% Bundesversicherungsamt

Tatigkeitsbericht 2017




230 Mrd. EURO

AN DIE GESETZLICHEN KRANKENKASSEN GEZAHLT
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FORDERMITTEL AUS DEM
KRANKENHAUSSTRUKTURFONDS AUSGEZAHLT

25'Mio. EURO

FORDERGELDER IM PFLEGEBEREICH
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16,25 Mio. EURO

BEITRAGE UND SAUMNISZUSCHLAGE FUR DEN
GESUNDHEITSFONDS NACHGEFORDERT

22 Mio. EURO

KORREKTURBEITRAGE IM RSA ERHOBEN

43,5 Mio. EURO

FORDERMITTEL AUS DEM INNOVATIONS-

FONDS AUSGEZAHLT

15,8 Mrd. EURO

TRANSFERVOLUMEN IN DER
PFLEGEVERSICHERUNG

Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser,

das Bundesversicherungsamt ist eine zentrale Auf-
sichtsbehdrde im Bereich der Sozialversicherung und
erledigt vielfaltige Verwaltungsaufgaben. Mit unserem
AuRendienst priifen wir bei den Versicherungstrigern
auch vor Ort. Wir sind Experten im Bereich Kranken-,
Pflege-, Renten- und Unfallversicherung. Unser Anlie-
gen ist, dass die Sicherungssysteme rechtssicher und
wirtschaftlich funktionieren.

Mit unserem Tatigkeitsbericht geben wir einen Ein-
blick in unsere Aufgabenvielfalt. Mit den Schlaglich-
tern erhalten Sie einen guten Uberblick {iber beson-
ders spannende Themen, im 1. bis 3. Teil des Berichts
bieten wir dann den gewohnten Einblick in zahlreiche
Einzelthemen aus der Aufsichts- und Prifpraxis bei
den bundesunmittelbaren Sozialversicherungstragern,
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in unsere Verwaltungsaufgaben fiir die Sozialversi-
cherung sowie unsere Sonderaufgaben im Bereich der
beruflichen Bildung und der Mutterschaftsgeldstelle.

Auch in diesem Jahr wiinsche ich Ihnen eine
interessante Lektire.

{mﬁ@t

Frank Plate
Prasident des
Bundesversicherungsamtes
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Uberblick

Aufgaben

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht tber
die bundesunmittelbaren Trager und Einrichtungen
der:

B gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
B der gesetzlichen Rentenversicherung

M der gesetzlichen Unfallversicherung

B und der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Bei ihm ist auch der Priifdienst fiir die bundesunmit-

telbaren Kranken- und Pflegekassen angesiedelt.

Die Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungs-

amtes beinhalten u. a.:

B Verwaltung des Gesundheitsfonds, des Kranken-
hausstrukturfonds und des Innovationsfonds

B Durchfiihrung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs

B Mitwirkung bei der Finanzschdtzung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Schatzerkreis)

B Zulassung von Behandlungsprogrammen fiir
chronisch Kranke (Disease-Management-
Programme oder DMP)

B Verwaltung des Ausgleichsfonds und die
Durchfiihrung des Finanzausgleichs in der sozialen
Pflegeversicherung

B Meldestelle fiir die privaten Versicherungsunter-
nehmen und Ordnungswidrigkeitenbehdrde fir
diese

B Festsetzung, Zuweisung und Abrechnung der
Zahlungen des Bundes an die Rentenversicherung

B Mitwirkung bei den Finanzschédtzungen in der
Rentenversicherung

B Durchfiihrung der Lastenverteilung in der
gesetzlichen Unfallversicherung

Dariiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt

folgende weitere Aufgaben:

B Zustdndige Stelle im Sinne des Berufsbildungs-
gesetzes fiir die bundesunmittelbaren Sozial-
versicherungstrager und Priifungsamt

B Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach § 13 Abs. 2
und 3 und des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld
nach § 14 Abs. 2 und 3 Mutterschutzgesetz

Organisation des
Bundesversicherungsamtes

Das Bundesversicherungsamt hat rund 600 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter und seinen Hauptsitz

in Bonn. Der Prifdienst hat zudem AulRenstellen in
Cloppenburg, Fulda, Duisburg, Berlin und Ingolstadt.
Organisatorisch ist das Bundesversicherungsamt in
acht Abteilungen, 47 Referate und drei Stabsstellen
gegliedert. Siehe Organigramm Bundesversicherungs-
amt Seite 143.
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Schlaglichter 2017

Finanzentwicklung weiter positiv

Im Jahr 2017 erzielten die bundesunmittelbaren
Krankenkassen einen Uberschuss der Einnahmen in
Hohe von 1,7 Mrd. Euro und verfiigten am Jahresende
Uber ein Betriebsmittel- und Riicklagevermdgen in
Hoéhe von 9,7 Mrd. Euro, was 0,84 Monatsausgaben
entsprach. Sowohl die Rechnungsergebnisse als auch
die Hohe der vorhandenen Riicklagen unterschieden
sich allerdings zwischen verschiedenen Krankenkassen
zum Teil sehr deutlich. So erzielten 54 Krankenkassen
einen Uberschuss der Einnahmen und 11 Krankenkas-
sen einen Uberschuss der Ausgaben. Alle bundesun-
mittelbaren Krankenkassen verfligten am Jahresende
Uber die vorgeschriebene Mindestriicklage in Héhe
von 0,25 Monatsausgaben. 34 Krankenkassen verfiig-
ten Uber ein Betriebsmittel- und Riicklagevermégen
von mehr als einer Monatsausgabe.

Weiterhin mehr Krankenkassen
mit Uberdurchschnittlichem
Zusatzbeitragssatz

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit fiir das
Jahr 2017 bekanntgegebene durchschnittliche Zu-
satzbeitragssatz lag wie im Jahr zuvor bei 1,1 %. Am
Jahresende galt dieser Zusatzbeitragssatz fiir 9,5 Mio.
Mitglieder von 16 bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen. Fir 11,1 Mio. Mitglieder von 25 Krankenkassen
lag der Zusatzbeitragssatz darunter, fiir 13,8 Mio.
Mitglieder von 23 Krankenkassen lag der Zusatzbei-
tragssatz oberhalb von 1,1 %. Die Landwirtschaftliche
Krankenkasse erhebt Beitrage nach Beitragsklassen
und ist hier nicht mit aufgefihrt.

Fir das Jahr 2018 hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz auf 1,0 % abgesenkt. Da sich die Ertrags- und
Vermogenssituationen der einzelnen Krankenkassen
z.T. deutlich voneinander unterscheiden, bedeutet dies
allerdings nicht, dass auch alle Krankenkassen ihre
Beitragssatze senken.

Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren Krankenkassen 2016 und 2017

2016 W 2017

30

gesetzliche Mindestriicklage:
0,25 Monatsausgaben

23 -

Krankenkassen

Anzahl der bundesunmittelbaren

<0 0 bis 0,24 0,25 bis 0,4

Betriebsmittel und Riicklagen in Monatsausgaben

15 -

) I I

0 .
>2,5

0,5 bis 0,9 1,0 bis 1,4 1,5 bis 2,5

Quelle: KV45, 4. Quartal 2016 mit 69 und 2017 mit 65 bundesunmittelbaren Krankenkassen, trunkiert

Das Bundesversicherungsamt hat Ende 2017 die
Haushaltsplane aller bundesunmittelbaren Kranken-
kassen fir das Jahr 2018 gepriift und bei 3 Kranken-
kassen mit insgesamt 0,5 Mio. Mitgliedern Erhéhun-
gen des Zusatzbeitragssatzes genehmigt. Fiir 25,6 Mio.
Mitglieder von 53 Krankenkassen veranderte sich der
Zusatzbeitragssatz nicht; fir 8,1 Mio. Mitglieder von 8
Krankenkassen wurde der Zusatzbeitragssatz gesenkt.
Tagesaktuelle Informationen Gber die Hohe der
Zusatzbeitragssatze aller Krankenkassen kénnen dem
Internetauftritt des GKV-Spitzenverbandes entnom-
men werden (www.gkv-spitzenverband.de).

230 Milliarden Euro an
Krankenkassen verteilt

Auch in diesem Tatigkeitsbericht wird wieder die
Funktionsweise von Gesundheitsfonds (S. 90), Mor-
bi-RSA (S. 94) und Einkommensausgleich (S. 101)
beschrieben und dargestellt, was sich gedndert hat.
AuRerdem stellen wir die Zahlen aus 2017 und die fir
2018 erwarteten Zahlen vor.

Forderung von Vorhaben mit Mitteln
des Innovations- und des Struktur-
fonds hat Fahrt aufgenommen

Das mit der Verwaltung der Mittel des Innovations-
fonds und des Krankenhausstrukturfonds beauftrage
Bundesversicherungsamt hat im Berichtsjahr Férder-
mittel in Hohe von rd. 43,5 Mio. Euro aus dem Innova-
tionsfonds und 189 Mio. Euro aus dem Strukturfonds
ausbezahlt.

Im Berichtszeitraum 2017 wurde erstmals die Auszah-
lung von Fordermitteln aus dem Innovationsfonds be-
antragt. Insgesamt hat das Bundesversicherungsamt
rd. 38,9 Millionen an Projekte, die schon 2016 bewil-
ligt wurden, und rd. 4,6 Millionen Euro an Projekte aus
dem Jahr 2017 ausgezahlt.

Im Bereich des Krankenhausstrukturfonds sind bis
zum Ende des Berichtsjahres Férdermittel in Hohe von
insgesamt rund 198 Mio. Euro und damit 41% aller bis
zum 31. Juli 2017 beantragten Férdermittel ausbezahlt
worden. Am 2. August 2017 hat das Bundesversiche-
rungsamt bekannt gegeben, dass 11,49 Mio. Euro

an Fordermitteln, die bis zum 31. Juli 2017 nicht zur
Bewilligung beantragt wurden, zur Nachverteilung zur
Verfligung stehen. Die Nachverteilung wird im Jahr
2018 erfolgen, sobald iiber alle bis zum 31. Juli 2017
eingereichten Antrage entschieden worden ist.
Naheres zum Innovations- und Strukturfonds finden
Sie auf Seite 103 und Seite 105.

Sondergutachten zum
Risikostrukturausgleich vorgelegt

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den
Wissenschaftlichen Beirat beauftragt, in einem Son-
dergutachten die Wirkungen des Morbi-RSA unter
Beriicksichtigung der bisher vorliegenden RSA-Jahres-
ausgleiche zu tiberpriifen sowie die Folgen relevanter
Vorschlage zur Verdanderung des Morbi-RSA empirisch
abzuschatzen. Die wesentlichen Ergebnisse dieser Un-
tersuchung wurden im Rahmen einer Pressekonferenz
am 19. Oktober 2017 im Bundesversicherungsamt
prasentiert, das endgiiltige Gutachten wurde am 28.
November 2017 dem BMG (ibergeben. Das Gutachten
enthélt Reformvorschldge zur Verdnderung der Krank-
heitsauswahl und Vorschliage zur Modellverdnderung.
Weitere Fragestellungen betreffen die Thematik der
Manipulationsresistenz des Ausgleichsverfahrens,

das Verhiltnis von Morbi-RSA und Pravention, die
Pauschale fiir Disease-Management-Programme
(DMP-Programmkostenpauschale) sowie die Bertick-
sichtigung von Verwaltungsausgaben im Morbi-RSA
(S.98).

Das Gutachten steht auf der Homepage des Bundes-
versicherungsamts zum Download zur Verfligung
(https://www.bundesversicherungsamt.de/risikostruk-
turausgleich/wissenschaftlicher-beirat.html).

15 Jahre Strukturierte
Behandlungsprogramme (DMP)

2017 war es 15 Jahre her, dass dem Bundesversiche-
rungsamt die Zustandigkeit fiir die DMP lbertragen
wurde. Mit dem Inkrafttreten der 4. RSAV-Ande-
rungsverordnung am 1. Juli 2002 konnten die Kran-
kenkassen die Zulassung strukturierter Behandlungs-
programme fir chronisch kranke Menschen beim
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Bundesversicherungsamt beantragen. Die ersten
Zulassungsbescheide hat das Bundesversicherungs-
amt dann im Friihjahr 2003 versandt.

Inzwischen wird nicht mehr bestritten, dass sich die
DMP als fester Bestandteil der medizinischen Ver-
sorgungslandschaft in Deutschland durchgesetzt
haben. Derzeit werden von allen Krankenkassen mehr
als 9.000 vom Bundesversicherungsamt zugelassene
DMP angeboten. Praktisch alle Krankenkassen bieten
DMP an. Mehr als 8 Millionen Versicherte sind in die
Programme der insgesamt sechs Indikationen einge-
schrieben (S. 109).

Probleme bei Ausschreibungs-
verfahren von Krankenkassen nach
Inkrafttreten des Heil- und Hilfs-
mittelversorgungsgesetzes (HHVG)

Dem Bundesversicherungsamt lagen im Berichtsjahr
2017 zahlreiche Beschwerden vor, die sich gegen die
Vertragspraxis der Krankenkassen nach Erlass des
Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes (HHVG)
richteten. Das HHVG hat zu Neuerungen im Gesetz
gefiihrt, welche nach Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes und auch mancher Stimmen aus der Politik
von einigen Krankenkassen nur unzureichend beachtet
worden sind. Nicht nur die Frage der ,Zweckmalig-
keit“ von Ausschreibungen fiir eine Versorgung mit
hohem Dienstleistungsanteil, sondern auch die vom
Gesetzgeber geforderte angemessene Berlicksichti-
gung von Qualitatsaspekten in den Ausschreibungen
bildeten Schwerpunkte in der Aufsichtsfiihrung durch

das Bundesversicherungsamt. Daneben hatte sich das
Bundesversicherungsamt im Berichtsjahr 2017 mit der
Frage der Zulassigkeit sogenannter ,,Open-house-Ver-
fahrenim Rahmen des § 127 Abs. 2 SGB V zu befassen,
bei denen Vertragspartnern einseitig ein Vertragsschluss
angeboten wird, ohne das eine Verhandlungsmoglich-
keit Gber Vertragskonditionen besteht. Das Bundes-
versicherungsamt hat sich gegen die RechtmaRigkeit
von ,,Open-house-Verfahren“ und fiir eine Pflicht zur
Ermoglichung von Vertragsverhandlungen fir die
Leistungserbringer ausgesprochen. Eine abschlieRende
landessozialgerichtliche Klarung steht aber noch aus
(S.24).

Wege gegen die Manipulation von
Diagnosedaten

Arztliche Diagnosen bilden u.a. Datengrundlagen zur
Berechnung des Risikostrukturausgleichs. Die Ziele
dieses Finanzausgleichs (s. dazu S. 94) werden je-

doch nicht erreicht, wenn die drztlichen Kodierungen
seitens der Krankenkassen beeinflusst werden, um
Zuweisungen aus dem RSA , kiinstlich“ zu steigern.
Das Thema hat auch 2017 wieder ein starkes Me-
dieninteresse hervorgerufen. Die rechtliche Lage ist
eindeutig: Jede Art von Einflussnahme von Kranken-
kassen auf das arztliche Kodierverhalten ist rechtswid-
rig. Inzwischen konnte das Bundesversicherungsamt
neben der rechtlichen Klarung auch erreichen, dass die
bundesunmittelbaren Kassen die sogenannten Betreu-
ungsstrukturvertriage gekiindigt haben. Ein weiteres
Ziel der Bundesaufsicht ist das Herbeiftihren einer

bundesweit einheitlichen Aufsichtspraxis. Mehr dazu
ab Seite 37. Als RSA-Durchfiihrungsbehorde ist das
Bundesversicherungsamt sowohl gegen bundes- als
auch landesunmittelbare Kassen tatig geworden
(S.100).

Zusammenarbeit mit Staatsanwalt-
schaften in Ermittlungsverfahren zu
Datenmanipulationen im RSA

Im Berichtsjahr haben sich mehrere Staatsanwalt-
schaften an das Bundesversicherungsamt mit der Bitte
um Unterstitzung bei der Aufkldrung von Verdachts-
fallen im Bereich der im morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich finanzwirksamen Kodierung von
Krankheiten gewandt.

Das Bundesversicherungsamt als Durchfiihrungsbe-
horde des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs, das die Beitragseinnahmen der Krankenkassen
und den Bundeszuschuss treuhanderisch verwaltet
und verteilt, hat dabei die entsprechenden staatsan-
waltschaftlichen Ermittlungen konstruktiv begleitet
und im Rahmen seiner Moglichkeiten unterstiitzt.

Versorgung der Versicherten mit
Cannabisarzneimitteln

Bei schwerwiegenden Erkrankungen kénnen Arzte
ihren Patienten Cannabisarzneimittel verschreiben,
wenn die Krankenkasse die erste Verordnung geneh-
migt. Nur in einigen Fallen musste das Bundesversi-
cherungsamt das Genehmigungsverfahren der Kran-
kenkassen beanstanden (S. 27).

Leistungsentscheidungen:
Gesetzgeber drangt die
Krankenkassen zu Eile

Das neue Patientenrechtegesetz verpflichtet die
Kassen, innerhalb von drei bis fiinf Wochen tiber
Leistungsantrage zu entscheiden. Erfolgt die Klarung
nicht innerhalb dieses Zeitraumes, gilt der Antrag als
genehmigt. Eine vorsorgliche Ablehnung durch die
Krankenkassen ist nicht rechtmaRig. Noch umstritten
ist die Frage, ob die automatische Genehmigung, die

durch den Ablauf der Frist entsteht, nach endgiiltiger
Klarung wieder aufgehoben werden darf (S. 30).

Konstruktive Losung fir die
Amtsermittlungspflicht der
Krankenkassen bei Saisonarbeitern
aus dem Ausland

Bei einigen Krankenkassen bestand der Verdacht, dass
Saisonarbeiter aus dem Ausland lber die sogenann-
te Obligatorische Anschlussversicherung weiter als
Mitglieder gefiihrt wiirden, obwohl keine tatsachliche
Mitgliedschaft mehr bestand. Um die Amtsermitt-
lungspflicht der Krankenkassen zu erleichtern, hat das
Bundesversicherungsamt eine konstruktive Losung
mit dem GKV-Spitzenverband initiiert: Erganzungen
im Arbeitgeber-Meldeverfahren erméglichen den
Krankenkassen kiinftig, den betroffenen Personenkreis
zu identifizieren und in mitgliedschaftsrechtlicher
Hinsicht zeitnah zu beurteilen, sobald die Saisonarbeit
beendet ist (S. 26).

Keine Einzelleistungen
bei Wahltarifen

Bietet eine Krankenkasse Wabhltarife fiir Mitglieder

an, sind diese immer auf den gesamten Bereich der
Versorgung zu beziehen. Eine Beschrankung nur auf
Einzelleistungen wie Zahnersatz und nicht auf die
zahnérztliche Versorgung ist nach Auffassung des
Bundesversicherungsamtes nicht zulassig (S. 35). Die
Ansicht des Bundesversicherungsamtes wurde bereits
zweimal gerichtlich bestatigt. Aktuell fihrt das Bun-
desversicherungsamt hierzu wieder ein aufsichtsrecht-
liches Verfahren.

Mitgliederwerbung

Bei der Werbung neuer Mitglieder zeigen sich die
Krankenkassen kreativ. Auch was finanzielle Anreize
fur erfolgreiche Werber angeht. Allerdings diirfen
festangestellte Mitarbeiter keine Pramien oder sonsti-
ge zusitzliche Leistungen fiir eine erfolgreiche Wer-
bung erhalten. Und fiir die Pramienzahlung an Dritte
muss eine ausreichende Dokumentation vorliegen. Der
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Prifdienst der Krankenkassen entdeckte hier Unge-
nauigkeiten und sorgte mit seinen Empfehlungen wie-
derholt fiir das korrekte Einhalten der Gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsatze (S. 43).

Zusatzbeitragssatz -
Klare Information gefordert

Erhoht eine Kasse den Zusatzbeitragssatz, muss sie
ihre Versicherten dariiber informieren, damit ggf. vom
Sonderkiindigungsrecht Gebrauch gemacht werden
kann. Manche Kassen kaschieren diese Information
geschickt in einem umfangreichen Werbeanschreiben
an die Versicherten, so dass die Botschaft zur Erho-
hung des Zusatzbeitragssatzes ,iberlesen” werden
kénnte. Diese ,Ausweichstrategie“ ist gesetzlich un-
tersagt und das Bundesversicherungsamt verfolgt die
Beschwerden von Versicherten zu dieser versteckten
Informationspolitik (S. 28).

Wettbewerb im Fokus

2017 hat sich das Bundesversicherungsamt auch
abteilungsiibergreifend besonders des Themas Wett-
bewerb angenommen. Erste Erkenntnisse wurden auf-
gearbeitet, Interviews gefiihrt und ein Sonderbericht
erstellt, der zwischenzeitlich veréffentlicht werden
konnte. (s. www.bundesversicherungsamt/service/pu-
blikationen.html)

. Pflegeversicherung _

Folgen der Umsetzung der
Pflegestarkungsgesetze

Zum 1. Januar 2017 sind die Regelungen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes (PSG II, ,Zweite Stufe“) und
das Dritte Pflegestarkungsgesetz (PSG III) in Kraft
getreten. Der neu eingefiihrte Pflegebediirftigkeitsbe-
griff fihrte zu einer deutlichen Antragszunahme auf
Leistungen der Pflegeversicherung bei den bundesun-
mittelbaren Pflegekassen. Diese Antragsflut bedingte

eine ldngere als die Ubliche Verfahrensdauer bei den
Pflegekassen und langere Bearbeitungszeiten bei den
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
(MDK) und dem Sozialmedizinischen Dienst (SMD).
Hiergegen richteten sich viele Eingaben (S. 18). Dabei
haben viele Versicherte nicht berlicksichtigt, dass der
Gesetzgeber von steigenden Antragen ausging und das
Verwaltungsverfahren in der Ubergangszeit verschlan-
ken wollte. Daher hatte er die Bearbeitungsfrist von
25 Arbeitstagen in der Zeit vom 1. November 2016 bis
zum 31. Dezember 2017 ausgesetzt.

Die Umstellung auf Pflegegrade wurde allerdings gut
bewiltigt (S. 55), auch wenn es in einigen Fallen zu
Eingaben kam. Etwas schwerer taten sich die Pfle-
gekassen bei den Ubergangsregelungen zur sozialen
Sicherung der Pflegepersonen (S. 56).

Ein weiterer Schwerpunkt von Eingaben war der sog.
Entlastungsbetrag (bis zum 1. Januar 2017: zusatzliche
Betreuungs- und Entlastungsleistungen) gemal § 45b
SGB XI. Die Pflegebediirftigen konnen bisher nicht
abgerufene Betrage aus den Jahren 2015 und 2016
noch bis zum 31. Dezember 2018 abrufen. Dies gilt
allerdings nur dann, wenn sie die Voraussetzungen er-
fullten und es sich um entsprechende zweckgebunde-
ne Angebote handelt. Haushalts- und Putzhilfen sowie
Angebote fir Gartenpflege oder den Winterdienst
durch Privatpersonen, wie sie einige Pflegebedirftige
und ihre Angehdrige in Anspruch nehmen wollten,
sind hiervon nicht abgedeckt. Es muss sich um nach
Landesrecht anerkannte Angebote zur Entlastung im
Alltag handeln, wie z.B. Helferkreise, Demenzcafes,
0.4. Dabei sind die Voraussetzungen je nach Bundes-
land unterschiedlich, zum Teil missen die Helfer einen
Pflegekurs nachweisen.

Auch der mit dem PSG II neu eingefiihrte einrich-
tungseinheitliche Eigenanteil und die Uberleitungs-
vorschrift hierzu nach § 144 Abs. 3 SGB XI (Besitz-
standsschutzregelung) fiihrten zu vielen Rickfragen.
Sinn und Zweck dieser Regelung ist, dass die Pflege-
bedurftigen durch die neu zu regelnden Verglitungs-
vereinbarungen keinen héheren Eigenanteil als bisher
zahlen sollten, also nicht schlechter gestellt werden.
Auch der Priifdienst hat sich intensiv vor Ort damit
beschiftigt (S. 55).

[ S—
TE—

Sach- und Personalkosten in der
Pflegeberatung richtig verbuchen

Personen, die einen Antrag auf Pflegeleistungen
gestellt haben, haben Anspruch auf eine individuelle
Pflegeberatung und Hilfestellung durch qualifizierte
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater. Diese ermit-
teln den konkreten Hilfebedarf und stellen einen, den
konkreten Bedarf erfassenden Versorgungsplan auf.
Die hierbei entstehenden Sach- und Personalkosten
mussen in der vorgeschriebenen Kontenart verbucht
werden. Das Bundesversicherungsamt informierte
Uber diese Sachlage wiederholt in Rundschreiben an
die Pflegekassen. Priifungen ergaben allerdings, dass
auf einen Zeitraum von fiinf Jahren Korrekturbuchun-
gen in Millionen Héhe notwendig wurden (S. 54).

Neue Hinzuverdienstregelungen

Die Aufsichtstatigkeit des Bundesversicherungsamtes
im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung hat
wiederum bestatigt, dass die zum 1. Juli 2017 erfolg-
ten Anderungen im Hinzuverdienstrecht, insbesondere
hinsichtlich der zuvor starren Hinzuverdienstgren-
zen, notwendig waren. Zahlreiche Rentnerinnen und

| . —
\

Rentner wandten sich auch im Jahr 2017 gegen die
bisherigen Regelungen. Die Umsetzung der Neurege-
lungen zum 1. Juli 2017 durch die Trager hat das Bun-
desversicherungsamt aufmerksam verfolgt. Angesichts
der neuen Berechnungen erwartet das Bundesversi-
cherungsamt in Folge der zum 1. Juli 2018 erstmals
durchzufiihrenden Spitzabrechnungen allerdings neue
Eingaben (S. 61).

Unabhangig von deren Bearbeitung wird das Bundes-
versicherungsamt eine gesonderte Aufsichtspriifung
zu den Neuregelungen im Hinzuverdienstrecht durch-
fahren (S. 67).

Befreiung von der
Rentenversicherungspflicht

Der gesamte Themenkomplex Befreiung von der
Rentenversicherungspflicht beschéftigte das Bun-
desversicherungsamt erneut stark. Das Bundesver-
sicherungsamt erdrterte mit dem zustandigen Ren-
tenversicherungstrager sowohl die Voraussetzungen
der Erstreckung einer bereits bestehenden Befreiung
von der Rentenversicherungspflicht auf eine andere
versicherungspflichtige Beschiftigung und Tatigkeit
als auch Fragen der riickwirkenden Befreiung von Syn-
dikusrechtsanwélten von der Rentenversicherungs-
pflicht (S. 64).
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Bundeszuschiisse weiterhin
auf hohem Niveau

Das Bundesversicherungsamt bewirtschaftet die
Mittel des Bundes, die an die gesetzliche Rentenver-
sicherung gezahlt werden. Es legt in diesem Rahmen
monatliche Vorschusse fest und fiihrt Jahresabrech-
nungen durch. Im Jahr 2017 wurden rund 92 Milliar-
den Euro an Bundesmitteln Giberwiesen. Dies ent-
spricht ca. 29 Prozent der Einnahmen der gesetzlichen
Rentenversicherung. Der Bund tragt somit wesentlich
zur finanziellen Stabilitdt des Rentenversicherungssys-
tems in Deutschland bei (S. 122).

Keine Schatzung von
Jahresendpramien

Auch fast 30 Jahre nach der Wiedervereinigung sind
Fragestellungen aus dem Bereich des Renteniiber-
leitungsrechts nach wie vor Gegenstand aufsichts-

rechtlicher Priifung, insbesondere die nachtragliche
Einbeziehung in die Zusatzversorgungssysteme der
ehemaligen DDR oder die Anerkennung von Jahres-
endpramien (S. 60).

. Unfallversicherung _

Fusion auf dem Prifstand

Das Bundesversicherungsamt hat auch 2017 seine
aufsichtsrechtlichen Priifungen zum Stand der Fusi-
onsumsetzung in der gesetzlichen Unfallversicherung
fortgesetzt. Noch nicht alle Ziele sind abschlieRend
erreicht. Ob Liegenschaftsverwaltung, IT-Konsoli-
dierung oder Vergabeverfahren - oft werden durch
Priifungen Nachbesserungsbedarfe festgestellt. Das
Zusammenwachsen der Unfallversicherungstrager
funktioniert aber erfolgreich im konstruktiven Dialog
mit der Aufsicht (S. 69).

. Landwirtschaftliche Sozialversicherung

Einsparziel erreicht

Das Bundesversicherungsamt konnte nach Auswer-
tung der Rechnungsergebnisse und weiterer Angaben
der SVLFG bestadtigen, dass die SVLFG in allen Zwei-
gen die vom Gesetzgeber vorgesehenen Obergrenzen
eingehalten hat.

SVLFG-Altersrickstellungs-
verordnung

Die SVLFG bildet seit dem 1. Januar 2018 fiir alle

bei ihr Beschiftigten zweckgebundene Altersriick-
stellungen zur Finanzierung der betrieblichen Al-
tersversorgung. Die Regelungen hierzu hat das
Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft
in der SVLFG-Altersriickstellungsverordnung festge-
legt. Diese ist am 15. November 2017 in Kraft getreten.
Bis 2039 wird sukzessive ein ausreichender Kapi-
talstock aufgebaut, um die betrieblichen Altersversor-
gungszusagen finanzieren zu kédnnen. Dadurch wird
vermieden, dass die kiinftigen Beitragszahler durch
die kiinftigen Pensionslasten GibermaRig belastet oder
sogar Uberfordert werden (S. 73).

s |

Veranderungen bei den
Anlagemoglichkeiten

Durch Anderungen bei dem freiwilligen Einlagensiche-
rungsfonds des Bundesverbandes deutscher Banken
sind die Anlagemoglichkeiten der Sozialversiche-
rungstrager beschrankt worden (S. 75). Fiir den eng
begrenzten Bereich der Altersriickstellungen darf ein
Teil in Aktien angelegt werden (S. 76).

Digitalausschuss gut angekommen

Im letzten Tatigkeitsbericht ist Gber die Einrichtung
eines sog. Digitalausschusses im Bundesversiche-
rungsamt berichtet worden. Ziel dieses internen Koor-
dinierungsgremiums ist es, die mehrperspektivischen
Fragestellungen rund um das Thema Digitalisierung
abteilungsiibergreifend zu diskutieren und den Sozi-
alversicherungstragern eine zentrale Anlaufstelle fir
Fragen in diesem Kontext zu bieten.

Das letzte Jahr hat gezeigt, dass das Konzept des
Digitalausschusses aufgegangen ist und die damit
verbundenen Ziele erreicht werden konnten. Viele
spezielle Beratungsanfragen aber auch allgemein vor-
gestellte Digitalisierungsstrategien konnten libergrei-
fend aus leistungs- und datenschutzrechtlicher sowie
sicherheitstechnischer und verwaltungsékonomischer
Perspektive diskutiert werden. Nicht zuletzt wegen
der positiven Resonanz wird das Bundesversiche-
rungsamt den Digitalausschuss weiterfihren und den
Sozialversicherungstragern und deren Arbeitsgemein-
schaften fiir Fragestellungen rund um das Thema
Digitalisierung gerne zur Verfligung stehen. Themen
waren unter anderem die personliche elektronische
Gesundheitsakte, Onlinegeschiftsstellen und natirlich
diverse Apps und cloud computing (S. 83). Auch bei
den Priifungen und Beratungen vor Ort ist die Digitali-
sierung immer wieder Thema (S.47).

Neue Datenschutzregeln
ab dem 25. Mai 2018

Die EU-Datenschutzgrundverordnung (kurz: DSGVO)
ist am 25. Mai 2016 in Kraft getreten und muss ab dem
25. Mai 2018 europaweit einheitlich angewendet wer-
den. Dies wird zu einer Umstellung der Datenschutz-
praxis im Aufsichtsbereich fiihren, die das Bundesver-
sicherungsamt aktiv begleiten will.

Die unmittelbar geltende EU-Verordnung enthilt eine
Reihe von Offnungsklauseln. Fiir den Aufsichtsbereich
des Bundesversicherungsamtes hat der nationale
Gesetzgeber zwischenzeitlich die Sozialgesetzbiicher I
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und X entsprechend angepasst und Offnungsklauseln
fir nationale Regelungen genutzt. Das Bundesversi-
cherungsamt hat im Gesetzgebungsverfahren zu den
geplanten Anderungen Stellung genommen.

Vor diesem Hintergrund wurden eine Reihe von
Auslegungs- sowie Verstandnisfragen an das Bundes-
versicherungsamt herangetragen. Da die allermeisten
Fragen einen GroRteil der Sozialversicherungstrager
interessieren, ist dies zum Anlass genommen worden,
eine sog. FAQ-Liste zu verdffentlichen. Diese Liste
mit haufigen Fragen (in anonymisierter Form) und
Antworten der Rechtsaufsicht hierzu wird fortlau-
fend aktualisiert. Die aktuelle Fassung kann jederzeit
von der Homepage heruntergeladen werden (Rubrik
Aufsicht / Datenverarbeitung/Datenschutz). Zudem
sind zur praktischen Umsetzung der DSGVO einige
Muster (z. B. fir Anzeigen von Auftragsverarbeitungen
sowie Meldungen von sog. Datenschutzpannen) auf
der Homepage verdffentlicht.

Schutz Kritischer Infrastrukturen in
Sozialversicherung

Seit dem Jahr 2017 werden Sozialversicherungstra-
ger — bei Giberschreiten bestimmter Schwellenwerte
- als sogenannte Kritische Infrastrukturen klassi-
fiziert. Hierbei handelt es sich um Organisationen
oder Einrichtungen mit wichtiger Bedeutung fiir das
staatliche Gemeinwesen. Mit dieser Bewertung gehen
umfangreiche gesetzliche Pflichten zur Absicherung
der IT-Systeme, zur Erreichbarkeit bei IT-Sicherheits-
vorfallen und zur Meldung von IT-Stérungen einher.
Das Bundesversicherungsamt begleitet die betrof-
fenen Sozialversicherungstrager innerhalb seines
Aufsichtsbereichs eng bei der Umsetzung der neuen
rechtlichen Anforderungen. Weitere Informationen
dazu finden Sie ab Seite 85.

Zahl der Eingaben und die
Themenvielfalt steigen weiter

Auch 2017 war das Bundesversicherungsamt mit einer
weiter steigenden Zahl von Beschwerden befasst.
Allein im Bereich Krankenversicherung und Pflege
gingen Uber 4.000 Eingaben und Petitionen beim
Bundesversicherungsamt ein. Themen wie etwa

Krankengeld und Hilfsmittelversorgung stechen dabei
hervor. Auch die Bereiche der riickstandigen Beitrage,
der Beitragsbemessung bei freiwilligen Mitgliedern
sowie die Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit (S. 23)
flihrten oft zu Meinungsverschiedenheiten zwischen
den Versicherten und ihren Kassen.

Aber auch neue gesetzliche Vorschriften sorgen in der
praktischen Umsetzung fiir Probleme und so werden
Themen wie die Versorgung von Schmerzpatienten
mit Cannabis von den Versicherten an das Bundesver-
sicherungsamt herangetragen (S. 27).

Demgegeniiber ist zu hoffen, dass die Eingabezah-
len im Bereich der Beitragsbemessung vor allem

far freiwillig versicherte Selbsténdige infolge der
Rechtsdanderung in § 240 Abs. 4a SGB V zum 1. Ja-
nuar 2018 perspektivisch sinken werden. Durch die
fur das Arbeitseinkommen vorgesehene endgiiltige
Beitragsfestsetzung auf Grundlage der tatsiachlichen
Einnahmen, wie sie nunmehr als Regelfall normiert ist,
wird dem Gerechtigkeitsempfinden vieler Mitglieder
entsprochen und die Entstehung finanzieller Harten
vermindert.

Dass Rechts- und Verfahrensdnderungen durchaus
Einfluss auf die Zahl der Eingaben in einzelnen Be-
reichen haben kénnen, ldsst sich beispielhaft an den
Eingaben zur Beitragspflicht von Versorgungsbeziigen
erkennen. Nachdem das Bundesversicherungsamt
2014 noch mit rund 80 Eingaben zu dieser Thematik
konfrontiert wurde, ist die Zahl nach der Etablierung
eines einheitlichen Zahlstellen-Meldeverfahrens nun-
mehr auf etwa ein Viertel dieser Zahl zuriickgegangen.
Die an dieser Stelle im vergangenen Jahr noch als
Schwerpunkt benannte Ausstellung von Kiindigungs-
bestatigungen hat im Jahr 2017 ebenfalls an Bedeu-
tung verloren. Hier ist eine Halbierung der Fallzahlen
zu konstatieren. Es ist jedoch zu berlcksichtigen, dass
aufgrund der guten wirtschaftlichen Situation im
System der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
gleichsweise wenige Krankenkassen unterjahrig ihren
Zusatzbeitrag erhéht und damit Anlass zum Kran-
kenkassenwechsel gegeben haben. Sollte sich dieser
Umstand in den kommenden Jahren d@ndern, ist auch
mit einem erneuten Anstieg der Eingaben rund um

Probleme beim Wechsel der Krankenkasse zu rechnen.

Wie aus der oben wiedergegebenen Entwicklung der

Fallzahlen deutlich wird, wurden die dargestellten
Reduzierungen der Eingaben in einzelnen Bereichen
durch einen starken Anstieg in anderen Bereichen
mehr als ausgeglichen.

Die Zahl der Eingaben und Petitionen im Bereich
Pflege ist 2017 im Vergleich zum Vorjahr um knapp

38 Prozent gestiegen (2016: 317; 2017: 435). Zahlrei-
che Eingaben betrafen die langen Bearbeitungszeiten
bei den bundesunmittelbaren Pflegekassen sowie
MDK und SMD. Auch haben viele Versicherte anhand
verschiedener Pflegegradrechner im Internet ihren
vermeintlichen Pflegegrad selbst bestimmt und waren
unzufrieden mit dem niedrigeren Pflegegrad, der
durch die Pflegekassen festgestellt wurde. Auch der
einrichtungseinheitliche Eigenanteil war mehrfach Ge-
genstand von Eingaben, ebenso wie die Themen woh-
numfeldverbessernde MaRRnahmen, die Abfiihrung von
Rentenversicherungsbeitragen fir nicht erwerbsmaRig
tatige Pflegepersonen sowie der Entlastungsbetrag
nach § 45b SGB XI und dessen Ubertragbarkeit.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr 2017
zahlreiche Eingaben und Petitionen zu den unter-
schiedlichsten Themen des Renten- und Rehabilita-
tionsrechtes bearbeitet. Einen Schwerpunkt bildete
die Umsetzung der gesetzlichen Neuregelungen der
letzten Jahre. So priifte das Bundesversicherungsamt
wiederum Beschwerden zur sog. Mtterrente (S. 62).
und zur Altersrente fir besonders langjahrig Versi-

6.500

cherte nach § 236b SGB VI (,,Rente mit 63“) (S. 64), die
beide durch das RV-Leistungsverbesesserungsgesetz
zum 1. Juli 2014 eingefiihrt wurden. Daneben beschaf-
tigte sich das Bundesversicherungsamt mit ersten
Eingaben zum Flexirentengesetz vom 8. Dezember
2016 (S. 61).

Ferner hat sich das Bundesversicherungsamt im Jahr
2017 wiederum mit verschiedensten Themen aus

der gesetzlichen Unfallversicherung befasst, die die
Petentinnen und Petenten in ihren Eingaben und
Petitionen vorgetragen haben. Die Anliegen und Be-
schwerden haben die unterschiedlichsten, meist sehr
komplexen Fallkonstellationen des Leistungs-, Bei-
trags- und Mitgliedschaftsrechts zum Gegenstand. Die
Lebensumstande und Erkrankungen aus dem Beruf
oder nach Arbeitsunfillen etwa oder die Hohe und Er-
hebung von Beitragen beschiftigen die Betroffenen in
ihren Beschwerden. Diese beméangeln u.a. in Verfahren
bei den Tragern, dass diese nicht rasch genug oder Be-
gutachtungen nicht richtig durchgefiihrt wiirden, dass
Leistungen zu gering angesetzt seien oder bei Unfallen
bzw. Krankheiten nicht anerkannt wiirde, dass sie dem
Beruf oder der Arbeit zuzuordnen seien.

Eingabenstatistik

5.571
4.643
3.714
2.786
1.857
929

0 e

gesamt Kranken- Pflege-
versicherung versicherung
m 2017 5.851 3.720 435
= 2016 5.460 3.685 316
m 2015 5.225 3.343 284

Renten- Unfall- Themen-
versicherung versicherung Uibergreifend
1.300 276 120
1.167 292 87
1.289 309 96
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Gerichtsverfahren

Fiir das Jahr 2017 sind insgesamt 28 neue Gerichts-
verfahren - allesamt Hauptsacheverfahren - unter
Beteiligung des Bundesversicherungsamtes zu ver-
zeichnen. Gegeniiber dem Vorjahr ist die Anzahl neuer
gerichtlicher Verfahren dabei gleich geblieben.

In der Mehrzahl der Rechtsstreite (24 der 28 neuen
Verfahren) wurden Entscheidungen des Bundes-
versicherungsamtes beklagt. Lediglich in vier Fillen
erfolgte die Einbeziehung in ein laufendes Verfahren
zwischen anderen Hauptbeteiligten im Wege der
Beiladung.

Wie im Vorjahr betrafen die meisten der neuen
Rechtsstreite (24 der 28 neuen Rechtsstreite) auf-
sichtsrechtliche Fragestellungen, wahrend nur noch
zwei Bescheide hinsichtlich der Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleichs sowie der Verwaltung des
Gesundheitsfonds beklagt wurden. Ein gerichtliches
Verfahren betraf zudem eine Angelegenheit aus dem
Entschadigungsrentenrecht, ein weiteres den Bereich
des Informationsfreiheitsgesetzes.

Insgesamt zehn gerichtliche Verfahren unter Betei-
ligung des Bundesversicherungsamtes wurden im
Laufe des Jahres 2017 durch Urteile und Beschlisse

entschieden, wobei acht der Entscheidungen bereits in
Rechtskraft erwuchsen. Eine letztinstanzliche Ent-
scheidung durch das Bundessozialgericht war im Jahr
2017 nicht darunter.

Hingegen wurden sechs Rechtsstreite durch die
Landessozial- und vier Rechtsstreite durch die Sozial-
gerichte entschieden. Dabei wurde in allen Fallen die
jeweilige Rechtsauffassung des Bundesversicherungs-
amtes bestatigt.

In zwolf gerichtlichen Verfahren erfolgte Giberdies die
Beendigung auf nichtstreitigem Weg (acht Rechtsmit-
telricknahmen, vier Erledigungen).

Im Ergebnis stehen den 28 neuen Rechtsstreiten
somit 20 erledigte Verfahren gegeniiber. Der Bestand
der Rechtsstreite, an denen das Bundesversicherungs-
amt beteiligt war, ist vor diesem Hintergrund von 71
Verfahren zu Beginn des Jahres 2017 auf 79 zum Ende
des Berichtsjahres angestiegen.

Die Anzahl der Rechtsstreite gegen Bescheide des
Bundesversicherungsamtes auf dem Gebiet des
Risikostrukturausgleichs bzw. Gesundheitsfonds ist
hingegen weiterhin zuriickgegangen von zehn Fallen
im Jahr 2016 auf finf Falle im Jahr 2017.

Erste Urteile zu verweigerten
Zustimmungen zu Vorstandsdienst-
vertragen (§ 35a Abs. 6a SGB IV)

Im Jahr 2017 sind nunmebhr erste Urteile von Landes-
sozialgerichten zu der am 13. August 2013 durch das
Dritte Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher
und anderer Vorschriften in Kraft getretenen Ergan-
zung des § 35a SGB IV um einen Abs. 6a ergangen.
Durch diese Anderung sollte sichergestellt werden,
dass Vorstandsdienstvertrage bei den gesetzlichen
Krankenkassen nicht ohne vorherige Zustimmung der
zustandigen Aufsichtsbehdrde wirksam werden und
die darin vereinbarten Vergilitungen der Vorstande in
angemessenem Verhaltnis zur GréRe der Kérperschaft
und zum Aufgabenbereich stehen, wobei insbesondere
die Zahl der Mitglieder zu berlcksichtigen ist.

Dabei haben das Bayerische Landessozialgericht in
einem Rechtsstreit sowie das Landessozialgericht Ba-
den-Wirttemberg in zwei Rechtsstreiten die jeweilige
Klage der Krankenkasse gegen eine diesbeziigliche
verweigerte Genehmigung durch das Bundesversiche-
rungsamt abgewiesen, was das Bundesversicherungs-
amt als Bestdtigung seines aufsichtsbehordlichen
Handelns in diesem Bereich ansieht.

Die Entscheidung des Bayerischen Landessozialge-
richts wurde zwischenzeitlich durch das Bundesso-
zialgericht aufgehoben und dem Bundesversiche-
rungsamt wurde aufgegeben, die Krankenkasse neu
zu bescheiden. Den Aufsichtsbehorden obliegt es,
ihre Malstabe unter Beriicksichtigung dieses Urteils
weiterzuentwickeln und die insoweit einschlagigen
Ermessenskriterien in allgemeinen Verwaltungsvor-
schriften festzulegen. Die zwischenzeitlich vorlie-
genden schriftlichen Urteilsgriinde sind zunachst
auszuwerten und die MaRstdbe gemeinsam mit den
Aufsichten der Lander weiterzuentwickeln (S. 31).

Ausbildung im digitalen Wandel
begleiten

Der digitale Wandel verandert die Arbeitswelt in der
Sozialversicherung nachhaltig. Neue Geschaftsmo-

delle entstehen, Arbeitsprozesse und Ablaufe in der
Ausbildung verdndern sich und digitale Medien und

Technologien ersetzen immer mehr herkémmliche
didaktische Unterrichtsmethoden. Dies erschafft viele
Chancen und Herausforderungen. Als zustandige
Stelle hat das Bundesversicherungsamt den digitalen
Veranderungsprozess in zahlreichen Gesprachen mit
Verantwortlichen aller Trager konstruktiv begleitet
und weiterhin zu einer zukunftsfesten Berufsausbil-
dung beigetragen. 2017 hat das Bundesversicherungs-
amt 3.164 Auszubildende betreut, 2.396 Priifungen
abgenommen und in 251 Veranstaltungen die Auszu-
bildenden und Ausbilder beraten (ab S. 128).

Neues Mutterschutzgesetz sorgt fir
mehr Rechtssicherheit

Mit dem neuen Mutterschutzgesetz, das 2017 teilwei-
se in Kraft trat, wird der Schutz erwerbstatiger Miitter
und ihrer Kinder erheblich ausgeweitet. So verlangert
sich die Schutzfrist nach der Entbindung kiinftig nach
der Geburt eines Kindes mit Behinderung auf Antrag.
Ebenso wurde der mutterschutzrechtliche Kiindi-
gungsschutz auf Frauen, die eine Fehlgeburt erlitten
haben, ausgedehnt. Die leistungsbezogenen Vorschrif-
ten des neuen Mutterschutzgesetzes traten erst ab
dem 1. Januar 2018 in Kraft.

In 2017 stellten rund 19.500 Frauen einen Antrag auf
Mutterschaftsgeld beim Bundesversicherungsamt. Die
Ausgaben hierzu beliefen sich auf rund 2,77 Millionen
Euro (S. 134).
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1. Teil

Aufsicht und Prifung der

bundesunmittelbaren

Sozialversicherungstrager
-l

1. Krankenversicherung

. 1.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht .

Anzahl der Vereinigungsverfahren

Mit Wirkung zum 1. Oktober 2017 fusionierten die
BKK24 und die BKK advita zur BKK24. Mit Wirkung
zum 1. Januar 2018 vereinigte sich die BKK Pfalz mit
der BKK Vital zur BKK Pfalz.

Nahtlosigkeit der Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung

Zu den Voraussetzungen des Krankengeldanspruchs
gehort insbesondere die arztliche Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit, welche regelmaRig fir jeden Be-
willigungsabschnitt erneut festgestellt werden muss.
Erforderlich ist dabei eine nahtlose Bescheinigung.
Das ist dann der Fall, wenn die arztliche Feststellung
spatestens am nachsten Werktag nach dem zuletzt
bescheinigten Ende der Arbeitsunfahigkeit erfolgt.

In den problematischen Fillen unterbleibt aus ver-
schiedenen Griinden (etwa voriibergehende Schlie-
Rung einer Arztpraxis) die vorgenannte nahtlose
Bescheinigung. Bestimmte Versicherte, die z. B.
zwischenzeitlich ihren Arbeitsplatz verloren haben,
haben sodann keinen Anspruch auf Krankengeld
mehr, sondern missen Sozialleistungen in Anspruch
nehmen. (Siehe zu dieser Problematik ausfuhrlich den
Tatigkeitsbericht 2015 Seite 25 f. sowie den Tatigkeits-
bericht 2013, Seite 22 ff.)

Im Berichtszeitraum hatte insoweit das Bundessozial-
gericht (Urteil vom 11. Mai 2017 - B3 KR 22/15R -)
seine Rechtsprechung zu Gunsten der Versicherten
dahingehend ergénzt, dass trotz verspateter Vorlage
der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung unter engen
Voraussetzungen weiterhin Anspruch auf Krankengeld
besteht. Voraussetzung ist, dass der Versicherte alles
in seiner Macht Stehende und ihm Zumutbare zur
arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit getan
hat und die Feststellung wegen der nichtmedizinisch

begriindeten Fehlvorstellung des Vertragsarztes un-
terblieben ist, die Arbeitsunfahigkeit konne auch noch
riickwirkend im Nachhinein attestiert werden.

Zu einer relevanten Verringerung der entsprechenden
Eingaben hat diese Entscheidung bislang allerdings
nicht gefiihrt.

Probleme bei der
Hilfsmittelversorgung

Bei den Hilfsmitteln wurden im Berichtszeitraum
diverse Falle an das Bundesversicherungsamt her-
angetragen, in denen gehbehinderte Versicherte mit
der Rollstuhl-Versorgung durch die Krankenkassen
unzufrieden waren.

Hinsichtlich der Erwartungen der Versicherten, die ne-
ben Zweitrollstiihlen auch Zusatzfunktionen, wie z.B.
eine Hubfunktion, oder Zusatzgerate zum Rollstuhl,
wie Schiebehilfen, wiinschten, war aber zu beriicksich-
tigen, dass die Krankenkasse die Versorgung lediglich
anhand des konkreten medizinischen Bedarfs durch-
fiihren muss. Im Ubrigen ist nach der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts die Krankenversicherung
nur fir einen Basisausgleich der Behinderung zustan-
dig. Hierzu gehort die Fahigkeit, sich in der eigenen
Wohnung zu bewegen und die Wohnung zu verlassen,
um ,,an die frische Luft zu kommen* oder um die -

im Nahbereich der Wohnung liegenden - Stellen zu
erreichen, an denen Alltagsgeschifte zu erledigen sind
(z. B. Supermarkt, Arzt, Apotheke, Geldinstitut, Post),
nicht aber die Bewegung aulRerhalb dieses Nahbe-
reichs.

Auffallig war des Weiteren die kontinuierlich hohe
Zahl der Versicherten, die sich tber die Versorgung mit
Hilfsmitteln bei Inkontinenz beschwert haben, siehe
hierzu bereits den Tatigkeitsbericht 2015 Seite 21.
2017 wurde insbesondere die Versorgung mit ablei-
tenden Inkontinenzhilfen beanstandet.

Die Versicherten kritisierten etwa, dass die Leistungs-
erbringer nur telefonisch zu erreichen seien. Entspre-
chend musste im Rahmen der Fallbearbeitung die
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Lésung von Kommunikationsproblemen zwischen den
Leistungserbringern und den Versicherten angesto-
Ren werden. Dem Grunde nach muss die notwendige
Beratung der Versicherten bei Einsatz von Hilfsmitteln
sichergestellt und fiir eine wohnortnahe Versorgung
der Versicherten gesorgt werden. Dies wird von den
Krankenkassen im Rahmen der abgeschlossenen
Vertrage mit den Leistungserbringern geregelt. Hierzu
muss ggf. auch ein Hausbesuch durch die Mitarbeiter
des Vertragspartners erfolgen. Im Einzelfall wurden
die Krankenkassen aufgefordert, ihre Vertragspartner
auf die Einhaltung der vereinbarten Pflichten hinzu-
weisen.

Probleme sahen die Versicherten auch beim ausschrei-
bungsbedingten Wechsel von Leistungserbringern,
wenn die neuen Vertragspartner der Kasse andere
Produkte als die gewohnten Inkontinenzhilfen zur
Verfligung stellten. Einen Produktwechsel miissen die
Versicherten jedoch grundsétzlich hinnehmen, es sei
denn, dass zwingende medizinische Griinde fir die
bisherige Versorgung sprechen. Eine Versorgung mit
von vorne herein untauglichen Hilfsmitteln konnte im
Ubrigen nicht festgestellt werden.

Ausschreibungsverfahren von
Krankenkassen nach Inkrafttreten
des Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetzes (HHVG)

Das Bundesversicherungsamt hat sich im Berichtsjahr
2017 im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit verstarkt
mit Ausschreibungen von Hilfsmittelvertragen diver-
ser Krankenkassen nach § 127 Abs. 1 SGB V befasst.
Anlass zu einem vermehrten Aufkommen von Be-
schwerden boten nicht zuletzt die durch das HHVG
vorgenommenen Anderungen im Gesetz, welche nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes und auch
Stimmen aus der Politik von einigen Krankenkas-

sen nur unzureichend beachtet worden sind. Durch
das HHVG bezweckte der Gesetzgeber primar eine
Erhéhung der Qualitdt in der Hilfsmittelversorgung.
Dies wird deutlich durch die Einschrankung der Aus-
schreibungsmoglichkeiten fiir Krankenkassen, wonach
Ausschreibungen u.a. nicht zweckméRig im Sinne

des Gesetzes sind, wenn die Versorgung einen hohen
Dienstleistungsanteil umfasst. Wahrend diese zuvor

noch ,.in der Regel® nicht zweckmaRig waren und

den Krankenkassen ein Gestaltungsspielraum einge-
raumt war, ist jener Beurteilungsspielraum durch die
Streichung des Tatbestandsmerkmales ,,in der Regel”
nunmehr weggefallen. Nicht zuletzt vor diesem Hin-
tergrund lehnt das Bundesversicherungsamt die Auf-
fassung ab, dass Hilfsmittelvertrdge stets auszuschrei-
ben waren bzw. sich die Priifung der ZweckmaRigkeit,
bei der sich Krankenkassen an den Gemeinsamen
Empfehlungen des Spitzenverbandes nach § 127

Abs. 1a SGB V zu orientieren haben, auf Ausschreibun-
gen unterhalb des EU-Schwellenwerts beschranke.
Vielmehr haben Gesetzliche Krankenkassen im
Rahmen des § 127 Abs. 1 SGB V eine Ermessensent-
scheidung zu treffen, ob nach den Umstdnden des
Einzelfalles, konkret der Versorgungsvertrag fiir ein
Ausschreibungsverfahren geeignet ist, und insbeson-
dere zu priifen, wie hoch der Dienstleistungsanteil der
Versorgung ist. Gegenwartig fiihrt das Bundesversi-
cherungsamt drei Rechtsstreite, in denen Krankenkas-
sen die Aufsichtsbescheide beklagt sowie Antrage auf
einstweiligen Rechtsschutz gestellt haben.

Der Wille des Gesetzgebers zur Steigerung der Quali-
tat in der Hilfsmittelversorgung wurde aber insbeson-
dere auch durch die in § 127 Abs. 1 Satz 4, Abs. 1b
SGB V vom Gesetzgeber geforderte angemessene
Berticksichtigung von Qualitdt in den Ausschreibun-
gen manifestiert. Gegenstand des aufsichtsrechtlichen
Dialogs mit den Krankenkassen war dabei stets die
Frage, wann eine angemessene Beriicksichtigung von
zusitzlichen Qualitatskriterien vorliegt und welche
Auswirkungen dies auf die Gewichtung von Preis

und Qualitdt im Rahmen der Bezuschlagung hat. Das
Bundesversicherungsamt vertritt die Auffassung, dass
von einer angemessenen Berlicksichtigung zusatzli-
cher qualitativer Anforderungen vor dem Hintergrund
des Wortlauts sowie des gesetzgeberischen Zwecks
der Norm nur dann ausgegangen werden kann, wenn
qualitative Anforderungen insgesamt immer zu
mindestens 50 Prozent in der Ausschreibung Be-
ricksichtigung finden (Kombination von qualitativen
Anforderungen in der Leistungsbeschreibung und als
Zuschlagskriterien). Eine angemessene Berticksichti-
gung von Qualitadtskriterien liegt indessen nicht vor,
wenn es sich um Anforderungen handelt, die fiir eine

Praqualifizierung oder Aufnahme in das Hilfsmittel-
verzeichnis ohnehin erfillt sein miissen.

Daneben hatte sich das Bundesversicherungsamt

im Berichtsjahr 2017 mit der Frage der Zuldssigkeit
sogenannter ,Open-house-Verfahren“ zu befassen,
bei denen Vertragspartnern einseitig ein Beitritt zu
einem Vertrag ermoglicht wird, ohne dass eine Ver-
handlungsmoglichkeit tiber die Vertragskonditionen
besteht. Entscheidet sich die Krankenkasse im Rah-
men ihres Ermessens gegen eine Ausschreibung von
Vertragen nach § 127 Abs. 1 SGB V und fiir einen
Abschluss von Vertragen nach § 127 Abs. 2 SGBV, so
hat sie zwingend Verhandlungsmoglichkeiten zu er-
offnen (vgl. Rundschreiben des Bundesversicherungs-
amtes vom 10. Dezember 2010 und 20. Juli 2017). Der
Gesetzgeber hat fir die Hilfsmittelvertrage mit den
verschiedenen Vertragstypen des § 127 SGB V

einen abschliefenden - und fiir die Krankenkassen
verbindlichen - Katalog méglicher Versorgungsver-
trage festgelegt, aullerhalb dessen eine Hilfsmittel-
beschaffung ausscheidet. Es besteht entweder das
Instrument der Ausschreibung nach § 127 Abs. 1 oder
das Instrument der Vertragsschliisse nach § 127 Abs. 2
bis 3 SGB V auf Grundlage von Vertragsverhandlungen.
Open-house-Vertrage im Bereich der Hilfsmittelver-
sorgung widersprechen dieser gesetzlich vorgegebe-
nen Vertragssystematik, da § 126 Abs. 1 Satz 1 SGBV
ausdriicklich festlegt, dass Hilfsmittel an Versicherte
nur auf der Grundlage von Vertrdgen nach § 127

Abs. 1,2 oder 3 SGB V abgegeben werden diirfen.

Keine Einschaltung von Leiharbeit-
nehmern bei der Bearbeitung von
Hilfsmittelantragen

Einer der Schwerpunkte des Jahres 2017 im Bereich
der Hilfsmittelversorgung der Versicherten war die
Priifung von Arbeitnehmeriiberlassungsvertragen zwi-
schen Krankenkassen und externen Dienstleistungs-
unternehmen, mit denen einige Krankenkassen den
Umfang der in diesem Bereich ausgliederungsfahigen
Aufgaben Uber die gesetzlichen Grenzen hinaus aus-
dehnen. Hierbei werden Arbeitnehmeriiberlassungs-
vertrdge mit externen Dienstleistern geschlossen,
welche u.a. die Bearbeitung der Antrdge auf Bewil-
ligung von Hilfsmitteln durch die Versicherten zum
Gegenstand haben. Wurden derartige Vertrdge bereits
in den Vorjahren in den Fokus der Aufsicht geriickt
und zumindest dann beanstandet, wenn keine echte
Arbeitnehmeriiberlassung im Sinne des § 1 Arbeitneh-
meriiberlassungsgesetz (AUG) vorlag, ist die Unzulas-
sigkeit dieser Vertrage mit Inkrafttreten des Gesetzes
zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) am
11. April 2017 durch Einfiihrung des § 33 Abs. 5b

SGB V nunmehr gesetzlich manifestiert. In diesem
neu eingefligten Abs. 5b erfolgt eine rechtliche
Klarstellung dergestalt, dass die Krankenkassen im
Zusammenhang mit der Bewilligung eines Hilfsmit-
tels in geeigneten Fallen den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) mit der Priifung der
Erforderlichkeit beauftragen kénnen. Um auszuschlie-
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Ren, dass Krankenkassen externe Mitarbeiter als freie
Mitarbeiter einstellen, wurde zuséatzlich geregelt,
dass die Krankenkassen in den Fallen, in denen sie die
Priifung eines Antrags auf ein Hilfsmittel selbst durch-
flihren, dies nur mit ,,eigenem weisungsgebundenem
Personal” erfolgen kann.

