101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022
- virtuell -

TAGESORDNUNG

TOP 01:
Bereich: Gemeinsames
Regelmalige Unterrichtung Uber aufsichtsrechtliche MaRnahmen und Gerichtsent-

scheidungen sowie Uber genehmigte leistungsbezogene Satzungsregelungen der Kran-
kenkassen gemal § 90 Absatz 4 Satz 2 SGB IV

TOP 02:
Bereich: Gemeinsames

Bericht aus der Arbeitsgruppe Cloud-Computing

TOP 03:
Bereich: Krankenversicherung
§ 38 SGB V — Anspruch auf Haushaltshilfe; Bestimmung des Anspruchszeitraums

hier: Entlassung aus stationarer Anschlussheilbehandlung, welche sich nahtlos an eine
Krankenhausbehandlung angeschlossen hat

TOP 04:
Bereich: Krankenversicherung

Veroffentlichung des Sonderberichts des BAS zur Hilfsmittelversorgung

Seite 1 von 4




101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022
- virtuell -

TAGESORDNUNG

TOP 05:
Bereich: Krankenversicherung

Informationsschreiben nach § 175 Abs. 4 Satz 7 SGB V — Zusatzlicher Flyer mit Informa-
tionen zu Service- und Leistungsangeboten der Krankenkasse

TOP 06:
Bereich: Krankenversicherung

Erstattungsféahigkeit von Digitalen Anwendungen, hier: ,,Symptomchecker*

TOP 07:
Bereich: Krankenversicherung

Satzungsleistungen nach 8§ 11 Absatz 6 in Verbindung mit § 23 SGB V

TOP 08:
Bereich: Sonstiges

Vornamensanderung auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) bei transsexuel-
len Versicherten
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022
- virtuell -

TAGESORDNUNG

TOP 09:
Bereich: Medizinische Dienste

Eingang von Widerspriichen gegen Bescheide der Kranken-/Pflegekassen bei der Un-
abhéangigen Ombudsperson der Medizinischen Dienste — § 84 Absatz 2 SGG

TOP 10:
Bereich: Sonstiges

Umgang mit ,,Landerumfragen*

TOP 11:
Bereich: Pflegeversicherung

Priftatigkeit der Pflegekassen im Rahmen des Nachweisverfahrens nach § 150a Abs. 7
Satz 8f. SGB X

TOP 12:
Bereich: Rentenversicherung

Gemeinschaftsprojekt ,,rvEvolution“ der DRV

TOP 13:
Bereich: Medizinische Dienste

Austausch zu Wirtschaftlichkeit & weiteren Vorgehen bzgl. MD Branchensoftware
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022
- virtuell -

TAGESORDNUNG

TOP 14:
Bereich: Gemeinsames

Bericht der AG Trendlinie/Vergitungsbestandteile

TOP 15:
Bereich: Verschiedenes

102. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 01:

Regelmalige Unterrichtung tber aufsichtsrechtliche Maflnahmen und
Gerichtsentscheidungen sowie Uber genehmigte leistungsbezogene
Satzungsregelungen der Krankenkassen gemaf § 90 Absatz 4 Satz 2 SGB IV

Bereich: Gemeinsames

Beschluss:

Die Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander der Sozialversicherungstrager haben sich
gemal § 90 Absatz 4 Satz 2 SGB IV Uber aufsichtsrechtliche MaRnahmen und Gerichtsent-
scheidungen sowie Uber genehmigte leistungsbezogene Satzungsregelungen der Kranken-
kassen ausgetauscht.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 02:

Bericht aus der Arbeitsgruppe Cloud-Computing

Bereich: Gemeinsames

Beschluss:

Die Arbeitsgruppe zum Thema Cloud-Computing wird fortgefuihrt und soll eine Plattform zum
Ubergreifenden Austausch von Anforderungen, Rahmenbedingungen und der Bewertung zu
konkreten Fragestellungen sowie zur tbergreifenden Abstimmung einer gemeinsamen Vorge-
hensweise bieten.

