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FORDERMITTEL IM INNOVATIONSFONDS
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BEVOLLMACHTIGTEN BEZIRKSSCHORNSTEINFEGER

10,8 Mrd. EURO

TRANSFERVOLUMEN IN DER
PFLEGEVERSICHERUNG



Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser,

das Bundesversicherungsamt steht fiir ein grofRes
Aufgabenspektrum und verfugt tber vielfaltige fachli-
che Expertise. Wir setzen diese ein, damit die sozialen
Sicherungssysteme rechtssicher und wirtschaftlich
funktionieren. Dies spiegelt sich auch in dem diesjahri-
gen Tatigkeitsbericht wieder.

Zum zweiten Mal erscheint er in seinem neuen Format
und ermdglicht Ihnen bereits mit den Schlaglichtern
einen guten Uberblick iber Themen, die uns im ver-
gangenen Jahr besonders beschaftigt haben.

Im 1. bis 3. Teil des Berichts bieten wir dann den ge-
wohnten Einblick in zahlreiche Einzelthemen aus der
Aufsichts- und Priifpraxis der bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstréger, in unsere Verwaltungsauf-

gaben flr die Sozialversicherung sowie unsere
Sonderaufgaben im Bereich der beruflichen Bildung
und der Mutterschaftsgeldstelle.

Auch in diesem Jahr wiinsche ich Ihnen eine
interessante Lektire

N

Frank Plate
Prasident des
Bundesversicherungsamtes
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Uberblick

Das Bundesversicherungsamt und seine Aufgaben

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

B gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
B der gesetzlichen Rentenversicherung

B 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 Risiko-
strukturausgleichs

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

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

B Verwaltung des Ausgleichsfonds und die Durchfiih-
rung des Finanzausgleichs in der sozialen Pflege-
versicherung

B Meldestelle fir die privaten Versicherungsunter-
nehmen und Ordnungswidrigkeitenbehorde fir
diese

M Festsetzung, Zuweisung und Abrechnung der Zah-
lungen des Bundes an die Rentenversicherung

B Mitwirkung bei den Finanzschdtzungen in der Ren-
tenversicherung

B Durchfiihrung der Lastenverteilung in der gesetzli-
chen Unfallversicherung

Dariiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt fol-
gende weitere Aufgaben:

B Zustindige Stelle im Sinne des Berufsbildungsge-
setzes fur die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager und Prifungsamt

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 590 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und seinen Hauptsitz in Bonn. Der
Prifdienst hat zudem AulRenstellen in Cloppenburg,
Fulda, Duisburg, Berlin und Ingolstadt. Organisato-
risch ist das Bundesversicherungsamt in 47 Referate
und drei Stabsstellen gegliedert. Siehe Organigramm
Bundesversicherungsamt Seite 129.
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Schlaglichter 2016

Das Bundesversicherungsamt leistet
seinen Beitrag zu einer gesetzmaligen,
stabilen und zukunftsfahigen Sozialver-
sicherung in Deutschland. Dabei ist es
sowohl als Aufsichts- und Priifbehérde
der bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager als auch als Verwaltungsbe-
horde fiir die gesamte Sozialversicherung
tatig und hat weitere Sonderaufgaben
tibernommen. Als Aufsichtsbehorde ist es
oftmals als Mittler zwischen sehr unter-
schiedlichen Interessen der Trager, Leis-
tungserbringer und Versicherten tatig.

2016 wurde das Bundesversicherungs-
amt in der Offentlichkeit insbesondere

in seiner Rolle als Verwalter des Gesund-
heitsfonds und des Morbi-RSA wahrge-
nommen. Aber auch sonst gab es viel zu
tun. In diesem Kapitel stellen wir einige
Schlaglichter des letzten Jahres vor, die
uns besonders bewegt haben. In den je-
weiligen Kapiteln des Berichts finden sich
vertiefte Darstellungen.

Neuerungen fir das
Bundesversicherungsamt

Der Gesetzgeber passt Gesetze und Regelungen den
erforderlichen Entwicklungen an oder verabschiedet
neue Gesetze. Oft sind dies lange Prozesse, die von
unterschiedlichen Instanzen begleitet werden. Auch
das Bundesversicherungsamt berat und begleitet den
Bereich der Sozialgesetzgebung bei seiner Ausgestal-
tung und Weiterentwicklung. Mit der Verabschiedung
neuer Gesetze konnen sich auch die Aufsichts- und
Prifgrundlagen des Bundesversicherungsamtes dndern.

Selbstverwaltungsstarkungsgesetz

Mit dem Selbstverwaltungsstarkungsgesetz hat der
Gesetzgeber in erster Linie sowohl die interne als
auch die externe Kontrolle {iber die Selbstverwaltung
der Spitzenorganisationen in der GKV gestarkt. Im
Zuge des Gesetzgebungsverfahrens wurde zudem
der IT-gepragten Weiterentwicklung des Priifgesche-
hens Rechnung getragen, indem die bisherige Vor-
lagepflicht der Kranken- und Pflegekassen erweitert
wurde. Mit der Anderung des § 274 SGB V kénnen
die Prufdienste zukiinftig von den Tragern verlangen,
dass diese die fiir die Priifung benétigten Unterlagen
in einheitlicher elektronischer Form zur Verfligung
stellen.

Zweites und Drittes Pflegestarkungs-
gesetz (PSG II und PSG III)

Der Gesetzgeber hat, um den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) und auch die
Pflegekassen im Zuge der Einflihrung des neuen
Pflegebedirftigkeitsbegriffs und neuen Begutach-
tungsinstrumenten zu entlasten, die Wiederholungs-
begutachtungen im zweiten Halbjahr 2016 grundsatz-
lich ausgesetzt. Eine Ausnahme bilden nur solche, bei
denen eine gesundheitliche Verbesserung insbeson-
dere aufgrund einer RehabilitationsmaRnahme oder
Operation zu erwarten ist. Mit dieser gesetzlichen
Vorgabe gingen nicht alle Pflegekassen und MDK
gleich um. Das Bundesversicherungsamt hat daher
die Pflegekassen bei der Umsetzung dieser Vorgabe




ebenso wie allgemein bei der Auskunft und Beratung
der Versicherten hierzu intensiv begleitet. Die Pflege-
kassen haben im Dezember 2016 aufgrund des zum

1. Januar 2017 in Kraft getretenen neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs die Pflegebediirftigen ausfihrlich
dazu informiert und mit Bescheid von der Pflegestufe
in den neuen Pflegegrad libergeleitet. Inwieweit die
Uberleitung rechtskonform erfolgte, wird das Bundes-
versicherungsamt im Jahr 2017 noch priifen.

Das zum 1. Januar 2017 in Kraft tretende PSG III
starkt die Rolle der Kommunen bei der Pflegebera-
tung. Insbesondere werden entsprechende Modell-
projekte geférdert. Zu begleiten, inwieweit in der
Praxis die Abstimmung zwischen Pflegekassen und
Kommunen sowie die Abgrenzung der jeweiligen
Zustandigkeiten funktioniert, wird auch eine wichtige
Aufgabe des Bundesversicherungsamtes im Jahr 2017
sein.

Durch das PSG III wird zum 1. Januar 2017 auch
aufgrund einer entsprechenden Stellungnahme des
Bundesversicherungsamtes das elektronische Melde-
verfahren flr die privaten Versicherungsunternehmen
eingefiihrt. Dadurch wird das Meldeverfahren verein-
facht. Kiinftig werden die Meldungen derjenigen, die

keine private Pflegepflichtversicherung abgeschlossen
haben oder mit sechs insgesamt vollen Monatsbeitra-
gen im Rickstand sind, nur noch elektronisch gemel-
det. Das Bundesversicherungsamt und der Verband
der Privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) wer-
den hierzu im Jahr 2017 eine Vereinbarung schlief3en.

Begleitung und Umsetzung
weiterer Reformen

Das Bundesversicherungsamt hat in 2016 auch die
Reformen zum 6. SGB IV-Anderungsgesetz, zum Bun-
desteilhabegesetz und zum Gesetz zur Starkung der
Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) begleitet und
hier konkrete Vorschlige ins Gesetzgebungsverfahren

eingebracht.

Finanzielle Lage insgesamt verbessert

. Krankenversicherung

Nach einem Uberschuss der Ausgaben von 1,1 Milli-
arden Euro im Jahr 2015 erzielten die 69 bundesun-
mittelbaren Krankenkassen im Jahr 2016 einen Uber-
schuss der Einnahmen in Hohe von 0,5 Milliarden Euro

Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren Krankenkassen 2015 und 2016

25

2015 [ 2016

gesetzliche Mindestriicklage:
0,25 Monatsausgaben

20 -

15-

Krankenkassen

Anzahl der bundesunmittelbaren

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

Betriebsmittel und Riicklagen in Monatsausgaben

10 -
5_
==

0,5 bis 0,9

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

Quelle: KV45, 4. Quartal 2015 mit 71 und 2016 mit 69 bundesunmittelbaren Krankenkassen, trunkiert
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und verfiigten am Jahresende (ber ein Betriebsmittel-
und Riicklagevermdgen in Hohe von 7,9 Milliarden
Euro, was 0,71 Monatsausgaben entsprach. Sowohl
die Rechnungsergebnisse als auch die Hohe der
vorhandenen Riicklagen unterschieden sich zwischen
verschiedenen Krankenkassen zum Teil deutlich. So
erzielten 39 Krankenkassen einen Uberschuss der
Einnahmen und 30 Krankenkassen einen Uberschuss
der Ausgaben. Um auch bei unvorhergesehenen Aus-
gabensteigerungen leistungsfahig zu bleiben, miissen
bundesunmittelbare Krankenkassen eine Riicklage von
mindestens einem Viertel einer Monatsausgabe vor-
halten. 4 bundesunmittelbare Krankenkassen verfiig-
ten am Jahresende nicht in vollem Umfang tiber die
vorgeschriebene Mindestriicklage in Hohe von 0,25
Monatsausgaben und 29 Krankenkassen verfiigten
liber ein Betriebsmittel- und Riicklagevermodgen von
mehr als einer Monatsausgabe.

Mehr Krankenkassen mit Giberdurch-
schnittlichem Zusatzbeitragssatz

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit fiir das
Jahr 2016 bekanntgegebene durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz lag bei 1,1 %. Am Jahresende galt dieser
Zusatzbeitragssatz fiir 9,4 Millionen Mitglieder von 15
bundesunmittelbaren Krankenkassen. Fiir 11,2 Millio-
nen Mitglieder von 35 Krankenkassen lag der Zusatz-

beitragssatz darunter, fiir 13,4 Millionen Mitglieder
von 18 Krankenkassen lag der Zusatzbeitragssatz
oberhalbvon 1,1 %.1

Fir das Jahr 2017 hat das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz mit
1,1 % unverandert gelassen. Da sich die Ertrags- und
Vermdgenssituationen der einzelnen Krankenkassen
z.T. deutlich voneinander unterscheiden, bedeutet

dies allerdings nicht, dass auch alle Krankenkassen

ihre Beitragssatze stabil halten. Das Bundesversiche-
rungsamt hat Ende 2016 die Haushaltspldne von 65
bundesunmittelbaren Krankenkassen fiir das Jahr 2017
gepriift und bei 15 Krankenkassen Erhéhungen des
Zusatzbeitragssatzes um bis zu 0,6 % genehmigt. Fiir
9,7 Millionen Mitglieder von 17 Krankenkassen gilt seit
Januar ein Zusatzbeitragssatz in Hohe von 1,1 %. Fiir
10,7 Millionen Mitglieder von 26 Krankenkassen gilt ein
ginstigerer und fir 13,6 Millionen Mitglieder von 22
Krankenkassen ein héherer Zusatzbeitragssatz. Die Zahl
der Krankenkassen mit Giberdurchschnittlichem Zusatz-
beitragssatz hat damit weiter zugenommen.

Im Rahmen seiner Aufsichtsfiihrung hat das Bun-
desversicherungsamt die finanzielle Entwicklung der
bundesunmittelbaren Krankenkassen tiberwacht und

1 Die ebenfalls unter der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
stehende Landwirtschaftliche Krankenkasse in der SVLFG erhebt
aufgrund der anderen Beitragssystematik keinen Zusatzbeitrag.
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hierbei insbesondere auf die Einhaltung der haushalts-
und vermogensrechtlichen Vorschriften hingewirkt,
damit eine solide Finanzierung der von den Kranken-
kassen zu leistenden Ausgaben jederzeit sichergestellt
ist. Wird die vorgeschriebene Mindestriicklage (0,25
Monatsausgaben) in Anspruch genommen, muss sie
wieder aufgefillt werden. Bei der Bemessung der
Hohe des Zusatzbeitragssatzes spielt daher die Hohe
der vorhandenen Riicklage eine wichtige Rolle. Das
Bundesversicherungsamt priift die Beitragssatzkalku-
lation und entscheidet Giber die Genehmigungsfahig-
keit des Zusatzbeitragssatzes jeder einzelnen Kranken-
kasse.

Tagesaktuelle Informationen Gber die Hohe der
Zusatzbeitragssatze aller Krankenkassen kénnen dem
Internetauftritt des GKV-Spitzenverbandes entnom-
men werden (www.gkv-spitzenverband.de).

220 Milliarden Euro an
Krankenkassen verteilt

Auch in diesem Tatigkeitsbericht wird wieder die
Funktionsweise von Gesundheitsfonds (S. 80) und
Morbi-RSA (S. 84) beschrieben und dargestellt, was
sich gedndert hat. AuRerdem stellen wir Ihnen die
Zahlen aus 2016 und die fiir 2017 erwarteten Zahlen
vor.

Risikostrukturausgleich
in der Diskussion

Der Risikostrukturausgleich ist zentrales Element einer
»Solidarischen Wettbewerbsordnung* der gesetzlichen

Krankenversicherung, der einen Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen im Einklang mit den Zielen der
Sozialversicherung ermdglicht. Er soll die finanziellen
Auswirkungen der ungleichen Versichertenstrukturen
zwischen den Krankenkassen ausgleichen. Wahrend
diese grundlegende Zielsetzung weitgehend nicht
mehr in Frage gestellt wird, sind die ndhere Ausgestal-
tung und finanziellen Wirkungen Gegenstand teilwei-
se kontrovers gefiihrter Diskussionen zwischen den
Krankenkassen. Der Risikostrukturausgleich unterliegt
daher einer laufenden Uberpriifung und Weiterent-
wicklung (S. 87).

Evaluation durch den
Wissenschaftlichen Beirat im
Bundesversicherungsamt

Zur Unterstltzung bei der Weiterentwicklung des Ri-
sikostrukturausgleichs besteht beim Bundesversiche-
rungsamt seit dem Jahr 2007 ein Wissenschaftlicher
Beirat, dem Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
aus verschiedenen gesundheitsékonomischen und
medizinwissenschaftlichen Bereichen angehdren.

Vor dem Hintergrund der Diskussionen iber die
Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs wurde

im Dezember 2016 der Wissenschaftliche Beirat vom
Bundesministerium fiir Gesundheit mit der Erstellung
eines Sondergutachtens beauftragt, das die Wirkungen
des Morbi-RSA tberpriifen und die Folgen relevanter
Vorschlage zur Verdnderung des Risikostrukturaus-
gleichs empirisch abschatzen soll. Fiir die Dauer der
Erstellung dieses Sondergutachtens wurde der beste-
hende Wissenschaftliche Beirat um den niederldndi-
schen RSA-Experten Prof. Dr. Wynand van de Ven und
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den Wettbewerbsékonomen Prof. Achim Wambach,
PhD, erweitert (S. 87).

Gutachten zu Auslandsversicherten
und Krankengeld vorgelegt

Ende 2015 und im Mai 2016 wurden die vom Bundes-
versicherungsamt in Auftrag gegebenen Gutachten zu
zielgenaueren Zuweisungen fiir Auslandsversicherte
und fir Krankengeld im RSA vorgelegt. Die in diesen
Gutachten entwickelten Vorschlige sollen in Folge-
gutachten mit Hilfe weiterer zu erhebender Daten
Uberpriift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt
werden. Diese Folgegutachten missen spatestens
Ende 2019 vorliegen.

Einflussnahme auf Diagnosedaten
rechtswidrig

Grundlage fiir den morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich sind Datenmeldungen, die u.a. die arztli-
chen Diagnosen und Arzneimittelverordnungen umfas-
sen. Das Bundesversicherungsamt stellte zur Diskussion
Giber Manipulationen dieser Daten klar, dass die zur
Rechtfertigung einer ,,Diagnosekorrektur” angefiihrte
Unterscheidung zwischen dem sogenannten ,right-
coding“ und ,,upcoding* fiir die RechtmaRigkeit der
Datenmeldungen unbeachtlich ist. Aus gutem Grund ist
eine zusdtzliche medizinische Bewertung oder Nacher-
fassung von Diagnosedaten im Risikostrukturausgleich
nicht erlaubt. Im Vordergrund stehen der Sozialdaten-
schutz und die Einhaltung des Meldeverfahrens.

Das Bundesversicherungsamt hat sich fiir eine Klar-
stellung eingesetzt, dass jede Art von Einflussnahme
von Krankenkassen auf das arztliche Kodierverhalten
rechtswidrig ist und vertragliche Regelungen, die eine
Vergiitung allein fir die Dokumentation bestimmter
Diagnosen vorsehen, beendet werden. Die Aufsichtsbe-
horden haben dazu im November 2016 einvernehmli-
che Beschlisse gefasst. Mit dem Inkrafttreten des Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetzes erfolgte im April
2017 schlieRlich auch eine gesetzliche Klarstellung.

Einfiihrung des Innovations- und des
Strukturfonds gelungen

Da das Bundesversicherungsamt seit Jahren sowohl
den Gesundheitsfonds in der Krankenversicherung

als auch den Ausgleichsfonds in der Pflegeversiche-
rung verwaltet, lag es flir den Gesetzgeber nahe, das
Bundesversicherungsamt auch mit der Verwaltung des
Innovations- und des Strukturfonds zu beauftragen.

Mit dem Innovationsfonds werden Projekte im Be-
reich der neuen Versorgungsformen und Versorgungs-
forschung geférdert, um die Versorgung der Versi-
cherten weiterzuentwickeln bzw. zu verbessern. Dafiir
steht in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich eine Forder-
summe von max. 300 Millionen Euro zur Verfligung.
Die Mittel stammen abziiglich der Finanzierungsantei-
le der landwirtschaftlichen Krankenkasse je zur Halfte
von den am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen und aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds. Wahrend die Férderentscheidungen
von einem beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein-
gerichteten Innovationsausschuss getroffen werden,
obliegt dem Bundesversicherungsamt die Erhebung
und Verwaltung der Mittel. Das Bundesversicherungs-
amt berechnet die einzelnen Finanzierungsanteile der
Krankenkassen und zahlt die Férdermittel aus.

Die Mittel des Strukturfonds in Héhe von insgesamt
500 Millionen Euro, die tiberwiegend der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds entnommen werden,
dienen der Férderung von Vorhaben der Lander zur
Verbesserung der Strukturen in der Krankenhausver-
sorgung. Die Férderung erfolgt nur, sofern die antrag-
stellenden Lander, ggf. gemeinsam mit dem Trager der
zu férdernden Einrichtung, ihrerseits mindestens 50
Prozent der forderungsfahigen Kosten der Vorhaben
tragen. Das Bundesversicherungsamt verwaltet dabei
nicht nur die fir die Férderung aus dem Strukturfonds
zur Verfugung stehenden Mittel, sondern priift insbe-
sondere die von den Landern eingereichten Antrage
auf ihre Forderungsfahigkeit, entscheidet durch Be-
scheid und zahlt die zugewiesenen Mittel aus.

12



Gesundheitsforderung

Das Praventionsgesetz verpflichtet die Krankenkassen
einerseits, unmittelbar mehr Geld in die betriebliche
Gesundheitsférderung zu investieren. Um MaRnah-
men zur betrieblichen Gesundheitsférderung dariber
hinaus noch weiter zu férdern, hat der Gesetzgeber die
bisherige Kann-Regelung zur Implementierung von
Bonusprogrammen fiir Arbeitgeber und teilnehmende
Versicherte zu einer Soll-Regelung gedndert. Viele
Krankenkassen haben bereits Satzungsregelungen
dazu getroffen (S. 31).

Wirtschaftlichkeit der
Bonusprogramme

Nahezu alle bundesunmittelbaren Krankenkassen
bieten ihren Versicherten finanzielle Anreize Gber
Bonusprogramme. Der Gesetzgeber fordert von den
Krankenkassen, dass die Aufwendungen fiir solche
Bonusprogramme nach § 65a Absatz 1 SGB V mittel-
fristig aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen,
die durch diese MaRnahmen erzielt werden, finanziert
werden. Lediglich 8 von 66 bundesunmittelbaren
Krankenkassen konnten die Wirtschaftlichkeit ihrer
Bonusprogramme fiir die Vergangenheit nicht nach-
weisen. In den Fillen, in denen die Programme keine
Einsparungen erreichten, hat das Bundesversiche-
rungsamt auf eine zeitnahe Anpassung des entspre-
chenden Bonusprogramms hingewirkt (S. 31).

Unechte Arbeitnehmeriiberlassung
als Outsourcing anzeigepflichtig

SchlieRen Krankenkassen Arbeitnehmeriberlassungs-
vertrage, liegt eine echte Arbeitnehmeriiberlassung
nur dann vor, wenn die Mitarbeiter vollstandig in den
Kassenbetrieb integriert werden. Vertragsverhaltnisse
ohne diese Integration, bei denen Teile des Direktions-
rechtes beim Entleiher verbleiben, sind keine echten
Arbeitnehmeriberlassungsvertrage, sondern ein an-
zeigepflichtiges Outsourcing einer Dienstleistung. Das
Bundesversicherungsamt hat die Krankenkassen tiber
die Rechtslage informiert und sie dazu aufgefordert,
entsprechende Vertrage entweder zu kiindigen oder
als Dienstleistungsvertrage anzuzeigen (S. 37).

Kostenlose Auslandsreise-
Krankenversicherung abgeschafft

Krankenkassen dirfen ihren Versicherten keine kos-
tenlose weltweite Auslandsreise-Krankenversicherung
auf Grundlage eines Versicherungsvertrages mit einem
privaten Versicherungsunternehmen anbieten. Dies
entschied das Bundessozialgericht mit seinem Urteil
vom 31. Mai 2016 und bestdtigte damit das Bundes-
versicherungsamt in seiner Auffassung.
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Wettbewerb facettenreich

Der RSA soll einen funktionsfahigen Kassenwettbe-
werb ermoglichen. Ob dies gelingt, hdangt auch davon
ab, ob die Krankenkassen sich unter Wettbewerbs-
gesichtspunkten an die ,,Spielregeln“ halten. Dies zu
Uberpriifen und bei Bedarf auf ein rechtskonformes
Verhalten hinzuwirken, ist Aufgabe des Bundesver-
sicherungsamtes. Unlautere Mitgliederwerbung z.B.
durch Wechselpramien (S. 23), Werbung von Fliicht-
lingen (S. 23) oder innovative Aktionen wie Verlosung
von Mitgliedschaften (S. 24) und ,,analoge”“ Anwen-
dung von Vertragen (S. 32) aus wettbewerblichen
Uberlegungen oder Festhalten an unwirtschaftlichen
Bonusregelungen (S. 31) gaben wieder viel Anlass fir
das Bundesversicherungsamt einzugreifen.

Zusammenarbeit mit der
Wettbewerbszentrale

Da sich in der Aufsichtspraxis wiederholt thematische
wie einzelfallbezogene Uberschneidungen mit der
Tatigkeit der Zentrale gegen unlauteren Wettbewerb
e.V. (Wettbewerbszentrale) im Bereich gesetzliche
Krankenversicherung ergeben haben, erfolgte auf Ein-
ladung des Bundesversicherungsamtes ein erstes Ge-
sprach zwischen Vertretern des Bundesversicherungs-
amtes und der Wettbewerbszentrale. Dies vor dem
Hintergrund, dass die Wettbewerbszentrale an einigen
wettbewerbsrechtlichen Streitigkeiten zwischen und
mit bundesunmittelbaren Krankenkassen beteiligt

ist. Das Gesprach galt zunachst dem Austausch (iber
gemeinsame wettbewerbsrechtliche Themen und eine
mogliche weitere Zusammenarbeit. Ziel ist es u.a. den
gegenseitigen Austausch von Informationen zu for-
dern. Weitere Gesprache und Kontakte sollen diesem
konstruktiven ersten Schritt folgen.

Prifungen nach § 252 Abs. 5 SGBV

Der PDK priift regelmafig die Beitragsfestsetzung,
den Beitragseinzug und die Weiterleitung der Beitriage
durch die Krankenkassen fiir hauptberuflich Selbstan-

dige und freiwillig Versicherte. Durch die im Jahr 2016
abgeschlossenen Priifverfahren wurden Schaden far
den Gesundheitsfonds in Héhe von 1,3 Millionen Euro
festgestellt (S. 42).

. Pflegeversicherung _

Pflegekassen erweitern digitale
Angebote

Die Pflegekassen setzten zunehmend auf Digitali-
sierung. So bieten sie neben allgemeinem Pflege-
coaching, z.B. zu Erkrankungen, zur Einstufung und
richtigen Pflege nun auch digitale Pflegekurse an, bei
denen die Angehérigen von Pflegebediirftigen lernen
kénnen, wie sie pflegen, so z.B. das richtige Lagern.
Als Ergénzung zu den herkémmlichen Pflegekursen
begriifit das Bundesversicherungsamt dieses Angebot,
sofern dem Datenschutz dabei Rechnung getragen
wird (S. 48).

Selbstbestimmung durch
Einzelvertrage starken

Wenn Pflegebediirftige bestimmte Personen als
Pflegekrafte beschaftigen wollen, sollen Pflegekassen
Einzelvertrdge schlieRen. Dies kdnnen sie nicht mit
dem Hinweis auf flichendeckende Versorgung durch
Pflegedienste ablehnen (S. 46).

Sanktionszahlungen bei Verzégerung

Wenn Krankenkassen nicht innerhalb von 25 Ar-
beitstagen Antrage auf Pflegeleistungen bescheiden,
missen sie 70 Euro pro angefangene Woche an die
Antragsteller zahlen. Wie genau die Fristen zu berech-
nen sind, war Gegenstand von Erdrterungen mit den
Tragern (S. 47).
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Bundeszuschtisse auf hohem Niveau

Das Bundesversicherungsamt bewirtschaftet die
Mittel des Bundes, die an die gesetzliche Rentenver-
sicherung gezahlt werden. Es legt in diesem Rahmen
monatliche Vorschiisse fest und fiihrt Jahresab-
rechnungen durch. Im Jahr 2016 wurden rund 87
Milliarden Euro an Bundesmitteln (iberwiesen. Dies
entspricht ca. 30 % der Einnahmen der gesetzlichen
Rentenversicherung. Der Bund tragt somit wesentlich
zur finanziellen Stabilitdt des Rentenversicherungssys-
tems in Deutschland bei (S. 109).

o

Veranderungen in der Rente

Das Bundesversicherungsamt hat 2016 die Gesetzge-
bungsverfahren, die fiir seine Aufgabenwahrnehmung
von Bedeutung sind, intensiv begleitet. Im Bereich
des Rentenversicherungsrechts hat sich das Bundes-
versicherungsamt insbesondere mit dem Gesetz zur
Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in
den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und
Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz)
beschiftigt und auf der Grundlage seiner aus der Ein-
gabenbearbeitung gewonnenen Erkenntnisse gegen-
tber dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales
Stellung zum Gesetzesentwurf genommen (S. 51).

. Kinstlersozialkasse _

Ausgleichsvereinigungen
als Alternative

Die Kinstlersozialkasse und das Bundesversiche-
rungsamt haben 2016 intensiv liber zahlreiche sich

im Rahmen von Ausgleichsvereinigungen nach § 32
KSVG stellende grundsatzliche Fragen diskutiert und
gemeinsam Losungen gefunden. Die Mustervertrige
uber die Bildung und Fortfiihrung von Ausgleichsver-
einigungen und die Erstattung von Verwaltungskosten
wurden umfangreich Uberarbeitet und gréRtenteils
neuformuliert (S. 57).

. Unfallversicherung _

Auslandsversicherungen erganzen
Unfallversicherungsschutz

Erleiden Beschiftigte eines inldndischen Unterneh-
mens im Ausland einen Arbeitsunfall, kommt ihnen
grundsatzlich der Versicherungsschutz der deutschen
gesetzlichen Unfallversicherung zugute. In bestimm-
ten Fallkonstellationen kann es vorkommen, dass

die Beschiftigten bei Auslandseinsatzen weder nach
deutschem noch nach internationalem Recht abgesi-
chert sind. Um diese Licke zu schlieRen, konnen die
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deutschen gesetzlichen Unfallversicherungstrager
sogenannte Auslandsversicherungen fiir ihre Versi-
cherten einrichten. Hiervon haben 2016 weitere Trager
Gebrauch gemacht (S. 61).

Nachwirkungen der Fusionen
noch splrbar

Nach dem der Fusionsprozess in der Unfallversi-
cherung abgeschlossen ist, braucht das Zusammen-
wachsen einiger Trager Zeit. Das begleitet das Bun-
desversicherungsamt mit Priifungen (S. 66) oder mit
Diskussionen uber tGiberdimensionierte Vorstande
(S. 65).

Gefahrtariffestsetzung auch
rickwirkend moglich

In der gesetzlichen Unfallversicherung werden die
Beitrage grundsatzlich anhand des Finanzbedarfs,
der Arbeitsentgelte der Versicherten und der Ge-
fahrklassen berechnet. Die Gefahrklassen werden in
Gefahrtarifen ausgewiesen. Diese sind vom Bundes-
versicherungsamt zu genehmigen. In der Regel sind
die Gefahrtarife bei Beginn ihres Geltungszeitraums
bereits genehmigt und in Kraft. Hiervon abweichend
war es 2016 erforderlich, einen Gefahrtarif riickwir-
kend in Kraft treten zu lassen. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts ist dies grundsatzlich
zuldssig, allerdings dirfen sich die Beitrage fiir die
Unternehmen maximal verdreifachen (S. 64).

. Landwirtschaftliche Sozialversicherung

Einsparziele voraussichtlich erreicht

Das Ziel der Fusion verschiedener Trager zu einer
landwirtschaftlichen Sozialversicherung war die Redu-
zierung der Verwaltungs- und Verfahrenskosten in den
Sparten Renten-, Unfall- und Krankenversicherung.
Der Blick auf die jeweiligen Personal- und Sachauf-
wande lasst erwarten, dass die SVLFG das vorgege-
bene Budget in allen Zweigen der Sozialversicherung
einhalten wird (S. 68).

S

Nutzung von De-Mail ermdglicht

Mit dem Gesetz zur Férderung der elektronischen
Verwaltung sowie zur Anderung weiterer Vorschriften
(sog. E-Government-Gesetz, in Kraft getreten am

1. August 2013) sind konkrete Formen elektronischer
Kommunikation definiert worden, die eine gesetzlich
angeordnete Schriftform ersetzen kdnnen. Dadurch
soll insbesondere die Kommunikation mit der Verwal-
tung erleichtert und die Einrichtung elektronischer
Verwaltungsdienste geférdert werden. Vor diesem
Hintergrund hat das Bundesversicherungsamt im
letzten Jahr einen De-Mail-Zugang? insbesondere fiir
Anzeigen von Auftragsdatenverarbeitung gemaR § 80
Absatz 3 SGB X eroffnet.

Da solche Anzeigen in der Regel umfangreiche An-
lagen enthalten, geht das Bundesversicherungsamt
davon aus, dass durch die Nutzung der elektronischen
Kommunikation Druck- und Portokosten eingespart
werden kénnen. Welche konkreten Anforderungen
hierbei zu beriicksichtigen sind, haben wir auf S. 76
detailliert dargestellt.

Ubrigens: auch bei Widerspriichen gegeniiber Sozi-
alversicherungstragern kdnnen Versicherte wegen
der Formvorschriften nicht nur eine einfache E-Mail
schreiben, eine De-Mail wére aber moglich (S. 54).

Herausforderung Digitalisierung

Das Bundesversicherungsamt hat sich im letzten
Berichtsjahr intensiv mit der Digitalisierung in der
Sozialversicherung befasst. Bei einer Vielzahl von
Anfragen, Prifungen und Beratungen ging es im Kern
um leistungsrechtliche, datenschutzrechtliche und
verwaltungsdkonomische Problemstellungen (S. 24).
Am Beispiel der Priifung einer App wird deutlich, wie
komplex das Thema ist (S. 26). Auch das Thema Online
Coaching von Pflegenden muss differenziert betrach-
tet werden (S. 48).

Um Fragestellungen rund um die Digitalisierung in

2 .
www.bundesversicherungsamt.de/

bundesversicherungsamt/de-mail.html
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der Sozialversicherung zukiinftig besser zwischen den
einzelnen Fachdisziplinen im Bundesversicherungsamt
abstimmen zu kénnen, ist ein Digitalausschuss einge-
richtet worden, der einen regelmaRigen abteilungs-
tibergreifenden Austausch sicherstellt. Als zentraler
Ansprechpartner steht den Sozialversicherungstragern
das Bundesversicherungsamt unter der neu eingerich-
teten E-Mailadresse digitalausschuss@bvamt.bund.de
zur Verfiigung.

Umsetzung der neuen EU-Daten-
schutz-Grundverordnung im
Aufsichtsbereich

Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (kurz: EU-DS-
GVO) ist am 14. April 2016 durch das EU-Parlament
beschlossen worden und am 25. Mai 2016 in Kraft
getreten. Anzuwenden sind die neuen europaweit
einheitlichen Regeln ab dem 25. Mai 2018. Ungeachtet
der politischen Diskussion, ob sich hierdurch das Da-
tenschutzniveau insgesamt verbessert, steht aus Sicht
der Rechtsaufsicht fest, dass es zu einer Umstellung
der Datenschutzpraxis kommen wird, die heute noch
nicht abschlieRend Gberblickt werden kann.

Das Bundesversicherungsamt hat im Berichtsjahr
einige Beratungsanfragen zu der Umsetzung der
EU-DS-GVO in der Praxis erhalten. Konkrete Antwor-
ten konnten allerdings noch nicht herausgearbeitet
werden, da die Verordnung eine Reihe von Offnungs-
klauseln fir nationale Regelungen enthilt, die bis zur
Berichtslegung noch nicht alle durch den nationalen

Gesetzgeber ausgefiillt worden sind. Das Bundes-
versicherungsamt wird die weitere Diskussion und
insbesondere die sich in der Praxis bei der Umsetzung
ergebenden Fragestellungen weiter intensiv begleiten.

Trager missen Beteiligungsgesell-
schaften besser kontrollieren

Sozialversicherungstrager kénnen sich zur Erfillung
ihrer gesetzlichen Aufgaben an Gesellschaften des
privaten Rechts beteiligen. Da es sich hierbei um
wirtschaftlich tatige Geschaftsbetriebe handelt, sind
sie auch mit dem Risiko der Zahlungsunféhigkeit oder
der Uberschuldung konfrontiert. Auf Grund finanziel-
ler Engpésse einzelner Beteiligungsgesellschaften sah
sich das Bundesversicherungsamt veranlasst, am

11. Mai 2016 ein Rundschreiben zur Beachtung der
Regelungen der Insolvenzordnung zur Zahlungsunfa-
higkeit bzw. Uberschuldung durch die Sozialversiche-
rungstrager und deren Beteiligungsgesellschaften zu
verdffentlichen. Um Hinweise auf eine drohende In-
solvenz rechtzeitig zu erkennen, miissen die Sozialver-
sicherungstrager stets umfassend (iber die wirtschaft-
liche Lage ihrer Beteiligungsgesellschaften informiert
sein; d.h. es ist ein effektives Beteiligungsmanagement
und -controlling vorzuhalten. Bei Vorliegen einer
drohenden Liquidititsliicke oder bei Uberschuldung
oder bei Stellung eines Insolvenzantrags ist zudem das
Bundesversicherungsamt unverziglich zu informieren.

5.001
Eingabenstatistik
4.001
3.001
2.001
1 = - .
gesamt Kranken- Pflege- Renten- Unfall- Themen-
versicherung versicherung versicherung versicherung libergreifend
m 2016 5.547 3.685 316 1.167 292 87
m 2015 5.321 3.343 284 1.289 309 96
2014 4.528 2.751 180 1.234 302 61
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Geldanlagen in schwierigen Zeiten

Die Periode der Niedrigzinsen hilt an, die Ricklagen
der Sozialversicherungstrager sind in allen Zweigen
auf einem guten Niveau. Nach wie vor kommt dem
Geldanlagemanagement daher eine besondere Be-
deutung zu. 2016 waren die Vertragsbedingungen von
Investmentvermaogen (S. 73) sowie die Auswirkungen
des Sanierungs- und Abwicklungsgesetzes (S. 73) im
besonderen Fokus.

Gemeinnitzigkeit von Darlehen am
Sozialrecht messen

Das Bundesversicherungsamt priift die Genehmi-
gungsantrage und Anzeigen von Vermdégensanlagen
der bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager
wie Grunderwerbe, Bauvorhaben sowie die Gewah-
rung von Darlehen und Zuschissen. 2016 lag das
Gesamtvolumen mit mehr als 161 Millionen Euro
etwas iber dem Niveau des Vorjahres und erreichte
fast wieder die Summe aus 2014 (S. 75). Mit einem
Gutachten wurde die streitige Frage geklart, ob die
Gemeinniitzigkeit von Darlehen sich am Steuerrecht
oder am Sozialrecht misst (S. 75).

Zahl der Eingaben steigt weiter

Wie bereits im Jahr 2015 stieg auch 2016 die Anzahl
der Beschwerden beim Bundesversicherungsamt kon-
tinuierlich. Insbesondere in den Bereichen Kranken-
und Pflegeversicherung nahm die Zahl der Eingaben
zu. Insoweit kann festgehalten werden, dass sich die
Zahl der Eingaben im Zeitraum von 2014 bis 2016 um
Uber ein Drittel erhoht hat. Grundsatzlich lassen sich
fast alle Eingaben im Bereich der Krankenversicherung
den klassischen Grundthemen ,Mitgliedschaft®, ,Leis-
tungen® sowie ,Beitrage“ zuordnen. In vielen Eingaben
wird auch das Thema ,Verwaltungsverfahren“ aufge-
griffen.

Im Rahmen dieser grundsétzlichen Themen sind die
Gegenstande der Eingaben breit gefachert. Allerdings
sind teilweise spezifische Schwerpunkte festzustellen
(Krankengeld: 381 Falle, riickstandige Beitrage: 185
Falle, Ausstellung Kiindigungsbestatigung: 137 Fille,
Hilfsmittel: 278 Fille).

Bei den Eingaben, die die Soziale Pflegeversicherung
betreffen, stehen die nach Auffassung der Beschwer-
defiihrer zu niedrige Einstufung, die fehlende Abfiih-
rung von Rentenversicherungsbeitragen fir nicht er-
werbsmaRig tatige Pflegepersonen, die unzureichende
Beratung und die fehlende pauschale Zusatzzahlung
im Vordergrund.
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Als Schwerpunkte der Eingaben aus dem Bereich der
Kranken- und Pflegeversicherung mit Auslandsbezug
lassen sich ausmachen: Begriindung von Mitglied-
schaften bei deutschen Krankenkassen nach Riickkehr
aus dem Ausland, Fortfiihrung einer Mitgliedschaft bei
Verzug ins Ausland, Erhebung von Krankenkassenbei-
tragen aus auslandischen Renten bzw. Versorgungs-
beziigen, verweigerte Zustimmung zu einer geplanten
Krankenhausbehandlung in einem anderen Staat der
Europadischen Union sowie Gewahrung von Verhinde-
rungspflege bei Wohnsitz in einem anderen Staat.

Eindeutige Ursachen fiir die Steigerung der Eingabe-
zahlen sind nicht erkennbar. Allerdings ist auf allge-
meine Umstdnde hinzuweisen, welche eine Erhéhung
der Eingabezahlen nahelegen. Insbesondere diirfte
hier die weitere Verbreitung der E-Mail-Kommunika-
tion zu nennen sein. Im Gegensatz zu friher verfiigt
(fast) jeder Versicherte durch die E-Mail Giber ein Kom-
munikationsmittel, mit dem schnell und kostengiinstig
beim Bundesversicherungsamt eine aufsichtsrecht-
liche Priifung seines Falles veranlasst werden kann.
Auch die zunehmende Mdéglichkeit fir Versicherte,
sich in den elektronischen Medien tiber Gesundheits-
fragen zu informieren, diirfte eine Rolle spielen.

Im Bereich Unfallversicherung sind die Anliegen

der Petentinnen und Petenten duRerst vielfaltig. Sie
betreffen die gesamte Bandbreite des Leistungs-,
Beitrags- und Mitgliedschaftsrechts. Die Beschwerden
bemdngeln damit beispielsweise, dass Unfille oder
Krankheiten nicht als arbeits- bzw. berufsbedingt
anerkannt wiirden, die Minderung der Erwerbsfa-
higkeit zu niedrig angesetzt sei, Gutachter befangen
seien, das Verfahren insgesamt zu lange dauere, nicht
ausreichend beraten werde, Rente oder Verletztengeld
nicht oder nicht ausreichend gezahlt werde, Beitrage
verlangt werden, obwohl niemand beschaftigt werde,
die Beitrage oder die Gefahrklassen zu hoch seien,

die Zuordnung zu einer bestimmten Gefahrtarifstelle,
die Zustandigkeit einer bestimmten Berufsgenossen-
schaft, die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Unfall-
versicherung iberhaupt und vieles mehr.

Im Bereich Rentenversicherung lag ein Schwerpunkt
bei den Eingaben zum Thema Umsetzung des Geset-
zes (iber Leistungsverbesserungen in der gesetzlichen
Rentenversicherung (RV-Leistungsverbesserungsge-
setz) durch die Rentenversicherungstrager.

So hat das Bundesversicherungsamt 2016 wieder eine
Reihe von Eingaben im Zusammenhang mit der sog.
Mitterrente bearbeitet. Es waren vor allem Falle zu
prifen, die die Anerkennung von Kindererziehungs-
zeiten im Ausland betrafen. Eine fehlerhafte Bearbei-
tung durch die Rentenversicherungstrager konnte in
keinem der Falle festgestellt werden (S. 52).

Die mit dem RV-Leistungsverbesserungsgesetz er-
moglichte vorzeitige abschlagsfreie Inanspruchnahme
der Altersrente fiir besonders langjahrig Versicherte
nach § 236b SGB VI fiihrte dazu, dass im Bundesversi-
cherungsamt vermehrt Eingaben eingingen, in denen
die Beschwerdefiihrer vortrugen, ihnen fehlten die fiir
diese ,Rente mit 63“ erforderlichen Beitragszeiten,

da die Rentenversicherungstrager sie falsch beraten
hatten. Ein solcher Beratungsmangel lag allerdings in
keinem der Fille vor (S. 53).

RSA-Klagen gehen zurlck

Im Jahr 2016 war das Bundesversicherungsamt insge-
samt an 28 neuen Rechtsstreiten - 25 Klagen und drei
vorlaufige Rechtschutzverfahren - beteiligt. Gegen-
uber dem Vorjahr stellt dies eine leichte Steigerung
der neuen gerichtlichen Verfahren dar (2015: 24 neue
Rechtsstreite). Insgesamt stehen 28 neuen Rechts-
streiten 51 erledigte Verfahren gegeniiber. Zum Ende
des Jahres 2016 ist daher der Bestand an Rechtsstrei-
ten, an denen das Bundesversicherungsamt beteiligt
ist, von 94 Verfahren zu Beginn des Jahres 2016 auf 71
zum Ende des Jahres gesunken.

In 26 der 28 neuen Verfahren wurden gegen die
Entscheidungen des Bundesversicherungsamtes Klage
erhoben, wahrend das Bundesversicherungsamt ledig-
lich in zwei neuen Gerichtsverfahren zwischen ande-
ren Hauptbeteiligten beigeladen wurde.
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22 der neuen Rechtsstreite betreffen dabei aufsichts-
rechtliche Fragestellungen, wihrend nur noch fiinf
Bescheide hinsichtlich der Durchfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs sowie die Verwaltung des Gesund-
heitsfonds beklagt wurden. Dariiber hinaus hat ein
neuer Rechtsstreit Anspriiche nach den Richtlinien zur
Gewahrung von Bundesbeihilfen zum Ausgleich von
Harten im Rahmen der betrieblichen Altersfiirsorge
nach § 11 BVAG zum Gegenstand.

Im Laufe des Jahres 2016 sind 15 Urteile und Be-
schlisse in Klagen und vorlaufigen Rechtsschutzver-
fahren unter Beteiligung des Bundesversicherungs-
amtes ergangen, wobei elf der Entscheidungen bereits
rechtskréftig geworden sind.

Fiinf Rechtsstreite (zwei Revisionen, drei Nichtzu-
lassungsbeschwerden) wurden dabei letztinstanzlich
durch das Bundessozialgericht beendet, das in allen
finf Fallen zugunsten des Bundesversicherungsamtes
entschieden hat.

Auch in den Gbrigen Rechtsstreiten vor den Landes-
sozial-, Sozial- und Verwaltungsgerichten wurde in
der weit iberwiegenden Anzahl der Fille die jeweilige
Rechtsauffassung des Bundesversicherungsamtes be-
statigt. Insgesamt ergingen dabei in zwolf Rechtsstrei-
ten Urteile bzw. Beschliisse zugunsten des Bundesver-
sicherungsamtes.

Besonders wichtig war dabei fiir das Bundesversiche-
rungsamt die letztinstanzliche Bestdtigung, die Rege-
lungen des GKV-FQWG hinsichtlich der Zuweisungen
fur Auslandsversicherte rechtskonform umgesetzt zu
haben (S. 89).

Dariiber hinaus wurden 40 gerichtliche Verfahren auf
nichtstreitigem Weg beendet (24 Klage- und Rechts-
mittelricknahmen, 13 Erledigungen, drei Vergleiche).

Ausbildung im Wandel begleiten

Die berufliche Bildung qualifiziert junge Menschen
und sichert so den Fachkraftebedarf fiir die Zukunft.
So wie die Sozialversicherung unterliegt dabei auch
die Ausbildung einem stetigen Wandel.

Als zustandige Stelle hat das Bundesversicherungs-
amt diese Prozesse in zahlreichen Gesprachen mit
Verantwortlichen aller Trager konstruktiv begleitet
und zu einer fundierten Ausbildung in Theorie und
Praxis beigetragen. Besonders erwdhnenswert ist das
Engagement der DRV Bund bei der Praqualifizierung
junger Flichtlinge (S. 118).

2016 hat das Bundesversicherungsamt iber 3.000
Auszubildende betreut, 2.714 Priifungen abgenom-
men und in 219 Veranstaltungen die Auszubildenden
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und die Ausbilder beraten. Dabei hat es sich kritisch
mit der als Folge der Strukturverdnderungen fort-
schreitenden Tendenz zur Spezialisierung der Nach-
wuchskrafte wihrend der Ausbildung auseinanderge-
setzt (S. 117).

Mutterschaftsgeld -
Service verbessert

Rund 22.000 Frauen beantragten im Jahr 2016 Mutter-
schaftsgeld beim Bundesversicherungsamt, rund drei
Viertel davon berechtigt. Die Gesamtausgaben lagen
bei rund 3,1 Millionen Euro. Uber die Beratungshot-
line wurden etwa 12.000 Beratungsgesprache gefiihrt,
aullerdem rund 900 schriftliche Beratungsanfragen
beantwortet. Der Riickgang der schriftlichen Anfragen
um rund 35 % auf 900 gegeniiber dem Vorjahr geht
vermutlich auf die Ausweitung des Serviceangebotes
im Internet www.mutterschaftsgeld.de zuriick. Neben
ausfiihrlichen FAQ’s werden dort seit Mitte 2016 die
wichtigsten Informationen auch in den Sprachen Eng-
lisch, Tiirkisch und Russisch bereitgestellt.
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1. Krankenversicherung

| 1.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht |

Kassenfusionen

Im Jahr 2016 begleitete und genehmigte das Bun-
desversicherungsamt vier Vereinigungsverfahren von
Krankenkassen. Mit Wirkung zum 1. Januar 2017 fusi-
onierten die energie-BKK und die E.ON Betriebskran-
kenkasse zur energie-BKK. Die BKK Verkehrsbau Uni-
on (BKK VBU) und die landesunmittelbare Vereinigte
BKK schlossen sich zur BKK Verkehrsbau Union (BKK
VBU) zusammen. Die pronova BKK und die Betriebs-
krankenkasse Braun-Gillette wurden zur pronova BKK.
Die groRte Vereinigung bildete der Zusammenschluss
der BARMER GEK mit der Deutsche BKK zur BARMER
Ersatzkasse (BARMER). Bereits zum 1. Juli 2016 wurde
die Vereinigung der DAK-Gesundheit mit der BKK
Beiersdorf AG zur DAK-Gesundheit genehmigt.

