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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

zu Beginn des dritten Jahres der Corona-Pande-
mie war der Ausnahmezustand fast schon zur 
Routine geworden. Viele neue Wege, die sich für 
unsere Lebens- und Arbeitswelten entwickelten, 
hatten sich 2022 inzwischen etabliert. Die dem 
BAS zumeist ad-hoc übertragenen Sonderver-
fahren für die Auszahlungen an Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen und der Pflege wurden 
mit einem enormen Volumen geräuschlos fort-
geführt. 

Bevor sich nach der Pandemie dann wieder ir-
gendeine Art gefühlte „Normalität“ einstellen 
konnte, begann Russland im Februar 2022 seinen 
Angriffskrieg auf die Ukraine. Dessen Auswir-
kungen sind mit mannigfaltigen Folgen in Euro-
pa und der Welt ständig präsent und betreffen 
letztlich uns alle. In diesem Zusammenhang über-
nahm auch das BAS neue Aufgaben. So erstattet es 
für einen bestimmten Zeitraum die Krankenbe-
handlungskosten der Ukraine-Flüchtlinge; der 
bisherige Aufwand belief sich auf über 29 Mio. 
Euro. Bei der Energiepreispauschale, mit der die 
vor allem durch den Krieg ausgelöste Energie-
krise abgemildert werden soll, hat das BAS mit 
insgesamt 5,9 Mrd. Euro die Auszahlung an Rent-
nerinnen und Rentner bzw. Versorgungsempfän-
ger sichergestellt. 

Die Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung stand auch im Jahr 2022 im Fokus 
unserer Tätigkeit. Durch Bundeszuschüsse von 
insgesamt 28,5 Mrd. Euro konnte in 2022 zwar der 

durchschnittliche Zusatzbeitragssatz auf 1,3  Pro-
zent stabilisiert werden. Das im Oktober verab-
schiedete GKV-Finanzstabilisierungsgesetz sah 
aber bereits neue Maßnahmen zur Stärkung 
des  Gesundheitsfonds für das Folgejahr vor: ein 
zusätzlicher Bundeszuschuss von 2 Mrd.  Euro, 
ein  unverzinsliches Darlehen des Bundes von 
1 Mrd.  Euro, eine Begrenzung der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds auf 25 Prozent  einer 
Monatsausgabe, die Absenkung der Obergrenze 
für die von den Krankenkassen vorzuhaltenden 
Finanzreserven, sowie  – erneut  – eine Abschöp-
fung von Finanzreserven der Krankenkassen in 
Höhe von 2,5 Mrd.  Euro. Neben diesen Maßnah-
men erhöhte das Bundesministerium für Gesund-
heit den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz 
für das Jahr  2023 auf 1,6 Prozent. Zu Beginn des 
Jahres  2023 erwarteten 43 von 59  bundesunmit-
telbaren Krankenkassen für das laufende Jahr ein 
Defizit von insgesamt 1,4 Mrd.  Euro. 40 dieser 
Krankenkassen erhöhten ihren Zusatzbeitrags-
satz.

Auch die soziale Pflegeversicherung litt 2022 
 weiterhin unter den finanziellen Folgen der Co-
rona-Pandemie. Die Mehraufwendungen der 
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Pflege kassen für den Schutz von Pflegebedürfti-
gen und deren pflegenden Angehörigen sowie 
den Beschäftigten in der Pflege wurden 2020 und 
2021  durch den „Pflege-Rettungsschirm“ abge-
mildert, aber nicht ausgeglichen. In 2022 wurden 
weitere Finanzierungsmaßnahmen zur Sicher-
stellung der  Liquidität des Ausgleichsfonds ge-
troffen: der Bund beteiligte sich mit 1 Mrd. Euro 
an den  Aufwendungen und erstattete dem Aus-
gleichsfonds 2,2 Mrd. Euro für pandemiebedingte 
Kosten. Schließlich gewährte er im August  2022 
ausnahmsweise ein unverzinsliches Darlehen von 
1 Mrd. Euro. Entgegen der Erwartung der Politik 
konnte das Darlehen bis zum Jahresende  2022 
aber nicht zurückgezahlt werden.

Erfreulich ist, dass die in der Corona-Zeit einge-
richtete Unterstützung der Krankenhäuser durch 
den Krankenhauszukunftsfonds sehr zügig um-
gesetzt wurde: bis Ende  2022 hat das BAS über 
5.500  Anträge beschieden und alle, d. h. rund 
2,9 Mrd.  Euro Fördergelder ausgezahlt – damit 
kann nun bundesweit für eine moderne und bes-
sere investive Ausstattung der Krankenhäuser ge-
sorgt werden.

Das BAS hat die Qualität der Hilfsmittelversor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung 
untersucht und 2022 einen Sonderbericht her-
ausgegeben. Er fand große Beachtung, insbeson-
dere konnten Verbesserungsvorschläge in der 
Vertragsgestaltung der Krankenkassen für eine 
qualitative und flächendeckende Versorgung mit 
Hilfsmitteln zum Wohle der Versicherten auf-
gezeigt werden. 

Leider ist es auch drei Jahre nach Inkrafttreten 
des  Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetzes und trotz 
zweier Anläufe in der letzten Legislaturperiode 
nicht gelungen, eine Rechtsverordnung zu er-
lassen, die den Wettbewerb der Krankenkassen 
untereinander rechtssicher(er) regelt. Das BAS 
wird im Rahmen seiner maßvollen Rechtsauf-

sicht daher nur tätig, wenn eindeutig vom Gesetz-
geber vorgegebene „rote Linien“ überschritten 
werden. Dies gilt auch mit Blick darauf, dass 
der Gesetzgeber den Kassen im Verhältnis unter-
einander eigene Instrumente zur Wettbewerbs-
regulierung an die Hand gegeben hat. 

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz aus 
dem Jahr  2020 ist der Risikostrukturausgleich 
 reformiert worden. Ein großer Teil der Neurege-
lungen wurde mit den Zuweisungsbescheiden im 
November  2022 erstmals für das Ausgleichs-
jahr 2021 finanzwirksam. Insbesondere wurde der 
RSA um einen Risikopool ergänzt, der u. a. die 
Kosten für Versicherte mit sehr hohen Leistungs-
ausgaben solidarisch zwischen den Krankenkas-
sen ausgleichen soll.

In der Rentenversicherung hat das BAS im letz-
ten Jahr wiederholt auf die DRV Bund eingewirkt, 
der Bewilligung von Rentenanträgen und Über-
gangsgeldern trotz nachvollziehbar starker Über-
lastung Priorität einzuräumen. Schließlich geht 
es um existenzielle Leistungen für die Betroffe-
nen. Die DRV Bund hat zur nötigen Verkürzung 
der Laufzeiten bereits eine Reihe von Maßnah-
men ergriffen, u. a. nutzt sie die Möglichkeiten der 
Robotic Process Automation und stellt ab 2023 
ein Kundenservicecenter auf.

Das BAS hat wie in der Vergangenheit auch in 
2022 zahlreiche Gesetz- und Verordnungs-
entwürfe der Bundesregierung begleitet, häufig 
mit einem extrem hohen Zeitdruck. Teilweise 
 geschah dies aber eher zufällig, obwohl unmittel-
bar eine Aufgabenerledigung des BAS betroffen 
war. Es gibt allerdings bisher keine Vorgaben, die 
eine Beteiligung von Bundesbehörden vorsehen – 
oft wird sachlicher „Input“ aus den Fachbereichen 
auf kollegialer Ebene und nachvollziehbarem 
 Interesse angefragt. Es erscheint daher grund-
sätzlich angezeigt, Vollzugsbehörden bei von 
 ihnen durchzuführenden Verwaltungsverfahren 
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von Beginn an in den Rechtssetzungsprozess 
formal einzubeziehen. Dies gilt insbesondere in 
Zeiten der digitalen Transformation. 

So ist die Welt wieder komplexer geworden und 
die Aufgabenliste des BAS ist in 2022 erneut 
 gewachsen; die Kennzahlen auf den folgenden 
Doppelseiten geben einen Eindruck davon, in 
welchen Dimensionen das BAS Finanzströme be-
wegt und seine sonstigen Aufgaben bewältigt, da-
mit das deutsche Sozialversicherungssystem sta-
bil laufen kann. Hinter diesen Zahlen stehen 
jedoch vor allem die Menschen, die sich immer 
wieder neuen Herausforderungen stellen und mit 
viel Engagement hervorragende Ergebnisse erzie-
len. Den Beschäftigten des BAS danke ich daher 

an dieser Stelle besonders für ihr großes Engage-
ment, das sie trotz aller Belastungen bei der Er-
ledigung all dieser Aufgaben ständig zeigen.

Jetzt wünsche ich Ihnen eine interessante Lektüre 
unseres Tätigkeitsberichtes.

Ihr 

Frank Plate  
Präsident Bundesamt für Soziale Sicherung



Das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) führt 
die Rechtsaufsicht über die bundesunmittel-
baren Sozialversicherungsträger und Arbeits-
gemeinschaften der:
• gesetzlichen Krankenversicherung
• gesetzlichen Pflegeversicherung
• gesetzlichen Rentenversicherung
• gesetzlichen Unfallversicherung.

Im Rahmen dieser Aufsichtstätigkeiten erreichen 
das BAS auch Beschwerden, Eingaben und Peti-
tionen zu Entscheidungen der Sozialversiche-
rungsträger. Im Jahr  2022 erhielt das BAS  7.213 
(2021:  6.480) solcher Eingaben, davon gehörten 
zur:
• Krankenversicherung: 2.893
• Pflegeversicherung:   460
• Rentenversicherung: 3.477
• Unfallversicherung:   255
• Themenübergreifend:   128

Beim BAS ist auch der Prüfdienst für die bun-
desunmittelbaren Kranken- und Pflegekassen 
(PDK) angesiedelt.

Das BAS nimmt außerdem zahlreiche Verwal-
tungsaufgaben wahr, dazu gehören u. a.:

• Mitwirkung bei der Finanzschätzung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Schätzerkreis)

• Verwaltung des Gesundheitsfonds: 
311,28 Mrd. Euro Beitragseinnahmen 
und  Bundeszuschuss

• 285,20 Mrd. Euro Zuweisungen 
an die  Krankenkassen

• Durchführung des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleichs: 248,1 Mrd. Euro 
 abschließender Jahresausgleich für 2021

• Durchführung des Einkommensausgleichs: 
19,6 Mrd. Euro abschließender Jahresausgleich 
für 2021

• Verwaltung des Krankenhausstrukturfonds: 
313,2 Mio. Euro Fördermittel ausgezahlt

• Verwaltung des Innovationsfonds: 
167,4 Mio. Euro Fördermittel ausgezahlt

• Verwaltung des  Krankenhauszukunftsfonds: 
für Investitionen in moderne Notfallkapa-
zitäten und verschiedene Digitalisierungs-
vorhaben wurden 5.542 Anträge  beschieden 
und ein Fördervolumen in Höhe von 
2,85 Mrd. Euro ausgezahlt

• Die Vertragstransparenzstelle umfasst inzwi-
schen Daten zu rund 9.900 Selektivverträgen

Überblick: 
Aufgaben des BAS 
und Kennzahlen 2022
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• Verwaltung des Ausgleichsfonds und Durch-
führung des Finanzausgleichs in der gesetz-
lichen Pflegeversicherung:
 – 24,35 Mrd. Euro Zuweisungen 
an die  Pflegekassen

 – 1,6 Mrd. Euro Zuführungen 
an den  Pflege vorsorgefonds

 – 30 Mio. Euro Förder gelder zur Weiter-
ent wicklung der Versorgungs strukturen 
 ausgezahlt

• Zulassung von Behandlungsprogrammen für 
chronisch Kranke (Disease Management Pro-
gramme – DMP): 8.944 Programme mit rund 
8,5 Mio. Versicherten bis Ende 2022 zugelassen

• Rechtsaufsicht über die Zentrale Stelle für 
 Pflegevorsorge (ZfP), Meldestelle für die 
 privaten Versicherungsunternehmen und 
 Ordnungswidrigkeitenbehörde für diese 

• Mitwirkung bei der Finanzschätzung in der ge-
setzlichen Rentenversicherung (Schätzerkreis)

• Festsetzung, Zuweisung und Abrechnung des 
Bundeszuschusses an die Rentenversicherung: 
108,7 Mrd. Euro Bundesmittel an die gesetz-
liche Rentenversicherung ausgezahlt

• Durchführung der Lastenverteilung in 
der gesetzlichen Unfallversicherung: 
819,8 Mio. Euro bewegt

• Ausgleichsbetrag für das Anpassungsgeld nach 
dem Kohleverstromungsbeendigungsgesetz: 
1,5 Mio. Euro

Darüber hinaus hat das BAS folgende Sonderauf-
gaben:
• Zuständige Stelle im Sinne des Berufsbildungs -

gesetzes für die bundesunmittelbaren Sozial-
versicherungsträger und das eigene Haus:
 – 2.893 Auszubildende betreut

 – 2.118 Nachwuchskräfte in Ausbildung beraten
 – 2.114 Prüfungen abgenommen

• Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach 
§ 19 Abs. 2 und des Zuschusses zum Mutter-
schaftsgeld nach § 20 Abs. 3 Mutterschutz-
gesetz: 
 – 13.800 Anträge auf Mutterschaftsgeld
 – 1,75 Mio. Euro ausgezahlt

Vorübergehende Aufgaben:
• Corona-Sonderaufgabe: Auszahlung von 

 Finanz hilfen an Leistungserbringer im 
 Gesund heitswesen und der Pflege über 
 ins gesamt 9 Fachverfahren

• 29,3 Mio. Euro Erstattung von Kranken-
behandlungskosten für Flüchtlinge

• 5,9 Mrd. Euro Auszahlung der Mittel für die 
Energiepreispauschale an Rentnerinnen und 
Rentner sowie Versorgungsempfänger

Organisation des BAS

Ende Dezember 2022 hatte das BAS 750 Beschäf-
tigte, von denen 624 am Hauptsitz in Bonn und 
126 in den Außenstellen des Prüfdienstes Kran-
ken- und Pflegeversicherung in Berlin, Cloppen-
burg, Duisburg, Fulda und Ingolstadt tätig waren.

Aktuell ist das BAS organisatorisch in acht Ab-
teilungen mit 55 Referaten gegliedert – darunter 
eine Zentralabteilung mit fünf Referaten, eine 
IT-Abteilung mit fünf Referaten sowie der Lei-
tungsbereich mit zwei Stabsstellen. In 2022 wurde 
im BAS der Aufbaustab SER eingerichtet, der die 
Implementierung der Bundesstelle für Soziale 
Entschädigung (BfSE) beim BAS zum 1.  Janu-
ar  2024 vorbereitet. Das Organigramm des BAS 
auf Seite  160 bietet einen Gesamtüberblick über 
die Struktur des BAS.
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Krankenversicherung

Das BAS führt die Aufsicht über die bundesunmittelbaren 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung und Sozialen 
Pflege versicherung. Dies sind die Träger, deren Zuständigkeits
bereich sich über mehr als drei Bundesländer erstreckt. 

Zum 1. Januar 2022 genehmigte das BAS drei freiwillige 
Ver einigungen von Krankenkassen. Damit unterstanden der 
Aufsicht des BAS im Berichtsjahr 59 bundesunmittelbare 
Kranken und Pflegekassen.

1.1 Krankenversicherung in Zahlen

Mit Wirkung zum 1. Januar 2023 hat das BAS die 
freiwillige Vereinigung von zwei Krankenkassen 
genehmigt. Die Audi BKK fusionierte mit der lan-

desunmittelbaren BKK Stadt Augsburg zur Audi 
BKK, Ingolstadt. Insgesamt unterstehen der Auf-
sicht des BAS weiterhin 59 Krankenkassen. 

Anzahl bundesunmittelbarer Krankenkassen

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1)

2019 2020 2021 2022 2023

86
80

77

72
69

66 65 65 65
63

59 59

Anzahl Krankenkassen
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Die Anzahl der Mitglieder und Versicherten der vom BAS beaufsichtigten Krankenkassen ist in 2022 
 erneut gestiegen.

Mitgliederentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

Versichertenentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

31.937.470

35.593.860
35.183.36035.078.58634.924.92334.762.19234.646.62234.475.779

33.836.816

33.036.147

32.493.254
32.094.097

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1)

2019 2020 2021 2022 2023

Mitglieder

42.887.705

44.874.069

44.477.95444.494.41644.467.10044.460.74344.501.99744.513.444

43.958.481

43.534.159

43.082.190
42.789.105

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1)

2019 2020 2021 2022 2023

Versicherte
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Finanzentwicklung der bundes
unmittelbaren Krankenkassen

Im Jahr  2022 erzielten die bundesunmittelbaren 
Krankenkassen einen Überschuss der Einnahmen 
in Höhe von rund 445 Mio.  Euro. Nach den vor-
läufigen Rechnungsergebnissen betrug das Be-
triebsmittel- und Rücklagevermögen am Jahres-
ende rund 6,7 Mrd.  Euro, was 46  Prozent einer 
durchschnittlichen Monatsausgabe entsprach 
(Quelle: Finanzstatistik KV45 für 2022). 

Gemäß den vorgelegten Haushaltsplänen für das 
Jahr  2023 erwarten 43 von 59  bundesunmittel-
baren Krankenkassen einen Überschuss der Aus-
gaben in Höhe von insgesamt 1,4 Mrd. Euro, der 
durch einen weiteren Abbau noch vorhandener 
Finanzreserven finanziert wird. Sollten sich die 
Planungen realisieren, würden die bundesunmit-
telbaren Krankenkassen am Ende des Jahres 2023 
über Betriebsmittel und Rücklagen in Höhe von 

5 Mrd. Euro verfügen, was etwa 32 Prozent einer 
durchschnittlichen Monatsausgabe entsprechen 
würde. In diesen Planungen sind Anhebungen 
der Zusatzbeitragssätze bei 40  Krankenkassen 
enthalten, die das BAS nach Prüfung der Haus-
haltspläne genehmigt hat.

Für das Jahr 2023 gilt ein vom Bundesministerium 
für Gesundheit bekanntgegebener durchschnitt-
licher Zusatzbeitragssatz in Höhe von 1,6 Prozent. 
Tatsächlich festgelegt werden die Zusatzbei-
tragssätze bei jeder Krankenkasse individuell auf 
der Grundlage der jeweiligen Haushaltsplanung. 
Im Januar  2023 lag der im mi tgliedergewich-
teten  Durchschnitt aller bundesunmittelbaren 
Krankenkassen erhobene Zusatzbeitragssatz bei 
1,44  Prozent. Tagesaktuelle Informationen über 
die Höhe der Zusatzbeitragssätze aller Kranken-
kassen können dem Internetauftritt des GKV-
Spitzenverbandes entnommen werden.

Betriebsmittel und Rücklagen 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

in Mrd. €

in % einer Monatsausgabe

2014

82,94

68,97
72,01

86,71
92,26

76,64

61,59

42,91
45,71

32,32

8,7

7,5
8,1

10,0

11,1

9,7

8,1

6,1
6,7

5,0

Quelle: Finanzstatistik KJ1 (2022: KV45, 2023: HH-Pläne) 
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1.2 Fragen der allgemeinen Aufsicht

Während im Jahr 2022 die Bewältigung der Coro-
na-Pandemie zunehmend in geordneten Bahnen 
verlief und ihre Bedeutung für das Aufsichts-
geschäft sank, rückten Themen wie die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen, insbesondere digi-
tale Gesundheitsanwendungen und der Ausbau 
an  telemedizinischen Angeboten, wieder zuneh-
mend in den Vordergrund der Aufsichtstätigkeit 
des BAS. Hier galt es die Krankenkassen bei der 
Entwicklung zu begleiten und gleichzeitig im Sin-
ne der Versicherten den Zugang und die Qualität 
der Leistungsangebote zu sichern.

Nach wie vor waren aber auch die klassischen 
Aufsichtsthemen wie die Prüfung der Wider-
spruchsbearbeitung sowie die Sicherstellung und 
der Ausbau der Hilfsmittelversorgung weiterhin 
im Blick zu halten. 

Sonderbericht Hilfsmittelversorgung 

Das BAS hat in 2022 die Qualität der Hilfsmittel-
versorgung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung systematisch untersucht. Grundlage hierfür 
waren die Stellungnahmen der Krankenkassen 
und die Datenmeldungen der Krankenkassen zu 
ihren Vertragspartnern. Im Oktober 2022 hat das 
BAS den „Sonderbericht über die Qualität der 
Hilfsmittelversorgung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung“ veröffentlicht. Die Veröffent-
lichung ist mit dem Ziel erfolgt, den Diskussi-
onsprozess über die weitere Gestaltung der 
Hilfsmittelversorgung anzustoßen. 

Die Auswertung zeigte, dass noch immer nicht 
alle Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach-
kommen, mit Hilfsmittelleistungserbringern eine 
ausreichende Anzahl an Verträgen abzuschließen. 

Auch informieren sie trotz der gesetzlichen 
 Verpflichtung bisher nur vereinzelt über die we-
sentlichen Vertragsinhalte zu den geschlossenen 
Verträgen. Die Prüfung der Qualität der durch-
geführten Hilfsmittelversorgungen erfolgt eben-
falls häufig nicht im erforderlichen Umfang.

Das BAS hat die bundesunmittelbaren Kranken-
kassen individuell kontaktiert und ihnen eine 
Rückmeldung zu ihren Datenmeldungen gege-
ben. Ebenfalls hat es den Krankenkassen darge-
legt, an welchen Stellen das Verwaltungshandeln 
insbesondere in Bezug auf die Prüfung der Quali-
tät der Versorgung oder aber auch in Bezug auf 
die Darstellung der wesentlichen Vertragsinhalte 
zu verbessern ist. 

Das BAS tauschte sich mit den Krankenkassen 
dazu aus, in welchem zeitlichen Rahmen weitere 
Verträge für eine flächendeckende, wohnortnahe 
Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln ge-
schlossen werden und auch dazu, wie die Darstel-
lung der wesentlichen Vertragsinhalte erfolgen 
sollte.

Inzwischen sind deutliche Fortschritte in Bezug 
auf die Vertragssituation festzustellen. Zahlreiche 
Krankenkassen sind Verträgen von Arbeitsge-
meinschaften der Krankenkassen beigetreten. Die 
Ersatzkassen lassen ebenfalls ihre Vertragsschlüs-
se gegenseitig gelten. Beispielsweise wurde ein 
Vertrag zur Produktgruppe 34 (Haarersatz) ge-
schlossen, welchem zahlreiche Krankenkassen 
bereits beigetreten sind oder zu dem sie ihren Bei-
tritt angekündigt haben. Darüber hinaus stellten 
die Krankenkassen dem BAS in Aussicht, dass zu 
einer weiteren Produktgruppe, die bislang kaum 
Gegenstand der vertraglichen Versorgung war 
(Produktgruppe 16, Kommunikationshilfen), Ver-
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träge durch Landesverbände oder Arbeitsgemein-
schaften verhandelt werden und ein Abschluss in 
2023 angestrebt wird. 

Das BAS begrüßt ausdrücklich vertragliche Re-
gelungen, die einen kassenartenübergreifenden 
Beitritt zu Hilfsmittelverträgen anderer Kranken-
kassen ermöglichen. 

Der Austausch des BAS mit den Krankenkassen, um 
die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln 
zu verbessern, wird auch im Jahr 2023 fortgesetzt. 

Wettbewerb

Die nach dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz 
(GKV-FKG) vorgesehene Rechtsverordnung nach 
§ 4a Abs. 4 Satz 1 SGB V ist vom Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) noch nicht erlassen 
worden. Die Verordnung soll den Wettbewerb der 
Krankenkassen untereinander rechtssicher regeln. 
Zwei Verordnungsentwürfe konnten in der letzten 
Legislaturperiode jedoch nicht geeint werden. 

Die Aufsichtsbehörden des Bundes und der Län-
der haben sich darauf verständigt, die Anpassung 
der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsätze an die 
mit dem GKV-FKG in Kraft getretenen Neurege-
lungen bis zur Verabschiedung der Rechtsverord-
nung des BMG auszusetzen. Da unsicher ist, wie 
sich der Rechtsrahmen weiterentwickelt, konzen-
triert sich das BAS im Aufsichtshandeln aktuell 
auf die Beachtung der gesetzlichen Vorgabe, dass 
Krankenkassen keine reine Imagewerbung ohne 
Information über ihre Leistungen oder Services 
betreiben. Weiterhin überprüft das BAS, ob die 
Aus gaben für Werbemaßnahmen ordnungsge-
mäß verbucht werden. 

Im Berichtsjahr 2022 hat das BAS einzelne Wer-
bemaßnahmen der Krankenkassen aufgegriffen, 
deren Ausgaben unzulässigerweise auf Buchungs-

konten für Präventionsleistungen nach §§ 20 ff. 
SGB V verbucht worden sind. Dies ist problema-
tisch, weil der Gesetzgeber in § 20 Abs. 6 Satz 1 
SGB V für Präventionsleistungen eine Mindest-
ausgabe der Krankenkassen von 7,94  Euro pro 
Versicherten vorschreibt. Daher führt eine Ver-
buchung von Werbeausgaben auf Präventions-
kosten zu einer -irreführenden Darstellung der 
Finanzmittel, die im Rahmen der Prävention ver-
ausgabt werden müssen. Ferner schont eine Ver-
buchung der Ausgaben auf Präventionskosten das 
Werbebudget, welches den Krankenkassen nur in 
einer begrenzten Höhe zur Verfügung steht. 

Zudem hat das BAS Mitgliederzeitschriften aufge-
griffen, die lediglich Imagewerbung beinhalteten 
und nicht oder kaum über Leistungen oder Ser-
vices der Krankenkassen informieren. Zuneh-
mend spielt auch Öffentlichkeitsarbeit zu allge-
meinen Gesundheits- und Nachhaltigkeitsthemen 
im Wettbewerb der Krankenkassen eine Rolle. Zu 
den Grenzen dieser Werbemaßen erwartet das 
BAS Klarstellungen in der noch nicht erlassenen 
Rechtsverordnung nach § 4a Abs. 4 Satz 1 SGB V. 

Widerspruchsbearbeitung der Krankenkassen 

Um sicherzustellen, dass die bundesunmittel-
baren Krankenkassen die maßgeblichen Vor-
schriften zur Widerspruchsbearbeitung beachten, 
prüfte das BAS im Jahr 2022 verstärkt die Arbeits-
anweisungen der Krankenkassen zur Wider-
spruchsbearbeitung. 

Bei der Auswertung der Arbeitsanweisungen so-
wie durch den Austausch mit anderen Institutio-
nen, stellte das BAS immer wieder zahlreiche 
Rechtsprobleme fest. Ein Großteil der geprüften 
Arbeitsanweisungen sah eine oder mehrere tele-
fonische Kontaktaufnahmen der Krankenkassen 
mit den Versicherten vor, die das Ziel hatten, diese 
Versicherten dazu zu motivieren, ihren Wider-
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spruch zurückzunehmen. Ferner wurden Versi-
cherte oftmals nicht umfassend über die Rechts-
folge einer Rücknahme des Widerspruchs 
informiert. Auch wurde den Versicherten durch 
irreführende Schreiben der Krankenkassen viel-
fach der Eindruck vermittelt, die Ablehnung des 
Widerspruchs sei bereits beschlossen. Durch die 
zusätzlich vorgesehenen Kontaktaufnahmen ver-
längert sich die Dauer der Widerspruchsverfah-
ren. Darüber hinaus hat das BAS festgestellt, dass 
bei einigen Krankenkassen Arbeitsanweisungen 
zur Widerspruchsbearbeitung gänzlich fehlen. 

Das BAS wirkte im aufsichtsrechtlichen Dialog 
mit den Krankenkassen auf eine Anpassung der 
Arbeitsanweisungen und der Verfahrensweisen 
der Krankenkassen während des Widerspruchs-
verfahrens hin. Hierzu führte das BAS mit elf 
Krankenkassen Gespräche und stand weiteren 
Krankenkassen beratend zur Optimierung ihrer 
Arbeitsanweisungen zur Verfügung. 

Das BAS hat darauf hingewirkt, dass die Kranken-
kassen die Versicherten nicht mit Fristsetzung 
pauschal dazu aufzufordern, eine Erklärung zur 
Aufrechterhaltung ihres Widerspruches abzuge-
ben. 

Im Einvernehmen mit den Krankenkassen hat 
das BAS erreicht, dass das Beratungsersuchen 
vom Versicherten ausgehen soll. Insgesamt kön-
nen die Anpassungen der Arbeitsanweisungen 
auch dazu führen, dass sich die Dauer des Wider-
spruchsverfahrens reduziert. 

Innovative Versorgungsangebote

Auch im Jahr 2022 hat sich das BAS in Bezug auf 
innovative Versorgungsangebote der Kranken-
kassen mit den damit im Zusammenhang stehen-
den verwaltungs- und leistungsrechtlichen Fra-
gen befasst. 

Neben den Digitalen Gesundheitsanwendungen 
(DiGA) nach § 33a  SGB V, welche im DiGA-Ver-
zeichnis des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) gelistet sind, bieten ei-
nige Krankenkassen ihren Versicherten weitere 
digitale Gesundheitsanwendungen an. Diese wer-
den alleinstehend oder aber eingebunden in ei-
nen Vertrag nach § 140a SGB V zur Besonderen 
Versorgung zur Verfügung gestellt. Seitens des 
BAS war in diesen Fällen eine Prüfung erforder-
lich, ob die Krankenkasse berechtigt ist, ihren 
 Versicherten ein solches Angebot zu unterbreiten 
und ob das konkrete Angebot gesetzlichen Be-
schränkungen unterliegt. Das BAS prüfte die 
 digitalen Gesundheitsanwendungen; dabei lag 
das Augenmerk insbesondere darauf, eine Umge-
hung leistungsrechtlicher Qualitätsanforderun-
gen z. B. für den Hilfs- oder Heilmittelbereich 
 auszuschließen. 

Dabei war es dem BAS ein Anliegen, divergieren-
de Bewertungen bei Prüfungen von App-Leis-
tungsangeboten zwischen dem BAS und dem 
BfArM zu vermeiden. Dazu wurden auf Lei-
tungs- und Fachebene Prozesse zu Möglichkeiten 
des  gegenseitigen Austausches bei Hinweisen 
auf   leistungsrechtliche oder datenschutzrechtli-
che Verstöße eingeleitet.

Das BAS betrachtete die Webseiten mehrerer 
Krankenkassen im Hinblick auf eine digitale 
 Anwendung, welche als DiGA im DiGA-Verzeich-
nis gelistet ist, Versicherte jedoch ebenfalls als 
zertifizierten Präventionskurs in Anspruch neh-
men können. Das BAS prüfte, ob die Webseiten 
über beide Möglichkeiten der Inanspruchnahme 
informierten. Dies ist erforderlich, da Versicherte 
abhängig von den jeweiligen Satzungsregelungen 
ihrer Krankenkassen für Präventionsmaßnah-
men gegebenenfalls einen Eigenanteil zu leisten 
haben. Die DiGA hingegen kann als Sachleis-
tung  ohne Eigenanteil in Anspruch genommen 
werden. 
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Das BAS hat darüber hinaus die Entwicklung ei-
nes sogenannten „Machine Learning Modells“ 
mithilfe von künstlicher Intelligenz geprüft. Das 
Modell soll dazu dienen, Versicherte frühzeitig 
über einen potentiellen Pflegebedarf informieren 
zu können. Es stellten sich datenschutzrechtliche 
Fragen bezüglich der Verwendung von vollständi-
gen Abrechnungs- und Diagnosedaten. Vor allem 
gab es aber Bedenken, weil Krankenversiche-
rungsdaten zur unaufgeforderten Beratung von 
Versicherten zu Leistungen der Pflegeversiche-
rung genutzt werden sollten. Eine Beratung zu 
Leistungen der Pflegeversicherung ohne eine 
Kontaktaufnahme durch den Versicherten hat 
das BAS für nicht zulässig erachtet.

Digitales KrankenhausEntlassmanagement

Das BAS hat eine digitale Plattform eines ex-
ternen Dienstleisters geprüft, welche die Kran-
kenhäuser und Krankenkassen im Rahmen des 
Entlassmanagements bei der Organisation der 
Anschlussversorgung nach einem Krankenhaus-
aufenthalt unterstützen soll. 

Die Nutzung der digitalen Portale durch Kran-
kenhäuser oder Krankenkassen für die Suche 
nach einer Anschlussversorgung setzt in jedem 
Fall die Einwilligung des Versicherten voraus, da 
seine personenbezogenen Daten erhoben und 
verarbeitet werden. Soweit die Krankenkasse über 
die Plattform Leistungserbringer aussucht und 
mit der Nachversorgung beauftragt, ist dies als 
Sachbearbeitung im Rahmen des Genehmigungs-
verfahrens zur Leistungsgewährung zu bewerten. 
Dabei muss sie insbesondere das Wunsch- und 
Wahlrecht der Versicherten beachten, ihrer Pflicht 
zur Beratung nachkommen und über die An-
schlussversorgung nach pflichtgemäßem Ermes-
sen entscheiden. Auch das Wirtschaftlichkeitsge-
bot ist zu beachten. Ein kritischer Punkt ist die 
wettbewerbsrechtliche Zulässigkeit, wenn nicht 

alle potenziellen Leistungserbringer in die Platt-
form einbezogen sind. Zudem darf der Einsatz 
von Algorithmen nicht zu einer unzulässigen 
Steuerung hin zu bestimmten Leistungserbrin-
gern führen. 

Bei der Nutzung einer digitalen Plattform, die 
ein  externer Dritter betreibt, bestehen darüber 
 hinaus besondere Datenschutzanforderungen. 
Hier hatte eine aktuelle Entscheidung der Ver-
gabekammer Baden-Württemberg für Aufsehen 
gesorgt. Sie hatte den Anbieter einer digitalen 
Plattform zum Entlassmanagement im Vergabe-
verfahren wegen datenschutzrechtlicher Beden-
ken ausgeschlossen, weil dieser auf einen US-
amerikanischen Cloud-Anbieter zurückgriff. Die 
Entscheidung wurde selbst in Kreisen der Daten-
schutzbehörden kritisch bewertet und kurze Zeit 
später in der nächsten Instanz vom Oberlandes-
gericht Karlsruhe aufgehoben (Beschluss vom 
7. 9. 2022, 15 Verg 8/22). 

Das BAS ist daher mit mehreren Krankenkassen 
im Austausch, die eine extern betriebene Platt-
form nutzen. 

Selektivvertragsangebote der Krankenkassen 

Fortschreitende Digitalisierung und die Corona-
Pandemie haben zu einer gesteigerten Nachfrage 
nach fernmedizinischer Behandlung  – insbe-
sondere per Videosprechstunde  – geführt. Viele 
 Krankenkassen erweitern durch besondere Ver-
sorgungsverträge ihr diesbezügliches Leistungs-
angebot erheblich.

So stellen beispielsweise Krankenkassen durch 
eine rund um die Uhr erreichbare, vorgeschalte-
te  Symptomabfrage bzw. telemetrische Kontrol-
len sicher, dass Versicherte zeitnah eine für sie 
passende (fach-)ärztliche Behandlung erhalten 
können. Ziel dieser Angebote ist es, die Versor-
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gungsqualität ebenso wie die Versorgungseffizi-
enz zu erhöhen und Zugangshürden zu senken. 

Hierzu haben sich beispielsweise Gesundheits-
dienstleister auf verschiedene telemedizinische 
Leistungen spezialisiert. Die Versicherten erhal-
ten über deren Gesundheitsplattform Zugang zu 
haus- und fachärztlicher Beratung und Behand-
lung. Beim Versorgungskonzept des Telemonito-
rings bei Herzinsuffizienz werden ausgewählte 
Vital- und Messparameter mit externen Messge-
räten regelmäßig telemetrisch erfasst und über-
tragen. Auf diese Weise sollen Verschlechterun-
gen der Herzleistung frühzeitig erkannt und 
stationäre Krankenhausaufenthalte verkürzt bzw. 
verhindert werden. In einem weiteren Konzept 
für Hauterkrankungen erfolgt eine Ferndiagnos-
tik durch am Vertrag beteiligte Fachärzte für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Derma-
tologie über eine hierfür durch den Vertragspart-
ner vorgesehene Online-Plattform. Hier laden 
Versicherte selbst erstellte Bilder der betroffenen 
Hautregion hoch, die seitens eines Facharztes 
 innerhalb von 48 Stunden ausgewertet werden 
sollen. Im Anschluss erhält der Versicherte eine 
Diagnose des Hautproblems sowie eine Thera-
pieempfehlung.

Das BAS trägt dafür Sorge, dass die Selektivver-
träge nicht hinter den Anforderungen der Regel-
versorgung zurückbleiben. Dies bezieht sich ins-
besondere auf die Einhaltung der einschlägigen 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses sowie der maßgebenden Qualitätssicherungs-
standards. In diesem Zusammenhang werden in 
der Vergangenheit geschlossene Verträge an die 
aktuell geltende Rechtslage angepasst.

Genehmigung von Satzungen

Das BAS hat in 2022 insgesamt 198 Satzungsände-
rungen genehmigt. Für das BAS ist weiterhin die 

Tendenz der Krankenkassen zu erkennen, zusätz-
liche Satzungsmehrleistungen nach § 11 Abs. 6 
SGB V als Wettbewerbsinstrument zu nutzen. 

Hiernach können die Versicherungsträger in be-
stimmten Bereichen zusätzliche Leistungen an-
bieten. Beispielsweise können die Krankenkassen 
die Kosten für nicht verschreibungspflichtige 
Arzneimittel für erwachsene Versicherte über-
nehmen, obwohl der Gesetzgeber diese eigentlich 
von der Versorgung ausgeschlossen hat (§ 34 in 
Verbindung mit § 31 SGB V).

Im Hinblick auf die erforderliche Qualitätssiche-
rung dürfen die Leistungen jedoch vom Gemein-
samen Bundesausschuss nicht ausgeschlossen 
sein und auch ansonsten nicht gegen das gesetz-
liche Regelungssystem verstoßen.

Dabei verdeutlichen zwei vom BAS im Berichts-
zeitraum geprüfte Fälle sehr gut die den Kranken-
kassen vom Gesetzgeber gezogenen Grenzen: 
Mehrere Krankenkassen haben dem BAS eine Sat-
zungsregelung vorgelegt, wonach sie Kosten für 
Akupunkturbehandlungen zur Geburtsvorberei-
tung sowie bei Schwangerschaftsbeschwerden 
übernehmen. Sie haben sich auf § 11 Abs. 6 SGB V 
in Verbindung mit § 24d SGB V berufen, die den 
Kassen ermöglicht, zusätzliche Leistungen der 
Hebammen bei Schwangerschaft als Satzungs-
leistung anzubieten.

Bei der Akupunktur handelt es sich um eine 
 bekannte Therapieform der traditionellen chi-
nesischen Medizin. Ein Anwendungsgebiet der 
 Akupunktur sind Beschwerden, die eine Schwan-
gerschaft mit sich bringen kann, wie zum Beispiel 
Übelkeit. 

Diese Leistung kann jedoch nicht in der Satzung 
einer Krankenkasse geregelt werden. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat in der Richtlinie 
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
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der vertragsärztlichen Versorgung die Akupunk-
tur als Methode aufgeführt, die aufgrund fehlen-
der Wirtschaftlichkeit grundsätzlich nicht als 
Leistung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkas-
sen erbracht werden darf. Als Ausnahme werden 
abschließend bestimmte chronische Schmerzen 
im Rücken- und Kniebereich aufgeführt. Allge-
meine Schwangerschaftsbeschwerden werden je-
doch in den Ausnahmeregelungen nicht erfasst.

Folglich ist eine Aufnahme von Schwanger-
schaftsakupunktur als Satzungsleistung ausge-
schlossen. Dieses Ergebnis wurde den betroffenen 
Krankenkassen mitgeteilt, welche die beabsich-
tigte Satzungsänderung dann nicht weiterver-
folgt haben.

In einem weiteren Fall wollte eine Krankenkasse 
eine Satzungsleistung regeln, wonach Kosten für 
die künstliche Befruchtung auch dann übernom-
men werden, wenn die Partner nicht verheiratet 
sind. 

Die künstliche Befruchtung wird unter bestimm-
ten Voraussetzungen als Regelleistung von der 
Krankenkasse finanziert (§ 27a  SGB  V in Verbin-
dung mit einer Richtlinie des Gemeinsamen 
 Bundesausschusses). Erforderlich ist nach der 
 aktuellen Fassung der vorgenannten Regelung 
insbesondere, dass das Paar miteinander verhei-
ratet ist. 

Die Kasse wollte unter Hinweis auf Bestrebun-
gen  der Bundesregierung sowie die veränderten 
gesellschaftsrechtlichen Rahmenbedingungen in 
ihrer Satzung auch einen Anspruch für nicht mit-
einander verheiratete Partner auf Finanzierung 
der künstlichen Befruchtung begründen.

Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Gestal-
tungsfreiheit des Satzungsgebers im Rahmen des 
§ 11 Abs. 6 SGB V dadurch beschränkt wird, dass 
grundlegende Umgestaltungen des Leistungs-

rechts dem Gesetzgeber vorbehalten bleiben 
müssen. Dies hatte das Bundessozialgericht be-
reits in einer Entscheidung vom 18.  Novem-
ber 2014 (Az.: B 1 A 14 R) für den vorliegenden Fall 
bestätigt und auf die vom Gesetzgeber noch vor-
gesehene grundlegende Bedeutung der gemein-
samen Ehe für den Leistungsanspruch verwiesen.

Als Teil der ausführenden Gewalt muss das BAS 
diese weiterhin geltende Rechtslage beachten 
und darf einer Entscheidung des Gesetzgebers 
nicht vorgreifen. Nach Erörterung der vorstehen-
den Rechtslage mit der Krankenkasse hat diese 
ihre Regelungsabsicht nicht mehr weiterverfolgt.

Einsetzung von Schiedspersonen –  
Wenn Verhandlungen scheitern, 
bleibt oft nur noch das Schiedsverfahren

Im Sozialrecht finden sich immer mehr Rechts-
vorschriften für die Bestimmung einer Schieds-
person durch das BAS. Hierbei handelt es sich un-
ter anderem um die Bereiche Hausarztzentrierte 
Versorgung, Versorgung mit Hilfsmitteln, Versor-
gung mit Haushaltshilfe, Versorgung mit Häusli-
cher Krankenpflege, Versorgung mit Soziothera-
pie, Spezialisierte ambulante Palliativversorgung, 
Versorgung mit Schutzimpfungen oder die Ver-
sorgung mit außerklinikscher Intensivpflege. Im 
Berichtsjahr hat sich die Tendenz steigender An-
tragszahlen zur Einsetzung von Schiedspersonen 
durch das BAS weiter fortgesetzt. Erreichten das 
BAS 2021 noch 180 Anträge waren es 2022 bereits 
430. Die Zunahme liegt zum einen darin begrün-
det, dass der Gesetzgeber neue Tatbestände einge-
führt hat. Zum anderen stehen die Leistungser-
bringer unter erhöhtem Kostendruck. Ambulante 
Leistungserbringer müssen seit Inkrafttreten des 
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setzes (GVWG) am 1.  September  2022 ihre Be-
schäftigten nach Tarif entlohnen  – beziehungs-
weise darf die Höhe der Entlohnung nicht die 
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Höhe der Entlohnung nach Tarif unterschreiten. 
Hierdurch standen die Krankenkassen vor erheb-
lichen, bisher nicht bekannten Herausforderun-
gen. Diese schlugen sich in einem massiven An-
stieg von Vergütungsverhandlungen nieder und 
führten unter anderem zu vermehrten Anträ-
gen  der Leistungserbringer auf Einsetzung einer 
Schiedsperson beim BAS.

Outsourcing:  
In der Krankenversicherung geht mehr 
als in der Pflegeversicherung

Bereits seit Jahren stehen Verträge von Kranken-
kassen mit privaten Dienstleistern im Prüfungs-
fokus des BAS. Der nachvollziehbare Trend, zur 
Erhöhung der Wirtschaftlichkeit Aufgaben der 
Krankenkassen an Dritte auszulagern, wurde im 
Berichtsjahr erneut konstruktiv begleitet. 