Kurzbegriindung fiir den Beschluss:

Die Aufsichtshehérden des Bundes und der Lander halten es fiir notwendig, sich Uber die
Anforderungen und Rahmenbedingungen fiir den Einsatz von Cloud-basierten Lésungen re-
gelmafig auszutauschen und ein einheitliches Vorgehen gemeinsam abzustimmen.

Ein kontinuierliches Monitoring wird neben der herkdmmlichen Bearbeitung von Anzeigen
nach 8 85 Abs. 3b Nr. 1 SGB IV sowie nach § 80 SGB X nicht fiir notwendig erachtet.

Eine Beurteilung der Zulassigkeit des Einsatzes Cloud-basierter Lésungen kann nur im Ein-
zelfall auf Basis der jeweiligen Nutzungskonzepte, des Anwendungszwecks, der technischen
Rahmenbedingungen sowie der individuell auf die jeweilige Risikosituation abgestimmten, zu-
sétzlich zu treffenden, technischen und organisatorischen SicherheitsmafRnahmen erfolgen.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 03:

§ 38 SGB V - Anspruch auf Haushaltshilfe; Bestimmung des Anspruchszeitraums
hier: Entlassung aus stationarer Anschlussheilbehandlung, welche sich nahtlos an eine
Krankenhausbehandlung angeschlossen hat

Bereich: Krankenversicherung

Beschluss:

Die Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander und das BMG vertreten einstimmig
die Auffassung, dass fur den Anspruch auf Haushaltshilfe primar das Vorliegen einer
Krankheit und ein daraus resultierender Bedarf an Unterstitzung bei der Weiterfiih-
rung des Haushalts maf3geblich ist. Fur die Bestimmung des Beginns des 4-wdchigen
Anspruchs nach 8§ 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V kann die Entlassung aus stationarer Be-
handlung dabei ausschlaggebend sein; ein starres Abstellen auf dieses Ereignis ist
jedoch nicht sachgerecht. Der Gesetzestext benennt die Krankenhausentlassung
durch die Formulierung ,insbesondere” nur beispielhaft und Iasst hierdurch andere
Fallgestaltungen zu. In Fallen, in denen Versicherte z. B. nahtlos aus dem Kranken-
haus heraus eine Anschlussheilbehandlung durchfuhren, ist zur Bestimmung des An-
spruchszeitraums auf Haushaltshilfe auf das Ende der stationaren Behandlung (hier:
Anschlussheilbehandlung) abzustellen.

Voraussetzung fir den Haushaltshilfeanspruch ist weiterhin das Vorliegen eines me-
dizinisch notwendigen Bedarfes.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Nach 8§ 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe, wenn die
Weiterfilhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht moglich ist, [Angstens
jedoch fur die Dauer von vier Wochen.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung zum Krankenhausstrukturgesetz (BT-Drs. 18/6586,
Seite 101) war Hintergrund fiir die Gesetzesanderung zur EinrAumung eines Pflichtanspruchs
auf Haushaltshilfe ,,...eine gesellschaftliche Entwicklung, in der familidre Strukturen derartige
Bedarfssituationen weit weniger als in der Vergangenheit aufzufangen vermégen. Konkret
betroffen sind insbesondere Personen, die bis zum Abschluss des Genesungsprozesses
héufig nicht in der Lage sind, sich zu versorgen und den Alltag zu bewéltigen...”

Das Gesetz zahlt Fallkonstellationen wie Krankenhausaufenthalt, ambulante Operation oder
ambulante Krankenhausbehandlung auf. Wie die Formulierung mit dem Wort ,insbesondere”
zeigt, ist diese Aufzdhlung jedoch als nicht abschlie3end, sondern als nur beispielhaft
anzusehen.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

Mafgeblich fur den Anspruch auf Haushaltshilfe ist somit das Vorliegen einer Krankheit und
eine damit einhergehende Beeintrachtigung der Versicherten bei der Fiihrung des Haushaltes.
Auch das Gemeinsame Rundschreiben (GR) des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande
der Krankenkassen auf Bundesebene vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des Krankenhausstrukturgesetz bestatigt in Ziffer 1.2.1.1 diese Auffassung, in
dem es - expressis verbis - lediglich beispielhaft mogliche Fallkonstellationen aufzahlt und
daruber hinaus auch einen entsprechenden Anspruch einrdumt, wenn krankheitsbedingte
Lvergleichbare Fallkonstellationen® flir den Bedarf an Unterstiitzung bei der Haushaltsfiihrung
urséchlich sind. Das GR ist hier somit ebenfalls nicht als abschlieRend zu betrachten.