Mitgliederwerbung durch Zusagen
von Wechselpramien

Mehrere Krankenkassen haben im Rahmen der
Mitgliederwerbung Wechselpramien ausgelobt, um
Neukunden anzusprechen und Mitglieder, die ihre
Mitgliedschaft bereits geklindigt hatten, von einem
Wechsel abzuhalten. Bei den Pramien handelte es sich
liberwiegend um Leistungen aus den satzungsgema-
Ren Bonusprogrammen der Krankenkassen, die un-
abhangig von der Mitgliederwerbung zu den Leistun-
gen der Krankenkassen gehoren. Jedoch wurden die
Pramien teilweise ohne Rechtsgrundlage im Vorhinein
und rechtswidrig ohne Vorliegen von Nachweisen {iber
die zu erfiillenden Voraussetzungen der Bonusmodelle
gewihrt. Die Darstellung der ,,Pramien-Angebote“ war
zudem teilweise irrefiihrend. Auf Druck des Bundes-
versicherungsamtes wurden diese rechtswidrigen
Werbeaktionen beendet.

Mitgliederwerbung in
Flichtlingseinrichtungen

Das Bundesversicherungsamt hatte sich mit einem Fall
von Mitgliederwerbung in Fliichtlingseinrichtungen

zu beschiftigen. Konkret unterhielten Vertriebsmitar-
beiter einer Krankenkasse Kontakt zu dem Betreiber
einer Flichtlingseinrichtung und offerierten diesem,
neben Serviceleistungen, auch Sachpramien, soweit
Flichtlinge/Asylbewerber ihr eréffnetes Wahlrecht zu
Gunsten der betreffenden Krankenkasse auslben.

Hierbei kam das Bundesversicherungsamt zu der
Ansicht, dass derartige Werbeaktivitaten aufgrund der
besonderen personlichen wie raumlichen Situation der
Betroffenen in Fliichtlingsunterkiinften als wettbe-
werbswidrig einzustufen sind. Diese Art der Werbung
ist mit dem sozialen Auftrag der gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht vereinbar.

Personenbezogene Werbeaktivitidten vor Ort kénnen
einen unsachgemalen Einfluss auf das Wahlrecht

der Betroffenen darstellen (§§ 3 Abs. 4, 4 Nr. 2 UWG).
Flichtlinge werden keine Vorkenntnisse (iber das
System der GKV in Deutschland und den sich hieraus
ableitenden Leistungen, Wahlrechten und Pflichten
haben. Verscharft wiirde die Einflussnahme, soweit die
Einrichtungen monetdre Anreize zur Mitgliederwer-
bung erhielten, vor dem Hintergrund des besonderen
Abhéngigkeitsverhaltnisses der Fliichtlinge zu den
Einrichtungen und den dort Tatigen. Hinzu kommt,
dass es sich um o6ffentliche Einrichtungen handelt, die
zu einer gewissen Neutralitat verpflichtet sind. Des-
halb kommen Fliichtlingseinrichtungen aus Sicht des
Bundesversicherungsamtes schon grundsatzlich nicht
als Werber in Betracht. Die Angelegenheit hat letztlich
durch die Abgabe einer kassenseitigen Unterlassungs-
erklarung gegeniiber dem Bundesversicherungsamt
seine Erledigung gefunden.
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Verlosung einer kostenlosen Jahres-
mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Eine Krankenkasse verloste im Wege eines exklusiven
Eintrages auf ihrem Facebook-Auftritt eine 12-mo-
natige Gratismitgliedschaft. Eine Teilnahme an die-
ser einmaligen Verlosung sollte durch Klick auf den
~gefallt mir“-Button erfolgen. Diese Werbeaktion war
unrechtmaRig und irrefiihrend. Insbesondere aus bei-
tragsrechtlichen Griinden zielte die Verlosung auf ein
faktisch unmogliches Angebot, da es den Krankenkas-
sen nicht erlaubt ist, auf die Erhebung von Beitrdgen
zu verzichten (§§ 223 Abs. 1 SGBViV.m. § 76 SGB 1V).
Neben moglichen Schiaden fiir den Gesundheitsfonds
und weiteren mitgliedschafts- und beitragsrechtlichen
Fragestellungen, liegt ein Verstol gegen die Aufkla-
rungs- und Beratungspflichten der Krankenkassen vor.
Die Bewerbung war ferner als unlauter im Sinne des
§§ 5, 53 UWG zu werten.

Durch ein ziigiges Einschreiten konnte, letztlich im
Einvernehmen mit der Krankenkasse, die umgehende
Beendigung der Aktion und die Léschung des besag-
ten Eintrages erreicht und Vermdgensschdden vermie-
den werden.

Verwendung vermeintlich gefalschter
computergenerierter Unterschriften
auf Kiindigungserklarungen

Anfang des Jahres erreichten das Bundesversi-
cherungsamt gehauft Beschwerden verschiedener
Krankenkassen tiber vermeintlich gefalschte Kiindi-
gungserkldrungen zu Gunsten mehrerer anderer Kran-
kenkassen. Hierbei wurden offenbar standardisierte
Kiindigungsschreiben verwendet, die sich bei ndherer
Betrachtung als nicht von den betroffenen Versicher-
ten selbst unterschrieben erwiesen. Gemein hatten
die Fille zudem, dass die Kiindigungserklarungen
offenbar von einem Versicherungsvermittler (Makler)
erstellt und an die bisherigen Krankenkassen versandt
wurden.

Bei den Ermittlungen stellte sich heraus, dass zum
einen oftmals eine zuldssige telefonische Kontakt-
aufnahme von Makler zu Versicherten vorlag, zum
anderen die Betroffenen eine miindliche Beauftragung

zum Kassenwechsel tatsachlich erteilt hatten.

Die Wirksamkeit besagter Kiindigungen war im Er-
gebnis, soweit im Innenverhaltnis von Versichertem

zu Versicherungsmakler eine ggf. auch mindliche
Bevollmachtigung bestand, zu bejahen. Die Kiindi-
gungserklarung durfte auch vom Makler und ohne
eigenhadndige Unterschrift an die bisherige Kran-
kenkasse versandt werden und ist dieser gegeniiber
giltig; § 175 SGB V schreibt keine besondere Form der
Kiindigung vor. Es handelt sich hier um eine einseitig
empfangsbediirftige Willenserklarung, die weder nach
SGB V noch nach BGB bestimmten Formvorschrif-

ten unterliegt. Da in den vorliegenden Fallen nicht

der Versicherte, sondern der Makler die Kiindigung
und die Unterschrift ,,gefertigt” hat, entscheidet sich
Urheberschaft und Zurechnung nach den Regeln der
§§ 164 ff. BGB. Die vorliegende Konstellation wurde
hiernach als zuldssiges Handeln unter fremden Namen
gewertet, so dass die Kiindigungserklarungen gegen-
Uber den bisherigen Krankenkassen wirksam und diese
wiederum zur Ausstellung einer Kiindigungsbestati-
gung verpflichtet waren.

Digitalisierung in den Krankenkassen

Das Bundesversicherungsamt steht der digitalen
Entwicklung offen gegeniiber. Dennoch muss bei
entsprechenden Anwendungen stets gepriift werden,
ob diese verwaltungsékonomischen sowie sozial- oder
datenschutzrechtlichen Anforderungen entsprechen.

Als unproblematisch werden Apps mit allgemeinen
Service-, Such- und Auskunftsfunktionen bewertet.
Beispielhaft zu nennen sind Programme zur Pflege der
Stammdaten des Versicherten, zur Diagnoseauskunft
oder zur Anforderung einer digitalen Patientenquit-
tung. Bei letzterer sind allerdings hohe Anforderun-
gen an die Authentifizierung zu stellen, da besonders
schiitzenswerte (Krankheits-/Behandlungs-) Daten

an Versicherte Gibermittelt werden. Auch der Einsatz
von Online-Fragebdgen zur Erhebung von Daten fiir
die Bestandspflege der Familienversicherung oder

zur Uberpriifung der beitragspflichtigen Einnahmen
freiwillig Versicherter begegnet keinen aufsichtsrecht-
lichen Einwanden.
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Beim Einsatz von sogenannten Bonus-Apps werden
dann keine aufsichtsrechtlichen Bedenken gesehen,
wenn diese allein fir das Sammeln von Nachweisen
fur die in der Satzung der Krankenkasse vorgesehenen
bonusfahigen Leistungen eingesetzt werden (On-
line-Gesundheitskonten). Probleme werfen jedoch
Apps in Verbindung mit Tracking-Funktionen bezie-
hungsweise der Anbindung von Sensoren (zum Bei-
spiel Armbandern oder Uhren) auf, wenn und soweit
diese selbst dem Nachweis sportlicher Betatigungen
dienen sollen. Fiir die Gewahrung von Bonusleistun-
gen ist nach § 65a Absatz 1 SGB V die Teilnahme an
einem qualitdtsgesicherten Angebot zur Férderung
eines gesundheitsbewussten Verhaltens Vorausset-
zung. Dieser Anforderung geniigen die gesammelten
Bewegungsdaten mittels der vorgenannten Apps
regelmaRig nicht (vergleiche Tatigkeitsbericht 2015,
Seite 18). Eine sportliche Betatigung kann nach Auf-
fassung des Bundesversicherungsamtes Grundlage fiir
eine Bonusgewadhrung sein, wenn diese nachweisbar
und qualitatsgesichert erfolgt.

Nicht im Einklang mit dem Gesetz stehen zudem
Apps, welche auf der Grundlage von durch die Ver-
sicherten selbst eingespeisten Gesundheits- und
Verordnungsdaten eine Bewertung des aktuellen Ge-
sundheitszustandes (Anamnese/Diagnose) vornehmen
und Medikationen empfehlen. Insoweit ist auf den
Arztvorbehalt zu verweisen.

Auf der Aufsichtsbehérdentagung vom 23. bis

24. November 2016 haben die Aufsichtsbehérden des

Bundes und der Lander die Zulassigkeit der elekt-
ronischen Ubersendung von Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigungen hinsichtlich der zu beachtenden
Formvorschriften erdrtert. Das Bundesministerium fir
Gesundheit wurde im Ergebnis aufgefordert zu priifen,
ob es notwendig ist, durch gesetzliche Regelungen
oder durch Einflussnahme auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung als Vertragspartner
des Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) beziiglich
der Formvorschriften bei der Bescheinigung einer
Arbeitsunfahigkeit auf eine elektronische Ubermitt-
lungsform hinzuwirken.

Im Ubrigen stimmten die Aufsichtsbehérden des Bun-
des und der Lander Uberein, dass das elektronische
Einreichen von Rechnungen und anderen Nachweisen,
soweit es sich nicht um Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen handelt, rechtlich zulassig ist.

Nach Auffassung des Bundesversicherungsamtes muss
bei der Sachbearbeitung und Archivierung aber darauf
geachtet werden, dass Aufzeichnungen, Buchungen
und sonstige (digitale) Belege nicht in einer Weise
verandert werden kénnen, die dazu fiihren, dass der
urspringliche Inhalt nicht mehr feststellbar ist (Si-
cherstellung der Integritdt der Daten, revisionssichere
Archivierung).

Erfolgt die weitere Bearbeitung der online zur Ver-
figung gestellten Daten und Dokumente ganz oder
teilweise automatisiert, sind die Krankenkassen
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gehalten, im Rahmen eines Risikomanagements zum
Beispiel in Stichproben Originalunterlagen anzufor-
dern. Im Ergebnis halt das Bundesversicherungsamt
eine nachpriifbare Risikoanalyse und eine konzeptio-
nelle Festlegung geeigneter Sicherheitsmallnahmen
bei automatisierter Verarbeitung im Hinblick auf eine
pflichtgemaRe Ermessensausiibung fiir erforderlich
(vergleiche § 20 Abs. 1 SGB X).

Apps und Datenschutz
Wie schon mehrfach ausgefiihrt, hat sich das Bundes-

versicherungsamt im Berichtsjahr mit der Digitalisie-
rung in der Sozialversicherung befasst. Da es sich um

ein Querschnittsthema handelt, waren verschiedene
fachliche Perspektiven zu berticksichtigen.

Die Ausgangsfrage, ob ein Einsatz von Apps daten-
schutzrechtlich zulassig ist, fihrt zu einer differenzier-
ten Priifung. Um diesen mehrstufigen Priifprozess zu
verdeutlichen, hat das Bundesversicherungsamt ein
Struktogramm entwickelt, das die folgende Abbildung
zeigt. Das Struktogramm kann zudem als Arbeitshilfe
und Orientierungsrahmen fiir eine weitere Diskussion
dienen.

Die Ausgangsfrage lautet aus datenschutzrechtlicher
Sicht, wer verantwortlicher Anbieter der jeweiligen
App ist (Frage 1). Ist der Sozialversicherungstrager

1. Werden von der Kasse mobile Applikationen (Apps) entwickelt oder angeboten?

2. Gibt es fiir das Anbieten/Entwickeln eine Ermachtigungsgrundlage

(Aufgabe nach SGB V)?
Kategorie 1:

keine datenschutz-
rechtliche Rele-
vanz fur die Kasse,
soweit auch keine
Daten erhoben
werden

Kategorie 2:

Entwicklung/
Angebot nicht
zuldssig, da keine
Aufgabe der Kasse

Kategorie 3:

Entwicklung/
Angebot moglich,
es missen aber
allgemeine Daten-
schutzgrundsétze
beachtet werden,
dai.d.R. personen-
bezogene Daten
betroffen sind
(z.B. IP-Adresse,
Gerate-

kennung)

3. Werden mittels App von der Kasse Sozialdaten erhoben
bzw. verarbeitet? Ja

4. Sind Art und Umfang der Daten
fur die Aufgabe erforderlich?

5. Sind die Daten besonders

schutzbediirftig?
Kategorie 4:

Verarbeitung aus
datenschutz-
rechtlicher Sicht
unzulassig, weil fir
die Aufgabe nicht
erforderlich

Nein

Kategorie 6:

Verarbeitung
zulassig, es sind
besonders hohe
MaRnahmen in
Abhangigkeit zum
Schutzzweck zu
treffen

Kategorie 5:

Verarbeitung
zulassig, es sind
MaRnahmen
(TOM) in Ab-
hangigkeit zum
Schutzzweck zu
treffen
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Anbieter der App, ist dieser auch als Adressat der
datenschutzrechtlichen Vorgaben anzusehen. Bie-

tet eine andere Stelle die jeweilige App an, ist diese
Adressat der datenschutzrechtlichen Vorgaben. Bei
den Priifungen fielen in die Kategorie 1 u. a. die sog.
Fitness-Apps bzw. Wearables, deren Anschaffung

z. B. von den Krankenkassen unter bestimmten Vor-
aussetzungen bezuschusst werden kdnnen, die aber
in der Regel nicht von den Krankenkassen entwickelt
und angeboten werden. Auch wenn die Krankenkas-
se selbst aus datenschutzrechtlicher Sicht in diesen
Fallen nicht verantwortlich ist, empfiehlt das Bundes-
versicherungsamt, nur datenschutzrechtlich unbe-
denkliche Apps zu bezuschussen, nicht zuletzt um das
Risiko eines Reputationsschadens der Krankenkasse zu
vermeiden.

Die nichste Frage bezieht sich auf die gesetzliche
Aufgabenzuweisung und Grundlage fir das Tatigwer-
den der Krankenkasse (Frage 2). Liegt eine solche nicht
vor, beziehen sich die Funktionen der App auf Aufga-
ben, die nicht zum Aufgabenspektrum eines Sozial-
versicherungstragers zdhlen. In die Kategorie 2 fallen
beispielsweise Gesundheits-Apps, durch die Behand-
lungs- und Diagnosedaten verarbeitet werden, fiir

die eine Krankenkasse auch auf nicht-elektronischem
Wege keine Erhebungsbefugnis hitte.

Liegt jedoch eine Befugnisnorm fiir das Tatigwerden
der Krankenkasse vor, miissen zusatzlich die Voraus-
setzungen einer datenschutzrechtlichen Befugnis-
norm fiir die Datenerhebung und -verarbeitung erfillt
sein. Daher stellt sich zuerst die Frage, ob Sozialdaten

durch die App verarbeitet werden sollen (Frage 3).
Werden keine Sozialdaten (§ 67 Abs. 1 SGB X) verar-
beitet, was zum Beispiel bei reinen Auskunfts- und
Informations-Apps der Fall ist, kdnnen gleichwohl
andere personenbezogene Daten (§ 3 Abs. 1 BDSG)
verarbeitet werden, beispielsweise solche, die fiir

die Funktionsfahigkeit der App relevant sind (z.B. die
IP-Adresse des Nutzers). Daher sind in der Kategorie 3
allgemeine Datenschutzgrundsatze zu beriicksichti-
gen, die u. a. in der Orientierungshilfe zu den Daten-
schutzanforderungen an die App-Entwicklung und
App-Anbieter des sog. Diisseldorfer Kreises aufgefiihrt
sind.?

Sind Sozialdaten betroffen, steht gemaR der daten-
schutzrechtlichen Befugnisnormen ferner die Frage
im Raum, ob die Daten, die erhoben und verarbeitet
werden sollen, fiir die Aufgabe des Sozialleistungstra-
gers von Art und Umfang her erforderlich sind (Frage
4). In die Kategorie 4 fallen Apps, die zwar vom Sozial-
versicherungstrager vor dem Hintergrund allgemeiner
Beratungs- und Unterstlitzungsleistungen angeboten
werden koénnten, durch die aber Daten verarbeitet
werden, fiir die keine Verarbeitungsbefugnis vorliegt.
Als Beispiel konnen Tagebiicher (Fitness, Diabetes etc.)
angefiihrt werden, die zwar als solche, z. B. als Be-
standteil einer Patientenschulungsmalinahme, recht-
maRig sein konnen, fir die es aus datenschutzrecht-
licher Sicht aber keine Verarbeitungsbefugnis gibt.

3 Quelle: https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Orientierungs-
hilfen/Artikel/OH_App.pdf?__blob=publicationFile&v=3, letzter
Zugriff: 13.02.2017)
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Diese Gesundheitsdaten diirfen insoweit auch nicht
auf den Servern der Krankenkasse verarbeitet werden
(moglicherweise aber lokal in der App des Versicher-
ten, wenn geeignete SchutzmaRnahmen getroffen
sind).

Ist eine Verarbeitung der Sozialdaten zuldssig, steht
abschlieRend die Frage im Raum, ob besonders
schutzbedirftige Daten betroffen sind (Frage 5). Diese
Frage zielt auf das Schutzniveau und den Aufwand

fir die SicherheitsmaRnahmen. Sind keine besonders
schutzbediirftigen Daten betroffen, sind zur Gewahr-
leistung von Integritdt, Vertraulichkeit, Verbindlichkeit
und Authentizitdt ,normale” technische und organisa-
torische MaRnahmen zu ergreifen, die in Abhangigkeit
des jeweiligen Schutzbedarfs geeignet und verhaltnis-
maRig sind (vgl. § 78a SGB X). In die Kategorie 5 ist die
groRRe Gruppe der sog. Service-Apps einzusortieren,
die ausschlieBlich der administrativen elektronischen
Kommunikation mit den Sozialversicherungstragern
dienen.

Sind besonders schutzwiirdige Daten im Sinne des

§ 67 Abs. 12 SGB X betroffen, ist eine Verarbeitung
nur unter besonders hohen Sicherheitsvorkehrungen
zuldssig, die einen Missbrauch sehr unwahrscheinlich
machen. In die Kategorie 6 fallen unter anderem Apps,
die einen Zugang zu Gesundheitsdaten ermdglichen
(z. B. zur elektronischen Patientenquittung gem. § 305
SGB V). Die technischen Hiirden sind dabei insbeson-
dere fiir die Authentifizierung regelmaRig sehr hoch
anzulegen.*

Im Ergebnis stehen bei Priifungen der Verwendung
mobiler Applikationen im Bereich der Krankenversi-
cherung durch das Bundesversicherungsamt konkrete
datenschutzrechtliche oder sicherheitstechnische Pro-
blemstellungen nicht im Vordergrund. Entscheidend
ist vielmehr die Frage, ob die mit einer Verarbeitung
von Sozialdaten verbundene Aufgabe (iberhaupt zum
Aufgabenkatalog der Krankenversicherung gehért und
die Datenverarbeitung von der Art und vom Umfang

4 (vgl. hierzu die Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes
vom 5. September 2014 und vom 18. April 2016. Siehe auch Leitfa-
den Elektronische Kommunikation und Langzeitspeicherung elek-
tronischer Daten - Version 4.1 vom 22. April 2016 der Priifdienste
nach § 274 SGB V).

her fir die entsprechende Aufgabe erforderlich ist.
Wenn keine Aufgabenbefugnis der Krankenkasse
vorliegt, folgt daraus, dass aus Sicht des Datenschut-
zes auch das Erheben und Verarbeiten von Sozialdaten
durch die Krankenkassen nach § 284 Absatz 1 SGB V
fur das konkrete Vorhaben nicht zuldssig ist. Diese
Unzuldssigkeit ist also meist nicht Folge der daten-
schutzrechtlichen Vorgaben, sondern folgt aus einem
VerstoR gegen die gesetzliche Aufgabenzuweisung
von Krankenkassen. Oft wird aber in der 6ffentlichen
Diskussion der Eindruck erweckt, dass der Daten-
schutz Innovationen verhindere. Dies konnte das Bun-
desversicherungsamt in dieser Form so im Berichtsjahr
nicht feststellen.

Fehlerhafte Berechnung von
Fahrkosten

Das Bundesversicherungsamt hat bei mehreren
gesetzlichen Krankenkassen festgestellt, dass diese
Fahrkosten zu medizinischen Behandlungen nicht

in gesetzlich vorgesehener Hohe, sondern lediglich
pauschal erstatten.

GemaR § 60 Abs. 3 Nr. 4 SGB V wird bei Nutzung eines
privaten Kfz der Hochstbetrag fiir die Wegstrecke-
nentschadigung nach dem Bundesreisekostengesetz
als Fahrkosten anerkannt (z. Zt. 20 Cent/km). Dabei ist
zwingend eine Vergleichsrechnung mit dem wirt-
schaftlich glinstigsten Transportmittel (i. d. R. 6ffentli-
chen Verkehrsmitteln) vorzunehmen. Erstattungsfahig
ist im Ergebnis der geringere Betrag.

Mehrere Krankenkassen haben die gesetzlich vorge-
schriebene Vergleichsberechnung nicht vorgenommen
und stattdessen nur eine reduzierte Pauschale von
lediglich 15 Cent/km an die Versicherten erstattet.

Die Krankenkassen wurden aufgefordert, ihr Verfah-
ren der Rechtslage anzupassen. Im Dialog mit den
betroffenen Krankenkassen konnte in allen Fillen
eine Anpassung der Verfahrensweise an die geltenden
rechtlichen Regelungen erreicht werden.
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Auslands

Krankenschutz

Beendigung der kostenlosen privaten
Auslandsreise-Krankenversicherung

Das Bundessozialgericht bestatigte mit Urteil vom

31. Mai 2016 (Az.: B 1 A 2/15 R) die Auffassung der
Vorinstanz und des Bundesversicherungsamtes, dass
es nicht Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen ist,
ihren Versicherten einen kostenlosen weltweiten Aus-
landsreise-Krankenversicherungsschutz auf Grundlage
eines Versicherungsvertrages mit einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen anzubieten. Die Versicherten
selbst missen fiir eine iber den gesetzlichen Kran-
kenversicherungsschutz hinausgehende Absicherung
wahrend eines voriibergehenden Auslandsaufenthal-
tes sorgen. In Konsequenz dieser hochstrichterlichen
Rechtsprechung nahmen die weiteren Krankenkassen,
die gegen die ihnen gegeniiber zu dieser Thematik er-
teilten Verpflichtungsbescheide des Bundesversiche-
rungsamtes gerichtlich vorgegangen sind, ihre Klagen
beziehungsweise Revisionen zurlick, so dass die erteil-
ten Verpflichtungsbescheide Bestandkraft erlangten.
Folglich mussten die betroffenen Krankenkassen ihr
Angebot eines kostenfreien Auslandsreise-Kranken-
versicherungsschutzes umgehend einstellen.
Geachtet hat das Bundesversicherungsamt darauf,
dass die jeweiligen Krankenkassen ihre Vertrage mit
den privaten Versicherungsunternehmen auch tat-
sachlich beendet und ihr Angebot eines kostenfreien
Auslandsreise-Krankenversicherungsschutzes einge-
stellt haben. Im Aufsichtsbereich des Bundesversiche-
rungsamtes ist damit sichergestellt, dass Versicherte

) )

keinen kostenlosen Auslandsreise-Krankenversiche-
rungsschutz mehr iber ihre Krankenkasse erhalten.

Dariiber hinaus ist sich das Bundesversicherungsamt
mit den Aufsichtsbehérden der Lander einig, dass nach
Vorliegen der Entscheidung des Bundessozialgerichts
vom 31. Mai 2016 eine Weiterfiihrung von beitragsfi-
nanzierten Kooperationen zwischen Krankenkassen
und privaten Versicherungsunternehmen im Bereich
der Auslandsreise-Krankenversicherung nicht moglich
ist.

1.2 Satzung und Vertrage

Flash Glukose Messung (FGM) als
neue Satzungsleistung

Wie schon in den Vorjahren bleibt es weiterhin bei
der anhaltenden Tendenz, zusatzliche Satzungsleis-
tungen gemaR § 11 Absatz 6 SGB V zu nutzen, um
sich im Wettbewerb von anderen Krankenkassen zu
unterscheiden. Als zusatzliche Leistung kam im Jahr
2016 neu hinzu die Bezuschussung oder vollstindige
Kosteniibernahme fiir ein Flash Glukose Messsys-
tem (FGM) bei Versicherten, die an Diabetes mellitus
erkrankt sind.

Das System basiert auf der selbsttdtigen Messung des
Glukosewertes im Unterhautfettgewebe. Zur Nutzung
des FGM legt der Versicherte einen Sensor an, der

die Glukose-Messwerte automatisch ermittelt und
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speichert. Zum Auslesen des Glukosespiegels wird ein
Lesegerdt nah an den Sensor gehalten, das dann den
aktuellen Glukosespiegel, einen Glukose-Trendpfeil
und den Glukoseverlauf der letzten 8 Stunden wieder-
gibt.

FGM kann (im Unterschied zur kontinuierlichen in-
terstitiellen Glukosemessung) nicht zu Lasten der Re-
gelversorgung erbracht werden. FGM wird nicht vom
Beschluss des G-BA vom 16. Juni 2016 zur Bewertung
kontinuierlicher interstitieller Glukosemessung mit
Real-Time-Messgeraten (real-time Continuous Gluco-
se Monitoring (rtCGM)) erfasst. Es ist den gesetzlichen
Krankenkassen aber moglich, ihren Versicherten die
Kosteniibernahme von FGM als Satzungsleistung auf
der Grundlage von § 11 Absatz 6 SGB V als Hilfsmittel
anzubieten. Von den 66 bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen bieten 20 Krankenkassen diese zusatzliche
Leistung an (Stand Ende 2016).

Klrzung von Satzungsleistungen
im laufenden Jahr

Eine groRere Zahl von Eingaben hat das Bundesversi-
cherungsamt im Berichtsjahr zu der Frage erreicht, ob
und unter welchen Bedingungen gesetzliche Kran-
kenkassen im laufenden Kalenderjahr bisher gewdhrte
Satzungsleistungen kiirzen kénnen.

So hat eine Krankenkasse die Leistungen aus einem
existierenden Bonusprogramm im laufenden Kalen-
derjahr um mehr als 60 % gekiirzt. Eine andere hat die
Zahl der Osteopathie-Behandlungen, fiir die die Kos-
ten ibernommen werden, herabgesetzt. Eine weitere
Krankenkasse hat die Leistungen im Zusammenhang
mit kiinstlicher Befruchtung, fir die die Kosten in

der Vergangenheit vollstandig (ibernommen wurden,
deutlich reduziert.

In allen Fallen wurde von den Versicherten die Fra-

ge gestellt, ob und unter welchen Voraussetzungen
die Krankenkassen Satzungsleistungen im laufenden
Kalenderjahr reduzieren kénnen. Insbesondere wurde
die Frage gestellt, welche Informationspflichten die
Krankenkassen in solchen Fillen gegeniiber den Versi-
cherten treffen.

Nach § 11 Abs. 6 SGB V kann die Krankenkasse in
ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der
fachlich gebotenen Qualitdt vorsehen.

Bei den Satzungsleistungen handelt es sich um frei-
willige Leistungen, die nicht zum Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung gehéren.

Zur Frage, inwieweit durch Rechtsanderung in beste-
hende Rechtspositionen eingegriffen werden kann, hat
sich das Bundessozialgericht (BSG) mehrfach gedu-
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Rert. Nach standiger Rechtsprechung des BSG kann
generell kein Schutz des Vertrauens darauf anerkannt
werden, dass das Satzungsrecht fiir alle Zukunft
unverandert so bestehen bleiben wird, wie es bei der
Begriindung der Mitgliedschaft bestand (Urteil vom
30.05.2006, Az: B 1 KR 15/05 R).

Grundsatzlich missen die Versicherten Eingriffe in
Rechtspositionen deshalb dulden. Dies gilt insbeson-
dere im Bereich von Leistungen, (iber deren Gewidh-
rung und Hohe die Krankenkasse in ihrer Satzung
selbst verfiigen kann und deren Umfang im SGB V
nicht konkretisiert ist.

Fiir Anderungen, die im laufenden Kalenderjahr be-
schlossen werden, ist die Gestaltung einer Ubergangs-
regelung zwar denkbar, diese ist aber rechtlich nicht
vorgeschrieben, ebenso wenig wie eine besondere
Informationspflicht.

Fir die gednderte Satzung gelten Veroffentlichungs-
pflichten, die von der Krankenkasse zu erfiillen sind.
Eine Pflicht zur gesonderten schriftlichen Information
an alle - oder an alle betroffenen - Versicherten sehen
die gesetzlichen Regelungen aber nicht vor.

Betriebliche Gesundheitsforderung:
Boni fir Arbeitgeber und versicherte
Arbeitnehmer

GemalR § 65a Absatz 2 SGB V soll die Krankenkasse
seit Inkrafttreten des Préventionsgesetzes in ihrer Sat-
zung vorsehen, dass bei Mallnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF) durch den Arbeitgeber
sowohl diesem als auch den teilnehmenden Versicher-
ten ein Bonus gewahrt wird. Um MaRnahmen zur BGF
wirksamer zu férdern, hat der Gesetzgeber die bishe-
rige Kann-Regelung durch eine Soll-Regelung ersetzt.
Jede Krankenkasse ist damit grundsatzlich verpflich-
tet, in ihrer Satzung Boni als Anreize fiir Unternehmen
und ihre Beschiftigten vorzusehen.

Der Bonus fiir BGF an den Arbeitgeber und an den
Versicherten ist hierbei aus rechtlichen und inhaltli-
chen Griinden voneinander zu trennen. Die Kranken-
kassen konnen weiterhin Einzelheiten zum Arbeit-
geberbonus in entsprechenden Vertragen zwischen
Krankenkasse und Arbeitgeber regeln. Dies gilt aber

nicht fiir den Bonus an den versicherten Arbeitnehmer.
Aufgrund der gesetzlichen Anderung von § 65a

Absatz 2 SGBV zu einer Sollregelung sind die Voraus-
setzungen und die Hohe des Bonus fiir den versicher-
ten Arbeitnehmer nunmehr gesondert in der Satzung
zu regeln.

50 von 66 bundesunmittelbaren Krankenkassen haben
eine Regelung zum Bonus fiir Arbeitgeber, und 27
Krankenkassen eine Regelung zum Bonus an den ver-
sicherten Arbeitnehmer in ihrer Satzung aufgenom-
men (Stand Ende 2016).

Evaluation der Bonusprogramme

Nahezu alle der Aufsicht des Bundesversicherungs-
amtes unterliegenden Krankenkassen haben von der
Moglichkeit Gebrauch gemacht, Regelungen fir ein
versichertenbezogenes Bonusprogramm nach § 65a
Absatz 1 SGB V in ihrer Satzung zu treffen.

Fir Krankenkassen, die nach ihrer Satzung einen Bo-
nusanspruch gewahren, verlangt § 65a Absatz 3 Satz 1
SGBV, dass die Aufwendungen fiir MaRnahmen nach
Absatz 1 aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen,
die durch diese MaRnahmen erzielt werden, finanziert
werden. Nach § 65a Absatz 3 Satz 2 SGB V haben die
Krankenkassen regelmafig, mindestens alle drei Jahre,
Uber diese Einsparungen gegeniiber der zustindigen
Aufsichtsbehorde Rechenschaft abzulegen. Sofern kei-
ne Einsparungen erzielt werden, diirfen gemal Absatz
3 Satz 3 der Vorschrift keine Boni gewahrt werden.

Die Krankenkassen, die fiir ihre Versicherten einen
entsprechenden Bonus vorsehen, weisen die sich
hieraus ergebenden Einsparungen durch Evaluations-
berichte nach. Die Dokumentation und Auswertung
der Kosten und des Nutzens der vergangenen drei
Jahre orientiert sich an bestimmten Kriterien, die das
Bundesversicherungsamt vorgegeben hat.

Die bundesunmittelbaren Krankenkassen geben,
gerechnet pro Kopf ihrer Versicherten, zwischen

0,68 Euro und 32,96 Euro (vorlaufige Zahlen aus dem
Jahr 2016) fir ihre Bonusprogramme aus.

Die Auswertung der Bonusprogramme mit Stand Ende
2016 ergab liberwiegend positive Ergebnisse, das heiflt
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die Mehrheit der Krankenkassen (ca. 71% = 47 von 66
Krankenkassen) konnte bisher Einsparungen durch die
Bonusprogramme belegen. Der Evaluationsbericht von
zehn Krankenkassen wird derzeit gepriift bzw. liegt
nicht in aktueller Form vor. Eine Krankenkasse hat
bislang kein Bonusprogramm in ihrer Satzung vorge-
sehen. 8 von 66 bundesunmittelbaren Krankenkassen
konnten die Wirtschaftlichkeit ihres Bonusprogramms
fir die Vergangenheit nicht nachweisen. In den Fillen,
in denen die Programme keine Einsparungen erreich-
ten, dringte das Bundesversicherungsamt auf Ande-
rungen in der Ausgestaltung der Bonusprogramme.

Keine Einzelkosteniibernahmen
durch ,analoge“ Anwendung von
Selektivvertragen

Im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit hat das Bundes-
versicherungsamt festgestellt, dass in der Vergangen-
heit einige Krankenkassen ihren Versicherten Kosten
fur Leistungen aus Selektivvertriagen erstattet haben,
welche die Krankenkasse nicht selbst abgeschlossen
und denen sie auch nicht beigetreten sind. Bestehen-
de Selektivvertrage anderer Krankenkassen wurden
lediglich ,analog® angewandt.

Versicherte konnen durch ihre Teilnahmeerkldarung
freiwillig an den Selektivvertragen ihrer Krankenkasse
teilnehmen, § 140a Abs. 4 Satz. 1 SGB V. Vorausset-
zung ist jedoch, dass die Krankenkasse den Selektiv-
vertrag, an dem der Versicherte teilnehmen will, selbst
abgeschlossen hat bzw. ihm beigetreten ist. Dies ergibt
sich aus § 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V, wonach die Kranken-
kassen uber die Erbringung von Sach- und Dienstleis-
tungen Vertrage mit den Leistungserbringern nach
den Vorschriften des Vierten Kapitels schlieBen. Hier-
durch entsteht Rechtssicherheit (iber den Umfang des
Versorgungsangebots fiir die Versicherten sowie (iber
die Rechte und Pflichten zwischen der Krankenkasse
und ihren Vertragspartnern.

Ubernimmt eine Krankenkasse demnach Kosten fiir
Leistungen innerhalb eines Selektivvertrages, der fir
sie gar nicht gilt, erfolgt die Leistung ohne Rechts-
grund.

Dies ist deswegen bedenklich, weil bestimmte Rege-
lungsinhalte des § 140a SGB V gerade dem Schutz der

Versicherten dienen, wie insbesondere das Erforder-
nis einer Teilnahme- und Widerrufserklarung sowie
bestimmte Anforderungen an die Qualifikation der
Leistungserbringer. Dies gewahrleistet, dass die Ver-
sicherten vor ihrer Teilnahme Gber die Vertragsinhalte
und Vertragsbedingungen umfassend und transparent
informiert werden. Dies ist bei einer lediglich analogen
Anwendung eines Selektivvertrages nicht gewahr-
leistet, so dass hier die Regelungen zum Schutz der
Versicherten unterlaufen werden kdnnen.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass bei Kosten-
ubernahmen fir Leistungen ohne Rechtsgrund die
Einleitung eines Vorstandsregressverfahrens nach § 12
Abs. 3 SGB Vin Betracht kommen kann.

Die bundesunmittelbaren Krankenkassen wurden da-
her mit Rundschreiben vom 26. Oktober 2016 (iber die
geltende Rechtslage informiert und gebeten, Kosten
fur Leistungen nur auf der Grundlage eigener Selek-
tivvertrage bzw. solcher Selektivvertriage, denen Sie
beigetreten sind, zu erstatten.

Umgehung von Anzeigepflichten fir
sog. Outsourcingvertrage durch
unechte Arbeitnehmeriberlassungs-
vertrage

Einer der Schwerpunkte des Jahres 2016 im Bereich
Outsourcing (§ 197b SGB V - Aufgabenerledigung
durch Dritte) war die Priifung von ,,unechten” Arbeit-
nehmeriiberlassungsvertragen, mit denen einige Kran-
kenkassen den Umfang der ausgegliederten Aufgaben
Uber die gesetzlichen Grenzen hinaus ausdehnen.
Dabei wird mit einem privaten Dritten an Stelle eines
nach § 97 SGB X anzeigepflichtigen Dienstleistungs-
vertrages ein Arbeitnehmeriberlassungsvertrag ge-
schlossen, der jedoch die gesetzlichen Voraussetzun-
gen nach § 1 des Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes
(AUG) nicht erfllt.

Rechtlich einwandfreie Arbeitnehmeriberlassung
kennzeichnet, dass der Verleiher dem Entleiher Ar-
beitskrafte zur Verfligung stellt, die in dessen Betrieb
eingegliedert sind und ihre Arbeit allein nach Weisun-
gen des Entleihers und in dessen Interesse ausfiih-
ren. Im Gegensatz dazu verbleiben bei den bekannt
gewordenen unechten Arbeitnehmeriiberlassungs-
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vertragen die (iberlassenen Mitarbeiter im Betrieb des
Dienstleisters (Verleiher). Wenn die Krankenkasse der
Form halber einen Mietvertrag tiber Biirordume am
Sitz des Dienstleisters abschlieRt, ist dies ein untaug-
licher Versuch, eine Zuordnung zum eigenen ,,Betrieb®
zu bewirken.

Die beteiligten Krankenkassen werten dies nicht mehr
als Aufgabenerledigung durch einen Dritten, son-
dern als eigene Aufgabenwahrnehmung, fir die die
rechtlichen Beschrankungen im Bereich Outsourcing,
Datenschutz und Vergaberecht nicht mehr greifen.
Eine solche Form der Arbeitnehmeriiberlassung fihrt
jedoch zu einer Umgehung der Anzeigepflichten nach
§ 80 SGB X (Datenverarbeitung im Auftrag) und § 97
SGB X (Durchfiihrung von Aufgaben durch Dritte), die
dem Sozialdatenschutz und der Kontrolle der Sozi-
alversicherungstrager durch die Aufsichtsbehorde
dienen. Eine solche Umgehung ist unzuldssig.

Nach einem Schriftwechsel mit der Bundesagentur
fur Arbeit und einer Abstimmung mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit hat das Bundesversiche-
rungsamt die Krankenkassen in einem Rundschreiben
iber die Rechtslage informiert und zur Meldung aller
laufenden Vertrage mit einer solchen Form der unech-
ten Arbeitnehmeriiberlassung aufgefordert. Entspre-
chende Vertrage sind entweder zu kiindigen oder als
Dienstleistungsvertrage nach den §§ 80 und 97 SGB X

anzuzeigen. Die Riickmeldungen hierzu zeigten, dass
verschiedene Dienstleister dieses Geschaftsmodell
anbieten, um ihr Geschiaftsfeld auch Gber die gesetz-
lichen Einschrankungen des Outsourcings hinaus
auszudehnen. Die Bearbeitung der eingegangen Mel-
dungen wird im Jahr 2017 fortgesetzt.

Einflussnahme auf das
Kodierverhalten der Arzte seitens der
Krankenkassen

Im Rahmen seiner Aufsichtstatigkeit konnte das
Bundesversicherungsamt feststellen, dass seitens
der Krankenkassen verschiedene Strategien verfolgt
werden, um auf das Kodierverhalten der Vertrags-
irzte Einfluss zu nehmen. Die Arzte sind gesetzlich
verpflichtet, Diagnosen fiir Abrechnungszwecke
aufzuzeichnen und nach der Internationalen Klassi-
fikation der Krankheiten in der aktuellen deutschen
Fassung (ICD-10-GM) zu verschlisseln. Diese Kodie-
rungen sind zugleich von erheblicher Bedeutung fiir
die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs, weil
u.a. auf dieser Grundlage die Risikozuschlige ermittelt
werden, die wiederum die Hohe der Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds bestimmen (N&heres zur
Berechnung S. 84 ff).

Die Krankenkassen versprechen sich von einer Be-
einflussung letztlich erhéhte Zuweisungen aus dem
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morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich. Im
Berichtszeitraum haben sich die fiir die Sozialversiche-
rung zustandigen Aufsichtsbehérden des Bundes und
der Lander intensiv zu dieser Thematik ausgetauscht
und im Ergebnis auf ihrer 89. Arbeitstagung am
23.und 24. November 2016 in Miinchen gemeinsame
Beschliisse gefasst, um eine einheitliche Rechtsan-
wendung herbeizufiihren. Zudem stiel diese Thematik
auch auf ein starkes Interesse in der Politik und Me-
dienlandschaft, so dass das Bundesversicherungsamt
auch hier vermehrt fiir Auskiinfte und Stellungnahmen
zur Verfigung gestanden hat.

Zunachst sind an dieser Stelle die sog. Betreuungs-
strukturvertrage zu nennen, die in der Regel so
aufgebaut sind, dass sie den Vertragsarzten im Zu-
sammenhang mit inhaltlichen Regelungen zur Ver-
sorgungsstruktur auch Vorgaben zur Dokumentation
von Diagnosen im Rahmen der Abrechnung machen.
Voraussetzung fiir die RechtmaRigkeit dieser Vertrige
ist, dass die gesetzlichen Vorgaben (§ 73a SGB V i. d.
bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 140a
SGB V) eingehalten werden. So muss es sich etwa um
ein Hausarztmodell oder ein Modell der vernetzten
Praxen handeln und die Vertrage miissen Teilnahme-
verfahren fir die Versicherten und arztlichen Leis-
tungserbringer vorsehen. Sofern in Vertragen eine
gesonderte Vergiitung allein fiir eine vollstandige und
zutreffende Diagnose des Vertragsarztes vorgesehen
ist, also ohne irgendeine arztliche Leistung zu verein-
baren, ist das unzulassig. Denn die Vertragsarzte sind
bereits nach § 295 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V verpflich-
tet zu diagnostizieren, die Diagnosen aufzuzeichnen
und zu Ubermitteln. Es ware unzulassig, den Ver-
tragsarzten allein fiir eine ihnen ohnehin per Gesetz
obliegende Verpflichtung eine gesonderte Vergilitung
zu zahlen.

Daneben hatte sich das Bundesversicherungsamt mit
der Fallgestaltung der sogenannten , Kodierberatun-
gen“ zu befassen. Hier werden die &rztlichen Leis-
tungserbringer durch eigene Mitarbeiter der Kranken-
kassen oder durch beauftragte Dienstleister mit dem
Ziel kontaktiert, eine Optimierung des Kodierverhal-
tens der Arzte zu erreichen. Eine groRere Krankenkas-
se hat auf die Intervention des Bundesversicherungs-

amtes hin diese ,,Kodierberatung® eingestellt. Mit

dem am 11. April 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur
Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG)
hat der Gesetzgeber klargestellt, dass sowohl die
nachtrégliche Anderung oder Erginzung von Diagno-
sedaten als auch die ,,Kodierberatung“ unzulassig sind.

Bestimmung von Schiedspersonen

Krankenkassen schlieRen gemal § 132a Abs. 4 SGB V
uber die Einzelheiten der Versorgung mit hduslicher
Krankenpflege, (iber die Preise und deren Abrechnung
und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fort-
bildung Vertrage mit den Leistungserbringern.

Einigen sich die Krankenkasse und der Leistungser-
bringer nicht auf einen Vertragsinhalt oder Teile eines
Vertrages, wird der Vertragsinhalt von einer von den
Vertragspartnern zu bestimmenden unabhangigen
Schiedsperson festgelegt. Kommt es auch zu keiner
Einigung auf eine Schiedsperson, kann die Bestim-
mung einer Schiedsperson durch das Bundesversiche-
rungsamt gemal § 132a Abs. 4 Satz 8 SGB V beantragt
werden. Das Bundesversicherungsamt ist zustandig,
wenn sich der Antrag gegen eine bundesunmittelbare
Krankenkasse richtet.

Im Jahr 2016 hatte das Bundesversicherungsamt
insgesamt gegenliber 68 Krankenkassen Antrage auf
Bestimmung einer Schiedsperson gemaR § 132a

Abs. 2 Satz 7 SGB V (a.F.) zu bearbeiten. Richtet sich
ein Antrag nicht nur gegen bundesunmittelbare,
sondern auch gegen landesunmittelbare Krankenkas-
sen, erfolgt - sofern erforderlich - auch ein Austausch
mit der/den zustandigen Landesaufsicht(en). In der
Regel erfolgt die Antragstellung durch den Leistungs-
erbringer oder seinen Verband. Einmal stellte die
Krankenkasse einen Antrag auf Bestimmung einer
Schiedsperson, um eine durchgangige Versorgung ih-
rer Versicherten nicht zu gefahrden. Hier war es in den
bilateralen Verhandlungen zwischen dem Leistungser-
bringer und der Krankenkasse nicht zu einer Einigung
auf eine neue Vergiitung gekommen.
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Tabelle: In 2016 durchgefiihrte und abgeschlossene
Priifungen

1.3 Der Prifdienst Kranken- und

Pflegeversicherung

Durchgefihrte Durchgefiihrte

Zusatzlich zum aufsichtsrechtlichen Tatigwerden fiihrt Art der Priifverfahren Prifverfahren Prifverfahren
das Bundesversicherungsamt mit seinem Priifdienst 20nis gol>
Kranken- und Pflegeversicherung drei unterschiedli- Priifungen nach § 274 SGB V / § 46 SGB XI
che Arten von Priifungen durch. Dies sind Beratungs- Standardpriifungen 58 53
prufungen'nach § 274 SGBV und § f16 SGB. XI, Prifun- Allgemeine 1 10
gen der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und Verwaltung
der Welterl.eltung von Beitragen nach § 252 Finanzen / L ;
SGB V sowie Priifungen der Datenmeldungen nach Kassensicherheit
§ 42 RSA\./‘ I.Eme Ubersicht tiber die verschiedenen Prii- Mitgliedschaft / 1 s
fungen, die in den Jahren 2015 und 2016 abgeschlos- Beitrige
sen wurden, ergibt sich aus der nachfolgenden Tabelle. .