Nahezu jede Krankenkasse macht von der gesetz-
lichen Möglichkeit Gebrauch, Aufgaben auszula-
gern. Damit verfügen die Krankenkassen über 
eine Vielzahl von Outsourcing-Verträgen, die 
durch das BAS geprüft wurden. Die Grenzen der 
Auslagerung von Leistung wird durch das Gesetz 
(§ 197b SGB V) bestimmt. Insbesondere wesentli-
che Aufgaben zur Versorgung der Versicherten 
dürfen nicht ausgelagert werden. 

Verstärkt in den Blickpunkt der Aufsicht rückte 
die Ausgliederung von sachbearbeitenden Tätig-
keiten bei der Leistungsgewährung in der Pflege-
versicherung.

Die in diesem Zusammenhang vom BAS erlasse-
nen zwei Verpflichtungsbescheide mit dem Ziel 
der Kündigung rechtswidriger Outsourcing-Ver-
träge wurden beklagt. Die Landessozialgerichte 
wiesen die Klagen zurück. Die hiergegen ein-
gelegten Revisionen liegen dem Bundessozial-
gericht zur Entscheidung vor.

Mit der Entscheidung der Landessozialgerichte 
wurde die Rechtsauffassung des BAS bestätigt, 
dass die Übertragung der zu den Pflegekassen ge-
hörenden Aufgaben zur Prüfung von Leistungs-
anträgen der Verhinderungspflege, dem Entlas-
tungsbetrag und Beratungsbesuchen auf private 
Dienstleister unzulässig ist. Einerseits fehlt es an 
einer dem § 197b  SGB V vergleichbaren rechtli-
chen Grundlage für die Pflegeversicherung. Ande-
rerseits ist bei dieser Auslagerung die Leistungs-
sachbearbeitung betroffen, die als wesentliche 
Aufgaben zur Versorgung der Versicherten nach 
§ 197b  Satz 2  SGB V nicht auf Dritte übertragen 
werden darf (Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen, Urteil v. 24.  Februar  2022, Juris-Rn. 51, 
56 ff.). 

Eingaben Krankenversicherung

Trotz der Corona-Pandemie und dem Druck auf 
die Sozialversicherungssysteme, den der Krieg in 
der Ukraine nach sich zieht, ist der Umfang der 
beim BAS im Jahr  2022 eingegangen Eingaben 
leicht rückläufig. Die Erfahrung zeigt, dass es im 
Laufe der Jahre immer wieder zu Schwankungen 
kommt.

Eingabeentwicklung Krankenversicherung

2020 2021 2022

3.592

3.261

2.893
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Im Jahr 2022 betrug die Anzahl der erfassten Be-
anstandungen im Verhältnis zur Gesamtzahl der 
Eingaben lediglich 15 Prozent. 

Zum Vergleich: Im Jahr  2020 lag die Beanstan-
dungsquote bei 25 Prozent und im Jahr 2021 bei 
22 Prozent. Insgesamt zeichnet sich so ein erfreu-
licher Rückgang an berechtigten Beschwerden 
gegen die Krankenkassen ab.

Beanstandungsquote Krankenversicherung

Nach wie vor entfällt der ganz überwiegende Teil 
der an das BAS gerichteten Eingaben auf den The-
menbereich Leistungen (regelmäßig sind das 
rund zwei Drittel der Gesamtzahl der Eingaben). 
Einen Schwerpunkt bilden hierbei Fragen und 
Beschwerden rund um das Thema Krankengeld. 
Dabei hatten Versicherte vor allem Probleme mit 
der Dauer und der Auszahlung ihres Kranken-
geldes. 

Krankengeld

Hilfsmittel

Die Themenbereiche Mitgliedschaft/ Beiträge 
und Sonstiges machen regelhaft rund ein Drittel 
der Eingaben gegenüber dem BAS aus. Hierunter 
fällt beispielsweise auch die Widerspruchsbear-
beitung durch die Krankenkassen. Versicherte 
 haben sich im Berichtsjahr vor allem über die 
Dauer ihrer Widerspruchsbearbeitung beschwert. 
Im Bereich Beiträge wurden viele Mitglieder von 
der Konsequenz der rechtlichen Änderungen bei 
der Beitragsfestsetzung aus Arbeitseinkommen 
„überrascht“. Denn weist der Selbständige sein 
tatsächliches Arbeitseinkommen nicht innerhalb 
von drei Jahren gegenüber seiner Krankenkasse 
nach, setzt diese für das fragliche Jahr Höchst-
beiträge fest. Diese Festsetzung ist endgültig. Im 

2020 2021 2022

Beanstandungen

Eingaben KV insgesamt

732

442

884

2.529

2.451

2.708

2020 2021 2022

568
541

492

2020 2021 2022

313
285

310
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Berichtsjahr beschwerten sich daher vielfach Mit-
glieder über die als ungerecht empfundene Bei-
tragsfestsetzung.

Rückständige Beiträge / Beitragszahlung

Der sich in den Vorjahren abzeichnende Anstieg 
der Eingaben zu rückständigen Beiträgen und 
Problemen bei der Beitragszahlung hat sich in 
2022 nicht fortgesetzt. Wider Erwarten spiegeln 
sich die finanziellen Probleme der Mitglieder 
 infolge der Corona-Pandemie nicht in den Be-
schwerden über die Krankenkassen wider.

Aufsicht und Verwaltungspraxis der 
 Kranken und Pflegekassen in CoronaZeiten

Das BAS hat auch im Jahr  2022 geprüft, ob die 
Kranken- und Pflegekassen die Herausforderun-
gen der Corona-Pandemie in ihrem Verwaltungs-
handeln bewältigen konnten. Hierbei war zu 
 berücksichtigen, dass auch die Kranken- und 
 Pflegekassen, wie alle anderen Arbeitgeber auch, 
mit enormen Arbeitsunfähigkeitszeiten zu kämp-

fen hatten. Sie haben sehr kurzfristig ein Arbeiten 
im Home-Office ermöglicht, um den Verwal-
tungsbetrieb und damit die Sicherung ihrer Auf-
gaben zum Wohle der Versicherten aufrecht zu 
erhalten. Die Prüfung des BAS zeigt, dass es nur 
wenige Beschwerden der Versicherten gab, die 
unmittelbar mit der Corona-Pandemie zusam-
menhingen. 

So machte der Anteil der Eingaben mit Bezug zur 
Corona-Pandemie in 2020 nur 3,8  Prozent, in 
2021 nur 3,6  Prozent und in 2022 sogar nur 
1,4  Prozent an der Gesamtzahl der Eingaben im 
Bereich der Kranken- und Pflegeversicherung 
aus.

Es ist den Kranken- und Pflegekassen gelungen, 
ihre Versicherten weiter so zeitnah wie möglich 
mit den Leistungen zu versorgen, die sie benö-
tigten. Es waren hierbei zahlreiche Sonderrege-
lungen der gemeinsamen Selbstverwaltung der 
Krankenkassen insbesondere zur kontaktunab-
hängigen Versorgung zu beachten. 

Entgegen anfänglicher Befürchtungen hat die 
Corona-Pandemie auch nicht zu einem rasanten 
Anstieg der Eingabezahlen beim BAS geführt. 
Auch unter Pandemiebedingungen haben die 
Kranken- und Pflegekassen ihre Handlungsfähig-
keit aufrechterhalten und die Schwierigkeiten gut 
bewältigt. Dies wurde nicht zuletzt durch den 
Einsatz von alternativen Kommunikationsmit-
teln und den Ausbau der Digitalisierung ermög-
licht. 

2020 2021 2022

275
297

251
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Dialog mit den Pflegekassen 

Bei der Aufsichtstätigkeit im Bereich der Sozialen 
Pflegeversicherung stand insbesondere die Si-
cherstellung der Versorgungsqualität für die Ver-
sicherten durch die bundesunmittelbaren Pflege-
kassen im Fokus. 

Da im Jahr  2022 die Auswirkungen der Corona-
Pandemie noch spürbar waren, galten viele der 
gesetzlichen Sonderregelungen bei der Inan-
spruchnahme von Leistungen nach dem SGB XI 
fort. Zum Beispiel hatten die Medizinischen 
Dienste bis Ende Juni  2022 die Möglichkeit, bei 
der Feststellung der Pflegebedürftigkeit im Ein-
zelfall von der Begutachtung in häuslicher Umge-
bung abzusehen, um eine Ansteckung der Versi-
cherten oder der Gutachter zu verhindern. 

Besonderheiten galten auch bei der Geltendma-
chung des Entlastungsbetrages. Pflegebedürftige 
des Pflegegrades  1 konnten den Entlastungsbe-
trag ausnahmsweise auch für bestimmte nach-
barschaftliche Hilfen in Anspruch nehmen, ohne 
dass spezielle Qualifikationen nachgewiesen sein 
mussten, soweit dies bei Versorgungsengpässen 
notwendig war. 

Das BAS hat die Ausführung von Sonderregelun-
gen wie diesen durch die Pflegekassen begleitet 
und Fragen von Versicherten und Pflegenden be-
antwortet. Ein besonderes Augenmerk war darauf 
gerichtet, dass die gesetzlichen Leistungen trotz 
der Pandemie den Versicherten zeitnah zugute-
kommen können. 

Um schnelle Verfügbarkeit ging es auch bei der 
Bereitstellung geeigneter digitaler Pflegekurse 
durch die Pflegekassen, die vom BAS entspre-
chend der geänderten rechtlichen Vorgaben be-
gleitet wurde. Neben inhaltlichen Fragen zur 
Konzeption der Schulungen und zu den Voraus-
setzungen der Einbindung externer Dienstleister 

war auch das Online-Format ein Beratungs-
schwerpunkt. 

Im Bereich der aufsuchenden Pflegeberatung tru-
gen Pflegekassen und Arbeitsgemeinschaften ver-
schiedene Grundsatzfragen an das BAS heran. 
Zum Beispiel wurden die rechtlichen Vorgaben 
der Verbuchung bzw. der Zuordnung zu den Kon-
tenrahmen thematisiert. Entscheidendes Kriteri-
um für die Verbuchung als Pflegeberatung ist die 
Erstellung eines individuellen Versorgungsplans. 
Gegenstand der Erörterungen mit den Pflege-
kassen waren hierbei auch geänderte gesetzliche 
Vorgaben, wie zum Beispiel die Möglichkeiten, 
 digitale Angebote in die aufsuchende Pflegebe-
ratung einzubinden. 

Das BAS erörterte mit den Pflegekassen auch Fra-
gen zum allgemeinen Verwaltungsverfahren. Im 
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftig-
keit legen die Versicherten häufig Widerspruch 
gegen die Zuordnung zu einem Pflegegrad ein. 
Immer wieder gibt es Einzelfälle, in denen Pflege-
kassen solchen Widersprüchen entgegen den 
Empfehlungen des Medizinischen Dienstes zu 
Gunsten der Versicherten abhelfen, obwohl das 
betreffende Gutachten des Medizinischen Diens-
tes keine formalen Fehler aufweist. Dies ist nicht 
zulässig. Im Widerspruchsverfahren darf die Pfle-
gekasse mangels eigener pflegerisch-medizini-
scher Fachkunde die Einschätzung des Medizini-
schen Dienstes nicht ohne Weiteres auf der 
Grundlage eigener Ermittlungen und Bewertun-
gen abändern. Das detailliert und zwingend vor-
geschriebene gutachterliche Feststellungsver-
fahren ist insoweit inhaltlich bestimmend für 
die  Entscheidung der Pflegekasse. Ergeben sich 
Zweifel an den medizinisch-pflegerischen Ein-
schätzungen des Medizinischen Dienstes, ist eine 
ergänzende Stellungnahme des Medizinischen 
Dienstes einzuholen. Das BAS hat darauf hin-
gewirkt, dass Pflegekassen in ihren Arbeitsan-
weisungen zur Widerspruchsbearbeitung die 
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Grenzen der eigenen Entscheidungsspielräume 
klar benennen.

Erstmalig erhielt das BAS im Jahr  2022 von den 
Pflegekassen die Meldungen zur Umsetzung der 
Rehabilitationsempfehlungen, die bislang nur 
dem Spitzenverband zugeleitet wurden. Aus den 
Meldungen geht hervor, wie viele Rehabilitati-
onsempfehlungen die Medizinischen Dienste in 
ihren Gutachten zur Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit abgegeben haben und wie viele dieser 
Empfehlungen in Leistungsanträge und die Ge-
währung von Leistungen münden. Die Pflegekas-
sen beraten die Versicherten zu den Reha-Emp-
fehlungen und beantragen die Reha-Leistungen 
mit Einwilligung der Versicherten direkt beim zu-
ständigen Träger. Das BAS prüft nunmehr jähr-
lich, ob die Meldungen vollständig sind und ob es 
Hinweise auf Verbesserungspotenzial bei der Be-
ratung und Beantragung durch die Pflegekassen 
gibt. 

Eingaben

Im Berichtszeitraum haben sich – wie auch in den 
vergangenen Jahren – zahlreiche Pflegepersonen 
oder Versicherte mit insgesamt 460 Eingaben und 
Petitionen aus dem Bereich der Pflegeversiche-
rung an das BAS gewandt. Damit hat sich die Zahl 
der Eingaben im Jahr 2022 im Vergleich zum Vor-
jahr (383 Eingaben) deutlich erhöht.

Die Eingaben betrafen alle grundlegenden Leis-
tungsbereiche der Pflegeversicherung. Besonders 
häufig wurde die Dauer der Verwaltungsverfah-
ren im Zusammenhang mit der Zuordnung zu 
 einem Pflegegrad beanstandet. Auch Probleme 
bei der Auszahlung der Leistungen (Pflegegeld, 
anteiliges Pflegegeld bei Kombinationsleistun-
gen) wurden häufig thematisiert. Daneben war 
die Inanspruchnahme von Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflege sowie die Bewilligung von wohn-

umfeldverbessernden Maßnahmen regelmäßig 
Gegenstand der Eingaben.

Beanstandungsquote

Wie die Grafik zeigt, lag die Zahl der Beanstan-
dungen gegenüber den Pflegekassen auf einem 
niedrigen Niveau. Die Zusammenarbeit mit den 
Pflegekassen gestaltete sich insgesamt einver-
nehmlich und kooperativ. 

Eingabenentwicklung Pflegeversicherung

Beanstandungen keine Beanstandungen

12 %

88 %

2020 2021 2022

460

512

383
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Kernaufgaben 

Der Prüfdienst Kranken- und Pflegeversicherung 
(PDK) stellt eine selbständige Fachabteilung (Ab-
teilung 6) im BAS dar. Mit seinen circa 170 Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern weist er die Beson-
derheit auf, dass nicht alle Referate am Standort 
Bonn angesiedelt sind. Aufgrund seiner dezentra-
len Struktur besteht die Möglichkeit, vor-Ort-
Prüfungen schnell und ohne längere Anfahrten 
effektiv durchführen zu können. In Bonn befin-
den sich drei Referate: zwei Steuerungseinheiten 
und ein Prüfreferat. Fünf Außenstellen mit je-
weils fünf bis sieben Fach-Prüfgruppen, die ihrer-
seits mit durchschnittlich drei bis fünf Personen 
tätig werden, sind über das Bundesgebiet verteilt.

Seine Kernaufgabe besteht seit mehr als 30 Jahren 
darin, die Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebs-
führung der Kranken- und Pflegekassen sowie 
deren Arbeitsgemeinschaften in regelmäßigen 

Abständen zu prüfen (§ 274  SGB V / § 46  SGB XI). 
Diese Aufgabe konnte erneut – wie bereits im Tä-
tigkeitsbericht des Vorjahres angedeutet  – nur 
sehr eingeschränkt wahrgenommen werden. Ins-
gesamt entfielen auf diesen Prüfbereich lediglich 
43 Prüfungen.

Der Grund lag nach wie vor darin, dass der bei 
 allen Krankenkassen durchzuführenden Prüfung 
zur Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Ver-
sicherung (§ 408 SGB V) erneut besondere Bedeu-
tung zukam. Im Zuge der systematischen Prüfun-
gen und der Bereinigungsprüfungen stellte der 
PDK fest, dass einzelne Krankenkassen im Zuge 
der Bestandsbereinigung deutlich mehr Fehler 
gemacht hatten als ursprünglich vermutet. Des-
halb führte kein Weg an Vollprüfungen vorbei. 
Für diese Vollprüfungen mussten erhebliche Per-
sonalressourcen eingesetzt werden, schließlich 
galt es fast 45.000 Fälle abzuarbeiten.

Auch für die Prüfungen zur rechtmäßigen Bei-
tragsfestsetzung, zum Beitragseinzug und zur 
Weiterleitung von Beiträgen nach § 252 SGB V 
durch die Krankenkassen, benötigte der PDK in 
großem Maße Personalkapazitäten. Zur Aufga-
benbewältigung setzte der PDK insgesamt erst-
malig sechs Prüfgruppen ein. Während in den 
Vorjahren in jeder Außenstelle eine Prüfgruppe 
für diese Fachaufgabe zuständig war, erhielt die 
Außenstelle Fulda im Jahr 2022 eine zweite Prüf-
gruppe „Mitgliedschaft/Beiträge“. Das Ziel der 
Prüfungen besteht darin, festzustellen, ob dem 
Gesundheitsfonds durch fehlerhafte Bearbeitung 
des Trägers in den geprüften Fällen ein monetärer 
Schaden entstanden ist  – und wenn ja, diesen 
Schaden nachvollziehbar in einem schriftlichen 
Bericht zu beziffern. Auf Grundlage des Prüfbe-
richts erstellt der Gesundheitsfonds einen Prüfbe-
scheid und übersendet diesen der Krankenkasse.

Eine weitere Prüfung betrifft den Risikostruktur-
ausgleich. Hier prüft der PDK auf der Grundlage 
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von § 20 RSAV, ob die für die Berechnung der Aus-
gleichsbeträge von den Krankenkassen gemelde-
ten Daten zutreffend ermittelt und an die RSA-
Stelle des BAS gemeldet werden. Aufgrund des 
turnusbedingten jährlichen Wechsels standen im 
vergangenen Jahr die Datenmeldungen der Kran-
kenkassen zu Versicherungszeiten/DMP zur 
Überprüfung an. Im Gegensatz zu den Vorjahren 
mussten die Prüfergebnisse nicht schon bis zum 
Jahresende 2022 an den Gesundheitsfonds gemel-
det werden, sondern erst bis zum 31. März 2023. 
Von den zu erledigenden 62  Prüfungen konnte 
der PDK bis zum 31.  Dezember  2022 bereits 

45  Prüfungen abschließen. Die erstellten Rück-
meldesatzarten wurden anschließend an den Ge-
sundheitsfonds weitergeleitet.

Auch im Jahr  2022 hat der PDK wieder eng mit 
den Prüfdiensten der Länder zusammengearbei-
tet. Neben der Abstimmung fachlicher Themen 
legten die Prüfdienste sehr viel Wert auf eine 
strukturelle und inhaltliche Abstimmung der 
Prüfungen. So haben der PDK und die Prüfdienste 
der Länder zum Beispiel gemeinsame Arbeits-
hilfen für Prüferinnen und Prüfer erstellt.

Prüfungen nach § 274 SGB V / § 46 SGB XI

Art der Prüfverfahren Durchgeführte  Prüfverfahren 2021 Durchgeführte  Prüfverfahren 2022

Standardprüfungen  26  40

Allgemeine Verwaltung   2   6

Finanzen/Kassensicherheit   4   3

Mitgliedschaft/Beiträge   0   0

Leistungen Krankenversicherung   5  10

Leistungen Pflegeversicherung   6   9

DRG   4   4

EDV/Informationstechnik   5   8

Sonderprüfungen   1   1

Finanzstatus   1   1

Schwerpunktprüfungen   2   2

Leistungen Krankenversicherung   2   2
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Prüfungen nach § 252 SGB V

Art der Prüfverfahren Durchgeführte  Prüfverfahren 2021 Durchgeführte  Prüfverfahren 2022

Standardprüfungen  14  23

Prüfungen nach § 20 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Art der Prüfverfahren Durchgeführte  Prüfverfahren 2021 Durchgeführte  Prüfverfahren 2022

Versicherungszeiten/DMP   1  45

Morbi-RSA  65   0

Prüfungen nach § 408 SGB V

Art der Prüfverfahren Durchgeführte  Prüfverfahren 2021 Durchgeführte  Prüfverfahren 2022

 69  10 *

Summe Prüfungen 178 121

*  In 2022 konnten zehn Vollprüfungen abgeschlossen werden (siehe gesonderter Beitrag). Neben dem Aufwand für 
 diese  abgeschlossenen Prüfungen wurden für die weiteren, noch nicht abgeschlossenen Prüfungen nach § 408 SGB V 
ca. 3.500 Personentage aufgewendet.

Vergaberecht aufgrund 
der  RusslandSanktionen 

Die Europäische Union hat als Reaktion auf den 
Einmarsch Russlands in die Ukraine eine Reihe 
von Sanktionen gegen Russland verhängt. Mit der 
Verordnung (EU) 2022/576 des Rates vom 8. Ap-
ril  2022 wurden unmittelbar für das nationale 
Recht geltende Regelungen zur Vergabe und Aus-
führung öffentlicher Aufträge und Konzessionen 
(ab Erreichen der EU-Schwellenwerte) aufgestellt 
(s.  auch Kapitel 7.5). Daraufhin informierte das 
BAS alle bundesunmittelbaren Krankenkassen 
mit Rundschreiben vom 12.  April  2022 über die 
Rechtsänderung und stellte die Information auf 
seiner Webseite zur Verfügung. Der PDK hat die 
Thematik ebenfalls aufgegriffen und beschlossen, 

das Thema „Russland-Sanktionen“ kurzfristig in 
seinen Beratungsprüfungen nach § 274 SGB V 
aufzunehmen. Auch wenn bis zum 31.  Dezem-
ber 2022 nur eine Prüfung abgeschlossen werden 
konnte, die unter anderem die Thematik „Russ-
land-Sanktionen“ enthielt, so zeigte diese gleich-
wohl, dass Beratungsbedarf bestand. Der PDK hat 
die geprüfte Krankenkasse aufgefordert, bei lau-
fenden und zukünftigen Vergabeverfahren im 
Oberschwellenbereich eine Eigenerklärung zu 
den Eigentumsverhältnissen der zu beauftragen-
den Unternehmen anzufordern und die Vergabe-
beschränkungen zu beachten. Hierzu gehört das 
Verbot der Auftragsvergabe an russische Staats-
angehörige und in Russland niedergelassene Or-
ganisationen oder Einrichtungen sowie  – unter 
bestimmten Voraussetzungen – auch die Beteili-
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gung solcher Unternehmen an Aufträgen. Die 
Krankenkasse hat zugesagt, ihr Vergabeverfahren 
entsprechend anzupassen.

Mitgliederwerbung

Erfolgsorientierte Sonderzahlung 
an  Vertriebsmitarbeitende

Der Prüfdienst stellte im Rahmen seiner turnus-
mäßig durchgeführten Beratungsprüfung auch 
im vergangenen Jahr wieder gravierende Ver stöße 
bei der Mitgliederwerbung fest (s. auch Kapitel 1.2). 

Bei zwei Krankenkassen stieß der PDK auf eine 
Regelung in den Arbeitsanweisungen, wonach 
Vertriebsmitarbeitende eine erfolgsorientierte 
Sonderzahlung zusätzlich zu ihrem Fixgehalt er-
halten. Diese Sonderzahlung ist abhängig von der 
Erreichung des vereinbarten Ziels an Neuaufnah-
men von Mitgliedern. 

Bei einer der beiden Krankenkassen wird zur Be-
rechnung der Sonderzahlung auch ein Faktor zu-
grunde gelegt, der sich zum Teil am Alter des neu-
en Mitglieds orientiert. Wirbt ein Vertriebspartner 
erfolgreich ein neues Mitglied, wird diese Neuauf-
nahme dem Mitarbeitenden der Krankenkasse 
zusätzlich auf seine Zielerreichung angerechnet. 

Die erfolgsorientierte Sonderzahlung verstößt ge-
gen Randziffer  33 der Gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsätze der Aufsichtsbehörden der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Danach dürfen 
die Beschäftigten, die hauptamtlich mit der Mit-
gliedergewinnung beauftragt sind, keine zusätzli-
che Vergütung erhalten. Des Weiteren stellt die 
unterschiedliche Gewichtung bestimmter Mit-
gliedergruppen (hier Altersbestimmung) bei der 
Ermittlung des Faktors eine unzulässige Risikose-
lektion dar (§ 4a Abs. 1  S. 3  SGB V). Die doppelte 
Berücksichtigung der von externen Vermittlern 

Geworbenen an den internen Vertriebsmitarbei-
ter sieht das BAS kritisch. Einerseits ist mit der 
Aufwandsentschädigung an den Externen die An-
werbung bereits abgeschlossen, andererseits hat 
der Krankenkassenmitarbeitende keine eigene 
Leistung im Rahmen der Mitgliederwerbung er-
bracht. Die Prüffeststellungen wurden zur auf-
sichtsrechtlichen Prüfung abgegeben. 

Spenden aus Kassenmitteln an Dritte 
und  Mitgliedschaften in Vereinen 

Bei einer Krankenkasse sind im Zeitraum von 
2019 bis 2021 Mitgliedsbeiträge für zahlreiche 
Vereine und Organisationen aufgewendet wor-
den.

Für diese Ausgaben gibt es keine Rechtsgrundlage. 
Obwohl die Aufsicht im Jahre 2018 ausdrücklich 
in einem Rundschreiben alle bundesunmittel-
baren Krankenkassen darauf hingewiesen hatte, 
dass jede Mitgliedschaft in Vereinen, parteinahen 
Organisationen und sonstigen Vereinigungen, de-
ren Aufgaben nicht zu den der Kasse gesetzlichen 
 zugewiesenen Aufgaben gehören, unzulässig ist, 
 ignorierte die geprüfte Krankenkasse diese Vor-
gabe. Der Prüfdienst hat die zuständige Aufsichts-
abteilung über die Feststellungen informiert.

Maschinelles Lernen und Künstliche Intelligenz 
in der Abrechnungsprüfung

Im vergangenen Jahr hat der Prüfdienst im IT/
DRG-Bereich eine besondere Prüfung durchge-
führt. Gegenstand der Prüfung war ein Test-
projekt, welches von einer Arbeitsgemeinschaft 
und mehreren Krankenkassen initiiert wurde. 
 Inhaltlich ging es um die Auswertung kassen-
übergreifender Datenbestände zur zielgenauen 
Auswahl von Fällen, die dem Medizinischen 
Dienst (MD) zur Überprüfung von Krankenhaus-
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abrechnungen vorgelegt werden sollen. Vor dem 
Hintergrund der gesetzlichen quartalsbezogenen 
Maximalprüfquote möchten die Krankenkassen 
erreichen, dass die Einsätze des MD möglichst 
nur  in den Fällen erfolgen, in denen mit großer 
Wahrscheinlichkeit auch tatsächlich fehlerhafte 
Krankenhausabrechnungen vorliegen Mit dem 
Testprojekt soll unter Zuhilfenahme von Werk-
zeugen der Künstlichen Intelligenz (KI) bzw. 
des  Maschinellen Lernens (ML) die Erfolgsquote 
zur Auswahl geeigneter Überprüfungsaufträge 
erhöht werden. Um ein den fachlichen Anforde-
rungen gerecht werdendes ML-/KI-Modell ent-
wickeln zu können, bedarf es einer Vielzahl histo-
rischer Abrechnungsdaten. Nur auf Grundlage 
großer Datenmengen sind systematisch Fallkons-
tellationen ableitbar, mit denen der Erfolg einer 
MD-Begutachtung erklärt werden kann. Daher 
wurden Vereinbarungen mit den beteiligten 
Krankenkassen getroffen, um die notwendige 
Menge an Abrechnungsdaten und Daten des MD 
zu gewährleisten.

Bei den für das Modell relevanten Daten handelt 
es sich um besonders schützenswerte personen-
bezogene Daten im Sinne des Art. 9 Abs. 1 DSGVO. 
Diese Daten dürfen nur verarbeitet werden, wenn 
es eine entsprechende Rechtsgrundlage gibt. 
Selbst wenn das ML-/KI-Modell auch bereits in 
der Projektphase als (unmittelbarer) Teil der Ab-
rechnungsprüfung angesehen wird und nicht erst 
als Vorbereitung der eigentlichen, späteren Ab-
rechnungsprüfungen durch die Kassen, ist frag-
lich, ob das Zusammenführen sensibler Daten 
von verschiedenen Krankenkassen noch als „Ab-
rechnungsprüfung“ im Sinne der Reichweite der 
Verarbeitungsgrundlage (Befugnis- und Aufga-
bennormen, § 284 SGB V) gewertet werden kann.

Diese Frage ist auch Gegenstand der Erörterun-
gen des Digitalausschusses zur Reichweite der 
Verarbeitungsgrundlage bei Abrechnungsprü-
fungen (siehe auch Kapitel 8.2). Aufgrund der Hin-

weise des BAS hat der Testträger sein Verfahren 
angepasst und sieht die Datenbestände jetzt nur 
noch auf Einzelkassenebene als ML-/KI-Trai-
ningsgrundlage vor. 

Das BAS sieht es als notwendig an, für das Trai-
nieren des ML-/KI-Modells personenbezogene 
Daten zu anonymisieren. 

Bislang galten KI-Modelle als Black-Boxen. In-
zwischen stehen verschiedene erklärende Werk-
zeuge, wie z. B. SHAP-Values, zur Verfügung. Mit 
diesen kann der Einfluss einzelner Prädiktoren 
auf die Zielvariable dargestellt werden. Nach Auf-
fassung des BAS sind erklärende Werkzeuge zu 
nutzen, um die Transparenz und Erklärbarkeit 
 einer KI-Software zu gewährleisten. 

Das BAS empfiehlt außerdem, die Indikatoren 
der  EU-Leitlinie für vertrauenswürdige KI vom 
8.  November  2019 bei der Modellerstellung um-
zusetzen und die Auswirkungen des KI-Einsatzes 
unter Berücksichtigung der Indikatoren laufend 
zu überwachen. 

Widerspruchsverfahren

Da die Durchführung von Widerspruchsverfah-
ren bei den Kranken- und Pflegekassen regelmä-
ßig Anlass zu Beanstandungen gibt (s. auch Kapi-
tel 1.2), greift auch der Prüfdienst diese Thematik 
schon seit Jahren standardmäßig auf. Auch im zu-
rückliegenden Prüfjahr stellte der Prüfdienst er-
neut Bearbeitungsmängel fest.

Zwei der geprüften Pflegekassen fragten zum Bei-
spiel die Widerspruchsführenden, ob diese den 
Widerspruch zurücknehmen möchten. Dies galt 
für den Fall, dass die Sachbearbeitung bei der Prü-
fung (in Zusammenarbeit mit dem Medizinischen 
Dienst) den Widerspruch nicht oder nur teilweise 
stattgeben konnte.
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Zu diesem Zweck setzte eine Pflegekasse Ant-
wortbögen ein, die die Möglichkeit bieten, „ja“ 
oder „nein“ auszuwählen. Eine andere Pflegekasse 
nutzte einen Vordruck, auf dem Pflegebedürftige 
die Möglichkeit haben, zwischen „Ich halte mei-
nen Widerspruch [nicht] aufrecht“ beziehungs-
weise „Ich halte meinen Widerspruch, soweit er 
über die Teilabhilfe hinausgeht, [nicht] aufrecht.“ 
wählen können. 

Diese Verfahrensweise ist gesetzlich nicht vorge-
sehen. Das BAS hat in zwei Rundschreiben 2018 
und 2020 dargelegt, unter welchen Voraussetzun-
gen eine Nachfrage als zulässig erachtet und ins-
besondere in welcher Art und Weise die Nachfra-
ge erfolgen darf. Beide Pflegekassen beachteten 
bei ihrer Abfrage nach der Aufrechterhaltung des 
Widerspruchs die Vorgaben nur teilweise. Die 
Nachfrage erweckte bei Widerspruchsführenden 
zwar nicht den Eindruck, die Zurückweisung 
des  Widerspruchs sei bereits beschlossen. In-
soweit stellten die Pflegekassen klar, dass auch 
bei  fehlender Rückäußerung abschließend vom 
Widerspruchsausschuss über den Widerspruch 
entschieden werde. Allerdings wurden die Wider-
spruchsführenden weder im Anschreiben noch 
im Abfragebogen zur Aufrechterhaltung des Wi-
derspruchs über die Auswirkungen einer Rück-
nahme des  Widerspruchs aufgeklärt. Beide Pfle-
gekassen hielten sich nicht an die oben genannten 
Rundschreiben. Darin führte das BAS aus, dass 
die  Widerspruchsführenden darüber aufgeklärt 
werden müssen, welche rechtliche Folgen die 
Rücknahme des Widerspruchs hat. Mit einer ent-
sprechenden Erklärung wird das Vorverfahren 
beendet, sodass ein gerichtlicher Rechtsschutz in 
Bezug auf den konkreten Bescheid nicht mehr 
möglich ist. 
Nach entsprechender Beratung erklärten beide 
Pflegekassen, ihre Schreiben entsprechend zu 
 ergänzen. 
Der PDK stellte außerdem bei einigen Prüfungen 
fest, dass in Fällen, in denen Widersprüchen ab-

geholfen wird, die Abhilfebescheide keine Hin-
weise auf das Recht zur Geltendmachung der 
im Widerspruchsverfahren entstandenen Kosten 
enthalten. Für Widerspruchführende ist damit 
nicht ersichtlich, ob angefallene Kosten des Vor-
verfahrens übernommen werden können. 

Auf die Empfehlung des PDK hin, in den Abhilfe-
bescheid auch eine sogenannte Kostengrundent-
scheidung aufzunehmen, haben die geprüften 
Pflegekassen eine Umsetzung zugesagt. 

Prüfungen der sonstigen Beiträge

Bei diesen Prüfungen geht es um die Beiträge zur 
gesetzlichen Krankenversicherung, die nicht von 
den Arbeitgebern oder sonstigen Institutionen 
festgesetzt werden. Zu diesen sogenannten „sons-
tigen Beiträgen“ gehören zum Beispiel die Kran-
kenversicherungsbeiträge, die von selbständig Er-
werbstätigen zu zahlen sind, die sich freiwillig 
gesetzlich versichert haben.

Auf Grundlage von § 252  Abs. 5  SGB V und der 
dazu erlassenen Rechtsverordnung (Prüfverord-
nung sonstige Beiträge) wird anhand von Stich-
proben regelmäßig überprüft, ob die Kranken-
kassen die Beiträge richtig festsetzen, bei den 
Mitgliedern einziehen und an den Gesundheits-
fonds weiterleiten. Dabei werden die Versiche-
rungsverläufe und Beitragszeiten einzelner Mit-
glieder betrachtet und die korrekte Verbuchung 
der Gelder überprüft.

Stellt der PDK Fehler bei der Bearbeitung durch die 
Krankenkassen fest, wird berechnet, welche Ein-
nahmen dem Gesundheitsfonds dadurch entgan-
gen sind. Die monetären Schäden je Einzelfall stellt 
der PDK in einem Bericht zusammen, den er an-
schließend im Original an den Gesundheitsfonds 
und in Kopie an die geprüfte Krankenkasse über-
mittelt. Auf dieser Grundlage erlässt der Gesund-
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heitsfonds einen Bescheid, in dem er den Schaden 
gegenüber der Krankenkasse geltend macht. 

Im Jahr  2022 hat der PDK  23 Prüfungen ab-
geschlossen und die Ergebnisse an den Gesund-
heitsfonds übermittelt. Dabei überprüfte der 
PDK  unter anderem mehr als 4.000  mitglieder-
bezogene Stichprobenfälle. Der ermittelte Ge-
samtschaden lag bei 540.986 Euro.

Neben den Stichprobenprüfungen führt der PDK 
in geeigneten Teilbereichen Prüfungen auf syste-
matische Fehler in der Beitragsbearbeitung durch. 
Seine Ergebnisse übermittelt der PDK an die 
Rechtsaufsicht. Auf diesem Weg wird sicherge-
stellt, dass neben den Ergebnissen der Einzelfall-
prüfungen auch strukturelle Probleme weiterver-
folgt werden, durch welche dem Gesundheitsfonds 
Einnahmen entgehen könnten. So werden zum 
Beispiel die Umsetzung von Gesetzesänderungen 
und die Inhalte von Arbeitsanweisungen zu ver-
schiedenen Themen überprüft.

Bestandsbereinigung bei 
der  freiwilligen  Versicherung

Das vergangene Jahr stand erneut im Zeichen der 
Bestandsbereinigungsprüfungen (§ 408 SGB V). In-
haltlich ging es weiterhin um die Frage, ob die 
 Bestandsbereinigungen der freiwilligen Versi-
cherungsverhältnisse seitens der gesetzlichen 
Krankenkassen rechtmäßig durchgeführt wur-
den. Nähere Einzelheiten zum Prüfgegenstand 
und -vorgehen finden sich in den Tätigkeitsbe-
richten der Jahre 2020 und 2021.

Der Prüfungsschwerpunkt lag im Berichtsjahr in 
der Durchführung der sogenannten Vollprüfun-
gen bei 17  Krankenkassen. Damit hatte das BAS 
insgesamt 44.700 Sachverhalte zu überprüfen. Zu 
Beginn des Jahres  2023 wurde der Prüfauftrag 
durch das BAS erledigt.

Verwendung ungeeigneter Protokolle 
zur Transportverschlüsselung 

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens schrei-
tet weiter voran. In diesem Zuge gewinnen auch 
die Webseiten der Versicherungsträger an Rele-
vanz, was die elektronische Kommunikation an-
belangt. Der Webauftritt einer Krankenkasse ist 
mittlerweile einerseits zu einem wichtigen Infor-
mationsportal für die Versicherten und anderer-
seits zu einem Informationsaustauschportal zwi-
schen Krankenkasse und Versicherten geworden. 
So kann beispielsweise die Online-Abgabe eines 
Mitgliedschaftsantrages über das Internet bei 
 vielen Versicherungsträgern mittlerweile als Stan-
dard angesehen werden. Bei jedem Aufruf dieser 
Webseiten werden personenbezogene Daten über-
tragen. Damit diese Daten bei der Übertragung ge-
schützt sind, ist eine Transportverschlüsselung un-
erlässlich. Bei den Prüfungen im  Jahr  2022 zeigte 
sich, dass auf Webseiten der Versicherungsträger 
teilweise noch ungeeignete Protokolle zur Trans-
portverschlüsselung eingesetzt wurden. Der PDK 
empfahl den Versicherungsträgern daher, unge-
eignete Transportverschlüsselungen abzuschalten 
und durch geeignete Verfahren zur sicheren Da-
tenübertragung im Internet zu ersetzen.

Prüfungen der RSADatenmeldungen 

Aufgrund des turnusbedingten jährlichen Wech-
sels ging es im vergangenen Jahr bei den soge-
nannten RSA-Prüfungen (§ 20 RSAV) wieder um 
den Bereich „Versicherungszeiten/DMP“- (Daten-
meldungen für das Ausgleichsjahr 2017). Mit die-
sen Prüfungen soll geklärt werden, ob die von den 
Krankenkassen gemeldeten Versicherungszeiten 
etc. zum Risikostrukturausgleich (RSA) auch tat-
sächlich belegt waren und die darauf basierenden 
Auszahlungen des Gesundheitsfonds zu Recht er-
folgten. Die für den PDK sehr zeitaufwändigen 
Prüfungen bestätigten auf Grundlage von 45 bis 
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zum 31. Dezember 2022 abgeschlossenen Prüfun-
gen erneut, dass die Datenmeldungen der Kran-
kenkassen– von wenigen Ausnahmen abgese-
hen – weitgehend korrekt erfolgt waren. Bei den 
bereits abgeschlossenen Prüfungen ergeben sich 
keine Hinweise, dass sogenannte Stufe-2-Prüfun-
gen, die zu Hochrechnungen von Korrekturbe-
trägen führen, durchzuführen sind. Die Stichpro-
be umfasste insgesamt gut 140.000  Versicherte. 
Bei den zu prüfenden bundesunmittelbaren 
Krankenkassen bedeutete dies einen Durch-
schnitt von knapp 2.300 Versicherte pro Kranken-
kasse. Für die rund 140.000  Versicherten hatten 

die Krankenkassen insgesamt eine Versicherungs-
zeit von fast 50 Mio. Tagen gemeldet. Die Prüfung 
umfasste auch die von den Krankenkassen gemel-
deten Versicherungszeiten von ca. 10.000  Versi-
cherten, welche in einem Disease-Management-
Programm (DMP) eingeschrieben waren, 25 Mio. 
gemeldete Krankengeldtage sowie mehr als 
950.000 gemeldete Tage mit Erwerbsminderungs-
rentenbezug. Entsprechend den Planungen sind 
die Prüfergebnisse zum Ende des ersten Quar-
tals  2023 an den Gesundheitsfonds zu übermit-
teln. Eine detaillierte Auswertung wird im Tätig-
keitsbericht für das Jahr 2023 vorgestellt.





4. Rentenversicherung
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Das BAS führt die Rechtsaufsicht über die Rentenversicherungs
träger Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) und 
Deutsche Rentenversicherung KnappschaftBahnSee (DRV 
KBS). Darüber hinaus übt es die Rechtsaufsicht über die DRV 
Bund aus, soweit diese gemeinsame Angelegenheiten sowie 
Grundsatz und Querschnittsaufgaben der Rentenversicherung 
wahrnimmt und das Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
dem BAS die Aufsicht über diese Grundsatz und Querschnitts
aufgaben übertragen hat.

4.1 Themen der Aufsicht

Bearbeitungszeiten der DRV Bund

Zahlreiche Versicherte, Rentnerinnen und Rent-
ner haben sich auch 2022 wieder über die langen 
Bearbeitungszeiten der DRV Bund beim BAS 
 beschwert. Wie in den letzten Jahren haben sie be-
anstandet, dass die Bearbeitung ihrer Anträge auf 
Altersrenten, Erwerbsminderungsrenten, Wit-
wen- bzw. Witwerrenten und Waisenrente viel zu 
lange dauern würde.

Das BAS hat nicht nur die Eingaben bearbeitet, 
sondern die Problematik grundsätzlich mit der 
DRV Bund erörtert. Es hat wiederholt darauf hin-

gewiesen, dass die Bewilligung von Renten abso-
lute Priorität haben muss.

Die DRV Bund hat zur Verkürzung der Laufzei-
ten  bereits eine Reihe von Maßnahmen, insbe-
sondere  bei den Erwerbsminderungsrenten er-
griffen. Auch nutzt sie die Möglichkeiten der 
Robotic Process Automation. Ein neues Kunden-
servicecenter soll 2023 zudem insbesondere die 
telefonischen Anfragen der Versicherten, Rent-
nerinnen und Rentner bearbeiten, damit die 
Sachbearbeitung des Rentenversicherungsträgers 
nachhaltig entlastet wird.
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Bei den Beschwerden zum Übergangsgeld lag 
das  Hauptaugenmerk ebenfalls auf der längeren 
Bearbeitungsdauer. Da das Übergangsgeld als 
Einkommensersatzleistung oftmals das einzige 
Einkommen der Versicherten während einer Re-
habilitationsmaßnahme darstellt, ist eine zeit-
nahe Auszahlung des Übergangsgeldes sicher-
zustellen. Nach Kontaktaufnahme des BAS mit 
dem Rentenversicherungsträger erfolgte in der 
Regel eine unverzügliche Auszahlung des Über-
gangsgeldes. Hierdurch konnte sehr vielen Ver-
sicherten unmittelbar geholfen werden. Auch 
wenn dies für die jeweiligen Einzelfälle erfreulich 
ist, bleibt es Aufgabe der Versicherungsträger, 
die  strukturellen Voraussetzungen zu schaffen, 
dass diese existenzielle Leistung grundsätzlich 
zeitnah erfolgt.

Auch wurden durch das Tätigwerden des BAS vie-
le Antragsverfahren zur Gewährung einer medi-
zinischen Rehabilitation beschleunigt. Soweit 
Versicherte mit dem Wunsch einer Klinikumstel-
lung an das BAS herangetreten sind, konnte durch 
die Kontaktaufnahme mit den Versicherungsträ-
gern oftmals eine zeitnahe Klinikumstellung er-
reicht werden. Auch hier ist es Aufgabe der Ver-
sicherungsträger zeitnah Entscheidungen für alle 
betroffenen Versicherten zu treffen.