Der Anspruch auf Haushaltshilfe ist auf langstens 4 Wochen begrenzt. Nach Ziffer 1.2.3.1 des
o.a. GR entsteht der Anspruch somit grundsétzlich mit dem Tag, an dem aufgrund
krankheitsbedingter Beeintrdchtigungen ... ein anderweitig nicht abzudeckender Bedarf an
hauswirtschaftlicher Versorgung und ggf. Betreuung der im Haushalt lebenden Kinder
entsteht.” Im Falle einer erfolgten stationdren Krankenhausbehandlung kann die Entlassung
aus dem Krankenhaus eine anspruchsauslosende Fallkonstellation sein, so dass ein Abstellen
auf dieses Ereignis sachgerecht erscheinen kann. Dies kann tbertragen auch fur die anderen
im Gesetz beispielhaft aufgezahlten Fallkonstellationen (hier: z. B. Tag der ambulanten
Operation) gelten.

Ein ,starres” Abstellen ausschlief3lich auf das Ende der stationdren Krankenhausbehandlung
ist vor diesem Hintergrund jedoch nicht in allen Fallkonstellationen sachgerecht. Ein Anspruch
auf Haushaltshilfe bestent nach der Gesetzesintention auch in vergleichbaren
Fallkonstellationen, wie bspw. dann, wenn im Nachgang an eine Anschlussheilbehandlung
nach Krankenhausbehandlung die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe besteht. Der
Anspruchszeitraum ist entsprechend im Einzelfall zu ermitteln.
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TOP 04:

Verschiedenes: Veroffentlichung des Sonderberichts des BAS zur Hilfsmittelversor-
gung

Ziel des TOP: Sachstandsbericht

Beschluss:
Kenntnisnahme.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 05:

Informationsschreiben nach § 175 Abs. 4 Satz 7 SGB V — Zusatzlicher Flyer mit Informa-
tionen zu Service- und Leistungsangeboten der Krankenkasse

Bereich: Krankenversicherung

Beschluss:

Die Aufsichtsbehodrden der Lander und des Bundes stimmen (berein, dass einem Hinweis-
schreiben zur Zusatzbeitragssatzerhéhung ein Flyer mit Informationen zu Service- und Leis-
tungsangeboten beigefiigt werden kann, der neben Kontaktdaten der Krankenkasse und In-
formationen zur Leistungsangeboten QR-Codes mit Verlinkungen auf Webseiten der Kranken-
kasse beinhaltet.

Die Aufsichtsbehorden der Lander und des Bundes stimmen ferner tGberein, dass das Hin-
weisschreiben keinen direkten Verweis auf den Flyer beinhalten und der Flyer in der Gesamt-
schau zurtickstehen muss.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Nach § 175 Abs. 4 Satz 7 SGB V sind die Krankenkassen verpflichtet, ihre Mitglieder auf das
Sonderkundigungsrecht hinzuweisen. Die Krankenkassen haben ihrer Hinweispflicht gegen-
Uber dem einzelnen Mitglied durch ein gesondertes Anschreiben nachzukommen. Eine allge-
meine Information in der Mitgliederzeitschrift der Krankenkasse reicht zur Erfullung der Hin-
weispflicht nicht aus (BT-Drs 18/1657 S. 67).

Zwar besteht die Hinweispflicht der Krankenkassen nach § 175 Absatz 4 Satz 7 SGB V nicht
fur eine Erhohung des Zusatzbeitragssatzes, die im Zeitraum vom 1. Januar 2023 bis zum 30.
Juni 2023 wirksam wird, 8 175 Abs. 4a SGB V (BT-Drucksache 20/4086, S. 72). Statt durch
ein gesondertes Schreiben haben die Krankenkassen ihre Mitglieder auf andere geeignete
Weise zu informieren. Allerdings ist diese Regelung zeitlich befristet und einzelne Kranken-
kassen werden ggf. ein entsprechendes Schreiben versenden.

