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Sehr geehrte Damen und Herren,

das GFS-Forum am 28. und 29. Septem-
ber 2011 in Köln hat diesesmal besonders 
spannende Themen aufgegriffen. Die vielen 
positiven Rückmeldungen haben uns be-
stätigt, mit der Themenauswahl wieder am 
Puls der Zeit gewesen zu sein.

Auch in diesem Jahr fand unter den Teil-
nehmern wieder ein reger Austausch statt. 
Die neutrale Plattform für Diskussion, Er-
fahrungsaustausch und neue Impulse wird 
von den Kassen nicht nur sehr geschätzt, 
sondern auch ausgiebig genutzt. Das freut 
uns sehr, bringen diese Diskussionen doch 
oft frische Ideen und Ansätze mit sich. Auch 
das Konzept, diesen Gesprächen etwas 
mehr Raum zu geben, wurde von den Besu-
chern ausnahmslos positiv bewertet.

In dieser Dokumentation haben wir nun für 
Sie die wichtigsten Inhalte der Vorträge in 
kompakter und übersichtlicher Form zu-
sammengefasst. 

Auch 2012 werden wir das GFS-Forum 
als Plattform zur Verfügung stellen – der 
Termin steht bereits fest: Bitte merken Sie 
sich den 26./27. September 2012 vor. 

Wir versprechen Ihnen, auch in diesem 
Jahr wieder wichtige und interessante 
Themenfelder zu identifizieren, wertvolle 
Erfahrungsberichte zusammenzutragen so-
wie neue strategische und zukunftsorien-
tierte Themen für Sie auszuarbeiten.

Herzlichst, Ihr

Dr. Jamshid Javdani
Geschäftsführer der GFS GmbH
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Agenda 29. September 2011

09:00 Willkommen! Empfang bei Kaffee und Snacks

09:30 Begrüßung und Einleitung GFS – Flexible, innovative Lösungen für die GKV

Unternehmenshintergründe und –aussichten, Philosophie und Nutzen

Dr. Jamshid Javdani – Geschäftsführer, GFS Gesellschaft für Statistik im Gesundheitswesen mbH 

09:45 Data Mining und Analytik – Ergebnisse und Anwendungspotenziale

Dr. Andreas Skiebe – Leiter Prozess & Projektmanagement, GFS Gesellschaft für Statistik im Gesundheitswesen mbH

10:30 Versorgungsmanagement in der Zukunft, Herausforderungen und Perspektiven

Dr. Detlev Parow – Leiter der Abteilung Versorgungsmanagement, DAK Unternehmen Leben

11:00 Kaffeepause

11:30 Selektivverträge als Wettbewerbsfaktor – von HZV bis Versorgungswahltarif, ist Innovation erfolgskritisch?

Dr. Dr. Heinz Giesen – Geschäftsbereichsleiter Verträge, Vereinigte IKK

12:15 Round Table – Versorgungsmanagement – Chancen und Risiken

Dr. Detlev Parow, Dr. Dr. Heinz Giesen, Dr. Andreas Skiebe

12:45 Mittagspause

14:00 Nutzen systematischer Überwachung bei strategischer Arzneimittelabrechnungsprüfung

Nikolaus Schmitt – Abteilungsleiter Strategie, Planung, Controlling, Vertrags- und Versorgungsmanagement, BARMER GEK

14:30 Abrechnungsbetrug durch Leistungserbringer – Fälle aus der Praxis

Peter Scherler – Leiter der Ermittlungsgruppe Abrechnungsbetrug, AOK Niedersachsen

15:00 Kaffeepause

15:15 Fallbeispiele aus der Staatsanwaltschaftlichen Praxis

Martin Siepermann – Staatsanwalt, Staatsanwaltschaft Braunschweig – Zentralstelle für Wirtsc
haftsstrafsachen

15:45 Round Table – Erfolgsstrukturen

Nikolaus Schmitt, Martin Siepermann, Peter Scherler, Dr. Andreas Skiebe

16.15 Fazit

Dr. Robert Paquet – Moderator

Freier Journalist und Berater für Gesundheitspolitik und Gesundheitswirtschaft,

16:30 Ende der Veranstaltung

09.00 bis 18.00 Uhr Praxis-Präsentation: GFS • Online live

Wir bitten um Verständnis, falls die Agenda aufgrund aktueller Gegebenheiten kurzfristig angepasst oder geändert werden muss.
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Fast 70 Prozent ihres Budgets verwende-
ten die gesetzlichen Krankenkassen auch 
im Jahr 2010 für die drei Sektoren Arz-
neimittel (18,3 %), stationäre (35,2 %) 
sowie ambulante Behandlung (16,4 %). In 
diesen Sektoren lohnt es sich trotz vor-
handener Risiken, strategisch in neue 
Ideen und Methoden zu investieren. An 
zwei viel diskutierten Brennpunkten – 
dem Versorgungsmanagement und der 
Rechnungsprüfung – kann exemplarisch 
gezeigt werden, wie die Kassen vorhan-
dene Daten einsetzen können, um lang
fristig bestehende Probleme zu lösen.

Kosten- und Qualitätsvorteile durch da-
tengestütztes Versorgungsmanagement 
Für das Versorgungsmanagement ist es 
notwendig, Daten aus mehreren Sek-
toren zusammenzuführen. Dies bedeutet 
einen erheblichen Aufwand. Zum einen 
sind geeignete Kriterien (Alter, 
Geschlecht, PZN, Diagnose etc.) für die 
Analyse im Voraus auszuwählen. Zum 
anderen müssen die Daten aus rechtli-
chen Gründen pseudonymisiert werden. 
Anschließend werden die aufbereiteten 
Daten analysiert.

Ein leistungsfähiges Daten-Analyseverfah-
ren ist hier beispielsweise das Predictive 
Modeling. Dabei sucht ein trainierter 
Algorithmus nach Zusammenhängen und 
Abhängigkeiten in den Daten aus den ein-
zelnen Sektoren. Er erkennt Muster, so-
fern vorhanden, und bildet sie in Modellen 
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Datenanalytik aus Sekundärdaten –  
Handlungsfelder und  
Erkenntnisse

Dr. Andreas Skiebe,  
Leiter Prozess & Projektmanagement, 

GFS Gesellschaft für Statistik im  
Gesundheitswesen mbH
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„Diese Systeme bieten keine Lösung auf  Knopfdruck. Sie bieten Aufgaben auf Knopfdruck, 
mit denen der Datenbestand priorisiert analysiert werden kann.“

Dr. Andreas Skiebe

ab. Eine Erkrankung lässt sich beispiels-
weise durch festgelegte Diagnosen, Be-
handlungen und Verordnungen darstel-
len. Der Computer sucht in den riesigen 
Datenmengen nach solchen Mustern und 
weist jedem Fall einen Wert zu. Dieser so-
genannte Score drückt aus, wie stark der 
betrachtete Datensatz einer Erkrankung 
ähnelt. Damit erhält man Prognosewerte 
zur Prädiktion.

An dieser Stelle setzt das Versorgungs
management ein. Für die ermittelten 
Pseudonymlisten kann die Kasse geeig-
nete Maßnahmen für die Vorsorge und 
Betreuung anbieten. Dies hilft dem Be-
troffenen ggf. schweren (Folge-) Erkran-
kungen vorzubeugen. Für die Kasse bietet 
sich dadurch eine Möglichkeit, gezielt 
Maßnahmen zu priorisieren und lang
fristig Kosten zu sparen.

Die strategische Rechnungsprüfung 
überführt auffällige Leistungserbringer
Ein weiteres Beispiel für den gewinnbrin-
genden Einsatz der vorhandenen Daten 
ist die Rechnungsprüfung. Verdachtsfälle 
können bisher nur punktuell und für einen 
isolierten Zeitraum untersucht werden. 
Besser wäre es, die Daten permanent 
und langfristig zu beobachten, um Auffäl-
ligkeiten dynamisch zu finden und den 
Ursachen auf den Grund zu gehen.

