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Sitzungsbeginn: 14:00 Uhr

Die Vorsitzende, Abg. Dr. Carola Reimann
(SPD): Sehr verehrte Sachverstdndige,
liebe Géste, liebe Kolleginnen und Kolle-
gen, ich darf Sie ganz herzlich zur Anho-
rung ,Korruption im Gesundheitswesen
wirksam bekdmpfen“ — ein Antrag der
Fraktion der SPD — begriien. Ich begriilie
von der Bundesregierung Frau Staatssek-
retdrin Flach. Fir jene, die zum ersten Mal
an einer Anhorung teilnehmen, will ich
auf einige Dinge hinweisen. Die Anhdrung
dauert zwei Stunden und die Redezeit ist
in Zeitkontingente auf die Fraktionen
verteilt. Die Fraktion der CDU/CSU be-
ginnt mit ihren Fragen, fiir die zundchst 23
Minuten zur Verfiigung stehen. Dann fol-
gen die Fraktion der SPD mit 14 Minuten,
die Fraktion der FDP mit 18 Minuten und
die Fraktion DIE LINKE. mit 15 Minuten.
Beendet wird die erste Runde mit der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, der
13 Minuten Fragezeit zur Verfiigung ste-
hen. Darauf folgt eine zweite Runde fiir die
Fraktion der CDU/CSU mit 23 Minuten
und fiir die Fraktion der SPD mit 14 Mi-
nuten. Ich bitte die Sachverstdndigen vor
der Beantwortung der an sie gerichteten
Fragen, ihren Namen und die Institution
zu nennen, die sie vertreten, da dies die
Aufzeichnung erleichtert. Aullerdem bitte
ich alle Anwesenden, ihre Mobilfunkte-
lefone auszuschalten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Meine Frage
richte ich an den Einzelsachverstdndigen
Herrn Frehse. Die Fraktion der SPD fordert
in ihrem Antrag ergdnzende Regelungen
im Strafgesetzbuch, um sicherzustellen,
dass Korruptionshandlungen niederge-
lassener Vertragsdrzte Straftatbestdnde
sind. Konnten Sie die derzeit geltenden
straftatbestandlichen Regelungen fiir die
Arzte darstellen und ausfiihren, ob vor
diesem Hintergrund weitere Regelungen
iiberhaupt zielfiihrend sind? Meine damit
verbundene zweite Frage geht ebenfalls an
Herrn Frehse sowie an die KBV und an
Transparency Deutschland. Wir haben mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz die

Regelungen fiir Vertragsdrzte iiber das
Berufsrecht hinaus in § 73 Absatz 7 SGB V
auch sozialrechtlich ergdnzt und in der
Zulassungsverordnung entsprechende
Tatbestinde aufgenommen. Wie beurtei-
len Sie dies?

SV Michael Frehse: Ich beginne mit der
zweiten Frage. Durch die MaBnahmen im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz sind aus
meiner Sicht ausreichende Sanktions-
moglichkeiten im Vertragsrecht gegeben.
Die Vorschrift des § 73 Absatz 7 sieht vor,
dass die Zuweisung von Versicherten ge-
gen Entgelt einen VerstoB gegen die ver-
tragsdrztlichen Pflichten darstellt. Damit
kénnen nun die kassenédrztlichen Verei-
nigungen Disziplinarverfahren mit Sank-
tionsmoglichkeiten nach § 81 Absatz 5
SGB V einleiten. Die Sanktionen reichen
von GeldbuBlen in H6he von bis zu 10.000
Euro bis hin zum Ruhen der Zulassung bis
maximal zwei Jahre. Bisher waren diese
VerstdBe nur tiber § 31 der Berufsordnung
fiir Arzte, der letztendlich gleichlautend
ist, zu regeln. Die Berufsgerichte konnen
auch parallel zum Disziplinarverfahren
der kassendrztlichen Vereinigungen aktiv
werden und StrafmaBnahmen von bis zu
50.000 Euro verhdngen oder die Berufs-
unwiirdigkeit feststellen. Aber auch die
Ergdnzung in § 128 Absatz 5a SGB V, das
Verbot der Annahme von Zuwendungen
oder die Forderung von Zuwendungen, ist
ausdriicklich als VerstoB gegen vertrags-
arztliche Pflichten definiert worden.
Deswegen kann auch dieses geahndet
werden. SchlieBlich wurden die Zuwen-
dungen oder Vorteile nochmals, bei-
spielsweise als verbilligte Uberlassung
von Geréten, konkretisiert. Dies entspricht
auch der Rechtsprechung aus dem Jahr
2011. Insofern hat man eine weitere Ver-
schirfung vorgenommen. Ergdnzend weise
ich darauf hin, dass in der Regel in diesem
Bereich sdmtliche VerstoBe iiber das
Wettbewerbsrecht geahndet werden kon-
nen und hédufig geahndet werden. Sie
fiihren im Allgemeinen zur Nichtigkeit der
vertraglichen Vereinbarungen. Insgesamt
bin ich der Auffassung, dass im Vertrags-
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arztrecht ausreichende Sanktionsmog-
lichkeiten bestehen und sehe deshalb
keinen weiteren Regelungsbedarf.

SV Stefan Grif (Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Wir schlieBen uns den
Ausfithrungen von Herrn Frehse an. Aus
unserer Sicht sind eine detailliertere
Durchregelung der gesamten berufsrecht-
lichen Pflichten und die Verlinkung mit
den vertragsdrztlichen, also krankenver-
sicherungsrechtlichen Pflichten kaum mit
der Verbindung der Information der KV
und der Stelle zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen denkbar.
Nach § 81 a SGB V ist das Instrumenta-
rium dem Grunde nach flaichendeckend,
so dass auch wir Strafbarkeitsliicken und
Liicken im System kaum erkennen kon-
nen.

SVe Dr. Angelika Spelsberg
(Transparency Deutschland): Wir sind
ganz anderer Auffassung. Arzte, die sich
als Amtstrdger in Kliniken der Korruption
schuldig machen, konnen entsprechend
bestraft werden, bei niedergelassenen
Arzten ist dies aber nicht méglich. Wir
sehen dies als einen in der Ausiibung der
arztlichen Tatigkeit gravierenden Unter-
schied an und mochten diese Ungleichheit
aufgehoben wissen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und an den
GKV-Spitzenverband. Im Oktober 2011
hatten wir ein Expertengesprdch zu die-
sem Thema. Damals stand die Aussage im
Raum, dass es bis zu diesem Zeitpunkt
keine staatsanwaltschaftlichen Ermittlun-
gen wegen Falschabrechnungen gegen
Krankenhdusern gegeben habe. Gibt es
hierzu inzwischen neuere Erkenntnisse,
und wurden zwischenzeitlich Ermitt-
lungsverfahren aufgenommen? Wie be-
werten Sie die Vorschldge, Kodier- und
Abrechnungsfragen von grundsétzlicher
Bedeutung direkt vom DRG-Institut ent-
scheiden zu lassen und Priitkriterien, eine

Priifquote war ebenfalls im Gesprich,
zwischen Krankenkassen und Kranken-
hdusern zu vereinbaren? Wie beurteilen
Sie diese Vorschldge in Abgrenzung zu
den im Antrag der SPD geforderten Mal-
nahmen?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Nach wie vor
wird in der offentlichen Diskussion vom
Betrug durch Krankenhéuser gesprochen,
der Staatsanwaltschaft werden aber kaum
Fille zur Strafverfolgung iibergeben. Nach
unserer Kenntnis handelt es sich um 18
Millionen Félle. Mir liegt aber keine
Ubersicht vor, die belegt, dass die Staats-
anwaltschaft in mehr als zehn Féllen er-
mittelt. Das heilit, der Betrugsfall wird
nicht in der Form geahndet, wie er im
System eigentlich geahndet werden
miisste, wenn die Fallzahl wirklich so
hoch wire. Angesichts der Kompliziert-
heit von nahezu 40.000 Codes wird seit
neuestem das InEK (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus), dessen Tra-
ger die Krankenkassen und die DKR sind,
eingeschaltet. Wir haben uns darauf ver-
standigt, dass das InEK eigenverantwort-
lich Fragen bei Abrechnungsschwierig-
keiten oder -unklarheiten regeln darf und
die Ergebnisse den Beteiligten mitteilt.
Wir hitten etwas dagegen, wenn das
Gleichgewicht, das die Selbstverwal-
tungspartner durch ihre gemeinsame Tra-
gerschaft im InEK haben, dadurch verédn-
dert wiirde, dass die Institutsleitung diese
Funktion per Gesetz ausiliben konnte.
Denn das wiirde bedeuten, dass die Insti-
tutsleitung gesetzlich mandatiert wire und
vollig losgelst von den Trdgern arbeiten
wiirde. Analog hierzu miisste man dann
auch dem Institut des Bewertungsaus-
schusses der niedergelassenen Arzte eine
ebenfalls autonome Funktion jenseits der
Selbstverwaltungspartner tibertragen. Wir
sind der Auffassung, dass wir alles so, wie
wir es vereinbart haben, gemeinsam weiter
regeln konnen. Eine Verdnderung der
zwischen der DRK, den Landesverbdanden
und den Krankenhdusern vereinbarten
Priifkriterien ist ein konstruktiver und
sinnvoller Ansatz. Die an den verschie-
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denen Stellen sich wiederholenden Prii-
fungen wiirden zentral gekldrt und zur
korrekten Abrechnung beitragen. Eine
festgelegte Quote kénnte aber zu schema-
tisch sein, weil es viele Krankenh&duser
gibt, die kein Anlass fiir eine Priifung ge-
ben. Nicht einverstanden sind wir aber mit
dem Vorschlag der SPD, den Kranken-
hédusern eine Strafzahlung bei festgestell-
ter fehlerhafter Abrechnung aufzuerlegen,
weil die Krankenhduser im umgekehrten
Fall der Priifung einer korrekten Abrech-
nung 300 Euro als Aufwandsentschédi-
gung erhalten. Wenn die Krankenkassen
das Recht hitten, ebenfalls 300 Euro zu
fordern, konnten sie die Vereinnahmung
dieser 300 Euro durch die Intensivierung
der Priifungen beliebig steuern. Bei einer
Strafzahlung, die zusétzlich zur Riick-
zahlung der nicht gerechtfertigten In-
rechnungstellungen von Leistungen be-
zahlt werden miisste, muss man sich die
vielen Einzelfille, die dann streitgegen-
standlich werden, vor Augen fithren. Rund
70 Prozent der Streitfdlle drehen sich um
die Frage, ob der Patient hitte stationéar
behandelt werden diirfen und ob er zu
lange im Krankenhaus war. Das heil3t, es
wurde eine konkrete Leistung erbracht.
Mit der Krankenkasse wird nur um die
Frage gestritten, ob diese Leistung berech-
tigt war oder nicht. Muss das Krankenhaus
auf die erbrachte Leistung zusétzlich eine
Strafe zahlen, zum Beispiel auf eine
Knochenmarktransplantation, die iiber
100.000 Euro kostet, dann wird deutlich,
dass ein solches Element in diesem Sys-
tem falsch ist. Wenn jemand zu bestrafen
ist, muss dies nach dem Strafgesetzbuch
geschehen und es muss zu einer Anklage
vor Gericht kommen.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Uns sind sehr
wohl Félle bekannt, in denen Ermittlun-
gen wegen Falschabrechnungen aufge-
nommen wurden. Beispielsweise besteht
in Berlin gegen diverse Kliniken der Ver-
dacht eines Fehlverhaltens. Diese Fille
werden dem geregelten Verfahren zuge-
fiihrt. Deshalb zu behaupten, dass es gar
keine Fille gebe, kann ich nicht nachvoll-

ziehen. Die andere Frage war, welche
Rolle das InEK im Zusammenhang mit der
Uberpriifung der Abrechnungen iiber-
nehmen kann. Wir sind der Meinung, dass
das InEK in der Trdgerschaft der Selbst-
verwaltungspartner derzeit eine andere
Funktion hat als die, die man ihm mit
einer solchen neuen Aufgabe zuweisen
wiirde. Nach unserer Auffassung ist das
InEK in seiner jetzigen Form nicht geeig-
net, diese Aufgaben zu iibernehmen.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
frage den GKV-Spitzenverband und die
KBV. Mit dem Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz wurden Stellen zur Bekdmp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen bei den Krankenkassen und den
kassendrztlichen und kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen geschaffen. Auf
Grund von Hinweisen, u. a. vom Bundes-
rechnungshof, dass das Fehlverhalten im
Gesundheitswesen ohne eine insbeson-
dere kassenartiibergreifende Zusammen-
arbeit kaum feststellbar und aufzudecken
sein wird, haben wir im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz die da-
tenschutzrechtliche Grundlage fiir eine
verbesserte Zusammenarbeit dieser Stel-
len geschaffen. Halten Sie diese Regelung
fiir ausreichend, um die Bekdmpfung des
Fehlverhaltens durch die Krankenkassen
und die kassendrztlichen Vereinigungen
wirksam zu verbessern? Erwarten Sie, dass
die kassenérztlichen Vereinigungen kiinf-
tig verstarkt mit den Krankenkassen bei
der Fehlverhaltensbekdmpfung zusam-
menarbeiten werden? Sehen Sie noch
weiteren Verbesserungsbedarf hinsichtlich
der Effektivitit der Korruptionsbekdmp-
fung?