Gemal Rz. 30 der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze ist der Hinweis klar von Werbe-
aussagen abzugrenzen. Die Informationen zur Zusatzbeitragssatzerhéhung im Hinweisschrei-
ben dirfen nicht von Werbeaussagen uber-lagert werden oder hinter anderweitigen Informati-
onen zurtickstehen. Ein gesonderter Flyer mit Informationen zu Service- und Leistungsange-
boten, der nicht von den Informationen im Hinweisschreiben ablenkt, ist nach Auffassung der
Aufsichtsbehorden des Bundes und der Lander demzufolge nicht zu beanstanden
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vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
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TOP 06:

Erstattungsfahigkeit von Digitalen Anwendungen, hier: ,,Symptomchecker*

Bereich: Krankenversicherung

Beschluss:

Es fand ein Meinungsaustausch zu der Frage statt, ob Ausgaben fiir digitale Anwendungen,
die es den Versicherten ermdglichen, Krankheitssymtome einzuschéatzen, von den gesetzli-
chen Krankenkassen erstattet werden durfen.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Es gibt zahlreiche digitale Anwendungen, mit deren Hilfe Versicherte unter Angabe von
konkreten Gesundheitsbeschwerden eine erste Einschatzung erhalten, ob ein Verdacht einer
behandlungsbedurftigen Erkrankung besteht. Regelm&Rig empfehlen diese Anwendungen
den Versicherten, sich zur Abklarung der Symptome mit einem Arzt, einer Arztin in Verbindung
zu setzen. Einige Krankenkassen erstatten die Ausgaben fiir derartige Anwendungen und
berufen sich insoweit auf 8 67 SGB V. Gemal3 § 67 SGB V soll die Kommunikation sowie der
Daten- und Informationsfluss unter den Leistungserbringern, zwischen den Krankenkassen
und Leistungserbringern sowie im Verhaltnis von Krankenkassen und Leistungserbringern zu
den Versicherten durch vernetzte digitale Anwendungen und Dienste ausgebaut werden und
damit die elektronische Kommunikation geférdert werden. Umstritten ist, ob diese Norm auch
so genannte ,Symptomchecker” als Leistung erfassen. Hierzu findet ein weiterer fachlicher
Austausch zwischen dem BMG und den Aufsichtsbehdrden des Bundes und der Lander statt.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 07:

Satzungsleistungen nach 8§ 11 Absatz 6 in Verbindung mit 8 23 SGB V

Bereich: Krankenversicherung

Beschlisse:
Die Aufsichtsbehtrden des Bundes und der Lander vertreten die Auffassung, dass

1.)

erweiterte Leistungen, die Uber § 11 Absatz 6 SGB V im Bereich des § 23 SGB V angeboten
werden sollen, im Einzelfall aus medizinischer Sicht notwendig sein mussen. Dies setzt somit
eine entsprechende Diaghose bzw. Verordnung voraus. Nicht notwendige Leistungen, die an-
lassunabhangig ,abstrakt in Anspruch genommen werden, kénnen nicht Gegenstand erwei-
terter Satzungsleistungen nach 88 11 Absatz 6 in Verbindung mit 23 SGB V sein;

2)

eine exakte Abgrenzung arztlicher Behandlungen nach den 8 23 Absatz 1 SGB V und
8§ 27 SGB V mit praktischen Schwierigkeiten verbunden ist. Zur Sicherstellung einer einheitli-
chen aufsichtsrechtlichen Auslegung erscheint es zulassig, erweiterte Leistungen im Bereich
von Vorsorgeuntersuchungen auch bei Vorliegen einer Krankheit aus 8§ 23 SGB V abzuleiten.
Arztliche Behandlungen als erweiterte Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V im Be-
reich des § 23 Absatz 1 Nr. 1 und 3 SGB V erscheinen daher mdglich, um einer Schwéchung
der Gesundheit, die ohne die Leistung in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
fuhrt, entgegen zu wirken sowie eine Krankheit zu verhindern oder deren Verschlimmerung zu
vermeiden.

