
Herr Sievert, was bedeutet „Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen“?
Grundsätzlich umfasst das die
rechtswidrige Nutzung von Finanz-
mitteln der Kranken- und Pflegekas-
sen. Dazu zählen Unregelmäßigkei-
ten wie Betrug, Bestechung, Be-
stechlichkeit, Urkundenfälschung,
Vorteilsgewährung und Vorteilsnah-
me – beispielsweise durch Leis-
tungserbringer und Versicherte,
aber auch durch Arbeitgeber sowie
Beschäftigte der Kranken- und Pfle-
gekassen. Intern unterscheiden wir
zusätzlich drei weitere Kategorien.

Welche sind das?
Die erste Kategorie ist „Fehlinter-
pretation der rechtlichen Grundla-
ge“. Dabei werden Leistungen aus
Unkenntnis falsch abgerechnet. Bei-
spielsweise, weil Leistungserbringer
eine Neuregelung übersehen haben.
Wir suchen in solchen Fällen das Ge-
spräch, bitten um Korrektur, damit
ist das meist erledigt. Die zweite Stu-
fe ist „fahrlässiges Fehlverhalten“.
Dabei sind sich die Personen be-
stimmter Regelungen bewusst, ver-
letzen diese aber aus Unachtsamkeit
oder mangelnder Sorgfalt. Auch sol-
che Fälle lassen sich in der Regel un-
bürokratisch klären. Die dritte Grup-
pe beinhaltet „vorsätzliches Fehlver-
halten“. Dahinter steckt Absicht,
meist um eine Gewinnmaximierung
oder Wettbewerbsvorteile gegenüber
Konkurrenten zu erlangen.

Unter den insgesamt knapp 7.600
neuen Fällen, die 2022 und 2023
dazu gekommen sind, stammen
knapp 2.800 und damit mit Abstand
die meisten Tatbestände aus der
Kategorie „Pflege / Häusliche
Krankenpflege“. Warum ist dieser
Bereich besonders anfällig für
Missbrauch?
Der Gesetzgeber hat die Regularien
so gefasst, dass der Zugang zu Pflege
für die meist älteren Menschen mög-
lichst niedrigschwellig ist. Das ist ja
auch sinnvoll. Dadurch eröffnen sich
aber auch Spielräume für Miss-
brauch.

Zum Beispiel?
Zum Beispiel bei der von den Kassen
bezahlten Verhinderungspflege für
pflegende Angehörige. Diese wird in
der Regel ohne aufwendige Nach-
weispflicht gewährt. Manche ma-
chen daraus ein lukratives Ge-
schäftsmodell, bei dem sie pro Jahr
bei sehr vielen Pflegebedürftigen
Leistungen abrechnen, und der Ver-
dacht besteht, dass nicht immer die
entsprechenden Tätigkeiten er-
bracht wurden. Ein anderes Beispiel

ist, dass Pflegedienste hoch qualifi-
zierte und damit teure Pflegekräfte
abrechnen, stattdessen aber
schlechter qualifizierte und schlech-
ter bezahlte Mitarbeiter einsetzen.
Um das zu vertuschen, fälschen Tä-
ter schon mal Qualifikationsnach-
weise oder andere Dokumente.

Einen Spitzenplatz im Fehlverhal-
tens-Ranking nimmt mit 1.139 neu-
en Fällen auch der Bereich „Arznei-
mittel“ ein. Was fällt darunter?
Ein Klassiker funktioniert so: Ein
Versicherter geht von Praxis zu Pra-
xis, betreibt also „Ärzte-Hopping“,
und lässt sich jedes Mal ein speziel-
les Medikament verordnen – meist

ein Substitutionspräparat. Die Re-
zepte löst er in Apotheken ein und
verkauft die Medikamente auf dem
Schwarzmarkt, etwa an Drogenkon-
sumenten.