Leistungen 9 10

Krankenversicherung
Wie in den Vorjahren ist die Gesamtzahl der Versi-

cherten und Mitglieder in den vom PDK zu priifenden
Krankenkassen bei einer nur leichten Verringerung

Leistungen 9 13
Pflegeversicherung

. DRG 5 4
der Anzahl der bundesunmittelbaren Kranken- und
Pflegekassen (von 69 auf 66) weiter gestiegen. Die Eigenbetriebe 3 3
Zahl der Versicherten erhohte sich um ca. 555.000, die EDV / Informations- 6 1
Zahl der Mitglieder um knapp 640.000 Personen (vgl. technik
Abbildungen). Priifungen 1 1
Spitzenverbédnde
Nachpriifungen 1 4
Allgemeine 0 1
Verwaltung
Leistungen 0 1
Pflegeversicherung
Eigenbetriebe 1 0
Leistungen 0 1
Krankenversicherung
EDV / Informations- 0 1
technik

Priifungen nach § 252 SGB V
Standardpriifungen 13 4
Sonderpriifungen 1 0

Priifungen nach § 42 RSAV

Standardpriifungen 75 81
Versichertenzeiten / 14 81
DMP

Morbi RSA 61 0
Summe Priifungen 148 142
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1.3.1 Allgemeine Verwaltung

Unterschiedliche Pramien fiir Neukunden

Bei einer Krankenkasse fiel im Rahmen einer Priifung
auf, dass fiir die Gewinnung neuer Mitglieder unter-
schiedlich hohe Pramien an die Werber gezahlt
wurden. Die Krankenkasse machte die Hohe der
Pramie abhangig vom Beschaftigungs- und Einkom-
mensstatus. So wurde fiir Auszubildende fiinf Euro,
fir Arbeitnehmer zehn Euro und fir Rentner keine
Pramie gezahlt. Dadurch schuf die Krankenkasse einen
Anreiz, sich mehr auf die Personenkreise zu konzen-
trieren, die die héchste Pramie einbringen. Zwar ist es
rechtlich zuldssig, sich mit bestimmten Marketingakti-
onen auf bestimmte Gruppen (z.B. Schulabgénger) zu
konzentrieren. Solche Aktionen richten sich aber von
vornherein nicht an eine bestimmte, auszuwahlende
oder ausgewdhlte Person, sondern sind allgemein
ausgerichtet. Es fehlt an einer Konkretisierung einer
Rechtsbeziehung der Krankenkasse zum Einzelnen.
Eine unterschiedliche Pramie je nach Beschaftigungs-
und Einkommensstatus des neuen Mitglieds ist hinge-
gen rechtswidrig, weil sie - bezogen auf eine konkrete
Person - zu einer mittelbaren Diskriminierung fiihrt.
Die Krankenkasse sagte zu, die Regelungen nicht
mehr anzuwenden und sie ersatzlos aus der Dienst-
vereinbarung zu streichen. Da diese Zusage auch nach
drei Monaten noch nicht umgesetzt war, musste der
Prifdienst dies anmahnen. Er wird die Angelegenheit
weiterhin im Auge behalten.

Vergaberecht

Die Dienstanweisungen zur Beschaffung und Verga-
be der Krankenkassen waren in der Vergangenheit
Gegenstand aufsichtsrechtlicher Priifungen nach § 88
Abs.1 SGB IV (siehe S. 78). Der PDK griff die Thematik
anschlieRend im Rahmen seiner Priifungen nach § 274
SGB V auf und (iberzeugte sich davon, ob die Kranken-
kassen die Hinweise der Aufsicht umgesetzt hatten
und ob das Vergaberecht auch ansonsten beachtet
wurde. Dabei stellte der PDK fest, dass die vom Auf-
sichtsreferat gegebenen Hinweise weitestgehend um-
gesetzt wurden bzw. kurz vor der Umsetzung standen.
Der PDK fand jedoch - wie auch in den Vorjahren -
wieder Beschaffungsvorginge, die freihdndig vergeben
wurden, anstatt sie 6ffentlich auszuschreiben. Teilwei-

se fehlten Vergleichsangebote oder die Vergabedoku-
mentationen waren verbesserungswiirdig. AuRerdem
fielen auch wieder einige langjahrige Geschaftsbe-
ziehungen auf, die nicht oder nicht regelmaRig vom
Trager Uberpruft wurden.

Aufgabenauslagerung

Krankenkassen kénnen unterstiitzende Hilfstatigkei-
ten auf Dritte auslagern. Machen sie davon Gebrauch,
sind sie jedoch verpflichtet, die Aufsichtsbehorde
zeitnah und umfassend {iber die Aufgabeniibertragung
oder eine Anderung zu unterrichten, damit der zustin-
digen Aufsichtsbehdrde vor der Aufgabenlbertragung
oder Anderung ausreichend Zeit zur Priifung bleibt.
Naheres ist dem Rundschreiben des Bundesversiche-
rungsamtes zum Anforderungskatalog Outsourcing
vom 14.05.2012 zu entnehmen. Die Krankenkassen
kommen dieser Anzeigepflicht nicht in jedem Fall
nach, wie der PDK bei seinen Priifungen immer wieder
feststellt. AuRerdem ist bei jeder Aufgabenauslage-
rung von der Krankenkasse regelmaRig zu priifen,

ob die ausgelagerten Aufgaben ordnungsgemaR
ausgefiihrt werden. Dies kann durch eine eigene,

oder eine in Auftrag gegebene Revision erfolgen. Die
Krankenkassen sind dariiber hinaus auch verpflich-
tet, in regelmaRigen Abstianden erneute Wirtschaft-
lichkeitsbetrachtungen anzustellen, um kritisch zu
hinterfragen, ob die Aufgabenwahrnehmung durch
den bisherigen, einen anderen Dienstleister oder die
eigenstiandige Aufgabenwahrnehmung durch die
Krankenkasse wirtschaftlicher ist. Unter Hinweis auf
diese Rechtspflichten sagten die gepriiften Kranken-
kassen entweder eine entsprechende Verfahrensweise
zu oder teilten mit, dass sie die Aufgabenauslagerung
auslaufen lielRen.

1.3.2 IT-Priifungen

Elektronische Kommunikation

Auch im vergangenen Jahr setzten viele Krankenkas-
sen vermehrt auf Digitalisierung in verschiedenen Pro-
zessen, um Verwaltungskosten zu senken, Geschafts-
prozesse zu optimieren und Organisationsstrukturen
effizienter zu gestalten. Im engen Austausch werden
die Sozialversicherungstrager bei der Entwicklung der
digitalen Produkte wie Online-Geschaftsstellen und
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mobilen Applikationen (sog. Apps) durch das Bundes-
versicherungsamt begleitet.

Der Priifdienst stellte sich der Herausforderung und
setzte auch fiir das Jahr 2016 einen Handlungsschwer-
punkt in diesem Bereich.

Aus Sicht des Priifdienstes ist es wichtig, Kranken-
kassen bzw. Arbeitsgemeinschaften bereits bei der
Erstellung von Konzepten und Anwendungen zu
beraten. Schon im frithen Stadium kénnen so wesent-
liche Weichenstellungen getroffen und konzeptionelle
Grundlagen bestimmt werden:

B Zieldefinition und Bezug zu den Aufgaben einer
Kranken-/Pflegekasse

B Analyse bestehender interner und externer (elek-
tronischer) Prozesse bzw. deren Entwicklung
(Gestaltung /Optimierung zusammenhangender
Prozesse)

B Fertigung einer Risikoanalyse mit Risikobewertung
und MaRnahmen zur Risikobewidltigung bzw.
-minimierung

B Umsetzung der Anforderungen des Datenschutzes

und der Datensicherheit (Erstellung eines entspre-

chenden Clusters)

Wirtschaftlichkeitsuntersuchung

MaRnahmen des fachlichen Risikomanagements

Einhaltung der fachrechtlichen Vorgaben bei der

Erhebung, der Verarbeitung und Nutzung von Da-

ten (z.B. valide Nachweisbasis).

Wie auch in den Vorjahren informierte der Priifdienst
die Krankenkassen im Rahmen von Vortragen und be-
ratenden Gesprachen lber die Empfehlungen, damit
Krankenkassen bereits im Entwicklungsstadium von
Projekten die Empfehlungen beriicksichtigen konnen.
Eine wichtige Hilfe und Grundlage der Beratung sind
gut vorbereitete Unterlagen der Krankenkassen zu den
geplanten Projekten.

Weiterhin erfolgten Priifungen von Konzepten und
Systemen und Anwendungen ,,im Echtbetrieb“ (siehe
Tatigkeitsbericht des Bundesversicherungsamtes 2015,
S. 38/39); insbesondere anhand der folgenden Kriterien:

B Authentifizierung der Nutzerinnen/Nutzer, abge-
stellt auf die Anforderungen fiir die gewiinschten
fachlichen Anwendungen

Integritdt der Gbermittelten Daten

sichere Datenlibertragung

revisionssichere Speicherung

systematische und konsistente Gestaltung der Ver-

fahren der elektronischen Kommunikation insge-

samt

B medienbruchfreie Verbindung mit (automatisierter)
Sachbearbeitung (Anbindung an die
~Kernprozesse®)

B Dokumentation und Speicherung der technischen

und fachlichen Algorithmen bei parametergesteu-

erter Sachbearbeitung.

Welche Anforderungen die Priifdienste des Bundes
und der Lander an die elektronische Kommunika-
tion und die Speicherung von Daten stellen, ist in
dem ,Leitfaden Elektronische Kommunikation und
Langzeitspeicherung elektronischer Daten“ in neuer
Version im April 2016 verdffentlicht worden.* Dort
finden sich unter anderem Ausfiihrungen zur Spei-
cherung elektronisch eingehender Daten, zu Scanpro-
zessen und zur automatischen Texterkennung sowie
zu Aufbewahrungsfristen und Loschung von Daten.
Um den Verdnderungen in der digitalen Entwicklung
weiter gerecht zu werden, bleibt die Anpassung des
Leitfadens auch vor dem Hintergrund gesetzlicher und
technischer Entwicklungen eine Daueraufgabe.

Softwarepriifung zur Erstellung von Satzarten

Die Priifdienste des Bundes und der Lander haben
unter der Federfiihrung des PDK im Bundesversi-
cherungsamt erneut (nach 2008 und 2011) bei allen
Kassenarten die Schwerpunktpriifung der Soft-
wareentwicklung im Zusammenhang mit der Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs nach § 268
SGB V durchgefiihrt. Diese Prifungen wurden im Jahr
2015 begonnen und in 2016 fortgesetzt. Sie umfass-
ten die Verfahrensweise bei der Softwareentwicklung
und dem Testverfahren fir die Erstellung der an die
RSA-Stelle des Bundesversicherungsamtes zu liefern-
den Satzarten, den sog. Morbi-RSA Satzarten 100, 110,
400, 500, 600 und 700.

5 Als ,Leitfaden Elektronische Kommunikation und Langzeit-
speicherung elektronischer Daten® auf der Internet-Website des
Bundesversicherungsamtes veroffentlicht: http://www.bundesver-
sicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/PDK/2016-04-22_Leitfa-
den_Version4.1.pdf
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Bei mehreren Priifungen wurde festgestellt, dass
einige Krankenkassen auch dann Morbiditatsinfor-
mationen melden, wenn sie im Rahmen von Erstat-
tungsfallen nach §§ 102 ff SGB X oder von anderen
Versicherungstragern keine Leistungsaufwendungen
(mehr) hatten. Insbesondere kommt es in Fallen mit
Krankenhausaufenthalten dazu, dass die Krankenkas-
sen in Unkenntnis der Leistungspflicht eines anderen
Kostentragers bis zur Klarung der Kostentragung
vorerst die Krankenhausaufwendungen Gibernommen
und im weiteren Verfahren die vollstdndigen Lei-
stungsaufwendungen erstattet bekommen haben.
Gleichwohl melden sie die Entlassungsdiagnosen

aus der vollstationdren Krankenhausversorgung zum
Risikostrukturausgleich. Die Priifdienste haben daher
Krankenkassen dahingehend beraten, in Krankenhaus-
fallen, in denen zum einen eine Leistungsverpflichtung
bestanden und zum anderen ein anderer Kostentrager
die Leistungsaufwendungen nachtraglich erstattet hat,
diese Diagnosen in der Satzart 500 nicht zu melden.

1.3.3 Leistungen der Krankenkassen

Wirtschaftlichkeit von Teilungsabkommen

Eine Krankenkasse setzte bei der Durchsetzung von
Regressanspriichen gegeniiber Haftpflichtversiche-
rungen Rahmenteilungsabkommen ein, obwohl sie
vorher keine Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
durchgefiihrt hatte. Die Abkommen sahen vor, Scha-

[

densfélle ohne Prifung der Haftungsfrage bis zu
einem festgelegten Limit nach vereinbarten Quoten
abzurechnen. Die Krankenkasse konnte nicht begriin-
den, wie die unterschiedlichen Haftungsquoten und
Limits festgelegt wurden und insbesondere, ob die
Teilungsabkommen wirtschaftlich waren. Ohne eine
Wirtschaftlichkeitsuntersuchung besteht das Risiko,
dass die Krankenkasse gegen die Pflicht zur recht-
zeitigen und vollstandigen Erhebung der Einnahmen
verstoRt. Der PDK empfahl daher der Krankenkasse,
Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen ggf. auch gemein-
sam mit anderen Krankenkassen und den Verbdanden
der Krankenkassen durchzufiihren. Der Trager trug
daraufhin das Anliegen an den zustandigen BKK Lan-
desverband heran.

Doppelabrechnung der Betreuung von Schwangeren
Der PDK stellte bei der Betreuung von Schwange-
ren wiederholt rechtswidrige Doppelabrechnungen
hinsichtlich der Gebiihrenordnungsposition 01770
fest. Diese Gebiihrenordnungsposition kann pro
Quartal und Patientin nur einmal fir alle Beratungen
und Untersuchungen, die entsprechend den Mutter-
schafts-Richtlinien im Schwangerschaftsverlauf vorge-
sehen sind, abgerechnet werden. Ein Arztwechsel im
Quartal, begriindet unabhangig davon, ob er von der
Patientin ausging oder aus anderen Griinden erfolgte,
keinen Anspruch auf erneute Abrechnung. Der PDK
empfahl den betroffenen Krankenkassen, den Daten-
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bestand mittels einer Priifroutine auf entsprechende
Doppelabrechnungen zu priifen und Uberzahlungen
aus Doppelabrechnungen unter Beachtung der gesetz-
lichen Verjahrungsfristen bei den jeweiligen kassendrzt-
lichen Vereinigungen geltend zu machen. Sollten sich
Anhaltspunkte fir eine potentiell betriigerische Ab-
rechnung ergeben, empfahl der PDK auch die Stelle zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
einzuschalten. Diese Empfehlungen waren auch Gegen-
stand eines Informationsschreibens an alle bundesun-
mittelbaren Krankenkassen. Die Priifdienste der Lander,
die die landesunmittelbaren Krankenkassen priifen,
und die Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen wurden nachrichtlich informiert.

Forderungen gegeniiber auslindischen Triagern

Bei einer Krankenkasse waren 4.533 auslandische
Versicherte im Jahr 2015 zur Leistungsaushilfe im
Inland (Deutschland) eingeschrieben. Diese Mog-
lichkeit haben Versicherte, die bei einer gesetzlichen
Krankenkasse in einem EU/EWR-Staat oder einem
Abkommensland versichert sind und ihren Wohnsitz
in Deutschland haben. Nach Vorlage eines entspre-
chenden Berechtigungsscheines kdnnen diese einge-
schriebenen Versicherten alle Sachleistungen nach
deutschem Kassenrecht nutzen, ohne selbst Mitglied
der deutschen gesetzlichen Krankenkasse zu sein.

Ein Anspruch auf Geldleistungen (z.B. Krankengeld)
gegeniber der deutschen Krankenkasse besteht nicht.
Die Behandlungskosten fiir diese Versicherten belie-
fen sich bei der genannten Krankenkasse fiir die Jahre
2012 bis 2015 auf ca. 300.000 Euro. GemaR Art. 35 der
VO (EG) Nr. 883/04 sind diese Behandlungskosten
vom zustandigen auslandischen Trager zu erstatten.
Bedingt durch einen Mitarbeiterwechsel hat es die
Krankenkasse versaumt, die Behandlungskosten den
zustandigen auslandischen Tragern rechtzeitig in
Rechnung zu stellen.

Die Krankenkasse sicherte zu, inzwischen verjahrte
Forderungen von 300.000 Euro bei der Verméogens-
schaden-Haftpflicht-Versicherung geltend zu machen.

Riickforderung von Zuzahlungen
Bei einigen Leistungen sieht das Gesetz eine Zu-
zahlung der Versicherten vor. In der Praxis kommt

es jedoch immer wieder vor, dass Versicherte diese
Zuzahlung nicht an den Leistungserbringer (z.B. in
einer Rehabilitationseinrichtung oder beim Taxifahrer
fur den Krankentransport) entrichten. In diesen Fallen
muss dann die Krankenkasse den Zuzahlungsbetrag
geltend machen.

Eine Krankenkasse forderte in den letzten drei Jahren
keine Zuzahlungen von den Versicherten an. Erst die
Prifung des PDK deckte diesen Fehler auf. Insgesamt
generierte der PDK (iber 68.000 offene Zuzahlungs-Fal-
le mit einem ausstehenden Zuzahlungsvolumen von
Uber 2,2 Millionen Euro fiir die Jahre 2013 bis 2016. In
ihrer Stellungnahme fiihrte die Krankenkasse dieses
Versdumnis auf technische Probleme in Zusammen-
hang mit einer EDV-Anwendung zuriick und sagte
umgehend MaRnahmen zu, die Forderungen nachzuer-
heben. Sechs Monate spater gab die Krankenkasse an,
zwischenzeitlich tiber 90 Prozent der betroffenen Ver-
sicherten angeschrieben bzw. angemahnt zu haben. Sie
Uberwache nun die ausstehenden Zahlungseingange.

Krankenhausabrechnungen (DRG)

Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung
Nach dem BSG-Urteil vom 23.06.2015 (Az.: B 1 KR
21/14 R) darf eine geriatrisch frihrehabilitative Kom-
plexbehandlung bei Patienten unter 60 Jahren nicht
abgerechnet werden. Um zu klaren, ob dieses Urteil

in der Praxis beriicksichtigt wird, selektierte der PDK
Falle ab dem Aufnahmejahr 2015, in denen bei Patien-
ten unter 60 Jahren eine geriatrische friihrehabilitative
Komplexbehandlung abgerechnet wurde.

Die Priifung des PDK ergab, dass in den gepriiften Fal-
len das Urteil bei der Rechnungspriifung nicht beach-
tet wurde und empfahl daher die Sensibilisierung der
Sachbearbeitung der Krankenkasse beziiglich dieser
Thematik.

Mehrfachkodierung

Der PDK ermittelte Falle, in denen es zu mehrfachen
Abrechnungen des OPS 8-85 (Extrakorporale Zirkula-
tion und Behandlung von Blut) gekommen ist. Er legte
sein Augenmerk darauf, ob die Krankenkasse eine
Doppelabrechnung (mehrfache Vergiitung fir dieselbe
Leistung durch Zeitliberschneidung der einzelnen OPS
Kodes) der durchgefiihrten Behandlungen priift.
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Die Doppelverschliisselung (Zeitiiberschneidung)
eines OPS 8-85 fiihrt ggf. zu einer unzulassigen
Erh6éhung des Zusatzentgelts. Nach der einschlagi-
gen Richtlinie zur Kodierung von OPS 8-85 ist die
Dauer vom Beginn bis zum Ende einer Behandlung zu
ermitteln. Bei mehreren Anwendungen eines kon-
tinuierlichen Verfahrens wahrend eines stationédren
Aufenthaltes ist jede Anwendung mit einem Kode zu
verschlisseln (keine Addition der Behandlungszeiten).
Ein Filterwechsel oder eine vergleichbare technisch
bedingte Unterbrechung eines kontinuierlichen Verfah-
rens begriinden jedoch keine erneute Verschlisselung.
In mehreren der gepriften Falle hatten sich die Be-
handlungszeiten (Dauer) der verschliisselten OPS Kodes
iberschnitten und zu einer Erhéhung der Zusatzentgel-
te gefiihrt. Die Krankenkasse hatte keine entsprechende
Prifung und Beanstandung vorgenommen.

Der PDK empfahl, zukiinftig Fille, in denen ein OPS
8-85 mehrfach verschlisselt wurde, einer noch inten-
siveren Priifung durch die Sachbearbeitung zu unter-
ziehen.

Beatmung von Neugeborenen

Bei einer seiner Priifungen selektierte der PDK Fille,
in denen eine maschinelle Beatmung und Atemunter-
stiitzung bei Neugeborenen und Sauglingen abge-
rechnet wurde und bei denen die Atemunterstiitzung
durch Anwendung von High-Flow-Nasenkaniilen
erfolgte. Er priifte anschliefend, ob gleichzeitig Beat-
mungsstunden abgerechnet wurden.

Die Kodierung von Beatmungsstunden hat unter
Umstdnden massive Auswirkungen auf die Einstufung
in eine DRG Fallpauschale und somit auf die Hohe des
Erloses. Nach den Deutschen Kodierrichtlinien der
Jahre 2012 bis 2015 wird die maschinelle Beatmung
folgendermalien definiert: ,,Maschinelle Beatmung
(,kUnstliche Beatmung®) ist ein Vorgang, bei dem
Gase mittels einer mechanischen Vorrichtung in die
Lunge bewegt werden. Die Atmung wird unterstitzt
durch das Verstarken oder Ersetzen der eigenen
Atemleistung des Patienten.” Bei der Anwendung

von High-Flow-Nasenkaniilen handelt es sich me-
dizinisch-physikalisch um keine maschinelle Beat-
mung. Gemalkl den Empfehlungen 317 und 524 der
MDK-Kodierempfehlungen ist daher die Erfassung von

Beatmungsstunden beim Einsatz dieser Kaniilen nicht
zuldssig. Hierliber besteht auch Konsens mit dem
Fachausschuss fiir ordnungsgemafe Kodierung und
Abrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizin-
controlling.

Der PDK empfahl, beim Einsatz von High-Flow-
Nasenkaniilen eine Verschlisselung von teuren Beat-
mungszeiten nicht zu akzeptieren.

1.3.4 Finanzen und Kassensicherheit

Zugriffsberechtigungen

Bei den Priifungen spielten die vielfaltigen Aspekte
der Kassensicherheit sowohl hinsichtlich organisato-
rischer MaRnahmen zur Unterschlagungsprophylaxe
als auch und vor allem zur Schwachstellenanalyse eine
grol3e Rolle. Beispielsweise wurden - wie schon in den
Vorjahren - auch im Priifjahr 2016 relativ haufig kriti-
sche Zugriffsberechtigungen und Funktionskennun-
gen fiir Bedienstete der Krankenkassen festgestellt.
Dies fiihrte stets zu den Empfehlungen, regelmalige
Risikoanalysen in Bezug auf die Aufgabenwahrneh-
mung durchzufiihren und durch wirksame interne
Kontrollmechanismen ein HochstmaR an Unterschla-
gungsprophylaxe sicherzustellen. AuRerdem wurden
die Trager beraten, nicht erforderliche Zugriffsberech-
tigungen und Funktionskennungen zu l6schen.

Kontenrahmen und Beriicksichtigung des
Ausfallrisikos

Relativ hdufig mussten Krankenkassen darauf hinge-
wiesen werden, ihre Forderungen und Verpflichtungen
den Vorgaben des Kontenrahmens entsprechend zu
buchen. AuRerdem buchte z.B. eine Krankenkasse die
Kosten der Gegenstidnde der beweglichen Einrichtung
nicht auf dem Konto 7130 (Gegenstiande der bewegli-
chen Einrichtung), sondern fehlerhaft auf dem Konto
7131 (Abschreibungen von Gegenstanden der beweg-
lichen Einrichtung).

Wiederholt wurde bei Forderungen gegeniiber Drit-
ten das Ausfallrisiko, z.B. in Form von Prozessrisiken
hinsichtlich der Haftungsquote oder die Zahlungsun-
fahigkeit bzw. Zahlungsunwilligkeit des Schuldners,
nicht beriicksichtigt. Dies fihrte dazu, dass kassensei-
tig die Vermogenssituation besser dargestellt wurde,
als sie tatsachlich war.
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Rechtswidrige Verpflichtungsbuchungen

Bei einer Krankenkasse fiel auf, dass sie Verpflich-
tungsbuchungen in der Jahresrechnung vorgenommen
hatte fiir solche systemrelevanten Trager, die sie nach
ihrer Einschatzung als potentiell gefahrdet eingestuft
hatte und von einer Schliefung bedroht sah. Nach

§ 77 Abs. 1a Satz 1 und 2 SGB IV hat die Jahres-
rechnung einer Krankenkasse ein den tatsichlichen
Verhiltnissen entsprechendes Bild der Vermogens-,
Finanz- und Ertragslage der Krankenkasse zu ver-
mitteln. Die gesetzlichen Vertreter der Krankenkasse
haben bei der Unterzeichnung der Jahresrechnung
nach bestem Wissen schriftlich zu versichern, dass die
Jahresrechnung ein den tatsdchlichen Verhaltnissen
entsprechendes Bild im Sinn des Satzes 1 vermittelt.
Die Erfassung von kiinftigen Verbindlichkeiten durch
Rickstellungen ist dem geltenden System der Rech-
nungslegung in der Sozialversicherung, mit Ausnahme
der Riickstellungen zur Altersversorgung (§ 171e
SGBV, § 12 SVRV), fremd. Auch in den weiteren
einschldgigen Gesetzen und Verordnungen der Sozi-
alversicherungstrager finden sich keine Regelungen
beziiglich der Bildung von Riickstellungen bspw. fiir
drohende Verluste aus schwebenden Geschaften, wie
sie das HGB vorsieht. Die Bildung solcher Riickstellun-
gen wiirde die Einheitlichkeit der Rechnungslegung in
der Krankenversicherung einschranken.

Allein das Vorhandensein einer nach eigenen Mal3sta-
ben ermittelten moéglichen Haftung fiir geschlossene
Krankenkassen rechtfertigt es nicht, eine Verpflich-
tungsbuchung einzustellen.

Da die gepriifte Krankenkasse eine andere Rechtsauf-
fassung vertritt, hat das Bundesversicherungsamt zwi-
schenzeitlich eine aufsichtsrechtliche Beratung nach
§ 89 Abs. 1 Satz 1 SGB IV durchgefiihrt. Das Ergebnis
steht noch aus.

Riickstellungen fiir Altersversorgung und Beihilfe
Gegenstand aller Priifungen im Bereich Finanzen

war zudem die Frage, ob und wie die gesetzlichen
Krankenkassen ihrer Verpflichtung nachkommen,
Rickstellungen fiir die Altersversorgung und etwaige
Beihilfeanspriche ihrer Bediensteten zu bilden. Neben
den unterschiedlichen Durchfiihrungswegen der
betrieblichen Altersversorgung lag das Hauptaugen-
merk des Priifdienstes vor allem darauf, ob durch die

Riickstellungen die Altersversorgungsverpflichtungen
vollstdndig erfasst sind und in ihrer Hohe durch aktu-
elle versicherungsmathematische Gutachten bestitigt
wurden. Im Ergebnis konnte bei der iberwiegenden
Zahl der gepriiften Sachverhalte festgestellt werden,
dass die Verfahrensweise der Krankenkassen nicht zu
beanstanden ist.

1.3.5 Prifungen nach § 252
Abs.5SGBV

Gegenstand und Schadensfeststellung

Gegenstand dieser Priifung sind die Beitragsfestset-
zung, der Beitragseinzug und die Weiterleitung der
Beitrage fir freiwillige Mitglieder, Versorgungsbe-
zieher, Studenten und Praktikanten, Personen, die
keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben, Rentenantragssteller und Reha-
bilitanden durch die Krankenkassen. Der Schwerpunkt
der Priifung lag bei der Personengruppe der hauptbe-
ruflich selbstdndig Erwerbstatigen. Im Rahmen einer
versichertenbezogenen und einer kontenbezogenen
Stichprobenprifung wird der dem Gesundheitsfonds
durch die fehlerhafte Bearbeitung entstandene Scha-
den je Einzelfall ermittelt. Das Ziel der Priifung besteht
darin, die Einnahmen des Gesundheitsfonds, an den die
Krankenkassen die Beitriage weiterzuleiten haben, si-
cherzustellen. Der PDK konnte im Jahr 2016 insgesamt
15 Prifungen nach § 252 Abs. 5 SGB V

i. V. m. der Priifverordnung sonstige Beitrage abschlie-
Ren. 18 Priifungen wurden im Jahr 2016 eingeleitet,
von denen eine bereits abgeschlossen werden konnte.
In allen Priifverfahren wurde den Krankenkassen nach
der Erstsichtung der Stichprobenfille die Gelegenheit
gegeben, fehlende Unterlagen nachzureichen, fehler-
hafte Entscheidungen zu korrigieren und Beitrage im
Rahmen der rechtlichen Méglichkeiten bei den Versi-
cherten nachzufordern. Insgesamt wurde nach Ab-
schluss der Priifverfahren durch den Priifdienst im Jahr
2016 ein Schaden fiir den Gesundheitsfonds in Hohe
von 1,3 Millionen Euro festgestellt. Im Rahmen der
versichertenbezogenen Stichprobenpriifung wurden
279.081,90 Euro Beitragsschaden sowie 14.686,94 Euro
Zinsschaden errechnet. Bei der kontenbezogenen Stich-
probenpriifung wurde ein Schadensbetrag in Hohe von
849.438,49 Euro zuziiglich eines Zinsschadens in Hohe
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von 158.518,65 Euro festgestellt. Im Bereich der versi-
chertenbezogenen Stichprobenpriifung entstanden die
Beitragsschaden u. a. dadurch, dass die beitragspflich-
tigen Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit niedriger
festgesetzt wurden als im maRgeblichen Einkommen-
steuerbescheid nachgewiesen. Ebenso ist ein haufig
auftretender Fehler, dass eine Beitragsreduzierung fir
die Vergangenheit vorgenommen wurde, obwohl die
gesetzlichen Grundlagen die Beitragsreduzierung nur
fur die Zukunft zugelassen hatten. Daneben konnten
wir Fehler bei der Ermittlung der beitragspflichtigen
Einnahmen feststellen, weil Einnahmen aus Kapitalver-
mogen oftmals unberticksichtigt blieben.

Entwicklung einer Priifsoftware

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass die Prifung
durch die Priifdienste des Bundes und der Lander nach
einheitlichen Mal3staben zu erfolgen hat. Bausteine
dieser einheitlichen MaRstdbe sind u.a. die Verwen-
dung gleichartiger Datengrundlagen, vergleichbarer
Priifansitze und die einheitliche Erfassung und Uber-
mittlung der Priifergebnisse. Fiir eine Optimierung des
Prifverfahrens entwickelt der PDK derzeit gemeinsam
mit der Abteilung 7 (Informationstechnik) im Bundes-
versicherungsamt eine Priifsoftware, um eine schnel-
lere und einfachere Priifung zu gewdhrleisten. Durch
das neue Programm soll das gesamte Priifverfahren
von der Einleitung bis zur Erstellung des Priifberich-
tes technisch unterstitzt werden. Es ist geplant, die
Software nach Abschluss der Entwicklung auch den
Prifdiensten der Lander zur Verfiigung zu stellen.

—

Abgrenzung der haupt- und nebenberuflich
selbstiandigen Erwerbstatigkeit

Zur Beitragseinstufung selbstdndig Erwerbstatiger ist
zwischen einer haupt- und nebenberuflich ausgeiib-
ten selbstandigen Erwerbstatigkeit zu unterscheiden.
Fir hauptberuflich selbstdndig Erwerbstdtige ist als
beitragspflichtige Einnahme fiir den Kalendertag

der dreiRigste Teil der monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze, mindestens jedoch der vierzigste Teil
der monatlichen BezugsgrofRe und fiir Mitglieder, die
einen Griindungszuschuss oder eine entsprechende
Leistung erhalten, der sechzigste Teil der monatlichen
Bezugsgrofe zugrunde zu legen. Fiir nebenberuflich
selbstandig Erwerbstatige gilt als beitragspflichtige
Einnahme fiir den Kalendertag mindestens der neun-
zigste Teil der monatlichen BezugsgroRe. Hauptberuf-
lich selbstdandig Erwerbstatige haben daher grundsatz-
lich héhere Beitrdge zu zahlen als sonstige freiwillig
Versicherte.

Um eine einheitliche Rechtsanwendung durch die
Krankenkassen sicherzustellen, hat der GKV-Spitzen-
verband die ,,Grundsitzlichen Hinweise zum Begriff
der hauptberuflich selbstindigen Erwerbstatigkeit”
als Entscheidungshilfe mit empfehlendem Charakter
veroffentlicht. Darin legt der GKV-Spitzenverband
Grundannahmen fest, bei deren Vorliegen im Regelfall
Hauptberuflichkeit gegeben ist. Die Grundannahmen
berlicksichtigen stets die wirtschaftliche Bedeutung
und den zeitlichen Aufwand der selbstandigen Tatig-
keit. Darliber hinaus wird darauf hingewiesen, dass die
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Prifung im Zweifelsfall nicht schematisch, sondern im
Rahmen einer Gesamtschau vorzunehmen ist.

Bei einer Priifung fiel dem PDK auf, dass eine Kranken-
kasse damit wirbt, dass hauptberuflich selbstandige
Mitglieder ihren Versicherungsstatus iiberpriifen lassen
kénnen, um in den Genuss niedrigerer Beitrage zu kom-
men, sofern die selbstindige Tatigkeit nach Uberprii-
fung nicht mehr als hauptberuflich angesehen wird.

Im Rahmen ihres internen Verwaltungsverfahrens
wendet die Krankenkasse zur Abgrenzung der haupt-
und nebenberuflich selbstiandigen Erwerbstétigkeit die
»Grundsatzlichen Hinweise“ des GKV-Spitzenverbandes
dergestalt an, dass sie immer dann, wenn nicht sowohl
das zeitliche als auch das wirtschaftliche Kriterium der
Grundannahmen erfiillt ist, von einer nebenberuflichen
Tatigkeit ausgeht. Nach Auffassung des PDK sehen die
»Grundsatzlichen Hinweise®, wenn sich anhand der
Grundannahmen das Vorliegen der Hauptberuflichkeit
nicht eindeutig ermitteln lasst, aber eine Priifung im
Rahmen einer Gesamtschau vor. Durch die ,,abgekdirz-
te“ Priifung der Krankenkasse besteht die Gefahr, dass
ohne ausreichende Feststellungen oder rechtswidrig
von Nebenberuflichkeit ausgegangen wird.

Kommt der PDK nach einer Priifung der Einzelfille
im Rahmen einer Gesamtschau zu dem Ergebnis, dass
durch das von der Krankenkasse angewandte Priif-
verfahren Nebenberuflichkeit angenommen wurde,
obwohl tatsachlich eine hauptberufliche Tatigkeit
vorliegt, liegt ein Beitragsschaden des Gesundheits-
fonds vor.

Beitragsfestsetzung anhand einer Auskunft der
Finanzbehorde

Dem PDK fiel bei seinen Priifungen auf, dass Kran-
kenkassen die Beitragsfestsetzung fiir Versicherte, die
hauptberuflich selbstidndig erwerbstatig sind, teilweise
aufgrund von Auskiinften der Finanzbehérden durch-
fihrten. Dies erfolgte insbesondere dann, wenn das
Mitglied auch nach Aufforderung keine Einkommens-
nachweise vorlegte.

Far freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selb-
standig erwerbstatig sind, gilt als beitragspflichtige
Einnahmen fiir den Kalendertag der dreiRigste Teil der

monatlichen Beitragsbemessungsgrenze. Der Nach-
weis fir ein geringeres Einkommen ist vom Mitglied
vorzulegen. Eine reine Auskunft der Finanzbehdrde
uber die Hohe des Einkommens ist kein ausreichender
Einkommensnachweis, denn ein Nachweis fiir Ar-
beitseinkommen und Einnahmen aus Vermietung und
Verpachtung ist iber den aktuellen Einkommensteu-
erbescheid zu flihren. Hat die Krankenkasse ledig-
lich aufgrund einer Auskunft der Finanzbehorde die
Beitrdge niedriger festgesetzt, ohne dass der aktuelle
Einkommensteuerbescheid vorlag, liegt eine fehler-
hafte Bearbeitung der Krankenkasse vor, die zu einem
Beitragsschaden fiir den Gesundheitsfonds fihrt.

1.3.6 Tatigkeit der Prifgruppe nach
§ 274 Abs.1S.2 SGBV

Im Jahr 2016 wurde eine Prifung des GKV-Spitzen-
verbandes in Berlin durchgefiihrt. Priifthemen waren
die Beschaffungsrichtlinie, die Sicherheit des Zah-
lungsverkehrs und die Prozesse zur Information der
Mitgliedskassen mittels Rundschreiben. Eine Priiffest-
stellung von besonderer Bedeutung bestand darin,
dass der GKV-Spitzenverband die Auffassung vertritt,
nicht der Anwendungspflicht der Vergabe- und Ver-
tragsordnungen VOL/A bzw. VOB/A zu unterliegen.
Da diese Rechtsfrage bis zum Abschluss der Priifung
strittig blieb, wurde diese Frage an das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit als zusténdige Rechtsaufsicht
abgegeben. Die Beschaffungsrichtlinie des GKV-Spit-
zenverbandes wird zur Zeit Uiberarbeitet.

Weiterhin wurden Priifungen der Deutschen Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)
als eigenstandige Abteilung des GKV-Spitzenverban-
des in Bonn und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) in Berlin eingeleitet sowie 6rtliche
Erhebungen durchgefiihrt. Die DVKA wurde in den
Bereichen Beschaffungsrichtlinie, Kostenabrechnung
und Wahrnehmung der Aufgaben als Nationale Kon-
taktstelle flr die grenziiberschreitende Gesundheits-
versorgung gepriift. Die Prifung der KBV erstreckte
sich auf die Bereiche Beschaffung, Notfallmanage-
ment und Vermdgensverwaltung. Beide Priifungen
werden aller Voraussicht nach im ersten Halbjahr 2017
abgeschlossen sein.
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2. Pflegeversicherung

2.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht

Umsetzung der Reformen

Das Bundesversicherungsamt begleitete die umfas-
sende Reform der Pflegeversicherung durch die drei
Pflegstarkungsgesetze aktiv, indem es zu den Geset-
zesentwirfen umfassende Stellungnahmen gegeniiber
dem Bundesministerium fiir Gesundheit abgab und
die Umsetzung durch die bundesunmittelbaren Pfle-
gekassen tUberwachte. Die Zahl der Eingaben nahm
leicht zu - offenkundig auch durch die Reformen -,
wobei die zeitliche Verzégerung der Bearbeitung von
Antragen auf Leistungen der Pflegeversicherung, die
Einstufung und die Beitrage zur Rentenversicherung
Schwerpunkte der insgesamt 316 Eingaben bildeten.
Mit Einflihrung des Ersten und Zweiten Pflegestar-
kungsgesetzes (PSG I und II) erhalten Pflegebediirf-

tige und ihre Angehdrigen deutlich mehr Unterstiit-
zung. Vor allem Demenzkranke und andere kognitiv
und psychisch beeintrachtigten Pflegebediirftige
erhalten seit 2017 sukzessive die gleichen Leistungen
der sozialen Pflegeversicherung wie korperlich Pflege-
bedirftige.

Des Weiteren wurde zum 1. Januar 2017 ein neuer
Pflegebediirftigkeitsbegriff mit fiinf Pflegegraden
eingefiihrt. Hier war das Bundesversicherungsamt im
Berichtszeitraum in die Vorbereitung der Umsetzung
einbezogen und wird insbesondere die ,,automatische®
Uberleitung der bisherigen Pflegebediirftigen durch
die Pflegekassen aufsichtsrechtlich begleiten.

Bereits zum 1. Januar 2016 wurde die Pflegeberatung
gestarkt. Unter anderem erhalten pflegende Angeho-
rige einen eigenen Anspruch auf Pflegeberatung. Da

Eingaben immer wieder belegen, dass sich viele Pfle-
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gebediirftige und ihre Angehérigen nicht ausreichend
beraten fiihlen, wird das Bundesversicherungsamt die
Verwaltungspraxis der Pflegekassen auch weiterhin in
diesem Bereich aufsichtsrechtlich intensiv iberwachen.
Demgegeniiber sind die Neuregelungen durch das im
Wesentlichen am 1. Januar 2017 in Kraft getretene
PSG III fur das Bundesversicherungsamt nur mittelbar
von Bedeutung. Unter anderem wird hier Folgendes
normiert:

Die Umsetzung der Empfehlungen der Bund-L&n-
der-AG zur Starkung der Rolle der Kommunen in der
Pflege dient insbesondere der Verbesserung der Steu-
erung, Kooperation und Koordination von Beratung
und Pflege in den Kommunen. Wesentlich sind dabei
die Sicherstellung der Versorgung, die Férderung von
Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag (z. B. Beglei-
tung der Pflegebeddirftigen bei Arztbesuchen) und die
Pflegeberatung.

Zudem werden verschiedene MalRnahmen geregelt,
um Abrechnungsbetrug in der Pflege zu verhindern,
z.B. durch umfassendere Priifungen durch Kranken-
und Pflegekassen.

Einzelvertrage nach § 77
Abs. 1 SGB XI

Nach § 77 Absatz 1 Satz 1 SGB XI sollen die Pfle-
gekassen Vertrage mit einzelnen geeigneten Pfle-
gekraften schlieRen, um die hausliche Pflege und
Betreuung sowie die hauswirtschaftliche Versorgung
(seit 01.01.2017: die korperbezogene Pflege, die pfle-
gerische Betreuung sowie die Haushaltsfiihrung im
Sinne des § 36 SGB XI) sicherzustellen. Dadurch sollen
Pflegebedirftige die Moglichkeit erhalten, eine Pflege
entsprechend ihrer individuellen Wiinsche zu erhalten,
und ein moglichst selbstdndiges und selbstbestimm-
tes Leben zu fiihren. In der Gesetzesbegriindung zum
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (BT-Drs. 16/7439,
S. 69) sind als Beispiele die Pflege von einer Kraft
desselben Geschlechts oder derselben Religion, Kultur
und Weltanschauung benannt. Zugleich soll dem
Vorrang der ambulanten Pflege Rechnung getragen
werden. Ausnahme sind Vertrage mit Verwandten und
Verschwdgerten bis zum dritten Grad sowie Personen,
die mit den Pflegebediirftigen in hauslicher Gemein-

schaft leben. Diese sind nach § 77 Absatz 1 2. Halbsatz
SGB XI nicht zuldssig, um nicht eine Méglichkeit zu
eréffnen, das eigentlich in solchen Fillen zum Tragen
kommende Pflegegeld nach § 37 Absatz 3 SGB XI zu
umgehen. Dies gilt auch, wenn es sich bei den Ver-
wandten um ausgebildete Pflegepersonen handelt

(s. hierzu Urteil des BSG vom 18.03.1999, Az.: B3 P
8/98 R).

Da die Pflegekassen bis 2012 von dieser Moglichkeit
nur wenig Gebrauch gemacht haben und offenkundig
die Pflegebedirftigen dariiber auch kaum informiert
haben, wurde mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Ge-
setz (PNG) mit Wirkung zum 30.10.2012 die bishe-
rige ,Kann-Regelung“ in eine starker verpflichtende
»Soll-Regelung” umgestaltet. Seitdem werden von den
Pflegekassen mehr Einzelvertrage abgeschlossen. Al-
lerdings gehen einige Pflegekassen immer noch davon
aus, dass sie bei dem Vertragsabschluss ein Ermessen
haben. Dies ist nicht der Fall. Vielmehr sind die Pfle-
gekassen grundsatzlich verpflichtet, derartige Einzel-
vertrage bei Vorliegen der gesetzlichen Voraussetzun-
gen zu schlieflen. Zu dieser Verpflichtung wird in der
Gesetzesbegriindung zum PNG (BT-Drs. 17/9369;

S. 45) Folgendes ausgefiihrt:

,Die Anderung im neu gefassten Absatz 1 stirkt

die praktische Umsetzung der Regelung, indem die
»Kann“-Regelung zur ,Soll“-Regelung weiterentwi-
ckelt wird. Dadurch missen die Pflegekassen vertrag-
liche Vereinbarungen mit geeigneten Pflegekraften
eingehen, soweit keine konkreten Griinde vorliegen,
die dem entgegenstehen.”

Eine Pflegekasse kann den Abschluss eines Einzel-
vertrags insbesondere nicht mit der Begriindung
verweigern, eine flichendeckende Versorgung durch
ambulante Pflegedienste sei bereits sichergestellt
(Klie/Krahmer/Plantholz, Kommentar zum Sozialge-
setzbuch XI, 4. A. 2013, Rn 7 zu § 77). Diese Vorausset-
zungen beschrdnken sich nach § 77 Absatz 1 Satz 2
SGB XI darauf, dass die Pflegekasse mit der Pflege-
kraft einen Vertrag schlielRt, der die zu erbringenden
Leistungen nach Inhalt, Umfang und Qualitat, die Ver-
gitung der erbrachten Leistungen sowie die Priifung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung regelt. Die Pflegekraft muss dabei grund-
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satzlich keine besonderen Qualifikationen erfiillen,
vielmehr ist auf den Einzelfall abzustellen. Allerdings
missen geeignete Mallnahmen der Qualitatssicherung
vereinbart werden. Nach § 77 Absatz 2 2. Halbsatz
SGB XI findet insofern § 112 SGB XI Anwendung. Die
Qualitat der Pflege ist nach der Gesetzesbegriindung
zum PNG (BT-Drs. 17/9369, S. 45) nicht nur zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses zu priifen, sondern
auch auf Dauer zu gewahrleisten, insbesondere auch
im Vertretungs- bzw. Verhinderungsfall. Sie muss dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegeri-
scher Erkenntnisse entsprechen. Beispielhaft benennt
die Gesetzesbegriindung die Anwendung der Exper-
tenstandards und geeignete MaRnahmen der Quali-
tatssicherung, einschlielich der Pflegedokumentation
durch die Einzelpflegekraft (a. a. O.).

Zu beachten ist, dass gemaR § 77 Absatz 1 Satz 4
SGB XI die Pflegekrafte mit den Pflegebedirftigen
selbst kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen diirfen.
Dies bedeutet, dass sogenannte Arbeitgeber- oder
Assistenzmodelle nicht im Rahmen des § 77 Absatz

1 SGB XI durchgefiihrt werden diirfen. Dadurch wird
vermieden, dass den entsprechenden Pflegebediirfti-
gen faktisch die deutlich héheren Pflegesachleistun-
gen nach § 36 Absatz 3 SGB XI zur Verfligung stehen,
im Gegensatz zu dem Pflegegeld nach § 37 Absatz 1
Satz 3 SGB XI.

Die Pflegekassen sollten bei dem Abschluss von
Einzelvertragen diese Aspekte beachten und auch die
Pflegebediirftigen zu dieser Moglichkeit in entspre-
chenden Fillen individuell beraten.

Pauschale Zusatzzahlung nach § 18
Abs. 3b SGB XI

Nach § 18 Absatz 3b Satz 1 SGB XI sind die Pflege-
kassen verpflichtet, Antragstellern auf Leistungen

der Pflegeversicherung 70 Euro fiir jede begonnene
Woche zu leisten, wenn sie nicht innerhalb von 25
Arbeitstagen nach Eingang des Antrags einen schrift-
lichen Bescheid erteilen. Dies gilt unter anderem auch
bei Nichteinhaltung der verkiirzten Begutachtungsfrist
von einer Woche nach § 18 Absatz 3 Satz 3 SGB XI,
wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder
einer stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet
und entweder Hinweise vorliegen, dass eine Begut-
achtung zur Sicherstellung der Weiterversorgung

und Betreuung notwendig ist (§ 18 Absatz 3 Satz 3
Nummer 1 SGB XI) oder die Inanspruchnahme von
Pflegezeit gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegenden
Person angekiindigt wurde (§ 18 Absatz 3 Satz 3
Nummer 2 SGB XI) oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person Familienpflegezeit nach § 2

Absatz 1 Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) vereinbart
wurde (§ 18 Absatz 3 Satz 3 Nummer 3 SGB XI).
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Die Pflegekassen haben zum Teil einen gesonderten
Antrag flr die Sanktionszahlung des § 18 Absatz 3b
SGB XI fiir erforderlich erachtet und fiir den Fristbe-
ginn auf den Eingang eines formlichen Antragsformu-
lars abgestellt. Da es sich nicht um eine Leistung der
Pflegeversicherung im Sinne des § 28 SGB XI, sondern
eine gesetzlich geregelte Sanktionszahlung handelt,
ist fir diese Zahlung jedoch kein Antrag erforderlich.
Fir den Fristbeginn der 25-Arbeitstage-Frist bzw. der
verkirzten Begutachtungsfrist ist maRgeblich, wann
der formlose Antrag auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung nach § 33 Absatz 1 Satz 1 SGB XI der Pfle-
gekasse vorliegt. D.h. es reicht eine WillensduRerung
gegeniber der Pflegekasse, aus der hervorgeht, dass
Pflegeleistungen begehrt werden.

In § 18 Absatz 3b Satz 2 SGB XI ist geregelt, dass die
Sanktionszahlung nicht zu leisten ist, wenn die Pfle-
gekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat. Dies
haben viele Pflegekassen zum Anlass genommen nach
Krankenhausaufenthalten und Rehabilitationskuren
wahrend der ,normalen® 25-Arbeitstage-Frist die
Fristberechnung neu zu beginnen. Nach dem Willen
des Gesetzgebers lauft die Frist allerdings nur fiir den
Zeitraum nicht, in dem eine erforderliche Begutach-
tung in der Hauslichkeit nicht méglich ist, danach wird
jedoch die urspriingliche Frist fortgesetzt. Daher ist
es fir die Pflegekasse wichtig sicherzustellen, dass sie
ziigig Uber die Entlassung aus dem Krankenhaus oder
die Rehabilitationseinrichtung informiert wird.