Beispielhaft zulassig sind sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung bei geschwachter/bedroh-
ter Gesundheit ohne Krankheitswert oder auch bei bestehender Erkrankung, erweiterte Krebs-
vorsorge bei genetischer Vorbelastung etc.

3)

erweiterte Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V im Bereich des § 23 Absatz 1 Nr. 2
SGB V mdoglich erscheinen, wenn der Entwicklungsprozess der altersgerechten Ausbildung
der korperlichen, geistigen und seelischen Anlagen entweder bereits zurlickgeblieben oder auf
andere Weise beeintrachtigt oder mit Wahrscheinlichkeit mit einer Beeintrachtigung zu rech-
nen ist. Insoweit muss aus medizinischer Sicht eine konkrete individuelle Notwendigkeit fir die
Leistung im Rahmen einer Vorsorge bestehen;

4.)

erweiterte Satzungsleistungen nach 8§ 11 Absatz 6 SGB V im Bereich des § 23 Absatz 1 Nr. 4
SGB V mdglich erscheinen, wenn der Gesundheitszustand des Versicherten so angegriffen
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ist, dass der Eintritt von Pflegebedurftigkeit ohne zeithahe Intervention nach arztlicher Erfah-
rung auf Dauer nicht auszuschliel3en ist. Insoweit muss aus medizinischer Sicht eine konkrete
individuelle Notwendigkeit fur die Leistung im Rahmen einer Vorsorge bestehen;

5)

arztliche Behandlungen, die nach ihrem Charakter Gesundheitsuntersuchungen im Sinne der
88 25, 26 SGB V entsprechen und nicht anlassbezogen als eine rein diagnostische MalRnhahme
in Anspruch genommen werden, nicht von der Rechtsvorschrift des § 11 Absatz 6 SGB V
erfasst werden. Entsprechende Satzungsleistungen sind daher nicht zulassig bzw. nicht ge-
nehmigungsfahig, unabhangig davon, ob eine Krankheit bereits vorliegt oder nicht. (beispiel-
haft: Abweichung von den in den Richtlinien des G-BA (8 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V)
definierten Altersgrenzen, Krebsvorsorgeuntersuchungen, jeweils ohne Risikofaktoren).

6)
Die Voraussetzungen fir die Leistungsinanspruchnahme sind jeweils entsprechend in der Sat-
zung zu regeln.

7)
Die Arbeitsgruppe setzt inre Beratungen fort.

Kurzbegriindung fir die Beschlisse:

Die Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander halten eine einheitliche Genehmigungs-
praxis fur Leistungen nach § 11 Absatz 6 in Verbindung mit § 23 SGB V fiur notwendig, um
keine Wettbewerbsverzerrungen unter den Krankenkassen zu erzeugen. Sie haben sich daher
in einer Arbeitsgruppe auf die im Beschluss dokumentierte einheitliche Position verstandigt.

Im Einzelnen:

Zu 1) Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V im Bereich § 23 SGB V
Die nach § 23 SGB V geforderte Notwendigkeit von Leistungen gilt ibertragen auch fir ent-

sprechende erweiternde Satzungsregelungen nach 8 11 Abs. 6 SGB V. Die Notwendigkeit ist
arztlich zu bestatigen und in der Satzung entsprechend vorzusehen. Nicht notwendige (an-
lassunabhangige) Leistungen kénnen nicht Gegenstand einer Satzungsleistung sein.

Zu 2.) Abgrenzung der Leistungen 8 23 SGB V / § 27 SGB V (arztl. Behandlung)