Einführung des Grundrentenzuschlags

Durch das Grundrentengesetz ist am 1.  Janu-
ar 2021 der Zuschlag an Entgeltpunkten für lang-
jährige Versicherung, der Grundrentenzuschlag, 
die sogenannte Grundrente, eingeführt worden.

Den Grundrentenzuschlag kann nur erhalten, 
wer mindestens 33 Jahre gearbeitet und dabei un-
terdurchschnittlich verdient hat, Kinder erzogen 
oder Angehörige gepflegt hat. Das eigene Ein-
kommen sowie das des Ehegatten darf bestimmte 
Grenzen nicht übersteigen.

Die Rentenversicherungsträger hatten bis zum 
31. Dezember 2022 Zeit, um sämtliche Renten da-
rauf zu überprüfen, ob der Anspruch auf einen 
Grundrentenzuschlag besteht. Hierzu musste 
auch ein Datenaustausch mit den Finanzverwal-
tungen eingerichtet werden.

Die Rentenversicherungsträger haben dies ge-
schafft. Bis Ende 2022 haben sie bei allen neuen 
Renten sowie bei rund 26 Mio. laufenden Renten 
geprüft, ob die Voraussetzungen für einen Grund-
rentenzuschlag bestehen. Der für die Einkom-
mensanrechnung erforderliche Datenaustausch 
mit der Finanzverwaltung funktioniert.

Bisher haben sich nur wenige Rentnerinnen und 
Rentner beim BAS beschwert, weil bei ihnen kein 
Grundrentenzuschlag berücksichtigt wird. Diese 
haben insbesondere beklagt, dass nicht alle ren-
tenrechtlichen Zeiten auch Grundrentenzeiten 
sind und eine Einkommensanrechnung stattfin-
det. Das BAS hat die Einzelfälle überprüft. Die 
Rentenversicherungsträger hatten alle gesetzli-
chen Vorgaben richtig angewandt.

Neue Leistung der Seemannskasse

Die Seemannskasse ergänzt den sozialen Schutz 
der Seeleute. Die Mitarbeiterinnen und Mitar beiter 
der DRV KBS in Hamburg nehmen die Aufgaben 
der Seemannskasse seit 2009 wahr. Die zentrale 
Leistung der Seemannskasse, das Überbrückungs-
geld, soll Seeleute, die aus der Seefahrt ausgeschie-
den sind, bis zum Beginn der Altersrente versorgen 
und für diese Übergangsphase die notwendigen 
finanziellen Mittel sichern. Das Überbrückungs-
geld ist somit in dieser Zeit wesentlicher Teil des 
Familienunterhalts. Verstirbt ein Seemann, ent-
fällt das Überbrückungsgeld vollständig.

Die Seemannskasse beabsichtigte daher, in ihrer 
Satzung für die hinterbliebenen Ehe- und Le-
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benspartner eine einmalige Leistung wegen To-
des einzuführen. Den Betroffenen soll ermöglicht 
werden, sich auf diese neuen Lebensumstände 
einzustellen. Die mit dem Tod des Versicherten 
einhergehenden Einkommensverluste sollen zu-
mindest kurzfristig abgemildert und die überle-
benden Ehe- und Lebenspartner finanziell unter-
stützt werden.

Das BAS hat darauf hingewirkt, dass die See-
mannskasse die einmalige Leistung wegen Todes 
in der Satzung konkret beziffert. So ist in der Sat-
zung der Seemannskasse jetzt festgelegt, dass die 
Höhe der einmaligen Leistung wegen Todes 
6.000 Euro beträgt. Dieser Betrag wird von den 
Selbstverwaltungsorganen regelmäßig bei den 
Haushaltsplanungen überprüft.

Das BAS konnte diese Satzungsänderung aller-
dings zunächst nicht genehmigen, da es noch kei-
ne gesetzliche Ermächtigungsgrundlage für die 
neue einmalige Leistung wegen Todes gab.

Mit dem 8. SGB IV Änderungsgesetz wurde diese 
Gesetzesgrundlage jedoch in § 137b SGB VI einge-
fügt. Am Tag der Bekanntmachung der Gesetzes-
änderung hat das BAS die Ergänzung der Satzung 
der Seemannskasse genehmigt.

Seit dem 1. Januar 2023 können überlebende Ehe- 
und Lebenspartner somit eine einmalige Leistung 
wegen Todes beantragen.

Eingaben

Eingabenentwicklung Rentenversicherung

Die Beschwerden beim BAS haben sich im 
Jahr  2022 abermals erhöht. Seit 2020 haben sich 
jährlich 1.000  Versicherte, Rentnerinnen und 
Rentner mehr an das BAS gewandt. 2022 hat das 
BAS insgesamt 3.477 Eingaben zum Renten- und 
Rehabilitationsrecht und internationalen Sozial-
versicherungsrecht bearbeitet.

Der Schwerpunkt der Beschwerden lag dabei 
 erneut auf den Bearbeitungszeiten. Trotz dieser 
Hinweise auf eine überdurchschnittliche Arbeits-
belastung hat das BAS eine Verschlechterung der 
Arbeitsqualität nicht festgestellt.

2020 2021 2022

1.430

2.432

3.477
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4.2 Prüfungen

Das BAS führt Aufsichtsprüfungen bei den bun des-
unmittelbaren Rentenversicherungsträgern DRV 
Bund sowie DRV KBS durch. Ziel ist es, durch eine 
systematische Analyse eine fehlerfreie verfahrens-
rechtliche und materiell-rechtliche Rechtsanwen-
dung sicherzustellen. Regelmäßig wird die Um-
setzung von gesetzlichen Neuregelungen in der 
Praxis durch die Rentenversicherungsträger Ge-
genstand der Prüfungen des BAS.
Mit dem Prüfverfahren „Leistungen zur Nachsor-
ge“ hat das BAS im Jahr 2022 die Aufsichtsprüfun-
gen auf dem Gebiet „Leistungen zur Teilhabe“ ab-
geschlossen. Gegenstand der Prüfungen war die 
Prävention, Kinderrehabilitation und Nachsorge.

Das BAS hat außerdem die Aufsichtsprüfungen zu 
den Themen „Mütterrente II“ und „Rentensplit-
ting“ im Versorgungsausgleich abgeschlossen. 
Der Schwer punkt des Prüfverfahrens „Mütterren-
te  II“ bezog sich auf die zusätzliche Bewertung 
von jeweils sechs Monaten Kindererziehungszeit 
bzw. eines halben Entgeltpunktes je Kind ab dem 
1.  Januar  2019 für die Erziehung von vor dem 
1. Januar 1992 geborene Kinder. Im Prüfverfahren 
„Rentensplitting“ lag der Fokus insbesondere auf 
der Berücksichtigung von Zu- und Abschlägen 
aus einem durchgeführten Rentensplitting in 
Rentenbescheiden.
Außerdem hat das BAS die im Vorjahr bei der DRV 
Bund und DRV KBS aufgenommenen Prüfverfah-
ren zum Thema „Versichertenrenten als Teilren-
ten“ fortgeführt. Neben der Berücksichtigung 
rentenrechtlicher Zeiten lag ein besonderes Au-
genmerk auf der korrekten Umsetzung des zum 
1. Juli 2017 geänderten Hinzuverdienstrechts.

Darüber hinaus hat das BAS im Jahr 2022 Prüfver-
fahren zum Thema „Grundrente“ bei beiden o. g. 
Rentenversicherungsträgern aufgenommen. Mit 

der Grundrente soll die Lebensleistung von Men-
schen, die jahrzehntelang gearbeitet, Kinder erzo-
gen und Angehörige gepflegt haben, anerkannt 
werden. Die umfassende Aktenprüfung dauert 
noch an, so dass diese Prüfverfahren auch Teil des 
Prüfgeschehens im Jahr 2023 sein werden.

Das BAS hat außerdem bei beiden Rentenversi-
cherungsträgern mehrere Aufsichtsprüfungen 
auf dem Gebiet „Hinterbliebenenrenten“ durch-
geführt. Hierunter fallen auch Prüfverfahren, die 
sich gesondert mit der Rentenabfindung bei Wie-
derheirat bzw. mit Hinterbliebenenrenten mit 
Versicherungszeiten nach dem Fremdrentenge-
setz (FRG) befassen. Die Anerkennung der FRG-
Zeiten ist aufgrund ihrer rechtlichen Komplexität 
fehlerträchtig und daher von besonderer Prü-
fungsrelevanz. Der Abschluss der Prüfungen er-
folgt im Jahr 2023.
Zusätzlich hat das BAS Aufsichtsprüfungen auf 
den Gebieten „Beitragszahlung bei vorzeitiger In-
anspruchnahme einer Rente wegen Alters“ und 
„Widerspruchsverfahren“ bei der DRV Bund und 
der DRV KBS fortgeführt. Der Abschluss dieser 
Prüfungen erfolgt ebenfalls im Jahr 2023.

Ferner wurden bei der DRV Bund und DRV KBS 
Aufsichtsprüfungen zum Thema „Beitragserstat-
tung“ durchgeführt. Bei der DRV KBS wurde die 
Prüfung abgeschlossen. Prüfschwerpunkt bildete 
die Anspruchsprüfung sowie die Umsetzung der 
Beitragserstattung als einmalig zu erbringende 
Sozialleistung für zu Recht gezahlte Beiträge.

Schließlich wurden bei der DRV Bund und der 
DRV KBS Prüfverfahren zum Thema „Beanstan-
dung und Erstattung zu Unrecht entrichteter Bei-
träge“ eingeleitet. Diese Prüfverfahren werden im 
Jahr 2023 fortgeführt.





5. Unfallversicherung
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Das BAS führt die Aufsicht über die bundesunmittelbaren Träger 
in der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies sind 9 Berufsgenos
senschaften sowie die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 
in der Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Garten bau (SVLFG) und die Unfallversicherung Bund und Bahn 
(UVB). Außerdem führt das BAS die Rechtsaufsicht über die 
DGUV soweit der Verband nach den Vorschriften des SGB VII 
Richtlinien erlässt oder Verträge mit (zahn) ärztlichen Leistungs
erbringern abschließt.  
Dazu gehören u. a. die Gemeinsamen Richtlinien der Verbände 
der Unfallversicherungsträger über die Kraftfahrzeughilfe im 
Bereich der gesetzlichen Unfallver sicherung (UVKraftfahrzeug
hilferichtlinien) sowie der Vertrag  Ärzte/Unfallversicherungsträ
ger und das Zahnärzteabkommen.

5.1 Themen der Aufsicht

Mitwirkungsangelegenheiten

Im Jahr  2022 wurden dem BAS von den Unfall-
versicherungsträgern mehrere Satzungs- und 
 Gefahrtarifänderungen zur Vorprüfung und Ge-
nehmigung vorgelegt. Die Satzungsänderungen 
betrafen dabei u. a. Anpassungen zum Beitrags-

ausgleichsverfahren und des Höchst-Jahresar-
beitsverdienstes. Auch waren anlässlich früherer 
Trägerfusionen für einen Übergangszeitraum in 
die Satzungen aufgenommene Sonderregelungen 
aufzuheben. Konkret ging es dabei zum einen um 
die Beitragsbemessung zur freiwilligen Unter-
nehmerversicherung. 
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Des Weiteren wurde eine besondere Satzungsre-
gelung zum Umlageverfahren nach Einführung 
des einheitlichen Umlageverfahrens folgerichtig 
gestrichen. Darüber hinaus gab es redaktionelle 
Änderungen zur Anpassung an die aktuelle Ge-
setzeslage, infolge der Möglichkeit der elektroni-
schen Antragstellung bzw. Meldung sowie nach 
Ablauf der Einführungsphase des elektronischen 
Lohnnachweisverfahrens. 

Mit einer weiteren Satzungsänderung wurde nur 
im geringfügigen Maße tätigen Unternehmerin-
nen und Unternehmern die Möglichkeit eröffnet, 
sich von Beginn der selbständigen Tätigkeit an 
von der Pflichtversicherung kraft Satzung befrei-
en zu lassen. Infolge einer gesetzlich erleichterten 
Meldepflicht kommt es in der Praxis regelmäßig 
zu einem Versicherungsbeginn und einer damit 
einhergehenden Beitragspflicht, weit bevor der 
für die Mitgliedschaft zuständige Unfallversiche-
rungsträger den Versicherten ihre Mitgliedschaft 
bekannt gibt. Die betroffenen Unternehmerinnen 
und Unternehmer konnten dadurch zu spät von 
ihrer Option, sich von der Versicherungs- und 
Beitragspflicht befreien zu lassen, Gebrauch ma-
chen. Eine Befreiung war nur für die Zukunft zu-
lässig. Die Satzungsregelung schafft hier Abhilfe 
und ermöglicht auch rückwirkend eine Befreiung 
von der Pflichtversicherung. 

Außerdem wurde dem BAS im Berichtsjahr 2022 
ein Gefahrtarifentwurf mit der Bitte um Vorprü-
fung vorgelegt. Die Gefahrtarife stellen den Aus-
gangspunkt für die Berechnung der Beiträge zur 
gesetzlichen Unfallversicherung dar. Die Gefahr-
tarife der Berufsgenossenschaften werden vom 
BAS als zuständiger Aufsichtsbehörde genehmigt. 
Um das Verfahren zügig und effizient durchfüh-
ren zu können, haben die Unfallversicherungsträ-
ger die Möglichkeit, Entwurfsfassungen der Ge-
fahrtarife auf ihre Genehmigungsfähigkeit hin 
vorab bewerten zu lassen. Darüber hinaus berät 
das BAS  – so auch im Berichtsjahr  – im Vorfeld 

der Gefahrtarifaufstellung bei grundsätzlichen 
Fragestellungen. 

Zum einen hat sich das BAS im Zusammenhang 
mit Überlegungen eines Unfallversicherungsträ-
gers zur Aufstellung eines Gefahrtarifs mit der 
Frage der Veranlagung fremdartiger Unterneh-
men beschäftigt. Das sind Unternehmen, die for-
mal richtig einer für sie fachlich nicht zuständi-
gen Berufsgenossenschaft zugeordnet sind. 
Deshalb bedarf es bei der fachlich unzuständigen 
Berufsgenossenschaft einer Bestimmung zur Ver-
anlagung. Nach Erörterung der Sachlage mit dem 
betroffenen Träger und einer Anpassung der vor-
geschlagenen Regelung bewertete das BAS diese 
als genehmigungsfähig. 

Des Weiteren hat das BAS anknüpfend an seine 
bisherige Genehmigungspraxis darauf hingewie-
sen, dass die im Gefahrtarif festgesetzten Gefahr-
klassen für alle Unternehmen einer Tarifstelle 
gelten. Die Unternehmen werden regelmäßig zu 
Gewerbezweigen zusammengefasst, von denen 
grundsätzlich mehrere eine Tarifstelle bilden. 
Letzterer ist eine Gefahrklasse zugeordnet. Inso-
weit ist es grundsätzlich nicht zulässig, für einzel-
ne Gewerbezweige oder gar Teile dieser innerhalb 
einer Tarifstelle abweichende Gefahrklassen fest-
zusetzen. Ein an Gewerbezweigen orientierter 
Gefahrtarif wird für ganze Gewerbezweige einer 
Tarifstelle aufgestellt. Daher gilt für die einer Ta-
rifstelle zugewiesenen Gewerbezweige im Grund-
satz die gleiche Gefahrklasse.

Aufsicht DGUV

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
(DGUV) hat im Berichtsjahr eine Überarbeitung 
der seit dem 1.  November  2011 gültigen Fas-
sung der UV-Kraftfahrzeughilferichtlinien vorge-
nommen, da auf Grund des Teilhabestärkungs-
gesetzes der in der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung 
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(KfzHV) geregelte Bemessungsbetrag für die 
Zuschuss höhe zur Beschaffung eines Kraftfahr-
zeuges von bislang 9.500 Euro auf 22.000 Euro 
 erhöht worden ist. Dies ist zum Anlass genom-
men worden, die UV-Kraftfahrzeughilferichtli-
nien insgesamt auf einen Überarbeitungsbedarf 
hin zu überprüfen.

Wesentliche Inhalte der vorgenommenen An-
passungen der zum 1. April 2022 in Kraft getrete-
nen UV-Kraftfahrzeughilferichtlinien betrafen 
neben der vorgenannten Erhöhung des Bemes-
sungsbetrags die weitere Annäherung an die ge-
setzlichen Grundlagen und an die Verwaltungs-
praxis bei Schwerstverletzten durch redaktionelle 
Änderungen oder klarstellende Ergänzungen.

Das BAS hat sämtliche Anpassungen als plausibel 
und nachvollziehbar beurteilt.

Weiterhin erfolgten Änderungen/Anpassungen 
im Bereich der Verträge. Diese regeln die Durch-
führung der Heilbehandlung der Versicherten 
und deren Vergütung einschließlich Abrechnung 
in der gesetzlichen Unfallversicherung. Vertrags-
partner sind einerseits die DGUV und die Land-
wirtschaftliche Berufsgenossenschaft in der Sozi-
alversicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau (SVLFG) sowie andererseits die Kas-
senärztliche und Kassenzahnärztliche Bundes-
vereinigungen. Im Berichtsjahr hat das BAS 
 mehrere Gebührenerhöhungen der ärztlichen 
und zahnärztlichen Vergütung sowie Änderun-
gen des Vertrages Ärzte/Unfallversicherungs-
träger bewertet. 

Zusätzlich fanden Gespräche mit der DGUV über 
die geplante Anpassung der Gemeinsamen Richt-
linien in der Unfallversicherung über Reisekosten 
statt. Das BAS hat diesbezüglich auf aufsichts-
rechtliche Beanstandungen im Zusammenhang 
mit der Parkgebührenerstattung hingewiesen 
und zur Rechtslage beraten. 

Eingaben

Im Jahr 2022 sind im Bereich der Unfallversiche-
rung 248  Eingaben und Petitionen eingegangen 
(zusätzlich 7  Eingaben im Bereich der SVLFG 
(LAK), s.  Seite  53). Diese umfassten eine Vielzahl 
von Anliegen vielfältiger Themenbereiche und 
erstreckten sich auf die verschiedenen Gebiete 
des Leistungsrechts sowie des Mitgliedschafts- 
und Beitragswesens.

Trotz einer hohen Individualität der Anliegen 
wurde im Jahr  2022 seitens der Betroffenen er-
neut vermehrt eine „mangelnde und verzögerte 
Unterstützung“ im Bereich der Leistungserbrin-
gung durch die Unfallversicherungsträger kriti-
siert. Besonders auffällig war eine vermehrte 
 Anzahl an Verzögerungen bei den Feststellungs-
verfahren zu Versicherungsfällen auf Grund des 
Coronavirus SARS-CoV-2.

Die Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 
kann als Berufskrankheit anerkannt werden, 
wenn die versicherte Person im Gesundheits-
dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem 
 Laboratorium tätig oder durch eine andere Tätig-
keit der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße 
 besonders ausgesetzt war. 

Wenn die Voraussetzungen einer Berufskrankheit 
nicht gegeben sind, die versicherte Person sich je-
doch im Zusammenhang mit ihrer versicherten 
Tätigkeit infiziert hat, kann ein Arbeitsunfall vor-
liegen. Hierfür muss ein intensiver Kontakt mit 
einer infektiösen Person nachweislich stattgefun-
den haben. Vor allem Dauer und Intensität des 
Kontaktes sind hierbei ausschlaggebend.

Weitere Voraussetzung zur Anerkennung der In-
fektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 als 
Versicherungsfall ist das Vorhandensein von rele-
vanten Krankheitserscheinungen wie beispiels-
weise Fieber oder Husten. Symptomlose Infektio-
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nen stellen somit keinen Versicherungsfall dar. 
Zudem muss die Infektion mit dem Coronavirus 
SARS-CoV-2 mittels PCR-Tests nachgewiesen 
worden sein.

Die deshalb erforderlichen umfangreichen Er-
mittlungen und Prüfungen waren ein Grund für 
die Verzögerung der Bearbeitungsdauer für die 
Anerkennung oder Ablehnung der Infektion mit 
dem Coronavirus SARS-CoV-2 als Versicherungs-
fall. Des Weiteren führten hohe Zahlen an Er-
krankungen mit dem Virus zu einem erhöhten 
Arbeitsaufkommen bei den Unfallversicherungs-
trägern, welches generelle Verzögerungen bei der 
Bearbeitung auslöste. 

Für solche Verzögerungen baten die Unfallversi-
cherungsträger das BAS und die Betroffenen um 
Entschuldigung und sicherten zu, ihr Möglichstes 
für eine zukünftig zeitangemessene Bearbeitung 
zu tun.

Neben diesen Verzögerungen, gab es bei den auf-
sichtsrechtlich geprüften Fällen lediglich verein-
zelt Grund zur Beanstandung. Es konnte mehr-
heitlich ein rechtmäßiges Verwaltungshandeln 
der Unfallversicherungsträger festgestellt werden.

Eingabenentwicklung Unfallversicherung

5.2 Prüfungen

Fortgeführt wurden die Prüfungen zum Stand der 
Fusionsumsetzung auf dem Gebiet des Leistungs-
wesens, bei denen die Beratung an erster Stelle 
steht. Im Rahmen der Prüfung fiel z. B. folgende 
Problematik auf:

Die gewährten steuerfreien Sonntags-, Feiertags- 
und Nachtzuschläge sind dem Jahresarbeitsver-
dienst zuzurechnen, was bei der im Übrigen klaren 

Orientierung an der Steuerpflicht eine Ausnahme 
darstellt. An einem Verwaltungsstandort blieb dies 
einige Jahre lang unberücksichtigt. Da der Jahres-
arbeitsverdienst eine wichtige Grundlage der Ren-
tenberechnung darstellt, wurde dem Träger aufge-
geben, alle relevanten Fälle, die in den letzten fünf 
Jahren entschieden wurden, rückwirkend zu über-
prüfen.

2020 2021 2022

251
262

248





6. Landwirtschaftliche 
 Sozialversicherung
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Das BAS führt die Aufsicht über die „Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau“ (SVLFG). 
Die landwirtschaftliche Sozialversicherung stellt einen 
Sonderfall in der gesetzlichen Sozialversicherung dar. 
Unter dem Dach des Einheitsträgers finden sich sowohl 
die landwirtschaftliche Krankenversicherung, Unfall
versicherung und Pflegeversicherung als auch die 
 Alterssicherung der Landwirte.

6.1 Themen der Aufsicht 

Mitwirkungsangelegenheiten

Zur Satzung der Sozialversicherung für Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau genehmigte das 
BAS im Berichtsjahr vier Nachträge. 

Im Bereich der landwirtschaftlichen Unfallversi-
cherung umfasste die beschlossene Satzungsän-
derung beitragsrechtliche Regelungen, zu deren 
Überprüfung die SVLFG entsprechend gesetzli-
cher Vorgaben verpflichtet ist.

Eingaben

Neben den bei der landwirtschaftlichen Unfall-
versicherung erfassten Eingaben erhielt das BAS 
im Berichtsjahr auch wieder Eingaben und Peti-
tionen zur Alterssicherung der Landwirte. Diese 
beinhalteten überwiegend Fragen zum Renten-
verfahren sowie zur Versicherungs- und Beitrags-
pflicht.
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6.2 Prüfungen

Witwen, Witwer und Waisenbeihilfe

Der Tod eines Menschen stellt für Familien einen 
entscheidenden Einschnitt dar. Den meisten Ver-
sicherten ist zwar bekannt, dass in Fällen, in de-
nen ein Versicherter aufgrund eines Versiche-
rungsfalls (Arbeitsunfall oder Berufskrankheit) 
verstirbt, die Unfallversicherung Hinterbliebe-
nenleistungen in Form von Renten, Sterbegeld 
und ggf. Überführungskosten zahlt. In der gesetz-
lichen Unfallversicherung kann jedoch darüber 
hinaus beim Tod einer schwerverletzten Person 
(d. h. bei einer Minderung der Erwerbsfähigkeit 
von 50 oder mehr Prozent), die eine Rente bezo-
gen hat und der Grund dafür nicht ursächlich auf 
den Versicherungsfall zurückzuführen ist, ein An-
spruch auf Gewährung einer einmaligen oder ggf. 
sogar einer laufenden Beihilfe bestehen. 

Hierbei handelt es sich um einen Ausnahmetat-
bestand, da hier gerade kein wesentlicher Zusam-
menhang zwischen Versicherungsfall und Tod des 
Versicherten gefordert ist. Der Gesetzgeber recht-
fertigt den Anspruch damit, dass der Ehegatte ei-
nes schwer verletzten Verstorbenen zu dessen 
Lebzeiten in der Regel von den Auswirkungen und 
Folgen des Versicherungsfalls mitbetroffen war. 

Das BAS hat zunächst die Gewährung von 80 Bei-
hilfen geprüft und aufgrund von aufgetretenen 

Auffälligkeiten mehr als 1.000 weitere Fälle kur-
sorisch gesichtet. Dabei ergaben sich in 33 Fällen 
Nachzahlungen für die Berechtigten. 

Wegen der finanziellen Auswirkungen für die Be-
troffenen hat die landwirtschaftliche Unfallver-
sicherung inzwischen eine gesonderte Arbeits-
anweisung für die Bearbeitung von Beihilfen 
erarbeitet. Die Mitarbeitenden werden damit 
künftig bei der Bearbeitung und teilweise sehr 
komplexen Prüfung dieser Ansprüche unterstützt.

Mindestjahresarbeitsverdienst 

Für Personen mit geringem Entgelt sieht das Ge-
setz einen Mindestjahresarbeitsverdienst (Min-
dest-JAV) vor, damit die auf Grundlage des Jahres-
arbeitsverdienstes errechneten Rentenleistungen 
ihre soziale Schutzfunktion erfüllen können. 

Bei seiner Prüfung zum Thema Mindest-JAV hat 
das BAS vereinzelte Schwierigkeiten bei der An-
passung der vom Jahresarbeitsverdienst abhängi-
gen Geldleistungen festgestellt. 

Um ihre Mitarbeitenden bei einer korrekten An-
passung zu unterstützen, setzt die SVLFG künftig 
ein einheitliches Tool als Arbeitshilfe ein. 





7. Übergreifende 
 Aufsichtsthemen
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Neben den Angelegenheiten, die fachlich einzelne Sozial
versicherungszweige betreffen, beschäftigt sich das BAS 
auch mit Themen, die für alle bundesunmittelbaren Sozial
versicherungsträger gleichermaßen von Bedeutung sind. 

7.1 Finanzen

Geldanlagen der Sozialversicherungsträger 
zum Stichtag 31.12.2021

Das BAS führt als Rechtsaufsicht der bundesun-
mittelbaren Sozialversicherungsträger jährliche 
Abfragen zu deren Geldanlagen durch. Es über-
prüft, ob die Sozialversicherungsträger die An-
lagegrundsätze Sicherheit, Liquidität und ange-
messener Ertrag einhalten und die rechtlichen 
Vorgaben zu den einzelnen Anlagearten beach-
ten. Die Sozialversicherungsträger verfügten 
Ende  2021 über insgesamt 74,8 Mrd.  Euro an li-
quiden Mitteln. Ihr Geldanlagevolumen ist ge-
genüber 2020 (70,7 Mrd.  Euro) um 4,1 Mrd.  Euro 
gestiegen. Der größte Anteil der Geldanlagen 
(31,1 Mrd.  Euro) entfiel auf die Rentenversiche-
rungsträger DRV Bund und DRV Knappschaft-
Bahn-See. Die bundesunmittelbaren Krankenver-
sicherungsträger verfügten über 29,4 Mrd.  Euro, 
die weiteren Mittel in Höhe von 14,3 Mrd.  Euro 
verteilten sich auf die bundesunmittelbaren Un-
fallversicherungsträger und die Sozialversiche-
rung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. 

75  Prozent des Anlagevolumens (56,3 Mrd.  Euro) 
entfällt auf Einlagen bei Kreditinstituten mit einer 
Laufzeit von bis zu 3  Jahren. Daneben haben die 
bundesunmittelbaren Sozialversicherungsträger 
7,9 Mrd.  Euro (entspricht 10,6  Prozent) in Wert-
papiere (Direktinvestments) und 9,7 Mrd.  Euro 
(13  Prozent) in Investmentvermögen angelegt. 
Anteile an Investmentfonds werden von den bun-
desunmittelbaren Kranken- und Unfallversiche-
rungsträgern überwiegend erworben, um ihrer 
gesetzlichen Verpflichtung zum Aufbau eines 
 Kapitalstocks zur Deckung zukünftiger Alters-
versorgungsverpflichtungen nachzukommen.

Alle Sozialversicherungsträger haben 2021 die 
Einlagensicherungsgrenzen eingehalten. Wie 
schon im Vorjahr war jedoch bei einigen Kran-
kenkassen die Risikostreuung der Geldanlagen 
zur Vermeidung des sogenannten Klumpenrisi-
kos weiterhin verbesserungsbedürftig, ebenso 
wurde bei einigen Trägern der Erwerb von Antei-
len an Investmentvermögen mit nicht rechtskon-
formen Anlagebedingungen festgestellt. 
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Die für die Sozialversicherungsträger geltenden 
Anlagegrundsätze fordern ein hohes Maß an Si-
cherheit und Liquidität bei der Anlage der Mittel. 
Die Prüfungen des BAS sind daher darauf gerich-
tet, dass die Träger zulässige, sichere und liqui-
dierbare Anlagen erwerben und ein adäquates 
Anlage- und Risikomanagement durchführen. 
Mit dem 8. SGB IV Änderungsgesetz hat der Ge-
setzgeber dazu entsprechende Klarstellungen 
vorgenommen, die bei der Fortsetzung der Über-
prüfung der ordnungsgemäßen Anlage und Ver-
waltung der Mittel zugrunde gelegt werden.

Baumaßnahmen

Das BAS prüft nach § 85 Abs. 1 SGB IV die Erwer-
be, Errichtungen und Umbauten von Immobilien 
der bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
träger sowie auch Darlehensgewährungen zur In-
vestitionsfinanzierung. Zur Orientierung stellt 
das BAS den Sozialversicherungsträgern auf sei-
ner Webseite einen Leitfaden zur Verfügung, der 
die Durchführung der Verfahren erleichtern soll. 

Durch die Prüfung der Bauvorhaben werden 
durchschnittlich 5 Prozent des beabsichtigten In-
vestitionsvolumens eingespart werden. Im Kalen-
derjahr  2022 bearbeitete das BAS Baumaßnah-
men, Grunderwerbe und Darlehen mit einem 

Gesamtvolumen in Höhe von 624,9 Mio.  Euro, 
was im Vergleich zum Volumen des Vorjahres 
(117,2 Mio.  Euro) einen Anstieg von etwa einer 
halben Mrd. Euro bedeutet. Insgesamt führte das 
BAS die Aufsicht über 67 laufende Baumaßnah-
men mit einem Genehmigungs- und Anzeigevo-
lumen von rund 1,6 Mrd. Euro.

Die Entwicklung der Investitionen im Immo-
bilienbereich ist durch verschiedene Einflüsse 
 gekennzeichnet. So ist seit der Corona-Pande-
mie  ein Trend zu alternativen Bürokonzepten 
und mobilen Arbeitsformen festzustellen. Im 
Jahr 2022 verstärkte sich die Anspannung in der 
Baubranche durch steigende Baukosten und Lie-
ferengpässe von Baumaterialien infolge des An-
griffs Russlands auf die Ukraine. Soweit es den 
Antragstellern möglich ist, werden geplante Maß-
nahmen erneut überprüft und angepasst. 

Schließlich führt die veränderte Energieversor-
gungssituation in Deutschland auch bei den Sozi-
alversicherungsträgern zu einem steigenden Be-
darf an energetischer Sanierung und nachhaltiger 
Immobilienentwicklung. Das BAS unterstützt 
diese Bemühungen und hat bereits im Septem-
ber  2021 mit einem Rundschreiben dazu aufge-
fordert, sich am Maßnahmenprogramm Nach-
haltigkeit der Bundesregierung zu orientieren.
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7.2  Personal- und 
 Verwaltungsangelegenheiten 

Nachhaltigkeit bei den Verwaltungen 
der  Sozialversicherungsträger 

Der Bund hat sich zum Ziel gesetzt, die Bundes-
verwaltung bis zum Jahr  2030 klimaneutral zu 
 organisieren (§ 15 Abs. 1 Bundes-Klimaschutz-
gesetz  – KSG). Vor diesem Hintergrund hat die 
Bundesregierung am 25.  August  2021 in Weiter-
entwicklung des Maßnahmenprogramms Nach-
haltigkeit aus dem Jahr  2015 Maßnahmen für 
 insgesamt zehn Bereiche beschlossen, um Nach-
haltigkeit konkret im Verwaltungshandeln umzu-
setzen.

Obwohl eine direkte Verpflichtung zur klimaneu-
tralen Organisation der Verwaltungstätigkeit le-
diglich für den Bereich der Bundesverwaltung 
 besteht, hat das BAS die seiner Rechtsaufsicht un-
terstehenden Träger der Sozialversicherung ge-
beten, dass auch diese ihre Verwaltungstätigkeit 
klimaneutral organisieren und sich an dem o. g. 
Maßnahmenprogramm der Bundesregierung ori-
entieren. 

Das BAS führte im Berichtsjahr bei den bundes-
unmittelbaren Krankenversicherungen, den bei-
den Rentenversicherungsträgern DRV Bund und 
DRV KBS sowie der SVLFG erstmalig eine Ab-
frage durch und verschaffte sich damit einen all-
gemeinen Überblick, ob und ggf. welche Maß-
nahmen diese Träger zur Gewährleistung eines 
nachhaltigen Verwaltungshandelns bereits ver-
anlasst haben. 

Die durchgeführte Umfrage zeigte, dass die Sozi-
alversicherungsträger bereits frühzeitig eigenini-
tiativ die Grundlagen für nachhaltiges Verwal-

tungshandeln gelegt hatten. Bezogen auf die 
Bereiche des Maßnahmenprogramms der Bun-
desregierung werden in den Handlungsfeldern 
Mobilität, Gesundheit, Vereinbarkeit von Fami-
lien-/Pflegeaufgaben mit Beruf sowie Diversität 
bisher die meisten eigenen Maßnahmen durch 
die Träger umgesetzt. So liegt beispielsweise im 
Bereich Mobilität der Schwerpunkt auf der Schaf-
fung von umwelt- und klimafreundlicherer Mo-
bilität insbesondere durch die konsequente Um-
setzung des Grundsatzes der Reisevermeidung, 
das Anbieten von ortsunabhängigem Arbeiten, 
die Umstellung auf E-Mobilität sowie der ver-
stärkten Förderung von Nahverkehr und Fahrrad-
nutzung. Auch im Bereich Klimaneutralität wer-
den bereits größtenteils eigene Maßnahmen zur 
Reduktion von Treibhausgasemissionen umge-
setzt. Häufig genannte Maßnahmen seitens der 
Träger sind hier der Bezug von Ökostrom, Green-
IT oder Strom- und Wassereinsparungen. 

Ein Großteil der Träger hat auch organisatori-
sche  Maßnahmen veranlasst, um entsprechende 
Nachhaltigkeitsaspekte im Verwaltungshandeln 
zu berücksichtigen. Sei es durch die Einrichtung 
eigener Organisationseinheiten, die sich mit 
Nachhaltigkeit befassen oder dadurch, dass sie 
Ihre Beschäftigten allgemein auf nachhaltige 
 Verfahrensweisen hinweisen. 

Insgesamt ist festzustellen, dass sich die Mehrheit 
der Sozialversicherungsträger am Maßnahmen-
programm der Bundesregierung orientiert oder 
dies in nächster Zeit beabsichtigt. Insofern leisten 
die bundesunmittelbaren Träger der Sozialversi-
cherung schon jetzt einen wichtigen Beitrag, die 
Verwaltung bis 2030 klimaneutral zu organisieren.
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Implementierung von  Compliance 
 Management Systeme bei den 
 Sozial versicherungsträgern 

Das BAS hat bei den bundesunmittelbaren Kran-
kenversicherungen, den beiden Rentenversiche-
rungsträgern DRV Bund und DRV KBS sowie der 
SVLFG auch eine Abfrage zur Einführung von 
Compliance Management Systemen (CMS) 
durchgeführt. Unter „Compliance“ ist das von Or-
ganisationen grundsätzlich nachweisbare, fort-
währende Einhalten von Gesetzen, Standards, in-
ternen und vertraglichen Regelungen, freiwilligen 
Kodizes, Richtlinien und weiteren schriftlich do-
kumentierten Rahmenbedingungen zu verste-
hen. Wie alle Sozialversicherungsträger sind auch 
die dem BAS unterstehenden Sozialversiche-
rungsträger als Körperschaften des öffentlichen 
Rechts an die Einhaltung von Recht und Gesetz 
gebunden. Das Ziel eines CMS ist es, die Einhal-
tung von Gesetzen und internen Richtlinien der 
Organisation sicherzustellen, zu prüfen und zu 
fördern.

Ein Großteil der Träger verfügt über Systeme, 
welche zum Ziel haben, ein wirksames internes 
Kontroll- und Risikomanagement sicherzustel-
len. Das BAS hat allerdings festgestellt, dass die 
wenigsten Sozialversicherungsträger die von ih-
nen als „CMS“ bezeichneten Verfahrensweisen 
nach einem der gültigen Standards haben zertifi-
zieren lassen.

Das BAS geht davon aus, dass die Sozialversiche-
rungsträger im weiteren Umfang CMS imple-
mentieren und auch zertifizieren lassen werden. 
Vor dem Hintergrund der von den Sozialversiche-
rungsträgern vielfach abgeschlossenen D&O-Ver-
sicherungen (Directors and Officers Versicherun-
gen) erscheint dies auch zwingend erforderlich, 
da der Versicherungsschutz von derartigen Versi-
cherungen zumeist das Vorhandensein konkreter 
Schutzmechanismen zur Verhinderung sowie Mi-

nimierung von Schäden voraussetzt, was wieder-
um ein (zertifiziertes) CMS darstellen kann. 

Einführung von Hinweisgeberschutzsysteme

Neben der Einführung eines Compliance Ma-
nagement Systems haben im Berichtsjahr  2022 
viele Sozialversicherungsträger bereits ein zerti-
fiziertes Hinweisgebersystem zur Umsetzung der 
EU-Hinweisgeberrichtlinie implementiert, ob-
wohl ein nationales Hinweisgeberschutzgesetz 
(HinSchG) im Jahr 2022 noch nicht in Kraft getre-
ten war. Ein Hinweisgebersystem soll die Mög-
lichkeit der anonymen Anzeige von Verstößen 
und Missständen bei den Sozialversicherungs-
trägern ermöglichen.

Dienstherrenfähigkeit für die Berufsgenossen
schaften und die Sozialversicherung für Land
wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) 

Mit Ablauf des 31.  Dezembers  2022 wurde das 
Dienstordnungsrecht bei den Berufsgenossen-
schaften und der SVLFG geschlossen. Zum 1.  Ja-
nuar  2023 haben die betroffenen Träger im Ge-
genzug die Dienstherrenfähigkeit erhalten, also 
die Fähigkeit, Beamtinnen und Beamte zu ernen-
nen. Das war erforderlich, weil die Berufsgenos-
senschaften und die SVLFG auch hoheitliche 
 Aufgaben im Rahmen der Eingriffsverwaltung 
wahrnehmen und diese Aufgaben grundsätzlich 
Beamtinnen und Beamten vorbehalten sind. Da-
bei sollen diese bei den meisten Berufsgenossen-
schaften nicht mehr als 20  Prozent der Gesamt-
belegschaft ausmachen. 

Die betroffenen Träger können erst dann Beam-
tenverhältnisse begründen, wenn ihre Satzungen 
die neue Rechtslage widerspiegeln. Deshalb wur-
de die Mustersatzung der DGUV in Zusammenar-
beit mit dem BAS angepasst. Parallel dazu führte 
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das BAS die Prüfung bereits eingereichter Sat-
zungsänderungen durch. Zum Jahresende muss-
ten außerdem kurzfristig zahlreiche Grundsatz-
fragen geklärt, sowie Rechtsverordnungen und 
Rundschreiben angepasst werden. So war das BAS 
an Änderungen der Ernennungsanordnung von 
Beamtinnen und Beamten im Geschäftsbereich 
des BMAS und der Bundeslaufbahnverordnung 
beteiligt. Hierbei ging es um die Einrichtung eines 
fachspezifischen Vorbereitungsdienstes für den 
gehobenen nichttechnischen Dienst des Bundes 
in der Landwirtschaftlichen Sozialversicherung. 
Außerdem war das BAS in das Rundschreiben des 
BMI über die Zusätze zu den Grundamtsbezeich-
nungen in der B-Besoldung eingebunden.

Zudem wurde durch das 8. SGB IV Änderungsge-
setz ein Genehmigungsvorbehalt für die Stellen-
pläne der Beamtinnen und Beamten eingeführt. 
Das BAS hat damit nun die Stellenpläne für Be-
amtinnen und Beamte ebenso zu genehmigen 
wie die der verblieben Dienstordnungsangestell-
ten. Bereits Ende 2022 legten deshalb fast alle Be-
rufsgenossenschaften kombinierte Stellenpläne 
vor. Diese prüfte das BAS ebenso wie die zugrun-
de gelegten Personalbedarfsermittlungen.

Aufsicht über die Dokumentations und 
 Forschungsstelle der Sozialversicherungsträger 

Die Dokumentations- und Forschungsstelle der 
Sozialversicherungsträger (sv:dok) wurde 2009 
durch Träger der Kranken-, Renten- und Unfall-
versicherung als Arbeitsgemeinschaft errichtet, 
um die über 125-jährige Geschichte der Sozialver-
sicherung zu erforschen und zu dokumentieren.

Die Aufsicht über die sv:dok hatte das BAS zum 
Jahresanfang vom Ministerium für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen (MAGS NRW) übernommen, da zu 
 diesem Zeitpunkt mehr als die Hälfte der Mitglie-

der der Arbeitsgemeinschaft bundesunmittelbare 
Träger waren. 

Der Rechnungsprüfungsausschuss des Bundesta-
ges (RPA) hat sich Mitte 2022 mit den Ergebnissen 
einer Prüfung der sv:dok durch den Bundesrech-
nungshof (BRH) beschäftigt (BT-Drs. 20/2682 so-
wie BT-Drs. 20/180). Dieser war zu dem Schluss 
gekommen, die Arbeitsgemeinschaft generiere 
ihre Einnahmen vor allem durch Tätigkeiten, die 
für sie weder vorgeschrieben noch zugelassen sei-
en. Sozialversicherungsträger dürften auch über 
ihre Arbeitsgemeinschaften nur die nach dem So-
zialgesetzbuch erlaubten Aufgaben wahrnehmen 
und aus ihren Versicherungsbeiträgen sowie den 
Bundeszuschüssen finanzieren. Die Tätigkeitsfel-
der der sv:dok, Forschung und Archivierung, sei-
en davon nicht gedeckt. 

Daraufhin hat das BAS die Sach- und Rechtslage 
bezüglich dieser Feststellungen geprüft. Im Rah-
men seiner Prüfung kam das BAS zu dem Schluss, 
dass die Tätigkeit der Arbeitsgemeinschaft zwar 
teilweise gesetzeskonform ist, diese aber auch 
Aufgaben wahrnimmt, die sich außerhalb des er-
laubten Rahmens befinden. Das BAS erarbeitete 
Maßstäbe, wie die sv:dok rechtskonform tätig sein 
kann. Die Prüfungsergebnisse fanden die Zustim-
mung sowohl des BRH als auch des RPA.