Die GFS betrachtet dazu die Datensätze 
der Arzneimittelabrechnung auf Ebene 

der verordnenden Ärzte, der Apotheken 
und der Arzneimittel – stets in Bezug auf 
die Versicherten. Die Ergebnisse der Ana-
lyse stellt die GFS ihren Kunden monatlich 
als aktualisierten Report zur Verfügung. 
Die einzelnen Kennzahlen werden jeweils 
in Bezug auf alle Werte angezeigt. Aus
reißer in den Daten lassen sich auf diese 
Weise schnell ermitteln und genauer un-
tersuchen. 

Die Ursachen für Verdachtsfälle liegen 
nicht sofort auf der Hand. Fällt beispiels-
weise ein Versicherter wegen einer plötz-
lich stark erhöhten Arzneimittelmenge 
(GFS-Reichweitenanalyse) auf, kann dies 
an einer besonders schweren Erkran-
kung liegen. Es kann sich aber auch um 
Medikamentenmissbrauch handeln. 

In Zusammenhang mit anderen Parame-
tern kann sich letztlich auch der Verdacht 
der Manipulation zeigen. Mittel- bis lang-
frisitg lassen sich mit der hier vorgestell-
ten Methode systematisch Abweichungen 
aufdecken und mögliche Manipulation 
schneller und effizienter finden. Gleichzei-
tig kann auch Über- oder Unterversorgung 
erkannt und behoben werden. Da die 
Ergebnisse der strategischen Rechnungs-
prüfung umso genauer sind, je mehr Da-
ten untersucht werden, ist eine Option 
für die Kassen natürlich auch, zukünftig 
stärker zusammenzuarbeiten und eine 
gemeinsame Datenbasis für solche Analy-
sen zu schaffen.

Dr. Andreas Skiebe, GFS Gesellschaft für Statistik im Gesundheitswesen mbH



Der gesellschaftliche Wandel wirkt sich 
zunehmend auf die Versorgungsstruk-
tur im Gesundheitswesen aus. Die Men-
schen werden immer älter, bleiben aber 
länger gesund. Die Bevölkerung nimmt 
ab, konzentriert sich aber in den Ballungs-
gebieten der Großstädte. Die gesetzliche 
Krankenversicherung muss auf diese Ent-
wicklung geeignete Antworten finden.

Eine dieser Antworten ist das Versor-
gungsmanagement. Ziel ist es, das eige-
ne Profil zu schärfen und die Versicher-
ten zufrieden zu stellen. Dies gelingt nur, 
wenn die Versorgung bedarfsgerecht 
und mit hoher Qualität gewährleistet 
wird. Gleichzeitig müssen die Kosten ge-
rechtfertigt sein, da die Versicherten auf 
jede Preissteigerung – etwa durch Zu-
satzbeiträge – sensibel reagieren. Diese 
Ziele müssen für ein passendes Versor-
gungsmanagement in Einklang gebracht 
werden.

Hochkostenfälle differenziert auswählen 
und steuern
Hochkostenfälle sind ein möglicher 
Ansatz. Auf weniger als 2 % der Ver-
sicherten entfallen mehr als 25 % 
der Leistungsausgaben. Diese 2 % 
erscheinen prädestiniert zu sein, vom 
Versorgungsmanagement zu profitie-
ren. Doch eine Auswahl allein anhand der 
Kosten ist nur wenig hilfreich. Etwa 50 % 
der Hochkostenfälle sind nur akut betrof-
fen, weil sie beispielsweise im Kranken-
haus behandelt werden. 

GFS-Forum

Versorgungsmanagement  
in der Zukunft –  
Herausforderungen  
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Dr. Detlev Parow 
Leiter der Abteilung  
Versorgungsmanagement,  
DAK – Unternehmen Leben
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„Wir brauchen Modelle, 
die nicht wie Wasser im Sand versickern, 

sondern eine nachhaltige Wirkung haben.“

Dr. Detlev Parow

Weitere 12 bis 15%  sind im Folgejahr 
bereits verstorben. Für ein effizientes Ver-
sorgungsmanagement ist es entschei-
dend, dass genau die 35 % herausgefun-
den werden, die auch in den Folgejahren 
Hochkostenfälle bleiben werden. Diffe-
renzierte Strategien sind gefragt, keine 
Pauschalisierungen. Systemische Ansät-
ze, die über Kooperationen und Verträge 
mit anderen Institutionen (Hausärzte, Ra-
battverträge usw.) erweiterte Sach- und 
Dienstleistungen anbieten, müssen mit 
individuellen Ansätzen, die den Versicher-
ten fördern und seine Selbstverantwor-
tung stärken, verknüpft werden.

Präventive Strategien für die Zukunft
Ähnlich differenziert muss das Versor-
gungsmanagement bei chronischen 
Krankheiten betrachtet werden. Aber hier 
wird noch ein weiteres Problem deutlich: 
Die bisherigen Ansätze waren reaktiv. 
Die Maßnahmen wurden erst ergriffen, 
wenn ein konkreter Auslöser (Kranken-
hausaufnahme oder Arbeitsunfähigkeit) 
sie veranlasste. Zukünftig wird es stärker 
darum gehen müssen, Angebote proak-
tiv zu gestalten und Risikogruppen durch 
prädiktive Ansätze (z. B. datengestützte 
Verfahren wie Predictive Modeling) zu 
identifizieren. Nur so wir es möglich sein, 
präventiv Fälle zu vermeiden und sie nicht 
nur nachträglich zu steuern.

Zur Prävention gehört es auch, weitrei-
chend zu informieren. Untersuchungen 
haben allerdings ergeben, dass sich die 
Versicherten bevorzugt an ihren Arzt 
wenden, in mehr oder weniger neutralen 
Publikationen oder dem Internet nach 
Informationen suchen. Die Krankenver-
sicherungen spielen hingegen bisher im 
Informationsverhalten der Versicherten 
nur eine untergeordnete Rolle. Ansätze 
des Versorgungsmanagement werden 
seitens der Versicherten eher skep-
tisch beurteilt. Hier müssen die Kassen 
für mehr Akzeptanz sorgen und die Leis
tungserbringer stärker einbeziehen.

Dr. Detlev ParoW, DAK – Unternehmen Leben



„Die derzeitige Gesetzeslage 
ist maximal innovationsfeindlich.“

Dr. Dr. Heinz Giesen 

Die Politik setzt für die gesetzliche Kranken-
versicherung zahlreiche Ziele. Dabei stellt 
sich die Frage, ob die politischen Vorgaben 
wirklich als Anreiz für Innovationen dienen. 

So soll insbesondere der Wettbewerb unter 
den Kassen gestärkt werden. Dazu bieten 
sich prinzipiell drei strategische Optionen: 
Die Kostenführerschaft, die Qualitätsführer-
schaft oder die Nische. 

Durch eine effiziente Verwaltung, vorteil-
hafte Verträge, Fusionen oder durch eine 
günstige Versichertenstruktur lassen sich 
Preisvorteile erzielen. Allerdings befinden 
sich die Kassen seit 2009 in einem Wett-
bewerb, in dem es vorrangig darum geht, 
Zusatzbeiträge zu vermeiden. Es kann aber 
nur in der Logik des Gesundheitsfonds einen 
Kostenführer geben, der als Letzter ohne 
Zusatzbeiträge bleibt – die anderen Kassen 
werden preisbewusste Kunden verlieren. 

Zielgruppen und Datenanalyse
Bleibt den Kassen, sich Nischen zu suchen. 
Dies kann eine Lebenswelt sein (z. B. 
Frauen), eine Region oder ein besonderes 
Leistungspaket. Die Kasse muss eine Mar-
ke bilden, die ihre Zielgruppe an sich bin-
den kann. Das Problem dabei ist, dass es 
nur wenige Nischen gibt. Vielmehr werden 
sich alle Kassen bevorzugt auf die gleichen 
Zielgruppen konzentrieren: die obere Mittel-
schicht, die hohe Beiträge zahlt und wenig 
Kosten verursacht. Andere Gruppen wer-
den hingegen durch das Marketing bzw. das 
Versorgungsmanagement nicht erreicht 
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oder sind als Versicherte nur wenig  inte-
ressant.