Die 88 23 und 27 SGB V ermdglichen bei Vorliegen einer Krankheit nach ihrem Wortlaut beide
einen Anspruch auf arztliche Behandlung, um eine Verschlimmerung einer Krankheit zu ver-
hindern/verhiten. Diese Schnittmenge I&sst sich praktisch nicht auflésen. Da teilweise die Auf-
fassung vertreten wird, dass sich Leistungsanspriiche bei bereits Vorliegen einer Erkrankung
ausschlieB3lich nach § 27 SGB V ableiten lassen, welcher in § 11 Abs. 6 SGB V nicht genannt
wird, bedurfte es somit einer einheitlichen Auslegung durch die Aufsichtsbehdrden, um ein-
heitliche Satzungsregelungen sicher zu stellen. Im Ergebnis kdnnen auch Versicherte, die be-
reits erkrankt sind, Leistungsanspriiche nach § 11 Abs. 6 SGB V in Anspruch nehmen.
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Zu 3.) und 4.) Es wird hier, der Vollstandigkeit und zur Klarstellung aller sich aus der Vorschrift
des § 23 SGB V ergebenden Voraussetzungen, dargestellt, dass die Leistungen jeweils not-
wendig sein mussen (vgl. 1).

Zu 5.) Abgrenzung der Leistungen 8 23 SGB V / 8§ 25,26 SGB V

Auch bei diesen Leistungen ist eine Schnittmenge — zumindest aus Sicht der Versicherten —
nicht ausgeschlossen (z. B im Bereich der Diagnostik). Wahrend Leistungen nach § 23 SGB
V eine Notwendigkeit voraussetzen, kénnen Leistungen nach den 88 25, 26 SGB V auch an-
lassunabhangig nach den in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses definier-
ten Kriterien (insbesondere Altersgrenzen) in Anspruch genommen werden. Die Formulierung
des § 11 Abs. 6 SGB V ermdoglicht jedoch keine Erweiterungen im Bereich der 88 25, 26 SGB

V. Der Beschluss dient der Abgrenzung und Klarstellung.
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TOP 08:

Vornamensanderung auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) bei transsexuellen
Versicherten

Bereich: Sonstiges

Beschluss:

Die Aufsichtsbehorden des Bundes und der Ldnder nehmen den Bericht des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit und des Bundeministeriums fir Arbeit und Soziales zur
Kenntnis. Im Ubrigen findet ein Erfahrungsaustausch statt.

Kurzbegrindung fir den Beschluss:

Im Rahmen der 94. Aufsichtsbehdrdentagung wurde der Umgang von Krankenkassen
mit Antragen auf vorzeitige Namensénderung auf der eGK von transsexuellen
Versicherten, vor rechtskraftiger Namensénderung, diskutiert. Hierbei bestand
Einigkeit, dass es im berechtigten Interesse der Betroffenen liegt, schon in der
Alltagserprobung mit geandertem Vornamen aufzutreten. Gleichwohl kénnen die
Krankenkassen mangels gesetzlicher Grundlage rechtlich nicht zur vorzeitigen
Namensénderung verpflichtet werden.

Die Namensbezeichnung auf der eGK folgt den gesetzlichen Regelungen im
Melderecht.

Diese Namen werden an die SV-Trager (Rentenversicherung u.a.) fur die Bearbeitung
aller sozialversicherungsrechtlichen Angelegenheiten gemeldet. Ein
Auseinanderfallen der so Ubermittelten Daten von den zu einer Versicherungsnummer
gespeicherten Daten wirde zu erheblichen Nachteilen fiihren, z.B. einer fehlenden
Zuordnung von Beschaftigungszeiten im RV-Konto.
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TOP 09:

Eingang von Widersprichen gegen Bescheide der Kranken-/Pflegekassen bei der Un-
abhéangigen Ombudsperson der Medizinischen Dienste — § 84 Absatz 2 SGG

Bereich: Medizinische Dienste

Beschluss:

Die Aufsichtsbehorden des Bundes und der Lander vertreten die Ansicht, dass die bei der
Unabhangigen Ombudsperson eines Medizinischen Dienstes eingehenden Widerspriiche ge-
gen Bescheide der Kranken-/Pflegekassen gemafl § 84 Absatz 2 Satz 1 SGG fristwahrend
sind und auch die Ombudsperson der Weiterleitungspflicht des 8 84 Absatz 2 Satz 2 SGG un-
terliegt.

