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PFLEGEDIENSTE

abrechnungsbetrug bei einsatz unterqualifizierter 
Mitarbeiter zur Patientenversorgung
von RA FA MedR Philip Christmann, Berlin/Heidelberg; www.christmann-law.de

Setzt ein Pflegedienst für die Pflege entgegen der vertraglichen Vereinba-
rung (ohne negative Auswirkungen auf den Pflegezustand des Patienten) 
durchweg geringer qualifiziertes Personal ein, so ist dies eine Betrugs-
handlung, weil die Leistung für den Patienten wertlos ist (BGH 16.6.14,  
4 StR 21/14, Beschluss).

Sachverhalt
Die Angeklagte hatte sich gegenüber einer Kranken- und Pflegekasse ver-
traglich verpflichtet, die langfristige Pflege eines schwerkranken Wachkoma-
patienten zu übernehmen. Der Vertrag sah vor, dass eine bestimmte Anzahl 
täglicher Pflegestunden erbracht und für die Pflege nur Pflegepersonal mit 
einer besonderen Qualifikation für Intensivpflege eingesetzt werden sollte. 

anmerkungen
Weil die Pflegedienstmitarbeiter wegen ihrer geringeren Qualifikation eine 
hinreichende Versorgung des Patienten etwa in Notfallsituationen nicht si-
cherstellen konnten, sah der BGH in den erbrachten Leistungen keine gleich-
wertige Gegenleistung für die Zahlungen der Krankenkasse. Aufgrund der 
verletzten vertraglichen Vorgabe war die Qualität der Leistung auch keine 
Schlechtleistung, sondern stand einer Nichterbringung der vertraglich ge-
schuldeten Leistung gleich. Ihr wirtschaftlicher Wert ging gegen Null.  

◼◼ exkurs zum Wert der „Pflegeleistung“

Eine hinreichende Versorgung konnte bei dem tracheostomierten Patienten un-
ter Berücksichtigung möglicher Notfallsituationen, die eine Beatmung notwen-
dig machen konnten, nur erfolgen, wenn die eingesetzten Mitarbeiter über eine 
Zusatzausbildung zum Fachgesundheitspfleger oder Krankenpfleger bzw. Kin-
derkrankenpfleger für pädiatrische Intensivpflege verfügten. Dies sollte durch 
die vertraglichen Vereinbarungen mit der Angeklagten über die Zusatzqualifika-
tion sichergestellt werden, was dieser auch bekannt war. 

Die eingesetzten Mitarbeiter der Angeklagten erhielten jedoch nicht einmal nä-
here Instruktionen darüber, welche Komplikationen beim Patienten eintreten 
könnten und welche Maßnahmen bei einem Notfall, z.B. während der Wartezeit 
auf den Notarzt, zu ergreifen wären. Sie wurden lediglich darauf verwiesen, sich 
an die vor Ort tätigen, nicht ausgebildeten polnischen Hilfskräfte, die allerdings 
kaum Deutsch sprachen, zu wenden oder gegebenenfalls den Notarzt zu rufen. 

In Anlehnung an die höchstrichterliche Rechtsprechung zum Abrechnungs-
betrug bei kassen- und privatärztlichen Leistungen ist daher der Kranken- 
und Pflegekasse ein Betrugsschaden in voller Höhe der an die angeklagte 
Pflegedienstbetreiberin gezahlten Beträge entstanden.
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Praxishinweis
Der BGH führt mit dieser Entscheidung seine Rechtsprechung zum besonde-
ren Schadensbegriff in der medizinischen Behandlung fort. Wer medizinische 
Leistungen erbringt und dies auch vertraglich gesondert zusagt, muss dafür 
hinreichend qualifiziert sein, sonst betrügt er den Patienten um die verein-
barte Leistung. Ob diese Rechtsprechung sich auch auf Ärzte übertragen 
lässt, die eine besondere Behandlung zusichern (z.B. durch den Chefarzt), 
diese dann aber nicht erbringen, ist eher zweifelhaft. Denn auch ein Arzt, der 
nicht Chefarzt ist, verfügt über medizinische Kenntnisse. Im vorliegenden 
Fall verfügten die vom Pflegedienst eingesetzten Kräfte noch nicht einmal 
über rudimentäre medizinische Kenntnisse und sprachen auch nicht oder 
kaum Deutsch. Sie waren daher erkennbar völlig ungeeignet, auf Notfälle zu 
reagieren und die versprochene Leistung zu erbringen.

Übertragbarkeit auf 
andere Gruppen der 
heilberufe?

WIRTSCHAFTLICHKEITSPRÜFUNG

arzt darf Praxisbesonderheiten auch nachträglich 
substanziieren

Unterlassen es die Prüfgremien, fehlende Angaben zu den geltend ge-
machten Praxisbesonderheiten beim Arzt zu erfragen, und fehlt der Hin-
weis, dass nach Abschluss des Verwaltungsverfahrens die Vervollständi-
gung der Angaben ausgeschlossen sein könnte, stellt dies einen Verstoß 
gegen den Amtsermittlungsgrundsatz nach § 20 SGB X dar (LSG Nieder-
sachsen-Bremen 5.3.14, L 3 KA 21/12).

Sachverhalt und anmerkungen
Mehrkosten durch Praxisbesonderheiten werden nur dann anerkannt, wenn 
der Arzt darlegen kann, dass seine Patienten einen signifikant vom Durch-
schnitt der Vergleichsgruppe abweichenden Behandlungsbedarf haben. Das 
muss der Arzt so genau wie möglich begründen. 

Sind die vom Arzt behaupteten Praxisbesonderheiten offenkundig oder be-
steht Anlass zur Annahme, dass der Arzt seinen Vortrag ergänzen kann, so 
muss ihm Gelegenheit zur Ergänzung geben und ggf. auf das Risiko der Zu-
rückweisung verspäteten Vorbringens hingewiesen werden. Dies gilt insbe-
sondere für die in den Anlagen zur Richtgrößenvereinbarung als Praxisbe-
sonderheiten aufgeführten Arznei- und Heilmittel, da diesbezüglich eine 
deutlich geringere Mitwirkungspflicht für den Arzt besteht. 

Praxishinweis
Die Entscheidung berücksichtigt die besonderen Schwierigkeiten für den 
Arzt, der Praxisbesonderheiten im Rahmen einer Richtgrößenprüfung darle-
gen muss. Künftig können die Prüfgremien – insbesondere mit Blick auf die 
in den Richtgrößenvereinbarungen vordefinierten Praxisbesonderheiten – 
nicht mehr den Vortrag allein mit Hinweis auf eine mangelnde Substanz ab-
lehnen, sofern die fehlenden Details auf Nachfrage hätten ergänzt werden 
können.
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