Die Zielgruppe allein ist also kein hinrei-
chendes Kriterium für das Versorgungs-
management. Vielmehr ist es notwendig, 
eine datenbasierte Entscheidungsgrund-
lage zu schaffen. Dabei sind zwei Faktoren 
zu beachten: erstens muss die Qualität der 
Daten hinreichend sein. Die vorhandenen 
Kassen- und Abrechnungsdaten wurden 
allerdings nicht zum Zweck des Versor-
gungsmanagements erhoben und sind so-
mit nur eingeschränkt zu verwenden. Und 
zweitens muss die Auswertung der Daten 
zu einem Regelwerk führen, mit dem die 
Versorgung tatsächlich gesteuert werden 
kann. Dafür sind aufwändige Verträge und 
Prozesse notwendig, die nicht eingeführt 
werden können, ohne der Kasse einen er-
heblichen Wettbewerbsnachteil zu brin-
gen.

Innovation lohnt sich nicht mehr
Innovation im Versorgungsmanagement 
lohnt sich im Moment nicht. Die politischen 
Rahmenbedingungen bieten kaum Anreize 
und die bürokratischen Hürden für Selek-
tiv- und Wahltarife sind für alle Beteiligten 
zu hoch. Ohne die Einführung einer „Versor-
gungsmanagement-Pauschale“ werden 
weiterhin nicht die Patienten, sondern 
die Kosten im Mittelpunkt stehen. Durch 
eine solche Förderung könnte, ähnlich wie 
im DMP gelungen, auf breiter Front eine 
Akzeptanz und eine Finanzierung von In-
novation auf diesem Feld geschaffen wer-
den. Innovation bleibt den finanzkräftigen 
Kassen zur Markenbildung vorbehalten. 
Um dennoch das Versorgungsmanage-
ment weiter zu entwickeln, ist eine interdis-
ziplinäre Expertise und ein Kompetenznetz-
werk für die Grundlagenarbeit notwendig.

Dr. Dr. Heinz Giesen, Vereinigte IKK



Strategische Rechnungsprüfung kann in 
allen Sektoren nutzbringend eingesetzt 
werden. Doch sie ist nur ein Teil eines Re-
gelkreises, der bereits mit dem Verhan-
deln und Vereinbaren prüfbarer Verträge 
beginnt. Einzelne Rechnungen im ope-
rativen Geschäft zu prüfen, ist in diesem 
Prozess ebenso eingeschlossen wie die 
Abwehr von Manipulation und Betrug. Alle 
Erkenntnisse müssen am Ausgangspunkt 
des Regelkreises wieder genutzt werden, 
um die bestehenden oder neuen Verträ-
ge gezielter auszugestalten. Aus diesem 
Grunde hat die BARMER GEK die Mani-
pulationsabwehr im Leistungs- und Ver-
tragsbereich unmittelbar dem Vorstand 
unterstellt und nicht dem Justitiariat 
oder der Revision angegliedert.

„Strategisch“ ist der entscheidende 
Unterschied
Operativ wird eine Rechnung rein sach-
lich-rechnerisch auf ihre Richtigkeit ge-
prüft. Es wird festgestellt, ob die betref-
fenden Verträge zu einem bestimmten 
Moment eingehalten worden sind. 
Monatlich wird von den bearbeiteten Re-
zepten ein Anteil beanstandet und reta-
xiert. So lässt sich ein Teil des Budgets 
durch die operative Rechnungsprüfung 
wieder rückgewinnen.
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Die strategische Rechnungsprüfung ist 
der operativen nachgelagert und analy-
siert die Abrechnungsdaten über längere 
Zeiträume. Auffälligkeiten und wenig plau-
sible Entwicklungen werden gezielt ge-
sucht, beispielsweise durch die Prüfung 
doppelter Rezepte. 

Apotheken und Versicherte im Fokus der 
strategischen Rechnungsprüfung
Neben der Rechnungsprüfung bezogen 
auf die Leistungserbringer, muss auch 
auf Basis der Versicherten geprüft wer-
den. Dies berührt auch den Bereich des 
Versorgungsmanagements, z. B. wenn 
Hochverbraucher auffällig werden. Oder 
wenn untersucht wird, ob die insgesamt 
bezogenen Arzneimittel überhaupt zuei-
nander plausibel sind. Interessant wird 
die Analyse, wenn zusätzliche Informatio-
nen hinzugezogen werden. Geodaten, mit 
denen Entfernungen auf Basis von reellen 
Fahrzeiten (Routingdaten) ermittelt wer-
den können, bieten sich zum Beispiel an, 
um zu kontrollieren, ob ein Arzt-Patient-
Apotheke-Verhältnis nachvollziehbar ist.

Die systematische Überwachung einzel-
ner Leistungserbringer ist die Stärke der 
strategischen Rechnungsprüfung. Aus-
löser für eine genauere Untersuchung  
kann die Information eines externen Tipp-
gebers oder eine interne Ermittlung sein. 
Dann helfen statistische Werte wie die 
durchschnittliche Anzahl an Rezepten, 
der mittlere Umsatz oder auffällige Häu-
fungen von Verordnungen bestimmter 
Ärzte, eine Manipulation zu erkennen.

Der Erfolg der strategischen Rechnungs-
prüfung ist letztendlich an zwei Bedin-
gungen geknüpft. Zum einen  kann die  
Rechnungsprüfung nur so erfolgreich 
sein wie es die zugrundeliegenden Da-
ten erlauben und zum anderen bedarf es 
prüffreundlicher Verträge. Ein wesent-
licher Bestandteil des Prüfprozesses 
ist es daher, dass auch die Validität der 
Ausgangsdaten (z. B. TA3-Daten) bewer-
tet wird. Auf die Rahmenverträge, die 
von den Spitzenverbänden ausgehan-
delt werden, haben die Kassen nur indi-
rekt Einfluss. Insbesondere die kurzen 
Einspruchsfristen machen es schwer, 
berechtigte Forderungen gegenüber 
den Leistungserbringern durchzusetzen. 
Gerade für strategische Analysen, die ei-
nen längeren Zeitraum benötigen, ist eine 
Frist von 12 Monaten deutlich zu kurz. 

„Wo man mit der strategischen Rechnungsprüfung hingreift, hat man Erfolg. 
Die Frage, ob man immer viel mehr Erfolg hat, als man an Ressourcen einsetzt, 

ist die spannende Frage des Ausprobierens.“

Nikolaus Schmitt

Nikolaus Schmitt, BARMER GEK



Bereits seit 1998 gibt es die „ÜdaV“, eine 
von mehreren Kassen organisierte „Task-
force“ zur „Überwachung der abrech-
nenden Vertragspartner“. Auslöser war 
der sogenannte „Herzklappen- und Kardio-
logieskandal“, der auch zur Einführung des  
§ 299 StGB beigetragen hat

Damals war es bundesweit üblich, dass 
Herzkatheder oder auch Klebstoffe von 
den Kardiologen geordert und anschlie-
ßend eins zu eins als Sachkosten (Ausla-
genersatz) an die Kassen abgerechnet 
wurden. Dies verführte einige Täter dazu, 
Scheinfirmen zu gründen und auf die ab-
rechenbaren Sachmittel Aufschläge bis 
zu 300 Prozent zu erheben. Nachdem 
der Fall aufgedeckt werden konnte, kam 
es zu einem Vergleich, bei dem die Ange-
klagten 3,5 Mio. DM bezahlten.

Die Kassen pauschalisierten nach dem 
„Herzklappen-Skandal“ die Sachkosten, 
um solchen Betrugsfällen präventiv ent-
gegen zu wirken. Und sie riefen die ÜdaV 
ins Leben, um fortan gezielt gegen solche 
Manipulationen ermitteln zu können. In-
zwischen arbeiten an den beiden Stand-
orten in Hannover und Varel zwölf Mitar-
beiter und zwei Assistenten unter dem 
Juristen Peter Scherler. Angeschlossen 
haben sich mittlerweile alle Primärkran-
kenkassen (z.B. AOK, BKK, IKK, KBS, IKK) 
und eine Ersatzkasse. Auf diese Weise 
lassen sich im Rahmen der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen und in Ein-
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„Der Arzneimittelbereich ist 
vergleichsweise sehr gut 

auswertbar, weil wir da 
gute Daten haben.“

Peter Scherler

zelfällen für einen begrenzten Zeitraum 
notwendige Daten kassenübergreifend 
zusammenführen und für die Ermitt-
lungen nutzen. 

