veréffentlicht unter:
www.donaukurier.de/nachrichten/panorama/Pflegebetrug-Schlagkraeftige-
Antwort-auf-Betrug-im-Gesundheitswesen-fehlt;art154670,4088849.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017, S. 51.

Vgl. BGH, Beschluss vom 29. Marz 2012, Az. GSSt 2/11.

Bundesgesetzblatt Jahrgang 2016 Teil | Nr. 25, ausgegeben zu Bonn am
3. Juni 2016, Gesetz zur Bekdmpfung von Korruption im Gesundheitswesen
vom 30. Mai 2016.

Vgl. Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und Ergebnisse
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, 1. Januar 2016 bis
31. Dezember 2017, S. 17.

Dritte sind in diesem Zusammenhang Uberwiegend andere gesetzliche
Krankenkassen, Verbande der gesetzlichen Krankenkassen, Staats-
anwaltschaften und Polizei.

Ab dem Jahr 2017 erweiterte Zusammenarbeitsmdglichkeiten Gber Verbande
(z.B. den GKV-SV) mittels Anderung des § 197a SGB V durch das Gesetz zur
Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen.

Ab dem Jahr 2019 erweiterte Befugnisse des Datenaustauschs mit anderen
Akteuren im Gesundheitswesen (z. B. dem MDK) durch Einflhrung des § 197a
Abs. 3b SGB V durch das TSVG.

Vgl. GKV-SV: Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit und
Ergebnisse der Stellen zur Bek&mpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen, Stand: 28. November 2018, S. 10-12.

Vgl. Argab: Initiative gegen Fehlverhalten im Gesundheitswesen, eingesehen
am 7. Juli 2020, verdéffentlicht unter: www.argab.de/ueber-uns/.

Vgl. Arzte Zeitung online: Kassen ahnden Betrug kiinftig gemeinsam, vom
16. Februar 2019, verdffentlicht unter: www.aerztezeitung.de/extras/druckansi
cht/?sid=9814408&pid=969894.

Vgl. VDEK: Vereinbarung gegen Fehlverhalten, Thiringer Kranken-
kassen ahnden Abrechnungsbetrug kiinftig gemeinsam, vom

24. Januar 2020, veroffentlicht unter: www.vdek.com/LVen/THG/Presse/
Pressemitteilungen/2020/Abrechnungsmanipulation.html.
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Vgl. GKV-SV: Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit
und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen, Stand: 28. November 2018, S. 26 . und S. 34.

Vgl. GKV-SV: Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen
(§ 106b Abs. 2 SGB V), eingesehen am 8. Juli 2020, verdéffentlicht unter:
www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulante_leistungen/
wirtschaftlichkeitspruefung/wirtschaftlichkeitspruefung_leistungen.jsp.

Vgl. GKV-SV: Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat, Arbeit
und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen, Stand: 28. November 2018, S. 19.

Vgl. Ergénzungsvereinbarung zur Ubergangsvereinbarung vom

10. Dezember 2019 zur Vereinbarung Gber das Ndhere zum Prifverfahren
nach § 275 Abs. 1¢c SGB V zwischen dem GKV-SV und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin, vom 2. April 2020, sowie CB
CheféarzteBrief: COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz auf einen Blick,
20. Marz 2020, veroffentlicht unter: www.iww.de/cb/recht/gesetzgebung-
covid-19-krankenhausentlastungsgesetz-auf-einen-blick-f128002#.

Vgl. PwC und Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg (Hrsg.): Wirtschafts-
kriminalitat 2018 — Mehrwert von Compliance - forensische Erfahrungen,
Februar 2018, S. 44.

Vgl. PwC, Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen, 2012, S. 31.
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