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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

mit diesem Tatigkeitsbericht gibt das Bundesversiche-
rungsamt einen Uberblick tiber seine Titigkeiten im
Jahr 2015. Das Aufgabengebiet des Bundesversiche-
rungsamtes ist iberaus breit gefachert und erstreckt
sich von der Aufsicht tiber die bundesunmittelbaren
Trager und Einrichtungen der gesetzlichen Kranken-,
Pflege-, Unfall- und Rentenversicherung bis hin zu
dulRerst facettenreichen Verwaltungsaufgaben wie
der Durchfiihrung des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs, der Verwaltung des Gesundheits-
fonds, dem Priifdienst Kranken- und Pflegeversiche-
rung, der zustdndigen Stelle fiir die Berufsausbildung
in der Sozialversicherung und der Mutterschaftsgeld-
stelle.

Dieser Tatigkeitsbericht erscheint im neuen Gewand.
Nach einer kurzen Ubersicht auf die Aufgaben des
Hauses berichten wir im ersten Teil Giber die Schlag-

fmﬂ@t

lichter unserer Arbeit im vergangenen Jahr.

Sie kénnen sich hierdurch einen raschen Uberblick
Uber unsere Tatigkeit verschaffen, wahrend wir Sie im
zweiten Teil detailliert wie gewohnt Gber unsere Arbeit
informieren.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektire.

Frank Plate
Prasident des
Bundesversicherungsamtes
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Uberblick

Das Bundesversicherungsamt und seine Aufgaben

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

B gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
B der gesetzlichen Rentenversicherung

B der gesetzlichen Unfallversicherung

B und der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Bei ihm ist auch der Priifdienst fiir die bundesunmit-
telbaren Kranken- und Pflegekassen angesiedelt.

Die Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungs-
amtes beinhalten:

B Verwaltung des Gesundheitsfonds

B Durchfiihrung des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs

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

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

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

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

B Abrechnung der Zahlungen des Bundes an die
Rentenversicherung

B Mitwirkung bei den Finanzschatzungen in der
Rentenversicherung, bei der Abwicklung der Bun-
deszuschiisse und der Erstattungen des Bundes,
bei der Regelung der Verhiltnisse zur Deutschen
Post AG (Renten-Service) sowie bei Fragen der
Datenverarbeitung

B Durchfiihrung Lastenausgleich in der gesetzlichen
Unfallversicherung

Dariiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt fol-
gende weitere Aufgaben:

B Zustindige Stelle im Sinne des Berufsbildungsge-
setzes fiir die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager und Priifungsamt

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

ORGANISATION DES
BUNDESVERSICHERUNGSAMTES

Das Bundesversicherungsamt hat 590 Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter (Stichtag 31. Dezember 2015) und
seinen Hauptsitz in Bonn. Der Priifdienst hat zudem
AuRenstellen in Cloppenburg, Fulda, Duisburg, Berlin
und Ingolstadt. Organisatorisch ist das Bundesver-
sicherungsamt in 51 Referate und drei Stabsstellen
gegliedert. Siehe Organigramm Bundesversicherungs-
amt Seite 118.
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Schlaglichter 2015

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

Auch 2015 bestand vielfach wieder An-
lass im Einzelfall einzugreifen, aber auch
durch ibergreifende Priifungen Fehl-
entwicklungen aufzudecken, Rechte der
Versicherten zu wahren und Anregungen
fiir eine bessere Versorgung zu geben. In
der Sozialversicherung insgesamt werden
grolRe Summen bewegt, auch beim Thema
Finanzen ist das Bundesversicherungsamt
in vielfaltiger Weise tatig. In diesem Kapi-
tel weisen wir auf einige Schlaglichter hin,
vertiefte Darstellungen finden sich in den
jeweiligen Kapiteln des Berichts.

| Krankenversicherung |

FINANZIELLE LAGE ZUFRIEDENSTELLEND

Zu den Aufsichtsaufgaben des Bundesversicherungs-
amtes gehért die Uberwachung der finanziellen
Entwicklung der bundesunmittelbaren Krankenkassen.
Grundsatzlich war die finanzielle Lage der allermeis-
ten Krankenkassen in 2015 zufriedenstellend bis gut.
Ein Indikator ist die Riicklage, die Krankenkassen
vorhalten miissen, damit ihre finanzielle Leistungs-
fahigkeit auch im Falle von nicht vorhergesehenen
Ausgabenschwankungen jederzeit sichergestellt ist.
Vorgeschrieben ist eine Riicklage in H6he von min-
destens einem Viertel einer Monatsausgabe. Wenn die
Riicklage zu stark sinkt, miissen die Krankenkassen
den Zusatzbeitrag erhéhen. Krankenkassen mit hohen
Riicklagen kdnnen dagegen ihren Zusatzbeitrag nied-
riger halten. Hier wirkt das Bundesversicherungsamt
bei den Haushaltsplanungen und der Genehmigung
der Zusatzbeitrage daraufhin, dass die Krankenkassen
sich solide finanzieren.

Insgesamt erzielten die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen einen Uberschuss der Ausgaben in Hohe
von 1,1 Mrd. Euro und verfiigten am Jahresende iiber
ein Betriebsmittel- und Riicklagevermoégen in Héhe
von 7,5 Mrd. Euro, was 0,69 Monatsausgaben ent-
sprach. Sowohl die Rechnungsergebnisse als auch die
Hohe der vorhandenen Riicklagen unterschieden sich
allerdings zwischen verschiedenen Krankenkassen
zum Teil sehr deutlich. So erzielten 24 Krankenkassen
einen Uberschuss der Einnahmen und 47 Krankenkas-
sen einen Uberschuss der Ausgaben. Acht Krankenkas-
sen verfligten am Jahresende nicht in vollem Umfang
uber die vorgeschriebene Mindestriicklage in Hohe
von 0,25 Monatsausgaben, 37 Krankenkassen verfiig-
ten dagegen Uber ein Betriebsmittel- und Riicklage-
vermodgen von mehr als einer Monatsausgabe.




Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren
Krankenkassen 2014 und 2015
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GROSSERE UNTERSCHIEDE
BEI DEN ZUSATZBEITRAGEN

Unterschiedlich verteilt waren im Jahr 2015 auch die
individuellen Zusatzbeitragssatze der bundesunmit-
telbaren Krankenkassen. So galt am Jahresende bei 29
Krankenkassen mit insgesamt 18,1 Mio. Mitgliedern
ein Zusatzbeitragssatz in Hohe von 0,9 %. 35 Kran-

kenkassen mit 15,1 Mio. Mitgliedern setzten einen
niedrigeren Zusatzbeitragssatz fest, 6 Krankenkassen
mit 0,5 Mio. Mitgliedern hatten einen héheren Zusatz-
beitragssatz von bis zu 1,3 %.
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< 8,8 Mio.
3 8 Mio. -
o
2
E" 4 Mio. -
= 0,5 Mio.
0 Mio. —
<0,9% 0,9 % >0,9% <1,1% 1,1% >1,1%

Zusatzbeitragssatz
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Das Bundesversicherungsamt hat Ende 2015 die
Haushaltsplane von 68 bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen fiir das Jahr 2016 gepriift und Zusatzbei-
tragssatze zwischen 0,4 % und 1,7 % genehmigt®. Fir
8,8 Mio. Mitglieder von 15 Krankenkassen galt dem-
nach ab dem Jahresanfang 2016 ein Zusatzbeitragssatz
in Hohe von 1,1 %. Fiir 11,5 Mio. Mitglieder galt ein
glnstigerer Beitragssatz und fiir 13,6 Mio. Mitglieder
galt ein Zusatzbeitragssatz von mehr als 1,1 %. Im Ver-
gleich zum Jahr 2015 ist damit nicht nur das Niveau
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes angestie-
gen, sondern es hat auch die Spreizung der von den
Krankenkassen erhobenen Zusatzbeitragssatze, die

im Jahr 2015 zwischen 0,4 % und 1,4 % lagen, zuge-
nommen. Vor diesem Hintergrund bleibt abzuwarten,
in welchem MaRe Krankenkassen mit hohem Zusatz-
beitragssatz im Jahr 2016 von Kiindigungen betroffen
sein werden.

Die Information der Versicherten zur Hohe der Zu-
satzbeitrage war aus Sicht des Bundesversicherungs-
amtes noch verbesserungsfahig, allerdings ermdglicht
das Gesetz den Krankenkassen einen gewissen Spiel-
raum (S. 17).

BEDARFSGERECHTE VERTEILUNG DER MITTEL -
RSA UND GESUNDHEITSFONDS

Das Bundesversicherungsamt verteilte im Jahr 2015
iber 208 Mrd. Euro an die gesetzlichen Kranken-
kassen. Dabei wird die Zuweisung an die einzelne
Krankenkasse danach bestimmt, welchen Bedarf ihre
Versicherten haben. Dies wird tiber den Risikostruk-
turausgleich (RSA) festgelegt (S. 80). Die finanziellen
Mittel werden (iber den Gesundheitsfonds eingesam-
melt und Gber genau festgelegte Verfahren an die
Krankenkassen kurzfristig weitergeleitet (S. 75).

1 Tagesaktuelle Informationen tber die Héhe der Zusatzbei-
tragssatze aller Krankenkassen kénnen dem Internetauftritt des
GKV-Spitzenverbandes entnommen werden
(www.gkv-spitzenverband.de).

Auch im Jahr 2015 wurde der RSA {ber das jdhrliche
Anpassungsverfahren fortentwickelt (S. 83).

Noch nicht letztinstanzlich entschieden sind Klagen zu
gesetzlichen Anderungen der Berechnung von Zuwei-
sungen flr Auslandsversicherte und Krankengeld im
Jahresausgleich 2013 und 2014 (S. 85). Wie gesetzlich
vorgesehen hat das Bundesversicherungsamt aufRer-
dem zwei wissenschaftliche Gutachten zu den The-
men Zuweisungen fir Auslandsversicherte und Kran-
kengeld vergeben (S. 84). Konkret gehen die beiden im
Januar 2015 in Auftrag gegebenen Studien den Hin-
tergriinden variierender Ausgabenhdhen dieser beiden
Versichertengruppen nach und beschéftigen sich mit
der Frage, wie diese generell besser prognostiziert
werden kénnen als im gegenwartig praktizierten Ver-
fahren. Die Gutachten geben zudem Empfehlungen zu
einer moglichen ,Verbreiterung der Datengrundlage”
ab, auf deren Basis sich zu einem spéteren Zeitpunkt
weitere, noch offene Forschungsfragen beantworten
lassen bzw. konkrete Modelle fiir die Ausgestaltung
der kiinftigen RSA-Zuweisungssystematik untersucht
werden kénnen. Die Gutachten sind auf der Internet-
seite des Bundesversicherungsamtes abrufbar:
(http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostruk-
turausgleich/weiterentwicklung.html). Anderungen
waren in diesem Bereich nur durch den Gesetzgeber
moglich.

Problematisch wird es, wenn Krankenkassen versu-
chen, sich ungerechtfertigte Vorteile durch Datenma-
nipulationen zu verschaffen (S. 88). Hier sind sowohl
das Bundesversicherungsamt als auch die Prifdienste
der Krankenkassen aktiv, um die Datengrundlagen des
RSA zu sichern (S. 86, 87).

KRANKENKASSEN UND WERBUNG

RegelmaRig beschiftigt sich das Bundesversiche-
rungsamt als Aufsichtsbehérde mit den Wettbewerbs-
und Werbemalinahmen der Krankenkassen. Die Wett-
bewerbsfelder sind dabei vielgestaltig. Betroffen sind
sowohl die allgemeine Werbung und die Mitglieder-
gewinnung als auch der Wettbewerb durch Vertrags-
und Serviceangebote, innovative Versorgungsformen
und (Zusatz-) Leistungen.
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Auch die Versicherten selbst hinterfragen regelmaRig
die Zulassigkeit der Werbung von Krankenkassen bei
Sportveranstaltungen (FuRball, Skispringen, Laufver-
anstaltungen etc.), oder die Durchfiihrung von Preis-
ausschreiben u.v.m. Das Bundesversicherungsamt
verfolgt das Wettbewerbsgeschehen und geht gegen
unzuldssige MaRnahmen vor, auch damit sich einzelne
Krankenkassen im Wettbewerb nicht unberechtigte
Vorteile verschaffen, z.B. durch die Auslagerung von
Kosten (S. 30). AuRerdem wurden die Wettbewerbs-
grundsitze der Aufsichtsbehérden umfassend liber-
arbeitet, die — neben der Sicherstellung einer einheit-
lichen Aufsichtsfiihrung - den Krankenkassen auch
als Richtschnur dienen sollen, z.B. beim Schutz der
Versicherten vor unerwiinschter Werbung (S. 28).

PROBLEME BEI DER HILFSMITTELVERSORGUNG

2015 wurde das Thema Hilfsmittelversorgung auch in
der Offentlichkeit viel diskutiert. Hier treffen die ge-
setzlich geforderte Wirtschaftlichkeit der Versorgung,
das Interesse der Versicherten an einer hochwertigen
Versorgung und die Erwerbsinteressen der Leistungs-
erbringer besonders augenfillig aufeinander. Dabei
waren durchaus Mangel festzustellen, aber auch eine
interessengetriebene Diskussion. Unterschiedliche
Themen werden auf S. 21 und 39 beleuchtet.

DIGITALISIERUNG AUCH IN DER
SOZIALVERSICHERUNG

Das Thema Digitalisierung durchdringt immer mehr
die Gesellschaft und macht auch vor der Sozialversi-
cherung nicht halt. Hier beschaftigt sich das Bundes-
versicherungsamt mit den unterschiedlichsten Facet-
ten, sei es mit digitalen Verwaltungsverfahren

(S. 38, 39, 40), E-Akten in der Renten- und Unfallver-
sicherung bzw. in der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung S. 68, Datenschutzproblematiken bei der
Anonymisierung S. 19 oder Fitness-Apps S. 18.

NEUER SCHWUNG FUR SELEKTIVVERTRAGE

Eine vom Gesetzgeber geférderte Méglichkeit Inno-
vationen in die Versorgung zu bekommen, aber auch
ein wichtiges Wettbewerbsfeld fiir die Krankenkassen
sind die Selektivvertrdge. Hier hat das GKV-Starkungs-
gesetz neue Moglichkeiten geschaffen, die auch das
Bundesversicherungsamt 2015 stark beschiftigt haben
(S. 35).

. Pflegeversicherung _

SCHNELLE LEISTUNGSGEWAHRUNG

Am 1. Januar 2015 ist das Erste Pflegestdarkungsgesetz
(PSGI) in Kraft getreten. Damit hat der Gesetzgeber
insbesondere die Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung in der hduslichen Pflege deutlich gestarkt und
erhéht. So erhalten Versicherte der sogenannten Pfle-
gestufe 0 (wie Demenzkranke) erstmalig Leistungen
der Tages- und Nachtpflege und der Kurzzeitpflege.
Umgekehrt kdnnen Pflegebediirftige der Pflegestufen
I - IIT nun auf Antrag ,,Zusatzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen“in Anspruch nehmen. Die
einheitliche Umsetzung dieser Neuregelung durch die
bundesunmittelbaren Pflegekassen sicherzustellen,
war und ist eine besondere Herausforderung fiir das
Bundesversicherungsamt. Insbesondere ist es nach
wie vor ein Anliegen des Bundesversicherungsamtes
zu Uberpriifen, ob die Pflegebediirftigen ausreichend
schnell an ihre Leistungen kommen (S. 47).

BERATUNG VERBESSERN

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG II) er-
folgen weitere Leistungsverbesserungen. Insbesonde-
re wird zum 1. Januar 2017 ein neuer Pflegebediirftig-
keitsbegriff mit finf Pflegegraden eingefiihrt. Hierbei
wird die ,automatische Uberfiihrung der bisherigen
Pflegebediirftigen fiir die Pflegekassen eine herausfor-
dernde Aufgabe sein, die eingehend vom Bundesver-
sicherungsamt zu begleiten sein wird. Bereits zum 1.
Januar 2016 wurde die Pflegeberatung gestarkt. Unter
anderem erhalten pflegende Angehdrige einen eige-
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nen Anspruch auf Pflegeberatung. Da Eingaben immer
wieder belegen, dass sich viele Pflegebeddrftige und
ihre Angehorigen nicht ausreichend beraten fiihlen,
wird das Bundesversicherungsamt die Verwaltungs-
praxis der Pflegekassen weiterhin aufsichtsrechtlich
intensiv begleiten (S. 45).

GELDFLUSSE IN DER PFLEGEVERSICHERUNG
GEWAHRLEISTEN

Das Bundesversicherungsamt verwaltet den Aus-
gleichsfonds der Pflegekassen, der gewahrleistet, dass
alle Pflegekassen genligend Mittel haben. 2015 betrug
das Transfervolumen 10,4 Mrd. Euro (S. 94). AuRerdem
hat das Bundesversicherungsamt Férdergelder fir
verschiedene Zwecke in Héhe von circa 23 Mio. Euro
ausgezahlt (S. 97), die der Verbesserung der Versor-
gung dienen.

MUTTERRENTE ERFOLGREICH UMGESETZT

Die sog. Mitterrente bildete 2015 wieder einen
Schwerpunkt der Eingabenbearbeitung. Hierbei geht
es um die Ausweitung der anrechenbaren Kinderer-
ziehungszeiten fiir vor dem 1. Januar 1992 geborene
Kinder durch das zum 1. Juli 2014 in Kraft getretene
Gesetz Uiber Leistungsverbesserungen in der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Die Rentenversicherungs-
triager haben die gesetzlichen Anderungen erfolgreich
umgesetzt. Jedoch insbesondere Adoptiveltern, deren
Kinder bei der Adoption bereits ein Jahr oder alter
waren und Eltern, die ihr Kind im Ausland erzogen
haben, waren enttauscht, wenn die Zeiten nicht als
Kindererziehungszeiten anerkannt werden konnten.
Das Bundesversicherungsamt hat dabei festgestellt,
dass die Rentenversicherungstrager in der ganz iiber-
wiegenden Zahl der Beschwerdefille die Anerkennung
der Kindererziehungszeiten zu Recht abgelehnt hatten
(S.50).

AUSLANDSRENTEN VIELFACH ZU NIEDRIG

Das Thema Auslandsrenten ist komplex. Im Rahmen
von Aufsichtspriifungen hat sich das Bundesversi-
cherungsamt im Jahr 2015 schwerpunktmaRig mit

der Umsetzung einer gesetzlichen Neuregelung aus
2013 durch die Rentenversicherungstrager befasst,

die eine deutliche Verbesserung der Rentenzahlung
fur Berechtigte im Ausland bedeutete. Ergebnis waren
Nachzahlungen an betroffene Rentnerinnen und Rent-
ner im Umfang von mehr als einer halben Mio. Euro
(S.57).

BUNDESZUSCHUSSE AUF HOHEM NIVEAU

Das Bundesversicherungsamt bewirtschaftet die
Mittel des Bundes, die an die gesetzliche Rentenver-
sicherung gezahlt werden. Es legt in diesem Rahmen
monatliche Vorschiisse fest und fuihrt Jahresabrech-
nungen durch. Im Jahr 2015 wurden fast 85 Mrd. Euro
an Bundesmitteln Gberwiesen. Dies entspricht ca. 30 %
der Einnahmen der gesetzlichen Rentenversicherung.
Der Bund tragt somit wesentlich zur finanziellen Sta-
bilitat des Rentenversicherungssystems in Deutsch-
land bei (S. 104).

. Unfallversicherung _

FUSIONEN ABGESCHLOSSEN

Mit der Errichtung der Berufsgenossenschaft Ver-
kehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation

(BG Verkehr) durch die gesetzliche Eingliederung der
Unfallkasse Post und Telekom und der BG Transport
und Verkehrswirtschaft zum 1. Januar 2016 ist ein

die gewerblichen Unfallversicherungstrager betref-
fender mehrjahriger Fusionsprozess in der gesetzli-
chen Unfallversicherung abgeschlossen worden. Aus
urspriinglich 35 Tragern sind 9 Trager entstanden. Das
Bundesversicherungsamt war in der Vorbereitung und
Genehmigung der diversen Fusionen stark gefordert.
Auch nach den formalen Beschlissen ist ein tatsach-
liches Zusammenwachsen ein Prozess, der noch Jahre
dauert und weiterhin begleitet werden muss (S. 61).
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LASTENAUSGLEICH IST GELEBTE SOLIDARITAT

In die Finanzierung der gesetzlichen Unfallversiche-
rung ist das Bundesversicherungsamt tiber die Durch-
fihrung der Lastenverteilung eingebunden. Hierbei
handelt es sich um einen Finanzausgleich unter den
neun gewerblichen Berufsgenossenschaften. Hier-
durch werden diejenigen Berufsgenossenschaften
unterstitzt, die auf Grund des Strukturwandels in der
deutschen Wirtschaft riickldufige Versichertenzahlen
aufweisen, aber noch vergleichsweise hohe Renten-
belastungen fiir Berufskrankheiten und Arbeitsunfille
aus der Vergangenheit haben. Das Bundesversiche-
rungsamt berechnet die Lastenverteilung und legt

die sich daraus ergebenden Zahlungen zwischen den
Berufsgenossenschaften fest. Fiir das Jahr 2015 betrug
das Umverteilungsvolumen durch die Lastenverteilung
rd. 737 Mio. Euro (S. 106).