Zum 1.  Januar 2023 sind mehrere bundesunmit-
telbare Träger aus der sv:dok ausgeschieden. Seit-
dem steht die Mehrheit der verbliebenen Träger 
nicht mehr unter der Aufsicht des BAS, so dass 
nun das MAGS NRW wieder die für die Arbeitsge-
meinschaft zuständige Aufsichtsbehörde ist. Das 
BAS hat das MAGS NRW über die Ergebnisse sei-
ner Prüfung und die getroffenen Feststellungen 
informiert. Gegenüber den verbliebenen bundes-
unmittelbaren Mitgliedern der sv:dok wird das 
BAS weiterhin die Aufsicht bezüglich dieser Mit-
gliedschaft wahrnehmen und die Einhaltung der 
aufgestellten Maßstäbe überwachen.
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7.3 Selbstverwaltung 

Beschlussfassung in CoronaZeiten

Selbstverwaltungsorgane sind in der Regel be-
schlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ord-
nungsgemäß geladen sind und die Mehrheit der 
Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist 
(§ 64 Absatz 1 Satz 1 SGB IV). Es gilt das sogenann-
te Präsenzprinzip. Im Zuge der Corona-Pandemie 
wurde den Selbstverwaltungsorganen der Sozial-
versicherungsträger vorübergehend ermöglicht, 
Beschlüsse schriftlich ohne Sitzung zu fassen und 
erforderliche Beratungen vor Beschlussfassun-
gen  im Wege von Online- oder Videokonferen-
zen  vorzunehmen (§ 64  Absatz 3a  SGB IV). Mit 
dieser Maßnahme hat der Gesetzgeber die Funk-
tions- und Handlungsfähigkeit der Sozialversi-
cherungsträger auch unter veränderten Rahmen-
bedingungen sichergestellt. Die zunächst bis 
zum 30. September 2020 befristete Regelung wur-
de aufgrund der anhaltenden dramatischen Co-
rona-Lage mehrmals verlängert, zuletzt über das 
COVID-19 Schutzgesetz vom 16. September 2022. 
Danach gilt die Regelung nun bis zum 31. Dezem-
ber 2023.

Über das 8. SGB IV-Änderungsgesetz vom 20. De-
zember  2022 hat der Gesetzgeber nun eine ver-
gleichbare Dauerregelung, die es vorher schon für 
Vertreterversammlungen gab, auf die besonderen 
Ausschüsse erweitert. Im Unterschied zur zeitlich 
befristeten Maßnahme müssen Sozialversiche-
rungsträger für die Vertreterversammlungen und 
besonderen Ausschüsse entsprechende Regelun-
gen in ihren Satzungen aufnehmen (§ 64 Absatz 3 
SGB IV). Unter bestimmten Voraussetzungen, 
wenn einer schriftlichen Abstimmung wider-
sprochen wird, sieht die Neuregelung vor, dass 
über die Angelegenheit in der nächsten Sitzung 
beraten und abgestimmt werden muss. Das Ge-

setz ist am 1.  Januar  2023 in Kraft getreten. Mit 
Blick auf die noch geltende Übergangsregelungen 
haben die Träger nunmehr ein Jahr Zeit, entspre-
chende Satzungsregelungen zu fassen.

Zudem beabsichtigt die Bundesregierung im Zu-
sammenhang mit dem „Maßnahmenprogramm 
von Bund und Ländern für Bürokratieabbau und 
Verwaltungsmodernisierung“, sich allgemein mit 
der Frage zu befassen, inwieweit Sitzungen und Be-
schlussfassungen bei Wahrung der Rechtssicher-
heit, Vertraulichkeit und Authentizität der Teil-
nehmer als adäquater Ersatz für Präsenzsitzungen 
künftig auch digital durchgeführt werden können. 

Anpassung der allgemeinen Verwaltungs
vorschrift für die Vorstandsvergütungen 

Abschluss, Verlängerung oder Änderung eines 
Vorstandsdienstvertrages bedürfen um wirksam 
zu werden, der vorherigen Zustimmung der Auf-
sichtsbehörde (§ 35a  Absatz 6a  SGB IV). Im Be-
richtsjahr hat das BAS als zuständige Rechtsauf-
sichtsbehörde über die bundesunmittelbaren 
gesetzlichen Krankenkassen 70 formelle Zustim-
mungsbescheide erlassen.

Die Aufsichtsbehörden des Bundes und der Län-
der haben in ihrer gemeinsamen Arbeitstagung 
im Mai  2022 eine Anpassung der Allgemeinen 
Verwaltungsvorschrift für Vorstands- und Ge-
schäftsführerverträge im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung beschlossen. Insbesondere 
wurden einheitliche Grundsätze zu der Zahlung 
von Übergangsgeld, der Berücksichtigung von 
Beitragszuschüssen zur berufsständischen Ver-
sorgung sowie der Absicherung des biometri-
schen Risikos „Krankheit“ abgestimmt.
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Die aktuelle Fassung der Allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift zu § 35a Absätze 6 und 6a SGB IV 

samt Anlagen stehen auf der Webseite des BAS 
zur Verfügung.

7.4 Gerichtsverfahren 

Für das Jahr  2022 sind insgesamt 23 neue Ge-
richtsverfahren unter Beteiligung des BAS zu ver-
zeichnen. Diese unterteilen sich in 20 Klage- und 
drei vorläufige Rechtschutzverfahren. Gegenüber 
dem Vorjahr ist die Anzahl neuer gerichtlicher 
Verfahren dabei deutlich zurückgegangen (2021: 
48  neue Rechtsstreite). In allen neuen Verfahren 
ist das BAS auf der Beklagtenseite beteiligt.

Wie im Vorjahr betraf eine leichte Mehrzahl der 
neuen Rechtsstreite Entscheidungen des BAS als 
Verwaltungsbehörde (zwölf der 23 neuen Rechts-
streite), während im Zusammenhang mit der 
 Zuständigkeit des BAS für Aufsichts- und Mit-
wirkungsangelegenheiten elf Bescheide beklagt 
wurden.

In 20 Klage- und vorläufigen Rechtsschutzverfah-
ren ergingen gerichtliche Entscheidungen (Urtei-
le und Beschlüsse), wobei sieben Urteile bzw. Be-
schlüsse durch die Landessozialgerichte ergingen, 
sechs Rechtsstreite durch die Sozialgerichte, fünf 
Rechtsstreite durch ein Verwaltungsgericht und 
ein Rechtsstreit durch ein Landgericht entschie-
den wurden. In 14 Fällen wurde dabei die jeweili-

ge Rechtsauffassung des BAS bestätigt. Zehn Ver-
fahren wurden dadurch rechtskräftig beendet. 
Das Bundessozialgericht hat zudem in einem 
Rechtsstreit eines Petenten letztinstanzlich ent-
schieden und zugunsten des BAS geurteilt. 

In 16 gerichtlichen Verfahren erfolgte überdies die 
Beendigung auf nichtstreitigem Weg (12  Rechts-
mittelrücknahmen, zwei Erledigungserklärungen, 
ein Vergleich, eine Verfahrensbeendigung im vor-
läufigen Rechtschutzverfahren aufgrund einer 
Entscheidung im Hauptsacheverfahren).

In der Summe stehen somit 23  neuen gerichtli-
chen Verfahren 26 erledigte Rechtsstreite gegen-
über. Dementsprechend hat sich der Bestand der 
Rechtsstreite, an denen das BAS beteiligt ist, von 
101 Fällen am Anfang des Jahre 2022 auf 98 Fälle 
am Ende des Jahres leicht verringert.
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7.5 Vergaberecht 

RusslandSanktionen im Bereich der Vergabe 
öffentlicher Aufträge und Konzessionen

Vor dem Hintergrund des russischen Angriffs-
krieges gegen die Ukraine hat die EU in mehreren 
Tranchen Wirtschafts- und Finanzsanktionen ge-
gen Russland beschlossen. So betrifft die Verord-
nung (EU) 2022/576 vom 8. April 2022 die Vergabe 
und die Ausführung öffentlicher Aufträge und 
Konzessionen ab Erreichen der EU-Schwellen-
werte nach § 106 GWB unmittelbar (ohne weitere 
nationale Umsetzungsrechtsakte).

Gegenstand der Sanktionen nach Artikel 5k der 
Verordnung sind zum einen ein seit dem 9.  Ap-
ril 2022 geltendes Zuschlagsverbot für noch nicht 
abgeschlossene Vergabeverfahren und zum ande-
ren das Verbot, bereits vergebene Aufträge ab dem 
11.  Oktober  2022 weiter zu erfüllen (Vertragser-
füllungsverbot). Betroffen sind Personen oder 
Unternehmen, die nach der Vorschrift Russland 
zuzuordnen sind, unmittelbar als Bewerber oder 

Bieter auftreten oder als Unterauftragnehmer, 
Lieferanten oder im Zusammenhang mit der Er-
bringung des Eignungsnachweises an dem in 
Rede stehenden Auftrag beteiligt sind. Darüber 
hinaus müssen mehr als 10 Prozent des Auftrags-
wertes auf das betroffene Unternehmen entfallen. 

Das BAS hat in mehreren Rundschreiben an die 
seiner Aufsicht unterstehenden Sozialversiche-
rungsträger auf die neue Rechtslage hingewiesen. 
Zusätzlich hat das BAS die Sozialversicherungs-
träger über die Rundschreiben des Bundesminis-
teriums für Wirtschaft und Klimaschutz vom 
14. April und 24. Juni 2022 informiert. Dabei wur-
de zu Orientierungszwecken unter anderem ein 
Muster einer Eigenerklärung zur Vorlage durch 
Bewerber und Bieter zur Verfügung gestellt. Da-
neben sind Praxishinweise zum Umgang mit 
Preissteigerungen in der öffentlichen Auftrags-
vergabe (Liefer- und Dienstleistungen) vor dem 
Hintergrund des russischen Angriffskriegs auf die 
Ukraine gegeben worden.
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7.6 Internationales 
Sozialversicherungsrecht 

Kostenerstattung von COVID19 
 Arzneimitteln im Ausland

Bestimmte Arzneimittel können helfen, den Ver-
lauf einer COVID-19 Erkrankung abzumildern. 
Die Kosten für diese sogenannte COVID-19 Arz-
neimittel werden in Deutschland zentral vom 
Bund übernommen. COVID-19 Arzneimittel ge-
hören jedoch nicht zum Leistungskatalog der 
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung. 
Daher ist eine Beteiligung deutscher Krankenkas-
sen an den von Versicherten in einem anderen 
Mitgliedstaat der EU, des EWR oder in der Schweiz 
selbst finanzierten Kosten der COVID-19 Arznei-
mittel in der Regel nicht möglich. Jedoch haben 
deutsche Krankenkassen über eine Anfrage beim 
ausländischen Krankenversicherungsträger ab-
zuklären, ob die von den Versicherten im euro-
päischen Ausland selbst gezahlten COVID-19 
 Arzneimittel zum dortigen Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung zählen. Bestä-
tigt der ausländische Krankenversicherungsträ-
ger die Zugehörigkeit zu seinem Leistungskatalog, 
hat sich die deutsche Krankenkasse an den Selbst-
beschaffungskosten in Höhe der mitgeteilten aus-
ländischen Krankenkassensätze zu beteiligen. 

Das BAS setzte sich in diesen Fällen für die Aus-
zahlung des Erstattungsbetrages an die Versicher-
ten ein. 

Erhebung von  Krankenversicherungsbeiträgen 
aus überobligatorischen Leistungsanteilen 
der schweizerischen Pensionskassen

Die Beiträge für überobligatorische Leistungsan-
teile der schweizerischen Pensionskassen an die 
bundesunmittelbaren Kranken- und Pflegekas-
sen bot im Berichtszeitraum wiederholt Anlass 
für Beschwerden der Versicherten.

Das schweizerische System der Altersvorsorge 
setzt sich aus drei Säulen zusammen. Die erste 
Säule, die sogenannte staatliche Vorsorge über 
Leistungen der schweizerischen Alters- und Hin-
terlassenenversicherung, soll den Altersvorsorge-
grundbedarf der Bevölkerung absichern. Die 
zweite Säule, die sogenannte berufliche Vorsorge 
über Leistungen der schweizerischen Pensions-
kassen, soll erwerbstätigen Personen ermögli-
chen, im Alter ihren gewohnten Lebensstandard 
in einer angemessenen Weise weiterzuführen. Zu 
diesem Zweck bilden die Pensionskassen über 
Beiträge ein individuelles Altersguthaben für ihre 
Versicherten. Die an die Pensionskassen zu zah-
lenden Beiträge setzen sich regelmäßig aus einem 
gesetzlich vorgeschriebenen (obligatorischen) 
Mindestbeitragsanteil und einem darüberhinaus-
gehenden freiwilligen (überobligatorischen) Zu-
satzbeitragsanteil zusammen. Im Leistungsfall 
wird dann in der Regel das Altersguthaben von 
der Pensionskasse in eine lebenslange Rente um-
gewandelt. Mit der dritten Säule, der privaten 
Selbstvorsorge, können letztlich über die Leistun-
gen der 1. und 2. Säule nicht gedeckte zusätzliche 
individuelle Bedürfnisse über besondere Kapital-
anlageformen abgesichert werden.
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Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 28.  Juni 
2019 (Aktenzeichen: B 12 KR 32/19 R) entschie-
den, dass der auf überobligatorischen Beiträgen 
beruhende Leistungsanteil einer schweizerischen 
Pensionskasse nicht zu den Leistungen der priva-
ten Altersvorsorge gehört und daher von deut-
schen Kranken- bzw. Pflegekassen bei der Bemes-
sung der Beiträge zugrunde zu legen ist. Die sich 
für die Höhe der Beitragserhebung daran an-
schließende Frage, ob die ausländische überobli-
gatorische Leistung einer gesetzlichen deutschen 
Rente oder einem vergleichbaren deutschen Ver-
sorgungsbezug entspricht, hat das BSG jedoch 
nicht entschieden. Von dieser Unterscheidung 
hängt allerdings ab, ob ein halber oder ganzer Bei-
tragssatz zu zahlen ist. Denn für gesetzliche Ren-
ten ist anders als für Versorgungsbezüge nur ein 
halber Beitragssatz zu zahlen. Der GKV-Spitzen-
verband empfiehlt seinen Mitgliedskassen, den 
überobligatorischen Leistungsanteil der schwei-
zerischen Pensionskassen als gesetzliche Rente 
einzuordnen, so dass nur ein halber Beitragssatz 
vom Versicherten zu zahlen ist. 

Nichtüberweisung des Sterbequartal
vorschusses an im Ausland wohnhafte 
 Hinterbliebene 

Die Auszahlung von Renten der deutschen gesetz-
lichen Rentenversicherung an die im In- und Aus-
land lebenden Berechtigten erfolgt durch den 
Renten Service der Deutschen Post AG. Um eine 
möglichst zuverlässige und effiziente Zahlung der 
einzelnen Renten sicherzustellen, existieren ver-
schiedene gesetzliche Bestimmungen, die u. a. den 
Ablauf des Rentenzahlverfahrens beim Renten 
Service regeln. Hiernach ist beim Tod der renten-
beziehenden Person die Rentenzahlung einzustel-
len. Zur Abmilderung der finanziellen Folgen für 
hinterbliebene Ehe- oder Lebenspartner, kann der 
Renten Service die bisherige Rente der verstorbe-
nen Person für drei Monate als Vorschuss auf eine 

Hinterbliebenenrente (sogenannte Sterbequar-
talsvorschuss) auszahlen. Jedoch setzt die Auszah-
lung des Sterbequartalsvorschusses neben einem 
Antrag auf die Vorschusszahlung sowie auf eine 
Hinterbliebenenrente voraus, dass die Hinter-
bliebenen ihren Wohnsitz in Deutschland haben. 
Daher wird Hinterbliebenen mit Wohnsitz im 
Ausland der auf den Sterbequartalsvorschuss ent-
fallende Betrag nicht im Vorhinein der Rentenbe-
willigung ausbezahlt. Stattdessen erhaltenen die 
Hinterbliebenen diesen als Nachzahlung, wenn 
die Hinterbliebenenrente bewilligt worden ist.

Das BAS stellte fest, dass diese Praxis, wiederholt 
Anlass für Beschwerden von im Ausland wohn-
haften Hinterbliebenen bot.

Umfang der medizinischen Aushilfeleistungen 
der deutschen gesetzlichen Unfallversiche
rung für im Ausland versicherte und leistungs
berechtigte Personen

Unter welchen Voraussetzungen in einem ande-
ren Mitgliedstaat der EU, des EWR oder der 
Schweiz (Mitgliedstaaten) versicherte Personen 
bei Wohnsitz oder vorübergehenden Aufenthalt 
in Deutschland die zur Behandlung einer Berufs-
krankheit oder eines Arbeitsunfalles notwendige 
medizinische Versorgung aushilfsweise von den 
Trägern der deutschen gesetzlichen Unfallversi-
cherung erhalten können, bestimmen die Rege-
lungen des innerhalb der Mitgliedstaaten gelten-
den überstaatlichen Rechts. Diese sehen vor, 
dass die in einem anderen Mitgliedstaat versicher-
ten Personen gegenüber den deutschen Berufsge-
nossenschaften Anspruch auf die besonderen me-
dizinischen Leistungen bei Arbeitsunfällen und 
Berufskrankheiten haben, so als ob sie nach deut-
schem Recht unfallversichert wären (so genannte 
Sachleistungsaushilfe). Die Kosten der aushilfs-
weisen erbrachten medizinischen Sachleistungen 
werden den deutschen Berufsgenossenschaften 
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von den weiterhin zuständigen ausländischen 
Versicherungsträgern erstattet. Geldleistungen, 
wie beispielsweise Verletztengeld, sind hingegen 
nicht von den besonderen Aushilfeleistungen er-
fasst, da diese entsprechend den Vorgaben des 
überstaatlichen Rechtes vom zuständigen auslän-
dischen Unfallversicherungsträger zu zahlen sind.

Der Umfang der Sachleistungsaushilfegewäh-
rung, insbesondere die Nichtzahlung von Geld-

leistungen, durch die Träger der deutschen ge-
setzlichen Unfallversicherung bot vereinzelt 
Anlass zu Beschwerde von im Ausland versicher-
ten Personen. Soweit den in anderen Mitglied-
staaten Versicherten Leistungen im Einzelfall zu 
Unrecht verwehrt wurden, setzte sich das BAS für 
die ordnungsgemäße Umsetzung der Sachleis-
tungsaushilfegewährung durch die Berufsgenos-
senschaften ein.



8. Digitalisierung in 
der  Sozialversicherung
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8.1 Der Digitalausschuss im BAS 

Seit dem Jahr 2017 bietet das BAS den bundesun-
mittelbaren Trägern eine zentrale Anlaufstelle für 
Fragen und Anregungen rund um das Thema Di-
gitalisierung in der Sozialversicherung. Im Vor-
dergrund steht dabei häufig die zentrale Frage, ob 
digitale Vorhaben der Träger rechtskonform sind. 
Im Zentrum der Beratungen stehen leistungs-
rechtliche, datenschutzrechtliche, sicherheits-
technische und verwaltungsökonomische Frage-
stellungen.

Neben der zentralen Anlaufstelle für die bundes-
unmittelbaren Träger unterstützt der Digitalaus-
schuss auch die abteilungsübergreifende Abstim-
mung und Koordination im BAS. In den 14-tägig 
stattfindenden Sitzungen können digitale Ent-
wicklungen im Aufsichtsbereich aus den unter-
schiedlichen Fachdisziplinen gemeinsam bewer-
tet und etwaige Maßnahmen abgestimmt werden. 

Insoweit spiegelt sich der querschnittliche Ansatz 
der Digitalisierung in der internen Organisation 
der Abläufe im BAS wider. Dieses Konzept hat sich 
über die Jahre bewährt und wird fortgeführt. Die 
Diskussionen im Digitalausschuss haben deutlich 
gezeigt, dass ein Fortschritt in der Digitalisie-

rung – auch in der Sozialversicherung – nur gelin-
gen kann, wenn das Silodenken überwunden und 
Lösungen bereichsübergreifend angegangen wer-
den. Hierzu will das BAS mit dem Digitalaus-
schuss einen Beitrag leisten.

Statistik des Digitalausschusses

Die Kennzahlen in der folgenden Tabelle zeigen 
die zahlenmäßige Entwicklung der Beratungen 
im Digitalausschuss. Die bereits im letzten Jahr zu 
erkennenden Tendenzen setzen sich fort. So ver-
festigt sich der Eindruck, dass der Informations- 
und Abstimmungsbedarf zu dem Einsatz techno-
logischer Basisinnovationen zurückgeht. Digitale 
Lösungen im Schnittstellenbereich zu den Ver-
sicherten  – wie z. B. Onlinegeschäftsstellen und 
Service-Apps  – sind im Aufsichtsbereich weit 
fortgeschritten und der Beratungsbedarf diesbe-
züglich geht weiter zurück. Nunmehr stehen eher 
Fragen zu Prozessoptimierungen und den Gren-
zen der Automatisierung, dem Einsatz von Künst-
licher Intelligenz und der datenschutzkonforme 
Einsatz von Cloud-Lösungen im Zentrum der Be-
ratungen.

Statistik des Digitalausschusses

 Berichtsjahr 2022 2021 2020 2019 2018 2017

Anzahl der Sitzungen des Digitalausschusses 27 26 28 22 22 25

Anzahl der Sitzungen mit Vertretern von Sozialversicherungs
trägern, deren Arbeitsgemeinschaften und/oder Dienstleistern

9 15 10 8 9 0

Anzahl Anfragen an den Digitalausschuss 34 37 63 56 28 17
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8.2 Themenfelder im Digitalausschuss 

Ersetzendes Scannen von Papierrezepten 
bei der Digitalisierung in der gesetzlichen 
 Krankenversicherung

Das elektronische Rezept konnte sich im Jahr 2022 
nicht flächendeckend durchsetzen, so dass Ärzte 
und Ärztinnen in den überwiegenden Fällen wei-
terhin Papierrezepte ausstellen. Die Aufbewah-
rung der Papieroriginale stellt eine hohe finanzi-
elle und organisatorische Belastung für die 
Leistungserbringer und die Krankenkassen dar. 
Aus diesem Grund beschäftigte sich das BAS mit 
dem „ersetzenden Scannen“ von Papierrezepten. 

Beim „ersetzenden Scannen“ wird das Papier-
rezept unter Einhaltung von konkreten techni-
schen Vorgaben in eine elektronische Datei um-
gewandelt. Anschließend kann das Papierrezept 
entsorgt werden. Die Krankenkassen und Leis-
tungserbringer nutzen dann nur noch die Rezept-
Datei zur weiteren Bearbeitung. Die elektronische 
Rezept-Datei hat das Papierrezept ersetzt und 
wird dann wie ein Original behandelt. 

Das BAS befasste sich hierbei mit der Frage, ob 
Leistungserbringer  – wie zum Beispiel Sanitäts-
häuser  – eigenverantwortlich ohne Einbindung 
der Krankenkassen Papierrezepte in elektronische 
Dateien umwandeln und das Papierrezept entsor-
gen dürfen. Es kam in dieser Frage zu dem Ergeb-
nis, dass nach den derzeit geltenden gesetzlichen 
Regeln nur Krankenkassen ein ersetzendes Scan-
nen von Papierrezepten unter gleichzeitigem Ver-
nichten der Originalbelege durchführen können. 
Allerdings dürfen Krankenkassen das Scannen auf 
einen externen Dienstleister oder auch auf einen 
Leistungserbringer übertragen, so lange die Ver-
antwortung bei den Krankenkassen verbleibt und 
diese ihrer Verantwortung durch entsprechende 

Kontrollen auch gerecht werden. Die Krankenkas-
sen müssen dabei die rechtlichen  Anforderungen, 
die an das Auslagern von Auf gaben gestellt werden, 
beachten. Das BAS hat hierzu eine Zusammenfas-
sung des Prüfergebnisses auf seiner Webseite unter 
dem Thema Digitalausschuss/Digitalisierung im 
Rechnungswesen veröffentlicht.

Digitalisierung in der DRV Bund 

Der Digitalausschuss des BAS verfolgt auch die 
 Digitalisierung in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. Hierzu finden regelmäßige Jour fixe mit 
dem Chief Digital Officer der DRV Bund statt. Ge-
genstand ist insbesondere die Umsetzung der Di-
gitalstrategie der DRV Bund. Die zugrunde liegen-
de Herangehensweise der DRV Bund ist vorbildhaft. 
Die Digitalstrategie ist in strategische Zielbereiche 
gegliedert, zum Beispiel in die Zielbereiche Kun-
dinnen und Kunden und Mit arbeitende. Hiervon 
ausgehend werden konkrete operative Ziele abge-
leitet, zum Beispiel Kundeneinbindung, Videobe-
ratung, Prozessautomation. Von diesen Zielen sind 
rund 80 Einzelmaßnahmen abgeleitet worden, die 
sich in der Umsetzung befinden, zum Beispiel das 
neue Kundenportal sowie der sogenannte Digital-
check. Der jeweilige Umsetzungsstand und die 
Fortschritte zu diesen Maßnahmen werden trans-
parent auf einem speziellen Dashboard allen Mit-
arbeitenden sichtbar gemacht.

Der Austausch im vorliegenden Berichtsjahr fo-
kussierte auch digitale Lösungen, mit denen die 
teilweise verzögerte Bearbeitung von Leistungs-
anträgen unterstützt werden soll (vgl. zu den Be-
arbeitungszeiten Kapitel 4.1). So wurden einige 
Prozesse mithilfe sogenannter Robotic Process 
 Automation (RPA) teilautomatisiert. Auch wenn 
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sich die Automatisierbarkeit nur auf klar abge-
grenzte Teil-Arbeitsschritte bezieht und nicht 
auf  ganze Fachprozesse, konnten Aufwände ins-
besondere durch monotone „Click-Arbeit“ deut-
lich reduziert werden. Diese Potenziale sollen für 
die Übergangszeit weiter ausgeschöpft werden, 
bis eine grundlegende Überarbeitung des Kern-
systems rvSystem erfolgt ist.

Leitlinien zum Einsatz von Künstlicher 
 Intelligenz (KI) in der Sozialverwaltung

Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) hat im Mai 2021 das Netzwerk „KI in der 
Arbeits- und Sozialverwaltung“ ins Leben geru-
fen. Das BAS ist Mitglied in diesem Netzwerk und 
hat gemeinsam mit Vertreterinnen und Vertre-
tern von rund 20  Behörden und Sozialversiche-
rungsträgern Herausforderungen und Potenziale 
von KI-Anwendungen in der Arbeits- und Sozial-
verwaltung diskutiert. 

Auch der Digitalausschuss des BAS befasst sich 
seit einiger Zeit mit Anfragen zum Einsatz von 

Anwendungen der künstlichen Intelligenz (siehe 
hierzu auch den letzten Tätigkeitsbericht des 
BAS unter Kapitel 8.2 und die Webseite des BAS 
unter Themen Digitalausschuss). Die aus der Auf-
sichtsperspektive gesammelten Erfahrungen und 
Herausforderungen hat das BAS in das Netzwerk 
eingebracht. Ziel war es, praxisnahe und anwen-
dungsorientierte Handlungsempfehlungen zu 
 erarbeiten, um bei der Einführung von KI-An-
wendungen der besonderen Verantwortung der 
Arbeits- und Sozialverwaltung gerecht zu werden. 

Das Ergebnis liegt nun vor. In Form von selbstver-
pflichtenden Leitlinien werden konkrete Hand-
lungsempfehlungen für den verantwortungsvol-
len und menschenzentrierten KI-Einsatz in der 
Arbeits- und Sozialverwaltung gegeben. Das BAS 
empfiehlt, diese Leitlinien bei einem Einsatz von 
KI-Anwendungen im Aufsichtsbereich zu berück-
sichtigen. Die Leitlinien sind auf den Internet-
seiten der Denkfabrik des BMAS (www.denk-
fabrik-bmas.de) und auf der Webseite des BAS 
unter der Rubrik Themen/Digitalausschuss/KI 
veröffentlicht.

https://www.denkfabrik-bmas.de
https://www.denkfabrik-bmas.de


72
Tätigkeitsbericht 2022 – Teil 1
Digitalisierung in der  Sozialversicherung

8.3 Informationstechnik 
im Aufsichtsbereich 

Aktuelle Entwicklungen im KRITISBereich

Sieben große Sozialversicherungsträger sind bis-
her im Aufsichtsbereich des BAS Betreiber Kriti-
scher Infrastrukturen im Sinne des BSI-Gesetzes. 
Hierbei handelt es sich um für das Gemeinwesen 
bedeutsame Institutionen, bei deren Ausfall Ver-
sorgungsengpässe für die Bevölkerung oder Be-
einträchtigungen der öffentlichen Sicherheit zu 
befürchten wären.

Diese betroffenen Sozialversicherungsträger müs-
sen ihre IT-Strukturen unter Berücksichtigung 
des Standes der Technik absichern und dies ge-
genüber dem Bundesamt für Sicherheit in der In-
formationstechnik alle zwei Jahre nachweisen. 
Das BAS begleitet die entsprechenden Institutio-
nen hierbei. 

Im Jahr  2022 hat das BAS fünf Prüfungen im 
 Themenfeld abgeschlossen. Im Fokus standen die 
Abarbeitung der im Zuge der letzten Nachweis-
prüfung festgestellten Abweichungen sowie die 
Melde- und Informationsprozesse. Zudem wur-
de – in Zusammenarbeit mit dem Bundesministe-
rium für Arbeit und Soziales – ein fachspezifisches 
Treffen zum Erfahrungsaustausch organisiert. 
Dieses Format fördert sowohl den kooperativen 
Austausch unter den betroffenen Sozialversiche-
rungsträgern als auch den partnerschaftlichen 
 Dialog mit den Aufsichten.

Ferner hat das BAS auch in diesem Jahr Sozialver-
sicherungsträger auf Anfrage fachlich beraten, die 
IT-Sicherheitslage beobachtet und bei der Eig-
nungsfeststellung branchenspezifischer Sicher-
heitsstandards mitgewirkt.

Aufsicht über das Gemeinsame Rechenzentrum 
der Deutschen Rentenversicherung (RZDRV)

Zum 1. April 2022 wurde dem BAS durch das Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales die Füh-
rung der Aufsicht über den Betrieb des RZ-DRV 
übertragen.

Bereits unmittelbar im Anschluss ist ein reger 
Austausch mit dem bei der DRV Bund zuständi-
gen Geschäftsbereich sowohl zu IT-fachlichen als 
auch zu finanz- und vermögensrechtlichen As-
pekten zu Stande gekommen. 

In vermögensrechtlicher Hinsicht ist zur Ent-
wicklung des RZ-DRV anzumerken, dass sich 
 gemäß der verbindlichen Entscheidung der 
 Deutschen Rentenversicherung (DRV) vom 
16.  Mai  2019 alle 16  Rentenversicherungsträger 
der DRV dazu verpflichtet hatten, ein Gemeinsa-
mes Rechenzentrum zu errichten. Das wiederum 
setzt die Integration der bis dahin entstandenen 
Rechenzentrumsstrukturen der DRV in das neue 
RZ-DRV voraus, das von der DRV Bund für die 
 gesamte Rentenversicherung betrieben werden 
soll. 

Bisher wurde ein Teil der Rechenzentrumsleis-
tungen mittels einer Arbeitsgemeinschaft in 
Form der Rechenzentrum Würzburg GmbH (RZW 
GmbH) erbracht, an der acht DRV-Träger als Ge-
sellschafter beteiligt waren.

Im ersten Schritt hat die DRV Bund im Septem-
ber 2022 die Gesellschaftsanteile der acht Träger 
der DRV an der RZW GmbH erworben. Anschlie-
ßend gingen mittels eines Betriebsübergangs die 
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Beschäftigten, im Zuge der Rechtsnachfolge die 
Verträge, die Bestandsinfrastruktur und die Er-
bringung von Vertragsdienstleistungen für die 
bislang beteiligten Rentenversicherungsträger 
von der GmbH auf die DRV Bund über. Die Be-
schäftigten der GmbH haben die Integration des 
Rechenzentrums in das RZ-DRV sowie die damit 
verbundenen Maßnahmen begrüßt.

Dem BAS ist als Aufsichtsbehörde der DRV Bund 
der Anteilserwerb, wie gesetzlich vorgesehen, 
 angezeigt worden. Die DRV Bund hat alle erfor-
derlichen Informationen, Daten und Unterlagen 
bereitgestellt, so dass ein laufender Abgleich an-
hand mehrerer Videokonferenzen stattfinden 
konnte. Wichtig war dabei insbesondere die Be-
achtung der Sozialversicherungshaushaltsver-
ordnung. Danach darf ein Vermögensgegenstand 
nicht unter dem Verkehrswert veräußert werden. 
Im vorliegenden Fall wurde eine Bewertung nach 
dem Standard des Instituts der Wirtschaftsprüfer 
(IDW) S1 durchgeführt.

Als nächster und zugleich abschließender Schritt 
zur Integration folgte die Liquidation der RZW 
GmbH zum 1.  Januar  2023. Diese wird circa ein 
Jahr in Anspruch nehmen und als gesondertes 
Anzeigeverfahren ebenfalls vom BAS bis zum 
 Abschluss begleitet.

Aus IT-fachlicher Sicht hat das BAS positiv festge-
stellt, dass nicht einfach bestehende Strukturen 
übernommen wurden, sondern im Gegenteil 
auch die Gelegenheit einer konzeptionellen Neu-
ausrichtung ergriffen wurde. Besonders hervor-
zuheben ist die Gewährleistung eines hohen 
IT-Sicherheitsstandards. Durch nachhaltige kon-
zeptionelle Verbesserungen, beispielsweise die 
vierfach redundante Auslegung des IT-Betriebs 
an den Standorten Berlin und Würzburg, wird der 
besonderen gesellschaftlichen Relevanz der DRV 
Bund als Kritische Infrastruktur im Sinne des 
BSI-Gesetzes Rechnung getragen.

Umsetzung des Onlinezugangsgesetzes 
im  Aufsichtsbereich

Das BAS hat im Jahr  2022 exemplarisch sieben 
 Sozialversicherungsträger aus allen Bereichen der 
Aufsicht beim Prozess der Entwicklung von Lö-
sungen zur Verwirklichung des Online-Zugangs-
gesetzes (OZG) geprüft. 

Dabei zeigte sich, dass alle Träger in der Lage wa-
ren, die Anforderungen des OZG adäquat und 
zeitgerecht umzusetzen. Danach erfüllen alle 
Leistungen den sogenannten Reifegrad 3. Dies 
setzt voraus, dass eine medienbruchfreie digitale 
Authentifizierung, Bearbeitung und Bescheidzu-
stellung einschließlich Widerspruchsverfahren 
möglich sind. Lediglich eine direkte Verknüpfung 
zum Bundesportal ist zurzeit nicht umsetzbar, da 
die Versicherungsnummer als wesentliches Iden-
tifikationsmerkmal nicht im Nutzerkonto Bund 
gespeichert werden kann. Insofern ergab sich kein 
Anlass für ein aufsichtsrechtliches Einschreiten.

Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
 Forsten und Gartenbau (SVLFG) erreicht 
 wichtigen Meilenstein in der ITKonsolidierung

Seit dem 1. Januar 2013 ist die Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 
(SVLFG) die zentrale Ansprechpartnerin in allen 
Fragen der Sozialversicherung für die Angehöri-
gen der „grünen Berufe“ in Deutschland. Die 
SVLFG entstand durch einen Zusammenschluss 
der bis dahin bestehenden regionalen Sozialversi-
cherungsträger und des Spitzenverbandes der 
Landwirtschaftlichen Sozialversicherung. Dieser 
Zusammenschluss bildete den Startschuss für das 
Zusammenwachsen der bis dahin eigenständig 
agierenden Träger und ihrer spezifischen organi-
satorischen Strukturen. Dafür war und ist die Ver-
einheitlichung der unterschiedlichen Fachpro-
zesse und IT-Systeme ein erfolgskritischer Faktor.
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Zu diesem Zweck startete die SVLFG ein Pro-
gramm zur Entwicklung eines leistungsfähigen 
und zukunftssicheren IT-Systems durch die Zu-
sammenführung der bestehenden „Insellösun-
gen“ zu einer zentralen und performanten IT-Sys-
temlandschaft. Mit dem erfolgreichen Abschluss 
des größten Programmprojekts (Projekt  L1, Ge-
samtaufwand: 73.100  Personentage, Projektlauf-
zeit: 96 Monate) zum 30. Juni 2022 hat die SVLFG 
einen wichtigen Meilenstein für den erfolgrei-
chen Abschluss des Programms erreicht. Die 
 Produktivsetzung der im Projekt L1 entwickelten 
Anwendungssoftware bildet einerseits die Vor-
aussetzung für organisationsweit einheitliche Be-
arbeitungsprozesse in allen Fachbereichen der 
SVLFG sowie der Hebung von Effizienzpotenzia-
len (u. a. durch die Teilautomatisierung geeigneter 
Prozessschritte). Andererseits generiert es einen 
unmittelbaren Mehrwert für die Kunden der 
SVLFG durch die Verkürzung der Bearbeitungs-
zeiten sowie der Minimierung des Aufwands für 
die Inanspruchnahme der Dienstleistungen der 
SVLFG durch die Nutzung digitaler Kanäle und 
Schnittstellen. 

An dieser Stelle ist auch auf das Versichertenpor-
tal sowie die fristgerecht zum 31. Dezember 2022 
umgesetzten OZG-Services der SVLFG hinzuwei-
sen. Die Versicherten der SVLFG können Leistun-
gen nunmehr digital beantragen. Das Versicher-
tenportal bietet die Möglichkeit der digitalen 
Kommunikation zwischen der SVLFG und ihren 
Versicherten. 

Sowohl der erfolgreiche Abschluss des Projekts L1 
als auch die Bereitstellung der (hier nur exempla-
risch genannten) digitalen Services sind das Er-
gebnis des großen Engagements aller beteiligten 
Mitarbeitenden der SVLFG, einer klaren Strategie 
und eines professionellen Managements. Zudem 
ist das Erreichte ein Indiz dafür, dass die SVLFG 
seit ihrer Gründung zu einer homogenen Einheit 
zusammengewachsen ist. Das BAS hat diesen Pro-
zess über Jahre eng begleitet. Auch die Weiterent-
wicklung der Informationstechnik der SVLFG 
unter Verweis auf die kurz- und mittelfristigen 
Herausforderungen der Verwaltungsdigitalisie-
rung wird das BAS weiterhin unterstützen.
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8.4 Datenschutz im Aufsichtsbereich 

Anforderungen an eine Auftragsverarbeitung 

Die Sozialversicherungsträger können sich in be-
stimmten Konstellationen für die Wahrnehmung 
ihrer Aufgaben bei Dienstleistern bedienen. Diese 
sogenannte Auftragsverarbeitung ist in § 80 SGB X 
geregelt und bedeutet, dass Sozialdaten durch die 
Dienstleister verarbeitet werden dürfen. In dieser 
Vorschrift sind die Einzelheiten zur Zulässigkeit 
der Auftragsverarbeitung geregelt. So ist beispiels-
weise festgelegt, dass alle Auftragsverarbeitungs-
verträge rechtzeitig vor deren Abschluss den Auf-
sichtsbehörden anzuzeigen sind. Auch schreibt 
die Vorschrift fest, welche Voraussetzungen die 
Sozialversicherungsträger für einen solchen Auf-
tragsverarbeitungsvertrag einhalten müssen. 

Auf diese Regelungen hat das BAS mit einem 
Rundschreiben vom 7.  Januar  2022 hingewiesen 
und die Sozialversicherungsträger zur Einhaltung 
der Vorschriften sensibilisiert. Dabei lag auf zwei 
Themen ein besonderer Fokus: Erstens haben die 
Sozialversicherungsträger sicherzustellen, dass 
den Dienstleistern keine eigenständigen Befug-
nisse eingeräumt werden, die über das Vertrags-
verhältnis hinaus gehen. Zweitens wurde beson-
ders auf den Ort der Verarbeitung hingewiesen. 
Denn § 80 Abs. 2 SGB X legt fest, in welchem räum-
lichen Geltungsbereich wirksam Auftragsverar-
beitungsverträge geschlossen werden können. 
Nach dieser Vorschrift dürfen Sozialversiche-
rungsträger nur solche Verträge abschließen, bei 
denen eine Verarbeitung in Deutschland, dem eu-
ropäischen Ausland oder einem gleichgestellten 
Staat erfolgt. Die Datenverarbeitung in einem so-
genannten Drittstaat, also einem Staat der nicht 
in der EU liegt oder ihr gleichgestellt ist, ist nur 
zulässig, wenn ein Angemessenheitsbeschluss 
nach Art. 45 DSGVO vorliegt. Mit diesem Be-

schluss wird festgestellt, dass in dem Drittstatt ein 
der DSGVO entsprechendes Schutzniveau be-
steht. Deswegen haben die Sozialversicherungs-
träger darauf zu achten, dass es – auch nicht bei 
der Beteiligung weiterer Dienstleister – zu keinen 
Datenübermittlungen an Drittstaaten ohne An-
gemessenheitsbeschluss kommt oder Behörden 
eines Drittstaats Zugriff auf Sozialdaten erhalten. 

Dieses Rundschreiben ist als Hinweis und Sensi-
bilisierung zu verstehen. Die Sozialversicherungs-
träger haben dem BAS bislang nur solche Auf-
tragsverträge angezeigt, in denen das geltende 
Recht berücksichtigt wird.

Genehmigung von Forschungsvorhaben

Im Jahr 2022 wurden von den Sozialversicherungs-
trägern für die Durchführung von 74 wissenschaft-
lichen Forschungsvorhaben Anträge auf die Über-
mittlung von Sozialdaten im BAS eingereicht. 
Hiervon konnten bereits im Berichtsjahr 46 geneh-
migt werden, 28 befinden sich noch in der Prüfung. 

Darunter waren Forschungsvorhaben rund um 
Covid 19, weiterhin das durch das BMAS geför-
derte Vorhaben „Rehapro“, zunehmend aber auch 
solche, die im Zusammenhang mit Online-An-
wendungen zur Verbesserung der Gesundheits-
versorgung stehen. 

Die Anträge der Renten- und Unfallversiche-
rungsträger haben im Vergleich zum Vorjahr zu-
genommen. Zudem hat das BAS nun auch mit 
den Aufsichten der landesunmittelbaren Renten- 
und Unfallversicherungsträger für übergreifende 
Vorhaben ein gemeinsames Abstimmungsverfah-
ren vereinbart.
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Im Berichtsjahr ist auch deutlich geworden, dass 
das Bedürfnis, Gesundheitsdaten zu Forschungs-
zwecken auszuwerten, generell weiterhin zu-
nimmt und an Bedeutung gewinnt.

Stellungnahmen des BAS gegenüber dem BfDI

Der Bundesbeauftragte für den Datenschutz und 
die Informationsfreiheit (BfDI) fordert das BAS 
auf der Grundlage von § 16  Abs. 1 Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG) zu einer Stellungnahme auf, 
wenn er beabsichtigt, Sanktionen zu ergreifen. 
Ausgangspunkt ist in der Regel eine Eingabe von 
Versicherten über einen datenschutzrechtlich 
 relevanten Vorgang eines bundesunmittelbaren 
Sozialversicherungsträgers. 

In seinem Stellungnahmeverfahren prüft das BAS 
den Vorgang und gibt hinsichtlich der beabsich-
tigten Sanktionsmaßnahme eine Empfehlung ge-
genüber dem BfDI ab. Darüber hinaus informiert 
das BAS den BfDI, ob und ggf. welche Maßnah-
men in eigener Zuständigkeit aufgrund oder in-
folge des berichteten Datenschutzverstoßes ge-
genüber dem Sozialversicherungsträger bereits 
ergriffen worden ist. 

Das BAS und der BfDI sind eigenständige Bundes-
behörden. Das BAS ist somit nicht an das Ergebnis 
der rechtlichen Bewertung und an das Votum des 
BfDI gebunden, sondern nimmt eine eigene Be-
wertung des Sachverhalts vor und gibt auf dieser 
Grundlage die Stellungnahme ab. Gleichzeitig 
trifft auch der BfDI seine Entscheidung über die 
Verhängung von Maßnahmen gegenüber dem 
Sozialversicherungsträger in eigener Zuständig-
keit, er muss somit nicht dem Votum des BAS 
 folgen. 