SV Stefan Grif (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Wir halten die ge-
schaffenen Stellen fiir ausreichend. Sie
arbeiten sehr gut und vor allen Dingen
auch tibergreifend zusammen, da bekannt
ist, dass die Beziehungen von Vertrags-
drzten zu sonstigen Leistungserbringern
ausschlieBlich durch die Krankenkassen
gepriift werden konnen. Die kassenérztli-

7



Ausschuss fur Gesundheit, 70. Sitzung, 28.03.2012

chen Vereinigungen haben nur das Ab-
rechnungsverhalten der Vertragsidrzte im
Blickfeld. Dort wird effizient gearbeitet. §
81a SGB V ist in seiner nachgeschérften
Form noch verhdltnismdBig neu. Es war
zudem die ausdriickliche Forderung der
KBV, die datenschutzrechtlichen Voraus-
setzungen zu schaffen, damit auch iiber-
greifend effizient zusammengearbeitet
werden kann. Die KBV sieht keinen
grundsitzlichen Verbesserungsbedarf.
Lediglich im Randbereich konnten Nach-
besserungen notig sein. Es wdére bei-
spielsweise wiinschenswert, dass die KBV
obligatorisch informiert wird, wenn es
seitens der Staatsanwaltschaften zu An-
klagen oder zu Einstellungen mit Auflagen
nach § 153a Strafprozessordnung gekom-
men ist. Dies wire wichtig, damit wir
ebenfalls die entsprechenden disziplinar-
rechtlichen und berufsrechtlichen Kon-
sequenzen ziehen kdnnen.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Wir begriiflen,
dass diese Neuregelung zur Dateniiber-
mittlung geschaffen wurde. Es ist ein
wichtiger Schritt, der uns ermdoglicht, auch
ibergreifend Fille von Fehlverhalten
besser verfolgen zu konnen. Gleichwohl
gibt es aus unserer Sicht weiteren Rege-
lungsbedarf. Im Pflegebereich gibt es in
Berlin die Diskussion um die Bekdmpfung
von Fehlverhalten. Es hat sich ndmlich
herausgestellt, dass es sehr schwierig ist,
die von den Sozialleistungstrdgern ge-
sammelten Daten zu koordinieren, weil
die Fille nicht zusammengefiihrt werden
konnen — auch nicht die der Leistungs-
erbringer. Das ist ein Punkt, iiber den man
vielleicht nochmals nachdenken sollte.
Ein weiteres Thema sind die Zahnirzte
und die Weitergabe der Arztnummer, so
dass auch in diesem Bereich einfacher als
bisher Priiffungen durch die Kassen
durchgefiihrt werden konnen.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an den Bundesverband fiir
Orthopéadie-Technik. Wie bewerten Sie die
Regelungen in § 128 SGB V in Verbindung

mit § 73 Absatz 7 SGB V, wodurch die
Zuweisungen gegen Entgelt im Rahmen
der Hilfsmittelversorgung ausgeschlossen
werden sollen? Welche Erfahrungen haben
Sie mit dieser gesetzlichen Regelung? Se-
hen Sie dariiber hinaus Regelungsbedarf?
Wenn ja, in welcher Form?

SV Matthias Bauche (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopéddie-Technik): Ich wiirde
die Frage grundsitzlich positiv beantwor-
ten. Die Regelungen im neuen § 128 SGB V
sind durchaus sehr positiv angekommen.
Es hat auch ganz eindeutig eine Entzer-
rung hinsichtlich der Wettbewerbsverfal-
schungen gegeben. Es war hédufig so, dass
Verordnungen manchen Orthopéadietech-
nikbetrieb gar nicht mehr erreicht haben,
obwohl der Betrieb beim Arzt um die Ecke
war, weil Verordnungen tber die direkte
Zuweisung erfolgten. Das hat sich deutlich
verdndert. Deshalb begriilen wir die Neu-
erung. Wir haben in unserer Stellung-
nahme dargelegt, dass wir die weiteren
Bestrebungen zur Konkretisierung dieser
Tatbestdnde sehr begriifen wiirden. Al-
lerdings mochten wir anmerken, dass die
grundsitzlich sehr enge Zusammenarbeit
zwischen Arzt und Orthopéddie-Techniker
weiterhin erforderlich sein wird, um die
Versorgung des Patienten verniinftig si-
cherzustellen. Eine Zuweisung geht
selbstverstdndlich {iberhaupt nicht, die
enge Zusammenarbeit wird aber nach wie
vor gefordert und zwingend notwendig
sein.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Meine
Fragen richte ich an den
GKV-Spitzenverband und den Deutschen
Pflegerat. In letzter Zeit hdufen sich die
Berichte iiber Abrechnungsmaéngel bei der
ambulanten Pflege. Sehen Sie hier die
Notwendigkeit, den Rechtsrahmen anzu-
passen? Bei den Krankenkassen gibt es
bereits Modellvorhaben zur elektroni-
schen Abrechnung. Sind Sie der Auffas-
sung, dass ein elektronisches Abrech-
nungsverfahren diese Auswiichse unter-
binden konnte? Eine weitere Frage zu den
Spezialstaatsanwaltschaften richte ich an
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den Einzelsachverstindigen Herrn Frehse.
Wie schitzen Sie die Spezialstaatsan-
waltschaften ein, welche Wirkungen ver-
sprechen Sie sich von ihnen, und mit
welchem Aufwand wire dies verbunden?

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Im ambulanten
Bereich besteht das Problem, dass wir
keinen Daten- oder Informationsaustausch
zwischen den Sozialleistungstrdgern ha-
ben diirfen. Dies erschwert natiirlich eine
iibergeordnete Ermittlung. Das ist ein
Punkt, der aus unserer Sicht ergdnzend zu
regeln wire. Eine elektronische Abrech-
nung erleichtert sicherlich eine Priifung,
sie verhindert aber kein Fehlverhalten.
Insofern ist es ein Schritt in die richtige
Richtung, den man gehen sollte, der aber
alleine nicht ausreicht.

SVe Alexandra Zimmermann (Deutscher
Pflegerat (DPR)): Der Deutsche Pflegerat
verwahrt sich gegen einen Generalver-
dacht im Bereich der ambulanten Pflege.
Wir halten die Auffilligkeiten fiir Einzel-
falle. Die Pflege hat nichts zu verbergen
und der Deutsche Pflegerat unterstiitzt
und befiirwortet deshalb Transparenz an
allen Stellen sowie eine klare Gesetzesla-
ge. Die elektronische Dateneinspeisung ist
sicherlich ein guter Schritt in eine richtige
Richtung. Sie kann allerdings in Einzel-
fillen ein Fehlverhalten nicht unterbin-
den. In diesem Zusammenhang mochte
ich darauf hinweisen, dass gerade im
ambulanten Pflegebereich das Abrechnen
zusdtzlicher Leistungsschritte als Kom-
pensation einer unangemessen niedrigen
Leistungsvergilitunge gesehen  werden
konnte, um eine bessere qualitative Ver-
sorgung auszugleichen. In Thiiringen wird
beispielsweise in der hduslichen Kran-
kenpflege die Dekubitusversorgung mit
4,67 Euro vergiitet. Hinzu kommt eine
Wegepauschale von 2,65 Euro. Das heil}t,
die Pflegefachkraft wird letztendlich mit
acht Euro pro Stunde vergiitet. Ich denke,
auch dies ist ein Problem in diesem Kon-
text.

SV Michael Frehse: Ich halte es fiir eine
sehr sinnvolle Initiative, die Schwer-
punktstaatsanwaltschaften zu fordern,
weil der Kenntnisstand bei den einzelnen
Staatsanwilten sehr unterschiedlich ist.
Das macht sich im Verfahrensablauf und
in der Verfahrensdauer bemerkbar oder
auch daran, dass weniger kundige Staats-
anwdlte sehr oft externen Sachverstand
einholen miissen und dann in der Regel
Schwierigkeiten bei der Bewertung haben.
Deswegen wire es eine Verbesserung der
staatsanwaltschaftlichen =~ Kontrollfunkti-
on, wenn man Schwerpunktstaatsanwalt-
schaften fordert. Sicherlich wére es auch
sinnvoll, eine ausreichende Zahl von
Schwerpunktstaatsanwaltschaften, zum
Beispiel in jeder Region, zu schaffen, da-
mit Ansprechpartner vor Ort zur Verfi-
gung stiinden. Im Grundsatz ist dies also
eine sehr zu begriifende Initiative.

Abg. Dr. Karl Lauterbach (SPD): Ich habe
zundchst eine Nachfrage an Herrn Baum.
Sie haben ausgefiihrt, dass Sie es nicht gut
finden wiirden, wenn die Krankenh&duser
bei einer Fehlabrechnung eine Strafe zah-
len miissten. Das iiberrascht nicht. Was
aber tberrascht, ist Ihre Einschitzung,
dass die Krankenkassen iiber die Strafe
ihre Einnahmen steuern konnten. Denn
dieser Gedanke setzt im Prinzip voraus,
dass Sie davon ausgehen, dass die Mehr-
zahl der Priifungen so ausfallen wiirden,
dass das Krankenhaus eine Strafe zahlen
miisste. Das heilit, wir miissen von einer
sehr hohen Zahl von Falschabrechnungen
ausgehen, da ansonsten eine derartige
Steuerung nicht denkbar ist. Kénnten Sie
hierzu ndhere Ausfithrungen machen? Die
nidchste Frage geht an die Einzelsachver-
stindigen Frau Michels und Herrn Engel-
hard. Ich bitte Sie, eine ganz allgemeine
Einschdtzung unseres Antrags abzugeben.
Was gefdllt Thnen und was gefdllt Thnen
nicht? Sie konnen vollig offen sprechen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)):: Hinter dieser
Aussage steht die Beobachtung, dass die
infolge der Priifungen anfallende Riick-
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zahlungsmasse, flapsig ausgedriickt Re-
signationsmasse ist. Denn beim Verdacht
einer fehlerhaften Abrechnung erhilt das
Krankenhaus kein Geld von der Kranken-
kasse. Klagt das Krankenhaus gegen eine
Fehlbelegungskiirzung durch die Kran-
kenkasse, muss das Krankenhaus unter
Umstédnden Jahre warten, bis der Fall ab-
schlieBend geklart ist. Also geben die
Krankenhduser nach, gehen einen Kom-
promiss ein und die Kasse zahlt. Im End-
effekt sieht es aber so aus, als hitte tat-
sdchlich eine Falschabrechnung stattge-
funden. So gestaltet sich faktisch das
Priifgeschehen. Miisste das Krankenhaus
immer 300 Euro Strafe zahlen, wire die
Realisierung dieses Betrags durch eine
intensivere Priifung und das Hineinschi-
cken der Krankenhéduser in diese Resigna-
tionssituation durchaus gegeben. Das ist
der Hintergrund meiner Antwort und das
ist leider die Realitdt. Bei rund 70 Prozent
der Abrechnungen geht es darum, ob die
Aufnahme eines Patienten ins Kranken-
haus berechtigt war und ob der Patient zu
lange stationdr behandelt wurde. Diese
beiden Fragen werden vier bis sechs Wo-
chen nach Entlassung des Patienten ge-
stellt. Es gibt dann unterschiedliche Be-
wertungen, die auf dem Kompromissweg
geregelt werden. Aber es ist mit Sicherheit
keine Anerkennung von Falschabrech-
nungen, die hinter diesem Volumen steht.

SVe Dina Michels: Ich mochte als Prakti-
kerin mit einem Beispiel beginnen. Stellen
Sie sich einen Arzt vor, der ein Rezept
iiber ein Hilfsmittel, z. B. eine Bandage,
ausstellt und auf seinen Patienten dahin-
gehend einwirkt, dass dieser zu einem
bestimmten Hilfsmittelanbieter geht, um
die Bandage zu beziehen. Der Arzt verhalt
sich so, um schlicht und ergreifend Geld
pro Rezept zu erhalten. Das ist kein
Phantasiefall, sondern tdgliche Praxis. Das
bestdtigen auch die Praktiker, die auf die-
sem Gebiet arbeiten. Die Frage, ob sich der
Arzt in einem solchen Fall wegen Korrup-
tion strafbar macht, war lange umstritten.
Derzeit wartet man gespannt auf die Ent-
scheidung des GroBen Senats des Bun-
desgerichtshofes. Theoretisch konnte man

dieses Urteil abwarten. Aus Griinden der
Generalpravention und wegen der
Rechtssicherheit sollte aber eine zusitz-
liche Regelung geschaffen werden. Der-
selbe Sachverhalt, den ich geschildert
habe, kann auch Betrug darstellen. Der
Betrug erfordert, dass ein konkreter
Schaden entstanden ist. Der Patient erhalt
aber das Hilfsmittel, das ihm verordnet
wurde. Zunidchst ist also der Schaden
fraglich. Hier gibt es aber seit vielen Jahren
die Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts und des Bundesgerichtshofs, wo-
nach in diesen Fillen der Vergiitungsan-
spruch entfdllt und die unzuldssig ge-
tatigten Umsédtze des Leistungserbringers,
der mit der Krankenkasse abrechnet, zu-
riickgezahlt werden miissen. Allerdings
kann die Krankenkasse nicht erkennen,
wie diese Abrechnung getdtigt wurde. Wir
fordern deshalb seit Langerem einen Spe-
zialstraftatbestand wegen Betrugs, den es
bereits im Bereich des Subventionsbetrugs
und des Versicherungsmissbrauchs gibt.
Ich denke, dass weder Subventionen noch
die  private  Versicherungswirtschaft
schiitzenswerter sind als die solidarisch
finanzierte gesetzliche Krankenversiche-
rung. Insofern benotigen wir ebenfalls
dringend einen Spezialstraftatbestand —
auch aus Griinden der Rechtssicherheit.