Landwirtschaftliche

Sozialversicherung

EINSPARZIELE IN SICHT

Die aus verschiedenen selbststandigen Tragern
entstandene Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG) muss den Spagat
zwischen Einsparvorgaben und Funktionsfahigkeit
bewaltigen. Bei der Umsetzung dieses anspruchsvol-
len Fusionsprozesses hat das Bundesversicherungsamt
die SVLFG auch im Jahr 2015 wieder mit Rat und Tat
unterstitzt (S. 66).

Zur gesetzlich vorgeschriebenen Reduzierung der
Verwaltungs- und Verfahrenskosten, die die SVLFG bis
Ende des Jahres 2016 zu erbringen hat, hat der Trager
mit Unterstiitzung des Bundesversicherungsamtes

ein ausflhrliches Feinkonzept vorgelegt. In der Folge
wird die SVLFG das Konzept in eigener Verantwortung
fortfihren und die eingeleiteten Einsparmaflinahmen
schrittweise in die Linienorganisation Gberfiihren.

Die MaRnahmen haben dazu gefiihrt, dass die SVLFG
im Jahr 2015 - mit Zustimmung des Bundesversiche-

rungsamtes und des Bundesministeriums fir Erndhrung
und Landwirtschaft - vorerst davon absehen konnte,
den begonnenen Personalabbau fortzusetzen, um die
weitere Arbeitsfahigkeit des Tragers zu gewahrleisten.
Seit 2013 sind bereits 920 Beschaftigte aus der SVLFG
ausgeschieden, was einem Anteil von 18 % der noch im
Jahr 2013 vorhandenen Belegschaft entspricht.

I

GELDANLAGEN IN SCHWIERIGEN ZEITEN

In Zeiten von Niedrigzinsen aber relativ gut geftillter
Riicklagen in allen Sozialversicherungszweigen kommt
dem Geldmanagement eine besondere Bedeutung zu.
Hier gilt es die Sicherheit im Blick zu behalten und
allzu kreativen neuen Anlageprodukten eine Absage zu
erteilen. Auch 2015 hat das Bundesversicherungsamt
sich wieder intensiv mit der Vermdgensituation der
Trager auseinandergesetzt (S. 70).

WIRTSCHAFTLICH BAUEN

Das Bundesversicherungsamt priift die Genehmi-
gungsantrage und Anzeigen von Vermdogensanlagen
der bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager
wie Grunderwerbe, Bauvorhaben sowie Gewahrung
von Darlehen und Zuschissen. Hierbei kommt den
vom Bundesversicherungsamt erstellten Geneh-
migungs- und Anzeigeverfahrensgrundsatzen fir
Immobilienmalnahmen gemalk § 85 SGB IV (sog.
Grundsatze 85) eine entscheidende Funktion zu. Im
Kalenderjahr 2015 wurden BaumalRnahmen, Grunder-
werbe, Darlehen und Zuschisse mit einem Gesamtvo-
lumen in Hohe von mehr als 147 Mio. Euro bearbeitet.
Die praventive Aufsicht des Bundesversicherungs-
amtes in diesem Bereich ist sehr wirkungsvoll: Durch
die Kontrolle im Bereich der Bauvorhaben werden
durchschnittlich 5 % an Einsparungen bezogen auf das
beabsichtigte Bauvolumen der Sozialversicherungstra-
ger erzielt (S. 72).
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BESCHWERDEN AUF HOHEM NIVEAU

Das Bundesversicherungsamt ist Anlaufstelle, wenn
Versicherte mit Entscheidungen der Sozialversi-
chertrager nicht zufrieden sind. 2015 ist die Zahl der
Eingaben deutlich gestiegen.

Im Jahr 2015 gingen insgesamt 5.321 Eingaben beim
Bundesversicherungsamt ein. Davon betrafen 3.343
die Kranken- und 1.289 die Rentenversicherung. 284
Eingaben bezogen sich auf den Bereich Pflegeversi-
cherung. Zur Unfallversicherung gingen beim Bundes-
versicherungsamt 309 Eingaben ein. Ein Drittel (32)
der 96 weiteren Anfragen drehten sich um das Thema
Datenschutz und Datensicherheit.

5.000

endeten 81 Verfahren ohne gerichtliche Entscheidung
in der Sache. Hierunter befinden sich 74 Klage- bzw.
Rechtsmittelricknahmen, die vor allem wie im Vorjahr
den Bereich des Morbi-RSA betrafen.

AUS ERFAHRUNGEN SCHOPFEN,
NEUE GESETZE BEGLEITEN

Anldsslich der Vorbereitung verschiedener Gesetzes-
und Verordnungsentwiirfe der Bundesregierung hat
das Bundesversicherungsamt mehrfach die Gelegen-
heit wahrgenommen, seine Expertise einzubringen,
die auf einer dem o6ffentlichen Interesse verpflichte-
ten Aufsichts- und Verwaltungstatigkeit basiert. So

Eingabenstatistik

4.000

3.000

2.000

0 gesamt Kranken- Pflege- Renten- Unfall- _ Themen-
versicherung versicherung versicherung versicherung tbergreifend
m 2015 5.321 3.343 284 1.289 309 96
m 2014 4.528 2.751 180 1.234 302 61
= 2013 4.811 2.987 263 1.162 353 46

RECHTLICHE FRAGEN KLAREN

Im Verlaufe des Jahres 2015 war das Bundesversi-
cherungsamt an insgesamt 24 neuen gerichtlichen
Verfahren beteiligt. Die Zahl der neuen Rechtsstreite
ist damit gegeniiber dem Vorjahr zuriickgegangen
(2014: 46 neue Rechtsstreite). Bis auf ein Verfahren, zu
dem das Bundesversicherungsamt beigeladen wurde,
ist das Bundesversicherungsamt ausschlieBlich als
Beklagte an Rechtsstreiten beteiligt.

13 der neuen Rechtsstreite betreffen Entscheidungen
des Bundesversicherungsamtes im Aufsichts- und
Mitwirkungsbereich. Zehn Rechtsstreite betreffen die
Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs sowie die
Verwaltung des Gesundheitsfonds, ein Verfahren die
Gewadhrung von Mutterschaftsgeld. Im Laufe des Jah-
res 2015 konnten 94 Verfahren beendet werden, dabei

konnten Erkenntnisse tiber rechtliche und tatsachliche
Entwicklungen nutzbar gemacht werden, etwa durch
Hinweise auf weiteren Regelungsbedarf oder Ein-
schatzung der Auswirkungen geplanter Regelungen
beim Vollzug der Sozialgesetzgebung. Ein Schwer-
punkt der fachlichen Begleitung gesetzgeberischer
Vorhaben lag im Bereich der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung. So hatte das Bundesversiche-
rungsamt bereits im Zuge der Voriiberlegungen zum
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz Gelegenheit, seine
Erfahrungen aus der Priifung der Selektivvertrage
darzustellen, die fiir die Planungen zur inhaltlichen
und aufsichtsrechtlichen Neuordnung des Selektivver-
tragsbereichs (S. 35) hilfreich sein konnten. Uberdies
hat das Bundesversicherungsamt seine Erfahrungen
im Hinblick auf Fragen des Fallmanagements zuguns-
ten arbeitsunfahiger Versicherter thematisiert (siehe
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hierzu auch den Beitrag: Versichertenberatungen bei
Krankengeldbezug und Sozialdatenschutz, S. 17).

Des Weiteren erhielt das Bundesversicherungs-

amt Gelegenheit, seine bereits zum Entwurf des

5. SGB IV-Anderungsgesetzes iibermittelten Beobach-
tungen im fachlichen Dialog naher darzustellen. Hier
ging es um Themen von besonderer Bedeutung fiir die
Krankenkassen als Einzugsstellen sowie um Fragen
des Meldeverfahrens und solche des Aufwendungs-
ausgleichsgesetzes (siehe auch Prifung der Verwal-
tung des Sondervermdgens nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetzes S. 31).

Beim Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der
Rechtssicherheit bei Anfechtungen nach der Insolven-
zordnung und dem Anfechtungsgesetz ging es dem
Bundesversicherungsamt darum, die Auswirkungen
fur die Sozialversicherung deutlich zu machen, konkret
die Betroffenheit der Versicherungstrager als Anfech-
tungsgegner und Beitragsglaubiger hervorzuheben,
auch in Anbetracht der sich gegeniiber dem Privat-
rechtsverkehr unterscheidenden Art und Weise der
Vollstreckung.

SchlieBlich konnte das Bundesversicherungsamt im
Zuge der Vorbereitungen zum Zweiten Pflegestar-
kungsgesetz (PSG II) seine u.a. auf Eingaben gestiitzte
Erfahrungen zur Beratungspraxis der Pflegekassen
darlegen und einige Uberlegungen zu leistungsrechtli-
chen Anpassungen und zur Einfihrung von Pflegegra-
den anbringen.

AUSBILDUNG AUF HOHEM NIVEAU HALTEN

Ohne gut qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter lauft auch in der Sozialversicherung nichts. 2015
hat das Bundesversicherungsamt als zustandige Stelle
3500 Auszubildende betreut, 2700 Priifungen abge-
nommen und in 216 Veranstaltungen die Auszubilden-
den und die Ausbilder beraten und sich dabei kritisch
mit Tendenzen zur nicht mehr vollumfanglichen
Ausbildung auseinandergesetzt (S. 111).

GELD FUR WERDENDE MUTTER

Nicht selbst in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Arbeitnehmerinnen kdnnen unter be-
stimmten Voraussetzungen bis zu 210 Euro Mutter-
schaftsgeld vom Bundesversicherungsamt erhalten.
2015 stellten rd. 21.000 Frauen einen Antrag, ca. 75 %
erflllten die Voraussetzungen, rund zwei Drittel davon
waren geringfiigig beschiftigte Frauen (S. 115).
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1. Krankenversicherung

| 1.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht |

KASSENFUSIONEN 2015

Mit Wirkung zum 1. Januar 2015 wurde die Geneh-
migung von sieben Vereinigungsverfahren erteilt. Die
Bearbeitung eines weiteren Vereinigungsverfahrens
erfolgte mit Wirkung zum 1. Juli 2015.

Zum 1. Januar 2016 wurden drei Vereinigungsverfah-
ren genehmigt. Im Laufe des Jahres sind vier Vereini-
gungsverfahren zum 1. Januar 2017 angekiindigt.

Im Jahr 2015 begleitete das Bundesversicherungsamt
insgesamt vier freiwillige Vereinigungen von gesetz-
lichen Krankenversicherungstragern, die allesamt im
System der betrieblichen Krankenkassen erfolgten.

INFORMATION DER VERSICHERTEN
ZUR HOHE DES ZUSATZBEITRAGES

Seit dem 1. Januar 2015 kdnnen die gesetzlichen Kran-
kenkassen einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag
erheben. Bei erstmaliger Erhebung oder Erhéhung des
Zusatzbeitrages hat der Gesetzgeber den Versicherten
ein Sonderkiindigungsrecht zugebilligt. Es ermoglicht
den Versicherten, ohne Einhaltung der sonst gelten-
den 18-monatigen Bindungsfrist die bisherige Kran-
kenkasse zu verlassen.

Aullerdem wurden Mindestinhalte fiir dieses Schrei-
ben gesetzlich festgelegt. Die Information muss einen
Monat vor Ablauf des Monats erfolgen, fiir den der
Zusatzbeitrag erstmalig erhoben bzw. erhoht wird.

Der Inhalt und die Art und Weise der Ubermittlung
dieser Informationsschreiben erwiesen sich bei den
letzten Beitragserhéhungen haufig als problematisch,
auch wenn sie die gesetzlich vorgeschriebenen Inhalte
durchaus enthielten. Diese waren aber haufig auf eine
Art und Weise mit teilweise umfangreichen allgemei-

nen Darstellungen Gber Leistungen und Qualitét der
Krankenkasse verbunden, dass der eigentliche Anlass
des Schreibens zum Teil deutlich in den Hintergrund
trat. In mehreren Fillen wurde die Ubermittlung des
Schreibens mit Postsendungen verbunden, die oh-
nehin erfolgen, wie zum Beispiel der Mitgliederzeit-
schrift. Nicht alle Varianten konnten dabei den ge-
setzlichen Auftrag erfiillen, die Information in einem
gesonderten Schreiben zu Gbermitteln.

Als eine Konsequenz aus solchen Erfahrungen haben
die Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander
in der Giberarbeiteten Fassung der ,,Gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsatze“ Vorgaben fiir Inhalt und
Form der Ubermittlung der Informationsschreiben
formuliert.

VERSICHERTENBERATUNGEN BEI
KRANKENGELDBEZUG
UND SOZIALDATENSCHUTZ

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz hat der
Gesetzgeber zum 23. Juli 2015 in § 44 Abs. 4 SGB V eine
Konkretisierung der grundsatzlichen Beratungspflich-
ten der Krankenkassen nach §§ 13ff. SGB I und § 1 Satz
3 SGB V vorgenommen. Die neue Vorschrift beinhaltet
einen Rechtsanspruch des Versicherten auf eine Be-
ratung wahrend des Krankengeldbezuges durch seine
Krankenkasse, deren Ziel es sein muss, Hilfestellung bei
der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu bieten.
Zugleich legt die Vorschrift die grundsatzlichen verfah-
rensmaligen und datenschutzrechtlichen Rahmenbe-
dingungen einer solchen Beratung fest.

Zahlreiche Krankenkassen haben schon bisher eine
individuelle Betreuung der Versicherten im Versor-
gungsgeschehen oft unter dem rechtsuntechnischen
Begriff des ,Krankengeldfallmanagements® selbst
oder durch Dritte angeboten. RegelmaRig wurde die
berufliche, gesundheitliche und soziale Situation der
Versicherten erfragt und daraufhin das weitere Vor-
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gehen im Versorgungsgeschehen abgestimmt. Einige
Konzepte beinhalteten psychologische Schulungsan-
satze. Solche Programme wurden bei der Vertragspri-
fung in Ubereinstimmung mit der Rechtsauffassung
der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz grund-
satzlich beanstandet.

Durch die nun in § 44 Abs. 4 SGB V konkretisierten
Regelungen zum Ziel der Beratungsangebote, dem
Personenkreis, dem Verfahren und dem Datenschutz
wird die Datenerhebungsbefugnis der Krankenkassen
begrenzt und sind zugleich rechtswidrige Beratungs-
angebote leichter zu identifizieren.
Grundvoraussetzung jeder Beratung und Hilfestel-
lung ist, dass der Versicherte einem Versorgungsma-
nagement nach § 44 Abs. 4 SGB V ausdriicklich und
schriftlich nach vorheriger schriftlicher Information
durch die Krankenkasse zustimmt. Verweigert der
Versicherte die Zustimmung, so diirfen ihm daraus
keinerlei Nachteile entstehen. Weiter ist durch die
abschlieRende Aufzdhlung der Stellen, auf die diese
Aufgabe (ibertragen werden darf, ein Outsourcing der
Aufgabe auf private Dritte nunmehr auch ausdriicklich
ausgeschlossen. Hier wird die seit jeher bestehende
Rechtslage, dass die Kernaufgabe der Krankenkassen
»Beratung der Versicherten“ nicht auf private Dritte
ausgelagert werden darf, konkretisiert.

UMFANG DER AUFKLARUNGSPFLICHT NACH DEM
TRANSPLANTATIONSGESETZ

Im Berichtszeitraum erreichte das Bundesversiche-
rungsamt die Anfrage einer Krankenkasse zum Um-
fang der Aufklarungspflicht nach dem Transplantati-
onsgesetz (TPG). Konkret stellte sich die Frage, ob die
Mitgliederzeitschrift als Veroffentlichungsmedium im
Einklang mit den Vorgaben des TPG genutzt werden
kann.

Die Krankenkassen sind gemal} § 2 TPG verpflichtet,
iber die Méglichkeit der freiwilligen Organspende ihre
Versicherte zu informieren und entsprechende Or-
ganspendeausweise zur Verfligung zu stellen. Mit der
erstmalig festgeschriebenen Pflicht zur Aufklarung ist
eine regelmaRige Wiederholung verbunden.

Die gesetzlich vorgegebene Aushdndigung derin § 2
Abs. 1 TPG genannten Ausweise fiir die Erklarung zur

Organ- und Gewebespende zusammen mit geeigneten
Aufklarungsunterlagen ist nicht disponibel. Das TPG
beinhaltet jedoch keine Regelung zur Veroffentli-
chungsart. Weil sich der Gesetzgeber mit der Formu-
lierung ,in anderer geeigneter Weise zur Verfligung zu
stellen (§ 2 Abs. 1a TPG) nur pauschal dufRert, spricht
aus Sicht des Bundesversicherungsamtes nichts dage-
gen, das Mitgliedermagazin als ,geeignet” zu betrach-
ten. Es wird auch nicht gesetzlich vorgeschrieben, dass
die Aufklarungspflicht losgeldst von anderen Mittei-
lungen an die Mitglieder, also in einem gesonderten
Versandstiick zu erfolgen hat.

In § 2 Abs. 1a Satz 4 TPG heildt es, dass die Kranken-
kassen (und die privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen) die erforderlichen Unterlagen ihren Versi-
cherten alle zwei Jahre zu {ibersenden haben, solange
die Moglichkeit zur Speicherung der Erklarungen der
Versicherten zur Organ- und Gewebespende nach

§ 291a Abs. 3 Nr. 7 SGB V nicht besteht.

Die angefragte Krankenkasse wurde vom Bundesversi-
cherungsamt ausdriicklich auf die gesetzliche Ver-
pflichtung hingewiesen, dem Personenkreis, der nicht
uber die Mitgliederzeitschrift erreicht wird (bspw.
wegen Abbestellung), den Organ- und Gewebespen-
denausweis mit geeigneten Aufklarungsunterlangen
personlich zu libersenden.

FITNESS-APPS UND FITNESS-TRACKER

Der um sich greifende Trend zur ,Vermessung*“ des
eigenen Korpers hat langst die Krankenkassen und
damit auch die Aufsichtsbehdrden erreicht. So hat es
das Bundesversicherungsamt nicht zugelassen, dass
Krankenkassen als Voraussetzung fir die Gewdhrung
von Bonusleistungen fiir ihre Versicherten die Nut-
zung sogenannter Fitness-Apps fiir Smartphones bzw.
die Ubermittlung von Daten solcher Apps vorsehen.

Die Krankenkassen kénnen ihren Versicherten zwar
u.a. fiir regelmaRige Inanspruchnahme qualitdtsgesi-
cherter Angebote zur Férderung eines gesundheitsbe-
wussten Verhaltens einen Bonus gewahren. Sportliche
Betatigungen zahlen hierzu aber nur dann, wenn sie
nachweisbar unter fachlicher Anleitung erfolgen.
Fitness-Apps zeichnen demgegeniber lediglich Be-
wegung auf, ohne nachzuweisen, dass eine Teilnahme
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an einem qualitatsgesicherten Angebot zur Férderung
eines gesundheitsbewussten Verhaltens tatsachlich
stattfindet.

Da die von den Versicherten gesammelten Bewe-
gungsdaten daher nicht fiir die Aufgabenerfiillung der
Kasse geeignet sind, ist die Nutzung der Daten nicht
erforderlich und daher auch datenschutzrechtlich
unzuldssig.

Hiervon zu unterscheiden ist die Frage, ob Kranken-
kassen Zuschsse fir Fitness-Tracker und dhnliche
Gerate als eine Form der in ihrer Satzung geregelten
Bonusleistungen gewdhren kdnnen. Dies ist nach

Ansicht des Bundesversicherungsamtes zuldssig,
denn den Versicherten kénnte nach den gesetzlichen
Grundlagen der Bonus auch ohne jede Zweckbindung
in bar ausgezahlt werden. Ein Zuschuss zur Anschaf-
fung eines Fitness-Trackers u. a. ist dann ebenfalls
(erst recht) zulassig. Zu betonen ist in diesem Zusam-
menhang jedoch, dass der Versicherte lediglich den
Zuschuss erhilt. Das Gerat geht in das Eigentum des
Versicherten tber und wird von diesem privat genutzt.
Eine weitergehende Ubermittlung von Gesundheits-
daten an die Versicherung ist damit nicht verbunden
und wiirde auch vom Bundesversicherungsamt nicht
hingenommen.

ANONYMISIERUNG VON SOZIALDATEN
GEMASS § 67 ABS. 8 SGB X

Das Bundesversicherungsamt hat sich im Dialog mit
bundesunmittelbaren Krankenkassen des Ofteren mit
der Abgrenzung der Anonymisierung von Sozialdaten
gemalk § 67 Abs. 8 SGB X von der Pseudonymisierung
nach § 67 Abs. 8a SGB X befasst. Wahrend nach einer
Anonymisierung keine Sozialdaten im Sinne des §

67 Abs. 1 SGB X mehr vorliegen, finden dagegen bei
einer Pseudonymisierung aufgrund der Zuordnungs-
funktion und damit einher gehenden Bestimmbarkeit
einer Person die Vorschriften zum Sozialdatenschutz
Anwendung.