Wie fliegt dieser Betrug auf ?
Die Kollegen in der Abrechnungs-
stelle stellen fest, dass jemand Ta-
gesdosen bekommen hat, die ein
Pferd umhauen würden. In einem
Fall hatte sich eine Frau enorme
Mengen an extrem starken
Schmerzmitteln verordnen lassen.
Ein AOK-Kollege fand heraus, dass
die Versicherte im Reitsport aktiv
war, sich die teure Veterinärmedizin
sparen und die Schmerzmittel für

ihre Tiere von der Krankenkasse be-
zahlen lassen wollte. Mit ePA und
E-Rezept dürfte ein solches Vorge-
hen aber weniger werden.

Im Berichtszeitraum 2022/23 stieg
die Zahl der Hinweise auf Fehlver-
halten im Vergleich zum Vorbe-
richtszeitraum um etwa 14 Prozent.
Woraus resultiert aus Ihrer Sicht
die verstärkte Bereitschaft, mögli-
ches Fehlverhalten zu melden?
Offenbar sind die Menschen sensib-
ler geworden. Sie merken, dass die
Beiträge steigen, alles teurer wird –
und es ist ja ihr Geld, das miss-
braucht wird. Deshalb wollen immer
mehr nicht mehr wegschauen, wenn
sich Leute auf Kosten der Gemein-
schaft bereichern.

Die von den AOKen verfolgten Fälle
sind im Vergleich zum Vorberichts-
zeitraum um rund 1,9 Prozent
gestiegen, die AOK-Meldungen an
Staatsanwaltschaften aber um gut
18 Prozent gesunken. Von 7.600
Neufällen wurden nur 1.100 an
Staatsanwaltschaften weitergelei-
tet. Wie erklären Sie sich diese
Diskrepanz?
Das ist ein Zeichen von Professiona-
lisierung. Früher hat jede AOK und
jede andere Krankenkasse bei be-
gründetem Verdacht Strafanzeigen
gestellt. Mittlerweile kooperieren
die einzelnen AOKen untereinander
und arbeiten mit anderen Kassen
zusammen. Eine Kasse übernimmt
die Koordination, informiert gege-
benenfalls die Staatsanwaltschaft
und regelt die Angelegenheit für die
anderen Geschädigten. Kurz gesagt:
Wir fassen Fälle, die mehrere Kassen
betreffen, zusammen und übergeben
dann den Gesamtkomplex an die Er-
mittlungsbehörden.

Die elf AOKen konnten 2022 und
2023 rund 42,8 Millionen Euro zu-
rückholen. Worauf beruht dieser
Erfolg?
Einerseits auf der schon erwähnten
Professionalisierung. Dadurch steigt
das Risiko, bei Fehlverhalten er-
wischt zu werden. Andererseits gab
es im vergangenen Berichtszeitraum
einen Einzelfall mit einer außerge-
wöhnlich hohen Schadenssumme,
die für alle Kassen aber auch gesi-
chert werden konnte. Darüber hi-
naus befindet sich schlicht immer
mehr Geld im Gesundheitssystem.
Dadurch steigen die Schadenssum-
men – aber eben auch die Beträge,
die wir zurückholen können.

Die AOK will bei der Fehlverhal-
tensbekämpfung den Einsatz Künst-

licher Intelligenz forcieren. Das er-
fordert aber großen technischen
Aufwand – etwa beim Training der
Algorithmen. Zudem besteht die Ge-
fahr von falsch-positiven Treffern.
Die von der KI markierten Fälle
müssten also geprüft werden. Über-
wiegen dennoch die Vorteile?
KI erfordert zunächst einen gewis-
sen Aufwand, das stimmt. Aber ei-
nen Punkt muss ich korrigieren: Die
KI offenbart keine Fälle, sondern
markiert Auffälligkeiten. Genau da-
rin liegt ein Vorteil. Um mögliche
Regelverstöße zu erkennen, wären
wir bei der Suche nach Ungereimt-
heiten nicht mehr nur auf externe
Hinweisgeber und internen Prüfun-
gen angewiesen. Bei den großen Da-
tenmengen, von denen wir hier spre-
chen, wäre eine KI-Suche ein riesi-
ger Vorteil, weil mehr Material in
kürzerer Zeit mit weniger Personal-
aufwand gesichtet werden kann.