SV Jorg Engelhard: Das Strafrecht ist eine
Art Ultima Ratio. Es spielt nur eine Rolle,
wenn die Vertragsgestaltung oder die
Vereinbarung auf das Grobste verletzt
werden. Das Strafrecht hat in der kassen-
drztlichen Versorgung primér nichts zu
suchen. Aber es ist in allen Gesellschafts-
bereichen die richtige Antwort auf Fragen
des Betrugs und der Korruption. Dabei
geht es um ein Wertesignal, das man aus-
senden muss. Denn der Arzt hat eine be-
sondere Stellung in der Gesellschaft. Wir
denken an und hoffen auf die Lauterkeit
der drztlichen Handlung. Der Arzt ist in
seinen Handlungen zwar nicht frei, aber
wir diirfen es nicht zulassen, dass der Arzt
bei der Patientenbetreuung primér durch
pekunidre Interessen geleitet wird. Letzt-
endlich werden wir in diesem Bereich
handeln miissen, egal wie der GroBe Senat
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fiir Strafsachen des BGH entscheiden
wird. Die Entscheidung wird sicherlich
nicht dazu fiihren, auch wenn man die
moglichen Konstellationen bedenkt, dass
fir den gesamten Bereich des Vertrags-
oder des Gesundheitswesens eine Rechts-
klarheit herbeigefithrt wird. Wir reden
iiber Betrug und Korruption. Korruption
ist ein Tatbestand, den es an sich nicht
gibt. Es sind vielmehr verschiedene Tat-
bestdnde im Strafgesetzbuch, die korrup-
tes Verhalten umschreiben. Deshalb ist es
auch schwierig, Korruption mit Zahlen zu
belegen. Die Korruptionsstatistik des
Bundeskriminalamtes weist einen Scha-
den von knapp 170 Millionen Euro aus.
Allerdings gehen seridse Schatzungen der
tatsdchlichen Korruption, also unter Ein-
beziehung des hohen Dunkelfelds, von
einem Schaden zwischen 100 bis 250
Milliarden Euro aus. Das heiit, wir haben
ein Dunkelfeld von 1 zu 1.000. Ahnlich
muss dies auf den Bereich der vertrags-
arztlichen Versorgung iibertragen werden.
Unsere Arzte sind nicht korrupter als an-
dere Menschen, sie sind aber auch nicht
weniger korrupt, das beweisen die Zahlen.
Arzte sind auch nicht anders einzuschit-
zen, wenn es um den Straftatbestand des
Betrugs geht. Dieser Strafbestand macht
mir aber keine so grofe Sorgen. Schwer-
wiegender ist das korrupte Verhalten, da
dies zurzeit noch nicht unter Strafe gestellt
ist. Die bereits seit vielen Jahren vorhan-
dene Regelung in der Berufsmusterord-
nung fiir Arzte, die besagt, dass das Zu-
weisen gegen Entgelt verboten ist, hat
nicht bewirkt, dass die Korruption ver-
schwindet. Auch der Straftatbestand wird
dies letztlich nicht bewirken kénnen. Aber
dadurch koénnen wir generalpraventiv
sagen, hier ist eine Grenze, die man auch
als Vertragsarzt nicht iiberschreiten sollte.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): An Frau
Michels habe ich zunédchst eine Nachfrage,
die an die Ausfiihrungen von Abg. Dr.
Lauterbach ankniipft. Sie haben gesagt,
dass es Korruptionsdelikte nach § 299 ff.
StGB und Vermogensdelikte nach § 263
StGB gibt. Diese unterschiedlichen Sach-
verhalte werden immer durcheinander

gebracht. Sie haben erwéhnt, dass es eine
Rechtsprechung gibt, die sich auf die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
bezieht und dass man den Schadensberg-
riff ausweitet. Manche sagen sogar, er
werde liberdehnt. Andere wiederum fin-
den, dass kaum Anklage erhoben und
kaum verurteilt werde. Benotigen wir ei-
nen eigenen sozialversicherungsrechtli-
chen Tatbestand des Betrugs, wenn ja
warum, und wieso gibt es Regelungslii-
cken? Gibt es nach geltendem Recht, selbst
wenn der BGH entscheiden wiirde, dass
niedergelassene Arzte Amtstriger oder
sogar Beauftragte sind, trotzdem noch eine
Regelungsliicke?

SVe Dina Michels: Speziell im Bereich des
Betrugs habe ich bereits erldutert, dass die
hochstrichterliche  Rechtsprechung in
diese Richtung geht und einen Schaden
annimmt, auch wenn die Leistung ein-
wandfrei erbracht wurde. In der Praxis ist
es aber ein Problem, dass die Sozial- und
Strafgerichte der ersten Instanz diese
Rechtsprechung nicht kennen. Das gilt
auch fiir die Strafverfolgungsbehorden.
Deshalb miissen wir unglaubliche Auf-
klarungsarbeit betreiben. Vielfach wird die
Rechtsprechung auch eben wegen dieser
Tatbestandsiiberdehnung einfach abge-
lehnt. Dies und die fehlende Rechtssi-
cherheit sind meines FErachtens gute
Griinde, den Spezialstraftatbestand des
Betrugs in das Gesetz aufzunehmen. Da-
durch wird den Strafverfolgungsbehorden
ein entsprechend scharfes Schwert an die
Hand gegeben.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Herr En-
gelhard, Frau Michels hat gerade auf die
Praxis Bezug genommen. Sie sind Prakti-
ker. Wie sieht die Praxis konkret aus?
Warum werden gerade im niedergelasse-
nen Arztbereich nur wenige Fille ange-
klagt? Die geschitzte Zahl von Betrugsfal-
len liegt wesentlich hoher. Wie sehen die
staatsanwaltlichen Ermittlungen in der
Praxis aus, und wie viel Félle mit welcher
Schadenshohe prognostizieren Sie? Wie
ist die Situation in Berlin?
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SV Jorg Engelhard: Im Berliner Bereich
haben wir sehr unterschiedliche Scha-
denssummen bei den niedergelassenen
Arzten oder Apotheken, fiir die wir auch
zustdndig sind. Ich glaube die Schadens-
summen liegen bei 50 Euro, wenn ein Arzt
einen Patienten abrechnet, der nicht bei
ihm in Behandlung war, sondern aus dem
Vorquartal iiber eine Manipulation der
Software iibernommen wurde. Im letzten
Jahr schéddigten einige Apotheker die
Krankenversicherungen um rund zehn
Millionen Euro. Durch die Presse ging
auch der Fall der Berliner
DRK-Krankenhduser. Gegen sie wurde
Anklage erhoben, weil der Verdacht be-
steht, dass Vertragsleistungen im groflen
Stil — es handelt sich wahrscheinlich um
14 Millionen Euro — falsch abgerechnet
wurden. Die Bandbreite des érztlichen
Abrechnungsbetruges ist also ganz grobB.
Korruptionsverdachtsfille verfolgen wir in
Berlin bisher nicht, weil es noch keinen
Straftatbestand gibt, wenngleich wir viele
Sachverhalte bei niedergelassenen Arzten
feststellen, die, wéren es Krankenhaus-
drzte, den Tatbestand der Korruption er-
fillten. Ein Beispiel ist der niedergelas-
sene Arzt, der sich von einem Sanitdtshaus
eine Aufwandsentschddigung von 12,5
Prozent zahlen ldsst, die als Beratungs-
honorar verrechnet wird. Man weil}, dass
dies nicht legal ist, hat aber keine recht-
liche Handhabe dagegen. Merkmal solcher
Zahlungen ist, dass sie immer verdeckt,
zum Beispiel als Beratungshonorare oder
Mietzahlungen, erfolgen. Es kommt auch
vor, das mochte ich nicht verhehlen, dass
Anwendungsbeobachtungen eine Rolle
spielen. Sie sind deshalb nicht gidnzlich
frei von jedem Verdacht. Es gibt eine ganz
groBe Spannbreite bei der Korruption.
Ahnlich ist es beim Betrug. Der Betrug
kann durch Vertragsirzte, die sich durch
Nichtvertragsdrzte in ihrer Praxis vertreten
lassen, erfolgen. Betrug ist auch, wenn in
Versorgungszentren Arzte ohne vertrags-
arztliche Zulassung tdtig sind. Dies ist
moglich, weil Versorgungszentren auf
Grund der hohen Arztefluktuation von der
kassenérztlichen Vereinigung schwerer zu
priffen sind. Es gibt die ganz einfache
Luftabrechnung fiir Leistungen, die nicht

erbracht wurden. Oder es werden bei-
spielsweise Akupunkturleistungen abge-
rechnet, die auch erbracht wurden, aber
nicht in dem Bereich abrechenbar sind, in
dem sie erbracht wurden. Wer sich wegen
einer Migrdne akupunktieren ldsst, der
miisste mit seiner Krankenkasse verein-
baren, dass diese die Leistung iibernimmt
oder er miisste sie als individuelle
Gesundheitsleistung selbst bezahlen. Der
Arzt stellt nun seine Diagnose so, dass die
Kasse die Leistung iibernimmt. Er rechnet
zum Beispiel Akupunktur bei
HWS-Beschwerden ab. Die Betrugsmog-
lichkeiten sind sehr vielfiltig und die
Schadenssummen sind sehr hoch. Die
Zahl der bei der Polizei gefiihrten Be-
trugsfille ist riickldaufig — das ist sogar der
Bundestrend. Ich habe dies in meiner
Stellungnahme kurz skizziert. Allerdings
steigt die Zahl der Tatverdachtigen. Dies
ist fiir mich ein Indiz dafiir, dass weniger
Verfahren bei mehr Verddchtigen gefiihrt
werden. Das hdngt auch damit zusammen,
dass man die Verfahren sehr unterschied-
lich zdhlt und ob sie im GKV- oder im
PKV-Bereich angesiedelt sind. Gleichge-
lagerte Sachverhalte konnen immense
Unterschiede bei der statistischen Zihl-
weise ausmachen. Bei der Hohe der Scha-
denssummen ist ein Aufwértstrend zu
verzeichnen. Wir konnen derzeit von ca.
40 Millionen Euro pro Jahr ausgehen,
werden aber sicherlich eine Schadens-
summe von 60 Millionen Euro in den
ndchsten Jahren erreichen.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich will
zundchst auf die in den letzten Tagen
immer etwas verwirrend diskutierte Frage
der Krankenhausabrechnungen zuriick-
kommen. Der Antrag der SPD mochte ei-
nen Gesetzentwurf mit entsprechenden
Regelungen initiieren. Hierzu miisste man
zundchst die Ausgangslage kennen, um
den Handlungsbedarf zu bestimmen. Ich
komme deshalb nochmals auf die Aussage
zuriick, dass es wenige Falle gibt. Ich bitte
die DKG und den GKV-Spitzenverband
ndher zu bestimmen, wie hoch die Fall-
zahlen, also Anzeigen, Verfahrenseinstel-
lungen, Verurteilungen, im Bereich der
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Krankenhduser sind, ob seridse Schit-
zungen vorliegen und wie hoch die Zahl
der Fille ist, die nicht verfolgt werden
konnen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)):: Meine Aussage
bezog sich auf das stationdre Leistungs-
spektrum. Betreiben Kliniken Medizini-
sche Versorgungszentren, dann sind diese
MVZs kassenarztrechtliche Institutionen
und das Kassenarztrecht gilt. In diesem
Bereich gibt es wegen des hochstperson-
lichen Leistungserbringungsprinzips und
moglicher VerstoBe Streitigkeiten. Das
habe ich nicht auf die Frage der stationa-
ren Leistungsabrechnung projiziert, weil
hier das Kassenarztrecht nicht greift. Im
Kernbereich der stationdren Abrechnung,
das GKV-Umsatzvolumen liegt bei 56
Milliarden Euro, ist es nach unserer Be-
obachtung die ganzen Jahre so, dass es
zehn Prozent vorsortierte Priiffdlle gibt.
Von diesen zehn Prozent werden am Ende
etwa 50 Prozent zu Beanstandungsfillen.
Letztlich bleiben entsprechend dem
durchgefiihrten Priifraster — die nicht ge-
priiften 90 Prozent werden auch gerastert —
95 Prozent der Abrechnungen un-
beanstandet. Bei den beanstandeten fiinf
Prozent bezieht sich die Beanstandung bei
70 Prozent auf die Frage, ob ein Patient zu
lange im Krankenhaus lag oder ob er
iiberhaupt hétte stationdr behandelt wer-
den miissen. Wie ich bereits ausfiihrte,
wird diese Frage Wochen nach der Ent-
lassung des Patienten auf Grund der Ak-
tenlage gestellt und beantwortet. In den
Bereichen, in denen Kodierungsfragen
eine Rolle spielen, sind es héaufig rein
medizinische Streitfragen. Die verblei-
benden Restfdlle, in denen wirklich be-
trogen wurde, beispielsweise wie jemand
beatmet wurde, obwohl er nie auf der In-
tensivstation lag oder ein Zusatzentgelt fiir
ein teures Arzneimittel abgerechnet wur-
de, das nie abgegeben wurde, sind offen-
sichtlich so minimal, dass die Kassen sich
nicht veranlasst sehen, die Staatsanwalt-
schaften einzuschalten. Ich habe eine
Vorlage, die zeigt, welche Riickzahlungs-
forderungen die Krankenkassen an die

Krankenhduser haben und wie viele Fille
letztendlich staatsanwaltschaftlich ver-
folgt werden. Zu Beginn werden die
Krankenhéduser als ganz groBe Betrugsfille,
denen man nachgehen will, dargestellt.
Aber die staatsanwaltschaftliche Ermitt-
lung erfolgt nicht oder hat kein Ergebnis.
Das heilit, weil es Streitfragen sind, die in
der medizinischen Diskussion entschie-
den werden, stehen am Ende nur wenige
wirklich strafrechtlich verfolgbare Fille.
Deshalb ist die Situation so, wie sie fak-
tisch ist, und deshalb wenden wir uns
gegen eine Bestrafung der Krankenhé&user
aus dem SGB V heraus. Wir sind der
Meinung, dass die Strafgerichtsbarkeit
ausreicht, um die wenigen Fille, in denen
wirklich betrogen wurde, entsprechend zu
ahnden.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Die Zahlen zu den
Falschabrechnungen, die Herr Baum ge-
rade genannt hat, sind richtig. Es werden
zehn bis zwolf Prozent der Krankenhaus-
abrechnungen gepriift. Dieser Anteil ist
bereits seit mehreren Jahren konstant. Es
zeigt sich aber im Zeitablauf, dass zum
Beispiel im Jahr 2006 34,8 Prozent der
Rechnungen fehlerhaft abgerechnet wur-
den. Diese Zahl stieg, trotz durchgefiihrter
Priifungen, kontinuierlich bis zum Jahr
2010, in dem eine Quote von nahezu 50
Prozent falsch abgerechneter Kranken-
hausrechnungen erreicht wurde. Aus
meiner Sicht ist diese Entwicklung prob-
lematisch. Ich mdchte aber die Milch-
méadchenrechnung, die Herr Baum gerade
aufgemacht hat, infrage stellen. Aus der
Tatsache, dass ca. zehn Prozent der Ein-
richtungen gepriift werden, abzuleiten,
dass die anderen Krankenhduser alle rich-
tig abgerechnet haben, halte ich fiir einen
sehr kurzen Schluss.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Meine
Frage ist noch nicht beantwortet. Ich
wollte vom GKV-Spitzenverband haupt-
sdchlich wissen, wie viele Fille straf-
rechtlich verfolgt und wie viele eingestellt
wurden und in wie vielen Fillen es zu
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einer Verurteilung kam. Dabei sollte man
vielleicht noch sagen, wie sich dies er-
klart, und ob man Informationen von den
Kassen dariiber hat, warum sie wie han-
deln oder auch nicht handeln.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Mir liegen hierzu
keine Zahlen vor, da diese bei uns auch
nicht zusammengetragen werden. Ich
kann sie nur der Presse entnehmen, wie
jeder von uns. Die Zahlen, die ich eben
genannt habe, bezogen sich nicht auf den
Straftatbestand, sondern auf die Falsch-
abrechnungen.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe
zwei Fragen an Herrn Schmitt vom Bun-
desverband der Medizintechnik. Welche
MaBnahmen haben Sie mit IThrem Verband
in den letzten Jahren ergriffen, um die
Zusammenarbeit von Industrie und Arzten
im Bereich der Medizintechnik auf eine
sichere Grundlage zu stellen? Macht der
BVMed nach dem ,Kodex Medizinpro-
dukte” zwischen Krankenhdusern und
niedergelassenen Arzten bzw. zwischen
Krankenhdusern in verschiedener Tréager-
schaft Unterschiede?