Zu den Kriterien fir die Bestimmbarkeit einer Person
werden jedoch unterschiedliche Auffassungen vertre-
ten. Wéahrend der relative Personenbezugsbegriff al-
lein auf die Kenntnisse der datenverarbeitenden Stelle
selbst und darauf abstellt, ob diese in der Lage ist, den
Personenbezug herzustellen, genligt beim objektiven
Personenbezugsbegriff aber bereits die theoretische
Moglichkeit der Bestimmbarkeit auch unter Mitwir-
kung eines Dritten. Eine vermittelnde Ansicht berlick-
sichtigt sowohl objektive als auch subjektive Krite-
rien, so dass zundchst auf die Mittel und Kenntnisse
der verantwortlichen Stelle zwecks Herstellung des
Personenbezugs abzustellen und sodann aber auch zu
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prifen ist, ob sie sich hierzu auch verniinftigerweise
Zusatzwissen beschaffen wiirde, das objektiv und legal
zur Verfiigung steht.

Das Bundesversicherungsamt hat bislang der Priifung
der Bestimmbarkeit unter dem Gesichtspunkt eines
wirksamen Schutzes des Rechts auf informationel-

le Selbstbestimmung grundsatzlich den objektiven
Personenbezugsbegriff zugrunde gelegt. Dies schlief3t
aber nicht aus, dass in einem gut begriindeten Einzel-
fall und unter bestimmten Fallkonstellationen eine
vermittelnde Sichtweise nachvollziehbar sein kann.
Fir den objektiven Personenbezugsbegriff spricht
jedenfalls im Grundsatz der Beschluss des Bundes-
verfassungsgerichtes vom 28. September 1987 (Az.:

1 BvR 1063/83) zur faktischen Anonymisierung von
Daten. Basierend auf der Erkenntnis, dass selbst nach
der Entfernung von Identifikatoren ggf. Moglichkei-
ten verbleiben, eine Reidentifizierung vorzunehmen,
gelangt das BVerfG zu dem Ergebnis, dass das nach
faktischer Anonymisierung verbleibende Reidenti-
fizierungsrisiko verfassungsrechtlich unbedenklich
sei. Diese faktische Anonymisierung konne jedoch
allenfalls dann als gegeben angesehen werden, wenn
Datenempfanger oder Dritte eine Angabe nur mit
einem - im Verhaltnis zum Wert der zu erlangenden
Information nicht zu erwartenden - unverhaltnisma-
Rig groflen Aufwand an Zeit, Kosten, Arbeitskraft und
sonstigen Ressourcen einer Person zuordnen kénnen.
Das BVerfG tragt damit der Tatsache Rechnung, dass
es in der Praxis aufgrund des technischen Fortschrittes
kaum absolut anonymisierte Daten, d.h. Daten, die
unter keinen denkbaren Umstanden deanonymisiert
werden kdénnen, gibt.

Von aktueller Bedeutung sind in diesem Zusammen-
hang sowohl die EU-Datenschutzgrundverordnung als
auch ein Vorabentscheidungsersuchen des Bundes-
gerichtshofes an den Europaischen Gerichtshof vom
28. Oktober 2014 (Az.: VI ZR 135/13). Im Streitfall des
BGH ist die Frage, welcher Malistab bei der Priifung
der Bestimmbarkeit zugrunde zu legen ist, entschei-
dungserheblich, so dass der BGH u.a. eine diesbeziig-
liche Frage zur Auslegung des Unionsrechts vorgelegt
hat. Die Entscheidung des EuGH bleibt abzuwarten.

FRAGEBOGEN ZUR HAUSLICHEN
KRANKENPFLEGE

Im Berichtszeitraum ist es zu vermehrten Beschwer-
den von Versicherten dariiber gekommen, dass zum
Teil ein besonderer Fragebogen zur Priifung der
Voraussetzungen der hduslichen Krankenpflege in
Form der Behandlungspflege (z.B. Verabreichung von
Insulinspritzen bei Diabetes) eingesetzt wurde.

Dieser Fragebogen diente der Ermittlung, ob die
hausliche Krankenpflege tatsachlich erforderlich war
oder ob nicht das ,,Umfeld“ des Versicherten die Mal3-
nahmen durchfiihren konnte. Weitere Beschwerden
betrafen pauschale Ablehnungen von Leistungen der
hauslichen Krankenpflege wegen der Inanspruchnah-
me von Pflegeleistungen.

Die dargestellten Probleme der Versicherten wurden
auch in verschiedenen Medien aufgegriffen.

Die Krankenkasse ist zwar grundsatzlich zur Ermitt-
lung verpflichtet, ob die gesetzlichen Voraussetzungen
fur die Leistung von hauslicher Krankenpflege vorlie-
gen und insoweit auf die Angaben der Versicherten
angewiesen. Der genannte Fragebogen war aber miss-
verstandlich formuliert und erfragte Sachverhalte, die
fur die Genehmigungsentscheidung der Krankenkasse
nicht erforderlich waren.

Aus den gesetzlichen Grundlagen wird deutlich, dass der
Anspruch auf hausliche Krankenpflege nur dann aus-
geschlossen ist, wenn eine im Haushalt lebende Person
den Kranken im erforderlichen Umfang pflegen kann.
Diese Voraussetzung muss die Krankenkasse im Einzel-
nen feststellen, sie kann z. B. nicht allgemein beim sozia-
len ,,Umfeld” des Versicherten unterstellt werden.

Nach Beanstandung durch das Bundesversicherungs-
amt hat die Krankenkasse erklart, dass der Fragebogen
nicht mehr verwendet wird. Insoweit ist der Anlass der
Beschwerden weggefallen.

Die Krankenkasse hat zudem bestatigt, dass sie die
hadusliche Krankenpflege nicht pauschal lediglich des-
halb ablehnt, weil Leistungen der Pflegekasse bezogen
werden. Letztere beziehen sich auf Grundpflege (z.B.
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Korperpflege) und hauswirtschaftliche Versorgung (z.
B. Kochen, Reinigen der Wohnung), welche in keinem
Zusammenhang mit der Behandlungspflege stehen.

VERSORGUNG MIT HILFSMITTELN
BEI INKONTINENZ

Im Berichtszeitraum hatte das Bundesversicherungs-
amt eine verstarkte Anzahl von Beschwerden zu
verzeichnen, die die Versorgung mit Hilfsmitteln bei
Inkontinenz zum Gegenstand hatten. Viele Versicherte
haben sich sowohl tiber die aus ihrer Sicht unzurei-
chende Menge als auch die Qualitat der Versorgung
beschwert. Die Thematik war ebenfalls Gegenstand
zahlreicher Medienberichte.

Den Sachverhalt hat das Bundesversicherungsamt

mit den betroffenen Krankenkassen zwischenzeitlich
ausfihrlich erértert und auch festgestellt, dass sich die
zundchst deutlich erhéhten Eingabezahlen kontinuier-
lich reduziert haben.

Aus Griinden der Wirtschaftlichkeit ist den Kranken-
kassen vom Gesetzgeber die Mdglichkeit er6ffnet
worden, Hilfsmittel im Wege der Ausschreibung fiir
einen bestimmten Zeitraum zu beschaffen. Auch unter
Beachtung der gesetzlichen Vorgaben (Sicherstellung
der Qualitat, notwendige Beratung, wohnortnahe
Versorgung) kann die regelmaRig erforderlich werden-
de Umsteuerung der Versicherten auf die zustdandigen
Leistungserbringer u. U. zu organisatorischen Proble-
men vor allem zu Anfang der Versorgung fiihren.

Auf ihre Eingaben hin teilt das Bundesversicherungs-
amt den betroffenen Versicherten regelmaRig mit,
dass die Krankenkasse die Verantwortung hat, sie mit
Hilfsmitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausreichend zu versorgen. In diesen Fillen
sind - mit Ausnahme der vom Gesetz geregelten
Zuzahlung - keine weiteren Kosten von den Versi-
cherten zu Gibernehmen. Sofern sich die Versicherten
allerdings fiir eine Giber das medizinisch Erforderliche
hinausgehende Versorgung entscheiden, haben sie
auch die Mehrkosten zu tragen (sog. Aufzahlung).

Dabei hat zunachst der Leistungserbringer bzw. die
Krankenkasse die Aufgabe, die Versicherten zu bera-
ten. Zudem kann der behandelnde Arzt die Verord-
nung konkretisieren. Bei Meinungsverschiedenheiten
kann der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung eingeschaltet werden, um objektive Aussagen
zum Hilfsmittelbedarf zu erhalten.

Im Laufe der aufsichtsrechtlichen Priifung der Einga-
ben hat sich herausgestellt, dass viele Beschwerde-
verfahren unproblematisch zugunsten einer Anderung
der Versorgung im Sinne der Versicherten abgeschlos-
sen werden konnten.

Sofern die Versicherten jedoch selbst eine das Erfor-
derliche Gibersteigende Versorgung gewahlt und sich
fur eine Aufzahlung entschieden haben, knnen weder
die Krankenkasse noch das Bundesversicherungs-

amt Einfluss auf diese privatrechtliche Vereinbarung
nehmen.

Im Ergebnis lieR sich den Beschwerden im Ubrigen
nicht entnehmen, dass eine Versorgung der Versicher-
ten mit von vorne herein untauglichen Hilfsmitteln
erfolgt ist.

Allerdings erscheinen aus Sicht des Bundesversiche-
rungsamtes verschiedene Aspekte im Zusammenwir-
ken zwischen Krankenkasse, Leistungserbringer und
Versicherten optimierungsbeddrftig (z.B. die Infor-
mation der Versicherten (iber die Vermeidung von
Aufzahlungen). Entsprechende MaRnahmen werden
vom Bundesversicherungsamt mit den betroffenen
Krankenkassen erortert und deren Umsetzung auf-
sichtsrechtlich begleitet.

AUSLANDSREISEKRANKENVERSICHERUNG IST
KEINE KASSENLEISTUNG

Gegenstand mehrerer Rechtsstreite ist die Frage, ob
gesetzliche Krankenkassen fiir ihre Versicherten mit
privaten Krankenversicherungsunternehmen einen
Vertrag iber eine Auslandsreisekrankenversicherung
abschlieRen diirfen. Das Bundesversicherungsamt
hatte mehrere Krankenkassen aufsichtsrechtlich ver-
pflichtet, ihre bisherige Zusammenarbeit mit privaten
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Krankenversicherungsunternehmen zu beenden und
die entsprechenden Vertrage zu kiindigen. Die hier-
gegen erhobenen Klagen blieben bislang erfolglos.
Bereits mit Urteil vom 23. Oktober 2014 hatte das
Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen eine
entsprechende Klage abgewiesen. Das Hessische
Landessozialgericht wies zwei weitere Klagen ande-
rer Krankenkassen mit Urteilen vom 23. April 2015

ab (Az.: L1 KR 17/14 KL, L 1 KR 337/12 KL). Beide
Gerichte schlossen sich der Rechtsauffassung des
Bundesversicherungsamtes an, dass es fiir die bishe-
rige vertragliche Zusammenarbeit der Krankenkassen
mit den privaten Krankenversicherungsunternehmen
keine gesetzliche Grundlage gebe. Nachdem das Bun-
dessozialgericht die Revision gegen die drei Urteile im
Nachhinein zugelassen hatte, hat es mit Urteil vom 31.
Mai 2016 die Revision in einem Rechtsstreit zurlickge-
wiesen (Az.: B 1 A 2/15). Auf Anregung des Bundesso-
zialgerichts haben die beiden weiteren Krankenkassen
daraufhin ihre Revisionen zuriickgenommen (Az.: B
1A1/15,B 1 A3/15), so dass die Entscheidungen nun-
mehr rechtskraftig sind.

IRISDIAGNOSTIK IST KEINE LEISTUNG
DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Bei einer der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
unterliegenden Krankenkasse wurde das Angebot

der Irisdiagnostik als eine von mehreren naturheil-
kundlichen Leistungen im Rahmen eines Vertrages
zur besonderen ambulanten &rztlichen Versorgung
nach § 73c SGB V a.F. aufgegriffen. Nach umfassender
aufsichtsrechtlicher Priifung ist das Bundesversiche-
rungsamt zu dem Ergebnis gekommen, dass das An-
gebot der Irisdiagnostik als Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung gegen geltendes Recht verstoRt.
So stellt die Irisdiagnostik weder eine Leistung des
Leistungskataloges der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dar, noch ist sie als neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode im Sinne des § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 SGB V zu klassifizieren, welche im Rahmen von
Vertragen nach § 73c SGB V a.F. grundsatzlich als
Versorgungsgegenstand vereinbart werden kann. Die
Irisdiagnostik als rein diagnostische Leistung ist zwar
als ,,Untersuchungsleistung“ nicht aber als ,,Behand-
lungsmethode® anzusehen.

Nach aufsichtsrechtlicher Beratung und der dar-

auf folgenden Verpflichtung der Krankenkasse, die
Kostenlibernahme fir Leistungen der Irisdiagnostik
unverzlglich zu unterlassen, konnte schlieBlich eine
Bestdtigung der Krankenkasse erzielt werden, wonach
diese es fortan unterldsst, ihren Versicherten Kosten
fur eine erbrachte Irisdiagnostik zu erstatten bzw. die
Leistung im Rahmen des Vertrages zu erbringen.

KINDERPFLEGEKRANKENGELD BEI
HAUPTBERUFLICH SELBSTSTANDIGEN

Im Berichtsjahr 2015 befasste sich das Bundesversi-
cherungsamt mit der Frage, ob hauptberuflich selbst-
standig Erwerbstdtige einen Anspruch auf Kinder-
pflegekrankengeld bereits ab dem ersten Tag des
Fernbleibens von der Arbeit oder erst ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit haben. Das Bundesversiche-
rungsamt konnte im Rahmen dessen feststellen, dass
die Krankenkassen hierbei unterschiedlich verfahren.
Auf Veranlassung des Bundesversicherungsamtes
haben die Aufsichtsbehérden des Bundes und der
Lander daher dieses Thema auf ihrer Aufsichtsbehér-
dentagung im November 2015 erdrtert und sind zu
der Auffassung gelangt, dass der Anspruch auf Kin-
derpflegekrankengeld bereits mit dem ersten Tag des
Fernbleibens von der Arbeit entsteht.

Die Voraussetzungen fiir das Kinderpflegekrankengeld
ergeben sich aus § 45 SGB V. Eine Karenzzeit sieht

die Regelung nicht vor. § 45 SGB V trifft insofern eine
abschlieRende Sonderregelung. Im Ubrigen nimmt

§ 45 SGB V auch nicht auf § 46 Satz 3 SGB V Bezug.
Eine Karenzzeit wiirde mit dem Sinn und Zweck des
Kinderpflegekrankengeldes auch nicht zu vereinbaren
sein. Anders als beim Krankengeld, das fiir Versicherte
einen Entgeltersatz fiir langere Zeitrdume der Ar-
beitsunfahigkeit (78 Wochen) sicherstellen soll, ist das
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes eine relativ
kurzfristige Leistung, die nach § 45 Abs.2 Satz 1 SGB V
nur wenige Tage jahrlich beansprucht werden kann.
Die Leistung knlpft nicht an die Arbeitsunfahigkeit
des Versicherten aufgrund eigener Erkrankung an,
sondern an die kurzfristige Verhinderung des Ver-
sicherten wegen der Betreuung eines erkrankten
Kindes. Auch der familienbezogene Zweck der Norm
spricht dafir, allein auf die Voraussetzungen des § 45
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SGB V abzustellen. Das Kinderpflegekrankengeld

soll den Lohn ersetzen, der wegen der Betreuung

des Kindes dem Versicherten entgeht. Diesem Zweck
wiirde es zuwiderlaufen, wenn man den Anspruch erst
ab dem 43. Tage entstehen liel3e, da dies dazu fiihren
wiirde, dass der Anspruch faktisch nie, bzw. nur in
seltenen Einzelféllen, bestiinde und die Norm nahezu
ins Leere liefe.

Das Bundesversicherungsamt hat in letzter Zeit ver-
mehrt zur Kenntnis genommen, dass Krankenkassen
und Verbdnde im Umgang mit der Gewdhrung von
Kinderpflegekrankengeld im Hinblick auf den An-
spruchsbeginn weiterhin uneinheitlich verfahren. Das

Fir einige Mitgliedschaften, so fir die freiwillige
Versicherung oder die beitragsgiinstige Krankenversi-
cherung der Rentner, muss eine Vorversicherungszeit
mit gesetzlichen Krankenversicherungszeiten nachge-
wiesen werden. Bei der Priifung der Vorversicherungs-
zeit sind nach den Regelungen der Verordnungen (EG)
Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009 auch die in anderen
EU-Staaten zuriickgelegten gesetzlichen Krankenver-
sicherungszeiten zu beriicksichtigen. Diese werden
von den auslandischen Krankenversicherungstragern
in dem dafiir vorgesehenen europaweit einheitlichen
Vordruck E 104 bzw. SED S040/S041 bestatigt.

Bundesversicherungsamt ist auch zukinftig bestrebt,
eine einheitliche Praxis im Sinne der oben dargestell-
ten Auffassung sicherzustellen.

KLARUNG VON IM EUROPAISCHEN AUSLAND
ZURUCKGELEGTEN VERSICHERUNGSZEITEN IST
AUFGABE DER KRANKENKASSEN

Im Laufe ihres Lebens arbeiten und wohnen viele
deutsche Staatsangehdrige in anderen Staaten der
Europdischen Union. Haufig kehren sie aufgrund
einer beruflichen Tatigkeit oder im Rentenalter nach
Deutschland zuriick und méchten (wieder) einen
gesetzlichen Krankenversicherungsschutz erhalten.

Einige Krankenkassen forderten nun die Antragsteller
auf, selbst den erforderlichen Vordruck E 104 bzw.
SED S040/S041 vom auslindischen Krankenversi-
cherungstrager zu besorgen. Diesen konnten viele
Betroffene jedoch nicht erhalten, weil auf ihre Anfra-
gen regelmaRig nicht reagiert oder die Ausstellung
verweigert wurde. Denn nach der Verordnung (EG)

Nr. 987/2009 ist es Aufgabe der Krankenkasse, die Be-
scheinigung beim auslandischen Trager anzufordern.
Das Bundesversicherungsamt hat die betreffenden
Krankenkassen auf die geltende Rechtslage hinge-
wiesen und diese angehalten, die vom Antragsteller in
anderen EU-Staaten zurlickgelegten Versicherungs-
zeiten bei den dortigen Versicherungstragern selbst
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zu erfragen. Hierdurch lassen sich unnétige zeitliche
Verzogerungen vermeiden und die Betroffenen, die
die Voraussetzungen fiir eine Mitgliedschaft erfiillen,
konnen so zeitnah krankenversichert werden.

AUSNAHMEN BEIM NACHWEIS DES
FOLGEKRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZES

Die gesetzliche Krankenversicherung von Personen,
deren Pflichtmitgliedschaft oder Familienversiche-
rung endet, wird seit dem 1. August 2013 automatisch
als freiwillige Versicherung weitergefiihrt. Durch die
Neuregelung des § 188 Abs. 4 SGB V besteht nicht
mehr die Gefahr, dass ein Versicherter plotzlich nicht
mehr versichert ist. Versicherte kénnen ihre freiwillige
Anschlussversicherung nur verhindern, wenn sie frist-
gerecht ihren Austritt aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung erkldren. Wirksam wird aber der Austritt
nur dann, wenn der Versicherte eine anderweitige
Absicherung fiir den Krankheitsfall nachweist, die sich
liickenlos an die vorherige Versicherung anschlief3t.
Ohne Nachweis (iber eine entsprechende Folgever-
sicherung wird namlich die gesetzliche Krankenver-
sicherung auch dann als freiwillige Mitgliedschaft
weitergefiihrt, wenn der Austritt erklart worden ist.

Einige Krankenkassen wollten nun auch bei Versi-
cherten, die in einen anderen Staat der Europdischen
Union umgezogen sind und dort eine Erwerbstatigkeit
aufgenommen haben, einen wirksamen Austritt aus
der automatischen deutschen Anschlussversicherung
nur bei Nachweis einer auslandischen Folgekranken-
versicherung anerkennen. Nicht beachtet haben die
betroffenen Krankenkassen dabei, dass fir diese Per-
sonen allein das Sozialversicherungsrecht des anderen
Staates galt, daher das deutsche Recht und folglich

§ 188 Abs. 4 SGB V nicht mehr anzuwenden war. Dies
gilt ebenfalls fiir Personen, die in einen anderen EU-
Staat umziehen und keine Leistungen aus der deut-
schen Sozialversicherung beziehen. Auch in diesen
Fallen missen sich jedoch die deutschen Krankenkas-
sen davon Uberzeugen, dass die deutschen Sozialversi-
cherungsvorschriften keine Anwendung mehr finden.
Hierzu kdnnen vom Versicherten geeignete Nachweise
gefordert werden. Wurde ein entsprechender Nach-
weis eingereicht, haben die Krankenkassen dann auch

den Austritt aus der gesetzlichen Krankenversicherung
anerkannt.