Die beteiligten Krankenkassen werten den Einsatz
von Leiharbeitnehmern bei der Hilfsmittelversorgung
nicht als Aufgabenbewaltigung durch Dritte, sondern
sehen die im Rahmen der Arbeitnehmeriiberlassung
fiir die Krankenkasse tatigen Arbeitnehmer als ,,eige-
nes weisungsgebundenes Personal® an. Zwar handeln
die Leiharbeitnehmer weisungsgebunden, sie zdhlen
jedoch nicht zum ,.eigenen® Personal. Der Einsatz von
Leiharbeitnehmern - auch auf Grundlage des AUG

- ist durch Inkrafttreten des HHVG bei der Bearbei-
tung von Antragen auf Bewilligung eines Hilfsmittels
unzulassig.

Nach enger Abstimmung mit dem Bundesministeri-
um fr Gesundheit hat das Bundesversicherungsamt
die Krankenkassen in einem Rundschreiben ber die
Rechtslage nach Inkrafttreten des HHVG informiert.
Vorgenannte Vertragsgestaltungen im Rahmen der
Bearbeitung von Antragen auf Bewilligung eines Hilfs-
mittels zwischen Krankenkasse und Dienstleistern
wurden mit aufsichtsrechtlichen Mitteln geahndet.
Das Bundesversicherungsamt hat gegeniiber einer
Krankenkasse aufgrund deren Weigerung, entspre-
chende Vertrage zu kiindigen, gemal § 89 Abs. 1

Satz 1 SGB IV ein aufsichtsrechtliches Verfahren ein-
geleitet.

Obligatorische Anschluss-
versicherung fir Saisonarbeiter aus
dem Ausland

Im Berichtsjahr erreichten das Bundesversicherungs-
amt die Beschwerde eines Verbandes der Kranken-
kassen, sowie mehrere Presseanfragen, wonach der
Verdacht bestehe, dass einzelne Krankenkassen durch
maogliche ,Manipulation® von Versicherungszeiten fiir
Saisonarbeiter aus dem Ausland zu Unrecht Zuwei-
sungen aus dem RSA erhalten wiirden.

Hintergrund des Verdachts war die Fortfiihrung von

Mitgliedschaften im Wege der sog. Obligatorischen
Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V.
Hierbei sollen ehemalige Saisonarbeiter nach deren
Beschaftigungsende als freiwillige Mitglieder (mit
entsprechenden Versicherungszeiten) gefiihrt worden
sein, obschon eine entsprechende Mitgliedschaft nicht
hatte hergestellt oder fortgefiihrt werden diirfen. Die
betreffenden Krankenkassen seien ihren Amtsermitt-
lungspflichten nicht ausreichend nachgekommen,

so dass zu Unrecht Mitgliedschaftszeiten produziert
wiirden.

Zur Klarung der Sach- und Rechtslage und moglicher
Losungswege wurden auf Initiative des Bundesversi-
cherungsamtes, unter Beteiligung des Bundesministe-
riums flir Gesundheit, Gesprache mit dem GKV-Spit-
zenverband aufgenommen. Hierbei bestand unter

den Beteiligten friihzeitig Einigkeit dahingehend, dass
nicht zuletzt aufgrund der komplexen Rechtslage
wegen des Bezugs zu auslandischem Recht und der
grundsatzlichen Pflicht der Krankenkassen zur Her-
stellung von Mitgliedschaften nach § 188 Abs. 4 SGB V
eine gangbare Losung in Anderungen des Arbeitge-
ber-Meldeverfahrens (DEUV) bestehen kdnnte. Auch
lieRen sich die in der Presse z.T. veréffentlichten Zah-
len und das Ausmalt moglicher ,Schadensfille“ nicht
belegen.

Da ein Hauptproblem in der kassenseitigen Handha-
bung von Saisonarbeitern aus dem Ausland die Identi-
fizierung eben dieses Personenkreises ist, wurden auf
Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes Ergdnzungen im
Arbeitgeber-Meldeverfahren diskutiert und befiirwor-
tet, die es den Krankenkassen kiinftig erméglichen,
den betroffenen Personenkreis zu erkennen und in
mitgliedschaftsrechtlicher Hinsicht zeitnah zu beurtei-
len, sofern die Saisonarbeit beendet ist.

Dieser Weg wurde im Rahmen der 90. Arbeitstagung
der Aufsichtsbehoérden von allen Aufsichtsbehdrden
mitgetragen.

Neben den vom GKV-Spitzenverband initiierten Ande-
rungen im Meldeverfahren, war ein weiteres Ergebnis
der Erérterungen, dass letztlich durch die Einfligung
des § 188 Abs. 4 Satz 4-6 SGB V auch gesetzgeberisch
gehandelt wurde und nunmehr hinreichende Regelun-
gen zur Definition und Handhabung vorhanden sind.

Versorgung der Versicherten mit
Cannabisarzneimitteln

Viele Eingaben erreichten das Bundesversicherungs-
amt im Zusammenhang mit Antragen auf Versorgung
mit Cannabisarzneimitteln.

Mit Wirkung zum 10. Marz 2017 trat das Gesetz zur
Anderung betiubungsmittelrechtlicher und anderer
Vorschriften in Kraft. Seitdem besteht nach § 31 Abs. 6
SGB V fir Versicherte mit einer schwerwiegenden Er-
krankung (zum Beispiel starken chronischen Schmer-
zen) die Moglichkeit, zu Lasten der Krankenkasse u. a.
mit Cannabis in Form von getrockneten Bliiten ver-
sorgt zu werden. Voraussetzung hierfir ist, dass eine
allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung nicht zur Verfligung steht
oder im Einzelfall nach der begriindeten Einschdtzung
des behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der
zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Bertick-
sichtigung des Krankheitszustandes des Versicherten
nicht zur Anwendung kommen kann. AuBerdem muss
die nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine
splirbare positive Einwirkung auf den Krankheitsver-
lauf oder auf schwerwiegende Symptome bestehen.
Bei der ersten Verordnung des Cannabis durch den
Arzt ist eine Genehmigung der Krankenkasse notwen-
dig, die von den Krankenkassen nur in begriindeten
Ausnahmefillen versagt werden darf.

Das Bundesversicherungsamt konnte grundsitzlich
feststellen, dass die Krankenkassen ihre Entschei-
dungen, ob eine Genehmigung erteilt werden kann,

verantwortungsgemaR an den vom Gesetzgeber vor-
gesehenen Anspruchsvoraussetzungen ausrichten und
in der Regel den Medizinischen Dienst hinzuziehen.
Beanstandungen ergaben sich im Rahmen der auf-
sichtsrechtlichen Priifung der von den Beschwerde-
fihrern vorgetragenen Sachverhalte insbesondere
dann nicht, wenn die Entscheidungen auf Grundlage
von nachvollziehbaren Stellungnahmen des Medi-
zinischen Dienstes getroffen wurden, in denen das
Nichtvorliegen der Leistungsvoraussetzungen besta-
tigt wurde.

In einigen Fallen hat das Bundesversicherungsamt
jedoch die Krankenkassen darauf hinweisen miissen,
dass die Ablehnung der Genehmigung nach § 31 Abs. 6
SGBV nicht mit der geltenden Rechtslage in Einklang
stand.

Jene Krankenkassen hatten bei der von ihnen vor-
zunehmenden Entscheidung (iber die Erteilung der
Genehmigung nicht beachtet, dass dabei u.a. auch die
in § 13 Abs. 3a SGB V genannten Verfahrensablaufe
(siehe Seite 30) zu beachten sind. Auf Grund der Uber-
schreitung der in dieser Vorschrift genannten Bearbei-
tungsfristen war die sogenannte Genehmigungsfiktion
eingetreten mit der Folge, dass die nach § 31 Abs. 6
SGB V erforderliche Genehmigung in diesen Fillen als
erteilt galt.

Das Bundesversicherungsamt hat des Weiteren in
Einzelfallen erfolgreich beanstandet, dass einige Kran-
kenkassen die erteilte Genehmigung nach § 31 Abs. 6
SGBV zeitlich befristet haben.
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Die betroffenen Krankenkassen wurden darauf
aufmerksam gemacht, dass die Genehmigung nach

§ 31 Abs. 6 SGB V grundsatzlich nicht die dauerhafte
Versorgung zum Inhalt hat, so dass es einer Befristung
nicht bedarf.

Die Genehmigung bezieht sich dem Grunde nach nur
auf die Feststellung der in § 31 Abs. 6 SGB V vorlie-
genden Voraussetzungen bei erstmaliger Verordnung.
Insoweit ist hinsichtlich einer weiteren Verordnung
von Cannabisarzneimitteln auf die dem behandelnden
Arzt zustehende Therapiehoheit hinzuweisen. Dieser
hat unter Beriicksichtigung der Regelungen in der Arz-
neimittel-Richtlinie bei jedem Besuch des Patienten
zunichst erneut dariiber zu befinden, ob eine (weitere)
Verordnung der begehrten Leistung nach § 31 Abs. 6
SGB V (weiterhin) medizinisch indiziert ist. Darlber hi-
naus hat er das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten.
Er darf Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, nicht bewirken.

Versicherte sind daher hinsichtlich einer weiteren
Versorgung im Rahmen des § 31 Abs. 6 SGB V nicht
verpflichtet, weitere Antrage auf Genehmigung bei
ihrer Krankenkasse zu stellen.

Probleme bei der Information der
Versicherten iber die Erhéhung des
Zusatzbeitragssatzes

Seitdem die gesetzlichen Krankenkassen ab dem

1. Januar 2015 auf der Grundlage von § 242 SGB V kas-
senindividuelle Zusatzbeitriage erstmals erheben oder
inzwischen auch erhéht haben, werden (iber Eingaben
Versicherter oder auch Beschwerden anderer Kran-
kenkassen regelmaRig Probleme im Zusammenhang
mit der Information der Versicherten iiber die Erhe-
bung bzw. Erh6hung der Zusatzbeitragssatze an das
Bundesversicherungsamt herangetragen.

Nach aktueller Rechtslage (§ 175 Abs. 4 Satz 6 SGB V)
hat jede Krankenkasse, die einen kassenindividuellen
Zusatzbeitragssatz einfiihrt oder diesen erhoht, die
Versicherten tber ihr bestehendes Sonderkiindigungs-
recht mit einem gesonderten Schreiben zu informie-
ren. Sofern der Zusatzbeitragssatz den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz liberschreitet, muss die Kasse
auf die Moglichkeit hinweisen, in eine giinstigere
Kasse zu wechseln.

Aufgrund der existentiellen Bedeutung des Zusatz-
beitrags fiir die Krankenkassen legt die gesetzliche
Regelung ,,Ausweichstrategien“ von Krankenkassen
nahe, welche etwa die geforderten Informationen mit
Werbung u. a. verkniipfen, damit die Auslibung des
Sonderkiindigungsrechts vermieden wird.

Das Bundesversicherungsamt hat in einem Rund-
schreiben vom 1. September 2016 an alle seiner
Aufsicht unterliegenden Kassen daher betont, dass
solche Vorgehensweisen mit dem geltenden Recht
unvereinbar sind. Hinzu kommt, dass die Aufsichts-
behdérden des Bundes und der Lander im Rahmen der
Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze Vorgaben fiir
die Informationsschreiben formuliert haben.
Ungeachtet dieser eindeutigen Vorgaben wurde das
Bundesversicherungsamt auch im Berichtsjahr mit
Beschwerden von Versicherten mehrerer Krankenkas-
sen konfrontiert, die den Inhalt des jeweiligen Infor-
mationsschreibens vor allem wegen der zahlreichen
ablenkenden Werbeaussagen als irrefiihrend beman-
gelt haben.

Die aufsichtsrechtliche Priifung hat ergeben, dass nur
in einzelnen der zu beurteilenden Fille das Informati-
onsschreiben den Vorgaben des Rundschreibens und
somit auch der Rechtslage vollends entsprach. Das
Bundesversicherungsamt hat die betroffenen Kran-
kenkassen darauf hingewiesen, dass das von ihnen
verwendete Schreiben der gesetzlichen Intention
nicht gerecht wird, weil aufgrund der Verbindung des
erforderlichen Inhalts mit werblichen Aussagen ver-
hindert wird, dass die Versicherten den Grund des In-

formationsschreibens ohne weiteres erkennen kénnen.

In diesem Zusammenhang hatte auch das Landgericht
Hamburg mit Urteil vom 11. Juli 2017 in einem Fall
aus dem Jahre 2016 einer Krankenkasse untersagt,
das zum damaligen Zeitpunkt verwandte Informati-
onsschreiben (welches ebenfalls mit Werbeaussagen
verkniipft war) erneut zu verwenden. Hierbei habe es
sich um eine Wettbewerbsverletzung gehandelt.

Die vorstehenden Sachverhalte werfen aber zugleich
ein Schlaglicht darauf, dass das aufsichtsrechtliche
Eingreifen in Fallen vergleichbarer Art mit Problemen
behaftet ist. Falls das Bundesversicherungsamt die
Krankenkasse dazu verpflichten wiirde, die Schreiben
erneut zu versenden, ware dies einerseits mit weiteren
Kosten fiir die Versichertengemeinschaft verbunden.

Dabei ist auch andererseits zu bertlicksichtigen, dass
die meisten Versicherten durch die Medien oft oh-
nehin sensibilisiert sind und insoweit auch von ihren
Rechten Kenntnis haben.

Das Bundesversicherungsamt wird gleichwohl auch
bei zukiinftigen Informationsschreiben ein besonderes
Augenmerk auf die Thematik richten, um die Vorgaben
des Gesetzgebers umzusetzen. Insbesondere sind die
Krankenkassen aufgefordert worden, die entsprechen-
den Schreiben vorab vorzulegen, um missverstandli-
che Formulierungen von vorne herein vermeiden zu
kénnen.

Anspruch auf Kinderpflegekranken-
geld fir hauptberuflich Selbstandige

In den vergangenen Jahren hat das Bundesversiche-
rungsamt zahlreiche Beschwerden von Versicherten
erreicht, die den Anspruch auf das Kinderpflegekran-
kengeld zum Gegenstand hatten (s. auch Tatigkeitsbe-
richt 2015, S. 22). Hierbei handelt es sich um hauptbe-
ruflich selbststandig Tatige und freiwillige Mitglieder
der jeweiligen Krankenkasse, die eine Wahlerklarung
nach § 44 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB V abgegeben und einen
Wabhltarif Krankengeld abgeschlossen haben.

Nach Auffassung der Krankenkassen soll in dieser
Fallkonstellation Kinderpflegekrankengeld fiir haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstatige erst ab dem 43.
Tag der Arbeitsunfahigkeit (analog zum ,normalen®
Krankengeld bei freiwillig Versicherten) gezahlt wer-
den kdénnen.

Diese Auffassung teilte das Bundesversicherungsamt
nicht, da so eine Gleichstellung mit einem pflichtver-
sicherten Arbeitnehmer nicht herbeigefiihrt werden
kann. Fir die Gruppe der Pflichtversicherten beginnt
die Zahlung von Kinderpflegekrankengeld bereits ab
dem ersten Tag des Fernbleibens von der Arbeit auf-
grund der Erkrankung des Kindes. Gemal § 45
Abs.1S.2 SGB YV haben hauptberuflich Selbststandige,
die eine Wahlerklarung abgegeben haben, Anspruch
auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes. Die
Leistungsgewahrung richtet sich nach den Vorgaben
dieser Vorschrift (siehe hierzu auch Meyerhoff in:
Schlegel/Voerske, jurisPK-SGB V, 2. Aufl. 2012, § 45
SGB YV, Rdnr. 19). Ein Anspruch auf Kinderpflegekran-
kengeld besteht folglich nach Auffassung des Bundes-
versicherungsamtes auch bei Abgabe einer Wahlerkla-
rung bereits ab dem ersten Tag des Fernbleibens von
der Arbeit.
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Bereits mit Beschluss auf der Aufsichtsbehérdenta-
gung im Jahr 2015 konnte in diesem Sinne eine Eini-
gung unter den Aufsichtsbehérden des Bundes und
der Lander erreicht werden, so dass aufsichtsrechtlich
diese Thematik abschlieRend rechtlich bewertet wur-
de.

Da das Bundesversicherungsamt jedoch durch Hin-
weise der Versicherten weiterhin davon ausgehen
durfte, dass die Auffassung bei den Krankenkassen
nicht einheitlich umgesetzt wird, wurde diese Thema-
tik im Rahmen einer turnusmafRigen Besprechung mit
dem GKV-SV erortert. Dort wurde ebenfalls bestatigt,
dass die Auffassung der Aufsichtsbehdrden uneinge-
schrankt geteilt und dies den Mitgliedskassen in einem
Rundschreiben mitgeteilt wird.

Kooperation zwischen gesetzlichen
Krankenkassen und privaten
Krankenversicherungsunternehmen

GemaR § 194 Abs. 1a SGB V kann eine gesetzliche
Krankenkasse mit einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen kooperieren. Das Bundesversiche-
rungsamt beschaftigte sich 2017 in mehreren Fallen
mit entsprechenden Kooperationen. Die Vereinbarun-
gen entsprachen nicht in allen vertraglichen Regelun-
gen geltendem Recht.

Insbesondere wurden Schulungen der Mitarbeiter
der gesetzlichen Krankenkassen zum Leistungsange-
bot der privaten Krankenversicherungsunternehmen
durchgefiihrt, WerbemaRnahmen der gesetzlichen
Krankenkassen durch die privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen bezahlt und datenschutzrechtli-
che Bestimmungen nicht hinreichend beachtet. Das
Bundesversicherungsamt musste in mehreren Fillen
darauf hinwirken, dass die Mitarbeiter der gesetzli-
chen Krankenkassen keine intensive Einzelberatung
zu Fragen des privaten Versicherungsunternehmens
durchfihren.

Der Vermittlungsbegriff in § 194 Abs. 1a SGBV
umfasst nur solche Tatigkeiten, die zeitlich vor dem
Vertragsschluss zwischen dem Versicherten und dem
privaten Versicherungsunternehmen liegen. Ein Schu-
lungsbedarf der Mitarbeiter der gesetzlichen Kran-
kenkassen kann daher nicht erkannt werden, da eine
tatsachliche Beratung zu den Produkten des privaten

Krankenversicherungsunternehmens durch die gesetz-
liche Krankenkasse nicht erfolgen darf.

Ferner miissen die Krankenkassen ihre gesetzlichen
Aufgaben aus Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds finanzieren. Zu diesen Ausgaben zahlen auch
etwaige Werbemalinahmen und die fir die Vermitt-
lung notwendige Anmeldung in dem Vermittlerre-
gister (§§ 11a, 34d GewO). Mit einer Kostentragung
durch Dritte wiirden die Haushalte der Krankenkassen
unzuldssig entlastet, womit diese sich einen ebenfalls
unzuldssigen Wettbewerbsvorteil verschaffen wiirden.
Das Bundesversicherungsamt achtet schlieflich auch
darauf, dass eine eindeutige Trennung der personen-
bezogenen Daten der gesetzlichen Krankenkasse und
des privaten Versicherungsunternehmens erfolgt, die
auch fir die Versicherten klar erkennbar sein muss.
Eine Bewerbung der Produkte der privaten Versiche-
rungsunternehmen stellt keine Aufgabe der gesetzli-
chen Krankenkasse dar.

Das Bundesversicherungsamt hat darauf hingewirkt,
dass die jeweiligen Krankenkassen ihre Vertrage mit
den privaten Versicherungsunternehmen angepasst
haben und nunmehr die Vereinbarungen geltendem
Recht entsprechen.

Die Genehmigungsfiktion des § 13
Abs. 3a SGB V - Der Gesetzgeber
drangt die Krankenkassen zur Eile

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von
Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz)
beabsichtigte der Gesetzgeber unter anderem, dass
die Leistungsanspriiche von Versicherten gegeniiber
der Gesetzlichen Krankenversicherung schnell geklart
werden. Mit dem neuen Abs. 3a wurde in § 13 SGBV
eine Verpflichtung fiir die Krankenkassen geschaffen,
zeitnah Entscheidungen zu treffen.

Entscheidet eine Krankenkasse ohne hinreichende
Begriindung (z. B. ungewdhnliche Schwierigkeiten bei
der Ermittlung im Einzelfall) nicht innerhalb von drei -
bei Einschaltung des Medizinischen Dienstes inner-
halb von flinf - Wochen Uber eine beantragte Leis-
tung, gilt diese als genehmigt. Versicherte haben so-
dann das Recht, sich die erforderliche Leistung selbst
zu beschaffen. Die Krankenkasse ist zur Erstattung der
hierfir entstandenen Kosten verpflichtet.

Im Rahmen seiner aufsichtsrechtlichen Tatigkeit konn-
te das Bundesversicherungsamt feststellen, dass diese
Neuregelung zur Beschleunigung der Entscheidungs-
prozesse der Krankenkassen beigetragen hat. In der
Regel erfolgen die Leistungsentscheidungen innerhalb
der genannten Bearbeitungsfristen und die Versicher-
ten erhalten zeitnah die erforderlichen Leistungen.
Vereinzelt war aber auch zu erkennen, dass Leistungs-
antrage im Hinblick auf die verstreichende Frist und
den Eintritt der Genehmigungsfiktion aus § 13 Abs. 3a
SGB V vorsorglich abgelehnt wurden, wenn beispiels-
weise entscheidungserhebliche Unterlagen nicht
rechtzeitig eingereicht oder bereits beim Medizini-
schen Dienst beauftragte Gutachten nicht rechtzeitig
erstellt wurden.

Das Bundesversicherungsamt hat die betreffenden
Krankenkassen darauf hingewiesen, dass ihre Ver-
fahrensweise, trotz nicht geklarter Leistungsvoraus-
setzungen eine ablehnende Leistungsentscheidung
zu treffen, den gesetzlichen Grundlagen und ins-
besondere dem verwaltungsverfahrensrechtlichen
Untersuchungsgrundsatz widerspricht. Hiernach muss
die Krankenkasse den Sachverhalt erst abschlieRend
aufklaren, bevor sie eine Entscheidung trifft. Die
betreffenden Krankenkassen haben ein zukiinftig
rechtskonformes Verhalten zugesagt.

Zu mehr Rechtssicherheit bei der Anwendung des § 13
Abs. 3a SGB V haben die 2017 ergangenen Entschei-
dungen des 1. Senats des Bundessozialgerichts vom
11.Juli 2017 (Az. B 1 KR 26/16 R) und vom
7.November 2017 (Az. B 1 KR 15/17 R) beigetragen.
Insbesondere stellte der 1. Senat klar, dass Gegen-
stand des Leistungsbegehrens eine Leistung sein
muss, welche ein Versicherter subjektiv fiir erforder-
lich halten durfte und die nicht offensichtlich aufRer-
halb des Leistungskatalogs der gesetzlichen Kranken-
versicherung liegen darf. Zudem rdumt § 13 Abs. 3a
SGB V nach der Rechtsprechung nicht nur einen
bloRen Erstattungsanspruch ein. Vielmehr eréffnet
eine fiktive Genehmigung nach dieser Vorschrift einen
echten Leistungsanspruch, auch im Wege der Sach-
leistung.

Auch sind der Rechtsprechung Ausfiihrungen zur
Wirksamkeit der nach Fristablauf eingetretenen
Genehmigungsfiktion zu entnehmen. Die entstan-
dene Genehmigung bleibt danach wirksam, solange

und soweit sie nicht zuriickgenommen, widerrufen,
anderweitig aufgehoben oder durch Zeitablauf oder
andere Weise erledigt ist. Diesbeziiglich fiihrt der 1.
Senat aus, dass sich die RechtmaRigkeit der fingierten
Genehmigung und damit die Rechtsgrundlage fiir eine
evtl. Aufhebung nach der Erflllung der Vorausset-
zungen nach § 13 Abs. 3a SGB V, und nicht nach den
Voraussetzungen der dem Antrag zugrundeliegenden
Leistungsvorschrift (z. B. § 33 SGB V fur Hilfsmittel),
beurteilt.

Eine Riicknahme der Genehmigungsfiktion, weil sie
von vorne herein mit den entsprechenden leistungs-
rechtlichen Grundlagen nicht in Einklang gestanden
hat, durfte danach nur in Ausnahmefallen in Betracht
kommen.

In diesem Zusammenhang ist allerdings ebenfalls auf
eine Entscheidung des 3. Senats des Bundessozial-
gerichts aufmerksam zu machen (Urteil vom 11. Mai
2017,Az. B 3 KR 30/15 R). In dieser Entscheidung hat
der 3. Senat zum Ausdruck gebracht, er neige - im Un-
terschied zur Auffassung des 1. Senats - dazu, dass die
gesetzlich fingierte Genehmigung grundsatzlich nach
MaRgabe der allgemeinen Vorschriften aufgehoben
werden kdnne, wobei deren Voraussetzungen an dem
materiell-rechtlich genehmigten Leistungsanspruch
zu bemessen seien.

Das Bundesversicherungsamt wird die weitere Ent-
wicklung der Thematik beobachten und ggf. mit den
Krankenkassen die aufsichtsrechtlichen Folgerungen
erdrtern.

Verglitung der Vorstande der
gesetzlichen Krankenkassen,
Zustimmungserfordernis der
Aufsichtsbehdrde gemal § 35a
Absatz 6a SGB IV

Gemal § 35a Abs. 6a SGB IV bedarf der Abschluss,

die Verlangerung oder die Anderung eines Vorstands-
dienstvertrages zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen
Zustimmung der Aufsichtsbehdrde.

Im Jahr 2017 hat das Bundesversicherungsamt als
Rechtsaufsichtsbehérde tber die bundesunmittelba-
ren gesetzlichen Krankenkassen 47 formelle Bescheide
erlassen; in einem Fall wurde die Zustimmung versagt.
Der Ablehnungsbescheid wurde beklagt.
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Weitere acht Vorstandsdienstvertrage befanden sich
Ende des Jahres noch in der Abstimmung.

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Rechtsaufsicht
Uber 55 gesetzliche Krankenkassen, die gemalt § 147
Abs. 2 SGB V das fiir die Fihrung der Geschafte erfor-
derliche Personal (ibernommen haben und deren mit
den Vorstandsmitgliedern abgeschlossenen Dienstver-
trage der Zustimmung des Bundesversicherungsamtes
gemal § 35a Abs. 6a SGB IV bediirfen.

Mittlerweile wurde die Mehrzahl der Vorstandsdienst-
vertrage im Aufsichtsbereich des Bundesversiche-
rungsamtes seit der im August 2013 eingefiihrten
gesetzlichen Zustimmungspflicht auf der Grundlage
der von den Aufsichtsbehérden des Bundes und der
Lander entwickelten gemeinsamen Beurteilungskri-
terien in Form eines Arbeitspapiers geprift. Hier ist
die Rechtsentwicklung noch nicht abgeschlossen. Das
Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 20. Marz 2018,
Az.B1A1/17 R, entschieden, dass die Aufsichtsbe-
horden Giber die Angemessenheit der Verglitung eines
Krankenkassenvorstands nach pflichtgemaRen Ermes-
sen unter Achtung des Selbstverwaltungsrecht der
Krankenkasse entscheiden. Das Bundessozialgericht
hat den Aufsichtsbehorden aufgegeben, das bisherige
Arbeitspapier weiterzuentwickeln und die insoweit
einschldgigen Ermessenskriterien in allgemeinen
Verwaltungsvorschriften festzulegen. Die Aufsichtsbe-

horden sind nun aufgerufen, die im Gesetz genannten
unbestimmten Rechtsbegriffe fir die Angemessenheit
- Aufgabenbereich, GroRe und Bedeutung der Kor-
perschaft - durch Verwaltungsvorschriften zu konkre-
tisieren. Hierbei ist kiinftig nicht nur auf die Mitglie-
der- bzw. Versichertenanzahl der Krankenkassen und
die GroRe des gesamten Vorstandsorgans abzustellen,
sondern nach dem Bundessozialgericht ist zudem der
konkrete Aufgabenbereich des Vorstandsmitglieds
der Priifung zugrunde zu legen. Das Bundessozialge-
richt hat die Aufsichtsbehdrden zudem verpflichtet,
detaillierte Prozentsdtze fir die einzelnen Kriterien
aufzustellen und Grenzlinien fiir die maximal zuldssige
Vergiitungshohe festzulegen, um den Gesetzeszweck
einer effektiven praventiven Kontrolle von Vorstands-
vergltungen sicherzustellen. Die schriftlichen Ur-
teilsgriinde liegen nunmehr vor. Das Bundesversiche-
rungsamt wird sich bei der Umsetzung der Vorgaben
des Bundessozialgerichtes eng mit den Aufsichtsbe-
horden der Lander und dem Bundesministerium fiir
Gesundheit abstimmen.

Kassenordnungen der Krankenkassen

GemaR § 3 Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
(SVRV) ist zur Sicherheit des Zahlungsverkehrs und
der Buchfiihrung durch jeden Versicherungstrager

eine Kassenordnung zu erstellen. Die Aufsichtsbehér-
de ist Giber die Kassenordnung sowie deren Anderun-
gen zu informieren, sofern diese nicht mit einer Mus-
terkassenordnung des zustandigen Bundesverbandes
Ubereinstimmt. Der Vorteil einer mit der zustandigen
Aufsichtsbehdrde abgestimmten Musterkassenord-
nung besteht darin, dass sich der Verwaltungsaufwand
bei den einzelnen Sozialversicherungstragern erheb-
lich reduziert.

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
gibt es aktuell keine Musterkassenordnung, da der
GKV-Spitzenverband bislang keine Notwendigkeit zu
deren Erstellung gesehen hat. Infolgedessen priift das
Bundesversicherungsamt seit 2016 die Kassenordnun-
gen bundesunmittelbarer Krankenkassen. Bei diesen
Priifungen wird der Frage nachgegangen, ob die
bereits bestehenden tragerspezifischen Kassenord-
nungen sowie die zugehorigen Arbeits- und Dienstan-
weisungen den gesetzlichen Mindestanforderungen
entsprechen. Im Mittelpunkt steht dabei die Ord-
nungsmaRigkeit des baren und unbaren Zahlungsver-
kehrs und der Buchfiihrung. In den Jahren 2016 und
2017 wurden vom Bundesversicherungsamt bislang
rund 30 Prozent der bundesunmittelbaren Kranken-
kassen gepriift.

Die bisherigen Priifungen haben ergeben, dass am
haufigsten die Bestimmungen zur Abwicklung des
Zahlungsverkehrs unvollstandig in den Kassenordnun-
gen abgebildet wurden. Insbesondere die gesetzlichen
Bestimmungen zur Funktionstrennung zwischen Zah-
lungsverkehr und Buchfiihrung, aber auch Regelungen
im Zusammenhang mit dem baren Zahlungsverkehr
fehlten beziehungsweise waren nicht korrekt oder un-
vollstandig. Die zu den Kassenordnungen gehérenden
ergianzenden Dienstanweisungen zur automatisierten
Datenverarbeitung waren bei mehreren Krankenkas-
sen nicht vorhanden. Mit einer Ausnahme sind alle
gepriften Krankenkassen durch das Bundesversiche-
rungsamt aufgefordert worden, ihre Kassenordnung
zu Uberarbeiten und um fehlende Dienstanweisungen
zu erganzen. Das Bundesversicherungsamt wird die
Priifung der Kassenordnungen der bundesunmittelba-
ren Krankenkassen sukzessive fortfiihren.

. 1.2 Satzung und Vertrage -

Bonusprogramme nach § 65a
Absatz 2 SGB V (Arbeitgeber/Arbeit-
nehmerbonus) - Umsetzungsstand

GemaR § 65a Abs. 2 SGB V soll die Krankenkasse seit
Inkrafttreten des Praventionsgesetzes am 25. Juli
2015 in ihrer Satzung vorsehen, dass bei MaRnah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF)
durch den Arbeitgeber sowohl diesem als auch den
teilnehmenden Versicherten ein Bonus gewdhrt wird.
Um MaRnahmen zur BGF wirksamer zu férdern, hat
der Gesetzgeber die bisherige Kann-Regelung durch
eine Soll-Regelung ersetzt. Jede Krankenkasse ist
damit in der Regel verpflichtet, in ihrer Satzung Boni
als Anreize fr Unternehmen und ihre Beschéftigten
vorzusehen.

Mit dem BKK Dachverband e. V. wurde in der
BKK-Mustersatzung eine Musterregelung zum Ar-
beitgeber/Arbeitnehmerbonus abgestimmt und zum
1. Oktober 2017 veroffentlicht. Aktuell ist festzustel-
len, dass die Mustersatzung liberwiegend umgesetzt
wird. Da die BKKen dem BKK Dachverband e. V. von
Schwierigkeiten bei der Umsetzung von § 65a Abs. 2
SGB V berichten, ist im Herbst 2018 ein Evaluierungs-
gesprach mit dem BKK Dachverband e. V. und Vertre-
tern der BKKen geplant.

Nach Genehmigung aller zum Jahresende 2017 vorge-
legten Satzungsnachtrige hat eine Auswertung zum
Umsetzungsstand der Regelungen zur betrieblichen
Gesundheitsforderung (Arbeitgeber/Arbeitnehmerbo-
nus) nach § 65a Abs. 2 SGB V ergeben, dass nunmehr
ca. 85 Prozent der bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen eine Regelung zum Bonus fiir Arbeitgeber und ca.
57 Prozent eine Regelung zum Bonus an den versi-
cherten Arbeitnehmer in ihrer Satzung aufgenommen
haben.
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Kassenbereich der gedffneten
Betriebs-und Innungskrankenkassen

In diesem Berichtsjahr hat sich das Bundesversiche-
rungsamt erneut intensiv mit der Uberpriifung des
Kassenbereichs der gedffneten Betriebs- und In-
nungskrankenkassen befasst.

Sieht die Satzung der Betriebs- oder Innungskranken-
kassen eine Offnung vor, d. h. die Kasse kann neben
den Beschaftigten der Betriebe auch von anderen
Mitgliedern der GKV gewihlt werden, gilt die Offnung
fir die Gebiete der Lander, in denen Betriebe oder
Innungsbetriebe bestehen. Die Zustdndigkeit fiir diese
Betriebe muss sich aus der Satzung der Betriebs- oder
Innungskrankenkasse ergeben (§ 173 Abs. 2 Satz 2

1. Halbsatz SGB V).

Mit Urteil vom 10. M3rz 2015 (B 1 A10/13 R) ent-
schied das Bundessozialgericht, dass nach dieser
Regelung der Kassenbereich gedffneter Innungs-
krankenkassen dynamisch zu betrachten ist. D. h. der
Kassenbereich verdndert sich in Abhdngigkeit von der
Verteilung der Arbeitsstatten der Innungsbetriebe

der Tragerinnungen auf die Lander. Der Kassenbe-
reich kann sich somit verkleinern und vergréfRern. Die
jeweils aktuellen innungsbetrieblichen Verhiltnisse
wirken daher konstitutiv fiir den Erstreckungsbereich
kraft Gesetzes. Der Satzung kommt insoweit deklara-
torische Wirkung zu.

Durch das Urteil des Hessischen Landessozialgerichts
vom 8. Oktober 2015 (L 1 KR 105/15 KL) und anschlie-
Renden Beschluss des BSG vom 29. April 2016

(B 1 A3/15 B) wurde diese Dynamik des Kassenbe-
reichs auch fir Betriebskrankenkassen bestétigt, d.h.
auch hier ist ausschlaggebend fiir den territorialen
Zustandigkeitsbereich einer geéffneten BKK das
aktuell tatsachliche Vorhandensein von Betrieben und
Betriebsstatten einschlieflich ihrer unselbstandigen
Betriebsteile in den einzelnen Bundesldandern.

Die dynamische Bestimmung des Kassenbereichs ist
des Weiteren maRgeblich fir die Berechtigung, Mit-
glieder aus den nachgewiesenen Landern aufnehmen
zu kénnen bzw. fiir diese wahlbar zu sein. Zugleich
legt der Kassenbereich den Umfang der Teilnahme am
Kassenwettbewerb fest. Der Kassenbereich begriindet
zudem die Aufsichtszustandigkeit des Bundes oder der
Lander.

Fiir die Betriebs- und Innungskrankenkassen bedeu-
tet dies, dass sie die Existenz von Betriebsstatten der
Innungsbetriebe der Tragerinnungen bzw. der Trager-
betriebe in den Landern nachweisen kénnen miissen.
Aufgrund der Bedeutung eines rechtmaRig abgebilde-
ten Kassenbereichs fiihrte das Bundesversicherungs-
amt im Berichtsjahr ein aufsichtsrechtliches Verfahren
bis zur Ersatzvornahme gegen eine Kasse durch, die
die erforderlichen Nachweise Uber existierende Be-
triebsstatten nicht erbringen konnte.

Wahltarif fir Krankengeld -
Abstimmung der Musterregelung mit

dem BKK Dachverband e.V. sowie der
GWAQ ServicePlus AG

GemaR § 53 Abs. 6 SGB V haben die Krankenkassen

in ihrer Satzung fir hauptberuflich selbststandig
Erwerbstatige und Beschiftigte, die bei Arbeitsunfa-
higkeit keinen Anspruch auf sechswochige Entgelt-
fortzahlung haben (§ 44 Abs. 2 Nummer 2 und 3

SGB V), sowie fiir Versicherte nach dem Kiinstlerso-
zialversicherungsgesetz einen Wabhltarif fir Kranken-
geld anzubieten. Es handelt sich dabei um eine fiir die
Krankenkasse verpflichtende Vorgabe, die Satzungsre-
gelung anzubieten (Muss-Regelung).

Seit der Einfiihrung des § 53 Abs. 6 SGB V zum

1. Januar 2009 traten Gesetzesdnderungen in Kraft,
nach denen beispielsweise die Beriicksichtigung von
Risikoelementen, insbesondere Altersstaffelungen,
unzuldssig wurde. Fiir die Versicherten nach § 44

Abs. 2 Nummer 2 und 3 SGB V wurde neben dem
Wahltarif fir Krankengeld die Moglichkeit geschaffen,
durch die Abgabe einer Wahlerklarung den Zugang
zum ,gesetzlichen“ Krankengeld zu erhalten. Des Wei-
teren ergingen rentenrechtliche Gesetzesianderungen
bzgl. der Regelaltersgrenze.

Die in der Mustersatzung des BKK-Dachverbands ent-
haltene Regelung zu § 53 Abs. 6 SGB V wurde daher in
dem Berichtsjahr in Abstimmung mit dem BKK-Dach-
verband grundsitzlich Gberpriift. Gleiches gilt fir die
Musterregelung, die die GWQ Service Plus AG als
Arbeitsgemeinschaft von BKKen u.a. auch mit den
bundesunmittelbaren Krankenkassen getroffen hat.
Im Anschluss erfolgte eine entsprechende Satzungs-
prifung bei den bundesunmittelbaren Krankenkassen.

-

{

Ein GroRteil der bisherigen Grundsatzentscheidungen
konnte aufrechterhalten bleiben. Beispielsweise ist die
Vorgabe einer Wartezeit von bis zu sechs Monaten bei
der erstmaligen Wahl eines bereits langfristig imple-
mentierten Wahltarifs weiterhin zuldssig. Ebenfalls
beibehalten wurde die Mdglichkeit, fir die Teilnahme
am Wahltarif fiir Krankengeld ab einer an der Regel-
altersgrenze (§ 35 SGB VI) orientierten Altersgrenze
eine § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V entsprechende Vorversiche-
rungszeit in der GKV mit Teilnahme an einem Wahltarif
fiir Krankengeld oder Anspruch auf Krankengeld zu
fordern. Die Vorversicherungszeit darf nicht auf eine
bestimmte Kasse begrenzt werden. Die Vorversiche-
rungszeit soll verhindern, dass die Teilnahme am Wahl-
tarif fiir Krankengeld als ,Rentenersatz“ fungieren soll.
Eine neue Grundsatzentscheidung wurde hinsichtlich
des Leistungsbezugs getroffen. Bisher war es zuldssig,
eine Leistungskiirzung aufgrund eines gesunkenen
Arbeitseinkommens auch im laufenden Leistungs-
bezug vorzunehmen. Um einer einseitigen Belastung
des Wabhltarifteilnehmers entgegenzuwirken und den
Versicherungsschutz des Wahltarifs fiir Krankengeld
nicht zu unterlaufen, muss nun sichergestellt werden,
dass eine Herabstufung unter die niedrigste Tarifstufe
im laufenden Leistungsbezug ausgeschlossen ist. Auf
Antrag des Teilnehmers muss dariiber hinaus eine
Leistungserhohung im laufenden Bezug bei entspre-
chendem Einkommen gleichermaRen méglich sein.

Wahltarif nach § 53 Absatz 4 SGBV -
Kostenerstattung bei Zahnersatz

Nach § 53 Abs. 4 Satz 1 SGB V kann die Krankenkasse
in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fiir sich und
ihre nach § 10 mitversicherten Angehorigen Tarife flr
Kostenerstattung wahlen.

Bereits zweimal bestatigte die Rechtsprechung (s. Ur-
teile des LSG Schleswig-Holstein vom 16. Juli 2008 -
L 5 KR 36/08 KL - sowie des LSG Hamburg vom

22. April 2010 - L 1 KR 1/09 KL -) die Ansicht des
Bundesversicherungsamtes, dass eine Einschrankung
der Wahl der Kostenerstattung nur jeweils auf den ge-
samten Bereich der arztlichen Versorgung, der zahn-
arztliche Versorgung, den stationaren Bereich oder
auf veranlasste Leistungen moglich ist. Ein Wahltarif
zur Kostenerstattung von Einzelleistungen, z. B. nur
Zahnersatz, stellt demnach eine unzuldssige Satzungs-
regelung dar.

Entgegen dieser rechtskraftigen Urteile sieht eine
bundesunmittelbare Kasse weiterhin einen Wahl-
tarif zur Kostenerstattung bei Zahnersatz vor. Im
Berichtsjahr sah sich das Bundesversicherungsamt
daher erneut dazu veranlasst, ein aufsichtsrechtliches
Verfahren zur ersatzlosen Streichung dieser Regelung
durchzufiihren. Das Verfahren ist zurzeit bei dem
Schleswig-Holsteinischen Landessozialgericht
anhangig.

34

Tatigkeitsbericht 2017 | Krankenversicherung

35



Dentale Friherkennungs-
untersuchungen fir Kleinkinder vor
dem 30. Lebensmonat unzulassig im
Rahmen gesamtvertraglicher
Regelungen

Der gesetzliche Leistungskatalog der Krankenversi-
cherung enthalt im Rahmen von § 26 SGB V Gesund-
heitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche als
Friiherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten im Zeitraum vom 30. bis 72.
Lebensmonat.

Viele Krankenkassen haben dariiber hinaus mit den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (Gesamtvertrags-
parteien) der einzelnen Bundesldnder eine Ausweitung
der Leistungsanspriiche vereinbart, wonach bereits
Kinder im Alter vom 6. bis zum 30. Lebensmonat in der
Regel zwei Friiherkennungsuntersuchungen und bei
vorliegenden initialen Kariesldsionen zusatzlich zwei-
mal je Kalenderhalbjahr eine lokale therapeutische
Fluoridierung der betroffen Milchzahne mit Fluorid-
lack erhalten kénnen.

Von aufsichtsrechtlichem Interesse war dabei, ob die
Gesamtvertragsparteien fiir die in der Anlage zum
Gesamtvertrag vereinbarten Leistungen eine entspre-
chende Regelungsbefugnis besitzen. Denn diese er-
streckt sich auf die vertrags(zahn)arztliche Versorgung
und wird dadurch begrenzt, dass die Vertragsparteien
sich beim Abschluss von Gesamtvertragen im Rahmen
der gesetzlichen Vorschriften, der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses und der aufgrund Ge-
setzes erlassenen Rechtsvorschrift bewegen miissen
(LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss vom 28.10.2010,
Az.L 11 KA60/10 ER, Rz. 73).

In diesem Sinne hat das Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen auch in seinem Urteil vom 26.11.2014
(Az. L 11 KA29/13 KL, Rz. 38) entschieden. Denn die
vor Gericht streitbefangene Vereinbarung sah die
Durchfiihrung einer ambulanten Hautkrebsvorsor-
ge-Untersuchung fiir Versicherte, die das 35. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, vor (Regelanspruch
der Untersuchung ab Vollendung des 35. Lebensjah-
res). Das Gericht hat hier festgestellt, dass eine Haut-
krebsvorsorge-Untersuchung fiir den hier fraglichen
Kreis von Versicherten keine Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist. Deshalb durfte die klagende

Krankenkasse diese Leistung nicht mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung im Rahmen des Gesamtvertrages
oder als dessen Anlage vereinbaren.

Im Hinblick auf die dentalen Friiherkennungsunter-
suchungen ist vor diesem Hintergrund auf Folgendes
hinzuweisen:

Die im Leistungskatalog der Krankenversicherung
enthaltenen Altersgrenzen folgen den Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkas-
sen (G-BA) uiber die Friiherkennungsuntersuchungen
auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten. Danach
findet die erste Kinder-Fritherkennungsuntersuchung
grundsatzlich im dritten Lebensjahr statt. Eine Abrech-
nungsmoglichkeit besteht vom 30. Lebensmonat an
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres. Hierauf stiitzt
sich die Auffassung des Bundesversicherungsamtes,
wonach den Gesamtvertragsparteien fiir die Leistun-
gen vor dem 30. Lebensmonat keine Regelungsbefug-
nis Gbertragen ist.

Die zwischen Gesamtvertragsparteien geschlossenen
Vereinbarungen zur zahnmedizinischen Friihpraven-
tion als Anlage zum Gesamtvertrag sind rechtswidrig,
weil die Vereinbarungspartner mit den in Rede ste-
henden Regelungen Leistungen vereinbart haben, die
nicht zum Leistungskatalog der Gesetzlichen Kranken-
versicherung gehoren. Fir solche Leistungen dirfen
die Krankenkassen - jedenfalls im Rahmen gesamt-
vertraglicher Regelungen - kein Geld der Versicherten
ausgeben.

Das Bundesversicherungsamt ist daher nach einge-
hender Priifung zu dem Ergebnis gelangt, dass die mit
den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen geschlosse-
nen Vereinbarungen gekiindigt werden miissen. Dieses
Vorgehen ist auch mit den Aufsichtsbehorden der
Lander abgestimmt (Beschluss 88. Aufsichtsbehdrden-
tagung zu TOP 17).

Als Alternative kann aber eine Gewahrung der Leis-
tungen als zusitzliche Satzungsleistung auf der
Grundlage von §§ 11 Abs. 6 Satz 1, 1. Halbsatz SGB V i.
V. m. § 28 Abs. 2 SGB V als Satzungsleistung in Be-
tracht gezogen werden. Die Aufnahme der Leistungen
in die Satzung einer Krankenkasse steht allerdings im
Ermessen der Selbstverwaltung der jeweiligen Kran-
kenkasse.

Einflussnahme auf das
Kodierverhalten der Arzte seitens der
Krankenkassen

2017 sind Bestrebungen der Krankenkassen, insbeson-
dere mittels einer Beeinflussung des Kodierverhaltens
der Arzte die Zuweisungen aus dem morbiditétsorien-
tierten Risikostrukturausgleich zu steigern, verstarkt
in den Blick der Offentlichkeit geraten. Damit ging ein
erhohtes Medieninteresse einher, welches das Bunde-
versicherungsamt durch eine Vielzahl von Auskiinften
begleitete.

Mit dem am 11. April 2017 in Kraft getretenen Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) erfolgten
zahlreiche gesetzliche Klarstellungen zur Verhin-
derung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung. Daher
informierte das Bundesversicherungsamt mit Rund-
schreiben vom 2. Mai 2017 alle am Risikostrukturaus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen und mit Rund-
schreiben vom 6. Juni 2017 auch die Kassenarztlichen
Vereinigungen (ber die entsprechenden Auswirkun-
gen des HHVG.

Daneben wurden auf der 90. und 91. Arbeitstagung
der Aufsichtsbehdrden der Sozialversicherungstrager
Beschliisse in dieser Sache getroffen. Das Bundesver-
sicherungsamt richtete zudem am 13. Juni 2017 eine
Arbeitsgruppensitzung der Aufsichtsbehérden des
Bundes und der Lander ausschlieBlich zu dieser The-
matik aus. Die dort ergangenen Beschlisse brachte
das Bundesversicherungsamt den bundesunmittelba-

ren Krankenkassen durch Rundschreiben vom 25. Juli
2017 zur Kenntnis.

Eine Krankenkasse hatte mit diversen Kassenarzt-
lichen Vereinigungen individuelle Vereinbarungen
getroffen, um u.a. unter Berufung auf die Priifungen
nach §§ 106 ff. SGB V die Abrechnungsdaten auf
Unplausibilititen auszuwerten. Die Ergebnisse dieser
Auswertungen wurden zwischen den Vertragspartnern
ausgetauscht. Dabei war auch vorgesehen, dass Kasse-
narztliche Vereinigungen Vertragsarzten Hinweise zur
Kodierung geben und in Absprache mit diesen auch
Abrechnungsdiagnosen dndern. Dies hielt das Bundes-
versicherungsamt mangels Rechtsgrundlage insbe-
sondere auch hinsichtlich der hierfiir erforderlichen
Datennutzung fiir unzuldssig. Nach einer formlichen
Beratung konnte jedoch eine Kiindigung der betref-
fenden Vertrage erwirkt werden. Mittlerweile erfolgte
im Rahmen des HHVG eine gesetzgeberische Klar-
stellung diesbeziiglich. So ist nach § 303 Abs. 4 Satz 2
SGB V eine nachtrigliche Anderung oder Erginzung
von Diagnosedaten insbesondere auch auf Grund von
Priifungen nach den §§ 106 ff. SGB V unzulssig.
Zudem verschaffte sich das Bundesversicherungsamt
einen Uberblick {iber die sog. Betreuungsstruktur-
vertrage. Bundesunmittelbare Krankenkassen waren
an 55 Vertragsschlissen dieser Art beteiligt. Diese
wurden nach Intervention des Bundesversicherungs-
amtes flachendeckend gekiindigt. Lediglich in einer
Region erfolgte eine Vertragsanpassung. Die sog.
Betreuungsstrukturvertrage sollen eine verbesserte
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Betreuung z.B. multimorbider Versicherter ermogli-
chen. Allerdings ergeben sich aus dem nach Anzahl
der dokumentierten Diagnosen gestaffelten vertragli-
chen Vergiitungssystem Anreizprobleme fiir Arzte und
Krankenkassen gleichermaRen. Schliellich beruhen
die Zuweisungen der Krankenkassen aus dem morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleich insbesonde-
re auf den von den Arzten dokumentierten gesicherten
Diagnosen (Zusatzkennzeichen ,,G“). Das Bundesver-
sicherungsamt hat daher u.a. vertragliche Regelungen
aufgegriffen, die Verpflichtungen zur Verwendung
eines bestimmten Zusatzkennzeichens vorsahen. So
sollten beispielsweise in bestimmten Konstellationen
Verdachtsdiagnosen mit dem Zusatzkennzeichen ,,G“
kodiert werden. AuRerdem fehlte es den Vertrdgen in
der Regel an dem erforderlichen schriftlichen Teilnah-
meverfahren fiir Arzte und Versicherte.

Des Weiteren setzte sich das Bundesversicherungsamt
mit weiteren Fillen der Kodierberatung auseinander.
Hierbei werden durch Krankenkassenmitarbeiter oder
durch beauftragte Dienstleister arztliche Leistungs-
erbringer anlassbezogen oder im Rahmen von Schu-
lungsmallnahmen mit der Zielsetzung beraten, das
arztliche Kodierverhalten im Sinne der Krankenkassen
zu beeinflussen. Durch das HHVG wurde in

§ 305a Satz 7 SGB V klargestellt, dass Krankenkas-

sen oder von Krankenkassen beauftragte Dritte auch
mittels informationstechnischer Systeme Arzte nicht
im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen beraten diirfen.

Das Bundesversicherungsamt erlangte Kenntnis von
einem ,Arzt-Partner-Service“ eines Krankenkassen-
verbandes. Dieser sollte ICD-Info-Schulungen des
Sprechstundenpersonals und der Arzte vornehmen
sowie offensichtlich falsche und unplausible ICD-Ko-
dierungen mit diesen klaren. Das Bundesversiche-
rungsamt konnte zum Teil im Wege einer férmlichen
Beratung eine Beendigung der Teilnahme der 26 betei-
ligten bundesunmittelbaren Krankenkassen erreichen.
Ferner stellte eine Krankenkasse ein Konzept zur
Wirtschaftlichkeitsberatung von Arzten vor. Dabei
handelte es sich um ein praventives telefonisches Be-
ratungsangebot, um eine nachgelagerte Regressierung
zu verhindern. Die Beratung sollte insbesondere Fille
betreffen, in denen eine unwirtschaftliche Verordnung
einer Leistung angenommen wird, weil eine bestimm-

te Diagnose vom Arzt nicht dokumentiert wurde. Das
Bundesversicherungsamt halt dies vor dem Hinter-
grund des § 305a Satz 7 SGB V fiir unzuldssig und hat
daher eine Umsetzung des Konzeptes untersagt.
Neben der persdnlichen bzw. telefonischen Beratung
konzentrierte sich die Diskussion zuletzt auch auf
softwaregestiitzte Kodierberatung seitens der Kran-
kenkassen. Es wurde jedoch im Rahmen des HHVG
erganzend zum vorgenannten § 305a Satz 7 SGBV
durch § 71 Abs. 6 Satz 9 SGB V geregelt, dass Vertrage
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
keine Vorschlage in elektronischer oder maschinell
verwertbarer Form fiir die Vergabe und Dokumentati-
on von Diagnosen fiir den Vertragspartner beinhalten
dirfen. Das Bundesversicherungsamt hat daher bei
den bundesunmittelbaren Krankenkassen eine Ab-
frage zu Vertragen lber Softwareprodukte, die dem
Arzt Hinweise zur Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen geben, durchgefiihrt. Rund drei Viertel der
Krankenkassen haben solche Vertriage angezeigt. Da-
bei handelte es sich im Wesentlichen um Selektivver-
trage nach § 140a SGB V und Vertrage zur hausarzt-
zentrierten Versorgung nach § 73b SGB V, nach denen
Software zur Umsetzung des Vertrages zum Einsatz
kam. Allerdings hat eine Grof3teil der Krankenkassen
eine rechtskonforme Umsetzung oder zumindest
infolge der Abfrage eine Anpassung zugesichert. Ent-
sprechende aufsichtsrechtliche Verfahren sind noch
nicht abgeschlossen. Das Bundesversicherungsamt
hat jedoch bereits in mehreren Fillen Krankenkassen
die Finanzierung von Praxissoftware untersagt, die ins-
besondere einen Abgleich der DMP-Dokumentation
mit der Patientenakte hinsichtlich der dokumentierten
Diagnosen vornimmt.

Im Zuge der 6ffentlichen Berichterstattung tber die
Einflussnahme von Krankenkassen auf die Kodierung
riickte die Tatigkeit eines Dienstleisters in den Fokus
der Priifungen, der mit einer ganzen Reihe von Kran-
kenkassen kooperierte. Das Bundesversicherungsamt
veranlasste daraufhin die Vorlage aller Vertrage, die
Krankenkassen mit diesem Dienstleister geschlossen
hatten. Es zeigte sich, dass von 38 vorgelegten Vertra-
gen lediglich 6 zuvor ordnungsgemaR nach § 97 SGB X
als Outsourcing angezeigt worden waren. Im Ergebnis
konnten lediglich 10 Vertrage unverandert oder nach
Anpassungen fortbestehen, 28 waren entweder im

Zeitpunkt der Anzeige bereits beendet oder wurden
aufgrund der Intervention des Bundesversicherungs-
amtes beendet. Den Vertragen mangelte es etwa an
einer gesetzlichen Rechtsgrundlage, das Teilnahme-
verfahren fiir die Versicherten bzw. die Teilnahme-
rekrutierung waren oftmals rechtswidrig und damit
einhergehend konnten auch Verst6RRe gegen den Da-
tenschutz festgestellt werden. Ebenso wurde in einer
erheblichen Anzahl von Fallen versucht, Rechtsméngel
durch Vertragsgestaltungen mit unechten Arbeitneh-
mer{berlassungsvertragen zu kaschieren. Bei einigen
Vertragstypen war zudem nachweisbar, dass (iber eine
erfolgsabhdngige Vergiitung, die sich am Prozentsatz
von generierten Zuweisungen aus dem Morbi-RSA
orientierte, eine Manipulation desselben erfolgte.
Auch in seiner Eigenschaft als RSA-Durchfiihrungsbe-
horde fir alle Krankenkassen hat sich das Bundesver-
sicherungsamt intensiv mit den Themen beschéftigt
(s.S.100).

1.3 Der Prifdienst Kranken-

und Pflegeversicherung

Zusétzlich zum aufsichtsrechtlichen Tatigwerden
und den Verwaltungsaufgaben fiihrt das Bundesver-

sicherungsamt mit seinem Priifdienst Kranken- und
Pflegeversicherung drei unterschiedliche Arten von
Priifungen durch.

Das Kerngeschaft des Priifdienstes besteht in der
Priifung der bundesunmittelbaren Kranken- und
Pflegekassen sowie deren Arbeitsgemeinschaften.
Rechtsgrundlage fiir diese sog. Beratungspriifungen
bilden § 274 SGB V und § 46 SGV XI. Nach diesen Vor-
schriften bezieht sich die Priifung auf die Geschafts-,
Rechnungs- und Betriebsfiihrung. Im Gegensatz zu
aufsichtsrechtlichen Priifungen sind diese rechtlich
verpflichtend und mindestens alle finf Jahre durchzu-
fihren.

Neben den Beratungspriifungen hat der Prifdienst
eine weitere Pflichtaufgabe zu erflllen. Diese besteht
darin, die Datenmeldungen zum Risikostrukturaus-
gleich nach § 42 RSAV zu priifen. Jahrlich im Wechsel
sind die Prifungen ,Versichertenzeiten/DMP“ und
,Morbi RSA“ durchzufihren, wobei die Anzahl der zu
prifenden Fille je Trager auf Gutachtenbasis vorgege-
ben ist.