SV Joachim Michael Schmitt (Bundes-
verband  Medizintechnologie e. V.
(BVMed)): Vielleicht darf ich die letzte
Frage zuerst beantworten. Wir machen
keinen Unterschied zwischen dem nie-
dergelassenen und dem stationdren Be-
reich oder den unterschiedlichen Tréager-
schaften und unterscheiden auch nicht
zwischen stationdrem und ambulantem
Bereich. Wir gehen somit den schéarferen
Weg. Es geht bei der Korruption um §§ 331
bis 334 StGB — Bestechung und Bestech-
lichkeit, Vorteilsnahme und Vorteilsge-
wihrung. Vor etwa 17 Jahren haben wir
gemeinsam mit den Spitzenverbdnden
einen Kodex entwickelt, der nach wie vor
giiltig ist. Er basiert auf den vier Prinzi-
pien: Trennung, Dokumentation, Aquiva-
lenz und Transparenz. Wer diese Prinzi-
pien einhdlt, riskiert eigentlich nicht, mit

der Staatsanwaltschaft in Konflikt zu
kommen. Dabei konzentrieren wir uns im
Wesentlichen auf die im Korruptionsrecht
wichtigen Bereiche Spenden, Geschenke,
Honorare, Veranstaltungen und Kongres-
se. Hierzu gibt es gemeinsame Uberein-
kiinfte, so dass sich die korruptionsfreie
Kooperation gebessert hat. Es besteht aber
nach wie vor Aufklarungsbedarf. AuBer-
dem gibt es noch bei Einzelnen Behar-
rungsvermogen. Fiir die Aufkldrungsarbeit
haben  wir einen so genannten
»MedTech-Kompass“, der die Dinge im
Einzelnen beschreibt, so dass der richtige
Weg gefunden werden kann.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine Frage an den BPI. Welche Erfahrun-
gen haben Sie mit der freiwilligen Selbst-
kontrolle der pharmazeutischen Industrie
im Rahmen der ,,AKG — Arzneimittel und
Kooperationen im Gesundheitswesen*
gemacht?

SV Ulf Zumdick (Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie (BPI)): Die
Erfahrungen sind sehr gut. Wir haben im
Jahr 2007 den ,, AKG — Arzneimittel und
Kooperation im Gesundheitswesen®, eine
Einrichtung der freiwilligen Selbstkon-
trolle, ins Leben gerufen, weil wir davon
ausgehen, dass Kooperationen im
Gesundheitswesen vor allem fiir die Pati-
enten notwendig und geboten sind. Wir
haben mit den beiden Instrumenten
Transparenz und Selbstkontrolle gute Er-
fahrungen gemacht. In Schulungsveran-
staltungen,  Online-Schulungen  oder
durch Beratungen informieren wir die
Unternehmen im Hinblick auf die Zu-
sammenarbeit und Kooperation mit den
Arzten. Wenn man sich an den Kodex des
AKG hilt, dann kann man davon ausge-
hen, dass die Kooperationen rechtmafBig
durchgefiihrt werden.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
eine weitere Frage an den Bundesverband
der  Arzneimittel-Hersteller. ~ Welche
MaBnahmen haben Sie ergriffen, damit die
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Zusammenarbeit von pharmazeutischer
Industrie und medizinischen Einrichtun-
gen bzw. Arzten korruptionsfrei ist?

SVe Andrea Schmitz (Bundesverband der
Arzneimittel-Hersteller (BAH)): Wir haben
bereits im Jahr 2000 zusammen mit einer
Reihe von anderen Spitzenverbdnden den
so genannten ,,Gemeinsamen Standpunkt*
verabschiedet. Dort findet man die bereits
eben von Herrn Schmitt angesprochenen
vier Grundgebote Transparenz etc., die
auch Eingang in die Rechtsprechung ge-
funden haben. Der ,,.Gemeinsame Stand-
punkt® bezieht sich auf die Zusammenar-
beit der Industrie mit den Klinikérzten etc.
2003 haben wir auch entsprechende Ver-
haltensempfehlungen fiir den Bereich der
Zusammenarbeit mit den niedergelasse-
nen Arzten verabschiedet.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
zwei Fragen an die KBV und die DKG. Auf
der Grundlage gemeinsamer Empfehlun-
gen der Bundesidrztekammer, der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung und der
Krankenhausgesellschaft sind in den
Landern  Clearingstellen  eingerichtet
worden. Wie beurteilen Sie deren bishe-
rige Téatigkeit hinsichtlich der rechtlichen
Bewertung von Kooperationen zwischen
niedergelassenen Arzten und Kranken-
hédusern bei der Patientenversorgung?

SV Stefan Grif (Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): AuBer einer sind die
Clearingstellen von der Arztekammer, die
die Kooperation anbietet, eingerichtet
worden. Uns liegt eine Ubersicht der
durchgefiihrten Verfahren vor. Die Ver-
fahrensanzahl ist nicht sehr hoch. Das liegt
moglicherweise daran, dass es die Clea-
ringstellen in dieser Form noch nicht
lange gibt. Sie werden {iibrigens derzeit,
auch im Rahmen der neuen Gesetzgebung,
modifiziert. Wir gehen davon aus, dass die
Clearingstellen bzw. die Tatsache, dass es
solche gibt, bereits prdaventive Wirkung
entfalten. Aus unseren bisherigen Er-
kenntnissen ist ersichtlich, dass es sich

um vereinbarte Formate handelt, die of-
fenbar akzeptabel sind.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Die Clearingstel-
len sind gemeinsame Institutionen, wes-
halb auch uns keine quantitativ anderen
Ergebnisse iiber die Intensitdt der Nutzung
vorliegen. Es sind immer einzelne Fille.
Im Wesentlichen bietet die Clearingstelle
die Moglichkeit, geplante Vertrdge pra-
ventiv auf ihre rechtliche Zuléssigkeit zu
iiberpriifen. Diese Moglichkeit wird ge-
nutzt. Ich gehe davon aus, dass die Clea-
ringstellen auch weiterhin intensiv ge-
nutzt werden, weil das Versorgungs-
strukturgesetz eine erweiterte Zusam-
menarbeit zwischen den niedergelassenen
Arzten und den Krankenhiusern vorsieht.
Hierzu miissen auch entsprechende Re-
gelungen getroffen werden. Insofern sind
die Clearingstellen eine sinnvolle praven-
tive Einrichtung. Fir die Krankenhé&user
kommt in einigen Ldndern eine komple-
mentédre Rechtsvorschrift hinzu. So sieht
zum Beispiel das Landeskrankenhausge-
setz NRW vor, dass ein Krankenhaus, das
einen niedergelassenen Arzt zu etwas
veranlasst, was er nicht tun sollte, Gefahr
lduft, seinen Status als Plankrankenhaus
zu verlieren. Derart intensiv konnen er-
ginzende Sanktionsregelungen in Lan-
deskrankenhausgesetzen verankert sein.
Es gibt somit inzwischen ein ganzes Biin-
del an gesetzlichen Regelungen und Zu-
griffsmoglichkeiten.

Abg. Heinz Lanfermann (FDP): Ich habe
noch eine Nachfrage an die Vertreterin des
Spitzenverbandes Bund. Sie haben aus-
gefiihrt, dass Sie von den Kassen keine
Zahlen beziiglich der Anzeigen oder Ver-
urteilungen erhielten. Ware es Ihnen
moglich, diese Daten einzusammeln und
uns zugidnglich zu machen? Denn wir be-
raten derzeit, ob auf diesem Gebiet ge-
setzgeberischer Handlungsbedarf besteht,
und wenn ja, welcher.
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SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Sie wissen, dass
dem GKV-Spitzenverband, wie allen Stel-
len zur Bekdmpfung von Fehlverhalten,
Berichtspflichten auferlegt wurden. In
diesen Berichten, die alle zwei Jahre er-
folgen sollen, werden auch Zahlen verof-
fentlicht. Das heilit, es gibt ein geordnetes
Verfahren, wie systematisch Zahlen zu-
sammengetragen werden. Nur nochmals
zur Erkldrung: Thre vorhin gestellte Frage
bezog sich auf einen speziellen Teilbe-
reich, fiir den mir keine expliziten Zahlen
vorliegen. Wir konnen aber gerne eine
Abfrage machen. Ob diese kurzfristig zu
Ergebnissen fiihrt, kann ich nicht ver-
sprechen.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Meine
erste Frage geht an Transparency
Deutschland und schlieBt an die von Abg.
Lanfermann gerade an den BPI gestellte
Frage an. Wie schétzt Transparency die
Selbstkontrolle und Selbstregulierung der
Pharmaindustrie und deren Wirksamkeit
ein?

SVe Dr. Angelika Spelsberg
(Transparency Deutschland): Wir haben
uns mit der Frage sehr intensiv auseinan-
dergesetzt und uns die gebrduchlichen
Kodizes AKW wund FSA (Freiwillige
Selbstkontrolle fiir die Arzneimittelin-
dustrie) angesehen. Wir sind zu dem Er-
gebnis gekommen, dass beide Kodizes
eigentlich nur die giiltige Rechtslage be-
schreiben, aber nicht dariiber hinausge-
hen. Das ist fiir uns ein Problem. Wir ha-
ben mehrfach versucht, auch mit Vertre-
tern der FSA, dariiber zu sprechen, dass
die Kodizes tiberarbeitet werden miissten.
Es ist problematisch, dass die Intranspa-
renz des Systems immer weiter zunimmt,
die Hohe der im System vorhandenen
Gelder weiter steigt und dass auch die
Marketingausgaben fiir bestimmte Pro-
dukte stdndig erhoht werden. Dadurch
entsteht ein entsprechend groBes Korrup-
tionspotential, worauf die Kodizes bisher
keine Antwort geben.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Bitte
schildern Sie uns doch, wie durch Kor-
ruption Forschungsergebnisse manipuliert
und die Sozialsysteme geschadigt werden.

SVe Dr. Angelika Spelsberg
(Transparency Deutschland): Wir kénnten
zu diesem Thema wahrscheinlich einen
Kongress abhalten. Die Forschung ist in
den letzten Jahrzehnten immer stirker in
die Abhingigkeit der Gesundheitsindust-
rie geraten. Das bedauern wir ausdriick-
lich. Wir sind nicht der Auffassung, dass
die Forschung grundsitzlich vorsitzlich
verzerrt wird. Es ist vielmehr ein schlei-
chender und sehr problematischer Prozess
der Einflussnahme mit der Folge, dass es
mittlerweile kaum noch eine unabhéngige
Forschung gibt. Sie ist ganz eindeutig
immer stiarker produktorientiert. Im me-
dizinischen Bereich gibt es aber viele
Verfahren, die nichts mit Produkten, aber
mit korperlicher Aktivitdt, Erndhrung,
operativen Techniken oder mit anderen
Dingen und anderen Fragestellungen zu
tun haben. Diese Forschung findet so gut
wie nicht mehr statt oder sie ist nur sehr
schwierig durchzufiihren. Dagegen wer-
den wir jedes Jahr mit tausenden von
neuen Studien bombardiert, deren Quali-
tdt und Validitdt immer weiter abnimmt.
Im Bereich der Onkologie, wo ich als Arz-
tin tdtig bin, stellen wir mit groBem Be-
dauern fest, dass nur wenig Durchbriiche
erzielt werden, die Kosten fiir neue, kaum
mit Wirksamkeitsnachweisen belegte Me-
dikamente aber steigen. Sie sind gewaltige
Kostentreiber im System. Wir riicken im-
mer weiter von der medizinischen Frage-
stellung, was dem Allgemeinwohl dient,
ab und wenden uns immer mehr der Frage
zu, wie die Leistungen ausgeweitet wer-
den kénnen und wie der Produkteinsatz
gesteigert werden kann. Diese Entwick-
lung kann nicht einfach als Status Quo
hingenommen werden, sondern muss im
Parlament diskutiert werden. Deshalb geht
uns auch der Antrag in der vorliegenden
Form, so wichtig der Bereich des arztli-
chen Fehlverhaltens und der Kranken-
hausabrechnungsbetriigereien auch ist,

16



Ausschuss fur Gesundheit, 70. Sitzung, 28.03.2012

nicht weit genug. Wir miissen die gesell-
schaftliche Debatte dariiber beginnen,
wohin sich unser Gesundheitssystem
entwickeln soll, ob es ein Wirtschafts-
zweig werden soll und welche Konse-
quenzen hieraus resultieren.