Die gleiche Problematik besteht fiir Versicherte, die
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V als Nichtversicherte
Pflichtmitglied einer deutschen Krankenkasse ge-
worden sind. Auch diese Versicherung kann grund-
satzlich nur dann wirksam gekiindigt werden, wenn
der Krankenkasse bis zum Beendigungszeitpunkt der
Mitgliedschaft ein Nachweis tiber einen Folgekran-
kenversicherungsschutz vorgelegt wird. Zieht die
betroffene Person in das sog. vertragslose Ausland um
oder geht sie in einen anderen EU-Staat und nimmt
dort ggf. eine Beschaftigung auf, ist das deutsche
Sozialversicherungsrecht nicht mehr anzuwenden.

Die Pflichtversicherung ist dann auch ohne Nachweis
eines Folgekrankenversicherungsschutzes zu beenden
bzw. kann wirksam gekiindigt werden. Dies gilt jedoch
nicht, wenn der Versicherte eine Erwerbstatigkeit im
Ausland aufnimmt, aber in Deutschland weiterhin
wohnen bleibt. Dann muss fiir eine wirksame Kiindi-
gung der Mitgliedschaft eine Folgekrankenversiche-
rung nachgewiesen werden.

BEITRAGSRECHTLICHE HANDHABUNG
MONATLICHER ABFINDUNGS- UND UBERGANGS-
ZAHLUNGEN - AKTUELLE RECHTSPRECHUNG

Im Tatigkeitsbericht fir das Jahr 2013 hatte das
Bundesversicherungsamt tiber die Priifung der bei-
tragsrechtlichen Einstufung monatlicher Abfindungs-
zahlungen und die sich hieraus ergebenden Dialoge
mit Krankenkassen und dem GKV-Spitzenverband
berichtet. Angesichts der damaligen Rechtslage bzw.
Rechtsprechung konnte aus Sicht des Bundesversi-
cherungsamtes, zu Gunsten einer Einzelfallpriifung
anhand des individuellen Versorgungszwecks der
jeweiligen Leistung, der Einstufung als Versorgungs-
bezug (im Gegensatz zum GKV-Spitzenverband) kein
Vorrang eingerdaumt werden.

Ankniipfend an die seinerzeit in Aussicht gestellte
Beobachtung der weiteren Rechtsentwicklung, sei auf
zwei aktuelle Urteile hingewiesen.

Das Bundessozialgericht hat fiir die beitragsrechtliche
Behandlung besagter Zahlungen sowohl fir Pflicht-
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versicherte (Urteil vom 29. Juli 2015; B 12 KR 18/14 R)
als auch fir freiwillige Mitglieder (Urteil vom 29. Juli
2015; B 12 KR 4/14 R) eine klare nachvollziehbare
Auffassung vertreten, die sich auch in praktischer Hin-
sicht als hilfreich erweisen dirfte.

Das BSG hat im Ergebnis (in Ankniipfung an die
Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts) eine klare
Grenze zwischen Versorgungsbezug und einer sonsti-
gen Einnahme anhand des Alters des Betroffenen zum
Zeitpunkt des Abschlusses einer entsprechenden (Vor-
ruhestands-) Vereinbarung mit dem Arbeitgeber gezo-
gen. Eine Qualifizierung als Versorgungsbezug komme
grundsatzlich nur in Betracht, soweit der Betroffene
ein Alter erreicht habe, bei dem ein (theoretischer) An-
spruch auf eine Regelaltersrente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bestehen konnte. Nur dann kénne
von einem Versorgungsbezug ausgegangen werden, da
diesem der Zweck der Versorgung im Alter zukommt.
Andernfalls liege keine Absicherung des ,Risikos“ der
Altersversorgung vor und ein Versorgungsbezug kénne
nicht angenommen werden. Bei Unterschreiten der
Mindestaltersgrenze fir eine gesetzliche Rente wegen
Alters liege - ohne dass ggf. weitere Aspekte zu priifen
sind - eine sonstige Einnahme vor (die bei Pflichtversi-
cherten beitragsfrei ist und bei freiwilligen Mitgliedern
ohne Krankengeldanspruch grundsatzlich mit dem
ermaRigten Beitragssatz zu beriicksichtigen ist).

Die Rechtsprechung des BSG ist aus Sicht des Bun-
desversicherungsamtes zu begriiRen, da sie fir eine
Vielzahl von Fillen kinftig fir die gewiinschte Klar-
heit und einheitliche Handhabung sorgen diirfte.

ANDERUNG DER MELDEVORDRUCKE BEI
ARBEITSUNFAHIGKEIT

Bereits im Berichtsjahr 2013 hat das Bundesversiche-
rungsamt auf die fir die Versicherten gravierenden
Folgen im Bereich Krankengeld und Mitgliedschaft
hingewiesen, die entstehen kdnnen, wenn Arbeitsun-
fahigkeit nicht lickenlos nachgewiesen wird.

So kann es in Fallen, in denen der Arzt dem Versicher-
ten bis zu einem bestimmten Tag Arbeitsunfahigkeit

attestiert und der Versicherte sich nicht rechtzeitig um
eine Folgebescheinigung bemiht, dazu kommen, dass
das Krankengeld fiir einen Zeitraum nicht gezahlt wird
oder ganzlich entfallt. Letzteres kann dann eintreten,
wenn die Mitgliedschaft allein aufgrund der Gewdh-
rung des Krankengeldes fortgefiihrt wird (§ 192 Abs. 1
Nr. 2 SGB V), die der Mitgliedschaft zugrundeliegende
Versicherungspflicht jedoch zwischenzeitlich geendet
hat (z.B. durch Ende des Beschaftigungsverhaltnisses).
Bei einer Unterbrechung des Krankengeldanspruchs
endet dann auch die fortgefiihrte Mitgliedschaft. Ein
sich anschlieBender Krankenversicherungsschutz in
Form einer freiwilligen Versicherung oder einer Famili-
enversicherung umfasst jedoch regelmaRig keinen
Anspruch auf Krankengeld.

Das Bundesversicherungsamt hat sich in diesem Zu-
sammenhang zum einen flr eine verbesserte Informa-
tion der Versicherten durch informativere Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen eingesetzt. Konkret wurde
ein Durchschlag des Muster 1 (AU-Bescheinigung) mit
weitergehenden Erlauterungen fiir den Versicherten
vorgeschlagen. Die Verhandlungen des GKV-Spitzen-
verbandes und der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung als Parteien des Bundesmantelvertrages-Arzte
haben dann Mitte 2015 zu einer Anderung der Vordru-
cke ab dem 1. Januar 2016 gefiihrt. Im Ergebnis wer-
den die Muster 1 (AU-Bescheinigung) und Muster 17
(Auszahlschein) zusammengefasst und um einen
Durchschlag fiir den Versicherten (Muster 1c) erganzt.
Das neue Muster 1c enthalt zudem einen Hinweis auf
die notwendige liickenlose Attestierung der Arbeits-
unfahigkeit sowie eine Erlduterung, wann ggf. eine
erneute Ausstellung einer AU-Bescheinigung notwen-
dig ist. Die Vorschlage des Bundesversicherungsamtes
wurden insoweit umgesetzt.

Zur besseren Information der Arzte iber die weitrei-
chenden Folgen einer verspateten Feststellung der
Arbeitsunfdhigkeit hat das Bundesversicherungsamt
ergdnzend eine Verdeutlichung in den Arbeitsunfahig-
keits-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) vorgeschlagen. Ende des Berichtsjahres hat
der G-BA einen entsprechenden Anderungsbeschluss
gefasst, dessen Umsetzung allerdings noch aussteht.
Aus Sicht der Versicherten hat sich die Problematik
zusatzlich durch die in den Berichtszeitraum fallende
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Anderung des § 46 SGB V durch das Gesetz zur Stir-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-VSG) entspannt: Bisher musste der
Versicherte bei fortgesetzter Arbeitsunfahigkeit seinen
Arzt fir einen liickenlosen Nachweis bereits vor dem

im Attest festgestellten Ende der Arbeitsunfahigkeit
aufsuchen, da nach der alten Regelung der Anspruch
auf Krankengeld erst mit dem Tag entstand, der auf die
arztliche Feststellung folgte. Mit der angesprochenen
Anderung des § 46 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2 SGB V geniigt
es nun, wenn nach Ende der bescheinigten Arbeitsunfa-
higkeit der Arzt am nachsten Werktag aufgesucht wird
(Samstage gelten insoweit nicht als Werktag).

GENEHMIGUNG DER
VORSTANDSDIENSTVERTRAGE

Gem. § 35a Abs. 6a SGB IV bedarf der Abschluss, die
Verlingerung oder die Anderung eines Vorstands-
dienstvertrages zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen
Zustimmung der Aufsichtsbehorde. Das Bundesver-
sicherungsamt prift daher bei allen Neuabschlis-
sen, Verlingerungen und Anderungen von Vor-
standsdienstvertragen bei Krankenkassen in seinem
Aufsichtsbereich die Vereinbarkeit der getroffenen
vertraglichen Regelungen mit dem Gesetz und erlasst
formelle Bescheide. Nur mit formeller Zustimmung
des Bundesversicherungsamtes kdnnen die Vertrage
zivilrechtlich wirksam werden. Da die gesetzlichen
Vorgaben in § 35a Abs. 6a SGB IV zur Angemessenheit
der Vergiitung der Konkretisierung bediirfen, haben
die Aufsichtsbehdrden der Sozialversicherungstrager
des Bundes und der Lander gemeinsame Beurteilungs-
kriterien in Form eines Arbeitspapieres entwickelt, um
eine einheitliche Zustimmungspraxis sicherzustellen.
Das Bundesversicherungsamt orientiert sich bei seinen
Entscheidungen an den im Arbeitspapier niedergeleg-
ten Malistaben.

Dem Arbeitspapier sind als Anlage ein Musterdienstver-
trag und Trendliniendiagramme beigefiigt. Der Mus-
tervertrag dient als unverbindliche Formulierungshilfe
fiir Vorstandsdienstvertrage. Die Trendliniendiagramme
bilden die tatsdchlich von Krankenkassen gezahlten
Vorstandsvergiitungen (Grundvergiitungen) ab, wie

sie jahrlich von den Krankenkassen gemaR § 35a Abs.

6 SGB IV im Bundesanzeiger verdffentlicht werden.

Im Rahmen der 86. Arbeitstagung vom 27. bis 28. Mai
2015 in Erfurt verstandigten sich die Aufsichtsbehdrden
darauf, das Arbeitspapier ,Vorstandsdienstvertrage“
nebst Anlagen unter Federfiihrung des Bundesversi-
cherungsamtes regelmaRig auf Aktualisierungsbedarf
zu Uberpriifen. Das Bundesversicherungsamt begann
im Anschluss daran, Vorschlage fiir die Aktualisierung
und Uberarbeitung des Arbeitspapieres zu erarbeiten,
um dieses an die Bediirfnisse der Praxis anzupassen. Bei
der 87. Arbeitstagung vom 11. bis 12. November 2015 in
Bonn berichtete das Bundesversicherungsamt iiber den
Sachstand. Ende des Jahres 2015 konnte durch Bildung
einer Arbeitsgruppe der Abstimmungsprozess mit den
Aufsichtsbehorden tber die Vorschliage des Bundesver-
sicherungsamtes eingeleitet und zu Beginn des Jahres
2016 abgeschlossen werden.

Im Jahr 2015 gingen 51 Neuantrdge auf Zustimmung
des Bundesversicherungsamtes nach § 35a Abs. 6a SGB
IV zum Abschluss, zur Anderung oder zur Verlingerung
von Vorstandsdienstvertrdgen ein. 17 dieser Verfahren
waren am 31. Dezember 2015 noch nicht abgeschlos-
sen.

Insgesamt ergingen im Jahr 2015 47 zustimmende
Bescheide nach § 35a Abs. 6a SGB 1V, davon 17 zu Ver-
fahren, die bereits im Jahr 2014 begonnen hatten, 30
zu Verfahren, die im Jahr 2015 begannen. Das Bundes-
versicherungsamt lehnte im Jahr 2015 in zwei Fallen
die Zustimmung nach § 35a Abs. 6a SGB IV ab; dies
betraf je ein Verfahren aus dem Jahr 2014 und eines
aus dem Jahr 2015. Insgesamt endeten fiinf Verfahren
ohne formellen Bescheid.

Zum Stichtag 31. Dezember 2015 sind drei Verfahren
bei Landessozialgerichten rechtshingig, in denen Ab-
lehnungsbescheide des Bundesversicherungsamtes zu
§ 35a Abs. 6a SGB IV beklagt werden. Zwei Gerichts-
verfahren wurden im Jahr 2015 durch auRergerichtli-
chen Vergleich abgeschlossen.

ZULASSIGKEIT VON BESCHAFFUNGEN BEI
TRAGERUNTERNEHMEN DURCH
BETRIEBSKRANKENKASSEN

Bis zur Einflihrung des Krankenkassenwahlrechts zum
1. Januar 1996 durften den Betriebskrankenkassen nur
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Tragerunter-
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nehmens als Mitglieder angehdren. Mit dem Gesetz zur
Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen
Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz) vom
21. Dezember 1992 erhielten die Betriebskrankenkas-
sen die Moglichkeit, sich durch eine Satzungsanderung
fiir andere Versicherungspflichtige und -berechtigte zu
o6ffnen. Sie standen somit mit der Entscheidung Gber
die Offnung dem genannten Personenkreis offen. Das
weitere Bestehen dieser besonderen Beziehung zum
alten Tragerunternehmen kann sich aber bei Beschaf-
fungen im Einzelfall als vergaberechtlich problematisch
erweisen. Eine Betriebskrankenkasse ist ndmlich wie
jede andere gesetzliche Krankenkasse als Kérper-
schaft des 6ffentlichen Rechts (§ 4 Abs. 1 SGB V) Teil
der mittelbaren Staatsverwaltung und darf sich bei

der Ausiibung ihres Verwaltungshandelns nicht von
Anweisungen privater Dritter, wie beispielsweise eines
friheren Tragerunternehmens, leiten oder beeinflussen
lassen oder diese Dritte bei Beschaffungsvorgangen be-
vorzugen. Denn es handelt sich um eine nach § 97 Abs.
2 Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB)
verbotene Diskriminierung, wenn potenzielle Bieter bei
der Vergabe eines 6ffentlichen Auftrags von vornherein
ausgeschlossen werden. In der aufsichtsbehordlichen
Praxis werden die der Rechtsaufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes unterstehenden Krankenkassen auf die-
sen Umstand hingewiesen und zur strikten Einhaltung
des Vergaberechts angehalten. Dabei wird von Betriebs-
krankenkassen in manchen Fallen auf eine angeblich
einfache und u.U. kostengiinstige Beschaffung tiber das
frihere Tragerunternehmen verwiesen und keine Not-
wendigkeit gesehen, eigenstindige Vergabeverfahren
durchzufiihren. Eine derartige nicht vergaberechtskon-
forme Beschaffung birgt aber nicht zuletzt das Risiko,
dass entsprechende VerstoRle gegen das Vergaberecht
von drittbetroffenen Unternehmen in einem Nach-
prifungsverfahren nach §§ 102ff. GWB (seit 18. April

2016: §§ 155 ff. GWB) geltend gemacht werden kénnen.

Hierdurch kénnte fiir den 6ffentlichen Auftraggeber
ein erheblicher wirtschaftlicher Schaden entstehen.
Aullerdem besteht bei einem solchen Fehlverhalten
auch stets die Gefahr einer personlichen Haftung der
beteiligten Mitarbeiter bzw. des Vorstandes.

GESPRACH MIT VERTRETERN DER
EU-KOMMISSION ZUM VERGABERECHT

Im Mai 2015 haben Vertreter der Ministerialverwal-
tung, des Krankenhauswesens, der Kassenlandschaft
sowie des Bundesversicherungsamtes ein Gesprach
mit der Europdischen Kommission, Generaldirektion
Binnenmarkt zum Thema ,,Beschaffung von Kranken-
hdusern und Krankenkassen® gefiihrt.

Das Bundesversicherungsamt tiberwacht als mitglied-
staatliche Aufsichtsbehdrde neben der Einhaltung des
nationalen Rechts auch die Einhaltung des Unions-
rechts. Die EU-Kommission Giberwacht in ihrer Rolle
als ,,HUterin der Vertrage“ nach Art. 17 EUV ebenfalls
die Anwendung des Unionsrechts. Die Generaldi-
rektion Binnenmarkt der EU-Kommission hatte das
Bundesversicherungsamt sowohl in seiner Funktion
als Aufsichtsbehorde Gber gesetzliche Krankenkassen
als auch in seiner Funktion als Aufsichtsbehorde tber
Krankenhduser von bundesunmittelbaren Sozialversi-
cherungstragern eingeladen.

Hintergrund des Gesprichs war die Uberlegung der
Generaldirektion Binnenmarkt, bei ihrer Uberwachung
der Einhaltung des EU-Kartellvergaberechts in der
Europaischen Union kiinftig ein verscharftes Augen-
merk auf die Beschaffung von Krankenhausern und
Krankenkassen zu legen. In der Vergangenheit hatte
die Generaldirektion Binnenmarkt bei Beschaffungen
durch Krankenhauser und Krankenkassen gewisse
Probleme und Unsicherheiten bei der Anwendung des
Vergaberechts in der Europdischen Union festgestellt.
Beispielsweise seien die Krankenhduser und Kran-
kenkassen in der Europaischen Union ihrer Pflicht zur
Veréffentlichung von Beschaffungen im Supplement
zum Amtsblatt der Europdischen Union haufig nicht
nachgekommen.

In der Besprechung hat sich die Generaldirektion
schwerpunktmaRig tber die Beschaffungen durch
Krankenh&user und die Beschaffung von Hilfsmitteln
und innovativen Produkten durch Krankenkassen in
Deutschland informiert. Sie zeigte sich sehr interes-
siert daran, welche Erfahrungen das Bundesversiche-
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rungsamt bei seiner aufsichtsbehérdlichen Prifung
der Beschaffungen von Krankenkassen und Kranken-
hausern gesammelt hat. Besonders beeindruckt zeigte
sich die Generaldirektion Binnenmarkt von der aktiven
Beratungspraxis des Bundesversicherungsamtes.

Dennoch hat die Generaldirektion Binnenmarkt
insbesondere im Bereich der Beschaffungen durch
Krankenhduser noch ein gewisses Optimierungspo-
tenzial in Deutschland erkannt. Sie duRerte zwar ein
gewisses Verstandnis fiir die von den Teilnehmern
aufgezeigten praktischen Probleme und Schwierigkei-
ten, denen Krankenhduser und Krankenkassen bei der
Anwendung des Vergaberechts in der Praxis aktuell

-

begegnen konnten; sie erklarte aber zugleich, dass das
neue, durch den nationalen Gesetzgeber bis zum 18.
April 2016 umzusetzende EU-Richtlinienpaket zum
Vergaberecht zu einer groReren Flexibilisierung fiihre.
Deshalb sei sie zuversichtlich, dass aktuell méglicher-
weise noch bestehende Probleme und Schwierigkeiten
durch diese Umsetzung kiinftig wegfallen wiirden.
Somit werde es kiinftig kaum noch eine tiberzeugende
Erklarung dafir geben kdnnen, wenn Krankenhduser
und Krankenkassen von der Anwendung des EU-Kar-
tellvergaberechts absehen wollten.

UBERARBEITUNG DER
WETTBEWERBSGRUNDSATZE

Die Aufsichtsbehorden der gesetzlichen Krankenver-
sicherung haben die ,,Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsatze der Aufsichtsbehdrden der gesetzlichen
Krankenversicherung“ (GWbG) zum 1. Januar 2016
Uberarbeitet. Nachfolgend sollen hier einige der er-
folgten Anderungen naher dargestellt werden.

Die GWbG in der gednderten Fassung tragen der
Novellierung des Gesetzes gegen den unlauteren
Wettbewerb (UWG) sowie den Entscheidungen des
EuGH und des BGH Rechnung, indem die Hinwei-

se zur Geltung des UWG ergédnzt wurden, die sich
bisher darin erschopften, auf die Anwendbarkeit der
§§ 1 und 3 UWG als allgemeinen WertungsmalRstab
hinzuweisen. Die GWbG werden insoweit gescharft,
als ausdriicklich aufgenommen wurde, dass das UWG
im Verhaltnis der geschaftlich tatigen Krankenkassen
zu ihren Versicherten unmittelbar zur Anwendung
gelangt (Rz. 4a), einschlieRlich der Bestimmungen zum
Schutz vor unverlangt auf elektronischem Weg zuge-
sandter Werbung und vor unerbetenen telefonischen
Anrufen (Rz. 4b). Im Zusammenhang damit wurden
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einzelne, bisher haufig aufgefallene WerbemaRnah-
men ausdriicklich aufgegriffen und etwa klargestellt,
dass Riickhol- und Haltegesprache ohne vorherige
Einwilligung der Angerufenen und Anrufe mit un-
terdriickter Rufnummer (Rz. 12) ebenso unzuléssig
sind wie telefonische Werbung ohne die gesonderte
ausdriickliche Einwilligung des Versicherten bzw. des
potentiell an der Versicherung Interessierten (Rz. 25).
Eine weitere Ergdnzung betrifft das Erfordernis einer
,0pt-in“ Erkldrung auch im Falle der Werbung per
E-Mail, SMS oder Fax.