Die ÜdaV arbeitet fallabschließend
Grundsätzlich arbeitet die ÜdaV fallab-
schließend. Sie nimmt den Anfangsver-
dacht auf, ermittelt selbständig bzw. ge-
meinsam mit anderen Behörden und 
übergibt die Ergebnisse schließlich der 
Staatsanwaltschaft. Sie kümmert sich 
auch um die abschließende Schadensregu-
lierung und gegebenenfalls um den unver-
züglichen Entzug der Zulassung bzw. der 
Kündigung von Verträgen.

Whistleblower – die Informationsquelle 
für Ermittler
Die ÜdaV recherchiert in vielen Fällen 
selbst. Hinweise, die zu einen Anfangs-
verdacht führen, erhalten die Ermitt-
ler sowohl von den angeschlossenen 
Krankenkassen, aber auch von anderen 
Behörden, von Versicherten, von Konkur-
renten oder ehemaligen Mitarbeitern der 
Leistungserbringer. 

Whistleblower, d. h. anonyme Hinweis
geber, spielen dabei eine zunehmend 
wichtigere Rolle. Bei eingehenden Anru-
fen stößt man dabei allerdings rechtlich 
auf einige Probleme, da es der ÜdaV nicht 
immer möglich ist, Vertraulichkeit zu 

garantieren. Denn spätestens wenn die 
Staatsanwaltschaft den Fall übernimmt, 
können die Whistleblower unter Um-
ständen zu einem Gespräch verpflichtet 
werden. In einigen Fällen lassen sie sich 
umstimmen und unterstützen das Ver-
fahren durch ihre Zeugenaussagen.

Der Erfolg der ÜdaV lässt sich anhand 
zahlreicher, teils spektakulärer Fälle 
ermessen. Dabei wurde in den letzten 
Jahren gegen alle möglichen Leistungs-
erbringer und auch gegen Versicher-
te ermittelt, wie die folgenden Beispiele  
exemplarisch zeigen:

–– Illegel Importe von Zytostatika 
–– Handel mit Klinikware im ambulanten 

Bereich durch krankenhausversor-
gende Apotheken

–– Kopfpauschalen an Ärzte für 
Einweisungen in Krankenhäuser

–– Umsatzbeteiligung für den Arzt bei 
Rezeptzuweisungen

–– Versicherte, die hochpreisige Arznei
mittel an den Apothekengroßhandel 
zurückverkaufen

–– Organisierte Kriminalität mit mafiösen 
Strukturen im Bodybuilder-Millieu oder 
bei Pflegediensten

–– „Selbstbedienung“ durch fingierte 
Berechtigungsscheine bei  
Augenoptikern

–– Globudent-Skandal

Peter Scherler, AOK Niedersachsen



Krankenkassen müssen bei einem An-
fangsverdacht auf eine strafbare, d. h. 
vorsätzlich schädigende Handlung unver-
züglich die Staatsanwaltschaft unterrich-
ten. So schreibt es der § 197a Abs. 4 
SGB V vor. Der Anfangsverdacht muss al-
lerdings begründet werden. Er darf nicht 
auf reinen Spekulationen beruhen. 

Der Anfangsverdacht und das Motiv
Da es keine formalen Vorschriften für 
eine solche Begründung gibt, können die 
als Beweis aufgeführten Tatsachen auch 
auf einer Datenanalyse beruhen. Die un-
tersuchten Daten müssen allerdings auf 
eine systematische oder eine zielgerich-
tete Manipulation hinweisen. Eine irrtüm-
liche Falschabrechnung oder versehent-
liche Bevorzugung eines Dienstleisters 
muss unwahrscheinlich sein. Sobald 
hinter dem Anfangsverdacht ein Motiv er-
kennbar ist, deutet dies auf einen Vorsatz 
hin. 

Ein Motiv für systematisches Fehlverhal-
ten ist beispielsweise der Versuch, mit 
wenig Aufwand möglichst hohen Gewinn 
zu erzielen. Dieses Motiv lässt sich sta-
tistisch sehr gut ermitteln, da es durch 
Häufungen und Abweichungen vom zu 
erwartenden Mittel der Verordnungen 
oder Behandlungen auffällt. Ein anderes 
Motiv wird als „Feigenblatt“ bezeich-
net. Es wird erst dann deutlich, wenn 
der auffällige Vertragspartner mit dem 
Anfangsverdacht konfrontiert wird und 
seine Manipulation mit falsch verstan-
denen oder ungewöhnlichen, für ihn gün-
stigen Auslegungen begründet. 

GFS-Forum

Die strafprozessuale 
Bearbeitung von Auffälligkeiten 
bei der Abrechnung durch 
Vertragspartner der GKV

Martin Siepermann 
Staatsanwalt,  
Staatsanwaltschaft Braunschweig –  
Zentralstelle für Wirtschaftsstrafsachen

Die strafprozessuale Bearbeitung von Auffälligkeiten bei der Abrechnung durch 
Vertragspartner der GKV



Datentransfer im Bewusstsein des 
Richters
Der Anfangsverdacht reicht für eine Ver-
urteilung des Täters nicht aus. Es erfolgt 
ein aufwändiges Verfahren, über dessen 
Ausgang letztlich der Richter aus frei-
er Überzeugung entscheidet. Grundlage 
ist die Strafprozessordnung (StPO), die 
aus dem 19. Jahrhundert stammt und 
den Einzeltäter als Maßstab nimmt. Der 
Abrechnungsbetrüger, der oft über ei-
nen langen Zeitraum viele Taten mit zum 
Teil nur kleinen Gewinnen pro Tat begeht, 
steht außerhalb des Grundkonzepts der 
StPO.

Ebenso ist der Umgang mit Daten in der 
StPO von der historischen Basis her ein 
komplexes Thema. Daraus ergeben sich 
zahlreiche Probleme: Zum einen muss öf-
fentlich und mündlich verhandelt werden, 
was zu stundenlangem Verlesen der An-
klage führen kann. Auch die den Anfangs-
verdacht begründende Datenanalyse darf 
der Richter nicht am eigenen Computer 
einsehen, sondern muss sie von Zeugen 
und Sachverständigen erläutert bekom-
men. Aus diesem Grund sind elektronisch 
gespeicherte Daten grundsätzlich kein 
zulässiges Beweismittel. 

Der Richter muss vom Ort, der Zeit, der 
Anzahl der falschen Abrechnungen sowie 
von der Höhe des Schadens überzeugt 
sein. Computerfehler und Missverständ-
nisse muss er ausschließen und den An-
geklagten und dessen Ansichten hinrei-
chend berücksichtigen. Der Richter muss 
den gesamten Sachverhalt selbst nach-
vollziehen und das Urteil im Einzelnen dar-
stellen können. Da er kein Fachwissen 
besitzt, bedeutet dies für die klagenden 
Kassen einen gewaltigen Erläuterungs-
aufwand, dem fundierte und möglichst 
objektive Ermittlungen vorangestellt wer-
den.  

Diese vielen Schwierigkeiten führen zu 
langen Verfahrensdauern und verleiten 
viele Richter zu milden Urteilen. Dem
gegenüber stehen aber auch einige  Er-
folge. Allein die Möglichkeit des Straf-
verfahrens und die zu erwartenden 
berufsrechtlichen Konsequenzen wie Ver-
lust der Kassenzulassung bzw. Approbati-
on wirkt abschreckend.

„Schon die Anzeige hat normbestätigende 
Wirkung für Ihre Vertragspartner.“

Martin Siepermann

Martin Siepermann, Staatsanwalt, Staatsanwaltschaft Braunschweig – 
Zentralstelle für Wirtschaftsstrafsachen



IMPRESSIONEN VOM GET-TOGETHER-ABEND UND VOM GFS Forum am 28./29. September



IMPRESSIONEN VOM GET-TOGETHER-ABEND UND VOM GFS Forum am 28./29. September



IMPRESSIONEN VOM GET-TOGETHER-ABEND UND VOM GFS Forum am 28./29. September



IMPRESSIONEN VOM GET-TOGETHER-ABEND UND VOM GFS Forum am 28./29. September





Die Produktinformationen



Informationen zu GFS ONLINE VIEW

Basierend auf den Abrechnungsdaten ge-
mäß § 300 SGB V erlaubt das Online-Tool 
VIEW mit vielfältigen Rechercheoptionen 
einen umfassenden Blick auf sämtliche 
Verordnungsdaten. Das Sichten, Suchen 
und Auswerten auf diversen Ebenen  
(z. B. Arzt, Arzneimittel, Versicherter) mit 
Anzeige zugehöriger Images gewährleis
tet z. B. dem Fachbereich Arzneimittel 
vollkommene Datentransparenz. Durch 
den Online-Zugriff ermöglicht dieses 
leistungsfähige Werkzeug eine schnel-
le Recherche sowie eine unkomplizierte 
Analyse der archivierten Rezeptdaten.