Im Jahr 2022 wurde das BAS in insgesamt 10 Fäl-
len im Rahmen eines datenschutzaufsichtsbe-
hördlichen Verfahrens zur Stellungnahme aufge-

fordert, insofern ist die Anzahl der Verfahren im 
Vergleich zum Vorjahr etwa gleichgeblieben. Je-
doch gab es thematisch und hinsichtlich der 
Komplexität der Verfahren in 2022 einige Ver-
änderungen. Während im Vorjahr noch die verse-
hentliche Falschversendung von Poststücken im 
Hauptfokus standen, nehmen die datenschutz-
rechtlichen Überprüfungen von Leistungsverfah-
ren zu.

Datenschutz in Zahlen

Im Jahr 2022 hat das Thema Datenschutz wieder 
eine große Rolle gespielt. Bei Digitalisierungsvor-
haben der Sozialversicherungsträger wurde er-
neut ein besonderer Schwerpunkt auf den Daten-
schutz gelegt. Es wurde wieder deutlich, dass 
Digitalisierungsmaßnahmen und die Einhaltung 
des Datenschutzes miteinander eng verbunden 
sind. Auch hat die Wahrnehmung von Daten-
schutzthemen in der Öffentlichkeit neue Bedeu-
tung gewonnen, da deutlich mehr Eingaben mit 
datenschutzrechtlichem Bezug eingereicht wor-
den sind. Es bleibt festzuhalten, dass das Thema 
Datenschutz auch für die Ausgestaltung von For-
schungsvorhaben weiterhin eine bedeutende 
Rolle spielt.

Im Berichtsjahr 2022 hat das BAS:
• 50 Eingaben von Versicherten mit ausschließ-

lich datenschutzrechtlichem Inhalt,
• 658 Anzeigen zur Verarbeitung von Sozial-

daten gemäß § 80 SGB X und 
• 867 Meldungen zu Datenschutzverletzungen 

gem. § 83a SGB X bearbeitet, 
• 65 Datenübermittlungen zu Forschungs-

vorhaben, auch mit Bezug zu innovativen 
 Projekten, genehmigt sowie 

• 46 Ad hoc Beratungen und Prüfungen von 
 Sozialversicherungsträgern durchgeführt.
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Datenschutz in Zahlen
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Die finanzielle Entwicklung im Jahr 2022 war ge-
kennzeichnet von verschiedenen Maßnahmen 
zur Stabilisierung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes auf 1,3  Prozent. Insbesondere 
leistete der Bund neben dem regulären Bundes-
zuschuss in Höhe von 14,5 Mrd.  Euro einen er-
gänzenden Bundeszuschuss von 14 Mrd.  Euro. 
Dieser Zuschuss entfällt jedoch für das Jahr 2023, 
so dass ohne weitere Maßnahmen wieder ein 
deutliches Defizit drohte. Um dem zu begegnen 
und die Belastung für die Beitragszahlerinnen 
und Beitragszahler zu begrenzen, sind mit dem 
„Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung“ (GKV-FinStG) ver-
schiedene Regelungen zur Stärkung der Einnah-
men des Gesundheitsfonds und damit zugunsten 
der GKV beschlossen worden. Diese umfassen im 
Wesentlichen einen zusätzlichen Bundeszuschuss 
von 2 Mrd. Euro, ein unverzinsliches Darlehen 
des Bundes in Höhe von 1 Mrd. Euro, das im 
Jahr  2026 zurückzuzahlen ist, eine Begrenzung 
der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds auf 
die Mindesthöhe von 25  Prozent einer Monats-
ausgabe  – der Schätzerkreis veranschlagt diese 
mit rund 4,7 Mrd. Euro – sowie eine Übertragung 
von Finanzreserven der Krankenkassen auf den 
Gesundheitsfonds in Höhe von rund 3,9 Mrd. Euro. 
Die Obergrenze für die von den Krankenkassen 
vorzuhaltenden Finanzreserven wurde von 0,8 
Monatsausgaben auf 0,5 Monatsausgaben abge-
senkt. 

Insbesondere die erneute Vermögensübertragung 
war umstritten, da bereits im Jahr 2021 Finanzre-
serven der Krankenkassen in Höhe von rund 

8 Mrd. Euro zur Stabilisierung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes herangezogen wurden 
und viele Krankenkassen durch die erneute Ab-
führung eine finanzielle Überforderung befürch-
teten. Im Zuge der weiteren Beratungen zum Ge-
setzentwurf wurde der Berechnungsweg daher so 
abgeändert, dass sich der gesamte Abführungsbe-
trag auf rund 2,5 Mrd.  Euro verringerte. Der Zu-
führungsbetrag wird anhand der zum Stichtag 
31. Dezember 2021 von den Krankenkassen aus-
gewiesenen Finanzreserven ermittelt. Dabei wer-
den 40 Prozent des Betrages, der zwischen 0,2 und 
0,3 Monatsausgaben liegt und 60 Prozent des Be-
trages der 0,3 Monatsausgaben übersteigt, heran-
gezogen. Die Beträge werden vom BAS mit Be-
scheid geltend gemacht und mit den monatlichen 
Zuweisungen verrechnet. 

Die Maßnahmen des GKV-FinStG waren darauf 
gerichtet, den Anstieg des durchschnittlichen 
 Zusatzbeitragssatzes auf 0,3  Prozentpunkte zu 
 begrenzen, Anhebungen selbst konnten jedoch 
durch die Maßnahmen nicht verhindert werden. 
Das Gesetz sieht daher vor, dass das Verbot von 
Zusatzbeitragssatzerhöhungen bei einer be-
stimmten Vermögenslage im Jahr 2023 nicht gilt. 
Ebenso entfällt im Zeitraum vom 1.  Januar bis 
zum 30. Juni 2023 die Pflicht der Krankenkassen, 
ihre Mitglieder durch ein gesondertes Schreiben 
auf das Kündigungsrecht im Falle einer Zusatz-
beitragssatzanhebung hinzuweisen, stattdessen 
haben sie ihre Mitglieder auf andere geeignete 
Weise zu informieren, z. B. in Mitgliederzeitschrif-
ten und auf der jeweiligen Internetseite.



82
Tätigkeitsbericht 2022 – Teil 2
Finanzierung der  gesetzlichen  Krankenversicherung

1.1 Gesundheitsfonds

Verwaltung der Krankenversicherungsbeiträge 
und Bundesmittel

Das BAS verwaltet seit 2009 als Sondervermögen 
die Mittel zur Finanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Gesundheitsfonds). Hierzu 
gehören in erster Linie die von den Krankenkas-
sen eingezogenen und an den Gesundheitsfonds 
weitergeleiteten Krankenversicherungsbeiträge. 
Die Deutsche Rentenversicherung Bund führt die 
Krankenversicherungsbeiträge für Rentner und 
die Minijob-Zentrale Beiträge aus geringfügigen 
Beschäftigungsverhältnissen ab. Direktzahler sind 
die Bundesagentur für Arbeit und die zugelasse-
nen kommunalen Träger für die Beiträge aus 
 Arbeitslosengeld und Bürgergeld, die Künstler-
sozialkasse sowie das Bundesamt für das Perso-
nalmanagement der Bundeswehr. Zudem leistet 
der  Bund mehrere Bundeszuschüsse (u. a. zur 
 pauschalen Abgeltung für versicherungsfremde 
 Leistungen an den Gesundheitsfonds) und Erstat-
tungen für sonstige Aufwendungen des Gesund-
heitsfonds (Aufwendungen im Rahmen der Coro-
na-Pandemie). 

Zahlungsverkehr

Aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds erhal-
ten die Krankenkassen Zuweisungen, die das BAS 
im Rahmen der im Folgenden näher erläuterten 
Finanzausgleiche ermittelt. Im Zusammenhang 
mit der Corona-Pandemie leistete der Gesund-
heitsfonds auch im Jahr 2022 Finanzhilfen an ver-
schiedene Gruppen von Leistungserbringern im 
Gesundheitswesen. Eine ausführliche Übersicht 
über die Zahlungen des Gesundheitsfonds und 
Einzelheiten zu den Rechtsgrundlagen und Emp-
fängern findet sich im Kapitel 8.

Finanzergebnisse des Gesundheitsfonds

Das Jahr  2022 hat der Gesundheitsfonds mit ei-
nem Überschuss der Einnahmen in Höhe von 
vor aussichtlich rund 4,27 Mrd.  Euro abgeschlos-
sen, davon entfallen rund 0,23 Mio. Euro auf den 
Saldo des Einkommensausgleiches (vorläufige 
Rechnungsergebnisse). Den Einnahmen in Höhe 
von rund 311,28 Mrd.  Euro stehen Ausgaben in 
Höhe von rund 306,96 Mrd. Euro gegenüber. Die 
Einnahmen setzen sich mit rund 261,25 Mrd. Euro 
größtenteils aus Beitragseinnahmen (inkl. Zu-
satzbeiträge) und weiteren Einnahmen von rund 
50,03 Mrd.  Euro zusammen. Von den Ausgaben 
entfallen rund 285,20 Mrd.  Euro auf Zah lungen 
an die Krankenkassen (Zuweisungen und Zah-
lungen aus dem Einkommensausgleich), rund 
357,93 Mio.  Euro auf Zuführungen aus der 
 Liquiditätsreserve an den Innovations- und 
Struk turfonds und rund 53,80 Mio.  Euro auf 
die  Ver waltungskosten. Diese setzen sich aus 
der  Einzugskosten-Vergütung an die Minijob-
Zentrale der Knappschaft in Höhe von rund 
35,0 Mio. Euro, den Kosten für Beitragsprüfungen 
von 5,2 Mio.  Euro, den sonstigen Vergütungen 
an andere von rund 4,1 Mio. Euro, den Erstattun-
gen weiterer Verwaltungskosten des BAS von 
2,3 Mio. Euro sowie den originären Verwaltungs-
kosten des BAS für die Verwaltung des Gesund-
heitsfonds und der Durchführung des RSA von 
rund 9,7 Mio.  Euro zusammen. Einzelheiten zu 
den Rechnungsergebnissen des Gesundheits-
fonds können dem jährlich erscheinenden Be-
gleitbericht zur Jahresrechnung der Webseite des 
BAS entnommen werden.
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Voraussichtliche Rechnungsergebnis 2022 des Gesundheitsfonds in Euro (lt. KV45)

Beitragseinnahmen 261.251.956.328,67

davon aus Zusatzbeiträgen 21.763.459.820,44

weitere Einnahmen (Bundeszuschuss, Zinsen, Erstattung Finanzhilfen) 50.033.882.958,42

Einnahmen gesamt 311.285.839.287,09

Zahlungen an Krankenkassen 285.208.789.695,04

davon für Einkommensausgleich 21.529.950.792,40

Finanzhilfen CoronaPandemie 21.392.067.755,94

Verwaltungskosten 53.796.279,63

Zuführung an Innovations und Strukturfonds 357.932.553,17

Ausgaben gesamt 307.012.586.283,78

Überschuss der Einnahmen 4.273.253.003,31

Das Netto-Reinvermögen des Gesundheitsfonds 
beträgt zum 31. Dezember 2022 rd. 9,51 Mrd. Euro. 
Die zum Stichtag 16. Januar 2023 ermittelte Liqui-
ditätsreserve beträgt rund 11,95 Mrd. Euro. 

Sicherstellung der Einnahmen 
des  Gesundheitsfonds

Im Rahmen seiner Aufgaben als Verwalter des 
 Gesundheitsfonds überwacht das BAS nicht nur 
die Entwicklung der Beitragseinnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung, sondern veröf-
fentlicht auch Daten zum Beitragsaufkommen 
und zu  den Beitragsrückständen im Bereich des 
Gesamtsozialversicherungsbeitrags (GSV-Beitrag), 
der die  Beiträge zur Renten-, Arbeitslosen- und 
Pflegeversicherung aufgrund einer versiche-
rungspflichtigen Beschäftigung sowie die Bei-
träge aus geringfügiger Beschäftigung umfasst. 
Ebenso veröffentlicht werden die sogenannten 
Sonstigen Krankenversicherungsbeiträge (bei-
spielsweise Freiwillige Versicherung, Versorgungs-

bezüge). Die entsprechenden Werte können auf 
der Website des BAS zum Thema Gesundheits-
fonds abgerufen werden.

Beitragsrückstände sind definiert als die Summe 
aus den laufenden Rückständen (monatlicher 
Fehlbetrag) und Listenrückständen (im wesentli-
chen Bestandswerte).

Im Bereich des GSV-Beitrages belaufen sich die 
Beitragsrückstände für alle Beteiligten für das 
Jahr  2022 auf knapp 9,1 Mrd. Euro. Bei einem 
Jahres soll von rund 480 Mrd. Euro, beziehungs-
weise einem Jahresist von rund 478,6 Mrd. Euro 
zeigt dies, dass der Einziehungserfolg auf einem 
hohen Niveau stabil ist und auch 2022 über das 
Jahr 99,69 Prozent der Beitragsforderungen reali-
siert wurden. Dies gilt auch für die Krankenver-
sicherungsbeiträge inklusive Zusatzbeitrag aus 
dem GSV-Verfahren, die rund 3,1 Mrd. Euro Rück-
stände aufweisen, wobei die Beiträge sich auf rund 
156 Mrd. Euro im Soll und 155,5 Mrd. Euro im Ist 
belaufen.
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Die Beitragsrückstände bei den Sonstigen Kran-
kenversicherungsbeiträgen betrugen am 31.  De-
zember 2022 rund 11,2 Mrd. Euro. Dies bedeutet 
einen Anstieg um 0,87 Mrd. Euro (Vergleich 2021: 
10,3 Mrd. Euro). Dies sind nicht nur in absoluten 
Zahlen deutlich mehr als im GSV-Bereich, son-
dern auch im Verhältnis zum Beitragssoll in Höhe 
von 48,8 Mrd. Euro bzw. 47 Mrd. Euro Beitrags ist. 
Insgesamt bewegt sich die Realisierung der Bei-
tragsansprüche mit 96,37 Prozent auf dem Niveau 
der Vorjahre. 

Um Ursachen für die Beitragsrückstände zu iden-
tifizieren und um diese weiter zu verringern, wer-
den seit 2019 die Beiträge der freiwilligen Mitglie-
der unterteilt nach Personengruppen sowohl 
nach Anzahl der Mitglieder, als auch nach Bei-
tragsaufkommen und Rückständen in der amtli-
chen Statistik KB9 gesondert erfasst. 

Prüfung der Beitragszahlung nach 
§ 251 Abs. 5 SGB V und § 60 Abs. 3 SGB XI

Als Verwalter des Gesundheitsfonds ist das BAS 
dafür zuständig, die Beitragszahlungen zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung der Bundesagentur 
für Arbeit und den zugelassenen kommunalen 
Trägern zu prüfen. Die örtlichen Erhebungen bei 
den Jobcentern und Agenturen für Arbeit werden 

von Prüfteams der AOK Bremen/Bremerhaven, 
der AOK Nordost, der AOK Sachsen-Anhalt und 
des BKK Landesverbands Süd im Auftrag des BAS 
durchgeführt.

Im Jahr 2022 wurden insgesamt 73 Institutionen 
(22 Agenturen für Arbeit, 36 gemeinsame Einrich-
tungen und 15  zugelassene kommunale Träger) 
geprüft. Dabei wurden rund 40.000  Fälle fehler-
hafter Zahlungen der Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbeiträge an den Gesundheitsfonds fest-
gestellt. Insgesamt betrugen die Einnahmen aus 
den Prüfungen zugunsten des Gesundheitsfonds 
sowie des Ausgleichsfonds der sozialen Pflegever-
sicherung ca. 20,2 Mio. Euro.

In der nachfolgenden Tabelle sind die geprüften 
Institutionen mit den meisten Fehlerfeststellun-
gen aufgeführt. Diese Institutionen mussten be-
sonders hohe Beitragsnachzahlungen und Säum-
niszuschläge an den Gesundheitsfonds entrichten, 
da Sie die mit dem GKV-Finanzstruktur-und-
Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-
FQWG) vom 21. Juli 2014 beabsichtigte Vereinfa-
chung des Beitragsrechts im ALG II-Bereich 
mangelhaft umgesetzt haben. Bei den zugelasse-
nen kommunalen Trägern sind zudem Software-
probleme der jeweils genutzten IT-Fachverfahren 
für die hohe Anzahl an Fehlerfeststellungen ver-
antwortlich.

Institutionen mit den meisten Fehlerfeststellungen (gerundete Zahlen)

Prüfinstitution
Anzahl der 
 Fehlerfeststellungen

Zu zahlende KV- und PV-Beiträge 
an den Gesundheitsfonds Säumniszuschläge

Gemeinsame Einrichtung 9.000 3 Mio. Euro 1,4 Mio. Euro

Gemeinsame Einrichtung 5.000 1,7 Mio. Euro 0,7 Mio. Euro

Agentur für Arbeit 800 1,6 Mio. Euro 0,4 Mio. Euro

zugelassener kommunaler Träger 2.400 0,7 Mio. Euro 0,2 Mio. Euro

zugelassener kommunaler Träger 1.800 0,6 Mio. Euro 0,2 Mio. Euro
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1.2 Schätzerkreis 

Der beim BAS gebildete Schätzerkreis, dem Fach-
leute des BMG, des GKV-Spitzenverbandes und 
des BAS angehören, hat die gesetzliche Aufgabe, 
die finanzielle Entwicklung der GKV für das lau-
fende Jahr zu bewerten und eine Prognose für das 
Folgejahr zu treffen. Diese Prognose dient als 
Grundlage für die Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes, für die Höhe der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds sowie für 
die Durchführung des Einkommensausgleichs.

Die Schätzung für die Jahre 2022 und 2023 wurde 
am 12. und 13. Oktober 2022 vorgenommen, und 
berücksichtige u. a. die Effekte des Entwurfs zum 
GKV-FinStG.

Für das Jahr  2023 hat der Schätzerkreis Einnah-
men des Gesundheitsfonds in Höhe von rund 
275,1 Mrd.  Euro erwartet. Diese setzen sich im 
Wesentlichen zusammen aus erwarteten Bei-
tragseinnahmen in Höhe von rund 249 Mrd. Euro, 
dem regulären Bundeszuschuss in Höhe von 
14,5 Mrd.  Euro, einem ergänzenden Bundeszu-
schuss in Höhe von 2 Mrd. Euro, einem Bundes-
darlehen in Höhe von 1 Mrd.  Euro sowie einem 
weiteren ergänzenden Bundeszuschuss in Höhe 
von 150 Mio. Euro für zusätzliche Aufwendungen 
im Bereich Kinderkrankengeld. Zudem wurden 
bei der Schätzung der Einnahmen des Gesund-
heitsfonds eine Zuführung aus der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds in Höhe von 

4,9 Mrd.  Euro und eine Zuführung aus Finanz-
reserven der Krankenkassen in Höhe von 
3,9 Mrd.  Euro berücksichtigt. Die Ausgaben der 
Krankenkassen im Jahr  2023 belaufen sich vor-
aussichtlich auf rund 299,9 Mrd. Euro. 

Das BMG hat den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz für das Jahr  2023 am 28.  Oktober  2022 
auf 1,6 Prozent festgelegt. Bei der Berechnung ist 
die später beschlossene Verringerung der Zufüh-
rung aus den Finanzreserven der Krankenkassen 
auf 2,5 Mrd. Euro berücksichtigt worden.

Im Ergebnis belaufen sich somit die Zuweisungen 
des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen im 
Jahr  2023 auf insgesamt 273,7 Mrd.  Euro. Damit 
unterschreitet das Zuweisungsvolumen aus dem 
Gesundheitsfonds die erwarteten Ausgaben der 
Krankenkassen um rund 26,2 Mrd.  Euro. Dieser 
Fehlbetrag entspricht rechnerisch dem durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz von 1,6 Prozent. 
Die kassenindividuellen Zusatzbeitragssätze wer-
den demgegenüber auf der Grundlage der einzel-
nen Haushaltspläne von den Selbstverwaltungen 
der Krankenkassen festgelegt.

Weitergehende Informationen zum Schätzerkreis 
und ein ausführlicher Bericht über die Ergebnisse 
der Schätzung für das Jahr 2023 sind auf der Web-
site des BAS unter dem Thema Risikostrukturaus-
gleich/Schätzerkreis abrufbar.
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1.3 Risikostrukturausgleich

Grundlagen

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das zentrale 
Element der solidarischen Wettbewerbsordnung 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Da der 
Umfang des Krankenversicherungsschutzes eines 
Versicherten unabhängig von der Höhe der ge-
leisteten Mitgliedsbeiträge besteht, müssen zur 
Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen Un-
terschiede in den Ausgaben der Krankenkassen, 
die auf Differenzen in der Risikostruktur beruhen, 
ausgeglichen werden. Diese Ausgabenunterschie-
de können insbesondere aus Abweichungen im 
Alter, beim Geschlecht, Wohnort oder in den Er-
krankungen der Versicherten einer Krankenkasse 
resultieren. So soll die Versicherung von über-
durchschnittlich vielen kranken Versicherten für 
eine Krankenkasse keinen Wettbewerbsnachteil 
darstellen. Das primäre Ziel des RSA besteht darin, 
Anreize zur Risikoselektion zu reduzieren. Daraus 
ergibt sich die oft verwendete Bezeichnung „mor-
biditätsorientierter Risikostrukturausgleich“ oder 
„Morbi-RSA“. 

Die Krankenkassen erhalten an die Risikostruktur 
ihrer Versicherten angepasste Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds. Das Zuweisungsvolumen 
errechnet sich dabei aus einer Grundpauschale 
zur Deckung der erwarteten durchschnittlichen 
Ausgaben eines Versicherten und einem System 
alters-, geschlechts- und risikoadjustierter Zu- 
und Abschläge, die an den erwarteten Versor-
gungsbedarf der Versicherten einer Krankenkasse 
angepasst sind. Seit dem Ausgleichsjahr 2021 sind 
dies folgende Zu- bzw. Abschläge:
• alters- und geschlechtsadjustierte Zu- und Ab-

schläge für Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG),
• risikoadjustierte Zuschläge für hierarchisierte 

Morbiditätsgruppen (HMG),

• Krankengeldzuschläge differenziert nach Alter 
und Geschlecht (KAGG), 

• Zu- und Abschläge für regionale Risiko-
gruppen (RGG),

gesonderte Regelungen zur Ermittlung der Zu-
schläge für Versicherte, die Kostenerstattung ge-
wählt haben (KEG) und Zuschläge für Versicherte 
mit Wohnsitz im Ausland (AusAGG).

Weiterhin erhalten die Krankenkassen Zuweisun-
gen zur Deckung ihrer standardisierten Verwal-
tungsausgaben und standardisierte Aufwendun-
gen für Satzungs- und Ermessensleistungen sowie 
eine Programmkostenpauschale für die Durch-
führung strukturierter Behandlungsprogramme 
(DMP).

Die Werte zur Berechnung der Zuweisungen wer-
den jährlich vom BAS ermittelt und bekannt ge-
geben, allein die Programmkostenpauschale wird 
vom GKV-Spitzenverband festgelegt.

Das BAS berechnet die Höhe der Zuweisungen 
und führt den Zahlungsverkehr durch. Das Ver-
fahren ist als monatliches Abschlagsverfahren 
mit drei unterjährigen Strukturanpassungen und 
einem Jahresausgleich mit einer einmaligen Kor-
rektur im Folgejahr ausgestaltet. Im Jahr  2022 
wurde der Jahresausgleich für das Jahr 2021 sowie 
die Korrektur des Jahresausgleichs für das 
Jahr 2020 durchgeführt. 

Weitergehende Informationen zur Funktions-
weise und Durchführung des morbiditätsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs gibt es auf der 
Webseite des BAS unter dem Thema Risikostruk-
turausgleich.
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Monatliches Abschlagsverfahren 
für das  Ausgleichsjahr 2022

Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen für 
ein Ausgleichsjahr zunächst als monatliche Ab-
schlagszahlungen. Dabei findet jeden Monat eine 
Anpassung an die veränderten Versichertenzah-
len einer Krankenkasse statt. Anpassungsfaktoren 
gewährleisten, dass jeden Monat insgesamt ein 
Zwölftel des festgelegten Jahreszuweisungsvolu-
mens an die GKV ausgezahlt wird.

Da sich auch die Versichertenstrukturen der 
Krankenkassen im Zeitverlauf verändern, werden 
im Rahmen unterjähriger Strukturanpassungen 
sowohl die Höhe der zukünftigen Zuweisungen 
angepasst als auch die bislang geleisteten Zuwei-
sungen rückwirkend neu ermittelt. Die Anpas-
sungen erfolgen jeweils im März und September 
des Ausgleichsjahres und im März des Folgejahres.

Im Abschlagsverfahren wurden die Zuweisungen 
bezogen auf die im Schätzerkreis vom 13. Oktober 
2021 erwarteten Ausgaben für Pflichtleistungen, 
Verwaltungsausgaben und Satzungs- und Ermes-
sensleistungen ermittelt. Die für 2022 erwarteten 
Ausgaben beliefen sich auf rund 284,2 Mrd. Euro. 
Das Gesamt-Zuweisungsvolumen (ohne Zusatz-

beiträge) ist jedoch auf 263,7 Mrd. Euro begrenzt, 
was den erwarteten Einnahmen des Gesundheits-
fonds für 2022 entspricht. Daher erfolgte bereits 
im monatlichen Abschlagsverfahren eine Kür-
zung der Zuweisungen (mitgliederbezogene Ver-
änderung) um jeweils 29,74 Euro je Mitglied einer 
Krankenkasse. Die Zuweisungen für Pflichtleis-
tungen und Verwaltungsausgaben werden zudem 
um die Zuweisungen für DMP-Programmkosten 
bereinigt.

Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2021 

Nach Vorlage der Geschäfts- und Rechnungser-
gebnisse der Krankenkassen erfolgte im Novem-
ber  2022 die abschließende Festsetzung der Zu-
weisungen für das Jahr 2021 (Jahresausgleich). Die 
Zu- und Abschläge werden im Jahresausgleich auf 
Basis der versichertenbezogen erfassten Leis-
tungsausgaben des Ausgleichsjahres und der end-
gültigen Rechnungsergebnisse der Krankenkas-
sen berechnet. 

Die endgültige Verteilung der Zuweisungen nach 
Kassenarten für das Ausgleichsjahr 2021 ist der 
folgenden Übersicht zu entnehmen:

Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2021 (RSA) 

Kassenart
für Pflicht-
leistungen

für Verwaltungs-
ausgaben

für Satzungs- 
und Ermessens-
leistungen für DMP

mitglieder-
bezogene 
Veränderung Gesamt

AOK 95,5 Mrd. € 4,427 Mrd. € 0,484 Mrd. € 0,470 Mrd. € –6,2 Mrd. € 94,6 Mrd. €

BKK 34,4 Mrd. € 1,685 Mrd. € 0,194 Mrd. € 0,141 Mrd. € –2,5 Mrd. € 34,0 Mrd. €

VdEK 96,9 Mrd. € 4,534 Mrd. € 0,500 Mrd. € 0,403 Mrd. € –6,7 Mrd. € 95,6 Mrd. €

IKK 17,0 Mrd. € 0,814 Mrd. € 0,092 Mrd. € 0,079 Mrd. € –1,2 Mrd. € 16,8 Mrd. €

KBS 7,1 Mrd. € 0,284 Mrd. € 0,026 Mrd. € 0,040 Mrd. € –0,4 Mrd. € 7,0 Mrd. €

GKV 250,9 Mrd. € 11,7 Mrd. € 1,295 Mrd. € 1,134 Mrd. € 17,0 Mrd. € 248,1 Mrd. €
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Im Jahresausgleich für das Jahr 2021 wurden erst-
mals die mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Ge-
setz (GKV-FKG) vom 22. März 2020 eingeführten 
neuen Verfahrenselemente bzw. Modelländerun-
gen im RSA-Verfahren vollständig finanzwirk-
sam. Dabei wurden die folgenden Reformbaustei-
ne umgesetzt:
• Berücksichtigung des vollen Krankheits-

spektrums (Krankheitsvollmodell) 
• Wegfall der Berücksichtigung des Erwerbs-

minderungsstatus
• Berücksichtigung von versichertenbezogenen 

Arzneimittelrabatten, -abschlägen und -erstat-
tungsbeträgen

• Einführung von regionalen Merkmalen (RGGs) 
• Einmalige Begrenzung der Regionalkompo-

nente auf 75 Prozent je Bundesland (BLGs)
• Ausschluss statistisch auffälliger hierarchisier-

ter Morbiditätsgruppen (HMG-Ausschluss)
• Pauschale für Vorsorge- und Früherkennungs-

maßnahmen (vgl. Kapitel 1.4) 
• Risikopool (vgl. Kapitel 1.4).

Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung (GVWG) vom 11.  Juli  2021 
wurde zudem das Zuweisungsverfahren für Ver-
sicherte mit Anspruch auf Kinderkrankengeld 
neu geregelt. Ab dem Ausgleichsjahr 2021 sind die 
Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen 
für das Kinderkrankengeld vollständig durch 
 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auszu-
gleichen (Ist-Kosten-Ausgleich).

Weiterentwicklung

Schwerpunktsetzung Festlegung für das Aus-
gleichsjahr 2023, Reform beim Zuweisungsver-
fahren für Auslandsversicherte

Der RSA wird jährlich bis zum 30. September an 
die aktuelle Datenlage und das Versorgungsge-
schehen angepasst. Dies betrifft insbesondere das 

Versichertenklassifikationsmodell einschließlich 
der Risikozuschläge. 

Dabei wird das BAS vom Wissenschaftlichen Bei-
rat zur Weiterentwicklung des RSA beraten. In-
formationen über die Expertinnen und Experten 
im aktuellen Beirat gibt es auf der Webseite des 
BAS unter dem Thema Wissenschaftlicher Beirat. 

Im Mai 2022 hat der Wissenschaftliche Beirat die 
Anpassungen, die das BAS für das Klassifikations-
modell 2023 vorgestellt hat, beraten. Diese Anpas-
sungen basieren auf drei thematischen Schwer-
punkten: 

1. Prüfung der in den vergangenen Jahren von 
GKV-Spitzenverbands und Krankenkassen ein-
gebrachten Vorschläge zur stärkeren Berück-
sichtigung von Arzneimitteln im Klassifikati-
onsmodell. 

2. Identifikation und Auflösung bestehender 
Überdeckungen bei gleichzeitigem Vorkom-
men von zwei oder mehr verschiedenen Er-
krankungen. 

3. Einordnung von bisher nicht für die Klassi-
fikation genutzten ICD-Kodes, sofern sich die 
Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells da-
durch verbessert. 

Darüber hinaus wird die Reform der Zuweisungen 
für die Auslandsversicherten im Klassifikations-
modell umgesetzt, d. h. für Versicherte, die sich für 
mindestens die Hälfte des Jahres nicht in Deutsch-
land aufgehalten haben. Für die Zuordnung dieser 
Versicherten zu Risikogruppen werden 24 soge-
nannte Wohnlandgruppen (WLG) eingeführt, wo-
bei die Risikozu- und -abschläge für die WLGs aus 
den durchschnittlichen Leistungsausgaben ermit-
telt werden, die für die Versicherten einer WLG 
anfallen. Die bislang für die Auslandsversicherten 
abgegrenzten Risikogruppen (AusAGGs) entfallen. 
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Den Modellberechnungen liegen die Leistungs-
ausgaben des ersten Pandemiejahres  2020 zu-
grunde. Daher umfasst der Festlegungsentwurf 
des Klassifikationsmodells für das Ausgleichs-
jahr 2023 auch empirische Auswertungen, die die 
Auswirkungen der Pandemie auf die Daten des 
Berichtsjahres 2020 verdeutlichen.

Die Abbildung zeigt die Struktur des RSA mit den 
Zahlen für das Klassifikationsmodell des Aus-
gleichsjahres 2023. 

Der Risikostrukturausgleich – von der Diagnose 
und dem Wohnort zum Zuschlag (Zahlen für 
das Ausgleichsjahr 2023)

Klassifikationsmodell 

Nach Anhörung des GKV-Spitzenverbandes und 
abschließender Beratung mit den Mitgliedern des 
Wissenschaftlichen Beirats im September  2022 
hat das BAS die Festlegung des Klassifikationsmo-
dells für das Ausgleichsjahr 2023 am 30. Septem-
ber 2022 bekannt gegeben.

Das Modell umfasst 396 Morbiditätsgruppen, vier-
zig Alters-Geschlechts-Gruppen und 91 regionale 
Risikogruppen (s. Abb.). Die Anzahl der Diagnose-
gruppen (D x G) mit dem Aufgreifkriterium Arznei-
mittel nimmt von 154  (Ausgleichsjahr  2022) auf 
211 (Ausgleichsjahr 2023) zu. 

Weitergehende Informationen zur Weiterent-
wicklung des morbiditätsorientierten Risikostruk-
turausgleichs sind im auf der Website des BAS un-
ter dem Thema RSA/Weiterentwicklung abrufbar.

Sicherung der Datengrundlagen

Grundlage für den RSA sind Datenmeldungen der 
Krankenkassen, die u. a. die ärztlichen Diagnosen 
und Arzneimittelverordnungen umfassen. Die Prü-
fung dieser Daten erfolgt einerseits durch das BAS 
in seiner Funktion als RSA-Durchführungsbehörde 
auf der Grundlage des § 273 SGB V, andererseits fin-
den gemäß § 20  RSAV Prüfungen durch die Prüf-
dienste des Bundes und der Länder statt, die durch 
das BAS koordiniert und ausgewertet werden.

Bei den Prüfungen nach § 273  SGB V unterzieht 
das BAS die von den Krankenkassen für ihre Ver-
sicherten gemeldeten Morbiditätsdaten einer 
Überprüfung mit dem Ziel, unzulässige Daten-
meldungen zu identifizieren. Für die Krankenkas-
sen gilt ein sogenanntes „Einwirkungsverbot“. Sie 

ca. 16.600
stationäre

und
ambulante
Diagnosen
IC0-10-GM

356
Krankheiten

ca. 13.700
Diagnosen

Versichertenzuordnung/
Aufgreifkriterien

Diagnosevalidierung
u. a. mit Arzneimitteln

Regressions- & Berechnungsverfahren
Zu- und Abschläge (AJ 2023) für
• AGGs (40)
• HMGs (396)
• RGGs (91)
• WLGs (25)
• KEGs (7)

AGGs: Alters-Geschlechts-Gruppen
HMGs: (Hierarchisierte) Morbiditätsgruppen
RGGs: Regionalgruppen
WLGs: Wohnlandgruppen
KEGs: Kostenerstattergruppen

Regionale Merkmale
Versichertenzuordnung /

Lokal vorliegende Merkmalsausprägungen

Arzneimittelwirkstoffe
ATC-Codes
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dürfen weder mittelbar noch unmittelbar auf die 
ärztlichen Abrechnungsdaten Einfluss nehmen, 
um sicherzustellen, dass nur auf einheitlichen Re-
geln fußende und einwirkungsfreie Daten für die 
risikogerechte Verteilung der Gelder des Gesund-
heitsfonds zugrunde gelegt werden. 

Das Prüfverfahren ist mehrstufig angelegt und 
setzt sich aus kassenübergreifenden Auffällig-
keitsprüfungen, regulären und anlassbezogenen 
Einzelfallprüfungen sowie ggf. der Erhebung von 
Korrekturbeträgen zusammen. Diese Beträge wer-
den erhoben, indem das BAS bei einem festgestell-
ten Rechtsverstoß die von der Krankenkasse aus 
dem Gesundheitsfonds erhaltenen Zuweisungen 
nachträglich kürzt. Diese Kürzungen schließen ei-
nen obligatorischen Strafzuschlag von 25 Prozent 
mit ein. Aus den vom BAS im Kalenderjahr 2022 
erlassenen Korrekturbescheiden ergeben sich 
Korrekturbeträge in Höhe von 186 Mio. Euro.

Die Auffälligkeitsprüfung für die Daten des Be-
richtsjahres 2014, die das BAS im Jahr 2022 durch-
führte, ergab für 17  gesetzliche Krankenkassen 
statistisch signifikante Steigerungsraten in RSA-
relevanten Diagnosebereichen. Diese Kranken-
kassen müssen nunmehr bei der regulären Ein-
zelfallprüfungen die tatsächlichen Gründe für 
eine Auffälligkeit nachvollziehbar darlegen. 

Anlassbezogene Prüfung leitet das BAS ein, wenn 
Tatsachen den Verdacht begründen, dass Diagno-
sen unrechtmäßig erhoben und/oder auf unzu-
lässige Weise in den RSA eingeflossen sind. Mit 
Stand Dezember  2022 befasste sich das BAS mit 
rund 65 anlassbezogenen Prüfverfahren, die sich 
auf Datenmeldungen der Berichtsjahre  2013 bis 
2020 erstreckten. 

Die vom BAS koordinierten Prüfungen durch die 
Prüfdienste des Bundes und der Länder nach 
§ 20 RSAV untergliedern sich in die Prüfung der 
Versichertenzeiten und der Morbiditätsdaten. Sie 

finden mindestens alle drei Jahre separat vonein-
ander statt. Zur Prüfung werden Datenmeldun-
gen der drei zuletzt durch den Jahresausgleich ab-
geschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre 
herangezogen. Bei diesen Prüfungen geht es im 
Unterschied zu den Prüfungen nach § 273 um die 
Klärung, ob die Krankenkassen die für die Bemes-
sung der Zuweisungen im RSA an das BAS gemel-
deten Daten durch Originaldaten und -nachweise 
belegen können. Korrekturbeträge erhebt das 
BAS in diesen Prüfungen nur dann, wenn die von 
den Prüfdiensten festgestellten Datenfehler einen 
bestimmten Schwellenwert überschreiten. 

Im Jahr  2022 wertete das BAS die von den Prüf-
diensten übermittelten Prüfergebnisse (soge-
nannte  Rückmeldesatzarten) für die laufenden 
Prüfungen der Morbiditätsdaten des Ausgleichs-
jahres  2016 sowie der Versichertenzeiten für das 
Ausgleichsjahr  2017 aus. Ende  2022 standen für 
die Morbiditätsdatenprüfung  2016 noch eine 
Rückmeldesatzart und für die Versichertenzeiten-
prüfung 2017 noch 27 Rückmeldesatzarten aus.
Einzelheiten zu den Prüfungen nach § 273 SGB V 
und § 20 RSAV sind auf der Website des BAS unter 
dem Thema Risikostrukturausgleich/Prüfungen 
abrufbar. 

Bei der sogenannten Bestandsbereinigung bei der 
freiwilligen Versicherung gemäß § 408 SGB V hat-
ten die Krankenkassen ihren Mitgliederbestand 
für den Zeitraum August 2013 bis Dezember 2018 
um bestimmte freiwillige Mitgliedschaften zu be-
reinigen. Die Prüfdienste des Bundes und der 
Länder haben in einer Sonderprüfung bei den 
Krankenkassen nachvollzogen, ob die Kranken-
kassen die entsprechenden gesetzlichen Vorga-
ben zur Bereinigung eingehalten haben. Die Er-
gebnisse wurden dem BAS übermittelt, das bei 
unvollständiger Bereinigung einen Korrekturbe-
trag berechnet. Dabei wurden gegenüber 13 Kran-
kenkassen Korrekturbeträge (inklusive Strafzu-
schläge) in Höhe von drei Mio. Euro erhoben. 
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1.4 Weitere GKV-Ausgleichs-  
und Finanzierungsverfahren 

Grundlagen

Neben dem RSA hat das BAS im Jahr 2022 weitere 
Ausgleichs- und Finanzierungsverfahren durch-
geführt. Diese umfassen unter anderem den Ein-
kommensausgleich, die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds für den Risikopool sowie für 
Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen.

Einkommensausgleich

Damit die unterschiedliche Einkommensstruktur 
der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu Wett-
bewerbsverzerrungen für einzelne Krankenkassen 
führt, wird seit 2015 ein Einkommensausgleich 
durchgeführt. Ohne einen solchen Ausgleich wür-
den aus der unterschiedlichen Einkommensstruk-
tur der Mitglieder der Krankenkassen erhebliche 
Unterschiede bei den mit den Zusatzbeitragssät-
zen erzielten Beitragseinnahmen resultieren. Dies 
hätte zur Folge, dass die Zusatzbeitragssätze letzt-
lich nicht mehr vergleichbar wären und der Wett-
bewerb im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und 
Qualität der Gesundheitsversorgung verzerrt wer-
den könnte.

Der Einkommensausgleich wird wie folgt durch-
geführt: Die Zusatzbeiträge werden unmittelbar 
an den Gesundheitsfonds abgeführt. Auf Basis 
des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes, der 
voraussichtlichen durchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied sowie der ak-
tuellen Mitgliederzahlen ermittelt das BAS die 
der  Krankenkasse zustehenden Mittel und zahlt 
diese monatlich gemeinsam mit den Zuweisun-
gen aus.

Durch diesen Einkommensausgleich erhalten 
Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder ei-
nen höheren Betrag aus dem Gesundheitsfonds 
als sie an den Fonds abgeführt haben und umge-
kehrt. Im Übrigen ist das Verfahren  – entspre-
chend dem Verfahren des Risikostrukturaus-
gleichs – als monatliches Abschlagsverfahren mit 
drei Strukturanpassungen und einem abschlie-
ßenden Jahresausgleich im Folgejahr ausgestaltet.

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des Jahresaus-
gleichs für 2021, den das BAS im November 2022 
für den Einkommensausgleich durchgeführt hat, 
sowie die Auszahlungen im Abschlagsverfahren 
2022.

Zugewiesene Mittel aus dem Einkommensausgleich

Kassenart
im Jahres ausgleich
2021

im Abschlags verfahren 
2022

AOK 6.585,8 Mio. € 7.954,6 Mio. €

BKK 2.893,7 Mio. € 3.008,3 Mio. €

VdEK 8.133,6 Mio. € 8.366,3 Mio. €

IKK 1.423,2 Mio. € 1.452,0 Mio. €

KBS 531,7 Mio. € 529,8 Mio. €

GKV 19.567,9 Mio. € 21.311,0 Mio. €

Die Einzelheiten zum Verfahren des Einkom-
mensausgleichs sind auf der Website des BAS un-
ter dem Thema Gesundheitsfonds/Einkommens-
ausgleich abrufbar.
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Risikopool

Mit dem GKV-FKG wurde als Ergänzung zum Ri-
sikostrukturausgleich ein Risikopool eingeführt. 
Die Durchführung des Risikopoolverfahrens er-
folgte erstmalig im Jahr 2022 für das Ausgleichs-
jahr 2021. 

Der Risikopool umfasst einen solidarischen Ist-
Kosten-Ausgleich zur Finanzierung von Hoch-
kostenfällen, die für einzelne Krankenkassen 
schwerwiegende finanzielle Belastungen zur Fol-
ge haben können. Neben dem Abbau von negati-
ven Risikoselektionsanreizen gegenüber kosten-
intensiven Versicherten und der Vermeidung von 
Wettbewerbsverzerrungen soll auch der zuneh-
menden Bedeutung neuer kostenintensiver The-
rapien Rechnung getragen werden. 

Der Risikopool gleicht 80 Prozent der Leistungs-
ausgaben eines Versicherten aus, die einen 
Schwellenwert von 100.000 Euro übersteigen. Der 
Schwellenwert ist in seiner Größe dynamisch und 
in den Folgejahren jährlich vom BAS festzulegen.

Die Krankenkassen haben auf Kassenartenebene 
für das Ausgleichsjahr 2021 zusätzlich zu den Zu-
weisungen aus dem Risikostrukturausgleich fol-
gende Zuweisungen für den Risikopool erhalten: 

Zuweisungen für Risikopool

Kassenart im Jahresausgleich 2021

AOK 2.600,6 Mio. €

BKK 898,5 Mio. €

VdEK 2.718,6 Mio. €

IKK 489,6 Mio. €

KBS 160,0 Mio. €

GKV 6.867,3 Mio. € 

Einzelheiten zum Risikopoolverfahren wird in 
 einer Verfahrensbestimmung geregelt, die auf 
der  Website des BAS unter dem Thema Risiko-
strukturausgleich/Verfahrensbestimmungen und 
-beschreibungen abrufbar ist. 

Die Datenmeldungen der Risikopoolversicherten 
werden künftig durch die Prüfdienste des Bundes 
und der Länder jährlich überprüft. Hierzu hat das 
BAS ein externes wissenschaftliches Gutachten in 
Auftrag gegeben, um die statistisch-methodische 
Grundlage für das erforderliche Stichproben- und 
Hochrechnungsverfahren zu schaffen. Das Gut-
achten wurde im Dezember  2022 vorgelegt und 
ist auf der Website des BAS unter dem Thema 
 Risikostrukturausgleich/Prüfungen verfügbar.