Weitere Uberarbeitungen betreffen den Bereich der
Ausgaben fiir allgemeine WerbemaRnahmen. Auf Auf-
wandsentschadigungen wird ausdriicklich eingegan-
gen und ausgefiihrt, dass sie bei der Berechnung des
Ausgabenbudgets fiir WerbemaRnahmen zu beriick-
sichtigen sind. Dies gilt nicht flir Entschadigungen fiir
externe gewerblich vermittelnd tatige Dritte (Rz. 17).
Dariiber hinaus sind Regelungen zu Werbegeschenken
enthalten (Rz. 18a). Sie mussen als Zuwendung der
Krankenkasse erkennbar sein. Die Krankenkasse darf
die Auslobung, Gewdhrung und Ausschittung von
Werbegeschenken nicht Dienstleistern tberlassen,
die zugleich mit der Mitgliederwerbung betraut sind.
Wettbewerbswidrig ist es, wenn der privatwirtschaft-
liche Kooperationspartner einer Krankenkasse deren
Versicherten kassenfremde Rabatte (ohne Gesund-
heitsbezug) einrdumt und die Krankenkasse dieses
Angebot bewirbt (Rz. 19). Soweit die Krankenkassen
Sach- und Dienstleistungen zur Unterstiitzung ihrer
WerbemaRnahmen erhalten, sind sie zu marktiiblichen
Preisen zu vergiiten (Rz. 19a). Die Ausgaben sind beim
Werbebudget zu beriicksichtigen.

Dem Datenschutz/ Medieneinsatz wird ein eigener
Abschnitt eingerdaumt, da diesem Bereich im wettbe-
werblichen Verhalten der Krankenkassen wachsende
Bedeutung zukommen wird. Derzeit wird darunter die
Problematik in den Blick genommen, dass die Kran-
kenkassen bei der Ubertragung der Wahrnehmung von
Aufgaben auf Dritte fiir die Auswahl eines zuverlassi-
gen Dienstleisters sowie die (Organisations-) Kontrolle
Uber diesen verantwortlich sind.

Der Bedeutung des Zusatzbeitragssatzes fiir die Po-
sitionierung der Krankenkassen im Wettbewerb und
dem Anteil der darauf gerichteten WerbemaRnahmen
tragen die Rz. 29-31 Rechnung. Sie betreffen Wer-
beaussagen Uber die Erhebung eines (bestimmten)
Zusatzbeitrags (-satzes) und beinhalten genauere
Hinweise zu zuldssigen Inhalten der Werbung sowie
zu Inhalt und Form der Information (-sschreiben) tiber
Sonderkiindigungs- und Wechselrechte. Ausdriick-
lich angesprochen wird die Werbung mit Aussagen
iber den Verzicht auf die Erhebung/Erh6hung eines
Zusatzbeitragssatzes. Klargestellt wird insoweit, dass
damit nur Werbung fiir das laufende oder - soweit
absehbar - das darauffolgende Haushaltsjahr gemacht
werden darf. Von erheblicher praktischer Bedeutung
sind die Anforderungen an ein den Vorgaben des § 175
Abs. 4 SGB V geniigendes ,,gesondertes” Schreiben zur
Information Gber Sonderkiindigungs- und Wechsel-
rechte. Der Hinweis darauf ist schriftlich an jedes ein-
zelne Mitglied zu richten. Den Anforderungen geniigt
es nicht, eine individualisierte schriftliche Information
etwa lediglich der Mitgliederzeitschrift beizulegen. Die
Information muss eindeutig, vollstdndig und verstind-
lich sowie klar erkennbar sein. Eine Verbindung mit
Werbeaussagen soll nicht erfolgen.

Die Rz. 33 bis 45b befassen sich mit dem Verhalten
der Krankenkassen im Rahmen der Mitgliederwer-
bung. Uberwiegend betreffen die hier vorgenom-
menen Erganzungen die Werbung unter Beteiligung
Dritter. Fiir nicht hauptamtlich tatige kasseneigene
Mitarbeiter wird klargestellt, dass die budgetierten
Aufwandsentschddigungen als Héchstgrenzen anzu-
sehen sind, so dass dariiber hinausgehende zusatzliche
sVerwaltungskostenpauschalen® oder ,Bestandspfle-
gevergiitungen® etc. nicht in Betracht kommen. Die
Stellung der Laienwerber wird prézisiert. Auch fir
Aufwandsentschadigungen gewerblich vermittelnd
tatiger Dritter erfolgt eine Klarstellung, dass die den
Krankenkassen insoweit zugestandenen Grenzbetriage
als Hochstbetrage anzusehen sind. Als Aufwands-
entschadigung gilt auch der Vorteil, den Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung, die fir eine
Krankenkasse kostenlos Mitglieder werben, dadurch
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erzielen, dass die Krankenkasse ihrerseits private
Zusatzversicherungen fiir dieses PKV-Unternehmen
vermitteln, ohne dass dies gesondert vergiitet wird.
Als extern gewerblich tatige Dritte, die mit der Ver-
mittlung betraut werden dirfen, kommen ausschliel3-
lich Finanzdienstleister und gewerbliche Vermittler in
Betracht, die tiber eine gewerberechtliche Erlaubnis
zur Vermittlungstatigkeit verfiigen. Klargestellt wurde,
dass eine Zusammenarbeit der Krankenkassen mit
Auftragnehmern, die zugleich Wechselpramien oder
andere geldwerte Vorteile ausloben, ebenso wenig in
Betracht kommt wie eine (teilweise) Weitergabe der
Aufwandsentschadigung an die Neumitglieder in Form
der geldwerten Vorteile. SchliefRlich wird bekréftigt,
dass Zielgruppenvereinbarungen fir die Werbung
neuer Mitglieder unzuldssig sind.

Mit der Kooperation der Krankenkassen mit PKV-
Unternehmen befassen sich die Rz. 45¢ und 45d. Her-
vorgehoben wird, dass die Krankenkassen nur solche
Zusatzversicherungen privater Versicherungsunter-
nehmen vermitteln diirfen, die die Versorgung mit
Gesundheitsleistungen der GKV ergdnzen. Dariber
hinaus sind die jeweiligen Verantwortungsbereiche der
Kooperationspartner gegeneinander klar abzugrenzen.
So diirfen Krankenkassen nicht den Eindruck erwe-
cken, die Versorgung mit Leistungen der PKV sei eine
Leistung der Krankenkasse. Die Zusatzversicherung
darf daher auch nicht als eigene Leistung der Kran-
kenkasse oder als gemeinsame Leistung oder gemein-
sames Produkt von Krankenkasse und PKV beworben
werden.

SchlieBlich haben die Aufsichtsbehérden sich selbst
verpflichtet, eine einheitliche Aufsichtspraxis zu
gewahrleisten. Diesem Ziel dient es auch, einvernehm-
liche Beschliisse der Aufsichtsbehorden zur Anwen-
dungspraxis der Wettbewerbsgrundsatze sowie diese
erganzende Beschliisse unmittelbar zum Bestandteil
der Wettbewerbsgrundsatze werden zu lassen (Rz. 52).

PORTOKOSTEN FUR WERBEMASSNAHMEN

Im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Prifungen des
Wettbewerbsverhaltens sind wiederholt Fallgestal-
tungen aufgetreten, bei denen Krankenkassen die

Kosten fiir gemeinsame WerbemaRnahmen von dem
Kooperationspartner i.S.d. § 194 Abs. 1a SGB V ha-
ben finanzieren lassen. Die einseitige Kostentragung
fur solche gemeinsamen Werbeaktionen durch nur
einen Kooperationspartner ist unzuldssig. Daher hat
das Bundesversicherungsamt die Krankenkassen
aufgefordert, die Kosten anteilig zu ibernehmen und
in den Konten fiir WerbemaRRnahmen zu buchen. Als
gemeinsame Werbeaktionen haben die Krankenkassen
u.a. auch sog. Mailings durchgefiihrt, bei denen den
Versicherten Briefe mit werbendem Inhalt zugesendet
wurden. Ein nicht zu vernachladssigender Kostenanteil
dieser Mailings entfallt auf die Portokosten. Bei der
Verbuchung dieser Kosten verfuhren die Krankenkas-
sen uneinheitlich. Einige vertraten die Auffassung, dass
die Ausgaben dafir auf dem Konto Post- und Fern-
meldegebiihren als allgemeine Verwaltungskosten

zu buchen seien; andere verbuchten sie - zutreffend

- als Werbemalnahmen. Die Ausgaben fiir allgemeine
WerbemaRnahmen werden durch die ,,Gemeinsame
Wettbewerbsgrundsatze der Aufsichtsbehdrden der
gesetzlichen Krankenversicherung® begrenzt (Rz. 17),
um dem Gebot der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
Rechnung zu tragen. Daher fiihrt eine unberechtig-

te Verbuchung solcher Portokosten als allgemeine
Verwaltungskosten zu einem Vorteil fiir die Kranken-
kasse, denn ihr begrenztes Werbebudget wird dadurch
entlastet. Portokosten im Rahmen der Werbung sind
Sachkosten, die untrennbar mit der jeweiligen Wer-
beaktion verbunden sind. Sachkosten fiir Werbemal3-
nahmen sind daher nach Auffassung des Bundesver-
sicherungsamtes den Konten fir Werbemalinahmen
zuzuordnen. Die Regelungen im Kontenrahmen fir
die Trager der GKV und fiir den Gesundheitsfonds
lieRen jedoch insoweit Interpretationen zu. Das Bun-
desversicherungsamt hat daher eine Klarstellung im
Kontenrahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
angeregt, um wieder einheitliche Wettbewerbsbedin-
gungen unter den Krankenkassen herzustellen. Mit
Erlass vom 14. Januar 2015 betreffend das Rechnungs-
wesen und die Statistik der GKV zum Kontenrahmen
der GKV hat das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Zuordnung von Portokosten fiir WerbemaRnah-
men nunmehr abschlieRend festgelegt. Danach sind
Portokosten fiir WerbemaRRnahmen in die Konten fir
WerbemaRnahmen zu buchen.
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VERWALTUNG DES SONDERVERMOGENS NACH
DEM AUFWENDUNGSAUSGLEICHSGESETZ

Das Bundesversicherungsamt hat sich im Berichtszeit-
raum intensiv mit Problemen bei der Verwaltung der
Mittel zur Durchfiihrung der Ausgleichsverfahren nach
dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG) befasst.
Diese Mittel werden von den Krankenkassen oder von
den durch sie beauftragten anderen Krankenkassen
oder Verbanden als Sondervermogen verwaltet (§ 8
AAG). Aufgebracht durch jeweils gesonderte Umlagen
der beteiligten Arbeitgeber (§ 7 AAG), dienen die Mit-
tel dem Ausgleich der Aufwendungen fiir Entgelt(fort)
zahlungen und Zuschisse nach dem Entgeltfortzah-
lungsgesetz (U1) bzw. dem Mutterschutzgesetz (U2).

Das Bundesversicherungsamt hat sich im Berichtszeit-
raum mit einer Abfrage an diejenigen Tréger gewen-
det, die eines oder beide der Verfahren selbst durch-
fiihren oder dazu beauftragt worden sind, ebenso

wie an die auftragserteilenden Krankenkassen. Anlass
dafiir war das Bekanntwerden von Fillen, in denen es
zu UnregelmaRigkeiten bei der Verwaltung bzw. der
Durchfiihrung der Verfahren gekommen war. Hier
stand im Raum, dass einzelne (ehemalige) Mitarbeiter
von Krankenkassen, welche das U1-Verfahren tragen,
unter Vortduschung oder Missbrauch von Arbeitgeber-
identitdten Antrdge auf Erstattung der Arbeitgeber-
aufwendungen fiir Entgeltfortzahlung gestellt haben,
ohne dazu berechtigt gewesen zu sein; die gemelde-
ten Arbeitnehmer waren nicht erkrankt. Gleichzeitig
bestand die Vermutung, dass einzelne Arbeitgeber,
die als solche zu den Anspruchsberechtigten zdh-

len, wahrheitswidrig vorgetdauscht haben, sie hatten
Entgeltfortzahlung geleistet. Uberdies wurde von
Betrugsfallen auch im Bereich des U2-Verfahrens be-
richtet. Ziel der Erfassung durch das Bundesversiche-
rungsamt war es zu ergriinden, in welchem Umfang
die bundesunmittelbaren Krankenkassen betroffen
sind und was sie in konkreten Schadensfallen unter-
nehmen, um Haftungs- und Erstattungsanspriche
geltend zu machen und auf welche Schwierigkeiten
sie dabei stollen. Weiter sollte eruiert werden, welche
Schritte unternommen werden, um Schadigungen des
AAG-Sondervermdogens zukiinftig zu vermeiden.

Die Auswertung ergab ein differenziertes Bild. Gemes-
sen an der Gesamtsumme des verwalteten Vermdgens
und der Zahl der jahrlich gestellten Antrage gab es
verhdltnismaRig wenige Missbrauchsfille, die insge-
samt eher geringe Schaden verursacht haben. Gleich-
wohl fallen einzelne der Missbrauchsfalle durchaus ins
Gewicht. Der (iberwiegende Anteil missbrauchlicher
Antragstellungen betraf, auch monetar betrachtet,
den U1 Bereich und hier im Besonderen - jedoch nicht
nur — Falle (nicht bescheinigter) Kurzzeit-Arbeitsun-
fahigkeit. Rund ein Viertel der Falle entfallt auf das
U2-Verfahren. Ein GroRteil aller Falle konzentrierte
sich regional und taterbezogen auf zwei gréfRere Sach-
verhaltskomplexe. Ungeachtet dessen erweisen sich
die Fallkonstellationen und der Taterkreis in Gdnze als
sehr unterschiedlich. 16 der Befragten haben angege-
ben, Strafantrag gestellt zu haben. In diesem Zusam-
menhang berichten die Befragten von erheblichen
Schwierigkeiten bei der Sachverhaltsaufklarung. Dies
betrifft auch die Sachverhaltsermittlung zur Durchset-
zung von Riickforderungen bzw. zur Geltendmachung
von Ersatzanspriichen, die insgesamt in lediglich 5%
der Fille realisiert werden konnten. Schwierigkeiten
bei der Durchsetzung von Riickforderungen waren oft
auch auf die zwischenzeitlich eingetretene Insolvenz
der Arbeitgeber bzw. auf die Vermdgenslosigkeit der
Schadiger zurtickzufiihren.

Gut die Halfte der Befragten hat sich mit der Miss-
brauchsproblematik bereits intensiver befasst; etliche
Ausgleichskassen bzw. Verbande tauschen hierzu ihre
Erfahrungen aus. Vielfach wird die Thematik auch von
den Beauftragen nach § 197a SGB V zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen begleitet.
Bezogen auf die von den Ausgleichskassen bzw. zu-
standigen Einrichtungen vorgenommenen Priifungen
und Kontrollen der Erstattungen bzw. Erstattungsan-
trage ergab sich wiederum ein heterogenes Bild: Die
Prifungen sind zum Teil als ex ante-, zum Teil als ex
post- Priifungen angelegt. Das Kontrolldesign bzw. die
Priifroutinen variieren stark. Zum Teil sind die Priifun-
gen schwellenwertabhangig.

Das Bundesversicherungsamt hat den zustandigen
Fachministerien Bericht erstattet. Er dient als Grund-
lage fiir den fachlichen Austausch und die Beurtei-
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lung, ob, inwieweit und ggf. mit welchen Mitteln eine
Optimierung der Missbrauchsbekdmpfung angezeigt
ist. Der insoweit er6ffnete Prozess ist noch nicht abge-
schlossen.

. 1.2 Satzung und Vertrage _

AUSWIRKUNGEN DES GKV-VERSORGUNGSSTAR-
KUNGSGESETZES AUF DIE SATZUNGEN

Durch das Inkrafttreten des GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG) wurde fiir die Krankenkassen
die Méglichkeit von zusatzlichen Satzungsleistungen
im Bereich der drztlichen Zweitmeinung von § 11

Abs. 6 SGB V auf § 27b Abs. 6 SGB V verlagert. § 11
Abs. 6 SGB V ist insoweit nicht mehr einschlagig, so
dass eine Genehmigung von Zweitmeinungsverfahren
auf der Grundlage von § 11 Abs. 6 SGB V seit dem In-
krafttreten des GKV-VSG am 22. Juli 2015 nicht mehr
moglich ist.

Die nach § 27b Abs. 2 SGB V vorgesehene Bestimmung
des Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) zu den
Indikationen, bei denen Versicherte einen Anspruch
auf Zweitmeinung realisieren kdnnen, und den diesbe-
ziiglichen Qualitatsanforderungen an die Leistungser-
bringer steht noch aus. Dennoch hat sich das Bundes-
versicherungsamt im Jahr 2015 dazu entschlossen,
den Krankenkassen zur Uberbriickung der Zeit bis zur
Bestimmung des G-BA weiterhin die Mdglichkeit zu
eroffnen, Zweitmeinungsverfahren neu in der Satzung
zu implementieren. Dies geschieht insbesondere vor
dem Hintergrund der Gleichbehandlung der Kran-
kenkassen und des klaren Willens des Gesetzgebers,
zusitzliche Zweitmeinungsverfahren als Satzungs-
mehrleistung vorzusehen. Die Regelungen sind bis zur
Bekanntmachung der Richtlinien des G-BA nach § 27b
Abs. 2 SGB V zu befristen.

Ferner haben sich durch das GKV-VSG erneut we-
sentliche Anderungen fiir die Satzungsregelungen der
Krankenkassen zu den Wabhltarifen fiir die besonderen
Versorgungsformen ergeben. Auswirkungen hat hier
insbesondere die Streichung des § 73c SGB V (Beson-
dere ambulante arztliche Versorgung) und die Zusam-
menfassung der Vertragskompetenzen (§ 73c SGB V

und §§ 140a ff. SGB V ,,alt“) in § 140a SGB V ,,neu” Das
Bundesversicherungsamt hatte sich daher mit der Fra-
ge zu beschéftigen, wie die gesetzlichen Vorgaben zu
den besonderen Versorgungsformen satzungsrechtlich
umzusetzen sind.

Im Sinne des Gesetzgebers kénnen die diesbeziigli-
chen Satzungsregelungen umfassend verschlankt wer-
den. Einzelheiten zur Teilnahme an der Hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b SGB V regelt nunmehr
der Vertrag bzw. die Teilnahmeerklarung, nicht mehr
die Satzung. Dies gilt auch fiir die neue besondere
Versorgung nach § 140a SGB V n.F. Nach Wegfall des
§ 73c SGB V sind samtliche Regelungen hierzu in den
Satzungen zu streichen und ein entsprechender Wahl-
tarif nach § 53 Abs. 3 SGB V nicht mehr anzubieten.

Im Ergebnis sind die Krankenkassen weiterhin ver-
pflichtet, per Satzung Wahltarife fiir die besonderen
Versorgungsformen anzubieten, sobald Vertrage nach
§ 73b SGB V oder § 140a SGB V geschlossen wurden.
Hierbei sind in der Satzung Regelungen zur Abgabe
der Teilnahmeerklarung auf der Grundlage der Richtli-
nie nach § 217f Abs. 4a SGB V zu treffen (§ 73b Abs. 3
Satz 8 SGB V und § 140a Abs. 4 Satz 6 SGB V n.F.).

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben wird das
Bundesversicherungsamt auch im Jahr 2016 weiterhin
beschéftigen.

AUSWIRKUNGEN DES PRAVENTIONSGESETZES
AUF DIE SATZUNGEN

Seit dem 25. Juli 2015 ist das Praventionsgesetz in
Kraft, mit dem das SGB V maRgeblich gedndert wurde.
Mit der Neufassung des § 65a Abs. 1 SGB V soll die In-
anspruchnahme von Leistungen zur Vermeidung und
Friiherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und
26 SGB V sowie von Schutzimpfungsleistungen und
Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention ver-
bindlicher geférdert werden. Hierzu wurde die bishe-
rige Kann-Regelung durch eine Soll-Regelung ersetzt.
Jede Krankenkasse ist damit in der Regel verpflichtet,
in ihrer Satzung Boni als Anreize fiir ein gesundheits-
bewusstes Verhalten ihrer Versicherten vorzusehen.
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Bereits nach bisheriger Rechtslage haben nahezu alle
der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes unterlie-
genden Krankenkassen von der Moglichkeit Gebrauch
gemacht, Regelungen fiir ein versichertenbezogenes
Bonusprogramm in ihrer Satzung zu treffen. Um die
Kontinuitat der versichertenbezogenen Pravention zu
gewadbhrleisten, hat der Gesetzgeber nicht nur die Rege-
lung des § 65a Abs. 1 SGB V erweitert, sondern fordert
ausdriicklich auch weiterhin die Inanspruchnahme von
praxisbewahrten gesundheitsforderlichen Angeboten
(wie zum Beispiel qualitatsgesicherte Bewegungsange-
bote in einem Sportverein). Wesentliche Anderungen

in ihren Bonusprogrammen haben die Krankenkassen
insoweit nicht umzusetzen. Ein weiteres Ziel des Pra-
ventionsgesetzes ist die Verbesserung der Rahmenbe-
dingungen fir die betriebliche Gesundheitsférderung.
Hierzu wurden die gesetzlichen Grundlagen in den

§§ 20 und 20b SGB V gedndert, um insbesondere mehr
kleinere und mittelstandische Unternehmen mit Leis-
tungen der Krankenkassen zur Gesundheitsférderung in
Betrieben zu erreichen.