Können Sie das genauer erklären?
Sicher. Wir kennen zum Beispiel ein
Phänomen, das wir bei Pflegediens-
ten beobachten. Wir nennen es „bea-
men“: Ein Pflegedienstmitarbeiter
hat laut Beleg an einem bestimmten
Tag zu einer bestimmten Uhrzeit ei-
nen AOK-Versicherten besucht und
rechnet seine Arbeit bei der zustän-
digen AOK ab. Wir prüfen – anschei-
nend alles plausibel. Derselbe Pfle-
gedienstmitarbeiter rechnet bei ei-
ner anderen Krankenkasse die Be-
treuung eines dort versicherten Pa-
tienten ab, den er zeitgleich oder nur
kurze Zeit später an einem völlig an-
deren Ort besucht haben will. Die
Prüfer dieser Kasse erkennen eben-
falls keine Auffälligkeiten und zah-
len. Bei Krankenkasse Nummer drei
dasselbe Spiel. Und so weiter.

Der Pflegedienstmitarbeiter müsste
über die Fähigkeit des „Beamens“
verfügen, um zeitgleich oder in kur-
zen Abständen unterschiedliche –
teilweise weit voneinander entfernt
wohnende – Patienten aufzusuchen.
Genau. Und weil bislang niemand
diese Fähigkeit besitzt, handelt es
sich sehr wahrscheinlich um Ab-
rechnungsbetrug. Im großen Stil
praktiziert, können mit dieser Me-
thode große Schadenssummen zu-
sammenkommen. Ohne Hinweisge-
ber, etwa aus den Pflegediensten
selbst, ist es schwierig, den Betrug zu
erkennen. Ein KI-Tool, dass automa-
tisiert Abrechnungsdaten mehrerer
Krankenkassen analysiert, würde
die sich überlappenden Pflegezeiten
sehr schnell entdecken.

Vielen Dank für das Gespräch!

„Ohne Hinweisgeber
ist es schwierig“

Durch Korruption verliert die Versichertengemeinschaft
Millionen. Gleichzeitig gelingt es Krankenkassen, einen

immer größer werdenden Teil der Gelder zurückzuholen.
Patrick Sievert, Referent für Interne Revision und

Fehlverhaltensbekämpfung bei der AOK über Betrugsfälle,
Aufklärungsmethoden und die Chancen von KI.

,,
Offenbar sind die
Menschen sensibler
geworden. ... Immer
mehr wollen nicht
mehr wegschauen,
wenn sich Leute auf
Kosten der Gemein-
schaft bereichern.
Patrick Sievert ist Referent für Interne
Revision und Fehlverhaltensbekämpfung
beim AOK-Bundesverband.

Interview und Text von Frank Brunner
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Lesen Sie am 6. Februar: 
Im Internet, speziell in sozialen Medien, boomt Werbung für
alternative Heilmethoden. Manche Angebote sind fragwürdig, einige
gefährlich. Wir berichten von der AOK-Selbsthilfetagung zum Thema
„Gesundheitsbezogene Desinformation und Gegenstrategien.“
Kontakt: Haben Sie Fragen an die AOK oder Themenwünsche für diese
Seite? Dann schreiben Sie uns per E-Mail an: prodialog@bv.aok.de.

Die Praxis-Serie
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m Anfang stand ein Hin-
weis. Ein Mainzer Sani-
tätshaus habe Hilfsmittel

zur Kompressionstherapie, soge-
nannte orthopädische Strümpfe,
für Patienten abgerechnet, die gar
nicht existierten, teilte ein Infor-
mant gegenüber der AOK Rhein-
land-Pfalz/Saarland mit. Eine ers-
te Stichprobe erhärtete den Ver-
dacht. Die Schriftbilder von Un-
terschriften auf den Hilfsmittel-
Empfangsbestätigungen glichen
sich verblüffend.