Gutachten PayforPerformanceVerträge 
und Risikopool (BAS)

Am 25. Oktober 2022 hat das BAS das vom Bundes-
ministerium für Gesundheit beauftragte Sonder-
gutachten veröffentlicht, in dem die Wirkungen 
von Pay-for-Performance-Verträgen (P4P-Verträ-
ge) vor dem Hintergrund des Risikopools im RSA 
untersucht werden. 

P4P-Verträge regeln eine erfolgsabhängige Vergü-
tung zwischen Krankenkassen und pharmazeuti-
schen Unternehmen. Sie werden insbesondere bei 
neuen, kostenintensiven Arzneimitteltherapien 
geschlossen. Es gibt meistens Verträge mit zwei 
verschiedenen Modellen, zum einen Verträge mit 
Ratenzahlungen und zum anderen Verträge mit 
einer Einmalzahlung mit Rückerstattungsoption. 

In der Ausgestaltung des Risikopools wirkt der 
Schwellenwert nur für Leistungsausgaben, die bis 
zur Korrektur des Jahresausgleichs gemeldet wer-
den. Sofern eine Krankenkasse einen Rückerstat-
tungsvertrag abgeschlossen hat und erst nach der 
letzten Datenmeldung eine Erstattung von dem 
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pharmazeutischen Unternehmen erhält (also im 
Falle eines Therapieversagens), verbleibt dieser 
Betrag vollständig bei der Krankenkasse. Eine (an-
teilige) Rückzahlung der Zuweisungen für den 
 Risikopool erfolgt nicht. 

In dem Sondergutachten unterbreitet das BAS ei-
nen umsetzungsreifen Vorschlag, mit dem Raten-
zahlungs- und Rückerstattungsverträge im Zu-
sammenwirken mit dem Risikopool gleichgestellt 
werden. Wirtschaftlichkeitsanreize bleiben auch 
nach Umsetzung des Vorschlags bestehen, da es 
für die Krankenkassen bei beiden Vertragsmodel-
len gleichermaßen die Motivation geben sollte, 
den Therapieerfolg nachzuverfolgen. Bei einem 
Ratenzahlungsvertrag führt das Ausbleiben des 
Therapieerfolgs dazu, dass zukünftige Zahlungen 
nicht fällig werden. Bei Rückerstattungsverträgen 
sind die Erstattungen des Pharmaunternehmens 
in Höhe einer sogenannten Ausgleichsquote an 
den Gesundheitsfonds zurückzuzahlen. Zwan-
zig Prozent der bei Therapieversagen ausgelösten 
Erstattung verbleiben weiterhin bei der Kranken-
kasse. Das Sondergutachten ist auf der Website 
des BAS unter dem Thema Risikostrukturaus-
gleich/Weiterentwicklung abrufbar.

Zuweisungen für Vorsorge und 
 Früherkennungsmaßnahmen

Als weitere Neuregelung des GKV-FKG wurde 
eine Vorsorgepauschale eingeführt, um Präventi-
onsbemühungen der Krankenkassen im RSA stär-
ker zu fördern. Die Krankenkassen erhalten dazu 
für jeden Versicherten einen pauschalen Betrag, 
wenn eine Präventionsmaßnahme (zum Beispiel 
Früherkennungsuntersuchung, zahnärztliche In-

dividualprophylaxe oder Schutzimpfung) in An-
spruch genommen wurde.

Hierfür werden die ausgleichsfähigen Vorsorge- 
und Früherkennungsmaßnahmen in drei Stufen 
eingeteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauscha-
len führen. Die Stufeneinteilung und die Höhen 
der Pauschalen werden vom BAS ermittelt und 
für das jeweilige Ausgleichsjahr zusammen mit 
einer Verfahrensbeschreibung zum 30. April 2021 
bekanntgegeben. 

Das BAS hat die Zuweisungen für Vorsorge- und 
Früherkennungsmaßnahmen für das Ausgleichs-
jahr 2021 erstmalig berechnet und mit dem Jah-
resausgleich 2021 im November 2022 beschieden. 
Die Berechnungsergebnisse auf Kassenartenebe-
ne enthält die folgende Tabelle:

Zuweisungen für Vorsorge- und 
 Früherkennungsmaßnahmen

Kassenart im Jahresausgleich 2021

AOK 57,4 Mio. €

BKK 24,3 Mio. €

VdEK 61,0 Mio. €

IKK 10,8 Mio. €

KBS 2,6 Mio. €

GKV 156,2 Mio. € 

Die Einzelheiten zum Verfahren der Vorsorge-
pauschale sind auf der Website des BAS unter 
dem Thema Risikostrukturausgleich/ Verfahrens-
bestimmungen und -beschreibungen abrufbar.
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Grundlagen

Aus dem Innovationsfonds werden neue sekto-
renübergreifende Versorgungsformen, die über 
die bisherige Regelversorgung der gesetzlichen 
Krankenversicherung hinausgehen und Versor-
gungsforschungsprojekte, die auf einen Erkennt-
nisgewinn zur Verbesserung der bestehenden 
Versorgung ausgerichtet sind, gefördert. Dabei 
legt der beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
eingerichtete Innovationsausschuss unter Einbe-
ziehung externer Expertise die Schwerpunkte wie 
auch Kriterien für die Förderung fest und ent-
scheidet über die Förderungsfähigkeit der einge-
reichten Anträge.

Verwaltung der Mittel

Die jährliche Fördersumme beträgt bis zu 
200 Mio.  Euro. Aufgrund der mehrjährigen Pro-
jektlaufzeit verwaltet das BAS die Mittel bis zur 
tatsächlichen Auszahlung. Nach Abzug des Finan-
zierungsanteils der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse (LKK) von knapp einem Prozent wird 
der Innovationsfonds jeweils zur Hälfte durch die 
am RSA teilnehmenden Krankenkassen und aus 
der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds fi-
nanziert. Das BAS berechnet die einzelnen Finan-
zierungsanteile und behält diese jährlich ein. 
Nicht bewilligte Fördermittel werden ins Folge-
jahr übertragen und erhöhen das zur Verfügung 
stehende Fördervolumen.

Fördermittelauszahlungen in 2022

Auszahlungen an Fördermittelempfänger werden 
nach Veranlassung der Geschäftsstelle des Inno-
vationsausschusses geleistet. In 2022 wurden För-
dermittel in Höhe von rund 167,4 Mio. Euro aus-
gezahlt.

Finanzergebnisse des Innovationsfonds

Nach dem voraussichtlichen Rechnungsergebnis 
für das Geschäftsjahr 2022 betragen die Gesamtaus-
gaben des Innovationsfonds rund 110,6 Mio. Euro. 
Davon entfallen unter Berücksichtigung von nicht 
mehr benötigten Fördermitteln von beendeten 
Projekten aus Vorjahren rund 58,4 Mio.  Euro auf 
bewilligte Projekte im Bereich der neuen Versor-
gungsformen, rund 43,0 Mio.  Euro auf bewilligte 
Projekte im Bereich der Versorgungsforschung 
und rund 9,2 Mio.  Euro auf Verwaltungskosten. 
Dabei beliefen sich die Verwaltungskosten der 
 Geschäftsstelle des Innovationsausschusses (GBA) 
auf rund 8,9 Mio.  Euro, die des BAS auf rund 
0,3 Mio.  Euro und die Kosten der wissenschaftli-
chen Evaluation auf 3.867,5 Euro. Die Verwaltungs-
kosten verursachen einen Anteil von rund 4,6 Pro-
zent des gesetzlich vorgesehenen Fördervolumens.

An der Finanzierung haben sich im Geschäfts-
jahr  2022 die LKK mit rund 1,5 Mio.  Euro sowie 
die RSA-Krankenkassen und die Liquiditätsre-
serve des Gesundheitsfonds mit jeweils rund 
99,2 Mio. Euro beteiligt. Der voraussichtliche Ein-
nahmenüberschuss des Innovationsfonds beträgt 
rund 89,3 Mio. Euro. 
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Seit dem Jahr 2016 führt das BAS die Förderung 
zur Verbesserung der Strukturen in der Kranken-
hausversorgung mit Mitteln des von ihm verwal-
teten Strukturfonds durch, der aufgrund unter-
schiedlicher Förderhöhen und -ziele auf den 
Strukturfonds I und II aufteilt. Er dient der Förde-
rung des Abbaus von Überkapazitäten, der Kon-
zentration von stationären Versorgungsange-
boten und Standorten sowie der Umwandlung 
von Krankenhäusern in nicht akutstationäre ört-
liche Versorgungseinrichtungen. Darüber hinaus 
ist die Förderung auf die Verbesserung der IT-Si-

cherheit von Krankenhäusern, auf die Schaffung 
telemedizinischer Netzwerkstrukturen, auf die 
Bildung integrierter Notfallzentren sowie auf die 
Schaffung bzw. Erweiterung von Ausbildungs-
kapazitäten in der pflegerischen Versorgung ge-
richtet.

Im Jahr  2022 hat das BAS Fördermittel in Höhe 
von insgesamt rund 313,2 Mio. Euro an die Bun-
desländer ausgezahlt. Den Auszahlungen standen 
Rückzahlungen aus nicht benötigten Fördermit-
teln von rund 54,5 Mio. Euro gegenüber. 



4. Krankenhaus
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Im Juni  2020 hat die Bundesregierung ein Kon-
junktur- und Krisenbewältigungspaket im Um-
fang von 130 Mrd. Euro beschlossen. In dem da-
zugehörigen Eckpunktepapier „Corona-Folgen 
bekämpfen, Wohlstand sichern, Zukunftsfähig-
keit stärken“ wurde auch festgestellt, dass die Pa-
tientenversorgung in Krankenhäusern für die Be-
wältigung der Corona-Pandemie eine große Rolle 
spielt und deshalb eine moderne und bessere in-
vestive Ausstattung der Krankenhäuser notwen-
dig ist. Hieraus folgte die Einrichtung des Kran-
kenhauszukunftsfonds durch das Gesetz für ein 
Zukunftsprogramm Krankenhäuser beim BAS. 
Aus dem Bundeshaushalt wurden dazu drei Mil-
liarden Euro zur Verfügung gestellt, mit denen In-
vestitionen in moderne Notfallkapazitäten und 
verschiedene Digitalisierungsvorhaben gefördert 
werden sollten. Es wird angestrebt, die bereit-
gestellten Fördermittel durch die Europäische 
Aufbau- und Resilienzfazilität (ARF) zu refinan-
zieren. Hierzu wurde das „Zukunftsprogramm 
Krankenhäuser“ in den Deutschen Aufbau- und 
Resilienzplan (DARP) aufgenommen.

Das BAS hat für diese neue Aufgabe innerhalb 
kürzester Zeit ein Verwaltungsverfahren entwi-
ckelt. So wurde u. a. ein Online-Portal eingerich-
tet, so dass die Länder die Anträge digital einrei-
chen konnten. Insgesamt sind seitens der Länder 
6.078  Anträge mit einem Fördervolumen von 
3,042 Mrd. Euro beim BAS über das Online-Portal 
gestellt worden. 

Bis zum 31.  Dezember  2022 konnten bereits 
5.542 Anträge beschieden und ein Fördervolumen 
von insgesamt 2,854 Mrd. Euro ausgezahlt wer-
den. In dem Zeitraum von Mitte März  2022 
bis zum 9. November 2022 wurde das BAS bei der 
Bearbeitung der Anträge von einem externen 
Dienstleister unterstützt, wobei die Entschei-
dungshoheit beim BAS verblieb. Nachfolgende 
Grafiken veranschaulichen den Verlauf der Be-
willigung. Anhand der zweiten Grafik ist zu er-
kennen, dass bei einigen Ländern bereits alle An-
träge beschieden wurden. Beim Freistaat Bayern 
ist zu berücksichtigen, dass ca. 200 Ersatzanträge 
gestellt wurden, für den Fall, dass Anträge nicht 
bewilligt werden können.

Anzahl der bewilligten Anträge (Stand 31. Dezember 2022)
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Anteil der bewilligten Anträge nach Bundesland (Stand 31. Dezember 2022)

Anhand der untenstehenden Grafiken kann der 
Verlauf über die Höhe der bewilligten Fördermit-
tel nachvollzogen werden. Zwischenzeitlich wur-
den Anträge mit einem höheren Antragsvolumen 
vorrangig bearbeitet, um Negativzinsen zu ver-

meiden. Bis Mitte April waren die meisten Anträ-
ge mit besonders hohem Fördervolumen beschie-
den, so dass nachfolgend die Anträge nach 
Bundesländern und Zeitpunkt des Einganges der 
Anträge bearbeitet werden konnten. 

Höhe der bewilligten Fördermittel
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Anteil der bewilligten Fördermittel nach Bundesland

Eine Übersicht über die Anzahl der gestellten An-
träge und das Volumen der beantragten Förder-
mittel einschließlich der Verteilung auf die ein-
zelnen Bundesländer sowie der bereits bewilligten 
Fördergelder ist auf der Webseite des BAS ver-
öffentlicht. Sie wird monatlich aktualisiert.

Ein weiterer Schwerpunkt war die Einführung 
des Nachweisverfahrens. Dazu gehörte auch die 
Implementierung einer Portallösung, so dass die 
Länder in elektronischer Form die Nachweise an 
das BAS übermitteln können. Die Länder haben 
zum 1. April eines Jahres für die Vorhaben, für das 
das BAS Fördermittel gewährt hat, Unterlagen 
oder Angaben z. B. über dem Stand der Umset-
zung, zur Höhe der ausgezahlten Fördermittel 
und zur Einhaltung der Förderrichtlinie abzuge-
ben. Das Nachweisverfahren wurde während des 
gesamten Jahres stetig verbessert und angepasst.

Daneben ist der Betrieb des Schulungsprogramms 
für IT-Dienstleister um ein weiteres Jahr ver-
längert worden. Mit dem Schulungsprogramm 
können sich interessierte IT-Dienstleister noch 
mindestens bis Ende  2023 schulen lassen und 
eine Berechtigung erwerben. Bislang haben 
7.676  Dienstleister nach Absolvierung des Schu-
lungsprogramms die Berechtigung erlangen kön-
nen. Die Berechtigung wird durch das BAS erteilt, 
wenn der IT-Dienstleister über die notwendige 
Eignung verfügt, festzustellen, ob die Vorhaben, 
für die Fördermittel beantragt werden, die Vor-
aussetzungen für die Gewährung dieser Förder-
mittel erfüllen. Das Vorliegen dieser Feststellung 
eines berechtigten IT-Dienstleisters ist bei einem 
Teil der Vorhaben Fördervoraussetzung.
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Die beim BAS eingerichtete Vertragstransparenz-
stelle führt seit dem 30.  September  2020 ein öf-
fentliches Verzeichnis zu allen von den gesetzli-
chen Krankenkassen abgeschlossenen Verträgen 
über eine hausarztzentrierte Versorgung oder be-
sondere Versorgungsformen (Selektivverträge). 
Die erste Veröffentlichung erfolgte mit einer re-
duzierten Anzahl an Vertragsmerkmalen. Seit 
dem 30. September 2021 wird das Verzeichnis mit 
allen gesetzlich vorgesehenen Angaben geführt. 
Es handelt sich um Angaben über die Vertrags-
form, die vertragschließende Krankenkasse, die 
vertragschließenden Leistungserbringer – soweit 
es sich um einen Vertrag zur besonderen Versor-
gung handelt, den Vertragsbeginn, die Wirksam-
keit von Vertragsänderungen, das Vertragsende, 
den Geltungsbereich des Vertrages sowie über die 
dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrunde lie-
genden Diagnosen  – sofern diese von den Ver-
tragsparteien vereinbart wurden.

Das Verzeichnis der Vertragstransparenzstelle 
umfasste zum 31. Dezember 2022 Daten zu rund 
9.900 Selektivverträgen. Vertragsänderungen und 
Angaben zu neu abgeschlossenen Verträgen wer-

den von den Krankenkassen fortlaufend übermit-
telt. Die Krankenkassen melden die Datensätze zu 
den Verträgen einzeln – sobald Änderungen ver-
einbart oder neue Selektivverträge abgeschlossen 
wurden – oder vierteljährlich unter der Übermitt-
lung ihres gesamten Vertragsbestandes. Die quar-
talsweise Datenlieferung muss spätestens bis zum 
20.  Kalendertag des Monats vorgenommen wer-
den, der auf das Quartalsende folgt. Das Verzeich-
nis der Vertragstransparenzstelle bildet somit ei-
nen aktuellen Stand aller Selektivverträge der 
gesetzlichen Krankenkassen ab.

Das Verzeichnis der Vertragstransparenzstelle er-
möglicht es Versicherten, Aufsichtsbehörden und 
der interessierten Fachöffentlichkeit sich über die 
Selektivverträge der gesetzlichen Krankenkassen 
zu informieren. Zudem dient es der Sicherung der 
Datengrundlagen für den RSA gem. § 273 SGB V, 
indem statistische Auffälligkeiten in den Daten-
meldungen zum RSA durch den Vergleich mit 
den Daten des Verzeichnisses der Vertragstrans-
parenzstelle künftig bestimmten Verträgen zuge-
ordnet werden können. 
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6.1 Leistung und Leistungs fähigkeit 
des Ausgleichsfonds in Zeiten 
 hohen Kostendrucks

Das Jahr 2022 war in besonderer Weise durch dyna-
mische, verwaltungseigene wie gesetzgeberische 
Aktivitäten zur Steuerung der Liquidität und zum 
Erhalt der Funktionsfähigkeit des Ausgleichsfonds 
geprägt. So konnte der Ausgleichsfonds seinerseits 
verlässlich dafür Sorge tragen, dass allen Pflegekas-
sen im Wege der Durchführung des Liquiditätsaus-
gleichs ein hinreichendes Maß an liquiden Mittel 
zur Verfügung stand. Dennoch geriet die Pflegever-
sicherung angesichts dauerhafter Ausgabenüber-
schüsse finanziell unter Druck. Hierzu trug auch 
die Refinanzierung der pandemiebedingten Kos-
ten  der Pflegekassen durch den „Rettungsschirm“ 
für die pflegesoziale Infrastruktur bei, an dem 
sich der Bund nur teilweise beteiligte. Das Jahres-
ergebnis  2022 der Pflegeversicherung fiel mit 
–2,25 Mrd. Euro erneut negativ aus (Vorjahr: 
–1,35 Mrd.  Euro). Die Leistungsausgaben der Pfle-
gekassen stiegen um 11,9 Prozent gegenüber dem 
Vorjahr auf rund 56,01 Mrd.  Euro an. Gleichzeitig 
lagen die Beitragseinnahmen der Pflegekassen in 
Höhe von 41,71 Mrd. Euro im Jahr 2022 um 6,5 Pro-
zent über denen des Vorjahres; die des Ausgleich-
fonds (10,75 Mrd. Euro) nahmen um 1,7 Prozent zu.

Im Jahr 2022 hat das BAS insgesamt 24,35 Mrd. Euro 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds an diejenigen 
Pflegekassen überwiesen, denen weniger Mittel 

zur Verfügung standen, als an Betriebsmitteln 
und Rücklage gesetzlich vorzuhalten sind. Gegen-
über dem Vorjahr (2021) entspricht dies einem 
Anstieg von 22,5 Prozent. Die monatsdurch-
schnittlichen Zahlungen (2,03 Mrd. Euro) im 
Jahr 2022 überstiegen damit erstmals die Grenze 
von 2 Mrd. Euro (2,03 Mrd.). Den Auszahlungen 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds standen Zahlun-
gen an den Ausgleichsfonds in Höhe von monats-
durchschnittlich rund 629 Mio.  Euro (insgesamt 
7,55 Mrd. Euro) durch diejenigen Pflegekassen ge-
genüber, deren Mittel-Ist das Soll überstieg 
(–2,16 Prozent gegenüber dem Vorjahr). Der hin-
ter diesen Kennzahlen stehende Liquiditätsaus-
gleich zwischen den Pflegekassen ist erforderlich, 
weil die Pflegekassen aufgrund ihrer unterschied-
lichen Versichertenstruktur über unterschiedlich 
hohe Einnahmen verfügen und unterschiedlich 
hohe Ausgaben verzeichnen, während gleichzeitig 
ein für alle Pflegekassen einheitlicher Beitragssatz 
von (2022) 3,05  Prozent der beitragspflichtigen 
Einnahmen (mit Zuschlag für nicht Kinder-Erzie-
hende in Höhe von 0,25  Prozent) besteht. Es gilt 
das den Liquiditätsausgleich tragende Prinzip, 
dass die Leistungsaufwendungen und die Verwal-
tungskosten von allen Pflegekassen nach dem 
Verhältnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam 
getragen werden.
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Der Mittelbestand des Ausgleichsfonds belief sich 
Ende des Jahres 2022 auf nur noch 72 Mio. Euro 
(das Darlehen des Bundes, s. unter 6.2., nicht mit-
berücksichtigt). Unter Hinzurechnung des Ge-
samt-Mittelbestandes der Pflegekassen in Höhe 

von insgesamt rund 4,34 Mrd. Euro zum Ende des 
Jahres 2022 (+9,72 Prozent) betrug die so zusam-
mengesetzte Liquiditätsreserve der sozialen Pfle-
geversicherung rund 4,41 Mrd. Euro (–33,83 Pro-
zent gegenüber dem Vorjahr).

Finanzergebnis der Sozialen Pflegeversicherung

Beträge 2022 absolut 
in Mio. Euro

Veränderungen gegenüber 2021 
in Prozent

Einnahmen

Beitragseinnahmen 52.451 5,5

Sonstige Einnahmen 5.332 90,0

davon Bundesmittel 3.700 370,0

Einnahmen insgesamt 57.783 10,1

Ausgaben

Leistungsausgaben 56.227 11,9

Verwaltungskosten 1.624 8,1

Hälfte MDK 527 –1,0

Vorsorgefonds 1.629 3,8

Sonstige Ausgaben 26 43,3

Ausgaben insgesamt 60.035 11,5

Jahresergebnis minus 2.252

Im Jahr 2022 hat der Ausgleichsfonds Negativzin-
sen und Guthabenentgelte in Höhe von rund 
2,5 Mio.  Euro aufwenden müssen (2021 rund 
10 Mio. Euro). Angesichts der Mittelabnahme, der 
unsicheren Liquiditätsentwicklung und der Be-
reitstellungsanforderungen durch den Grundsatz 
der Verfügbarkeit (vielfältige Zahlungstermine 
des Ausgleichsfonds) konnten lediglich kurzfristi-
ge Geldanlagen getätigt werden. Deren Sicherheit 
stand mit Blick auf die Folgen des Krieges gegen 
die Ukraine im Vordergrund. Die im Jahr  2022 

eingetretene „Zinswende“ hat sich erst im späte-
ren Verlauf des Jahres positiv auf die Ertragssitua-
tion ausgewirkt.

Nähere Informationen zu den Finanz- und Rech-
nungsergebnissen sowie zur Entwicklung der 
Einnahmen und Ausgaben finden Sie auf der 
Webseite des BAS zum Thema Ausgleichsfonds/
Finanzergebnisse.
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Entwicklung des Mittelbestandes der sozialen Pflegeversicherung 
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6.2 Maßnahmen zur  Sicherung 
der Funktionsfähigkeit 
des  Ausgleichsfonds

In Fortsetzung der bereits seit Oktober  2021 be-
stehenden Praxis hat der Ausgleichsfonds auch 
im Jahr 2022 Mittel der Pflegekassen herangezo-
gen, um seine Funktionsfähigkeit zu erhalten: Da-
bei wurde das „Soll“ der von den Pflegekassen 
vorzuhaltenden Betriebsmittel, das die Ermitt-
lung der Ausgleichsansprüche im Liquiditätsaus-
gleich zwischen den Pflegekassen bestimmt, nicht 
vollumfänglich, sondern mit einer Ausgabende-
ckungsquote von lediglich 0,7 (anstelle von 1,0 ei-
ner Monatsausgabe) berücksichtigt. Das daraus 
resultierende Mehr an Liquidität des Ausgleichs-
fonds sorgte für eine gleichmäßige Verteilung des 
Betriebsmittelfehlbestands und der Defizitaus-
gleichslast unter sowie zwischen den Pflegekas-
sen und dem Ausgleichsfonds.

Darüber hinaus geht es im Wesentlichen auf drei 
Finanzierungsmaßnahmen zurück, dass der Aus-
gleichsfonds über das notwendige Maß an Liqui-
dität verfügte, um seine Aufgaben im Jahr  2022 
erfüllen zu können:

Zum einen wurden die Zahlungen zur Beteili-
gung des Bundes an den Aufwendungen der so-
zialen Pflegeversicherung, die (seit dem Jahr 2022) 
jährlich 1 Mrd.  Euro in monatlich zu leistenden 
Teilbeträgen umfasst, vorgezogen, so dass mit 
Wirkung zum Mai 2022 bereits 95 Prozent der für 
die Monate Mai bis Dezember noch ausstehenden 
Zahlungen (zuzüglich einer Monatsleistung der 
ratierlichen Restzahlungen) vorfristig geleistet 

wurden. Damit waren bis einschließlich Mai 2022 
bereits gut 970 Mio. Euro an Bundesmitteln nach 
§ 61a SGB XI ausgezahlt worden.

Zum Zweiten erstattete der Bund dem Ausgleichs-
fonds 1,2 Mrd. Euro im April 2022 und im Okto-
ber 2022 nochmals 1 Mrd. Euro an pandemiebe-
dingten Kosten. Diese werden gewährt, wenn der 
Mittelbestand der sozialen Pflegeversicherung 
aufgrund pandemiebedingter Mehrkosten abseh-
bar das gesetzliche betriebsmittel- und Rücklage-
soll der Pflegekassen zu unterschreiten droht. 
Demgegenüber diente der vom Bund im Septem-
ber 2022 an den Ausgleichsfonds gezahlte Betrag 
in Höhe von 500 Mio. Euro konkret der Refinan-
zierung der durch die Pflegekassen an die Pflege-
einrichtungen und Arbeitgeber geleisteten Vor-
auszahlungen für Pflegeboni zur Anerkennung 
der besonderen Leistungen in der Pandemie.

Schließlich gewährte der Bund dem Ausgleichs-
fonds im August 2022 ein unverzinstes Darlehen 
in Höhe von 1 Mrd.  Euro als Liquiditätshilfe. Bis 
dahin war eine Verschuldung des Ausgleichsfonds 
nicht zulässig. Entgegen der gesetzlichen Er-
wartung konnte das Darlehen bis zum Jahres-
ende  2022 nicht zurückgezahlt werden. Infolge 
dessen gilt die Rückzahlung nach der maßgebli-
chen Regelung im Haushaltsgesetz  2022 als bis 
zum Schluss des folgenden Haushaltsjahres (2023) 
zinsfrei gestundet.
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6.3 Neue Rahmenbedingungen 
für die Vermögensverwaltung

Im Zuge der Reform des Vermögensrechts (§§ 80 ff. 
SGB IV) durch das 8. SGB IV Änderungsgesetz hat 
das BAS die Geldanlage mit Wirkung zum 1. Janu-
ar  2023 teilweise neu konzeptioniert. Die maß-
geblichen Bestimmungen des SGB IV gelten für 
die Verwaltung des Ausgleichsfonds entspre-
chend, wie mit § 65  Abs. 5  SGB XI nunmehr aus-
drücklich gesetzlich festgeschrieben.

Die für die Verwaltung des Fondsvermögens 
 zentralen Neuerungen betreffen zuvorderst die 
Zusammenarbeit mit den (privaten) Kreditin-
stituten, die entweder keiner für die Anlage 
 ausreichenden Sicherungseinrichtung der Kre-
ditwirtschaft angehören oder deren Sicherungs-
einrichtung einen nur begrenzten Schutzumfang 
vermittelt. Hintergrund ist, dass der Bundesver-
band deutscher Banken e. V. den Schutzumfang 
seiner freiwilligen Einlagensicherung (Einlagen-
sicherungsfonds) eingeschränkt hat. Dem Aus-
gleichsfonds ist die Zusammenarbeit mit den 
 vorgenannten Instituten unter Abweichung von 
den einschlägigen Bestimmungen des § 83 SGB IV 
grundsätzlich erlaubt. Voraussetzung dafür ist, 
dass die Institute die geltenden Vorschriften über 
das Eigenkapital und die Liquidität einhalten und 
dies jährlich überprüft wird. Vor diesem Hinter-

grund begrenzt der Ausgleichsfonds die bei einem 
Kreditinstitut ohne Institutsgarantie insgesamt 
gehaltenen Anlagen. Sie dürfen einen bestimm-
ten Prozentsatz der für die Bankenregulierung 
maßgeblichen (aufsichtsrechtlich anrechen baren) 
Eigenmittel nicht überschreiten. Der konkrete 
Prozentsatz ergibt sich in Abhängigkeit von 
der Einstufung gemäß Bonitätsrating durch eine 
registrierte Ratingagentur (langfristiges Emitten-
ten-Rating). Die so definierten Anlagehöchst-
grenzen ergänzen die übrigen, aus den Anlage-
grundsätzen des SGB IV folgenden Restriktionen.

Darüber hinaus achtet die Verwaltung des Aus-
gleichsfonds mittels interner Soll-Bestimmungen 
auf die Möglichkeit zur Anlage nach ökologi-
schen, sozialen und Governance-Kriterien (envi-
ronmental, social and governance, „ESG“). Dies 
gilt sowohl für die ESG-Merkmale der Anlagen als 
auch für die Anforderungen an auszuwählende 
oder ausgewählte Kreditinstitute, die jeweils auf 
Basis marktüblicher Standard, Normen und Ra-
tings beurteilt werden. Überdies wird geprüft, ob 
die Kreditrating-Agenturen, auf die im Rahmen 
der Einschätzung des Bonitätsrisikos zurückge-
griffen wird, ESG-Risiken berücksichtigen; auch 
ESG-Ratings können herangezogen werden.
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6.4 Förder-, Finanzierungs- und 
 Beteiligungsmanagement in Zahlen

Einsatz von Förder und Finanzierungsmitteln 
des Ausgleichsfonds im Bereich der Weiter
entwicklung der Versorgungsstrukturen und 
der Qualitätssicherung

Der Ausgleichsfonds hat im Jahr  2022 rund 
30 Mio.  Euro für Fördermaßnahmen und für die 
 Finanzierung besonderer Einrichtungen und Vor-
haben aufgewendet. Den Schwerpunkt der Leis-
tungsverwaltung bildet die Förderung der Weitent-
wicklung der pflegerischen Versorgungsstrukturen 
und die Förderung von Maßnahmen und Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung und der Qualitätssicherung einschließlich 
ihrer wissenschaftlichen Begleitung. In einer Mehr-
zahl der Tatbestände erfolgt die Förderung mit Mit-
teln des Ausgleichsfonds und unter Beteiligung der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung im Wege der 
ergänzenden zuschussweiten Mitfinanzierung (An-
teilsfinanzierung), die an die Förderung aus Mitteln 
der Länder oder Kommunen anknüpft. Hinzu 
kommt die Finanzierung von Einrichtungen und 
Vorhaben im Wege der ausschließlichen Finanzie-
rung aus Mitteln der Pflegeversicherung.

Das Fallzahlaufkommen ist unverändert hoch (mit 
rund 3.000 Mittelabrufen p. a.). Indes sind die Ein-
gänge sehr ungleich über das Jahr verteilt. Allein im 
Dezember 2022 gingen ungeachtet der fortgesetz-
ten Appelle des BAS, die Fälle im Interesse der Be-
günstigten nicht anzuhäufen und nicht „gesam-
melt“ einzureichen, rund 1.000 Mittelabrufe ein, die 
erst nach und nach abgearbeitet werden konnten. 
Auch vor diesem Hintergrund baut das BAS auf die 
Einführung des „Portals Elektronischer Mittelabruf 
(EMA)“ (s. unter 6.5.) zugunsten einer besseren un-
terjährigen Verteilung des Fallaufkommens.

Übersicht über den Einsatz von Förder- und 
 Finanzierungsmitteln des Ausgleichsfonds 
im  Bereich der Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen und der Qualitätssicherung

Fördertatbestand /  
Art der Maßnahme / Einrichtung

Volumen in  
Mio. Euro (gerundet)

Angebote zur Unterstützung im Alltag 7,98

Förderung des Ehrenamtes 0,95

Förderung der Selbsthilfe 2,58

Modellvorhaben zur Erprobung 
 neuer Versorgungskonzepte und 
Versorgungsstrukturen

6,89

Modellvorhaben im Bereich des 
 Ehrenamtes

0,01

Modellvorhaben im Bereich der 
 Selbsthilfe

1,91

Qualifizierte Geschäftsstelle des 
Qualitätsausschusses Pflege einschließ-
lich wissenschaftlicher Aufträge

0,87

Regionale Netzwerke 2,69

Datenauswertungsstelle 1,26

Modellvorhaben des Spitzenverbandes 
Bund

2,43

Modellvorhaben zur Einbindung 
der Pflegeeinrichtungen in 
die  Telematikinfrastruktur

2,02

Modellvorhaben zur 
 Personalbedarfsmessung

0,04

Modellvorhaben zur Erprobung 
von  Telepflege

0,03

Modellvorhaben zu innovativen 
 Versorgungsansätzen 

0,19
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Finanzierungsbeteiligungen der gesetz lichen 
Krankenkassen und der Privaten Pflege
Pflichtversicherung

Die Verwaltung des Ausgleichsfonds agiert als 
zentrale Stelle zur Abrechnung und zur Verein-
nahmung von Finanzierungsanteilen, die von den 
gesetzlichen Krankenkassen und der privaten 
Pflege-Pflichtversicherung zugunsten der sozia-
len Pflegeversicherung zu leisten sind. Mit Wir-
kung für die GKV agiert hier der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen, während der Verband 
der privaten Krankenversicherung e. V. für die 
Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung tätig wird. Mit beiden Verbänden, die die 
Mittel in der Regel über Umlagen zu Lasten der 
Mitgliedskassen bzw. -unternehmen aufbringen, 
hat das BAS eine Reihe von Finanzierungsverein-
barungen zur Regelung des Näheren getroffen.

Die GKV hat sich im Jahr  2022 erneut mit 
640 Mio.  Euro an den Kosten der medizinischen 
Behandlungspflege in vollstationären Pflegeein-
richtungen beteiligt. Darüber hinaus erstanden 
im Abrechnungszeitraum 2022 Kosten für die Be-
teiligung der GKV an pandemiebedingten Erstat-
tungen (für Mehraufwendungen und Minder-
einnahmen) an ambulante Pflegeeinrichtungen 
und stationäre Hospize sowie anteilige Testkosten 
nach der Coronavirus-Testverordnung in Höhe 
von insgesamt 547,4 Mio.  Euro. Der Finanzie-
rungsanteil für Corona-Prämien für Beschäftigte 
von Pflegeeinrichtungen und anderen Arbeit-
gebern beträgt 106,9 Mio. Euro. Die im Jahr 2022 
geleisteten, in Teilen den Vorjahreszeitraum 
 betreffenden Zahlungen belaufen sich auf 
562,58 Mio. Euro bzw. 104,5 Mio. Euro.

Übersicht: Finanzierungsanteile der gesetzlichen Krankenkassen  
zugunsten der Pflegeversicherung Ausgleichsfonds

Tatbestand / Leistungsbereich Berechnung Anteil absolut

Kosten der medizinischen 
 Behandlungspflege in vollstationären  
(§ 37 Abs. 2a SGB V)

pauschal 640.000.000 € 

Beteiligung der GKV an den 
 pandemiebedingten Erstattungen  
(§ 150 Abs. 4 SGB XI)

gemäß Verhältnis der Ausgaben für 
 häusliche Krankenpflege (GKV) und 
für Pflegesachleistungen (SozPV)

547.442.095 € 

Beteiligung der GKV an den 
 pandemiebedingten Prämien  
(§ 150a Abs. 7 S. 5 aF. SGB XI)

gemäß Verhältnis der Ausgaben für 
 häusliche Krankenpflege (GKV) und 
für Pflegesachleistungen (SozPV)

106.908.384 € 

Des Gleichen hat sich die private Pflege-Pflicht-
versicherung an den pandemiebedingten Kosten 
zum Schutze der pflegerischen Infrastruktur 
maßgeblich beteiligt. Zudem nimmt sie ihre Mit-
verantwortung für die Förderung der pflegeri-
schen Versorgungs- und Infrastruktur einschließ-
lich der Finanzierung besonderer Einrichtungen 

sowie für die Mitfinanzierung der Berufsaus-
bildung in der Pflege durch Finanzierungsbe-
teiligungen im Umfang von 7 bzw. 10  Prozent 
wahr. Danach entfielen auf den Abrechnungs-
zeitraum 2022 die aus der nachfolgenden Darstel-
lung ersichtlichen Anteile und Beträge.
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Übersicht: Finanzierungsanteile der privaten Pflege-Pflichtversicherung zugunsten des Ausgleichsfonds

Tatbestand / Leistungsbereich Kosten Anteil Anteil absolut

Angebote zur Unterstützung im Alltag, 
Förderungen des Ehrenamts sowie 
 Modellvorhaben  
(§ 45c Abs. 1 SGB XI)

15.837.674 € 10 % 1.583.767 € 

Angebote der Selbsthilfe  
(§ 45d SGB XI)

4.489.685 € 10 % 448.969 € 

Regionale Netzwerke  
(§ 45c Abs. 9 SGB XI)

2.690.969 € 10 % 269.097 € 

Finanzierung der qualifizierten 
 Geschäftsstelle nach  
§ 113b Abs. 6 SGB XI  
und  wissenschaftlicher Aufträge nach  
§ 113 Abs. 4 SGB XI  
(§ 8 Abs. 4 SGB XI)

868.004 € 10 % 86.800 € 

Finanzierung der fachlich 
 unabhängigen Institution nach  
§ 113 Abs. 1b S. 1 SGB XI  
(§ 8 Abs. 5 SGB XI)

1.260.413 € 7 % 88.229 € 

Erhebung und Übermittlung von 
 indikatorenbezogenen Daten in voll
stationären Pflegeeinrichtungen nach 
§ 114b SGB XI 

– 7 % –

Maßnahmen zur Verbesserung 
der  Vereinbarkeit von Pflege, 
 Familie und  Beruf  
(§ 8 Abs. 7 SGB XI)

1.051.269 € 7 % 73.589 € 

Förderung digitaler Anwendungen 
in  Pflegeeinrichtungen  
(§ 8 Abs. 8 SGB XI)

27.590.391 € 7 % 1.931.327 € 

Mitfinanzierung der beruflichen 
 Ausbildung in der Pflege  
(§ 33 Abs. 1 Nr. 4 PflBG)

186.228.827 € 10 % 18.622.883 € 

Finanzierungsanteil für Vergütungs
zuschläge für zusätzliches Personal 
(§ 8 Abs. 6 SGB XI)

pauschal 44.000.000 € 

Finanzierungsanteil an 
 pandemiebedingten Kosten  
(§ 150 Abs. 2, 5a SGB XI;  CoronaTestV)

4.359.312.857 € 7 % 305.151.900 € 

 Gesamt 4.643.330.087 €   372.256.561 € 
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Mitfinanzierung der beruflichen Ausbildung 
in der Pflege

Die soziale Pflegeversicherung und die private 
Pflege-Pflichtversicherung beteiligen sich an der 
Finanzierung der beruflichen Ausbildung in der 
Pflege nach dem Pflegeberufegesetz (PflBG). Zu 
diesem Zweck zahlte das BAS 2022 aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds insgesamt rund 186,29 Mio. Euro 
an die auf Landesebene verwalteten (gleichnami-
gen) Ausgleichsfonds für den Finanzierungszeit-
raum 2023. Die ausgezahlten Beträge entsprechen 
jeweils 3,6 Prozent des Finanzierungsbedarfs für 
die Pflegeausbildung im Land. Die Mitfinanzie-
rung ergänzt die Umlagebeiträge der Kranken-
häuser und der ambulanten und der stationären 

Pflegeeinrichtungen sowie den Beitrag des jewei-
ligen Landes. Die private Pflege-Pflichtversiche-
rung erstattet der sozialen Pflegeversicherung 
10 Prozent ihrer Direktzahlung. Für die 2021 ge-
leisteten Direktzahlungen wurden 16,83 Mio. Euro 
erstattet; die Erstattung für die Direktzahlungen 
2022 wird im Frühjahr 2023 abgerechnet.

Die zum 30.  November  2022 geleisteten Direkt-
zahlungen fielen um 11  Prozent höher aus als 
Zahlungen im Jahr 2021. Eine Übersicht über die 
Zahlungen für die Festsetzungsjahre 2019 bis 2022 
nach Bundesländern finden Sie auf der Webseite 
des BAS unter dem Thema Ausgleichsfonds/Mit-
finanzierung der beruflichen Ausbildung in der 
Pflege.
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6.5 Digitalisierung der Leistungs- 
und Finanzierungsverwaltung

Das BAS hat im Berichtsjahr intensiv daran ge-
arbeitet, das Verfahren des bisher urschriftlich 
 gestützten Mittelabrufs für alle Förder- und 
für zahlreiche Finanzierungstatbestände bis zum 
1.  Januar 2023 auf ein vollständig elektronisches 
Verfahren umzustellen. Zu diesem Zweck hat das 
BAS das Portal „Elektronische Mittelanforderung 
(EMA-Portal)“ eingerichtet. Bereits mit Wirkung 
zum 1. Dezember 2022 konnten in der eigens ein-
gerichteten Testumgebung alle Portalfunktionen 
getestet werden.

Die Portallösung umfasst Mittelabrufe in den Be-
reichen „Fördergelder“ und „Vorhabenfinanzie-
rung“, ferner die Finanzierung besonderer Ein-
richtungen sowie Finanzierungsbeteiligungen 
aus Mitteln des Ausgleichsfonds. Als Eingangs-
stelle für die auszahlungsrelevanten Informatio-
nen einschließlich der zugehörigen elektroni-
schen Dokumente ist das EMA-Portal integraler 
Bestandteil der bereits zuvor existenten digitalen 
Anwendungen der Leistungs- und Finanzierungs-

verwaltung bis hin zur Auszahlung. Es ist im Hin-
blick auf neue Förder- und Finanzierungstatbe-
stände erweiterbar. Den Zugang zum Portal 
erhalten nur autorisierte Beschäftigte der mittel-
anfordernden Stellen. Für Massenanforderungen 
wird vom BAS eine einheitliche Schnittstelle zum 
Datenimport bereitgestellt.

Die Portallösung beschleunigt das Auszahlungs-
verfahren und setzt dabei zugunsten der Förder-
geldempfänger – dies sind in aller Regel nicht die 
mittelanfordernden Stellen – auf das Prinzip, dass 
der jeweilige Mittelabruf mit vollständigen Anga-
ben und Unterlagen einschließlich der ggf. erfor-
derlichen Erklärung des Einvernehmens Dritter 
aus einer Hand erfolgen soll. 

Nähere Informationen hält das BAS auf seiner 
Webseite bereit. Dort finden sich auch ein elek-
tronisches Benutzerhandbuch sowie eine Schnitt-
stellenbeschreibung für den Datenimport.
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6.6 Pflegevorsorgefonds

Das BAS hat im Jahr 2022 rund 1,63 Mrd. Euro aus 
Mitteln des Ausgleichsfonds an den Pflegevorsor-
gefonds überwiesen. Der Pflegevorsorgefonds, 
der vom BAS ab dem Jahr 2020 auch in gerichtli-
chen Verfahren vertreten wird, ist mit Beginn des 
Jahres 2015 als Sondervermögen zum Zwecke der 
langfristigen Stabilisierung der Beitragsentwick-
lung der Pflegeversicherung errichtet worden. 
Die Summe der vom Ausgleichsfonds zugunsten 

des Vorsorgefonds geleisteten Zuführungen der 
Jahre  2015 bis 2022 beläuft sich auf rund 
11,34 Mrd. Euro (näher dazu auf der Website des 
BAS unter dem Thema Ausgleichsfonds/Finanz-
ergebnisse). Für das Jahr  2023 erfolgt die Zufüh-
rung aus Mitteln des Ausgleichsfonds nicht wie 
bisher in monatlichen Raten; sie wird im Dezem-
ber 2023 als Gesamtbetrag an den Pflegevorsorge-
fonds entrichtet (§ 135 Abs. 3 SGB XI).