Abg. Kathrin Vogler (DIE LINKE.): Ich
habe zwei Fragen an den VDAA. Fiir wie
gro halten Sie das Problem der fehler-
haften Abrechnungen bei ambulant prak-
tizierenden Arztinnen und Arzten, und
welche Rolle spielt die KV? Wird korrup-
tes Verhalten von Arztinnen und Arzten
immer noch als Kavaliersdelikt angesehen
oder gibt es ein ausreichendes Unrechts-
bewusstsein?

SV Dr. Bernhard Winter (Verein Demo-
kratischer Arztinnen und Arzte (VDAA)):
Ich will mit der letzten Frage beginnen.
Wie bereits festgestellt wurde, ist davon
auszugehen, dass die Arzteschaft nicht
korrupter ist als andere Berufsgruppen.
Dennoch miissen wir feststellen, dass sich
viele niedergelassene Arztinnen und Arzte
in einer Gegnerschaft gegeniiber den
Krankenkassen sehen, weil sie der Mei-
nung sind, dass die Krankenkassen ihnen
die Mittel zur Gewdhrleistung einer ada-
quaten medizinischen Versorgung bzw.
auch das addquate Salaire vorenthalten.
Auf der anderen Seite wird kontrastiert,
dass niedergelassene Arztinnen und Arzte
quasi treuhédnderisch tiber grofle Teile der
Krankenkassenausgaben verfiigen. Wie die
Diskussion in der &rztlichen Presse und
das bevorstehende BGH-Urteil zeigen, will
man aber keinesfalls als Beauftragter der
Krankenkassen agieren. Ein Bewusstsein
dafiir, dass die Gelder der Solidargemein-
schaft die Zwangsbeitrdge der Versicher-
ten sind, ist in der drztlichen Offentlich-
keit nicht vorhanden. Die GKV wird nicht
als  gesellschaftliche  Errungenschaft
wahrgenommen, sondern als listiges Ubel.
Diese Sichtweise begiinstigt die Haltung,
sich auf anderem Wege das zu nehmen,
was man meint, dass es einem zusteht.
Diese Einstellung wird natiirlich mit zu-
nehmender Betonung der unternehmeri-

schen Rolle des Arztes und des betriebs-
wirtschaftlichen Denkens in den Arztpra-
xen verstdrkt. Das Arzt-Patient-Verhaltnis
ist ein besonders schiitzenswertes Gut, das
auf ein spezifisches Vertrauensverhaltnis
griindet. Deshalb sollten 6konomische
Uberlegungen auch zuriickgestellt werden.
Ein generelles Urteil zum Umfang der
Falschabrechnungen ldsst sich nicht ab-
geben. Wir kennen zwar die Daten einer
Krankenkasse, diese lassen sich aber nicht
verallgemeinern. Man kann bei der Aus-
wertung von KV-Statistiken sehr genau
beobachten, dass bestimmte Leistungs-
ausweitungen kaum medizinisch initiiert
sein konnen, sondern mit der Honorierung
einhergehen. Dies ist zu kritisieren. Of-
fensichtlich steht nicht der Patient mit
seinem Leiden im Vordergrund der &arzt-
lichen Uberlegungen, sondern der Ver-
dienst an bestimmten, meist technischen
Leistungen. Hier scheint die Plausibili-
tatskontrolle der kassenérztlichen Verei-
nigungen nicht effektiv zu sein. Es hat den
Eindruck, dass sich die einzelnen Fach-
arztgruppen in den KVen gegenseitig blo-
ckieren. Daher muss man sich iiberlegen,
ob nicht auch andere Betroffene, zum
Beispiel die Patientenvertreter, in diese
Plausibilitdtskontrollen einbezogen wer-
den sollten. Ein weiteres von uns beo-
bachtetes Problem der Falschabrechnung,
das in der Offentlichkeit kaum themati-
siert wird, ist die privatdrztliche Abrech-
nung von Leistungen aus dem
GKV-Katalog. Es handelt sich dabei nicht
um die individuellen Gesundheits-
leistungen, sondern um Leistungen, die
Bestandteil des GKV-Kataloges sind und
die der Arzt dem Patienten in Rechnung
stellt, weil angeblich das Budget erschopft
ist oder die Kasse diese Leistung nicht
bezahlt. Unseres Erachtens muss dies
strikt unterbunden werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine Frage an ver.di. Die Beschiéftig-
ten konnen zu mehr Transparenz in der
Leistungserbringung beitragen, indem sie
auf ein Fehlverhalten hinweisen. Sind aus
Ihrer Sicht die Voraussetzungen dafiir
gegeben?
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SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Wir
haben héufiger das Problem, dass Be-
schiftigte uns mitteilen, dass sie sich an
Falschabrechnungen beteiligen miissten.
Dies ist hdufig in Krankenh&dusern oder in
Pflegeeinrichtungen der Fall. Die Beschaf-
tigten haben keinen arbeitsrechtlichen
Schutz, wenn sie diese Dinge offenlegen.
Oft folgt ein arbeitsgerichtliches Verfahren
und sie verlieren ihren Arbeitsplatz. Die
Krankenhduser zum Beispiel stehen unter
Finanzdruck und die Fallzahlen werden
sehr deutlich erh6ht. Weist hier ein Be-
schiftigter darauf hin, dass die Fallzahlen
mit dem vorhandenen Personal nicht zu
behandeln seien, und erstattet eine Uber-
lastungsanzeige, wird dies als Rufschédi-
gung des Krankenhauses dargestellt. Das
Krankenhaus versucht, diese Anzeigen zu
unterbinden. Dagegen miissen wir uns
gemeinsam wehren. An dieser Stelle sind
deshalb mehr Rechte fiir die Beschéftigten
erforderlich, damit eine Anzeige keine
arbeitsrechtlichen Folgen hat.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe Fragen an Herrn Lindner von
m.e.z.i.s. Kénnen Sie einschétzen, wie
grol die Beeinflussung der Phar-
maindustrie auf das Verordnungsverhalten
von Arztinnen und Arzten ist? FlieBt di-
rekt Geld von den Herstellern an die Arz-
te? Wie schétzen Sie vor diesem Hinter-
grund den Antrag der SPD ein?

SV Thomas Lindner (m.e.z.i.s. — Mein
Essen zahl ich selbst): Die Beeinflussung
des drztlichen Verordnungsverhaltens
durch die Industrie ist besonders im Be-
reich der neuen Medikamente sehr groB.
Es ist die Aufgabe der Marketingabteilung
der pharmazeutischen Industrie, die Arzte
zu lberzeugen, diese neuen Medikamente
moglichst schnell und flaichendeckend zu
verordnen. Das ist eine anspruchsvolle
Aufgabe, denn die neuen Medikamente
sind weitgehend unbekannt und es fehlen
neutrale Informationen. AuBerdem sind
sie in der Regel teurer. Zudem konnen die
Risiken noch nicht gut eingeschétzt wer-

den. Deshalb miissen die Arztinnen und
Arzte von der Industrie dafiir gewonnen
werden, trotz der Unsicherheiten, die
neuen Medikamente zu Lasten der Kran-
kenkassen zu verordnen. Die Industrie
bedient sich dabei verschiedenster Mar-
ketinginstrumente, um dieses Ziel zu er-
reichen. Dazu gehoren Werbegespriche,
Abgabe von Biiromaterialien oder Werbe-
veranstaltungen, die oft als neutrale Fort-
bildungsseminare getarnt sind. Zu diesen
Werbeveranstaltungen gehoren auch kos-
tenlose Essenseinladungen. Die finanzielle
Unterstiitzung der Fahrt zu medizinischen
Kongressen und die Ubernahme von
Ubernachtungskosten sind weitere Mar-
ketingmalBnahmen. Direkte Geldzahlungen
sind im Bereich der niedergelassenen
Arzte fiir mein Dafiirhalten eher selten.
Die Geldzuwendungen der Industrie sind
versteckter. So werden zum Beispiel wis-
senschaftlich sinnlose Anwendungsbe-
obachtungen unterstiitzt oder es flieBen
Gelder an Arztegenossenschaften, die dies
dann an den einzelnen Arzt weitervertei-
len. Ein GroBteil meiner Berufskollegen
findet es nicht anriichig, sich von der
pharmazeutischen Industrie umsorgen zu
lassen. Arzte verkennen dabei zumeist,
dass ihr Verordnungsverhalten durch die
WerbemaBnahmen wesentlich beeinflusst
werden kann, auch wenn sie sich nicht fiir
beeinflussbar halten. Interessanterweise
ist es aber so, dass Arzte nach der Beeinf-
lussbarkeit der Kollegen befragt, eine Be-
einflussung durchaus fiir moglich halten.
Mehr als die Hilfte der neu zugelassenen
Medikamente stellt eigentlich keinen
echten Therapiefortschritt dar. Patienten,
die damit behandelt werden, tragen aber
ein erhohtes Behandlungsrisiko und die
Industrie ist selbstverstdndlich Nutzniefer
dieses tiiberhasteten Medikamentenein-
satzes. Arzte, die den WerbemaBnahmen
unkritisch gegeniiber stehen, handeln
nachweislich anders als jene, die kriti-
scher sind. Die unkritischen Arzte ver-
schreiben teurere und héufiger neue Me-
dikamente. Es muss zu denken geben, dass
die pharmazeutische Industrie mehr Geld
fiir MarketingmalBnahmen als fiir die be-
triebsinterne Forschung ausgibt. Warum
diese Interessenlage der Industrie im An-
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trag der SPD nicht erwdhnt wird, das kann
ich Thnen leider nicht sagen.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich habe Fragen an die
KBV und den GKV-Spitzenverband. Es
gibt seit 2004 die gesetzlich eingerichteten
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen. 2010 haben wir
Berichte erhalten, wonach man tiber keine
gemeinsamen Datenlage verfiigt, sondern
sich darauf geeinigt hat, zundchst Krite-
rien zur Ermittlung einer gemeinsame
Datenlage zu erstellen. Dies hat nicht zu
einer verbesserten Transparenz gefiihrt.
Sind Sie jetzt in der Lage, diese gemein-
samen Kriterien zu entwickeln und vor-
zulegen? Sowohl die kassendrztlichen
Vereinigungen als auch der
GKV-Spitzenverband bzw. die Kranken-
kassen sind gesetzlich beauftragt, diese
Stellen einzurichten. Gibt es eine Auf-
stellung, mit welchem Personalaufwand
diese Stellen gefiihrt werden und welches
Personal dort arbeitet?” Was kann man tun,
um die Schlagkraft der Stellen zu steigern
und die Weitergabe von Fillen mit An-
fangsverdacht an die Staatsanwaltschaft
zu verbessern? Den Berichten war zu ent-
nehmen, dass die Zahl solcher Félle nied-
riger ist im Verhéltnis zu den vermuteten
Féllen. Dies ldsst vermuten, dass zu wenig
Personal eingesetzt ist. Des Weiteren habe
ich zur Anwendungsbeobachtung Fragen
an die BAG Selbsthilfe und die KBV. In
Verdffentlichungen der KBV ist von
80.000 Anwendungsbeobachtungen pro
Jahr die Rede. Man kann nicht behaupten,
dass dies eine kleine GroBenordnung ist.
Zwar miissen nicht alle Fille zu kritisieren
sein, aber insgesamt sind die Anwen-
dungsbeobachtungen doch sehr stark ins
Gerede gekommen. Von der BAG mochte
ich wissen, welche Auswirkungen die
Anwendungsbeobachtungen haben, und
von der KBV, was sie unternimmt, um
einen scharferen Umgang mit diesen Ver-
fahren zu erreichen?

SV Stefan Grif (Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Ich habe eine kurze

Verstdndnisfrage. Sie sprachen von Ver-
fahren mit Anfangsverdacht und ihrer
geringfiigigen Zahl im Verhiltnis. Welches
Verhiltnis meinen Sie?

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich meine das Verhilt-
nis zu den nach Presseberichten zu ver-
mutenden Zahlen. Insgesamt werden sehr
wenig Fille tiberhaupt dem Staatsanwalt
vorgelegt.