Zielgruppe
Fachbereich Arzneimittel 

Funktionen im Einzelnen
–– gleichzeitige Anzeige von Rezept

bildern (TA4) und -daten (TA3) 
–– Blättern, Markieren und  

Kommentieren von Rezepten 
–– Stammdateninformationen zu  

Apotheken, Ärzten u. a. 
–– Filtern und Sortieren der Rezepte 

nach beliebigen Filterkriterien 
–– Intuitiver Aufbau von verschachtelten 

Filtern möglich
–– Selektionskriterien als eigener Filter 

abspeicherbar
–– Transparenz zu Korrekturdaten und  

Absetzungen 
–– umfangreiche Zusatzinformationen zu 

den verordneten Arzneimitteln 
–– Anzeige von Einsparpotenzialen für  

Wirkstoffgleiche und aut idem 
–– Erstellung verschiedener Toplisten auf 

Basis einer Rezeptauswahl
–– rezeptbezogene Toplisten  

(z. B.: Abrechner, Arzt, Versicherter)
–– verordnungsbezogene Toplisten  

(z. B.: ATC-Wirkstoff, Hersteller, PZN)
–– Export der Daten in Text-, csv- oder  

zip-Format 
–– Ausdruck von Images durch Unter-

stützung von virtuellen PDF-Drucker-
treibern

–– . . .

GFS ONLINE Produktinformation

View

Alle Arzneimittel- 
Verordnungsdaten  
auf Belegebene  
zuverlässig im Blick

Hauptfenster VIEW

VIEW



Informationen zu GFS ONLINE VIEW

Analyse anhand von Toplisten hier am Beispiel PL_Warengruppe 
für Zytostatika-Zubereitungen

Filter-Assistent

Vorteile & Nutzen
–– tägliche Datenaktualisierung
–– flexibler Online-Zugriff auf  

Abrechnungsdaten
–– schnelles Recherchieren im digitalen 

Archiv
–– Anzeige zu Korrekturen und 

Absetzungen
–– Ausdruck von Rezept-Images
–– vollkommene Datentransparenz

VIEW



Informationen zu GFS ONLINE CORRECT

Das Tool CORRECT greift online schnell 
auf die Abrechnungsdaten mit dazugehö-
rigen Images zu. Zuverlässige Funktionen, 
einfache Bedienung und eine gesicherte 
Internetverbindung bieten die Möglichkeit 
der effizienten Abrechnungsprüfung. 

Zielgruppe
Fachbereich Abrechnungsprüfung

Im Einzelnen stehen folgende 
Funktionen zur Verfügung:

–– visuelle Anzeige von Abrechnungs
datensätzen und Imagedatensätzen 
gemäß § 300 SGB V

–– Abarbeiten vordefinierter  
Prüfaufträge

–– Verwaltung von Standard- und User
prüfaufträgen

–– Korrektur aller Abrechnungsfelder im 
Rahmen einer Prüfung

–– Zugriff auf hinterlegte Stammdaten 
wie ABDA-Artikelstamm, Apotheken
verzeichnis, Arztverzeichnis,  
Versichertenstamm

–– Transparenz durch Nutzenanalysen
–– Bearbeitung und Verwaltung von  

Einsprüchen
–– integriertes Rezepturberech-

nungs-Tool GFS Rezepturen z. B. für 
Zytostatikaabrechnung

–– Blättern, Markieren und Kommentie-
ren von Rezepten

–– . . .

GFS ONLINE Produktinformation

Correct

Image-gestützte  
Abrechnungsprüfung  
der Rezeptdaten  
gemäß § 300 SGB V

Hauptfenster zur Anzeige von Abrechnungsdaten

CORRECT



Informationen zu GFS ONLINE CORRECT

Vorteile & Nutzen
–– Datenaufbereitung und Stammdaten-

pflege durch die GFS
–– Prüfkonzept ist variabel: 

Prüfung komplett als Inhouse-Lösung 
oder teilweise im  
Outsourcing durch die GFS

–– zeitnahe Datentransparenz im  
Abrechnungsprozess

–– Revisionssicherheit und Nachvollzieh-
barkeit der Korrekturen

–– Ausdruck von Rezeptimages
–– Aufbau von eigenem Know-how zur 

imagegestützten Abrechnungs
prüfung

–– Für Verwaltungsaufgaben kann die  
Infrastruktur der GFS genutzt werden,  
z. B. Druck und Versand von 
Rechnungsbenachrichtigungen

–– kompletter IT-Support

GFS Rezepturen

CORRECT



Informationen zu GFS ONLINE VERIFY

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz 
wurde die Verpflichtung zur Überprüfung 
der Rechtmäßigkeit und Plausibilität der 
ärztlichen Abrechnungen über den neu 
eingeführten § 106a SGB V auf die Kran-
kenkassen ausgedehnt. Für eine zuverläs-
sige und ordnungsgemäße Abwicklung 
dieser gesetzlichen Anforderungen bie-
ten wir unseren Kunden einen umfang-
reichen Service rund um die Datenannah-
me und Prüfung der Arztabrechnungen. 

Je nach den individuellen Anforderungen 
übernehmen bzw. bieten wir im Einzel-
nen:

–– Datenannahme der KV-Daten im  
TP1-Format und der Versicherten-
stammdaten

–– automatische Vorkorrektur der  
Versichertendaten  
(z. B. Ermittlung der Versicherten
nummer im Ersatzverfahren)

–– maschinelle Prüfung der Daten  
auf der Grundlage eines Standard
prüfkataloges, z. B.:
·· Versichertenprüfung
·· Zuständigkeit anderer Kostenträger
·· Prüfung von Doppelabrechnungen
·· Plausibilität von Vorsorgeleistungen 

–– Kundenindividuelle Prüfungen 
(z. B.: Prüfung der abgerechneten  
Leistungen in Bezug auf die Diagno-
sen)

–– Online-Zugriff auf die Prüfergebnisse 
zur Nachverfolgung etwaiger  
Regressforderungen bei der KV und 
zur manuellen Nachkorrektur über 
das Online-System P106a

–– Lieferung der geprüften TP1-Daten an 
die Kasse

–– Bewertung & Analyse der Daten 
von unseren Experten sowie Vorort
gespräche und Beratung zur weiteren 
Vorgehensweise

Verfügbare Prüfkomplexe:
–– Prüfung Leistungspflicht der Kasse

·· unbekannte Versicherte  
(mit Versichertenkorrektur)

·· Versichertenverhältnis beendet  
(mit Versichertenkorrektur)

·· Ersatzverfahren  
(mit Versichertenkorrektur)

·· Zuständigkeit eines anderen 
Kostenträgers

·· Vorsorgeleistungen
·· Ausschluss von Doppelabrech-
nungen

·· Antrags- und Genehmigungspflicht
·· Kostenerstattung und Sachleistung

–– Prüfung Leistung in Bezug auf die 
Diagnose
·· EBM-/Diagnosenabgleich
·· MDK-/Diagnosenabgleich

–– Prüfung Arztbesuche
·· Arzthopping

–– Prüfung Zuzahlung
·· keine Praxisgebühr bezahlt
·· keine Praxisgebühr aufgrund  
einer Befreiung

·· Praxisgebühr trotz Befreiung
·· keine Praxisgebühr wegen  
hausarztzentrierter Versorgung