Eine Befragung unter Versi-
cherten ergab: Die Unterschriften
stammten nicht von ihnen. Doch
das war erst der Beginn eines viel
größeren Falls.

So stellte sich heraus, dass Sani-
tätshausmitarbeiter nahezu nur
hochpreisige, das heißt individuell
anzupassende, Kompressions-
strümpfe abrechneten. Nach den
Erfahrungen der AOK-Mitarbeiter
verordnen Ärzte in der Region
normalerweise zu rund 80 Prozent
die konfektionierten und damit
kostengünstigeren Hilfsmittel.

Ebenfalls auffällig: Ein Teil der
Patientinnen und Patienten be-
kam die Hilfsmittelverordnungen
nie zu sehen. Die Ärzte schickten
die Papiere direkt an das Sanitäts-
haus. Noch ungewöhnlicher war,
dass die Hilfsmittel von Arztpra-

A xen stammten, die sich mehr als
100 Kilometer vom Sanitätshaus
entfernt befanden. Wer fährt diese
Distanz, um Kompressions-
strümpfe zu erhalten? Die AOK-
Mitarbeiter unterrichteten die
Staatsanwaltschaft.

Das Ermittlungsverfahren er-
gab, dass die Geschäftsführung des
Sanitätshauses mehrere Ärzte mit
verdeckten Bargeldzahlungen und
der Übernahme von Personalkos-
ten und Leasinggebühren für Pra-
xisausstattungen motiviert hatte,
Verordnungen für teure Hilfsmit-
tel auszustellen.

Am Ende verurteilte das Land-
gericht Koblenz beide Geschäfts-
führer, einen Arzt und eine Ärztin
wegen gewerbs- und bandenmäßi-
gen Betruges sowie Bestechlich-
keit. Einen Großteil des Schadens,
rund 400.000 Euro, konnte die
AOK zurückholen.

Der Fall ist ein Beispiel aus dem
aktuellen AOK-Bericht „Fehlver-
halten im Gesundheitswesen“. Der
Sachverhalt beweise, dass „auch in
komplexen Korruptionssachver-
halten, bei denen die Täter mit
enormem Maß an krimineller
Energie organisiert und mit Sys-
tem zum Schaden der gesetzlichen
Krankenversicherung korruptiv
bzw. bandenmäßig zusammenar-
beiten, bedeutende Ermittlungs-

erfolge möglich sind“, heißt es in
dem Report.

In den vergangenen zwei Jah-
ren erhielten die elf AOKen rund
11.000 Hinweise auf Abrechnungs-
betrug, Bestechung, Fälschung
von Unterlagen oder Missbrauch
von Gesundheitskarten – etwa 14
Prozent mehr als noch im Be-
richtszeitraum zuvor (siehe auch
Interview Seite 22). Insgesamt
verfolgten die AOKen knapp
14.000 Fälle.

Der AOK-Bundesverband for-
derte kürzlich, dass alle Bundes-
länder Schwerpunkt-Staatsan-
waltschaften einrichten.

Knut Lambertin, alternieren-
der Aufsichtsratsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes für die
Versichertenseite, sagte: „Auf-
grund der Komplexität des Ge-
sundheitswesens und des Sozial-
versicherungsrechts sind die
Ermittlungsverfahren in diesem
Bereich eine absolute Spezialma-
terie.“ Umso wichtiger, so Lam-
bertin, sei „eine Bündelung der
Expertise in Staatsanwaltschaf-
ten“, die sich durchgängig mit die-
sem Thema beschäftigten.