SV Stefan Grif (Kassenirztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Ich beginne mit Threr
Frage nach einer gemeinsamen Datenlage.
Die Koalition hat auf unseren Vorschlag
hin § 81a SGB V ergénzt, so dass es jetzt
moglich ist, personen- und leistungsbe-
zogene Daten zu erfassen und gemeinsam
zu beurteilen. Mit dem Datenschutz sind
wir verhéltnismdBig vorsichtig und sehr
prizise. Das heilit, die Datenerfassung
fangt jetzt erst an. Wir gehen davon aus,
dass sich die Datenlage in diesem Punkt
und insbesondere im Hinblick auf die
kassenarztiibergreifenden Beziehungen zu
anderen Leistungserbringern verbessern
wird. Wir machen regelmilig Veranstal-
tungen mit den Kassendrztlichen Verei-
nigungen bzw. mit den Personen, die fiir
diese Stellen in der KV zustdndig sind.
Den Personalbestand der Stellen kann ich
Ihnen nicht nennen. Ich kann die Zahl
aber nachliefern. Ich habe bereits angeregt,
dass uns tatsdchlich vollendete Betrugs-
sachverhalte oder Einstellungen von Ver-
dachtsfdllen mit Auflage nach § 153a StPO
mitgeteilt werden sollten, damit wir dis-
ziplinar- und berufsrechtliche Konse-
quenzen priifen konnen. Dies geschieht
derzeit leider noch nicht. Es wére aber
eine von mehreren Mabnahmen, die in
diesen Bereich fallen wiirden. Auf
KBV-Ebene sind insgesamt 300 Anwen-
dungsbeobachtungen bekannt. In der Tat
liegt hier Vieles im Argen. Das wissen wir.
Deswegen fordern wir bereits sei vielen
Jahren, dass die Umstdnde dieser An-
wendungsbeobachtungen transparent ge-
macht werden miissen. Es miissen der Arzt
iber seine Arztnummer, die Patienten-
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einwilligung, der Abschluss der Anwen-
dungsbeobachtung und das gesamte Ho-
norarvolumen erfasst werden, um endlich
einen Uberblick dariiber zu erhalten,
welche Gelder in diesem Bereich flief3en.
Durch die Einrichtung einer o6ffentlich
zugédnglichen Datenbank bei der zustdn-
digen Bundesoberbehoérde miissen Zu-
griffsmoglichkeiten auf die Beobach-
tungspldne, die Ergebnisse und Bewer-
tungen der Anwendungsbeobachtung ge-
schaffen werden, damit dieser Bereich
tatsdachlich  transparent wird. Denn
Transparenz ist der Feind jeder Korrupti-
on. Da rennen Sie bei uns offene Tiiren
ein. Zu den verhédltnismdfBig niedrigen
Zahlen von Fehlverhalten kann ich be-
richten, dass in der letzten Woche bei-
spielsweise der VDEK Schleswig-Holstein
konkrete Daten vorgelegt hat. Er kommt zu
dem Ergebnis, das wurde auch in der
Presse kolportiert, dass nahezu alle Leis-
tungserbringer im Norden ihre Leistungen
korrekt abrechnen. Modglicherweise ist
dies in anderen Bezirken anders, aber da-
fiir haben wir keine Anhaltspunkte. Von
84 Verdachtsfdllen sind 43 als Vertrags-
verletzungsfille bekannt geworden. Im
niedergelassenen Bereich von Arzten und
Zahnidrzten wurden nur vier Verdachts-
fdlle und kein Betrug festgestellt. Sie frag-
ten auch nach den relativ niedrigen Zah-
len im Verhiltnis zu dem, was man ver-
mutet und was dann vorgelegt wird. Ich
will nur kurz auf die Datenlage, insbe-
sondere auf die des Landeskriminalamtes
Berlin, Bezug nehmen. Man kann feststel-
len, dass trotz eines erheblichen Anstiegs
der Ermittlungsverfahren die Zahl der
vollendeten Betrugstatbestdnde signifikant
abgenommen hat. Das heilit, nach der Da-
tenlage des LKA sind von 2004 bis 2010
die Abrechnungsbetrugssachverhalte um
50 Prozent gesunken. Diese Zahl stellen
Sie, Herr Engelhard, der angestiegenen
Zahl der Tatverddchtigen bzw. der Er-
mittlungsverfahren gegeniiber. Wobei bei
einem Tatverddchtigen die Unschulds-
vermutung bis zur Feststellung der Schuld
gelten muss. So ist es in Threr Abrech-
nungsstatistik  festgehalten. Eigentlich
miisste man sagen, dass die tatsdchlich
abgeschlossenen Betrugs- oder Delikt-

sachverhalte um 50 Prozent gesunken
sind. Es wirde mich interessieren, in
welchem anderen Deliktsbereich es eine
derart positive Statistik gibt.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Es gibt den ge-
setzlichen Auftrag, dass jede Kassenirzt-
liche Vereinigung, die Verbdnde, soweit
sie  tdatig sind, und auch der
GKV-Spitzenverband in einem Zweijah-
resthythmus einen Bericht zur Arbeit der
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten abgeben sollen. Die Struktur und der
Inhalt der Berichte sind frei gestaltbar.
Infolge dessen erstellt jede Institution aus
gutem Wissen heraus einen Bericht, des-
sen Ergebnisse aber nicht vergleichbar
waren. Diesen Zustand fanden wir nicht
sehr gliicklich. Deswegen haben wir ver-
sucht, zumindest auf Bundesebene eine
Darstellung mit Kennzahlen, die auf einer
gemeinsamen statistischen Grundlage
beruhen, zu erstellen. Hierzu haben wir
auf freiwilliger Basis in Zusammenarbeit
mit den Krankenkassen zunidchst Kenn-
zahlen abgestimmt und deren Erfassung
eingefiihrt. Frau Michels hat uns hierbei
sehr unterstiitzt. Auf dieser Basis sind wir
nun in der Lage, kiinftig Zahlen zu liefern.
Zunachst miissen wir aber mit einigen
wenigen Eckdaten auskommen. Ein kom-
plettes Bild der gesamten Landschaft liegt
nicht vor. Das wére zwar wiinschenswert,
aber hierzu gibt keine entsprechende
Rechtsgrundlage. AuBerdem ist es eine
wichtige Aufgabe dieser Stellen, die Zu-
sammenarbeit zu organisieren. Derzeit
findet ein zweitdgiges Treffen der Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten statt.
Es soll der Austausch geférdert und damit
die Schlagkraft der Stellen unterstiitzt
werden. In den einzelnen Haushalten ist
nachvollziehbar, wie viele Personen fiir
diese Aufgabe eingesetzt sind. Ich habe
aber keine Ubersicht, wie viele Personen
es insgesamt sind. Allerdings haben wir
die Bitte, dariiber nachzudenken, ob man
nicht die Aufgabe der Bekdmpfung von
Fehlverhalten auBerhalb der Verwal-
tungskostendeckelung stellen konnte.
Damit wiirde sichergestellt sein, dass
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keine Anreize entstehen, in diesem Be-
reich Personal einzusparen. So wire es
moglich, diese wichtige Aufgabe addquat
wahrzunehmen.

SVe Dr. Siiri Ann Doka (Bundesarbeits-
gemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e.V.
(BAG SELBSTHILFE)): Auch wir betrach-
ten die Anwendungsbeobachtungen mit
Sorge, weil diese unter Umstdnden genutzt
werden konnen, um verdeckte Zahlungen
zu leisten. Herr Lindner hat bereits die
oftmals wissenschaftlich sinnlosen Stu-
dien angesprochen, die letztendlich nur
verdecken sollen, dass Gelder zugewendet
werden. Gleichzeitig ist es mnatiirlich
sinnvoll, Rickmeldungen iiber mdgliche
Risiken von neuen Medikamenten zu er-
halten. Anwendungsbeobachtungen sind
nicht per se sinnlos, sondern sie miissen
verniinftig durchgefiihrt werden. Hierzu
gibt es Empfehlungen des BfArM und des
Paul-Ehrlich-Instituts. Nach unserer Auf-
fassung sollten diese Empfehlungen
zwingend beachtet werden. Sie regeln
beispielsweise, dass der Studienaufbau
hinsichtlich der Fragestellung verniinftig
und der Patient liber die Weitergabe der
Daten aufgeklart sein muss. Wir begriilen
auch die Verdffentlichung der Studiener-
gebnisse. Es muss Transparenz hergestellt
werden, das halten wir fiir ganz wichtig im
Zusammenhang mit der Korruptionsbe-
kdmpfung. Es muss ein o6ffentliches Re-
gister geben, in das die Informationen, die
bereits vor der Anwendungsbeobachtung
vorlagen, eingestellt werden. Die An-
wendungsbeobachtung sollte aber nur
zuldssig sein, wenn der Patient die Medi-
kamente bereits verordnet bekommt, da-
mit der Arzt keinen Anreiz hat, den Pati-
enten entsprechend umzustellen. Das
groBte Risiko bei der Anwendungsbe-
obachtung besteht ndmlich darin, dass der
Patient keine passgenauen Medikamente
erhalt.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): An Herrn
Frehse habe ich eine grundsitzliche Frage

zu einem aktuellen Gerichtsverfahren, das
sich um die Stellung der Arzte im Kran-
kenhaus und die Frage, ob diese Amtstré-
ger der Krankenkassen sind, dreht. Das
Urteil steht noch aus. Welche Folgen hat
Ihrer Meinung nach eine Entscheidung,
die den Arzt als Amtstrager bestimmt, fiir
die rechtlichen Regelungen und vor allem
fiir die Arzttdtigkeit? Dariiber hinaus habe
ich eine Frage an den
GKV-Spitzenverband, die KBV, die DKG
und Herrn Frehse. Wir tendieren immer
starker dazu, integrierte Versorgungsver-
trdge, die ambulante und stationdre Zu-
sammenarbeit sowie die Kooperation aller
Disziplinen anzustreben. Dabei sollen im
Zweifel auch bei integrierten Versor-
gungsvertrdgen Pauschalen gezahlt wer-
den diirfen. Gleichzeitig wollen wir aber
weder Korruption noch Fehlanreize initi-
ieren. Wie sehen Sie diesen Spagat und
wie lieBe er sich gegebenenfalls auflsen?

SV Michael Frehse: Ich sehe die Schwie-
rigkeit, dass, falls der GroBe Senat des
BGH die Strafbarkeit nach § 299 oder § 331
StGB annimmt, wir zu einer sehr aus-
ufernden Strafbarkeit der Arzte und einer
Ponalisierung kommen wiirden. Die bei-
den beim BGH vorliegenden Félle konnten
bisher strafrechtlich nicht geahndet wer-
den. Ich meine aber, durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetz sind sie
nun disziplinarrechtlich zu ahnden. Die
Schwierigkeit wird sein, das ist der
Zwiespalt, dass der Gesetzgeber die Ko-
operation fordert, natiirlich nur die zulas-
sige, es aber durchaus Fallgestaltungen
geben kann, die unter einen Miss-
brauchsverdacht fallen konnten. Deswe-
gen bin ich im Moment etwas zuriickhal-
tend mit der Aussage, dass der einge-
schlagene Weg der richtige ist und wir
wirklich einen neuen Straftatbestand be-
notigen.

SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Versorgungsketten
oder Kooperationen zwischen den Leis-
tungserbringern fiihren nicht automatisch
zu Fehlverhalten. Diese Zusammenarbeit
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ist sinnvoll, richtig und wird bendtigt.
Fehlverhalten entsteht dann, wenn bei-
spielsweise Geld fiir Leistungen gezahlt
wird, die nicht erbracht wurden. Dies
miissen wir durch eindeutige Abrech-
nungsregelungen und klare Beschreibung
der Leistungen, fiir die Geld gezahlt wird,
verhindern. Fehlverhalten wird man
wahrscheinlich nicht ganz unterbinden
konnen. Bei diesen Kooperationsformen
ist es zwar schwierig, das Fehlverhalten zu
messen, aber es ist mdoglich.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Bei der Zusam-
menarbeit auf Basis von Integrationsver-
trdgen kann ich mir eine Built-in Clea-
ringstelle vorstellen. In der Regel koope-
riert der Kostentrdager mit den Leistungs-
erbringern. Deshalb wird er darauf achten,
dass das Verhiltnis der Leistungserbringer
untereinander sauber geregelt ist. Durch
das Versorgungsstrukturgesetz haben sich
neue Tatbestinde ergeben. Insbesondere
die Mitwirkung der niedergelassenen
Arzte am stationdren Leistungsspektrum
im Bereich der vor- und nachstationdren
Leistungen ist jetzt gesetzlich geregelt. In
diesem Bereich ist es wichtig, dass bei
Zweifeln an den Vereinbarungen die
Clearingstellen  eingeschaltet =~ werden
konnen. Die begleitenden Regelungen, wie
beispielsweise das Verbot der Zuweisung
gegen Entgelt, konnten ein Instrumenta-
rium darstellen, mittels dessen Anfillig-
keiten, die es auf diesem Gebiet geben
kann, entgegen gewirkt werden kann.
Zunichst muss man aber die Anlaufphase
abwarten. Es gibt gute Grundlagen, um
missbrdauchliche Vertragsausgestaltungen
zu verhindern.

SV Stefan Grif (Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV)): Sie haben mit Ihren
Bedenken Recht. Sinnvolle Kooperationen
sollten sektoriibergreifend gefordert wer-
den. Das steht vollig zu Recht auf der po-
litischen Agenda. Damit ist zwar der Be-
reich fiir Vereinbarungen geoffnet, diese
sollten aber nicht zu so genannten
kollosiven Zusammenwirkungen fiihren.

Der Spagat ist sehr schwierig. In der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Leis-
tungserbringern und Kostentrdgern sind
die Gestaltung und die Finanzierung von
Versorgung gegensitzliche Positionen, die
in Einklang gebracht werden miissen. Hier
muss eine Kontrolle erfolgen, die in § 128
in Verbindung mit § 81a SGB V vorge-
zeichnet ist. An dieser Stelle kann sach-
und fachgerecht gepriift werden. Wir hal-
ten beispielsweise die Schaffung eines
neuen Straftatbestands im Strafgesetzbuch
oder ein spezielles Vertragsarztstrafrecht
fiir weniger hilfreich. Die Diskussion dreht
sich um die Frage, ob ein Nachweisprob-
lem oder eine Strafbarkeitsliicke besteht.
Das Nachweisproblem wird sofort mit der
Folgerung verkniipft, dass man dann eine
Strafbarkeitsliicke hat und deshalb neue
Strafvorschriften benotigt. Es existiert aber
keine Strafbarkeitsliicke, denn der BGH
sieht vertragsrechtswidriges Verhalten als
Betrug an. Diese hdchstrichterliche
Rechtsprechung ist wenig bekannt und es
gibt Schwierigkeiten bei der Durchset-
zung. Die bisher ergangene Recht-
sprechung von Strafgerichten bezieht sich
in Ermangelung anderer Félle nur auf
Arzte. Damit wird begriindet, dass ein
neuer Straftatbestand erforderlich ist. Das
ist von der Begriindung und vom Prinzip
her der falsche Weg. Die Fachleute miissen
noch enger mit den Krankenkassen zu-
sammenarbeiten. Die Voraussetzungen
hierfiir finden Sie beispielsweise in § 81a
SGB V.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe Fragen an ver.di und an die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Herr
Weisbrod-Frey, Sie haben ausgefiihrt, dass
in Krankenhédusern teilweise Mitarbeiter
unter Druck gesetzt wiirden, um bei
Falschabrechnungen mitzuwirken. Ist dies
nur ein Verdacht oder konnen Sie kon-
krete Fille benennen? Herr Baum, Sie
fiihren die Falschabrechnungen in erster
Linie auf das hochkomplexe DRG-System
zuriick. Herr Engelhard hat geschildert,
dass in Berliner Krankenhdusern Betrug
im groflen Stil stattfindet. Wie ist Ihre
Haltung zu diesen beiden Aussagen?
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SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di - Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft): Ja, es
gibt diese Fille, bei denen Mitarbeiter zur
Mitwirkung an Falschabrechnungen ge-
zwungen werden. Sie werden regelmébBig
an unsere Geschiftsstellen gemeldet. Ins-
besondere im Pflegebereich gibt es eine
erhebliche Zahl solcher Fille, die ver-
schiedentlich auch zu Gerichtsverfahren
gefiihrt haben. Sie haben aber sicherlich
Verstdndnis, dass ich keine Namen und
Adressen dieser Mitarbeiter nenne, da
diese geschiitzt werden miissen.