Die dritte Pflichtaufgabe basiert auf § 252 SGB V und
betrifft die Beitragsfestsetzung, den Beitragseinzug
und die Weiterleitung von Beitragen nach § 252

SGB V. Im Wege der Stichprobenpriifung hat der Priif-
dienst zu ermitteln, ob dem Gesundheitsfonds durch
fehlerhafte Bearbeitung des Tragers in den gepriiften
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Mitgliederentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

35.000.000
Einzelféllen ein monetérer Schaden entstanden ist. Der Trend der Vorjahre setzte sich auch im Berichtsjahr 34.500.000
Eine Ubersicht {iber die verschiedenen Priifungen, die 2017 fort. Erneut stieg die Gesamtzahl der Mitglieder 34.000.000
in den Jahren 2016 und 2017 abgeschlossen wurden, und - leicht - der Versicherten bei einer Verringerung 33.500.000
ergibt sich aus der nachfolgenden Tabelle. der Anzahl der bundesunmittelbaren Krankenkassen 33.000.000
von 66 auf 65. Uber einen Zeitraum von zehn Jahren er- 32.500.000
gibt sich so bei der Mitgliederentwicklung eine Steige- 32.000.000
Priifverfahren Britvar e rung um 15 Prozent (vgl. nachfolgende / nebenstehen- 3 31.500.000
Art der Priifverfahren 2016 2017 de Abbildungen). Diese Steigerungsquote hat ihrerseits = 31.000.000
Prifungen nach § 274 SGBV / § 46 SGB XI Auswirkungen auf das Priifgeschaft und damit auf die S 30.500.000
i Arbeitsbelastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 30.000.000
Standardpriifungen 58 40 . - 29.500.000
des Priifdienstes (s. Tabellen Seite 41). Vs
Allgemeine 12 5 29.000.000
Verwaltung .
Prifungen nach § 274 26:500.000
Finanzen / 12 9 28.000.000
Kassensicherheit Abs.1S.2SGBV 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Miteliedschat 1 0 Jahr (jeweils zum 1.1.)
Bel;ctgr;Zesc aft/ Im Jahr 2017 hat der Priifdienst der Spitzenverbdnde
im Anschl n die im Vorjahr erfolgten Priifungen . . .
Leistungen 9 8 schluss an d e. orjanr erfolgten Pru u g€ Versichertenentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen
) der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversiche-
Krankenversicherung R L
rung-Ausland sowie der Kassendrztlichen Bundesver- 45.500.000
Leistungen 9 1 einigung die jeweiligen Priifberichte erstellt und den
Pflegeversicherung . " . . 44.500.000
gepriften Tragern tibermittelt. R
DRG 5 3 _ . N
Weiterhin wurde die Kassenzahndrztliche Bundesver- g 43.500.000
Eigenbetriebe 3 0 einigung in den Bereichen Beschaffung, Fremdkas- 3
EDV / Informations- 6 4 senzahlungsausgleich und Anlage und Risikomanage- 8 42.500.000 1
()
technik ment gepriift sowie eine Priifung beim Medizinischen = 41500000
Priifungen 1 ) Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Spitzenverbande auf den Gebieten Beschaffung, Personalbedarfsermitt- 40.500.000
Sonderpriifungen 0 5 lung/Stellenbewertung sowie Anlagen- und Risiko- 39.500.000
( i i ® © & DN DD N I T )
Nachpriifungen 1 0 management durchgefuhrt. und lzelm Splltzenv.erband S PP PSS
Bund der Krankenkassen eine Priifung eingeleitet. .
Eigenbetriebe 1 0 Jahr (jeweils zum 1.1.)
Prifungen nach § 252 SGB V
Standardpriifungen 13 15 Anzahl bundesunmittelbarer Krankenkassen
Sonderpriifungen 1 0 120
Priifungen nach § 42 RSAV \
Standardpriifungen 75 121 < \
Versichertenzeiten / 14 51 i’“ 100
DMP g
c
Morbi RSA 61 70 Z
Summe Priifungen 148 181 'F,g 80
z
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Jahr (jeweils zum 1.1.)
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1.3.1 Allgemeine Verwaltung
Automatisierte Sachbearbeitung

Die (teil)automatisierte Sachbearbeitung ist eine Form
der automatisierten Datenverarbeitung, bei der die
Verarbeitung von Sachverhalten (teilweise) ohne Un-
terstiitzung oder gleichzeitigen Zugriff durch eine na-
tlrliche Person sich selbst organisierend und anhand
vorgegebener technischer wie fachlicher Parameter
ablauft. Von einer sog. ,Dunkelverarbeitung® wird
gesprochen, wenn der Prozess von Eingang der Daten
bis zur Entscheidung und ggf. Versendung der Ent-
scheidung géanzlich ohne Zugriff natlrlicher Personen
ablauft.

Da durch die Automatisierung von Arbeitsablaufen
Prozesse effizienter, schneller und kostengiinstiger
durchgefiihrt werden kénnen und sollen, wird teil-
oder vollautomatisierte Sachbearbeitung bereits bei
vielen Krankenkassen in unterschiedlichem Umfang
und unterschiedlichen Geschaftsfeldern angewendet.
Dies betrifft neben dem Bestandspflegeverfahren zur
Familienversicherung (Bearbeitung der elektronischen
Fassung von Familienbestandspflegebdgen bzw. der
gescannten Papierfragebdgen) auch das z.T. schon
vollautomatisierte Feststellungsverfahren bei Kran-
kenhausabrechnungen. Verschiedene Abrechnungs-
softwares fiir Krankenhausabrechnungen bieten die
Maoglichkeit an, unter bestimmten Voraussetzungen
Rechnungen auszuwerten und ohne Priifung / Bear-
beitung durch natdrliche Personen eine Zahlung im
Kassensystem anzusteuern (sog. vollautomatisiertes
Feststellungsverfahren).

Der Priifdienst konnte bei seinen Priifungen im Jahr
2017 feststellen, dass sich der Anteil der Zahlungen,
die vollautomatisch gepriift und angewiesen wurden,
standig erhoht. Bei einer Krankenkasse betraf er nahe-
zu jeden dritten Vorgang.

Die automatisierte Datenverarbeitung wird aufgrund
des steigenden Einsatzes von voll- oder/und teilauto-
matisierter Sachbearbeitung in verschiedenen fachli-
chen Bereichen daher auch im Jahr 2018 im Hinblick
auf die OrdnungsmaRigkeit der durch die Dunkel-
verarbeitung abgewickelten Geschaftsvorfalle und
Prozesse gepriift werden.

Die Anforderungen bei der Beurteilung der digitalisier-

ten Geschaftsvorfalle kdnnen unter folgenden Stich-
punkten zusammengefasst werden:
Bl Dokumentation zur Dunkelverarbeitung
- Nachvollziehbarkeit fiir einen Dritten
- Protokollierung der Verarbeitungsvorgédnge
- Dokumentation bei Fehlern und
Verarbeitungsabbriichen
- Archivierung der Verarbeitungsdokumentation
- Change Management
B Kontroll- und Priifungsumfeld /
Risikomanagement
- Vollstandigkeit sowie rechnerische und sachliche
Richtigkeit der Prozesse (Wahrung der fachlichen
Anforderungen)
- Definition der Verantwortlichen und deren
Aufgaben
- Definition der Geschaftsprozesse zur Anderung
fachlicher und technischer Parameter der
Sachbearbeitung und deren Dokumentation und
Einbindung der relevanten Stellen der Kranken-
kasse (Fachbereich, Datenschutz, Archiv etc.)
- Umsetzung der Anforderungen des internen
Kontrollsystems
- Festlegung der Zugangs- und Zugriffsberech-
tigungen
- manuelle Priifung von Stichproben (insbes. auf
Erfullung der fachlichen Anforderungen)
B Beachtung der Aufbewahrungsfristen
- Daten der fachlichen Sachbearbeitung
- Daten der Verarbeitungsdokumentation
B Datenintegritdt, Datensicherheit und Datenschutz
- Wahrung der Integritat eingehender (Original-)
Daten sowie der Verarbeitungsschritte
- Erflllen der Anforderungen der Datensicherheit
und des Datenschutzes
M Migrationsbestandigkeit
- bei Auslagerung der Daten in Archivsysteme
- bei Migration der Daten beim Austausch von
Systemen
- bei Anderung der Inhouse-Formate und
Konvertierungsvorgaben.
Der Priifdienst berédt dabei — in Abstimmung mit ande-
ren Stellen des Hauses (siehe Digitalausschuss) — die
Krankenkassen bereits bei der Gestaltung der automa-
tisierten Sachbearbeitung, damit die Anforderungen
an die dunkelverarbeiteten Prozesse so umgesetzt

werden, dass die Verfahren fachlich und technisch
rechtmalig sowie wirtschaftlich ablaufen und die
grundlegenden Informationen (Originaldaten und
Ergebnisse) als Belege Anerkennung finden kdnnen.

Mitgliederwerbung auf dem Priifstand

Das Thema Wettbewerb der Krankenkassen begegnet
dem Priifdienst in unterschiedlichen Zusammenhan-
gen, z.B. bei der Mitgliederwerbung. Die Mitglieder-
werbung kann durch eigene Mitarbeiter der Kranken-
kasse, Versicherte oder durch externe Werber erfolgen
(Rdn 33ff der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze
der Aufsichtsbehdrden der Krankenversicherung in der
Fassung vom 11.11.2015).

Bei einigen Priifungen wurde jedoch festgestellt, dass
die Krankenkassen Arbeitgebern Werbepramien fiir
die Aufnahme von Versicherten gewédhren, die diese
im eigenen Betrieb beschaftigen. Das Bundesversiche-
rungsamt vertritt die Auffassung, dass der Arbeitgeber
als Werber die Ausiibung eines freien Wahlrechts
durch den Versicherten nicht sicherstellen kann und
daher ein derartiges Verhalten des Arbeitgebers nach
§ 4a Abs. 1 des Gesetzes gegen den unlauteren
Wettbewerb rechtswidrig ist. Eine vom Bundesver-
sicherungsamt gepriifte Krankenkasse wollte diese
Auffassung nicht teilen. Sie hat zwischenzeitlich Klage
vor dem Bayerischen Landessozialgericht gegen einen
entsprechenden Verpflichtungsbescheid der Aufsicht
des Bundesversicherungsamtes eingereicht.

Im Rahmen der Mitgliederwerbung wurde auch viel-
fach festgesellt, dass beauftragten Kassenmitarbeite-
rinnen und -mitarbeitern neben den Dienstbeziigen/
Vergitungen eine Aufwandsentschadigung (Pramien-
zahlung) gewahrt wurde. Bei der Art der Pramie zeig-
ten sich die gepriiften Kassen kreativ. Gewahrt wurde
z.B. die kostenfreie Nutzung eines Kraftfahrzeuges fiir
ein Jahr, Zahlung jahrlicher Teampramien oder auch
Kosteniibernahme fiir Abendessen und Ubernachtung
fur alle Gewinner der einzelnen Vertriebswettbewer-
be. Nach den Wettbewerbsgrundsatzen darf jedoch
Mitarbeitern von Krankenkassen, die hauptamtlich
Mitglieder zu werben haben, kein (iber die Dienst-
beziige/Vergiitung hinausgehendes Entgelt gezahlt
werden. Werden gleichwohl Pramien gewahrt, setzen
diese Anreize zu einem unangemessenen intensiven
Wettbewerbsverhalten im Sinne einer ,Driickerkolon-
nenmentalitdt” und verstofRen gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot (§ 69 Abs. 3 SGB 1V).

Des Weiteren zahlte eine Krankenkasse Aufwandsent-
schadigungen fiir das Werben von Familienversicher-
ten. Nach Rz. 7 der 0.g. Wettbewerbsgrundsatze sind
allgemeine WerbemaRnahmen nur MalRnahmen, die
auf das Gewinnen und Halten von Mitgliedern, nicht
aber Familienversicherten gerichtet sind.

Die Buchung einer Aufwandsentschadigung fiir
Mitgliederwerbung erfolgte ebenfalls nicht immer
korrekt. So wurde z.B. die Buchung der Aufwandsent-
schadigung bei Mitgliederwerbung durch gewerbliche
Makler in einem nicht unerheblichen Umfang auf dem
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Sachkonto 705100 und nicht auf dem zutreffenden
Sachkonto 700400 vorgenommen. Weil das Konto
700400 nicht dem Werbebudget der Krankenkasse
zugeordnet ist, kann eine aussagekraftige Ermittlung
und Aussage hinsichtlich der Einhaltung des Werbe-
budgets nicht vorgenommen werden, wenn sachfremd
gebucht wird. Die gepriiften Krankenkassen, bei denen
dieser Fehler auftrat, sagten eine Umbuchung und
klnftig korrekte Buchung zu.

Bei einigen Krankenkassen stellten wir in Zusammen-
hang mit der Mitgliederwerbung durch Mitglieder eine
intransparente und nicht ausreichende Dokumentati-
on fest. Flr die Auszahlung einer Geldpramie sind als
Nachweis die Daten des Neumitglieds, des Werbers
und die Unterschrift des Neumitglieds zur Anwerbung
erforderlich. Auch hier sagten die betroffenen Kran-
kenkassen eine kiinftige Beachtung zu.

Bei extern gewerblich tatigen Dritten (Finanzdienst-
leister/gewerbliche Versicherungsvermittler) lauft

die Abrechnung in der Praxis rechtmaRiger Weise

so, dass Krankenkassen eine Rechnung mit der Liste
der Namen der vermittelten Mitglieder erhalten. Auf
dieser Grundlage zahlen die Krankenkassen die fiir
diese Mitglieder vertraglich vereinbarte Aufwands-
entschadigung aus und vermerken beim vermittelten
Mitglied den Namen des Werbers. Bei einer Kran-
kenkasse erfolgte eine Dokumentation der Zahlung
jedoch ausschlieRlich beim externen Werber als
Zahlungsempfanger. Die gezahlte Werbepramie wurde
hingegen nicht bei dem Neumitglied vermerkt. Damit
waren Mehrfachabrechnungen von externen Werbern
fir ein Mitglied maoglich. Die Krankenkasse stellte

ihre Verfahrensweise um, um die oben genannten
Schwachstellen abzustellen.

Bei einer Prifung stellte der Priifdienst fest, dass eine
Krankenkasse allein auf der Grundlage von Word- oder
Excelausdrucken sowie diversen handschriftlichen
Aufstellungen den Nachweis als erbracht ansah, ein
neues Mitglied sei geworben. Einen Nachweis uber die
Daten des Neumitglieds und des Werbers sowie eine
Bestdtigung des geworbenen Mitglieds uber die Wer-
bung konnte die Kasse nicht vorlegen. Sie erkannte ihr
Fehlverhalten und sagte noch wéhrend der laufenden
Prifung eine Umstellung der Verfahrensweise zu.

Eine Kasse hat einen GroRteil von Werbevertragen

mit externen, gewerblich Tatigen abgeschlossen. Wer

gewerbsmaRig als Versicherungsmakler oder als Ver-
sicherungsvertreter den Abschluss von Versicherungs-
vertragen vermitteln will, bedarf der Erlaubnis der
zustandigen Industrie- und Handelskammer und muss
im Vermittlerregister eingetragen sein (§ 34d Abs. 1
i.V. mit § 11 Abs. 1 Gewerbeordnung). Bei den gepriif-
ten Vertriagen lagen diese Voraussetzungen nicht vor.
Der Priifdienst empfahl, die bisher geschlossenen
Werbevertrage zu iberpriifen und bei Vorliegen eines
VerstoRes umgehend zu kiindigen.

Beauftragter des Arbeitgebers in Schwerbehinder-
tenangelegenheiten und Abschluss einer Inklusions-
vereinbarung

Jede Krankenkasse ist in ihrer Funktion als Arbeitge-
ber rechtlich verpflichtet, einen Beauftragten, der sie
in Angelegenheiten schwerbehinderter Menschen
verantwortlich vertritt, zu bestellen. Falls erforderlich,
kénnen auch mehrere Beauftragte bestellt werden.
Der Beauftragte soll nach Moglichkeit selbst ein
schwerbehinderter Mensch sein, damit die besonderen
behindertenspezifischen Kenntnisse und Erfahrun-
gen auch in die Arbeit der Arbeitgeberbeauftragten
einflieRen kénnen. Aufgabe des Beauftragten ist es
darauf zu achten, dass die Krankenkasse als Arbeit-
geber ihre Verpflichtungen erfillt. Die Verpflichtung
zur Bestellung besteht daher auch dann, wenn keine
Schwerbehindertenvertretung gewdhlt ist und un-
abhdngig davon, wie viele Schwerbehinderte bei der
Krankenkasse arbeiten. In kleinen Krankenkassen bis
zu 19 Arbeitsplatzen (ab 1.01.2018 20 Arbeitsplatze)
besteht nur dann eine Pflicht zur Bestellung eines
Beauftragten, wenn Schwerbehinderte in der Kranken-
kasse arbeiten.

Der Priifdienst hat bei seinen Priifungen festgestellt,
dass einige Krankenkassen dieser Verpflichtung nicht
nachgekommen sind. Nach entsprechender Beratung
sagten die Krankenkassen jedoch zu, einen Beauftrag-
ten zu bestellen.

Die Krankenkasse als Arbeitgeber ist ferner ver-
pflichtet, mit der Schwerbehindertenvertretung, dem
Personalrat und in Zusammenarbeit mit dem Beauf-
tragten des Arbeitgebers in Schwerbehindertenange-
legenheiten eine verbindliche Inklusionsvereinbarung
zu schliefen. Auch diese Verpflichtung ist unabhangig

von der Zahl der beschiaftigten schwerbehinderten
Menschen und dem Vorhandensein einer Schwerbe-
hindertenvertretung. Bei einigen Krankenkassen fiel
im Rahmen der Prifung auf, dass eine Inklusionsver-
einbarung nicht bestand. Nach einem Hinweis des
Priifdienstes sagten die Krankenkassen den Abschluss
einer Inklusionsvereinbarung zu.

Rechtsbehelfsbelehrung

Auch bei den Priifungen im Berichtsjahr 2017 stellte
der Priifdienst wieder fest, dass die Kranken- und
Pflegekassen ihre Bescheide, sofern der Adressat
durch ihn beschwert ist, oftmals nicht mit einer
Rechtsbehelfsbelehrung versehen, obwohl diese
rechtlich zwingend ist. Teilweise begriindeten die
Versicherungstrager ihr rechtswidriges Verfahren
damit, dass diese Verfahrensweise fir die Versicherten
vorteilhafter sei, da bei unterbliebener Rechtsbehelfs-
belehrung die Einlegung des Rechtsmittels innerhalb
eines Jahres moglich sei und nicht bereits innerhalb
eines Monats erfolgen misse.

Diese Begriindung rechtfertigt ein Unterlassen der
Rechtsbehelfsbelehrung natiirlich nicht. Im Ubrigen
nlitzt den betroffenen Versicherten die Verlangerung

der Rechtsbehelfsfrist nichts, wenn sie keine Kennt-
nis von der Moglichkeit haben, Rechtsmittel einlegen
zu kénnen. Insbesondere im Bereich der Genehmi-
gung von Reha- und VorsorgemaRnahmen vertraten
die Versicherungstrager hdufig die Auffassung, eine
Beschwer habe nicht vorgelegen, da die beantragte
Leistung gewdhrt worden sei. Der Priifdienst vertritt
hingegen die Auffassung, dass eine Rechtsbehelfsbe-
lehrung auch in den Fillen zu erfolgen hat, wenn der
oder die Versicherte zwar eine Leistung erhalten hat,
aber moglicherweise nicht am gewiinschten Ort oder
der gewiinschten Hohe. Das Bundesversicherungs-
amt hat den betroffenen Kranken- und Pflegekassen
daher eindringlich empfohlen, alle Bescheide mit einer
Rechtsbehelfsbelehrung zu versehen.

1.3.2. IT-Prifungen

Nachlese: Softwarepriifung Erstellung
Satzarten 2016

Im Tatigkeitsbericht 2016 (S. 38 / 39) wurde berichtet,
dass Diagnosen zu Krankenhausfillen, bei denen eine
Leistungsverpflichtung bestanden hat und die Leis-
tungsaufwendungen von einem anderen Kostentra-
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ger nachtraglich erstattet wurden, in der Morbi-RSA
Satzart 500 nicht zu melden sind. Dieser Sachverhalt
wurde von einer beauftragten Wirtschaftspriifungs-
gesellschaft nun aufgegriffen. Zur Vorbereitung der
Priifung der Jahresrechnung 2017 erkundigte sich die
Wirtschaftsprifungsgesellschaft bei der Krankenkasse,
wie mit diesen Fallen und den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds verfahren wird. Die Priifdienste ver-
folgen mit Interesse, wie die erstatteten Betrage der
Kostentrager nach dem Handelsgesetzbuch bewertet
werden.

Softwarepriifung Erstellung amtliche Statistiken

Die Priifdienste des Bundes und der Lander haben sich

im Oktober 2016 darauf verstandigt, die softwaretech-

nische Erstellung der amtlichen Statistiken fortzufiih-

ren und weitere amtliche Statistiken zu Uberprifen.

Zuletzt fand diese Schwerpunktpriifung bei allen

Entwicklungsgesellschaften von Basissystemen (nach-

folgend EDV-Systeme genannt) bzw. Krankenkassen

mit eigenen Basissystemen (nachfolgend Kranken-

kassen/Pflegekassen genannt) unter Beteiligung der

Prifdienste der Lander und des Bundesversicherungs-

amtes im Jahr 2014 statt (Tatigkeitsbericht 2014, S.

135/ 136).

Im abgelaufenen Kalenderjahr 2017 wurden unter

der Federfiihrung des Bundesversicherungsamtes

nunmehr die Erstellverfahren folgender Statistiken

gepriift:

B die Leistungsstatistik KG 2,

B die Abrechnungsfallstatistik KG 3 und

B die Antragsstatistik PG 4.

Prifungsgegenstande waren die Bewertung der fachli-

chen und technischen Konzepte, die Programmdoku-

mentationen und das Testverfahren der abzugebenden

amtlichen Statistiken.

Neben einem Vorgehensmodell wurden Priifhilfen

entwickelt, um alle Kassenarten und EDV-Systeme

gleichartig prifen zu kénnen.

Als Gibergreifendes Ergebnis aus den Priifungen lasst

sich festhalten:

B einige Krankenkassen / EDV-Systeme haben ihre
Fachkonzepte als Ergebnis aus den vorangegange-
nen Prifungen deutlich optimiert

B bei nur wenigen Krankenkassen / EDV-Systemen
waren die Fachkonzepte teilweise nicht vorhanden,
unvollstandig, nicht aktuell gepflegt oder fehlerhaft

B Testverfahren und qualitdtssichernde MaBnahmen
waren zum Teil nicht existent, individuell gepragt,
nicht umfanglich genug oder die Testdokumentati-
on war nicht nachvollziehbar

B die meisten Krankenkassen / EDV-Systeme er-
mitteln mittlerweile die Werte zur Befiillung
der Schliisselnummern der gepriiften amtlichen
Statistiken aus Datenbanken oder Gber Leistungs-
und Bestandsverdichtungen aus ihren operativen
Systemen; dieses Vorgehen schliellt Fehlerquellen
der ,manuellen” Zusammenstellung von Daten aus,
sichert damit grundsatzlich eine gleichbleibende
Qualitdt und Validitat der Daten und wird daher
von den Priifdiensten empfohlen.

In der amtlichen Statistik KG 2 sind von den Kran-
kenkassen die Geschaftsergebnisse zu ausgewahlten
Leistungsarten zu melden.

Die Priifungen ergaben, dass einige Krankenkassen /
EDV-Systeme in den abgeschlossenen Arbeitsunfihig-
keitsfallen Leistungstage liber den Tag der Mitglied-
schaft hinaus meldeten und hierbei den Kassenwech-
sel nicht beachteten. Diese Verfahrensweise wandten
sie z.T. auch in den stationaren Krankenhausbehand-
lungsfallen an.

Umsetzungsprobleme hatten einige Krankenkassen
mit dem Statuswechsel von Mitglied auf Rentnerin /
Rentner. Dabei ist bei den stationdren Krankenhausfal-
len nicht klar in der Ausfiillanleitung definiert, ob der
Statuswechsel tatsachlich so umzusetzen ist.

Alle Krankenkassen setzten die Regelungen in der
Ausfillanleitung zu den stationdren Entbindungsfallen
in Bezug auf die DRG-Fallpauschalen und der Beriick-
sichtigung der Grenzverweildauer und der Abgrenzung
zu den stationdren Krankenhausféllen bis zum Be-
richtjahr 2016 nicht um. Ab dem Berichtsjahr 2017 hat
der Gesetzgeber die Ausfiillanleitung in diesem Punkt
Uberarbeitet, so dass in Zukunft eine ordnungsgemaRe
Ermittlung der Leistungsfalle und -tage zu erwarten
ist.

Einige der gepriften Krankenkassen / EDV-Systeme
hatten Probleme, die geforderten Leistungstage fiir
die amtliche Statistik KG 2 zu ermitteln und meldeten

stattdessen die Kalendertage. Gemeldete Kalenderta-

ge fihren allerdings zu nicht validen Datenmeldungen.

Alle Krankenkassen / EDV-Systeme beachteten bei
den Leistungsfillen und -tagen der Behandlungspfle-
ge nicht die Sonderregelung einer erneuten Fallzah-
lung, wenn die Behandlungspflege durch eine andere
Leistung (z.B. Krankenhausaufenthalt) unterbrochen
wurde. Die Priifdienste haben die Krankenkassen
dahingehend beraten, in den festgestellten Sachver-
halten eine Anderung in der Ermittlung der Daten
vorzunehmen und sich kiinftig an den Regelungen der
Ausfiillanleitung auszurichten.

In der amtlichen Statistik KG 3 sind die Abrechnungs-
falle der drztlichen und zahnarztlichen Behandlungen
von den Krankenkassen zu melden.

Uberwiegend sind dabei die Datenmeldungen aus
dem sog. Formblatt 3 auszuwerten und in die Statistik
aufzunehmen. Einige Krankenkassen / EDV-Systeme
bezogen sich dabei allerdings ausschliefilich auf diese
Datenmeldungen und lieRen die — ebenfalls aufzuneh-
menden - Abrechnungsfille der Kostenerstattungen
nach § 13 SGB V aulRer Acht.

Seit dem Jahr 2015 haben die Krankenkassen die Be-
handlungsfalle der Krankenhausarztinnen und

-arzte und der Krankenhduser nach §§ 116 und 116a
SGB V sowie - ab dem Berichtsjahr 2014 - die spe-
zialfacharztlichen Behandlungsfdlle im Krankenhaus
nach § 116b SGB V zu melden. Einige Krankenkassen /
EDV-Systeme meldeten zu diesen Schliisselnummern
seit Beginn der Meldungsverpflichtungen keine Werte,
obwohl die Krankenkassen die finanziellen Ausgaben
ordnungsgemaR gebucht und in der Jahresrechnung
(KJ 1) ausgewiesen haben.

Bislang ist bei der Zusammenfiihrung der Einzelsta-
tistiken der Krankenkassen durch die entsprechenden
Stellen nicht aufgegriffen worden, dass seit Jahren
keine Abrechnungsfille gemeldet wurden.

Die Prifdienste haben die entsprechenden Kranken-
kassen / EDV-Systemanbieter angehalten, umgehend
die vorhandenen Datenbestidnde technisch auszuwer-
ten und kiinftig die verlangten Abrechnungsfille in die
amtliche Statistik einflieRen zu lassen.

Die sog. Pflegeantragsstatistik (PG 4) gibt Auskunft
Uber die Antrage auf Feststellung der Pflegebediirftig-
keit im Kalenderjahr. Wenige Pflegekassen hatten die
Anderung aus dem Erlass des Bundesministeriums fiir

Gesundheit vom 10.11.2014 nicht umgesetzt, wonach
die erledigten Antrage beim Tod des Antragstellers
oder der Antragstellerin nicht mehr langer unter den
sonstigen erledigten Pflegeantragen zu erfassen sind.
Eine umgehende Bereinigung der Ermittlungslo-

gik wurde den Prifdiensten zugesichert. Insgesamt
hinterliel dieser Prifbereich einen sehr geordneten
Eindruck.

Als Gesamtergebnis der Priifungen der vergangenen
Jahre zum Erstellungsprozess der Statistiken bleibt
festzuhalten, dass zwischenzeitlich bis auf wenige
Ausnahmen die amtlichen Statistiken einer Priifung
unterzogen werden konnten. Die Krankenkassen
nahmen die Prifungen durchweg positiv auf und in
einigen Fillen fihrten unsere Anregungen dazu, orga-
nisatorische Abldufe neu auszurichten.

Eine Einbeziehung der noch verbliebenen Statistikbe-
reiche (z.B. die KG 8) sowie Wiederholungs- /Nach-
prifungen halten die Priifdienste des Bundes und der
Lander fiir sinnvoll, damit fir die Zukunft sicherge-
stellt werden kann, dass die abgegebenen amtlichen
Statistiken auf validen Daten und Erstellungsverfahren
bei den Krankenkassen beruhen.

Elektronische Kommunikation und Digitalisierung

Das Thema der Digitalisierung und des Auf- und Aus-
baus der elektronischen Kommunikation insbesondere
mit Versicherten hatte auch in 2017 eine hohe Rele-
vanz fur das Bundesversicherungsamt. (s. auch Seite
80 ff).

Wie auch in den letzten Jahren hat der Priifdienst
Krankenkassen bei der Konzeptionierung und dem
Aufbau von Systemen und Anwendungen in diesem
Bereich beratend begleitet.

Beratung und Priifungen orientieren sich an den
Anforderungen, die in den letzten Jahren erarbeitet
wurden (siehe Tatigkeitsbericht 2016, S. 37 / 38) und
wesentlich im ,,Leitfaden Elektronische Kommunika-
tion und Langzeitspeicherung elektronischer Daten®
zusammengefasst sind.

Im besonderen Fokus standen in 2017 Fragen der Au-
thentifizierung bei Online-Geschaftsstellen und mobi-
len Anwendungen, sog. Apps. (s. hierzu Seite 82 f.)
Durch eine vertiefte Ausgestaltung der Verfahren und
hohere Zahl an in den Krankenkassen genutzten bzw.
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von ihnen angebotenen Anwendungen werden Fragen

/ Anforderungen aus dem sog. Vor- oder Umfeld der

Erstellung immer bedeutender. Ziel sollte dabei sein,

eine effektive Gestaltung des Vorgehens, den Aufbau

effizienter Geschaftsprozesse sowie die Umsetzung

rechtlicher Vorgaben zu erreichen, um auch rechtliche,

finanzielle und technische Risiken zu vermeiden.

Im Vorfeld des Aufbaus und der Umsetzung der

geplanten Instrumente und Prozesse sollten grund-

satzliche Punkte kassenintern geklart und festgelegt

werden:

B Gesamtstrategie der Digitalisierung und elektroni-

scher Kommunikation

(Bereichs-)Ziele

Erfolgs- und Zielerreichungsfaktoren

bestehende und angestrebte Geschaftsprozesse

Faktoren, an denen die Wirtschaftlichkeit zu mes-

sen ist (Parameter der Wirtschaftlichkeitsuntersu-

chung)

B Faktoren der Risikoanalyse, -bewertung und
-bewiltigung.

Bei der erforderlichen Analyse und Entwicklung der
bestehenden und kiinftigen elektronischen Prozesse
und deren Aufbau sollte der gesamte Geschéftspro-
zess betrachtet und mit weiteren vorherigen oder
Anschlussprozessen synchronisiert werden, um sog.
,Medienbriiche“ zu vermeiden bzw. keine ,,Insellosun-
gen“ zu schaffen.

Begleitend und im Nachgang der Entwicklung sollten
MaRnahmen vorgesehen werden, um die Zielerrei-

chung zu messen, ggf. nachsteuern zu kénnen und
Erkenntnisse fiir die Weiterentwicklung bzw. die
Entwicklung weiterer Prozesse gewinnen zu kénnen.
Die Messung an den im Vorfeld festgelegten Zielerrei-
chungsfaktoren, die ggf. vorzunehmende Anpassung
der laufenden Projekte und die (permanente) Betrach-
tung und Weiterentwicklung der Prozesse sollten
fester Bestandteil des Aufbaus und der Erfolgskontrol-
le sein.

Das (bestehende) Risikomanagement muss auch die
neuen Systeme und Prozesse umfassen. Die identifi-
zierten Risiken (z.B. Datenverlust / Datensicherheit,
eingeschrankte Erreichbarkeit, technische Fehler,
IT-Sicherheit / Ausfall, Ausschluss fachliche Fehler)
sollten monetar wie nicht-monetdr bewertet werden.
Malnahmen zu deren Bewiltigung sind zu entwickeln
und fortzuschreiben. Auch sollten die neuen Instru-
mente in das Compliance-Umfeld der Kasse einge-
passt werden.

Der Priifdienst wird auch in 2018 diese Themen inten-
siv verfolgen.

1.3.3. Leistungen der Krankenkassen

Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise - Regress
gegen einen Arzt nach Hinweis des Priifdienstes

Im Berichtsjahr ist der Priifdienst bei einer Kranken-
kasse auf einen Fall aufmerksam geworden, in dem ein
teures Medikament von einem Arzt Giber mehrere Jah-
re hinweg in ungewodhnlich hohen Mengen verschrie-

ben und stets von derselben Apotheke abgerechnet
wurde. Die betreffende Krankenkasse hat diese Auffal-
ligkeit zum Anlass genommen, zundchst ein Gutachten
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) einzuholen und schlieRlich die Kassenarztliche
Vereinigung (KV) einzuschalten, die eine Priifung der
Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise des Arztes
veranlasste.

Im Nachgang zu der Prifung informierte die Kran-
kenkasse den Priifdienst tiber den Ermittlungsstand.
Sie geht davon aus, dass der Arzt (zumindest teilweise)
sogenannte ,Luftrezepte® an die Apotheke libermittelt
und diese dann die Verordnungen mit der Krankenkas-
se abgerechnet habe, ohne dass der Versicherte, auf
den die Rezepte ausgestellt waren, diese Medikamen-
te tatsichlich erhalten habe. Uber die Jahre hat sich
ein Schaden fir die Krankenkasse im siebenstelligen
Bereich angehauft. Der Arzt wurde in Regress ge-
nommen. Es bleibt abzuwarten, in welcher Héhe die
Riickzahlung des Betrags realisiert werden kann.

Erstattung von Behandlungskosten bei Urlauben im
europdischen Ausland

Es kommt relativ hdufig vor, dass Versicherte wéh-
rend eines Urlaubsaufenthalts im Ausland erkranken.
Handelt es sich bei dem Urlaubsland um einen Staat
der Europaischen Union, des Europaischen Wirt-
schaftsraums oder die Schweiz, kdnnen sie meist die
Leistungen der dortigen gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) mit der Europaischen Krankenversi-
cherungskarte in Anspruch nehmen. Kommt diese sog.
Sachleistungsaushilfe aus unterschiedlichen Griinden
nicht zustande, miissen Versicherte die Kosten ambu-
lanter arztlicher Behandlungen zunichst selbst zahlen.
Es bestehen im Nachhinein aber grundsatzlich drei
Erstattungsmoglichkeiten:

Das fiir die genannten Lander geltende sog. Giberstaat-
liche Recht lasst dem Versicherten die Wahl zwischen
einer Kostenbeteiligung in Hohe der Erstattungssatze
der GKV des Urlaubslandes (in diesem Fall ist der
Betrag von der deutschen Krankenkasse beim dortigen
Versicherungstrager anzufragen) und einer Erstattung
in Hohe des Betrags, den die deutsche Krankenkasse
bei Inanspruchnahme vergleichbarer Leistungen im
Inland zu Gibernehmen hatte. Die dritte Moglichkeit

besteht fiir den Versicherten darin, die Erstattung

der ,Inlandssitze“ unmittelbar nach deutschem
Recht geltend zu machen (§ 13 Abs. 4-6 SGB V). In
diesem letztgenannten Fall hat der Versicherungstra-
ger jedoch einen gesetzlich vorgesehenen Abschlag
(u.a. fir Verwaltungskosten) vom ermittelten Erstat-
tungsbetrag abzuziehen. Eine Abrechnung nach dem
Uberstaatlichen Recht kann daher fiir die Versicherten
glinstiger sein.

Den Priiferinnen und Priifern des PDK ist im Berichts-
jahr aufgefallen, dass einige Krankenkassen sich an
entstandenen Kosten stets in Hohe der Aufwendun-
gen fiir vergleichbare Leistungen der GKV in Deutsch-
land beteiligen, ohne ihre Versicherten zuvor Gber die
verschiedenen Moglichkeiten der Kostenbeteiligung
beraten zu haben. Dieses Verhalten hat der Priifdienst
beanstandet. Er geht davon aus, dass die Krankenkas-
sen zukiinftig Gber alle drei Erstattungsmdglichkeiten
informieren.

Zahnersatz und kieferorthopadische Leistungen -
Begutachtungsfille

Dem Priifdienst ist aufgefallen, dass einige Kranken-
kassen Gutachter der Kassenzahnarztlichen Verei-
nigung (KZV) beauftragen, wenn unklar ist, ob eine
beantragte Versorgung mit Zahnersatz oder eine kie-
ferorthopadische MaRnahme bei Vorliegen bestimm-
ter Indikationen genehmigungsfahig ist.

Dass in vielen dieser Fille jedoch die Gutachter des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) zustandig sind, hat jiingst das Landessozialge-
richt Bayern festgestellt. Dies sei bei Zahnersatzver-
sorgungen z.B. aufgrund der Art, Schwere oder Dauer
einer Zahn- bzw. Kiefererkrankung der Fall. Dartiber
hinaus kamen die Richter zu dem Ergebnis, dass in kie-
ferorthopadischen Leistungsféllen sogar ausschliel3-
lich der MDK fiir Begutachtungen herangezogen
werden darf. Lediglich im Falle ,medizinisch unkriti-
scher” Versorgungen mit Zahnersatz sei es demnach
rechtmadlig, KZV-Gutachter zu beauftragen.

Die Priferinnen und Priifer haben die betreffenden
Kassen auf die Rechtslage hingewiesen. Bei seinen
turnusmaRigen Prifungen wird der Prifdienst darauf
achten, dass die Versicherungstrager kiinftig entspre-
chend verfahren.
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Satzungsleistungen

Der Priifdienst hat Satzungsleistungen nach § 11

Abs. 6 SGB V der Krankenkassen gepriift. Dabei
handelt es sich um zusatzliche Leistungen, die die
Krankenkassen in ihren Satzungen ihren Versicherten
anbieten. Die Krankenkassen kénnen nur Leistungen
aus den in der gesetzlichen Regelung ausdriicklich
genannten Bereichen anbieten. Innerhalb dieses Leis-
tungsspektrums sind ihnen vom Gesetzgeber weite
Gestaltungsspielraume er6ffnet worden. Vorausset-
zung ist allerdings, dass diese Leistungen nicht vom
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossenen
worden sind und die Leistungen in der fachlich gebo-
tenen Qualitat erbracht werden. Das Angebot einer
von uns gepriiften Krankenkasse reichte von zusatzli-
chen (Untersuchungs-)Leistungen fiir Schwangere und
bei Mutterschaft bis zu professioneller Zahnreinigung,
Hilfsmitteln fir Diabetiker (Flash Glukose Messsys-
tem), sportmedizinischer Untersuchung und Beratung
bis zur Osteopathie. Die Kosten fiir das zusatzliche
Leistungsangebot miissen in der Rechnungslegung
gesondert ausgewiesen werden. Die Krankenkassen
finanzieren die Satzungsleistungen nicht aus den Zu-
weisungen des Gesundheitsfonds sondern aus Eigen-
mitteln.

Wesentliche Beanstandungen der Genehmigungspra-
xis der gepriiften Krankenkasse ergaben sich aus den
Prifungen nicht. Allerdings stellte der PDK fest, dass
bei manchen Leistungen, die etwa das Vorliegen be-
stimmter Risikofaktoren voraussetzen, der Nachweis
ihres Vorliegens nicht immer einfach zu fihren ist und
nicht unerhebliche Probleme bereitet. So kdnnen etwa
bei den Satzungsleistungen fiir schwangere Versicher-
te die Kosten flir vom Arzt zusatzlich empfohlene und
durchgefiihrte Vorsorgeuntersuchungen, z.B. einen
Toxoplasmosetest, erstattet erhalten. Voraussetzung
ist nach der Satzungsregelung einer gepriiften Kran-
kenkasse, dass es sich um Risikopatientinnen handelt
und ein konkret-individueller Untersuchungsanlass
besteht. Es muss also ein ernsthaftes Erkrankungs-
risiko bestehen. Dieses ist vor der Erstattung der
Vorsorgeuntersuchung zu belegen. Gefdhrdet kénnen
Frauen sein, die Uber keine Immunitat gegeniiber der
Toxoplasmose verfiigen. Die Immunitat ist regelmalig

erst durch einen entsprechenden Test festzustellen.
Die Kosten eines Testes zum Nachweis des Risikos
sind aber keine Satzungsleistung. Eine gepriifte Kasse
erstattete den Toxoplasmosetest daher regelmaRig
bereits dann, wenn der Arzt ihn empfohlen hatte, un-
abhangig von einem erfolgten Nachweis eines beste-
henden Risikos.

1.3.4. Finanzen und Kassensicherheit
Liquiditatsplanung

Die Bewertung der Liquiditdtsplanung der Kranken-
kassen spielt in allen Finanzpriifungen eine wichtige
Rolle. Oberstes Ziel des Liquiditditsmanagements muss
es dabei sein, dass den Krankenkassen jederzeit aus-
reichend liquide Mittel zur Verfligung stehen, um die
ihnen gesetzlich ibertragenen Aufgaben umfassend
erfillen zu kénnen.

Insbesondere in Zeitrdumen, in denen die gesamtwirt-
schaftliche Situation den Krankenkassen finanzielle
Spielrdume verschafft, ergibt sich regelmalig die
Moglichkeit und im Sinne des Grundsatzes der Wirt-
schaftlichkeit auch die Notwendigkeit, Mittel kurz-,
mittel- oder sogar langfristig anzulegen, um mit den
Erlésen die Aufgabenerfiillung zu unterstiitzen.

In Zeiten eines wegen der anhaltenden Zinsschwache
schwierigen Anlageumfeldes gehort es zu einem guten
Liquiditatsmanagement, das Anfallen von Negativzin-
sen oder Verwahrgeldern, z.B. fiir hohe Kontenbestan-
de, moglichst zu vermeiden.

Waihrend die groRen Krankenkassen ihr Finanz- und
Liquiditatsmanagement in der Regel mit eigenem
Personal und durchweg hoher Professionalitat durch-
fiihren und kaum Beratungsbedarf haben, kénnen
gerade kleinere Kassen von den Empfehlungen des
Priifdienstes haufig profitieren. So hat der Priifdienst
zum Beispiel einer kleineren Krankenkasse empfohlen,
die liquiden Mittel auf mehrere Konten zu verteilen,
um durch optimales Ausnutzen von Freibeitragen Ver-
wahrgelder und Klumpenrisiken zu vermeiden.

Bei anderen kleineren Krankenkassen hat der Priif-
dienst die Moglichkeit aufgezeigt, dass es unter
Umstanden wirtschaftlicher sein kann, die Anlage
langerfristiger Mittel in die Hande einer professionel-

len Finanzverwaltung (z.B. Kreditinstitut oder Kapital-
verwaltungsgesellschaft) zu legen, als diese Aufgabe
selbst zu erledigen.

Abfindungen zulasten der Pflegeversicherung

Aufgrund eines anonymen Hinweises untersuchte der
Prifdienst bei einer Krankenkasse mehrere Abfin-
dungsvorgange. Es handelt sich dabei um Fille, in
denen ein Haftpflichtversicherer zukiinftige Kranken-
und Pflegeversicherungsleistungen eines Versicher-
ten (z.B. wegen eines Behandlungsfehlers) bezahlen
muss und diese Verpflichtung durch Zahlung einer
einmaligen Abfindung ablésen will. Durch eine ein-
malige Abfindung aller zukiinftigen Anspriiche ge-
neriert die Krankenkasse zwar im Jahr der Abfindung
deutlich erhohte Einnahmen. Allerdings fallen in den
Folgejahren die Einnahmen trotz bestehender Leis-
tungsverpflichtung aus. Ob eine Abfindung auf lange
Sicht Giberhaupt wirtschaftlich sinnvoll ist, konnte die
Krankenkasse nicht belegen. Es fehlten Evaluierungen
oder Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen, um dazu eine
Aussage treffen zu kénnen. Schon dieses Verhalten
war zu beanstanden.

Dariiber hinaus ist der Priifdienst der Meinung, dass
die Krankenkasse die Pflegekasse systematisch be-
nachteiligt habe. In einem gepriiften Vorgang wurde
von der Abfindungssumme nur ein marginaler Teil in
die Pflegeversicherung gebucht und der ganz tiber-
wiegende Teil der Abfindung in Héhe von 220.000
Euro in die Krankenversicherung. Dies geschah,
obwohl die Krankenkasse im Vorfeld der Abfindungs-
verhandlungen ein Risiko von 213.000 Euro fiir die
Pflegeversicherung und von 38.000 Euro fiir die Kran-
kenversicherung errechnet hatte. Der Prifdienst sieht
in dieser Verfahrensweise eine erhebliche finanzielle
Benachteiligung der Pflegeversicherung, die er eben-
falls beanstandet hat. Da die Krankenkasse hingegen
einen RechtsverstoR verneint, hat sie eine weitere
Stellungnahme angekiindigt, um die RechtmaRigkeit
ihres Verhaltens zu begriinden. Das Verfahren ist noch
nicht abgeschlossen.

Weiterleitung von Beitragseinnahmen an den
Gesundheitsfonds

Neben den in jeder Priifung zu thematisierenden
allgemeineren Bereichen der Finanzprifung geraten
im Verlauf der Untersuchungen auch immer wieder
Einzelfdlle in den Fokus der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter des Bundesversicherungsamtes. Dabei
werden immer wieder Fehler in der Bearbeitung von
finanzrelevanten Sachverhalten durch die Kranken-
kassen aufgedeckt, deren Bereinigung sich - in unter-
schiedlicher Héhe - auf die Rechnungsergebnisse der
Krankenkasse oder — wie im folgenden Fall — auch auf
die Mittel des Gesundheitsfonds auswirkt.

So stellten die Priiferinnen und Priifer im Berichts-
zeitraum fest, dass eine Krankenkasse tiber mehrere
Jahre Einnahmen, bei denen es sich zwar erkennbar
um Beitragseinnahmen handelte, die aber aus unter-
schiedlichen Griinden keinem konkreten Beitragskon-
to zugeordnet werden konnten, als eigene Einnahmen
verbuchte.

Dies widerspricht den geltenden rechtlichen Rege-
lungen, nach denen die zeitliche Abgrenzung der
Beitragseinnahmen vor dem 1. Januar 2009 aufgeho-
ben wurde und Krankenkassen jedenfalls seit dem 1.
Januar 2014 samtliche eingenommenen Beitrage, auch
solche, die weiter zuriickliegende Zeitrdume betreffen,
tiber die Monatsabrechnung an den Gesundheitsfonds
weiterzuleiten haben.

Der Prifdienst hat daher die betroffene Kasse auf-
gefordert, die Beitragseinnahmen in Héhe von ca.
120.000 Euro an den Gesundheitsfonds weiterzuleiten.

1.3.5 Priifungen nach
§ 252 Abs. 5 SGBV

Neben den Priifungen nach §§ 274 SGB V / 46 SGB XI
und § 42 RSAV bilden die Priifungen nach § 252 Abs.
5 SGBV einen weiteren Kernbereich des Priifdienstes.
Gegenstand der Priifung sind die Beitragsfestsetzung,
der Beitragseinzug und die Weiterleitung der Beitrdge
far freiwillig versicherte Mitglieder, Versorgungsbe-
zieher, Studenten und Praktikanten, Personen, die
keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung

im Krankheitsfall haben, Rentenantragssteller und
Rehabilitanden durch die Krankenkassen. Die Priifung
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erfolgt als versichertenbezogene und kontenbezogene
Stichprobenpriifung. Dabei wird der durch fehlerhafte
Bearbeitung entstandene monetire Schaden je Einzel-
fall ermittelt. Das Ziel der Priifung besteht darin, die
Einnahmen des Gesundheitsfonds sicherzustellen.
Der Priifdienst konnte im Jahr 2017 insgesamt 15
Prifungen nach § 252 Abs. 5 SGBVi.V. m.

der Priifverordnung sonstige Beitrage abschliefen. Im
Jahr 2017 wurden dariber hinaus mehrere Priifungen
fortgefiihrt und 20 Prifungen neu eingeleitet, wo-
von eine bereits abgeschlossen werden konnte. Die
Krankenkassen erhielten in allen Priifverfahren nach
der Erstsichtung der Stichprobenfalle ausreichend
Gelegenheit, fehlende Unterlagen nachzureichen und
fehlerhafte Entscheidungen - soweit rechtlich még-
lich - zu korrigieren. Obwohl die Nacharbeiten kas-
senseitig intensiv betrieben wurden, ergab sich nach
Abschluss der Priifverfahren durch den Priifdienst
dennoch ein Gesamtschaden fir den Gesundheits-
fonds in Hohe von 726.908,82 Euro. Der Grof3teil des
Schadens resultierte aus der versichertenbezogenen
Stichprobenpriifung. Hier stellte der Priifdienst einen
Beitragsschaden in Hohe von 690.591,19 Euro sowie
einen Zinsschaden in H6he von 27.039,36 Euro fest.
Bei der kontenbezogenen Stichprobenpriifung sum-
mierte sich der Schaden auf 1.136,94 Euro zuzlglich
eines Zinsschadens in Hohe von 8.141,33 Euro. Der
hohe Betrag des Zinsschadens ist darauf zuriickzu-
fiihren, dass die Kassen Beitrdge zwar weitergeleitet
haben, die Weiterleitung aber verspétet erfolgte.

Anderungen durch das Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetz (HHVG)

Mit dem Inkrafttreten des HHVG zum 1.Januar 2018
unterliegt die Beitragsbemessung fir freiwillige
Mitglieder wesentlichen Verdanderungen. Fiir Arbeits-
einkommen aus selbstandiger Erwerbstatigkeit und
Einklnften aus Vermietung und Verpachtung wurde
das Verfahren der vorlaufigen Beitragsfestsetzung
eingefiihrt. Sofern die beitragspflichtigen Einnahmen
unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegen,
werden die Beitrdge fir Mitglieder mit diesen Einnah-
mearten aufgrund des letzten vorliegenden Einkom-
mensteuerbescheids (EStB) vorlaufig festgesetzt.
Sobald der EStB fiir das maRgebliche Kalenderjahr

vorgelegt wird, erfolgt eine riickwirkende Korrektur
durch die endgiiltige Festsetzung der Beitrage. Wenn
das Mitglied innerhalb von drei Jahren nach Ende des
malgeblichen Kalenderjahres keinen EStB vorlegt,
werden die Beitrdge endgiltig nach beitragspflichti-
gen Einnahmen in Hohe der Beitragsbemessungsgren-
ze festgesetzt. Der Priifdienst hat sich im vergangenen
Jahr umfassend mit den Anderungen und Auswir-
kungen durch das HHVG auf den Beitragseinzug der
Krankenkassen beschéftigt. Da bei einem Fehler im
Rahmen einer rechtlich zuldssigen vorlaufigen Bei-
tragsfestsetzung nur ein Schaden fiir entgangene
Zinsen berechnet werden kann, hat der Priifdienst
beschlossen, die Priifzeitraume in Zukunft immer am
31.12. des Vorjahres enden zu lassen. Auf diese Weise
werden die aktuellen Zeitraume des laufenden Jahres,
in denen die Beitrige iberwiegend vorlaufig festge-
setzt wurden, ausgeklammert. Die neue Rechtslage
wird daher erstmalig bei den Priifungen ab dem Jahr
2019 relevant.

Nutzung einer Priifsoftware

Nach intensiver Entwicklungsarbeit konnten zum Jah-
resende die letzten Tests zur Einfliihrung einer neuen
Prifsoftware abgeschlossen werden. Die von der Ab-
teilung 7 (Informationstechnik) des Bundesversiche-
rungsamtes programmierte Anwendung ermoglicht
nun eine automatisierte Berechnung der im Rahmen
der versichertenbezogenen Stichprobenpriifungen
nach § 252 Abs. 5 SGB V ermittelten Einnahmeverluste
fur den Gesundheitsfonds. Durch die Hinterlegung
von Beitragssdtzen, RechengroRen sowie diverser
Auswertungsmoglichkeiten wird das Priifverfahren
vereinfacht und vereinheitlicht. Der Priifdienst setzt
die Priifsoftware ab 2018 bei allen neu beginnenden
Priifungen ein. AuRerdem verfolgt er das Ziel, die
Priifsoftware fiir den Bereich der kontenbezogenen
Stichprobenpriifung ebenfalls weiter zu entwickeln.
Erste Vorbereitungsmalnahmen sind bereits erfolgt.
Damit die Vorteile der bestehenden neuen Priifsoft-
ware breitfldchig genutzt werden kdnnen, stellt das
Bundesversicherungsamt diese auch den Priifdiensten
der Lander zur Verfligung. Es ist geplant, die damit in
Zusammenhang stehenden Arbeiten im ersten Halb-
jahr 2018 abzuschlielRen.

2. Pflegeversicherung

. 2.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht .

Rentenversicherungsbeitrage fir
Pflegepersonen bei Angeboten zur
Unterstitzung im Alltag

Pflegebediirftigen in hduslicher Pflege mit mindes-
tens Pflegegrad 2 kdnnen nach § 45a Abs. 4 SGB XI
die Kosten fir Leistungen der nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag
erstattet werden. Die Kostenerstattung wird auf den
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach
§ 36 SGB XI angerechnet und darf je Kalendermonat
40 Prozent des nach § 36 SGB XI fiir den jeweiligen
Pflegegrad vorgesehenen Hochstleistungsbetrags
nicht tiberschreiten. Voraussetzung fiir die Kostener-
stattung ist, dass fiir den entsprechenden Leistungs-
betrag nach § 36 SGB XI in dem jeweiligen Kalen-

dermonat keine ambulanten Pflegesachleistungen
bezogen wurden (sog. Umwandlungsanspruch).
Gesetzesintention hierbei war es, die Leistungen der
Pflegeversicherung weiter zu flexibilisieren und die
Wahlrechte der Pflegebediirftigen zu starken (BR-Drs.
223/14,S.32).

Nicht geregelt ist, in welcher Hohe Rentenversi-
cherungsbeitrage fiir die nicht erwerbsmaRig tatige
Pflegeperson abzufiihren sind, wenn Pflegebedirftige
von diesem Umwandlungsanspruch Gebrauch ma-
chen. Fraglich ist, ob sich in diesen Fallen die Bemes-
sungsgrundlage gemalk § 44 Abs. 1 Satz 1 SGB XIi. V.
m. § 166 Abs. 2 SGB VI nach der urspriinglich bean-
tragten Leistungsart (insbesondere Pflegegeld) oder
der tatsachlich in Anspruch genommen Leistungsart
(aufgrund des Umwandlungsanspruchs eine Kombi-
nationsleistung: Pflegegeld und Sachleistung in Form
von anerkannten Unterstiitzungsangeboten im Alltag)
richtet.
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Durch die Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
angeboten reduziert sich i. d. R. der Pflege- und
Betreuungsaufwand, den die Pflegeperson erbringt.
Aus diesem Grund sowie um der gesetzlich inten-
dierten Flexibilisierung und der tatsachlichen Wahl
der Pflegebediirftigen Rechnung zu tragen, ist nach
unserer Ansicht in den entsprechenden Monaten auf
die niedrigere, fir die Kombinationsleistung geltende
Bemessungsgrundlage abzustellen.

Fehlerhafte Verbuchung der Kosten
fur die Pflegeberatung erfordern
Umbuchungen

Das Bundesversicherungsamt hatte die Pflegekassen
mit Rundschreiben vom 30. Juli 2014 und 20. Mérz
2017 liber die Inhalte einer Pflegeberatung nach

§ 7a SGB XI, die Abgrenzung zur Information nach

§ 7 Abs. 2 SGB XI und iber die korrekte Verbuchung
unterrichtet. Das SGB XI sieht mit § 7 Abs. 2 SGB XI
Informations- und Aufklarungspflichten der Pflege-
kassen bei zu erwartender oder eingetretener Pfle-
gebediirftigkeit vor. Die Pflegekassen sind danach
beispielsweise dazu verpflichtet, Versicherte, ihre
Angehdrigen und Lebenspartner (iber die Leistungen
der Pflegekassen und Leistungen und Hilfen anderer
Trager zu informieren sowie zustdndige Leistungstra-
ger zu benennen.

Fir Personen, die einen Antrag auf Pflegeleistungen
gestellt haben und bei denen erkennbar ein Hilfe- und
Beratungsbedarf besteht, sowie fiir Personen, die
bereits Leistungen nach dem SGB XI erhalten, besteht
gemal § 7a SGB XI ein Gber die Informations- und
Aufklarungspflichten hinausgehender Anspruch auf
Pflegeberatung. Auf Wunsch einer anspruchsberech-
tigten Person erfolgt die Pflegeberatung auch gegen-
iber ihren Angehorigen oder weiteren Personen oder
unter deren Einbeziehung (§ 7a Abs. 2 Satz 1 SGB XI).
Die Pflegeberatung wird im Gegensatz zu den
Informations- und Aufklarungspflichten nach

§ 7 Abs. 2 SGB XI durch speziell fiir die Pflegebera-
tung qualifizierte Pflegeberaterinnen oder Pflegebe-
rater durchgefiihrt. Nach § 7a Abs. 2 Satz 3 Nummer 1
-6 SGB Xl ist es z. B. die Aufgabe der Pflegeberatung,
den konkreten Hilfebedarf zu erfassen und auch tiber
Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen zu

informieren. Zwingender Bestandteil einer Pflegebe-
ratung ist ein schriftlicher Versorgungsplan (§ 7a Ab-
satz 1 Satz 3 Nummer 2 SGB XI). Der Versorgungsplan
soll den individuellen Bedarf und das individuelle Leis-
tungspaket des Pflegebediirftigen abbilden und dabei
alle verfiigbaren gesundheitsférdernden, praventiven,
kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstiitzungsangebote beriicksichtigen (s. BT-Drs.
16/7439, S. 47). Auf die Erstellung eines Versorgungs-
plans besteht ein individueller, einklagbarer Rechtsan-
spruch.

Die den Pflegekassen fiir die Pflegeberatung nach

§ 7a SGB XI entstehenden Sach- und Personalkosten
werden zur Hilfte auf die Verwaltungskostenpauscha-
le nach § 46 Abs. 3 Satz 1 SGB XI, die die Pflegekassen
an die Krankenkassen leisten, angerechnet (§ 7a Abs.
4 Satz 5 SGB XI). Die Kosten der Pflegeberatung wer-
den nach den Vorgaben des Kontenrahmens fiir die
soziale Pflegeversicherung und den Ausgleichsfonds
in der Kontengruppe 49 - Pflegeberatung - verbucht.
Nach den Erlauterungen zu dieser Kontengruppe liegt
ein entsprechend zu verbuchender Pflegeberatungsfall
dann vor, wenn zumindest ein individueller Versor-
gungsplan erstellt worden ist und seine Umsetzung
vom Pflegeberater begleitet wird.

Bei Priifungen fiel auf, dass einige Pflegekassen die
Kosten auch dann in der Kontengruppe 49 verbucht
haben, wenn kein individueller Versorgungsplan
erstellt wurde. Dieser Buchungsfehler fiihrte dazu,
dass zu Unrecht Personalkosten fiir die Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater verbucht wurden und die
Verwaltungskostenerstattung entsprechend fehlerhaft
gekirzt wurde. Das Bundesversicherungsamt setzte
hier pauschale Korrekturbuchung in Hohe von ca. 21
Millionen Euro fir die Jahre 2010 bis 2015 durch.

Ein weiterer Buchungsfehler bestand in einer fehler-
haften Auslegung der vereinfachten Verbuchungsme-
thode der Pflegeberatungskosten. Die vereinfachte
Verbuchungsmethode bestimmt, dass je Beratungsfall
pauschal ein Prozent der Personal- und Sachkosten
einer vollzeitbeschéftigten Pflegeberaterin oder eines
Pflegeberaters in die Kontengruppe 49 gebucht wer-
den kénnen (Betreuungsrelation von 1 zu 100 je er-
stelltem Versorgungsplan, s. hierzu BT- Drs. 16/7439,
S. 47). Eine Pflegekasse hatte hier eine eigene Kapa-

zitatenberechnung unter Annahme einer Falldauer
von 68 Minuten der Pflegeberatung angesetzt. In der
Folge wurden deutlich mehr Pflegeberatungsfalle
verbucht als zuldssig (2.470 statt korrekt nur 798). In
diesem Fall erfolgte eine pauschale Korrekturbuchung
fur die Jahre 2011 bis 2014 in H6he von rund 2,5 Milli-
onen Euro.

GemaR § 17 Abs. 1a SGB XI ist der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen verpflichtet, bis zum 31. Juli
2018 Richtlinien fir eine einheitliche Durchfiihrung
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI (Pflegebera-
tungs-Richtlinien) zu erlassen. Diese werden fiir alle
Stellen, die Pflegeberatungen erbringen, unmittelbar
verbindlich. Die Herbeifiihrung einer einheitlichen
Verfahrensweise der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
wird somit weiterhin ein Thema der Aufsicht Gber die
Pflegekassen bleiben.

. 2.2 Feststellungen des Priifdienstes .