Den kompletten Fehlverhaltensbericht
des AOK-Bundesverbandes finden Sie im
Web unter:
https://www.aok.de/pp/bv/pm/fehlver-
haltensbericht-fuer-2022-und-2023/

Für 2025 rechnet die gesetzliche Krankenversicherung
mit Rekordausgaben von 341 Milliarden Euro. Hohe
Summen und eine komplexe Sozialgesetzgebung
ziehen auch Betrüger an. Der AOK-Bundesverband
fordert deshalb Schwerpunkt-Staatsanwaltschaften.
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Herr Sievert, was bedeutet „Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen“?
Grundsätzlich umfasst das die
rechtswidrige Nutzung von Finanz-
mitteln der Kranken- und Pflegekas-
sen. Dazu zählen Unregelmäßigkei-
ten wie Betrug, Bestechung, Be-
stechlichkeit, Urkundenfälschung,
Vorteilsgewährung und Vorteilsnah-
me – beispielsweise durch Leis-
tungserbringer und Versicherte,
aber auch durch Arbeitgeber sowie
Beschäftigte der Kranken- und Pfle-
gekassen. Intern unterscheiden wir
zusätzlich drei weitere Kategorien.

Welche sind das?
Die erste Kategorie ist „Fehlinter-
pretation der rechtlichen Grundla-
ge“. Dabei werden Leistungen aus
Unkenntnis falsch abgerechnet. Bei-
spielsweise, weil Leistungserbringer
eine Neuregelung übersehen haben.
Wir suchen in solchen Fällen das Ge-
spräch, bitten um Korrektur, damit
ist das meist erledigt. Die zweite Stu-
fe ist „fahrlässiges Fehlverhalten“.
Dabei sind sich die Personen be-
stimmter Regelungen bewusst, ver-
letzen diese aber aus Unachtsamkeit
oder mangelnder Sorgfalt. Auch sol-
che Fälle lassen sich in der Regel un-
bürokratisch klären. Die dritte Grup-
pe beinhaltet „vorsätzliches Fehlver-
halten“. Dahinter steckt Absicht,
meist um eine Gewinnmaximierung
oder Wettbewerbsvorteile gegenüber
Konkurrenten zu erlangen.

Unter den insgesamt knapp 7.600
neuen Fällen, die 2022 und 2023
dazu gekommen sind, stammen
knapp 2.800 und damit mit Abstand
die meisten Tatbestände aus der
Kategorie „Pflege / Häusliche
Krankenpflege“. Warum ist dieser
Bereich besonders anfällig für
Missbrauch?
Der Gesetzgeber hat die Regularien
so gefasst, dass der Zugang zu Pflege
für die meist älteren Menschen mög-
lichst niedrigschwellig ist. Das ist ja
auch sinnvoll. Dadurch eröffnen sich
aber auch Spielräume für Miss-
brauch.

Zum Beispiel?
Zum Beispiel bei der von den Kassen
bezahlten Verhinderungspflege für
pflegende Angehörige. Diese wird in
der Regel ohne aufwendige Nach-
weispflicht gewährt. Manche ma-
chen daraus ein lukratives Ge-
schäftsmodell, bei dem sie pro Jahr
bei sehr vielen Pflegebedürftigen
Leistungen abrechnen, und der Ver-
dacht besteht, dass nicht immer die
entsprechenden Tätigkeiten er-
bracht wurden. Ein anderes Beispiel

ist, dass Pflegedienste hoch qualifi-
zierte und damit teure Pflegekräfte
abrechnen, stattdessen aber
schlechter qualifizierte und schlech-
ter bezahlte Mitarbeiter einsetzen.
Um das zu vertuschen, fälschen Tä-
ter schon mal Qualifikationsnach-
weise oder andere Dokumente.

Einen Spitzenplatz im Fehlverhal-
tens-Ranking nimmt mit 1.139 neu-
en Fällen auch der Bereich „Arznei-
mittel“ ein. Was fällt darunter?
Ein Klassiker funktioniert so: Ein
Versicherter geht von Praxis zu Pra-
xis, betreibt also „Ärzte-Hopping“,
und lässt sich jedes Mal ein speziel-
les Medikament verordnen – meist

ein Substitutionspräparat. Die Re-
zepte löst er in Apotheken ein und
verkauft die Medikamente auf dem
Schwarzmarkt, etwa an Drogenkon-
sumenten.