Kurzbegrindung fir den Beschluss:

Die Medizinische Dienste sind Behérden im Sinne des 8 1 Absatz 2 SGB X und damit
zur unverzuglichen Weiterleitung von bei ihnen eingegangenen, aber eigentlich an die
Kranken-/Pflegekassen zu richtenden Widerspruchsschriften verpflichtet. Die
Widerspruchsfrist gilt auch mit Eingang bei einem Medizinischen Dienst als gewahrt.
Dies gilt nach Ansicht der Aufsichtsbehdérden auch fiir Posteingange von
Widersprichen direkt nur bei der Unabhangigen Ombudsperson eines Medizinischen
Dienstes. Zwar ist die Unabhangige Ombudsperson gemaR § 278 Absatz 3 SGB V
i. V. m. der Richtlinie des MDS ,,Unabhdngige Ombudsperson (UOP-RL)“ unabhangig
und weisungsfrei gegenuber den Medizinischen Diensten. Dennoch wird die
Unabhangige Ombudsperson gemal § 278 Absatz 3 SGB V
"bei jedem Medizinischen Dienst” bestellt — sie ist dem jeweiligen Medizinischen Dienst
und damit auch dessen Behdrdeneigenschaft zuzurechnen.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 10:

Umgang mit ,,Landerumfragen

Bereich: Sonstiges

Beschluss:

Die Aufsichtsbehérden von Bund und L&ndern beschliel3en, dass die Umfrage initiierende Auf-
sichtsbehorde die gesammelten Rickmeldungen bzw. sofern es ein Ubereinstimmendes Er-
gebnis gibt, diese(s) an alle Aufsichtsbehdrden lbersendet, um Informationsverluste zu ver-
meiden.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Aufgrund der derzeitig unterschiedlichen Verfahrensweisen der Aufsichtsbehérden bei der Be-
antwortung und der Ergebniszusammenfassung von Landerumfragen ist eine Festlegung ei-
nes einheitlichen Verfahrens geboten, um einen Wissenstransfer zu gewahrleisten.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 11:

Praftatigkeit der Pflegekassen im Rahmen des Nachweisverfahrens nach 8§ 150a Abs.
7 Satz 8f. SGB XI

Bereich: Pflegeversicherung

Beschluss:

Die Aufsichtsbehérden kommen Uberein, die Pflegekassen kurzfristig flr eine ausreichende
Ausgestaltung der Prifungen im Rahmen des Nachweisverfahrens nach 8§ 150a Abs. 7 S. 9f
SGB Xl zu sensibilisieren.

Begriindung fur den Beschluss:

Die den Pflegebonus nach § 150a SGB Xl auszahlenden Pflegekassen haben durch eine
ausreichende Ausgestaltung des Nachweisverfahrens nach § 150a Abs. 7 S. 9f SGB XI die
RechtmaRigkeit der Boni-Auszahlungen sicherzustellen. Festlegung und Durchflihrung so-
wohl der Prifquote als auch der Priftiefe im Einzelfall erfolgen in Eigenverantwortung der je-
weils zustandigen Pflegekassen.

Da sich in den Festlegungen des GKV-SV nach 8§ 150a Abs. 7 S. 10 SGB XI zur Ausgestal-
tung Nachweisverfahrens fir die Auszahlung des Bonus keine Vorgaben zum Umfang der
von den Pflegekassen vorzunehmenden Prifungen finden, ist jede fir die Auszahlung und
damit fur die Prufung zustandige Pflegekasse aufgefordert, eigenverantwortlich eine den
rechtlichen Erfordernissen gentigende Prifungsplanung mit einer ausreichenden Priifquote
vorzuhalten und umzusetzen.

Weil der Pflegebonus 2022 nach § 150a SGB XI mit Bundesmitteln in Héhe von 500 Mio. €
Uber den Ausgleichsfonds finanziert wird, unterliegt seine Auszahlung und damit auch die
Durchfiihrung des Nachweisverfahrens bei den Pflegekassen der direkten Kontrolle des BRH
(88 112, 111 BHO). Dies gilt wegen & 55 HGrG auch fir unter Landesaufsicht stehende Pfle-
gekassen. Die Prifung des BRH ist umfassend und erstreckt sich insbesondere auch auf die
ZweckmaRigkeit der durch die zustandigen Pflegekassen getroffenen PriifmaBnahmen (88
89,90 BHO).