Zum 1. Januar 2016 ist das Zweite Gesetz zur Star-
kung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (,,Zweites Pflegestarkungsgesetz
- PSG II¥) in Kraft getreten. Wesentliche Teile dieses

Gesetzes, wie die Neudefinition des Pflegebedirftig-
keitsbegriffes mit der Einflihrung eines neuen Begut-
achtungsverfahrens, das den Grad der Selbstandigkeit
ermittelt und auf dessen Grundlage finf Pflegegrade
anstatt der bisherigen drei Pflegestufen bestimmt
werden, wurden zum 1. Januar 2017 wirksam. Diese
neuen gesetzlichen Regelungen stellen die groRte und
bedeutsamste Anderung seit der Einfiihrung der ge-
setzlichen Pflegeversicherung zum 1. Januar 1995 dar.
Der Priifdienst Kranken- und Pflegeversicherung hat
die praktische Umsetzung dieser neuen gesetzlichen
Regelungen in der ersten Jahreshilfte 2017 schwer-
punktmalig bei zwolf Pflegekassen unterschiedlicher
GroRe gepriift. Der Fokus dieser Prifungen lag auf
drei Bereichen:

Umstellung von Pflegestufen
auf Pflegegrade

Die im Vorfeld der ortlichen Erhebungen durchge-
fihrten maschinellen Priifungen tber die jeweilige
Grundgesamtheit der Pflegebedirftigen der gepriif-
ten Pflegekassen ergaben beim Abgleich der am 31.
Dezember 2016 bestehenden Pflegestufen mit den
ubergeflihrten Pflegegraden ab 1. Januar 2017 nur ge-
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ringe Auffdlligkeiten, die groRtenteils jedoch, wie die
anschlieRende Uberpriifung ergab, begriindet waren
(z.B. durch zwischenzeitliche Hoherstufungen oder
Widerspruchsverfahren).

Mangel gab es im Schwerpunkt bei der Kennzeich-
nung der Zugehorigkeit zum Personenkreis nach § 45a
SGB XI. Die Kennzeichnung war teilweise unrichtig
bzw. fehlte in den Datenverarbeitungssystemen. Dies
fiihrte in der Folge zu fehlerhaften Uberleitungen

in die Pflegegrade. In einigen der gepriiften Fille
unterblieb die schriftliche Mitteilung an den Pflege-
bedirftigen nach § 140 Abs. 2 Satz 2 SGB XI (ber die
Zuordnung zu einem Pflegegrad. In wenigen Einzelfal-
len ergab die Priifung, dass trotz korrekter Erfassung
aller Merkmale in der Software iskv_21c die generell
{iber ein Batch-Programm ausgeldste Uberleitung der
Pflegebedirftigen von Pflegestufen in Pflegegrade
nicht erfolgte und somit im Anwendungssystem kein
Datensatz mit der Zuordnung zu einem Pflegegrad
hinterlegt war. In anderen Einzelfallen erfolgte zum

1. Januar 2017 eine Uberleitung in einen Pflegegrad,
obwohl die Pflegebediirftigen bereits in den Vorjahren
verstorben waren und das Todesdatum eingetragen
war. Gleichwohl wurden die Fille noch als laufende
Pflegefille in der Software iskv_21c gefiihrt.

Besitzstandsschutz in der
vollstationdren Pflege

Mit dem PSG II wurde der bisherige individuelle
Eigenanteil fir den pflegebedingten Aufwand im
Rahmen der vollstationdren Pflege nach § 43 SGB XI
ab 1.Januar 2017 durch einen einrichtungseinheitli-
chen Eigenanteil (EEE) ersetzt. Dies bedeutet, dass alle
Bewohner einer vollstationaren Einrichtung unabhan-
gig von ihrem Pflegegrad den gleichen Zuzahlungsbe-
trag entrichten. Der EEE wurde auf der Grundlage der
zu zahlenden Pflegesétze in einer Einrichtung fiir die
Pflegegrade 2 bis 5 in Abhdngigkeit von den Leis-
tungsbetragen nach § 43 SGB XI und der Anzahl der
Bewohner einer Einrichtung zum Stichtag

30. September 2016 ermittelt. Die Feststellung be-
stimmt sich dabei u.a. nach den ab 1. Januar 2017 giil-
tigen Pflegesatzen aufgrund der Neuverhandlungen
nach § 92c SGB XI oder der alternativen Uberleitung
nach §§ 92d - f SGB XI. Aufgrund dieser gesetzlichen

Neuregelung erhalten Pflegebediirftige ab dem

1. Januar 2017 im Rahmen des Besitzstandsschutzes
nach § 141 Abs. 1i. V. m. Abs. 3 SGB XI einen Zuschlag
auf den Leistungsbetrag, wenn der von ihnen selbst
zu tragende EEE ab 1. Januar 2017 hdher ist als der
individuelle Eigenanteil, den sie im Dezember 2016 zu
entrichten hatten. Ziel der Priifung war es festzustel-
len, ob die Besitzstandsschutzregelung im Bereich der
vollstationdren Pflege korrekt umgesetzt wird. Bei drei
der zwolf gepriiften Pflegekassen mussten wir diesen
Teil des Schwerpunktthemas weitestgehend ausklam-
mern, da im Bereich der stationdren Pflege zum Zeit-
punkt der ortlichen Erhebungen zu Beginn des Jahres
2017 von den Einrichtungen der meisten Bundeslan-
der noch keine Veroéffentlichungen tber die neuen
Heimentgelte und den einheitlichen Eigenanteil als
Grundlage fiir die Ermittlung des Besitzstandsschutzes
nach § 141 Abs. 3 SGB XI vorlagen. Die Umsetzung
der gesetzlichen Regelung nach Vorlage der entspre-
chenden Informationen wurde von den Pflegekassen
zugesichert. Im Rahmen der Priifung zeigten sich zwar
vielféltige Fehler, wie z.B. die fehlerhafte Ermittlung
des Besitzstandsschutzes aufgrund der Uberleitung in
einen nicht zutreffenden Pflegegrad. Auch die Berech-
nung und Auszahlung des Zuschlages nach § 141

Abs. 3 SGB XI wurde beanstandet, da sie nur in Einzel-
fallen erfolgte. SchlieRlich sind die Pflegekassen der
gesetzlichen Verpflichtung nach § 141 Abs. 3 Satz 5
SGB XI wiederholt nicht nachgekommen, die Pflege-
bedurftigen schriftlich Gber die Hohe des Zuschlages
nach § 141 Abs. 3 Satz 1 SGB XI zu informieren. Be-
zogen auf die Priifung aller zwolf Pflegekassen ergab
sich aber insgesamt ein positives Bild. Gravierende
Fehler konnten nicht festgestellt werden.

Der Priifdienst halt die Thematik auch weiterhin fir
wichtig und wird sie daher im Rahmen seiner Prifun-
gen nach § 46 Abs. 6 SGB XI aufgreifen.

Ubergangsrecht zur sozialen
Sicherung der Pflegepersonen

In § 141 Abs. 4 SGB XI hat der Gesetzgeber geregelt,
dass fiur Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen
nicht erwerbsmaRiger Pflege rentenversicherungs-
pflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von
Beitrdgen zur gesetzlichen Rentenversicherung nach

§ 44 SGB XI in der am 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung hatten, die Versicherungspflicht fiir die
Dauer der Pflegetatigkeit fortbesteht. In diesen Féllen
bestimmen sich die beitragspflichtigen Einnahmen ab
dem 1. Januar 2017 nach § 166 Abs. 2 und 3 SGB VI in
der Fassung vom 31. Dezember 2016, wenn sie héher
sind als die beitragspflichtigen Einnahmen, die sich
aus dem ab 1. Januar 2017 geltenden Recht ergeben.
Die Fehlerquoten der gepriiften Pflegekassen unter-
schieden sich deutlich, wobei es sich grotenteils um
Einzelfehler handelte. Beispielhaft anzufiihren sind
die fehlerhafte Berechnung der Rentenversicherungs-
beitrage der Pflegeperson in Folge der fehlerhaften
Uberleitung in einen Pflegegrad, die unterlassene
Fortfiihrung der Rentenversicherungspflicht Giber den
31. Dezember 2016 hinaus und die fehlerhafte Berech-
nung der Beitrdge zur Rentenversicherung aufgrund
von Eingabefehlern. Bei einer groferen Pflegekasse
stellte der Priifdienst einen programmtechnischen
Fehler fest. Dieser zeigte sich bei der Bestimmung der
beitragspflichtigen Einnahmen der Pflegeperson in
Fallen der Kombinationspflege und fiihrte systema-
tisch zu Beitragsfehlberechnungen. Dartiber hinaus
traten bei dieser Pflegekasse Probleme in Zusam-
menhang mit Neuberechnungen im laufenden Jahr
2017 (z.B. bei Hoherstufungen) auf. Die Berechnung
der Beitrage erfolgte zum 1. Januar 2017 zunichst
korrekt unter Berlicksichtigung des Besitzstandsschut-
zes. Wurde jedoch eine Neuberechnung erforderlich,
erfolgte diese ohne Anwendung der Besitzstands-
schutzregelung. Eine Pflegekasse entrichtete allein auf

Grundlage der Angaben des Pflegebediirftigen Bei-
trage zur Rentenversicherung fiir nicht erwerbsmaRig
tatige Pflegepersonen, ohne vorher den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) eingeschal-
tet zu haben. Diese Vorgehensweise steht nicht in
Einklang mit § 44 Abs. 1 Satz 2 SGB XI, wonach die
Pflegekasse gesetzlich verpflichtet ist, den MDK oder
einen unabhangigen Gutachter mit der Beurteilung

zu beauftragen, ob die Pflegeperson ein oder mehrere
pflegebedirftige Personen wenigstens zehn Stunden
an mindestens zwei Tagen in der Woche pflegt. Vor
dem Hintergrund der Regelungen des PSG II, die die
Uberleitung vereinfachen, den MDK entlasten und den
Besitzstandsschutz gewdhrleisten sollen, erachtete
das Bundesversicherungsamt die Verfahrensweise der
Pflegekasse voriibergehend fiir tolerierbar. Vorausset-
zung war jedoch, dass der Riicklauf der Fragebdgen
von den Pflegekassen liberwacht wurde und diese
»Vereinfachte Verfahrensweise® nur (ibergangsweise
genutzt wurde. Die Pflegekasse wurde entsprechend
beraten.

Einen weiteren Schwerpunkt unserer Priifungen bil-
dete die Vorgehensweise der Pflegekassen im Hinblick
auf die Fille, bei denen erst mit Inkrafttreten der Neu-
regelungen zur Pflegetatigkeit von Pflegepersonen

ab dem 1. Januar 2017 Versicherungspflicht nach § 3
Satz 1 Nr. 1a SGB VI eingetreten ist. Hinsichtlich der
Ermittlung dieses Personenkreises durch die Pflege-
kassen stellten wir unterschiedliche Vorgehensweisen
fest. Wahrend einige Pflegekassen den Bescheiden zur
Uberleitung von Pflegestufen in Pflegegrade an die
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Pflegebediirftigen einen ,,Fragebogen zur Zahlung der
Beitrage zur sozialen Sicherung fiir nicht erwerbsma-
Rig tatige Pflegepersonen® beifligten, um so Angaben
zu moglichen Pflegepersonen zu erhalten, Gberpriif-
ten andere Pflegekassen die in den MDK-Gutachten
genannten Pflegepersonen hinsichtlich der sich fir
diese ab dem 1. Januar 2017 ergebenden Auswirkun-
gen auf das Versicherungs-, Beitrags- und Melderecht
in der Renten- und Arbeitslosenversicherung mit Hilfe
des o.g. Fragebogens.

Eine groRere Pflegekasse versendete friihzeitig
Informationsschreiben, die Giber die wesentlichen
Rechtsdnderungen in der Renten- und Arbeitslosen-
versicherung der Pflegepersonen ab 1. Januar 2017
informierten und in denen um Angaben zu méglichen
Pflegepersonen gebeten wurde. Diesen Schreiben
wurde ebenfalls der o.g. Fragebogen beigefiigt. Ad-
ressaten waren hier jedoch lediglich die Versicherten,
bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskom-
petenz nach § 45a SGB XI in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung bestand, die jedoch keiner
Pflegestufe nach den § 14 und 15 SGB XI in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung zugeordnet
waren (sog. ,Pflegestufe 0“) und die mit Wirkung vom
1. Januar 2017 in den Pflegegrad 2 Gberfiihrt wurden.
Dariiber hinaus wurden Pflegebediirftige aller Pflege-
stufen angeschrieben, die Pflegegeld nach § 37 SGB XI
beziehen, ohne dass datentechnisch eine Pflegeperson
erfasst war.

Da die konkrete Vorgehensweise in die Entschei-
dungshoheit und Verantwortung der jeweiligen
Pflegekasse fallt, hatte der PDK in den vorgenannten
Fallen keinen Grund zur Beanstandung. Bei zwei Pfle-
gekassen stellten wir jedoch fest, dass diese aufgrund
der fehlenden technischen Méglichkeiten zur Ermitt-
lung der Falle beabsichtigen, in laufenden Pflegefillen
bei der nachsten manuellen Bearbeitung des Falles im
Zusammenhang mit leistungsrechtlichen Anspriichen
in der Pflegeversicherung nach § 28 SGB XI zu {iber-
prifen, ob die Pflege durch Pflegepersonen ausgeiibt
wird, die bisher nicht rentenversicherungspflichtig
waren. Wir werden bei diesen zwei Pflegekassen die
Entscheidung tiber die Rentenversicherungspflicht der
Pflegepersonen bei der nachsten Prifung nach § 46
Abs. 6 SGB XI nochmals aufgreifen.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die
neuen gesetzlichen Regelungen ganz iiberwiegend gut
umgesetzt wurden. Lediglich die Umsetzung der Re-
gelungen zum Ubergangsrecht der sozialen Sicherung
der Pflegepersonen nach § 141 Abs. 4 SGB XI fiihrte
zu vermehrten Fehlerfeststellungen. Daher wird die
Bearbeitung der sozialen Sicherung der Pflegeperso-
nen, wie bereits in der Vergangenheit, weiter im Fokus
der Priifungen des PDK stehen.

3. Rentenversicherung

3.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht

EM-Leistungsverbesserungsgesetz

Anfang 2017 hat sich das Bundesversicherungsamt
intensiv mit dem Entwurf des EM-Leistungsverbesse-
rungsgesetzes befasst und gegeniiber dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales Stellung genommen.
Von besonderer Bedeutung fiir das Bundesversiche-
rungsamt sind die zum 22. Juli 2017 in Kraft getrete-
nen Anderungen des § 58 Abs. 1 Satz 3 SGB VI und des
§ 74 Satz 3 SGB VI. Die Auslegung beider Bestimmun-
gen, insbesondere die Vormerkung von Fachschul-
zeiten als Anrechnungszeiten und deren Beriicksich-
tigung in der Gesamtleistungsbewertung, war in den
vergangenen Jahren immer wieder Gegenstand von
Eingaben sowie umfangreichem Schriftwechsel mit ei-
nem Rentenversicherungstrager und dem Ministerium.

Zuletzt hatte das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales im Jahr 2016 beim Bundesversicherungsamt
nachgefragt, ob es die Auffassung der Rentenversiche-
rungstrager teilt, dass die Ausschlussreglung des

§ 58 Abs. 1 Satz 3 SGB VI insbesondere auch auf den
Anrechnungszeittatbestand des § 58 Abs. 1 Satz 1

Nr. 5 SGB VI (Bezug einer Rente wegen teilweise
Erwerbsminderung) anwendbar ist. Das Bundesversi-
cherungsamt hatte dem Ministerium mitgeteilt, dass
die Rechtsauffassung der Rentenversicherung und die
entsprechende verbindliche Entscheidung nach § 138
SGB VI angesichts der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts aus dem Jahre 2011 aufsichtsrechtlich
nicht zu beanstanden ist und empfahl eine Gesetze-
sanderung.

Durch die Anderungen des EM-Leistungsverbesse-
rungsgesetzes ist jetzt zum einen gesetzlich klarge-
stellt, dass nur die Zeiten der Arbeitsunfahigkeit und
Arbeitslosigkeit keine Anrechnungszeiten sind, wenn
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der Versicherte nach Vollendung seines 25. Lebensjah-
res wegen des Bezugs von Sozialleistungen versiche-
rungspflichtig und arbeitsunfahig oder arbeitslos war.
Zum anderen wird durch die gleichzeitige Anderung
des § 74 Abs. 1 Satz 3 SGB VI ausgeschlossen, dass bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Anrechnungszeit nach
§ 58 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB VI neben einem versiche-
rungspflichtigen Sozialleistungsbezug, zum Beispiel
Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld oder Arbeitslosengeld
bei beruflicher Weiterbildung, anfangliche Zeiten einer
tatsachlichen Berufsausbildung im Berufsleben keinen
oder nur einen sehr geringen Zuschlag an Entgelt-
punkten erhalten.

Renteniberleitungsrecht

Das Bundesversicherungsamt hat sich zudem mit
dem Referentenentwurf des Renteniiberleitungs-Ab-
schlussgesetzes vom 17. Juli 2017 beschiftigt und
gegenliber dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales Stellung genommen. Durch die Regelungen
des Rentenlberleitungs-Abschlussgesetzes werden
die Renten in den neuen und alten Bundesldndern ab
1. Juli 2018 stufenweise bis spatestens zum 1. Juli 2024
angeglichen.

Auch knapp 30 Jahre nach Vollendung der Deutschen
Einheit erreichen das Bundesversicherungsamt nach
wie vor Petitionen und Eingaben zu rentenrechtlichen
Fragestellungen, die sich aus dem Renteniiberlei-
tungsrecht ergeben.

Mit dem Renteniiberleitungsgesetz (RUG) vom 25. Juli
1991 wurde die Uberfiihrung der Alterssicherungs-
systeme der ehemaligen DDR in das bundesdeutsche
Recht geregelt. Das Anspruchs- und Anwartschafts-
iberfiihrungsgesetz (AAUG) als Bestandteil des RUG
trifft nahere Festlegungen zur Uberfiihrung der Son-
der- und Zusatzversorgungssysteme der ehemaligen
DDR.

Ein Teil der aufsichtsrechtlich gepriiften Eingaben
befasste sich mit der Frage, ob und inwieweit auf der
Grundlage der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts eine nachtragliche (fiktive) Einbeziehung in die
damaligen Zusatzversorgungssysteme der ehemaligen
DDR (Anlage 1 zu § 1 Abs. 2 AAUG) erfolgen kann.
Dies betrifft Falle, in denen Personen zu Zeiten der
DDR zwar keine Versorgungszusage, die zur Einbe-

ziehung in die Zusatzversorgungssysteme berechtigt
hitte, erteilt worden war, die aber dem Grunde nach
die abstrakt-generellen Voraussetzungen nach den
Bestimmungen der seinerzeit geltenden Versorgungs-
ordnungen der ehemaligen DDR erfiillten. Betroffen
war zumeist die zusatzliche Altersversorgung der
technischen Intelligenz (Anlage 1 Nr.1 zu § 1 Abs. 2
AAUG). Hierzu hat das Bundessozialgericht in er-
weiternder Auslegung die Voraussetzungen fiir eine
Einbeziehung bei denjenigen Personen als erfiillt
angesehen, die berechtigt waren, am 30. Juni 1990
eine bestimmte Berufsbezeichnung zu fiihren (per-
sonliche Voraussetzung), eine entsprechende Tatigkeit
tatsachlich ausgeiibt haben (sachliche Voraussetzung)
und zwar in einem volkseigenen Produktionsbetrieb
der Industrie oder des Bauwesens oder einem diesem
gleichgestellten Betrieb (betriebliche Voraussetzung).
Nach standiger hochstrichterlicher Rechtsprechung
missen jedoch alle drei Voraussetzungen kumulativ
am Stichtag 30. Juni 1990 vorliegen, was zu Schwie-
rigkeiten bei der Nachweisflihrung fiihrte und infolge
Gegenstand wiederkehrender Eingaben war.

Ein weiterer Schwerpunkt lag in der Priifung und An-
erkennung geltend gemachter Jahresendpramien. Bei
den Jahresendpramien handelt es sich um finanzielle
Zuwendungen, die in der ehemaligen DDR von Seiten
der Betriebe an ihre Werktatigen fiir besondere be-
triebliche Leistungen gewahrt wurden. Die Jahresend-
pramien dienten als Anreiz zur Erfiillung bzw. Uber-
erfillung der Planaufgaben. Sie wurden aus einem zu
bildenden Betriebspramienfonds finanziert.
Ausgehend von dem Urteil des Bundessozialgerichts
vom 23. August 2007 (Az.: B 4 RS 4/06 R), nachdem
die in der ehemaligen DDR betriebskollektivvertraglich
gezahlte Jahresendpramien Arbeitsentgelt im Sinne
des § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB IV darstellen und im Rah-
men des § 6 Abs. 1 Satz 1 AAUG grundsitzlich beriick-
sichtigt werden kdnnen, ergaben sich unterschiedliche
Problemstellungen. Als besonders problematisch
stellte sich heraus, dass der Versicherte fir eine
Beriicksichtigung von Jahresendpramien nachweisen
oder zumindest glaubhaft machen muss, dass er die
Voraussetzungen fiir den Bezug der Jahresendprami-
en erfiillt hat und Zahlungen tatséchlich zugeflossen
sind. Denn nach dem vorstehend genannten Urteil des
Bundessozialgerichts tragt der jeweilige Versicherte

sowohl die objektive Beweislast dafiir, dass er einen
Anspruch (dem Grunde und der H6he nach) auf die
geltend gemachten Pramienzahlungen hatte als auch
fur den Zufluss der Pramienzahlungen.

Da ein Nachweis bzw. eine Glaubhaftmachung von
den Anspruchstellern in vielen Fallen nicht erbracht
werden konnte, strebten diese eine Schatzung der
Jahresendpramien an. Obwohl der 5. Senat des
Sachsischen Landessozialgerichts in einer Reihe von
Entscheidungen aus dem Jahr 2016 diese Schatzung
zulieR, lehnte der Zusatzversorgungstrager diese
Vorgehensweise unter Verweis auf die bestehenden
Regelungen regelmaRig ab. Das Bundesversicherungs-
amt hat diese Verfahrensweise aufgrund der (iberzeu-
genden Argumentation des Zusatzversorgungstragers
aufsichtsrechtlich nicht beanstandet, zumal auch alle
anderen mit dieser Frage befassten Landessozialge-
richte in ihren Entscheidungen erhebliche rechtliche
Bedenken gegen die Vornahme einer Schiatzung
aulerten.

Mit Urteilen vom 15. Dezember 2016 (u.a. Az.: B 5

RS 4/16 R) stellte das Bundessozialgericht fest, dass
eine (iber die in § 6 Abs. 6 AAUG erlaubte Glaubhaft-
machung hinausgehende Verminderung des Beweis-
maRstabes im Sinne einer Schatzungswahrscheinlich-
keit nicht moglich ist und vom Gesetzgeber so auch
nicht vorgesehen war. Damit bestatigte das Bundes-
sozialgericht die bislang vom Zusatzversorgungstrager
und dem Bundesversicherungsamt vertretene Rechts-
auffassung, wonach die bloRe Schatzung fir eine
Glaubhaftmachung der geltend gemachten Jahresend-
pramien nicht zulassig ist.

Umsetzung des Flexirentengesetzes

Das Bundesversicherungsamt begriit es - wie bereits
im Tatigkeitsbericht 2016 dargestellt - ausdriicklich,
dass durch das Flexirentengesetz die monatsbezogene
Hinzuverdienstgrenze und die sog. Stufenabstiirze,
nach denen schon ein geringes Uberschreiten der
Hinzuverdienstgrenze zu erheblichen Renteniiberzah-
lungen fiihren konnte, zum 1. Juli 2017 abgeschafft
wurden. Denn auch im Jahr 2017 haben das Bundes-
versicherungsamt wieder zahlreiche Beschwerde (iber
die bisher geltenden starren Hinzuverdienstgrenzen
erreicht. Zudem zeigten sich in den Eingaben neben

Problemen mit den zum Teil komplizierten Berech-
nungen insbesondere Fehler, wenn im selben Sach-
verhalt sowohl Arbeitsentgelt aus einer Beschaftigung
als auch Arbeitseinkommen aus einer selbstandigen
Tatigkeit aufeinandertrafen.

Seit dem 1. Juli 2017 erfolgt die Anrechnung nach
Uberschreiten der Jahresgrenze von 6.300 € stufenlos
und an die Stelle einer monatlichen Betrachtungsweise
des Hinzuverdienstes ist eine jahrliche getreten. Auch
die neue Berechnung der Hinzuverdienstgrenze ist
wegen des Hinzuverdienstdeckels allerdings kompli-
ziert. Zudem ist nun jeweils zum 1. Juli eines Jahres
grundsatzlich der voraussichtliche kalenderjahrliche
Hinzuverdienst neu zu bestimmen sowie der bisher be-
riicksichtigte Hinzuverdienst riickwirkend zu korrigie-
ren. In Folge der zum 1. Juli 2018 erstmals riickwirkend
stattfindenen jahrlichen Spitzabrechnung rechnet das
Bundesversicheurngsamt erneut mit Eingaben.

Durch das Flexirentengesetz sind nicht nur die Hinzu-
verdienstregelungen geandert worden, neu ist auch,
dass um einen Anreiz fiir eine Beschaftigung nach
Erreichen der Regelaltersgrenze zu setzen, die Mog-
lichkeit geschaffen wurde, auf die dann bestehende
Versicherungsfreiheit zu verzichten. Die Beschaftigten
kdnnen so weitere Entgeltpunkte in der gesetzlichen
Rentenversicherung erwerben und ihren Renten-
anspruch erhéhen. In einem Einzelfall hat sich ein
Rentner, der wahrend des Altersrentenbezugs weiter
beschéftigt war, daher unter Hinweis auf das Flexi-
rentengesetz an den Petitionsausschuss gewandt

und eine héhere Altersrente unter Berlicksichtigung
der von seinem ehemaligen Arbeitgeber wahrend

des Altersrentenbezugs entrichteten Beitragsantei-

le zur gesetzlichen Rentenversicherung begehrt. Da
der Petent als Bezieher einer Vollrente wegen Alters
gemaR § 5 Abs. 4 Nr. 1 SGB VI versicherungsfrei in der
gesetzlichen Rentenversicherung war, hat er wah-
rend der in Frage stehenden Beschiaftigungszeiten
keine rentenrechtlichen Zeiten zuriickgelegt, fiir die
rentenerhohend Entgeltpunkte hatten beriicksichtigt
werden konnen. Die Beitragspflicht des Arbeitgebers
sollte lediglich verhindern, dass Arbeitgeber Alters-
rentner um des mit der Beitragsfreiheit verbunden
Kostenvorteils wegen beschiftigen. Aus den Anderun-
gen des Flexirentengesetzes konnte nichts zu Gunsten
des Rentners hergeleitet werden. Seit dem 1. Januar
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2017 besteht zwar die Moglichkeit, dass nach Voll-
endung der Regelaltersgrenze beschaftigte Bezieher
einer Altersrente auf die bestehende Rentenversiche-
rungspflicht verzichten. Bei der dann bestehenden
Rentenversicherungspflicht missen aber sowohl der
Arbeitgeber-, als auch der Arbeitnehmeranteil am
Rentenversicherungsbeitrag abgefiihrt werden. Da
aktuell nicht die Moglichkeit besteht, den Arbeitneh-
meranteil nachzuzahlen, ist der Rentenversicherungs-
trager dem Begehren des Petenten zu Recht nicht
nachgekommen.

Einen anderen Einzelfall hat das Bundesversiche-
rungsamt zum Anlass genommen, die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund darauf hinzuweisen, dass die
pauschale Aussage auf ihrer Website, dass Altersvoll-
rentenbezieher vor Erreichen der Regelaltersgrenze
die Méglichkeit haben, gegeniiber ihrem Arbeitgeber
auf die Versicherungspflicht zu verzichten, so nicht
zutreffend ist. Denn gemaR § 6 Abs. 1b SGB VI hat le-
diglich der dort genannte Personenkreis der geringfui-
gig Beschaftigten die Moglichkeit, sich in diesen Fallen
von der Rentenversicherungspflicht befreien zu lassen.
Das Bundesversicherungsamt hat den Rentenversiche-
rungstrager gebeten, den Eintrag zu liberarbeiten, da
er nicht nur fehlerhaft ist, sondern bei den Betroffenen
- wie die zugrundeliegende Eingabe zeigte - falsche
Erwartungen weckt. Der Rentenversicherungstrager
hat seine Website entsprechend gedndert.

Durch das Flexirentengesetz erhielten dariiber hi-
naus die Nachsorgeleistungen als Teil der bisher in

§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI a.F. geregelten sons-
tigen Leistungen in § 17 SGB VI eine eigenstindige
Vorschrift. Danach steht die Bewilligung der Nachsor-
geleistungen nicht mehr im Ermessen der Rentenver-
sicherungstrager. Vielmehr haben sie im Anschluss

an eine von ihnen erbrachte Leistung zur Teilhabe
nachgehende Leistungen zu erbringen, wenn diese
erforderlich sind, um den Erfolg der vorangegangenen
Leistung zur Teilhabe zu sichern. Die Rentenversiche-
rungstrager haben inzwischen wie vorgeschrieben eine
Gemeinsame Richtlinie fiir Leistungen zur Nachsorge
erarbeitet, welche die ndhren Anspruchsvoraussetzun-
gen und die Leistungserbringung einheitlich regelt.
Ebenso wurde das Rahmenkonzept zur Nachsorge
nach medizinischer Rehabilitation Giberarbeitet. Das

Bundesversicherungsamt hat diese Prozesse aufsichts-
rechtlich begleitet.

Im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit stellte das Bun-
desversicherungsamt dariiber hinaus fest, dass es in
einigen Regionen noch zu Angebotsengpdssen bei den
Nachsorgeleistungen kommt. So gab es teilweise zwar
ausreichend Nachsorgeangebote, jedoch war die Teil-
nahme an diesen Leistungen fiir Berufstatige nicht zu
realisieren, da diese bereits am Nachmittag endeten.
Da die Rehabilitationstréger u. a. gemeinsam unter
Beteiligung der Bundesregierung und der Landesre-
gierungen darauf hinzuwirken haben, dass die fachlich
und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und
-einrichtungen in ausreichender Anzahl und Qualitat
zur Verfiigung stehen, wird das Bundesversicherungs-
amt diese Problematik auch im Jahr 2018 aufsichts-
rechtlich begleiten.

Umsetzung des
Bundesteilhabegesetzes

Daneben soll ein weiterer Fokus auf der Umsetzung
der Neuregelung des Bundesteilhabegesetzes vom

23. Dezember 2016 liegen, die fiir den Bereich der ge-
setzlichen Rentenversicherung im Wesentlichen zum
1. Januar 2018 in Kraft getreten sind. Auch im Hinblick
auf die hierdurch bei den Rentenversicherungstragern
notwendigen Umstellungsarbeiten muss sichergestellt
bleiben, dass im Einzelfall zeitnah und rechtskonform
iber Antrage auf Leistungen zur Teilhabe entschieden
wird.

Eingaben zur ,Mitterrente®

Durch die sog. Miitterrente werden Miittern oder V-
tern fr vor 1992 geborene Kinder seit dem 1. Juli 2014
zwei, anstatt zuvor ein Jahr Kindererziehungszeiten im
Rahmen der Rentenberechnung angerechnet. Obwohl
die Umsetzung durch die Rentenversicherungstrager
insgesamt reibungslos verlief, beschwerten sich auch
im vergangenen Jahr wiederum zahlreiche Versicherte
und Rentnerinnen und Rentner beim Bundesversi-
cherungsamt tiber die Anwendung und Auswirkungen
dieser Regelung.

Im Einzelnen wurde beanstandet, dass die zur Erhe-

bung der erforderlichen Informationen verwendeten
Vordrucke fiir jeden Ehegatten gesondert auszufiillen
sind. Da die Bearbeitung der Versicherungskonten je-
doch fiir jeden Ehegatten getrennt zu erfolgen hat und
die Ehegatten oftmals bei unterschiedlichen Renten-
versicherungstragern versichert sind, besteht derzeit
keine Moglichkeit fir die Rentenversicherungstrager
diese Verfahrensweise zu dndern.

Auch wurde in diesem Zusammenhang die Frage der
Rickiibertragung von Kindererziehungszeiten auf
einen anderen Elternteil fiir vor dem 1. Januar 1986
geborene Kinder thematisiert, wenn die Eltern nach
den damaligen gesetzlichen Bestimmungen berein-
stimmend die Kindererziehungszeiten einem Elternteil
zugeordnet hatten. Hierbei waren die Beschwerdefiih-
rer darauf hinzuweisen, dass eine Riickiibertragung
der Kindererziehungszeiten auch dann ausgeschlossen
ist, wenn sich die Eltern Gbereinstimmend auf eine
solche Rickiibertragung verstidndigt haben. Denn der
Gesetzgeber hat seinerzeit einen Widerruf der tber-
einstimmenden Erkldrung zur Zuordnung der Kinder-
erziehungszeiten ausgeschlossen.

Erneut wandte sich zudem eine Petentin dagegen,
dass die ,Mutterrente” bei ihr nicht zu einer Rente-
nerhéhung, sondern einer Rentenminderung fiihrt.
Anhand von dem Rentenversicherungstrager aufgege-

benen Proberechnungen stellte das Bundesversiche-
rungsamt fest, dass die zusdtzliche Beriicksichtigung
einer Berufsausbildungszeit und die Bertlicksichtigung
des zweiten Kindererziehungsjahres gemeinsam dazu
fihrten, dass in der Rentenberechnung keine Mindes-
tentgeltpunkte bei geringem Arbeitsentgelt mehr zu
beriicksichtigen waren, wodurch sich die Rentenhdhe
verringerte.

Auch wenn der Unmut der Petentin nachvollziehbar
war, konnte das Bundesversicherungsamt im Wege der
Rechtsaufsicht nicht behilflich sein. Da der Verzicht
auf einzelne Berechnungselemente nicht zuldssig ist
und der Gesetzgeber fiir die vorliegende Fallgestal-
tung keine Sonderregelung getroffen hat, erhilt die
Petentin die ihr gesetzlich zustehende Rente. Zumal
die Mindestentgeltpunkte als Element des Solidaraus-
gleichs innerhalb der gesetzlichen Rentenversicherung
gerade nur fiir diejenigen Versicherten Nachteile bei
der Rentenberechnung ausgleichen sollen, die wéh-
rend ihres Erwerbslebens Verdienste von weniger als
75 Prozent der Durchschnittsentgelte aller Versicher-
ten erzielt haben. Bei Uberschreiten des Wertes - egal
aus welchem Grund - bedarf es keines Ausgleichs
mehr. Der Rentenversicherungstréger hat die gesetzli-
che Neuregelung zutreffend umgesetzt.

Das Bundesversicherungsamt hat zudem einen wei-
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teren Fall gepriift, in dem sich eine Rentnerin gegen
eine Rentenminderung wandte, die aufgrund eines
Abénderungsverfahrens zum Versorgungsausgleich,
welches von ihrem geschiedenen Ehemann nach
EinfGhrung der ,Miitterrente“ beantragt worden war,
erfolgte. Wie bereits in den im Jahr 2016 gepriiften
Einzelfillen hatte die DRV Bund die gesetzlichen An-
derungen zutreffend angewandt.

Eingaben zur ,Rente mit 63

Anlasslich einer Petition beschaftigte sich das Bun-
desversicherungsamt mit der grundsétzlichen Frage,
ob die Einfihrung der Rente fiir besonders langjhrig
Versicherte nach § 236b SGB VI eine zusétzliche Ver-
trauensschutzregelung erforderlich macht.

Die Petentin schloss im Jahr 2006 mit ihrem Arbeit-
geber einen Altersteilzeitvertrag, nachdem ihr Be-
schaftigungsverhaltnis am 30. April 2017 endet. Bei
Abschluss des Altersteilzeitvertrages ging die Petentin
davon aus, zum 1. Mai 2017 die Altersrente fir lang-
jahrig Versicherte mit einem Rentenabschlag von 7,2
Prozent zu beziehen. Das zum 1. Juli 2014 in Kraft
getretene RV-Leistungsverbesserungsgesetz eroff-
nete der Petentin die Moglichkeit, die Altersrente fiir
besonders langjahrig Versicherte ab dem 1. September
2017 abschlagsfrei in Anspruch zu nehmen. Die Peten-
tin beabsichtigte nunmehr, anstelle der abschlagsbe-
hafteten Altersrente fiir langjahrig Versicherte ab dem
1. Mai 2017 die abschlagsfreie Altersrente fiir beson-
ders langjdhrig Versicherte ab dem 1. September 2017
in Anspruch zu nehmen.

Da die Petentin in der Ubergangszeit vom 1. Mai bis
zum 31. August 2017 aufgrund des Eintritts einer
Sperrzeit in den ersten drei Monaten keinen Anspruch
auf Arbeitslosengeld hatte, begehrte sie mit ihrer Ein-
gabe die Schaffung einer Vertrauensschutzregelung,
die es ihr ermoglicht, die abschlagsfreie Altersrente
fir besonders langjdhrig Versicherte bereits nach
Vollendung des 63. Lebensjahres, also ab dem Monat
Mai 2017 in Anspruch zu nehmen. Es diirfe ihr nicht
zum Nachteil gereichen, dass sie bei Abschluss des
Altersteilzeitvertrages die mit dem RV-Leistungsver-
besserungsgesetz vom Gesetzgeber beschlossenen
Leistungsverbesserungen nicht habe absehen kénnen.
Das Bundesversicherungsamt hat festgestellt, dass

es mangels eines schiitzenswerten Vertrauens keiner
Vertrauensschutzregelung im Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung bedarf. Denn schiitzenswert ist
nur das Vertrauen der Petentin in die bei Abschluss
des Altersteilzeitvertrages bestehende Rechtslage

und damit in die seinerzeit bestehende Méglichkeit
der vorzeitigen Inanspruchnahme der Altersrente fiir
langjahrig Versicherte mit einem Abschlag von 7,2
Prozent. Diese Mdoglichkeit besteht nach den fiir die
Petentin maRgeblichen Vertrauensschutzregelungen
des § 236 Abs. 2 und Abs. 3 SGB VI unverdndert fort.
Da in die schiitzenswerte Rechtsposition durch das
RV-Leistungsverbesserungsgesetz nicht eingegriffen
wurde, bestand fiir den Gesetzgeber auch keine Not-
wendigkeit, eine Vertrauensschutzregelung fir Sach-
verhalte wie den der Petentin zu schaffen.
Zwischenzeitlich dirfte sich die Problematik jedoch
auf andere Weise im Sinne der Petentin (sowie in
gleichgelagerten Fallen) erledigt haben. Denn das
Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 12. September
2017 (Az.: B11 AL 25/16 R) entschieden, dass eine
Sperrzeit nicht eintritt, wenn eine Arbeitnehmerin am
Ende der Altersteilzeit entgegen ihrer urspriinglichen
Planung nicht sofort Altersrente in Anspruch nimmt,
sondern zundchst Arbeitslosengeld beantragt, weil

sie - bedingt durch eine Gesetzesdnderung - zu einem
spateren Zeitpunkt abschlagsfrei in Rente gehen kann.

Befreiung von der
Rentenversicherungspflicht

Aufgrund einer Eingabe hat sich das Bundesversi-
cherungsamt intensiv mit den Voraussetzungen der
Erstreckung einer bereits bestehenden Befreiung nach
§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI auf eine andere versiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder Tatigkeit nach § 6
Abs. 5 Satz 2 SGB VI befasst und mit dem zustandigen
Rentenversicherungstrager grundsatzliche Erérterun-
gen gefihrt.

Dariiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt
anldsslich einer Eingabe mit der Deutschen Renten-
versicherung Bund diskutiert, ob ein Bescheid lber die
rickwirkende Befreiung von der Rentenversicherungs-
pflicht auf der Grundlage des durch das Gesetz zur
Neuordnung des Rechts der Syndikusanwilte und zur
Anderung der Finanzgerichtsordnung zum 1. Januar

2016 eingefligten § 231 Abs. 4b SGB VI gemal}

§ 96 SGG Gegenstand des gegen die urspriingliche
Ablehnung der Befreiung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
SGB VI aus dem Jahr 2015 gerichteten Klageverfah-
rens wird. Nach intensiver Auseinandersetzung mit
den Argumenten des Rentenversicherungstragers und
der seinerzeit vorliegenden Rechtsprechung ist das
Bundesversicherungsamt zu dem Ergebnis gekommen,
dass die Auffassung der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund, dass es sich bei den Befreiungsverfahren
gemaR § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI (unter Beriick-
sichtigung der bis zum 31. Dezember 2015 geltenden
Rechtslage) und dem nach § 231 Abs. 4b SGB VI um
zwei verschiedene und voneinander zu trennende Ver-
waltungsverfahren handelt, rechtlich vertretbar und
damit aufsichtsrechtlich nicht zu beanstanden ist. *

Laufzeiten bei Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und
Ubergangsgeld

Die Laufzeiten im Bereich der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sowie generell bei der Bearbeitung
von Antrigen auf Ubergangsgeld sind im Jahr 2017
bei einem Rentenversicherungstrager aufgrund der
Einfihrung eines neuen IT-Programmsystems ange-
stiegen. Die Umstellung erfolgte wegen der Organi-
sationsstruktur sukzessive anhand der Geburtsdaten
der Versicherten. Vor diesem Hintergrund waren die
Mitarbeiter voriibergehend in zwei Systemen tatig und
mussten parallel an die Anforderungen und Vorgaben
des neuen Programmsystems herangefiihrt werden.
Hierbei hat das Bundesversicherungsamt darauf
geachtet, dass Antrage auf Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sowie auf Ubergangsgeld trotz der
erhoéhten Laufzeiten in einem rechtlich zulassigen
Zeitrahmen bearbeitet werden. Fiir das Jahr 2018 wird
das Bundesversicherungsamt darauf achten, dass sich
die Laufzeiten in diesen Bereichen wieder den Vorjah-
reswerten annahern.

! Die Rechtsauffassung der Deutschen Rentenversicherung Bund
wurde zwischenzeitlich durch das Bundessozialgericht bestatigt
(Beschluss vom 22. Mirz 2018, Az.: B 5 RE 12/17 B, Urteil vom
28. Juni 2018, Az.: B 5 RE 2/17).

Nichtbeachtung von Vollmachten

Weiterhin stellte das Bundesversicherungsamt fest,
dass die Rentenversicherungstrager Bevollmachtigun-
gen nicht hinreichend beriicksichtigten und demzu-
folge den Schriftverkehr unmittelbar an die Versicher-
ten Ubersandt haben. Hierbei standen viele Fehler

im Zusammenhang mit der Art und Weise, wie eine
Bevollmachtigung zu speichern ist. Mit der Einflihrung
des neuen IT-Programmsystems haben sich zudem
die Verschliisselungen fir die verschiedenen Speicher-
varianten geandert, weswegen es in der Umstellungs-
phase zu weiteren Fehlerschwerpunkten gekommen
ist. Diese hat das Bundesversicherungsamt gemeinsam
mit dem betroffenen Rentenversicherungstrager auf-
sichtsrechtlich begleitet, um die hierdurch entstehen-
den Fehler zu minimieren.

Internationale Kontakte/
Konferenzen

Das Bundesversicherungsamt hat im Berichtsjahr

die Gesprache zwischen den deutschen und den
finnischen, polnischen, moldauischen sowie den
japanischen Versicherungstragern begleitet. Bei der
deutsch-finnischen sowie der polnisch-deutschen
Verbindungsstellenbesprechung ging es vor allem um
materiell-rechtliche Fragen zum jeweiligen nationa-
len Recht sowie zu den seit 1. Mai 2010 anwendbaren
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009.
Problemfragen aus dem anzuwendenden Sozialver-
sicherungsabkommen standen ebenso wie die Aus-
wirkungen der verschiedenen Organisationsreformen
und nationalen Rechtsianderungen im Mittelpunkt der
deutsch-japanischen Besprechung. Ein besonderer
Stellenwert kommt bei allen Gesprachen der Abstim-
mung von Verfahrensfragen zu, um die langwierigen
Verwaltungsverfahren im Interesse der Versicherten
insgesamt zu beschleunigen. Im Rahmen der Bespre-
chung der deutschen und moldauischen Rentenversi-
cherungstrager konnten notwendige und zweckmaRi-
ge Verwaltungsmalinahmen festgelegt werden, die fir
die kiinftige Umsetzung der im Sozialversicherungsab-
kommen getroffenen Regelungen erforderlich sind.
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Prifverfahren ,,Knappschaftsaus-

¢

gleichsleistung®, ,,Altersrente fur
langjahrig unter Tage beschaftigte
Bergleute“ und ,,Rente flr Bergleute“

Das Bundesversicherungsamt hat im Rahmen seiner
Aufsichtspriifungen erstmalig die Themen ,,Knapp-
schaftsausgleichsleistung®, ,Altersrente fiir langjahrig
unter Tage beschéftigte Bergleute“ und ,,Rente fiir
Bergleute® aufgegriffen.

Bei einer Aufsichtspriifung fiihrt das Bundesversiche-
rungsamt systematisch stichprobenweise Aktenprii-
fungen zu bestimmten Themenbereichen durch und
untersucht, ob die bundesunmittelbaren Rentenversi-
cherungstrager das Recht zutreffend anwenden. Ziel
ist es, Feststellungen zu treffen und Veranderungen

zu bewirken, die Auswirkungen auf eine Vielzahl von
Fallen haben.

Die Knappschaftsausgleichsleistung (§ 239 SGB VI)
stellt eine rentendhnliche Leistung fiir vorzeitig aus
dem Bergbau ausgeschiedene Bergleute dar, die (noch)
keinen Anspruch auf Erwerbsminderungs- oder Alters-
rente haben. Ein groRer Teil der Vorschriften fiir die

Rente wegen voller Erwerbsminderung wird auf die
Leistung angewendet (§ 239 Abs. 3 Satz 1 SGB VI).

Die Altersrente fiir langjdhrig unter Tage beschaftigte
Bergleute stellt eine knappschaftliche Besonderheit
dar. Die in § 40 SGB VI geregelte Altersrente fiir lang-
jahrig unter Tage beschiftigte Bergleute ist nach dem
Willen des Gesetzgebers fiir Versicherte gedacht, die
durch eine mindestens 25-jahrige Versicherungsdauer
eine lange Bindung an die knappschaftliche Renten-
versicherung vorweisen kénnen.

Auch bei der Rente fiir Bergleute (§ 45 SGB VI) han-
delt es sich um eine besondere Leistung der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung im Bereich der
Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Sofern
ein Versicherter seine knappschaftliche Beschaftigung
aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr ausiiben
kann, sollen durch diese Rentenart finanzielle Einbu-
Ren vermieden werden.

Die drei Prifverfahren sind thematisch breit ange-
legt, wobei hier im Wesentlichen die Priifung der
Anspruchsvoraussetzungen der jeweiligen Rentenleis-
tung sowie das hierfiir notwendige Verwaltungsver-
fahren im Vordergrund stehen.

Bisher wurde der Rentenversicherungstrager u. a. in
mehreren Fallen hinsichtlich der Anerkennung renten-
rechtlicher Zeiten - etwa der Berufsausbildungszeiten

(§ 54 Abs. 3 Satz 2 SGB VI) - um nochmalige Prifung
gebeten. Teils ergab sich nach ergidnzender Priifung,
dass entsprechende Zeiten anzuerkennen waren.
Insgesamt waren bisher Rentennachzahlungen im
vierstelligen Bereich gegeniiber den Versicherten zu
leisten.

Die Aufsichtspriifungen und die damit einhergehen-
den Erdrterungen mit dem Rentenversicherungstrager
dauern noch an. Das Ergebnis der gesamten Priifung
bleibt einem spateren Tatigkeitsbericht vorbehalten.

Ausblick: Kommende
Prifschwerpunkte in der
Rentenversicherung

Auch in den Jahren 2018 und 2019 greift das Bundes-
versicherungsamt interessante Priifthemen auf dem
Feld der gesetzlichen Rentenversicherung auf.

So finden zum Beispiel mehrere Priifverfahren mit
Auslandsbezug statt. Aktuell lauft die Priifung der
zwischenstaatlichen Rentenberechnung. Hier hat das
Bundesversicherungsamt bei den beiden Rentenver-
sicherungstragern unter seiner Aufsicht insgesamt
ca. 600 Falle geprift. Die Erérterungen der Priiffest-
stellungen mit den beiden Tragern laufen. Es folgt bei
beiden Tragern je ein Priifverfahren zum Fremdren-
tenrecht mit ahnlicher Fallzahl.

Einen Schwerpunkt der Priiftatigkeit des Bundesver-
sicherungsamtes bilden generell gesetzliche Neure-

gelungen und ihre Umsetzung in der Praxis durch die
Rentenversicherungstrager. Derartige Themen greift
das Bundesversicherungsamt auf, sobald die Trager
belastbare Erfahrungen mit der Neuregelung gesam-
melt haben.

Hier nimmt das Bundesversicherungsamt beispiels-
weise die Flexirente zum Anlass fiir eine Priifung.
Gemeint sind damit die am 1. Juli 2017 in Kraft ge-
tretenen Neuregelungen des Flexirentengesetzes im
Hinzuverdienstrecht.

Neuregelungen hat es auch im Bereich der Erwerbs-
minderungsrenten gegeben. In erster Linie geht es
dabei um die stufenweise Ausweitung der Zurech-
nungszeiten um bis zu finf Jahre (sog. ,verbesserte
Erwerbsminderungsrente®, Neuregelungen dazu in den
Jahren 2014 und 2018). Vor diesem Hintergrund wird
das Bundesversicherungsamt Aufsichtspriiffungen zum
Thema Erwerbsminderungsrenten durchfiihren.
Ferner wurde 2017 im Zuge der Einflihrung eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs die rentenversi-
cherungsrechtliche Absicherung der ehrenamtlichen
Pflegepersonen neu ausgestaltet (durch das Zweite
Pflegestarkungsgesetz). Auch die praktische Umset-
zung dieser gesetzlichen Neuregelung durch die Ren-
tenversicherungstrager wird Gegenstand von Aufsicht-
sprifungen des Bundesversicherungsamtes sein.

Die Ergebnisse dieser Aufsichtspriifungen bleiben
einem zukinftigen Tatigkeitsbericht vorbehalten.
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4. Unfallversicherung

4.1 Fragen der

allgemeinen Aufsicht

Aufsicht iber die Deutsche
gesetzliche Unfallversicherung e.V.
(DGUV)

Ankniipfend an die Ausfiihrungen im Tatigkeitsbericht
2016 war das Bundesversicherungsamt in seiner Funk-
tion als Rechtsaufsicht tiber die DGUV fiir die in

§ 87 Abs. 3 Satz 1 SGB IV genannten Aufgaben auch
im Berichtsjahr 2017 angesprochen.

So befasste sich das Bundesversicherungsamt mit
diversen Anhebungen der Vergiitung fiir arztliche und
zahnarztliche Leistungserbringer. Die Vergiitung fir
arztliche Leistungen wird in einem Leistungs- und
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Gebiihrenverzeichnis (UV-GOA) festgelegt. Dieses ist
Anlage des zwischen der DGUV und der SVLFG einer-
seits sowie der Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) andererseits geschlossenen Vertrages tiber die
Durchfiihrung der Heilbehandlung nach § 34 Abs. 3
Satz 1 SGB VII. Die Vertragspartner verstandigten sich
ferner tber inhaltliche Anpassungen des Vertragstex-
tes, insbesondere aufgrund von Rechtsanderungen. Zu
Gebiihrenanpassungen kam es zudem im Bereich der
zahnérztlichen Versorgung der Unfallversicherten. Die
entsprechende Vereinbarung nach § 34 Abs. 3 Satz 1
SGB VII wird hier auf der Leistungserbringerseite von
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
mit den Verbanden der Unfallversicherungstrager
verhandelt. Insgesamt bewertete das Bundesversiche-
rungsamt die beschlossenen Vertragsanderungen als
plausibel und nachvollziehbar.

Ferner begleitete das Bundesversicherungsamt die im
Titigkeitsbericht 2016 angesprochene Uberarbeitung
der Gemeinsamen Richtlinien der Unfallversiche-
rungstrager (iber Wohnungshilfe nach § 41 Abs. 4
SGB VII auch im Berichtsjahr 2017 weiter.
Abgerundet wurde die Aufsichtstatigkeit durch das
jahrlich stattfindende Turnusgesprach mit der DGUYV,
welches stets einen sehr hilfreichen und interessanten
Austausch Gber aktuelle Themen erméglicht.

Gefahrtarifangelegenheiten

Im Kalenderjahr 2017 wurden beim Bundesversi-
cherungsamt von den Berufsgenossenschaften drei
Gefahrtarife mit dem Antrag auf Genehmigung einge-
reicht. In zwei Fallen wurden die im Rahmen des Vor-
prifungsverfahrens (vgl. Tatigkeitsbericht 2014, Seite
62) vom Bundesversicherungsamt bereits gepriiften
Gefahrtarifentwiirfe an einigen Stellen modifiziert und
bedurften damit einer erneuten rechtlichen Bewer-
tung. Da am Ende keine Genehmigungshindernisse
vorlagen, war den Antragen in allen drei Fallen zu
entsprechen.

Ein Gefahrtarif wird gemaR § 157 Abs. 2 Satz 1 SGB
VII nach Tarifstellen gegliedert, die meist mehrere
Gewebezweige umfassen. Im Rahmen ihrer Gefahrta-
rifrevision haben sich die Berufsgenossenschaften
teilweise dafiir entschieden, einzelne Gewerbezweige
anderen Tarifstellen zuzuordnen. Da die Anderungen
gemal der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
(u.a. Urteil vom 11. April 2013, Az.: B 2 U 8/12 R) unter
Berticksichtigung technologischer und belastungsma-
Riger Aspekte stattfanden, hatte das Bundesversiche-
rungsamt bei seiner Priifung keine Bedenken. Aller-
dings wird den Tragern in diesen Fallen aufgegeben,
die Entwicklung der von der Umgruppierung betrof-
fenen Tarifstellen besonders zu beobachten und ggf.
zukiinftig Konsequenzen zu ziehen.

Ferner sind in einem Gefahrtarif zur Abstufung der
Beitrage Gefahrklassen festzustellen. Diese werden
aus dem Verhdltnis der gezahlten Leistungen zu den
Arbeitsentgelten berechnet. (§ 157 Abs. 1 Satz 2 und
Abs. 3 SGB VII) Dabei ist es z.B. moglich, eine Relati-

Tatigkeitsbericht 2017 | Unfallversicherung

vierung der Gefahrklassen auf eine Eckgefahrklasse
mit dem Wert 1 vorzunehmen. Es liegt im Entschei-
dungs- und Gestaltungspielraum der Unfallversiche-
rungstrager von der Umrechnung Gebrauch zu ma-
chen oder - wie im Berichtsjahr 2017 der Fall - hiervon
im neuen Gefahrtarif Abstand zu nehmen. Eine andere
Gestaltungsmoglichkeit ist die Verwendung eines
Umrechnungsfaktors bei der Gefahrklassenermittlung.
Dieser ist geeignet, eine bessere Vergleichbarkeit der
Beitragsfiile zu schaffen und die voraussichtliche
Beitragshohe besser abschatzen zu kénnen.

Des Weiteren wirkte das Bundesversicherungsamt
2017 bei der Priifung der Gefahrtarife darauf hin,

dass die in den Gefahrtarifen enthaltenen sonstigen
Bestimmungen zur Veranlagung der Unternehmen
hinreichend klar und bestimmt formuliert sind. Die
Folgen einer Regelung miissen fiir den Normadressa-
ten erkennbar und berechenbar sein. In diesem Sinne
fraglich erscheinende Bestimmungen wurden aufge-
griffen und mit den Tragern diskutiert.

Prifung zum Stand der
Fusionsumsetzung auf den Gebieten
Verwaltung, Finanzen und
Leistungswesen

Das Bundesversicherungsamt hat die aufsichtsrechtli-

che Prifung zum Stand der Fusionsumsetzungen bei

einer fusionierten Berufsgenossenschaft fortgefiihrt,

an der die Priifreferate mehrerer Abteilungen beteiligt

waren.

Das breit angelegte Themenspektrum der Aufsichts-

prifung erstreckte sich im Wesentlichen auf drei

Schwerpunkte:

B MaRnahmen zum Erreichen der Zielorganisation.

B Angleichung der Arbeitsweisen (unterstiitzt durch
einheitliche Richtlinien, Arbeitsanweisungen,
Vordrucke, Softwareprogramme) in den Bereichen
Leistungen, Personal und allgemeine Verwal-
tung. In diesem Zusammenhang wurden auch die
Umsetzung und die wirtschaftliche Einfiihrung der
IT-Systeme gepriift.

B Kosten der Fusion und Fusionsrendite. Hier wurden
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z.B. die Ausgaben fiir den Einsatz externer Berater
im Rahmen des Fusionsprozesses, Fusionsfeiern,
SchulungsmaRnamen und die Selbstverwaltung
geprift.

Bei dieser Aufsichtspriifung hat das Bundesversiche-
rungsamt beispielsweise folgendes festgestellt:
Es wurden noch nicht alle MaRnahmen zum Erreichen

der Zielorganisation durchgefiihrt bzw. abgeschlossen.

Das mittelfristige Ziel der dezentralen Bearbeitung
der Leistungsfille - unabhédngig vom Gewerbezweig -
stand ebenso wie der damit verbundene neue Zu-
schnitt der Regionen noch aus. Auch ein vollstandiges
Raumkonzept konnte der Unfallversicherungstrager
noch nicht vorlegen.

Die Angleichung der Arbeitsweisen - insbesondere

im Querschnittsbereich - ist noch nicht abschlieRend
vollzogen gewesen.

Bei den Liegenschaften erfolgt teilweise eine zentrale
und teilweise eine dezentrale Verwaltung. Dem Trager
wurde eine Zentralisierung der Verwaltung der Lie-
genschaften aus verwaltungsékonomischen Griinden
empfohlen.
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Was die fusionsbedingte Konsolidierung der IT-Syste-
me anbelangt, waren zwei Phasen zu unterscheiden.
In einer ersten Ubergangsphase wurde der Verein-
heitlichungsprozess in Gang gesetzt. Unter anderem
wurde ein gemeinsames Zielbild entwickelt, auf
dessen Grundlage eine gemeinschaftliche Nutzung
der Rechenzentrumsinfrastruktur méglich war. Auch
wurden sog. Randsysteme bereits konsolidiert. Erst

in der zweiten Phase werden die Anwendungssyste-
me konsolidiert. Vorbereitungen hierzu sind bereits
initiiert worden. Unter anderem wurde ein Migrations-
projekt zu diesem Zweck eingerichtet. Das Bundes-
versicherungsamt wird losgeldst von der Priifung die
Umsetzung der IT-Konsolidierung im Rahmen jahrli-
cher Statustreffen begleiten.

Im Rahmen der Fusion hatte der Versicherungstra-
ger eine Beschaffungsrichtlinie neu erarbeitet, die im
Wesentlichen den vergaberechtlichen Regelungen
entsprach. Bei einer anstehenden Aktualisierung der
Richtlinie werden kleinere Ungenauigkeiten an den
geltenden Rechtszustand angepasst werden. Der Tra-
ger hat erfreulicherweise u.a. die Fusion genutzt, fir
formliche Vergabeverfahren eine zentrale Vergabestel-
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le - die die Verfahren nach den gesetzlichen Vorgaben
durchfiihrt - einzurichten.

Im Leistungsbereich hat die Priifung gezeigt, dass

der Unfallversicherungstrager einige Arbeitsregeln

zu verschiedenen Themen erlassen hat, welche eine
Vereinheitlichung der Arbeitsweisen beglinstigen
werden. Erst nach Schaffung einer gemeinsamen
datentechnischen Produktionsumgebung und der
damit verbundenen fachlichen und organisatori-
schen Gleichverteilung aller Versicherungsfalle der
ehemals selbstindigen Berufsgenossenschaften ist
grundsatzlich eine einheitliche Arbeitsweise bei dem
fusionierten Unfallversicherungstrager zu erwarten.
Die weiteren getroffenen Anmerkungen im Leistungs-
bereich bezogen sich auf Fehler und Versaumnisse des
Tragers in Einzelfallen. Infolge der Priifung hat der
Trager soweit erforderlich die Fille korrigiert.
AbschlieRende Aussagen hinsichtlich der Kosten der
Fusion und einer Fusionsrendite (iber die tatsdch-
lichen, fusionsbedingten Kosten und Einsparungen
waren nicht moglich, da eine Abgrenzung fusionsbe-
dingter und fusionsunabhéngiger Effekte nicht immer
eindeutig vorgenommen werden kann. Allerdings ist
hier wie auch bei anderen Unfallversicherungstragern
deutlich geworden, dass der Grundsatz der Wirt-

schaftlichkeit und Sparsamkeit wéhrend des Fusions-
prozesses nicht immer beachtet wurde.