Sofern die Antragsteller zwingend notwendige Anga-
ben nicht machen, hat die Pflegekasse diese Verzoge-
rung im Sinne von § 18 Absatz 3b Satz 2 1. Halbsatz
SGB XI nicht zu vertreten. Sie muss allerdings darauf
hinwirken, dass sie unverziiglich die notwendigen
Angaben erhalt. Nur wenn die Antragsteller die
entsprechenden Angaben nicht in angemessener Zeit
innerhalb der Frist ergdnzt oder einer méglichen Aus-
kunftserteilung durch Dritte nicht zustimmt, kénnen
die entsprechenden Arbeitstage bis zur Nachholung
der Angaben auller Betracht gelassen werden. Dies gilt
auch, soweit eine Begutachtung zur Feststellung von
Pflegebedirftigkeit aufgrund fehlender Mitwirkung
der Antragsteller (z. B. aufgrund fehlender Angaben
oder aufgrund einer Absage der Begutachtung) nicht
zum geplanten Termin durchgefiihrt werden kann. In

diesen Fallen ist die Pflegekasse verpflichtet, darauf
hinzuwirken, dass der Medizinische Dienst unverziig-
lich einen neuen Termin anbietet. Die fehlende Mit-
wirkung der Antragsteller ist im Zweifelsfall von der
Kasse nachzuweisen.

Vielfach stellten die Pflegekassen auch Fragen nach
dem Fristende. Hier ist zu ber{icksichtigen, dass der
Gesetzgeber mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz
(PSG II) bewusst an Stelle der bisherigen Finf-
Wochen-Frist eine 25-Arbeitstage-Frist normiert hat.
Dadurch wollte er klarstellen, dass es sich um eine
Bearbeitungsfrist handelt. Zugleich wollte er sicher-
stellen, dass die bisher als Folge regionaler Feierta-
ge unterschiedliche Anzahl von Bearbeitungstagen
vereinheitlicht wird (s. Begriindung des Ausschusses
fir Gesundheit, BT-Drs. 18/6688, S. 133). MaRgebend
ist daher fiir die Pflegekassen das Datum, an dem der
entsprechende Bescheid die Pflegekasse ,verlasst®
(Postausgang/Absendung). Zu Beweiszwecken und
fur Prifungen ist die Absendung nachvollziehbar zu
dokumentieren. Inzwischen hat das Bundesversiche-
rungsamt am 20. Mérz 2017 ein Rundschreiben zu der
Thematik veroffentlicht.

Online-Coaching durch die
Pflegekassen auf der Grundlage
des § 45 SGB XI

Die Pflegekassen haben gemal} § 45 Absatz 1 SGB XI
fiir Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetdtigkeit interessierte Personen gemal § 45
Absatz 1 SGB XTI unentgeltlich Schulungskurse durch-
zufiihren, um das soziale Engagement im Bereich der
Pflege zu fordern und zu starken, Pflege und Beratung
zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte
korperliche und seelische Belastungen zu mindern und
ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertig-
keiten fiir eine eigenstandige Durchfiihrung der Pflege
vermitteln. Auf Wunsch der Pflegeperson und der
pflegebediirftigen Person findet die Schulung auch in
der hduslichen Umgebung des Pflegebediirftigen statt.
Die Pflegekassen kdnnen die Kurse nach § 45 Absatz 2
SGB XI entweder selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchfiihren oder geeignete andere Ein-
richtungen mit der Durchfiihrung beauftragen.

48



Die Pflegekassen setzen diesen gesetzlichen Auftrag
vermehrt Giber sogenannte ,,Online-Coaching-Pro-
gramme“ um. Die Ausgestaltung dieser Programme
erfolgt dabei ganz unterschiedlich. Einige Kurse setzen
den Schwerpunkt auf der psychologischen Unter-
stitzung zur Beratung und Pravention der seelischen
Belastungen des Pflegealltags, indem sie ein psy-
chologisches Berater-Team zur Seelsorge einsetzen.
Andere Programme bieten anhand von Videos eine
anschauliche Hilfestellung fiir die Anwendung von
Pflegehilfsmitteln oder die praktische Kenntnisver-
mittlung von Pflegetatigkeiten, wie bspw. das richtige,
rickenschonende Stiitzen beim Waschen, Anziehen
und Umbetten. Neben solchen praktischen Pfle-
getipps sehen einige Anbieter auch eine rechtliche
Beratung vor. Informationen erfolgen hier z. B. zu dem
Leistungsspektrum der Pflegeversicherung und der
Antragstellung der begehrten Pflegeleistung.

Diese Online-Kursangebote nutzen die Moglich-
keiten der zunehmenden Digitalisierung und bieten
eine schnelle und jederzeit verfligbare Hilfestellung

in der Pflege. Diese neue Art der Angebote kommt

im besonderen Mal} der gesetzgeberischen Inten-
tion nach, neue ehrenamtliche Pflegepersonen und
Berufsinteressenten (BT-Drs. 15/5262, S. 116) ,,anzu-
werben® Gerade iber Webauftritte im Internet wird
auch die jiingere Generation angesprochen. Diese wird
dringend benétigt, um dem demografisch bedingten
wachsenden Pflegebedarf gerecht zu werden.
Dennoch bringt die Digitalisierung der Pflegekurse
auch neue Herausforderungen mit sich. Fraglich ist

z. B., welcher Malstab an die Ausgestaltung der Kurse
gestellt wird. Der Gesetzgeber hatte bei der Erteilung
des Auftrags, Pflegekurse einzurichten, keine Digitali-
sierung, sondern einen klassischen Schulungskurs vor
Augen. Dieser sollte z.B. im Rahmen eines mehrtagi-
gen Pflegeseminars neben der Vermittlung praktischer
Pflegetechniken gerade den direkten Austausch der
Kursteilnehmer mit fachlich und padagogisch ausge-
bildeten Kursleitern fiir individuelle Fragestellungen
ermoglichen (BT-Drs. 15/5262, S. 116). Ein On-
line-Pflegekurs, der standardisierte Videos zu Pflege-
techniken zeigt, kann spezielle Fragen des Einzelfalls
(bisher) nicht beantworten. Auch ein korrigierendes,
individuelles Eingreifen beim Erlernen der Pflegetech-

niken ist noch nicht moéglich, ebenso wenig wie der
vom Gesetzgeber gewlinschte aktive Austausch mit
anderen Pflegepersonen. Schulungsbedarf besteht in
allen Altersgruppen. Der Zugang zu Kursangeboten
der Pflege muss daher weiterhin auch den Perso-

nen ermoglicht werden, die tiber keine technischen
Kenntnisse oder Anrufmdoglichkeiten verfiigen. Eine
Aufgabe wird es somit sein, im Prozess der Digita-
lisierung die individuelle Beratung und den breiten
Zugang zu Informationen fir alle Generationen nicht
aus den Augen zu verlieren. Hieran gekniipft ist die
Einhaltung, der gesetzlich vorgesehenen Moglichkeit,
bei Bedarf Hausbesuche durchzufiihren. Fiir die Pfle-
geversicherung besteht somit die spannende Aufgabe,
die Vorteile der Digitalisierung zur Verbesserung der
Pflegequalitdt zu nutzen und gleichzeitig den gesetzli-
chen Vorgaben umfassend gerecht zu werden.

. 2.2 Feststellungen des Priifdienstes .

Automatisiertes
Genehmigungsverfahren

Kranken- und Pflegekassen greifen zunehmend auf
Webplattformen zuriick, welche die unmittelbare
elektronische Abwicklung und Steuerung von Hilfs-
mittelversorgungen erleichtern sollen. Verfahrens-
technisch stellen die Leistungserbringer Giber die
Plattform elektronische Kostenvoranschlige an die
Krankenkasse, diese priift grundsatzlich den Vorgang
und genehmigt wiederum auf elektronischem Weg.
Zur weiteren Optimierung des Versorgungsprozesses
besteht die Méglichkeit, tiber eine in der Anwendung
integrierte Versichertenpriifung das Genehmigungs-
verfahren vollelektronisch zu automatisieren, d.h. die
Plattform erteilt bei einer fehlerlosen Versicherten-
prifung den Leistungserbringern die allein auf elekt-
ronischem Weg durchgefiihrte Bewilligung.

Eine Pflegekasse legte unter Zugrundelegung der
Hilfsmittelpositionsnummern betragsabhéngige
Grenzen fest und fixierte unter anderem den Betrag
fur Pflegebetten in Hohe der Versorgungspauschale.
Eine vom Priifdienst durchgefiihrte Uberpriifung der
Pflegehilfsmittel hat ergeben, dass Versicherte bei
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zahlreichen Versorgungen nicht zum Personenkreis
der Pflegebediirftigen zdhlten. Als Ursache fiir die
fehlerhafte Zuordnung hat der Priifdienst ermittelt,
dass nach Eingang des elektronischen Kostenvoran-
schlages die Software zwar eine Versichertenidenti-
tatspriifung durchfiihrt, jedoch keine Uberpriifung der
von den Leistungserbringern erfassten Angaben im
Feld ,Versicherungsart® (hier: entweder Kranken- oder
Pflegeversicherung) stattfindet. In den aufgezeigten
Fallen bestimmten die Leistungserbringer zu Unrecht,
dass die Pflegeversicherung zustandig ist. Die Pflege-
kasse wurde aufgefordert, den Geschaftsprozess der
automatisierten Genehmigung zu tiberpriifen und die
Umbuchung der zu Unrecht von der Pflegeversiche-
rung getragenen Hilfsmittelkosten zu veranlassen.

Pflegesachleistungen bei
24-Stunden-Intensivpflege

Die Verteilung der Eintrittspflicht zwischen Kranken-
kasse und Pflegekasse bei 24-Stunden-Pflege orien-
tiert sich — bei Vorliegen der Ausgangssituation — nach
der BSG-Rechtsprechung vom 17.06.2010 (Az.: B 3 KR
7/09 R). Danach ist die von der Pflegekasse geschul-
dete ,reine“ Grundpflege zeitlich zu erfassen und zur
Halfte vom Anspruch auf die arztlich verordnete, rund
um die Uhr erforderliche Behandlungspflege abzuzie-
hen, weil wahrend der Durchfiihrung der Grundpflege
weiterhin Behandlungspflege - auch als Krankenbe-
obachtung - stattfindet und beide Leistungsbereiche
gleichrangig nebeneinander stehen. Die Pflegekas-

se hat die Kosten der Halfte des Zeitaufwands der
sreinen“ Grundpflege zu tragen, jedoch begrenzt auf
den Hochstbetrag fiir die Sachleistungen der dem
Versicherten zuerkannten Pflegestufe. Wiederholt
stellte der PDK fest, dass die Pflegekassen den An-
teil fir verrichtungsbezogene krankheitsspezifische
PflegemalRnahmen nicht von der Grundpflege abzie-
hen (,reine“ Grundpflege). Dadurch mindern sie den
von der Krankenkasse fiir die hdusliche Krankenpflege
zu leistenden Verglitungsanspruch zum Nachteil der
Pflegekasse.

Der PDK empfahl den Pflegekassen, in jedem Einzel-
fall den Anteil fir verrichtungsbezogene krankheits-
spezifische PflegemaRnahmen von der Grundpflege
abziehen.

Abrechnungen ambulanter
Pflegeleistungen und Hauslicher
Krankenpflege

Berichte in den Medien (iber fehlerhafte Abrechnun-
gen bis hin zu Abrechnungsbetrug im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von ambulanten
Pflegesachleistungen und Hauslicher Krankenpflege
waren Anlass fur die Prifdienste des Bundes und der
Lander sich im Rahmen ihrer Moglichkeiten verstarkt
mit dieser Thematik zu befassen. Die Priifdienste
haben sich als ersten Schritt auf eine bundesweit
einheitliche Abfrage verstdndigt. Die Trager wurden
um Beantwortung eines Fragenkatalogs zum Ab-
rechnungsverfahren gebeten. Die Antworten werden
zurzeit ausgewertet und auf mogliche Priifansatze

hin untersucht. Noch fiir das Jahr 2017 ist als zwei-
ter Schritt der Start einer gemeinsamen Schwer-
punkt-Prifung der Priifdienste des Bundes und der
Lander geplant. Ziel der Priifung soll nicht nur die Auf-
deckung fehlerhafter Abrechnungen und Betriigereien
sein, sondern es sollen insbesondere auch praventive
Malnahmen aufgezeigt werden, die es den Kran-
ken- und Pflegekassen zukiinftig besser ermoglichen,
fehlerhafte Abrechnungen und Betriigereien friihzeitig
zu erkennen. In diesem Zusammenhang diirften die
neuen Kontrollmdglichkeiten der Kranken- und Pfle-
gekassen, die mit dem Dritten Pflegestirkungsgesetz
zum 1.01.2017 in Kraft getreten sind, eine Hilfe sein.
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3. Rentenversicherung

3.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht

Begleitung von
Gesetzgebungsverfahren

Das Bundesversicherungsamt hat gegeniiber dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zum
Entwurf des Flexirentengesetzes Stellung genommen.
Ausdriicklich begriiSt hat es die im Rahmen der Flexi-
bilisierung des Hinzuverdienstrechts vorgesehene Er-
setzung der monatsbezogenen Hinzuverdienstgrenze
durch eine auf das Kalenderjahr bezogene Hinzuver-
dienstgrenze sowie die Abkehr vom sog. ,,Fallbeilprin-
zip“, nach dem schon ein geringes Uberschreiten der
Hinzuverdienstgrenze zu erheblichen Renteniiberzah-
lungen fihren konnte. Sowohl das bei der Priifung der
monatsbezogenen Hinzuverdienstgrenze zu beacht-
ende Vormonatsprinzip als auch das ,Fallbeilprinzip“

waren fir die Rentenbezieher kaum nachvollziehbar
und fiihrten beim Bundesversicherungsamt zu zahlrei-
chen Eingaben von Betroffenen.

Hinsichtlich der in § 34 Abs. 3c und 3d SGB VI vor-
gesehenen Verfahrensweise bei der jahrlich vorzu-
nehmenden Neubestimmung des voraussichtlichen
kalenderjahrlichen Hinzuverdienstes sowie bei der
rickwirkenden Korrektur des bisher berlicksichtigten
Hinzuverdienstes fiir das vorangegangene Kalender-
jahr hat das Bundesversicherungsamt aber darauf
hingewiesen, dass diese Regelungen zu einem erheb-
lichen Mehraufwand bei der Sachbearbeitung der
Rentenversicherungstrager fiihren werden. Zudem hat
es zu bedenken gegeben, dass sowohl die jahrlichen
Uberpriifungen als auch die jahrlichen Neuberech-
nungsbescheide bei den wenigsten Rentenbeziehern
auf Verstandnis stoRen dirften.
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Das Bundesversicherungsamt hat zudem dargelegt,
dass sich insbesondere bei den vorzeitig in Anspruch
genommenen Altersrenten (zum Teil aber auch bei
den Erwerbsminderungsrenten) gednderte Zugangs-
faktoren ergeben kénnen, was wiederum Probleme
im Rahmen der zu erteilenden Renteninformationen
und Rentenauskiinfte sowohl bei Alters- als auch bei
Erwerbsminderungsrentnern mit sich bringen drfte.
Da die auch von der Rentenversicherung gedullerten
Bedenken zum neuen Hinzuverdienstrecht im Rahmen
des weiteren Gesetzgebungsverfahrens nicht beriick-
sichtigt wurden, bleibt abzuwarten, ob sich aufgrund
der zum 1. Juli 2017 in Kraft tretenden neuen Hinzu-
verdienstreglungen viele Rentner an das Bundesversi-
cherungsamt wenden werden.

Neben dem Flexirentengesetz hat sich das Bundesver-
sicherungsamt insbesondere mit dem Sechsten Gesetz
zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

(6. SGB IV-AndG) befasst. Besonders begriiRt hat

das Bundesversicherungsamt, dass mit § 108 Abs. 2
SGB VI die von ihm wiederholt angeregte gesetzliche
Grundlage fiir die Riickforderung tiberzahlter Bei-
tragszuschiisse an Rentenbezieher nach § 106 SGB VI
firr die Falle geschaffen wurde, in denen eine Kran-
kenkasse riickwirkend das Vorliegen von Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
feststellt und rickwirkend das bislang als freiwillige
Versicherung durchgefiihrte Versicherungsverhiltnis
in ein Pflichtversicherungsverhiltnis umstellt. Zu die-
ser Problematik hatten das Bundesversicherungsamt
immer wieder Eingaben erreicht.

Dariiber hinaus hat das 6. SGB IV-AndG die im Ta-
tigkeitsbericht 2015 beschriebenen erforderlichen
Anderungen des § 137b SGB VI fiir die Satzungsneu-
reglungen der Seemannskasse enthalten, so dass diese
inzwischen genehmigt werden konnten.

Sog. Mitterrente -
Kindererziehung im Ausland

Auch im Berichtsjahr wandten sich viele Mitter an das
Bundesversicherungsamt, weil der zustandige Renten-
versicherungstrager ihnen aufgrund der im Ausland
erfolgten Kindererziehung keine Kindererziehungs-
zeiten bzw. keinen Zuschlag an personlichen Entgelt-

punkten (sog. Miitterrente) bewilligt hat. Uberwiegend
waren es Frauen, die ihre Eheméanner wahrend deren
Auslandspromotion oder ihrer durch den Deutschen
Akademischen Austauschdienst vermittelten Lehrta-
tigkeit an ausldndischen Universitaten begleitet und
daher ihre Kinder im Ausland erzogen haben.

Das zum 1. Juli 2014 in Kraft getretene RV-Leistungs-
verbesserungsgesetz vom 23. Juni 2014 regelt unter
anderem, dass sich bei einem Rentenbeginn ab dem
1. Juli 2014 die Kindererziehungszeiten fir vor 1992
geborene Kinder um zwolf Kalendermonate verldn-
gern. Damit konnen Mdtter, die ihre vor dem 1. Januar
1992 geborenen Kinder erzogen haben, nunmehr 24
Kalendermonate Kindererziehungszeit erhalten.
Demgegeniiber erhalten Versicherte, die bereits am
30. Juni 2014 einen Anspruch auf eine Rente hatten,
einen Zuschlag an persénlichen Entgeltpunkten fiir
Kindererziehung nach § 307d SGB VI, wenn fir den
12. Kalendermonat nach Ablauf des Monats der Ge-
burt eines vor dem 1. Januar 1992 geborenen Kindes
bereits eine Kindererziehungszeit angerechnet wurde.
Der Zuschlag entspricht dabei weiteren zwélf Mo-
naten an Kindererziehungszeit. Ob aber Kindererzie-
hungszeiten anerkannt werden kénnen, beurteilt sich
nach den §§ 56 und 249 SGB V1.

Zeiten der Kindererziehung werden regelmaRig in
der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung als
Pflichtbeitrage nur anerkannt und entschadigt, wenn
die Erziehung in Deutschland stattfindet. Denn die
Erziehungszeiten sollen dafiir entschadigen, dass der
Erziehende sich der Erziehung seines Kindes gewid-
met hat und aus diesem Grund keiner versicherungs-
pflichtigen Erwerbstéatigkeit in Deutschland nach-
gegangen ist. Das Gesetz bezieht eine Erziehung im
Ausland nur unter bestimmten Voraussetzungen ein
und stellt diese der in Deutschland erfolgten gleich.
Hierfiir ist erforderlich, dass die erziehende Person
oder der sie begleitende Ehegatte bzw. eingetragene
Lebenspartner auch wahrend der Auslandserziehung
eine enge Beziehung zur deutschen Arbeits- und
Erwerbswelt hat. Diese enge Beziehung liegt insbe-
sondere vor, wenn unmittelbar vor der Geburt oder
wahrend der Erziehung Pflichtbeitrage zur deutschen
Rentenversicherung wegen einer Beschaftigung im
Ausland (z.B. bei einer Entsendung ins Ausland durch
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einen deutschen Arbeitgeber) gezahlt wurden. Glei-
ches gilt, wenn vom Ehegatten oder Lebenspartner fir
die Auslandsbeschaftigung nur deshalb keine deut-
schen Pflichtbeitrage gezahlt wurden, weil er versi-
cherungsfrei (z.B. als Beamter) oder von der deutschen
Versicherungspflicht befreit war.

Diese Voraussetzungen gelten auch, wenn Kinder auf-
grund einer wissenschaftlichen Tatigkeit eines Eltern-
teils im Ausland erzogen werden. Ausnahmeregelun-
gen sieht das deutsche Rentenrecht insoweit nicht vor.
In den vom Bundesversicherungsamt gepriiften Fallen
waren die Voraussetzungen fiir eine gleichgestellte
Auslandserziehung nicht erfiillt, so dass die Kinderer-
ziehungszeit sowie die Miitterrente vom Rentenversi-
cherungstrager zu Recht abgelehnt wurden.

Altersrente fiir besonders
langjahrig Versicherte

Die Altersrente fiir besonders langjahrig Versicherte
nach § 236b SGB VI, die sog. ,,Rente mit 63 setzt un-
ter anderem voraus, dass die Wartezeit von 45 Jahren
erfillt ist. In mehreren Féllen trugen Beschwerde-
fuhrer dem Bundesversicherungsamt vor, sie hdtten
sich vor Jahren fiir die Zahlung freiwilliger Beitrdge
oder eine Antragspflichtversicherung entschieden,
wenn der Rentenversicherungstrager sie dahinge-
hend beraten hatte, dass sie mit diesen zusatzlichen
Beitragen die Wartezeit hatten erfiillen kénnen. Sie
verlangten, im Rahmen des sozialrechtlichen Her-
stellungsanspruchs die Beitragszahlung nachholen zu
konnen bzw. sie so zu stellen, als hatten sie die Beitra-
ge gezahlt.

Einen Beratungsmangel konnte das Bundesversiche-
rungsamt allerdings in keinem der Falle feststellen. Es
bestand entweder (iberhaupt kein Anlass fir eine Be-
ratung oder die Zahlung der freiwilligen Beitrage bzw.
die Antragspflichtversicherung war zum Zeitpunkt der
Beratung keine naheliegende Option. Dariiber hinaus
beanstandeten die Beschwerdefiihrer hinsichtlich der
Voraussetzungen der ,,Rente mit 63“ zu einem Zeit-
punkt nicht zutreffend beraten worden zu sein, zu
dem diese Regelung noch in keiner Weise abzusehen
war.

Altersrente fiir langjahrig Versicherte

Einer im Marz 1944 geborenen Petentin wurde von ei-
nem der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes un-
terstehenden Rentenversicherungstrager ihrem Antrag
entsprechend ab dem 1. September 2012 eine Alters-
rente fir langjdhrig Versicherte bewilligt. Im Nach-
gang vertrat die Petentin jedoch die Auffassung, dass
ihr bereits nach Vollendung ihres 65. Lebensjahres im
Marz 2009 zum 1. April 2009 eine Regelaltersrente
zustehe. Zwar konnte diesem Anliegen aus rechtlichen
Griinden nicht entsprochen werden. Im Rahmen der
Bearbeitung stellte das Bundesversicherungsamt aller-
dings fest, dass bei der Rentenberechnung gemaR § 77
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2b SGB VI ein héherer Zugangsfaktor
hatte berlicksichtigt werden miissen, weil die Petentin
die Altersrente erst nach Erreichung der Regelalters-
grenze in Anspruch genommen hat.

Nach dem Hinweis des Bundesversicherungsamtes
berechnete der Rentenversicherungstrager die Alters-
rente unter Beachtung der o.g. Vorschrift neu, was

fur die Petentin zu einer Erhdhung des monatlichen
Rentenzahlbetrages, einem Nachzahlungsbetrag in
Hoéhe von 10.767,38 Euro sowie einer Zinszahlung von
190,83 Euro fihrte.

Rentenbeginn

Einer Petentin, die sich hinsichtlich des Verwaltungs-
verfahrens und der Entscheidungen ihres Rentenver-
sicherungstragers Uber Antrage auf Leistungen zur
Teilhabe und auf Erwerbsminderungsrente an das
Bundesversicherungsamt gewandt hatte, konnte nach
medizinischer Feststellung schlieRlich eine Rente
wegen voller Erwerbsminderung gewahrt werden.
MaRgebend fiir den Rentenbeginn war nach § 116
Abs. 2 SGB VI die Antragstellung der Leistung zur
Teilhabe. Weil in dem Rehabilitationsverfahren mehre-
re Antrags- und Erledigungsdaten gespeichert wurden,
ist der Rentenversicherungstriger bei seiner Entschei-
dung zunachst jedoch von einem falschen Antragsda-
tum ausgegangen. Nach Klarung mit allen zustandigen
Bereichen und entsprechender medizinischer Wiirdi-
gung konnte das Bundesversicherungsamt erreichen,
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dass riickwirkend fiir weitere 34 Monate eine Rente
wegen Erwerbsminderung bewilligt und nach Abrech-
nung aller Erstattungsanspriiche eine Nachzahlung
von knapp 22.000 Euro ausgezahlt wurde.

Versicherungsrechtliche
Anspruchsvoraussetzungen

Bei einem Petenten wurde eine teilweise und spater
eine volle Erwerbsminderung auf Dauer festgestellt.
Weil die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
nach § 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bzw. Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
i.V.m. Abs. 4 SGB VI nicht erfiillt waren, da in den
letzten fUnf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminde-
rung nicht mindestens fir drei Jahre Pflichtbeitrage
entrichtet wurden, hat der Rentenversicherungstra-
ger die Gewdhrung einer Erwerbsminderungsrente
zunachst abgelehnt. Bei seiner Entscheidung hat der
Rentenversicherungstriger jedoch eine Sonderre-
gelung Gibersehen, wonach ein bis zu dreimonatiger
Uberbriickungstatbestand zwischen zwei Zeitraumen
mit zu bericksichtigen ist, wenn die Zeit zwar keine
Anrechnungszeit, jedoch eine Anrechnungszeittatsa-
che wegen Arbeitslosigkeit im Sinne des § 58 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3 SGB VI ist. Hierdurch waren die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt, sodass im
Ergebnis eine Erwerbsminderungsrente in Héhe von
monatlich knapp 900 Euro zu bewilligen war. Weil
zudem noch ein fritherer Leistungsfall fir die teilweise
Erwerbsminderung festgestellt wurde, konnte nach
Anrechnung aller Hinzuverdienste und Erstattungs-
anspriiche eine Nachzahlung inklusive Zinsen von
iber 27.000 Euro ausgezahlt werden.

Bearbeitung von Widerspriichen im
Bereich Rehabilitation

Legen Versicherte gegen ablehnende Entscheidungen
der Deutschen Rentenversicherung Bund im Bereich
Rehabilitation Widerspriiche ein, fordert der Ren-
tenversicherungstrager seine Versicherten zunachst
auf, diese zu begriinden. Hierfiir setzt die Deutsche
Rentenversicherung Bund den Versicherten Fristen.
Erfolgt innerhalb der gesetzten Fristen keine Be-
griindung durch die Versicherten, weshalb sie mit der
ablehnenden Entscheidung nicht einverstanden sind,

wird in der Regel nochmals an die Einreichung der
Widerspruchsbegriindung erinnert.

Im Rahmen der Bearbeitung von Eingaben und Petiti-
onen ist dem Bundesversicherungsamt eine missver-
standliche Formulierung in der Geschaftsanweisung
Rehabilitation aufgefallen, nach welcher die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund die Vorgange bearbeiten. In dieser war
ausgefiihrt, dass nach Ablauf der gesetzten Frist zur
Widerspruchsbegriindung der Widerspruch zuriickge-
wiesen werden muss, sollte eine Widerspruchsbegriin-
dung innerhalb der gesetzten Frist unterbleiben. Diese
Verfahrensweise war aufsichtsrechtlich zu beanstan-
den, weil die Sozialversicherungstrager im Wider-
spruchsverfahren stets zu priifen haben, ob die durch
den Widerspruch beanstandete Entscheidung der
Sach- und Rechtslage entspricht. Eine fehlende Wi-
derspruchsbegriindung berechtigt indes nicht, einen
Widerspruch zuriickzuweisen, ohne die urspriingliche
Entscheidung vorher zu tberprifen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat die An-
regung des Bundesversicherungsamtes aufgegriffen
und ihre Geschaftsanweisung Rehabilitation entspre-
chend gedndert. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
werden nunmehr angewiesen, in diesen Fillen die
Entscheidung nach Aktenlage zu Gberpriifen.

Erhebung von Widerspriichen per
einfacher E-Mail

Im Rahmen einer Aufsichtspriifung nach §§ 87 ff.

SGB 1V stellte das Bundesversicherungsamt fest, dass
die Rentenversicherungstrager unterschiedlich mit per
einfacher E-Mail erhobenen Widerspriichen umgehen.
Wahrend ein Rentenversicherungstrager den vom
Versicherten per E-Mail eingelegten Widerspruch
nicht anerkannte, vertrat ein anderer Rentenversiche-
rungstriger die Auffassung, dass Versicherte auch per
unsignierter E-Mail Widerspruch erheben kénnen,
wenn bestimmte Bedingungen vorliegen.

Das Bundesversicherungsamt hat mit dem Grundsatz-
und Querschnittsbereich der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund erértert, ob die per einfacher E-Mail
erhobenen Widerspriiche dem Schriftformerfordernis
des § 84 Abs. 1 SGG entsprechen. Ergebnis war, dass
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ein Widerspruch ,,schriftlich“ per E-Mail nur mit
qualifizierter elektronischer Signatur bzw. per De-Mail
erhoben werden kann. Die Gemeinsamen Rechtlichen
Anweisungen aller Rentenversicherungstrager wurden
daraufhin dementsprechend gefasst.

Erhebung von Verzugszinsen im
Rahmen der Regressbearbeitung

Das Bundesversicherungsamt hat sich im Berichtsjahr
intensiv mit der Regressbearbeitung in Rehabilitati-
onsfallen sowie allgemeinen Verfahrensabldufen bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund im Hinblick
auf die Erhebung von Verzugszinsen im Rahmen der
nach § 116 SGB X (ibergegangenen Leistungsansprii-
che befasst.

Das Bundesversicherungsamt wies darauf hin, dass

der Regressanspruch bereits zum Zeitpunkt des Scha-
densereignisses auf den Sozialversicherungstrager
Uibergeht und dass hinsichtlich der Falligkeit eines nach
libergeleitetem Recht geltend zu machenden Regress-
anspruchs nicht darauf abgestellt werden kann, ob der
Regressanspruch streitig oder unstreitig ist. Es obliegt
dem Sozialversicherungstréger, die Voraussetzungen
sachlicher und personeller Art zu schaffen, damit eine
sachgerechte Bearbeitung und zeitnahe Verfolgung der
nach § 116 SGB X (ibergeleiteten Regressanspriiche
sichergestellt ist. Hierzu gehort auch ein konsequentes
Inverzugsetzen hinsichtlich ausstehender Regressforde-
rungen. Unterbleibt dieses, kommt eine Verletzung der
Regelungen des § 76 SGB IV in Betracht.

Nach § 76 Abs. 1 SGB IV sind die Versicherungstrager
dazu verpflichtet, die ihnen zustehenden Einnahmen
rechtzeitig und vollstindig zu erheben. Das Bundes-
versicherungsamt machte deutlich, dass hierzu auch
die Geltendmachung von Verzugszinsen gehort, die im
Wege des Regresses anfallen, wenn der Ersatzpflich-
tige die nach § 116 SGB X {ibergegangene Forderung
nicht fristgerecht begleicht.

Nach Abschluss der Erérterungen wurde Einverneh-
men darlber erzielt, dass die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund kiinftig auch in streitigen Regressfallen
grundsitzlich Verzugszinsen erhebt. Zusétzlich wur-
den Festlegungen zur grundsatzlichen Verfahrenswei-
se bei der Erhebung von Verzugszinsen im Rahmen der

nach § 116 SGB X libergeleiteten Anspriiche getroffen.
Der Rentenversicherungstrager hat zugesagt, seine
Arbeitsanweisungen entsprechend zu tiberarbeiten.

Statistik des Betriebspriifdienstes

Nach § 28p Abs. 1 Satz 1 SGB IV priifen die Renten-
versicherungstrager mindestens alle vier Jahre bei den
Arbeitgebern, ob diese ihre Meldepflichten und ihre
sonstigen Pflichten nach dem SGB 1V, die im Zusam-
menhang mit dem Gesamtsozialversicherungsbeitrag
entstehen, ordnungsgemal erfillen. Sie priifen insbe-
sondere die Richtigkeit der Beitragszahlungen und der
Meldungen.

Nach § 28p Abs. 7 Satz 1 SGB IV sind die Rentenver-
sicherungstrager verpflichtet, die Ergebnisse ihrer
Priifungen statistisch zu erfassen und diese bis zum
31. Mérz eines jeden Jahres fiir das abgelaufene
Kalenderjahr der Aufsichtsbehérde vorzulegen. Die
Mitteilung umfasst insbesondere die Anzahl der zu
prifenden Betriebe, die durchgefiihrten Priifungen,
die Beitragsnachforderung und die Beitragsgutschrif-
ten. Die Prifiibersicht soll fiir die Aufsichtsbehérden
nachvollziehbar die vollstindige Uberpriifung aller
Arbeitgeber innerhalb von vier Jahren dokumentieren.
Den Aufsichtsbehorden soll eine Kontrolle erméglicht
werden, ob die Rentenversicherungstrager ihrem ge-
setzlichen Priifauftrag aus § 28p SGB IV vollumfang-
lich nachkommen.

Die Priifiibersicht wurde in 2016 um die Anzahl der
manuell stillgelegten Betriebe erganzt.

Renteneinstellung aufgrund nicht
rechtzeitig vorliegender
Lebensbescheinigung

Das Bundesversicherungsamt erreichen immer wie-
der Eingaben von im Ausland lebenden Rentnern, die
sich dariiber beschweren, dass ihre Rente nicht mehr
ausgezahlt wird.

Zu einer voriibergehenden Einstellung der Renten-
zahlung kann es kommen, wenn im Ausland lebende
Bezieher deutscher Renten die angeforderte Erklarung
zum Weiterbezug einer Rente (sog. Lebensbescheini-
gung) nicht oder verspatet ibersenden.
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Wahrend die Rentenversicherungstriger Gber die Mel-
debehorden Kenntnis vom Tod eines in Deutschland
lebenden Rentners erhalten, erfahren sie von einem
Sterbefall im Ausland nur, wenn ein auslidndischer Ver-
sicherungstrager oder ein Dritter diesen meldet. Aus
diesem Grund fordert der Renten Service der Deut-
schen Post AG, der fir die Rentenversicherungstrager
die Renten auszahlt und auch die weitere Rentenbe-
rechtigung tiberwacht, von den im Ausland lebenden
Beziehern einer deutschen Rente einmal jahrlich eine
Lebensbescheinigung an. Diese Bescheinigung muss
vom Berechtigten eigenhandig unterschrieben und
von einer amtlichen Stelle des Wohnortes, bei der der
Rentner personlich vorzusprechen hat, bestatigt wer-
den. Der Rentner ist auch im Rahmen seiner Mitwir-
kungspflichten gehalten, die vervollstindigte Beschei-
nigung bis Mitte August des Jahres zuriick zu senden.
Liegt die Erklarung dann nicht vor, wird im September
an die Einsendung erinnert und auf eine mégliche
Zahlungseinstellung zu November hingewiesen, wenn
die Lebensbescheinigung nicht im Oktober vorliegt.
Von dem doch fiir alle Beteiligten umstandlichen
Verfahren der jahrlichen Lebensbescheinigung kann
dann abgesehen werden, wenn mit dem auslandischen
Staat, in dem der Rentner lebt, ein sog. maschineller
Sterbedatenabgleich mit den ausldndischen Versiche-
rungstragern vereinbart ist. Dann namlich meldet der
auslandische Versicherungstrager die ihm gemeldeten
Sterbefille, so dass die Rentenversicherungstrager
friihzeitig Kenntnis vom Tod eines Rentenbeziehers

erhalten. Durch die Einstellung von ggf. nicht mehr
zustehenden Renten sollen Uberzahlungen der
Rentenversicherungstrager und damit letztlich der
Versichertengemeinschaft reduziert bzw. verhindert
werden.

Rentenbezieher im Ausland sind gut beraten, wenn
sie fur eine fristgerechte Einreichung der vervollstan-
digten Lebensbescheinigung etwaige langere Post-
laufzeiten berticksichtigen sowie die Erklarung direkt
dem Renten Service der Deutschen Post AG und nicht
liber den Umweg liber den Rentenversicherungstrager
ibersenden. Ebenso sollten Rentenbezieher Umziige
ins Ausland und Adressanderungen dem Renten Ser-
vice der Deutschen Post AG friihzeitig bekannt geben.
Nur hierdurch lasst sich erreichen, dass Schreiben des
Renten Service bzw. der Rentenversicherungstrager
auch zugestellt werden kénnen und keine Rentenein-
stellungen wegen unzustellbarer Post erfolgen.

Internationale Kontakte/
Konferenzen

Das Bundesversicherungsamt hat im Berichtsjahr
die Gesprache zwischen den deutschen und den
italienischen, niederlandischen sowie den kroati-
schen Rentenversicherungstragern begleitet. Bei der
deutsch-italienischen, der deutsch-niederldndischen
und der deutsch-kroatischen Verbindungsstellenbe-
sprechung ging es vor allem um materiell-rechtliche
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Fragen zum jeweiligen nationalen Recht sowie zu
den seit 1. Mai 2010 bzw. im Verhiltnis zu Kroatien
seit 1. Juli 2013 anwendbaren Verordnungen (EG)
Nr. 883/2004 und Nr.987/2009. Ebenso wurden bei
den Gesprachen der Verbindungsstellen die Auswir-
kungen der verschiedenen Organisationsreformen
und nationalen Rechtsdanderungen diskutiert sowie
Verfahrensfragen abgestimmt, um im Interesse der
Versicherten die langwierigen Verwaltungsverfahren
insgesamt zu beschleunigen.

Verbindliche Entscheidungen
nach § 138 SGB VI

Verbindliche Entscheidungen nach § 138 SGB VI

Im Jahr 2016 hat das Bundesversicherungsamt drei
von der Deutschen Rentenversicherung Bund in ihrer
Funktion als Grundsatz- und Querschnittstrager nach
§ 138 SGB VI getroffene verbindliche Entscheidungen
geprift. Zu einer dieser verbindlichen Entscheidun-
gen, die zur Kldrung einer grundsatzlichen Fach- und
Rechtsfrage zur Sicherung der einheitlichen Rechts-
anwendung aller Rentenversicherungstriger aus dem
Bereich Rente getroffen wurde, hat das Bundesversi-
cherungsamt Erérterungen mit der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund gefiihrt.

Erortert wurde, ob die Teilnahme eines Versicherten
am Berufsgrundschul-/Berufsgrundbildungsjahr (BGJ)
den Anrechnungszeittatbestand des Fachschulbesu-
ches erfullt.

Ausgleichsvereinigungen
nach dem KSVG

Zur Zahlung von Kiinstlersozialgabe verpflichtete
Unternehmen kénnen nach § 32 KSVG Ausgleichsver-
einigungen bilden, fiir die die Ermittlung der Entgel-
te fiir kiinstlerische und publizistische Werke oder
Leistungen unter Zugrundelegung von anderen fiir
ihre Hohe malRgebenden BerechnungsgroRen als den
gesetzlich vorgegebenen erfolgt. Das Bundesversiche-
rungsamt hat die entsprechenden Vertriage zwischen
den Unternehmen, die eine Ausgleichsvereinigung
bilden wollen, und der Kiinstlersozialkasse zu priifen
und ihnen zuzustimmen.

Aus der Anderung des § 32 KSVG zum 1. Januar 2015
durch das Kiinstlersozialabgabestabilisierungsgesetz
und der zwischen der Kiinstlersozialkasse und dem
Bundesversicherungsamt abgestimmten grundsatz-
lichen Mdglichkeit, als maRgebende abweichende
BerechnungsgrofRe auch individuelle Prozentsatze fiir
die einzelnen Mitglieder einer Ausgleichsvereinigung
zuzulassen, haben sich eine Reihe von grundsatzlichen
Fragestellungen ergeben. Diese hat das Bundesver-
sicherungsamt im vergangenen Jahr intensiv mit der
Kiinstlersozialkasse diskutiert.

Gemeinsam wurden die bisherigen Mustervertrage fir
die Bildung und Fortfiihrung von Ausgleichsvereini-
gungen mit Gruppenprozentsatzen und individuellen
Prozentsatzen (iberpriift und Formulierungen fiir
Neufassungen abgestimmt. Besonderen Wert wurde
dabei auf die Regelungen zu der gesetzlich vorge-
schriebenen regelmiRigen Uberpriifung der abwei-
chenden Berechnungsgréfen und die sich anschlie-
Rende Anpassung der Vertrage gelegt.

Des Weiteren hat das Bundesversicherungsamt ein
Konzept zur Erhéhung der Verwaltungskostenerstat-
tung erarbeitet, welches die in den letzten Jahren
gestiegenen Personalkosten beriicksichtigt. Die Kiinst-
lersozialkasse hat die entsprechenden Anderungen
bereits umgesetzt.

Parallel zu der Uberarbeitung der Mustervertrige hat
das Bundesversicherungsamt im Jahr 2016 einer Ver-
einbarung tiber die Bildung einer neuen Ausgleichs-
vereinigung und vier Vereinbarungen, mit denen be-
reits bestehende Ausgleichsvereinigungen fortgefihrt
werden, genehmigt. Zudem hat es drei Zusatzverein-
barungen und drei Vertragen tber die Erstattung von
Verwaltungskosten zugestimmt.

Prifverfahren Beitragserstattung
nach § 210 SGB VI

Die Priifverfahren zum Thema ,,Beitragserstattung
nach § 210 SGB VI“ konnte das Bundesversicherungs-
amt bei zwei seiner Aufsicht unterstehenden Renten-
versicherungstragern zwischenzeitlich abschlieRen.
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Die Beitragserstattung ist eine einmalige Geldleistung
der Rentenversicherungstrager, bei der das bisherige
Versicherungsverhaltnis aufgeldst und Anspriiche aus
den bis zur Erstattung zuriickgelegten Zeiten nicht
mehr bestehen (§ 210 Abs. 6 SGB VI).

Das Bundesversicherungsamt bat beispielsweise einen
Rentenversicherungstrager, zur besseren Nachvoll-
ziehbarkeit der Berechnung des Zinsanspruches neben
den allgemeinen Ausfiihrungen zur Verzinsung zusatz-
liche Angaben und die Darstellung der Berechnung als
Kurzformel im Bescheid aufzufiihren. Dariiber hinaus
wies das Bundesversicherungsamt darauf hin, dass

die Entscheidung tiber die Verzinsung in Form eines
Verwaltungsaktes zu treffen ist.

Der Rentenversicherungstrager folgte schlieRlich im
Ergebnis den Anregungen des Bundesversicherungs-
amtes.

Nach § 210 Abs. 1a SGB VI werden auf Antrag Beitra-
ge u. a. an Versicherte erstattet, die versicherungsfrei
sind, sofern die allgemeine Wartezeit nicht erfullt ist.
Das Vorliegen von Versicherungsfreiheit muss nach-
gewiesen werden. Das Bundesversicherungsamt hatte
gebeten, zur aktuellen Ermittlung der Versicherungs-
freiheit den Einsatz einer zusatzlichen Dienstbeschei-
nigung zu prifen, mit der der Versorgungstrager die
fir die Entscheidung des Antrags auf Beitragserstat-
tung erforderlichen Angaben tétigen kann. Der Ren-
tenversicherungstrager hat den Vorschlag des Bundes-
versicherungsamtes aufgegriffen, so dass ein solcher
Vordruck der Sachbearbeitung aller Rentenversiche-
rungstrager kiinftig zur Verfigung stehen wird.

Eine weitere Uberarbeitung des maRgeblichen Vor-
drucks erfolgte — auf Veranlassung des Bundesversi-
cherungsamtes - hinsichtlich der Priifung des Vor-
liegens einer bestehenden Befreiung von der
Versicherungspflicht nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1

SGB VI. Damit ist die Priifung, ob Versicherte die
Beschaftigung, fiir die sie in der Vergangenheit von der
Versicherungspflicht befreit wurden, noch ausiiben,
sichergestellt.

Erstattung von zu Unrecht
entrichteten Beitrage
nach § 26 SGB IV

Die Priifverfahren zum Thema ,Erstattung von zu Un-
recht entrichteten Beitrdge nach § 26 SGB IV“ konnten
bei zwei Rentenversicherungstriagern abgeschlossen
werden.

Nach § 26 Abs. 2 SGB IV sind zu Unrecht entrichtete
Beitrdge zu erstatten, es sei denn, dass der Leistungs-
trager bis zur Geltendmachung des Erstattungs-
anspruchs aufgrund dieser Beitrdge oder fiir den
Zeitraum, fiir den die Beitrdge zu Unrecht entrichtet
worden sind, Leistungen erbracht oder zu erbringen
hat.

Das Bundesversicherungsamt bat einen Rentenversi-
cherungstrager, den fir die Beanstandung zu Unrecht
gezahlter freiwilliger Beitrage vorgesehenen Vordruck
zu modifizieren und eine Anderung der internen
Arbeitsanweisung im Hinblick auf das fiir die Uber-
weisung des Erstattungsbetrages vorgesehene Konto
vorzunehmen. Beide Anregungen hat der Rentenversi-
cherungstrager aufgegriffen.

In einem Einzelfall wurde durch das Bundesversiche-
rungsamt festgestellt, dass sich alle benétigten Anga-
ben flr das Erstattungsverfahren aus dem Akteninhalt
ergeben haben und eine Erstattung zu einem friitheren
Zeitpunkt hatte erfolgen kénnen. Der Rentenversi-
cherungstrager kam aufgrund dieser Anmerkung zu
dem Ergebnis, dass sich ein Anspruch auf Verzinsung
in Hohe von 22,75 Euro fiir den Versicherten ergeben
hat.

Der andere der Aufsicht des Bundesversicherungs-
amtes unterstehende Rentenversicherungstrager hat
aufgrund einer grundséatzlichen Anmerkung erklart,
den Bescheid iiber die Beanstandung von freiwilligen
Rentenversicherungsbeitragen um einen Text zur
Korrektur des Zulassungsbescheides zu erganzen und
- um dem Bestimmtheitsgrundsatz des § 33 SGB X
gerecht zu werden - entsprechend anzupassen.
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Prifverfahren ,,Uberzahlungen von
Renten® und ,,Uberzahlungen von
Uberbriickungsgeldern®

Das Bundesversicherungsamt hat aufsichtsrechtliche
Priifungen zu den Themen Uberzahlungen von Renten
und Uberbriickungsgeldern bei den seiner Aufsicht
unterstehenden Rentenversicherungstragern durchge-
fihrt. Die Aufsichtspriifungen erstreckten sich hierbei
schwerpunktmaRig auf das Aufhebungsverfahren
(insbesondere die Vorschriften §§ 45, 48 SGB X), das
Rickforderungsverfahren (insbesondere § 50 SGB X)
sowie das Beitreibungsverfahren (insbesondere Auf-
rechnung, Verrechnung, Stundung, Niederschlagung
und Erlass - §§ 51, 52 SGB I sowie § 76 Abs. 2 SGB IV)
der Rentenversicherungstrager.

Diese Priifverfahren konnte das Bundesversicherungs-
amt zwischenzeitlich abschlieRen. Es wurden ca. 120
Vorgdnge je Trager gepriift.

Im Ergebnis haben die Rentenversicherungstréger
mehrere Arbeits- und Dienstanweisungen aufgrund
der aufsichtsrechtlichen Priifungen gedndert. Des
Weiteren erfolgten - auf Veranlassung des Bundesver-
sicherungsamtes hin - verschiedene Veranderungen
der Satzung der Seemannskasse. Beispielsweise wurde
die Regelung des § 17 der Satzung der Seemannskasse
(SSmK) neu gefasst. Die vorgenannte Vorschrift sah
bis zur Anderung vor, dass die Leistung nach Erreichen
der Regelaltersrente taggenau fiir 24 Monate gezahlt
wird. In den Fillen, in denen die laufende Zahlung
aufgrund der Aufnahme seeménnischer Tatigkeiten
der Versicherten jedoch zu unterbrechen war, hatte
der Gesamtzahlungszeitraum im Sinne des § 17 SSmK
taggenau um den Unterbrechungszeitraum bzw. die
Unterbrechungszeitraume verlangert werden miissen.
Der Trager verlangerte den Gesamtzahlungszeitraum
allerdings nicht taggenau um den Unterbrechungs-
zeitraum, sondern stellte die Zahlung der Leistung
nach § 17 SSmK regelmaRig erst zum Ende des Ka-
lendermonats der Verlangerung ein. Folglich erhielten
Versicherte, bei denen die Zahlung unterbrochen
wurde, die vorgenannte Leistung fir einen langeren
als den gesetzlich vorgeschriebenen 24-monatigen
Bezugszeitraum.

Der Trager initiierte erfolgreich ein Verfahren zur An-
derung bzw. Modifizierung seiner Satzung, so dass die
Leistung im Sinne des § 17 SSmK nun nicht mehr fiir
taggenaue 24 Monate, sondern fiir 24 Kalendermona-
te gezahlt wird.