Wie fliegt dieser Betrug auf ?
Die Kollegen in der Abrechnungs-
stelle stellen fest, dass jemand Ta-
gesdosen bekommen hat, die ein
Pferd umhauen würden. In einem
Fall hatte sich eine Frau enorme
Mengen an extrem starken
Schmerzmitteln verordnen lassen.
Ein AOK-Kollege fand heraus, dass
die Versicherte im Reitsport aktiv
war, sich die teure Veterinärmedizin
sparen und die Schmerzmittel für

ihre Tiere von der Krankenkasse be-
zahlen lassen wollte. Mit ePA und
E-Rezept dürfte ein solches Vorge-
hen aber weniger werden.

Im Berichtszeitraum 2022/23 stieg
die Zahl der Hinweise auf Fehlver-
halten im Vergleich zum Vorbe-
richtszeitraum um etwa 14 Prozent.
Woraus resultiert aus Ihrer Sicht
die verstärkte Bereitschaft, mögli-
ches Fehlverhalten zu melden?
Offenbar sind die Menschen sensib-
ler geworden. Sie merken, dass die
Beiträge steigen, alles teurer wird –
und es ist ja ihr Geld, das miss-
braucht wird. Deshalb wollen immer
mehr nicht mehr wegschauen, wenn
sich Leute auf Kosten der Gemein-
schaft bereichern.

Die von den AOKen verfolgten Fälle
sind im Vergleich zum Vorberichts-
zeitraum um rund 1,9 Prozent
gestiegen, die AOK-Meldungen an
Staatsanwaltschaften aber um gut
18 Prozent gesunken. Von 7.600
Neufällen wurden nur 1.100 an
Staatsanwaltschaften weitergelei-
tet. Wie erklären Sie sich diese
Diskrepanz?
Das ist ein Zeichen von Professiona-
lisierung. Früher hat jede AOK und
jede andere Krankenkasse bei be-
gründetem Verdacht Strafanzeigen
gestellt. Mittlerweile kooperieren
die einzelnen AOKen untereinander
und arbeiten mit anderen Kassen
zusammen. Eine Kasse übernimmt
die Koordination, informiert gege-
benenfalls die Staatsanwaltschaft
und regelt die Angelegenheit für die
anderen Geschädigten. Kurz gesagt:
Wir fassen Fälle, die mehrere Kassen
betreffen, zusammen und übergeben
dann den Gesamtkomplex an die Er-
mittlungsbehörden.

Die elf AOKen konnten 2022 und
2023 rund 42,8 Millionen Euro zu-
rückholen. Worauf beruht dieser
Erfolg?
Einerseits auf der schon erwähnten
Professionalisierung. Dadurch steigt
das Risiko, bei Fehlverhalten er-
wischt zu werden. Andererseits gab
es im vergangenen Berichtszeitraum
einen Einzelfall mit einer außerge-
wöhnlich hohen Schadenssumme,
die für alle Kassen aber auch gesi-
chert werden konnte. Darüber hi-
naus befindet sich schlicht immer
mehr Geld im Gesundheitssystem.
Dadurch steigen die Schadenssum-
men – aber eben auch die Beträge,
die wir zurückholen können.

Die AOK will bei der Fehlverhal-
tensbekämpfung den Einsatz Künst-

licher Intelligenz forcieren. Das er-
fordert aber großen technischen
Aufwand – etwa beim Training der
Algorithmen. Zudem besteht die Ge-
fahr von falsch-positiven Treffern.
Die von der KI markierten Fälle
müssten also geprüft werden. Über-
wiegen dennoch die Vorteile?
KI erfordert zunächst einen gewis-
sen Aufwand, das stimmt. Aber ei-
nen Punkt muss ich korrigieren: Die
KI offenbart keine Fälle, sondern
markiert Auffälligkeiten. Genau da-
rin liegt ein Vorteil. Um mögliche
Regelverstöße zu erkennen, wären
wir bei der Suche nach Ungereimt-
heiten nicht mehr nur auf externe
Hinweisgeber und internen Prüfun-
gen angewiesen. Bei den großen Da-
tenmengen, von denen wir hier spre-
chen, wäre eine KI-Suche ein riesi-
ger Vorteil, weil mehr Material in
kürzerer Zeit mit weniger Personal-
aufwand gesichtet werden kann.