·· keine Praxisgebühr wegen  
Überweisung

·· Vollständigkeit der Dokumentation  
des Arztes zur Praxisgebühr

·· Praxisgebühr und  
Pseudo-EBM-Nummern

–– Formelle Überprüfung der  
HZV-Kriterien:
·· Chroniker-Pauschale

–– weitere Kriterien zum HZV in  
Abstimmung möglich

GFS ONLINE Produktinformation

Verify

Arztabrechnungsprüfung gemäß § 106a SGB V

VERIFY



Informationen zu GFS ONLINE VERIFY

Vorteile & Nutzen:
–– �komplette Dienstleistung verbunden  

mit fachlicher Beratung
–– schneller Online-Zugriff auf aktuelle 

Abrechnungsdaten
–– einfache, übersichtliche Darstellung
–– schnelle Suche im digitalen Archiv
–– komfortable Weiterbearbeitung der  

Prüfergebnisse (korrigieren, speichern 
und exportieren)

–– Vergleich der Daten für zurücklie-
gende Quartale

–– bereinigte Datenbasis durch Korrek-
tur der Versichertendaten, z. B. für 
Morbi-RSA-Datenlieferungen

–– zentrale Verwaltung Ihrer Daten

Beispiel: 
Prüfkomplex 1.1: Versichertennummer existiert nicht in der Kasse.
Übersichtliche Darstellung der Prüfergebnisse als Bericht:
Als Ergebnis der Prüfung werden alle Abrechnungsfälle ausgegeben, in denen die  
gemeldete Versichertennummer nicht in den Stammdaten gefunden wird.

Suchmaske zur Korrektur von Versichertendaten

VERIFY



Informationen zu GFS ONLINE ANALYSE

Der Kostendruck im Gesundheitswesen 
wächst und erfordert von Entscheidungs-
trägern der Krankenkassen eine effek-
tive und gezielte Steuerung der Arz-
neimittelausgaben. Um die richtigen 
Entscheidungen treffen zu können, müs-
sen dem Fachbereich Arzneimittel, dem 
Controlling und der Vorstandsebene fun-
dierte Daten bzw. Erkenntnisse zum 
Verordnungsgeschehen im Arzneimittel-
sektor vorliegen. 

Speziell auf diese Anforderung zugeschnit-
ten, bietet die GFS mit AnalYse eine 
Business-Intelligence-Anwendung an, die 
zur Erstellung detaillierter Statistiken und 
systematischer Analysen Ihrer Arzneimit-
telabrechnungsdaten gemäß § 300 SGB 
V der letzten drei Jahre bis heute dient. 

Zielgruppe
Controlling, Fachbereich Arzneimittel,  
Vorstandsebene

Vorteile & Nutzen:
–– schnelles Abrufen von Ad-hoc-Analy-

sen
–– benutzerfreundliche Bedienung und 

einfache Navigation, Programmier-
kenntnisse sind nicht erforderlich

–– aussagekräftige grafische Darstellung 
–– schnelles Erkennen von Fakten und 

Trends im Arzneimittelbereich
–– Transparenz im Arzneimittelsektor
–– Einstellung eines Frühwarnsystems 

zur Kostenkontrolle, z. B. für neue/
teure Arzneimittel

–– Aufzeigen und Analysieren von  
Auffälligkeiten und Ausreißern 

Durch den Online-Zugriff auf die  
Arzneimittelabrechnungsdaten können 
vielfältige Informationen tagesaktuell 
abgerufen werden wie z. B.:

–– Auswertungen: 
·· zu Umsatz- und Mengenentwicklung
·· zu Apotheken, Ärzten, Herstellern 
und  
Arzneimitteln

·· zu Alter und Geschlecht der 
Versicherten

·· zu Generika, Re-Importen, Aut-Idem 
Kreuz und Rabattpräparaten

·· zu Zuzahlung, Netto und Rabatt
·· nach Leistungserbringer wie 
Krankenhausapotheken, öffentlichen 
Apotheken und sonstigen Leistungs
erbringern

·· regionale Auswertungen nach  
KV-Bereich

–– Vergleichsdaten nach Monat, Quartal 
oder Jahr

–– Darstellung der Analysen als Tabelle 
oder Diagramm

GFS ONLINE Produktinformation

Analyse

Entscheidungsrelevante Informationen auf Knopfdruck

Übersichtliche Darstellung einzelner Analyseschritte 
mittels Drilldown-Funktion

ANALYSE



Informationen zu GFS ONLINE ANALYSE

–– Darüber hinaus bietet  ANALYSE:
·· getrennte Hierarchien zur neuen  
Arzt- und Betriebsstättennummer

·· zeitnahe monatliche Dateneinspie-
lung und tägliche Datenaufbereitung

·· 14-tägiges Update in den Artikel- 
Dimensionen

·· Herstellerhistorisierung auf der  
PZN-Ebene

·· Berücksichtigung von ATC-Code-
Wechsel auf der PZN-Ebene

·· erweiterte Analysefunktionen  
wie z. B. Analysebaum

Analysen, Auswertungen und Stati-
stiken sind auf verschiedenen Ebenen 
möglich:

–– Abrechnungszeitraum
–– Arzt und Facharztgruppe
–– Betriebsstätte und KV-Bereiche
–– Versicherte: Geschlecht, Alter, Status 
–– Hersteller: historisierte PZN-Zuord-

nung�

–– Artikelsortiment
·· ATC-Sortiment mit Wirkstoffen bis 
auf untere Ebene einer PZN 

·· Randsortiment 
·· Sonderkennzeichen
·· Generika
·· Re-Importe

–– Leistungserbringer
·· öffentliche Apotheken
·· Krankenhausapotheken
·· sonstige Leistungserbringer

Darstellung regionaler ArzneimittelausgabenSchnelle Ermittlung von Ausreißern 

ANALYSE



Informationen zu GFS ONLINE INFORM

INFORM ist ein umfangreiches, aktuelles 
Informationssystem zu nationalen und 
internationalen Arzneimitteln, Hilfsmit
teln und Medizinprodukten. Speziell für 
den Kundenservice von Krankenkassen 
entwickelt, gibt  INFORM schnelle und 
aktuelle Auskünfte zu den relevanten 
Artikeldaten. Im Vergleich zu anderen 
Artikelinformationssystemen auf dem 
Markt bietet INFORM die Möglichkeit, 
kasseneigene, interne Vermerke zu Arti-
keln oder Wirkstoffen anzulegen.

Zielgruppe
Kundenbetreuer in den Geschäftsstellen, 
Fachbereich Arzneimittel, Fachbereich 
Hilfsmittel

Artikelinformationen
–– �schnelle & aktuelle Informationen zu 

Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Verband
mitteln und Medizinprodukten

–– �übersichtliche Artikelinformationen 
wie Hersteller, Wirkstoffe, Indika-
tionsgebiet, Vertriebsstatus, Ver-
schreibungspflicht, Apothekenpflicht, 
Normgrößen, Klinik- 
packung, Rabattverträge u. v. m.

–– �Preisinformation wie Apotheken-Ein-
kaufs- und -Verkaufspreis, Hersteller
abgabepreis, Festbetrag, bundes-
landspezifische Vertragspreise, 
allgemeine und kassenspezifische 
Rabatte, Zuzahlung und evtl. Mehrkos-
ten für den Versicherten sowie Anzei-
ge zuzahlungsfreier Alternativen

–– Preisauskunft auch über „alte“ Preise 
(Preishistorie)

–– GKV-Information (z. B. Erstattungs
fähigkeit, Arzneimittelrichtlinien,  
Negativliste, Lifestyle)

–– Anzeige wirkstoffgleicher Artikel
–– Schnellinformation zu ausländischen 

Arzneimitteln
–– . . .

Suchfunktion
–– nach Artikelname, PZN, Hilfsmittel-

nummer und Wirkstoff
–– nach ausländischen Arzneimitteln
–– Suchergebnisse können sortiert  

werden, z. B. nach Rabattverträgen 

Notizfunktion
Kasseneigene Zusatzinformationen zu 
Artikeln oder Wirkstoffen können mittels 
interner Vermerke von Ihrem Fachbe-
reich angelegt werden

–– z. B. kassenindividuelle Erstattungs-
fähigkeit und Kostenübernahme für 
strittige Präparate wie z. B. Viagra® 
bei pulmonaler Hypertonie

–– Verlinkung mit Ihrem Intranet zu haus-
eigenen Fachinformationen möglich

–– Verweise können ausgedruckt wer-
den.