Infolge der Prifungen des Bundesversicherungsamtes
ergaben sich Zahlbetragsauswirkungen (Nachzahlun-
gen, Uberzahlungen, Stundungszinsen und Zinsen) in
Hohe von insgesamt ca. 20.000 Euro.

Prifverfahren ,Leistungen
zur Teilhabe*

Das Bundesversicherungsamt hat die aufsichtsrechtli-
chen Prifungen zum Thema ,Leistungen zur Teilhabe®
bei zwei bundesunmittelbaren Rentenversicherungs-
tragern fortgefiihrt und nunmehr gréRtenteils abge-
schlossen. Im Rahmen dessen wurden ca. 330 Vorgan-
ge je Rentenversicherungstrager geprift.

Hierbei wurden insbesondere die Themengebie-

te ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation®,
sLeistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben® sowie
sKraftfahrzeughilfe“ nach der Kraftfahrzeughilfe-Ver-
ordnung geprift. Die Aufsichtspriifungen erstreck-
ten sich schwerpunktmaRig auf die vollumfangliche
medizinische Sachverhaltsaufklarung, Berechnung von
Ubergangs- und Verpflegungsgeldern bzw. Fahrkos-
ten, Bearbeitungsdauer sowie die hierfiir notwendigen
Verwaltungsverfahren der Rentenversicherungstréger.

Der iberwiegende Anteil der im Rahmen der durch-
gefuihrten aufsichtsrechtlichen Priifungen getroffenen
Anmerkungen bezog sich auf Fehler und Versdumnisse
der Trager in Einzelfdllen, dennoch wurden auch we-
nige Fehlerschwerpunkte grundsatzlicher Art festge-
stellt.

So fiel in einer Vielzahl von Vorgédngen eines Renten-
versicherungstragers auf, dass die Antrage auf Leistun-
gen zur Teilhabe mit unzutreffendem Datum - meist
lag das gespeicherte Antragsdatum zeitlich nach dem
tatsdchlichem Antragsdatum im Sinne des § 16

SGB I - erfasst und weiterbearbeitet worden sind.
Infolgedessen erhielten die betroffenen Versicherten
Bewilligungs- bzw. Ablehnungsbescheide mit fehler-
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haften Antragsdaten. Ferner kann diese unzutreffen-
de Speicherung bzw. Erfassung der Antragsdaten zu
einem fehlerhaften Rentenbeginn im Sinne des § 116
Abs. 2 SGB VI fiihren. Demnach gilt der Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben als Antrag auf Rente, wenn
Versicherte vermindert erwerbsfahig sind und ein Er-
folg von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zu erwarten
ist oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht erfolgreich
gewesen sind, weil sie die verminderte Erwerbsfahig-
keit nicht verhindert haben.

Folglich kann ein fehlerhaft gespeichertes Datum
eines Antrages auf Leistungen zur Teilhabe ebenfalls
zu einem fehlerhaften Rentenantragsdatum und somit
zu einem verspateten Rentenbeginn im Sinne des § 99
Abs. 1 SGB VI fiihren.

Der betroffene Rentenversicherungstrager dnderte
seine Dienstanweisung und die damit verbundene Ver-
fahrensweise, so dass die zutreffende Erfassung bzw.
Speicherung von Antrdgen auf Leistungen zur Teilhabe
zukilinftig gewahrleistet ist.

Infolge der Priifungen des Bundesversicherungsamtes
ergaben sich Zahlbetragsauswirkungen (Nachzahlun-
gen, Uberzahlungen und Zinsen) in Héhe von insge-
samt ca. 25.000 Euro.

Ausblick: neue Priifschwerpunkte in
der Renten- und
Klnstlersozialversicherung

Auch im Jahr 2017 greift das Bundesversicherungsamt
viele interessante Priifthemen auf dem weiten Feld
der gesetzlichen Rentenversicherung und der Kiinst-
lersozialversicherung auf.

Bereits weit fortgeschritten sind beispielsweise zwei
Aufsichtspriifungen bei der Kiinstlersozialkasse. Sie
beziehen sich auf die Feststellung und die Uber-
prifung der Versicherungspflicht nach dem Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz. Hier hat das Bundes-
versicherungsamt insgesamt 300 Falle Gberpriift.
Priifgegenstande waren unter anderem die Kiinstler-
bzw. Publizisteneigenschaft (§ 2 KSVG) und die fiir die
Versicherungsfreiheit bedeutsame Einkommenspro-
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gnose (vgl. die §§ 3, 12 KSVG: maRgeblich ist das vo-
raussichtliche Arbeitseinkommen des Kiinstlers bzw.
Publizisten). Die Er6rterung der Priffeststellungen mit
der Kiinstlersozialkasse lduft.

Auch die knappschaftliche Rentenversicherung bildet
im Jahr 2017 einen Prifschwerpunkt des Bundesver-
sicherungsamtes. Hier laufen drei Priifverfahren zu
den Themen ,Rente fiir Bergleute®, ,Knappschaftsaus-
gleichsleistung” und , Altersrente fiir langjdhrig unter
Tage beschaftigte Bergleute®

Aufgreifen wird das Bundesversicherungsamt fer-

ner Priifthemen mit Auslandsbezug. Eingeleitet sind
insoweit Aufsichtsprifungen zur zwischenstaatlichen
Rentenberechnung.

Einen weiteren Priifschwerpunkt wird die Pflichtversi-
cherung bilden. Auf diesem Gebiet hat das Bundesver-
sicherungsamt Priifverfahren zur Pflichtversicherung
von Selbstindigen eingeleitet.



4. Unfallversicherung

4.1 Fragen der

allgemeinen Aufsicht

Auslandsversicherung

Einer der Tatigkeitsschwerpunkte im Berichtszeitraum
war die aufsichtsrechtliche Begleitung der Errichtung
einer Auslandsversicherung bei der Unfallversiche-
rung Bund und Bahn (UVB) und bei der Berufsgenos-
senschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe (BGN)
sowie die daran anschliefenden Beitritte in die bereits
bestehende gemeinsame Einrichtung einer Auslands-
versicherung der Berufsgenossenschaft Energie Textil
Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM), der Berufs-
genossenschaft Handel und Warenlogistik (BGHW),
der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) und
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der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW).

Fur den Fall, dass weder tiber das EU-Recht, noch das
Abkommensrecht, noch die Ausstrahlungsregelungen
des SGB VII der Schutz der deutschen gesetzlichen
Unfallversicherung fiir die Dauer einer Auslandsta-
tigkeit hergeleitet werden kann, haben die Trager der
Unfallversicherung auf der Grundlage der §§ 140 ff.
SGB VII die Méglichkeit, durch Beschluss ihrer Vertre-
terversammlungen (VV) eine besondere Auslandsver-
sicherung einzurichten. Sie ist eine freiwillige Versi-
cherung und erfasst vor allem Fille, in denen wahrend
eines Auslandseinsatzes das inldndische Beschafti-
gungsverhaltnis ruht.

Ferner konnen Trager, die dieselbe Aufsichtsbehor-

de haben vereinbaren, die Auslandsversicherung als
gemeinsame Einrichtung zu errichten. Die Grundla-
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gen fiir die Arbeit der gemeinsamen Einrichtung der
Auslandsversicherung werden in den sog. ,Richtlinien
fir die Auslandsversicherung® definiert. Die Beschlis-
se und die Richtlinien bedirfen der Genehmigung der
Aufsichtsbehorde.

Die VV der UVB hat am 25. November 2015 beschlos-
sen, fur ihre Unternehmer riickwirkend zum 1. Januar
2015 eine Auslandsversicherung zu errichten und

mit dieser der genannten gemeinsamen Einrichtung
beizutreten und deren Richtlinien anzuwenden. Die
korrespondierenden Zustimmungsbeschliisse der VV
der BG ETEM, BGW, BGHW und VBG zum Beitritt der
UVB wurden in der Zeit vom 1. Dezember 2015 bis
31. Januar 2016 gefasst.

Der riickwirkende Beitritt der UVB war zum einen
notwendig, damit zu Gunsten der Versicherten der
ehemaligen Eisenbahnunfallkasse (EUK), welche eine
eigene Auslandsversicherung unterhielt und mit der
Errichtung der UVB zum 1. Januar 2015 in die UVB
eingegliedert wurde, ein unterbrechungsfreier Versi-
cherungsschutz gewihrleistet werden konnte. Gleich-
zeitig sollte der Versicherungsschutz der gesetzlichen
Unfallversicherung auch auf die Konstellationen

erstreckt werden, in denen kurzfristig freiwillige oder
ehrenamtliche Helfer fiir befristete Auslandseinsatze
in Katastrophengebieten gewonnen werden mussten.

Die VV der BGN hat am 12. November 2015 beschlos-
sen, fur ihre Unternehmer zum 1. Januar 2016 eine
Auslandsversicherung zu errichten und mit dieser der
oben genannten gemeinsamen Einrichtung beizutre-
ten. Die korrespondierenden Beschlisse der VV der BG
ETEM, BGW, BGHW, VBG und UVB wurden in der Zeit
vom 1. Dezember 2015 bis 31. Januar 2016 gefasst.

Insgesamt lagen 20 Beschliisse zur Genehmigung vor.
Die Genehmigungsbescheide des Bundesversiche-
rungsamtes sind am 24. Februar 2016 ergangen.

Aufsicht Uber die Deutsche

gesetzliche Unfallversicherung e.v.
(DGUV)

Wie in den letzten Jahren in den Tatigkeitsberichten
thematisiert, fiihrt das Bundesversicherungsamt nicht
nur die Aufsicht tiber die bundesunmittelbaren Un-
fallversicherungstrager (§ 87 Abs. 1 und 2,§ 90 Abs. 1
SGB 1V), sondern ihm ist ebenfalls die Rechtsaufsicht




iber die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.
(DGUV) firr die in § 87 Abs. 3 Satz 1 SGB IV genannten
Aufgaben Ubertragen worden.

Im Rahmen der Aufsichtstatigkeit Giber die DGUV hat
das Bundesversicherungsamt im Berichtsjahr 2016
insbesondere die Anderungen der Vertrige zur
Durchfiihrung der Heilbehandlung nach § 34 Abs. 3
Satz 1 SGB VII begleitet. Vertragspartner auf Sei-

ten der Leistungserbringer sind die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenzahnarztliche
Bundevereinigung (KZBV). Vertragsgegenstande sind
die Durchfiihrung der Heilbehandlung, die Verglitung
der Arzte und Zahnirzte sowie die Art und Weise der
Abrechnung. Im Berichtsjahr beschaftigte sich das
Bundesversicherungsamt vor allem mit Anderungen
der arztlichen und zahnarztlichen sowie der Vergiitung
fir psychotherapeutische Leistungen. Ein weiteres
Aufsichtsthema war die von der DGUV angestrebte
Uberarbeitung der seit dem 1. Januar 1998 giiltigen
Gemeinsamen Richtlinien der Unfallversicherungstra-
ger (ber Wohnungshilfe nach § 41 Abs. 4 SGB VII. Hier
hat das Bundesversicherungsamt sich im Berichtsjahr
mit der Priifung eines von der DGUV (bersandten
Anderungsentwurfs beschiftigt. Rechtliche Anmer-
kungen ergaben sich hierzu jeweils nicht.

SchlielRlich fand in 2016 das seit Beginn der Aufsicht
Uber die DGUV inzwischen fest etablierte und insbe-
sondere einem Gedankenaustausch zum Aufsichts-
bereich dienende turnusmaRige Gesprach zwischen
Bundesversicherungsamt und DGUV statt.

Anderung der Unfallversicherungs-
obergrenzenverordnung

Durch das 7. Besoldungsdanderungsgesetz vom

3. Dezember 2015 hat der Gesetzgeber die Stel-
lenobergrenzen fiir bestimmte Beférderungsamter in
§ 26 des Bundesbesoldungsgesetzes (BBesG) gedn-
dert und die Bundesobergrenzenverordnung (BOgrV)
aufgehoben. Hierdurch hat er die Hochstgrenzen

fir die Zahl der Beférderungsamter im Bereich der
Bundesverwaltung mit Wirkung vom 1. Januar 2016
angehoben.

Fir die Beférderungsamter bei den bundesunmittel-
baren gewerblichen Berufsgenossenschaften und der

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau - SVLFG - galt dagegen die Unfallversi-
cherungsobergrenzenverordnung (UVOGrV) zunichst
unverdndert weiter. Diese Verordnung wird von § 26
BBesG nicht erfasst, da sie nicht auf dem BBesG, son-
dern auf Artikel VIII § 1 Absatz 6 Satz 1 des Zweiten
Gesetzes zur Vereinheitlichung und Neuregelung des
Besoldungsrechts in Bund und Landern (2. BesVNG)
vom 23. Mai 1975 beruht.

Die Stellenobergrenzen der geltenden UVOGrV ent-
sprachen aber weitgehend den bis zum 31. Dezember
2015 maRgeblichen Stellenobergrenzen nach § 26 Ab-
satz 1 BBesG und der aufgehobenen BOgrV, nicht aber
der ab dem 1. Januar 2016 geltenden Neuregelung des
§ 26 BBesG durch den Bundesgesetzgeber. Dies be-
nachteiligte die o.g. Berufsgenossenschaften und die
SVLFG hinsichtlich der héchstzulassigen Anzahl der
Stellenobergrenzen fiir bestimmte Beférderungsamter
gegeniiber den Bundesbehdrden ohne erkennbaren
Sachgrund, firr die die Neufassung des § 26 BBesG
unmittelbar gilt.

Daher hat der Verordnungsgeber die bis zum

2. Dezember 2016 geltende UVOGtrYV fiir die 0.g.
bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager durch
eine neue namensgleiche Verordnung mit Wirkung
vom 3. Dezember 2016 abgeldst. Nach § 1 Absatz 1
der Neufassung der UVOGrV diirfen nunmehr die
Anteile der Beférderungsamter bei den bundesunmit-
telbaren gewerblichen Berufsgenossenschaften und
der SVLFG die in § 26 Absatz 1 BBesG festgelegten
Obergrenzen nicht iberschreiten. Hierdurch werden
die Hochstgrenzen fir die Zahl der Beforderungsam-
ter im Bereich der Bundesverwaltung auf die bun-
desunmittelbaren Korperschaften tbertragen.

Das Bundesversicherungsamt wird bei der Genehmi-
gung der Stellenpldne der dienstordnungsmaRigen
Angestellten der o.g. bundesunmittelbaren Sozialver-
sicherungstrager gemaR § 69 Absatz 4 Satz 1 Viertes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV) weiter darauf achten,
dass diese entsprechende Stellen nur ausbringen,
soweit sie unter Anwendung angemessener und an-
erkannter Methoden der Personalbedarfsermittlung
begriindet sind und eine sachgerechte Stellenbewer-
tung jeweils nachgewiesen ist.
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Gefahrtarifangelegenheiten

Im Berichtsjahr war das Bundesversicherungsamt mit
sieben Gefahrtarifangelegenheiten befasst. Diese reich-
ten von Anfragen zur Zul3ssigkeit einzelner Regelungen
im Gefahrtarif iber Antrage auf Durchfiihrung einer
Vorpriifung der Genehmigungsfahigkeit bis hin zu den
eigentlichen Genehmigungsverfahren.

Der Gefahrtarif und die darin gebildeten Gefahrklassen
sind gemaR §§ 153 Abs. 1, 157 Abs. 1 SGB VII wesentli-
che Faktoren fiir eine gerechte Verteilung der Beitrage.
Diese werden nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem
sie entstanden sind, im Wege der Umlage festgesetzt
(§ 152 Abs. 1 Satz 1 SGB VII). In der Regel sind deshalb
die Gefahrtarife mit Beginn der Tarifperiode bereits

in Kraft. Dariiber hinaus ist es grundsétzlich ebenfalls
zulassig, erst im Laufe eines Umlagejahres fiir dassel-
be einen neuen Gefahrtarif aufzustellen. Dies war im
Berichtsjahr 2016 der Fall; das Bundesversicherungsamt
erreichte der entsprechende Genehmigungsantrag
eines Unfallversicherungstragers. Bei der Entscheidung
Uber den Antrag hielt das Bundesversicherungsamt

an seiner bisherigen Genehmigungspraxis fest (siehe
Tatigkeitsberichte 2008 - Seite 66 und 2010 - Seite 45).
Diese orientiert sich an der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts Urteil vom 29. November 1973,

Az.: 8/2 RU 33/70). Demnach liegt in Fallen wie dem
obigen eine unechte Riickwirkung vor. Diese ist grund-
satzlich zuldssig, findet aber ihre sachlichen Grenzen
im Gebot der Rechtssicherheit und des daraus folgen-
den Vertrauensschutzes (BSG, a.a.0.). Bereits in der
Vergangenheit verneinte das Bundesversicherungsamt
ankniipfend an die Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (a.a.0.) deshalb die Einhaltung maRvoller
Grenzen, wenn die zu erwartende Beitragsschuld der
betroffenen Unternehmen durch die Rechtsdnderung
um mehr als das Dreifache erhoht wird. Diese Vorgabe
wurde hinsichtlich des dem Bundesversicherungsamt
vorgelegten Gefahrtarifs beachtet, damit war dessen
Genehmigung moglich.

Weitere Schwerpunkte waren die Auslegung des
§ 157 Abs. 2 und 3 SGB VIL. Ein Gefahrtarif ist nach

Tarifstellen zu gliedern, in denen Gefahrengemein-
schaften nach Gefahrdungsrisiken unter Ber{icksich-
tigung eines versicherungsmaRigen Risikoausgleichs
gebildet werden. Zur Abstufung der Beitrage werden
Gefahrklassen festgestellt, die aus dem Verhaltnis

der gezahlten Leistungen zu den Arbeitsentgelten
berechnet werden. In der Folge miissen die Tarifstel-
len mit héheren Entschadigungslasten entsprechend
dem hoheren Grad der Unfallgefahr auch mit héheren
Gefahrklassen belegt werden. Diese Stufung muss
auch bei grundsatzlich moéglichen Nivellierungen der
Gefahrklassen durch Ausgleichsfaktoren u.a. erkenn-
bar bleiben. Damit wird zudem dem allgemein in § 157
SGB VII innewohnenden Praventionsauftrag der ge-
setzlichen Unfallversicherung Rechnung getragen.

Ferner bestanden seitens des Bundesversicherungs-
amtes erhebliche rechtliche Bedenken gegeniber der
Einfihrung pauschaler Hochstbeitrage oder Hochst-
gefahrklassen. D.h., die maximal zuldssige Gefahrklas-
se wird ausgehend von einem maximal festgelegten
Beitrag errechnet. GemaR § 157 Abs. 3 SGB VII werden
die Gefahrklassen aus dem Verhiltnis der gezahlten
Leistungen zu den Arbeitsentgelten berechnet. Nach
standiger Rechtsprechung des BSG (u.a. Urteil vom
24. Februar 2004, Az.: B 2 U 31/03 R) handelt es sich
nicht um einen reinen Rechenakt nach der Formel
~gezahlte Leistungen dividiert durch Arbeitsentgel-
te, sondern um einen Zusammenfluss rechnerischer
und wertender bzw. gewichtender Faktoren, der nicht
nachrechenbar, wohl aber nachvollziehbar sein muss.
Fiir das Bundesversicherungsamt ist entscheidend,
dass Grundlage der Berechnung der Gefahrklassen die
Gegenlberstellung der Leistungen und Arbeitsentgel-
te ist. Die Beitragsberechnung findet erst im Anschluss
bzw. ausgehend von den festgelegten Gefahrklassen
statt. Insoweit widersprechen Hochstbeitrag und
Hochstgefahrklasse auch § 153 Abs. 1 SGB VII, nach
dem die Gefahrklasse Berechnungsgrundlage der Bei-
trage ist. Das Bundesversicherungsamt halt an seiner
bisherigen Auffassung fest.

Das Bundesversicherungsamt wirkte im Rahmen eines
kooperativen Austausches mit den Unfallversiche-
rungstragern auf die Beachtung seiner vorstehenden
Positionierung hin.
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Umsetzung der Gesetzesanderungen
zum Melderecht in Satzungen
(Lohnnachweisverfahren)

Durch das Fiinfte Gesetz zur Anderung des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze

(5. SGB IV-AndG) vom 5. April 2015 sind am 1. Januar
2017 u. a. Gesetzesdanderungen zum Melderecht in
Kraft getreten, wonach das fir die Unternehmerinnen
und Unternehmer geltende Lohnnachweisverfahren
in den kommenden Jahren auf eine rein elektronische
Losung umgestellt wird. Allerdings ist nach der gelten-
den Rechtslage fiir die Meldejahre 2016 und 2017 bis
zum 31. Dezember 2018 neben dem elektronischen
Verfahren der Lohnnachweis auch in der bisherigen
Form (z. B. Papierform) parallel zu verwenden

(§§ 165, 218 f SGB VII).

Dieser Rechtslage haben im Berichtsjahr 2016 bereits
einige Berufsgenossenschaften Rechnung getragen
und Anderungen ihrer Satzungsregelungen zum
bisherigen Entgeltnachweisverfahren beantragt. Nach
der entsprechenden Priifung konnte das Bundesver-
sicherungsamt die Satzungsanderungen genehmigen.

Die gesetzlichen Anderungen haben zudem Einfluss
gefunden in die aktuelle Fassung des Musters einer
Satzung fir die Mitglieder der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung - DGUV - (Satzungsmuster) in der
ab 1. Januar 2017 geltenden Fassung, die zuvor vom
Bundesversicherungsamt geprift wurde.

Weitere Unfallversicherungstrager haben zudem im
Berichtszeitraum in Absprache mit dem Bundesversi-
cherungsamt Vorbereitungen getroffen, dementspre-
chende Satzungsanderungen im Verlauf des Jahres
2017 zu beschlieRen.

Angemessenheit der Grolie
des Vorstandes

Mit einer Berufsgenossenschaft wurde intensiv die
Angemessenheit der GroRe des Vorstandes erortert.
Der Vorstand der Berufsgenossenschaft bestand aus
insgesamt 40 Mitgliedern, d.h. je 20 Vertretern der
Versicherten und der Arbeitgeber.

Im Vergleich mit den anderen Berufsgenossenschaf-
ten verfligt sie damit mit Abstand tiber den zahlenma-
Rig groRten Vorstand. Dabei handelt es sich bei dieser
Berufsgenossenschaft eher um einen der kleineren
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bundesunmittelbaren Unfallversicherungstrager.

Die Vertreterversammlung dieser Berufsgenossen-
schaft setzt sich aus je 30 Vertretern der Versicherten
und der Arbeitgeber zusammen.

Die Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung
sowie deren Zusammensetzung bestimmt sich nach
den §§ 43 Absatz 1 Satz 1 und 2,44 Absatz 1 Nr. 1
SGB IV. GemaR § 43 Absatz 1 Satz 2, Hs. 1 SGB IV hat
die Vertreterversammlung héchstens 60 Mitglieder.

Auch wenn das Gesetz, mit Ausnahme von § 44
Absatz 6 Satz 1 SGB IV, keine vergleichbaren Hochst-
grenzen fiir die GroRe des Vorstandes benennt und
die Selbstverwaltung bei der Festlegung der Vor-
standsgréfe innerhalb der Mindest- und Obergrenzen
frei ist, ist das Bundesversicherungsamt dennoch der
Auffassung, dass die Mitgliederzahl jeweils deutlich
kleiner sein sollte als die der sie wahlenden Vertreter-
versammlung. Eine Obergrenze ergibt sich mittelbar
aus der angemessenen Relation zur Mitgliederzahl der
Vertreterversammlung.

Unter Berticksichtigung des Grundsatzes sparsamer
und wirtschaftlicher Haushaltsfiihrung sowie unter
dem Gesichtspunkt der Funktionsfahigkeit des Gremi-
ums ist die GroRe des Vorstandes mit 40 Mitgliedern
nicht angemessen. Angemessen ist die Grof3e des
Vorstandes dann, wenn sie einem Viertel bis zu einem
Drittel der Vertreterversammlung entspricht.

Da eine Verkleinerung des Vorstandes trotz Hinweise
seitens des Bundesversicherungsamtes bislang nicht in
die Satzung aufgenommen worden ist, wird das Bun-
desversicherungsamt mit der Berufsgenossenschaft
weiterhin einen aufsichtsrechtlichen Dialog fiihren.
Der Ausgang bleibt abzuwarten.

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

Das Bundesversicherungsamt hat seine themeniiber-
greifende Aufsichtspriifung zum Stand der Fusions-
umsetzungen fortgesetzt, an der die Priifreferate
mehrerer Abteilungen beteiligt waren.

Die Aufsichtspriifung deckte ein breites Themenspek-
trum ab. Im Wesentlichen umfasste sie drei Schwer-
punkte:

B MaRnahmen zum Erreichen der Zielorganisation.
Der gepriifte Unfallversicherungstrager war stu-
fenweise durch mehrere Teilfusionen entstanden.
Dabei war eine komplett neue Zielorganisation zu
definieren und zu schaffen. Im Rahmen der Prii-
fung wurde untersucht, welche organisatorischen
und personellen MaRnahmen bereits durchgefiihrt
wurden bzw. noch erforderlich sein werden, um die
angestrebte Zielorganisation zu erreichen. Diese
erfordern dann wiederum ein neues Standort- und
Raumkonzept, das neben Fragen zum Erwerb, zum
Verkauf und zur Bewirtschaftung von Liegenschaf-
ten ebenfalls Gberprift wurde.

B Angleichung der Arbeitsweisen (einheitliche Richt-
linien, Arbeitsanweisungen, Vordrucke, Software-
programme) in den Bereichen Personal, allgemeine
Verwaltung und Leistungen. In diesem Zusammen-
hang wurden auch die Umsetzung und die wirt-
schaftliche Einflihrung der IT-Systeme gepriift.

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

Bei dieser Aufsichtspriifung hat das Bundesversiche-
rungsamt beispielsweise folgendes festgestellt:

Die Organisationseinheiten der Fusionspartner in der
angestrebten Aufbauorganisation waren soweit wie
moglich zu einheitlichen Arbeitsbereichen zusammen-
geflihrt, auch wenn die praktische Umsetzung noch

66



nicht in allen Bereichen abgeschlossen war. Ein voll-

standiges Raumkonzept und eine Biroraumrichtlinie
der derzeit genutzten Liegenschaften konnten nicht

vorgelegt werden. Der Unfallversicherungstrager hat
dies noch nachzuholen. Die Angleichung der Arbeits-
weisen ist in vielen Bereichen erfolgt.

So wurde der Zusammenschluss aus den urspriingli-
chen Tragern bei der Integration der unterschiedlich
strukturierten und skalierten IT-Landschaft erfolg-
reich absolviert.

Die im Rahmen der Fusion neu erarbeitete Beschaf-
fungsrichtlinie entsprach den vergaberechtlichen
Regelungen und enthielt nur wenige Mangel. Dem
Trager wurde empfohlen, diese bei einer anstehenden
Aktualisierung der Richtlinie zu beseitigen.

Im Leistungsbereich hat die Priifung gezeigt, dass der
Unfallversicherungstrager zahlreiche Arbeitsregeln

zu verschiedenen Themen erlassen und MaRnahmen
zur Sicherstellung der Vereinheitlichung von Arbeits-
weisen getroffen hatte. Dennoch wurden zum Teil
erhebliche Unterschiede zwischen allen Bezirksver-
waltungen festgestellt (unter anderem bedingt durch
regionale Einfliisse wie beispielsweise der Infrastruk-
tur im Allgemeinen wie auch in der Gesundheitsver-
sorgung sowie branchen- und betriebsspezifische
Unterschiede). Die Berufsgenossenschaft hat hier
noch Spielraum zur weiteren Verbesserung. Allerdings
zeugen die Unterschiede teilweise (z.B.im Rahmen
von Begutachtungen, Vorlagen bei beratenden Arz-
ten und der nachfolgenden Rentenfeststellung durch
vorlaufige Entschadigung oder Gesamtvergiitung)
auch von einer funktionierenden Leistungsverwaltung,
welche im Rahmen der Eigenstandigkeit der Bezirks-
verwaltungen diese regionalen Besonderheiten (im
Sinne des o0.g. Beispiels: Gutachter in berufsgenossen-
schaftlichen Kliniken oder Gutachter, die nur wenige
Falle bearbeiten) berticksichtigt. Davon kénnen im
besten Fall alle Beteiligten, insbesondere Versicher-
te, Unternehmer, Verwaltung, Mitarbeiter/innen und
Arzte, profitieren.

Hinsichtlich der Kosten der Fusion und einer Fusi-
onsrendite ist eine abschlieRende Aussage Uber die
tatsachlichen, fusionsbedingten Kosten und Einspa-

rungen nicht méglich, da eine Abgrenzung fusionsbe-
dingter und fusionsunabhéngiger Effekte nicht immer
eindeutig vorgenommen werden kann. Allerdings

ist deutlich geworden, dass der Grundsatz der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit wéhrend des Fusions-
prozesses nicht immer beachtet wurde:

Insbesondere hinsichtlich der durchgefiihrten Fu-
sionsfeiern hat das Bundesversicherungsamt daher
noch einmal ausdricklich darauf hingewiesen, dass
Versicherungstrager ihre Mittel nur fiir die Erfiillung
ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen
Aufgaben sowie die notwendigen Verwaltungskosten
verwenden dirfen.

Fusionsbedingte Einsparungen konnten bei den
Verwaltungskosten durch den Wegfall von Mietkosten
und der fusionsbedingten Schliefung von Geschafts-
stellen wie auch bei den Aufwendungen fiir die Selbst-
verwaltung festgestellt werden.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass der Unfallver-
sicherungstrager auch iber Wohnimmobilien verfiigt.
Da Wohnimmobilien nicht zur Wahrnehmung der
gesetzlichen Aufgaben gemaR § 30 Abs. 1 SGB IV die-
nen, muss der Trager diese Immobilien grundsatzlich
verdulern.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der ge-
prifte Unfallversicherungstrager - trotz festgestellter
Probleme - zum Priifzeitpunkt bereits einen guten
Stand erreicht hat.

Das Bundesversicherungsamt wird dem Fusionspro-
zess in der gesetzlichen Unfallversicherung weiterhin
einen hohen Stellenwert einrdumen und entsprechen-
de Aufsichtspriifungen durchfihren.
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5. Landwirtschaftliche Sozialversicherung

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 auch in
2016 bei der Haushaltsplanung 2017 und der Haus-
haltsbewirtschaftung 2016 beratend begleitet. Dabei
mussten insbesondere die bis zum 31. Dezember 2016
umzusetzenden gesetzlichen Einsparvorgaben fiir die
Verwaltungs- und Verfahrenskosten beriicksichtigt
werden.

Der vom Vorstand der SVLFG aufgestellte Haushalts-
plan 2017 mit einem Gesamtvolumen von rund

7,25 Milliarden Euro (+37 Millionen Euro gegeniiber
2016) wurde fristgerecht vorgelegt und seitens des
Bundesversicherungsamtes am 21. Dezember 2016
genehmigt.

Die SVLFG hat gemaR § 71 d Abs. 2 SGB IV sicher-
zustellen, dass Kosten, die fir die Erfillung von
Aufgaben mehrerer oder aller Versicherungszweige
entstehen, durch geeignete Verfahren sachgerecht
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auf die Versicherungszweige aufgeteilt werden. Die
Kostenverteilung ist ebenfalls durch das Bundesver-
sicherungsamt im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fir Erndhrung und Landwirtschaft zu
genehmigen. In 2016 hat die SVLFG zusammen mit
den Genehmigungsbehdrden 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 ermdglicht. Dieses mit
allen Beteiligten abgestimmte, neue Verfahren kommt
erstmals fiir das Haushaltsjahr 2017 zur Anwendung.

Verwaltungskostenbudgetierung
bei der SVLFG

Seit ihrer Entstehung zu Beginn des Jahres 2013 ist
die SVLFG aufgrund von Vorgaben des Gesetzgebers
gehalten, die jahrlichen Verwaltungs- und Verfahrens-
kosten fiir die Durchfiihrung der landwirtschaftlichen
Unfallversicherung, der Alterssicherung der Landwirte
und der landwirtschaftlichen Krankenversicherung zu
reduzieren. Fir die landwirtschaftliche Unfallversiche-
rung sollten die Verwaltungs- und Verfahrenskosten
spatestens im Jahre 2016 nicht mehr als 95 Millionen
Euro betragen (vgl. § 187a SGB VII). Fir die landwirt-
schaftliche Alterskasse lag die Grenze gemaR § 79 ALG
bei 66 Millionen Euro und in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung (LKV) gemaR § 18a KVLG 1989
bei 91 Millionen Euro.

Uber die Entwicklung der Personal- und Sachkosten
hatte die SVLFG dem Bundesversicherungsamt, unter
anderem wegen einer im Bereich der LKV vorsorglich
erfolgten Etatisierung einer globalen Minderausgabe,
im zweiten Halbjahr 2016 monatlich zu berichten.

Die danach bei der SVLFG zu beobachtende Entwick-
lung der jeweiligen Personal- und Sachaufwande lasst
erwarten, dass die SVLFG das Budget in allen Zweigen
der Sozialversicherung einhalten wird. Eine endgiilti-
ge Bewertung kann erst im Juli 2017 erfolgen, wenn
die Geschifts- und Rechnungsergebnisse der SVLFG
vorliegen.

Nach den weiteren Planungen wird die SVLFG dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sowie dem
Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirt-
schaft bis zum 31. Dezember 2017 einen Bericht zur
Entwicklung der Verwaltungs- und Verfahrenskosten
vorlegen, den die beiden Ministerien sodann mit einer
Stellungnahme an den Deutschen Bundestag und den
Bundesrat weiterzuleiten haben.

Die Erreichung der Zielbudgets setzt die Schaffung
schlanker und zukunftssicherer Strukturen, die Verrin-
gerung des Koordinierungsaufwands und in der Folge
die Einsparung von Personal voraus. Mit Unterst{t-
zung des Bundesversicherungsamtes hat die SVLFG
samtliche Aufgabenbereiche umfassend auf mogliche
Einsparpotentiale untersucht und im Februar 2016
die mittlerweile fiinfte und letzte Fassung des Rah-
menkonzepts zur Budgetierung der Verwaltungs- und
Verfahrenskosten vorgelegt. Einige der MaRnahmen
befassten sich mit der Reduzierung der Sachkosten.
Die liberwiegende Anzahl der MaRnahmen betraf
jedoch die Optimierung von Verwaltungsablaufen,

die die Versetzung von Beschéftigten in den Vorru-
hestand/einstweiligen Ruhestand erméglichten und
so die auf das Budget anzurechnenden Personalkos-
ten senkten. Die Zahl der Beschaftigten hat sich seit
Errichtung der SVLFG zum 1. Januar 2013 bis zum Juli
2016 von 5.409 um 986 auf 4.423 Vollzeitarbeitskrafte
reduziert. Den zur Bewiltigung ihrer Aufgaben erfor-
derlichen Personalbedarf hat die SVLFG gemaR § 69
Abs. 6 SGB IV mit Ausnahme des Bereichs Pravention
zum Ende des Jahres 2016 ermittelt. Im Herbst 2017
soll auch der Soll-Personalbedarf fiir die Pravention
und weniger weiterer kleinerer Organisationseinheiten
feststehen, so dass die SVLFG in der Folge fiir das Jahr
2018 den ersten Soll-Stellenplan aufstellen kann.

Die Aufbauorganisation in den operativen Bereichen
Versicherung, Mitgliedschaft, Beitrag (VMB) sowie
Leistung und Pravention wurde zum 1. Novem-

ber 2016 angepasst. Die bisherigen acht regionalen
Arbeitsbereiche wurden in drei neue Arbeitsbereiche,
die Dienstleistungszentren Nord (Schleswig-Holstein,
Hamburg, Niedersachsen, Bremen, Berlin, Branden-
burg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sach-

Tatigkeitsbericht 2016 | Landwirtschaftliche Sozialversicherung

69



sen-Anhalt, Thiringen), Mitte (Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Baden-Wiirttem-
berg) und Sid (Bayern) zusammengefasst. Der Arbeits-
bereich ,,Grundsatz- und Querschnittsaufgaben“ist in
den Bereichen VMB, Leistung und Pravention erhalten
geblieben. Bestimmte Aufgabenfelder der jeweiligen
Bereiche werden zukiinftig konzentriert bzw. zentrali-
siert in Kompetenzzentren bearbeitet.

Im Bereich der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung (SVLFG) hatte sich das Bundesversicherungsamt
im Berichtszeitraum auch mit Satzungsnachtragen
des Tragers zu befassen. Schwerpunkte lagen bei
Anderungen der Beitragsvorschussregelung und der
Grundbeitragsregelung.

Aufsichtsprifungen in der
Landwirtschaftlichen
Sozialversicherung im Bereich der
Landwirtschaftlichen Alterskasse

Mit der Vereinigung zur Sozialversicherung fir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau zum 1. Januar 2013
gingen auch die davor eigenstandigen Alterskassen im
bundeseinheitlichen Sozialversicherungstrager auf, der
in Angelegenheiten der Alterssicherung der Landwirte
die Bezeichnung landwirtschaftliche Alterskasse fiihrt
(§ 49 Satz 2 ALG).

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr 2016 erst-
mals bundesweit eine Priifung der Alterskasse im Leis-
tungswesen mit dem Schwerpunkt der Bearbeitung
von Renten wegen Alters aller bis zum 31. Oktober
2016 bestehenden Regionen durchgefihrt. Fiir einige
Organisationseinheiten dauern die Erhebungen noch
an.

Die Aufsichtspriifung erstreckt sich schwerpunktma-
Rig auf die Uberpriifung der Verwaltungsverfahren,
insbesondere hinsichtlich der Laufzeiten zwischen
Antragsstellung und Bescheiderteilung im Rahmen

einer beschleunigten Bearbeitung nach § 17 Abs. 1
SGB I, und die Uberpriifung der Anspruchsvorausset-
zungen von Renten wegen Alters (§ 11 ALG) sowie der
vorzeitigen Altersrenten (§ 12 Abs. 1 und 2 ALG) an
Landwirte nach § 1 Abs. 2 ALG und Ehegatten eines
Landwirts nach § 1 Abs. 3 ALG. Bei den Erhebungen
wird u. a. besonderes Augenmerk auf die korrekte
Anhebung der maRgebenden Altersgrenzen sowie die
korrekte Umsetzung einiger gesetzlicher Neuregelun-
gen zum 1. Januar 2016 gerichtet. Hierbei handelt es
sich z. B. um Anderungen in den Voraussetzungen zur
Hofabgabe (z. B. zum zulassigen Rickbehalt oder zu
Abgaben unter Ehegatten) sowie die Moglichkeit des
Erhalts von Zuschldgen zu Altersrenten bei spaterer
Inanspruchnahme von Renten.

70




6. Ubergreifende Aufsichtsthemen

o romen |

Aufsichtspriifung der Geldanlagen
der bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstrager

Seit 2009 erfolgt eine jahrliche Abfrage des Bundes-
versicherungsamtes zu den Geldanlagen aller bun-
desunmittelbaren Sozialversicherungstrager. Die bei
der Aufsichtspriifung ausgewerteten Daten geben
einen Uberblick tiber das Anlagevolumen bzw. -ver-
halten der bundesunmittelbaren Kranken-, Unfall-
und Rentenversicherungstrager. Gepriift wird hierbei,
ob die Sozialversicherungstrager die Vorgaben der

§§ 80, 83 SGB IV bei der Anlage und Verwaltung ihrer
Geldanlagen beachten.

In der letzten Abfrage zum Stichtag 31. Dezember
2015 wurde wiederum die Einhaltung der Einlagen-
sicherungsgrenzen gepriift. Im Falle einer Insolvenz

eines Kreditinstituts kénnen die damit einhergehen-
den Zahlungsverzogerungen nicht nur die Sicherheit
der Geldanlagen, sondern auch die Liquiditat eines
Tragers beeintrachtigen. Dies gilt insbesondere auch
bei Vorliegen einer einseitigen Vermdgensanlage
(sog. Klumpenrisiko). Dieses Risiko lasst sich vor
allem durch Streuung der Anlagebetrige auf mehrere
Kreditinstitute reduzieren. Deshalb wurde ergénzend
gepriift, ob die Trager auch eine ausreichende Risi-
kostreuung vorgenommen haben.

Aus der durchgefiihrten Erhebung lassen sich folgen-
de Erkenntnisse ableiten:

Im Gegensatz zu den beiden Vorjahren, in denen alle
Trager die jeweiligen Einlagensicherungsgrenzen der
Kreditinstitute eingehalten hatten, wurde in 2015 eine
Uberschreitung festgestellt. Der betreffende Triger
wurde um kiinftige Beachtung der Einlagensiche-
rungsgrenzen gebeten.

Die Vermdgensanlage und -verwaltung von sieben So-
zialversicherungstragern wies zum 31. Dezember 2015
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Klumpenrisiken auf (2012: 21; 2013: 15; 2014: 12).
Bei sechs dieser Trager wurden bereits in den Vorjah-
ren Klumpenrisiken festgestellt. Alle Trager wurden
aufgefordert, zuklinftig auf eine ausreichende Risi-
kostreuung zu achten.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten hat
zudem Folgendes ergeben:

Die gepriiften Sozialversicherungstrager verfiigten
Ende 2015 (ber ein liquides Anlagevermdégen in Héhe
von rund 62,1 Milliarden Euro (2014: 64,1 Milliarden
Euro). Die liquiden Mittel der Krankenversicherungs-
trager reduzierten sich um 3,4 %, die der Renten-
versicherungstrager um 5,2 %. Im Gegensatz dazu
verzeichneten die Unfallversicherungstrager einen
Anstieg der liquiden Mittel um 1,6 %. Die Entwicklung
der Geldanlagebestande aller bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstrager (SVT) seit 2011 ist der nach-
folgenden Abbildung zu entnehmen.

Abbildung 1: Entwicklung der Geldanlagenbestiande
aller bundesunmittelbaren SVT 2011 bis 2015
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Die Anlagestruktur (nachfolgende Abbildung) stellte
sich zum 31. Dezember 2015 wie folgt dar:

Rund 83,5 % der Anlagen wurde in Einlagen getétigt
(Ende 2014: 84,3 %; Ende 2013: 83,1 %). Der Anteil der
Investmentvermdgen am gesamten Anlagevermdgen
der bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager
erhohte sich gegeniiber dem Vorjahr von 9,9 % auf
10,4 % (2013: 8,2 %). Der in einzelne Wertpapiere in-
vestierte Anteil stieg von 5,8 % auf 6,1 % (2013: 8,7 %).
In dieser Anlagekategorie sind Staatsanleihen, Pfand-
briefe und andere Schuldverschreibungen zusammen-
gefasst.

Abbildung 2: Anlagenstruktur
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Entsprechend den Spezialvorschriften des SGB VI
haben die Deutsche Rentenversicherung Bund und
die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn
See die Nachhaltigkeitsriicklage zu fast 100 % in
Einlagen angelegt. Auch bei den bundesunmittelba-
ren Krankenkassen stellen die Sicht- und Termingel-
der mit 76,7 % der liquiden Mittel die dominierende
Anlageform dar. Deren Anteil am Gesamtvermogen in
der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich aber
gegeniiber dem Vorjahr um 1,6 %-Punkte (2014:

78,3 %, 2013: 74,0 %) reduziert. Der Anteil der Mittel,
die langerfristig in Investmentvermogen gemaR § 83
Abs. 1 Nr. 5 SGB IV investiert wurden, stieg gegeniiber
dem Vorjahr von 9,3 % auf 10,3 % (2013: 8,6 %). Die
Anlagestruktur der bundesunmittelbaren Unfallversi-
cherungstréager blieb in 2015 nahezu unverdndert. Wie
bereits im Vorjahr entfielen rund 63,0 % der liquiden
Mittel auf die Anlagekategorie Einlagen sowie rund
33,0 % auf Investmentvermdgen gemaR § 83 Abs. 1
Nr.5 SGB IV.

Eine im Jahr 2016 durchgefiihrte Sonderpriifung von
Schuldscheindarlehen, Schuldverschreibungen und
Investmentvermdgen bei ausgewdhlten Sozialversi-
cherungstragern ergab, dass die Vertragsbedingungen
von einigen Investmentvermdgen nicht den Zuléssig-
keitsvoraussetzungen der §§ 80, 83 SGB IV entspre-
chen. Die Trager wurden aufgefordert, bei den Kapi-
talverwaltungsgesellschaften auf eine SGB-konforme
Anpassung der Vertragsbedingungen der Investment-
vermogen hinzuwirken oder aber deren Anteile zu
verduRern.

Auswirkungen des Sanierungs- und
Abwicklungsgesetzes (SAG)

Das Bundesversicherungsamt hat in seinen Rund-
schreiben vom 23. Dezember 2015 und vom 11. Januar
2017 tiber mogliche Auswirkungen des SAG auf die
Vermdogensanlagen der Sozialversicherungstrager
informiert. Das SAG wurde durch das Abwicklungsme-
chanismusgesetz geandert (AbwMechG, BGBL. I, 2015,
S. 1864). Mit dem AbwMechG wurde in § 46f Abs. 5

bis 7 des Kreditwesengesetzes in der Fassung ab

1. Januar 2017 die Rangfolge von Verbindlichkeiten bei
Bankeninsolvenzen geandert, was spiegelbildlich auch

bei der Bankenabwicklung Anwendung findet. Die
Neuregelung kann sich nachteilig auf Vermdgensanla-
gen von Sozialversicherungstriagern auswirken.

Die Sicherheit von Vermégensanlagen der Sozialver-
sicherungstrager kann durch AbwicklungsmaRnah-
men nach § 77 SAG beeintrachtigt werden. Zu den
AbwicklungsmaRnahmen gehdren unter anderem
das Instrument der Beteiligung der Inhaber relevan-
ter Kapitalmarktinstrumente und das Instrument

der Glaubigerbeteiligung (sog. Bail-in). Dabei knnen
bestimmte Einlagen von Gldubigern zur Sanierung
bzw. Abwicklung bestandsgefahrdeter Finanzinstitute
herangezogen werden. § 97 SAG legt dabei die Rei-
henfolge der Haftung fest.

Unmittelbare Folgen fiir die Sozialversicherung
kénnen sich aus einem Abwicklungsfall auf bankbe-
zogene Anlagen ergeben, bis hin zu einem Ausfall.
Bankbezogene Anlagen sind z.B. Giro-, Tages- und
Festgeldkonten oder Bankanleihen. Dazu gehéren
auch die Vermdgensanlagen, die (iber eine freiwillige
Sicherungseinrichtung der Kreditwirtschaft abgesi-
chert sind. Betroffen sind auch Anlagen in Aktien von
Geschiftsbanken.

Somit erfordert die Bewertung dieser Risiken ein
effektives Anlagecontrolling durch den jeweiligen
Sozialversicherungstrager. Hierbei ist insbesondere
die Bonitat (moglicher) Kontrahenten sowohl vor der
Investition als auch regelmaRig wahrend der Laufzeit
entsprechender Vermdgensanlagen zu tberpriifen.

Beachtung insolvenzrechtlicher
Vorschriften

Soweit es gesetzlich zuldssig ist, konnen sich Sozial-
versicherungstrager an privatrechtlich organisierten
Kapital- oder Personengesellschaften beteiligen.
Uberwiegend werden diese in der Rechtsform einer
Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) ge-
fuhrt. Derzeit betreiben die Sozialversicherungstrager,
die unter der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
stehen, rund 150 Beteiligungsgesellschaften bzw. Ar-
beitsgemeinschaften. Da es sich bei den Beteiligungs-
gesellschaften und den Arbeitsgemeinschaften um
wirtschaftlich tatige Geschéftsbetriebe handelt, sind
sie auch mit entsprechenden Bonitdts- und Liquidi-
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tatsrisiken konfrontiert. Dazu gehoéren insbesondere
die Zahlungsunfihigkeit und die Uberschuldung.

Bei Vorliegen einer Zahlungsunfahigkeit oder Uber-
schuldung gemaR §§ 17, 19 Insolvenzordnung (InsO)
missen die Mitglieder der Geschaftsfiihrung oder die
Abwickler spatestens drei Wochen nach Eintritt des
Tatbestandes einen Eréffnungsantrag auf Insolvenz
stellen (§ 15a InsO).

Aufgrund finanzieller Engpéasse einzelner Beteili-
gungsgesellschaften bzw. Arbeitsgemeinschaften

sah sich das Bundesversicherungsamt veranlasst, am
11. Mai 2016 ein Rundschreiben zur Beachtung der
Insolvenzordnung durch die Sozialversicherungstrager
zu veroffentlichen. Dadurch sollen die Sozialversi-
cherungstrager zur Beachtung der Insolvenzordnung
durch ihre Beteiligungsgesellschaften nachdriick-
lich angehalten werden. Das setzt voraus, dass die
Sozialversicherungstréger stets umfassend tiber die
wirtschaftliche Lage ihrer Beteiligungsgesellschaf-
ten informiert sind, um Hinweise auf eine drohende
Insolvenz rechtzeitig zu erkennen; d.h. es ist ein
effektives Beteiligungsmanagement und -controlling
vorzuhalten. Das Bundesversicherungsamt ist bereits
bei Vorliegen einer drohenden Liquiditatsliicke oder
bei Uberschuldung einer Beteiligungsgesellschaft
unverziglich zu informieren. Ebenso ist eine sofortige
Unterrichtung erforderlich, wenn gemaf § 15a InsO
ein Insolvenzantrag gestellt worden ist.