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG)): Ich mdochte
nochmals auf das stationdre Leistungs-
spektrum der Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) zurlickkommen. Die
Leistungen der MVZ fallen unter das
Kassenarztrecht. Ein MVZ, das durch ein
Krankenhaus betrieben wird, rechnet mit
der KV ab. Das hat nichts mit der Kran-
kenhausabrechnungssystematik zu tun.
Bei den Berliner Féllen geht es im We-
sentlichen darum, ob gegen das Prinzip
der personlichen Leistungserbringung, das
sich durch das Vertragsarztrecht zieht,
verstoBen wurde. Es geht um die Frage, ob
Fachédrzte, die mit Assistenten in Weiter-
bildung zusammenarbeiten, bestimmte
arztliche Aufgaben an diese delegiert ha-
ben, ob Arzte, die nicht den Facharztstatus
und nicht die Voraussetzung zur Ab-
rechnung vertragsiarztlicher Leistungen
haben, beispielsweise das Rontgengerit
bedient haben. Ist dies der Fall, dann ist es
eine kriminelle Handlung, denn das Ver-
tragsarztrecht sieht diese hochstpersonli-
che Leistungserbringung vor. Ob wir aber
auf Dauer eine delegationshemmende
Vorgabe fiir drztliche Leistungen aufrecht
erhalten wollen, wihrend gleichzeitig in §
63c SGB V die Verbesserungen der Dele-
gationen zwischen den Berufen diskutiert
wird, muss grundsitzlich besprochen
werden. Wenn wir das Prinzip der per-
sonlichen &arztlichen Leistungserbringung
zu eng sehen, wird hochkompetente &drzt-
liche Leistung verknappt. Dann muss
ndmlich der Fachmann, der das Rontgen-
ergebnis bewertet, bereits beim Rd&ntgen-

vorgang als Techniker im Raum sein. Hier
stellt sich die Frage, ob es kriminell ist,
wenn der Facharzt nicht bereits zu Beginn
anwesend ist. Es ist kriminell im Sinne der
Abrechnungsbestimmungen. Die politi-
sche Frage ist aber, ob es sinnvoll ist, an
diesen Abrechnungsstimmungen und da-
mit an der Kriminalisierung des Medi-
zinbetriebs festzuhalten, denn der Patient
wurde unter der Oberaufsicht eines kom-
petenten Arztes ordentlich behandelt.
Diese Frage miissen aber letztlich Sie ent-
scheiden. Die Frage, ob Mitarbeiter, die
einen Arbeitgeber anschwérzen, frei von
Sanktionen bleiben sollen, ist eine Frage,
die weit tiber den Krankenhausbetrieb
hinaus grundsitzlich zu beantworten ist.
Ein solcher Kiindigungsschutz kénnte zur
Folge haben, dass kiindigungsgefidhrdete
Mitarbeiter zu diesem Mittel greifen, um
ihren Arbeitsplatz zu retten. Bei rund 70
Prozent der Fille geht es darum, ob ein
Patient zu lange im Krankenhaus war oder
nicht. Es ist fraglich, ob ein Mitarbeiter
diese Frage entscheiden kann und ob er
auf Grund einer diesbeziiglichen An-
schwirzung einen Kiindigungsschutz ge-
nieBen sollte. Es handelt sich hierbei um
hochstkomplizierte medizinische Streit-
fragen. Ich kann mir nicht vorstellen, dass
dies in der Praxis funktioniert. Es wiirde
zum Chaos in den Betrieben fiihren. Es
gibt anonyme Fehlermeldesysteme bei
denen jeder Mitarbeiter Unzuldnglichkei-
ten im Betrieb melden kann. Einen darii-
berhinausgehenden Kiindigungsschutz fiir
solche Mitarbeiter halte ich fiir schwierig.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
frage den GKV-Spitzenverband. Kdénnen
Sie die im Antrag ausgefiihrten Scha-
denshéhen  durch  Korruption im
Gesundheitswesen bestdtigen? Sind die
zitierten Studien aussagekriftig und auf
deutsche Verhiltnisse iibertragbar? Haben
Sie bereits Kennzahlen der Arbeitsge-
meinschaft zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen aus dem
Berichtszeitraum 2010/20117
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SVe Dr. Monika Kiicking
(GKV-Spitzenverband): Wir schitzen die
Schadenshéhe auf rund 1,5 Milliarden
Euro. Das haben wir auch in unserer
Stellungnahme dargestellt. Den Zahlen
von Transparency International stehen
wir, so sehr wir diese Organisation schét-
zen, etwas skeptisch gegeniiber. In dieser
Untersuchung wurden internationale
Zahlen auf Deutschland iibertragen und
wir fragen uns, ob dies ohne Weiteres
moglich ist. Zahlen aus dem genannten
Berichtszeitraum liegen uns noch nicht
vor. Diese werden gerade zusammenge-
tragen. Die Kassen erstellen die Berichte,
die uns im Laufe dieses Jahres vorgelegt
werden.

Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Meine
Fragen richten sich an die Staatsanwalt-
schaft Frankfurt am Main und betreffen
die Schwerpunktstaatsanwaltschaften.
Haben Sie Erkenntnisse iiber die Zahl der
Verfahren wegen Veruntreuung oder
Korruption im Bereich des Gesundheits-
wesens? Wie sind Ihre Erfahrungen be-
ziiglich der Arbeitsweise und des Auf-
wands? Lohnt es sich, eine Schwerpunkt-
staatsanwaltschaft einzurichten? Sehen
Sie hinsichtlich des Rechtsrahmens wei-
teren Regelungs- oder Klarstellungsbedarf?

SV Alexander Badle (Generalstaatsan-
waltschaft Frankfurt am Main): Ich leite
bei der Generalstaatsanwaltschaft Frank-
furt am Main die bundesweit erste Zent-
ralstelle zur Bekdmpfung von Vermogens-
straftaten und Korruption im Gesund-
heitswesen. Wir haben eine jdhrliche Sta-
tistik, die sehr unterschiedliche Zahlen
ausweist. In manchen Jahren haben wir
groBere Massenkomplexe, dann kommen
wir auf 1.200 eingeleitete Ermittlungs-
verfahren. Im Durchschnitt bearbeiten die
drei Staatsanwéltinnen und Staatsanwal-
ten zwischen 300 und 500 Ermittlungs-
verfahren im Jahr. Das sagt natiirlich
nichts dariiber aus, wie diese Verfahren
abgeschlossen werden. Die Wirtschafts-
kriminalitdt ist eine sehr komplexe Mate-
rie und insbesondere im Umfeld von

Vermogensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen miissen viele rechtli-
che Rahmenbedingungen beriicksichtigt
werden. Dies fiihrt oft dazu, dass eine
Vielzahl von Ermittlungsverfahren ohne
Anklage, aber in der iiberwiegenden Zahl
mit einer Zahlungsauflage eingestellt
werden. Wir generieren fiir das Land
Hessen jdhrlich Honorarriickzahlungen an
die unterschiedlichen Kostentrdger, die
sich jeweils in der GroBenordnung zwi-
schen einer bis fiinf Millionen Euro be-
wegen. Diese Zahlungen erfolgen im
Kontext eines strafrechtlichen Ermitt-
lungsverfahrens und sind iiberwiegend
Schadensregulierungen. Natiirlich sind
unsere Zahlen nur ein kleiner Ausschnitt
dessen, was im Tatort Gesundheitsmarkt
tatsdchlich passiert, da es sich um reine
Kontrolldelikte handelt. Sie werden fest-
stellen, dass es Lander gibt, die keine
Fallzahlen aufweisen. Dies bedeutet aber
nicht, dass dort keine Vermdogensstraftaten
geschehen. Die Lidnder haben vielmehr
keine effektiven und effizienten Kontroll-
instanzen etabliert. In den zuriickliegen-
den zehn Jahren haben wir in Hessen in
Kooperation mit unseren strategischen
Partnern, das sind hauptsidchlich die
Krankenkassen, aber auch, das mochte ich
an dieser Stelle ganz besonders hervorhe-
ben, die Kassendrztliche Vereinigung in
Hessen, sehr viel Grundlagen- und Auf-
bauarbeit geleistet. Die KV Hessen hat als
erste KV iiberhaupt, eine eigene Comp-
liance-Abteilung eingerichtet und férdert
dieses Thema auch aktiv. Wir haben al-
lerdings tiiber Jahre hinweg sehr viel
Uberzeugungsarbeit geleistet, um deutlich
zu machen, dass der Kampf gegen Ver-
mogensstraftaten und Korruption im
Gesundheitswesen ein gemeinsames Ziel
sein muss. Ich halte die Separierung der
einzelnen Lager fiir gefdhrlich, denn letzt-
lich geht es um den Schutz einer der
wichtigsten Sdulen unseres Sozialstaats.
Das ist unsere gemeinsame Aufgabe, die
wir auch nur gemeinsam bewéltigen kon-
nen. Ein gemeinsames Agieren wire des-
halb zielfithrender als ein isoliertes Vor-
gehen.
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Abg. Stephan Stracke (CDU/CSU): Ist es
moglich ist, die Zahlen zu differenzieren,
beispielsweise nach Beschuldigten an
Krankenhdusern?

SV Alexander Badle (Generalstaatsan-
waltschaft Frankfurt am Main): Wir fithren
eine Gesamtstatistik, haben aber unsere
Ermittlungstatigkeit bereits sehr stark nach
einzelnen Deliktbereichen aufgefachert.
Ich sage lhnen ganz offen, das Thema
Krankenhaus ist im Moment fiir uns noch
ein nahezu unbeschriebenes Blatt. Ich
firchte mich auch offengesagt davor,
wenn diese Fille auf uns zukommen.
Denn das sind Verfahren, die, insbeson-
dere im Bereich der Gutachtertétigkeit, mit
einem sehr, sehr hohen Aufwand ver-
bunden sein werden. Wir werden als
Staatsanwaltschaften vor eine ganz grofe
Herausforderungen gestellt werden, weil
wir in aller Regel nicht iiber die Werk-
zeuge verfiigen, um solche Verfahren zu
bearbeiten. Das sage ich aus Sicht unserer
Zentralstelle. Ich glaube, dass wir derzeit
sehr viele Verfahren, auch Pilotverfahren,
bearbeiten, bei denen wir bundesweit
fithrend sind, so dass man meine Aussa-
gen zurzeit noch flaichendeckend auf die
Republik iibertragen kann. Es miissen
Infrastrukturen geschaffen werden. Im
Moment ist der Status Quo, dass die Kos-
tentrdger dieses Thema strategisch ange-
hen und vorbereiten. Ich gehe davon aus,
dass in den nédchsten Jahren solche Ver-
fahren starker auf uns zukommen werden.
Fir den Umgang mit diesen Verfahren
habe ich noch kein passendes Konzept. Im
Bereich der Wirtschaftskriminalitdt kann
man im Allgemeinen von einer ldngeren
Verfahrensdauer ausgehen. Wenn bei uns
ein Verfahren schnell abgewickelt wird
und nur sechs Monate dauert, dann miis-
sen wir in der Regel einen gestdndigen
Tdter haben. Ansonsten liegen die Ver-
fahrensdauern zwischen drei und finf
Jahren. Es ist ein sehr sehr langer und
steiniger Weg, weil sehr viele Detailfragen
gekliart werden miissen. Uber den Ermitt-
lungen schwebt natiirlich die Unschulds-
vermutung. Diese ist gerade in diesem
Deliktsbereich fiir den Beschuldigten

strategisch vorteilhaft, weil er sehr viel
Sand ins Getriebe der Ermittlungen
streuen kann. Es bedarf einer ganz spezi-
ellen Expertise im Bereich der Wirt-
schaftskriminalitdt. Man muss tiber Jahre
in diesem Bereich tétig gewesen sein, um
als Strafverfolgungsbehorde oder als Po-
lizei, Herr Engelhard ist einer der wenigen
bundesweit anerkannten Spezialisten,
solche Ermittlungsverfahren tiberhaupt
sachgerecht fiihren zu konnen. Hinsicht-
lich eines weiteren Regelungsbedarfs ist es
aus Sicht der Generalstaatsanwaltschaft
angezeigt, zundchst die Entscheidung des
GroBen Senats abzuwarten und dann eine
Bestandsaufnahme zu machen. Es wird
sich dann herausstellen, ob weiterer Re-
gelungsbedarf besteht.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich mochte
nochmals Herrn Frehse fragen. Es wurde
geschildert, dass es strafrechtlich offen-
sichtlich eine Herausforderung ist, diese
Delikte zu verfolgen. War es dann nicht
verniinftig, die entsprechenden Regelun-
gen ins Berufs- und Sozialrecht aufzu-
nehmen, so dass die Moglichkeit besteht,
parallel zu ermitteln?