–– Leserechte für Ihre Kundenbetreuer 
oder Lese- und Schreibrechte für  
Ihren Fachbereich stehen als User- 
Option zur Verfügung

GFS ONLINE Produktinformation

Inform

Schnelle Auskunft für einen  
kompetenten Kundenservice

INFORM



Informationen zu GFS ONLINE INFORM

Vorteile & Nutzen:
–– aktuell und umfangreich:  

430.000 Artikel (PZN) inkl. Importe 
und Re-Importe

–– Kundenanfragen (z. B. bzgl. Erstat-
tungsfähigkeit) können  sofort beant-
wortet werden.

–– einfache Bedienung
–– die wichtigsten Basisinformationen auf 

einen Blick 
–– schneller Online-Zugriff
–– übersichtliche Darstellung

Hauptseite INFORM
Artikelsuche und Information am Beispiel  Lioresal®  

- Mehrkosten für Versicherte
 - Zuzahlungsfreie Alternativen

 - Wirkstoffgleiche

INFORM



Informationen zu GFS ONLINE REBATE

Um den neuen Freiheiten der Versicher-
ten bei der Arzneimittelwahl kompetent 
gegenüber zu stehen, haben wir das Tool 
REBATE – Mehrkosten-Erstattung nach 
AMNOG entwickelt. Mit REBATE können 
Ihre Mitarbeiter einfach und ohne lange 
Einzelrecherche Erstattungsbeträge kor-
rekt und taggenau online berechnen – und 
verlieren so wenig Zeit wie möglich bei Aus-
künften zu Erstattungen. Voraussetzung 
dafür ist die Vorgabe der in ihrer Satzung 
festgeschriebenen Kriterien. Das Tool ist 
flexibel gestaltet, so dass es die Rückzah-
lung von fixen Erstattungsbeträgen bei Ra-
battvertragspartnern genauso zulässt, 
wie individuelle prozentuale oder feste Ab-
schläge bei aut idem Verordnungen. Sie 
nutzen das Tool direkt aus Ihrem Browser 
(Internet Explorer ab 6.0) und greifen on-
line auf die notwendigen Datenbanken zu. 

Die Nutzerverwaltung erfolgt über Client 
Zertifikate, welche Ihnen die GFS zur Verfü-
gung stellt. Damit ist einerseits eine hohe 
Performance der Anwendung, anderer-
seits die Datensicherheit gewährleistet. 
Zugriff auf Sozialdaten ist aus der Anwen-
dung heraus nicht möglich.

Zielgruppe
Kundenbetreuer in den Geschäftsstellen, 
Fachbereich Arzneimittel, Fachbereich 
Hilfsmittel

 Funktionen
–– Suchfunktion: Medikamente über den 

Namen oder über die Pharmazentral-
nummer (PZN) suchen

–– Möglichkeit taggenauer Preisermitt-
lung (aufgrund 14-tägiger Preisände-
rungen), Sie müssen dazu nur das  
Datumsfeld befüllen. 

–– Zuzahlungsbefreiung kann individuell 
berücksichtigt werden (Angabe muss 
ebenfalls im Vorhinein in dem dafür 
vorgesehen Feld erfolgen)

–– Anzeige der Erstattungsinformation 
im Berechnungsfenster: 
·· Der Apothekenverkaufspreis (Apo 
VK) - den der Versicherte entrich-
tet haben sollte - wird als Ausgangs-
wert angezeigt, einzelne gesetzlich zu 
berücksichtigende Beträge werden 
subtrahiert. 

·· In der rechten Spalte wird schließlich 
der Erstattungsbetrag angezeigt, auf 
den der Versicherte Anspruch hat. 

GFS ONLINE Produktinformation

Rebate

Mehrkosten-Erstattung  
nach AMNOG

REBATE

Medikament suchen 
(hier z.B. über den Namen)



Informationen zu GFS ONLINE REBATE

·· Unterliegt ein Arzneimittel einer Fest-
betragsgruppe, wird der Festbetrag 
als Berechnungsgrundlage heran-
gezogen, wenn dieser kleiner als der 
Apothekenverkaufspreis ist.

–– Kundenspezifische Anpassungen – 
Aktualität: Als Krankenkasse haben 
Sie die Möglichkeit, pauschale Ab-
schläge vorzunehmen oder gegebe-
nenfalls pro Wirkstoff, Wirkstoffmen-
ge und Packungsgröße fest definierte 
Erstattungsbeträge zu vereinbaren. In 
diesen Fällen werden die Erstattungs-
beträge durch uns in der Datenbank 
hinterlegt und lediglich der Erstat-
tungsbetrag pro Arzneimittel ausge-
wiesen.

–– Optionen und Ausbaustufen: REBATE 
kann neben der Anzeige des korrekten 
Erstattungsbetrags optional eine 
Erstattungsmitteilung zum Versand 
an den Versicherten erstellen. Dabei 
werden die Daten aus der Erstattungs-
liste übernommen, mit den Versicher-
tendaten ergänzt und in ein Standard-
schreiben zusammengeführt.

Vorteile & Nutzen
–– schnelle, aktuelle und rechtssichere 

Auskunft über die Höhe der Mehr
kostenerstattung 

–– Möglichkeit kundenspezifischer Anpas-
sungen (z. B. individuelle Erstattungen)

–– Pflege kundenspezifischer Ände-
rungen (z. B. Pauschalen, definierten 
Erstattungsbeiträge) durch die GFS

–– tagaktuelle Preise und individuelle 
Erstattungen jederzeit aktuell online 
zur Verfügung

–– einfache Bedienung
–– hohe Performance und  

Datensicherheit
–– Ortsübergreifende Ermittlung der 

Erstattung aus einer Datenquelle für 
die gesamte Krankenkasse entlastet 
Ihre Mitarbeiter und schaltet mögliche 
Übertragungsfehler aus. 

–– Je nach Bedarf bietet REBATE so  
immer die passende Lösung für Ihren 
gewünschten Einsatzzweck.

REBATE

Nach Anklicken der korrekten Zeile öffnet 
sich das Berechnungsfenster

Beispiel Concerta 18mg 30 Tbl. –
Apothekenverkaufspreis 46,33 Euro / Festbetrag 26,06 Euro :



Informationen zu GFS ONLINE PREDICT

PREDICT – das neue Prognosetool 
der GFS, bietet Krankenkassen neue 
Möglichkeiten zur pseudonymisierten 
Datenauswertung rund um das Versor-
gungsmanagement. Effizientes Versor-
gungsmanagement sollte mit einer kla-
ren Zieldefinition, datengestützt und so 
exakt wie möglich jene Versichertenpo-
tenziale aufgreifen, die von einer Steue-
rung profitieren. Dafür notwendige Daten 
(z. B. TP1, TA3, DRG, AU, …) werden bei 
der GFS pseudonymisiert in eine Daten-
bank zusammengeführt auf die Business-
Intelligence-Tools aufsetzen, um Zusam-
menhänge zwischen den Daten mittels 
Prognosemodellen basierend auf Ent-
scheidungsbäumen darzustellen. Beglei-
tend dazu bietet die GFS die notwendige 
fachliche Beratung, hilft Entscheidungs-
kriterien für Interventionen zu finden und 
bei der Auswahl eines geeigneten Versor-
gungsmanagementansatzes.  