Umsatzsteuerliche Unternehmer-
eigenschaft von Sozialversicherungs-
tragern

Durch das Steuerdnderungsgesetz vom 2. November
2015 (BGBL. I S. 1834) wurden die Regelungen zur Un-
ternehmereigenschaft von juristischen Personen des
offentlichen Rechts neu gefasst. Nach § 2b Umsatz-
steuergesetz (UStG) kniipft die Umsatzsteuerpflicht
einer juristischen Person des 6ffentlichen Rechts nicht
mehr an den Betrieb gewerblicher Art an. Stattdessen
gilt seit dem 1. Januar 2017 eine juristische Person des
offentlichen Rechts nur dann nicht als Unternehmer
im Sinne des § 2 UStG, soweit sie Tatigkeiten ausliibt,
die ihr im Rahmen der 6ffentlichen Gewalt obliegen,
keine groRere Wettbewerbsverzerrung vorliegt und

keine weitere Ausnahme des § 2b UStG zutrifft. Das
bedeutet, dass juristische Personen des 6ffentlichen
Rechts seit 1. Januar 2017 grundsétzlich Unternehmer
im Sinne des UStG sind, wenn sie nicht hoheitlich han-
deln. Diese Neuregelung der Umsatzsteuerpflicht hat
Auswirkungen auf die umsatzsteuerliche Beurteilung
des gesamten wirtschaftlichen Handelns eines Sozi-
alversicherungstragers. Alle Geschéaftsbereiche eines
Sozialversicherungstragers, die Einnahmen erzielen,
kénnen ggf. umsatzsteuerpflichtig werden. Das betrifft
alle Einnahmen, die nicht aus Beitrdgen generiert
werden. Dazu gehéren Einnahmen aus Vermietung
und Verpachtung, Verkdufen, Personalgestellungen,
etc. Unter Einnahmen sind nicht nur Geldeinnahmen,
sondern zum Beispiel auch Sachspenden von Sponso-
ren zu verstehen.

Das Optionsrecht in § 27 Absatz 22 Satz 3 UStG eroff-
nete jedoch auch den Sozialversicherungstragern die
Méglichkeit, bis zum 1. Januar 2021 umsatzsteuerlich
weiterhin nach altem Recht behandelt zu werden. Die
Inanspruchnahme dieses Optionsrechts musste bis
zum 31. Dezember 2016 gegeniiber dem zustiandigen
Finanzamt erklart werden.

Aufgrund der Auswirkungen der Anderungen im Um-
satzsteuerrecht flr die Sozialversicherungstrager hat
das Bundesversicherungsamt mit Rundschreiben vom
30. August 2016 den bundesunmittelbaren Sozialver-
sicherungstragern empfohlen, alle Unternehmens-
bereiche zu priifen, die Einnahmen erzielen und ggf.
umsatzsteuerpflichtig sein kénnten. Diese umfassende
Priifung sollte bis Jahresende 2016 vorgenommen
werden, um rechtzeitig iber die Ausiibung des Opti-
onsrechts entscheiden zu kénnen.

Genehmigung und Anzeigen von
Immobilienmalinahmen nach
§ 85 SGB IV

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimmte Vermdgens-
anlagen der Sozialversicherungstrager der Genehmi-
gung durch die zusténdige Aufsichtsbehdrde: Darle-
hen fir gemeinniitzige Zwecke, Erwerb und Leasen
von Grundstiicken sowie Errichtung, Erweiterung und
Umbau von Gebduden. Fiir MaRnahmen einer Einrich-
tung, an der ein Sozialversicherungstrager beteiligt
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ist, insbesondere Gesellschaften des privaten Rechts,
besteht eine Anzeigepflicht, d.h. Gber diese Vermo-
gensanlagen haben die Sozialversicherungstrager die
Aufsichtsbehorde 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 hat das Bundesversi-
cherungsamt den Sozialversicherungstragern einen
Leitfaden als Handlungsanweisung fiir die Genehmi-
gungs- und Anzeigeverfahren im Immobilienbereich
zur Verfligung gestellt, der auf der Internetseite des
Bundesversicherungsamtes unter der Rubrik ,,Finan-
zen und Vermdgen® abrufbar ist. Dieser umfasst neben
den Ausfiihrungen zu den verfahrenstechnischen
Fragen und der Erlduterung der fir die Priifung vorzu-
legenden Unterlagen insbesondere Hinweise zu den
Themenkomplexen Wirtschaftlichkeitsuntersuchun-
gen, Vergaberecht, Grunderwerb und Einrdumung von
Erbbaurechten sowie zu der Bemessung von Biiro-
raumflachen.

Im Jahr 2016 wurde fiir Immobilienmalnahmen ein-
schliefllich der Darlehensfinanzierungen ein Anlage-
volumen in Héhe von insgesamt 161,5 Millionen Euro
genehmigt bzw. angezeigt:

ImmobilienmaRnahmen der Sozialversicherungs-
trager nach § 85 SGB IV

Anlagevolumen
in Millionen Euro

2014 2015 2016

Anlage-
gegenstand

Genehmigungen

Darlehen 35,3 34,4 21,3
Grunderwerbe 29,3 1,1 21,2
BaumaRnahmen 32,8 88,3 21,0
Anzeigen

Darlehen - - 40
Zuschiisse 12,6 28,3 18,9
BaumaRnahmen 52,6 5,3 39,1

162,6

157,4

161,5

In den einzelnen MalRnahmenbereichen wurden 2015
insgesamt 153 Vorgange bearbeitet (2014: 204 Vor-
gange; 2013: 204 Vorgange):

MaRnahmenbereich 2014 2015 2016

Genehmigungen von

Darlehen

Genehmigungen 5 1 3
von Grunderwerben

Genehmigungen 12 7 7
von Baumalnahmen

Anzeigen von Darlehen - - 2
Anzeigen von 62 68 72
Zuschiissen

Anzeigen von 16 2 7
Baumalnahmen

204 154 164

Im Jahr 2016 hat das Bundesversicherungsamt die
Aufsicht iber insgesamt 66 laufende BaumaRnahmen
mit einem Genehmigungs- und Anzeigevolumen von
770,5 Millionen Euro gefiihrt (2015: 66 laufende Pro-
jekte mit 791,5 Millionen Euro Volumen; 2014: 63 lau-
fende Projekte mit 765,5 Millionen Euro Volumen). Bei
finf Baumalnahmen mit einem Abrechnungsvolumen
von insgesamt 20,9 Millionen Euro hat das Bundesver-
sicherungsamt die Abschlussberichte gepriift

(2015: 2 Projekte mit 3,9 Millionen Euro Volumen;
2014: 12 Projekte mit 75,2 Millionen Euro Volumen).

Rechtsgutachten zur Gewahrung
gemeinnutziger Darlehen

Das Bundesversicherungsamt hat ein Rechtsgutachten
zum Thema ,Gewdhrung eines gemeinniitzigen Darle-
hens nach § 83 Abs. 1 Nr. 7 SGB IV* bei Professor Dr.
Heinz-Dietrich Steinmeyer in Auftrag gegeben. Anlass
war die streitige Rechtsfrage, ob der Begriff der ,Ge-
meinnitzigkeit” steuerrechtlich im Sinne der Abga-
benordnung (AO), so die iberwiegende Literaturmei-
nung, oder sozialrechtlich im Sinne der gesetzlichen
Aufgabenerfiillung nach § 30 SGB IV, so die bisherige
Auffassung unter anderem des Bundesversicherungs-
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amtes, auszulegen ist. Die Rechtsfrage ist Gegenstand
eines sozialgerichtlichen Rechtsstreits.

Nach § 83 Abs. 1 Nr. 7 SGB IV kann die Riicklage in
Beteiligungen an gemeinniitzigen Einrichtungen,
soweit die Zweckbestimmung der Mittelhingabe vor-
wiegend den Aufgaben des Sozialversicherungstragers
dient, sowie in Darlehen fiir gemeinniitzige Zwecke
angelegt werden. Professor Steinmeyer kommt in sei-
nem Gutachten zu dem Schluss, dass die Gewdhrung
gemeinniitziger Darlehen nach § 83 Abs. 1 Nr.7

SGB IV im Zusammenhang mit der gesetzlichen
Aufgabenerfiillung des jeweiligen Sozialversiche-
rungstragers stehen muss. Nach § 30 Abs. 1 SGB IV
dirfen Sozialversicherungstrager nur Geschafte zur
Erfillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder
zugelassenen Aufgaben flihren und ihre Mittel nur fir
diese Aufgaben sowie die Verwaltungskosten verwen-
den. Es kommt auf die Versichertengemeinschaft des
jeweiligen Sozialversicherungstragers an. Die Pflicht
zur Zusammenarbeit nach § 86 SGB X ist zu beriick-
sichtigen. Der Gutachter unterstiitzt somit die vom
Bundesversicherungsamt vertretene Auslegung im
sozialrechtlichen Sinn.

Nicht angewendet werden kann, so der Gutachter in
Ubereinstimmung mit dem Bundesversicherungsamt,
der steuerrechtliche Katalog des § 52 Abs. 2 AO. Dar-
lehen, die jenseits ihres Aufgabenbereichs liegen, z.B.
Darlehen zur Férderung des Hundesports (§ 52 Abs. 2
Satz 1 Nr. 23 AO), sollen Sozialversicherungstrager

nicht vergeben diirfen. Das Gutachten legt dar, dass
das Sozialrecht anderen Zwecken und Aufgaben dient
als das Steuerrecht.

Nach § 80 Abs. 1 SGB IV sind die Mittel des Versi-
cherungstragers so anzulegen und zu verwalten, dass
ein Verlust ausgeschlossen erscheint (Grundsatz der
Sicherheit der Anlage), ein angemessener Ertrag erzielt
wird und eine ausreichende Liquiditdt gewdhrleistet
ist. Diese Kriterien sind, so der Gutachter, auch bei der
Gewadhrung gemeinniitziger Darlehen zu beachten.

6.2 Digitalisierung in der

Sozialversicherung

Rechtliche und technische
Anforderungen fir die Ubermittlung
von Anzeigen zur Auftragsdaten-
verarbeitung gem. § 80 Abs. 3

SGB X per De-Mail

Das Bundesversicherungsamt hat 2016 einen De-Mail-
Zugang fiir Anzeigen von Auftragsdatenverarbeitung
gemaR § 80 Absatz 3 SGB X erdffnet. Fiir eine solche
Ubermittlung mittels De-Mail sind zwei Voraussetzun-
gen zu beachten: Zum einen diirfen keine besonders
schutzbediirftigen Informationen auf diesem Wege
ubermittelt werden und zum anderen muss als Ver-
sandart eine sogenannte absenderbestatigte De-Mail

y gsHMMuUe -

Datenschutzd
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gewdhlt werden. Was den Schutzbedarf der zu (iber-
mittelnden Daten anbelangt, ist zu ber{icksichtigen,
dass die De-Mail zwar durch die Transportverschliis-
selung einen gewissen Vertraulichkeitsschutz bietet,
dieser aber nach Ansicht der Bundesbeauftragten fiir
den Datenschutz und die Informationsfreiheit fiir
besonders schutzbediirftige Daten wie z. B. Gesund-
heitsdaten nicht ausreicht. Soweit die Anzeigeunterla-
gen nach Einschatzung des Sozialversicherungstragers
eines besonderen Schutzes bediirfen, hier z. B. beson-
ders sensible Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse,

ist eine Ende-zu-Ende-Verschlisselung erforderlich
(vgl. die mittlerweile aktualisierte Handreichung

der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und

die Informationsfreiheit zur datenschutzgerechten
Nutzung von De-Mail vom 22. Mirz 2017). Eine solche
Verschliisselungsmoglichkeit ist zwischenzeitlich vom
Bundesversicherungsamt eingerichtet worden. Ein
entsprechender Schliissel wurde in der De-Mail-Infra-
struktur hinterlegt (vgl. aktualisiertes Rundschreiben
vom 8. Mai 2017 unter http://www.bundesversiche-
rungsamt.de/aufsicht/datenverarbeitungdatenschutz).
Alternativ kdnnte in diesen besonderen Fillen weiter-
hin der Postweg genutzt werden.

Zur besonderen Versandart ist als Ausgangspunkt der
§ 80 Absatz 3 SGB X zu nennen. Hier ist fiir Anzeigen
von Auftragsdatenverarbeitungen die Schriftform
gesetzlich vorgegeben. GemaR § 36a Absatz 2

Satz 4 Nr. 2 SGB I kann eine angeordnete Schriftform
bei Anzeigen durch Versendung eines elektronischen
Dokuments per De-Mail ersetzt werden, wenn ein
Verfahren gemaR der Vorgaben in § 5 Absatz 5
De-Mail-Gesetz gewahlt wird. Danach miissen die
sogenannten Diensteanbieter eine sichere Anmeldung
durch den Absender erméglichen und eine solche mit-
tels qualifizierter elektronischer Signatur auch bestati-
gen. Aus diesem Grund wird diese Versandart auch als
absenderbestatigt bezeichnet.®

6 (vgl. ausfihrlich Bundesministerium des Inneren: Minikommen-
tar zum Gesetz zur Férderung der elektronischen Verwaltung so-
wie zur Anderung weiterer Vorschriften; Quelle: http://www.bmi.
bund.de/DE/Themen/IT-Netzpolitik/E-Government/E-Gover-
nment-Gesetz/e-government-gesetz_node.html, letzter Zugriff:
13.02.2017).

Beschaffungsrichtlinien geprift

Von Oktober 2014 bis April 2016 hat das Bundesver-
sicherungsamt die Beschaffungsrichtlinien der seiner
Aufsicht unterstehenden 67 gesetzlichen Krankenkas-
sen, eines Rentenversicherungstragers sowie von vier
Arbeitsgemeinschaften geprift. AuRerdem hat es sich
im Berichtszeitraum mit Beschaffungsrichtlinien von
fusionierten Berufsgenossenschaften befasst.

Ziel war es, den gepriften Einrichtungen Empfehlun-
gen zur Optimierung der vorhandenen Beschaffungs-
richtlinien an die Hand zu geben, um den zielge-
richteten und rechtskonformen Umgang mit dem
Vergaberecht zu unterstiitzen und zu foérdern. In aller
Regel wurde dieses ,,Priifangebot“ gerne angenom-
men.

Die Prifung erfolgte in enger Abstimmung mit dem
Priifdienst der Kranken- und Pflegeversicherung

(s. dortigen Beitrag ,Vergaberecht®).

Nahezu alle bundesunmittelbaren gesetzlichen Kran-
kenkassen wie auch die anderen gepriiften Sozialver-
sicherungstrager und Arbeitsgemeinschaften verfiigen
inzwischen lber Beschaffungsrichtlinien. Abgesehen
von Einzelfallen bieten sie ein gutes Fundament fir
vergaberechtskonforme Beschaffungen. Insbesondere
groRere Sozialversicherungstrager haben sich gute
und detaillierte Regelungen gegeben, die hiufig prak-
tische Anweisungen zu den internen Zustandigkeiten
bis hin zu einer Qualitdtskontrolle enthalten.

Doch auch kleinere Mangel waren festzustellen.
Stellvertretend seien folgende Ergebnisse der Priifung
hervorgehoben:

In Einzelfillen fiel negativ auf, dass Krankenkassen

in der Regel tiber die Tragerunternehmen Waren und
Dienstleistungen bezogen und nur in geringem MaRe
Vergabeverfahren durchfiihrten. Indessen sind die
Sozialversicherungstrager als Teil der mittelbaren
Staatsverwaltung dem strikten Neutralitatsgebot
verpflichtet. Daher ist die Beziehung zu einem Trage-
runternehmen vergaberechtlich ohne Relevanz, sodass
potenzielle Bieter nicht von vornherein ausgeschlos-
sen werden dirfen.
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Haufig enthielten die Beschaffungsrichtlinien gesetz-
licher Krankenkassen Regelungen, wonach bei Auf-
tragswerten zwischen 500 Euro und 25.000 Euro kein
oder ein vereinfachtes Vergabeverfahren durchgefiihrt
werden misse. Im Rahmen der Priifung wurden diese
Krankenkassen darauf aufmerksam gemacht, dass

das Vergaberecht im Unterschwellenbereich einer
simplifizierten Losung entgegensteht. So lasst sich

ein sogenannter Direktkauf gem. § 3 Abs. 6 VOL/A bei
einem Auftragswert iber 500 Euro nicht rechtfertigen,
und nach § 3 Abs. 1 Satz 4 VOL/A sollen mindestens
drei Bewerber zur Abgabe eines Angebots aufgefor-
dert werden.

Die Priifung der Beschaffungsrichtlinien bot gene-
rell Gelegenheit fir einen Hinweis auf die bereits im
Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes vom
30. April 2014 dokumentierte Aufsichtspraxis, wonach
bis zu einem Auftragswert von 25.000 Euro aufsichts-
rechtlich nicht interveniert wird, wenn der Sozialversi-
cherungstrager einen Auftrag freihdndig vergibt.

Wiederholt lieRen die vorgelegten Beschaffungsricht-
linien Aussagen zu den vergaberechtlichen Dokumen-
tationspflichten vermissen. In diesen Fallen wurden
die Sozialversicherungstrager auf die in den einschla-
gigen Bestimmungen enthaltenen vergaberechtlichen
Mindestanforderungen an eine Vergabedokumentati-
on hingewiesen.

Rechtlich nicht vorgeschrieben, aber einem 6ffentli-
chen Auftraggeber als Instrument wirtschaftlicher und
rechtskonformer Auftragsvergaben zu empfehlen, sind
zentrale Vergabestellen. Die Anregung, Vergabestellen
zu schaffen, wurde denjenigen Sozialversicherungs-
tragern gegeben, die im Zeitpunkt der Prifung der
Beschaffungsrichtlinien nicht Giber derartige Einrich-
tungen verfiigten.

Die Priifung der Beschaffungsrichtlinien erfolgte auf
Grundlage des alten Rechtszustandes. Sowohl der
Oberschwellen- als auch der Unterschwellenbereich

haben inzwischen grundlegende Anderungen erfahren.

Vergaberecht im Wandel

Der Gesetzgeber ist mit der Modernisierung des
Vergaberechts seiner Verpflichtung zur Transforma-

tion verschiedener europaischer Richtlinien in nati-
onales Recht nachgekommen. Das entsprechende
Regelwerk des Kartellvergaberechts, das Anwendung
findet, wenn der Auftragswert den maRgeblichen
EU-Schwellenwert erreicht oder Gberschreitet, ist
zum 18. April 2016 in Kraft getreten. Wahrend insbe-
sondere der 4. Teil des GWB (Gesetz gegen Wettbe-
werbsbeschrankungen) sowie die Vergabeverordnung
umfassend novelliert worden sind, galt es von der
VOL/A-EG und der VOF Abschied zu nehmen, deren
Anwendungsgebiet im Wesentlichen nun in der Ver-
gabeverordnung behandelt wird. Fiir den Aufsichtsbe-
reich des Bundesversicherungsamtes hervorzuheben
sind nach dem Wegfall des friiheren Begriffspaars der
prioritdren und der nicht prioritdren Dienstleistun-
gen die besonderen Bestimmungen fir 6ffentliche
Auftrage Uiber soziale und andere besonderen Dienst-
leistungen. Darunter sind beispielsweise die Auftrage
Uber gesundheitsbezogene Dienstleistungen zu subsu-
mieren. Flr Auftrage (iber soziale Dienstleistungen
gilt abweichend vom sonstigen Kartellvergaberecht
etwa ein anderer, ndmlich hoherer Schwellenwert. Der
offentliche Auftraggeber kann auRerdem neben dem
offenen und dem nicht offenen Verfahren zwischen
dem Verhandlungsverfahren mit Teilnahmewettbe-
werb, dem wettbewerblichen Dialog und der Innovati-
onspartnerschaft wahlen.

Die Reform des Unterschwellenbereichs ist hingegen
noch nicht abgeschlossen. Hier sind die weiteren Ent-
wicklungen abzuwarten

Das Bundesversicherungsamt wird im Sinne seiner di-
alogorientierten Aufsichtspraxis die bundesunmittel-
baren Sozialversicherungstréager tiber die wesentlichen
Anderungen im neuen Recht informieren. Das erfolgt
zum einen durch das seit vielen Jahren bewdhrte
Instrument der Rundschreiben, zum anderen steht das
Bundesversicherungsamt fiir Fragen zum Verstandnis
und zur Auslegung des neuen Rechts zur Verfligung.
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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 Einnah-
men des Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen
jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen sowie die
voraussichtliche Zahl der Versicherten und Mitglieder.
Dem Schatzerkreis gehéren Fachleute des Bundesmi-
nisteriums fiir 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 Uber die
Entwicklung im jeweiligen Folgejahr. Zur Prognose
der Einnahmenentwicklung berticksichtigt der Schat-
zerkreis auch aktuelle Prognosen zur Entwicklung der
gesamtwirtschaftlichen Eckdaten.

Nach Auswertung der Ergebnisse dieser Schidtzung
wird der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach

§ 242a SGB V fir das Folgejahr vom Bundesministeri-
um fr Gesundheit festgelegt und jeweils bis zum

1. November eines Kalenderjahres bekannt gemacht.
Die Schatzung dient ebenso als Grundlage fir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den

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

Fir das Jahr 2017 erwartet der Schatzerkreis Einnah-
men des Gesundheitsfonds in Hohe von 214,7 Milli-
arden Euro. Darin enthalten ist ein Bundeszuschuss in
Hohe von 14,5 Milliarden Euro sowie eine Zufiihrung
aus der Liquiditatsreserve in Hohe von 1,5 Milliarden

Euro. Die voraussichtlichen zuweisungsrelevanten
Ausgaben der Krankenkassen in 2017 betragen laut
Schatzerkreis 229 Milliarden Euro. Damit unterschrei-
ten die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die
zu erwartenden Ausgaben der Krankenkassen um

14,4 Milliarden Euro.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat nach Aus-
wertung der Ergebnisse den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz fiir das Jahr 2017 wie bereits auch fiir
2016 auf 1,1 % festgesetzt. Bei dem durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz handelt es sich um eine rechneri-
sche GroRe fir die Gesetzliche Krankenversicherung
insgesamt. Die kassenindividuellen Zusatzbeitrags-
sdtze werden demgegeniiber auf der Grundlage der
einzelnen Haushaltspldne von den Selbstverwaltungen
der Krankenkassen festgelegt.

Schétzergebnisse, Berichte und weitere Informationen
stellt das Bundesversicherungsamt unter http://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 Sonderver-
maogen, in das alle fur die Finanzierung der Kranken-
versicherung vorgesehenen Mittel flieRen. Hierzu
gehoren in erster Linie die von den Krankenkassen
eingezogenen Krankenversicherungsbeitrage aus dem
allgemeinen einheitlichen Beitragssatz und den kas-
senindividuellen Zusatzbeitragssatzen. 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
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fir Arbeit und die zugelassenen kommunalen Trager
fir die Beitrage aus Arbeitslosengeld I und II, die
Kinstlersozialkasse sowie das Bundesamt fiir das Per-
sonalmanagement der Bundeswehr. Schlielich leistet
der Bund den Bundeszuschuss nach § 221 SGB V 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 Abschlagen 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 Beitrdge aus den Zusatzbeitra-
gen ihrer Mitglieder in der Hohe, die sich nach dem
Einkommensausgleich ergibt. Risikostrukturausgleich
und Einkommensausgleich werden im Folgenden
naher erldutert.

Die Gesamthohe der Zuweisungen an die Krankenkas-
sen legt das Bundesversicherungsamt im Herbst des
Vorjahres verbindlich fest. Grundlage hierfir ist die
Prognose des Schatzerkreises. Diese Schatzung liefert
auch die Grundlage fiir die durchschnittlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen als maRRgebliche Berech-
nungsgrofle des Einkommensausgleichs.

1.2.2 Finanzergebnisse des
Gesundheitsfonds

Das Jahr 2016 hat der Gesundheitsfonds mit einem
Uberschuss der Ausgaben in Héhe von rund 864,0
Millionen Euro abgeschlossen, davon entfallen rund
278,6 Millionen Euro auf den Saldo des Einkom-
mensausgleichs. Den Einnahmen in Héhe von rund
219,7 Milliarden Euro stehen Ausgaben in Hohe von
rund 220,54 Milliarden Euro gegeniiber. Der (iber-
wiegende Teil der Einnahmen entfallt mit rund 205,8
Milliarden Euro auf Beitragseinnahmen (einschlieRlich
Zusatzbeitrage), die sonstigen Einnahmen (Bundeszu-
schuss, Zinsen und Ubrige Einnahmen) belaufen sich
auf 13,9 Milliarden Euro. Von den Ausgaben entfal-
len rund 220,3 Milliarden Euro auf Zahlungen an die
Krankenkassen (Zuweisungen und Zahlungen aus dem
Einkommensausgleich), rund 152,7 Millionen Euro

auf die Zufiihrungen aus der Liquiditdtsreserve an den
Innovations- und den Strukturfonds und rund 52,0
Millionen Euro auf die Netto-Verwaltungskosten. Die-
se setzen sich aus der Einzugskosten-Vergiitung der
Minijob-Zentrale der Knappschaft in Héhe von rund
36,0 Millionen Euro, den Kosten fiir Beitragspriifungen
von 5,4 Millionen Euro, den sonstigen Vergiitungen an
andere von rund 2,7 Millionen Euro, den DMP-Vorhal-
tekosten von 1,5 Millionen Euro sowie den origindren
Verwaltungskosten des Bundesversicherungsamtes
von rund 6,5 Millionen Euro zusammen. Einzelheiten
zu den Rechnungsergebnissen des Gesundheitsfonds
konnen dem jahrlichen erscheinenden Begleitbericht
zur Jahresrechnung entnommen werden (http://www.
bundesversicherungsamt.de/gesundheitsfonds/finan-
zergebnisse/amtliche-statistiken.html).

Rechnungsergebnis 2016 des Gesundheitsfonds

in Euro (lt. KJ 1)

Beitragseinnahmen 205.815.662.288,41

davon aus Zusatzbeitrégen: 13.885.798.930,39

Sonstige Einnahmen
(z.B. Bundeszuschuss, Zinsen)

13.858.435.127,64

Einnahmen gesamt 219.674.097.416,05

Zahlungen an Krankenkassen  220.333.382.812,16

davon fiir Einkommens- 14.164.429.832,07
ausgleich:
Verwaltungskosten 52.031.336,25

Zufiihrung an Innovations- 152.673.566,17

und Strukturfonds

Ausgaben gesamt

Uberschuss der Ausgaben -863.990.298,53

Der Ausgabeniiberschuss des Jahres 2016 fiihrt zu
einem weiteren Abbau des Vermogens des Gesund-
heitsfonds. Der buchmaRige Wert der Liquiditats-
reserve belduft sich zum 31. Dezember 2016 auf 9,1
Milliarden Euro. Unter Beriicksichtigung des Defizits
des Jahres 2009 in Hohe von 2,4 Milliarden Euro,

das nach Buchungsbestimmungen dauerhaft in der
Vermdogensrechnung auszuweisen ist, belduft sich das

220.538.087.714,58
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Netto-Reinvermdgen des Gesundheitsfonds zum
31. Dezember 2016 auf 6,7 Milliarden Euro.

Die monatlichen Zahlungen an die Krankenkassen
erfolgen regelmaRig im Zeitraum vom 16. des Aus-
gleichsmonats bis zum 15. des darauf folgenden
Monats, so dass der monatliche Zuweisungsanspruch
einer Krankenkasse spatestens zum 15. des Folgemo-
nats erflllt wird. Innerhalb eines Auszahlungsmonats
zahlt der Gesundheitsfonds Teilbetrage auf den mo-
natlich festgestellten Zuweisungsbetrag einer Kran-
kenkasse aus. Dazu schiittet der Gesundheitsfonds
arbeitstaglich seine Einnahmen an die Krankenkassen

aus. Die konkrete Hohe der taglichen Zuweisungen
hangt von der Hohe der taglichen Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds und somit von den Falligkeitsterminen
der verschiedenen Beitragsarten und des Bundeszu-
schusses ab.

Der Gesundheitsfonds verwendet am ersten Tag eines
Auszahlungsmonats den (iberwiegenden Teil seiner
liquiden Mittel zur Auszahlung von Zuweisungen, so
dass sich dieser Tag aufgrund des hohen Vermégens
des Gesundheitsfonds seit einigen Jahren als der
auszahlungsstarkste Tag innerhalb eines Auszahlungs-
monats etabliert hat.
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Anteil der Auszahlung am ersten Tag des Auszahlungsmonats Februar

an der monatlichen Gesamtsumme
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Aus der obigen Abbildung wird deutlich, das aufgrund
des Vermdgensabbaus und einer gednderten Geldan-
lagestrategie des Gesundheitsfonds die Krankenkas-
sen am 1. Tag des Auszahlungsmonats Februar 2017
~nur® noch 36,9 % ihrer monatlichen Zuweisungssum-
me erhielten, wahrend dieser Anteil im Februar 2014
noch bei 79,8 % lag.

1.2.3 Sicherstellung der Einnahmen
des Gesundheitsfonds

Die Priifung der Beitragsverwaltung, des Beitragsein-
zugs und der Beitragsweiterleitung ist in verschiede-
nen Vorschriften geregelt. Gemall § 28q Abs. 1a

SGB 1V priifen die Trager der Rentenversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit fiir das Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds bei den
Krankenkassen in ihrer Funktion als Einzugsstellen die
auf die Krankenversicherung entfallenden Anteile am
Gesamtsozialversicherungsbeitrag. Die entsprechen-
den Vor-Ort-Priifungen wurden im Jahr 2016 flachen-
deckend bei rund 200 Prifstellen durchgefihrt. Der
Bereich der sonstigen Beitrage wird gem. § 252
Absatz 5 SGB V durch die mit der Priifung nach § 274
SGBV befassten Stellen gepriift. Die Prifungen
werden von allen Priifdiensten turnusmaRig vorge-
nommen, die Priifberichte erhalt das Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds, das bei

Pflichtverletzungen der Einzugsstellen durch Bescheid
Schadensersatz zu Gunsten des Gesundheitsfonds
geltend macht.

Eine Krankenkasse erhob dabei Klage vor dem Landes-
sozialgericht Nordrhein-Westfalen, die die Frage einer
etwaig eingetretenen Verjahrung zum Gegenstand
hatte. Die Krankenkasse vertrat dabei die Auffassung,
dass durch den Beginn einer Priifung keine Hemmung
der Verjahrungsfristen eintreten wiirde. Demgegen-
iber vertrat das Bundesversicherungsamt die Auffas-
sung, dass mit Beginn der Prifung eine entsprechende
Hemmung der Verjdhrung eintrate. Im Laufe des Ver-
fahrens hat die Krankenkasse die Klage zuriickgenom-
men und das Priifergebnis gegen sich gelten lassen.
Der Gesetzgeber hat diesen Sachverhalt aufgegriffen
und mit der Ergénzung des § 25 Abs. 2 SGB IV, der die
Verjahrung bei Beitragsanspriichen regelt, Rechtsklar-
heit geschaffen.

Nach § 251 Abs. 5 SGB V und § 60 Abs. 3 SGB XTI ist das
Bundesversicherungsamt fiir die Priifung der Beitrags-
zahlung der Bundesagentur fiir Arbeit und der zuge-
lassenen kommunalen Trager fiir die Bezieher von Ar-
beitslosengeld I und Arbeitslosengeld II zustandig. Die
ortlichen Erhebungen werden dabei durch Priifteams
von drei Krankenkassen und eines Landesverbands im
Auftrag des Bundesversicherungsamtes durchgefiihrt.
Auf Grundlage der Priifergebnisse werden Beitrdge zur
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Kranken- und Pflegeversicherung nachgefordert sowie
Sdumniszuschlage erhoben. 2016 wurden, wie auch im
Vorjahr, insgesamt 38 Einrichtungen (vier Agenturen
fir Arbeit, 28 gemeinsame Einrichtungen und sechs
zugelassene kommunale Trager) gepriift. Die sich dar-
aus ergebenden Beitragsnachforderungen und Sdum-
niszuschlage fir die Kranken- und Pflegeversicherung
belaufen sich auf ca. 11,5 Millionen Euro.

Die Entwicklung der Beitragseinnahmen und die
Entwicklung der Beitragsriickstdnde fiir den Bereich
des Gesamtsozialversicherungsbeitrags sowie der
sonstigen Beitrage werden auf der Homepage des
Bundesversicherungsamtes veréffentlicht (http://
www.bundesversicherungsamt.de/gesundheitsfonds/
beitragsaufkommen-und-rueckstaende.html).

. 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 unabhangig von der Hohe seiner geleisteten
Beitrage besteht. Ein weiteres Merkmal des Solidar-
prinzips ist die beitragsfreie Mitversicherung von Fa-
milienangehdrigen und der Kontrahierungszwang, d.h.
gesetzliche Krankenkassen diirfen eine Mitgliedschaft
Versicherungspflichtiger und Versicherungsberechtig-
ter weder ablehnen noch die Ausiibung des Kranken-
kassenwabhlrechts durch falsche oder unvollstindige
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 giinstigen 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 Einflihrung des Risikostrukturaus-
gleichs im Jahr 1994 waren allein Alter, Geschlecht und
Erwerbsminderungsstatus als Risiken zu beriicksichti-
gen. Seit dem Jahr 2009 wird der Risikostrukturausgleich
um Morbiditatszuschlage fiir 80 Krankheiten ergénzt.

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 risikoadjus-
tierter Zu- und Abschlige an den erwarteten Versor-
gungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse
angepasst. Konkret sind dies

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

W risikoadjustierte Zuschlage fir sechs Erwerbsmin-
derungsgruppen (EMG),

M risikoadjustierte Zuschldge fir 197 hierarchisierte
Morbiditatsgruppen (HMG) (im Jahr 2016),

B Krankengeldzuschlige differenziert nach Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungsrentenstatus,
sowie

B gesonderte Regelungen zur Ermittlung der Zu-
schlage fir Versicherte, die Kostenerstattung
gewdhlt haben, und Zuschlage fiir 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-,
geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschla-
ge, sowie die standardisierten Verwaltungsausgaben je
Versicherten und die standardisierten Aufwendungen
fur Satzungs- und Ermessensleistungen.
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Das Bundesversicherungsamt berechnet die Hohe der
Zuweisungen und fihrt den Zahlungsverkehr durch

(§ 39 Abs. 1 RSAV). Das Verfahren ist als monatliches
Abschlagsverfahren mit drei Strukturanpassungen und
einem abschliefenden Jahresausgleich ausgestaltet.
Grundlage fir die Berechnungen im morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleich sind umfangliche
Datenmeldungen der Krankenkassen an das Bundes-
versicherungsamt, da die Morbiditat der Versicherten
auf der Grundlage von samtlichen abgerechneten arzt-
lichen Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen erfasst
wird. Insgesamt wurden im Jahr 2016 mehr als 6,4
Milliarden Datensdtze angenommen und verarbeitet.

Schaubild Datenlieferung 2016

Leistungsausgaben

0,1 Mrd. Datensatze

Datensatze gesamt
6,4 Mrd. Datensitze

Ambulante Diagnosen
4,3 Mrd. Datensatze

1.3.2 Monatliches
Abschlagsverfahren 2016

Die Berechnungswerte fiir das Abschlagsverfahren
2016 hatte das Bundesversicherungsamt bereits mit
der ,Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds
Nr.1/2016“ am 13. November 2015 veroffentlicht. Die
Grundpauschale je Versicherten wurde fiir 2016 auf
Basis des im vorangegangenen Schatzerkreises er-
mittelten Gesamt-Zuweisungsvolumens fir 2016 mit
monatlich rund 243 Euro bekanntgegeben.

Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds als monatliche Abschlags-
zahlungen. Dabei findet jeden Monat eine Anpassung
an veranderte Versichertenzahlen statt. Weil sich

nicht nur die Versichertenzahlen der Krankenkassen,
sondern auch die jeweiligen Versichertenstrukturen im
Zeitverlauf verdndern, werden im Rahmen unterjdhri-
ger Strukturanpassungen sowohl die Héhe der zu-
kiinftigen Zuweisungen angepasst als auch die bislang
geleisteten Zuweisungen riickwirkend neu ermittelt.
Die Strukturanpassungen erfolgen jeweils im Marz
und September des Ausgleichsjahres und im Marz des
Folgejahres.

Versicherten-
stammdaten
0,4 Mrd. Datensatze

Verordnungen
1,4 Mrd. Datensitze

Stationdre Diagnosen
0,2 Mrd. Datensitze

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisungen 2016 nach
der zweiten Strukturanpassung. Die Zuweisungen fir
das Ausgleichsjahr 2016 werden nochmals im Rahmen
der dritten Strukturanpassung im Marz 2017 und end-
gliltig im Rahmen des Jahresausgleichs im November
2017 angepasst.

Wie hier deutlich wird, werden die Zuweisungen bezo-
gen auf die im Schatzerkreis erwarteten Ausgaben fiir
Pflichtleistungen, Verwaltungsausgaben und Sat-
zungs- und Ermessensleistungen ermittelt. Da das Ge-
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2016 (einschlieRlich 1. und 2. Strukturanpassung)

fuir Pflicht- fur Verwaltungs- i SR nl:Ietzgg;S::
Kassenart . und Ermessens- fiir DMP - Gesamt

leistungen ausgaben leistungen Veranderung

g § 40 RSAV
AOK 80,1 Mrd. € 3,9 Mrd. € 0,501 Mrd. € 0,419 Mrd. € -5,1 Mrd. € 79,7 Mrd. €
BKK 27,5 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,213 Mrd. € 0,112 Mrd. € -2,1 Mrd. € 27,2 Mrd. €
VdEK 79,4 Mrd. € 4,0 Mrd. € 0,553 Mrd. € 0,340 Mrd. € -5,7 Mrd. € 78,6 Mrd. €
IKK 13,9 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,106 Mrd. € 0,063 Mrd. € -1,1 Mrd. € 13,8 Mrd. €
6,8 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,033 Mrd. € 0,041 Mrd. € -0,4 Mrd. € 6,8 Mrd. €

- 207,8 Mrd. € 10,4 Mrd. € 1,406 Mrd. € 0,975 Mrd. € -14,4 Mrd. € 206,2 Mrd. €

samt-Zuweisungsvolumen jedoch auf die Hohe der fiir
2016 erwarteten Einnahmen des Gesundheitsfonds zu
begrenzen ist, wird bereits im monatlichen Abschlags-
verfahren eine mitgliederbezogene Verdnderung in
Form einer Kiirzung der Zuweisungen vollzogen.

1.3.3 Jahresausgleich 2015

Im November 2016 erfolgte die abschlieRende
Feststellung der Zuweisungen fir das Jahr 2015

(Jahresausgleich 2015). Insgesamt wurden den
Krankenkassen rund 198,3 Milliarden Euro iiber den
Risikostrukturausgleich zugewiesen. Die endgiltige
Verteilung der Zuweisungen nach Kassenarten ist der
folgenden Ubersicht zu entnehmen.

Dem zugesagten Zuweisungsvolumen fiir 2015 in
Héhe von rund 198,3 Milliarden Euro standen tatsach-
liche Ausgaben der Krankenkassen in Hohe von mehr
als 209,1 Milliarden Euro gegeniiber. In der Summe

Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2015

fuir Satzungs- mitglieder-
assenart UL e VOSSR wrowe oS Gesm
Pandemie § 40 RSAV
AOK 75,443 Mrd. € 3,799 Mrd. € 0,324 Mrd. € 0,389 Mrd. € -3,783 Mrd. € 76,2 Mrd. €
BKK 29,292 Mrd. € 1,632 Mrd. € 0,154 Mrd. € 0,118 Mrd. € -1,762 Mrd. € 29,4 Mrd. €
VdEK 72,161 Mrd. € 3,859 Mrd. € 0,350 Mrd. € 0,292 Mrd. € -4,181 Mrd. € 72,5Mrd. €
IKK 13,423 Mrd. € 0,753 Mrd. € 0,071 Mrd. € 0,057 Mrd. € -0,827 Mrd. € 13,5 Mrd. €
6,631 Mrd. € 0,300 Mrd. € 0,022 Mrd. € 0,038 Mrd. € -0,289 Mrd. € 6,7 Mrd. €

- 196,950 Mrd. € 10,344 Mrd. € 0,921 Mrd. € 0,894 Mrd. € -10,842 Mrd. € 198,3 Mrd. €
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tiber alle Krankenkassen deckte das zugesagte Zuwei-
sungsvolumen 94,8 % der Ausgaben. Daraus resultiert
eine mitgliederbezogene Veranderung der Zuwei-
sungen in Form einer Kiirzung in Héhe von rund 10,8
Milliarden Euro.

Wie vom Gesetzgeber vorgegeben, hat das Bundes-
versicherungsamt im November 2016 zeitgleich mit
dem Jahresausgleich 2015 auch eine Korrektur des
Vorjahres durchgefiihrt. Hierbei erfolgte eine Neu-
berechnung von Zuweisungen auf Grundlage der
Korrekturmeldungen der Krankenkassen von Versi-
chertentagen und -status fiir das Jahr 2014. In diesem
Bereich kdnnen sich aus verschiedenen Griinden auch
nachtriglich noch Anderungen ergeben. Das Verfah-
ren ermoglicht 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

M 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.
Dem Wissenschaftlichen Beirat obliegt die jahrliche
Uberpriifung der Auswahl der im Risikostrukturaus-
gleich zu beriicksichtigenden Krankheiten. Das Ergeb-
nis dieser Uberpriifung stellt eine Empfehlung dar,
auf dessen Grundlage das Bundesversicherungsamt
die entsprechenden Festlegungen nach Anhérung des
GKV-Spitzenverbandes zu treffen hat.

Basierend auf den Empfehlungen des Wissenschaftli-
chen Beirats fiir die im Ausgleichsjahr 2017 zu beriick-
sichtigenden Krankheiten war bereits am 16. Dezem-
ber 2015 der erarbeitete Festlegungsentwurf in das
vorgesehene Anhorungsverfahren gegeben worden.
Aus rund 16.000 Codes nach der amtlichen Diagnose-
klassifikation ICD-10-GM (International Classification
of Diseases, German Modification) wurden 360 Krank-
heiten gebildet. Nach Auswertung der Stellungnah-
men des GKV-Spitzenverbandes und weiterer Verban-
de und Institutionen hat das Bundesversicherungsamt
am 29. Februar 2016 die nach § 31 Absatz 1 Satz 2
RSAV zu beriicksichtigenden Krankheiten fiir das
Ausgleichsjahr 2017 festgelegt und bekannt gegeben.
Bei dieser Krankheitsauswahl sind im Vergleich zum
Vorjahr die drei Krankheiten ,,Adipositas (mit Krank-
heitsbezug)*, ,,Peptische Ulkuserkrankungen“ sowie
»Osteoporose und Folgeerkrankungen® entfallen bzw.
LAgranulozytose und Neutropenie®, ,,Akute schwere
Lebererkrankung® sowie ,Gastrointestinale Blutungen

und gastrointestinale Varizen® erganzt worden.

Weiter werden nach den Grundsatzen des § 29 RSAV
mit dem vom Bundesversicherungsamt festzulegen-
den Versichertenklassifikationsmodell Risikozuschlige
auf der Grundlage von Diagnosen und verordneten
Arzneimitteln bzw. deren Arzneimittelwirkstoffen
ermittelt. Der Wissenschaftliche Beirat hat in seiner
Sitzung am 20. Juni 2016 einen Vorschlag fiir die
Anpassung des vom Bundesversicherungsamt ausge-
wahlten Modells beraten und beschlossen.

Der auf Grundlage der Vorschldage des Wissenschaft-
lichen Beirats erarbeitete Entwurf zur Anpassung des
Klassifikationsmodells fiir 2017 wurde am 8. Juli 2016
durch das Bundesversicherungsamt veroffentlicht
und nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes und
abschlieRender Beratung mit dem Wissenschaftlichen
Beirat am 30. September 2016 als Festlegung fiir das
Ausgleichsjahr 2017 bekannt gegeben. Fiir das Aus-
gleichsjahr 2017 enthalt das Klassifikationsmodell
insgesamt 449 Diagnosegruppen. 119 dieser Diagno-
segruppen haben Arzneimittel als Aufgreifkriterium
definiert. Fiir die Zuordnung eines Versicherten zu
einer Diagnosegruppe muss hier gleichzeitig mit der
entsprechenden Diagnose eine passende Arzneimittel-
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Schaubild: Von der Diagnose zum Risikozuschlag

- Krankheits-
abgrenzung
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ICD-10-GM
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- Chronisch
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Krankheitsfilter

- Schwellenwert

50 - 80 Krankheiten
ca. 4.000 Diagnosen

verordnung vorliegen. Alle Diagnosegruppen fiihren in
199 Morbiditatsgruppen, welche auf die bestehenden
26 Krankheitshierarchien verteilt bleiben.
Weitergehende Informationen zum Risikostrukturaus-
gleich werden im Internet unter http://www.bundes-
versicherungsamt.de/risikostrukturausgleich.html zur
Verfiigung gestellt.

1.3.5 Ausblick

Mit Erlass vom 13. Dezember 2016 wurde der Wis-
senschaftliche Beirat vom Bundesministerium fir
Gesundheit beauftragt, bis zum 30. September 2017 in
einem Sondergutachten die Wirkungen des Morbi-
RSA zu Uberpriifen sowie die Folgen relevanter Vor-
schldge zur Verdnderung des Morbi-RSA empirisch
abzuschatzen. Fir die Dauer der Erstellung dieses
Sondergutachtens ist der bestehende Wissenschaft-
liche Beirat um den niederlandischen RSA-Experten
Prof. Dr. Wynand van de Ven und den Wettbewerb-
sokonomen Prof. Achim Wambach, PhD, erweitert
worden.

Um Anregungen der Krankenkassen im Sondergut-
achten zu berticksichtigen, wurde der GKV-Spit-
zenverband vom Beirat zum Untersuchungsumfang
angehort.

Regressions- &
Berechnungsverfahren
Zu- und Abschlage fur

AGG
EMG

Versicherten-
zuordnung /
Aufgreif-
kriterien

Diagnosevalidie- HMG

rung u.a. mit AusAGG
Arzneimitteln KEG

Klassifikationsmodell

Arzneimittel-
wirkstoffe
ATC-Codes

Als eine wesentliche Grundlage fiir die Uberpriifung
der Wirkung des Morbi-RSA dienen die Ergebnisse der
Evaluation des Jahresausgleichs 2009, die der Wissen-
schaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht 2011
vorgestellt hat. Auf Basis der mittlerweile weiteren
abgeschlossenen Jahresausgleiche kénnen die bis-
herige Wirkung des Morbi-RSA iberpriift und die
Auswirkungen verschiedener Ansatze zur Verdnderung
analysiert werden.

Der Arbeitsauftrag umfasst neben deskriptiven
Auswertungen des RSA insbesondere Analysen zur
Prévalenzgewichtung bzw. Wegfall der Krankheitsaus-
wahl, zum Ausgleich von Morbiditatsrisiken im RSA
(hier u. a. Analyse der Auswirkungen der Streichung
des Merkmals ,,Erwerbsminderungsrentner” und der
DMP-Pauschale), zu unterschiedlichen Ausgabens-
trukturen, zu unterschiedlichen Varianten zur Einfiih-
rung eines Risikopools, zur Manipulationsresistenz,

zu Praventionsanreizen im RSA, zur Berlicksichtigung
der Verwaltungsausgaben im RSA sowie zu moéglichen
Interdependenzen zwischen den jeweiligen Ansatzen.
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1.3.6 Gutachten zu Auslands-
versicherten und Krankengeld

Der Wissenschaftliche Beirat hatte in seinem Evalua-
tionsbericht aus dem Jahr 2011 auf erheblichen For-
schungsbedarf bei der zielgerichteteren Ermittlung
der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen

fur Krankengeld und fiir Versicherte, die wéhrend des
tiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorange-
gangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik
Deutschland (Auslandsversicherte) hatten, hingewiesen.
Der Gesetz- und Verordnungsgeber hatte dies aufge-
griffen und aufgrund der Komplexitat dieser Thematik
mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitdts-Weiter-
entwicklungsgesetz (GKV-FQWG) einen mehrstufigen
Forschungs- und Analyseprozess aufgesetzt.