7. Strukturierte 
 Behandlungsprogramme
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Die zentrale Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme für chronisch Kranke (Disease 
Management Programme – DMP) liegt in der Zu-
ständigkeit des BAS. Die Entscheidung, ob sich 
chronische Erkrankungen für ein DMP eignen, 
trifft der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA). 
Die bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versor-
gung der Patientinnen und Patienten innerhalb 
dieser Behandlungsprogramme bewirkt eine 
 verbesserte Versorgung von chronisch kranken 
Versicherten und baut eine eventuelle Über-, Un-
ter- und Fehlversorgung im vorhandenen Ge-
sundheitssystem ab. 

Für die fünf neuen Indikationen Herzinsuffizienz, 
Rückenschmerz, Depression, Osteoporose und 
Rheumatoide Arthritis sind die strukturellen Vor-
aussetzungen durch die Beteiligten bereits über-
wiegend geschaffen. Verträge zu Vorprüfung für 
die Indikationen Osteoporose und Herzinsuffizi-
enz sind bereits eingereicht, so dass ein Start eines 
Teils der neuen DMP im Jahr 2023 zu erwarten ist.

Bei der Zahl der Programmteilnehmenden ist 
2022 ein Rückgang von insgesamt 760.168  Teil-

nehmenden zu verzeichnen. Die Indikation Dia-
betes mellitus Typ  2 ist dabei am stärksten vom 
Rückgang der Teilnehmerzahlen betroffen. Ein 
Grund dafür sind die seit dem 1. Januar 2022 aus-
gelaufenen Corona-Sonderregelungen zu DMP, 
die es möglich machten, dass in den Jahren 2020 
und 2021 DMP-Patienten trotz des Fehlens von 
zwei aufeinanderfolgenden Dokumentationen 
oder der Nicht-Teilnahme an Patientenschulun-
gen nicht ausgeschrieben werden mussten, d. h. 
die Teilnahme fortgeführt werden konnte. Vergli-
chen mit dem Stand der DMP-Teilnehmenden-
zahlen vom 31. Dezember 2019 vor Einsetzen der 
Corona-Pandemie ergibt sich dennoch eine Stei-
gerung von 141.089 DMP-Teilnehmenden.

Die absolute Zahl an Zulassungen für die sechs be-
stehenden strukturierten Behandlungsprogram-
me hat seit 2021 leicht abgenommen. 8,5 Mio. Teil-
nehmende haben an insgesamt 8.944 Programmen 
teilgenommen. 7.213.316  Teilnehmende haben 
sich dabei in einem oder in mehreren Program-
men eingeschrieben. Alleine am DMP Diabetes 
mellitus Typ  2 nahmen mehr als 4,4 Mio. Versi-
cherte teil.
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Die bestehenden strukturierten Behandlungsprogramme im Vergleich 2021 und 2022

Indikation Stichtag Zulassungen Teilnahme am DMP

Asthma bronchiale
31.12.2021 1.498 1.215.781

31.12.2022 1.497 1.075.293

Brustkrebs
31.12.2021 1.443 168.844

31.12.2022 1.441 172.319

COPD
31.12.2021 1.506 831.622

31.12.2022 1.504 714.832

Diabetes mellitus Typ 1
31.12.2021 1.481 267.094

31.12.2022 1.481 259.153

Diabetes mellitus Typ 2
31.12.2021 1.532 4.721.111

31.12.2022 1.530 4.406.309

KHK
31.12.2021 1.493 2.064.100

31.12.2022 1.491 1.880.478

Insgesamt
31.12.2021 8.953 9.268.552

31.12.2022 8.944 8.508.384
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Überblick über Finanz hilfen des Gesundheits fonds im Rahmen der  Corona-Pandemie

Die Corona-Pandemie hat sich auch im Jahr 2022 
auf die Versorgungsstrukturen in der Kranken-
versicherung ausgewirkt. Für verschiedene Grup-
pen von Leistungserbringern im Gesundheitswe-
sen wurden Finanzhilfen vorgesehen, die zu 
einem erheblichen Teil durch das BAS ausgezahlt 
und aus Mitteln des Gesundheitsfonds finanziert 
wurden. Durch verschiedene Verordnungen wur-
den die Aufgaben des BAS im Laufe der Zeit er-

weitert, z. B. auf die Finanzierung von Corona-
Testungen, Corona-Impfungen oder die Abgabe 
von Corona-Medikamenten. Für jede neue Aufga-
be mussten Verwaltungsverfahren mit unter-
schiedlichen Beteiligten aufgebaut und Zahlungs-
wege vereinbart werden. Nachfolgend wird ein 
Überblick über die verschiedenen Hilfeverfahren 
gegeben, für die in 2022 noch Zahlungen erfolg-
ten.

Verfahren:  CORONAPrämie 2022 für Pflegekräfte in Krankenhäusern

Rechtsgrundlage: § 26e KHG
Inhalt: Pflegefachkräfte in Krankenhäusern, die im Jahr  2021 für mindes-

tens 185 Tage in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
führenden Stationen in dem Krankenhaus beschäftigt gewesen sind, 
erhielten im Jahr 2022 eine  Prämie. 

Auszahlungsvolumen: 500 Mio. Euro
Zahlungsempfänger: GKV-Spitzenverband
Finanzierung: Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

mit anschließender Erstattung durch den Bund.
Status: Die Auszahlung an den GK-Spitzenverband ist erfolgt; die Kranken-

häuser  haben bis Ende September 2023 die zweckgerechte Mittelver-
wendung nach zuweisen, andernfalls sind die erhaltenen Beträge zu-
rückzuzahlen.
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Verfahren:  Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser wegen der Nichtbelegung von Betten 
 (Ausgleichszeitraum: 15. November 2021 bis 18. April 2022)

Rechtsgrundlage: § 21 Absätze 1b und 4b KHG
Inhalt: Krankenhäuser erhalten Ausgleichszahlungen, wenn Betten auf 

Grund der SARS-CoV-2-Pandemie nicht so belegt werden können, 
wie es geplant war. 

Bisheriges Auszahlungsvolumen: rund 4,08 Mrd. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Länder
Finanzierung: Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

mit anschließender Erstattung durch den Bund.
Status: Fast abgeschlossen; in einigen Ländern müssen noch Nachläufer be-

schieden werden oder es sind Klagen anhängig.

Verfahren:  Versorgungsaufschlag an Krankenhäuser auf Grund von Sonderbelastungen durch 
das Coronavirus SARSCoV2 (Ausgleichszeitraum: 1. November 2021 bis 30. Juni 2022)

Rechtsgrundlage: § 21a KHG
Inhalt: Zugelassene Krankenhäuser erhalten für jede Patientin und jeden 

Patienten, die oder der zwischen dem 1. November 2021 und dem 
30. Juni 2022 zur voll- oder teilstationären Behandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen wird und bei der oder dem eine Infektion 
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 durch eine Testung labordiagnos-
tisch durch direkten Virusnachweis bestätigt wurde, einen Versor-
gungsaufschlag aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds. 
Die Höhe des Versorgungsaufschlags je Patientin und Patient ergibt 
sich aus der Multiplikation der für das jeweilige Krankenhaus gel-
tenden tagesbezogenen Pauschale, des Prozentsatzes 90 und des 
Faktors 13,9.

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 3,06 Mrd. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Länder 
Finanzierung: Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

mit anschließender Erstattung durch den Bund
Status: Fast abgeschlossen; in einigen Ländern müssen noch Nachläufer be-

schieden werden oder es sind Klagen anhängig.



123
Tätigkeitsbericht 2022 – Teil 2

Überblick über Finanz hilfen des Gesundheits fonds im Rahmen der  Corona-Pandemie

Verfahren:  Zuschüsse für soziale Dienstleister im Bereich der interdisziplinären Früherkennung 
und Frühförderung

Rechtsgrundlage: § 9 Abs. 1 Sozialdienstleister-Einsatzgesetz (SodEG )
Inhalt: Soziale Dienstleister im Bereich der interdisziplinären Früherken-

nung und Frühförderung von Kindern und Jugendlichen erhalten 
für den Zeitraum vom 28. März 2020 bis zum 30. Juni 2022 Zuschüsse 
in Höhe von maximal 75 Prozent der monatsdurchschnittlichen Zu-
schüsse des Vorjahres. Soweit die Einrichtungen vorrangige Mittel 
aus Vergütungen oder Ausgleichszahlungen aus anderen Rechtsver-
hältnissen erhalten, sind die Ausgleichszahlungen zu erstatten.

Bisheriges Auszahlungsvolumen: rund 8,75 Mio. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: benannte Krankenkassen
Finanzierung: Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds
Status: Die Auszahlungen sind grundsätzlich abgeschlossen, es sind noch 

die nachträglichen Erstattungsansprüche nach § 4  SodEG abzuwi-
ckeln.

Verfahren:  Übernahme der Aufwendungen für SARSCoV2Testungen

Rechtsgrundlage: § 20i SGB V i. V. m. Coronavirus-Testverordnung
Inhalt: Die Aufwendungen für bestimmte Testungen von Personen auf den 

direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 werden 
über die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) mit dem Gesund-
heitsfonds abgerechnet. Zudem werden die Aufwendungen für die 
Ausstellung von COVID-19-Genesenenzertifikaten über die KVen 
bzw. die Apothekenrechenzentren mit dem Gesundheitsfonds abge-
rechnet. Einzelheiten sind in der Coronavirus-Testverordnung gere-
gelt. Die einzelnen Regelungen werden in Abhängigkeit von der Ent-
wicklung des Pandemiegeschehens ständig weiterentwickelt. 

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 16,98 Mrd. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Kassenärztliche Vereinigungen, Apothekenrechenzentren
Finanzierung: Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

mit anschließender Erstattung durch den Bund
Status: Der Anspruch auf Leistungen nach der Coronavirus-Testverordnung 

endete am 28. Februar 2023, die bis dahin entstandenen Ansprüche 
auf Vergütungen sind bis zum 15. Dezember 2023 abzurechnen.
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Verfahren:  Kostentragung für Impfungen

Rechtsgrundlage: § 20i  SGB V i. V. m. Coronavirus-Impfverordnung, ab 2023 auch 
§ 421 SGB V

Inhalt: § 20i Abs. 3 Satz 2 Nr. 1a) SGB V ermächtigte das BMG bis zum Ablauf 
des 7.  April  2023 zum Erlass einer Rechtsverordnung zur Bestim-
mung des Anspruchs von Versicherten auf bestimmte Impfungen. In 
der Coronavirus-Impfverordnung wurde der Anspruch auf eine 
Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geregelt. Die 
Impfungen wurden durch verschiedene Leistungserbringer durch-
geführt (z. B. Impfzentren, mobile Impfteams, Krankenhäuser, nie-
dergelassene Vertrags(zahn)ärzte, Betriebs- und Privat(zahn)ärzte). 
Der Kreis der zur Impfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 er-
mächtigten Leistungserbringer und die Höhe sowie der Kreis der 
vergüteten Leistungen wurden im Zeitablauf verändert bzw. er-
weitert. Der Gesundheitsfonds erstattet den Ländern einen Teil der 
Kosten der Impfzentren und der mobilen Impfteams. Die nach der 
CoronaImpfV festgelegten Vergütungen (z. B. für die Impfung, aus-
schließliche Impfberatung, Ausstellung eines Impfzertifikats, nach-
trägliche Impfdokumentation) für weitere Leistungserbringer wer-
den über die jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigungen mit dem 
Gesundheitsfonds abgerechnet. Abweichend dazu erfolgt die Ab-
rechnung der in Apotheken ausgestellten Impfzertifikate sowie der 
nachträglichen Impfdokumentation über die jeweiligen Apotheken-
rechenzentren. Der Pharmagroßhandel und die Apotheken  erhalten 
für die Abgabe von Corona-Impfstoffen an Leistungserbringer eine 
Vergütung, die ebenfalls über das jeweilige Apothekenrechenzent-
rum mit dem BAS abgerechnet wird. 

 
Bisheriges Auszahlungsvolumen: rund 7,32 Mrd. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Länder, KVen, KBV, Apothekenrechenzentren
Finanzierung: ab 2021 Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheits-

fonds mit anschließender Erstattung durch den Bund, die im 
Jahr 2023 erbrachten Leistungen werden zu 93 Prozent aus der Li-
quiditätsreserve des Gesundheitsfonds und zu 7 Prozent aus Mitteln 
der privaten Krankenversicherung finanziert 

Status: Der Anspruch auf Leistungen endet überwiegend zum 7. April 2023, 
danach sind die bis zum 7. April 2023 entstandenen Vergütungen ab-
zurechnen. 



125
Tätigkeitsbericht 2022 – Teil 2

Überblick über Finanz hilfen des Gesundheits fonds im Rahmen der  Corona-Pandemie

Verfahren:  Vergütung der Abgabe von vom Bund beschafften antiviralen CoronaArzneimitteln

Rechtsgrundlage: § 4b SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung
Inhalt: Nach der SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung erhal-

ten der Pharmagroßhandel und die Apotheken für die Abgabe von 
vom Bund beschafften antiviralen Arzneimitteln eine Vergütung, 
die über die Apothekenrechenzentren mit dem BAS abgerechnet 
wird. Für den Aufwand, der Ärztinnen und Ärzten im Zusammen-
hang mit der Abgabe der vom Bund beschafften zugelassenen anti-
viralen Arzneimittel zur Behandlung von COVID-19-Erkrankungen 
entsteht, erhalten Ärztinnen und Ärzte eine Vergütung.

Bisheriges Auszahlungsvolumen: rund 11,2 Mio. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Apothekenrechenzentren, Kassenärztliche Vereinigungen
Finanzierung: Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

mit anschließender Erstattung durch den Bund.
Status: Die SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung trat zum 

7. April 2023 außer Kraft. 

Verfahren:  Vergütung der beauftragten Stellen nach § 2 Absatz 1 der Medizinischer Bedarf 
 Versorgungssicherstellungsverordnung für die Lagerung, Verteilung, Abgabe und 
 Abrechnung der Arzneimittel mit monoklonalen Antikörpern

Rechtsgrundlage: § 5 Monoklonale-Antikörper-Verordnung (MAKV) 
Inhalt: Vom Bund beschaffte, nicht zugelassene Arzneimittel mit monoklo-

nalen Antikörpern (Arzneimittel mit monoklonalen Antikörpern) 
werden im Rahmen der vorhandenen Kapazitäten zur Anwendung 
bei Patientinnen und Patienten, die sich mit dem Coronavirus SARS-
CoV-2 infiziert haben, nach § 1 Abs. 1 MAKV kostenfrei bereitgestellt, 
wenn die Anwendung medizinisch indiziert ist. Die Arzneimittel 
werden über damit beauftragte Krankenhausapotheken zur Verfü-
gung gestellt: Die beliefernden Krankenhausapotheken erhalten je 
Lieferung eine Logistikpauschale von 100 Euro, die Zahlung des BAS 
erfolgt quartalsweise an das jeweilige Rechenzentrum. 

Bisheriges Auszahlungsvolumen: rd. 0,06 Mio. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Rechnungszentren der Krankenhausapotheken
Finanzierung: Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds
Status: Die MAKV trat mit Ablauf des 7. April 2023 außer Kraft. 
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Verfahren:  Übernahme der Kosten für die Untersuchung von Krankheitserregern im Rahmen 
von Vollgenomsequenzierungen 

Rechtsgrundlage: § 3 Corona-Surveillanceverordnung (CorSurV)
Inhalt: Um die Verbreitung und das Auftreten neuer Virusmutationen früh-

zeitig zu erkennen, wird in Abhängigkeit von der Zahl der Neuinfek-
tionen ein bestimmter Anteil der Erregerproben in Laboreinrichtun-
gen einer Vollgenomsequenzierung unterzogen. Die Kosten der 
Laboreinrichtungen tragen die Kassenärztlichen Vereinigungen und 
werden aus dem Bundeshaushalt refinanziert.

Bisheriges Auszahlungsvolumen: knapp 223 Mio. Euro (Stand: 15. März 2023)
Zahlungsempfänger: Kassenärztliche Vereinigungen
Finanzierung: Bundeshaushalt
Status: Die Verordnung tritt am 31. Juli 2023 außer Kraft.
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 Aufsicht über die ZFP / Ordnungswidrig keiten behörde / Melde stelle

Aufsicht über die Zentrale Stelle 
für  Pflegevorsorge

Bürgerinnen und Bürger können eine staatlich 
geförderte Pflege-Zusatzversicherung abschlie-
ßen. Die staatliche Förderung der privaten Pflege-
vorsorge wird auf Antrag in Form einer Zulage 
 gewährt. Den Antrag stellt das private Versiche-
rungsunternehmen im Namen und mit Voll-
macht der zulageberechtigten Person bei der 
 Zentralen Stelle für Pflegevorsorge (ZfP) bei der 
Deutschen Rentenversicherung Bund. Die ZfP 
prüft die Zulageberechtigung und zahlt die Zu-
lage aus. 

Als Rechtsaufsichtsbehörde prüft das BAS, ob die 
ZfP ihre Aufgaben rechtskonform ausübt. Zu den 
Prüfthemen gehörten im Berichtsjahr die Bereiche 
Finanzen- und Kassensicherheit, Rückforderungs- 
sowie Festsetzungsverfahren, Aufzeichnungs- und 
Aufbewahrungsfristen sowie die Informationen 
auf der Homepage. 

Zahl der Prüfungen/Ergebnisse

Grundlage für die Entscheidung der ZfP über die 
Gewährung der Zulage sind die von den privaten 
Versicherungsunternehmen gemeldeten Daten. 
Kommen die privaten Versicherungsunterneh-
men ihren Meldepflichten gegenüber der ZfP 
nicht ordnungsgemäß nach, kann das BAS als zu-
ständige Ordnungswidrigkeitenbehörde ein Buß-
geld verhängen. Im Jahr 2022 boten die Meldun-
gen nach Einschätzung des BAS keinen Anlass, 
um Ordnungswidrigkeitenverfahren gegenüber 
privaten Versicherungsunternehmen einzuleiten. 

Durchführung des elektronischen 
 Meldeverfahrens 

Bei bestimmten Verstößen gegen die Pflegeversi-
cherungspflicht im Bereich der privaten Versiche-
rung kann gegen die versicherungspflichtige Per-
son ein Bußgeld verhängt werden, zum Beispiel 
dann, wenn kein Vertrag besteht, oder wenn bei 
einem bestehenden Vertrag mehr als sechs Mona-
te die Prämien nicht bezahlt wurden. Zuständig 
für die Verfolgung und Ahndung der Ordnungs-
widrigkeiten sind über 280 Verwaltungsbehörden 
in den Bundesländern. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen melden dem BAS die Verstö-
ße von versicherungspflichtigen Personen auf 
elektronischem Weg. Das BAS leitet die Meldun-
gen an die jeweils zuständige Ordnungswidrigkei-
tenbehörde weiter. Im Jahr  2022 war die IT-Si-
cherheitslage durch die Corona-Pandemie und 
den Ukraine-Krieg besonders angespannt. Die 
Services der elektronischen Meldestelle wurden 
daher optimiert, um die Sicherheit des Meldever-
fahrens weiterhin gewährleisten zu können. 

Fallzahlen Meldeverstöße

Kommen private Pflegeversicherungsunterneh-
men ihren Meldepflichten gegenüber dem BAS 
nicht ordnungsgemäß nach, kann das BAS als zu-
ständige Ordnungswidrigkeitenbehörde ein Buß-
geld gegen das jeweilige Unternehmen verhän-
gen. Im Berichtsjahr nahm das BAS in 15 Fällen 
Ermittlungen gegen private Versicherungsunter-
nehmen auf. Es erließ drei Bußgeldbescheide ge-
gen private Versicherungsunternehmen. Ein Ver-
fahren wurde eingestellt. 
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Finanzierung der  gesetzlichen  Rentenversicherung

10.1 Zuschüsse zur gesetzlichen 
 Rentenversicherung

Das BAS bewirtschaftet die Mittel des Bundes, 
die an die gesetzliche Rentenversicherung gezahlt 
werden; dabei hat das BAS 2022 insgesamt 
ca.  108,7 Mrd. Euro überwiesen. Diese Summe 
entspricht ca.  30,4  Prozent der Einnahmen der 
 gesetzlichen Rentenversicherung und trägt damit 
wesentlich zur finanziellen Stabilität des Renten-
versicherungssystems bei. Im Vergleich zum Vor-
jahr stiegen die Mittel des Bundes um rund 
1,4 Prozent. 

In diesem Betrag enthalten sind u. a. die Zuschüs-
se des Bundes an die allgemeine Rentenversiche-

rung in Höhe von 81,0 Mrd. Euro und die Beiträge 
des Bundes für Kindererziehungszeiten in Höhe 
von 16,8 Mrd.  Euro sowie die Erstattungen für 
Leistungen aus Zusatz- und Sonderversorgungs-
systemen der ehemaligen DDR nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftsüberführungsgesetz 
(AAÜG) in Höhe von 5,8 Mrd. Euro.

Auch die Zuschüsse des Bundes an die Versor-
gungsanstalt der Bezirksschornsteinfegermeister 
(VdBS) werden durch das BAS bewirtschaftet und 
stiegen in 2022 auf 81,6 Mio. Euro im Vergleich zu 
78,6 Mio. Euro im Jahr 2021 an.

10.2 Aufgaben nach dem  
Kohle verstromungs-
beendigungsgesetz

Im Rahmen des Kohleverstromungsbeendigungs-
gesetzes (KVBG) können Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer der Braunkohleindustrie und Stein-
kohlestromversorgung auf Antrag eine Überbrü-
ckungshilfe bis zur Anspruchsberechtigung auf die 
Altersrente erhalten (sogenanntes Anpassungs-
geld). Aufgabe des BAS ist es dabei, die Abrechnung 
für die Ausgleichszahlungen des Bundes zwischen 
dem Bundesamt für Wirtschaft und Ausfuhrkont-
rolle (BAFA) und der Deutschen Rentenversiche-
rung durchzuführen.

Der auf Grundlage von Daten der BAFA ermittelte 
Ausgleichsbetrag für das Abrechnungsjahr 2021 
belief sich auf 1,57 Mio. Euro, wovon der allgemei-
nen Rentenversicherung ein Betrag in Höhe von 
0,32 Mio. Euro und der knappschaftlichen Renten-
versicherung ein Betrag in Höhe von 1,25 Mio. Euro 
zuzuordnen war.



11. Lastenverteilung 
in der gesetzlichen 
Unfallversicherung



133
Tätigkeitsbericht 2022 – Teil 2

Lastenverteilung in der gesetzlichen Unfallversicherung

Seit 2009 führt das BAS die jährliche Lastenvertei-
lung zwischen den neun gewerblichen Berufs-
genossenschaften (BGen) durch. Jede BG trägt im 
Rahmen der Lastenverteilung zunächst ihre eige-
nen Rentenlasten entsprechend der Wirtschafts-
struktur, während die sogenannten „Überaltlas-
ten“ von allen BGen getragen werden.

Für das Jahr  2022 betrug die Lastenverteilung 
 insgesamt ca. 819,8 Mio. Euro und hat sich damit 

gegenüber dem Vorjahr um ca. 10 Mio.  Euro re-
duziert. Dabei sind in der Regel fünf BGen aus-
gleichspflichtig (Verwaltungs-BG, BG Handel und 
Warenlogistik, BG Energie Textil Elektro Medien-
erzeugnisse, BG Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege) und vier BGen ausgleichsberechtigt 
(BG Rohstoffe und chemische Industrie, BG der 
Bauwirtschaft, BG Holz und Metall und BG Nah-
rungsmittel und Gastgewerbe).



12. Temporäre 
 Sonderaufgaben
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Temporäre  Sonderaufgaben

Erstattung Krankenbehandlungskosten 
für  ukrainische Flüchtlinge 

Das BAS erstattet den Bundesländern unter be-
stimmten Voraussetzungen die Kosten für die 
Krankenbehandlung von Flüchtlingen aus der 
Ukraine, die im Zeitraum von Juni bis August 2022 
angefallen waren. Dem BAS wurde diese neue 
Aufgabe im Mai 2022 kurzfristig vom Gesetzgeber 
übertragen; dies war in einer Übergangszeit nach 
dem Wechsel dieses Personenkreises vom Asyl-
bewerberleistungsgesetz in den Rechtskreis des 
SGB II bzw. SGB XII erforderlich. Von den Bun-
desländern werden die Mittel an die Leistungsträ-
ger, in der Regel Sozialbehörden, weitergeleitet. 
Im Oktober 2022 veröffentlichte das BAS Verfah-
rensbestimmungen zum Erstattungsverfahren. 
Die Erstattungen beliefen sich in 2022 auf ins-
gesamt fast 29,3 Mio. Euro. Für das Jahr 2023 er-
wartet das BAS weitere Erstattungsforderungen 
der Länder, da die Abrechnung der Krankenbe-
handlungen oftmals mit Zeitverzögerung erfolgt. 

Energiepreispauschale an Rentnerinnen 
und Rentner

Das BAS hat im Rahmen des Gesetzes zur Zahlung 
einer Energiepreispauschale für Rentnerinnen 
und Rentner (RentEPPG) die Auszahlung der Mit-
tel der Energiepreispauschale von jeweils 300 Euro 

an Rentnerinnen und Rentner an die allgemeine 
Rentenversicherung und an die knappschaftli-
chen Rentenversicherung im Dezember 2022 an-
gewiesen. Die Auszahlung erfolgte für die allge-
meine Rentenversicherung durch den Renten 
Service der Deutschen Post AG und für die knapp-
schaftliche Rentenversicherung durch die Deut-
sche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See. 
Diese, erste Auszahlung betraf die Bestandsrent-
nerinnen und Bestandsrentner des Monats No-
vember  2022. Die Auszahlung der Energiepreis-
pauschale an die Rentnerinnen und Rentner, die 
im Dezember  2022 in den Ruhestand eintraten, 
erfolgte im Januar 2023.

Darüber hinaus hat das BAS die Erstattung der ge-
leisteten Energiepreispauschalen für Versorgungs-
empfängerinnen und Versorgungsempfänger der 
bundesunmittelbaren Rentenversicherungs- und 
Unfallversicherungsträger (Körperschaften des öf-
fentlichen Rechts mit Selbstverwaltung) gemäß 
des Versorgungsrechtlichen Energiepreispauscha-
len-Gewährungsgesetzes (VEPPGewG) durchge-
führt. Der Betrag wurde je nach Anforderung dem 
jeweiligen Träger Ende Dezember 2022 ausgezahlt.

Im Ergebnis hat das BAS im Jahr 2022 Bundesmit-
tel im Zusammenhang mit der Energiepreispau-
schale in Höhe von rund 5,9 Mio. Euro ausgezahlt 
(für fast 20 Mio. Zahlfälle).



3. Teil  
Sonderaufgaben





##1. Zuständige Stelle nach 
dem Berufsbildungsgesetz
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Zuständige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz

1.1 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31.12.2022 betreute das BAS insge-
samt 2.893 Ausbildungsverhältnisse der Ein-
stellungsjahrgänge 2020 bis 2022 in den ver-
waltungseigenen Berufen (ohne abgebrochenen 
Ausbildungsverhältnisse). Davon entfielen 2.867 
auf Sozialversicherungsfachangestellte, neun auf 
Kaufleute für Büromanagement und auf 17 Ver-
waltungsfachangestellte.

Die Zahl der im Jahr  2022 neu abgeschlossenen 
Ausbildungsverträge bei den Sozialversiche-
rungs trägern in den verwaltungseigenen Berufen 
ist mit 1.059 um sechs Verträge gesunken. Hier-
von entfielen 1.051 auf Sozialversicherungsfach-
angestellte, drei auf Kaufleute für Büromanage-
ment und fünf auf Verwaltungsfach angestellte. 

Neu abgeschlossene Ausbildungsverträge in verwaltungseigenen Berufen (einschließlich Abbrecher)

1038
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Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat im 
Berichtsjahr 371  Ausbildungsverträge im Beruf 
der Sozialversicherungsfachangestellten abge-
schlossen. Das sind 34 mehr als im Vorjahr. Bei 
den Krankenversicherungsträgern ist die Ausbil-
dungszahl in diesem Beruf nochmal um 17 Aus-
bildungsverträge auf 519 zurückgegangen. Bei der 
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-

Bahn-See sind fünf Ausbildungsverträge weniger 
geschlossen worden. Die Unfallversicherungsträ-
ger haben 53 Ausbildungsverträge abgeschlossen, 
13 weniger als im Vorjahr. Die Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau hat 
mit 12 Ausbildungsverträgen fünf Auszubildende 
weniger als im Vorjahr eingestellt.

Verteilung der Ausbildungsverhältnisse in verwaltungseigenen Berufen  
auf die bundesunmittelbaren Sozialversicherungsträger

Einstellungs-
jahr

Sozialversicherungsfachangestellte Verwaltungsfachangestellte Kaufleute für Büromanagement

KV RV KBS LSV UV KV RV KBS LSV UV KV RV KBS LSV UV

2016 700 137 104 9 83 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5

2017 677 164 100 0 73 0 0 0 0 0 2 0 0 0 3

2018 665 235 99 34 68 0 0 0 0 2 6 0 0 0 4

2019 605 247 98 34 70 0 0 0 0 2 4 0 0 0 2

2020 567 292 100 32 87 0 0 0 0 3 0 0 0 0 4

2021 536 337 102 17 66 0 0 0 0 2 2 0 0 0 2

2022 519 371 97 12 53 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0

Im Einstellungsjahrgang 2022 verfügten rund 
65,08  Prozent der Auszubildenden über Hoch- 
oder Fachhochschulreife, 34,83  Prozent über ei-
nen Real- oder gleichwertigen Schulabschluss 
und ein Auszubildender über einen Hauptschul-
abschluss. 

Zur Beschleunigung der Kommunikation mit den 
ausbildenden Trägern und als Erleichterung für 

die Eintragung der Ausbildungsverträge im Ver-
zeichnis der Berufsausbildungsverhältnisse bietet 
das BAS seit dem Jahr 2022 ein digitales Antrags-
verfahren mit der Möglichkeit des Dokumenten-
uploads an. Ab dem Einstellungsjahr 2023 sollen 
alle Anträge auf Eintragung ausschließlich digital 
erfolgen. Der entsprechende Online-Antrag ist 
auf der Webseite des BAS zu finden.
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1.2 Beratung und Überwachung

Die Ausbildungsberatung des BAS als zuständige 
Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz hat im 
Jahr  2022 insgesamt 2.118  Nachwuchskräfte vor 
der Zwischen- bzw. Abschlussprüfung beraten. 
Mit 1.621 Auszubildenden entfiel hierbei der grö-
ßere Anteil auf die angehenden Sozialversiche-
rungsfachangestellten. 497 Auszubildende befan-
den sich in der Ausbildung zu Kaufleuten im 
Gesundheitswesen.

Die Beratungen fanden in 118  Beratungsveran-
staltungen statt, davon 78 in Präsenz, die übrigen 
40 als Videokonferenz. Damit festigte sich das 
 Angebot der Onlineberatung als Alternative zur 
Präsenzberatung. 

Der Wunsch nach Onlineberatungsterminen bei 
den Ausbildungsbetrieben gründete sich im 
Jahr  2022 im Wesentlichen aber nicht mehr auf 
pandemiebedingte Einschränkungen, sondern auf 
praktische Erwägungen. Onlineberatungen sind 
für die Sozialversicherungsträger weniger auf-
wendig in Planung und Umsetzung. Gleiches gilt 
für die Ausbildungsberatenden. Allerdings ist die 
Mitarbeit der Auszubildenden bei Onlineberatun-
gen deutlich zurückhaltender als bei Präsenzver-
anstaltungen. Die technische Barriere, die Anony-
mität und die fehlende Gruppendynamik lassen 
einen lebhaften und konstruktiven Austausch 
zwischen Auszubildenden und Beratenden nur 
schwer aufkommen. So werden persönliche Fra-
gen so gut wie nie gestellt. Außerdem fehlt es re-
gelmäßig an den Kontakten zu den im Bereich der 
Ausbildung tätigen Personen, wodurch eine für 
die Ausbildungsberatung sehr wichtige Informa-
tionsquelle bei der Onlineberatung wegfällt. 

Die infolge der Pandemie eingestellten Beratun-
gen der Auszubildenden am Ausbildungsplatz in 

den Geschäftsstellen wird wieder aufgenommen. 
Die Ausbildungsberatung kann künftig den Dia-
log mit Auszubildenden und Ausbildenden wie-
der intensivieren.

Beratungen bei den angehenden 
 Sozialversicherungsfachangestellten

Ausbildungs-
fachrichtung Beratungstermine

Beratene 
 Auszubildende

KV 52 927

UV   3 124

RV 15 272

KBS 10 243

LSV   2   55

Summe 82 1621

Die Zahl der Beratungstermine für angehende So-
zialversicherungsfachangestellte lag im Jahr 2021 
noch bei 68, die Zahl der beratenen Auszubilden-
den bei 1.231. Die hohe Steigerungsrate von 2021 
auf 2022 ist allerdings nicht auf eine Erhöhung der 
Zahl der Ausbildungsplätze bei den Sozialversi-
cherungsträgern zurückzuführen, sondern darauf, 
dass es im Jahr 2022 zu keinem pandemiebeding-
ten Lockdown der Bildungseinrichtungen mehr 
kam. So konnten deutlich mehr Auszubildende 
mit den Beratungsangeboten der zuständigen 
Stelle erreicht werden.

Ein zentrales Anliegen des BAS als zuständige 
Stelle ist die Wahrung der Qualitätsstandards in 
der Ausbildung, insbesondere bei der Überprü-
fung neuer Ausbildungskonzepte. 
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Was vor der Pandemie noch undenkbar war, 
nämlich Ausbildungsinhalte im Homeoffice zu 
vermitteln, hat sich inzwischen bewährt. So, dass 
einige Sozialversicherungsträger den Wunsch ge-
äußert haben, diese neue Form der Ausbildung 
auch künftig als ergänzenden und optionalen 
Baustein in die Berufsausbildung zu integrieren. 
Das BAS hat den Ausbildungsbetrieben gegen-
über signalisiert, dass es dieser Form der Weiter-
entwicklung der Ausbildung aufgeschlossen ge-
genübersteht. Während der pandemiebedingten 
Einschränkungen hat sich gezeigt, dass eine er-
folgreiche Ausbildung auch dann zeitweise von 
zu  Hause erfolgen kann, wenn der persönliche 
Austausch weiterhin überwiegt und die sozialen 
Kontakte nicht darunter leiden. 

Ein entsprechendes, um die Homeoffice-Aus-
bildung erweitertes Ausbildungskonzept eines 
Sozialversicherungsträgers konnte das BAS nach 
Überprüfung bestätigen. Hier ermöglicht die 
 Ausbildungsstruktur ein zeitweises Arbeiten im 
 Homeoffice, so dass gewährleistet ist, dass die 
Ausbildung weiterhin in gleicher Qualität erfolgt 
wie zuvor.

Ein Träger der gesetzlichen Rentenversicherung 
hat Demographie bedingt erneut deutlich seine 
Ausbildungszahlen erhöht. Ein entsprechend neu 

gestaltetes Ausbildungskonzept konnte das BAS 
nach umfangreicher Überprüfung, u. a. vor Ort in 
der neuen Lernumgebung, bestätigen. Ziel ist die 
praxisnahe Ausbildung zu optimieren und die 
Nachwuchskräfte langfristig an den Träger zu 
binden. 

Mit einer inhaltlich, zeitlich und räumlich stärke-
ren Verzahnung von Theorie und Praxis bei 
gleichzeitiger Erhöhung der Praxis- und Reduzie-
rung der Theorieanteile, entsprach das Ausbil-
dungsmodell immer noch den Vorschriften der 
Ausbildungsordnung. Diese schreibt zwar einen 
zeitlichen Umfang von sechzehn Wochen syste-
matischer Vermittlung und Vertiefung der Fertig-
keiten und Kenntnisse zu den rechtlichen und 
fachlichen Grundlagen vor, lässt jedoch Spiel-
raum bei der Frage, in welcher Form die syste-
matische Vermittlung stattfinden soll. Neben 
„klassischem“ Frontalunterricht mit Lehrkräften 
können daher auf der Grundlage didaktisch-me-
thodischer Konzepte auch  – wie in dem Ausbil-
dungskonzept vorgesehen – eine praxisorientier-
te, von Ausbildenden begleitete Vermittlung von 
Theorieinhalten, digitale Lernplattformen und 
multimediale Lernangebote zum Einsatz kom-
men. Das BAS wird die Umsetzung des neuen 
Ausbildungskonzepts weiterhin konstruktiv be-
gleiten.
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1.3 Prüfungen

Im Jahr 2022 hat das BAS insgesamt 2.114 Perso-
nen und damit mehr als im Vorjahr (2021: 2056) 
geprüft.

An zehn Zwischenprüfungen nahmen 943 Auszu-
bildende zu Sozialversicherungsfachangestellten 
und fünf angehende Verwaltungsfachangestellte 
teil. Dabei wurden 54 Prüfungsausschüsse einge-
setzt.

An 15 Abschlussprüfungen, bei denen 68  Prü-
fungsausschüsse tätig waren, nahmen 933 Perso-
nen teil, darunter 34 Wiederholer. Auf den Ausbil-
dungsberuf Sozialversicherungsfachangestellte/r 
entfielen 919 zu prüfende Personen, fünf auf den 
Ausbildungsberuf Verwaltungsfachangestellte/r 
und neun auf den Ausbildungsberuf Kaufmann/
Kauffrau für Büromanagement. 889 Prüflinge be-
standen die Prüfung. Unter den 919 zu prüfenden 
Personen für den Beruf Sozialversicherungsfach-
angestellte/r waren 18, die – weil nicht in einem 
Ausbildungsberuf stehend – nach § 45 Abs. 2 BBiG 
zur Prüfung zugelassen wurden. Diese kamen alle 
von Betriebskrankenkassen.

An der Fortbildungsprüfung zum/zur Kranken-
kassenfachwirt/in nahmen insgesamt 57  Mit-
arbeiter/innen von Betriebs- und Innungs-
krankenkassen teil. Elf davon kamen von 
landesunmittelbaren Kassen und wurden vom 
BAS im Rahmen der Amtshilfe für die zuständigen 
Stellen geprüft, die bisher keine entsprechende 
Prüfungsordnung erlassen haben. Drei Prüfungs-
ausschüsse waren im Einsatz. 51 Prüflinge bestan-
den die Prüfung. Bei der Organisation wurde das 
BAS von der BKK- und IKK-Akademie unterstützt. 

Zudem hat das BAS zwölf Ausbilder-Eignungs-
prüfungen durchgeführt, an denen 132  Ausbil-
der/innen teilnahmen. 23 dieser Ausbilder/innen 
arbeiten bei der BARMER, 36 bei der DAK-Ge-
sundheit, zehn bei der Deutschen Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See, 17 bei Trägern 
der gesetzlichen Unfallversicherung und 46 bei 
der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Es nahmen 24  Mitarbeiter/innen von Betriebs- 
und Innungskrankenkassen an der Fortbildungs-
prüfung zum/zur Fachwirt/-in für Management 
und Führung in Krankenkassen teil. Im Einsatz 
waren drei Prüfungsausschüsse.

Außerdem nahmen 20 Beschäftigte der Deut-
schen Rentenversicherung Bund an der Fort-
bildungsprüfung zum/zur geprüften Sozialver-
sicherungsfachwirt/in teil. Dabei wurden zwei 
Prüfungsausschüsse eingesetzt.

Im Berichtsjahr hat das BAS alle Prüfungs-
ausschüsse für den Ausbildungsberuf Sozialver-
sicherungsfachangestellte neu berufen. Dabei hat 
sich die Anzahl der Prüfungsausschüsse in der 
Fachrichtung gesetzliche Rentenversicherung  – 
bedingt durch die bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund deutlich gestiegenen Aus-
bildungszahlen  – im Vergleich zur vorherigen 
Amts periode verdreifacht. 

Zudem hat das BAS neue Zwischenprüfungsord-
nungen für Sozialversicherungsfachangestellte 
und Verwaltungsfachangestellte erlassen, die im 
Gemeinsamen Ministerialblatt vom 31. März 2022 
veröffentlicht sind.



2. Mutterschaftsgeldstelle
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Mutterschaftsgeldstelle

Wenn Frauen wegen der Schutzfristen vor und 
nach der Entbindung kein Arbeitsentgelt aus ei-
ner Beschäftigung erhalten und sie nicht Mitglied 
einer gesetzlichen Krankenkasse sind, besteht ein 
Anspruch auf Mutterschaftsgeld in Höhe von ma-
ximal 210  Euro. Das Mutterschaftsgeld erhalten 
auch Frauen, deren Beschäftigungsverhältnis 
während der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfristen nach der Geburt durch den Arbeit-
geber zulässig, d. h. mit Zustimmung der für den 
Arbeitsschutz zuständigen Behörde gekündigt 
wurde. Zuständig für die Auszahlung des Mutter-
schaftsgeldes ist die Mutterschaftsgeldstelle im 
BAS.

Die Mutterschaftsgeldstelle erreichten im 
Jahr  2022 rund 13.800  Anträge. Gegenüber dem 
Vorjahr ist das ein Rückgang von rund zwölf Pro-
zent. Der Anteil der online gestellten Anträge liegt 
bei etwa fünfzig Prozent. Dieses Antragsverfahren 
vereinfacht nicht nur die Antragstellung, sondern 
ermöglicht auch eine noch schnellere und effizi-
entere Bearbeitung. 

Wie im Vorjahr musste die Mutterschaftsgeldstel-
le rund ein Drittel der Anträge (rund 4.450) ableh-
nen, weil die gesetzlichen Voraussetzungen nicht 
erfüllt waren. In rund 21  Prozent der Fälle be-
stand eine Mitgliedschaft in einer gesetzlichen 
Krankenkasse, was zur Folge hat, dass für die Prü-
fung eines Anspruchs nicht das BAS, sondern die 
gesetzliche Krankenkasse zuständig ist. Darüber 
hinaus waren Ablehnungen überwiegend vorzu-
nehmen, weil die (werdenden) Mütter in keinem 
Beschäftigungsverhältnis standen. Da das Mut-

terschaftsgeld eine Entgeltersatzleistung ist, wird 
auch der Wegfall eines Arbeitsentgelts aufgrund 
der Schutzfristen für den Anspruch vorausgesetzt.

In etwa hundert Fällen legten Antragstellerinnen 
gegen die ablehnende Entscheidung Widerspruch 
ein. In der überwiegenden Zahl dieser Widersprü-
che wurde die Frage nach dem Bestehen eines Be-
schäftigungsverhältnisses missverstanden und 
verneint, weil das für werdende Mütter bestehen-
de Beschäftigungsverbot irrtümlich als fehlendes 
Beschäftigungsverhältnis verstanden wurde. Die 
Mutterschaftsgeldstelle hat in diesen Fällen das 
Mutterschaftsgeld nachträglich ausgezahlt. 

Das BAS zahlte insgesamt rund 1,75 Mio. Euro an 
Leistungen für Aufwendungen nach dem Mutter-
schutzgesetz aus. Darin enthalten sind rund 
15.800 Euro Pflichtbeiträge zur Arbeitslosenversi-
cherung, welche das BAS für Frauen abführt, die 
vor Beginn der Schutzfrist sozialversicherungs-
pflichtig beschäftigt waren und daher auch wäh-
rend des Bezuges von Mutterschaftsgeld der Ar-
beitslosenversicherungspflicht unterliegen.

Anträge auf Mutterschaftsgeld

2019 2020 2021 2022

16.400 16.700
15.600

13.800
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3.1 Das neue Soziale 
 Entschädigungsrecht (SER)

Am 29.11.2019 hat der Bundesrat dem vom Bun-
destag beschlossenen neuen Sozialen Entschädi-
gungsrecht zugestimmt. Die Opferentschädigung 
wird damit künftig im Sozialgesetzbuch  XIV 
(SGB XIV) geregelt. Das Opferentschädigungsge-
setz (OEG) und das Bundesversorgungsgesetz 
(BVG) werden aufgehoben.