So wurde in Bezug auf fusionsbedingte Beratervertra-
ge den (kartell-)vergaberechtlichen Bestimmungen
nicht Rechnung getragen. Keinem Vertragsschluss
ging ein wettbewerbliches Verfahrens voraus. Zudem
waren in einem Einzelfall die vertraglichen Leistungs-
pflichten noch nicht einmal schriftlich fixiert. Dariiber
hinaus gaben abermals Fusionsfeiern Anlass darauf
hinzuweisen, dass Versicherungstrager ihre Mittel nur
fur die Erfallung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen
oder zugelassenen Aufgaben sowie die notwendigen
Verwaltungskosten verwenden diirfen.

Bei den Aufwendungen fiir die Selbstverwaltung war
eine riickldufige Tendenz zu verzeichnen.
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der
geprifte Unfallversicherungstrager - trotz festgestell-
ter Probleme - zum Priifzeitpunkt bereits auf dem
richtigen Weg ist.

Da das Zusammenwachsen der Unfallversicherungs-
trager nach dem abgeschlossenen Fusionsprozess
noch einige Zeit bendtigt, wird das Bundesversiche-
rungsamt dies mit entsprechenden Aufsichtspriifun-
gen begleiten.
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5. Landwirtschaftliche Sozialversicherung

T Fraen |

Haushaltsgenehmigung der
Sozialversicherung fir
Landwirtschaft, Forsten und Garten-
bau (SVLFG)

Das Bundesversicherungsamt ist gemal § 71d Abs. 3
Satz 1 SGB 1V fiir die Genehmigung des Haushaltspla-
nes der SVLFG zustdndig. Diese hat im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Land-
wirtschaft zu erfolgen. Der Haushaltsplan ist getrennt
aufzustellen fiir die Versicherungszweige:

B landwirtschaftliche Unfallversicherung,

B Alterssicherung der Landwirte,

B landwirtschaftliche Krankenversicherung und

B landwirtschaftliche Pflegeversicherung.

Das Bundesversicherungsamt hat die SVLFG - wie in
den Vorjahren - auch in 2017 bei der Haushaltspla-
nung 2018 und der Haushaltsbewirtschaftung 2017
beratend begleitet.

Der vom Vorstand der SVLFG aufgestellte Haushalts-
plan 2018 mit einem Gesamtvolumen von rd. 7,36
Milliarden Euro (+110 Millionen Euro gegeniiber 2017)
wurde fristgerecht vorgelegt und seitens des Bundes-
versicherungsamtes am 22. Dezember 2017 geneh-
migt.

Die SVLFG hat gemaR § 71 d Abs. 2 SGB IV sicher-
zustellen, dass Kosten, die fiir die Erfiillung von
Aufgaben mehrerer oder aller Versicherungszweige
entstehen, durch geeignete Verfahren sachgerecht
auf die Versicherungszweige aufgeteilt werden. Die
Kostenverteilung ist ebenfalls durch das Bundesver-
sicherungsamt im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft zu
genehmigen. In 2016 hat die SVLFG zusammen mit

den Genehmigungsbehdérden in einer Arbeitsgruppe
an einer Weiterentwicklung des Kostenverteilverfah-
rens gearbeitet. Durch die Beriicksichtigung aktueller
Arbeitsmengenentwicklungen in den einzelnen Ver-
sicherungszweigen wird nunmehr eine zielgenauere
Verwaltungskostenzuordnung erméglicht. Dieses mit
allen Beteiligten abgestimmte, neue Verfahren kommt
seit dem Haushaltsjahr 2017 zur Anwendung und wird
kontinuierlich weiterentwickelt.

. 5.2 Verwaltungskostenbudgetierung .

Die SVLFG hat Mitte des Jahres 2017 die Rechnungs-
ergebnisse der landwirtschaftlichen Alterssicherung,
der Sozialen MalRnahmen, der landwirtschaftlichen
Unfallversicherung, der landwirtschaftlichen Pfle-
geversicherung und der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung des Jahres 2016 u.a. zur Priifung der
Einhaltung der Verwaltungskostenbudgetierung vor-
gelegt. Die Auswertung auf Basis dieser Rechnungser-
gebnisse und weiterer Angaben der SVLFG hatte zum
Ergebnis, dass die in § 187a SGB VI, § 79 ALG und

§ 18a KVLG 1989 festgelegten Obergrenzen eingehal-
ten wurden. Die SVLFG hat dem Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales sowie dem Bundesministerium
fur Erndhrung und Landwirtschaft zum Jahresende
2017 einen Bericht zur Entwicklung der Verwaltungs-
und Verfahrenskosten vorgelegt, den die Ministerien
mit einer Stellungnahme an den Deutschen Bundestag
und Bundesrat weiterleiten werden.

Auch nach Beendigung der gesetzlich festgelegten
Verwaltungskostenbudgetierung wird das Bundesver-
sicherungsamt weiterhin auf eine wirtschaftliche und
sparsame Mittelverwendung der SVLFG hinwirken.

. 5.3 Soll-Stellenplan 2018 .

Die Sozialversicherungstrager diirfen Planstellen und
Stellen nur ausbringen, soweit sie unter Anwendung
angemessener und anerkannter Methoden der Perso-
nalbedarfsermittlung begriindet sind (§ 69 Abs.6 S. 1
SGB IV).

Bis zum Ende des Berichtszeitraumes ist eine, sdmt-
liche Arbeitsbereiche der SVLFG umfassende OrgaU/

PBE noch nicht erfolgt. Dies gilt insbesondere fir
Bereiche, in denen die Optimierung der Arbeitspro-
zesse und/oder organisatorische Umstrukturierungen
noch nicht abgeschlossen waren. Fiir die noch nicht
untersuchten Bereiche beabsichtigt die SVLFG, den
betreffenden Soll-Personalbedarf baldmdglichst zu
ermitteln. Dies wird weiter vom Bundesversicherungs-
amt begleitet.

Die Genehmigung des von der Vertreterversammlung
der SVLFG in seiner Sitzung am 15. November 2017
beschlossenen Soll-Stellenplans in der Fassung ab

1. Januar 2018 erfolgte nach Vorliegen aller Voraus-
setzungen gemaR §§ 147 Abs. 2 und 4 SGB VII mit
Bescheid vom 18. Januar 2018.

5.4 Verordnung zur Bildung von

Altersrickstellungen durch die SVLFG

Die SVLFG bildet seit dem 1. Januar 2018 fiir alle bei
ihr Beschaftigten, die Anspruch auf eine unmittelbare
betriebliche Altersversorgung haben, zweckgebunde-
ne Altersriickstellungen zur Finanzierung der betrieb-
lichen Altersversorgung. Die Altersriickstellungen
sollen die zukiinftigen Altersversorgungsausgaben
(Ruhegehalt und Beihilfen) finanzieren. Die Vorschrift
betrifft den Personenkreis, der in der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung und der Alterssicherung
der Landwirte beschaftigt ist, sowie die neu eingestell-
ten Beschéftigten des Tragers SVLFG. Ausgenommen
von der Regelung sind die Beschaftigten, fir die be-
reits das SGB VII die Bildung von Altersriickstellungen
vorsieht; das sind insbesondere Personen, die bei der
landwirtschaftlichen Unfallversicherung beschaftigt
sind, oder Beschiftigte des friiheren Spitzenverbandes
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung.

Das Bundesversicherungsamt war fiir den Erlass der
Rechtsverordnung zustdndig, nachdem das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales seine Ver-
ordnungsbefugnis auf das Bundesversicherungsamt
iibertragen hatte (SVLFG-Ubertragungsverordnung
vom 6. Oktober 2016). Die vom Bundesversicherungs-
amt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Erndhrung und Landwirtschaft erstellte Verordnung
zur Bildung von Altersriickstellungen durch die SVLFG
(SVLFG-Altersriickstellungsverordnung — SVLFG-
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AltRiickV) ist am 15. November 2017 in Kraft getreten
(BGBI.IS. 3765).

Die Rechtsverordnung legt die Rahmenbedingungen
fest, nach der die Hohe der Zuweisungsbetrage er-
mittelt wird, die zur Bildung der Altersriickstellungen
zugrunde zu legen sind. Zudem werden Vorgaben zur
Zufiihrung und zur regelmaRigen Uberpriifung der
gebildeten Altersriickstellungen sowie die maRgeben-
den versicherungsmathematischen Annahmen fest-
gelegt. Durch die Rechtsverordnung soll sichergestellt
werden, dass die SVLFG bis Ende 2039 sukzessive
einen ausreichenden Kapitalstock aufbaut, um ihre
betriebliche Altersversorgung finanzieren zu kdnnen
(Ausfinanzierung). Dadurch soll vermieden werden,
dass die kiinftigen Beitragszahler durch die kiinftigen
Pensionslasten zu stark belastet werden.

ossng

Im Bereich der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung hatte sich das Bundesversicherungsamt im
Berichtszeitraum auch mit mehreren Satzungsnach-
tragen zu befassen.

Zur Anpassung von Regelungen kam es unter ande-
rem im Bereich Betriebs- und Haushaltshilfe. In der
Alterssicherung der Landwirte wurden aufgrund des
Flexirentengesetzes Leistungen zur Pravention neu
eingefiihrt. Dementsprechend war auch die Satzung
im Bereich der landwirtschaftlichen Alterskasse
anzupassen. Dariiber hinaus wurden im Bereich der
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaft die bei-
tragsrechtlichen Regelungen gedndert und der Bei-
tragsmafistab aktualisiert.
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6. Ubergreifende Aufsichtsthemen

eirmmen |

Sicherheit der Geldanlagen

Das Bundesversicherungsamt hat die bundesunmit-
telbaren Sozialversicherungstrager mit Rundschreiben
vom 13. Dezember 2017 iber die Entwicklung der
inldndischen Sicherungseinrichtungen der Kreditwirt-
schaft informiert. Vorausgegangen war die Anderung
des Statuts des freiwilligen Einlagensicherungsfonds
des Bundesverbandes deutscher Banken e.V. (Banken-
verband) zum 1. Oktober 2017. Dem Bankenverband
gehoren die privaten Kreditinstitute an. Die freiwillige
Einlagensicherung durch den Bankenverband ist fiir
die Trager der Sozialversicherung von erheblicher
Bedeutung, da § 83 SGB IV eine sichere Geldanlage
vorschreibt und daher die Zuldssigkeit bestimmter
Formen der Geldanlage (u.a. Termingeld und Schuld-

scheindarlehen) an die Gewahrleistung der Riickzah-
lung durch eine Sicherungseinrichtung der Kreditwirt-
schaft knlipft. Zum Stichtag 31. Dezember 2015 hatten
die bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager
zusammen rund 27,2 Milliarden Euro oder ca. 44
Prozent aller Geldanlagen in Anlageformen investiert,
die durch den freiwilligen Einlagensicherungsfonds
abgesichert werden.

Der Bankenverband Gibernimmt seit dem 1. Oktober
2017 die freiwillige Einlagensicherung fir die instituti-
onelle Anlegergruppe ,Unternehmen, Versicherungen
und halbstaatliche Stellen®, der die Sozialversiche-
rungstrager zugerechnet werden, mit Einschrankun-
gen. Die gesetzliche Einlagensicherung fiir private
Geldanleger ist davon unberiihrt. Durch die Statutsan-
derungen sind Schuldscheindarlehen und Namens-
schuldverschreibungen vom Schutz des freiwilligen
Einlagensicherungsfonds ausgenommen. Ab 1. Januar
2020 sind zudem nur noch Einlagen mit einer Lauf-
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zeit bis zu 18 Monaten geschiitzt. Im Ergebnis stellen
die Anderungen des Statuts eine Begrenzung der bis
dahin zulassigen Anlageformen dar, was im aktuellen
Finanzmarktumfeld mit Niedrig- und Negativzinsen
die Geldanlage der Sozialversicherungstrager erheb-
lich erschwert. Bereits im Vorfeld der Anderung des
Statuts hat das Bundesversicherungsamt die fiir die
Sozialversicherungstrager relevanten Anderungen mit
dem Bankenverband erértert und die Sozialversiche-
rungstrager hieriber frithzeitig mit Rundschreiben
vom 30. Mérz 2017 informiert.

Aktienanlagen

Sozialversicherungstréager sind gesetzlich verpflichtet,
ihre Gelder sicher und liquide bei angemessener Ren-
dite anzulegen. Aktien sind daher grundsatzlich keine
zuldssigen Anlageprodukte. Seit dem Inkrafttreten des
6. SGB IV-Anderungsgesetzes (6. SGB IV-AndG) am
11. November 2016 besteht aber fiir die Krankenkas-
sen, die Unfallversicherungstrager sowie die Sozialver-
sicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
die Méglichkeit, bis zu 10 Prozent des Deckungskapi-
tals fur die Finanzierung der betrieblichen Altersver-
sorgung ihrer Beschaftigten in Aktien anzulegen.

Die zur Finanzierung der betrieblichen Altersversor-
gung der Beschaftigten benétigten Gelder werden
nicht unmittelbar zur Ausgabenfinanzierung benétigt,
sondern kénnen langfristig angelegt werden. Mit Ak-
tien kdnnen langfristig hhere Ertrage erzielt werden.
Auch die Deutsche Bundesbank legt die Mittel zur
Altersversorgung der Bundesbeamten (Versorgungs-
riicklage/Versorgungsfonds) bis zu 20 Prozent in
Aktien an.

Das Bundesversicherungsamt hat mit Rundschreiben
vom 19. Mai 2017 die gesetzlichen Vorgaben bzw.
den Losungsraum fir rechtskonforme Umsetzungs-
maoglichkeiten erlautert und dabei insbesondere die
Vorgaben fiir das Anlagemanagement konkretisiert,
die analoge Anwendung der Vorschriften fiir die
Anlage des Deckungskapitals fiir Riickstellungen nach
§ 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
(SVRV) klargestellt sowie Hinweise zur Methodik der
Berechnung der Aktienquote veréffentlicht. Daraus
resultierende Fragestellungen hat das Bundesversi-
cherungsamt im Rahmen einer Vielzahl von Gespra-

chen mit Vertretern von Sozialversicherungstragern
und Finanzdienstleistungsunternehmen erértert. Die
konkrete Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
wird in den folgenden Jahren verstarkt in den Fokus
von Aufsichtspriifungen riicken.

Genehmigung und Anzeigen
von ImmobilienmalRnahmen nach
§ 85 SGB IV

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimmte Vermdogens-
anlagen der Sozialversicherungstrager der Genehmi-
gung durch die zustdndige Aufsichtsbehérde: Darle-
hen fiir gemeinnitzige Zwecke, Erwerb und Leasen
von Grundstlicken sowie Errichtung, Erweiterung und
Umbau von Gebauden. Fiir Malinahmen einer Einrich-
tung, an der ein Sozialversicherungstrager beteiligt
ist, insbesondere Gesellschaften des privaten Rechts,
besteht eine Anzeigepflicht, d.h. Gber diese Vermo-
gensanlagen haben die Sozialversicherungstrager die
Aufsichtsbehdrde vorab in Kenntnis zu setzen. Einen
Schwerpunkt bilden die Investitionsvorhaben zur
Errichtung bzw. zum Erwerb von Immobilien, die auch
durch Darlehensgewdhrungen finanziert werden.

Mit den sog. ,,Grundsatzen 85“, die im August 2017
aktualisiert wurden, hat das Bundesversicherungsamt
den Sozialversicherungstragern einen Leitfaden als
Handlungsanweisung fiir die Genehmigungs- und An-
zeigeverfahren im Immobilienbereich zur Verfligung
gestellt, der auf der Internetseite des Bundesversiche-
rungsamts unter der Rubrik ,Finanzen und Vermaogen/
ImmobilienmaRnahmen® abrufbar ist. Dieser umfasst
neben den Ausfiihrungen zu den verfahrenstechni-
schen Fragen und der Erlduterung der fiir die Priifung
vorzulegenden Unterlagen insbesondere Hinweise zu
den Themenkomplexen Haushaltsrecht, Vergaberecht
und Raumnutzung. Aullerdem wurden die gednderten
Flachenbezeichnungen und die neue Systematik der
DIN 277 aufgenommen und dementsprechend auch
der Vordruck ,Anzeige“ gemalt § 85 Abs. 5 SGB IV
erganzt. Ferner wurde zur besseren Ubersichtlichkeit
ein Stichwortverzeichnis eingefiihrt.

Im Jahr 2017 wurde fir ImmobilienmaRnahmen ein-
schliefllich der Darlehensfinanzierungen ein Anlage-

volumen in Héhe von insgesamt 51,8 Millionen Euro
beantragt bzw. angezeigt. Darliber hinaus leistete das
Bundesversicherungsamt bei vielen sich in Vorbe-
reitung befindlichen MaRnahmen Beratungshilfe, so
zum Beispiel beim Neubau eines Praventionszentrums
durch zwei gewerbliche Berufsgenossenschaften in
Hamburg mit einem Finanzvolumen von ber 160 Mil-
lionen Euro. Bei einer Bewertung der Anlagevolumina
ist zu beachten, dass die beantragten und angezeigten
MaRnahmen der Sozialversicherungstrager nicht mit
dem aktuell guten Konjunkturverlauf in der Baubran-
che korrespondieren, sondern ausschlieRlich bedarfs-
orientiert erfolgen.

ImmobilienmaRnahmen der Sozialversicherungs-

trager nach § 85 SGB IV

Anlagevolumen
in Millionen Euro

2015 2016 2017

Anlage-
gegenstand

Genehmigungen

Darlehen 34,4 21,3 7,7
Grunderwerbe 1,1 21,2 1,5
BaumaRnahmen 88,3 21,0 2,0
Anzeigen

Darlehen - 40 -
Zuschsse 28,3 18,9 15,9
BaumaRnahmen 5,3 39,1 24,7

157,4 161,5

In den einzelnen MalRnahmenbereichen wurden 2017
insgesamt 142 Vorgange bearbeitet (2016: 164 Vor-
gange; 2015: 153 Vorgénge):

MaRnahmenbereich 2015 2016 2017
75 73 63

Genehmigungen von

Darlehen

Genehmigungen 1 3 1
von Grunderwerben

Genehmigungen 7 7 1
von Baumalnahmen

Anzeigen von Darlehen 0 2 0
Anzeigen von 68 72 72
Zuschiissen

Anzeigen von 2 7 5
BaumaRnahmen

153 164 142

Im Jahr 2017 hat das Bundesversicherungsamt die
Aufsicht iber insgesamt 51 laufende BaumalRnahmen
mit einem Genehmigungs- und Anzeigevolumen von
741,5 Millionen Euro gefiihrt (2016: 66 laufende Pro-
jekte mit 770,5 Millionen Euro Volumen; 2015: 66 lau-
fende Projekte mit 791,5 Millionen Euro Volumen). Bei
neun BaumaRnahmen mit einem Abrechnungsvolu-
men von insgesamt 34,8 Millionen Euro hat das Bun-
desversicherungsamt die Abschlussberichte gepriift
(2016: 5 Projekte mit 20,9 Millionen Euro Volumen;
2015: 2 Projekte mit 3,9 Millionen Euro Volumen).

Zuwendungsrichtlinie
»,Reha-Forschung® der Deutschen
Rentenversicherung

Die Gremien der Deutschen Rentenversicherung Bund
haben ihre Musterrichtlinien (iber Zuwendungen
durch die Trager der Deutschen Rentenversicherung
an Einrichtungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitati-
on forschen oder die Rehabilitation férdern, nach § 31
Abs. 1 Nr. 2 SGB IV (Zuwendungsrichtlinien) aktuali-
siert. Als zustdndige Aufsichtsbehérde unter anderem
fur die Grundsatze der Finanzverwaltung hat das
Bundesversicherungsamt die aktualisierten Zuwen-
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dungsrichtlinien gepriift und der Deutschen Renten-
versicherung Bund seine Hinweise und Empfehlungen
Ubermittelt. Die Gremien der Deutsche Rentenversi-
cherung Bund haben die Zuwendungsrichtlinien dar-
aufhin tberarbeitet und hierzu ebenfalls auf Anraten
des Bundesversicherungsamtes eine Entscheidung
nach § 138 Abs. 1 Satz 2 Nr. 15 SGB VI getroffen,
welche mit der Veréffentlichung im Amtlichen Mittei-
lungsblatt der Deutschen Rentenversicherung am

18. Mai 2017 verbindlich wurde.

. 6.2 Fragen der allgemeinen Aufsicht .

Mietvertrage und Raumplanung der
Sozialversicherungstrager

Das Bundesversicherungsamt priifte in 2017 das
Raumkonzept eines Sozialversicherungstragers.
Schwerpunkt der Priifung war die Uberpriifung der
Funktionsfahigkeit sowie der aktive Einsatz einer
Facilitymanagementsoftware, die zum Zweck der
Liegenschaftsverwaltung angeschafft, aber zunachst
nicht genutzt wurde. Ebenfalls wurde die wirtschaft-
liche Flachenausnutzung an einzelnen Standorten des
Tragers Uberprift.

Positiv konnte festgestellt werden, dass die Daten der
Liegenschaften mittlerweile sukzessive in die Software
eingespielt werden. Allerdings wird es noch einige
Zeit dauern, bis tatsachlich alle Moglichkeiten genutzt
werden kdnnen, die das Programm bietet.

In einem weiteren Fall wurde die aufsichtsrechtliche
Begleitung eines Tragers auf dem Gebiet des Raum-
konzeptes fortgefiihrt. Wahrend des bereits einige
Jahre andauernden Prozesses ist es dem Trager gelun-
gen, seine Mietflachen weitestgehend an den tat-
sachlichen Flachenbedarf anzupassen, Konditionen in
Mietvertragen nach Neuverhandlung mit den Vermie-
tern zu optimieren und dadurch seine Mietaufwen-
dungen insgesamt zu reduzieren. SchlielRlich konnte
das Bundesversicherungsamt von einer wirtschaftli-
chen und sparsamen Mittelverwendung im Bereich
des Liegenschaftsmanagements {iberzeugt werden.
Im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit stellt das Bun-
desversicherungsamt immer wieder fest, dass die Sozi-
alversicherungstriger keinen vollstindigen Uberblick

Uber die zur Verfiigung stehenden Mietflichen haben.
Auch ist eine wirtschaftliche Flachenausnutzung nicht
immer im Fokus der Raumplanung. Insgesamt sollten
die Trager bei der Raumplanung starker darauf ach-
ten, Flachen nur bedarfsgerecht anzumieten. Bei der
zeitlichen Bindung an ein bestimmtes Mietobjekt ist
den - manchmal divergierenden - Zielen Kontinuitat
und Flexibilitat gleichermalRen Rechnung zu tragen.
Auch wenn es insoweit keine generellen Lésungen
gibt, sondern die optimale Bindungsfrist in jedem
Einzelfall ermittelt werden muss, gibt es doch einige
Erfahrungssatze, an denen die Sozialversicherungstra-
ger ihr Handeln ausrichten kénnen: Fiir die gesetzliche
Renten- und Unfallversicherung empfiehlt sich eine
Mietlaufzeit von fiinf bis zehn Jahren, die die Versi-
cherungstrager durch einseitige Erklarung um eine
bestimmte Zeit verlangern konnen (Optionsmodell).
Fir gesetzliche Krankenkassen bedarf es aufgrund
haufiger und kaum berechenbarer Veranderungen in
diesem Bereich einer groReren Flexibilitat, so dass
langjahrige vertragliche Bindungen zu vermeiden sind.
Ferner ist immer wieder festzustellen, dass Mietpreise
gezahlt werden, die erheblich Giber dem ortsiiblichen
Mietzins liegen. Haufigste Ursache hierfiir ist neben
einer recht langen Laufzeit des Mietvertrages die Ver-
einbarung einer Preisindexierung der Miete. Das Bun-
desversicherungsamt wirkt durch intensive Beratung
darauf hin, diese Missstiande abzustellen.

Anforderungen an eine
wirtschaftliche und sparsame
Stellenausbringung der Sozial-
versicherungstrager

(§ 69 Absatz 6 SGB 1V)

Die ordnungsgemaRe Ermittlung des Personalbedarfs
durch die Sozialversicherungstrager war 2017 wie-
derum Thema diverser aufsichtsrechtlicher Beratun-
gen und Priifungen des Bundesversicherungsamtes.
Allgemein war zu beobachten, dass die bundesunmit-
telbaren Sozialversicherungstrager ihre Organisati-
onsstrukturen verstarkt aufgabenkritisch untersuchen
und ihren langfristig erforderlichen Personalbedarf
nach anerkannten und nachvollziehbaren Methoden
ermitteln bzw. iberpriifen.

Neben den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit gemal § 69 Abs. 2 SGB 1V, die in diesem
Zusammenhang zu beachten sind, sieht § 69 Abs. 6
Satz 1 SGB IV weiter vor, dass die Sozialversicherungs-
trager Planstellen und Stellen nur ausbringen diir-
fen, soweit sie unter Anwendung angemessener und
anerkannter Methoden der Personalbedarfsermittlung
begriindet sind. Die Erforderlichkeit der im Haushalts-
plan ausgebrachten Planstellen und Stellen ist dabei
gemaR § 69 Abs. 6 Satz 2 SGB IV von ihnen bei gege-
benem Anlass, im Ubrigen regelmiRig zu iiberpriifen.
Auch wenn das erforderliche Verfahren zur wirtschaft-
lichen und sparsamen Ermittlung des Personalbedarfs
gesetzlich nicht vorgegeben ist, dringt das Bundesver-
sicherungsamt darauf, dass die seiner Aufsicht unter-
liegenden Sozialversicherungstrager ihren Personal-
bedarf auf der Grundlage der jeweils giiltigen Fassung
des ,,Handbuchs fiir Organisationsuntersuchungen
und Personalbedarfsermittlung des Bundesministeri-
ums des Innern/Bundesverwaltungsamtes® (Organisa-
tionshandbuch) nach den dort aufgefiihrten Qualitats-
standards ermitteln. Um Fehler bei der Ermittlung des
Personalbedarfs zu vermeiden, wird insoweit auch auf
die Publikation ,Typische Mangel bei der Ermittlung
des Personalbedarfs in der Bundesverwaltung* des
Prasidenten des Bundesrechnungshofes als Beauftrag-
ten fir Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung verwiesen.
Das Bundesversicherungsamt achtet in seiner Auf-
sichtspraxis darauf, dass die Sozialversicherungstrager
die gesetzlichen Vorgaben zur Personalbedarfsermitt-
lung einhalten. Erkennbare Verst6Re werden dement-
sprechend bei den Haushaltsgenehmigungen und/
oder bei der Genehmigung von Stellenpldnen aufge-
griffen.

Genehmigung von Antragen
der SV-Trager auf Sonn-und
Feiertagsarbeit

Dem Bundesversicherungsamt wurden vom Bundes-
ministerium fir Arbeit und Soziales sowie dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit gemall § 17 Abs. 3 Ar-
bZG (Arbeitszeitgesetz) die Aufgaben und Befugnisse
zur Uberwachung und Einhaltung des Arbeitszeitge-
setzes durch die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager Gbertragen. In diesem Rahmen priift und

genehmigt das Bundesversicherungsamt u.a. Antrage
auf Sonn- und Feiertagsarbeit bei den bundesunmit-
telbaren Renten- und Unfallversicherungstragern
sowie den bundesunmittelbaren Krankenkassen.
Neben dem Ausnahmenkatalog in § 10 ArbZG kann
das Bundesversicherungsamt, als Aufsichtsbehor-

de, gemal § 13 Abs. 3 Nr. 2 lit. b ArbZG abweichend
von § 9 ArbZG Sonn- und Feiertagsarbeit bewilligen,
wenn besondere Verhiltnisse zur Verh{itung eines
unverhaltnismaRigen Schadens dies erfordern. Zur
Beschleunigung der Bearbeitung dieser Anliegen hat
das Bundesversicherungsamt ein entsprechend den
Voraussetzungen des § 13 Abs. 3 Nr. 2 lit. b ArbZG
ausgestaltetes Antragsformular entworfen, welches
demndchst auf der Internetseite des Bundesversiche-
rungsamtes zur Verfligung gestellt wird.

Hinsichtlich der Anzahl der Antrdge nach § 13 Abs. 3
Nr. 2 lit. b ArbZG ist in den letzten Jahren eine stei-
gende Tendenz, insbesondere im Bereich der im
Wettbewerb untereinander stehenden Krankenkassen
zu beobachten, die ihre Serviceleistungen auch auf
Sonn- und Feiertage auszudehnen beabsichtigten.
Grundsatzlich stellt die Erweiterung von Auskunft-
und Serviceleistungen an Sonn- und Feiertagen keinen
Ausnahmetatbestand im Sinne des § 13 Abs. 3 Nr.2 lit.
b ArbZG dar. Von daher waren entsprechende Antrage
in der Vergangenheit abzulehnen. Das Bundesversi-
cherungsamt wird auch kiinftig darauf achten, dass die
Sozialversicherungstrager vom Grundsatz des Verbots
der Sonn- und Feiertagsbeschaftigung nur in begriin-
deten Ausnahmefillen abweichen.

Aufsichtsrechtliche Begleitung der
Sozialwahlen der 12. Wahlperiode

2017 fanden die Sozialwahlen der 12. Wahlperiode
statt. Im Rahmen der alle sechs Jahre stattfindenden
Sozialwahlen werden die Mitglieder der Selbstverwal-
tungsorgane der Versicherungstrager neu gewahlt.
Zustandig fur die Durchfiihrung des Wahlverfahrens
ist die Bundeswahlbeauftragte fir die Sozialversi-
cherungswahlen. Diese stellte eine Trendumkehr fiir
das Wahlverhalten fest. Erstmals seit 30 Jahren stieg
die Wahlbeteiligung, wenn auch nicht stark, auf 30,4
Prozent.
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Das Bundesversicherungsamt war im Wahlverfahren in
enger Abstimmung mit der Bundeswahlbeauftragten
unterstiitzend und beratend tatig, z.B. bei erforder-
lichen Satzungsanderungen, Anfragen der Kranken-
kassen betreffend die Wahlbarkeitsvoraussetzungen
fir die Selbstverwaltungsorgane, der Einhaltung von
Fristen im Wahlverfahren und der Auslegung einzel-
ner Bestimmungen der relevanten Vorschriften des 4.
Sozialgesetzbuches.

6.3 Digitalisierung in der

Sozialversicherung

Digitalausschuss

Im vorliegenden Berichtsjahr konnte der neu einge-
richtete Digitalausschuss seine Arbeit aufnehmen. Der
Prasident des Bundesversicherungsamtes hat sich mit
Schreiben vom 21. Mdrz 2017 an die bundesunmittel-
baren Sozialversicherungstrager und deren Verbande
gewandt, um das neue Beratungs- und Kooperati-
onsangebot vorzustellen. Neu war insbesondere die
enge abteilungsiibergreifende Zusammenarbeit in
diesem Ausschuss, die es ermdglicht hat, dass Vorha-
ben und MalRnahmen zur Digitalisierung direkt aus
allen relevanten fachlichen Perspektiven beleuchtet
und diskutiert werden konnten. Soweit sich aus diesen
Diskussionen und Beratungen konkrete MaRnahmen
ergaben, konnten diese ebenfalls auf kurzem Wege
abteilungsiibergreifend abgestimmt werden.

Um die Digitalisierung in der gesetzlichen Sozialver-
sicherung voranzutreiben, ist es besonders wichtig,
dass die verschiedenen handelnden Akteure gemaf
ihrer jeweiligen Rolle im Gesamtsystem agieren. Daher
hatte der Prasident des Bundesversicherungsamtes in
dem oben angefiihrten Schreiben deutlich gemacht,
dass es zu der Rolle einer Rechtsaufsicht zahlt, anhand
der konkret diskutierten Vorhaben die Grenzen des
Rechtsrahmens auszuloten, die Méglichkeiten der
Rechtsauslegung auszuschopfen und - wo es erfor-
derlich wird - gesetzgeberischen Anderungsbedarf
herauszuarbeiten und zu adressieren. Dieser Analyse-
prozess ist ein wesentlicher Beitrag dafir, dass die Ge-
setze in sinnvoller Weise an den digitalen Fortschritt
angepasst werden.

Eine wesentliche Erkenntnis in diesem Kontext war

es aber, dass die allermeisten digitalen Vorhaben, die
im Digitalausschuss vorgestellt wurden, im Einklang
mit den gesetzlichen Regelungsrahmen standen bzw.
durch kleinere konzeptionelle Anpassungen rechts-
konform gestaltet werden konnten. Im Folgenden sind
zu den wesentlichen Diskussionspunkten des letzten
Jahres die Rechtsauffassungen des Bundesversiche-
rungsamtes dargestellt.

Finanzierung einer personlichen
elektronischen Gesundheitsakte

Im vorliegenden Berichtszeitraum sind einige Vorha-
ben erortert worden, die zum Ziel hatten, eine per-
sonliche elektronische Gesundheitsakte anzustof3en
und zu finanzieren. Aus einigen Beschwerden hierzu
und nicht zuletzt einer Anfrage aus dem Bundestag
(Schriftliche Frage 02/181) war zu erkennen, dass es
im Kontext dieser digitalen Lésung durch verschiede-
ne Verdffentlichungen zu einigen Missverstandnissen
gekommen ist. Die folgenden Ausfiihrungen sollen die
wesentlichen Rahmenbedingungen fiir personliche
elektronische Gesundheitsakten deutlich machen:

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV — Modernisierungsgesetz —
GMG) vom 14. November 2003 wurde § 68 SGB V
(Finanzierung einer personlichen elektronischen
Gesundheitsakte) mit Wirkung zum 1. Januar 2004
neu eingefligt (BGBL. I S. 2190). Zur Verbesserung

der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
hat der Gesetzgeber damit den Krankenkassen die
Moglichkeit eréffnet, ihre Versicherten finanziell zu
unterstiitzen, wenn diese Dienste zur elektronischen
Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener
Gesundheitsdaten von privaten Drittanbietern nutzen
wollen (§ 68 Satz 1 SGB V). Naheres hierzu ist jeweils
durch die Satzung zu regeln (§ 68 Satz 2 SGB V).

In dem Zeitraum vom 1. Januar 2004 bis 31. Dezem-
ber 2016 haben insgesamt neun bundesunmittelbare
Krankenkassen eine Satzungsregelung fiir die persén-
liche elektronische Gesundheitsakte in ihre Satzung
aufgenommen. Im Jahr 2017 hat lediglich eine weitere
Krankenkasse diese eingefiihrt. Fiir das Jahr 2018 ha-
ben laut dem aktuellen Stand (April 2018) vier weitere
Krankenkassen diese Regelung in ihrer Satzung vorge-

sehen, eine Krankenkasse hat ihre Satzungsregelung
gestrichen. ErfahrungsgemaR wird davon ausgegan-
gen, dass in 2018 weitere Krankenkassen Regelungen
zur Finanzierung einer personlichen elektronischen
Gesundheitsakte in ihre Satzung aufnehmen werden.
Von 66 bundesunmittelbaren Krankenkassen haben
zur Zeit 13 Krankenkassen die Finanzierung einer per-
sonlichen elektronischen Gesundheitsakte nach

§ 68 SGB V in ihren Satzungen geregelt.

Ein wichtiges und in der Offentlichkeit oft nicht
wahrgenommenes Unterscheidungsmerkmal zu der
im Aufbau begriffenen elektronischen Patientenakte
(§ 291a Abs. 3 Nr. 4 SGB V) ist, dass es sich bei der
personlichen elektronischen Gesundheitsakte um eine
ausschlieRlich privatrechtlich organisierte, elektroni-
sche Sammlung medizinischer Unterlagen der Versi-
cherten selbst handelt. Wenn Versicherte das Angebot
nutzen mochten, miissen sie einen Vertrag mit einem
Anbieter schliefen. Die Nutzung einer personlichen
elektronischen Gesundheitsakte ist freiwillig.

Die dort gespeicherten Daten befinden sich in der
alleinigen Verfligungsmacht der Versicherten. Sie
entscheiden selbst, ob und in welchem Umfang Daten
gespeichert werden. Es besteht fiir Versicherte auch
keine gesetzliche Verpflichtung, der Krankenkasse
oder einem Leistungserbringer Daten aus der person-
lichen elektronischen Gesundheitsakte zur Verfiigung
zu stellen. Alleiniger Zweck ist die Starkung der Sou-
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verdnitdt und Eigenverantwortung der Versicherten.
Da in der personlichen elektronischen Gesundheitsak-
te sensible Daten gespeichert werden kénnen, die u. a.
auch von Krankenkassen stammen (z. B. aus der sog.
Patientenquittung gemal § 305 SGB V), besteht hier
auch eine gewisse Verantwortung der Krankenkassen,
auf ein angemessenes Sicherheitsniveau beim Drittan-
bieter hinzuwirken. Solche Sicherheitsanforderungen -
z. B. die Vereinbarung eines Verschliisselungskonzepts,
das technisch sicherstellt, dass nur der Versicherte
selbst einen Zugriff auf Klardaten in seiner Gesund-
heitsakte hat — werden in der Regel durch Kooperati-
onsvereinbarungen zwischen den Krankenkassen und
den Anbietern gewdbhrleistet.

Nicht zuletzt miissen die Krankenkassen sicherstellen,
dass die von ihnen finanziell unterstiitzten Lésungen
in die sog. Telematikinfrastruktur passen, durch die zu-
kiinftig alle Akteure des Gesundheitswesens vernetzt
sind (vgl. hierzu insbesondere § 291e Abs. 10 SGB V).
Um dies sicherzustellen, hat die Gesellschaft fiir Tele-
matik ein Interoperabilitdtsverzeichnis eingerichtet,

in dem u. a. Standards, Profile und Leitfaden ver6f-
fentlicht sind bzw. noch werden (siehe hierzu https://
www.vesta-gematik.de, Letzter Zugriff: 3.02.2018). Vor
diesem Hintergrund sehen die gepriften Vorhaben
unter anderem vor, dass die personliche Gesundheits-
akte mindestens das Spektrum des sog. Patienten-
fachs abdecken muss und als solches im Rahmen der
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noch zu entwickelnden elektronischen Patientenakte
eingesetzt werden kann (vgl. hierzu § 291a Abs. 3
SGBV).

Diese Anforderungen hat das Bundesversicherungs-
amt in allen Beratungen zu diesem Thema deutlich
gemacht. Die bekannten und vorgestellten Lésungen
erflllen diese auch.

Leistungsrechtliche Grenzen
der Digitalisierung

Aus leistungsrechtlicher Sicht stand bei vielen Diskus-
sionen die Frage im Zentrum, ob z. B. eine geplante
Gesundheits-App noch zum Aufgabenspektrum der
gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne von § 30
SGB IV zahlt. Auch wenn es sich eigentlich von selbst
versteht, dass Versicherungstrager nur Geschifte

zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben ausiiben
dirfen, sind die Grenzen gerade beim Einsatz digita-
ler Technologien aber leicht erreicht. Oft stellt sich
ein wirklicher Nutzen erst ein, wenn alle technischen
Moglichkeiten genutzt und verkniipft werden. Diskus-
sionswiirdig sind in diesem Kontext vor allem Apps,
die eine medizinische Beratung ermoglichen und sich
daher an der Grenze zur Leistungserbringung posi-
tionieren. Beitragsgelder diirfen in diesem Fall nur
aufgewendet werden, wenn es sich um allgemeine
medizinische Beratungen im Sinne des § 1 Satz 4
SGBV; §§ 13 ff. SGB I handelt.

Als Beispiel konnen hier ein Diabetes-Tagebuch als
Bestandteil einer Online-PatientenschulungsmaRnah-
me gemald § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V oder auch besonde-
re Versorgungsangebote gemaR § 140a SGB V genannt
werden, bei denen etwa Tinnituspatienten mithilfe
digital frequenzgefilterter Musik ihren Tinnitus lindern
kdnnen, genannt werden.

Das Bundesversicherungsamt hat Apps aufgegriffen,
die wegen ihrer individuellen medizinischen Hand-
lungsempfehlungen gegen den Arztvorbehalt gemaR
§§ 15,28 SGB V der Anlage 24 BMV-A verstoRen. Dies
ist beispielsweise gegeben, wenn eine von einer Kran-
kenkasse angebotene Schwangerschaftsratgeber-App
Frauen in Abhangigkeit von persénlich eingetragenen
Beschwerden sowie deren persénlich empfundener
Intensitdt eine individuelle Risikoeinschatzung bzw.
eine individuelle Analyse auf bevorstehende Kom-

plikationen vornimmt, und eine Bewertung trifft, ob
und welche (Haus-)mittel im konkreten Einzelfall
geeignet (und ausreichend) sein kénnen und ob ein
Arzt konsultiert werden sollte. Aber auch Apps, bei
welchen dem Versicherten bei individueller Eingabe
von Beschwerden in Zusammenhang mit Allergien
konkrete Empfehlungen in Bezug auf die Einnahme
verschreibungspflichtiger Medikamente gegeben
werden, Uberschreiten derzeit die Aufgaben einer
gesetzlichen Krankenkasse. In diesem Bereich bedarf
es zunachst einer fachlichen und politische Debatte,
inwieweit am Arztevorbehalt festgehalten werden soll
oder gesetzgeberischer bzw. vertraglicher Handlungs-
bedarf besteht.

Verbesserung der Servicefunktionen
durch Onlinegeschaftsstellen und
Service-Apps

Insbesondere Krankenkassen setzten weiterhin auf die
Einfihrung der sog. Online-Geschiftsstelle (OGS) und
/ oder mobilen Applikationen (Apps) im Service- und
Informationsbereich.

Das Bundesversicherungsamt empfiehlt vor der
Einfihrung solcher Anwendungen im Rahmen der
Schutzbedarfsanalyse festzustellen, welche personen-
bezogenen Daten online Gbermittelt bzw. abgerufen
werden und welche Risiken bei der Verletzung der
Grundwerte Vertraulichkeit, Integritdt oder Verfiig-
barkeit entstehen kénnen. Durch diese Schutzbedarfs-
feststellung werden die Sozial- und Gesundheitsdaten
in drei Schutzbedarfskategorien eingeordnet: normal,
hoch und sehr hoch. Dabei weist die Stufe ,,sehr hoch*
den hochsten Schutzbedarf auf. Zu dieser Kategorie
gehéren zum Beispiel Gesundheitsdaten oder Ande-
rungen sensibler Stammdaten der Versicherten wie
Bankverbindung oder Adressen.

Anhand dieser Schutzbedarfsanalyse sollten dann die
weiteren Planungen zur Einfiihrung und zum Aufbau
der Verfahren ausgerichtet werden.

Die Anforderungen, an denen das Bundesversiche-
rungsamt auch in 2017 die Konzepte der Trager und
umgesetzte Instrumente der elektronischen Kom-
munikation gemessen hat, sind insbesondere sichere
Ubermittlungswege, die Integritit iibermittelter
Daten, die Einhaltung fachrechtlicher Vorgaben, die

revisionssichere Speicherung und die sichere Authen-

tifizierung im elektronischen Kommunikationsprozess.

Im Verlauf des Jahres ergaben sich einige Fragen zur
Authentifizierung und zu Authentifizierungskonzep-
ten und -lésungen von Tragern. Zur Anerkennung
von elektronisch tibermittelten Daten (Anerkennung
als Beleg) und zur datenschutzrechtlich konformen
Weitergabe von Informationen ist die Identitat der
Absenderin/des Absenders oder der Daten abrufen-
den Person uber ein Authentifizierungsverfahren
festzustellen. Je nach Schutzbedarfseinstufung der
elektronischen Daten im Online-Portal oder bei der
Ubermittlung von Informationen ist auch das Authen-
tifizierungsverfahren fiir die Nutzung der OGS oder
App durch die Versicherten zu gestalten und einzu-
richten. Die nachfolgende Ubersicht enthilt einen
groben Rahmen der empfohlenen Anforderungen zu
den jeweiligen Schutzbedarfen:

(Gesetz vom 7. Juli 2017, BGBL. 2017 1, S. 2310) eine
erweiterte Nutzungsmaglichkeit der sicheren Identi-
fizierung von Personen durch entsprechende Dienst-
leister unter Nutzung der sog. eID-Funktionen des
Bundespersonalausweises. Ziel des Gesetzgebers ist,
die eID-Funktionen verstarkt zu nutzen. Eine solche
Nutzungsmadglichkeit kann eine entsprechend sichere
Erstregistrierung sein, auf die dann weitere Authen-
tifizierungsschritte bei konkreter Nutzung (transak-
tions-/sitzungsbezogen) aufbauen kénnen, so dass

ein héheres Schutzniveau als bei einer ,,einfachen®
Erstregistrierung erzielt werden kann. Fir die weiteren
Authentifizierungsschritte kann auch die elektronische
Gesundheitskarte als sehr sicheres Authentifizierungs-
mittel vorgesehen werden. Zudem priift das BMG die
Einflhrung alternativer Authentifizierungswege fiir die
Telematikinfrastruktur.

Auch die Umsetzung der sog. e-IDAS-Verordnung der
EU durch das Vertrauensdienstegesetz (VDG, Gesetz

vom 18. Juli 2017, BGBL. 2017 1, S. 2745)
Schutzbedarf und die dadurch zu erwartenden verstark-

| |

Authentifizierung
mit Benutzername

Zwei-Wege-
Authentifizierung
mit zwei Faktoren

und Passwort

Die Frage der sicheren Authentifizierung ist eine
grundlegende und entscheidende Frage einer sicheren
elektronischen Kommunikation und wird die Trager
und das Bundesversicherungsamt auch in der nachs-
ten Zeit stark beschiftigen. In die Uberlegungen zur
Konzeption von Authentifizierungslésungen sind
dabei auch die rechtlichen und technischen Neue-
rungen einzubeziehen. So ermoglicht das Gesetz zur
Forderung des elektronischen Identitdtsnachweises

Zwei-Wege-
Authentifizierung
mit sicheren
transaktions-
bezogenen/
sitzungsbezogenen
Sicherungsmitteln

ten Angebote zu entsprechenden (tech-
nischen) Dienstleistungen lassen weitere
Méglichkeiten fir Authentifizierungsmog-
lichkeiten erwarten.

Bereitstellung von
IT-Ressourcen auf Basis von
Cloud Computing

Mit der Bereitstellung von IT-Ressourcen
auf Basis von Cloud-Computing-Konzep-
ten werden im Allgemeinen wirtschaftli-
che Vorteile verbunden (u. a. durch eine
bessere Skalierbarkeit der Leistungen und
einer dadurch gewonnenen Flexibilitat). Als
wesentliche Nachteile stehen insbesonde-
re bei sog. Public-Cloud-Lésungen die strategischen
Abhangigkeiten von externen Anbietern sowie eine
prinzipiell héhere Gefahr hinsichtlich des Verlustes der
Vertraulichkeit extern verarbeiteter Daten entgegen.
Hier ist im Einzelfall eine sorgfiltige Abwégung zu
treffen.

Aus den im Digitalausschuss gefiihrten Diskussionen
hierzu hat das Bundesversicherungsamt Grundanfor-
derungen formuliert und als Rundschreiben auf der
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Internetseite veroffentlicht (Rundschreiben vom

14. Dezember 2017, Rubrik Aufsicht, Datenverarbei-
tung/Datenschutz). Folgende Grundanforderungen
sind dort aufgefiihrt:

Zunachst ist der Einsatz von Cloud-Diensten nur zur
Erfillung eigener gesetzlicher Aufgaben zuldssig (§ 30
SGB 1V). Sofern Sozialdaten in externen Cloud-L&sun-
gen verarbeitet werden sollen, kann dies zudem nur
auf Grundlage einer Auftragsdatenverarbeitung erfol-
gen (§ 80 SGB X, ab dem 25. Mai 2018 i. V. m. Artikel
28 DSGVO). Im Rahmen einer Auftragsdatenverarbei-
tung sind insbesondere die gesetzlich vorgegebenen
Regelungsaspekte wirksam mit dem Auftragnehmer
zu vereinbaren (§ 80 Abs. 2 SGB X bzw. ab dem 25. Mai
2018 Artikel 28 Abs. 3 DSGVO i. V. m. dem Erwadgungs-
grund 81 und § 80 SGB X n. F.). Je nach Gestaltung der
Vereinbarung missen dabei auch vertraglich in Bezug
genommene Unterlagen (z. B. Service-Bedingungen)
vor dem Hintergrund der Anforderungen bewertet
werden.

Zudem muss die Einbeziehung externer Cloud-Diens-
te in der allgemeinen Sicherheitskonzeption beriick-
sichtigt werden. Es sind geeignete SchutzmaRnahmen
zu treffen, die im Verhaltnis zum jeweils ermittelten
Schutzzweck angemessen sind (§ 78a SGB X bzw. ab
dem 25. Mai 2018 Artikel 32 DSGVO i. V. m. Erwa-
gungsgrund 83). Hier kdnnen auch weitere Anfor-

derungen an die Sicherheitskonzeption (z. B. gemaR
BSI-Gesetz) einschlagig sein.

Bei einer geplanten Verarbeitung von Sozialdaten
auBerhalb der Europaischen Union (z. B. durch einen
administrativen Zugriff aus einem Drittland) muss ab
dem 25. Mai 2018 explizit gepriift werden, ob die be-
sonderen Anforderungen an eine solche Verarbeitung
erfullt werden (Artikel 44 ff. DSGVO i. V. m. Erwa-
gungsgrund 101) und ob insbesondere hinreichende
Garantien fiir den Schutz der personenbezogenen

Daten gegeben werden kénnen (Artikel 28 DSGVO i. V.

m. Erwagungsgrund 108).

Fiir eine Verarbeitung besonderer Arten personenbe-
zogener Daten (§ 67 Abs. 12 SGB X) bzw. ab dem 25.
Mai 2018 besonderer Kategorien personenbezoge-
ner Daten (Artikel 9 Abs. 1 DSGVO) sind besondere
SchutzmalRnahmen auf Grundlage einer eigenen
Risikoanalyse zu treffen (Artikel 32 Abs. 2 DSGVOi. V.
m. Erwdgungsgrund 83).

Soweit eine Nutzung externer Cloud-Dienste aus sozi-
al- und datenschutzrechtlicher Sicht zuldssig ist, ist es
aus Sicht des Bundesversicherungsamtes erforderlich,
dass die anzustellende Wirtschaftlichkeitsanalyse

(§ 69 Abs. 2 SGB IV) besonders auf die eingangs er-
wiahnten strategischen Abhangigkeit (sog. Lock-In-Ef-
fekte) eingeht. Zudem sollten auch andere Lésungs-
alternativen wie z. B. sog. Private-Cloud-Konzepte

analysiert werden. Fiir weitere Anforderungen, ein
initiales Priifschema sowie Verweise auf wichtige

Veréffentlichungen anderer Institutionen wird auf o. a.

Rundschreiben hingewiesen.

Unterstitzung bei der Umsetzung
der neuen Datenschutzregelungen
im Aufsichtsbereich

Ab dem 25. Mai 2018 sind neue Datenschutzrege-
lungen anzuwenden. Das Bundesversicherungsamt
begleitet die Umsetzung der EU-Datenschutzgrund-
verordnung (kurz: DSGVO) bei den Sozialversiche-
rungstragern. Das neue Datenschutzrecht fiihrt zu
einem Nebeneinander von EU-Recht (DSGVO), und
den nationalen Datenschutzgesetzen im Bundesda-
tenschutzgesetz (BDSG) und dem Sozialgesetzbuch
(SGB) Erster (I) und Zehnter Teil (X)

Im Berichtsjahr wurden bereits das SGB I und das
SGB X an die neue Rechtslage angepasst. Im Rahmen
des dazu erfolgten Gesetzgebungsverfahrens hat das
Bundesversicherungsamt aus der aufsichtsrechtlichen
Perspektive Stellungnahme genommen. Aus der neu-
en Rechtsordnung ergeben sich komplexe Fragen um
die praktische Umsetzung der gesetzlichen Anforde-
rungen.

Aus der Perspektive der Rechtsaufsicht sind vor allem
zwei Anderungen hervorzuheben: Zum einen haben
die neuen Regelungen zu den technischen und orga-
nisatorischen SicherheitsmaRnahmen querschnittli-
che Auswirkungen auf viele Bereiche. Dies fiihrt zum
Beispiel dazu, dass eine Priifung der technisch-orga-
nisatorischen Malknahmen bei der Bearbeitung von
Anzeigen umfangreicher wird.

Zum anderen ist mit dieser Gesetzesanpassung auch
das Genehmigungsverfahren fiir die Ubermittlung von
Sozialdaten fiir Forschungszwecke erweitert wor-
den. So kénnen Folgeantrage zu einem bestehenden
Forschungsvorhaben unter erleichterten Bedingungen
gestellt werden. AuRerdem sind nunmehr nicht nur
bestimmte Einzelvorhaben, sondern auch Forschungs-
bereiche Gegenstand von Genehmigungen. Aus der
Perspektive der Rechtsaufsicht sind damit veranderte
Prifmalstabe z. B. hinsichtlich der Einwilligungserkla-
rung (Stichwort: broad consent) verbunden.

Auch aus der Perspektive der Sozialversicherungstra-
ger sind tiefgreifende Verdanderungen erforderlich. Um
die Umsetzung der neuen Rechtslage zu unterstiit-
zen, hat das Bundesversicherungsamt zwei konkrete
MaRnahmen umgesetzt. Einerseits sind die an das
Bundesversicherungsamt herangetragenen Fragen in
diesem Kontext gebiindelt und zu einer sog. FAQ-Liste
aufbereitet worden. Dadurch sollen die bislang be-
antworteten Fragen einem breiteren Empfangerkreis
eroffnet und letztlich auf diese Weise eine einheitliche
Rechtsanwendung sichergestellt werden. Andererseits
hat das Bundesversicherungsamt Mustervordrucke als
praktische Umsetzungshilfen entwickelt und auf der
Homepage zur Verfiigung gestellt. Dies soll die Um-
setzung der neuen Anforderungen erleichtern und zu
einer einfachen Anwendbarkeit der neuen Rechtslage
fuhren.

Die Veroffentlichung der FAQ-Liste und der Muster-
vordrucke ist in einem Rundschreiben an alle Sozi-
alversicherungstrager mit der Einladung verbunden
worden, sich bei Diskussionsbedarf direkt an das Bun-
desversicherungsamt zu wenden. Durch viele wertvol-
le Hinweise und Diskussionen konnten die Instrumen-
te kontinuierlich weiterentwickelt werden.

Neue gesetzliche Regelungen zum
Schutz sog. Kritischer Infrastrukturen

Im Juli 2015 wurde das sogenannte IT-Sicherheits-
gesetz erlassen. Ein wesentliches Ziel dieses Ande-
rungsgesetzes, durch das verschiedene Vorschriften

- vor allem des BSI-Gesetzes — angepasst wurden, ist
die Starkung der Informationssicherheit sogenannte
Kritischer Infrastrukturen. Hierbei handelt es sich

um Organisationen oder Einrichtungen mit wichtiger
Bedeutung fiir das staatliche Gemeinwesen.

Zur Umsetzung des Gesetzes wird durch eine Rechts-
verordnung (die sogenannte BSI-Kritisverordnung)
bestimmt, welche Organisationen als Kritische Inf-
rastrukturen bewertet werden. Seit einer am 30. Juni
2017 in Kraft getreten Anpassung dieser Rechtsver-
ordnung, auch als Korb 2 bezeichnet, wird auch der
Bereich der gesetzlichen Sozialversicherung von dieser
Verordnung erfasst.
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Im Aufsichtsbereich des Bundesversicherungsamtes
liberschreiten insgesamt sieben Sozialversicherungs-
trager - davon drei im Bereich der gesetzlichen Ren-
tenversicherung und vier im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung - die in der Rechtsverordnung
definierten Schwellenwerte und gelten somit als Kriti-
sche Infrastrukturen.

Diese Sozialversicherungstrager missen die fiir die
Erbringung ihrer kritischen Dienstleistungen wesent-
lichen IT-Systeme innerhalb von zwei Jahren ent-
sprechend dem Stand der Technik absichern (vgl. § 8a
Abs. 1 BSI-Gesetz) und hiertiber regelmaRig geeignete
Nachweise erbringen (vgl. § 8a Abs. 3 BSI-Gesetz).
AuflRerdem mussten sie sechs Monate nach Erlass der
Verordnung eine rund um die Uhr erreichbare Kon-
taktstelle benennen (vgl. § 8b Abs. 3 BSI-Gesetz) und
erhebliche IT-Stérungen unverziiglich an das Bundes-
amt fur Sicherheit in der Informationstechnik melden
(vgl. § 8b Abs. 4 BSI-Gesetz).

Zur Begleitung der Umsetzung der neuen gesetzlichen
Anforderungen hat das Bundesversicherungsamt im
dritten Quartal 2017 eine spezialisierte Priifgruppe
eingerichtet. Im Jahr 2018 starten Aufsichtspriifungen,
um die Absicherung der Kritischen Infrastrukturen im
Aufsichtsbereich zu begleiten und bei Bedarf friihzei-
tig auf Verbesserungen hinwirken zu kdnnen. Zudem
hat das Bundesversicherungsamt - in enger Zusam-
menarbeit mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales - einen Erfahrungsaustausch fiir die betrof-
fenen Sozialversicherungstrager des Aufsichtsbereichs
organisiert. Ziel ist es, eine Plattform zu schaffen, die
einen zielgerichteten und kooperativen Austausch un-
ter den betroffenen Sozialversicherungstragern selbst
und mit den Aufsichten ermdoglicht.

Ubermittlung von Sozialdaten zu
Forschungszwecken bei
Innovationsfondsprojekten

Fiir die Ubermittlung von Sozialdaten fiir Forschungs-
projekte ist gemaR § 75 Abs. 2 SGB X eine vorherige
Genehmigung erforderlich. Fiir die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die soziale Pflegeversicherung
ist das Bundesversicherungsamt insoweit zustandig.
Eine Genehmigungspriifung umfasst sowohl die
datenschutzrechtlichen Anforderungen (z. B. Einwil-

ligung, sichere Dateniibermittlung, Anonymisierung,
Léschfristen) als auch medizinisch-wissenschaftliche
Aspekte des Forschungsvorhabens. Insbesondere die
letztgenannte Priifung ist zeitaufwandig.

Im Rahmen der Einfiihrung des Innovationsfonds
stellte sich die Frage, ob auch fiir Forschungsvorhaben
bei diesen Projekten eine Genehmigung gemal § 75
SGB X erforderlich ist. Dies galt insbesondere mit Blick
darauf, dass der Innovationsausschuss beim Gemein-
samen Bundesausschuss als bewilligende Institution
fur Innovationsfonds-Projekte bereits eine metho-
disch-inhaltliche Priifung unter Einbeziehung eines
Expertenbeirates vornimmt. Eine Genehmigung nach
§ 75 SGB X stellt aber die Ubermittlungsbefugnis dar
und ist somit formell erforderlich. Vor dem Hinter-
grund wurde - nicht zuletzt auf Initiative einiger Kran-
kenkassen - das Genehmigungsverfahren in diesen
Fallen vereinfacht und das sog. Fast-Lane-Verfahren
eingefiihrt. Hierbei greift das Bundesversicherungs-
amt auf die Ergebnisse der methodisch-inhaltlichen
Priifung des Innovationsausschusses zuriick und kann
dadurch die Bearbeitungszeiten in den Genehmi-
gungsverfahren deutlich verkirzen.