Vorteile & Nutzen:
–– Datenaufbereitung und pseudonymi-

sierte Zusammenführung über die 
GFS

–– Prädiktionsscores sind für eine  
Reihe von chronischen Erkrankungen  
ermittelbar

–– Zusammenhänge zwischen einzelnen 
Daten werden transparent dargestellt

–– Abhängigkeitsmuster sind spezifisch 
für die betrachteten Versicherten

–– Reports sind für Übersichtsbetrach-
tungen, das Fallmanagement und  
Einzelanalysen vordefiniert und lassen 
sich spezifisch anpassen

–– Auf Basis von transparenten Progno-
sen lassen sich Versichertenkollektive 
für Intervention und Beobachtung fest-
legen – die Basis für eine erfolgreiche 
Evaluation

–– Beratung und Projektmanagement  
erfolgt durch die GFS und Ihre Exper-
ten

Predictive-Modeling-Verfahren können Mus
ter für typische Erkrankungen abbilden, 
Ereignisse wie Hospitalisierungen vorher-
sagen, Versicherte auffinden, die Gefahr 
laufen schwerer zu erkranken, Leistungs
kosten prognostizieren und Muster zur 
Auswertung von Vergleichsgruppen fin-
den. Medizinische Ansatzfelder dafür sind 

für uns kardiovaskuläre Erkrankungen, 
Diabetes, Rückenschmerzen, chronische 
Atemwegserkrankungen, Multiple Skle-
rose oder Rheumatoide Arthritis. Aber 
auch individuelle Ansätze können auf Kun-
denwunsch realisiert werden.

Für die genannten Krankheitsbilder 
existieren bereits auf dem Markt Ver-
sorgungsmanagement-Angebote in ver-
schiedener Form, wie z. B. telefonisches 
Coaching, Telemonitoring, Case Manage-
ment und Schulungsprogramme. Anhand 
von Diagnosen und Arzneimittelverord-
nungen (gegebenenfalls weiteren Daten) 
wird ein Muster erkannt, z.  B. das eines 
typischen Typ-II-Diabetikers. Dieses wird 
auf den Daten trainiert, bis es ein stabiles 
Vorhersageergebnis zeigt. Das Resultat 
ist ein Abhängigkeitsnetzwerk, welches 
bestimmende Diagnosen und Verord-
nungen zeigt und darlegt, wie die Para-
meter voneinander abhängen. Jedes 
Versichertenpseudonym erhält aufgrund 
seiner Position im Abhängigkeitsnetzwerk 
einen individuellen Prognosescore. Zu-
sätzliche Daten (z. B. stationäre Diagno-
sen) erhöhen die Dichte und Vernetzung. 
Durch regelmäßigen Datenabzug lassen 
sich Annahmen überprüfen, Modelle ver-
bessern und Entwicklungen verfolgen. 
Die Ergebnisse stehen dem Kunden als 

GFS ONLINE Produktinformation

PREDICT

Transparente Prognosen für nachhaltiges Versorgungsmanagement

PREDICT



Online-Applikation mit einem Übersichts-
report zur Gesamtpopulation zur Verfü-
gung sowie als Versichertenliste grup-
piert nach Mindestwahrscheinlichkeit. 
Zudem zeigt die Einzelfallbetrachtung 
jene Aufgreifkriterien, aufgrund derer ein 
Versicherter vom Modell angezeigt wird. 

Zusätzliche Regionalanalysen bilden 
Potenziale geocodiert ab und visualisie-
ren, in welchen Bundesländern oder KV-
Bezirken eventuelle Ballungen auftreten. 
Diese transparenten Informationen hel-
fen, Potenziale für Versorgungsmanage-
ment zu identifizieren und zielgenaue 
Maßnahmen einzuleiten. Neben kurz-
fristigen Einsparungen durch die Rech-
nungsprüfung, können so auch mittel und 
langfristige Kostenvorteile generiert wer-
den.

Abhängigkeitsnetzwerk – der spezifische Entscheidungsbaum 
Das gefundene Abhängigkeitsnetzwerk kann als Excel-Grafik exportiert werden und zeigt indivi-
duell die Verknüpfung der einzelnen Abhängigkeitsfaktoren. Dabei richtet sich der als Ergebnis 
ermittelte Prädiktionsscore für das betrachtete Versichertenpseudonym danach, welche der 
dargestellten Abhängigkeitsfaktoren jeweils bei ihm vorliegen. Im vorliegenden Beispiel sind das 
lediglich ambulante Diagnosen und ATC-Codes, dies kann jedoch durch Betrachtung weiterer 
Sektoren vertieft werden.

Damit liegt der gefundene Prädiktionswert transparent, individuell und nachvollziehbar für das 
Versorgungsmanagement der gesetzlichen Krankenkasse vor.

PREDICT

Informationen zu GFS ONLINE PREDICT



Die GFS übernimmt das Daten
management rund um Arzneimittel
abrechnungen für Kostenträger im Ge-
sundheitswesen und entwickelt 
intelligente, maßgeschneiderte Software-
Lösungen für  mehr Transparenz im 
Verordnungsgeschehen.

IT-Entwickler, Netzwerkadministratoren, 
Datenbankspezialisten sowie ein hoch
qualifiziertes Apothekerteam und phar-
mazeutisches Fachpersonal gewährlei-
sten – unabhängig von Dritten – eine 
kompetente Kundenbetreuung von bei-
den Standorten Unterschleißheim und 
Dresden aus.

Neben der Abrechnungsprüfung ent
wickelt die GFS aussagekräftige, flexible 
Analyse-Tools, leistet fundierte fachliche 
Begleitung bei der Bewertung der um-
fangreichen Verordnungsanalysen und 
erarbeitet gemeinsam mit den Kunden 
geeignete Konzepte und Maßnahmen.

Als Outsourcing-Partner für gesetzliche 
Krankenkassen bietet die GFS umfas-
senden Service aus einer Hand. Neben 
der Erfassung und Prüfung von Arzneimit-
telabrechnungsdaten gemäß § 300 SGB 
des Fünften  Sozialgesetzbuches führt 
die GFS weitergehende Analysen durch 
und leistet die dazugehörige Beratung in 
Fach- und IT-Fragen.

Auch private Krankenversicherungen 
nutzen bereits dieses umfangreiche 
Know-how. Mit dem Ziel der Prozess
optimierung und -automatisierung im 
Bereich des Leistungsmanagements 
werden die geeigneten Prüfmodule ent-
wickelt und fachliche sowie strategische 
Beratung zur Optimierung der Wirt-
schaftlichkeit im Arzneimittelbereich an-
geboten. Durch Verbesserung der Daten-
qualität und Transparenz kann die GFS 
ihren Kunden mehr als nur kurzfristige 
Einsparungen aufzeigen. 

Über die GFS Gesellschaft für Statistik im Gesundheitswesen mbH 

Das Unternehmen



Über GFS ONLINE
Mit dem Ziel, umfangreiche Informationen 
für die GKV performant zur Verfügung zu 
stellen, wurde das internetbasierte Ser-
viceportal GFS ONLINE  entwickelt. Die ein-
zelnen Module bieten einen komfortablen, 
interaktiven Online-Zugriff auf kasseneige-
ne Abrechnungsdaten und umfangreiche  
Artikelinformationen. Gezielte Analysen,  

Standardberichte oder allgemeine Aus-
künfte zu Arzneimitteln – mit GFS ONLINE 
gelingt es, Arbeitsabläufe zu optimieren 
und den Arbeitsaufwand zu minimieren.
GFS-Lösungen bieten die geeignete 
Entscheidungsgrundlage für eine mit-
tel- bis langfristige Steuerung und 
effektive Planung im Bereich der Arznei
mittelausgaben.

Vorteile des GFS Datenmanagements – in Zukunft gemeinsam stärker!
–– Langjährige Erfahrung im Umgang mit großen Datenmengen
–– Flexible und transparente Prozesse
–– Vielseitige Datennutzung (Data-Warehouse-Lösungen)
–– Nutzung modernster Technologien ohne Investitionen
–– Verbesserte Datenqualität
–– Ausschließlicher Einsatz von Fachpersonal
–– Zeitnahe Abwicklung
–– Kalkulierbare und günstigere Verwaltungskosten



I h r e  E x p e r t e n  f ü r  e r f o l g r e i c h e s  D a t e n m a n a g e m e n t  i m  G e s u n d h e i t s w e s e n

GFS Gesellschaft für Statistik im 
Gesundheitswesen mbH 
An der Prießnitzaue 11–13

01328 Dresden

Fon	  03 51/2 16 97–0

Fax	  03 51/2 16 97–19 

info@gfs-web.de 

www.gfs-web.de

GFS Gesellschaft für Statistik im 
Gesundheitswesen mbH 
Edisonstraße 8

85716 Unterschleißheim

Fon  0 89 /43 55 28–0

Fax  0 89 /43 55 28–79

info@gfs-web.de 

www.gfs-web.de