Die meisten Regelungen des Sozialen Entschädi-
gungsrechts treten am 1.  Januar  2024 in Kraft. 
Einzelne Regelungen des Gesetzes wie z. B. der 

Anspruch auf Leistungen in Traumaambulanzen 
traten ab 2021 und die Gleichbehandlung von 
Opfern von Gewalttaten unabhängig von ihrer 
Staatsangehörigkeit rückwirkend ab 2018 in Kraft.

Das derzeit noch geltende Entschädigungsrecht 
orientiert sich am System und den Leistungen der 
Kriegsopferversorgung. Bei abnehmender Anzahl 
der leistungsberechtigten Kriegsopfer und ihrer 
Hinterbliebenen richtet sich das neue SGB XIV 
stärker an den Bedarfen von Gewaltopfern aus.
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3.2 Bundesstelle für  Soziale 
 Entschädigung (BfSE)

Zum 1.  Januar  2024 werden dem BAS Aufgaben 
bei der Durchführung des Sozialen Entschädi-
gungsrechts (SER) nach dem (dann neuen) SGB 
XIV übertragen und gleichzeitig die Bundesstelle 
für Soziale Entschädigung (BfSE) eingerichtet. 
Diese Bundesstelle soll einerseits selbständig Auf-
gaben des Bundes auf dem Gebiet der sozialen 
Entschädigung wahrnehmen und andererseits als 
Kompetenzzentrum das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales (BMAS) bei der Qualitätssi-
cherung zur bundeseinheitlichen Durchführung 
des SER unterstützen. Die BfSE wird der Fachauf-
sicht des BMAS unterliegen.

Die Aufgaben der BfSE lassen sich in drei Aufga-
bengebiete unterteilen:

1. Eigene Aufgaben: 
• Abschluss von Verwaltungsvereinbarungen 

mit dem GKV-Spitzenverband zur Pauschalie-
rung von Erstattungsansprüchen der Kranken- 
und Pflegekassen 

• Wahrnehmung der Aufgaben der zentralen 
 Behörde bei Rechtshilfeersuchen nach dem 
Europäischen Übereinkommen über die Ent-
schädigung von Gewalttaten vom 24. 11. 1983

• Wahrnehmung der Aufgabe der Deutschen 
Unterstützungsbehörde bei grenzüberschrei-
tenden Fällen innerhalb der EU oder im 
 Krisenfall.

2. Kompetenzzentrum für das BMAS
• Erstellen und Führen der amtlichen Statistik 
• Abwicklung von Forschungsprojekten im 

 Bereich SER. 
• Geschäftsführung des Fachbeirates Soziale 

Entschädigung.
• Organisation von Veranstaltungen und 

 Erfahrungsaustauschen
• Entwicklung von Arbeitshilfen und 

 Formularen

3. Unterstützung der Länder bei der Aus- und 
Fortbildung 

• Mitwirkung an der Aus- und Fortbildung der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der  Länder 
aufgrund des erhöhten Bedarfs durch die 
 Einführung des SGB XIV und umfassender 
 Reform des SER 

Zur fachlichen und organisatorischen Vorberei-
tung der Aufgabenübernahme hat das BAS bereits 
mit Wirkung vom 1.  Januar  2022 einen Aufbau-
stab eingesetzt, der eng mit dem BMAS, den Län-
dern und weiteren Beteiligten zur Umsetzung 
des zukünftigen SGB XIV zusammenarbeitet. 





Presse und Kommunikation

Viele Aufgaben des BAS stehen im öffentlichen 
Interesse und damit im Blick der Medien. Den 
Schwerpunkt zahlreicher Medienanfragen bildete 
auch in 2022 wieder die Auszahlungen von Coro-
na-Finanzhilfen. Nach wie vor im Fokus standen 
hierbei das Zahlungsverfahren und die Auszah-
lungsbeträge für Corona-Tests sowie Auszahlun-
gen für Schutzimpfungen und Finanzhilfen für 
Krankenhäuser. Das Thema Corona fand sich 
auch im Zusammenhang mit der Anerkennung 
von Berufskrankheiten wieder.

Ein Großteil der Presseanfragen betraf auch das 
das politisch umstrittene Thema Finanzierung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). 
Von regem Interesse waren hier Auffälligkeits-
prüfungen des BAS zur Sicherung der Daten-
grundlagen des Risikostrukturausgleichs sowie 
die Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds. 

Auch zum Krankenhauszukunftsfonds kamen 
zahlreiche Anfragen. Insbesondere ging es um 
den Bearbeitungsstand der gestellten Anträge, zur 
Höhe der ausgezahlten Fördermittel, zu Antrags-
ablehnungen und der Frage, zu welchem Zeit-
punkt die Mittel des Fonds vollständig ausgezahlt 
sein würden.

Mit einem Sonderbericht über die Qualität der 
Hilfsmittelversorgung veröffentlichte das BAS 

seine Erkenntnisse und Empfehlungen zur Quali-
tät der Hilfsmittelversorgung in der GKV. Eine 
weitere Veröffentlichung des BAS erfolgte mit 
dem Sondergutachten zu den Wirkungen von 
 erfolgsabhängigen Verträgen für hochpreisige 
Arzneimittel nach Einführung des Risikopools 
in der GKV. 

Auf seiner Webseite stellt das BAS zu allen The-
men aktuelle Informationen zur Verfügung. Diese 
werden von sehr unterschiedlichen Zielgruppen 
wie etwa der Fachöffentlichkeit, Spezialisten, oder 
Bürgerinnen und Bürgern abgeholt. Der An-
spruch ist hierbei, die teilweise sehr komplexen 
Sachverhalte nachvollziehbar mit gutem Infor-
mationsgehalt auf hohem Niveau darzustellen.

Auch die interne Kommunikationsarbeit steht für 
über 750 Mitarbeitende und entsprechend stark 
unterschiedlichen Bedürfnissen stets vor Heraus-
forderungen. Um den Beschäftigten eine gezielte 
und arbeitserleichternde Informationsplattform 
anzubieten, wurde das Intranet des BAS laufend 
ausgebaut und inzwischen als modernes Wissens-
portal ausgestaltet.

Das BAS – ein moderner und 
 zukunftsorientierter Arbeitgeber

Das größte Potential des BAS sind seine rund 
750 gut ausgebildeten und hoch motivierten Be-

Blick nach Innen
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schäftigten, die in ihrem täglichen Wirken einen 
wichtigen Beitrag zur Funktionsfähigkeit und fi-
nanziellen Stabilität des deutschen Sozialver-
sicherungssystems leisten. 

Ihnen bietet das BAS attraktive, abwechslungs-
reiche und zukunftsgerichtete Arbeitsplätze so-
wie vielfältige Entwicklungs- und Fortbildungs-
möglichkeiten nach individuellem Bedarf. Neuen 
Führungskräften werden neben fachlichen Fort-
bildungen insbesondere individuelle Coaching-
Angebote unterbreitet, um gut in die Führungs-
rolle hineinzuwachsen.

Einen hohen Stellenwert hat im BAS die Gewin-
nung und Ausbildung von Nachwuchskräften. So 
bietet das BAS einen dreijährigen, dualen Bache-
lor-Studiengang zum Bachelor of Laws an. Das 
Studium findet an der Hochschule des Bundes für 
öffentliche Verwaltung am Fachbereich Sozial-
versicherung in Berlin und Bochum statt. Dane-
ben bildet das BAS jedes Jahr am Standort Bonn in 
Zusammenarbeit mit dem Bundesverwaltungs-
amt Verwaltungsfachangestellte aus.

Inklusion ist im BAS eine wichtige Angelegenheit. 
Daher sind Bewerbungen von schwerbehinderten 
oder diesen gleichgestellten Menschen ausdrück-
lich erwünscht. Bereits im Bewerbungsverfahren 
werden sie besonders unterstützt; hinsichtlich 
der Erfüllung der Ausschreibungsvoraussetzun-
gen erfolgt eine individuelle Betrachtung. Im be-
ruflichen Alltag erhalten sie bestmögliche Unter-
stützung, Förderung und Begleitung.

Der Hauptsitz des BAS befindet sich in der Bun-
desstadt Bonn in gut an ÖPNV und Individualver-
kehr angebundener Lage. Nachdem im Jahr 2022 
der Mietvertrag für die Liegenschaft verlängert 
wurde, wird diese im laufenden Betrieb bis 
Ende  2024 umfassend modernisiert und gemäß 
modernen Anforderungen an eine Büroumge-
bung umgebaut. Daneben verfügt das BAS über 

Außenstellen in Berlin, Cloppenburg, Duisburg, 
Fulda und Ingolstadt (s. auch Kapitel PDK).

Beruf und Privatleben – im BAS gelebte Realität 

Im BAS ist die Vereinbarkeit von Beruf und 
 Privatleben kein bloßer Programmsatz, sondern 
gelebte Realität. So sind im BAS flexible Arbeits-
zeiten, individuelle Teilzeitmodelle, ein Eltern-
Kind-Zimmer sowie eine Beratung durch einen 
Familien-Service-Dienstleister seit Jahren selbst-
verständlich. Die meisten Beschäftigten nutzen 
die nach Ende der Corona-Phase in einer neuen 
Dienstverein barung angebotenen Möglichkeit, 
auch regulär bis zu 60 Prozent Telearbeit bzw. mo-
biler Arbeit zu leisten; die Arbeitsfähigkeit und Er-
reichbarkeit der jeweiligen Arbeits einheiten wer-
den durch die Beschäftigten eigenverantwortlich 
durch entsprechende Teamvereinbarungen ge-
währleistet.

Auch die zunehmende Wahrnehmung von Füh-
rungspositionen in Teilzeit wird im BAS unter-
stützt. Dies hat sicherlich mit dazu beigetragen, 
dass der Anteil von Frauen in Führungspositionen 
mittlerweile bei mehr als 50 Prozent liegt. Für sei-
ne großen Erfolge im Bereich der Vereinbarkeit 
von Beruf und Familie ist das BAS schon mehrfach 
und auch jüngst wieder im Rahmen des Audits 
„Beruf und Familie“ der Hertie-Stiftung als fami-
lienfreundlicher Arbeitgeber zertifiziert worden. 

Ein besonderes Anliegen ist dem BAS schließlich 
die Gesundheit seiner Beschäftigten Ein struktu-
riertes „Betriebliches Gesundheitsmanagement“ 
ist seit vielen Jahren etabliert und bietet den Be-
schäftigten u.a. vielfältige gesundheitsfördernde 
Präventionsangebote an. Der hohe Standard bei 
der flächendeckenden ergonomischen Ausstat-
tung der Arbeitsplätze (u. a. mit höhenverstell-
baren Schreibtischen) wird kontinuierlich ange-
passt.
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Nachhaltigkeit im BAS

Nachhaltigkeit stellt eines der Leuchtturm-
themen der strategischen Ausrichtung des BAS 
dar. In diesem Zusammenhang ist zunächst die 
inhaltliche und organisatorische Etablierung ei-
nes zertifizierten Umweltmanagementsystems 
ein bedeutsamer Schwerpunkt. Ziel ist es, die 
EMAS-Zertifizierung (Eco-Management and Au-
dit Scheme) durch eine externe Auditierung zu er-
halten. Für die Umsetzung hat das BAS einen Um-
weltmanagementbeauftragten (UMB) bestellt, der 
das Projekt leitet. Mit der Veröffentlichung der 
Umweltleitlinien wird der Gedanke einer „Nach-
haltigen Entwicklung“ zum festen Bestandteil des 
Handelns. Mit Hilfe der ersten Umweltbetriebs-
prüfung wurden die umweltrelevanten Tätigkei-
ten und Prozesse ermittelt. 

Bereits vor dem Krieg in der Ukraine kam der 
Transformation der Bundesverwaltung auf dem 
Weg zur Klimaneutralität eine besondere Bedeu-
tung zu. Seitdem ist das Thema der Energieein-
sparung im privaten Bereich und natürlich auch 
im BAS noch mehr in den Fokus gerückt. Durch 
zahlreiche Sofortmaßnahmen konnte das BAS 
seinen Energieverbrauch deutlich senken. Auch 
im aktuellen Umbauprojekt des BAS wurde das 
Thema Nachhaltigkeit integriert.

Weitere Maßnahmen wurden ebenfalls mit dem 
Ziel umgesetzt, die Nachhaltigkeitsstrategie der 
Bundesregierung auch im BAS voranzubringen. 
So nimmt das BAS beispielsweise zur Förderung 
alternativer Verkehrsmittel an der Aktion „Mit 
dem Rad zur Arbeit“ teil und subventioniert das 
Job-Ticket aus eigenen Mitteln. Allen Beschäftig-
ten wird die Möglichkeit gegeben, an Fortbil-
dungsveranstaltungen der Bundesakademie für 
öffentliche Verwaltung (BAkÖV) speziell zum 
Thema Nachhaltigkeit teilzunehmen. Durch die 
flächendeckende Einführung der E-Akte und die 
Digitalisierung von Prozessen und Fachverfahren 

reduziert das BAS zudem dauerhaft seinen Pa-
pierverbrauch. 

Veränderungsmanagement

Das BAS befindet sich im steten Wandel. Die Aus-
löser für Veränderungen sind vielfältig: politische 
Vorgaben, sich ändernde Rahmenbedingungen, 
die Digitalisierung und der demografische Wan-
del. Der Wandel der heutigen Zeit bedeutet, sich 
in immer kürzeren Zyklen neuen Veränderungen 
zu stellen und diese erfolgreich zu bewältigen.

Veränderungsprozesse sind nicht einfach und 
oftmals von Unsicherheit und Skepsis begleitet. 
Deshalb ist es wichtig, den Wandel durch ein ko-
ordiniertes Veränderungsmanagement zu unter-
stützen. Hierbei hängt der Erfolg einer Verände-
rungsmaßnahme maßgeblich davon ab, die 
Mitarbeitenden für das Vorhaben zu begeistern. 

Im letzten Jahr hat das BAS daher verstärkt auf 
Transparenz, Kommunikation und Beteiligung 
der Mitarbeitenden gesetzt. Insbesondere viel-
fältige Beteiligungsformate, wie Arbeitsgruppen, 
Workshops und Projektarbeit haben geholfen, die 
Beschäftigten mitzunehmen. Damit verfolgt das 
BAS das Ziel der Veränderung durch gemeinsame 
Gestaltung.

Anwender/innenbeirat im BAS

Eine der genannten Arbeitsgruppen widmete sich 
der „Herausforderungen der Digitalisierung“, aus 
welcher die Etablierung eines Anwender/-innen-
beirats – AWB - hervorging, um die Anwenderin-
nen und Anwender hierarchieunabhängig an 
 Bewertungs-, Anschaffungs- und Umsetzungs-
prozessen zu beteiligen. Dieser AWB will sicher-
stellen, dass die Kolleginnen und Kollegen im Mit-
telpunkt von digitalen Prozessen im BAS stehen 
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und hat sich daher zum Ziel gesetzt, als praxis-
orientiertes Beratungsgremium die Zusammenar-
beit aller an der Digitalisierung Beteiligten zu un-
terstützen, um die Belange und Interessen der 
Anwendenden zu vertreten. Hauptfokus ist es da-
bei, den Beschäftigten im BAS eine Stimme zu ge-
ben. Im Juli  2022 wurde der Beirat als fester 
 Bestandteil des BAS installiert.

Ersteinführung der EAkte Bund (EAB) 
 erfolgreich abgeschlossen

Das BAS befindet sich mitten in der digitalen 
Transformation, in der, neben vielfältigen techni-
schen Neuerungen, vor allem Prozesse optimiert 
und die Formen der Zusammenarbeit neu ge-
dacht werden müssen.

Mit der der Ersteinführung der E-Akte Bund 
(EAB), hat das BAS einen weiteren großen Schritt 
in Richtung Digitalisierung gemacht. 

Das BAS hat die EAB nach Pilotierung in drei 
 Rollout-Phasen von Januar bis November  2022 
flächendeckend eingeführt. Seitdem arbeiten 
über 750  Beschäftigte mit der EAB und nutzen 
dabei deren integrierte Workflowkomponente. 
Damit werden sämtliche aktenrelevanten Ab-
stimmungs- und Entscheidungsprozesse bis hin 
zur Amtsleitungsebene abgebildet. 

Die Ersteinführung der EAB innerhalb eines Jah-
res war insgesamt ein Kraftakt, der nur durch in-
tensive Zusammenarbeit und mit einem hohen 
Engagement der Mitarbeitenden des BAS bewäl-
tigt werden konnte. Durch die strategische An-
bindung des Einführungsprojektes bei der Behör-
denleitung wurde die Bedeutung insgesamt und 
damit eine umfassende Beteiligung aller benötig-
ten Kompetenzen im Rahmen des Einführungs-
prozesses sichergestellt. Im BAS wurden Fachad-
ministrierende eingesetzt und ein zentrales 

Dokumentenmanagement- und Scanverfahren 
eingerichtet. Ein Dozententeam, Multiplikatoren 
und abrufbare Erklärvideos sowie Anleitungen 
unterstützten den Einführungsprozess. Entschei-
dend für den guten Erfolg des Dozententeams 
und der Multiplikatoren war die Rekrutierung 
aus der eigenen BAS-Belegschaft in allen Abtei-
lungen. Auch die erklärenden Anleitungen und 
Videos wurden „hausgemacht“, d. h. auf die spezi-
fischen Bedürfnisse des BAS ausgerichtet

Die Einführung der EAB ist ein herausfordernder 
Prozess, den das BAS in den kommenden Jahren 
in vielfältiger Hinsicht weiterentwickeln und op-
timieren wird. 

Onlinezugangsgesetz (OZG)

Im Rahmen des Onlinezugangsgesetzes hat das 
BAS in 2022 ebenfalls die Digitalisierung weiter 
ausgebaut. Unter anderem wurde der Antrag auf 
Mutterschaftsgeld, der im BAS bereits über ein 
Onlineformular erreichbar ist und digital bear-
beitet wird, im Bundesportal aufgenommen und 
an das Nutzerkonto Bund angebunden. Die Mög-
lichkeit zu Beschwerden über bundesunmittel-
bare Sozialversicherungsträger sowie Anträge 
zum „IFG“ und „DSGVO“ werden über einen bun-
deseinheitlichen Standard umgesetzt, ebenfalls 
im Bundesportal implementiert und an das Nut-
zerkonto Bund angebunden. Auch weitere Ver-
pflichtungen aus dem OZG wird das BAS künftig 
weiter ausbauen und optimieren.

Korruptionsprävention im BAS

Im Bereich der Korruptionsprävention lag der 
 Fokus auf einer Optimierung der Präventions-
maßnahmen. Das BAS schloss im Jahr 2022 eine 
Risikoanalyse zur Korruptionsprävention ab. Da-
mit stellte es die besonders korruptionsgefährde-
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ten Arbeitsgebiete aktuell fest und nahm für diese 
Arbeitsgebiete eine Bewertung der bestehenden 
Sicherungsmaßnahmen vor. Soweit die Risiko-
analyse einen Handlungsbedarf ergab, konnten 
zusätzliche Sicherungsmaßnahmen erarbeitet 
werden. Diese gewährleisten zukünftig in den je-
weiligen Arbeitsgebieten einen verbesserten 
Schutz vor Korruption. Zudem hat das BAS ein 
 ergänzendes „Konzept Korruptionsprävention“ 
erstellt, um alle hausinternen Präventionsmaß-
nahmen optimal aufeinander abzustimmen und 
weiter zu intensivieren.

Anwendungsentwicklung im BAS

Im Jahr  2022 wurde die Mutterschaftsgeldstelle 
im Rahmen des Onlinezugangsgesetzes (OZG) an 
das Nutzerkonto Bund angebunden. Neben um-
fangreichen Weiterentwicklungen im Kranken-
hauszukunftsfonds wurde eine Onlinemeldung 
für die Zuständige Stelle der Beruflichen Bildung 
in der Sozialversicherung geschaffen. Darüber 
 hinaus ist ein Onlineportal zur Fördermittel-Be-
antragung im Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung live gegangen, worüber in Zukunft ca. 
4.000 Anträge pro Jahr digital eingehen können.

Das IT-Entwicklungs-Team entwickelt und be-
treut aktuell ca. 60  BAS-„eigene“ IT-Lösungen 
(Produkte). Die Produktverantwortung wird um-
fassend verstanden und reicht somit von der An-
forderungsanalyse über die Softwareentwicklung 
mit eigener Qualitätssicherung bis hin zum Pro-
duktbetrieb einschließlich der Wartung sowie 
dem Support. Die Produkte werden überwiegend 
als Webanwendungen bereitgestellt, die mit Hilfe 
modernster Technologien und Architekturen 
 entwickelt und mit Container-Technologien be-
trieben werden. Diverse Open-Source Werkzeuge 
unterstützen dabei den Entwicklungs-, Test- 
und Deployment-Prozess. Neue Funktionalitäten, 
Fehlerbehebungen oder Sicherheitsupdates kön-

nen umgehend und beliebig häufig ausgerollt 
werden. Bei der Entwicklung wird der Secure-by-
Design Ansatz verfolgt und großer Wert auf 
 Barrierefreiheit der Angebote gelegt. Ende  2022 
waren über alle Umgebungen hinweg mehr als 
400  Container in Betrieb. Die interne Software-
entwicklung erfolgt seit Jahren erfolgreich nach 
agilen Prinzipien und der Methode „Scrum“. 
Für die notwendige Kommunikation werden mo-
derne Werkzeuge eingesetzt. Organisatorische 
Leitplanken anhand von Mikro- und Makro-
architektur-Standards werden mit Hilfe eines 
Technologie-Radars visualisiert und quartalswei-
se aktualisiert.

Informationstechnik im BAS

Im BAS bestehen aufgrund der verwalteten Sozi-
al- und Gesundheitsdaten sowie der besonderen 
Bedingungen im Zahlungsverkehr hohe Anforde-
rungen an die Verfügbarkeit, Integrität und Ver-
traulichkeit der Daten und damit an die gesamte 
IT-Infrastruktur. Sie unterliegt hinsichtlich der 
Server, Datenbanken, Speichersysteme und Netz-
werkinfrastrukturen inklusive der Anbindung ex-
terner Netze einem ständigen Modernisierungs-
prozess und wurde auch in 2022 weiter ausgebaut. 

Das BAS betreibt zwei gegeneinander gespiegelte 
zentrale Serverräume am Hauptstandort Bonn so-
wie fünf abgesetzte Serverräume zur Versorgung 
seiner Außenstellen. Insgesamt werden im BAS 
über 400  Serversysteme in hoch virtualisierten 
Umgebungen für Produktion, Integration, Ent-
wicklung und Test betrieben. In der zentralen Pro-
duktionsumgebung sorgen durchgehende Clus-
ter-Infrastrukturen im Server-, Daten- und 
Netzwerkbereich für einen hochverfügbaren Be-
trieb. Im Rahmen des turnusgemäßen Ausbaus 
der eingesetzten Technologien und Komponenten 
wurden im Jahr 2022 z. B. die Infrastrukturen der 
für die hochverfügbare Datenhaltung notwendi-
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gen Speichernetze sowie der Datensicherungssys-
teme durchgehend erneuert. Weiterhin fanden 
umfangreiche Arbeiten zur Konsolidierung der 
Verzeichnisdienst- und Identity-Management-
Strukturen statt und es wurden weitere Systeme 
zur Absicherung des internen Netzwerkverkehrs 
eingeführt.

Neben diesen Arbeiten am Hauptstandort Bonn 
wurden in allen Außenstellen nach der Erneue-
rung der Server, Netz- und Speicherkomponen-
ten in den vergangenen Jahren nun ebenfalls die 
unterbrechungsfreien Stromversorgungen und 
weitere damit verbundene Versorgungssysteme 
modernisiert. Des Weiteren fanden umfangreiche 
Vorbereitungsarbeiten für eine Erneuerung der 
netztechnischen Anbindungen der Außenstellen 
an den Hauptstandort Bonn statt. 

Nachdem für die Einführung der elektronischen 
Akte Bund (EAB) in 2021 die technische Anbin-
dung des BAS an die im ITZBund dafür zentral 
vorgehaltenen Plattformen über die Bundescloud 
erfolgte, wurden im Jahr 2022 weitere für die EAB 
notwendige lokale Systeme, wie z. B. Scansysteme, 
bereitgestellt. 

Aufgrund der sich ständig entwickelnden Gefähr-
dungslage stellt die kontinuierliche Überprüfung 
und Erhöhung der operativen IT-Sicherheit eine 
wichtige Daueraufgabe dar. In diesem Kontext 
hat das BAS Maßnahmen durchgeführt, die im 
Jahr 2022 vor allem auf erweiterte Schutzmecha-
nismen im Bereich der Netzwerkinfrastruktur 
und Infrastrukturdienste zielten. Dies hat auch 
vor dem Hintergrund des Angriffskriegs Russ-
lands gegen die Ukraine und der damit einher-
gehenden Verschärfung der Sicherheitslage eine 
besondere Bedeutung erhalten.

Im Zuge des Umbaus der Liegenschaft am Haupt-
standort Bonn sind umfangreiche und flächende-
ckende Renovierungs- und Modernisierungs-
maßnahmen vorgesehen. Dies umfasst auch 
einen Umbau der komplexen IT-Landschaft 
 (Verlagerung der Serverräume, Ablösung der Fib-
re-to-the-Desk-Verkabelung durch eine struktu-
rierte Kupferverkabelung auf Büroebene, tempo-
räre interne Umzüge der Büroarbeitsplätze 
während der Renovierung der Etagen). Die Durch-
führung im laufenden Betrieb stellt eine beson-
dere Herausforderung dar.



Übersicht der bundes
unmittelbaren Träger, 
Verbände und Einrichtungen 
der Sozialversicherung

Das Bundesamt für Soziale Sicherung führt die Aufsicht über folgende Träger, Verbände und Einrichtun-
gen der Sozialversicherung:

Träger der gesetzlichen 
 Krankenversicherung (insgesamt 59)

Ersatzkrankenkassen (insgesamt 6)
• BARMER Ersatzkasse
• DAK-Gesundheit
• Handelskrankenkasse
• HEK – Hanseatische Krankenkasse
• Kaufmännische Krankenkasse – KKH
• Techniker Krankenkasse (TK)

Innungskrankenkassen (insgesamt 4)
• BundesInnungskrankenkasse Gesundheit
• IKK classic
• IKK gesund plus
• IKK – Die Innovationskasse (IK)

Betriebskrankenkassen (insgesamt 47)
• Audi BKK
• BAHN-BKK
• Bertelsmann BKK
• Betriebskrankenkasse B. Braun Aesculap
• Betriebskrankenkasse der BMW AG
• Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank 

 Aktiengesellschaft
• BKK MTU
• Betriebskrankenkasse exklusiv
• Betriebskrankenkasse firmus
• Betriebskrankenkasse Linde
• Betriebskrankenkasse Miele
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• Betriebskrankenkasse Mobil
• Betriebskrankenkasse  Pricewaterhouse Coopers
• Betriebskrankenkasse Technoform
• Betriebskrankenkasse WMF Württembergische 

Metallwarenfabrik
• BKK Diakonie
• BKK Freudenberg
• BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
• BKK Melitta HMR
• BKK Pfalz
• BKK ProVita
• BKK Salzgitter
• BKK VerbundPlus
• BKK Verkehrsbau Union
• BKK Wirtschaft & Finanzen Die BKK der 

 wirtschaftsprüfenden und -beratenden Berufe
• BKK ZF & Partner
• BKK24
• BKK-Würth
• Bosch BKK
• Continentale Betriebskrankenkasse
• Mercedes-Benz Betriebskrankenkasse
• Debeka Betriebskrankenkasse
• energie-Betriebskrankenkasse
• Ernst & Young BKK

• Heimat BKK
• mhplus Betriebskrankenkasse
• Novitas BKK
• pronova BKK
• R+V Betriebskrankenkasse
• Salus BKK
• SECURVITA BKK
• Siemens-Betriebskrankenkasse
• SKD BKK
• Südzucker BKK
• TUI BKK
• VIACTIV BKK
• vivida bkk

Die Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
nehmen gleichzeitig die Aufgaben der bei ihnen 
errichteten Pflegekassen wahr.

Weitere (insgesamt 2)
• KNAPPSCHAFT (Deutsche Rentenversiche-

rung Knappschaft-Bahn-See als Trägerin der 
Krankenversicherung)

• Landwirtschaftliche Kranken- und Pflegekasse 
in der Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
Forsten und Gartenbau

Träger der gesetzlichen 
 Rentenversicherung (insgesamt 2)

• Deutsche Rentenversicherung Bund
• Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-

Bahn-See

Weitere
• Landwirtschaftliche Alterskasse in der Sozial-

versicherung für Landwirtschaft, Forsten und 
Gartenbau
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Träger der gesetzlichen 
 Unfallversicherung (insgesamt 11)

Gewerbliche Berufsgenossenschaften 
 (insgesamt 9)
• Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft
• Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro 

Medienerzeugnisse
• Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 

und Wohlfahrtspflege
• Berufsgenossenschaft Handel und 

 Warenlogistik
• Berufsgenossenschaft Holz und Metall
• Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und 

Gastgewerbe
• Berufsgenossenschaft Rohstoffe und 

 chemische Industrie 

• Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft 
 Post-Logistik Telekommunikation

• Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 

Trägerin der öffentlichen Hand
• Unfallversicherung Bund und Bahn

Weitere
• Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 

in der Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
Forsten und Gartenbau

Sonstige
• Ernst-Abbe-Stiftung
• Künstlersozialkasse
• Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V.

• Versorgungsanstalt der bevollmächtigten 
 Bezirksschornsteinfeger

• Zusatzversorgungskasse für Arbeitnehmer 
in der Land- und Forstwirtschaft

Arbeitsgemeinschaften
Arbeitsgemeinschaften Krankenversicherung 
 (insgesamt 56)
• itsc GmbH
• BITMARCK Holding GmbH
• spectrumK GmbH
• Mobil ISC GmbH
• GWQ ServicePlus AG Gesellschaft für 

 Wirtschaftlichkeit und Qualität bei 
 Krankenkassen

• MedicalContact AG

• Gemeinsame Vertretung der 
 Innungskrankenkassen e. V.

• ARGE GSV plus GmbH
• BKV Interessengemeinschaft Betriebliche 

Krankenversicherung e. V.
• Servicebüro für Krankenkassen
• casusQuo GmbH
• Kooperationsgemeinschaft der Krankenkassen 

zur kassenartenübergreifenden Prüfung von 
Präventionsangeboten nach § 20 Abs. 1 SGB V



159
Tätigkeitsbericht 2022

Übersicht der bundes unmittelbaren Träger, Verbände und Einrichtungen der Sozialversicherung

• ARGE Cochlea
• ARGE Adalimumab
• ARGE Rituximab
• ARGE Infliximab II
• ARGE Blutzuckerteststreifen
• ARGE Arzneimittelforum der Ersatzkassen
• ARGE Tilkradizumab
• ARGE Dupilumab
• ARGE Gemeinsame Arzneimittelrabattverträge 

nach § 130a Abs. 8 SGB V
• ARGE Digitale Innovation
• ARGE Pilot Generikaausschreibung 

der  Ersatzkassen
• ARGE Generikaausschreibungen 

der  Ersatzkassen 2019
• ARGE Arzneimittel § 130a Abs. 8 SGB V
• ARGE Hämophilie
• ARGE Infliximab III
• ARGE Rabattverträge zu zugelassenen  

CAR-T-Präparaten
• ARGE Verträge Elektrostimulationsgeräte
• ARGE Beratung Biologika
• ARGE Hilfsmittelforum der Ersatzkassen
• ARGE Generika T1302
• ARGE Ilumetri
• ARGE Abatacept III
• ARGE Etanercept III
• ARGE Vedolizumab II
• BKK Akademie GmbH, Rotenburg an der Fulda
• ARGE Risankizumab
• ARGE Rabattverträge zu zugelassenen 

ATMP-Präparaten
• Arbeitsgemeinschaft zum Datenaustausch 

zwischen BIG direkt gesund und der BIG direkt 
gesund Pflegekasse

• ARGE – Modellprojekt Online-Wahlen 2023
• BKK Consult GmbH
• ARGE Sarilumab II GbR
• ARGE Upadacitinib
• ARGE Brodalumab GbR
• ARGE Trakolinumab
• ARGE Skilarence
• ARGE – MS-Vertrag

• GKV-Bündnis für Gesundheit
• ARGE Trastuzumab (KKH-DAK Gesundheit)
• ARGE Bevacizumab (KKH-DAK Gesundheit)
• ARGE – Dimethylfumarat ATC-Code
• ARGE Rheuma-Wirkstoffe II
• ARGE Infliximab V
• BKK Dachverband e. V.
• Verband der Ersatzkassen e. V. 

Arbeitsgemeinschaften Unfallversicherung 
 (insgesamt 17)
• Port Sol 19 GmbH
• SIGUV Shared-Services Interessen-

gemeinschaft für die gesetzliche 
 Unfallversicherung GbR

• Berufsgenossenschaftlicher arbeitsmedizini-
scher und sicherheitstechnischer Dienst e. V.

• Dokumentations- und Forschungsstelle der 
Sozialversicherungsträger

• BG-Phoenics GmbH
• HDP Gesellschaft für ganzheitliche 

 Datenverarbeitung mbH
• Rechenzentrum für die gesetzliche 

 Unfallversicherung
• BG Klinikum Murnau gGmbH
• BG Klinikum Hamburg gGmbH
• BG Klinik für Berufskrankheiten 

Bad  Reichenhall gGmbH
• BG Kliniken Ludwigshafen und Tübingen 

gGmbH
• BG Klinikum Unfallkrankenhaus Berlin 

gGmbH
• Berufsgenossenschaftliches Universitäts-

klinikum Bergmannsheil gGmbH
• BG Klinikum Duisburg gGmbH
• Unfallbehandlungsstelle Berlin gGmbH
• BG Kliniken – Klinikverbund der gesetzlichen 

Unfallversicherung gGmbH
• ARGE BG Klinikum Bergmannstrost 

 Halle gGmbH
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Abteilung 1
Gemeinsame Angelegenheiten der Sozial ver siche

rung •  Geschäftsstelle des Digitalausschusses

Herr Schlotter
App. 2100 (2101) • Fax: 1872

Abteilung 2
Kranken und Pflegeversicherung

Frau Domscheit
App. 2200 (2201)

Abteilung 3
Finanzierung der Kranken und Pflegeversicherung

Frau Dr. Demme
App. 2300 (2301)

Büro der Amtsleitung

Öffentlichkeitsarbeit • Presse • 
Veränderungsmanagement

Herr Mühlhoff
(Pressesprecher)

App. 1002

Abteilung 4
Renten und Unfallversicherung •   

Internationales Sozialversicherungsrecht

Frau Ritter-Fischbach
App. 2400 (2401)

Abteilung 5
Finanzen und Vermögen der Sozialversicherungs

träger • DMP • Mutterschaftsgeldstelle

Herr Pfohl
App. 2500 (2501)

Strategische Steuerung
Zielsteuerung • Controlling und  
elektronische Verwaltungsarbeit

Herr Seeger
App. 2020

Innenrevision

Frau Dr. Rachel
App. 2031

Vizepräsidentin 
Dagmar Feldgen

App. 2000
Vorzimmer App. 2001

Präsident 
Frank Plate

App. 1000
Vorzimmer App. 1001

Referat 213
Organisations und Satzungsangelegenheiten 

der Kranken und Pflegekassen

Herr Dr. Schmitz
App. 2213

Referat 313
Verwaltungsverfahren zur Sicherstellung 

der Einnahmen des Gesundheitsfonds

Herr Marschewski
App. 2313

Referat 413
Rente • knappschaftliche Rente •  

Rehabilitation • Teilhabe und Fremdrentenrecht

Herr Zott
App. 2413

Referat 513
Vermögenswirtschaft •  

Bauangelegenheiten

Frau Hermanni
App. 2513

Referat 217
Prüfung von Gesamtverträgen • Verträgen nach 

§ 73b SGB V und § 197b SGB V • Schiedsverfahren

Herr Apfeld
App. 2217

Referat 417
Aufsichtsprüfung der Unfall und sonstiger 

Sozialversicherungsträger

Herr Müller, H.
App. 2417

Aufbaustab SER
Vorbereitung der Einrichtung der Bundesstelle 
für Soziale Entschädigung gem. § 123 SGB XIV

Frau Greuel
App. 2517

Referat 211
Grundsatzfragen und Wettbewerb  

der Krankenkassen

Frau Dr. Bilzer
App. 2211

Referat 311
Finanzaufsicht in der Krankenversicherung

Herr Otto
App. 2311

Referat 411
Grundsatzfragen der Rentenversicherung 

Rentenüberleitungsrecht • Künstlersozial
versicherung • Arbeitgeberprüfung

Frau Kirsch
App. 2411

Referat 511
Grundsatzfragen der Vermögenswirtschaft •  

Rechnungswesen

Herr Müller, R.
App. 2511

Referat 214
Grundsatz und Aufsichtsangelegenheiten der 
Pflegeversicherung • Rechtsaufsicht über die 

Zentrale Zulagenstelle für die private Pflegevorsorge

Frau Dr. Scherer
App. 2214

Referat 314
Finanzierung der Pflegeversicherung

Herr Dr. Sichert
App. 2314

Referat 414
Internationales Sozialversicherungsrecht

Frau Krombacher-Bachem
App. 2414

Referat 514
Finanzierung der Renten und Unfallversicherung

Herr Schmidt, Th.
App. 2514

Referat 218
Versorgungsmanagement

Frau Frank
App. 2218

Referat 212
Aufsichtsangelegenheiten der Krankenkassen 

(Ersatzkassen und Künstlersozialkasse)

Frau Mertes
App. 2212

Referat 312
Vertragstransparenzstelle nach § 293a SGB V •  

Krankenhausstrukturfonds nach §§ 12 bis 14 KHG

Herr Herbst
App. 2312

Referat 412
Aufsichtsprüfung der Rentenversicherungsträger

Herr Sebastian, V.
App. 2412

Referat 512
Aufsichtsprüfung von Finanzen und 

 Vermögen der Sozialversicherungsträger

Frau Dr. Eggers
App. 2512

Referat 216
Aufsichtsangelegenheiten der Krankenkassen 

(BKKen, IKKen, Knappschaft, SVLFG)

Frau Mähler
App. 2216

Referat 416
SVLFG • ZLA • UVB • BG BAU •  

BGHW • BGN • BG RCI •  
ErnstAbbeStiftung

Frau Warburg
App. 2416

Referat 516
Mutterschaftsgeldstelle

Herr Krebs
App. 2516

Referat 215
Besondere Versorgungsvorhaben  
der Kranken und Pflegekassen

Frau Pötzschke
App. 2215

Referat 315
Zahlungsverkehr und Rechnungslegung im 

Gesundheits, Innovations und Strukturfonds

Herr Pier
App. 2315

Referat 415
Grundsatzfragen • Gefahrtarife der gewerblichen 

Berufsgenossenschaften • VBG •  
BG ETEM • BGW • BG Verkehr • BGHM

Frau Nolte-Apfeld
App. 2415

Referat 515
Strukturierte Behandlungsprogramme  

für chronisch Kranke • DMP

Herr Nolte
App. 2515

Referat 113
Personal u. Verwaltungsangelegenheiten 

der Rentenversicherungsträger • SVLFG • 
ZLA und Krankenkassen

Herr Kreischer
App. 2113

Referat 116
Informationstechnik im Aufsichtsbereich

Frau Bromen
App. 2116

Referat 117
Datenschutz im Aufsichtsbereich

Frau Schulte-Drüggelte
App. 2117

Referat 115
Personal u. Verwaltungsangelegenheiten  

der Unfallversicherungsträger und  
der Künstlersozialkasse

Frau Odenthal
App. 2115

Referat 114
Berufliche Bildung in der Sozialversicherung

Frau Quetscher
App. 2114

Referat 111
Grundsatzfragen der Sozialversicherung, Justitiariat, 
Prüfung von Vergabeverfahren im Aufsichtsbereich

Herr Pophoff
App. 2111

Referat 112
Recht der Selbstverwaltung und der Aufsicht

Frau Kost
App. 2112

Referat 316
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs •  

Geschäftsstelle des Wissenschaftlichen Beirats

N.N.
App. 2316

Referat 317
Prüfung der Datengrundlagen und Festsetzung von 

Korrekturbeiträgen im Risikostrukturausgleich

 Frau Fischer App. 2317
 Frau Dr. Stalbold App. 2317

Gruppe 31
Risikostrukturausgleich

N.N.
App. 2316

Referat 318
Durchführung des Risikostrukturausgleichs

 Frau Albert App. 2318
 Frau Dr. Döhler App. 2318
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Referat 614
Außenstelle Cloppenburg –  

Prüfungen (Region Nord)

Frau Wosgien
04471 / 180710

Abteilung 7

Informationstechnik

Herr Scholl
App. 2700 (2701)

Abteilung 8

Zentralabteilung

Herr Schmidt, T.
App. 2800 (2801)

Referat 711

ITManagement

Frau Dr. Müller
App. 2711

Referat 811

Personalmanagement

 Frau Metzer App. 2810
 Frau Paal App. 2811

Referat 712
ITEntwicklung

Herr Kaps
App. 2712

Referat 812
Organisation  • Zentrale Koordination

Frau Siega
App. 2812

Referat 713
ITBetrieb

Herr Dr. Blöcker
App. 2713

Referat 813
Haushalt • Zentrale Vergabestelle •  

Bibliothek • Administrativer Datenschutz

Herr Romes *
App. 2813

Referat 714
ITClient und Service Management

Frau Dr. Bär
App. 2714

Referat 814
Innerer Dienst • Liegenschaftsmanagement

 Herr Menker App. 1886
 Herr Sander App. 2814

Referat 715
ITService

Frau Dr. Freudenberg
App. 2715

Referat 815
Fortbildung • Personalentwicklung •  

BGM • Nachhaltigkeit

Frau Düsterdiek
App. 2815

Beauftragter für den Haushalt

Herr Romes
App. 2813

Ansprechperson 
für  Korruptionsprävention

Frau Dr. Rachel
App. 2031

Beauftragte für Nachhaltigkeit

Frau Düsterdiek
App. 2815

Beschwerdestelle nach § 13 AGG

Frau Düsterdiek
App. 2815

Notfallbeauftragter

Herr Dr. Blöcker
App. 2713

Gleichstellungsbeauftragte

Frau Lauer
App. 1659

Vertrauensperson  
der schwerbehinderten Menschen

Herr Haas
App. 1864

Personalvertretungen

Gesamtpersonalrat
Vorsitzender

Herr Rehberg
App. 1593 / (0661 / 6793125)

Örtlicher Personalrat
Vorsitzender

Herr Osterwold
App. 1761

Jugend- und  
Auszubildendenvertretung

Herr Frahmann
App. 1832

Abteilung 6

Prüfdienst  • Kranken und Pflegeversicherung

Herr Dr. Markus
App. 2600 (2601)

Referat 611

Prüfkapazitäten und Verfahren

Herr Strothmann
App. 2611

Referat 612
Steuerung der Prüfinhalte und maßstäbe

Frau Fischer
App. 2612

Referat 613
(Sonder) Prüfungen von Kranken und 

Pflegekassen

Frau Rexroth
App. 2613

Referat 615
Außenstelle Fulda –  

Prüfungen (Region Mitte)

Frau Kriese
0661 / 6793110

Referat 616
Außenstelle Duisburg –  

Prüfungen (Region West)

Herr Flohr
0203 / 3934210

Referat 617
Außenstelle Berlin –  

Prüfungen (Region Ost)

 Frau Kamp 030 / 20632811
 Frau Nordmeyer 030 / 20632836

Referat 618
Außenstelle Ingolstadt –  
Prüfungen (Region Süd)

N.N.
0841 / 9650612

Beauftragte

Beauftragte für  
den Datenschutz

Frau Cakir, S.
App. 2050

Informationssicherheits-
beauftragte

Frau Blanke
App. 2060

Geheimschutzbeauftragter

Herr Schlecht, P.
App. 1744

Aufgaben werden in den Außenstellen
des PDK wahrgenommen

* Beauftragter für den Haushalt (§ 9 BHO)

Legende:
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