Die Krankenkassen haben durch die Rechtsanderung
nunmehr verpflichtend den Anspruch auf Leistungen
zur primdren gesundheitlichen Pravention und zur Ge-
sundheitsforderung in der Satzung zu regeln. Zudem
hat der Gesetzgeber ab dem Jahr 2016 einen Richtwert
fur Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung festgelegt (im Jahr 2016 zwei Euro fiir jeden
Versicherten), der von den Krankenkassen anzustreben
ist und insbesondere auch tiberschritten werden darf.

Um MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung nach § 20b SGB V wirksamer zu férdern,
hat der Gesetzgeber auch beim Bonus nach § 65a

Abs. 2 SGB V die bisherige Kann-Regelung durch eine
Soll-Regelung ersetzt. Jede Krankenkasse ist damit in
der Regel verpflichtet, in ihrer Satzung Boni als Anrei-
ze fir Unternehmen und ihre Beschaftigten vorzuse-
hen. Hierbei sollen nach § 65a Abs. 2 SGB V Arbeitge-
ber und teilnehmende Versicherte fiir Malnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung belohnt werden.
Es soll insbesondere auch fiir den Arbeitgeber ein
Anreiz geschaffen werden, sich in der betrieblichen
Gesundheitsférderung zu engagieren.

Der festgelegte Richtwert fir die betriebliche Gesund-
heitsforderung selbst bleibt von den Ausgaben fiir den

Bonus unberihrt, d.h. die Ausgaben fir den Bonus fir
betriebliche Gesundheitsférderung werden von den
Krankenkassen zusatzlich erbracht.

Circa die Halfte der unter Aufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes stehenden Krankenkassen hat bisher
Regelungen fiir ein Bonusprogramm fiir betriebliche
Gesundheitsférderung in ihrer Satzung getroffen. Das
Ziel ist es entsprechend dem Willen des Gesetzgebers
zu erreichen, dass kiinftig alle Krankenkassen einen
Bonus fiir betriebliche Gesundheitsférderung in ihrer
Satzung vorsehen.

REGIONALE ZUSTANDIGKEIT VON
KRANKENKASSEN/ KASSENBEREICH

Ein Rechtsstreit vor dem Bundessozialgericht be-

traf die Frage, ob die klagende IKK als landes- oder
als bundesunmittelbarer Sozialversicherungstrager
einzustufen ist, sowie die daran ankniipfende Frage
der aufsichtsbehordlichen Zustdndigkeit. Das Bundes-
versicherungsamt und das Land Schleswig-Holstein
haben einvernehmlich die Rechtsauffassung vertreten,
dass der in der Satzung genannte Erstreckungsbe-
reich nicht im Zeitpunkt der Offnung der IKK fiir die
Zukunft konstitutiv, festgeschrieben wird (statischer
Erstreckungsbereich), sondern der aktuelle tatsach-
liche Bestand von Innungsbetrieben einschliefilich
ihrer unselbststandigen Betriebsteile in den einzelnen
Bundesldandern ausschlaggebend fir den territorialen
Zustandigkeitsbereich einer gedffneten IKK ist (dy-
namischer Erstreckungsbereich). Soweit also in mehr
als drei Bundesldndern Innungsbetriebe mit ihren
unselbststandigen Betriebsteilen aus einer zur IKK
gehorenden Tragerinnung bestehen, ist gemal Arti-
kel 87 Abs. 2 Grundgesetz, § 90 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3
sowie § 90a Abs. 2 SGB IV in Verbindung mit § 173
Abs. 2 Satz 2 SGB V von der Bundesunmittelbarkeit
dieses Sozialversicherungstragers und damit von der
Aufsichtszustandigkeit des Bundesversicherungsamtes
auszugehen. Die jeweils aktuellen innungsbetriebli-
chen Verhiltnisse wirken konstitutiv fiir den Erstre-
ckungsbereich kraft Gesetzes. Der Satzung kommt
insoweit deklaratorische Wirkung zu. Diese Rechtsauf-
fassung wurde vom Bundessozialgericht (Urteil vom
10. Mérz 2015, Az. B 1 A 10/13 R) bestatigt. Bei der
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IKK handelt es sich mithin um eine bundesunmittel-
bare Krankenkasse.

Zum Thema Kassenbereich und Klarung der aufsichts-
behordlichen Zustandigkeit hat auch eine BKK Klage
vor dem hessischen Landessozialgericht erhoben.

Hintergrund fir diesen Rechtsstreit ist, dass sich die
malgebliche aktuelle Situation der Tragerbetriebe

bei der BKK derart gedndert hat, dass sich die Kasse
nur noch iber zwei Bundeslander erstreckt und dort
wahlbar ist. Dies hat zur Abgabe der Aufsicht an das
Regierungsprasidium Darmstadt in Hessen gefiihrt,
da es sich bei der BKK qua Gesetz nunmehr um eine
landesunmittelbare Krankenkasse i.S.d. § 90 Abs. 3
SGB IV handelt.

Daraufhin wurde von der BKK beim Landessozialge-
richt Hessen Klage eingereicht.

Nach Auffassung des Bundesversicherungsamtes gilt
die dynamische Betrachtungsweise (siehe oben) nicht
nur im Fall der Ausdehnung eines Kassenbereichs,
sondern auch umgekehrt fiir dessen Reduzierung,
etwa im Falle der SchlieRung von Tragerbetrieben. Die
mafRgeblichen gesetzlichen Regelungen (§ 90, § 90a
SGB IV und § 173 Abs. 2 Satz 2 SGB V) sind bei BKK’en
und IKK’en identisch. Die Ausfiihrungen des BSG im
Urteil vom 10. Marz 2015 zum Fall der IKK sind daher
auf den vorliegenden Rechtsstreit tibertragbar.

Das Hessische Landessozialgericht ist der Auffassung
des Bundesversicherungsamtes unter Verweis auf das
BSG gefolgt und hat mit Urteil vom 8. Oktober 2015
(Az.: L 1 KR 150/15 KL) die Klage der BKK abgewiesen
und die Revision nicht zugelassen.

Die Beschwerde gegen die Nichtzulassung der Revisi-
on wurde vom BSG mit Beschluss vom 29. April 2016
(Az.: B 1 A3/15 B) zuriickgewiesen; somit ist das Urteil
des Hessischen Landessozialgerichtes rechtskraftig.

BONUSZAHLUNG BEI GEKUNDIGTER
MITGLIEDSCHAFT

Im Berichtszeitraum erreichte das Bundesversiche-
rungsamt eine gréere Zahl von Beschwerden von
Versicherten, denen die Bonuszahlungen von ihrer
Krankenkasse verweigert wurden, weil sie zum Zeit-

punkt der Auszahlung des Bonus die Mitgliedschaft
bei dieser Krankenkasse bereits gekiindigt hatten.

GemaR § 65 a Abs. 1 SGB V kann die Krankenkasse in
ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Vorausset-
zungen Versicherte, die regelmaRig Leistungen zur
Fritherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und
26 SGB V oder qualitatsgesicherte Leistungen der
Krankenkasse zur primaren Pravention in Anspruch
nehmen, Anspruch auf einen Bonus haben, der zu-
satzlich zu der in § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V genannten
abgesenkten Belastungsgrenze gewahrt werden kann.

Von dieser Méglichkeit haben zahlreiche Krankenkas-
sen Gebrauch gemacht. Einige gesetzliche Krankenkas-
sen zahlen einen solchen Bonus nur unter der Voraus-
setzung, dass zum Zeitpunkt der Auszahlung des Bonus
eine ungekiindigte Mitgliedschaft bestehen muss.

Da sich zum Jahreswechsel die Zahl der Krankenkas-
senwechsler tendenziell erhéht und die Auszahlung
der Boni beinahe zeitgleich zu Beginn des Folgejahres
beantragt werden kann, haben die Krankenkassen mit
entsprechenden Satzungsregelungen in einer gro-
Reren Zahl von Fallen die Zahlung der Boni fiir das
vergangene Jahr dann rechtmalig abgelehnt, wenn die
Versicherten zum in der Satzung festgelegten Zeit-
punkt ihre Mitgliedschaft bereits gekiindigt hatten.

Begriindet wird dies von den Krankenkassen mit
entsprechender Satzungsregelung u.a. damit, dass
die Kassen gesetzlich verpflichtet sind, ihre Bonus-
programme kassenbezogen zu evaluieren und diese
nur fortsetzen diirfen, wenn sich die Bonuszahlungen
dauerhaft Giber Kosteneinsparungen refinanzieren. In
eine solche kassenbezogene Evaluation kénnen - so
die Begriindung - sinnvollerweise nur solche Mitglie-
der einbezogen werden, die zumindest zum Zeitpunkt
der Auszahlung noch die Absicht haben, Mitglied zu
bleiben und deren PraventionsmalRnahmen deshalb
noch Einspareffekte generieren kénnen.

Eine gesetzliche Verpflichtung, aber auch ein Verbot,
die ungekiindigte Mitgliedschaft in der Satzung als
Auszahlungsvoraussetzung festzulegen, existiert nicht.
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NEUE GESTALTUNGSRAUME FUR
SELEKTIVVERTRAGE

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz sind die
Vorschriften tiber den Abschluss von Selektivvertra-
gen deutlich verschlankt und im neu gefassten § 140a
SGB V zusammengefiihrt worden. Die bisherigen
Modelle ,Besondere ambulante &rztliche Versorgung®
und ,Integrierte Versorgung® konnen den Versicherten
als eine ,,Besondere Versorgung“ nach § 140a SGB V
angeboten werden. Die Krankenkassen erhalten dari-
ber hinaus weitere Gestaltungsspielraume.

So wurde etwa die Moglichkeit eréffnet, dass die
Vertrdge auch von den leistungsrechtlichen Vorschriften
des 3. Kapitels des SGB V abweichen kdnnen. Vorausset-
zung hierfir ist allerdings, dass die Qualitatsstandards
der Regelversorgung nicht unterschritten werden und
die abweichenden Regelungen dem Sinn und der Eigen-
art der vereinbarten besonderen Versorgung entspre-
chen missen. Als zusatzliche Leistungen kommen auch
Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V in Betracht,
wie etwa nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel,
die nach § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V grundsitzlich vom
Leistungsumfang der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen sind. Praktische Relevanz hat diese
Anderung fiir die Aufsichtspraxis des Bundesversiche-
rungsamtes allerdings nicht, weil das Bundesversiche-
rungsamt auch bisher ein Uberschreiten des Leistungs-
rahmens der Regelversorgung zugelassen hat, so lange
deren Qualitatsstandards eingehalten werden.

Kassendrztliche Vereinigungen kdnnen nun Vertragspart-
ner eines integrierten Versorgungsmodells sein. Auch
konnen jetzt Krankenhduser Partner von besonderen
ambulanten Versorgungsmodellen sein. Voraussetzung
hierfiir ist allerdings, dass ein vertragsarztlicher Leis-
tungserbringer an einer solchen Versorgung beteiligt ist.
Das Teilnahmeverfahren ist fiir alle Vertragstypen
einheitlich gestaltet.

Sowohl die Versicherten, als auch die Leistungserbrin-
ger mussen sich durch eine Teilnahmeerklarung an
das Versorgungsmodell binden. Die Krankenkassen
missen die Versicherten tber die Folgen von Pflicht-
verstéRen in den Teilnahmeerklarungen umfassend
aufklaren.

NEUE AUFSICHTSMITTEL IM BEREICH DER
SELEKTIVVERTRAGE

Im Rahmen des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes
hat der Gesetzgeber im Bereich der Selektivvertrage
die Befugnisse der Aufsichtsbehdrden neu geordnet.
Einerseits hat er die seit dem 1. Januar 2012 nach § 71
Abs. 4 SGB V a.F. bestehende Vorlagepflicht fiir die
Selektivvertrage und das damit einhergehende Bean-
standungsrecht der Aufsichtsbehdrden abgeschafft.
Gleichzeitig sieht er jedoch den Bereich der Selekti-
vvertrage als so wettbewerbsrelevant an, dass er im
Rahmen des neu geschaffenen § 71 Abs. 6 SGB V die
Eingriffsbefugnisse und die Effektivitat der Aufsicht
erhéht hat.

Die Aufsichtsbehdrde kann auf die in § 71 Abs. 6
SGB V vorgesehenen MaRnahmen zuriickgreifen,
wenn erhebliche Rechtsverletzungen vorliegen.
Diese erheblichen Rechtsverletzungen kdnnen ins-
besondere dann vorliegen, wenn sie sich nachhaltig
beeintrachtigend auf die Belange der Versicherten
oder Leistungserbringer auswirken (z.B. Diskrimi-
nierung durch sachwidrige Teilnahmebedingungen),
zwingende gesetzliche Vorgaben oder Richtlinienbe-
stimmungen (ber die Leistungserbringung ignoriert
werden oder Beitragsmittel durch zweckwidrigen oder
unwirtschaftlichen Einsatz in erheblichem Umfang
verschwendet werden.

Bei Feststellung einer erheblichen Rechtsverletzung
kann die Aufsichtsbehorde dann alle Anordnungen
treffen, die fur eine sofortige Behebung geeignet und
erforderlich sind. Denkbar ist an dieser Stelle insbe-
sondere die Anordnung, den Vertrag zu kiindigen,
keine weiteren Versicherten in die Vertrage einzu-
schreiben, rechtswidrig ausgeschlossene Versicher-
tengruppen in die vertragliche Versorgung einzube-
ziehen oder ggf. auch den Vertrag zu dndern. Méglich
ist auch, dass die Aufsichtsbehorde bei Gefahr eines
schweren nicht wiedergutzumachenden Schadens
einstweilige Mallnahmen anordnen kann. SchlieRlich
wurde die Moglichkeit geschaffen, ein Zwangsgeld bis
zu einer Hohe von 10 Mio. Euro zugunsten des Ge-
sundheitsfonds nach § 271 SGB V festzusetzen.
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1.3 Der Prifdienst

Krankenversicherung

Der Priifdienst Kranken- und Pflegeversicherung
(PDK) hat 2015 in 142 Prifverfahren 6rtliche Erhe-
bungen durchgefiihrt und diese Prifverfahren auch
abgeschlossen.

Tabelle: In 2015 durchgefiihrte und abgeschlossene
Priifverfahren

Durchgefiihrte u.
abgeschlossene

Durchgefiihrte u.

abgeschlossene

Priifverfahren Prifverfahren
2015 2014

Art der Prifverfahren

Prifungen nach § 274 SGBV / § 46 SGB XI

Standardpriifungen 53 81
Allgemeine 10 14
Verwaltung

Finanzen / 7 16

Kassensicherheit

Mitgliedschaft / 5 12
Beitrage (mit Anteil
Prifungen § 252)

Leistungen 10 8
Krankenversicherung

Leistungen 13 16
Pflegeversicherung

DRG 4 5
Eigenbetriebe 3 1
EDV / Informations- 1 7
technik

Prifungen / 1 2

Beratungen der
Spitzenverbédnde

Nachpriifungen 4 5
Allgemeine 1 2
Verwaltung

Leistungen 1 2
Pflegeversicherung

DRG 0 1
Leistungen 1 0

Krankenversicherung

EDV / Informations- 1 0
technik

Priifungen nach § 252 SGB V
Standardpriifungen 4 8
Sonderpriifungen 0 13

Priifungen nach § 42 RSAV

Standardpriifungen 81 0
Versichertenzeiten / 81 0
DMP

Standard-/ 0 5
Sonderprifungen

Morbi RSA 0 5

Summe Priifungen 142 112

Wie schon in den Vorjahren ist die Anzahl der bun-
desunmittelbaren Kranken- und Pflegekassen 2015
erneut leicht gesunken. Aus dem Riickgang der
Kassenanzahl ergibt sich aber nicht zwangslaufig eine
entsprechende Priifentlastung fiir den PDK. Dies hat
seinen Grund darin, dass die Gesamtzahl der Mitglie-
der in den vom PDK zu priifenden Krankenkassen um
ca. 800.000 gestiegen ist. Auch die Zahl der Versi-
cherten insgesamt hat sich im Vergleich zum Vorjahr
nochmals um 300.000 erhoht (vgl. nachfolgende
Abbildungen). Damit setzte sich der Trend der vergan-
genen Jahre fort.

Ein wichtiger Bereich des Priifprozesses ist die sichere
Ubertragung und Annahme der von den Krankenkas-
sen erstellten und fir die Prifung benétigten elektro-
nischen Daten. Seit Juli 2015 steht dem PDK ein dafir
eingerichteter sog. FTP-Server zur Verfligung, Gber
den der Datenaustausch zwischen Krankenkassen und
Prufdienst aber auch zwischen den Priifdiensten (der
Lander und des Bundesversicherungsamtes) abgewi-
ckelt wird.
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1.3.1 ALLGEMEINE VERWALTUNG
Internes Kontrollsystem

Viele Krankenkassen verfiigen tiber kein schriftlich fi-

xiertes Internes Kontrollsystem (IKS). Wenngleich der

PDK keine Hinweise fiir eine Gefahrdung der Kassen-

sicherheit vorfand, empfahl er den von ihm gepriiften

Krankenkassen, alle Aktivitaten, MalRnahmen und

Einrichtungen zur unternehmensinternen Kontrolle

und deren Beziehung zueinander offiziell schriftlich zu

fixieren. Darin sollten insbesondere folgende Punkte
festgehalten werden:

B bauliche, softwaretechnische Zugriffskontrollen,

B schriftliche Anweisungen zur Sicherheit, zur Ge-
heimhaltung von Betriebsgeheimnissen, zur Kom-
munikation mit der Offentlichkeit und der Presse,

B MaRnahmen zum Schutz der materiellen und im-
materiellen Vermdgenswerte der Krankenkasse,

B MaRnahmen zur Abwehr von illegalen Vorgéangen
im Bereich der Wirtschaftskriminalitat (Vier-Au-
gen-Prinzip) und

B eine Auflistung der vorhandenen Priifmechanismen
und deren Einsatzgebiet (z. B.: IR, Stelle zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
nach § 197a SGB V).

Meldungen an die Finanzbehdrden

Nach § 2i.V. mit § 7 Abs. 2 Satz 1 1. Alt. der Verord-
nung tber Mitteilungen an die Finanzbehorden sind
die Krankenkassen als Behorden i.S. des § 6 Abs. 1
Abgabenordnung verpflichtet, Zahlungen unabhan-
gig von der Steuerpflicht oder der Steuerfreiheit bei
Uberschreiten der Bagatellgrenze von 1.500 Euro oder
unabhdngig von der Bagatellpflicht bei sogenannten
wiederkehrenden Beziigen den Finanzbehdérden zu
melden. Dazu gehdren auch Zahlungen aus ehren-
amtlichen Tatigkeiten. Der PDK beanstandete bei
einer Krankenkasse, dass Zahlungen an zwei Verwal-
tungsratsvorsitzende, die den Bagatellbetrag um ein
Mehrfaches Giberschritten, den Finanzbehdrden nicht
mitgeteilt wurden. Darliber hinaus ist die Krankenkas-
se nach den §§ 11f. der Verordnung Gber Mitteilungen
an die Finanzbehdérden verpflichtet, den jeweils Betrof-

fenen Uber die Verpflichtung zur Mitteilung und den
Inhalt der Gbermittelten Daten zu informieren. AulRer-
dem muss der Betroffene in allgemeiner Form auf seine
Aufzeichnungs- und Erklarungspflichten hingewiesen
werden. Die Krankenkasse erfiillte nach entsprechender
Beratung des Priifdienstes ihre Mitteilungspflichten.

Priifung der elektronischen Kommunikation

Insbesondere durch das Gesetz zur Férderung der
elektronischen Verwaltung (EGovG) soll die elekt-
ronische Kommunikation der (Bundes-)Verwaltung
forciert und perspektivisch ein deutlich verstarkter
elektronischer Datentransfer und eine entsprechende
Datenbearbeitung bis hin zur elektronischen Akten-
fihrung erreicht werden.

Die veranderten rechtlichen Anforderungen zusam-
men mit den Bestrebungen der Kranken- und Pfle-
gekassen, zunehmend Verfahren der elektronischen
Kommunikation aufzubauen, erfordern eine verstarkte
Beratungstitigkeit des Priifdienstes, der diese Tatig-
keit nach 2014 im Rahmen eines Handlungsschwer-
punktes auch in 2015 wahrnahm.

Im Rahmen von Beratungsgesprachen beim Aufbau
von Online-Geschiftsstellen wurden Anforderungen
und Empfehlungen an Systementwickler und Kran-
kenkassen verschiedener ,,Kassensysteme* ibermit-
telt, um dem Datenschutz und der Datensicherheit
entsprechende und wirtschaftliche Losungen zu
erreichen.