Können Sie das genauer erklären?
Sicher. Wir kennen zum Beispiel ein
Phänomen, das wir bei Pflegediens-
ten beobachten. Wir nennen es „bea-
men“: Ein Pflegedienstmitarbeiter
hat laut Beleg an einem bestimmten
Tag zu einer bestimmten Uhrzeit ei-
nen AOK-Versicherten besucht und
rechnet seine Arbeit bei der zustän-
digen AOK ab. Wir prüfen – anschei-
nend alles plausibel. Derselbe Pfle-
gedienstmitarbeiter rechnet bei ei-
ner anderen Krankenkasse die Be-
treuung eines dort versicherten Pa-
tienten ab, den er zeitgleich oder nur
kurze Zeit später an einem völlig an-
deren Ort besucht haben will. Die
Prüfer dieser Kasse erkennen eben-
falls keine Auffälligkeiten und zah-
len. Bei Krankenkasse Nummer drei
dasselbe Spiel. Und so weiter.

Der Pflegedienstmitarbeiter müsste
über die Fähigkeit des „Beamens“
verfügen, um zeitgleich oder in kur-
zen Abständen unterschiedliche –
teilweise weit voneinander entfernt
wohnende – Patienten aufzusuchen.
Genau. Und weil bislang niemand
diese Fähigkeit besitzt, handelt es
sich sehr wahrscheinlich um Ab-
rechnungsbetrug. Im großen Stil
praktiziert, können mit dieser Me-
thode große Schadenssummen zu-
sammenkommen. Ohne Hinweisge-
ber, etwa aus den Pflegediensten
selbst, ist es schwierig, den Betrug zu
erkennen. Ein KI-Tool, dass automa-
tisiert Abrechnungsdaten mehrerer
Krankenkassen analysiert, würde
die sich überlappenden Pflegezeiten
sehr schnell entdecken.

Vielen Dank für das Gespräch!

„Ohne Hinweisgeber
ist es schwierig“

Durch Korruption verliert die Versichertengemeinschaft
Millionen. Gleichzeitig gelingt es Krankenkassen, einen

immer größer werdenden Teil der Gelder zurückzuholen.
Patrick Sievert, Referent für Interne Revision und

Fehlverhaltensbekämpfung bei der AOK über Betrugsfälle,
Aufklärungsmethoden und die Chancen von KI.

,,
Offenbar sind die
Menschen sensibler
geworden. ... Immer
mehr wollen nicht
mehr wegschauen,
wenn sich Leute auf
Kosten der Gemein-
schaft bereichern.
Patrick Sievert ist Referent für Interne
Revision und Fehlverhaltensbekämpfung
beim AOK-Bundesverband.

Interview und Text von Frank Brunner
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m Anfang stand ein Hin-
weis. Ein Mainzer Sani-
tätshaus habe Hilfsmittel

zur Kompressionstherapie, soge-
nannte orthopädische Strümpfe,
für Patienten abgerechnet, die gar
nicht existierten, teilte ein Infor-
mant gegenüber der AOK Rhein-
land-Pfalz/Saarland mit. Eine ers-
te Stichprobe erhärtete den Ver-
dacht. Die Schriftbilder von Un-
terschriften auf den Hilfsmittel-
Empfangsbestätigungen glichen
sich verblüffend.

Eine Befragung unter Versi-
cherten ergab: Die Unterschriften
stammten nicht von ihnen. Doch
das war erst der Beginn eines viel
größeren Falls.