Als Priifungsgrundlage wird von den Krankenkassen
eine Kurzbeschreibung der zeitlichen und technischen
Rahmenbedingungen fiir das Projekt (meist in Form
eines sog. Proposal zusammengefasst), der Forder-
bescheid des Innovationsausschusses beim Gemein-
samen Bundesausschuss nebst Anlagen sowie das
Datenschutzkonzept zu dem Forschungsvorhaben,
das sowohl die SicherheitsmaRnahmen fiir die Uber-
mittlung als auch fir die sichere Aufbewahrung der
Sozialdaten enthalt, bendtigt.

Als eine weitere Verfahrensbeschleunigung hat sich
die Sammeleinreichung von Antragen durch einen
Konsortialfiihrer herauskristallisiert. Oftmals sind
viele bundesunmittelbare Krankenkassen an einem
Innovationsfondsprojekt beteiligt. In solchen Fallen
brauchen die Unterlagen (ber das zugrunde liegende
Forschungsvorhaben nur einmal eingereicht werden,
sodass die gesammelten férmlichen Antrage der be-
teiligten Krankenkassen hierauf verweisen kénnen. Die
kurzen formlichen Antrage (sog. One-Pager) werden
bendétigt, um die verantwortliche Stelle als Empfanger
der Genehmigung richtig adressieren zu kénnen.
Zudem war in einigen Féllen eine Abgrenzung zur

/.

Auftragsverarbeitung gemaR § 80 SGB X fraglich. Die
Anwendung des § 75 SGB X im Kontext der Innovati-
onsfondprojekte fiihrt dazu, dass fiir die Verarbeitung
der Sozialdaten im Rahmen der Forschung in der
Regel keine weiteren Vertrige zur Auftragsdatenverar-
beitung abgeschlossen werden miissen.

Insgesamt konnte so der Verwaltungsaufwand fiir

die Genehmigungen nach § 75 SGB X im Bereich von
Innovationsfondsprojekten sowohl fir die Antrag-
steller als auch fiir das Bundesversicherungsamt als
genehmigende Stelle deutlich reduziert werden. Dies
war oftmals von groRem Vorteil, weil viele Antrage
sehr spat gestellt wurden. Da die Genehmigungen
aber die rechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung der
Sozialdaten zu Forschungszwecken darstellen sollte
grundsdtzlich auf eine friihzeitige Beteiligung des
Bundesversicherungsamtes geachtet werden.

e

Vergaberechtssichere Beschaffung
von IT-Dienstleistungen nach

15 Jahren aus einer
Rahmenvereinbarung

IT-Dienstleistungen sind entgeltliche Vertrage zwi-
schen o6ffentlichen Auftraggebern und Unternehmen
und unterliegen als 6ffentliche Auftrage den Rege-
lungen des § 103 Abs. 1 GWB. Weil bei IT-Dienstleis-
tungen vielfach wiederkehrende gleichartige Be-
schaffungen notwendig sind, kann der Abschluss von
Rahmenvereinbarungen ratsam sein.
Rahmenvereinbarungen sind gemal § 103 Abs. 5
GWB Vereinbarungen zwischen einem oder mehreren
offentlichen Auftraggebern und einem oder mehreren
Unternehmen, die dazu dienen, die Bedingungen fiir
die 6ffentlichen Auftrage, die wihrend eines bestimm-
ten Zeitraums vergeben werden sollen, festzulegen,
insbesondere in Bezug auf den Preis. Fiir die Vergabe
von Rahmenvereinbarungen gelten, soweit nichts an-
deres bestimmt ist, dieselben Vorschriften wie fiir die
Vergabe entsprechender dffentlicher Auftrage.

Der Abschluss einer Rahmenvereinbarung kommt
insbesondere dann in Betracht, wenn der tatsachliche
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Bedarf (Auftragsvolumen und Zeitpunkt) noch nicht
konkret bekannt ist, sich aber die GréRenordnung
(maximaler oder minimaler Umfang der Leistung;
Anfang und Ende des Leistungszeitraums) eingrenzen
lasst.

Eine Rahmenvereinbarung ist weder eine besondere
Variante eines 6ffentlichen Auftrags noch eine eigen-
standige Verfahrensart. Vielmehr handelt es sich um
ein zweistufiges Verfahren eigener Art:

Auf einer ersten Stufe wird die Rahmenvereinbarung
durch eine der Vergabeverfahrensarten gemaR § 119
GWB vergeben. Auf der zweiten Stufe werden an-
schliefend vonseiten des 6ffentlichen Auftraggebers
die Einzelbeschaffungen vorgenommen, wobei die
Rahmenvereinbarung als Grundlage dient.

Aus den Fillen von Beschaffungen von IT-Dienstleis-
tungen aus Rahmenvereinbarungen, die das Bun-
desversicherungsamt im Berichtszeitraum tUberprift
hatte, ist Folgendes exemplarisch zu erwdhnen:

Ein Sozialversicherungstrager hatte, ohne eine Aus-
schreibung durchzufiihren, im Jahre 2015 einen
Vertrag lber die Beschaffung von IT-Dienstleistungen
abgeschlossen.

Auf Riickfrage des Bundesversicherungsamtes teilte
der Sozialversicherungstrager mit, dass der Vertrags-
abschluss auf Basis einer zwischen der beauftrag-

ten Firma und dem Bundesministerium des Innern

im Jahre 2000 geschlossenen Rahmenvereinbarung
erfolgt sei. Erkundigungen beim Beschaffungsamt des
Bundesministeriums des Innern erbrachten das Ergeb-
nis, dass diese Rahmenvereinbarung eine maximale
Laufzeit bis Ende 2002 gehabt hatte.

Daher war es fiir den Sozialversicherungstrager
keineswegs rechtlich zuldssig, sich auf diese Rahmen-
vereinbarung zu berufen, also einen bereits beendeten
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Einzelabruf aus der Rahmenvereinbarung wiederauf-
leben zu lassen oder ihn zu verldngern, zu erweitern
oder gar einen neuen Einzelabruf zu tdtigen. Fir eine
Beauftragung, in welcher Form auch immer, fehlte

es an einer vertraglichen Grundlage, denn die Rah-
menvereinbarung war seit 2002 nicht mehr existent.
Projekte, die auf Basis der Rahmenvereinbarung durch
eine einzelvertragliche Regelung im Zeitraum 2000 bis
2002 beauftragt worden waren und nun vom Sozial-
versicherungstrager mit dem gleichen Unternehmen
weitergeflihrt werden sollten, bedurften folglich einer
vergaberechtskonformen (Neu-) Ausschreibung.

Der Sozialversicherungstrager wurde (iber die Rechts-
lage informiert und aufgefordert, die vorzeitige — ge-
gebenenfalls konsensuale - Beendigung der auf Basis
der abgelaufenen Rahmenvereinbarung abgeschlos-
senen Vertrage zu priifen und dem Bundesversiche-
rungsamt das Ergebnis mitzuteilen.

Letztlich trug er nach eingehender Erérterung der
Sach- und Rechtslage mit dem Bundesversicherungs-
amt dieser Aufforderung dadurch Rechnung, dass fiir
die zu beschaffenden IT-Dienstleistungen eine euro-
paweite Ausschreibung durchgefiihrt wurde.

Das Bundesversicherungsamt begleitete das Verga-
beverfahren. Dabei wurde Wert darauf gelegt, dass
bei der Erstellung der Leistungsbeschreibung und der
Vergabeunterlagen darauf geachtet wurde, dass ein
moglicher Wissensvorsprung des bisher beauftragten
Unternehmens gegeniiber dem restlichen Bieterfeld
ausgeglichen wurde.

Die Beschaffung der benétigten IT-Dienstleistungen
durch den Sozialversicherungstrager konnte schlieR-
lich mit dem Abschluss einer neuen Rahmenvereinba-
rung erfolgreich abgeschlossen werden.

2. Teil

Verwaltungsaufgaben
fur die gesamte
Sozialversicherung

_/—




1. Schatzerkreis, Gesundheitsfonds
und Risikostrukturausgleich

. 1.1 Schatzerkreis _

Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schat-
zerkreis (§ 220 Abs. 2 SGB V) schitzt jedes Jahr bis
zum 15. Oktober fiir das jeweilige Jahr und fiir das
Folgejahr die Hohe der voraussichtlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkas-
sen, die Hohe der voraussichtlichen jahrlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds (ohne Einnahmen aus
Zusatzbeitragen) und die voraussichtlichen jahrlichen
Ausgaben der Krankenkassen sowie die voraussichtli-
che Zahl der Versicherten und Mitglieder.

Dem Schatzerkreis gehéren Fachleute des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit, des GKV-Spitzenverbandes
und des Bundesversicherungsamtes an. Auf der Basis
der amtlichen Statistiken der gesetzlichen Kranken-
versicherung bewertet er die Entwicklung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung des laufenden Jahres
und trifft auf dieser Grundlage eine Prognose (ber die
Entwicklung im jeweiligen Folgejahr. Zur Prognose
der Einnahmenentwicklung bertiicksichtigt der Schét-
zerkreis auch aktuelle Prognosen zur Entwicklung der
gesamtwirtschaftlichen Eckdaten.

Die Schatzung fiir das Folgejahr dient als Grundlage
fir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz nach § 242a SGB V, fir die Hohe der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den

§§ 266 und 270 SGB V sowie fiir die Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs nach § 270a SGB V.

Auf seinen Sitzungen am 11. und 12. Oktober 2017
kam der Schatzerkreis zu einer einvernehmlichen
Einschdtzung der Hohe der Einnahmen sowie der
Zahl der Versicherten und Mitglieder der GKV. Fiir das
Jahr 2018 erwartet der Schatzerkreis Einnahmen des
Gesundheitsfonds in Héhe von 222,2 Milliarden Euro
(ohne Einnahmen aus Zusatzbeitragen). Darin enthal-
ten ist ein Bundeszuschuss in Hohe von 14,4 Milliar-

den Euro. Bei der Bewertung des Ausgabevolumens
fur die Jahre 2017 und 2018 konnte hingegen kein Ein-
vernehmen hergestellt werden. Die voraussichtlichen
zuweisungsrelevanten Ausgaben der Krankenkassen in
2018 betragen laut Einschdtzung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und des Bundesversicherungs-
amtes 236,2 Milliarden Euro. Damit unterschreitet das
Zuweisungsvolumen aus dem Gesundheitsfonds die
zu erwartenden Ausgaben der Krankenkassen um rund
14 Milliarden Euro.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurde der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz fir das Jahr

2018 vom Bundesministerium fiir Gesundheit auf 1,0
% festgelegt. In 2017 belief dieser sich auf 1,1 %. Bei
dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz handelt es
sich um eine rechnerische GrofRe fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung insgesamt. Die kassenindividuel-
len Zusatzbeitragssatze werden auf der Grundlage der
einzelnen Haushaltsplane von den Selbstverwaltungen
der Krankenkassen festgelegt.

Schatzergebnisse, Berichte und weitere Informationen
stellt das Bundesversicherungsamt unter https://www.
bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/
schaetzerkreis.html zur Verfligung.

. 1.2 Gesundheitsfonds _

1.2.1 Allgemeines

Der Gesundheitsfonds nach § 271 SGB V ist ein vom
Bundesversicherungsamt verwaltetes Sondervermo-
gen, in das alle fir die Finanzierung der Krankenversi-
cherung vorgesehenen Mittel flieRen. Hierzu gehéren
in erster Linie die von den Krankenkassen eingezo-
genen Krankenversicherungsbeitrage. Die Deutsche
Rentenversicherung Bund fiihrt die Krankenversiche-
rungsbeitrage fir Rentner und die Minijob-Zentrale

Beitrdge aus geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis-
sen ab. Weitere Direktzahler sind die Bundesagentur
fur Arbeit und die zugelassenen kommunalen Trager
fur die Beitrage aus Arbeitslosengeld I und II, die
Kiinstlersozialkasse sowie das Bundesamt fiir das Per-
sonalmanagement der Bundeswehr. SchlieRlich leistet
der Bund den Bundeszuschuss nach § 221 SGBV an
den Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds finanziert mit diesen Einnah-
men die Zuweisungen an die Krankenkassen, die sich
aus einer Grundpauschale, alters-, geschlechts- und
risikoadjustierten Zu- und Abschldgen zum Ausgleich
der unterschiedlichen Risikostrukturen und Zuweisun-
gen fiir sonstige Ausgaben zusammensetzen. Diese
Zuweisungen bilden den Risikostrukturausgleich.
Dariiber hinaus erhalten die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds die Beitrage aus den Zusatzbeitra-
gen ihrer Mitglieder in der Hohe, die sich nach dem
Einkommensausgleich ergibt. Risikostrukturausgleich
und Einkommensausgleich werden unter 1.3 und 1.4
naher erlautert.

1.2.2 Finanzergebnisse des
Gesundheitsfonds

Das Jahr 2017 hat der Gesundheitsfonds mit einem
Uberschuss der Ausgaben in Hohe von rd. 463,9
Millionen Euro abgeschlossen, davon entfallen rd.
331,1 Millionen Euro auf die Finanzierungsanteile der
Liquiditatsreserve am Innovations- und Strukturfonds.
Der Saldo des Einkommensausgleiches betragt 46,1
Millionen Euro. Den Einnahmen in Hohe von rd. 229,6
Milliarden Euro stehen Ausgaben in Héhe von rd.
230,0 Milliarden Euro gegeniiber. Die Einnahmen set-
zen sich mit rd. 215,2 Milliarden Euro groRtenteils aus
Beitragseinnahmen (inkl. Zusatzbeitrage) und weiteren
Einnahmen von rd. 14,4 Milliarden Euro zusammen.
Von den Ausgaben entfallen rd. 229,6 Milliarden Euro
auf Zahlungen an die Krankenkassen (RSA-Zuweisun-
gen und Zahlungen aus dem Einkommensausgleich),
die 0.g. Zufiihrungen aus der Liquiditatsreserve an den
Innovations- und Strukturfonds in Héhe von rd. 331,1
Millionen Euro und rd. 53,2 Millionen Euro auf die
Verwaltungskosten. Diese setzen sich aus der Einzugs-
kosten-Vergiitung an die Minijob-Zentrale der Knapp-
schaft in Hohe von rd. 36,0 Millionen Euro, den Kosten

fur Beitragspriifungen von 5,2 Millionen Euro, den
sonstigen Vergiitungen an andere von rd. 2,8 Millionen
Euro, den DMP-Vorhaltekosten von 1,6 Millionen Euro
sowie den originaren Verwaltungskosten des Bundes-
versicherungsamtes von rd. 7,5 Millionen Euro zusam-
men. Einzelheiten zu den Rechnungsergebnissen des
Gesundheitsfonds kénnen dem jdhrlichen erschei-
nen Begleitbericht zur Jahresrechnung entnommen
werden (https://www.bundesversicherungsamt.de/
gesundheitsfonds/finanzergebnisse/amtliche-statisti-
ken.html).

Rechnungsergebnis 2017 des Gesundheitsfonds
in Euro (lt. KJ 1)

Beitragseinnahmen 215.204.055.980,78
14.956.088.819,78

14.358.572.148,62

davon aus Zusatzbeitrédgen:

weitere Einnahmen
(z.B. Bundeszuschuss, Zinsen)

Einnahmen gesamt 229.562.628.129,40

Zahlungen an Krankenkassen  229.642.256.605,03

davon fiir Einkommens- 14.910.031.468,67
ausgleich:

Verwaltungskosten 53.157.038,11
Zufiihrung an Innovations- 331.127.422,16
und Strukturfonds

Ausgaben gesamt 230.026.541.065,30

-463.912.935,90

Uberschuss der Ausgaben

Aufgrund des Ausgabeniiberschusses des Jahres 2017
verringert sich das Netto-Reinvermégen des Gesund-
heitsfonds zum 31.12.2017 auf rd. 6,3 Milliarden Euro.
Die zum Stichtag 15.1.2018 ermittelte Liquiditatsre-
serve betragt rd. 9,1 Milliarden Euro.
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Im Jahr 2017 hatten die Krankenkassen Anspruch auf
Zuweisungen (inklusive Einkommensausgleich) in
Hohe von rd. 19,1 Mrd. Euro je Monat. Die Auszahlung
der Zuweisungen erfolgte im Zeitraum vom 16. bis
zum letzten Bankarbeitstag des Monats, die anschlie-
Rend eingehenden Betrdge werden bis zum nachsten
16. angelegt. Die konkrete Hohe der taglichen Zuwei-

sungen hangt von der Hohe der taglichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds ab; auszahlungsstarkster Tag ist
in der Regel der 16. (= 1. Tag der neuen Auszahlungs-
periode). Aufgrund der Ausgabeniberschiisse des Ge-
sundheitsfonds in den letzten Jahren hat sich die Hohe
des Auszahlungsbetrages an diesem Tag im Vergleich
zu den Vorjahren deutlich verringert.

Anteil der Auszahlung am ersten Tag des Auszahlungsmonats Februar

an der monatlichen Gesamtsumme
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1.2.3 Sicherstellung der Einnahmen
des Gesundheitsfonds

Entwicklung der Beitragseinnahmen und -riickstiande
Das Bundesversicherungsamt als Verwalter des
Gesundheitsfonds tiberwacht die Entwicklung der
Beitragseinnahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und bildet seit dem Jahr 2010 die Entwicklung
der Beitragsriickstande in der Sozialversicherung fir
den Bereich des Gesamtsozialversicherungsbeitrags
(GSV-Beitrag) gegenliber den beteiligten Stellen und
dem Bundesrechnungshof nach einheitlich abge-
stimmten Kriterien ab. Seit dem 1. Januar 2011 werden
auch die sogenannten Sonstigen Krankenversiche-
rungsbeitrage (bspw. Freiwillige Versicherung, Versor-
gungsbezlige) ausgewiesen. Seit dem 1. Januar 2014
werden die entsprechenden Werte zusatzlich auf der
Homepage des Bundesversicherungsamt veréffent-
licht (http://www.bundesversicherungsamt.de/ge-
sundheitsfonds/beitragsaufkommen-und-rueckstaen-
de.html).

Beitragsriickstdnde sind definiert als die Summe aus
den laufenden Rickstanden (monatlicher Fehlbetrag)
und Listenrtickstanden (im wesentlichen Bestands-
werte).

Im Bereich des GSV-Beitrages ist der Einziehungs-
erfolg seit Jahren auf einem hohen Niveau stabil. So
wurden auch 2017 regelmaRig tGiber 99,6 vom Hundert
dieser Beitragsforderungen umgehend realisiert. Zur
dauerhaften Sicherstellung dieser positiven Entwick-
lung wird die Innendienstpriifung des Bundesversi-
cherungsamts seit dem Jahr 2011 u.a. erganzt durch
die sogenannte Einzugsstellenpriifung.

GemaR § 28q Abs. 1a SGB IV priifen die Trager der
Rentenversicherung und die Bundesagentur fiir Arbeit
fur das Bundesversicherungsamt als Verwalter des
Gesundheitsfonds bei den Krankenkassen in ihrer
Funktion als Einzugsstellen die Geltendmachung der
Beitragsanspriiche, den Einzug, die Verwaltung, die
Weiterleitung und die Abrechnung des KV-Anteils am
Gesamtsozialversicherungsbeitrag.

Die entsprechenden Vor-Ort-Priifungen wurden im
Jahr 2017 flachendeckend bei rund 200 Priifstellen
durchgefiihrt. Dabei werden bestandig weiterentwi-
ckelte und individuell auf die maRgeblichen Software-
l6sungen der Krankenkassen abgestimmte Daten-

selektionsprogramme zur Gewahrleistung effektiver
und zielgerichteter Priifungen genutzt. Durch die
sowohl kontinuierliche und auch anlassbezogene
Uberwachung wird gewihrleistet, dass der Sozialversi-
cherung keine vermeidbaren Beitragsverluste entste-
hen.

Die Beitragsriickstinde bei den Sonstigen Kranken-
versicherungsbeitrdgen — insbesondere die freiwillig
versicherter Personen — weisen hingegen keine mit
dem GSV-Bereich vergleichbar positive Entwicklung
auf. Das Bundesversicherungsamt hat deshalb im Jahr
2017 verstarkt auffallige Krankenkassen kontaktiert
und die jeweils zustandigen Priifdienste um Sonder-
prifungen nach § 252 Abs. 5 SGB V gebeten. Diese
Priifungen mit dem Schwerpunkt auf die obligatori-
sche Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 SGBV
werden im Jahr 2018 zudem aktiv begleitet.

Priifung der Beitragszahlung nach § 251 Abs. 5 SGBV
und § 60 Abs. 3 SGB XI

Als Verwalter des Gesundheitsfonds ist das Bun-
desversicherungsamt auch fiir die Prifung der Bei-
tragszahlung der Bundesagentur fiir Arbeit und der
zugelassenen kommunalen Trager fir die Bezieher von
Arbeitslosengeld I und Arbeitslosengeld II zustdndig.
Von den bundesweit gegenwartig existierenden 563
Institutionen wurden seit Ubertragung der Priifbe-
rechtigung 202 Einrichtungen gepriift.

Die ortlichen Erhebungen in den Jobcentern und
Agenturen fir Arbeit werden von 4 Priifteams, beste-
hend aus drei AOKen und einem BKK Landesverband,
im Auftrag des Bundesversicherungsamtes durchge-
fihrt. Diese kdnnen aus Kapazitdtsgriinden jeweils nur
einen sehr geringen Teil der selektierten potenziell
fehlerbehafteten Fille der 407 gemeinsamen Einrich-
tungen und 156 Agenturen fir Arbeit einer Priifung
unterziehen.

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 39 Institutionen (acht
Agenturen fir Arbeit, 21 gemeinsame Einrichtungen
und zehn zugelassene kommunale Trager) gepriift.
Dabei wurden rund 19.000 Fille fehlerhafter Zahlun-
gen der Kranken-und Pflegeversicherungsbeitrige an
den Gesundheitsfonds festgestellt. Die sich daraus
ergebenden Beitragsnachforderungen und Saumnis-
zuschlage fiir die Kranken- und Pflegeversicherung
belaufen sich auf ca. 16,25 Mio. Euro.
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. 1.3 Risikostrukturausgleich -

1.3.1 Grundlagen

Der Risikostrukturausgleich ist das zentrale Element
der solidarischen Wettbewerbsordnung der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Unterschiede in den
Ausgaben der Krankenkassen, die auf Unterschiede

in der Risikostruktur d.h. Unterschiede im Alter, im
Geschlecht oder in den Erkrankungen der Versicherten
einer Krankenkasse beruhen, werden ausgeglichen,
um gleiche Wettbewerbschancen zu ermdglichen.

Die Notwendigkeit ergibt sich daraus, dass durch das
Solidarprinzip der Umfang des Krankenversicherungs-
schutzes eines Versicherten gesetzlich vorgegeben

ist und unabhiangig von der Hohe seiner geleisteten
Beitrage besteht. Ein weiteres Merkmal des Solidar-
prinzips ist die beitragsfreie Mitversicherung von Fa-
milienangehoérigen und der Kontrahierungszwang, d.h.
gesetzliche Krankenkassen dirfen eine Mitgliedschaft
Versicherungspflichtiger und Versicherungsberechtig-
ter weder ablehnen noch die Ausiibung des Kranken-
kassenwahlrechts durch falsche oder unvollstandige
Beratung verhindern oder erschweren. Es liegt auf der
Hand, dass ein Wettbewerb unter diesen Bedingungen
ohne flankierende Regelungen lediglich Kranken-
kassen mit jungen und gesunden Versicherten, also
mit einer gilinstigen Risikostruktur - belohnen wiir-
de, nicht jedoch eine bessere Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung oder eine hohere Qualitat der
Versorgung erzielen wiirde.

Der Grundgedanke des Risikostrukturausgleiches ist
es daher, die finanziellen Folgen der unterschiedlichen
Versichertenstrukturen zwischen den Krankenkassen
auszugleichen. Bei Einfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs im Jahr 1994 waren allein Alter, Geschlecht
und Erwerbsminderungsstatus als Risiken zu be-
riicksichtigen. Seit dem Jahr 2009 wird der Risiko-
strukturausgleich um Morbiditatszuschlage fiir 80
Krankheiten erganzt. Fir jeden Versicherten erhalten
die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds eine
Grundpauschale, die sich aus den durchschnittlichen
erwarteten Ausgaben aller Versicherten errechnet.
Diese Grundpauschale wird durch ein System alters-,
geschlechts- und risikoadjustierter Zu- und Abschlége

an den erwarteten Versorgungsbedarf der Versicher-

ten einer Krankenkasse angepasst. Konkret sind dies

B alters- und geschlechtsadjustierte Zu- und Ab-
schldge fiir 40 Alters- und Geschlechtsgruppen
(AGG),

B risikoadjustierte Zuschlage fiir sechs Erwerbsmin-
derungsgruppen (EMG),

B risikoadjustierte Zuschldge fiir 199 hierarchisierte
Morbiditatsgruppen (HMG) (im Jahr 2017),

B Krankengeldzuschlage differenziert nach Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungsrentenstatus
(insgesamt 244 Gruppen), sowie

B gesonderte Regelungen zur Ermittlung der Zu-
schlage (7 Gruppen) fiir Versicherte, die Kostener-
stattung gewahlt haben, und Zuschlage (40 Grup-
pen) fir Versicherte mit Wohnsitz im Ausland.

Die Berechnung der Zuweisungen je Krankenkasse
fullt gem. § 266 Abs. 6 SGB V auf kasseneinheitlichen
Werten, die jahrlich vom Bundesversicherungsamt
ermittelt und bekannt gegeben werden. Dies sind
insbesondere die 0. g. Grundpauschale, die alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage,
sowie die standardisierten Verwaltungsausgaben (be-
zogen auf Versichertenzeiten bzw. Leistungsausgaben)
und die standardisierten Aufwendungen fiir Satzungs-
und Ermessensleistungen. Allein die DMP-Programm-
kostenpauschale wird vom GKV-Spitzenverband fest-
gelegt und nicht durch das Bundesversicherungsamt
durch eine Standardisierung tatsachlicher Ausgaben
berechnet.

Das Bundesversicherungsamt berechnet die Héhe der
Zuweisungen und fihrt den Zahlungsverkehr durch

(§ 39 Abs. 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung,
RSAV). Das Verfahren ist als monatliches Abschlags-
verfahren mit drei Strukturanpassungen und einem
abschlieRenden Jahresausgleich mit einmaliger
Korrektur im Folgejahr ausgestaltet. Grundlage fiir
die Berechnungen im morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleich sind umfangliche Datenmeldungen
der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt,
da die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage
von sdmtlichen abgerechneten arztlichen Diagnosen
und Arzneimittelwirkstoffen erfasst wird. Insgesamt
wurden im Jahr 2017 knapp 6,6 Milliarden Datensatze
angenommen und verarbeitet.

Schaubild Datenlieferung 2017
Leistungsausgaben

0,08 Mrd. Datensitze

Datensdtze gesamt
6,6 Mrd. Datensatze

Ambulante Diagnosen
4,42 Mrd. Datenséitze

1.3.2 Monatliches
Abschlagsverfahren 2017

Die Berechnungswerte fiir das Abschlagsverfahren
2017 hatte das Bundesversicherungsamt bereits im
November 2016 ermittelt und mit der ,Bekanntma-
chung zum Gesundheitsfonds Nr. 1/2017“ am

15. November 2016 ver&ffentlicht. Die Grundpau-
schale je Versicherten wurde fiir 2017 auf Basis des
Gesamt-Zuweisungsvolumens, das im vorangegange-
nen Schéatzerkreis fur das Jahr 2017 fixiert wurde, mit
monatlich rund 249 Euro bekanntgegeben. Samtliche
(vorldufigen) Zu- und Abschlage zur Grundpauschale
wurden dagegen noch auf Basis der versichertenbezo-
genen Ausgaben des Jahres 2015 berechnet.

Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds als monatliche Abschlagszahlun-
gen. Dabei findet jeden Monat eine Anpassung an die
verdnderten Versichertenzahlen einer Krankenkasse
statt. Mittels Anpassungsfaktoren wird gewabhrleistet,
dass dabei jeden Monat insgesamt ein Zwolftes des
Jahreszuweisungsvolumens an die GKV ausgezahlt
wird. Die Auszahlungen aus dem Gesundheitsfonds
beginnen jeweils zum 16. des entsprechenden Monats

Versicherten-
stammdaten
0,45 Mrd. Datensitze

%
° Verordnungen

1,4 Mrd. Datensatze

Stationare Diagnosen
0,25 Mrd. Datensatze

und werden spatestens bis zum 15. des Folgemonats
vollstandig erfillt. Weil sich nicht nur die Versicher-
tenzahlen der Krankenkassen, sondern auch die jewei-
ligen Versichertenstrukturen im Zeitverlauf verdandern,
werden im Rahmen unterjdhriger Strukturanpassun-
gen sowohl die Hohe der zukiinftigen Zuweisungen
angepasst als auch die bislang geleisteten Zuweisun-
gen riickwirkend neu ermittelt. Die Strukturanpas-
sungen erfolgen jeweils im Marz und September des
Ausgleichsjahres und im Marz des Folgejahres. Im
Rahmen der dritten Strukturanpassung werden die
Zu- und Abschlage zur Grundpauschale auf Basis der
vorlaufigen Finanzergebnisse der Krankenkassen des
Jahres 2017 neu berechnet.

Die Tabelle auf der folgenden Seite zeigt die Zuwei-
sungen im Jahr 2017 nach der zweiten Strukturanpas-
sung.

Wie hier deutlich wird, werden die Zuweisungen
bezogen auf die im Schatzerkreis erwarteten Ausga-
ben fiir Pflichtleistungen, Verwaltungsausgaben und
Satzungs- und Ermessensleistungen ermittelt. Da das
Gesamt-Zuweisungsvolumen jedoch auf die Hohe der
fir 2017 erwarteten Einnahmen des Gesundheitsfonds
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2017 (RSA-Abschlagsverfahren einschlieRlich 1. und 2. Strukturanpassung)

fur Pflicht- far Verwaltungs- fur Satzungs- nl;Ietzgcl)Ie:::
Kassenart . g und Ermessens- fiir DMP ~Z08 Gesamt

leistungen ausgaben leistungen Veranderung

g § 40 RSAV
AOK 84,0 Mrd. € 4,2 Mrd. € 0,357 Mrd. € 0,423 Mrd. € -5,2 Mrd. € 83,7 Mrd. €
BKK 28,6 Mrd. € 1,6 Mrd. € 0,148 Mrd. € 0,117 Mrd. € -2,1 Mrd. € 28,4 Mrd. €
VdEK 82,2 Mrd. € 4,3 Mrd. € 0,383 Mrd. € 0,346 Mrd. € -5,7 Mrd. € 81,5 Mrd. €
IKK 14,4 Mrd. € 0,8 Mrd. € 0,072 Mrd. € 0,065 Mrd. € -1,0 Mrd. € 14,2 Mrd. €
6,9 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,022 Mrd. € 0,041 Mrd. € -0,4 Mrd. € 6,9 Mrd. €

- 216,0 Mrd. € 11,2 Mrd. € 0,984 Mrd. € 0,991 Mrd. € -14,4 Mrd. € 214,7 Mrd. €

zu begrenzen ist, wurde bereits im monatlichen Ab-
schlagsverfahren gemaR § 40 RSAV eine mitgliederbe-
zogene Verdnderung der Zuweisungen in Form einer
Kiirzung in Hohe von jeweils 21,46 Euro je Mitglied
einer Krankenkasse vollzogen. Die Zuweisungen fiir
Pflichtleistungen und Verwaltungsausgaben waren
zugunsten der Zuweisungen fiir strukturierte Behand-
lungsprogramme (DMP) zu bereinigen.

1.3.3 Jahresausgleich 2016

Nach Vorlage der Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nisse der Krankenkassen fiir das Kalenderjahr 2016
erfolgte im November 2017 die abschliefende Fest-

stellung der Zuweisungen fiir das Jahr 2016 (Jahres-
ausgleich). Dabei waren die Zu- und Abschlage fiir das
Ausgleichsjahr 2016 erstmalig auf Basis der versicher-
tenbezogen erfassten Leistungsausgaben des Jahres
2016 und der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der
Krankenkassen zu berechnen. Insgesamt wurden

den Krankenkassen im Ausgleichsjahr 2016 rund 206
Milliarden Euro (iber den Risikostrukturausgleich
zugewiesen. Die endgiiltige Verteilung der Zuweisun-
gen nach Kassenarten ist der folgenden Ubersicht zu
entnehmen.

Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2016 (RSA)

fiir Satzungs- mitglieder-
senart [P e wndfmessn oy (MEEE G
Pandemie § 41 RSAV
AOK 79,053 Mrd. € 4,051 Mrd. € 0,407 Mrd. € 0,404 Mrd. € -4,239 Mrd. € 79,7 Mrd. €
BKK 27,134 Mrd. € 1,544 Mrd. € 0,172 Mrd. € 0,109 Mrd. € -1,725 Mrd. € 27,2 Mrd. €
VdEK 78,325 Mrd. € 4,221 Mrd. € 0,446 Mrd. € 0,324 Mrd. € -4,701 Mrd. € 78,6 Mrd. €
IKK 13,824 Mrd. € 0,778 Mrd. € 0,086 Mrd. € 0,061 Mrd. € -0,882 Mrd. € 13,9 Mrd. €
6,739 Mrd. € 0,308 Mrd. € 0,027 Mrd. € 0,039 Mrd. € -0,304 Mrd. € 6,8 Mrd. €

- 205,075 Mrd. € 10,902 Mrd. € 1,137 Mrd. € 0,937 Mrd. € -11,852 Mrd. € 206,2 Mrd. €

Dem zugesagten Zuweisungsvolumen fiir 2016 in
Hohe von rund 206,2 Milliarden Euro standen tatsach-
liche Ausgaben der Krankenkassen in Hohe von mehr
als 218 Milliarden Euro gegentiber. In der Summe {ber
alle Krankenkassen deckte das zugesagte Zuweisungs-
volumen 94,6 % der Ausgaben. Daraus resultiert eine
mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen

in Form einer Kiirzung in Hohe von 216,64 Euro je
Mitglied. Uber alle Krankenkassen bedeutet dies zwar
eine Kiirzung der Zuweisungen um rund 11,8 Milliar-
den Euro. Dem gegeniiber stehen jedoch die {iber den
Einkommensausgleich (vgl. Kapitel 1.4) zugewiesenen
Mittel fiir 2016 in Hohe von 14,08 Mrd. Euro.

Wie vom Gesetzgeber vorgegeben, hat das Bundes-
versicherungsamt im November 2017 zeitgleich mit
dem Jahresausgleich 2016 auch eine Korrektur des
Vorjahres durchgefiihrt. Hierbei erfolgte eine Neu-
berechnung der Zuweisungen 2015 auf Grundlage
von Korrekturmeldungen der Krankenkassen (iber die
Versichertenzeiten und den Status ihrer Versicherten.
In diesem Bereich kénnen sich aus verschiedenen
Griinden auch nachtriglich noch Anderungen erge-
ben. Das Verfahren erméglicht daher eine einmalige
Korrektur dieser Daten.

1.3.4 Weiterentwicklung

Die Berechnung der kasseneinheitlichen Werte ist in

den Festlegungen gem. § 31 Abs. 4 RSAV angelegt. Das

sind insbesondere

B die Festlegung der im RSA zu beriicksichtigenden
Krankheiten,

B die Zuordnung der Versicherten zu den Morbidi-
tatsgruppen,

B das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Ge-
wichtungsfaktoren und

B das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risi-
kozuschlage.

Bei diesen Fragen wird das Bundesversicherungsamt

vom Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung

des Risikostrukturausgleichs beraten. Dem Beirat ge-

horen Prof. Dr. Saskia Drosler (stv. Vorsitzende), Prof.

Dr. Edeltraut Garbe, Prof. Dr. Joerg Hasford, Dr. Ingrid

Schubert, Prof. Dr. Volker Ulrich, Prof. Dr. Jiirgen Wa-

sem (Vorsitzender) und Prof. Dr. Eberhard Wille an.

Von der Aufgabe der jihrlichen Uberpriifung der im

Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigenden Krank-
heiten war der Wissenschaftliche Beirat im Jahr 2017
vom Bundesministerium fir Gesundheit - zugunsten
der Arbeiten am Sondergutachten zu den Wirkungen
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs -
entbunden worden.

Fir das nach den Grundsdtzen des § 29 RSAV vom
Bundesversicherungsamt jahrlich festzulegende
Versichertenklassifikationsmodell zur Ermittlung von
Risikozuschlagen auf der Grundlage von Diagnosen
und verordneten Arzneimitteln bzw. deren Arznei-
mittelwirkstoffen hat der Beirat in seiner Sitzung am
12. Juni 2017 einen Vorschlag zur Anpassung des vom
Bundesversicherungsamt ausgewahlten Modells bera-
ten und beschlossen.

Der auf dieser Grundlage erarbeitete Entwurf zur
Anpassung des Klassifikationsmodells fiir 2018 wurde
am 7. Juli 2017 durch das Bundesversicherungsamt
verdffentlicht und nach Anhérung des GKV-Spitzen-
verbandes und abschlieBender Beratung mit dem
Wissenschaftlichen Beirat am 29. September 2017

als Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2018 bekannt
gegeben.

Weitergehende Informationen zum Risikostrukturaus-
gleich werden im Internet unter https://www.bundes-
versicherungsamt.de/risikostrukturausgleich.html zur
Verfligung gestellt.
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Schaubild: Von der Diagnose zum Risikozuschlag
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1.3.5 Sondergutachten zu den
Wirkungen des morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs

Im Dezember 2016 hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) den Wissenschaftlichen Beirat
beauftragt, in einem Sondergutachten die Wirkungen
des Morbi-RSA unter Beriicksichtigung der bisher vor-
liegenden RSA-Jahresausgleiche zu tiberpriifen sowie
die Folgen relevanter Vorschldge zur Verdnderung des
Morbi-RSA empirisch abzuschatzen. Fir diese Aufgabe
wurde der bestehende Wissenschaftliche Beirat um
den niederlandischen RSA-Experten Prof. Dr. Wynand
van de Ven und den Wettbewerbsékonomen Prof.
Achim Wambach, PhD, erweitert.

Im Januar 2017 hat der Wissenschaftliche Beirat den
GKV-Spitzenverband liber die vom BMG angeregten
Inhalte unterrichtet und ihn gebeten, Vorschldge der
Krankenkassen fiir weitere zu untersuchende Frage-
stellungen zu ibermitteln. Von dieser Méglichkeit
haben zahlreiche Krankenkassen und Krankenkassen-
verbande Gebrauch gemacht.

Im Gutachten werden die Wirkungen des Morbi-RSA
anhand des Jahresausgleichs 2015 sowie im Zeitver-

Versicherten- Regressions- &
zuordnung / Berechnungsverfahren

Aufgreif- Zu- und Abschlége fur

kriterien AGG
. . EMG
Diagnosevalidie- HMG

rung u.a. mit AusAGG
Arzneimitteln KEG

Klassifikationsmodell

Arzneimittel-
wirkstoffe
ATC-Codes

lauf beschrieben. Es werden Reformvorschlage zur
Verdnderung der Krankheitsauswahl untersucht und
Vorschlage zur Modellveranderung Gberprift: Wegfall
der Krankheitsauswahl durch die Einfiihrung eines
Krankheitsvollmodells, die Streichung ambulanter
Diagnosen als Pradiktor aus dem RSA-Verfahren, die
Aufnahme von Pharmakostengruppen in den Mor-
bi-RSA, der Umgang mit dem Erwerbsminderungs-
status als Ausgleichsmerkmal, die mogliche (Wieder-)
Einfihrung eines Risikopools und Méglichkeiten einer
zielgenaueren Ausgabenschatzung von mehrfach
erkrankten (multimorbiden) Versicherten im RSA-Ver-
fahren. Weitere Fragestellungen betreffen den Um-
gang mit Regionalitat im Morbi-RSA, die Thematik
der Manipulationsresistenz des Ausgleichsverfahrens,
das Verhaltnis von Morbi-RSA und Préavention, die
Pauschale fiir Disease-Management-Programme
(DMP-Programmkostenpauschale) sowie die Bertick-
sichtigung von Verwaltungsausgaben im Morbi-RSA.

Die wesentlichen Ergebnisse der Untersuchungen
wurden im Rahmen einer Pressekonferenz am 19. Ok-
tober 2017 im Bundesversicherungsamt prasentiert.
Der Wissenschaftliche Beirat hat das Sondergutachten

zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs am 28. November 2017 dem BMG
Ubergeben. Es steht auf der Homepage des Bundes-
versicherungsamts zum Download unter https://www.
bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/
wissenschaftlicher-beirat.html zur Verfigung.

Das Thema der Regionalitdt konnte im Sondergutach-
ten nur qualitativ behandelt werden, da der Wohnort
der Versicherten der Krankenkassen erst seit August
2017 (wieder) in den Datenlieferungen an das Bun-
desversicherungsamt gemeldet wird und damit erst
kurz vor Abschluss der Arbeit an diesem Sondergut-
achten fir weitere Auswertungszwecke zur Verfligung
stand. Der Wissenschaftliche Beirat ist mit Erlass vom
29. Juni 2017 vom Bundesgesundheitsministerium
beauftragt worden, in einem Folgegutachten die
regionalen Verteilungswirkungen des Risikostruktur-
ausgleichs zu untersuchen. Dabei sind die Ergebnisse
der aktuellen Evaluation - soweit moglich - zu be-
riicksichtigen. Die Ergebnisse des Sondergutachtens
werden im zweiten Quartal 2018 vorgelegt.

Es soll insbesondere unter Beriicksichtigung der Er-
gebnisse der qualitativen Analyse untersucht werden,
welche angebots- und nachfrageseitigen Bestim-
mungsfaktoren regionale Ausgabenunterschiede
determinieren. Dariiber hinaus soll geprift werden,
ob die untersuchten Bestimmungsfaktoren fiir eine
mogliche Anwendung im RSA in Frage kommen.

Der erweiterte Beirat wird fir die Dauer der Erstellung
des Folgegutachtens fortgefiihrt.

1.3.6 Gutachten zu Auslands-
versicherten und Krankengeld

Im Jahr 2017 wurde das Bundesversicherungsamt
durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung (HHVG) mit der Vergabe von Fol-
gegutachten zu den Gutachten zu Zuweisungen fiir
Auslandsversicherte (vorgelegt Ende Dezember 2015)
und zu Zuweisungen fiir Krankengeld (vorgelegt Mai
2016) beauftragt. Untersucht wurde in den beiden ers-
ten Gutachten, inwieweit die nach dem bestehenden
RSA-Verfahren ermittelte Héhe der Zuweisungen an
die Krankenkassen den tatsichlichen Leistungsausga-
ben in diesen Leistungsbereichen entspricht. Zu dieser
Frage hatte der Wissenschaftliche Beirat in seinem

Evaluationsbericht aus dem Jahr 2011 auf erheblichen
Forschungsbedarf hingewiesen.

Die in den Erstgutachten nach § 269 Abs. 3 SGB V ent-
wickelten Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung
der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen

fur Krankengeld und der Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir Auslandsversicherte sollen auf
Grundlage von zusitzlich erhobenen Daten sowie der
nach § 30 Abs. 1 RSAV erhobenen Daten Gberpriift
und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden.
Fir die Folgegutachten wurde in § 269 Abs. 3b und

3¢ SGBViV.m. § 33a RSAV die erforderliche Rechts-
grundlage fir eine Verbreiterung der Datenbasis
geschaffen. Das Bundesversicherungsamt und der
GKV-Spitzenverband haben fiir das Schlisseljahr
2018/2019 das Nahere Uiber das Verfahren der Son-
derdatenerhebung und -libermittlung fiir die Berichts-
jahre 2016 und 2017 im Einvernehmen bestimmt.
Dariiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt eine
Bestimmung zur Datenerhebung des GKV-Spitzenver-
bandes, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung - Ausland erarbeitet und im Einvernehmen mit
dem GKV-Spitzenverband festgelegt. Diese Bestim-
mung fir das Folgegutachten zu den Zuweisungen
fur Auslandsversicherte ist auf der Internetseite des
Bundesversicherungsamt abrufbar (https://www.
bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/
weiterentwicklung.html).

1.3.7 Gerichtsverfahren zum
Risikostrukturausgleich

Nach zahlreichen Klagen in den vergangenen Jahren
belduft sich - vor allem in Folge der wiederholten
Bestatigung der Rechtmaligkeit der Verfahrensumset-
zung durch héchstrichterliche Rechtsprechung - die
Anzahl der den Risikostrukturausgleich betreffenden
Rechtsstreite nur noch auf fiinf offene Verfahren am
Ende des Jahres 2017.

Nachdem das Bundessozialgericht bereits mit Urteil
vom 25.10.2016 die Umsetzung einer Neuregelung des
Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und Qualitat in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FQWG) zur Berechnung der Zuweisungen
fur Auslandsversicherte im Jahresausgleich 2013 fir
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rechtmaRig erklart hatte, wurde mit Urteil des Lan-
dessozialgerichts Essen vom 9.11.2017 die Umsetzung
der Neuregelung des GKV-FQWG auch fiir die Berech-
nung der Zuweisungen fir Krankengeld fir rechtma-
Rig erklart.

Die Neuregelungen des GKV-FQWG waren mit
Wirkung vom 1. August 2014 in Kraft getreten. Zur
Umsetzung dieser Neuregelungen hatte das Bundes-
versicherungsamt in den Jahresausgleichen fiir die
Jahre 2013 und 2014 die fiir jedes Ausgleichsjahr vorab
vorzunehmenden Festlegungen (§ 31 Abs. 4 RSAV)
unterjahrig an die gednderte Rechtslage angepasst.
Das Landessozialgericht fiihrte in der miindlichen Ver-
handlung der Klage einer Betriebskrankenkasse gegen
den Jahresausgleich 2013 aus, dass das GKV-FQWG
auch hinsichtlich der Einflihrung eines halftigen
Ist-Ausgleichs fiir das Krankengeld nur eine unechte
Rickwirkung entfalte. Das mit dem Gesetz verfolgte
Gemeinwohlinteresse an einer zielgenaueren und ge-
rechteren Zuweisung sei (iber das Individualinteresse
an der Beibehaltung einer den Einzelnen privilegieren-
den Alt-Regelung gestellt. Von einer ausreichenden
Ermachtigung des Bundesversicherungsamtes zur
Abénderung der Festlegung in Bezug auf die Zuwei-
sungen fir Krankengeld im Jahresausgleich sei auszu-
gehen.

Bereits im Marz 2017 hatte das Landessozialgericht

Essen die RechtmaRigkeit der Beriicksichtigung eines
Sicherheitsabzuges nach § 30 Abs. 4 Satz 4 RSAV bei
nicht termingerechter oder fehlerhafter Datenliefe-
rung bestatigt. Das Bundesversicherungsamt hatte die
Zuweisungen fir eine Betriebskrankenkasse zutref-
fend festgesetzt und dabei die Hohe des Sicherheits-
abzuges angemessen bestimmt.

Drei Krankenkassen begehren im Klageverfahren die
Festsetzung héherer Zuweisungen mit der Begriin-
dung, sie wiirden durch unzulassige Datenmeldungen
anderer Krankenkassen - bedingt durch die Systema-
tik des RSA-Verfahrens - bei der Festsetzung ihrer
Zuweisungen benachteiligt. Zwei dieser Verfahren
ruhen zur Zeit.

1.3.8 Sicherung der Datengrundlagen

Grundlage fiir den morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich sind Datenmeldungen der Kranken-
kassen an das Bundesversicherungsamt, die u.a. die
arztlichen Diagnosen und Arzneimittelverordnungen
umfassen. Die Priifung dieser Daten erfolgt einerseits
durch das Bundesversicherungsamt in seiner Funktion
als Durchfiihrungsbehorde auf der Grundlage des

§ 273 SGBV, andererseits finden gem. § 42 RSAV Prii-
fungen vor Ort durch die Priifdienste statt.

Bei der Priifung nach § 273 SGB V unterzieht das Bun-

desversicherungsamt die von den Krankenkassen fiir
ihre Versicherten gemeldeten Morbiditdtsdaten einer
Uberpriifung, deren Ziel es ist, rechtswidrig erzeugte
und gemeldete Daten zu identifizieren und die von der
Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds erhaltenen
Zuweisungen nachtraglich zu kiirzen.

Im Jahr 2017 wurden die ambulanten und stationdren
Diagnosen des Ausgleichsjahres 2012 bei allen Kran-
kenkassen gemaR § 273 Abs. 3 Satz 1 SGB V uberpriift
(sog. kassenweite Auffalligkeitsprifung). Bei auffal-
ligen Krankenkassen wurden Einzelfallpriifungen
eingeleitet, die in 28 Fallen im Jahr 2018 fortgefiihrt
werden. Es sei darauf hingewiesen, dass es sich hierbei
zunachst um auffallige, naher zu untersuchende
Entwicklungen in den Daten und nicht um nachgewie-
sene Falle rechtswidrigen Verhaltens durch Kranken-
kassen handelt.

Uber die o.g. Priifungen hinaus ermittelte das Bundes-
versicherungsamt im Jahr 2017 auf der Grundlage von
§ 273 Abs. 3 Satz 2 SBG Vin 8 weiteren Fillen, weil der
begriindete Verdacht bestand, dass gegen Datenmel-
devorschriften verstoRen wurde. Im Zentrum dieser
Priifungen steht die Frage, ob Krankenkassen versucht
haben, auf die zu Abrechnungszwecken erzeugten und
fur den RSA herangezogenen Leistungsdaten Einfluss
zu nehmen, bspw. indem sie auf niedergelassene
Arzte, Krankhiuser oder Kassenirztliche Vereinigun-
gen einwirken mit dem Ziel, Diagnosedaten verdndern
oder erginzen zu lassen. Auch diese Priifungen dauern
z.T.noch an.

In diesem Zusammenhang hat das Bundesversiche-
rungsamt im Jahr 2017 verstarkt mit Polizeibehérden
und Staatsanwaltschaften zusammengearbeitet, die
ebenfalls in diese Richtung ermitteln. Das Bundes-
versicherungsamt hat sowohl die dort gefiihrten
strafrechtlichen Ermittlungen durch weiterfiihrende
Auswertungen und durch die Abgabe gutachterlicher
Stellungnahmen unterst{tzt als auch Informationen
von dort erhalten, die fiir die Korrekturverfahren nach
§ 273 SGB V relevant sind.

Im Ubrigen hat sich das Bundesversicherungsamt im
Rahmen der Erfillung seiner Aufgaben zur Sicherung
der Datengrundlagen des RSA per Rundschreiben
sowohl an die Krankenkassen als auch an die Kasse-
narztlichen Vereinigungen gewandt und rechtmaliges

Verhalten aller Beteiligten in Bezug auf den Umgang
mit den RSA-Daten angemahnt. (s. auch S. 37ff)

Als monetares Ergebnis seiner Priifungen nach § 273
SGB V hat das Bundesversicherungsamt im Jahr 2017
Korrekturbetrage in Hohe von rd. 22 Mio. Euro er-
hoben, die im Rahmen des RSA-Jahresausgleichs im
November an die GKV ausgeschiittet wurden.
Nachgelagerte Priifungen der RSA-Daten finden auch
auf der Grundlage der Regelung nach § 42 RSAV durch
die Priifdienste der Lander und des Bundesversiche-
rungsamtes statt. Bei diesen Priifungen miissen die
Krankenkassen die Richtigkeit der ans Bundesver-
sicherungsamt gemeldeten RSA-Daten anhand von
Original-Unterlagen (bspw. Mitgliedsbescheinigungen,
Abrechnungsdaten der Leistungserbringer etc.) bele-
gen. Die Ergebnisse der im Jahr 2017 durchgefiihrten
Priifung der sog. ,Morbiditdtsdaten“ des Ausgleichs-
jahres 2012 (§ 42 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 RSAV) machten
bei keiner Krankenkasse die Erhebung eines Korrek-
turbetrages erforderlich. Die Priifung der sog. ,Versi-
chertenzeiten“ des Ausgleichsjahres 2011 (§ 42 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 RSAV) konnte bis auf zwei Krankenkassen
ebenfalls abgeschlossen werden; bislang kam es auch
hier nicht zur Erhebung eines Korrekturbetrages.

. 1.4 Einkommensausgleich -

Zum 1. Januar 2015 wurde der allgemeine paritdtisch
finanzierte Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung von 15,5%. auf 14,6 % abgesenkt. Da die
risikoadjustierten Zuweisungen in der Summe auf die
Héhe der Einnahmen des Gesundheitsfonds begrenzt
sind, haben die Krankenkassen die entstandene
Deckungsliicke durch Erhebung eines kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrages von den beitragspflichtigen
Einnahmen ihre Mitglieder zu schlieRen.

Damit die unterschiedliche Einkommensstruktur

der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu Wettbe-
werbsverzerrungen fiir einzelne Krankenkassen fihrt,
wurde mit § 270a SGB V ab 2015 ein vollstidndiger
Einkommensausgleich eingefiihrt. Ohne einen solchen
Ausgleich wiirden aus der unterschiedlichen Ein-
kommensstruktur der Mitglieder der Krankenkassen
erhebliche Unterschiede bei den mit den Zusatzbei-
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tragssdtzen erzielten Beitragseinnahmen resultieren.
Dies hatte zur Folge, dass die Zusatzbeitragssatze
letztlich nicht mehr vergleichbar waren und ein funkti-
onsfahiger Wettbewerb im Hinblick auf Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung nicht
entstehen konnte.

Jede Krankenkasse erhdlt durch diesen Ausgleich
daher die Einnahmen aus dem einkommensabhan-
gigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiirde, wenn die
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem
Durchschnitt in der gesetzlichen Krankenversicherung
entsprachen. Der Einkommensausgleich wird wie folgt
durchgefiihrt:

Die Krankenkassen sowie die sog. Direktzahler (Deut-
sche Rentenversicherung, Bundesagentur fiir Arbeit,
Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) fihren
die Zusatzbeitrdge unmittelbar an den Gesundheits-
fonds ab. Auf Basis des kassenindividuellen Zusatz-
beitragssatzes, der voraussichtlichen durchschnittli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied sowie
der aktuellen Mitgliederzahlen ermittelt das Bundes-
versicherungsamt die der Krankenkasse zustehenden
Mittel und zahlt diese monatlich gemeinsam mit den
Zuweisungen aus.

Durch diesen Einkommensausgleich erhalten Kran-

kenkassen mit unterdurchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen einen héheren Betrag aus dem
Gesundheitsfonds als sie an den Fonds abgefiihrt
haben und umgekehrt. Im Ubrigen ist das Verfahren

- entsprechend dem Verfahren des Risikostruktur-
ausgleichs - als monatliches Abschlagsverfahren mit
drei Strukturanpassungen und einem abschlieRenden
Jahresausgleich im Folgejahr ausgestaltet.

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des Jahresausgleichs
2016, der im November 2017 fiir den Einkommensaus-
gleich durchgefiihrt wurde sowie die Auszahlungen im
Abschlagsverfahren 2017.

Zugewiesene Mittel aus dem Einkommensausgleich

(oS im Jahresausgleich Im Abschlags-
2016 verfahren 2017
AOK 4.192,7 Mio. € 4.506,4 Mio. €
BKK 2.716,0 Mio. € 2.934,6 Mio. €
VdEK 5.541,3 Mio. € 5.614,9 Mio. €
IKK 1.200,6 Mio. € 1.226,9 Mio. €
KBS 431,5 Mio. € 427,5 Mio. €

GKV 14.082,0 Mio. € 14.710,3 Mio. €

2. Innovationsfonds und
Krankenhausstrukturfonds

. 2.1 Innovationsfonds _

2.1.1 Grundlagen

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde
zum 1. Januar 2016 ein Innovationsfonds aufgelegt,
aus dem neue Versorgungsformen, die Giber die bishe-
rige Regelversorgung hinausgehen, und Versorgungs-
forschungsprojekte, die auf einen Erkenntnisgewinn
zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet sind,
gefordert werden. Fiir die Férderung von Projekten
mit einer max. Laufzeit von 4 Jahren steht in den
Jahren 2016 bis 2019 jahrlich eine Férdersumme von
bis zu 300 Millionen Euro zur Verfiigung. Der beim
Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtete In-
novationsausschuss legt die Schwerpunkte wie auch
Kriterien fiir die Forderung fest und entscheidet Gber
die Forderungsfahigkeit der eingereichten Antrage,
der Innovationsausschuss wird bei der Vorbereitung
und der Umsetzung seiner Entscheidungen von einer
Geschiftsstelle unterstitzt.

Das Bundesversicherungsamt berechnet die einzelnen
Finanzierungsanteile, zieht diese ein, verwaltet die
Mittel und zahlt die Férdermittel an die Férdermit-
telempfanger aus. Aus verwaltungsékonomischen
Griinden nutzt das Bundesversicherungsamt fiir die
Verwaltung und die Rechnungslegung des Innovati-
onsfonds die Strukturen des Gesundheitsfonds.

2.1.2 Ermittlung der
Finanzierungsanteile

Nach Abzug des Finanzierungsanteils der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse von knapp einem Prozent
wird der Innovationsfonds jeweils zur Halfte durch
die am Risikostrukturausgleich (RSA) teilnehmenden

Krankenkassen und aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds finanziert. Die vom Bundesver-
sicherungsamt durchgefiihrten Berechnungen zur
Aufteilung der Finanzierungsanteile auf die einzelnen
Krankenkassen erfolgen entsprechend der Gblichen
RSA-Systematik in monatlichen Abschlagen, drei
Strukturanpassungen und einem Jahresausgleich
sowie einer abschlieRenden Festsetzung im Rahmen
einer einmaligen Korrektur des Jahresausgleichs. Zur
Verfahrensvereinfachung verrechnet das Bundesversi-
cherungsamt die Finanzierungsanteile der am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
mit den monatlichen Zuweisungen und den Finanzie-
rungsanteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse mit
dem weiterzuleitenden Bundeszuschuss.

2.1.3 Erstmalige
Fordermittelauszahlungen

In 2017 wurde erstmalig die Auszahlung von Férder-
mitteln aus dem Innovationsfonds beantragt, sodass
das Bundesversicherungsamt im Berichtszeitraum die
ersten Auszahlungen an Projektmittelempfanger ge-
leistet hat. Insgesamt wurden in 2017 Mittel in Hohe
von rd. 43,5 Millionen Euro an 99 Projekte ausgezahlt.
Diese betrafen mit rd. 38,9 Millionen Euro gréftenteils
die Ende 2016 bewilligten Projekte. Von den 106 in
2017 bewilligten Projekten zahlte das Bundesversi-
cherungsamt an 16 Projekte Férdermittel in Hohe
von rd. 4,6 Millionen Euro aus. Insgesamt wurden bis
Ende 2017 7,7 % von den in 2016 und 2017 bewillig-
ten Projektsummen ausgezahlt. Die Auszahlung von
Fordermitteln erstreckt sich jeweils iber die gesamte
Laufzeit der Projekte, die in der Regel drei, in Ausnah-
mefallen bis zu vier Jahren betragt.
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Fordermittelauszahlungen in

Bewilligungsjahr Hohe der Bewilligungen (BEW)
NVF* 210.733.741 €
2016 VSF** 70.479.047 €
Gesamt 281.212.787 €
NVF* 212.758.570 €
2107 VSF** 69.353.832 €
Gesamt 282.112.403 €

Ausz./BEW
29.746.791 € 14,12 %
9.154.050 € 12,99 %
38.900.841 € 13,83 %
4.574.801 € 2,15%
-€ 0,00 %
4.574.801 € 1,62 %

563.325.190 € 43.475.642 € 7,72 %

* Neue Versorgungsformen

** Versorgungsforschung

2.1.4 Finanzergebnisse
des Innovationsfonds

Nach dem Rechnungsergebnis fiir das Geschéftsjahr
2017 betragen die Gesamtausgaben des Innovati-
onsfonds rd. 288,3 Millionen Euro. Davon entfallen
rd. 212,8 Millionen Euro auf Projekte im Bereich der
neuen Versorgungsformen (NVF), rd. 69,4 Millionen
auf Projekte im Bereich der Versorgungsforschung
(VSF) und rd. 6,2 Millionen Euro auf Verwaltungskos-
ten. Dabei beliefen sich die Verwaltungskosten der
Geschaftsstelle des Innovationsausschusses (GBA)
auf rd. 6,0 Millionen Euro und die des Bundesversi-
cherungsamtes (BVA) auf rd. 0,25 Millionen Euro. Die
Verwaltungskosten verursachen einen Anteil von rd.
2,15 % der Gesamtausgaben.