Bereits entwickelte Systeme wurden daneben - auch
im Hinblick auf die Anerkennungsfahigkeit von
Belegen/Informationen, die tiber solche Online-Ge-
schéftsstellen der Krankenkasse Gbermittelt werden,
im Rahmen von Priifungen nach § 42 Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung - gepriift. Dabei standen
die folgenden Themen im Vordergrund:

B Authentifizierungsverfahren

B Sichere Ubermittlung

B Identitat/Integritat der Daten

B Prifbarkeit/Beweisfunktion/Speicherung

B Form/Vollstandigkeit der Informationen

B Infrastruktur/Funktionalitat der Kassensysteme
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Der PDK setzt weiterhin darauf, den Krankenkassen
friihzeitig die Anforderungen an eine rechtssichere
elektronische Kommunikation zu Gibermitteln, damit
bereits im Entwicklungsstadium von Projekten die
fachlichen Anforderungen Beriicksichtigung fin-

den und die Umsetzung der Anforderungen mit den
Krankenkassen erdrtert werden kann. So werden die
Krankenkassen beispielsweise auch im Rahmen von
Vortragen tber die allgemeinen Empfehlungen der
Prifdienste informiert.

Um eine einheitliche Beratungstatigkeit der Prifdienste
des Bundes und der Lander zu gewahrleisten, stimmen
die Priifdienste ihre Anforderungen ab. Dabei wurde u.a.
der Leitfaden der Priifdienste des Bundes und der Lan-
der zur elektronischen Speicherung und Archivierung,
der zuletzt im Hinblick auf zunehmende Bedeutung der
elektronischen Kommunikation in 2014 weitgehend
Uberarbeitet wurde, 2in 2015 erneut aktualisiert.

Die neue Version des Leitfadens wurde im April 2016
veroffentlicht.

Neben den weiter zu verfolgenden Themen der On-
line-Geschaftsstellen und der Langzeitspeicherung/
Léschung von Daten durch die Krankenkassen hat der
PDK weiterhin folgende inhaltliche Schwerpunkte in
Abstimmung mit den zustandigen Stellen der Aufsicht
im Bundesversicherungsamt im Fokus:

M Bereitstellung und Nutzung von Softwarepro-
grammen, die speziell fir die Nutzung auf mobilen
Endgeraten konzipiert sind (sog. Apps), durch die
Krankenkassen/Dienstleister

B Anforderungen an Systeme zu Scanvorgdngen und
automatisierter Texterkennung

B Anforderungen an Systeme zu teilweiser bzw.
vollstdndig automatisiert durchgefiihrter Sachbear-
beitung (sog. Dunkelverarbeitung)

B Anforderungen an Authentifizierungslésungen der
Krankenkassen fiir Online-Geschiaftsstellen und
andere elektronische Kommunikationswege.

2 Als »Leitfaden Elektronische Kommunikation und Langzeitspei-
cherung elektronischer Daten” auf der Internet-Website des BVA
aufgefiihrt: http://www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/
redaktion/PDK/Leitfaden_Elektronische_Kommunikation_und_

Langzeitspeicherung_V4.0_2014-10-09.pdf.

Softwarepriifung zur Erstellung von Satzarten

Die Priifdienste des Bundes und der Lander haben
unter der Federfihrung des PDK im Bundesversiche-
rungsamt im Herbst 2015 damit begonnen, bei allen
Kassenarten eine Priifung der Softwareentwicklung
im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs nach § 268 SGB V durchzu-
fihren. Die dritte Priifung nach 2008/2009 und 2011
findet als Schwerpunktpriifung bei allen Entwick-
lungsgesellschaften bzw. Krankenkassen statt und
umfasst die Verfahrensweise bei der Softwareent-
wicklung und dem Testverfahren fiir die Erstellung der
an die RSA-Stelle des Bundesversicherungsamtes zu
liefernden Satzarten, den sog. Morbi-RSA Satzarten
100, 110, 400, 500, 600 und 700.

Bei einer Priifung wurde festgestellt, dass fiir die
geprifte Software bei den Meldungen zur Satzart
500 entgegen § 267 Abs. 7 Satz 1 und 2 SGB V und
der dazu ergangenen Bestimmung des GKV-Spitzen-
verbandes sowie § 30 Abs. 1 Satz 2 RSAV teilweise
Anderungen gegeniiber den Angaben aus den Entlas-
sungsmeldungen (301-DTA) vorgenommen wurden.
In Fallen mit nachgehendem Leistungsanspruch oder
beim Kassenwechsel wurde statt des Monats aus der
sog. 301-DTA-Meldung der letzte Monat des Mit-
gliedschafts- oder Familienversicherungsverhaltnisses
gemeldet. Der PDK hat dahingehend beraten, eine
Korrektur der RSA-Datenmeldung vorzunehmen und
den gemeldeten sog. 301-Datensatz unverdndert in
die Meldung der SA 500 zu tibernehmen.

1.3.3 LEISTUNGEN DER KRANKENVERSICHERUNG
Versorgung mit Hilfsmitteln

Haufig verfiigen gerade kleine Krankenkassen weder
uber ein Controlling in der Hilfsmittelversorgung, noch
flihren sie eingehende Analysen der eigenen Hilfsmitte-
lausgaben durch. Beides erschwert eine Transparenz in
diesem Ausgabensegment. Erfahrungsgemal} stammen
etwa 50 % der gesamten Hilfsmittelausgaben aus fiinf
von 33 Hilfsmittelproduktgruppen (PG). Diese PG sind
die PG 08 Einlagen, PG 13 Horhilfen, PG 14 Inhalations-
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und Atemtherapiegerate, PG 23 Orthesen/Schienen
sowie PG 03 Applikationshilfen.

Es ist deshalb empfehlenswert, ein besonderes Au-
genmerk auf diese fiinf Produktgruppen zu legen, um
messbare Erfolge bei der Kontrolle und Steuerung der
Hilfsmittelausgaben erreichen zu kénnen. Mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26.03.2007
stiegen die Anforderungen an ein zielgerichtetes
Vertragsmanagement. Angesichts der Produkt- und An-
bietervielfalt im Hilfsmittelbereich kommt es nicht nur
darauf an, glinstige Preise und Konditionen auszuhan-
deln, sondern das Versorgungsgeschehen effizient zu
steuern. Daf(ir ist es wichtig, umfassende Analysen bzw.
Einflussfaktoren von vornherein zu berticksichtigen, um
entsprechende Schwerpunkte setzen zu kdnnen. Hierzu
zahlen insbesondere Analysen der Vertrags- und Ver-
sichertensituation, der Ausgabenentwicklung (Kosten-
treiber) sowie der Produktpalette. Jede Krankenkasse
sollte wissen, welche PG die meisten Ausgaben verur-
sachen und welche Vertrage in den jeweiligen PG fiir sie
gelten, um die Erforderlichkeit von Vertragsabschlissen
Uberpriifen und geschlossene Vertrage regelmaRig
aktualisieren zu konnen. Der PDK empfahl daher regel-
maRig, ein Controlling in Form geeigneter Mess- und
Steuerungsinstrumente in der Hilfsmittelversorgung zu
etablieren.

Abschlag bei Nichteinhaltung des
Datentrageraustauschs

Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel und die weiteren Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, ihre Leistungen den Krankenkassen im Wege
elektronischer Datenlibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern anzugeben (§ 302 Abs.1
SGBV).

Der PDK stellte bei seinen Prifungen fest, dass ein
nicht unerheblicher Anteil der o.g. Leistungserbrin-

ger seine Rechnungen nicht im Wege elektronischer
Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern erstellte. AuRerdem nahmen mehrere Ab-
rechnungsdienstleister generell keine Rechnungskir-
zungen vor, wenn die Meldungen nicht ordnungsgemaf
erfolgten. Als Grund wurde angegeben, die Vertrage
der Krankenkassen mit den Abrechnungsdienstleistern

sahen keine entsprechende Vorgehensweise vor.

Der Gesetzgeber hat die Leistungserbringer nicht nur
verpflichtet, ihre Leistungen elektronisch oder maschi-
nell verwertbar abzurechnen, sondern auch in § 303 Abs.
3 SGB V festgelegt, dass die Krankenkassen die Daten
nachzuerfassen haben, soweit diese ihnen als Papierab-
rechnungen tbermittelt werden. Erfolgt die nicht elek-
tronisch verwertbare Dateniibermittlung aus Griinden,
die der Leistungserbringer zu vertreten hat, haben die
Krankenkassen eine pauschale Rechnungskiirzung in
Hohe von bis zu 5 % des Rechnungsbetrages fiir die mit
der Nacherfassung verbundenen Kosten vorzunehmen.
Der PDK empfahl daher erneut mit Nachdruck, auf
eine Umsetzung der seit 1993 bestehenden Regelun-
gen zur einheitlichen Abrechnungsweise im Bereich
der sonstigen Leistungserbringer hinzuwirken und
kinftig Rechnungskiirzungen bei Nichteinhaltung der
Vorschriften zur Abrechnung vorzunehmen.

Doppelabrechnung der postoperativen Uberwachung
nach ambulanten Operationen

Dem PDK fiel bei seinen Priifungen auf, dass es im
Bereich der postoperativen Uberwachung nach ambu-
lanten Operationen (§ 115b SGB V) vielfach zu Dop-
pelabrechnungen kam.

Nach ambulanten Eingriffen unter Beteiligung eines
Andsthesisten sind die Patientinnen und Patienten
Uber das Ende der Operation hinaus in der postope-
rativen Phase zu liberwachen. Diese postoperative
Uberwachung ist im Einheitlichen Bewertungsmal-
stab (EBM) unter den Gebiihrenordnungspositio-
nen 31501 bis 31507 abgebildet. Zu den Leistungsin-
halten geh6ren mindestens die Kontrolle von Atmung,
Kreislauf und Vigilanz sowie die Durchfiihrung einer
Abschlussuntersuchung. Die Vergiitung staffelt sich
je nach Uberwachungsumfang von 14,92 Euro bis zu
206,53 Euro.

Haben an der Erbringung der ambulanten operativen
Leistungen mehrere Arzte mitgewirkt, zum Beispiel
neben dem operierenden Arzt ein Anasthesist, darf
jedoch nur einer der beteiligten Arzte die postope-
rative Uberwachung abrechnen. Bei Abrechnung der
postoperativen Uberwachung ist daher der Quartal-
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sabrechnung eine Erklarung beizufiigen, dass kein
weiterer Arzt die postoperative Uberwachung berech-
net hat bzw. berechnen wird.

Im Rahmen unserer Priifungen stellte sich heraus,
dass Krankenkassen auf die Erklarungen vertrauten
und keine Uberpriifungen vornahmen. So blieben
zahlreiche Doppelabrechnungen unerkannt. Griinde
fir eine Doppelabrechnung kénnen vielfiltig sein. So
kommen beispielsweise mangelhafte Absprachen zwi-
schen den beteiligten Arzten, aber auch betriigerische
Absichten in Betracht.

Den gepriiften Krankenkassen wurde deshalb emp-
fohlen, den Datenbestand auf Doppelabrechnungen
zu priifen und Uberzahlungen aus Doppelabrechnun-
gen unter Beachtung der gesetzlichen Verjahrungsfris-
ten bei den jeweiligen kassenarztlichen Vereinigungen
geltend zu machen. Sollten sich Anhaltspunkte fiir
eine betriigerische Abrechnung ergeben, ist auch die
Einschaltung der Stelle zur Bekdmpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen angezeigt. Diese kann
ggfs. kasseniibergreifende Betrugstatbestande ermit-
teln und zur Anzeige bringen.

Zusétzlich informierte der Priifdienst alle bundesun-
mittelbaren Krankenkassen, die Prifdienste der
Lander und die Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen Uber seine Priifergebnisse,
damit Doppelabrechnungen zukiinftig mdglichst
vermieden werden.

Krankenhausabrechnungen (DRG)

Im Jahr 2015 hat der PDK vier Prifungen im Bereich
Krankenhausabrechnungen (ber diagnosebezogene
Fallpauschalen (DRG) durchgefiihrt. Neben den bereits
in den Vorjahren gepriiften Themen griff der PDK
auch neue Ansatze auf. Die aufgezeigten moglichen
Einsparungen und Rechnungskiirzungen betrugen
insgesamt 4.415.577,37 Euro.

Bauchaortenaneurysma

Erstmals im Jahr 2015 selektierte der PDK Falle, in
denen der ICD 171 (Aortenaneurysma und -dissektion)
in Verbindung mit einem speziellen OPS verschlis-
selt wurde und legte seinen Schwerpunkt darauf, ob
die Krankenkasse die Einhaltung der Kriterien zur

Erfillung der Qualitatssicherungs-Richtlinie zum
Bauchaortenaneurysma (QBAA-RL) seitens der Kran-
kenhduser gepriift hatte. Nur Krankenhauser, die die
in der QBAA-RL genannten Kriterien erfiillen, diirfen
entsprechende Leistungen erbringen und abrechnen.
Nicht in allen Fallen konnte ein Nachweis lber die
Erfillung dieser Strukturvoraussetzungen erbracht
werden, so dass die jeweiligen Krankenhausrechnun-
gen nicht zu zahlen waren.

Stationare Varizenoperationen in einer Gefaftklinik

Ein weiteres neues Priifthema fiir den PDK waren die
stationdren Varizenoperationen. Obwohl es sich bei
Varizenoperationen grundsatzlich um Behandlungen
der Kat. 1 des AOP-Kataloges nach § 115b Abs. 1 Satz

1 Nr. 1 SGBV handelt, die in der Regel ambulant zu
erbringen sind, bestand mit einem Krankenhaus eine
Vereinbarung, die Abrechnung einer stationaren Kran-
kenhausbehandlung fiir einen Belegungstag in dieser
Klinik zu akzeptieren. Die Anerkennung erfolgte dabei
unabhangig von der tatsidchlichen Notwendigkeit einer
stationaren Behandlung, da die Klinik keine Ermachti-
gung zur Abrechnung ambulanter Operationen besalt.
Der PDK fiihrte aus, dass dies dem Sinn des § 39 Abs. 1
Satz 2 SGB V widersprache. Die fehlende Ermachtigung
einer Klinik sei keine Begriindung, die Abrechnung einer
vollstationdren Krankenhausbehandlung zu akzeptieren.
Ein Anspruch auf vollstationdre Behandlung beste-

he nur, wenn das Behandlungsziel nicht durch teil-,
vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung
erreicht werden kdnne. Da die Krankenkasse ihre
Verfahrensweise nicht dndern wollte, gab der PDK die
Angelegenheit an das zustdndige Aufsichtsreferat ab.
Dieses stellte ergdnzend fest, dass jeweils im konkre-
ten Einzelfall der behandelnde Arzt zu beurteilen hat,
ob eine ambulante Behandlung indiziert oder eine
stationdre Behandlung erforderlich ist. Da es sich um
eine Abwagung im Einzelfall handelt, ist weder die
Vereinbarung der ausschliefRlich ambulanten noch der
ausschlieRlich stationdren Behandlung zulssig.
Somit ist der Vertrag in der Weise anzupassen, dass
die Vergiitungsvereinbarung sich ausschlielRlich auf
notwendige stationdre Leistungen bezieht. Sofern das
Krankenhaus die im AOP-Katalog aufgefiihrten Leis-
tungen vergiitet haben méchte, fiir die kein stationarer
Aufenthalt notwendig ist, ist eine Bereiterklarung nach
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§ 115b Abs. 2 SGB V zwingend erforderlich.
Das aufsichtsrechtliche Verfahren ist noch nicht abge-
schlossen.

Haupt-/ Belegabteilung

Der PDK selektierte Falle mit einer Abrechnung der
Fallkosten auf Grundlage der Bewertungsrelation
der Hauptabteilung, obwohl in Referenzdaten fiir die
jeweiligen Fachbereiche der Krankenhauser nur eine
Belegabteilung gemeldet war. Darlber hinaus tiber-
priifte er die Falle anhand der unter ,http://kranken-
haus.weisse-liste.de” gespeicherten Informationen aus
den Qualitdtsberichten der Krankenhauser sowie den
Informationen auf den jeweiligen Internetseiten der
Krankenhduser.

In mehreren Féllen rechneten Krankenhauser Aufent-
halte mit der Bewertungsrelation fiir eine Hauptabtei-
lung ab, obwohl dafiir keine Berechtigung vorlag.

Laut Fallpauschalenkatalog sind im Regelfall die
Bewertungsrelationen fiir die Abrechnung in einer
Belegabteilung niedriger als in einer Hauptabteilung,
so dass der Krankenkasse ein Schaden entstanden ist.
Soweit das Krankenhaus falschlicherweise die Abrech-
nung einer Bewertungsrelation fiir eine Hauptabteilung
vorgenommen hatte, konnten die Krankenkassen den
Differenzbetrag von den Krankenhausern zurtickfor-
dern. AuRerdem wies der PDK darauf hin, dass Kran-
kenh&user, die einen Honorarvertrag nach § 18 Abs. 3
KHEntgG mit einem Belegarzt geschlossen haben, nur
80% der DRG fiir die Hauptabteilung abrechnen dirfen.
Auch in diesem Bereich konnten den Krankenkassen
Einsparmoglichkeiten aufgezeigt werden.

Knie-Totalendoprothesen

Bereits 2006 fasste der Gemeinsame Bundesausschuss
den Beschluss, dass nur Krankenh&duser mit voraus-
sichtlich mindestens 50 Implantationen von Kniege-
lenk-Totalendoprothesen (Knie-TEP) im Jahr diese
Leistungen gegenlber der GKV abrechnen diirfen.
Diese Regelung war zeitweise ausgesetzt und trat
erneut zum 1. Januar 2015 in Kraft.

Der PDK selektierte abgerechnete DRG-Fallpauscha-
len mit dem OPS 5-822 (Implantation einer Endopro-
these am Kniegelenk) und prifte die ordnungsgemaRe

Abrechnung. Hierbei konnten Krankenkassen wieder-
holt nicht den Nachweis erbringen, dass die betroffe-
nen Krankenhduser die Mindestmenge erfiillt hatten.

Strukturelle Mindestvoraussetzungen in
Krankenhdusern

Fir die rechtmaRige Abrechnung erldsrelevanter OPS
sind zunehmend strukturelle Mindestvoraussetzungen
von den Krankenhdusern zu erfiillen.

In diesem Zusammenhang legte der PDK sein Au-
genmerk auf den OPS 8-984 (Multimodale Kom-
plexbehandlung bei Diabetes mellitus), OPS 8-918
(Multimodale Schmerztherapie) und OPS 8-980
(Intensivmedizinische Komplexbehandlung). Dabei
stellte der PDK fest, dass wiederholt die strukturellen
Mindestmerkmale (z. B. beim OPS 8-984 ein Multimo-
dales Team unter facharztlicher Behandlungsleitung)
nicht erfallt waren.

Der PDK empfahl, kiinftig in dhnlich gelagerten Sach-
verhalten das Vorliegen der Strukturvoraussetzungen
in jedem Fall konsequent vor Zahlung der Rechnung
zu priifen. Dariiber hinaus regte er weitere Priifmog-
lichkeiten an, wie z.B. ob die zur Kodierung des OPS
erforderlichen Behandlungen tatsachlich durchge-
fuhrt wurden, die Mindestbehandlungsdauer (fiir OPS
8-984) und die erforderlichen Aufwandspunkte (OPS
8-980) erreicht wurden. Zur Klarung dieser Fragen
kann die Krankenkasse ggf. den MDK einschalten.

Einbeziehung der Innenrevision

Bei den Krankenkassen besteht noch Verbesserungs-
potential in der eigenen Prifung. Dies ware z.B.im
Rahmen der Innenrevision mdglich. Die Innenrevision
der Krankenkasse ist eine vom Tagesgeschaft unab-
hangige, objektive Priifungs- und Beratungsstelle. Sie
hat die Aufgabe, die Krankenkasse bei der Erreichung
ihrer Ziele durch eine Bewertung und Verbesserung
der Effektivitdt des Risikomanagements, des internen
Kontrollumfeldes und der Unternehmensfiihrung zu
unterstiitzen. Ihr Zweck besteht in der kontinuierlichen
Verbesserung der Geschéftsprozesse und der Schaf-
fung von Mehrwert fir die Krankenkasse. Im Rahmen
dieser umfangreichen Aufgabe hat die Innenrevision
zu prifen, ob die Krankenkasse zeitgemalie Techniken
und Arbeitsmethoden effizient und sinnvoll einsetzt,
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ob Vorgédnge rechtmalig und ordnungsgemal erledigt
wurden, ob manipuliert wurde, ob die Sicherheit des
Geschaftsbetriebes und die Einhaltung der Daten-
schutzbestimmungen gewahrleistet ist. Der PDK stellte
bei seinen Priifungen wiederholt fest, dass Innenrevisi-
onen der Krankenkassen den wichtigen Bereich Kran-
kenhausabrechnungen/DRG mit den gréRten Ausgaben
bisher noch nicht geprift hatten. Der PDK empfahl
daher, zumindest die Themen ,,Priifsoftware-Prifre-
geln“und ,Controlling der Abrechnungspriifungin den
Revisionsplan der Krankenkasse aufzunehmen.

1.3.4 FINANZEN UND KASSENSICHERHEIT
Auswertungen des Uberweisungsdatenbestandes

Der PDK wertete den Zahldatenbestand einer Kran-
kenkasse auf etwaige Doppelzahlungen hin aus. Da-
tengrundlage waren alle im kasseneigenen IT-System
erfassten Zahlungen im Zeitraum vom 1. Januar 2012
bis 30. Dezember 2014. Die Auswertung ergab 386
~Doppelzahlungen® (772 Datensatze).