Da bekannt geworden ist, dass es im Zuge der Auszahlung der Corona-Préamie nach § 150a
SGB Xl a. F. vermehrt zu Missbrauch gekommen ist und die Priftatigkeit der Pflegekassen
im Rahmen des nachgelagerten Nachweisverfahrens zumindest teilweise unzureichend war,
ist eine aufsichtliche Sensibilisierung der Pflegekassen fur das Erfordernis einer Rechts- und
ZweckmaRigkeitskriterien geniigenden Priftatigkeit angezeigt.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 12:

Gemeinschaftsprojekt ,rvEvolution der DRV

Bereich: Rentenversicherung

Beschluss:

Die Aufsichtsbehorden der Lander und des BAS beschliel3en, dass das Bundesamt fur Soziale
Sicherung den Austausch der Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander zum Anzeige-
verfahren nach 8§ 85 Abs. 3b Nr. 1 SGB IV zum Multiprojekt rvEvolution der Deutschen Ren-
tenversicherung federfuhrend tbernimmt und den Aufsichtsbehodrden des Bundes und der
Lander regelmafiig im Rahmen der Arbeitstagungen Uber aufsichtsrelevante Gesichtspunkte
und den Projektfortschritt berichtet.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Gemal § 85 Abs. 3b Nr. 1 SGB IV haben Versicherungstrager der Aufsichtsbehdrde die Ab-
sicht anzuzeigen, Datenverarbeitungsanlagen und -systeme anzukaufen, zu leasen oder an-
zumieten oder sich an solchen zu beteiligen, soweit dadurch das Systemkonzept der Daten-
verarbeitung grundlegend verdndert wird. Dies gilt fir die Beschaffung und bei den Renten-
versicherungstragern auch fur die Eigenentwicklung von Datenverarbeitungsprogrammen ent-
sprechend.

Mit dem Multiprojekt rvEvolution planen die Tréager der Deutschen Rentenversicherung, das
Kernsystem rvSystem grundlegend zu erneuern. Im Zuge des Projekts soll eine fachliche und
technische Transformation vom Altsystem zum neuen Kernsystem rvSystem: modern erfol-
gen. U. a. werden neue Architektur- und Entwicklungsvorgaben DRV-weit definiert.

Hierdurch entsteht eine Anzeigepflicht nach § 85 Abs. 3b Nr. 1 SGB IV. Die Anzeigen sind von
den DRV-Tragern an die jeweils zustandigen Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander
zu richten.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 13:

Austausch zu Wirtschaftlichkeit & weiteren Vorgehen bzgl. MD Branchensoftware

Bereich: Medizinische Dienste

Beschluss:
Es fand ein Meinungs- und Erfahrungsaustausch statt.

Kurzbegriindung fiir den Beschluss:

Im Hinblick auf die Feststellungen und Verbesserungsvorschldge im Rahmen von verschiede-
nen Prifungen erfolgte ein Meinungs- und Erfahrungsaustausch/ sehen sich die Aufsichten
veranlasst, eine einheitliche Vorgehensweise abzustimmen.
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101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 14:

Bericht der AG Trendlinie/Vergutungsbestandteile
eingereicht — von NW —

Bereich: Gemeinsames

Ziel des TOP: Sachstandsbericht

Beschluss:

Die Aufsichten nehmen den Bericht der AG Trendlinie/Vergitungsbestandteile zur Kenntnis.

Kurzbegriindung fir den Beschluss:

Die AG bittet um Kenntnisnahme des Berichtes. Aktuell sind keine weiteren Anderungen der
JAllgemeinen Verwaltungsvorschrift der Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lénder lber
die Sozialversicherungstrager fiir Vorstandsdienstvertrage im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemél3 § 35a Absétze 6 und 6a Viertes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV)*
(AVV) geplant.

Seite 1 von 1




101. Arbeitstagung der Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager
vom 9. bis 10. November 2022 in Saarbrucken
- virtuell -

TOP 15:

102. Arbeitstagung der Aufsichtsbehdrden der Sozialversicherungstrager

Bereich: Verschiedenes

Beschlussvorschlag:

Es fand ein Informationsaustausch statt.
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