Den Ausgaben stehen gleich hohe Einnahmen ge-
geniiber, was zu einem Rechnungsergebnis von +-0
fuhrt. Demnach haben sich 2017 die LKK mit rd. 2,7
Millionen Euro sowie die RSA-Krankenkassen und die
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds mit jeweils
rd. 142,8 Millionen Euro an der Finanzierung beteiligt.

Rechnungsergebnis 2017 des Innovationsfonds

in Euro (lt. KJ 1)

Finanzierungsanteile:

Landwirtschaftliche
Krankenkasse (LKK)

Krankenkassen (ohne LKK)

2.722.945,25

142.794.873,51

Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds

142.794.873,52

Einnahmen gesamt 288.312.692,28

Bewilligungen NVF 212.758.570,31

Bewilligungen VSF 69.353.832,35
Verwaltungskosten BVA 245.834,45
Verwaltungskosten GBA 5.954.455,17
Kosten der wissenschaft- 0
lichen Evaluation

Ausgaben gesamt 288.312.692,28
Rechnungsergebnis +-0

. 2.2 Krankenhausstrukturfonds

Das Bundesversicherungsamt bewilligt Mittel zur Ver-
besserung der Strukturen in der Krankenhausversor-
gung aus dem zu diesem Zweck bei ihm zum 1. Januar
2016 errichteten und mit 500 Million Euro ausgestat-
ten Krankenhaus-Strukturfonds (Strukturfonds). Diese
Férderung dient dem Abbau von Uberkapazititen, der
Konzentration von stationaren Versorgungsangeboten
und Standorten sowie der Umwandlung von Kranken-
hausern in nicht akutstationdre ortliche Versorgungs-
einrichtungen. Das Bundesversicherungsamt priift die
von den Landern gestellten Férderantrage, entschei-
det (iber die Bewilligung und zahlt die Mittel an die
Lander aus.

Voraussetzung der Bewilligung ist, dass sich die
antragstellenden Lander, ggf. gemeinsam mit dem
Trager der zu férdernden Einrichtung, mit mindestens
50 Prozent der forderfahigen Kosten an dem Vorhaben
beteiligen. Dabei kann jedes Land von dem im Struk-
turfonds bereitgestellten Betrag den Anteil abrufen,
der sich aus der Anwendung des Kdnigsteiner Schlis-
sels mit Stand vom 1. Januar 2016 ergibt (abziiglich
der Aufwendungen fir die Verwaltung der Mittel, fir
die Durchfiihrung der Férderung und fir die Auswer-
tung der Wirkungen der Férderung).

Nachdem im Jahr 2016 umfangreiche Vorarbeiten im
Vordergrund standen, um ein rechtssicheres Verwal-
tungsverfahren zu etablieren, Fragen der Ausgestal-
tung und des Verfahrens der Férderung zu klaren und
die Prozesse zur Abwicklung der Auszahlung und fiir
die Rechnungslegung festzulegen, standen im Be-
richtzeitraum zahlreiche Entscheidungen (ber die von
den Landern zahlreich und groRtenteils erst im Jahr
2017 gestellten Forderantrage im Fokus. Die Lander
hatten bis zum 31. Juli 2017 die Moglichkeit, Antrdge
auf Auszahlung von Férdermitteln an das Bundes-
versicherungsamt zu stellen (§ 4 Abs. 1 KHSFV) und
den nach dem Kdnigsteiner Schlissel fir jedes Land
garantierten Anteil abzurufen (,Erstverteilungsverfah-
ren“; vgl. zur Nachverteilung nicht abgerufener Mittel
unter 2.4.).

Auszahlungen im Berichtsjahr

- I 2.3 Stand der Forderung / Antrage und

Bis zum 31. Juli 2017 (§ 4 Abs. 1 KHSFV) sind insge-
samt 66 Antrage auf Férderung beim Bundesversiche-
rungsamt eingegangen. Der GroRteil dieser Antrage
wurde erst gegen Ende der Antragsfrist beim Bun-
desversicherungsamt eingereicht. Drei Bundeslander
haben jeweils einen Antrag ersatzlos zuriickgezogen
und auf eine weitere Verwendung der Fordergelder
verzichtet. Von den verbleibenden 63 Antragen sind
10 auf die Schliefung von akutstationdren Versor-
gungseinrichtungen gerichtet. 42 Antrége haben die
Konzentration und 11 die Umwandlung von akutstati-
ondren Einrichtungen in nicht akutstationare Einrich-
tungen oder bedarfsnotwendige andere Fachrichtun-
gen zum Gegenstand. Die kumulierte Antragssumme
aller bis zum Stichtag gestellten Antrage belduft sich
auf 483,8 Millionen Euro. Im Gefolge dessen wurden
die aus dem Strukturfonds abziiglich der Aufwendun-
gen (s. 2.1.) bereitgestellten Férdermittel in Hohe von
495,3 Millionen mit 97,7 % nahezu vollstandig ausge-
schopft.

Finanzierungsanteile

m Krankenhausstrukturfonds 483.733.632,39 €
m Anteile Bundeslander 525.985.846,46 €
Anteile Dritter (KH-Trager) 222.217.119,56 €
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Von den vorgenannten 63 Antrdgen sind bis zum Ende
des Berichtsjahres 27 Antrége abschlieRend bearbeitet
worden. 23 Antrdge wurden vollumfanglich positiv
beschieden, drei Antrage teilweise bewilligt. In einem
Fall sind keine Mittel bewilligt worden. Die vollstan-
dige Ablehnung und eine der Teilablehnungen sind
jeweils Gegenstand der Uberpriifung in einem Wider-
spruchsverfahren, das im Berichtszeitraum in allen
Fallen noch nicht abgeschlossen ist. Bis zum Jahres-
ende 2017 sind Fordermittel aus dem Strukturfonds in
Hohe von insgesamt ca. 198 Millionen Euro (41 % der
im Erstverteilungsverfahren und 40% aller beantragten
Fordergelder) ausgezahlt worden. Ein Bundesland hat
im Berichtszeitraum nicht verwendete Fordermittel in
Hohe von 425.853,50 Euro zuriickgezahlt.

Auf Basis der Antragsunterlagen geht von den bewil-
ligten Vorhaben und den hier avisierten strukturellen
Verdnderungen ein Abbau von Versorgungskapazitdten
und/ oder Verminderungen des Vorhalteaufwandes
einher. In Folge ihrer Umsetzung werden voraussicht-
lich 1.595 Krankenhausbetten abgebaut und - geson-
dert dokumentierte - Einsparungen beim Vorhalteauf-
wand im zweistelligen Millionenbereich erwartet.

2.4 Praxis der Forderverwaltung /
Grundsatzfragen

Im Rahmen der Forderverwaltung war das Bundes-
versicherungsamt auch im Jahr 2017 mit einer Vielzahl
grundsitzlicher Fragestellungen zu den vorhaben-
bezogenen Fordervoraussetzungen, zur Auslegung
bestimmter Férdertatbestinde, zur Forderfahigkeit
bestimmter Kostenpositionen und zum Verfahren
befasst. Diese Fragen traten sowohl im Kontext der
Antragspriifung als auch in Form von Bewertungs-
und Vorpriifungsersuchen auf Initiative der Lander
auf. Das Bundesversicherungsamt war stets darauf
bedacht, alle Fragestellungen zielfiihrend zu beant-
worten. Die Foérderverwaltung ist auch im Jahr 2017
durch einen intensiven fachlichen Dialog mit den
Ministerien der Lander gekennzeichnet, auch in Form
zahlreicher Arbeitsbesprechungen, an denen mitunter
auch Vertreter der betroffenen Krankenhaustréger
sowie der Krankenkassen bzw. deren Landesverbande
(vgl. § 13 KHG) beteiligt waren.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass die zur Forderung
beantragten Vorhaben vielfach Teil komplexer Ge-
samtmalnahmen einer Re- oder Umstrukturierung
durch den oder die Krankenhaustrager sind. Diese
Gesamtvorhaben umfassen oftmals mehrere, fir sich
genommen forderfahige EinzelmaRnahmen (z.B. Um-
wandlung einer Krankenhausabteilung in eine andere
Fachrichtung in Kombination mit einer standortiber-
greifenden Konzentration von Kapazitaten). Mitunter
aber beinhalten Reorganisationskonzepte auch weite-
re MalRnahmen, die - ohne selbst forderfahig zu sein
- in einen unmittelbaren Realisierungszusammenhang
mit den forderfahigen Vorhaben gestellt werden und
fir die deshalb ebenfalls Investitionsmittel bean-
tragt werden. Des Ofteren war es daher erforderlich,
in Abstimmung mit den Landern die férderfahigen
MaRnahmen innerhalb des Gesamtvorhabens zu iden-
tifizieren und gemaR den rechtlichen Vorgaben fiir

die Férderung entsprechend abzugrenzen, wobei das
Bundesversicherungsamt im Sinne der Férderung auf
eine sachgerechte Antragstellung und, soweit notwen-
dig und moglich, auf eine Modifizierung von Antrdagen
hingewirkt hat.

Mitunter trat das Problem einer ,,Doppelférderung®
auf, soweit etwa Fordermittel fir die Umwandlung
von Kapazitaten im Umfang einer Krankenhausabtei-
lung (in eine andere Fachrichtung) beantragt wurden,
die im Rahmen einer geférderten Schliefung oder
Konzentration bereits abgebaut oder verlagert wor-
den waren. Nach den Materialien zur KHSFV (BR-Drs.
532/15, Seite 12) kdnnen bereits stillgelegte Versor-
gungsstrukturen nicht mehr Gegenstand einer Um-
wandlungsmaRnahme sein; infolge dessen erfillten
einzelne Antrage die Voraussetzungen der Forderfa-
higkeit zum Teil nicht und waren daher abzulehnen.
Mit solchermaRen grundsatzlichen Fragestellungen
befasst sich auch das Rundschreiben des Bundesver-
sicherungsamtes vom 19. Juni 2017, abrufbar unter
(https://www.bundesversicherungsamt.de/gesund-
heitsfonds-strukturfonds/strukturfonds/rundschrei-
ben.html).

2.5 Nachverteilungsverfahren

In dem Umfang, in dem (gemaR Konigsteiner Schlis-
sel) anteilig garantierte Férdermittel bis zum 31. Juli
2017 nicht beantragt wurden, steht der verbleibende
Betrag zur Nachverteilung auf Basis weiterer Antrége
der Lander zur Verfligung (§ 5 Abs. 1 Satz 2 KHSFV).
Das Bundesversicherungsamt hat am 2. August 2017
den Nachverteilungsbetrag in Héhe von 11,49 Mio.
Euro bekanntgegeben. Daraufhin haben sechs Bun-
deslander insgesamt 10 weitere Antrige auf Forde-
rung von Vorhaben mit Mitteln des Strukturfonds in
Hoéhe von insgesamt ca. 72 Mio Euro gestellt, die alle
auf eine Konzentration von akutstationaren Versor-
gungskapazitaten hin ausgerichtet sind.

All diese zwischen Samstag, dem 2. September, und
Montag, dem 4. September 2017, eingegangenen
Antrage werden als ,gleichzeitig ersteingereicht®
behandelt und - da die kumulierte Antragssumme die
zur Verfligung stehenden Mittel (ibersteigt - anteilig
bewilligt, sofern die Fordervoraussetzungen vorlie-
gen. Dieses mit den Landern iSd.§ 3 Abs. 4 KHSFV
abgestimmte und per Rundschreiben vom 7. Juli 2017
angekiindigte Verfahren wurde gewahlt, um ange-
sichts des Gebotes, liber die ,nach dem 1. September
2017 eingegangenen Antrage in der Reihenfolge ihres
Eingangs zu entscheiden, kaum tberwindbare Doku-
mentationsschwierigkeiten fiir den zuteilungsexklu-
siven Ersteingang einer der zahlreich angekiindigten
Antrage nach Millisekunden oder bei Warten vor Ort
auszuschlielen. Ausgehend davon, dass die Antrag-
stellung je Bundesland den zum Zeitpunkt der An-
tragstellung bekannten Nachverteilungsbetrag nicht
Ubersteigen kann, wird das Bundesversicherungsamt
die anteilige Zuteilung auf Basis der insoweit bereinig-
ten kumulierten Antragssumme von 56,26 Mio. Euro
vornehmen. Davon ausgehend wird ein Zuteilungsfak-
tor angelegt, der endgiiltig erst ermittelt werden kann,
wenn der durch Rickfliisse, Antragsriicknahmen oder
bestandskraftige Ablehnungen noch veranderliche
Nachverteilungsbetrag endgiiltig feststeht.

Die Prifung der Antrage im Nachverteilungsverfahren,
in dem grundsétzlich dieselben Férdervoraussetzun-
gen wie im Erstverteilungsverfahren gelten, also etwa
auch das Gebot der Kofinanzierung, steht noch aus.

Sie erfolgt einheitlich nach dem Abschluss der Erst-
verteilung.

2.6 Auswertung und Berichtswesen

Zur Evaluation des mit der Férderung aus Mitteln des
Strukturfonds bewirkten Strukturwandels hat das
Bundesversicherungsamt Anfang des Jahres 2017 in
Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und dem Bundesministerium der Finanzen
eine begleitende Auswertung in Auftrag gegeben. Auf
Grundlage dieser Auswertung wird das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag
nach Abschluss der Férderung einen Bericht (iber den
durch die Férderung bewirkten Strukturwandel vorle-
gen (vgl. § 14 KHG).

Fir die Auswertung konnte mit dem RWI-Leib-
niz-Institut fir Wirtschaftsforschung in Essen ein
renommierter wissenschaftlicher Gutachter gewon-
nen werden. Die Beauftragung zur Evaluation unter
Leitung von Prof. Dr. Boris Augurzky umfasst zunachst
einen Zeitraum von vier Jahren und beinhaltet neben
der abschlieBenden Berichtslegung als Grundlage fiir
die Berichterstattung zur Vorlage beim Deutschen
Bundestag jahrliche Zwischenberichte zur Ubermitt-
lung an die vorgenannten Ministerien. Der erste, den
Ministerien im Juli 2017 fristgerecht (§ 14 KHG) vor-
gelegte Zwischenbericht konnte bereits erste positive
Tendenzen struktureller Veranderungen in der Kran-
kenhauslandschaft aufzeigen, wenngleich zu diesem
Zeitpunkt naturgemal? erst wenige Forderentschei-
dungen vorlagen und ausgewertet werden konnten.
Daneben hatte das Bundesversicherungsamt das
Antragsgeschehen seinerseits berichtsformig aufzube-
reiten (§ 3 Abs 3 KHSFV). Der Bericht tiber den Stand
der Forderung zum 31. Dezember 2016 wurde dem
Bundesministerium fiir Gesundheit sowie den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
zu Beginn des Berichtsjahres tibermittelt; er ist auf der
Internetseite des Bundesversicherungsamtes ein-
sehbar. Zudem war das Bundesversicherungsamt mit
einer Vielzahl insbesondere auch einzelfallbezogenen
Auskunftsersuchen gegeniiber den politischen Akteu-
ren in Bund und Landern befasst.
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2.7 Ausblick

Die Antrage werden vom Bundesversicherungsamt in
der Reihenfolge ihres Eingangs gepriift und beschie-
den. Die Bearbeitung der zahlreich erst gegen Ende
der Antragsfrist im Juli 2017 eingegangen Antrége
wird noch bis in das Jahr 2018 hinein andauern. Ver-
einzelt werden Antrage von den Landern auch modi-
fiziert oder zuriickgenommen und stattdessen neue
Antrage gestellt (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 KHSFV), wenn
sich etwa die Rahmenbedingungen eines Vorhabens
zwischenzeitlich gedndert haben.

Soweit die Lander ihrerseits gegeniiber den Kranken-
haustrdgern bereits Bescheide erlassen haben und die
Mittel bereits eingesetzt wurden, haben die Lander
(u.a.) dem Bundesversicherungsamt jéhrlich zum

1. April eines Jahres Berichte tiber den Stand der
Umsetzung sowie Zwischenergebnisse (iber die
Priifung der zweckentsprechenden Verwendung der
Fordermittel vorzulegen. Spatestens innerhalb von
fiinfzehn Monaten nach Abschluss eines Vorhabens
haben die Lander den Nachweis (iber die zweckent-
sprechende Verwendung der Férdermittel vorzulegen
(vgl. § 8 KHSFV). Das Bundesversicherungsamt priift
diese Nachweise und fordert fiir den Fall, dass Mittel
zweckwidrig eingesetzt wurden oder Férdervoraus-
setzungen nicht oder nicht mehr vorliegen, Mittel des
Strukturfonds zurtick. Die Priifung dieser Verwen-
dungsnachweise wird sich noch tiber die kommenden
Jahre erstrecken. Uber die Fortfiihrung der Férderung
aus Mitteln des Strukturfonds bzw. dessen Neuauf-
lage lag zum Ende des Berichtszeitraums noch keine
Entscheidung vor.

3. Strukturierte Behandlungsprogramme

Das Bundesversicherungsamt ist fiir die zentrale Zu-
lassung von strukturierten Behandlungsprogrammen
fir chronisch kranke Menschen (Disease Management
Programme oder DMP) der bundes- und landesun-
mittelbaren Krankenkassen zustiandig. Ziel dieser
Programme ist es, die Versorgung chronisch kranker
Menschen zu verbessern, insbesondere durch leitli-
nienorientierte Behandlung und Koordinierung der
Behandlungsprozesse (iber die Grenzen der einzelnen
medizinischen Versorgungsebenen hinweg. Behand-
lungsprogramme konnen derzeit fiir sechs Indikatio-
nen angeboten werden: Brustkrebs, Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2 (DM 1 bzw. DM 2), Koronare Herz-
krankheit (KHK), Asthma bronchiale und chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen (COPD).

3.1 15 Jahre Strukturierte Behandlungs-

programme (DMP)

2017 war es 15 Jahre her, dass dem Bundesversiche-
rungsamt die Zustandigkeit fir die DMP Gbertragen
wurde. Mit dem Inkrafttreten der 4. RSAV-Anderungs-
verordnung am 1. Juli 2002 wurde der Startschuss
gegeben. Die ersten Zulassungsbescheide hat das
Bundesversicherungsamt dann in der Folge im Friih-
jahr 2003 versandt. 15 Jahre sind in unserer heutigen
schnelllebigen Zeit ein Zeitraum, den man schon fast
als ,historisch“ bezeichnen darf und der es auf jeden
Fall wert ist, gewlirdigt zu werden.
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Inzwischen wird nicht mehr bestritten, dass sich die
DMP als fester Bestandteil der deutschen Versor-
gungslandschaft durchgesetzt haben. Derzeit werden
von allen Krankenkassen mehr als 9.000 vom Bun-
desversicherungsamt zugelassene DMP angeboten.
Praktisch alle Krankenkassen bieten DMP an. Eine
nahezu flachendeckende Versorgung mit DMP in
ganz Deutschland ist somit sichergestellt. Ebenso
werden die DMP von den Patienten gut angenom-
men. Beispielsweise sind allein im DMP fiir Diabetes
Typ 2 mehr als 4,1 Millionen Versicherte eingeschrie-
ben. Dies bedeutet, dass mehr als 60 Prozent aller in
Deutschland behandelten Diabetes-Typ-2-Patienten
im Rahmen der DMP versorgt werden.

Zur Frage des medizinischen und ékonomischen
Nutzens liegen mittlerweile eine Vielzahl an Studien
vor. Der Giberwiegende Teil kommt zu einem positiven
Ergebnis. Vergleichsstudien von DMP-Teilnehmern
und nicht an DMP teilnehmenden Patienten zeigen,
dass der Gesundheitszustand der DMP-Teilnehmer
besser ist. Die Anzahl von Komplikationen und Fol-
geerkrankungen ist geringer und die Patienten sind
besser Gber ihre Krankheit und die damit verbundenen
Risiken informiert. DMP setzen auf eine aktive Mitar-
beit des Patienten. Der medizinische Nutzen der DMP
wird nicht zuletzt darum von nahezu allen Studien
positiv bewertet.

In Bezug auf den 6konomischen Nutzen sind die
meisten Forschungsergebnisse ebenfalls positiv, wenn
auch nicht in dem gleichen AusmaRe. Zumeist werden
leichte Kosteneinsparungen identifiziert. Hierbei ist
jedoch zu bedenken, dass in den Studien lediglich die
direkten Kosten betrachtet werden. Wird hingegen der
gesamtwirtschaftliche Nutzen betrachtet, zeigt sich,
dass eine erhohte Therapie-Adharenz, wie sie durch
DMP erreicht wird, gesamtwirtschaftlich zu hohen
Kosteneinsparungen fiihrt.

Allerdings gilt, dass auch eine verbesserte medizini-
sche Versorgung bei nur leicht gesunkenen oder gar
gleichbleibenden Kosten gesundheitspolitisch unstrit-
tig als Erfolg bewertet werden muss.

. 3.2 Zulassungsstand _

Derzeit sind insgesamt mehr als 9.000 Programm-
zulassungen mit tber 8 Millionen eingeschriebenen
Versicherten - von denen 1,2 Millionen an mehr als
einem DMP teilnehmen - erteilt. Bei allen Indikatio-
nen steigen weiterhin die Teilnehmerzahlen an - mit
Ausnahme von Brustkrebs, bei der die Teilnahmen
stagnieren.

Indikation | Zulassungen | Teilnahme | Teilnahme

an DMP an DMP
2016 2017

Asthma

. 1.548 923.353 943.464
bronchiale
Brustkrebs 1.484 108.419 106.853
COPD 1.559 744.048 756.881
DM 1 1.463 193.662 205.336
DM 2 1.580 4.135.307 4.183.767
KHK 1.539 1.832.484 1.859.088

9.173  7.937.273  8.055.389
. 3.3 Vertragsanpassungen -

Im Jahre 2017 traten mehrere Anderungen der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL)
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) in
Kraft, mit der die bisherigen Regelungen zu den
Indikationen COPD, KHK und Brustkrebs gedn-
dert wurden. Insoweit mussten die Krankenkas-
sen im Rahmen der einjahrigen Anpassungsfrist
gemal § 137g Abs. 2 Satz 1 SGB V ihre Vertrage
an die Rechtsanderungen anpassen. Die Anpas-
sungsfristen begannen jeweils am 1. Januar 2017
(COPD), 1. April 2017 (KHK) und 1. Oktober 2017
(Brustkrebs). Das Bundesversicherungsamt als
Zulassungsbehorde hat damit die Aufgabe zu
Uberpriifen, ob die Anpassungen an die neuen

Regelungen innerhalb der Umsetzungsfristen
rechtskonform vorgenommen werden. Im Rah-
men der Rechtsanpassung legen die Kranken-
kassen fiir alle Regionen fristgerecht ihre tber-
arbeiteten Vertrage mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen, den Krankenhausern, Rehabilitati-
onseinrichtungen und Datenstellen vor.

. 3.4 Qualitatsberichte -

GemaR § 137f Abs. 4 Satz 2 SGB V miissen die
Krankenkassen jahrlich zum 1. Oktober Qualitats-
berichte fir ihre zugelassenen Programme fiir das
vorangegangene Kalenderjahr vorlegen. Zum 1.
Oktober 2017 waren die Berichte fiir das Kalen-
derjahr 2016 fir die Indikationen DM 1, DM 2,
KHK, Asthma und COPD vorzulegen. Ihre Priifung
wurde ohne Beanstandungen im Jahr 2017 abge-
schlossen.

. 3.5 Evaluation -

Gleichfalls zu prifen war 2017 die Durchfiihrung
der Evaluation durch die Krankenkassen nach
dem Inkrafttreten der neuen Regelungen des
G-BA (§ 6 DMP-A-RL). Diese Aufgabe obliegt dem
Bundesversicherungsamt gemaR § 137g Abs. 3
Satz 2 SGB V und ist eine Voraussetzung zur
Aufrechterhaltung der unbefristeten Zulassung.
Gepriift wird vom Bundesversicherungsamt nur
die Durchfiihrung der Evaluation durch die Kran-
kenkassen, nicht die Ergebnisse der Evaluation.
Bei der Priifung stellte sich heraus, dass eine
Krankenkasse ihre Daten nicht vollstandig fir die
Erstellung des Gesamtberichts tber die Evaluati-
on gemal § 6 Abs. 4 DMP-A-RL Gbermittelt hatte.
Die Dateniibermittlung erfolgte fiir einen Teil der
Daten zu spat, so dass diese nicht mehr in den
Gesamtbericht eingehen konnten. Dies fiihrte bei
der Krankenkasse zur riickwirkenden Aufhebung
ihrer Zulassung in einer Reihe von Regionen fiir
die Indikationen DM 1 und KHK fiir das Berichts-
jahr 2014. Die diesbeziiglichen Bescheide des

Bundesversicherungsamtes wurden rechtskraftig.
Als Folge musste die Krankenkasse gemal} § 38
Abs. 1 Satz 2 RSAV ihre Programmkostenpau-
schale fir die von der Zulassungsaufhebung be-
troffenen eingeschriebenen Versicherten zuriick-
zahlen.

. 3.6 DMP - Perspektiven -

Von den moglichen neuen Indikationen, die
derzeit im G-BA diskutiert werden, sind die
Beratungen zu Herzinsuffizienz am weitesten
fortgeschritten. Der G-BA hat am 19. April 2018
die Anforderungen an das DMP Herzinsuffizi-
enz beschlossen. Herzinsuffizienz war bisher als
Modul Bestandteil der DMP-Indikation KHK und
wird nun in eine eigene DMP-Indikation tber-
fuhrt. Deren Einfihrung als erste neue Indikation
seit 2005 ist im laufenden Jahr zu erwarten.
Unabhangig von den moglichen neuen Indika-
tionen werden die rechtlichen Vorgaben in den
Richtlinien des G-BA fiir die bestehenden Indi-
kationen regelmalig tiberarbeitet, da der G-BA
gemal §° 137f Abs. 2 SGB V seine Richtlinien
regelmaRig zu Uberprifen hat. Im laufenden Jahr
stehen die Uberarbeitungen von mindestens drei
Indikationen und hinsichtlich der DMP-Aufbe-
wahrungsfristen-Richtlinie (DMP-AF-RL) bevor,
die entsprechende Rechtsanpassungen der Pro-
gramme durch die Krankenkassen und Priifungen
durch das Bundesversicherungsamt ausldsen.
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4. Finanzierung der Sozialen
Pflegeversicherung

In der sozialen Pflegeversicherung in Deutschland gilt
ein fiir alle Pflegekassen einheitlicher Beitragssatz in
Hohe von 2,55% zuzliglich eines Zuschlages fir nicht
Kindererziehende in Héhe von 0,25% (§ 55 Abs. 1 und
3 SGB XI). Die Leistungsaufwendungen und die Ver-
waltungskosten werden von allen Pflegekassen nach
dem Verhdltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam
getragen. Zu diesem Zweck wird vom Bundesversiche-
rungsamt zwischen allen Pflegekassen ein Finanzaus-
gleich durchgefiihrt (§§ 66 ff. SGB XI).

Das Bundesversicherungsamt verwaltet als gemein-
schaftliches Sondervermégen der gesamten sozialen
Pflegeversicherung den Ausgleichsfonds nach § 65
SGB XI, mittels dessen der Finanzausgleich durchge-
fihrt wird. Aus Mitteln des Ausgleichsfonds werden
ebenso verschiedene Foérderungs- und Unterstiit-
zungsangebote der sozialen Pflegeversicherung
finanziert. Zur langfristigen Stabilisierung der Bei-
tragsentwicklung wurde der Pflegevorsorgefonds bei
der Deutschen Bundesbank gebildet, dem das Bun-
desversicherungsamt zu Lasten des Ausgleichsfonds
monatlich Mittel zufihrt (§§ 131 SGB XI).

Insgesamt hat die Umsetzung der Regelungen der

Pflegestarkungsgesetze (PSG II und III) mit der Neu-
definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffes und der
Anpassung des Leistungsniveaus die Administration
des Ausgleichsfonds und die Durchfiihrung des Finan-
zausgleichs im Jahr 2017 maRgeblich mit gepragt.

4.1 Finanzausgleich

Die Pflegekassen miissen iber hinreichende liquide
Mittel verfiigen, um ihren Zahlungsverpflichtungen
unabhingig davon nachkommen zu kénnen, wann die
Beitrags- und sonstigen Einnahmen bei den Pflege-
kassen eingehen. Die Pflegekassen haben daher Be-
triebsmittel im erforderlichen Umfang bereitzuhalten
und eine Riicklage zu bilden. Das Betriebsmittel- und
Riicklage-Soll betragt fiir alle Pflegekassen einheitlich
das 1,5fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe.
Im monatlichen Finanzausgleich werden das Betriebs-
mittel- und Riicklage-Soll dem Ist-Bestand gegen-
Ubergestellt. Diejenigen Pflegekassen, deren Mittel-Ist
das Soll Gibersteigt, fihren den tiberschiefenden
Betrag an den Ausgleichsfonds als Sondervermogen

der sozialen Pflegeversicherung ab. Hieraus erhalten
diejenigen Pflegekassen, die ein entsprechendes Mit-
teldefizit ausweisen, einen Ausgleich bis zur Hohe des
Betriebsmittel- und Ricklagesolls.

Der Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck aus sei-
nem Mittelbestand im Jahre 2017 insgesamt rd. 15,838
Mrd. Euro an die Pflegekassen zur Sicherung ihrer
Liquiditat aus. Dies entspricht einem monatlichen
Durchschnittswert in Hohe von rd. 1,320 Milliarden
Euro. Von den Pflegekassen erhielt er insgesamt rd.
6,345 Mrd. Euro und an direkten Beitragseinnahmen
(siehe 4.6) rd. 7,704 Mrd. Euro.

4.2 Entwicklung des Mittelbestandes

Zum Ende des Jahres 2017 verfiigte der Ausgleichs-
fonds Giber Mittel in Hohe von rd. 2,803 Mrd. Euro;
die Mittel der Pflegekassen beliefen sich auf rd. 3,943
Mrd. Euro. Beide Bestidnde an Mitteln zusammen bil-

den die sog. Liquiditatsreserve der sozialen Pflegever-
sicherung in Hohe von rd. 6,746 Mrd. Euro. Zu Beginn
des Jahres betrug sie noch 9,180 Milliarden Euro und
verminderte sich somit binnen Jahresfrist um rd. 2,434
Mrd. Euro.

Diese Abnahme ist zugleich Ausdruck einer erganzen-
den Zweckbestimmung des Ausgleichsfonds: In den
Vorjahren wurden bewusst Uberschiisse angesam-
melt, um einen sprunghaften Anstieg des Beitrags-
satzes infolge der Erh6hung des Leistungsniveaus der
Leistungsausgaben im Jahr der Reform abfedern zu
kénnen.

Wie die grafische Darstellung zeigt, haben sich der
Mittelbestand des Ausgleichsfonds und der Liquidi-
tatsreserve stets parallel entwickelt, wahrend das Mit-
tel-Ist der Pflegekassen anndhernd gleichbleibend war
und nur durch die jeweiligen Beitragssatzanhebungen
(im Zuge korrespondierender Leistungsanhebungen)
der letzten Jahre ein héheres Niveau erreichte.

Entwicklung des Mittelbestandes der sozialen Pflegeversicherung
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Unmittelbaren Einfluss auf die Hohe der Liquiditatsre-
serve hatten in der Vergangenheit:

B 2002 Riickzahlung des Investitionshilfedarlehens
durch den Bund (Artikel. 52 PflVG)

B 2005 Vorverlagerung des Falligkeitstermins des
GSV-Beitrages

B 2005 Erhebung des Kinderlosenzuschlages in Hohe
von 0,25%

B 2008 Beitragssatzanhebung von 1,70% auf 1,95%
und Leistungsausweitung (1. Juli des Jahres)

B 2013 Beitragssatzanhebung von 1,95% auf 2,05%
und Leistungsausweitung

B 2015 Beitragssatzanhebung von 2,05% auf 2,35%
und Leistungsausweitung

B 2017 Beitragssatzanhebung von 2,35% auf 2,55%
und Leistungsausweitung (PSG II und PSG III)

4.3 Verwaltung der Mittel

des Ausgleichsfonds

Zu den Aufgaben des Bundesversicherungsamtes
gehort die risikogerechte Anlage und Verwaltung der
Mittel des Ausgleichsfonds. Um eine moglichst breite
und valide Grundlage insbesondere zur Risikoein-
schatzung von Geldanlagen zu erhalten, werden regel-
malig alle Kreditinstitute , mit denen der Ausgleichs-
fonds Geschéaftsbeziehungen unterhilt, hinsichtlich
der aktuellen Geschaftszahlen, der perspektivischen
Entwicklung der Kapitalmarkte sowie hinsichtlich
sonstiger aktueller Wirtschafts- und Finanzfragen
bewertet. Erneut ging es bei der Verwaltung der Mittel
im Berichtszeitraum in besonderer Weise darum, den
spezifischen Erfordernissen des Zahlungsverkehrs
des Ausgleichsfonds und der aktuellen Zinssituation
Rechnung zu tragen. Sowohl das derzeitige negative
Zinsniveau als auch das abnehmende Anlagevolu-
men erschweren die Situation. Positive Zinsertrage
sind aktuell nur bei langerfristigen Anlagezeitrumen
zu realisieren. Da der Ausgleichsfonds aufgrund der
Liquiditatssituation jedoch nur kurzfristige Anlagen
tatigen konnte, lieR sich ein positiver Zinsertrag nicht
erwirtschaften.

4.4 Verwaltungskosten der sozialen

Pflegeversicherung

Die Aufgaben der Pflegekassen werden von den
Beschiftigten der Krankenkassen, bei denen die
jeweilige Pflegkasse errichtet ist, wahrgenommen. Die
damit verbundenen Verwaltungskosten werden den
Krankenkassen von den Pflegekassen im Wege einer
Pauschale erstattet, die fiir die gesamte Pflegeversi-
cherung mit Hilfe eines Multiplikators aus dem Mittel-
wert aus Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben
berechnet wird. Bis einschliellich 2017 betrug dieser
Multiplikator 3,5%. Damit die Erhhung des Beitrags-
satzes zum 01. Januar 2017 von 2,35% auf 2,55% nicht
zu einem Anstieg der Berechnungsbasis und einem
infolge dessen nicht gerechtfertigten Aufwuchs der
Pauschale fuhrt, wurde zum 01. Januar 2018 der
Multiplikator von 3,5% auf 3,2% gesenkt. Da (iberdies
die zentrale Abfiihrung der Beitragsanteile fiir den
Vorsorgefonds keinen Verwaltungsaufwand fir die
Pflegekassen darstellt, werden die damit verbundenen
Aufwendungen seit dem Start des Vorsorgefonds bei
der Berechnung der Pauschale herausgerechnet.

Die so berechnete Verwaltungskostenpauschale wird
in einer Anteilsberechnung auf die einzelnen Pflege-
kassen umgelegt.

Das Verfahren der Berechnung und die Verteilung

der Pauschale hat der GKV-Spitzenverband in einer
Verwaltungskostenbestimmung gemal § 46 Abs. 3
SGB XI geregelt. Das Bundesversicherungsamt tiber-
nimmt als Verwaltungsbehdrde die Durchfiihrung der
Verteilung und der Berechnung. Die Verwaltungskos-
tenpauschale wird zundchst durch eine Schatzung

der Leistungsausgaben und Beitragseinnahmen des
kommenden Jahres (iber die Ermittlung eines vorldufi-
gen Faktors berechnet und spater, nach Vorliegen der
endgiiltigen Ergebnisse, abschlieRend ermittelt und
abgerechnet. Fiir das Jahr 2017 (Abrechnung im Jahr
2018) ergab sich dabei nachstehendes Bild:

Die von den Pflegekassen an die Krankenkassen vor-
ldufig gezahlte Verwaltungskostenpauschale betrug
insgesamt rd. 1.166.711.174 Euro. Die Verwaltungs-
kostenschlussabrechnung ergab eine endgiiltig zu

leistende Verwaltungskostenpauschale in Hohe von rd.

1.182.250.144 Euro. Somit war eine Nachzahlung der

Pflegekassen an die Krankenkassen in Hohe von rd.
15,539 Millionen Euro erforderlich, was im Ergebnis
einer Nachzahlung in Héhe von 1,31% der urspriing-
lich gezahlten Pauschale entspricht.

4.5 Leistungsausgaben des Ausgleichs-

fonds (Fordergelder) und
Finanzierungsbeteiligungen

Als besondere Aufgabe oblag dem Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Ausgleichsfonds auch im
Jahr 2017 wieder die Auszahlung der nachfolgend aus-
gefuihrten Fordergelder und Finanzierungsanteile der
sozialen Pflegeversicherung. Die Auszahlung erfolgt
jeweils nach Auszahlungsaufforderung durch eine
dafiir in den jeweiligen Forderbereichen bestimmte
zustandige Stelle, welche die Antrige der Fordergel-
dempfanger erhalt und auch bescheidet:

B Forderung von Angeboten zur Unterstiitzung und
Entlastung im Alltag (vormals: niedrigschwelliger
Betreuungs- und Entlastungsangebote), Angebote
des Ehrenamts in der Pflege einschlief3lich Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen nach § 45c und § 45 d Abs.1 SGB XI

B Angebote der Selbsthilfe in der Pflege einschlielR-
lich Modellvorhaben nach § 45d SGB XI

B Beteiligung der Pflegekassen an regionalen Netz-
werken gemal § 45¢ Abs. 9 SGB XI

B Modellvorhaben des GKV-Spitzenverbandes zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung nach
§ 8 Abs. 3 SGB XI

B Finanzierung der Geschiftsstelle des Qualitatsaus-
schusses sowie der von ihm in Auftrag zu gebenden
Forschungsvorhaben zur Qualitatsforschung in der
Pflegeversorgung nach § 8 Abs. 4 SGB XI

B Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach § 45f
SGB XI

B Anschubfinanzierung fir Pflegestiitzpunkte nach
§ 92¢ SGB XI (in der Abwicklung)

B Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen zur
haduslichen Betreuung durch Betreuungsdienste
nach § 125 SGB XI

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Angebote

des Ehrenamtes, Modellvorhaben

Land Antrdge  Volumen

in TEUR

Baden-Wiirttemberg 642 2.590
Bayern 195 1.064
Berlin 317 1.208
Brandenburg 101 1.046
Bremen 1 25
Hamburg 14 340
Hessen 178 1.612
Mecklenburg-Vorpommern 17 167
Niedersachsen 37 415
Nordrhein-Westfalen 160 4.668
Rheinland-Pfalz 70 191
Saarland 35 235
Sachsen 43 297
Sachsen-Anhalt 32 322
Schleswig-Holstein 90 401
Thiringen 128 346
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Angebote der Selbsthilfe einschlieBlich

Modellvorhaben
Land Antrage  Volumen
in TEUR
Baden-Wiirttemberg 0 0
Bayern 13 36
Berlin 72 399
Brandenburg 23 165
Bremen 3 67
Hamburg 6 70
Hessen 5 5
Mecklenburg-Vorpommern 8 6
Niedersachsen 22 106
Nordrhein-Westfalen 70 731
Rheinland-Pfalz 0 0
Saarland 0 0
Sachsen 1 6
Sachsen-Anhalt 0 0
Schleswig-Holstein 0 0
Thiringen 4 28

Die Férderung nach den §§ 45c und d SGB XI erfolgt
nach dem Prinzip der Ko-Férderung. Das bedeutet,
dass dem vom Ausgleichsfonds ausgezahlten For-
derbetrag stets eine betragsgleiche Férderung eines
Landes oder einer Kommune gegeniibersteht. Das fir
den Bereich § 45c Abs.1 SGB XI insgesamt zur Verfii-
gung stehende Budget in Hohe von 25 Millionen Euro
wird nach dem jeweils giiltigen Kénigsteiner Schliissel
auf die Lander verteilt, fir das Budget nach § 45d
SGB XI stehen als Obergrenze Mittel in Héhe von
0,10 Euro pro Versicherten zur Verfiigung, das eben-
falls nach dem Koénigsteiner Schlissel verteilt wird.
Fiir beide Bereiche gibt es die Mdglichkeit der haus-
haltstechnischen Ubertragung der Férdermittel in das
unmittelbar folgende Kalenderjahr. Zur finanziellen
Beteiligung der Pflegekassen an regionalen Netzwer-

ken stehen seit 2017 insgesamt 10 Millionen Euro

zur Verfligung. Hieraus kénnen die derzeit 402 Krei-
se und kreisfreien Stadte jeweils eine Férderung von
20.000 Euro maximal erhalten.

Diese drei Forderbereiche sowie die Finanzierung nach
§ 8 Abs.4 SGB XI schliellen eine jeweils zehnprozenti-
ge finanzielle Beteiligung der privaten Versicherungs-
unternehmen ein. Die Berechnung dieser Anteile und
ihrer Anforderung, die Verwaltung gemeinsam mit
den Mitteln des Ausgleichsfonds sowie die jahrliche
Abrechnung und die fortlaufende Kommunikation
sind zusatzliche Aufgaben des Bundesversicherungs-
amtes. Fir die Modalitdten des Auszahlungsverfah-
rens wurden zwischen dem Bundesversicherungsamt,
dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten
Krankenversicherung und dem Verein ,,Geschiftsstelle
Qualitatsausschluss Pflege e.V.“ verschiedene Verein-
barungen geschlossen.

Durch die Pflegestarkungsgesetze wurden die Mog-
lichkeiten der haushalterischen Ubertragbarkeit der
Mittel erweitert. Damit soll insbesondere den Landern
der Anreiz gegeben werden, in ihrem Zustdndigkeits-
bereich zusatzliche Mittel fiir die Pflege bereitzustel-
len. Zugleich erhalten sie die Méglichkeit, ihren
Ko-Finanzierungsanteil auch in Form von Personal-
und Sachmitteln anstatt in Geldmitteln zu erbringen.
Hierliber entscheiden die zustandige Stelle, die auch
fur die Anerkennung des Angebotes zustdndig ist so-
wie die Landesverbande der Pflegekassen, die das Ein-
vernehmen mit den Landesvertretungen des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e.V. herstellen.
Weiterhin Giberwacht das Bundesversicherungsamt
gemall § 45e SGB XI den Mittelabfluss bezlglich der
von den Pflegekassen im Rahmen der Anschubfinan-
zierung zur Forderung ambulant betreuter Wohngrup-
pen auszuzahlenden Férdergelder.

4.6 Beitragseinnahmen des

Ausgleichsfonds

Zur Entlastung der Pflegekassen nahm das Bundesver-
sicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds auch
im Jahre 2017 wieder bestimmte Beitrage direkt und
zentral an. Hierzu gehdren

B die Pflegeversicherungsbeitriage aus Renten sei-
tens der Deutschen Rentenversicherung und der
Knappschaft-Bahn-See,

B die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten
Pflegeversicherungsbeitrage aus Arbeitslosengeld
TundII,

B die vom Gesundheitsfonds weitergeleiten Pflege-
versicherungsbeitrage der Kiinstlersozialkasse,

B die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten Pflege-
versicherungsbeitrage nach der KV/PV-Pauschal-
beitragsverordnung,

B die direkt von der Bundesagentur fir Arbeit gezahl-
ten pauschalen Kinderlosenzuschlage fiir
ALG I-Empfanger sowie

B die von diversen Sozialleitungstragern iberwiese-
nen Pflegeversicherungsbeitrdge fiir Personen, die
weder gesetzlich noch privat pflegeversichert sind.

Diese direkten Beitragszahlungen finden unmittelbar

Eingang in die Berechnungen fir den monatlichen

Finanzausgleichs. Da die Pflegeversicherung — wie

eingangs erwahnt - eine Einheit darstellt, ist es rech-

nerisch unerheblich, ob die Beitragseinnahmen direkt
an den Ausgleichsfonds oder zunéchst an die Pflege-
kassen gezahlt werden.

Das Bundesversicherungsamt hat im Berichtszeit-

raum intensiv und erfolgreich darauf hingewirkt, das

Verfahren zur Annahme der Zahlung von Pflegever-

sicherungsbeitrdgen fiir weder gesetzlich noch privat

pflegeversicherte Personen nach § 21 SGB XI mit Wir-
kung ab 2018 neu zu ordnen. Zu den hier zur Zahlung
verpflichteten Leistungstragern zahlen insbesondere
die Jugendamter. Das Bundesversicherungsamt wird
die Zahlungen zwar weiterhin annehmen, kiinftig wer-
den aber verschiedene Steuerungs- und Informations-
aufgaben vom GKV-Spitzenverband wahrgenommen.

4.7 Festsetzung des Finanzierungs-
anteils der privaten Versicherungs-
unternehmen an den Kosten fiir

Qualitatspriifungen der
Pflegeeinrichtungen

Nach MaRgabe von §§ 114, 114a SGB XI sind in
Pflegeeinrichtungen regelmaRige Qualitatsprifungen
durchzufihren. Die Landesverbdnde der Pflegekassen
erteilen dazu dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung, dem Priifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. oder den von ihnen
bestellten Sachverstandigen einen Priifauftrag. Der
Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e.V. hat dabei eine auf das Bundesgebiet
bezogene Quote von zehn Prozent der in einem Jahr
anfallenden Priifauftrage durchzufiihren. Wird diese
Quote unterschritten, haben sich die privaten Versi-
cherungsunternehmen anteilig bis zu einem Betrag
von zehn Prozent an den Kosten der Qualitatspriifun-
gen zu beteiligen.

Das Bundesversicherungsamt hat gemaR § 114 a

Abs. 5 SGB XI jahrlich festzustellen, ob der Priifdienst
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
seine Priifquote erfillt hat, und im Falle der Unter-
schreitung den Finanzierungsanteil, der auf die priva-
ten Versicherungsunternehmen entfillt, festzustellen
und zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung zu erheben; dabei erfolgt eine Anhoérung des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. und
des GKV-Spitzenverbandes. Im Jahr 2017 hat das Bun-
desversicherungsamt ermittelt, dass der Priifdienst
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
seine Priifquote fiir das Jahr 2016 — wie auch bereits
fur die vorangegangenen Jahre - erfiillt hat. Ein Finan-
zierungsanteil war damit nicht zu erheben.
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4.8 Finanzergebnis der

sozialen Pflegeversicherung

Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick iiber
die Gesamteinnahmen und -ausgaben der sozialen
Pflegeversicherung fiir das Jahr 2017 sowie (iber die
Verdnderungsraten im Vergleich zu den jeweiligen
Vorjahreswerten.

Finanzergebnis der sozialen
Pflegeversicherung 2017

Betrage Verdnde-
2017 rungen
absolutin | gegeniiber
Mio. € 2016 in %
EINNAHMEN
Beitragseinnahmen rd.36.043 12,79
Sonstige Einnahmen rd. 85 16,44

Einnahmen insgesamt rd.36.128 | 12,8
AUSGABEN

Leistungsausgaben rd.35.545 25,65
Verwaltungskosten rd. 1.185 15,27
Halfte der Kosten des rd. 420 6,6
MDK

Zufiihrung zum rd. 1.355 5,2
Vorsorgefonds

Sonstigen Ausgaben rd. 57 1.040,00
Ausgaben insgesamt rd.38.562 | 24,38

rd.-2.434

Quelle: Statistiken PVM und PV45

Jahresfehlbetrag

Mehreinnahmen entstanden durch die Erhéhung des
Beitragssatzes, die Steigerung der beitragspflichtigen
Einnahmen, die Grundlage fiir die Beitragsbemessung
sind, sowie durch die Zunahme der Anzahl an Bei-
tragszahlern.

Im Ergebnis des Jahres 2017 ergab sich in der sozialen
Pflegeversicherung ein Fehlbetrag in Hohe von rd.
2,434 Milliarden Euro. Dieser Betrag entspricht der
unter 4.2. beschriebenen Abnahme der Liquiditatsre-
serve.

. 4.9 Ausblick auf das Jahr 2018 -

Das Bundesversicherungsamt wird sich im kommen-
den Berichtszeitraum u.a. mit der Entwicklung von
Verfahrensgrundsatzen zur Beteiligung der Pflegekas-
sen an der Forderung von regionalen Pflegenetzwer-
ken nach § 45c Abs. 9 SGB XI besonders befassen, die
im Zuge des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes ab 2017
wirksam wurde. Regionale Netzwerke bestehen in und
aus der freiwilligen und strukturierten Zusammenar-
beit von Akteuren, die sich an der Versorgung Pflege-
bedirftiger beteiligen. Die Auszahlung der zu gewah-
renden Fordergelder — maximal 20.000 Euro pro Jahr
und Kreis bzw. kreisfreier Stadt, von denen insgesamt
402 existieren - obliegt dem Ausgleichsfonds. Die Ent-
scheidung (iber die jeweilige Auszahlung treffen die
Landesverbande der Pflegekassen im Einvernehmen
mit dem jeweiligen Landesausschuss des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V.

Dariiber hinaus wird das Bundesversicherungsamt
Vorbereitungen zur Mitfinanzierung der beruflichen
Ausbildung in der Pflege durch die soziale Pflegeversi-
cherung nach dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) treffen,
deren hier maRgebliche §§ 26 Abs. 3 Nr. 4 sowie 33
Abs. 1 Nr. 4 und Abs. 5 mit Wirkung zum 01. Januar
2019 in Kraft treten.

Statistische Detailangaben zu den Kennzahlen betref-
fend die Verwaltung des Ausgleichsfonds finden Sie
auf den Internetseiten des Bundesversicherungsamtes
(www.bundesversicherungsamt.de/ausgleichsfonds),
des Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.bmg.
bund.de/Themen) sowie des GKV-Spitzenverbandes
(www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung).

5. Meldestelle/Ordnungswidrigkeiten-
behorde/Aufsicht liber die ZfP

5.1 Meldungen der privaten

Versicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versi-
chert sind, sind auch verpflichtet, zur Absicherung des
Risikos der Pflegebediirftigkeit einen Versicherungs-
vertrag abzuschlieRen und aufrechtzuerhalten (vgl.

§ 23 Abs. 1 bis 4 SGB XI).

Um sicherzustellen, dass diese Personen auch tatsach-
lich dauerhaft ihre Pflicht zur Absicherung des Pflege-
fallrisikos erfiillen, sind den privaten Versicherungs-
unternehmen Kontroll- und Meldepflichten auferlegt
(BT-Drs. 12/5262, S. 120). So sind Personen an das
Bundesversicherungsamt zu melden, die ihrer Pflicht
zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung eines Ver-
sicherungsvertrages nicht nachkommen oder mit der

Entrichtung von sechs insgesamt vollen Monatspra-
mien in Verzug geraten sind (siehe § 51 Abs. 1 Satz 1
und 2 SGB XI). Im Berichtsjahr wurden dem Bundes-
versicherungsamt 157.552 Meldungen erstattet, davon
noch rund 8 Prozent in Papierform. Die Anzahl der
Meldungen ist im Vergleich zum Vorjahr um rund 23
Prozent gestiegen. Uberwiegend handelt es sich dabei
um Meldungen aufgrund des Prdmienverzuges von
versicherten Personen.

Das Bundesversicherungsamt priift die erstatteten
Meldungen in seiner Funktion als Verwaltungsbehdorde
auf Schlissigkeit und Plausibilitdt und leitet sie dann
an die nach §§ 35 ff. des Gesetzes tiber Ordnungs-
widrigkeiten (OWiG) zustandige Verwaltungsbehorde
weiter. Diese priift dann in eigener Zustandigkeit die
Einleitung eines Ordnungswidrigkeitenverfahrens
nach § 121 Abs. 1 Nummer 1 bzw. 6 SGB XI und die
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Meldungen

160.000

157.552

143.795

2015 2016

Verhangung einer GeldbuRe. Die Geldbulie kann nach
§ 121 Abs. 2 SGB XI bis zu 2.500 Euro betragen. Um
den Ressourcenaufwand fir die Beteiligten zu redu-
zieren und ein dem Stand der Technik entsprechendes
einheitliches Verfahren anzubieten, hatte das Bundes-
versicherungsamt im Vorjahr (s. Tatigkeitsbericht 2016,
S.107) zunachst in einem ersten Schritt den BuRgeld-
stellen den Abruf der Meldungen (iber einen eigenen
Zugang auf einem sicheren FTP-Server ermdglicht.

5.2 Implementierung eines neuen

elektronischen Meldeverfahrens

Mit der Neufassung des § 51 SGB XI durch das Dritte
Pflegestarkungsgesetz (PSG III) hat der der Gesetzge-
ber das Bundesversicherungsamt und den Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) ver-
pflichtet, bis zum 31. Dezember 2017 Naheres (iber ein
elektronisches Meldeverfahren zu vereinbaren. Diese
Vereinbarung mit den beiden verbindlichen Anlagen
Dateniibermittlungskonzept und Sicherheitskonzept
wurde nach intensiven, sehr konstruktiven Arbeitssit-
zungen, bei denen auch die privaten Versicherungsun-
ternehmen beteiligt waren, am

27. November 2017 unterzeichnet. Im Zusammenhang
mit der Vereinbarung hat der PKV-Verband e. V. fiir
seine Mitgliedsunternehmen eine neue technische
Losung entwickelt. Diese ermoglicht es den privaten

m Meldungen

127.888
120.000
80.000
40.000
0

2017

Versicherungsunternehmen, einen einheitlichen
Datensatz zu verwenden und die Meldungen (iber den
PKV-Konnektor an den o.g. sicheren FTP-Server des
Bundesversicherungsamtes zu senden (sog. Push-Ver-
fahren). Der PKV-Konnektor ist dabei eine reine Daten-
annahme- und verteilstelle. Er erhdlt die Meldungen
verschlisselt von seinen Mitgliedsunternehmen und
leitet sie an den sicheren FTP-Server des Bundesversi-
cherungsamtes weiter. Dadurch ist die Nutzung des in
der Vereinbarung geregelten einheitlichen Datensatz-
konzepts gewahrleistet. Die technische Umsetzung
wird nach einer eingehenden Testphase am 1. April
2018 abgeschlossen sein, so dass ab diesem Zeitpunkt
die Meldungen auf diesem Weg erfolgen kénnen.

5.3 Aufsicht Uber die Zentrale

Zulagenstelle fir die private
Pflegevorsorge

Das Bundesversicherungsamt (ibt auch die Rechtsauf-
sicht Giber die Zentrale Zulagenstelle fir die private
Pflegevorsorge (ZfP) gemal § 128 Abs. 5 Satz 5 SGB XI
aus. Die ZfP ist bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund angesiedelt und zahlt die Zulagen an die priva-
ten Versicherungsunternehmen zugunsten der Zula-
geberechtigten aus. Wie bereits in den Vorjahren hat
das Bundesversicherungsamt seine Aufsichtspriifun-
gen mit ausgewahlten Priifthemen gegeniiber der ZfP

fortgesetzt. Bei den Aufsichtspriifungen zum Riickfor-
derungsverfahren gemaR § 128 Abs. 2 Satz 14 SGB XI
i.V.m. § 8 der Verordnung zur Durchfiihrung der Zulage
fur die private Pflegevorsorge nach dem Dreizehnten
Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch (Pflege-
vorsorgezulage-Durchfiihrungsverordnung - PflvDV)
war festzustellen, dass wenige private Versicherungs-
unternehmen die erforderliche Riickzahlungen der

zu Unrecht fiir ihre Versicherungsnehmerinnen und
Versicherungsnehmer erhaltenen Zulagen an die ZfP
nicht zu den normierten Stichtagen (10. Juni bzw. 10.
Dezember eines Jahres) gemaR § 8 Abs. 1 PflvDV vor-
nehmen. Fraglich war, ob die entsprechenden privaten
Versicherungsunternehmen diese verspateten Riick-
zahlungen an die ZfP zu verzinsen haben und wenn ja,
auf welcher Rechtsgrundlage.

Bei den entsprechenden Riickzahlungen der Zulagen
vom privaten Versicherungsunternehmen an die ZfP
handelt es sich nicht um Sozialleistungen gemaR

§ 21a SGB I bzw. § 28a SGB XI, die in der Zahlung
eines Geldbetrages besteht. Somit findet § 44 SGB I,
der die Verzinsung riickstandiger Geldleistungen im
Sozialrecht abschlieRend regelt, keine Anwendung.
Auch § 108 SGB X ist nicht anwendbar, da es sich nicht
um einen Erstattungsanspruch fir Sach- und Dienst-
leistungen von Sozialversicherungstriagern unterein-
ander handelt. Die Bundeshaushaltsordnung (BHO) ist
im Rechtsverhiltnis ZfP und private Versicherungsun-
ternehmen ebenfalls nicht einschldgig. Dementspre-
chend ist auch § 49a VwVfG mangels Verwaltungsakt
nicht anwendbar. Eine andere 6ffentlich-rechtliche
Anspruchsgrundlage ist nicht vorhanden. Eine et-
waige Verzinsung gemal § 288 Abs. 1 Satz 1 BGB in
analoger Anwendung scheidet ebenfalls aus. Eine
derartige analoge Anwendung auf 6ffentlich-recht-
liche Schuldverhiltnisse setzt namlich voraus, dass
zwischen den ,Parteien® ein Verhaltnis der Gleich-
ordnung besteht. Das ist hier jedoch auch nicht der
Fall: die ZfP hat das Rickforderungsverfahren gemaf
§ 128 Abs. 2 Satz 9 SGB XIi. V. m. § 8 PflvDV durch-
zufiihren. Die ZfP mahnt bei Zahlungsverzug, kann
die Forderung vollstrecken und ggf. niederschlagen
bzw. verrechnen. Gemal § 8 Abs. 4 PflvDV wird der
zurlickzufordernde Betrag durch die ZfP festgesetzt,
wenn die Riickzahlung gemal § 8 Abs. 1 und 3 PflvDV

ganz oder teilweise nicht méglich oder nicht erfolgt
ist. Demnach handelt die ZfP gegeniiber den privaten
Versicherungsunternehmen hoheitlich und es besteht
kein Gleichordnungsverhiltnis. Daher kann mangels
fehlender Rechtsgrundlage derzeit keine Zinsprifung
erfolgen.

5.4 Ordnungswidrigkeitenverfahren
gemaR § 121 Absatz 1 Nummer

7 i.V.m. Absatz 3 SGB XI gegeniiber
privaten Versicherungsunternehmen

Daruber hinaus ist das Bundesversicherungsamt
zustandige Verwaltungsbehdrde fiir Ordnungswid-
rigkeiten (§§ 121 Abs. 1 Nummer 7, Abs. 3 SGB XI),

die private Versicherungsunternehmen schuld-

haft (leichtfertig oder vorsatzlich) begehen, wenn
diese ihrer Verpflichtung zur Datentbermittlung

(§ 128 Abs. 1 Satz 4 SGB XI) nicht, nicht richtig, nicht
vollstdndig oder nicht rechtzeitig an die ZfP ibermit-
teln. Zu Gbermitteln sind Antragsdaten, die geleistete
Beitragshohe, Vertragsdaten, die Rentenversiche-
rungsnummer oder Zulagennummer der zulagebe-
rechtigten Person (§ 126 SGB XI) bzw. den Antrag auf
Vergabe einer Zulagennummer, weitere zur Auszah-
lung erforderlichen Angaben, die Bestétigung, dass

es sich um eine zulageberechtigte Person und einen
forderfihigen Versicherungsvertrag (§ 127 SGB XI)
handelt. Im Berichtsjahr hat das Bundesversicherungs-
amt entsprechende Ordnungswidrigkeitenverfahren
gegeniiber privaten Versicherungsunternehmen einge-
leitet und in mehreren Fillen BuRgeldbescheide erlas-
sen. Die privaten Versicherungsunternehmen haben
die festgesetzten GeldbuRen nebst Verfahrenskosten
fristgerecht gezahlt. Lediglich in einem Einzelfall hat
ein privates Versicherungsunternehmen Einspruch
gegen den Bullgeldbescheid eingelegt. Nach Priifung
des Einspruchs war jedoch festzustellen, dass die-

ser nicht fristgerecht beim Bundesversicherungsamt
eingelegt wurde. Der Einspruch wurde deshalb als
unzuldssig gemaR § 69 Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes liber
Ordnungswidrigkeiten (OWiG) verworfen.
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6. Zuschiisse zur gesetzlichen
Rentenversicherung

Der Bund tragt mit seinen Zahlungen (Zuschiisse, Bei-
trage, Erstattungen) in erheblichem MaRe zur Finan-
zierung der gesetzlichen Rentenversicherung bei. Das
Bundesversicherungsamt bewirtschaftet die Bundes-
zahlungen, die sich im Jahr 2017 auf insgesamt rund
91,6 Milliarden Euro beliefen. Davon betrugen die
Zuschiisse des Bundes an die allgemeine Rentenver-
sicherung rund 67,8 Milliarden Euro und die Beitrage
des Bundes fiir Kindererziehungszeiten (KEZ) rund
13,2 Milliarden Euro. Die Erstattungen fir Leistungen
aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen der
ehemaligen DDR nach dem Anspruchs- und Anwart-
schaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG) betrugen 2017
noch rund 5,4 Milliarden Euro. Ein Teil der Zahlungen

nach dem AAUG wird dem Bund von den Lindern im
Beitrittsgebiet erstattet (2017: 2,7 Milliarden Euro).
Die Bundesbeteiligung an der knappschaftlichen
Rentenversicherung macht weitere rund 5,2 Milliarden
Euro aus.