So war das Bundesversicherungsamt 2014 mit der
Vergabe zweier explorativer Gutachten beauftragt
worden, die sich ndher mit den vom Beirat aufgewor-
fenen Fragestellungen auseinandersetzen sollten. Das
Gutachten zu Zuweisungen fiir Auslandsversicherte
wurde Ende Dezember 2015 vorgelegt, das Gutachten
zu Zuweisungen fur Krankengeld am 31. Mai 2016.
Beide Gutachten wurden vom Stiftungslehrstuhl fir
Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen
erstellt.

Auf Basis der mit den Gutachten gelieferten wissen-
schaftlichen Forschungsergebnisse wurden durch das
Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelver-
sorgung (HHVG) die fir die weitere Analyse moglicher
Ausgleichsmodelle bzw. deren Bestimmungsfaktoren
notwendigen zusatzlichen Datenerhebungen definiert
und normiert. Das Bundesversicherungsamt hat die
Entwicklung in 2016 intensiv fachlich begleitet und
beratend mitgewirkt.

Weiter wurde das Bundesversicherungsamt durch

das HHVG mit der Vergabe von Folgegutachten
beauftragt, die die in den Erstgutachten entwickelten
Modelle auf Grundlage der vorgenannten zusatzlich
erhobenen Daten sowie der nach § 30 Absatz 1 RSAV
erhobenen Daten Gberpriifen und zur Umsetzungsrei-
fe weiterentwickeln sollen.

1.3.7 Gerichtsverfahren zum
Risikostrukturausgleich

Nach der Klagewelle in den vergangenen Jahren
belduft sich - vor allem in Folge der wiederholten
Bestatigung der Rechtmaligkeit der Verfahrensumset-
zung durch hochstrichterliche Rechtsprechung - die
Anzahl der den Risikostrukturausgleich betreffenden
Rechtsstreite nur noch auf zehn offene Verfahren am
Ende des Jahres 2016.
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So hat das Bundessozialgericht mit Urteil vom
25.10.2016 die Umsetzung der Neuregelung des GKV-
FQWG zur Berechnung der Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte im Jahresausgleich 2013 fiir 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 fir jedes Ausgleichsjahr vorab
vorzunehmenden Festlegungen (§ 31 Abs. 4 RSAV)
unterjahrig an die gednderte Rechtslage angepasst.
Der Klage einer Ortskrankenkasse gegen den Jahres-
ausgleich 2013 war durch das Landessozialgericht
Nordrhein-Westfalen mit Urteil vom 29. Oktober 2015
erstinstanzlich stattgegeben worden. Die durch das
Bundesversicherungsamt eingelegte Revision beim
Bundessozialgericht fiihrte allerdings zur Aufhebung
des erstinstanzlichen Urteils.

Das Bundessozialgericht fiihrt in seiner Entscheidung
aus, das Bundesversicherungsamt habe rechtmaRig
festgelegt, dass die Hohe der Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte im Rechtssinne zur Deckung ihrer
standardisierten Leistungsausgaben begrenzt sei auf
die tatsdchlichen Leistungsausgaben aller Krankenkas-
sen fiir diese Versichertengruppe. Die Rechtsdanderung
durch das GKV-FQWG ziele auf einen gerechteren,
weniger verzerrenden Zuweisungsmodus, um dem
Grundanliegen des RSA besser gerecht zu werden.

Es fehle jegliche Rechtfertigung, diese Zielsetzung
nicht so friih wie nach der Rechtsordnung méglich
umzusetzen. Das beklagte Bundesversicherungsamt
habe schon nach Wortlaut und Regelungssystem der
Rechtsgrundlagen mit Blick auf die eigenstdndige um-
fassende Regelung des § 31 Abs. 5 RSAV fiir Auslands-
falle so verfahren dirfen.

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 SGB V, andererseits finden gem. § 42 RSAV Prii-
fungen vor Ort durch die Prifdienste 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 kirzen.

Die 2015 begonnenen Einzelfallpriifungen der Daten
des Berichtsjahres 2010 nach § 273 Abs. 3 Satz 1

SGB V wurden im Jahr 2016 fortgefiihrt. 35 Priifver-
fahren wurden inzwischen beendet, bei 15 Kranken-
kassen dauern die Priifungen noch an. Dariiber hinaus
wird gegen sechs Krankenkassen auf der Grundlage
von § 273 Abs. 3 Satz 2 SGB V wegen des Verdachts
auf rechtswidrige Diagnosenacherfassung unter Beru-
fung auf §§ 106/106a SGB V ermittelt.

Das Bundesversicherungsamt hat sich fir eine Klar-
stellung eingesetzt, dass jede Art von Einflussnahme
von Krankenkassen auf das arztliche Kodierverhalten
rechtswidrig ist und dass selektivvertragliche Regelun-
gen, die eine Vergiitung allein fiir die Dokumentation
bestimmter Diagnosen vorsehen, beendet werden.
Diesbeziiglich haben die Aufsichtsbehérden im No-
vember 2016 einvernehmliche Beschliisse gefasst. Mit
dem Inkrafttreten des Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetzes (HHVG) erfolgte im Jahr 2017 darliber
hinaus auch eine gesetzliche Klarstellung. Mit diesem
Gesetz wurde auRerdem ausdriicklich klargestellt,
dass unter dem Vorwand von Wirtschaftlichkeits- und
Abrechnungspriifungen durchgefiihrte Nacherfas-
sungen und Verdanderungen von bereits Gibermittelten
Diagnosen rechtswidrig sind. Ob die nacherfassten
Diagnosen medizinisch korrekt sind oder nicht, spielt
hierbei keine Rolle.

Im Jahr 2016 hat das Bundesversicherungsamt von
zwei Krankenkassen Korrekturbetrage in Hohe von
rund 9 Millionen Euro erhoben, die im Rahmen des
Jahresausgleichs 2016 an die GKV ausgeschiittet
werden.
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. 1.4 Einkommensausgleich -

Der Einkommensausgleich nach § 270a SGB V stellt
sicher, dass die unterschiedliche Einkommensstruktur
der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu Wett-
bewerbsverzerrungen fiihrt. Ohne einen solchen
Ausgleich wiirden die Krankenkassen mit identi-
schen Zusatzbeitragssatzen unterschiedlich hohe
Beitragseinnahmen erzielen mit der Folge, dass die
Zusatzbeitragssatze letztlich nicht mehr vergleichbar
waren und der Wettbewerb die bessere Einkommens-
struktur, nicht jedoch die bessere Wirtschaftlichkeit
belohnen wiirde. Jede Krankenkasse erhalt durch die-
sen Ausgleich daher die Einnahmen aus dem einkom-
mensabhangigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiirde,
wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglie-
der dem Durchschnitt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung entsprachen. Der Einkommensausgleich
wird wie folgt durchgefiihrt.

Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242
SGB V erheben, erhalten vom Bundesversicherungs-
amt aus dem Gesundheitsfonds die Betrdge aus den
Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder in der Hohe, wie er
sich auf Basis des kassenindividuellen Zusatzbeitrags-
satzes sowie der voraussichtlichen durchschnittlichen
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ermittelt.
Durch diesen Einkommensausgleich erhalten Kran-
kenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflich-
tigen Einnahmen einen hoheren Betrag vom Gesund-
heitsfonds als sie abgefiihrt haben und umgekehrt.

Das Verfahren ist - entsprechend dem Verfahren des
Risikostrukturausgleichs - als monatliches Abschlags-
verfahren mit drei Strukturanpassungen und einem
abschlieRenden Jahresausgleich im Folgejahr ausge-
staltet.

Im November 2016 wurde erstmalig der Jahresaus-
gleich im Einkommensausgleich fiir das Jahr 2015
durchgefiihrt, der Jahresausgleich fiir das Jahr 2016
wird im November 2017 durchgefiihrt.
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2. Innovationsfonds und
Krankenhausstrukturfonds

2.1 Innovationsfonds

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde
zum 1. Januar 2016 ein Innovationsfonds eingerichtet,
aus dem neue Versorgungsformen, die {iber 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 Forderung von Projekten
mit einer maximalen Laufzeit von vier Jahren steht in
den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich eine Fordersumme
von bis zu 300 Millionen Euro zur Verfligung. Der
beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtete
Innovationsausschuss legt die Schwerpunkte wie auch
Kriterien fir die Férderung fest und entscheidet {iber
die Forderungsfahigkeit der eingereichten Antrége, der
Innovationsausschuss wird bei der Vorbereitung und
der Umsetzung seiner Entscheidungen von einer Ge-
schaftsstelle unterstiitzt. Dem Bundesversicherungs-
amt wurde die Aufgabe (ibertragen, die Finanzmittel
des Innovationsfonds zu erheben und zu verwalten.
Fir die Verwaltung und Rechnungslegung des Inno-
vationsfonds nutzt das Bundesversicherungsamt aus
verwaltungsékonomischen Griinden die Strukturen
des Gesundheitsfonds.

Die jahrliche Férdersumme von maximal 300 Millio-
nen Euro wird nach Abzug des Finanzierungsanteils
der landwirtschaftlichen Krankenkasse von knapp
einem Prozent jeweils zur Halfte durch die am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
und aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
finanziert. Die Aufteilung der Finanzierungsanteile
auf die einzelnen Krankenkassen erfolgt nach der
Zahl der Versicherten. Zur Verfahrensvereinfachung
werden die Finanzierungsanteile mit den monatlichen

Zuweisungen verrechnet, der Finanzierungsanteil

der landwirtschaftlichen Krankenkasse, die am Risi-
kostrukturausgleich nicht teilnimmt, wird mit dem
weiterzuleitenden Bundeszuschuss verrechnet. Die
Finanzierungsanteile werden entsprechend der im Ri-
sikostrukturausgleich Gblichen Systematik in monatli-
chen Abschlagen, drei Strukturanpassungen und einer
abschlieRenden Festsetzung in einem Jahresausgleich
erhoben.

Neben der Berechnung und dem Einbehalt der einzel-
nen Finanzierungsanteile verwaltet das Bundesversi-
cherungsamt die einbehaltenen Mittel und zahlt diese
nach Veranlassung der Geschéftsstelle an die Férder-
mittelempfanger aus. Nicht bewilligte Mittel werden
anteilig zurlickgefiihrt. Einzelheiten zur Weiterleitung
sowie Verwaltung der Mittel und zum Auszahlungs-
verfahren sind in der in 2016 erarbeiteten Bestimmung
im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und
dem GKV-Spitzenverband geregelt.

Nach dem Rechnungsergebnis fiir 2016 betragen die
Gesamtausgaben des Innovationsfonds 289,3 Milli-
onen Euro. Davon entfallen 212,5 Millionen Euro auf
Projekte im Bereich der neuen Versorgungsformen,
70,5 Millionen auf Projekte im Bereich der Versor-
gungsforschung und 6,3 Millionen Euro auf Verwal-
tungskosten. Die Verwaltungskosten des Bundesver-
sicherungsamtes betrugen 0,3 Millionen Euro, und die
des Gemeinsamen Bundesauschusses 6,0 Millionen
Euro.
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2.2 Forderung von Vorhaben zur
Verbesserung von Strukturen in der

Krankenhausversorgung
(Strukturfonds)

2.2.1 Errichtung eines Strukturfonds
mit einem Volumen von
500 Millionen Euro

Zum 1. Januar 2016 wurde beim Bundesversiche-
rungsamt ein Fonds in H6he von 500 Millionen Euro
zur Foérderung von Vorhaben der Lander zur Verbes-
serung der Strukturen in der Krankenhausversorgung
eingerichtet (Strukturfonds). Diese Férderung dient
vor allem dem Abbau von Uberkapazititen, der Kon-
zentration von stationaren Versorgungsangeboten und
Standorten sowie der Umwandlung von Krankenh&u-
sern in nicht akutstationare ortliche Versorgungsein-
richtungen; palliative Versorgungsstrukturen sollen
gefordert werden.

Voraussetzung fiir die Férderung 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 Konigsteiner Schliis-
sels mit Stand vom 1. Januar 2016 ergibt.

Die Mittel des Strukturfonds in Héhe von 500 Millio-
nen Euro stammen zu rund 99 Prozent aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds, die tibrigen Mittel
werden von der landwirtschaftlichen Krankenkasse
aufgebracht. Da die privaten Krankenversicherungen
von der ihnen seitens des Gesetzgebers einrdumten
Option, sich an der Foérderung zu beteiligen, keinen
Gebrauch gemacht haben, wird das Férdervolumen
auch nicht entsprechend erhéht. Das Bundesversi-
cherungsamt hat die eigenen Aufwendungen, die bis
zum 31. Dezember 2020 voraussichtlich entstehen,
auf 4,7 Millionen Euro geschitzt. Darin enthalten sind
auch die Kosten fir die Auswertung der Wirkungen
der Férderung nach § 14 KHG. Fir die Férderung von
strukturverbessernden Vorhaben aus dem Fonds steht

den Bundeslandern damit effektiv ein Betrag in Hohe
von 495,3 Millionen Euro zur Verfiigung. Die auf die
einzelnen Lander entfallenden Anteile wurden auf der
Internetseite des Bundesversicherungsamtes verof-
fentlicht (http://www.bundesversicherungsamt.de/
fileadmin/redaktion/Strukturfonds/Kst-Schl_2015.
pdf).

2.2.2 Grundsatzangelegenheiten und
Aufbau eines Verwaltungsverfahrens

Im Jahr 2016 waren zunachst umfangreiche Vorbe-
reitungsarbeiten erforderlich, um die Férderung aus
dem neu errichteten Strukturfonds zu etablieren. So
bedurfte es der Klarung zahlreicher Fragestellungen,
die den Ablauf des Antragsverfahrens, den Umfang
der von den Landern vorzulegenden Antragsunterla-
gen, die Auslegung der Fordertatbestande, die Anfor-
derungen an die Verwendungsnachweise sowie die
EU-rechtlichen Rahmenbedingungen der Férderung
betrafen. Zu diesem Zweck wurden die maligebli-
chen Aspekte im Rahmen von zwei Arbeitstreffen mit
Vertretern aller Bundeslander und des Bundesministe-
riums fur Gesundheit erértert.

In einem nachsten Schritt galt es, Grundsatze fir ein
effizientes und rechtssicheres Verwaltungsverfahren
zur Forderung aus dem Strukturfonds zu erarbeiten
und im Hinblick auf spezifische Gestaltungs-, Verfah-
rens- und Rechtsschutzfragen festzulegen. Ebenso
wurden die fiir die Abwicklung des Auszahlungsver-
fahrens und die Rechnungslegung erforderlichen
Vorbereitungen getroffen.

Dariiber hinaus war das Bundesversicherungsamt mit
konzeptionellen Vorarbeiten und der Erstellung von
Unterlagen befasst, um in Abstimmung mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit sowie dem Bundesmi-
nisterium der Finanzen eine begleitende Auswertung
des durch die Férderung bewirkten Strukturwandels
in Auftrag zu geben. Auf Grundlage dieser Auswer-
tung wird das Bundesministerium fiir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag einen Bericht iber den durch
die Férderung bewirkten Strukturwandel vorlegen

(§ 14 KGH). Eine Entscheidung Uber die Beauftragung
wurde 2016 noch nicht getroffen.
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SchlieRlich hatte das Bundesversicherungsamt das
Antragsgeschehen berichtsformig aufzubereiten. Es ist
verpflichtet, regelmaRig dem Bundesministerium fir
Gesundheit, den Landesverbanden der Krankenkassen
sowie den Ersatzkassen zum Stand 31. Dezember ei-
nes Jahres eine Mitteilung iber den Stand der Férde-
rung zu tGbermitteln (§ 3 Abs. 3 KHSFV). Der erstmals
zum Stand 31. Dezember 2016 zu erstellende Bericht
wurde zu Beginn des Jahres 2017 ibermittelt.

2.2.3 Antrage und Auszahlungen
im Berichtsjahr

Bis zum 31. Dezember 2016 haben die Lander beim
Bundesversicherungsamt zundchst neun Antrage

auf Férderung von Vorhaben aus dem Strukturfonds
gestellt. Diese Antrage verteilen sich auf vier Bundes-
lander. Die ibrigen Bundeslander haben im Jahr 2016
noch keinen Antrag gestellt.

Zusammen genommen umfassten die Antrage alle
drei derin § 1 Abs. 1 Nr. 1 - 3 KHSFV aufgefiihrten

Fordertatbestdnde; in der Mehrzahl ging es um die
Konzentration von Versorgungskapazitaten. Bis Ende
2016 wurden zwei der im Berichtszeitraum gestellten
Antrage — mittlerweile bestandskraftig — beschieden;
in beiden Fallen wurden Férdermittel in dem bean-
tragten Umfang bewilligt. Von den verbleibenden
Antragen gingen finf im Dezember 2016 im Bun-
desversicherungsamt ein. Zwei dieser im Dezember
2016 gestellten Antrage wurden unmittelbar nach der
Jahreswende positiv beschieden. Dariiber hinaus war
das Bundesversicherungsamt mit diversen Voranfra-
gen verschiedener Bundeslidnder befasst, die kiinftige
Vorhaben betrafen und bei denen das Bundesversiche-
rungsamt um Stellungnahme etwa zur Auslegung von
Fordertatbestdnden oder um klarstellende Hinweise
zum Antragsverfahren bzw. um ,Vorpriifung® gebeten
wurde.

Bis zum 31. Dezember 2016 haben vier Lander (Bay-
ern, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und
Rheinland-Pfalz) beim Bundesversicherungsamt
Fordermittel in Hohe von insgesamt 110.507.500 Euro
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beantragt. Dies entspricht einem Anteil von 22,3 % an
dem im Strukturfonds insgesamt zur Verfligung ste-
henden Fordervolumen in Hohe von 495,3 Millionen
Euro Differenziert nach Vorhaben entfallen von den
2016 insgesamt beantragten Mitteln 250.000 Euro
auf Antrage, die ausschliefRlich auf SchlieRungen von
Krankenhdusern bzw. Teilen von akutstationaren
Versorgungseinrichtungen (§ 1 Abs. 1 Nr. 1 KHSFV)
gerichtet sind. Fiir die Férderung von standortiiber-
greifenden Konzentrationen von Versorgungseinrich-
tungen (§ 1 Abs. 1 Nr. 2 KHSFV) wurden 101.293.500
Euro beantragt, 440.000 Euro wurden fiir die Forde-
rung einer Umwandlung eines Teils einer akutstatio-
ndren in eine nicht akutstationare Versorgungseinrich-
tung geltend gemacht. Fir ,kombinierte“ Vorhaben,
die sowohl eine SchlieRung als auch eine Konzentra-
tion bzw. Umwandlung von Versorgungsstrukturen
zum Gegenstand haben, wurden Mittel in Hohe von
8.524.000 Euro beantragt.

Bis zum 31. Dezember 2016 hat das Bundesversiche-
rungsamt insgesamt 9.328.500 Euro an Férdermitteln
aus dem Strukturfonds ausgezahlt. Die Summe der
Auszahlungen in Hohe von 9.328.500 Euro entspricht
1,9 % des im Strukturfonds zur Verfiigung stehenden
Fordervolumens in Hohe von 495,3 Millionen Euro.
Die fiir die Verwaltung der Mittel und fir die Durch-
fihrung der Foérderung notwendigen Aufwendungen
des Bundesversicherungsamtes beliefen sich ein-
schliefRlich der im Jahr 2015 angefallenen Vorlaufkos-
ten auf 308.631 Euro und wurden aus den Mitteln des
Strukturfonds erstattet.

Naheres ergibt sich aus dem Bericht des Bundesversi-
cherungsamtes an das Bundesministerium fir Ge-
sundheit Gber den Stand der Férderung (31. Dezember
2016) abrufbar auf der Homepage des Bundesversi-
cherungsamtes unter www.bundesversicherungsamt.
de/gesundheitsfonds-strukturfonds

2.2.4. Ausblick:
Nachverteilungsverfahren

Die Lander haben noch bis zum 31. Juli 2017 die M&g-
lichkeit, Antrage auf Auszahlung von Férdermitteln

an das Bundesversicherungsamt zu stellen (§ 4 Abs. 1
KHSFV) und ihren Anteil abzurufen. Fir die Forderung
von Vorhaben, fir die nach dem 1. September 2017
Antrage gestellt werden, wird gemalt § 5 Abs. 1
KHSFV ein Nachverteilungsbetrag verwendet (naher
dazu § 5 Abs. 1 S. 2 KHSFV). Das Bundesversiche-
rungsamt entscheidet iber die Antrage in der Reihen-
folge ihres Eingangs und zahlt die Mittel aus, bis der
Betrag von 500 Millionen Euro abziglich der Aufwen-
dungen des Bundesversicherungsamtes ausgeschopft
ist (§ 5Abs. 2 S. 1 KHSFV). Das Bundesversicherungs-
amt teilt den Landern unverziiglich die Hohe des
Nachverteilungsbetrages mit (§ 5 Abs. 1 S. 3 KHSFV).
Die Mitteilung erfolgt durch Veréffentlichung auf der
Internetseite des Bundesversicherungsamtes.
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3. Strukturierte Behandlungsprogramme

Das Bundesversicherungsamt ist fiir die zentrale Zu-
lassung von strukturierten Behandlungsprogrammen
fur 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
Versorgungsebenen hinweg.

Behandlungsprogramme kénnen derzeit fir sechs
Indikationen angeboten werden: Brustkrebs, Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2 (DM 1 bzw. DM 2), Koronare
Herzkrankheit (KHK), Asthma bronchiale und chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD).

3.1. Zulassungsstand

Derzeit sind insgesamt 9.966 Programmzulassungen
mit Gber 7,9 Millionen eingeschriebenen Versicherten
-von denen 1,2 Millionen an mehr als einem DMP
teilnehmen - erteilt (Ende 2015: 9.966 Programme
mit Uber 7,7 Millionen Versicherten; Ende 2014: 9.917
Programme mit Gber 7,5 Millionen Versicherten). Bei
allen Indikationen steigen weiterhin die Teilnehmer-
zahlen an - mit Ausnahme von Brustkrebs, bei der die
Teilnahmen sinken.
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Indikation

Zulassungen | Teilnahmen | Teilnahmen

Asthma

bronchiale 1.684 923.353 884.109
Brustkrebs 1.620 108.419 111.315
COPD 1.695 744.048 712.709
DM 1 1.565 193.662 183.173
DM 2 1.723  4.135.307 4.042.844
KHK 1.679 1.832.484  1.788.605
9.966 7.937.273  7.722.755

Stand: 31. Dezember 2016

3.2 Auswirkungen rechtlicher

Entwicklungen

Vertragsanpassungen

Zum 1. Juli 2016 ist die Anderung der DMP-Anfor-
derungen-Richtlinie (DMP-A-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) in Kraft getreten, mit der
die bisherigen Regelungen zur Indikation DM 2 aus
den Anlagen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) in die G-BA-Richtlinien tiberfiihrt wurden.
Insoweit mussten die Krankenkassen im Rahmen der
einjdhrigen Anpassungsfrist gemalt § 137g Abs. 2

Satz 1 SGB V ihre Vertrage an die Rechtsanderungen
anpassen. Die Anpassungsfrist lauft noch bis zum

30. Juni 2017. Das Bundesversicherungsamt als Zulas-
sungsbehdrde hat damit die Aufgabe zu Gberpriifen,
ob die Anpassungen an die neuen Regelungen inner-
halb der Umsetzungsfristen rechtskonform vorge-
nommen werden. Im Rahmen der Rechtsanpassung
legen die Krankenkassen fiir alle Regionen fristgerecht
ihre Giberarbeiteten Vertrage mit den Kassenarztlichen
Vereinigungen, den Krankenhausern, Rehabilitations-
einrichtungen und Datenstellen vor.

Qualitatsberichte

Nachdem die Krankenkassen erstmals zum 1. Oktober
2015 gemal § 137f Absatz 4 Satz 2 SGB V Qualitats-
berichte fiir die Indikationen KHK und DM 1 vorgelegt
hatten, konnte deren Priifung ohne gréRere Beanstan-
dungen im Jahr 2016 abgeschlossen werden. Zukiinf-
tig sind diese Qualitatsberichte dem Bundesversiche-
rungsamt jdhrlich zum 1. Oktober vorzulegen.

Evaluation

Gleichfalls zu priifen war die erstmalige Durchfiihrung
der Evaluation durch die Krankenkassen nach dem
Inkrafttreten der neuen Regelungen des G-BA (§ 6
der DMP-Anforderungen-Richtlinie). 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 Krankenkas-
sen, nicht die Ergebnisse der Evaluation.

Ausblick: DMP - Perspektiven

Schon langer wird diskutiert, die bestehenden sechs
DMP-Indikationen zu erganzen. Durch das Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VSG) wurde eine Regelung in
§ 137f Abs. 1 SGB V eingefiihrt, nach der der G-BA bis
zum 31. Dezember 2016 neue geeignete Krankheiten
im Rahmen der DMP festlegen soll. Insbesondere
sollen fiir die Behandlung von Riickenleiden und
Depressionen entsprechende Richtlinien beschlos-
sen werden. Diese Richtlinien wurden bisher noch
nicht beschlossen. Dariiber hinaus hatte der G-BA das
Institut fir Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) beauftragt, Leitlini-
enrecherchen zu den méglichen neuen Indikationen
Herzinsuffizienz, rheumatoide Arthritis, Osteoporose,
chronischer Riickenschmerz und Depression durch-
zufiihren. Diese liegen dem G-BA inzwischen vor. Am
weitesten fortgeschritten sind die Beratungen des
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G-BA zu der Indikation Herzinsuffizienz, die bisher als
Modul Bestandteil der DMP- Indikation KHK war und
nun in eine eigene DMP-Indikation tberfiihrt werden
soll.

Unabhangig von den moglichen neuen Indikationen
werden die rechtlichen Vorgaben in den Richtlinien
des G-BA fiir die bestehenden Indikationen regelma-
Rig Uberarbeitet, da der G-BA gemaR § 137f Absatz 2
SGB V seine Richtlinien nach § 91 SGB V regelmaRig
zu Gberpriifen hat. Im laufenden Jahr stehen die Uber-
arbeitungen von mindestens drei Indikationen bevor,
die entsprechende Rechtsanpassungen der Program-
me durch die Krankenkassen und Priifungen durch das
Bundesversicherungsamt ausldsen.

. 3.3 DMP-Eingaben in 2016 -

Im Fokus der Eingaben im Bereich DMP standen
Beschwerden von Versicherten wegen der vorzeitigen
bzw. zeitweiligen Beendigung ihrer Teilnahme an ei-
nem DMP durch die Krankenkasse. Als neuen The-
menschwerpunkt ergab sich 2016 die informationelle
Selbstbestimmung im Rahmen der Strukturierten
Behandlungsprogramme.

So begehrte ein Beschwerdefiihrer Auskunft Giber
samtliche im Rahmen seiner Teilnahme am DMP DM 2
erhobenen Laborwerte. Ihm konnte bestatigt werden,
dass die Angaben seiner Krankenkasse der geltenden
Rechtslage entsprechen und dass sich die im Rahmen
des DMP DM 2 zu erhebenden Laborwerte in den letz-
ten Jahren nicht gedndert haben.

Ein weiterer Beschwerdefiihrer wandte sich mit seiner
Eingabe gegen die Betreuung durch einen externen
Dienstleister im Rahmen des Reminding. Diesem wur-
de erldutert, dass die Ubertragung dieser Aufgaben an
Dritte rechtlich zuldssig ist.

Die im Zusammenhang mit der Tatigkeit der Dienst-
leister erhobenen Daten diirfen ausschliefRlich fiir die
DMP und deren Auswertung verwandt werden. Um
dies und die Wahrung des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) sicherzustellen, werden parallel zu den Dienst-
leistervertragen separate Datenschutzvereinbarungen
abgeschlossen, in welchen umfangreiche Schutzmalt-
nahmen der sensiblen Versichertendaten vereinbart
sind. Es wird sichergestellt, dass die Daten ausschlieR-
lich fiir die Erfallung der in Auftrag gegebenen Dienst-
leistungen verwandt werden.

98



4. Finanzierung der Sozialen
Pflegeversicherung

Die soziale Pflegeversicherung in Deutschland ist
eine Einheit. Es gilt ein fir alle 117 bundes- und lan-
desunmittelbaren Pflegekassen (Stichtag 31.12.2016)
einheitlicher Beitragssatz gemaR § 55 Abs. 1 SGB XI
zuziglich eines eventuellen Zuschlages fir nicht
Kindererziehende gemaR § 55 Abs. 3 SGB XI. Konse-
quenterweise werden die Leistungsaufwendungen
und die Verwaltungskosten von allen Pflegekassen
nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemein-
sam getragen. Dies erfordert die Durchfiihrung eines
ausgabenorientierten Finanzausgleichs nach den

§§ 66 ff. SG XI zwischen allen Pflegekassen in Form
eines Liquiditdtsausgleichs.

Diese Aufgabe nimmt das Bundesversicherungsamt als
Verwaltungsbehorde wahr. Indem es den Finanzaus-
gleich durchfiihrt, iberwacht es zugleich die Finanz-
entwicklung und meldet die entsprechenden Zahlen
monatlich dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Es
verwaltet den Ausgleichsfonds nach § 65 SGB XI als
gemeinschaftliches Sondervermdégen der gesamten

sozialen Pflegeversicherung, (iber den der Finanz-
ausgleich abgewickelt wird. In dieser Eigenschaft
sammelt das Bundesversicherungsamt auch zentral
diejenigen Beitragsanteile, die gemalR § 131 ff. SGB XI
zur Bildung des sogenannten Pflegevorsorgefonds an
die Deutsche Bundesbank abzufiihren sind, der zur
langfristigen Stabilisierung der Beitragsentwicklung
dient.

Dariiber hinaus nimmt es zusatzlich Aufgaben im
Bereich der Beitrags- und Leistungsverwaltung der
sozialen Pflegeversicherung wahr.

. 4.1 Finanzausgleich _

Die Pflegekassen missen tiber 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
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und eine Riicklage zu bilden. Das Betriebsmittel- und
Ricklage-Soll betragt fiir alle Pflegekassen einheitlich
das 1,5fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe.

Im monatlichen vom Bundesversicherungsamt durch-
gefiihrten Finanzausgleich werden das Betriebsmit-
tel- und Ricklage-Soll dem Ist-Bestand gegeniiber-
gestellt. Diejenigen Pflegekassen, deren Mittel-Ist das
Soll Ubersteigt, fiihren den liberschieRenden Betrag an
den Ausgleichsfonds als Sondervermdgen der sozialen
Pflegeversicherung ab. Hieraus erhalten diejenigen
Pflegekassen, die ein entsprechendes Mitteldefizit
ausweisen, einen Ausgleich bis zur Héhe des Betriebs-
mittel- und Riicklagesolls.

Der Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck aus
seinem Mittelbestand im Jahre 2016 insgesamt

rund 10,886 Milliarden Euro an die Pflegekassen zur
Sicherung ihrer Liquiditét aus. Dies entspricht einem
monatlichen Durchschnittswert in Hohe von rund
907 Millionen Euro. Von den Pflegekassen erhielt er
insgesamt rd. 6,315 Milliarden Euro und an direkten
Beitragseinnahmen (siehe 4.4.) rund 6,863 Milliarden
Euro.

. 4.2 Entwicklung des Mittelbestandes I

Zum Ende des Jahres 2016 verfligte der Ausgleichs-
fonds Uber Mittel in H6he von rund 5,974 Milliarden
Euro und die Pflegekassen (iber Mittel in Hohe von
rund 3,211 Milliarden Euro. Zusammen bilden die-

se beiden Mittelbestdande die Liquiditdtsreserve der
sozialen Pflegeversicherung in Héhe von rund 9,185
Milliarden Euro. Zu Beginn des Jahres betrug sie

noch 8,172 Milliarden Euro und erhéhte sich somit
um rund 1,013 Milliarden Euro binnen einen Jahres.
Die angesammelten Uberschiisse sind Ausdruck der
erganzenden Zweckbestimmung des Ausgleichsfonds,
die in den nichsten Jahren zu erwartenden Ausgaben-
steigerungen aufzufangen und somit den Beitragssatz
kurz- und mittelfristig stabil halten zu kénnen.

Die grafische Darstellung der Entwicklung der Li-
quiditatsreserve im nachstehenden Liniendiagramm
verdeutlicht, dass sich der Mittelbestand des Aus-
gleichsfonds und der Liquiditdtsreserve stets parallel
entwickelt haben, wahrend das Mittel-Ist der Pflege-
kassen annahernd gleichbleibend war und nur durch
die jeweiligen Beitragssatzanhebungen (im Zuge

Entwicklung des Mittelbestandes der sozialen Pflegeversicherung
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korrespondierender Leistungsanhebungen) der letzten
Jahre ein hoheres Niveau erreichte. Der Finanzaus-
gleich hat dieser Entwicklung zweckgemalR liquiditats-
sichernd Rechnung getragen.

Folgende markante Entwicklungen der Vergangenheit
hatten unmittelbaren Einfluss auf die Hohe der Liqui-
ditatsreserve:

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

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

Die zum 1. Januar 2017 erfolgte neuerliche Beitrags-
satzanhebung auf dann 2,55% wird im nachsten
Tatigkeitsbericht fir das Jahr 2017 Beriicksichtigung
finden werden.

4.3 Verwaltung der Mittel

des Ausgleichsfonds

Die risikogerechte Anlage und Verwaltung der Mittel
des Ausgleichsfonds stellt eine weitere Aufgabe dar,
die sich im gegenwartigen Markt- und Zinsumfeld als
besonders herausfordernd erweist.

Sofern der Ausgleichsfonds dabei Anlagen in der
privaten Kreditwirtschaft tétigt, stellt die Einstufung
eines Kreditinstituts in eine bestimmte Ratingklasse
durch eine oder mehrere anerkannte Ratingagenturen
ein wichtiges Kriterium im Rahmen von Anlageent-
scheidungen dar. Um hierbei eine moglichst breite
Basis insbesondere auch zur Risikoeinschatzung von
Geldanlagen zu erhalten, bewertet das Bundesversiche-
rungsamt regelmaRig alle Kreditinstitute, mit denen der
Ausgleichsfonds Geschaftsbeziehungen unterhilt, hin-
sichtlich der aktuellen Geschaftszahlen, der perspektivi-

schen Entwicklung der Kapitalmarkte sowie hinsichtlich
sonstiger aktueller Wirtschafts- und Finanzfragen. Das
Anlagenmanagement muss dabei den spezifischen
Erfordernissen des Zahlungsverkehrs des Ausgleichs-
fonds und der aktuellen Zinssituation Rechnung tragen.
Die Mittel werden daher (iberwiegend als Termingeld
verwaltet mit verschiedenen Laufzeiten und wenigen
Wertpapieren. So konnten im Jahre 2016 trotz des
aktuellen Satzes der Einlagenfazilitat der Europdischen
Zentralbank in Héhe von -0,40% noch Vermdgensertra-
ge in Hohe von rund 4 Millionen Euro erzielt werden.

4.4 Beitragseinnahmen des

Ausgleichsfonds

Zur Entlastung der Pflegekassen nahm der Aus-
gleichsfonds als besondere Aufgabe auch im Jahre
2016 wieder bestimmte Beitrage direkt und zentral an.
Hierzu gehoren:

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

B die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten Pflege-
versicherungsbeitrage aus Arbeitslosengeld I
und II,

B die vom Gesundheitsfonds weitergeleiten Pflege-
versicherungsbeitrage der Kiinstlersozialkasse,

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

B die direkt von der Bundesagentur fiir Arbeit ge-
zahlten pauschalen Kinderlosenzuschlage fiir ALG
I-Empfanger sowie

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

Diese direkten Beitragszahlungen finden unmittelbar
Eingang in die Berechnungen des monatlichen Finan-
zausgleichs. Da die Pflegeversicherung wie eingangs
ausgefiihrt eine Einheit darstellt, ist es rechnerisch
unerheblich, ob die Beitragseinnahmen direkt an den
Ausgleichsfonds oder zunéchst an die Pflegekassen
gezahlt werden.
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4.5 Leistungsausgaben des

Ausgleichsfonds (Fordergelder)

Als besondere Aufgabe oblag dem Bundesversiche-
rungsamt auch im Jahr 2016 wieder die Auszahlung
der nachfolgend ausgefiihrten Fordergelder der sozia-
len Pflegeversicherung aus dem Ausgleichsfonds. Die
Auszahlung erfolgt jeweils nach Auszahlungsaufforde-
rung durch eine hierfiir in den jeweiligen Forderberei-
chen bestimmte zustindige Stelle, welche die Antrage
der Férdergeldempfanger erhilt und auch bescheidet:

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

B Anschubfinanzierung der Geschéftsstelle des
Qualitatsausschusses sowie der von ihm in Auftrag
zu gebenden Forschungsvorhaben zur Qualitats-
forschung in der Pflegeversorgung nach § 8 Abs. 4
SGB XI

M Forderung niedrigschwelliger Betreuungs- und Ent-
lastungsangebote, Angebote des Ehrenamts in der
Pflege einschlieRlich Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen nach
§ 45c und § 45 d Abs.1 SGB XI (jeweils alte Fassung)

B Angebote der Selbsthilfe in der Pflege einschliel3-
lich Modellvorhaben nach § 45d Abs. 2 SGB XI (alte
Fassung)

B Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach § 45f
SGB XI

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

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

Bundesland

Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiringen

Antrage

964
254
338
126
0
24
179
20
166
150
85
51
33
39
88
118

Niedrigschwellige Betreuungsangebote, Angebote
des Ehrenamts, Modellvorhaben

Volumen
in TEUR

3.722
1.129
1.212
1.160
0

496
1.665
130
1.909
4.572
217
342
168
370
374
377

102



Angebote der Selbsthilfe einschlieBlich

Modellvorhaben
Bundesland Antrage  Volumen
in TEUR
Baden-Wiirttemberg 0 0
Bayern 0 0
Berlin 73 400
Brandenburg 27 245
Bremen 3 88
Hamburg 4 28
Hessen 5 5
Mecklenburg-Vorpommern 7 5
Niedersachsen 35 169
Nordrhein-Westfalen 0 0
Rheinland-Pfalz 0 0
Saarland 0 0
Sachsen 2 5
Sachsen-Anhalt 0 0
Schleswig-Holstein 0 0
Thiringen 5 33

Die Férderung nach den §§ 45c und d SGB XI erfolgt
nach dem Prinzip der Ko-Férderung. Das bedeutet,
dass die geforderten Hilfeempfanger, z.B. die Caritas,
die Diakonie und die Volkssolidaritat, eine betrags-
gleiche Forderung eines Landes bzw. einer Kommune
oder des Tragers der Arbeitsforderung erhalten. Das
fur den Bereich § 45c Abs.1 SGB XI insgesamt zur
Verfligung stehende Budget in Héhe von 25 Millionen
Euro wird nach dem jeweils giiltigen Konigsteiner
Schlissel auf die Lander verteilt, fir das Budget nach
§ 45d Abs.2 SGB XI (alte Fassung) stehen als Ober-
grenze Mittel in Hohe von 0,10 Euro pro Versicherten
zur Verfligung, das ebenfalls nach dem Konigsteiner
Schlissel verteilt wird. Fiir beide Bereiche gibt es die
Moglichkeit der haushaltstechnischen Ubertragung
der Férdermittel in das unmittelbar folgende Kalen-

derjahr. Diese beiden Forderbereiche sowie der nach

§ 8 Abs.4 SGB XI schlieflen dariiber hinaus eine jeweils
zehnprozentige finanzielle Beteiligung der privaten
Versicherungsunternehmen ein, welche die private
Pflegepflichtversicherung anbieten. Die Berechnung
dieser Anteile und ihrer Anforderung, die Verwaltung
gemeinsam mit den Mitteln des Ausgleichsfonds
sowie die jahrliche Abrechnung und die fortlaufende
Kommunikation sind zusétzliche Aufgaben des Bun-
desversicherungsamtes.

Weiterhin iberwacht das Bundesversicherungsamt
gemal § 45e SGB XI den Mittelabfluss bezlglich der
von den Pflegekassen im Rahmen der Anschubfinan-
zierung zur Férderung ambulant betreuter Wohngrup-
pen auszuzahlenden Fordergelder.

4.6 Verwaltungskosten der sozialen

Pflegeversicherung

Die Aufgaben der Pflegekassen werden von den
Mitarbeitern der Krankenkassen (bei denen die
jeweilige Pflegekasse errichtet ist) wahrgenommen.
Die damit verbundenen Verwaltungskosten werden
den Krankenkassen von den Pflegekassen im Wege
einer Pauschale erstattet, die fiir die gesamte soziale
Pflegeversicherung derzeit 3,5% des Mittelwertes aus
Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben betrégt.
Sie wird nach einem bestimmten Verteilungsfaktor auf
die einzelnen Pflegekassen umgelegt. Die Anteile der
Beitragseinnahmen fir die Zufiihrungen zum Pfle-
gevorsorgefonds werden dabei herausgerechnet, da
die Verwaltung dieser Beitragsteile kein zusatzlicher
Verwaltungsaufwand fir die Pflegekassen darstellt
und ihre Berticksichtigung zu einem ungerechtfertig-
ten Aufwuchs der Pauschale fiihren wiirde.

Das Verfahren der Berechnung und die Verteilung der
Pauschale hat der GKV-Spitzenverband in einer Ver-
waltungskostenbestimmung gemal § 46 Abs. 3

SGB XI geregelt. Das Bundesversicherungsamt (iber-
nimmt als Verwaltungsbehorde die Durchfiihrung der
Verteilung und der Berechnung.
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Die Verwaltungskostenpauschale wird vorab durch
eine Schatzung der Leistungsausgaben und Bei-
tragseinnahmen des kommenden Jahres (iber die
Ermittlung eines vorlaufigen Faktors berechnet und
nach Vorliegen der endgliltigen Ergebnisse neu er-
mittelt. Flr das Jahr 2016 (Abrechnung im Jahr 2017)
betrug die von den Pflegekassen an die Krankenkas-
sen vorldufig gezahlte Verwaltungskostenpauschale
insgesamt rund 977,526 Millionen Euro. Die Verwal-
tungskostenschlussabrechnung ergab eine endgiiltig
zu leistende Verwaltungskostenpauschale in H6he von
rund 990,9 Millionen Euro. Somit war eine Nachzah-
lung der Pflegekassen an die Krankenkassen in Hohe
von rund 13,4 Millionen Euro erforderlich.

Néhere Informationen finden sich auf der Internetsei-
te des Bundesversicherungsamtes (www.bundesver-
sicherungsamt.de/Ausgleichsfonds/Finanzausgleich/
Pflege-Verwaltungskosten)

4.7 Finanzergebnis der sozialen

Pflegeversicherung

Die nachstehende Tabelle gibt einen Uberblick iiber
die Gesamteinnahmen und -ausgaben der sozialen
Pflegeversicherung fiir das Jahr 2016 sowie (iber die
Veranderungsraten im Vergleich zu den jeweiligen
Vorjahreswerten.

Die Verdnderungsraten auf der Einnahmen- und

der Ausgabenseite beruhen auf Preis-und Mengen-
effekten. Mehrausgaben entstehen sowohl durch die
demografisch bedingte Zunahme der Anzahl an pfle-
gebediirftigen Menschen als auch infolge der speziell
durch das PSG I bedingten Ausweitung von Leistungs-
ausgaben. Die besonders auffalligen zweistelligen
Steigerungsraten bei den Zufiihrungen zum Vorsor-
gefonds und den Verwaltungskosten beruhen auf
statistischen Basiseffekten.

Der Verwaltungskostenabschlag des Vorjahres war zu
niedrig geschatzt, weshalb eine spirbare Nachzahlung
im Jahr 2016 erforderlich war, und die Zufiihrungen
zum Vorsorgefonds erfolgten im Vorjahr noch auf
Grundlage einer anderen Berechnungsweise. Mehrein-

nahmen entstanden durch die Steigerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen, die die Grundlage fir die
Beitragsbemessung sind und durch die Erhéhung der

Anzahl der Beitragszahler.

Im Ergebnis des Jahres 2016 ergab sich in der sozialen
Pflegeversicherung ein Uberschuss in Héhe von rund

1,025 Milliarden Euro.

Finanzergebnis der sozialen
Pflegeversicherung 2016

EINNAHMEN
Beitragseinnahmen
Sonstige Einnahmen
Einnahmen insgesamt
AUSGABEN
Leistungsausgaben
Verwaltungskosten

Halfte der Kosten des
MDK

Zufihrung zum
Vorsorgefonds

Sonstigen Ausgaben
Ausgaben insgesamt

Jahresiiberschuss

Betrage
2016
absolut in
Mio. €

rd. 31.956
rd. 73
32.029

rd. 28.289
rd. 1.028
rd. 394

rd. 1.288

rd. 5
rd. 31.004

Verande-
rungen
gegeniiber
2015in %

+4.4
- 11,09
+ 4,36

+6,20
+15,03
+ 5,82

+17,11

+0.00
+6,88

rd. 1.025

Quelle: Statistiken PVM und PV45
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Bereits mit Wirkung zum 1. Januar 2016 ist das Zweite
Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und
zur Anderung weiterer Vorschriften (,Zweites Pflege-
starkungsgesetz — PSG II% BGBLI 2015, Nr. 54,

S. 2424 ff.) in Kraft getreten. Wesentliche Teile werden
ab 2017 wirksam. Kern des Gesetzes ist die Neude-
finition des Pflegebediirftigkeitsbegriffes mit der
Einfihrung eines neuen Begutachtungsverfahrens,
das den Grad der Selbstdndigkeit ermittelt und auf
dieser Grundlage fiinf Pflegegrade bestimmt. Die
damit einhergehende umfangreiche Anpassung und
Ausweitung der Leistungen sieht zur Gegenfinanzie-
rung eine Erhéhung des Beitragssatzes um weitere 0,2
Beitragssatzpunkte zum 1. Januar 2017 vor. Ebenfalls
zu diesem Zeitpunkt tritt als neuer Leistungsbereich
die Beteiligung der Pflegekassen an der Férderung von
regionalen Pflegenetzwerken nach § 45c Abs. 9 SGB XI
hinzu. Solche regionalen Netzwerke bestehen in und
aus der freiwilligen und strukturierten Zusammenar-
beit von Akteuren, die sich an der Versorgung Pflege-
bediirftiger 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. Ferner werden
die bisherigen niedrigschwelligen Betreuungs- und
Entlastungsangebote umbenannt in Angebote zur
Unterstiitzung im Alltag.

Des Weiteren ist das Dritte Gesetz zur Starkung der
pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer
Vorschriften (,Drittes Pflegestarkungsgesetz -

PSG III¢ BGBL. 1 2016; Nr.65, S. 3191 ff.) in Kraft getre-
ten. Im Zentrum dieses Gesetzes steht die Pflegebera-
tung in den Kommunen. Auch dieses Gesetz beinhaltet
neue Aspekte der Leistungsgewahrung mit Auswir-
kungen auf die Auszahlung von Férdergeldern durch
den Ausgleichsfonds. So sieht es erweiterte Moglich-
keiten der Ubertragung von Férdergeldern nach § 45c¢
SGB XI (neue Fassung) vor und schafft die Moglichkeit,

dass sich die Kommunen auch in Form von Personal-
und Sachleistungen anstelle in Form von Geldleistun-
gen am jeweiligen Forderaufwand beteiligen kénnen.

Zu den Neuregelungen im verwaltungsinternen
Bereich des Bundesversicherungsamtes gehort, dass
der gesamte Zahlungsverkehr im Rahmen des monat-
lichen Finanzausgleichs nunmehr vollstandig tber die
Deutsche Bundesbank erfolgt. Der Zahlungsverkehr
wird damit wesentlich dispositionsfreundlicher, da der
bisherige manuelle Koordinationsaufwand — mehrere
Bankkonten mit Einzahlungen decken mehrere Konten
mit Auszahlungen - deutlich vereinfacht wird.

Statistische Detailangaben sind auf den Internetseiten
des Bundesversicherungsamtes (www.bundesversi-
cherungsamt.de/Ausgleichsfonds), des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit (www.bmg.bund.de/Themen)
sowie des GKV-Spitzenverbandes (www.gkv-spitzen-
verband.de/Pflegeversicherung) zusammen gestellt.
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5. Meldestelle/Ordnungswidrigkeiten-
behorde fiir die privaten
Versicherungsunternehmen

5.1 Meldungen der privaten

Versicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind, sind verpflichtet, zur Absicherung des Risikos Pfle-
gebediirftigkeit einen Versicherungsvertrag abzuschlie-
Ren und aufrechtzuerhalten (vgl. § 23 SGB XI).

Um sicherzustellen, dass diese Personen auch tatsach-
lich dauerhaft ihre Pflicht zur Absicherung des Pflege-
fallrisikos erfiillen, sind den privaten Versicherungsun-
ternehmen Kontroll- und Meldepflichten auferlegt. So

sind insbesondere Personen an das Bundesversiche-
rungsamt zu melden, die ihrer Pflicht zum Abschluss
oder zur Aufrechterhaltung eines Versicherungsver-
trages nicht nachkommen oder mit der Entrichtung
von sechs insgesamt vollen Monatspramien in Verzug
geraten sind (siehe § 51 SGB XI).