SV Michael Frehse: Ich sehe es tatsdchlich
als sehr schwierig an, das Strafrecht an
dieser Stelle auszuweiten. Die anwaltli-
chen Vertretungen der Arzte arbeiten seit
Jahren in dieser Materie und die Staats-
anwaltschaften, auBer den Schwerpunkt-
staatsanwaltschaften, haben  wirklich
Schwierigkeiten, entsprechenden Sach-
verstand zu entwickeln. Die Verfahren
sind sehr schwierig zu fiithren und fiihren
oftmals nicht zu sachangemessenen Er-
gebnissen. Ich meine, das habe ich auch in
meiner ersten Stellungnahme ausgefiihrt.
Durch das Versorgungsstrukturgesetz
existieren mittlerweile ausreichende und
durchschlagkraftige Mittel auch fiir die
KVen. Das Instrumentarium muss natir-
lich genutzt und evaluiert werden. Ein
Disziplinarverfahren kann ein Ruhen der
vertraglichen Zulassung von bis zu zwei
Jahren zur Folge haben. Das heilit, wenn
ein Arzt Zuwendungen annimmt oder ein
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korruptes Verhalten zeigt, gibt es Mog-
lichkeiten dieses zu ahnden. Daneben gibt
es die Heilberufsgerichte, die zusitzlich
die Feststellung der Berufsunwiirdigkeit
aussprechen konnen. Die Approbations-
behorde schaltet sich immer in diese Ver-
fahren ein. Das heilit, vertritt man als
Anwalt einen Arzt, der im Fokus der
Staatsanwaltschaft steht, ist man fiinf bis
acht Jahre damit beschiftigt, gemeinsam
mit vier beteiligten Behorden, diesen Arzt
zu verteidigen. Deswegen meine ich, sollte
man zundchst die vorhandenen Mittel
ausschopfen und nicht iiber einen neuen
Straftatbestand nachdenken. Zumal, wie
Herr Badle sagte, die hochstrichterliche
Entscheidung abgewartet werden sollte.
Eventuell gibt es dann keinen weiteren
Handlungsbedart.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Herr Badle,
ich habe eine Frage, die an Ihre Ausfiih-
rungen anschlieft. Wenn ich richtig ver-
standen habe, gibt es im Prinzip keine
fachliche Infrastruktur, um Falschab-
rechnungen, egal ob mit Vorsatz oder oh-
ne, im Bereich der Krankenhduser zu ver-
folgen und zu ahnden. Die zweite Frage
richte ich an Herrn Engelhard. Es wurde
iiber die Schadensumme spekuliert und ob
der von Transparency International er-
mittelte Betrag richtig ist, ob es sich um
einen zweistelligen oder einen einstelligen
Milliardenbetrag handelt. Mich wiirde
interessieren, wie die Schadensummen in
der Praxis ermittelt werden. Denn das
Gesundheitssystem ist ziemlich intrans-
parent. Sind das Zufallsfunde?

SV Alexander Badle (Generalstaatsan-
waltschaft Frankfurt am Main): Bei der
Bearbeitung von Ermittlungsverfahren aus
dem Krankenhausbereich ist es de facto so,
dass wir bei der Generalstaatsanwaltschaft
die Ermittlungsverfahren fiir sdmtliche
Staatsanwaltschaften in Hessen bearbei-
ten. Wir sind natiirlich sehr stark im kon-
zeptionellen Bereich tdtig und schitzen
unsere Kernkompetenzen auch realistisch
ein. Unser Prinzip der Kernkompetenzen
basiert darauf, dass wir bei unseren Er-

mittlungsverfahren immer genau schauen,
wo liegt die Kernkompetenz der Staats-
anwaltschaft und wo die der Polizei. Zu-
sdtzlich miissen Sie bei Ermittlungsver-
fahren aus dem Bereich der Wirtschafts-
kriminalitdt sehr viele andere Kompeten-
zen dazu kaufen. Dies geschieht klassi-
scher Weise durch die Beauftragung von
Sachverstdndigen. Das bedeutet, dass wir
bei den Krankenhausverfahren natiirlich
Sachverstdandige, klassischer Weise Medi-
zincontroller, die sich mit dem komplexen
Abrechungssystem im Krankenhausbe-
reich auskennen, beauftragen miissen.
Dies geschieht aber nur im Kontext kon-
kreter Ermittlungsverfahren. Das heil3t, wir
sind nicht pro aktiv tdtig, sondern wir
erhalten aus unterschiedlichen Bereichen
Verdachtsmitteilungen. Im Moment haben
wir eine geringe Anzahl von Ermittlungs-
verfahren und sind dabei, uns in diesen
Bereich einzuarbeiten. Es ist ein normaler
Vorgang, dass man sich iiber die Bearbei-
tung des konkreten Falles die erforderli-
chen Expertisen erarbeitet.

SV Jorg Engelhard: Anzeige erstatten in
erster Linie die Geschddigten, die Kosten-
trdger im Gesundheitssystem. In Berlin
sind es die Kassenirztliche Vereinigung
Berlin und die Krankenkassen. Mit ihnen
arbeiten wir gut und eng zusammen. Es ist
deutlich zu merken, dass durch die In-
stallierung der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
nach §§ 81a und 197a SGB V verstirkt
Kontrollen durchgefiihrt werden. Sicher,
Polizisten haben oft die Neigung, die
Kontrollen auszuweiten. Ich konnte mir
auch vorstellen, dass man die Kontrollen
anders und vielleicht nicht minder effek-
tiv gestalten kann. Wir werden sicherlich
mit den entsprechenden Kostentragern
dariiber diskutieren. Zusitzlich gibt es
anonyme Anzeigen. Diese stammen oft-
mals von Fachkollegen oder Arzten aus
der Nachbarschaft, die sich natiirlich
nicht, das ist nachvollziehbar, als jemand,
der einen Kollegen angezeigt hat, brand-
marken lassen wollen. Diese Anzeigen
haben zumeist einen hohen Sachgehalt. Es
ist nicht wie in anderen Bereichen, dass
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anonyme Anzeigen kaum verfolgt werden
kénnen, sondern sie bieten fiir uns sehr
hédufig gute Moglichkeiten nachzufragen.
In Berlin haben wir keine Krankenhaus-
verfahren, weil wir keine Strafanzeigen
erhalten, das heiit es wird kein bestimm-
tes Verhalten als Abrechnungsbetrug
durch einen Geschddigten angezeigt. Die
geschilderten Verfahren stammen alle aus
der ambulanten Versorgung. Dabei geht es
nicht um Abrechnungen nach Bundes-
pflegesatzverordnung. Ich bin nicht der
Auffassung, dass man dem Krankenhaus-
arzt ein anderes Sozialethos ans Revers
heften sollte als dem niedergelassenen
Arzt, der téglich bei uns im Visier steht.
Das Sozialethos des Arztes, ich spreche als
Kriminalbeamter, ist in der Regel hoher
anzusetzen als beim Kaufmann. Wenn die
Krankenkassen und Krankenhéduser das
neue DRG-System vollstindig durch-
drungen haben, werden wir auch Anzei-
gen aus dem Krankenhausbereich erhal-
ten. Dann werden Graubereiche der Ab-
rechnung vielleicht strafbar sein, die es
bisher nicht waren.

Abg. Birbel Bas (SPD): Meine Frage geht
an die Bundesinnung der Horgerdteakus-
tiker. Sie haben in Ihrer Stellungnahme
schrieben, dass eine nicht unerhebliche
Anzahl von Vertragsdrzten und Leis-
tungserbringern mit krimineller Energie
weiter wirken. Sie fordern deshalb straf-
rechtliche Rahmenbedingungen. Gerade
wurde aber das Gegenteil gesagt. Der
Bundesinnungsverband  fiir = Orthopa-
die-Technik hat sich &dhnlich geduBert.
Konnten Sie erldutern, wie diese so ge-
nannten Machenschaften in der Praxis
aussehen, wie sie wirken und vor allen
Dingen, welche Anderungen Sie im Straf-
recht fiir notwendig halten?

SV Jakob Stephan Baschab (Bundesin-
nung der Horgerdteakustiker (biha)): Wir
begriilen jede weitere gesetzgeberische
MaBnahme zur Korruptionsbekdmpfung.
Wir haben sehr positive Erfahrungen mit
der sozialrechtlichen Regelungen in § 128
SGB V gemacht. Eine erhebliche Anzahl

von Leistungserbringern hatte mit Horge-
rdateakustikern entsprechende Vereinba-
rungen getroffen. Wir nennen sie Bezahl-
modelle. Dies wurde durch § 128 zumin-
dest sozialrechtlich verboten und wei-
testgehend eingestellt. Als Bundesinnung
haben wir mit rund 4.500 Mitgliedern
einen relativ guten Uberblick iiber das
Marktgeschehen. Ich kann Thnen einen
Tatbestand schildern, ob dieser strafrecht-
lich relevant ist, miissen andere beurtei-
len. Es ist flichendeckend so, dass Ver-
tragsédrzte den GKV-Versicherten erkldren,
dass die Krankenkassen die Horgerate-
versorgung nicht mehr zahlen. Genau das
Gegenteil ist aber der Fall. Die Kassen
zahlen und zwar in vollem Umfang. Der
Versicherte glaubt dem HNO-Arzt und
wird dann privat von einem weiteren,
ausgesuchten Leistungserbringer versorgt.
Der HNO-Arzt tibernimmt diese Leistung
nicht selbst. Hierzu haben wir zahlreiche
Fidlle, die wir auch belegen konnen. Ein
anderer Fall, der um sich greift, ist, dass
sich verstdrkt Vertragsédrzte verdeckt iiber
Treuhdnder, Rechtsanwilte oder Fami-
lienangehorige bei Horgerdteakustikern in
der Rechtsform einer GmbH oder AG ein-
kaufen. Diese Arzte verweisen dann den
Patienten an ihr eigenes Geschift. Offen-
bar ist das aber legal. Denn fiir den Arzt ist
eine Beteiligung nicht verboten. Hinzu
kommen gegebenenfalls Kreuzgeschifte.
Das heiBt, der HNO-Arzt in Hamburg kauft
sich in einem Geschift in Miinchen ein
und der Miinchner Arzt in Hamburg. Die
Arzte schicken sich gegenseitig die Pati-
enten ins quasi fremde Geschift. Die Ge-
winne werden dann halbiert. All diese
Dinge finden regelmafig statt. Fiir uns als
Bundesinnung ist es aulerordentlich
schwierig, diese Fille fachlich zu beglei-
ten, obwohl wir wettbewerbsrechtlich
unser Bestes geben. In den letzten Jahren
ist zwar sozialrechtlich eine Menge pas-
siert, aber auf der strafrechtlichen Ebene
ist es auf Grund fehlender fachlicher Ex-
pertise oder wegen fehlenden Personals
sehr viel schwieriger. Bei einer Verurtei-
lung wegen der Verletzung des Wettbe-
werbsrechts, unterschreiben Sie, dass Sie
den VerstoB nicht wiederholen. Das Ver-
fahren kostet vielleicht 500 Euro. Fiir den
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Arzt ist dann der Fall erledigt. Er macht
morgen genauso weiter und der Leis-
tungserbringer auch. Uns fehlt die Exper-
tise um sagen zu konnen, welche konkre-
ten strafrechtlichen Regelungen wirken
kénnten. Berufsrechtlich, wettbewerbs-
rechtlich oder handwerksrechtlich gibt es
sicherlich Madglichkeiten, Fehlverhalten
zu sanktionieren. Aber dieses Schwert
schreckt den korrupten Leistungserbringer
und den korrupten Arzt nicht ab. Weil
Schlupflécher vorhanden sind und das
strafrechtliche Schwert derzeit jedenfalls
nicht schneidet, werden diese Modelle
immer starker praktiziert.

SV Matthias Bauche (Bundesinnungsver-
band fiir Orthopédie-Technik): Da ich
Handwerksmeister und kein Jurist bin,
kann ich zu den strafrechtlichen Folgen
keine Stellung nehmen. Frau Michels hat
es bereits angedeutet, unser Gewerk ist
durchaus ein Stiick weit anfillig fiir
Fehlverhalten. Dies liegt aber auch an der
Einfachheit dieser Vorgdnge, wodurch
Begehrlichkeiten geweckt werden. Der
Arzt schickt seine Patienten und erhalt pro
Patient zehn Prozent vom Umsatz. Der
Phantasie fiir diese Abmachungen sind
keine Grenzen gesetzt. Eine Rechnung,
durch die das Handeln belegt werden
kann, gibt es jedenfalls selten. Grundsatz-
lich muss ich allerdings fiir mein Gewerk
sagen, dass wir keine konkreten Zahlen
haben und die geschilderten Vorginge
sind Ausnahmefille und nicht die Regel.
Aber dort wo es so ist, haben wir ein gro-

Bes Wettbewerbsproblem. Kollegen ohne
solche Abmachungen haben weniger Pa-
tienten, weil diese eben direkt zugewiesen
oder direkt in einer Praxis versorgt wer-
den. Die Fille geschehen aber eher im
Bereich der Serienproduktion und weni-
ger in der Sonderanfertigung. Hier unter-
scheiden wir uns ein bisschen von den
Horgerdateakustikern. Den Sonderanferti-
gungsbereich wollen wir aber hinsichtlich
der Zusammenarbeit mit den Arzten un-
bedingt geschiitzt haben. In der Vergan-
genheit konnten Betriebe, denen Fehlver-
halten nachgewiesen wurde, sich in der
Regel durch die Zahlung einer bestimmten
Summe an die Krankenkassen freikaufen.
Die Arzte waren davon zumeist nicht be-
troffen. Dies ist schlicht und ergreifend
ungerecht. Es miissen beide Parteien ins
Obligo genommen werden, nicht nur der
Handwerksmeister. Wenn bestraft wird,
dann beide Parteien und nicht in Form
von Ablassbriefen, sondern durch Zulas-
sungsentzug und eine entsprechende
strafrechtliche Verfolgung.

Die Vorsitzende: Vielen Dank. Ich darf
mich bei allen Sachverstindigen fiir die
Antworten bedanken und bei allen Kolle-
gen fiir die Fragen. Ich wiinsche Thnen
einen guten Nachhauseweg.

Sitzungsende: 16:05 Uhr
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