Auf die Bundeszahlungen zahlt das Bundesversiche-
rungsamt monatliche Vorschisse in Héhe von ca. 7,6
Milliarden Euro aus, die im Folgejahr abgerechnet
werden. Die Entwicklung der Abrechnungsbetréige der
letzten fUnf Jahre ist nachfolgender Tabelle zu ent-
nehmen.

Bundesmittel an die gesetzliche Rentenversicherung

87,5 —
90 817 83,4 84,9
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o
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= 40 AAUG Erstattungen
= 30 m Bundesbeteiligung knRV
m Beitrage fiir Kindererziehung
20 . s
m zusatzlicher Bundeszuschuss
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1 ‘ m Bundeszuschuss West
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Beitrage fiir KEZ
13,2 Mrd. € />

Die allgemeine Rentenversicherung (ARV) verfligte im
Jahr 2017 Gber Einnahmen in H6he von ca. 294 Milli-

arden Euro. Die Bundeszuschiisse machen damit 23,1
% der Gesamteinnahmen der ARV aus. Zusammen mit

Einnahmen der ARV 2017
Gesamt: 293,5 Mrd. €

Bundeszuschiisse
67,8 Mrd. €

Sonst. e
Einnahmen Beltzrigle4(<:\;n:jeé(EZ)
1,1 Mrd. € & MIrc.

den Beitragen fir Kindererziehungszeiten und sonsti-
gen Erstattungen finanzierte der Bund in 2017 29,4 %
der Gesamteinnahmen der ARV.

Einnahmen der KnRV 2017

Gesamt: 15,7 Mrd. €
Beitrage
und sonstige

Bundesbeteiligung
5,3 Mrd. €

Zahlungen von der
ARV 9,5 Mrd. €
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7.Versorgungsanstalt der
bevollmachtigten
Bezirksschornsteinfeger (VdBS)

Die umlagefinanzierte Zusatzversorgung der bevoll-
machtigten Bezirksschornsteinfeger wurde zum

31. Dezember 2012 geschlossen. Seitdem erhebt die
VdBS, der die Durchfiihrung der Zusatzversorgung
obliegt, keine Beitrage mehr. Die bestehenden und die
auf erworbenen Anwartschaften beruhenden zukiinf-
tigen Versorgungsleistungen wurden zundchst aus
dem Vermogen der VdBS weitergezahlt.

Nachdem diese Mittel aufgebraucht waren, (ibernahm
der Bund die weitere Ausfinanzierung der Zusatzver-
sorgung der bevollmachtigten Bezirksschornsteinfeger
durch die Zahlung bedarfsgerechter Zuschiisse an die

VdBS. Die Zustandigkeit Giber die Festsetzung, Zuwei-
sung und Abrechnung der Bundeszuschiisse wurde
dem Bundesversicherungsamt tbertragen. Zuvor
erhielt das Bundesversicherungsamt bereits die Fach-
und Rechtsaufsicht tiber die VdBS.

Nach Abstimmung der Verfahrensablaufe wurden vom
Bundesversicherungsamt in der zweiten Jahreshalfte
2016 erstmals Mittel in Hohe von rund 31 Millionen
Euro ausgezahlt. Im Jahr 2017 wurden insgesamt rund
73 Millionen Euro ausgezahlt. In den Folgejahren wird
der Mittelbedarf auf voraussichtlich bis zu 90 Millio-
nen Euro ansteigen.

8. Lastenverteilung in der gesetzlichen

Unfallversicherung

Die jahrliche Lastenverteilung zwischen den gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften wurde erstmals im Jahr
20009 fiir das Ausgleichsjahr 2008 durch das Bundes-
versicherungsamt durchgefiihrt. Diese ersetzte schritt-
weise in einer Ubergangsphase bis zum Jahr 2014 den
bisherigen Lastenausgleich, der in dieser Zeit parallel
von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) durchgefiihrt wurde. Seit dem Ausgleichsjahr
2014 wird die Lastenverteilung vollstindig zu 100 %
berlcksichtigt; der alte Lastenausgleich entfiel ab dem
Ausgleichsjahr 2014.

Jede Berufsgenossenschaft tragt im Rahmen der Las-
tenverteilung - unter Beibehaltung des Branchenprin-
zips und der primaren Verantwortlichkeit der einzel-
nen Gewerbezweige fir die von ihnen verursachten
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten - eigene Ren-
tenlasten entsprechend ihrer aktuellen Wirtschafts-
struktur. Alte Lasten, die hierzu nicht mehr in einem
angemessenen Verhiltnis stehen, (sog. Uberaltlast)
werden von allen Berufsgenossenschaften gemeinsam
getragen.
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Fir das Ausgleichsjahr 2017 hat das Bundesversiche-
rungsamt im Marz 2018 die Lastenverteilung berech-
net. Insgesamt wurden rund 756 Millionen Euro von
finf ausgleichspflichtigen Berufsgenossenschaften
auf vier ausgleichsberechtigte Berufsgenossenschaf-
ten umverteilt (Ausgleichsjahr 2016: 758 Millionen
Euro, Ausgleichsjahr 2015: 737 Millionen Euro). Die
Ergebnisse sind im Einzelnen in nachfolgender Tabelle

dargestellt:
Lastenverteilung 2017
Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrage *
Rohstoffe und chemische 404.750.356,99 €
Industrie
Holz und Metall 20.054.015,16 €
Energie Textil Elektro - 96.825.461,06 €
Medienerzeugnisse
Nahrungsmittel und 3.750.295,62 €
Gastgewerbe
Bauwirtschaft 327.628.291,66 €
Handel und Warenlogistik - 148.104.849,68 €
Verwaltung - 396.088.992,70 €
Transport und Verkehrs- - 25.270.406,08 € 2N
wirtschaft
Gesundheitsdienst und - 89.893.249,91 €
Wohlfahrtspflege —

ARRRELRERRANARANN

|

*Ausgleichsberechtigung (positiver Wert) bzw. Ausgleichsver-
pflichtung (negativer Wert).

il
o

L}

3. Teil
Sonderaufgaben

|

L6
L il

126

I
w
A

R



1. Zustandige Stelle nach dem

Berufsbildungsgesetz

. 1.1 Uberwachung der Berufsausbildung

Als zustdndige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz
liberwacht das Bundesversicherungsamt die Ausbil-
dung bei den bundesunmittelbaren Tragern der ge-
setzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung
und bei der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau. Darliber hinaus nimmt es die
Zwischen- und Abschlusspriifungen fiir Sozialversi-
cherungs- und Verwaltungsfachangestellte, Kaufleute
fir Biromanagement sowie die Fortbildungspriifun-
gen zum/zur Verwaltungsfachwirt/in, Krankenkassen-
fachwirt/in und Sozialversicherungsfachwirt/in und
die Ausbildereignungspriifung ab.

Im Jahr 2017 betreute das Bundesversicherungsamt
3.164 Auszubildende in den Berufen Sozialversiche-
rungsfachangestellte/r, Verwaltungsfachangestellte/r,
Kaufmann/-frau fir Biromanagement und Kauf-
mann/-frau im Gesundheitswesen sowie Fachinfor-
matiker/in der Fachrichtungen Anwendungsbetreuung
und Systemintegration.

Als Prifungsamt hat das Bundesversicherungsamt
2.396 Aus- und Fortzubildende in 36 Zwischen-,
Abschluss- und Fortbildungspriifungen geprift. Dafir
waren 149 Priifungsausschiisse im Einsatz, besetzt mit
drei oder fiinf Priiferinnen und Priifern.

Zur Sicherung des Qualitatsstandards in der Ausbil-
dung, der dem Berufsbildungsgesetz und der Ausbil-
dungsordnung entspricht, priift das Bundesversiche-
rungsamt nicht nur die Ausbildungskonzeptionen und
Einsatzpldne und steht mit seinen Beratern unter-
stitzend zur Seite, sondern macht sich regelmaRig
auch ein Bild vor Ort von der Ausbildungsstatte, den
Ausbildern und den Ausbildungsbedingungen. Dazu
fuhrte es bundesweit 251 Informations- und Bera-
tungsveranstaltungen durch.

Als Mitglied im Projektbeirat des Bundesinstituts fiir
berufliche Bildung der sich aus Vertretern von Bund,

Landern, Gewerkschaften, Arbeitgebern und aus der
Wissenschaft zusammensetzt, hat das Bundesversi-
cherungsamt ein Entwicklungsprojekt zum Thema
,Berufliche Bildung im Offentlichen Dienst“ begleitet.
Es hat sich dabei in seinen Beitragen auf den Bei-
ratssitzungen und Fachtagungen ausfiihrlich mit der
Ausbildungsordnung der Sozialversicherungsfach-
angestellten sowie der Fortbildung zum/zur Geprif-
ten Sozialversicherungsfachwirt/-in - Fachrichtung
gesetzliche Renten- und knappschaftliche Sozialver-
sicherung - auseinandergesetzt und deren Flexibilitat
und Attraktivitat fir die Aus- und Fortzubildenden des
offentlichen Dienstes betont.

. 1.2 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31.12.2017 betreute das Bundesversiche-
rungsamt insgesamt 2.826 Ausbildungsverhaltnisse
(um die abgebrochenen Ausbildungsverhaltnisse
bereinigte Anzahl) der Einstellungsjahrginge 2015 bis
2017 in den verwaltungseigenen Berufen. Davon 2.804
Ausbildungsverhiltnisse zu Sozialversicherungsfach-
angestellten und 14 zu Kaufleuten fiir Biromanage-
ment, auRerdem 8 Ausbildungsverhaltnisse zu Verwal-
tungsfachangestellten beim Bundesversicherungsamt
selbst.

Die Zahl der neu abgeschlossenen Ausbildungs-
vertrage bei den Sozialversicherungstragern in den
verwaltungseigenen Berufen ist mit 1.019 nur leicht
gesunken. Hiervon entfielen 1.014 auf Sozialversiche-
rungsfachangestellte und 5 auf Kaufleute fiir Bliroma-
nagement.

AuRer der Deutschen Rentenversicherung Bund, die
mit 164 Ausbildungsvertragen 27 Vertrage mehr ab-
geschlossen hat als im Vorjahr, ist bei allen Tragern ein
leichter Riickgang der Ausbildungszahlen zu verzeich-
nen: Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau hat 2017 gar keine Auszubildenden

1.461
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Neu abgeschlossene
Ausbildungsvertrage

in verwaltungseigenen

Berufen (einschlieRlich 500 -
Abbrecher)

0 4
2013

eingestellt. Man beabsichtigt dort aber, im nachsten
Jahr wieder auszubilden.

9 der neuen Ausbildungsverhiltnisse bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund sind mit Absolventen
der Einstiegsqualifizierung 2016/2017, bei denen es
sich um junge Fliichtlinge handelt, eingegangen wor-
den, 6 davon zu Sozialversicherungsfachangestellten
und 3 zu Fachinformatikern. Aufgrund der positiven
Erfahrungen hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund im Berichtszeitraum eine neue Einstiegsqua-
lifizierung fiir 14 junge Fliichtlinge gestartet, die
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
erstmalig auch fir einen Fliichtling.
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Im Einstellungsjahrgang 2017 verfiigten rund 79,04
Prozent der Auszubildenden {iber eine Hoch- oder
Fachhochschulreife, 20,27 Prozent Gber einen Real-
oder gleichwertigen Schulabschluss, 0,59 Prozent (iber
einen im Ausland erworbenen Schulabschluss und ein
Auszubildender (iber gar keinen Schulabschluss.
Neben den bei den Sozialversicherungstragern
abgeschlossenen Ausbildungsverhaltnissen in ver-
waltungseigenen Berufen, fiir die allein das Bundes-
versicherungsamt zustdndige Stelle ist, wurden von
den Sozialversicherungstragern im Berichtsjahr auch
zahlreiche Ausbildungsvertrage in den Berufen Kauf-
mann/Kauffrau im Gesundheitswesen und Kaufmann/

Verteilung der Ausbildungsverhiltnisse in verwaltungseigenen Berufen auf die

bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager

Sozialversicherungs-

Einstel- fachangestellte

lungsjahr

2013 1035 129 143 28 123 0
2014 904 128 135 21 101 0
2015 774 130 112 10 90 0
2016 700 137 104 9 83 0
2017 677 164 100 0 73 0

Verwaltungsfachangestellte
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Fachangestellte fur Biirokom-
munikation/Kaufleute fir
Blromanagement
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Kauffrau im Dialogmarketing abgeschlossen. Die An-
zahl der Ausbildungsverhéltnisse zu Kaufleuten im Ge-
sundheitswesen ist im Berichtsjahr erneut gestiegen.
Das Bundesversicherungsamt ist zustandige Stelle fir
die Uberwachung der Ausbildung einschlieRlich Aus-
bildungsberatung sowie Feststellung der Eignung von
Ausbildungsstatten und Ausbildern, bei den Indust-
rie- und Handelskammern erfolgt die Eintragung der
Ausbildungsverhaltnisse und die Priifungsabnahme.
Der Ausbildungsberuf ,,Kaufmann/-frau fir Biro-
management“ wird nur noch bei den Unfallversi-
cherungstragern und einer Innungskrankenkasse
ausgebildet, mit insgesamt fiinf Ausbildungsvertragen.
Grund fiir den deutlichen Riickgang der Ausbildungs-
zahlen in diesem Beruf kdnnte sein, dass es fir die
Trager ein zu groRer organisatorischer Aufwand ist, die
nach § 5 Abs. 4 BiiroMKfAusbV geforderte dienstbe-
gleitende Unterweisung im Umfang von 420 Stunden
durchzufihren.

Anzahl der beratenen Auszubildenden

KV 2011
RV 278
uv 210
SVLFG 27
KBS 240

. 1.3 Uberwachung und Beratung -

Die haupt- und ehrenamtlichen Ausbildungsberater
der zustandigen Stelle beim Bundesversicherungsamt
haben im Berichtszeitraum in 251 Veranstaltungen
vor Zwischen- und Abschlussprifungen bzw. in Ge-
schaftsstellen der Trager, 3.164 Nachwuchskréfte vor
Ort besucht. Mit knapp Dreiviertel der Veranstaltun-
gen wurden die meisten Beratungen — wie auch schon
in den vergangenen Jahren - bei den bundesunmittel-
baren Tragern der gesetzlichen Krankenversicherung
durchgefiihrt.

n
308 2319 73,29
27 305 9,64
42 252 7,96
7 34 1,07
14 254 8,03
398 3164 100

Anzahl der beratenen Auszubildenden nach Jahren
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Nach den Informationen zum Ablauf der Priifungen
erhielten die Nachwuchskrafte die Moglichkeit, sich
mit den Ausbildungsberatern des Bundesversiche-
rungsamtes (iber ihre Erfahrungen in der zurtickge-
legten Ausbildungszeit und ihre berufliche Zukunft
auszutauschen. Die Ausbildungsberater erfuhren dabei
von Sorgen und Néten, die im Zusammenhang mit
den bevorstehenden Priifungen, der aktuellen Ausbil-
dungssituation oder den strukturellen Verdnderungen
bei den Sozialversicherungstragern standen. Aber auch
positives Feedback zur fachtheoretischen Unter-
weisung im Vollzeitunterricht und zum besonderen
Engagement einzelner ortlicher Ausbilder wurde gerne
entgegen genommen.

Wie die Einstellungszahlen nach wie vor zeigen, hat
die Ausbildung fiir die Sozialversicherungstrager einen
groRen Stellenwert. Je besser sie den Tragern gelingt,
umso qualifizierter ist die Arbeit der Nachwuchskrafte
in der Zukunft. Neben der Vermittlung der Fachkom-
petenz stehen dabei auch Methoden-, Sozial- und vor
allem Handlungskompetenz auf dem Ausbildungsplan.
Die Einhaltung einheitlicher, an der Ausbildungsord-
nung orientierter Qualitdtsstandards, insbesondere bei
den fortwahrenden Strukturverdnderungen der Trager,
zu gewabhrleisten, das ist wesentlicher Bestandteil der
Uberwachung. Denn - wie bereits mehrfach beschrie-
ben - haben Strukturveranderungen immer auch
direkte Auswirkungen auf die Ausbildung. Dazu zdhlen
beispielsweise Fusionen, die zwar langfristig Syner-
gieeffekte versprechen, aber kurzfristig zu Anpas-
sungsproblemen, nicht zuletzt auch in der Ausbildung,
fihren. Immerhin missen zwei unterschiedliche Aus-
bildungskulturen und -strukturen vereinheitlicht und
harmonisiert werden, wobei die Anpassungsprobleme
der Auszubildenden des jeweils kleineren Fusionspart-
ners oft ungleich groRer sind.

Erneut hat sich auch im Berichtsjahr die Zahl der
Geschiftsstellen und damit der Ausbildungsstétten
verringert. Anders als vor wenigen Jahren ist heute
eine Ausbildung zu Sozialversicherungsfachange-
stellten oder Kaufleuten im Gesundheitswesen fast
ausnahmslos nur noch in groRen Stadten moglich.
Der Umzug in eine fremde Stadt fiihrte nicht selten zu
personlichen Problemen bei den Auszubildenden. Die
Ausbildungsberater des Bundesversicherungsamtes

fihrten zahlreiche Gesprache mit Verantwortlichen
und Auszubildenden, um die Eingewdhnung in das
neue Umfeld und das Berufsleben zu erleichtern.

Zu den groRen Verdnderungen zahlt auch die zuneh-
mende Digitalisierung und damit Verdichtung der Ar-
beitsabldufe. Was friiher sehr arbeits- und daher per-
sonalintensiv war, wird heute per Mausklick erledigt.
Fir die Ausbildung zeichnet sich hier eine Entwicklung
ab, die vom Bundesversicherungsamt intensiv beob-
achtet und begleitet wird. Denn einige Trager erpro-
ben bereits die theoretische Schulung per Skype- bzw.
Videoschaltung oder auch unter Anwendung von
IT-Schulungsprogrammen. Das heilit, gemeinsame
Lehrgangsveranstaltungen werden teilweise durch
Videokonferenzen ersetzt, bei denen die Auszubilden-
den, ohne Fahrt- und Hotelkosten zu verursachen, zu
Hause per Livestream von einem Dozenten unterwie-
sen werden. Oder es werden zur dienstbegleitenden
Unterweisung digitale Kommunikations- und Lern-
plattformen eingesetzt, die Aktivitdten und Lernfort-
schritte der Auszubildenden aber dabei auf unter-
schiedlichen Wegen (Einsendeaufgaben, Statistiken)
von den jeweiligen Dozenten Giberwacht.

So verlockend die Rationalisierungseffekte fiir die
Trager dabei auch sein mogen, die neuen Schulungs-
formen missen den Anforderungen der jeweiligen
Ausbildungsordnung gerecht werden und unverzicht-
bare Qualitatsstandards einhalten, was das Bundes-
versicherungsamt im Zusammenhang mit der Eintra-
gung der Ausbildungsverhaltnisse oder der Vorlage der
Ausbildungskonzeptionen im Einzelfall gepriift hat.
Was fiir die theoretischen Unterweisungen gilt, ist
ebenso malgeblich fiir die fachpraktische Ausbildung.
Auch hier hatte sich das Bundesversicherungsamt bei
mehreren Krankenversicherungstragern damit ausei-
nanderzusetzen, ob die Spezialisierung der Auszubil-
denden durch die fortschreitende Konzentration der
Arbeit in Kompetenz- und Schwerpunktzentren noch
im Einklang mit der Ausbildungsordnung steht. Nach
durchaus kontroversen Beratungen mit den betroffe-
nen Tragern gibt es inzwischen verschiedene Modelle,
wie Auszubildenden eines Fachzentrums andere nach
der Ausbildungsordnung zu vermittelnde Fachthemen
in der Praxis nahegebracht werden kénnen: durch
Hospitationen von mindestens 22 Wochen wahrend
der dreijahrigen Ausbildungsdauer, durch Anleitung
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der Auszubildenden von Fachleuten aus anderen
Fachzentren oder mittels digitalem Transfer von Vor-
gangen, die in Schulungsrdaumen unter Anleitung von
Fachlehrern fachpraktisch vermittelt werden.

Das gilt furr die Ausbildung von Sozialversicherungs-
fachangestellten wie auch fiir die der Kaufleute im
Gesundheitswesen, wobei deren Ausbildung - auch
auf Initiative des Bundesversicherungsamtes - heute
wesentlich breiter und tiefgriindiger angelegt ist, als
noch vor wenigen Jahren.

So hat sich z.B. die Zahl der Vollzeitlehrgange auf

bis zu 14 Wochen erhéht. Auch die Entsendung zu
Hospitationen klappt wesentlich besser als noch in
den letzten Jahren. Im Gegensatz zu friiheren Jahrgan-
gen sind die neuen Auszubildenden zu Kaufleuten im
Gesundheitswesen so deutlich vielfiltiger in Theorie
und Praxis geschult und bei Abschluss der Ausbildung
flexibler einsetzbar.

Auch in anderer Hinsicht hat sich die Ausbildung nicht
zuletzt auch auf Initiative des Bundesversicherungs-
amtes verbessert. Die Ausbildungsnachweishefte sind
inzwischen weitgehend so gestaltet, dass die Vermitt-
lung aller Inhalte in Form eines Soll-Ist-Vergleichs
durch Ausbilder und Auszubildenden und auch durch

'

das Bundesversicherungsamt tiberpriift werden kann.
Bei zahlreichen Tragern hat sich ein Patentsystem
etabliert, das in jeder Organisationseinheit feste An-
sprechpartner vorsieht bzw. bei dem dltere Auszubil-
dende jingeren behilflich sind.

Nach langerer krankheitsbedingter Abwesenheit von
Auszubildenden funktioniert inzwischen bei vielen
Tragern ein System zur Wiedereingliederung durch
mehrwéchige, individuelle Ubungsmodule. Verbessert
hat sich auch die Verbindung von Theorie und Praxis.
Denn viele Trager stellen ihren Auszubildenden nach
Riickkehr aus dem Vollzeitlehrgang Lernzeiten in der
Ausbildungsstatte zur Verfligung, wo die Inhalte im
Austausch mit alteren Jahrgiangen an realen Vorgan-
gen vertieft werden kénnen. Das sind auch im Hinblick
auf die demographische Entwicklung alles positive
Effekte, die die Ausbildung bei Sozialversicherungstra-
gern attraktiv macht.

Immer mal wieder kommt es auch vor, dass bisher
landesunmittelbare Trager bundesunmittelbar werden
und so in die Zustandigkeit des Bundesversicherungs-
amtes wechseln. So auch kiirzlich eine Innungs-
krankenkasse, bei der das Bundesversicherungsamt
schlieBlich anldsslich einer Geschaftsstellenberatung
auf Mangel in der Ausbildung aufmerksam wurde. Das

Bundesversicherungsamt hat sich daraufhin von dem
neuen Ausbildungsleiter der Krankenkasse eine Aus-
bildungskonzeption erstellen lassen, deren wesentli-
che Aspekte die Benennung persénlich und fachlich
geeigneter Ausbilder und Ausbildungshelfer, konkrete
Vorgaben fiir die Unterweisung am Arbeitsplatz durch
Auflistung aller zu vermittelnder Arbeitsvorgange und
ein gut durchdachtes Kontrollsystem sind. Die Um-
setzung des Konzepts sollte nicht nur tiberfordertes
Ausbildungspersonal der Vergangenheit angehoren
lassen. Sie ebnet dariiber hinaus den Weg fiir eine ein-
heitlich geregelte vollstandige praktische Ausbildung
bei dieser Krankenkasse.

Auch in Einzelfillen gab es das eine oder andere Prob-
lem. Die Griinde waren vielfiltig: Probleme nach dem
Auszug aus dem Elternhaus und gewohnten Umfeld,
Sterbefalle in der Familie und psychische Belastun-
gen, weil man den Leistungsanforderungen nicht
gewachsen war. Die Ausbildungsberater des Bundes-
versicherungsamtes haben mit Auszubildenden und
Ausbildern zahlreiche Gesprache gefiihrt. Oft konnte
moderierend geholfen werden, manchmal konnte aber
ein Aufhebungsvertrag oder eine Kiindigung dennoch
nicht verhindert werden.

g

Im Jahr 2017 hat das Bundesversicherungsamt 2.396
Priiflinge und damit etwas weniger als im Vorjahr
(2016: 2.714) gepriift.

An 10 Zwischenprifungen nahmen 982 Auszubildende
zu Sozialversicherungsfachangestellten und drei ange-
hende Verwaltungsfachangestellte teil. Dabei wurden
59 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 15 Abschlusspriifungen, bei denen 81 Priifungs-
ausschisse tatig waren, nahmen 1.208 Priiflinge teil,
darunter 15 Wiederholer. Auf den Ausbildungsbe-

ruf Sozialversicherungsfachangestellter entfielen
1.192 Priiflinge, zwei auf den Ausbildungsberuf
Verwaltungsfachangestellter und 14 auf den Ausbil-
dungsberuf Kaufleute fir Biromanagement. 1.184
Priflinge bestanden die Priifung (98 %). Unter den
1.192 Priiflingen fir den Beruf Sozialversicherungs-
fachangestellter waren 56, die nach § 45 Abs. 2 BBiG
zur Priifung zugelassen wurden. Von diesen kam einer

von einer Ersatzkasse und alle anderen von Betriebs-
krankenkassen. Von den 14 Priiflingen fir den Beruf
Kaufleute fir Biromanagement haben 2 an der erst-
mals vom Bundesversicherungsamt durchgefiihrten
vorgezogenen Abschlusspriifung nach § 45 Abs. 1
BBiG teilgenommen.

Um die zum 1. Oktober 2015 fir die Abschlusspri-
fungen zu Kaufleuten fiir Biromanagement erstmals
berufenen Priifer in die Lage zu versetzen, insbeson-
dere die miindliche Priifung als fallbezogenes Fach-
gesprach ordnungsgemaR abzunehmen und ihnen vor
allem die Zuversicht zu vermitteln, diese Aufgabe be-
waltigen zu kénnen, hat das Bundesversicherungsamt
im Friihjahr eine Priiferschulung durchgefiihrt, an der
3 Priiferinnen von Krankenkassen und 1 Berufsschul-
lehrer sowie eine Mitarbeiterin einer Berufsgenossen-
schaft teilgenommen haben.

An der Fortbildungspriifung zur Krankenkassen-
fachwirtin / zum Krankenkassenfachwirt nahmen
insgesamt 94 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie von der
BARMER teil. 12 davon kamen von landesunmittelba-
ren Kassen und wurden vom Bundesversicherungsamt
in Amtshilfe fir die zustdndigen Stellen gepriift, die
bisher keine entsprechende Priifungsordnung erlassen
haben. Fiinf Prifungsausschiisse waren im Einsatz.

90 Priiflinge bestanden die Priifung. Bei der Organi-
sation wurde das Bundesversicherungsamt von der
BKK Akademie, der IKK Akademie und der BARMER
unterstitzt.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt 10 Ausbil-
der-Eignungsprifungen durchgefiihrt, an denen 109
Ausbilderinnen und Ausbilder - und damit etwas mehr
als im Vorjahr - teilnahmen. 41 dieser Ausbilderinnen
und Ausbilder arbeiten bei Krankenkassen, 19 bei Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung, 42 bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund und 7 bei der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See. Ein Priifungsteilnehmer hat die Priifung nicht
bestanden.

Fir die tatkraftige Hilfe der Versicherungstrager, Ver-
bande und der Priifungsausschiisse bei der Organisati-
on und Durchfiihrung der Priifungen bedankt sich das
Bundesversicherungsamt auch in diesem Jahr wieder
herzlich.
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2. Mutterschaftsgeldstelle

Das Mutterschaftsgeld dient werdenden Miittern als
finanzielle Absicherung, die vor der Entbindung in den
Mutterschutz gehen. Es ist eine wichtige Leistung,

die Frauen kurz vor und nach Geburt entlasten soll.
Seit 1979, also seit fast 40 Jahren, kimmert sich die
Mutterschaftsgeldstelle beim Bundesversicherungs-
amt um die Antrage auf Mutterschaftsgeld nach § 13
Abs. 2 Mutterschutzgesetz. Nicht selten gestalten sich
die Falle als schwierig: der Versicherungs- und Be-
schaftigungsstatus muss gepriift werden, um zunéchst
eine entsprechende Zustandigkeit festzustellen. Dabei
stehen die Antragstellerinnen kurz vor der Geburt und
sind oft angewiesen auf eine schnelle finanzielle Leis-
tung. Den Spagat zwischen den hohen biirokratischen
Anforderungen und den sehr individuellen und per-
sonlichen Umstdnden der Antragstellerinnen meistert
die Mutterschaftsgeldstelle mit viel Engagement.

Zustandig ist das Bundesversicherungsamt fiir Frauen,
die nicht selbst Mitglied einer gesetzlichen Kranken-
kasse sind. Zudem mussten die Antragstellerinnen u.
a. zu Schutzfristbeginn vor der Entbindung in einem
Arbeitsverhaltnis gestanden haben, um den Anspruch
erfolgreich geltend machen zu kénnen. Wurde das
Arbeitsverhaltnis wahrend der Schwangerschaft oder
der Schutzfrist nach der Entbindung vom Arbeitge-
ber mit Zustimmung der Aufsichtsbehoérde beendet,
bestand grundsatzlich nicht nur Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld, sondern auch Anspruch auf Zahlung des
Zuschusses zum Mutterschaftsgeld durch das Bundes-
versicherungsamt. Das Gleiche galt, wenn der Arbeit-
geber den Zuschuss wegen eines Insolvenzereignisses
im Sinne von § 138 Abs. 1 Satz 1 SGB III nicht zahlen
konnte.

Fiir anspruchsberechtigte Frauen, die unmittelbar

vor Beginn ihrer Schutzfrist vor der Entbindung der
Arbeitslosenversicherungspflicht unterliegen, fiihrt
das Bundesversicherungsamt auch die auf das Mutter-
schaftsgeld entfallenden Beitrage nach § 26 Abs. 2 Nr.
1iV.m. § 347 Nr. 8 SGB III ab.

In 2017 stellten rund 19.500 Frauen einen Antrag auf
Mutterschaftsgeld beim Bundesversicherungsamt. Wie
in den Vorjahren waren rund drei Viertel der gestell-
ten Antrage erfolgreich. Die Ausgaben hierzu beliefen
sich auf rund 2,77 Millionen Euro. Hinzu kamen rund
28.000 Euro fiir Pflichtbeitrage zur Arbeitslosenversi-
cherung und rund 400 Euro flr zwei Zuschusszahlun-
gen an geringfiigig beschaftigte Frauen.

Am 24.05.2017 trat das neue Mutterschutzgesetz in
Teilen in Kraft. Hierdurch wurde der Schutz erwerbs-
tatiger Mitter und ihrer Kinder erheblich ausgeweitet.
So verlangert sich die Schutzfrist nach der Entbin-
dung kiinftig auf Antrag der Mutter auch dann auf 12
Wochen, wenn innerhalb der (Regel) Schutzfrist nach
der Geburt beim Kind eine Behinderung im Sinne von
§ 2 Abs. 1 SGB IX festgestellt und arztlich bescheinigt
wird. Ebenso wurde der mutterschutzrechtliche Kiin-
digungsschutz auf Frauen, die eine Fehlgeburt erlitten
haben, ausgedehnt.

Die leistungsbezogenen Vorschriften des neuen Mut-
terschutzgesetzes traten erst am 1.01.2018 in Kraft.
Seitdem ist nicht mehr erforderlich, dass die Beschif-
tigung der Antragstellerin, aus der ihr der schutzfrist-
bedingte Entgeltausfall erwéchst, die Merkmale eines
Arbeitsverhaltnisses aufweist. Kiinftig kdnnen neben
dem bisher anspruchsberechtigten Personenkreis
auch Frauen Mutterschaftsgeld nach dem Mutter-
schutzgesetz erhalten, die einen schutzfristbedingten
Entgeltausfall aus einer anderen Beschiftigung i. S. v.
§ 7 Abs. 1 SGB IV oder als Freiwillige im Sinne des Ju-
gend- oder Bundesfreiwilligendienstes, als behinderte
Frau in einer anerkannten Werkstatt fiir behinderte
Menschen oder als Diakonisse oder Angehdrige einer
ahnlichen Gemeinschaft haben. Dieser erweiterte
Personenkreis wird zwar in der Regel nach § 5Absatz
1 SGB V krankenversicherungspflichtig und damit
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sein und von
dieser bei Vorliegen der Voraussetzungen im Ubrigen
das Mutterschaftsgeld erhalten. Fiir diejenigen, auf die
das nicht zutrifft, weil sie z. B. von der Krankenversi-
cherungspflicht befreit sind, ist jedoch das Bundesver-
sicherungsamt zustandig. Es bleibt abzuwarten, wie
sich die Neuregelung auf die kiinftigen Antragszahlen
beim Bundesversicherungsamt auswirken wird.
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3. Blick nach innen 2017

Das Bundesversicherungsamt
in den Medien

Das offentliche System der Sozialversicherung in
Deutschland betrifft fast jeden. Denn rund 90 Prozent
der Bevolkerung in Deutschland sind gesetzlich kran-
kenversichert. Die Pressestelle im Bundesversiche-
rungsamt informiert daher regelmaRig tiber wichtige
Themen aus seiner Arbeit. Neben der Herausgabe von
Pressemitteilungen beantwortet die Pressestelle auch
Einzelanfragen von Journalisten und Medienvertretern
und organisiert nach Absprache Interviews mit dem
Prasidenten des Bundesversicherungsamtes. Auch
Anfragen von Studierenden, Auszubildenden oder
Schiilern, die sich etwa mit den Grundsatzen des Ge-
sundheitssystems oder behdrdlichen Strukturen aus-
einandersetzen, werden vom Bundesversicherungsamt
beantwortet. Im Jahr 2017 hat die Pressestelle neun

Pressemitteilungen an die Medien herausgegeben und
rund 500 Presseanfragen beantwortet.

Im Jahr 2017 galt das 6ffentliche Interesse erneut
besonders dem Risikostrukturausgleich. Das Aus-
gleichssystem geriet u. a. aufgrund der Manipulations-
vorwiirfe sowie der Kritik seitens der Krankenkassen
immer wieder in die Schlagzeilen. Das Bundesversi-
cherungsamt bekraftigt dabei, dass der Morbi-RSA das
richtige Instrument ist, um einen gerechten Ausgleich
zwischen den Krankenkassen zu schaffen, dieses
Instrument aber auch einer steten Weiterentwicklung
unterliegen muss. Das im Oktober 2017 veroffentlich-
te und in einer Pressekonferenz vorgestellte Sonder-
gutachten des Wissenschaftlichen Beirates rief ein
entsprechend groRes Medieninteresse hervor.

Zahlreiche weitere Themen wie der Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen, die hohen Beitragsriick-
stinde in der Krankenversicherung, die Férderung des
Strukturwandels in der Krankenhausversorgung durch
den Strukturfonds oder die Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln beschaftigten die Pressestelle im Bundes-
versicherungsamt.

Auf seiner Internetseite www.bundesversicherungs-
amt.de bietet das Bundesversicherungsamt allen inte-
ressierten Blrgerinnen und Birgern eine ausfihrliche
Informationsplattform an. Gleichzeitig kénnen auch
die Trager Giber die Website an wichtige Informationen
(Berechnungsgrundlagen, Rundschreiben etc.) gelan-
gen. Weite Teile der Arbeitsergebnisse des Bundes-
versicherungsamtes werden damit transparent und
zuginglich gemacht. Der Bereich Offentlichkeitsarbeit
wachst im Bundesversicherungsamt zunehmend. Ein
Ziel ist die Weiterentwicklung der Internet-Prasenz
und die bessere Aufbereitung der Informationsvielfalt
auf www.bundesversicherungsamt.de fiir interessierte
Leser.

Das Bundesversicherungsamt
als Arbeitgeber

In 2017 beschéftigte das Bundesversicherungsamt
knapp 600 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im einfa-
chen, mittleren, gehobenen und héheren Dienst.

Das Bundesversicherungsamt bildet auch selbst Ver-
waltungsfachangestellte aus. In 2017 befanden sich
insgesamt 8 Nachwuchskréfte in der Ausbildung zum
Verwaltungsfachangestellten. Weitere 7 Beamtenan-
warter fiir den gehobenen Dienst wurden wéhrend
ihres dreijahrigen Studiums vom Bundesversiche-
rungsamt betreut.

Zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie bietet das
Bundesversicherungsamt seinen Beschaftigten unter
anderem flexible Gleitzeitregelungen, individuelle
Teilzeitmodelle, Telearbeit sowie Beratung durch einen
Familien-Service-Dienstleister und arbeitet kontinu-
ierlich daran, seinen hohen Standard an Angeboten
zur work-life-balance auszubauen und zu verfestigen.
Dazu gehdrt auch, zusammen mit den Fiihrungskréf-
ten gute, tragfdhige Losungen fir den Arbeitsalltag zu
finden.

Um die Gesundheit der Beschéftigten zu férdern und
die Bedingungen fiir ein ,gesundes Arbeiten® - dazu
gehoren auch Motivation und ein gutes Arbeitsklima

- weiter zu verbessern, wird im Bundesversicherungs-
amt ein systematisches ,,Betriebliches Gesundheits-
management” praktiziert. Alle Fihrungskrafte haben
in diesem Jahr intensiv in einer Workshop-Reihe dazu
beigetragen, die gesundheitsférderliche Fiihrungskul-
tur im Bundesversicherungsamt weiterzuentwickeln
und wirkungsvoll umzusetzen.

Auch die flichendeckende ergonomische Ausstattung
der Arbeitsplatze sowie gezielte gesundheitsfordernde
Praventionsangebote zeigen den hohen Stellenwert,
den die Gesundheit der Beschdftigten auf allen Ebe-
nen des Hauses hat. 2017 konnten die gesundheitsfor-
dernden Aktionen und Bewegungsangebote erweitert
und eine gute Regelung fiir die partielle Anrechnung
auf die Arbeitszeit gefunden werden.

Das Bundesversicherungsamt setzt sich fiir die Belan-
ge der Menschen mit Behinderung ein. Die aktuelle
Schwerbehindertenquote liegt bei knapp unter zehn
Prozent. Die Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen
mit Behinderung wurde bereits vor Jahren in einer
Inklusionsvereinbarung sowie einem begleitenden
Aktionsplan verankert und stindig weiterentwickelt.

Selbstkontrolle

Das Bundesversicherungsamt achtet als Aufsichts-
und Prifbehdrde auf die ordnungsgemaRen und
regelgerechten Prozesse bei seinen Tragern. Aber auch
die Kontrolle der eigenen Geschaftsprozesse gehort
im Bundesversicherungsamt zum Grundsatz. Die
Stabsstelle Innenrevision priift und berat die hausin-
ternen Bereiche, um die Beachtung der Grundsatze
von RechtmaRigkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckma-
Rigkeit zu gewahrleisten. In 2017 hat die Innenrevision
13 Prifungen durchgefiihrt.

Schutz vor Korruption

Als Bundesbehdrde setzt das Bundesversicherungs-

amt die Richtlinie der Bundesregierung zur Korrupti-
onspravention in der Bundesverwaltung vom 30. Juli
2004 um und schiitzt so seine Beschéftigten vor den
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Gefahren der Korruption. Ein Schwerpunkt im Bereich
der Korruptionspravention war auch in 2017 die Sensi-
bilisierung durch Fortbildungsmafnahmen. Es konnte
erreicht werden, dass nahezu alle Beschiftigten des
Bundesversicherungsamtes aktuell geschult sind.

Strategische Steuerung im
Bundesversicherungsamt

Das Bundesversicherungsamt hat seine strategische
Steuerung im Innen- und AulRenverhaltnis weiter
ausgebaut.

Als zentrales, abteilungsiibergreifendes Projekt hat
sich das Bundesversicherungsamt mit dem strategi-
schen Leuchtturmthema ,Wettbewerb in der GKV*
intensiv auseinandergesetzt. Ziel ist es, einen Beitrag
zur aktuellen politischen Diskussion im Hinblick auf
die Weiterentwicklung eines fairen und solidarischen
Wettbewerbs unter den gesetzlichen Krankenkassen
zu leisten.

In gleicher Weise hat das Haus die ,Weiterentwicklung
RSA“ sowie ,Digitalisierung in der SV* als strategische
Leuchtturmthemen in den Fokus genommen.

Auch nach Innen hat das Bundesversicherungsamt
seine strategische Ausrichtung weiter entwickelt.
Dem Bundesversicherungsamt ist es wichtig, sich als
moderne, leistungsfdhige und attraktive Behorde zu
positionieren. Zur Reflektion und Weiterentwicklung
strategischer Themen, ist ein neues Diskussionsforum
zwischen der Hausleitung und ausgewahlten Beschaf-
tigtengruppen etabliert worden. In den diesjahrigen
Workshops mit allen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern, die weniger als fiinf Jahre im Bundesversi-
cherungsamt beschiftigt sind, haben sich intensive
Diskussionen und wichtige Impulse ergeben, die bei
der Ausrichtung des Hauses zukiinftig beriicksichtigt
werden.

Als weitere Beitrage fir die Entwicklung einer auf
zukiinftige Anforderung hin ausgerichteten Organi-
sations- und Fiihrungskultur, ist die Neukonzeption
von Telearbeit und mobilem Arbeiten initiiert wor-
den. Die in diesem Zusammenhang wichtige digitale
Transformation der Geschaftsprozesse konnte — unter
Beriicksichtigung der aktuellen Rahmenbedingun-
gen - im Programm BVA digital sowie in dem fiir die
IT-Konsolidierung aufgelegten Projekt weiter entwi-
ckelt werden.

IT-Betrieb, Entwicklung und Service
im Bundesversicherungsamt

Aufgrund der im Bundesversicherungsamt verwalteten
Sozial- und Gesundheitsdaten sowie der besonderen
Anforderungen im Zahlungsverkehr bestehen hohe
betriebliche Anforderungen an die Verfiigbarkeit,
Integritdt und Vertraulichkeit der Daten und damit an
die gesamte IT-Infrastruktur. Aktuell gibt es Gber 250
virtualisierte und physikalische Serversysteme (die auf
Uber 250 Tera-Byte Produktionsdaten zugreifen) und
zwei gegeneinander gespiegelte Rechenzentren.

Zu den umfassenden Aufgaben der IT im Bundesver-
sicherungsamt gehoren Konzeption, Betrieb, Pflege
und Weiterentwicklung der Server, Datenbanken und
Speichersysteme, die Anbindung externer Netze sowie
die Konzeption und Umsetzung von MaRnahmen in
den Feldern IT-Sicherheit sowie Notfallvorsorge und
Notfallmanagement.

Um die fachlichen Aufgaben des Bundesversiche-
rungsamtes zu unterstiitzen, werden eigene IT-An-
wendungen erstellt.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der IT-Abteilung
sind Ansprech- und Servicepartner fiir ca. 600 Mitar-
beiter.
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triger, Verbinde und
Einrichtungen der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht Gber folgende Trager, Verbdande und Einrichtungen der
Sozialversicherung:

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt: 65)

Ersatzkassen (insgesamt: 6)
B BARMER Ersatzkasse (Barmer)

B DAK-Gesundheit

B Handelskrankenkasse (hkk)

B HEK - Hanseatische Krankenkasse

B Kaufmannische Krankenkasse - KKH

B Techniker Krankenkasse (TK)
Innungskrankenkassen (insgesamt: 4)
B BundesInnungskrankenkasse Gesundheit

B IKK classic

B IKK gesund plus

B Innungskrankenkasse Nord

Betriebskrankenkassen (insgesamt: 53)
actimonda BKK

atlas BKK ahlmann

Audi BKK

BAHN-BKK

Bertelsmann BKK

Betriebskrankenkasse B. Braun Melsungen AG
Betriebskrankenkasse der BMW AG
Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank
Aktiengesellschaft

Betriebskrankenkasse der MTU
Betriebskrankenkasse der SIEMAG
Betriebskrankenkasse exklusiv
Betriebskrankenkasse firmus
Betriebskrankenkasse Herford Minden Ravensberg
Betriebskrankenkasse Linde
Betriebskrankenkasse Miele
Betriebskrankenkasse Mobil Oil
Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers
Betriebskrankenkasse RWE
Betriebskrankenkasse Technoform
Betriebskrankenkasse WMF Wiirttembergische
Metallwarenfabrik AG

BKK Diakonie

BKK Freudenberg

BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
BKK Melitta Plus

BKK Pfalz

BKK ProVita

BKK Salzgitter

BKK VerbundPlus

BKK Verkehrsbau Union

BKK Wirtschaft & Finanzen Die BKK der wirt-
schaftspriifenden und -beratenden Berufe
BKK ZF & Partner

BKK24

BKK-Wirth

Bosch BKK

Continentale Betriebskrankenkasse
Daimler Betriebskrankenkasse

Debeka Betriebskrankenkasse
energie-Betriebskrankenkasse

Ernst & Young BKK

Gemeinsame Betriebskrankenkasse der
Wieland-Werke AG

Heimat BKK

mhplus Betriebskrankenkasse

Novitas BKK

pronova BKK

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

Schwenninger Betriebskrankenkasse
SECURVITA BKK
Siemens-Betriebskrankenkasse

SKD BKK
Stidzucker-Betriebskrankenkasse

TUI BKK

VIACTIV BKK

Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung neh-
men gleichzeitig die Aufgaben der bei ihnen errichte-
ten Pflegekassen wahr.

Weitere (insgesamt: 2)

B Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See Abteilung Kranken- und Pflegeversicherung
(Knappschaft)

B Landwirtschaftliche Kranken- und Pflegekasse in
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (SVLFG)

Trager der gesetzlichen Rentenversicherung (insgesamt: 2)

B Deutsche Rentenversicherung Bund
(DRV Bund)

Weitere

B Landwirtschaftliche Alterskasse in der Sozialversi-
cherung fur Landwirtschaft, Forsten und Garten-
bau (SVLFG)

B Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (DRV KBS)

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (insgesamt: 11)

Gewerbliche Berufsgenossenschaften (insgesamt 9)

B Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft

B Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro
Medienerzeugnisse

B Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

B Berufsgenossenschaft Handel und Warenlogistik

B Berufsgenossenschaft Holz und Metall

Weitere

B Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft in der
Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLFG)

B Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und
Gastgewerbe

B Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische
Industrie

B Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft Post-
Logistik Telekommunikation

B Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Trager der 6ffentlichen Hand

B Unfallversicherung Bund und Bahn
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Sonstige (insgesamt: 5)

B Ernst-Abbe-Stiftung

B Kinstlersozialkasse

B Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.

B Versorgungsanstalt der bevollmachtigten
Bezirksschornsteinfeger

Arbeitsgemeinschaften

Arbeitsgemeinschaften
Krankenversicherung (insgesamt: 23)

Aargab - Arbeitsgruppe gegen Abrechnungsbetrug
ARGE GSV plus GmbH

BITMARCK Beratung GmbH

BITMARCK Holding GmbH

BITMARCK Service GmbH

BITMARCK Software GmbH

BITMARCK Technik GmbH

BITMARCK Vertriebs- und Projekt GmbH

BKK IT-Arbeitsgemeinschaft OWL

BKK Kompetenzzentrum OWL

BKV Interessengemeinschaft Betriebliche
Krankenversicherung e.V.

casusQuo eV.

casusQuo GmbH

EVdK Einkaufsverbund der Krankenkassen
Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen e.V.

GWQ ServicePlus AG Gesellschaft fir
Wirtschaftlichkeit und Qualitat bei Krankenkassen
Kooperation VIACTIV Krankenkasse und BKK
Achenbach Buschhiitten

MedicalContact AG

Mobil ISC GmbH

Serviceblro fur Krankenkassen (Unterstiitzungs-
leistungen zur DMP-Evaluation)

B Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der
Land-und Forstwirtschaft

B spectrumK GmbH

B Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

B Kooperationsgemeinschaft der Krankenkassen zur
kassenartiibergreifenden Priifung von Praventions-
angeboten

Arbeitsgemeinschaften
Unfallversicherung (insgesamt: 5)

B ABG Kliniken - Klinikverbund der gesetzlichen
Unfallversicherung gGmbH

B BG-Phoenics GmbH

B HDP Gesellschaft fiir ganzheitliche
Datenverarbeitung mbH

B IT.UV Software GmbH

B Rechenzentrum fiir die gesetzliche
Unfallversicherung

142




Organigram

m

Prasident
Frank Plate
Strategische . App. 1000 Biiro der Amtsleitung Beauftragte
Kompetenzstelle Steuerung Innenrevision Fax: 1005
Betriebliches Zielst Controlli Vorzimmer App. 1807 - . Informations- . Ansprechperson
dheitsman: O alektromteche 8 Frau Diisterdiek PP Personliche Offentlich- Pressesprecher  Beauftragte sicherheits- Geheimschutz- Notfall- P f,-_-,rp
Personalentwicklung Verwaltungsarbeit rau Dusterdiel : " N fiir den Datenschutz beauftragte beauftragter . L
App. 1890 Vizepréisidentin Referentin keitsarbeit beauftragte Korruptionspravention
Frau Schreiter-Vogl Herr Seeger Frau Dr. Rachel A . Frau Schwister Frau Kaiser Herr Schmidt, T. Frau Dr. Scherer Frau Knosowski Frau Paal Herr Dr. Blocker Frau Dr. Rachel
App. 1860 App. 1816 App. 1468 Sy[v|a Boh[en-Schomng App. 1902 App. 1776 App. 1945 App. 1948 App. 1980 App. 1770 App. 2713 ‘App. 1468
App. 1810
Fax: 1847
Vorzimmer App. 1809
Abteilung 1 Abteilung 2 Abteilung 3 Abteilung 4 Abteilung 5 Abteilung 6 Abteilung 7 Abteilung 8
; - Finanzierung der Renten- und Unfallversicherung Finanzen und Vermdgen der . : . i
Gememssa(r)r;{ealc:é?cligeer::gten der Kranken- und Pflegeversicherung Kranken- und Pflegegversicherung Internationales Sozialversicherungsrecht SOIIEIVETSIB“LU”SSUEEET Kranken- u:ngu;?lleegnesxfersicherung Mmi:;;zﬁgm;ﬁ;gmﬁe Zentralabteilung
Herr van Doorn Herr Beckschafer Herr Pfohl Frau Ritter-Fischbach Herr Hinken Herr Dr. Markus Herr Scholl Frau Dielentheis
App.1670 App. 1804
App. 1753 PP App. 1607 App. 1974 App. 1658 App. 1539 App. 2700 Fax: 1875
Fax 1872 Fax 1866 Fax: 1867 Fax: 1873 : Fax: 1878 Fax: 1857 .
. - Vorzimmer App. 2294 . - | Fax  Fax: 1874 Vorzi or A ) Vorzi o ADD. 2 Vorzimmer App. 1802
Vorzimmer App. 1755 Vorzimmer App. 1564 Vorzimmer App. 1782 Vorzimmer App. 1797 orzimmer App. 1426 orzimmer App. 2701
I I I | | I I I
Referat 211 Referat 311 Referat 411 Referat 511
Referat 111 Grundsatzfragen Finanzaufsicht Referat 611 Referat 711 Referat 811
N . i in der Krankenversicherung, Grundsatzfi der Rent ich: Grundsatzfragen der " -
Grundsatzfrageruscﬂt?éasrgalversIcherung We‘z?ée’gzp;egzﬁ'i'::ﬂ:/zrrlfj:ﬁen Prifung der Datengrundlagen und run sa'%egaéﬁrabeer[eiir:‘;;\r\/;rﬁtc erung Vermogenswirtschaft Prifkapazititen und Verfahren IT-Management Personalmanagement
und sonstige Vertrige Festsetzupg von Korrekturbgtrégen im Kiinstlersozialversicherung Rechnungswesen H Stroth . .
Herr Popoff Risikostrukturausleich Arbeitgeberpriifung - e g ann Frau Knosowski Herr Sohnius
Frau Domscheit . Herr Miiller, R. pp. 1438 App. 1980 App. 2811
App. 1950 App. 1803 I-I\err gg? F’Aa“ Kl'srggh App. 2511
PpP- Pp-
Referat 112 Referat 212 Referat 312 Referat 412 Referat 512 Referat 612 Referat 712 Referat 812
Aufsichtsangelegenheiten der . " Aufsichtspriif Steuerung der Priifinhalte Organisation
REChtu?:Ir dS:r“}S:‘;:ircwhilmng K’a"ng" Kassen = Risikostrukturausgleich Rerﬁ:mg?:?f;:fmgsfg e Finanuzesr:cun?ve:‘mnggveonn der -maRstabe IT-Entwicklung Zentrale Koordination
(Ersatzkassen und Kinstlersozialkasse) Frau Dr. D gstrag Sozialversicherungstrager Frau Fisch Herr K. Fort- und Weiterbildung
rau Dr. Demme rau Fischer err Kaps
Frau Kost Herr Dr. Schmitz App. 2312 Hi" Algggld Frau Dr. Eggers App.1637 App. 2712 Frau Metzer
App. 1643 App. 1591 PP- App. 1796 App. 2812
Referat 613
Referat 113 Referat 213 Referat 313 Referat 413 Referat 513 Referat 713 Referat 813
et . Prifungen des GKV-Spitzenverbandes
Personal- u. Verwaltungsangelegenheiten Sat(z)JEagsna“eolzsenl;\r:e?ten Verwaltungsverfahren zur Sicherstellung Rente, knappschaftliche Rente, Vermogenswirtschaft und der Kassenarztlichen IT-Betrieb Haushalt
der Sozialversicherungstrager der Kmnkgen_ %ndgpﬂegekassen der Einnahmen des Gesundheitsfonds Rehabilitation, Teilhabe und Bauangelegenheiten Bundesvereinigungen nach § 274 SGB V Zentrale Vergabestelle
. ) Fremdrentenrecht . Sonderprifungen KV und PV . i
Herr Kreischer Frau Greuel Herr Marschewski Herr Fritzen Her;Dr.zl;}ocker Herr Schmidt, T.*
App. 2113 Aop. 1817 App. 1629 Herr Mursch App. 1821 Frau Rexroth pp- 2713 App.1945
PP- App. 1763 App. 1559
Referat 114 Referat 214
Priifung von Vergabeverfahren im Grundsatz- und Aufsichtsangelegenheiten o Referat 314 ) Referat 414 Referat 514 Referat 614 Referat 714 Referat 814
Auschisereic sl dr G Biegeveschating Firagieng de Plegeericheng Fiarrundor At Coppanture
Versorgungsruhensgesetz Rechtsaufsicht Gber die Zentrale nach §8 12 bis 1. i (Struklur%on ds) Sozialversicherungsrecht Renten- und Unfallversicherung g 8 Liegenschaftsmanagement
und Entschadigungsrentengesetz Zulagenstelle fir die private Pflegevorsorge . i Herr R Herr Kalina Herr Patjens Herr Sand
Herr Dr. Sich Frau Krombacher-Bachem err Romes err Sander
. Frau Langer, U err Dr. Sichert i App. 1634 04471 / 1807-12 App. 2714 App. 1646
Herr Schmidt, K. App. 1384 App. 2314 Pp- g Fax 04471 / 1807-45 PP-
App. 1475 g
| | | | | | | |
Referat 115 Referat 215 Referat 315 Referat 415 Referat 515 Referat 615 Referat 715 Referat 815
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Mietvertrage

Frau Odenthal
App. 1988

Referat 116

Datenverarbeitung und Datenschutz
einschl. Priifung im Aufsichtsbereich;
Interner Datenschutz

Herr Schlotter
App. 2116

Vertragsangelegenheiten
der Kranken- und Pflegekassen
(Selektivvertrage und
Aufgabenerledigung durch Dritte)
Frau Pétzschke
App. 1432
I

Referat 216

Aufsichtsan eleienheiten der
Krankenkassen
(BKKen, IKKen, Knappschaft, SVLFG)

Frau Mahler
App. 1765

kehr und Rec
im Gesundheits-, Innovations- und
Strukturfonds

Herr Pier
App. 1752

Grundsatzfragen, Gefahrtarife der
gewerblichen Berufsgenossenschaften,
VBG, BG ETEM, BGW,

BG Verkehr, BGHM

fiir chronisch Kranke - DMP

Herr Nolte
Frau Meurer App. 1422
App. 1576
1
Referat 416

SVLFG, ZLA, UVB, BG BAU,
BGHW, BGN, BG RCI,
Ernst-Abbe-Stiftung

Frau Warburg
App. 1758

Referat 417

Aufsichtspriifung
der Unfall- und sonstiger
Sozialversicherungstrager

Herr Miiller, H.
App. 1785

Strukturierte Behandlungsprogramme

AuBenstelle Fulda
- Priifungen (Region Mitte)

Herr Rimpl
0661 / 67931-10
Fax: 0661 / 67931-15

Referat 616

AuBenstelle Duisburg
- Priifungen (Region West)

Herr Cziudai
0203 / 39342-10
Fax: 0203 / 39342-55

Referat 617

AuRenstelle Berlin
- Priifungen (Region Ost)

Frau Kamp

030 / 206328-11
Fax: 030 / 206328-18

Frau Nordmeyer
030 / 206328-36
Fax 030 / 206328-18

|
Referat 618

AuBenstelle Ingolstadt
- Priifungen (Region Siid)

Herr Rapp
0841 / 96506-12
Fax: 0841/ 96506-30

Berufliche Bildung

Mutterschaftsgeldstelle
in der Sozialversicherung

Frau Kowalewski-Briiwer
App. 2715 Frau Quetscher
App. 1769

Gleichstellungs-
beauftragte

Frau Lauer
App. 1659
Fax: 1502

Vertrauensperson der
schwerbehinderten
Menschen

Herr Haas
App. 1864

Personal-
vertretungen

Gesamtpersonalrat
Vorsitzender

Herr Rehberg
App. 1593 /
(0661 / 67931-25)
Fax: 1823

Ortlicher Personalrat
Vorsitzender

Herr Reis
App. 1761

Jugend- und
Auszubildenden-
vertretung

Frau Schmidt

* Beauftragter fiir den Haushalt (§ 9 BHO)
Legende:

Aufgaben werden in den
Aufenstellen des PDK
wahrgenommen
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73 Mio. EURO

ZUSATZVERSORGUNG DER BEVOLLMACHTIGTEN
BEZIRKSSCHORNSTEINFEGER

756 Mio. EURO

LASTENVERTEILUNG AN DIE GESETZLICHE
li,"“—'-w--t UNFALLVERSICHERUNG

. . SONDERBERICHT
Aktuelle Publikationen des 5 85 1
. ZUM WETTBEWERB >
Bundesversicherungsamtes: INDER EINGABEN
GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

3.164

AUSZUBILDENDE BETREUT

Sonderbericht zum Wettbewerb
in der gesetzlichen
Krankenversicherung.

19.500

ANTRAGE AUF MUTTERSCHAFTSGELD

157.552

MELDUNGEN AN DIE MELDESTELLE FUR DIE
PRIVATEN VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN 600

92 Mrd. EURO

BUNDESVERSICHERUNGSAMT
BUNDESMITTEL AN DIE GESETZLICHE
RENTENVERSICHERUNG

51,8 Mio. EURO

GENEHMIGUNG VON IMMOBILIENMASSNAHMEN
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