Im Berichtsjahr wurden an das Bundesversicherungs-
amt 127.888 solcher Meldungen erstattet. Die Anzahl
der Meldungen ist damit im Vergleich zum Vorjahr
etwas zuriickgegangen. Uberwiegend handelt es sich
dabei um Meldungen aufgrund eines Pramienverzuges
der Versicherungsnehmer.
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Die dem Bundesversicherungsamt erstatteten Mel-
dungen werden zur weiteren Verfolgung bzw. Ahn-
dung einer Ordnungswidrigkeit (§ 121 SGB XI) an die
nach Landesrecht bestimmten BuRgeldstellen weiter-
geleitet. Diese entscheiden in eigener Zustandigkeit
liber die Verhdngung einer GeldbuRe.

5.2 Implementierung eines neuen

elektronischen Meldeverfahrens

Im Berichtsjahr wurden Meldungen immer noch iiber-
wiegend in Papierform abgegeben.

Um diesen Ressourcenaufwand zu begrenzen und das
Meldeverfahren fir alle Beteiligten zu vereinfachen,
wurde in einem ersten Schritt zur Weitergabe der Mel-
dungen an die BulRgeldstellen ein sicherer FTP-Server
beim Bundesversicherungsamt installiert. Auf diesem
werden die Meldungen fiir jede BuRRgeldstelle ge-
sondert verschlisselt hinterlegt und kénnen von der
jeweiligen Bullgeldstelle abgerufen werden.

Nach einer Testphase hat sich die Teilnahme der
Bullgeldstellen an dem elektronischen Meldeverfah-
ren merklich verstarkt, so dass die Aussicht besteht,
das elektronische Verfahren bei allen BulRgeldstellen
einzusetzen.

=m Meldungen

2016

Mit der Neufassung des § 51 Absatz 1 Satz 3 SGB XI
hat der Gesetzgeber dem Bundesversicherungsamt
und dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. nunmehr verbindlich vorgegeben, bis zum 31. De-
zember 2017 eine Vereinbarung fiir ein elektronisches
Meldeverfahren zwischen den privaten Versicherungs-
unternehmen und dem Bundesversicherungsamt zu
treffen.

Zur Umsetzung dieser gesetzlichen Verpflichtung leis-
ten das Bundesversicherungsamt und der Verband der
Krankenversicherung e. V. aktuell gemeinsam entspre-
chende Vorarbeiten.

5.3 Aufsicht Gber die Zentrale

Zulagenstelle fiir die private
Pflegevorsorge

Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) wur-
de das Bundesversicherungsamt zum 1. Januar 2014
mit der Rechtsaufsicht iber die Zentrale Zulagenstelle
fur die private Pflegevorsorge (ZfP) bei der DRV Bund
betraut (§ 128 Abs. 5 Satz 5 SGB XI). In Austibung

der Rechtsaufsicht tiber die ZfP hat das Bundesversi-
cherungsamt die Schwerpunktpriifungen bei der ZfP
fortgesetzt. Priifthemen waren zum Beispiel Finanzen,
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Kassensicherheit, Schwachstellenanalyse, Riickforde-
rung von Zulagen, das Festsetzungsverfahren sowie
die Priifung der Kommunikationshandbicher.

5.4 Ordnungswidrigkeitenverfahren
gemald § 121 Absatz 1 Nr. 7 SGB XI

gegeniiber privaten Versicherungs-
unternehmen

Das Bundesversicherungsamt ist zustandige Verwal-
tungsbehdrde zur Verfolgung von Ordnungswidrig-
keiten (§ 121 Abs. 1 Nr. 7 SGB XI), die private Versi-
cherungsunternehmen schuldhaft (leichtfertig oder
vorsatzlich) begehen, wenn sie ihrer Verpflichtung zur
Dateniibermittlung an die ZfP (§ 128 Absatz 1 Satz 4
SGB XI) nicht oder nicht sachgerecht nachkommen.
Im Jahr 2016 wurde ein Ordnungswidrigkeitsverfah-
ren gegen ein privates Versicherungsunternehmen
durchgefiihrt. Obwohl im Vorfeld angegeben worden
war, dass der Antragsteller wegen eines Arbeitsunfalls
bereits Pflegegeld nach dem Sozialgesetzbuch Siebtes
Buch - Gesetzliche Unfallversicherung - (SGB VII) be-
zieht, hatte die Versicherung gegeniiber der Zentralen
Stelle fiir Pflegevorsorge bestétigt, dass es sich beim
Versicherungsnehmer um eine zulagenberechtigte
Person und damit um einen férderfdhigen Versiche-
rungsvertrag (§ 127 SGB XI) handelt. Aufgrund des
Pflegegeldbezugs vor Vertragsabschluss gehort der
Versicherungsnehmer jedoch nicht zum zulagenbe-
rechtigen Personenkreis (§ 126 Satz 1, 2 SGB XI). In-
tention der privaten Pflegevorsorge ist, grundsatzlich
nur klinftige ungewisse Ereignisse zu versichern.
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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 2016 auf insgesamt rund
87,4 Milliarden Euro beliefen. Davon betrugen die
Zuschiisse des Bundes an die allgemeine Rentenver-
sicherung rund 64,5 Milliarden Euro und die Beitrdge
des Bundes fiir Kindererziehungszeiten (KEZ) knapp
12,5 Milliarden Euro. Die Erstattungen fir Leistungen
aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen der
ehemaligen DDR nach dem Anspruchs- und Anwart-
schaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG) betrugen 2016
noch rund 5,2 Milliarden Euro. Ein Teil der Zahlungen

nach dem AAUG wird dem Bund von den Lindern im
Beitrittsgebiet erstattet (2016: 2,7 Milliarden Euro).
Die Bundesbeteiligung an der knappschaftlichen
Rentenversicherung macht weitere rund 5,3 Milliarden
Euro aus.

Auf die Bundeszahlungen zahlt das Bundesversiche-
rungsamt monatliche Vorschisse in Héhe von ca. 7,3
Milliarden Euro aus, die im Folgejahr abgerechnet
werden. Die Entwicklung der Abrechnungsbetréige der
letzten fUnf Jahre ist nachfolgender Tabelle zu ent-
nehmen.
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Die allgemeine Rentenversicherung (ARV) verfligte im
Jahr 2016 Giber Einnahmen in Héhe von ca. 280 Milli-
arden Euro. Die Bundeszuschiisse machen damit

23,0 % der Gesamteinnahmen der ARV aus. Zusam-
men mit den Beitragen fir Kindererziehungszeiten
und sonstigen Erstattungen finanzierte der Bund in
2016 29,3 % der Gesamteinnahmen ARV.

In der knappschaftlichen Rentenversicherung (KnRV)
zahlt der Bund keinen festen Zuschuss zu den Ausga-
ben. Der Bund ibernimmt nach § 215 SGB VI vielmehr

Einnahmen der ARV 2016
Gesamt: 280,5 Mrd. €

Bundeszuschiisse
64,5 Mrd. €

KEZ-Beitrage
12,5 Mrd. € >
Sonst. /

Einnahmen
1,2 Mrd. €

Beitrage (ohne
KEZ) 202,3 Mrd. €

eine Defizitdeckung, indem er den Unterschiedsbetrag
zwischen den Einnahmen und den Ausgaben eines Ka-
lenderjahres tragt. Der vom Bundesversicherungsamt
ausgezahlten Bundesbeteiligung in der KnRV im Jahr
2016 von 5,3 Milliarden Euro standen lediglich rund
0,6 Milliarden Euro an Beitragseinnahmen gegeniiber.
Darlber hinaus erhielt die KnRV Zahlungen der ARV in
Hohe von rund 9,5 Milliarden Euro, insbesondere zur
Deckung des Anteils der Leistungen an ihre Versicher-
ten, der auf Versicherungszeiten der ARV entfillt.

Einnahmen der KnRV 2016

Gesamt: 15,4 Mrd. €

Beitrage und
sonstige Ein-
nahmen 0,6 Mrd. €

Bundesbeteiligung
5,3 Mrd. €

Zahlungen von der
ARV 9,5 Mrd. €
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7.Versorgungsanstalt der
bevollmachtigten
Bezirksschornsteinfeger

Die umlagefinanzierte Zusatzversorgung der bevoll-
machtigten Bezirksschornsteinfeger wurde zum 31.
Dezember 2012 geschlossen. Seitdem erhebt die
VdBS, der die Durchfiihrung der Zusatzversorgung
obliegt, keine Beitrdge mehr. Die bestehenden und die
auf erworbenen Anwartschaften beruhenden kiinfti-
gen 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 fur 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. In den Folgejahren wird der Mit-
telbedarf auf voraussichtlich Giber 80 Millionen Euro
jahrlich ansteigen.
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8. Lastenverteilung in der gesetzlichen

Unfallversicherung

Die jahrliche Lastenverteilung zwischen den gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften wurde erstmals im Jahr
2009 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 %
beriicksichtigt.

Jede Berufsgenossenschaft tragt im Rahmen der Las-
tenverteilung - unter Beibehaltung des Branchenprin-
zips und der primaren Verantwortlichkeit der einzel-
nen Gewerbezweige flr die von ihnen verursachten
Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten - eigene Ren-
tenlasten entsprechend ihrer aktuellen Wirtschafts-
struktur. Alte Lasten (sog. Uberaltlast), die hierzu
nicht mehr in einem angemessenen Verhiltnis stehen,
werden von allen Berufsgenossenschaften gemeinsam
getragen.




Fir das Ausgleichsjahr 2016 hat das Bundesversiche-
rungsamt im Marz 2017 die Lastenverteilung berech-
net. Insgesamt wurden rd. 758 Millionen Euro von fiinf
ausgleichspflichtigen Berufsgenossenschaften auf vier
ausgleichsberechtigte Berufsgenossenschaften umver-
teilt (Ausgleichsjahr 2015: 737 Millionen Euro, Aus-
gleichsjahr 2014: 754 Millionen Euro). Die Ergebnisse
sind im Einzelnen in nachfolgender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2016

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrage *
Rohstoffe und chemische 397.402.277,08 €
Industrie

Holz und Metall 31.952.341,74 €
Energie Textil Elektro -92.901.599,94 €
Medienerzeugnisse

Nahrungsmittel und 9.987.698,98 €
Gastgewerbe

Bauwirtschaft 317.985.908,84 €
Handel und Warenlogistik - 159.204.205,89 €
Verwaltung - 392.334.044,72 €
Transport und Verkehrs- - 25.789.498,68 €
wirtschaft

Gesundheitsdienst und - 87.098.877,41 €

Wohlfahrtspflege

*Ausgleichsberechtigung (positiver Wert) bzw. Ausgleichsver-
pflichtung (negativer Wert).
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1. Zustandige Stelle nach dem

Berufsbildungsgesetz

1.1 Uberwachung der Berufsausbildung

Als zustandige 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. Dariiber hinaus nimmt es die
Zwischen- und Abschlusspriifungen fiir Sozialversi-
cherungs- und Verwaltungsfachangestellte, Kaufleute
flr Biromanagement sowie die Fortbildungspriifun-
gen zum/zur Verwaltungsfachwirt/in, Krankenkassen-
fachwirt/in und Sozialversicherungsfachwirt/in und
die Ausbildereignungspriifung ab.

Im Jahr 2016 betreute das Bundesversicherungsamt
liber 3.000 Auszubildende in den Berufen Sozialver-
sicherungsfachangestellte/r, Verwaltungsfachange-
stellte/r, Kaufmann/-frau fiir Biromanagement und
Kaufmann/-frau im Gesundheitswesen sowie Fachin-
formatiker/in der Fachrichtungen Anwendungsbetreu-
ung und Systemintegration.

Als Prifungsamt hat das Bundesversicherungsamt
rund 2.700 Aus- und Fortzubildende in 34 Zwischen-,
Abschluss- und Fortbildungspriifungen geprift. Dafir
waren 168 Priifungsausschiisse im Einsatz, besetzt mit
drei oder fiinf Priifern und Priiferinnen.

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
Einsatzplane 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
flihrte es bundesweit 219 Informations- und Bera-
tungsveranstaltungen durch.

1.2 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31.12.2016 betreute das Bundesversiche-
rungsamt insgesamt 3.090 Ausbildungsverhaltnisse
(um die abgebrochenen Ausbildungsverhiltnisse
bereinigte Anzahl) der Einstellungsjahrgiange 2014 bis
2016 in den verwaltungseigenen Berufen. Davon 3.061
Ausbildungsverhaltnisse zu Sozialversicherungsfach-
angestellten (SFA) und 21 zu Kaufleuten im Biiroma-
nagement (KAB), auBerdem 8 Ausbildungsverhaltnisse
zu Verwaltungsfachangestellten beim Bundesversi-
cherungsamt selbst.

Die Zahl der neu abgeschlossenen Ausbildungsvertra-
ge bei den Sozialversicherungstragern in den verwal-
tungseigenen Berufen ist mit 1.038 deutlich geringer
als im Vorjahr (1.120). Hiervon entfielen 1.033 auf
SFA und 5 KAB. Damit ist im Berichtsjahr die Einstel-
lungszahl erneut gesunken (rd. 7 % im Vergleich zum
Vorjahr).

AuRer der Deutschen Rentenversicherung Bund, die
mit 137 Ausbildungsvertragen sieben Vertrage mehr
abgeschlossen hat als im Vorjahr, ist bei allen Tragern
ein deutlicher Riickgang der Ausbildungszahlen zu
verzeichnen: Im Bereich der Krankenversicherung
minus 9,6 %, bei der Knappschaft-Bahn-See minus
7,1 % und bei der Unfallversicherung minus 7,8 %. Bei
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau wurde ein Ausbildungsvertrag weniger
als im Vorjahr abgeschlossen.
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Im Einstellungsjahrgang 2016 verfiigen rund 79,29 %
der Auszubildenden tber einen Hoch- oder Fachhoch-
schulabschluss und 20,71 % tber einen Real- oder
gleichwertigen Schulabschluss.

Neben den bei den Sozialversicherungstragern
abgeschlossenen Ausbildungsverhaltnissen in ver-
waltungseigenen Berufen, fir die allein das Bundes-
versicherungsamt zustdndige Stelle ist, wurden von
den Sozialversicherungstragern im Berichtsjahr auch
zahlreiche Ausbildungsvertrige in den Berufen Kauf-
mann/Kauffrau im Gesundheitswesen und Kaufmann/
Kauffrau im Dialogmarketing abgeschlossen. Die
Anzahl der Ausbildungsverhaltnisse zu Kaufleuten

im Gesundheitswesen steigt von Jahr zu Jahr weiter.
Das Bundesversicherungsamt ist zustdndige Stelle

fiir die Uberwachung der Ausbildung einschlieRlich

Ausbildungsberatung sowie Feststellung der Eignung
von Ausbildungsstétten und Ausbildern, bei den IHK
erfolgt die Eintragung der Ausbildungsverhaltnisse
und die Priifungsabnahme.

Zuriickhaltend zeigen sich die Sozialversicherungstra-
ger immer noch bei der Ausbildung von Kaufleuten fir
Biromanagement. Wurden schon bei der Einfiihrung
dieses neuen Berufs, der die drei Ausbildungsberufe
Fachangestellte/-r fir Birokommunikation, Kauf-
mann/Kauffrau fir Biirokommunikation und Biiro-
kaufmann/-kauffrau ersetzt, im Jahr 2014 nur 14 Aus-
bildungsvertrage im Bereich der Krankenversicherung
und der Unfallversicherung abgeschlossen, so waren
es im Berichtsjahr nur noch 5, diesmal ausschliefRlich
bei der Unfallversicherung.

Verteilung der Ausbildungsverhiltnisse in verwaltungseigenen Berufen auf die

bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager

Sozialversicherungs

Einstel- fachangestellte

lungsjahr

2012 912 77 121 7 123 0
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

Verwaltungsfachangestellte

o O o o o

Fachangestellte fiir Blirokom-
munikation/Kaufleute fiir
Biromanagement

o O O o o
o O O o o
o O o NN
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. 1.3 Uberwachung und Beratung -

Im Berichtszeitraum hat das Bundesversicherungsamt
als zustandige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz
bundesweit in 219 Veranstaltungen 3.150 angehende
Sozialversicherungsfachangestellte, Kaufleute im Ge-
sundheitswesen sowie Fachinformatiker der Fachrich-
tung Anwendungsbetreuung und Systemintegration
beraten.

Zur Unterstltzung der hauptamtlichen Ausbildungs-
berater waren diesmal zusatzlich drei vom Bundesver-
sicherungsamt bestellte, ehrenamtliche Berater mit im
Einsatz, die aus ihrer Tatigkeit in Priifungsausschiissen
oder als Lehrkréfte der Bildungseinrichtungen tber
langjdhrige Erfahrungen in der beruflichen Bildung
verfiigen.

Anzahl der beratenen Auszubildenden

In den Lehrgdngen bei den Sozialversicherungstra-
gern informierten die Ausbildungsberater die Nach-
wuchskréfte tber alles, was mit der Ausbildung zu

tun hat, insbesondere iber den Ablauf und Inhalt

der Zwischenpriifung und Abschlussprifung. Dabei
kamen auch die Auszubildenden zu Wort und konnten
im anschliefenden Erfahrungsaustausch Gber den
Ablauf und die Qualitat ihrer Ausbildung berichten.
Die Auswabhl der besuchten Geschiftsstellen erfolgte
liberwiegend nach allgemeinen organisatorischen
Kriterien, wie zum Beispiel Anzahl der anzutreffenden
Auszubildenden oder der Termin der letzten Beratung.
Bei zahlreichen Geschéftsstellenberatungen haben die
Ausbildungsberater helfend und beratend zur Seite
stehen konnen, aber auch in den Lehrgangsberatun-
gen wurden die Berater auf Defizite in der praktischen
Ausbildung aufmerksam gemacht, die beim anschlie-
Renden Besuch in den Geschaftsstellen erortert
wurden.

KV 2193
RV 243
uv 232
SVLFG 45
KBS 236

Anzahl der beratenen Auszubildenden nach Jahren
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11 254 8,06

11 243 7,71

0 45 1,43

15 251 7,97
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Die Ausbildung verlief bei allen Sozialversicherungs-
tragern insgesamt sehr verantwortungsvoll und zu-
kunftsweisend. Die Auszubildenden werden sorgfiltig
ausgewabhlt, in Theorie und Praxis intensiv geschult
und geniellen Anerkennung.

Besonders Positives ist von der Deutschen Renten-
versicherung Bund zu berichten. Der Trager engagiert
sich vorbildlich bei der Berufsqualifizierung und damit
der Integration junger Fliichtlinge in Deutschland.

So startete dort im Herbst - nachdem das entspre-
chende Konzept mit dem Bundesversicherungsamt
abgestimmt und die Vertrage dort registriert worden
waren - eine sogenannte Einstiegsqualifizierung fir
18 junge Menschen aus Syrien, Afghanistan, Athiopien,
Turkmenistan und aus dem Iran. Mit dieser Einstiegs-
qualifizierung sollen die jungen Leute fiir die Ausbil-
dungsberufe ,Sozialversicherungsfachangestellte/r*
oder ,Fachinformatiker/in“ ausbildungsfahig gemacht
werden. AuRBerdem werden sie sprachlich intensiv
gefordert. Absolvieren sie die Einstiegsqualifizierung
erfolgreich, erhalten sie von der Deutschen Renten-
versicherung Bund die vermittelten Kenntnisse und
Fertigkeiten in einem betrieblichen Zeugnis beschei-
nigt und kénnen sich fir die entsprechende Ausbil-
dung bewerben. Das Bundesversicherungsamt wird
die QualifizierungsmaRnahme weiterhin begleiten und
jeden Absolventen zertifizieren.

Im besonderen Fokus des Bundesversicherungsamtes
standen auch im Berichtsjahr wieder die Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung und dort insbeson-
dere die Ersatzkassen. Denn mit den fundamentalen
Strukturveranderungen der letzten Jahre wurden auch
die Ausbildungssysteme umfassend neustrukturiert.
Bei vielen Tragern wurde die Zahl der Ausbildungs-
standorte ebenso reduziert wie die der Lehrgangszen-
tren. Die Ausbildungsverlaufe wurden nicht zuletzt
auch auf Anregung des Bundesversicherungsamtes
besser strukturiert. Das bedeutet mehr Transparenz
bei den Ausbildungszielen, eine bessere Koordination
der Einsatzplanung und konstruktivere Feed-back-
und Bewertungsmechanismen.

Auffallig aber auch die Unterschiede: Manche Kassen
bilden ausschlieBlich Sozialversicherungsfachan-
gestellte aus und zwar im gesamten Spektrum von

Theorie und Praxis, andere spezialisieren ihre Nach-
wuchskréfte — soweit zuldssig — auf ein Arbeitsgebiet
und vermitteln den Rest in Hospitationen oder durch
digitales Lernen. Einige Tréger bilden Sozialversi-
cherungsfachangestellte und Kaufleute im Gesund-
heitswesen parallel aus. Wiederum andere nur noch
Kaufleute im Gesundheitswesen.

Das Bundesversicherungsamt hat all diese Konzepte
und Prozesse in enger Abstimmung mit den Tragern
konstruktiv begleitet und Verbesserungsvorschlage
gemacht, wo diese erforderlich waren.

Dazu war nicht selten Uberzeugungsarbeit nétig,
denn die Verantwortlichen der Trager verweisen in
Gesprachen immer wieder darauf, dass der Spezialist
und nicht mehr der ,Allrounder” gefragt sei. Fiir das
Bundesversicherungsamt sind jedoch die gesetzlichen
Vorgaben verpflichtend. Sie fordern eine umfassende
grindliche Ausbildung in Theorie und Praxis, um den
Auszubildenden auch im Fall der Nichtiibernahme
berufliche Perspektiven zu er6ffnen.

Nach Uberpriifung der Ausbildungskonzeptionen in
den vergangenen Jahren bestand ein Arbeitsschwer-
punkt des Bundesversicherungsamtes darin, nachzu-
halten, dass diese auch absprachegemaR in der Praxis
umgesetzt und fortgefiihrt werden.

Zum Beispiel war zu ermitteln, ob in einem Fach-
zentrum Mitgliedschaft und Beitrdge durch digitale
Ubermittlung von Leistungsfillen die breite Palette
der Leistungsthemen auch tatsachlich praxisgerecht
vermittelt werden kann. Dabei standen nicht nur die
Organisation und die technischen Ablaufe im Fokus,
sondern auch die Frage, ob die Schulungsraume zur
Praxisvermittlung Giberhaupt geeignet sind. Ebenso
wichtig war zu iberpriifen, ob im betreffenden Bei-
tragszentrum auch Ausbilder zur Verfligung stehen,
die nicht nur tiber Kenntnisse und Erfahrungen im
Beitragswesen verfligen, sondern auch fiir die Ver-
mittlung von Themen aus dem Leistungsbereich wie
z.B. fiir Krankenhausabrechnungen oder Zahnersatz
sachkundig genug sind.

Ein anderer groRer Trager fangt die Liicken in der
Praxisausbildung in bestimmten Fachzentren durch
Hospitationen in benachbarten Fachzentren mit
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anderen Themenschwerpunkten auf. Im Sinne einer
kostengtinstigen Organisation bildet dieser Trager
Sozialversicherungsfachangestellte nur noch in GroR-
stadten aus, wo kaum Fahrt- oder Ubernachtungs-
kosten anfallen. Zu priifen war dort: Werden diese
Hospitationen tatsachlich durchgefiihrt, wie ist die
Einsatzplanung, reicht die Dauer der Hospitationen fir
eine umfassende Praxisausbildung aus und wann im
Ausbildungsverlauf beginnt die intensive Sachbearbei-
tung zur Vorbereitung auf das spatere Arbeitsgebiet?

Friihe Beendigung der Ausbildung und anschlieRende
ausbildungsfremde Sachbearbeitung ist leider nicht
uniiblich. Besonders Trager, die ihre Auszubildenden
nicht mehr in die Berufsschule sondern in wesentlich
kiirzeren betriebsinternen Lehrgangen schulen und
dazu in Fachzentren spezialisieren, neigen dazu, die
Ausbildungsaktivitaten bereits ab Mitte des zweiten
Ausbildungsjahres zugunsten der Sachbearbeitung
einzustellen.

Das ist verstandlich und es ist womdoglich sogar moti-
vierend fir die jungen Leute, wenn sie bereits in reale
Arbeitsprozesse einbezogen werden. Aber auch hier
verweist das Bundesversicherungsamt auf die Ausbil-
dungsordnung und den Ausbildungsrahmenplan.

Das Bediirfnis der Kassen nach einer kurzen praxisna-
hen Ausbildung ist womoglich auch ein Grund dafir,

dass die Einstellungszahlen fiir Kaufleute im Gesund-
heitswesen weiter steigen. Deren Ausbildungsordnung
eréffnet den Tragern ndamlich eine deutlich freiere und
individuellere Gestaltung der Ausbildung. Das darf
aber nicht zu einem Qualitdtsmangel und langfristig
zu einer schlechter qualifizierten Mitarbeiterschaft
fuhren.

Das Bundesversicherungsamt hat daher auch in
diesem Ausbildungsberuf in zahlreichen Gesprachen
mit Verantwortlichen eine méglichst umfassende und
facettenreiche Ausbildung angemahnt. Ziel sollte nicht
nur die Deckung des momentanen Personalbedarfs
sein, sondern darin bestehen, den jungen Menschen
eine breite berufliche Handlungsféahigkeit zu verschaf-
fen. Mit Erfolg, denn alle grofRen Trager haben durch
eine Erhéhung der Zahl der Lehrgangswochen die
theoretischen Kenntnisse erheblich erweitert.

Es gibt aber auch noch Trager, die sich nach wie vor
trotz vielfaltiger Strukturverdnderungen allein auf

den fiir Sozialversicherungstrager klassischen Ausbil-
dungsberuf des Sozialversicherungsfachangestellten
konzentrieren und gar keine Kaufleute im Gesund-
heitswesen ausbilden. In dem Zusammenhang hatte
das Bundesversicherungsamt das Ausbildungskonzept
einer grofRen Krankenkasse zu priifen, das erstmalig
eine einheitliche Ausbildung fir alle Auszubildenden
dieser Kasse regelt und alle bisweilen in Beratungen
beklagten Ungleichbehandlungen der Auszubildenden
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in den rund 70 Regionaldirektionen ausraumen will. Es
war als Pilotprojekt schon im Jahr 2015 fiir die Auszu-
bildenden im ersten Ausbildungsjahr gestartet worden
und hatte bereits positive Auswirkungen gezeigt. Dem
umfassenden Konzept, in dem von der Gewinnung
der kiinftigen Auszubildenden bis zum Abschluss der
Ausbildung zum Sozialversicherungsfachangestellten
alles geregelt ist, konnte nach eingehender Prifung
ohne weiteres ,griines Licht“ gegeben werden.

Die Arbeit des Bundesversicherungsamtes be-
schriankte sich aber nicht auf die Uberwachung und
Begleitung der groflen Strukturverdnderungen. Das
Tagesgeschift der Ausbildungsberater bestand auch
aus der Beantwortung und Bearbeitung der ,kleinen
Probleme® In mehr als hundert Anfragen zu allen
Aspekten der Ausbildung, ob telefonisch, persénlich
oder per E-Mail, waren unter anderem Uberforderung,
Lernprobleme, Fragen zu Verldngerung oder Verkiir-
zung der Ausbildung, zum Nachteilsausgleich, zur
Teilzeitausbildung oder Bitten um die Versetzung in
andere, heimatndhere Ausbildungsstandorte die The-
men. In den meisten Fillen konnte geholfen werden.

N

Im Jahr 2016 hat das Bundesversicherungsamt 2.714
Priflinge und damit etwas mehr als im Vorjahr (2015:
2696) gepruft.

An 10 Zwischenpriifungen nahmen 1.142 Auszubil-
dende zu SFA und zwei angehende VFA teil. Dabei
wurden 69 Prifungsausschiisse eingesetzt.

An 13 Abschlusspriifungen, bei denen 86 Priifungs-
ausschiisse tatig waren, nahmen 1.367 Priiflinge teil,
darunter 16 Wiederholer. Auf den Ausbildungsberuf
SFA entfielen 1.363 Priiflinge, drei auf den Ausbil-
dungsberuf VFA und einer auf den Ausbildungsberuf
FAB. 1.346 Priiflinge bestanden die Priifung (98,5 %).
Unter den 1.363 Priflingen fiir den Beruf SFA waren
57, die nach § 45 Absatz 2 BBiG zur Priifung zugelas-
sen wurden. Von diesen kam einer von der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und alle
anderen von Betriebskrankenkassen.

An der Fortbildungspriifung zur Krankenkassenfach-
wirtin/zum Krankenkassenfachwirt nahmen insgesamt
78 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Betriebs- und
Innungskrankenkassen sowie von der BARMER GEK
teil. Neun davon kamen von landesunmittelbaren
Kassen und wurden vom Bundesversicherungsamt

in Amtshilfe fir die zustdndigen Stellen gepriift, die
noch keine entsprechende Priifungsordnung erlassen
haben. Fiinf Priifungsausschiisse waren im Einsatz.

74 Priiflinge bestanden die Priifung. Bei der Organisa-
tion wurde das Bundesversicherungsamt von der BKK
Akademie, der IKK Akademie und der BARMER GEK
unterstutzt.

Die im Dezember 2015 begonnene Fortbildungs-
prifung zur Sozialversicherungsfachwirtin/zum
Sozialversicherungsfachwirt fiir 34 Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See wurde in diesem Jahr abge-
schlossen. Dabei waren drei Priifungsausschiisse im
Einsatz. 32 Priiflinge bestanden die Priifung. AuRer-
dem konnten zwei Priifungswiederholer in diesem
Jahr die Fortbildung in einer Wiederholungspriifung
erfolgreich beenden.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt sieben Aus-
bilder-Eignungsprifungen durchgefihrt, an denen 77
Ausbilderinnen und Ausbilder - und damit weniger als
im Vorjahr (2015: 99 Ausbilder) - teilnahmen. 47 dieser
Ausbilderinnen und Ausbilder arbeiten bei Kranken-
kassen, 18 bei Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und 12 bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund.

Alle Prifungsteilnehmer und -teilnehmerinnen be-
standen die Priifung.

Fir den neuen Ausbildungsberuf Kaufmann/Kauffrau
fur Bliromanagement, der seit 1. August 2014 unter
anderem den Fachangestellten fir Birokommunikati-
on ablodst, hat das Bundesversicherungsamt erstmalig
den ersten Teil der gestreckten Abschlusspriifung
durchgefiihrt. An zwei Priifungsterminen nahmen ins-
gesamt 12 Priiflinge von Betriebskrankenkassen und
der Unfallkasse des Bundes teil. Es wurde jeweils ein
Prifungsausschuss eingesetzt.
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Als Herausforderung stellte es sich fiir das Bundes-
versicherungsamt dar, geeignete Priifungsorte fiir den
stark IT-gestltzten ersten Teil der Abschlusspriifung
zu finden. Idealerweise wird dieser Priifungsteil bei
den Berufsschulen durchgefiihrt, weil nur dort die
prifungstechnisch geforderte IT-Ausstattung zur
Verfligung steht. In einem Fall musste das Bundes-
versicherungsamt aber die Unterstiitzung einer IHK
in Anspruch nehmen, was leider fiir das Amt nicht
kostenneutral blieb.

Fir die tatkraftige Hilfe der Versicherungstrager, Ver-
bande und der Prifungsausschisse bei der Organisati-
on und Durchfiihrung der Priifungen bedankt sich das
Bundesversicherungsamt auch in diesem Jahr wieder
herzlich.

. 1.5 Entschadigung der Ehrenamtler .

Am 1. Juni 2016 ist die neue, vom Bundesversiche-
rungsamt erstellte Entschddigungsregelung in Kraft
getreten. Damit wurde erstmalig eine einheitliche
Regelung zur Aufwandsentschadigung aller beim Bun-
desversicherungsamt im Rahmen des Berufsbildungs-
gesetzes ehrenamtlich titigen Personen geschaffen.
Mit einer deutlichen - auch (iber die reine Inflations-
rate herausgehende - Anhebung der Betrage soll das
freiwillige und anerkennungswerte Engagement der
Ehrenamtler starker als bisher unterstiitzt und ent-
sprechend gewiirdigt werden.
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2. Mutterschaftsgeldstelle

Die Mutterschaftsgeldstelle beim Bundesversiche-
rungsamt ist seit Gber drei Jahrzehnten fiir die Zahlung
des Mutterschaftsgeldes nach § 13 Abs. 2 Mutter-
schutzgesetz (MuSchG) zustandig. Maximal 210 Euro
kénnen Frauen erhalten, die nicht selbst Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse sind und zu Schutzfrist-
beginn vor der Entbindung in einem Arbeitsverhiltnis
stehen. Bestand fiir die anspruchsberechtigten Frauen
unmittelbar vor diesem Zeitpunkt Arbeitslosenversi-
cherungspflicht, unterliegt dieser auch das Mutter-
schaftsgeld und das Bundesversicherungsamt fiihrt
die entsprechenden Beitrige nach § 26 Abs. 2 Nr. 1
i.V.m. § 347 Nr. 8 SGB III ab. Sofern das Arbeitsver-
haltnis dieser Frauen wahrend der Schwangerschaft
oder der Schutzfrist nach der Entbindung durch
Kiindigung des Arbeitgebers und mit Zustimmung der
zustdndigen Aufsichtsbehorde beendet wurde oder
der Arbeitgeber wegen eines Insolvenzereignisses

i.S.v.§183 SGBV den Zuschuss zum Mutterschafts-
geld nicht zahlen kann, wird auch der Zuschuss zum
Mutterschaftsgeld Gibernommen.

Im Jahr 2016 beantragten rund 22.000 Frauen Mutter-
schaftsgeld beim Bundesversicherungsamt, rund drei
Viertel davon erfolgreich. Die Gesamtausgaben lagen
bei rund 3,1 Millionen Euro. Darin waren rund 29.000
Euro Pflichtbeitrage zur Arbeitslosenversicherung und
ca. 2.200 Euro Zuschusszahlungen zum Mutterschafts-
geld enthalten.

Rund 12.000 Beratungsgesprache wurden lber die
Beratungshotline gefiihrt, u. a. mit potentiellen An-
tragstellerinnen, Arbeitgebern, Steuerberatern und
Beschaftigten von Beratungsstellen. Ferner wurden
rund 900 schriftliche Beratungsanfragen beantwortet.
Der Riickgang schriftlicher Anfragen um rund 35 %
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gegeniliber dem Vorjahr geht vermutlich auf die Aus-
weitung des Serviceangebotes im Internet www.mut-
terschaftsgeld.de zurlick. Neben ausfiihrlichen FAQ’s
werden dort seit Mitte letzten Jahres die wichtigsten
Informationen zu den Leistungen der Mutterschafts-
geldstelle in Kurzform auch in den Sprachen Englisch,
Turkisch und Russisch bereitgestellt.

Nicht selten werden geringfiigig beschiftigte Frauen
von ihren Krankenkassen an das Bundesversiche-
rungsamt verwiesen, obwohl sie zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalles (Beginn der Schutzfrist nach

§ 3 Abs. 2MuSchG) bei diesen selbst Mitglied waren.
Begriindet wird das den Frauen gegeniiber fehlerhaft
damit, dass ihr geringfligiges Arbeitsverhaltnis nicht
sozialversicherungspflichtig sei, oder unter AuRer-
achtlassung des § 24 i Abs. 1, 2. Alternative SGB'V,
dass deren ,freiwillige“ Mitgliedschaft keinen Kran-
kengeldanspruch umfasse. Es kommt auch vor, dass
geringfligig beschéaftigten Frauen, die zum Zeitpunkt
des Versicherungsfalles in 2016 Arbeitslosengeld II
bezogen und aufgrund dessen ab Leistungsbezug und
damit auch zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles
krankenversicherungspflichtig waren, an das Bun-
desversicherungsamt verwiesen wurden, weil - so die
Begriindung der Krankenkassen - die Mitgliedschaft
mangels Vorliegen der Sozialversicherungsmeldun-
gen der Jobcenter (noch) nicht bestehe. Dabei wird
verkannt, dass die Mitgliedschaft kraft Gesetz ent-
steht und die Sozialversicherungsmeldungen lediglich
deklaratorische Wirkung entfalten.

Falsche Auskinfte fiihren bei den betroffenen Frau-
en zu Verwirrung und verspatetem Leistungsbezug,
bei den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Bun-
desversicherungsamtes zu viel Uberfllssiger Arbeit
und wirken sich letztlich auch auf das Ansehen der
jeweiligen Krankenkassen negativ aus. Das Bundes-
versicherungsamt empfiehlt diesen Frauen, sich unter
Vorlage des die Rechtslage erlduternden ablehnenden
Bescheides erneut an ihre Krankenkasse zu wenden.
Wird erkannt, dass die verunsicherten aufgrund ihrer
Situation besonders schutzbediirftigen Frauen dabei
Schwierigkeiten haben werden, wird in deren Interes-
se auch unmittelbar Kontakt mit den Krankenkassen
aufgenommen.
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3. Blick nach innen

Das Bundesversicherungsamt
in den Medien

Ein stabiles und zukunftsorientiertes Sozialversiche-
rungssystem ist eine bedeutende Grundlage einer
zufriedenen und solidarischen Gesellschaft. Ein
wichtiges Anliegen des Bundesversicherungsamtes ist
es, die Offentlichkeit (iber wichtige Themen aus dem
Sozialversicherungssystems regelmafig zu informie-
ren und aktuelle Entwicklungen zu erkldren. Neben
der Herausgabe von Pressemitteilungen beantwortet
die Pressestelle auch Einzelanfragen von Journalisten
und Medienvertretern und organisiert nach Absprache
Interviews mit dem Prasidenten des Bundesversiche-
rungsamtes. Aber auch Anfragen von Studierenden,
Auszubildenden oder Schiilern, die sich etwa mit den
Grundsatzen des Gesundheitssystems oder behérd-
lichen Strukturen auseinandersetzen, werden vom

Bundesversicherungsamt beantwortet. Im Jahr 2016
hat die Pressestelle zehn Pressemitteilungen an die
Medien herausgegeben und rund 500 Presseanfragen
beantwortet. Auerdem veroffentlicht das Bundesver-
sicherungsamt beauftragte Gutachten, die in seinen
Aufsichtsbereich fallen.

Im Jahr 2016 galt das 6ffentliche Interesse insbeson-
dere dem Risikostrukturausgleich, der u. a. aufgrund
von Manipulationsvorwiirfen immer wieder in die
Schlagzeilen geriet. Das Bundesversicherungsamt
bekraftigt dabei, dass der Morbi-RSA das richtige In-
strument ist, um einen gerechten Ausgleich zwischen
den Krankenkassen zu schaffen, dieses Instrument
aber auch einer steten Weiterentwicklung unterliegen
muss. Insbesondere bei dem komplexen Berechnungs-
system des Risikostrukturausgleichs versucht das Bun-
desversicherungsamt, Medienvertreter sachgerecht
und ausfihrlich zu informieren, auch, um damit die
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oft hitzig gefiihrte 6ffentliche Diskussion zu versach-
lichen.

Weitere Dauerthemen in der Offentlichkeit waren

im Jahr 2016 der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen, die vom Gesundheitsfonds zu zahlenden
Negativzinsen sowie die Arbeit des Schatzerkreises

in der gesetzlichen Krankenversicherung. Mit seiner
Internetseite www.bundesversicherungsamt.de bietet
das Bundesversicherungsamt allen interessierten
Burgerinnen und Biirgern eine ausfiihrliche Informa-
tionsplattform. Gleichzeitig konnen auch die Trager
Uber die Website an wichtige Informationen (Be-
rechnungsgrundlagen, Rundschreiben etc.) gelangen.
Weite Teile der Arbeitsergebnisse des Bundesversiche-
rungsamtes werden damit transparent und zuganglich
gemacht. Der Bereich Offentlichkeitsarbeit wichst im
Bundesversicherungsamt zunehmend. Ein Ziel ist die
Weiterentwicklung der Internet-Prasenz und die bes-
sere Aufbereitung der Informationsvielfalt auf www.
bundesversicherungsamt.de fiir interessierte Nutzer.

Das Bundesversicherungsamt
als Arbeitgeber

In 2016 beschiftigte das Bundesversicherungsamt
knapp 590 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im einfa-
chen, mittleren, gehobenen und héheren Dienst.

Das Bundesversicherungsamt bildet auch selbst Ver-
waltungsfachangestellte aus. In 2016 hat es insgesamt
8 Auszubildende und 11 Beamtenanwadrter betreut.

In 2016 wurde dem Bundesversicherungsamt bereits
zum 3. Mal das Zertifikat zum audit berufundfamilie®
verliehen, das es seit 2010 innehat. Damit wurde das
Haus erneut fiir sein Engagement zur Vereinbarkeit
von Beruf und Familie ausgezeichnet. So bietet das
Bundesversicherungsamt seinen Beschéftigten unter
anderem flexible Gleitzeitregelungen, individuelle
Teilzeitmodelle, Telearbeit, Beratung durch einen
Familien-Service-Dienstleister und arbeitet kontinu-
ierlich daran, seinen hohen Standard an Angeboten zur
work-life-balance auszubauen.

Um die Gesundheit der Beschaftigten zu férdern und
die Bedingungen fiir ein ,,gesundes Arbeiten” weiter
zu verbessern, wurde im Rahmen des systematischen

»Betrieblichen Gesundheitsmanagements“in 2016 ein
MaRnahmenplan mit Verhaltens- und Verhaltnispra-
ventionsmaflnahmen entwickelt und Gberwiegend
realisiert. Die flichendeckende ergonomische Aus-
stattung der Arbeitsplatze sowie gezielte gesundheits-
fordernde Praventionsangebote zeigen den hohen
Stellenwert, den die Gesundheit der Beschiftigten auf
allen Ebenen des Hauses hat.

Das Bundesversicherungsamt setzt sich fiir die Belan-
ge schwerbehinderter Beschiftigter ein. Die Teilhabe
behinderten Menschen am Arbeitsleben wurde bereits
vor Jahren in einer Inklusionsvereinbarung sowie ei-
nem begleitenden Aktionsplan verankert und weiter-
entwickelt.

Selbstkontrolle

Das Bundesversicherungsamt achtet als Aufsichts-
und Priifbehdrde auf die ordnungsgemaRen und
regelgerechten Prozesse bei seinen Tragern. Aber auch
die Kontrolle der eigenen Geschiftsprozesse gehort
im Bundesversicherungsamt zum Grundsatz. Die
Stabsstelle Innenrevision priift und berédt die hausin-
ternen Bereiche, um die Beachtung der Grundsatze
von RechtmaRigkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckma-
Rigkeit zu gewahrleisten. In 2016 hat die Innenrevision
14 Priifungen durchgefihrt. Im Bereich Korruptions-
pravention war ein dauernder Schwerpunkt die Sen-
sibilisierung der Beschiaftigten unter anderem durch
FortbildungsmaRRnahmen.

Innovation und Digitalisierung

Das Bundesversicherungsamt richtet seine Aufgaben-
felder strategisch aus. Ein wesentliches Handlungsfeld
ist die interne Uberfiihrung seiner Geschiftsprozesse
in die digitale Welt. Das Bundesversicherungsamt be-
rat daher nicht nur die Sozialversicherungstrager auf
dem Weg hin zur Digitalisierung, sondern ist selbst Teil
des Digitalisierungsprozesses. Mit seinem Programm
»BVA digital“ hat das Haus damit begonnen, Projekte
aufzusetzen, um die interne Verwaltungsarbeit sukzes-
sive auf digitale Geschaftsprozesse umzustellen.
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Bundesunmittelbare Trager im Aufsichtsbereich des
Bundesversicherungsamtes

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt 66)

Ersatzkassen insgesamt: 6 B BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
B BARMER Ersatzkasse (Barmer) M BKK Melitta Plus
B DAK-Gesundheit W BKK Pfalz
B Handelskrankenkasse (hkk) M BKK ProVita
B Hanseatische Krankenkasse (HEK) W BKK Salzgitter
B Kaufminnische Krankenkasse (KKH) M BKK VerbundPlus
B Techniker Krankenkasse (TK) M BKK Verkehrsbau Union
B BKK Wirtschaft & Finanzen Die BKK der
Innungskrankenkassen insgesamt: 4 wirtschaftspriifenden und -beratenden Berufe
B BIG direkt gesund B BKKZF & Partner
B IKK classic W BKK24
B IKK gesund plus W BKK-Wirth
B Innungskrankenkasse Nord B Continentale Betriebskrankenkasse
B Daimler Betriebskrankenkasse

Betriebskrankenkassen insgesamt: 54 M Debeka Betriebskrankenkasse
B actimonda BKK B energie-Betriebskrankenkasse
B atlas BKK ahlmann M Ernst & Young BKK
B Audi BKK B Gemeinsame Betriebskrankenkasse der
B BAHN-BKK Wieland-Werke AG
B Bertelsmann BKK B Heimat BKK
B Betriebskrankenkasse B. Braun Melsungen AG B mhplus Betriebskrankenkasse
M Betriebskrankenkasse der BMW AG M Novitas BKK
B Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank W pronova BKK

Aktiengesellschaft B R+V Betriebskrankenkasse
B Betriebskrankenkasse der MTU Friedrichshafen M Salus BKK

GmbH B Schwenninger Betriebskrankenkasse
M Betriebskrankenkasse der SIEMAG W SECURVITA BKK
B Betriebskrankenkasse exklusiv B Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
M Betriebskrankenkasse firmus W SKD BKK
B Betriebskrankenkasse Herford Minden Ravensberg M Stdzucker-Betriebskrankenkasse
B Betriebskrankenkasse Linde B TUIBKK
M Betriebskrankenkasse Miele M VIACTIV BKK
M Betriebskrankenkasse Mobil Oil . )
B Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers Weitere insgesamt: 2
B Betriebskrankenkasse RWE B Knappschaftliche Krankenversicherung
B Betriebskrankenkasse Technoform B Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
B Betriebskrankenkasse WMF Wiirttembergische Gartenbau

Metallwarenfabrik AG
B Betriebskrankenkassen Bosch BKK Die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung neh-
B BKK advita men gleichzeitig die Aufgaben der bei ihnen errichte-
B BKK Diakonie ten Pflegekassen wahr.
B BKK Freudenberg
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Trager der gesetzlichen Rentenversicherung (insgesamt 3)

B Deutsche Rentenversicherung Bund B Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
B Deutsche Rentenversicherung Gartenbau
Knappschaft-Bahn-See

Sonstige (insgesamt 5)

B Ernst-Abbe-Stiftung B Versorgungsanstalt der bevollmachtigten

B Kiinstlersozialkasse Bezirksschornsteinfeger

B Spitzenverband Deutsche Gesetzliche B Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der
Unfallversicherung e.V. (DGUV) Land- und Forstwirtschaft

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

Gewerbliche Berufsgenossenschaft (insgesamt 11)

B Berufsgenossenschaft Holz und Metall B Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG)

B Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro B Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft
Medienerzeugnisse Post-Logistik Telekommunikation

B Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische B Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Industrie (BG RCI) Wohlfahrtspflege

M Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und B Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
Gastgewerbe Gartenbau

B Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft B Unfallversicherung Bund und Bahn

B Berufsgenossenschaft Handel und Warenlogistik
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Arbeitsgemeinschaften (insgesamt 26)

B Arbeitsgemeinschaft ,Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen e.V.“ (IKK e.V.)

B argab - Arbeitsgruppe gegen Abrechnungsbetrug

B ARGE CasusQuo e.V.- Arbeitsgemeinschaft fiir

stationdres Fall- und Kostenmanagement e.V.

ARGE GSV plus GmbH

BG Phoenics GmbH

BG-Kliniken - Klinikverbund der gesetzlichen

Unfallversicherung gGmbH

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

EVdK Einkaufsverbund der Krankenkassen

GWQ ServicePlus AG

HDP Gesellschaft fiir ganzheitliche

Datenverarbeitung mbH

Interessengemeinschaft Betriebliche

Krankenversicherung e.V.

IT.UV Software GmbH

Kooperation VIACTIV und BKK Achenbach

Buschhiitten

MedicalContact AG

Mobil ISC GmbH

Serviceblro fur Krankenkassen (Unterstiitzungs-

leistungen zur DMP-Evaluation)

spectrumK GmbH

UV RZ

Verband der Ersatzkassen e.V.
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22.000

ANTRAGE AUF MUTTERSCHAFTSGELD

127.888

MELDUNGEN AN DIE MELDESTELLE FUR DIE
PRIVATEN VERSICHERUNGSUNTERNEHMEN

5.547

EINGABEN

590

MITARBEITER IM
BUNDESVERSICHERUNGSAMT

3.000

AUSZUBILDENDE BETREUT

111

SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER
UNTER DER AUFSICHT DES BUNDESVERSICHERUNGSAMTES
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