So stellte sich heraus, dass Sani-
tätshausmitarbeiter nahezu nur
hochpreisige, das heißt individuell
anzupassende, Kompressions-
strümpfe abrechneten. Nach den
Erfahrungen der AOK-Mitarbeiter
verordnen Ärzte in der Region
normalerweise zu rund 80 Prozent
die konfektionierten und damit
kostengünstigeren Hilfsmittel.

Ebenfalls auffällig: Ein Teil der
Patientinnen und Patienten be-
kam die Hilfsmittelverordnungen
nie zu sehen. Die Ärzte schickten
die Papiere direkt an das Sanitäts-
haus. Noch ungewöhnlicher war,
dass die Hilfsmittel von Arztpra-

A xen stammten, die sich mehr als
100 Kilometer vom Sanitätshaus
entfernt befanden. Wer fährt diese
Distanz, um Kompressions-
strümpfe zu erhalten? Die AOK-
Mitarbeiter unterrichteten die
Staatsanwaltschaft.

Das Ermittlungsverfahren er-
gab, dass die Geschäftsführung des
Sanitätshauses mehrere Ärzte mit
verdeckten Bargeldzahlungen und
der Übernahme von Personalkos-
ten und Leasinggebühren für Pra-
xisausstattungen motiviert hatte,
Verordnungen für teure Hilfsmit-
tel auszustellen.

Am Ende verurteilte das Land-
gericht Koblenz beide Geschäfts-
führer, einen Arzt und eine Ärztin
wegen gewerbs- und bandenmäßi-
gen Betruges sowie Bestechlich-
keit. Einen Großteil des Schadens,
rund 400.000 Euro, konnte die
AOK zurückholen.

Der Fall ist ein Beispiel aus dem
aktuellen AOK-Bericht „Fehlver-
halten im Gesundheitswesen“. Der
Sachverhalt beweise, dass „auch in
komplexen Korruptionssachver-
halten, bei denen die Täter mit
enormem Maß an krimineller
Energie organisiert und mit Sys-
tem zum Schaden der gesetzlichen
Krankenversicherung korruptiv
bzw. bandenmäßig zusammenar-
beiten, bedeutende Ermittlungs-

erfolge möglich sind“, heißt es in
dem Report.

In den vergangenen zwei Jah-
ren erhielten die elf AOKen rund
11.000 Hinweise auf Abrechnungs-
betrug, Bestechung, Fälschung
von Unterlagen oder Missbrauch
von Gesundheitskarten – etwa 14
Prozent mehr als noch im Be-
richtszeitraum zuvor (siehe auch
Interview Seite 22). Insgesamt
verfolgten die AOKen knapp
14.000 Fälle.

Der AOK-Bundesverband for-
derte kürzlich, dass alle Bundes-
länder Schwerpunkt-Staatsan-
waltschaften einrichten.

Knut Lambertin, alternieren-
der Aufsichtsratsvorsitzender des
AOK-Bundesverbandes für die
Versichertenseite, sagte: „Auf-
grund der Komplexität des Ge-
sundheitswesens und des Sozial-
versicherungsrechts sind die
Ermittlungsverfahren in diesem
Bereich eine absolute Spezialma-
terie.“ Umso wichtiger, so Lam-
bertin, sei „eine Bündelung der
Expertise in Staatsanwaltschaf-
ten“, die sich durchgängig mit die-
sem Thema beschäftigten.

Den kompletten Fehlverhaltensbericht
des AOK-Bundesverbandes finden Sie im
Web unter:
https://www.aok.de/pp/bv/pm/fehlver-
haltensbericht-fuer-2022-und-2023/

Für 2025 rechnet die gesetzliche Krankenversicherung
mit Rekordausgaben von 341 Milliarden Euro. Hohe
Summen und eine komplexe Sozialgesetzgebung
ziehen auch Betrüger an. Der AOK-Bundesverband
fordert deshalb Schwerpunkt-Staatsanwaltschaften.
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