Bei der anschlieRend durchgefiihrten Priifung einer
Stichprobe im Umfang von 25 Fallen (50 Datensatze)
wurde in acht Vorgangen (16 Datensatze) nachweis-
lich eine Doppelzahlung festgestellt. Die Halfte der
ermittelten Doppelzahlungen entstand im Bereich
sErstattungen von Zuzahlungen®.

Aufgrund der festgestellten Haufung von Doppel-
zahlungen in diesem Bereich wurde ergdnzend eine
weitere Auswertung vorgenommen. Die Ergebnismen-
ge umfasste insgesamt 39 Fille (78 Datensatze). Eine
weitere Prifung dieser Fille ergab, dass in 28 Fillen
tatsachlich Doppelzahlungen vorlagen. Bei der Suche
nach der Fehlerursache stellte der PDK ausweislich
der Dokumentation fest, dass das Vier-Augen-Prinzip
zwar bei allen Auszahlungen eingehalten wurde. Aller-
dings waren in einigen Fallen sowohl bei der Erstaus-
zahlung als auch bei der erneuten Auszahlung Bear-
beiter und Priifer jeweils identisch, zudem waren die
Doppelzahlungen oft in kurzem zeitlichen Abstand zur
Erstauszahlung (drei bis fiinf Tage) erfolgt. Die Ursa-
chen fiir die Doppelzahlungen konnten haufig weder
von der Krankenkasse noch vom PDK abschlieRend

geklart werden. Der zustandige Fachbereich vermu-
tete, dass wahrend einer Riickstandssituation und der
daraus resultierenden telefonischen Nachfragen oder
Beschwerden Betrage irrtiimlich doppelt angewie-
sen wurden. Der PDK riet deshalb, die Ursachen der
Doppelzahlungen zu ergriinden und ggf. vorliegende
Schwachstellen in den Prozessen kurzfristig zu besei-
tigen. Hierbei sollte die Krankenkasse auch tberpri-
fen, ob das eingesetzte Personal ausreichend qualifi-
ziert ist. Zudem sollte die Krankenkasse eruieren, ob
eine ordnungsgemale Entwertung der Belege erfolgt,
damit eine nochmalige Verwendung der Rechnungs-
belege ausgeschlossen ist.

Die Krankenkasse sagte bereits wahrend der ortlichen
Erhebungen zu, in den Fillen, in denen eine Riickiiber-
weisung des (iberzahlten Betrages noch nicht erfolgt
sei, die zu Unrecht erhaltene Leistung vom Zahlungs-
empfanger zurlickzufordern.

Fingierte Leistungszahlungen

Bei einer Krankenkasse stellte der PDK Zahlun-

gen fest, die hinsichtlich ihrer Hohe und Haufigkeit
auffallig waren. Konkret handelte es sich um neun
Zahlungen im Gesamtvolumen von 14.800,24 Euro, die
zwischen dem 5. November 2013 und dem 1. Dezem-
ber 2014 an eine Versicherte gezahlt wurden.

Es stellte sich heraus, dass hier Leistungen (liberwie-
gend Erstattungen von Zuzahlungen wegen Uber-
schreitens der Belastungsgrenze) fingiert wurden und
Uber ein Versicherungskonto eines Angehdrigen des
Schadigers zur Auszahlung kamen. Der PDK nimmt an,
dass das technisch erforderliche Vier-Augen-Prinzip
einerseits durch die Vorlage von praparierten Leis-
tungsfallen und andererseits durch eine Sachbearbei-
tung ,,auf Zuruf“ unterlaufen wurde. Die Krankenkasse
stellte inzwischen Strafanzeige.

Liquiditatsvorteil durch verspatete Weiterleitung von
Zuweisungen an den Arbeitgeber

Geschlossene Betriebskrankenkassen, bei denen der
Arbeitgeber die Personalkosten trigt, haben nach §
147 Abs. 2a Satz 1 SGB V 85 % ihrer Zuweisungen fiir
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standardisierte Verwaltungsausgaben aus dem Ge-
sundheitsfonds an den Arbeitgeber weiterzuleiten. Der
weiterzuleitende Betrag ist auf die tatsachliche Hohe
der Kosten, die der Arbeitgeber tragt, begrenzt. Durch
diese Regelung sollen die Wettbewerbsbedingungen
gegeniiber den gedffneten Krankenkassen angeglichen
werden, die die Personalkosten selbst tragen. Bei einer
geschlossenen Krankenkasse fiel im Rahmen der ortli-
chen Erhebungen auf, dass die Betriebskrankenkasse fir
mehrere Monate keine Zuweisungen an den Arbeitge-
ber weitergeleitet hatte. Die Krankenkasse verschaffte
sich dadurch einen deutlichen Liquiditdtsvorteil. Der
Arbeitgeber fungierte in dieser Konstellation quasi als
verdeckter Kreditgeber. Ohne diese verdeckte Kredit-
vergabe hitte die Krankenkasse sogar ihre Zahlungs-
verpflichtungen mittels ihrer Betriebsmittel zumindest
tageweise nicht erfiillen kénnen. Der PDK hat die
betroffene Krankenkasse auf die Beachtung der gesetz-
lichen Vorschrift hingewiesen.

1.3.5 PRUFUNGEN NACH § 252 ABS. 5 SGB V

Der PDK konnte von 2013 bis 2015 insgesamt 24
Prifungen nach § 252 Abs. 5 SGB V i.V.m. der Priifver-
ordnung sonstige Beitrage abschlieRen. Die Priifungen
bedurften einer umfassenden Vorbereitung und waren
aufgrund des erforderlichen Fachwissens und der vielen
zu klarenden Fachfragen besonders zeitaufwéndig. Ins-
gesamt hat der PDK gut 20% seiner Personalkapazitdten
fur diese Priifung eingesetzt. Bis zum 29.02.2016 konnte
der Priifdienst bei den bundesunmittelbaren Tragern
insgesamt Beitrags- und Schadensersatzanspriiche in
Héhe von 1, 7 Mio. Euro ermitteln. Dieser Betrag unter-
teilte sich in einen Schadensbetrag aus der versicherten-
bezogenen Stichprobenpriifung auf den Gebieten

B Mitgliedschaft,

M Beitragseinstufung,

B Sollstellung,

B Beitragseinzug und

B Riickstandssachbearbeitung mit Veranderungen
von Anspriichen

in Hohe von 721.788,25 Euro zuziiglich eines Zins-
schadens in Héhe von 36.420,68 Euro. Aus dem
Bereich der kontenbezogenen Priifung wurde ein

Schadensbetrag in Hohe von 495.800,27 Euro zuziig-
lich eines Zinsschadens in Hohe von 437.586,14 Euro
errechnet. Hier wurde untersucht, ob die Krankenkasse
ihren Pflichten als Einzugsstelle der Beitrdge nach

§ 252 Abs. 2 Satz SGB V im Hinblick auf den Bei-
tragseinzug und die ordnungsgemafie Weiterleitung
der Beitrage und deren Abrechnung mit dem Bundes-
versicherungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds
nachgekommen ist. Zu erwdhnen ist, dass die wahrend
der ortlichen Erhebungen ermittelten Betrage nach
der Erstsichtung ca. 40% hoher lagen. Da die Trager
aber in vielen Fallen noch Unterlagen nachliefern oder
Beitrage nacherheben und an den Gesundheitsfonds
weiterleiten konnten, reduzierten sich diese Betrége.
Erst im Anschluss daran und nach einem Abschluss-
gesprach wurden die Priifberichte erstellt und an den
Gesundheitsfonds geleitet.

Verspatete Ausstellung von
Kiindigungsbestatigungen

Aktuell liegen dem PDK Hinweise vor, dass es in der
Praxis vielfach zu Problemen mit einer zeitnahen
Ausstellung von Kiindigungsbestatigungen kommt. So
fiel z.B. im Rahmen einer gezielten Uberpriifung der
beendeten Mitgliedschaften aufgrund eines Kassen-
wechsels bei einer Krankenkasse eine hohe Anzahl
von Féllen auf, in denen die Krankenkasse die Kiindi-
gungsbestatigungen nicht innerhalb einer Frist von
zwei Wochen nach Eingang der Kiindigung ausgestellt
hatte. Die Ursache bestand darin, dass die Kranken-
kasse eingehende Kiindigungsschreiben zur Durch-
fihrung von Haltegesprachen zunachst intern an den
Vertrieb weiter geleitet hatte. Erst im Anschluss daran
kam es zur Ausstellung der Kiindigungsbestatigungen,
teilweise mit erheblichem Verzug. Der PDK wies daher
ausdriicklich auf die Gesetzeslage hin, nach der die
Krankenkasse dem Mitglied unverziiglich, spatestens
jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der
Kiindigung, eine Kiindigungsbestétigung auszustellen
hat (§ 175 Abs. 4 Satz 3 SGB V). Ein rechtswirksamer
Krankenkassenwechsel kommt nur zustande, wenn
der aufnehmenden Krankenkasse eine Kiindigungsbe-
statigung der abgebenden Krankenkasse vorliegt. Dies
wurde durch das Urteil des Bundessozialgerichts vom
9. November 2011 (Az. B 12 KR 3/10 R) klargestellt.
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2. Pflegeversicherung

2.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht

PFLEGEBERATUNG DER PFLEGEKASSEN IN DEN
PFLEGESTUTZPUNKTEN (AUSWERTUNG DES
FRAGENKATALOGS AN DIE BUNDESUNMITTEL-
BAREN PFLEGEKASSEN)

Die Kranken- und Pflegekassen sind nach § 92¢

SGB XI verpflichtet, zur wohnortnahen Beratung, Ver-
sorgung und Betreuung der Versicherten Pflegestiitz-
punkte einzurichten, sofern die zustandige oberste
Landesbehorde dies bestimmt. Der Gesetzgeber woll-
te dadurch u.a. den Pflegebediirftigen ein zwischen
allen in Betracht kommenden Leistungstragern opti-
mal vernetztes Versorgungsangebot (Sozialleistungen,
gesundheitsférdernde, praventive, kurative, rehabili-
tative oder sonstige medizinische sowie pflegerische
und soziale Hilfen) im Sinne eines Care-Managements
bieten. Dadurch sollten Fehl-, Unter- und Uberversor-
gung sowie doppelte Verwaltungsstrukturen vermie-
den werden.

Um festzustellen, wie und auf welche Art dieser
gesetzliche Auftrag von den bundesunmittelbaren

Krankenkassen umgesetzt wurde, hat das Bundesver-
sicherungsamt eine umfassende Abfrage hierzu durch-
gefiihrt. Die Krankenkassen haben mit Unterstiitzung
ihrer Bundesverbande sowie des GKV-Spitzenverban-
des zum groRten Teil sehr engagiert, umfassend und
zeitnah hierzu Stellung genommen.

In 14 Bundesldndern wurden zwischenzeitlich Pfle-
gestlitzpunkte eingerichtet, in zwei Bundeslandern
(Sachsen und Sachsen-Anhalt) wird eine sog. vernetzte
Pflegeberatung angeboten. Insbesondere kleinere
Pflegekassen, sind nicht in allen Pflegestiitzpunkten
mit eigenen Mitarbeiter/innen vertreten, sondern
werden zum Teil durch Mitarbeiter/innen anderer
federfiihrender Krankenkassen oder kasseneigene Ver-
bande vertreten. Dabei handelt es sich um qualifizierte
Pflegeberater/innen. Wie weit die Pflegekassen oder
ihre Verbdnde in den einzelnen Pflegestltzpunkten
konkret vertreten sind, hdngt auch von der personel-
len Ausstattung ab, die in den Bundeslandern unter-
schiedlich geregelt ist. Teilweise ist nur eine Mitarbei-
terin bzw. ein Mitarbeiter in einem Pflegestiitzpunkt
titig (personelle Mindestausstattung der entsprechen-
den Rahmenvereinbarung).
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Einige Pflegestiitzpunkte (z.B. in Hessen und Nord-
rhein-Westfalen) wurden in von den jeweiligen Pflege-
kassen zur Verfligung gestellten Rdumen eingerichtet.
Auch in solchen Fallen ist — wie allgemein - gewahr-
leistet, dass der Pflegestiitzpunkt eindeutig raumlich
von der Krankenkasse getrennt ist und tber ein neut-
rales ,,Logo“ verfiigt. In Telefonaten und Schriftwech-
sel wird diese Neutralitdt ausnahmslos eingehalten.
Die Beratung selbst erfolgt ebenfalls neutral, Empfeh-
lungen bestimmter Pflegekassen oder gar Leistungs-
erbringer sind nicht zulassig (§ 92c Abs. 2 Nr. 1 SGB XI
und § 4 der Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
nach § 92c Abs. 9 Satz 3 SGB XI iiber die Arbeit und
Finanzierung von Pflegestltzpunkten, Stand 3. August
2009).

Die Vernetzung und Kooperation der Kosten- und
Leistungstrager mit dem Ziel, den Ratsuchenden
umfassende wohnortnahe Hilfs- und Unterstiitzungs-
angebote unterbreiten zu kénnen, hat in allen Bun-
deslandern hohe Prioritédt in den Pflegestiitzpunkten.
Schon die entsprechenden Rahmenvertrage bzw.
Rahmenvereinbarungen enthalten entsprechende
Regelungen. Die Vernetzung und Koordinierung ist
auRerdem in den einzelnen Pflegestilitzpunktvertragen
nochmals explizit aufgegriffen worden.

Zur Qualitatssicherung der Arbeit der Pflegestiitz-
punkte sind z.B. Qualitdtszirkel, Feedbackgesprache,
Koordinationstreffen, anonymisierte Auswertungen
und einheitliche Qualitatsstandards implementiert
worden.

Die Pflegestiitzpunkte dokumentieren ihre Arbeit,
auch die Art der Beratung, Beratungsschwerpunk-

te sowie den Datenschutzvorgaben entsprechende,
anonymisierte Angaben zu den Ratsuchenden, durch
eine Software oder Erfassungsbdgen. Vielfach ver-
offentlichen die Pflegestiitzpunkte auch Tatigkeits-
berichte bzw. Jahresberichte. Schwerpunkte bei den
Beratungsthemen sind insbesondere die verschie-
denen Leistungsarten, die Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK),
der Umgang mit bestimmten Erkrankungen, wie z.B.
Demenz oder Morbus Parkinson, die Hilfsmittel, die
Angebote verschiedener Sozialleistungstrager und die
Entlastung der pflegenden Angehérigen. Sofern eine

besondere Beratung durch die jeweilige Pflegekasse
oder einen anderen Sozialversicherungstrager wegen
des besonderen Einzelfalls erforderlich ist, wird dies
durch den Pflegestiitzpunkt vermittelt.

Zu der ,Vernetzten Pflegeberatung®in Sachsen und
Sachsen-Anhalt konnten die Pflegekassen, die hiermit
Erfahrungen haben, berichten, dass sich diese be-
wahrt habe. Auch in dieser Konstellation sei eine gute
Koordinierung, Vernetzung und Qualitatssicherung
gewabhrleistet.

REGELMASSIGE UBERPRUFUNG DER
RENTENVERSICHERUNGSPFLICHT ALLER
PFLEGEPERSONEN

Eingaben und auch Priifungen bei den bundesunmit-
telbaren Pflegekassen bestatigen immer wieder, dass
zu niedrige, zu hohe oder gar keine Beitrage zur sozi-
alen Sicherung der Pflegepersonen nach § 44 Abs. 1
SGB XI abgefiihrt werden. Wenn zu niedrige oder
hohe Beitrage abgefiihrt werden, bedeutet dies, zum
einen Nachteile fiir die Pflegepersonen, zum anderen
konnen den Pflegekassen dadurch bei Einzugsstellen-
priifungen der Rentenversicherungstrager nach § 28q
Abs. 1 SGB IV erhebliche Saumniszuschldge nach § 28r
Abs. 1 SGB IV entstehen. Dadurch und ebenso bei der
Abflihrung zu hoher Beitrage verstoRen die Pflegekas-
sen gegen den Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit der Mittelverwendung gemal} § 69 Abs. 2
SGB IV bzw. § 4 Abs. 3 SGB XI.

Dabei ist auch zu berticksichtigen, dass die Pflegeper-
sonen zwar im Rahmen ihrer Mitwirkungspflichten
gemalk § 60 Abs. 1 Nr. 2 SGB I (s. auch Ziffer IT 1.1 des
Rundschreibens des GKV-Spitzenverbandes, der Deut-
schen Rentenversicherung Bund und des Verbandes
der Privaten Pflegeversicherung e.V. zur Rentenversi-
cherung der nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegeperso-
nen vom 9. Januar 2013) verpflichtet sind, wesentliche
Anderungen der Verhiltnisse gegeniiber der Pflege-
kasse anzugeben, dies jedoch erfahrungsgemaR nicht
immer tun. In solchen Fallen kann, wenn keine Begut-
achtung des/der Pflegebediirftigen und auch keine
sonstige Information erfolgt, eine derartige Anderung
(wie Wohnortwechsel, Aufnahme einer Tatigkeit mit
uber 30 Wochenstunden, Pflegeleistungen unter 14
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Stunden) nur durch Uberpriifung bei den Pflegeperso-
nen (z.B. mit Hilfe des Fragebogens) ermittelt werden.

Daher sollten alle Pflegekassen eine derartige regel-
maRige Uberpriifung der Rentenversicherungspflicht
aller Pflegepersonen etwa alle zwei Jahre vornehmen.
Die iberwiegende Anzahl der Pflegekassen hat dem
Bundesversicherungsamt eine solche Verfahrensweise
auch bestitigt und einen Weg gefunden, diese Uber-
prifung ressourcenschonend mit Hilfe von entspre-
chend angepasster Software durchzufiihren. Das
Bundesversicherungsamt wird eine entsprechende
einheitliche Verfahrensweise bei den bundesunmittel-
baren Pflegekassen weiterhin anregen. Dabei basiert
der Zwei-Jahres-Rhythmus auf Erfahrungen, wonach
sich innerhalb dieses Zeitraums oft Anderungen bei
den Pflegepersonen und/oder den Pflegebediirftigen
ergeben, die so wesentlich sind, dass sie Auswirkungen
auf die Rentenversicherungspflicht haben.

LEISTUNGSGEWAHRUNG DER PFLEGEKASSEN

Das Bundesversicherungsamt hat die Aufsichtsprii-
fungen zu folgenden Themen bei den Pflegekassen
fortgesetzt:

Pflegesachleistung, § 36 SGB XI

Pflegegeld, § 37 SGB XI

Kombinationsleistung, § 38 SGB XI

Zuschuss zu wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen, § 40 Abs. 3 SGB XI

Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen, § 45b SGB XI

Der Gesetzgeber hat in § 18 Abs. 3b SGB XI festgelegt,
dass die Pflegekasse von Amts wegen eine ,Strafzah-
lung®“ an den Versicherten zu leisten hat, wenn sie den
schriftlichen Bescheid tiber den Antrag auf Feststel-
lung der Voraussetzungen der Pflegebeddrftigkeit
nicht innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Frist
erteilt. Ist nach diesem schriftlichen Bescheid Pflege-
beduirftigkeit gegeben, stehen dem Versicherten die
entsprechenden ambulanten oder stationaren Leis-
tungen seiner Pflegestufe zu. Grundsétzlich wurden
die maRgebenden Fristen eingehalten, es ist weitest-
gehend eine rechtskonforme und damit der Gesetzes-

intention entsprechend zeitnahe Bearbeitung erfolgt.
Durch die Einfiihrung des Ersten Gesetztes zur Star-
kung der pflegerischen Versorgung und weiterer
Vorschriften (Erstes Pflegestarkungsgesetz - PSG I)
wurden u.a. die Leistungen fir Pflegebediirftige und
deren Angehdrige erweitert. Beispielsweise wurde
der Zuschuss fiir MaRnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebeddrftigen
von 2.557,- Euro auf 4.000,- Euro angehoben. Die leis-
tungsrechtlichen Anderungen wurden nach Erkennt-
nissen des Bundesversicherungsamtes zum 1. Januar
2015 korrekt umgesetzt.

Des Weiteren haben nach dieser Gesetzesdnderung
gemal § 45b Abs. 1a SGB XI auch Pflegebeddrfti-

ge, die nicht die Voraussetzungen des § 45a SGB XI
(Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer)
erflllen, Anspruch auf zusdtzliche Betreuungs- und
Entlastungsleistungen bis zu einem monatlichen
Betrag in Hohe von 104,- Euro, bzw. 208,-Euro (erhoh-
ter Betrag). Die Kosten fiir diese zweckgebundenen
Leistungen werden auf Antrag erstattet, § 45b Abs. 2
SGB XI. Zu dieser Thematik haben sich zahlreiche
grundsitzliche Fragestellungen ergeben. Zur Klarung
und einheitlichen Handhabung hat das Bundesversi-
cherungsamt zwischenzeitlich ein Rundschreiben auf
seiner Homepage verdéffentlicht.

Die Priifungen werden im Jahr 2016 fortgesetzt.

. 2.2 Der Priifdienst Pflegeversicherung I

EINGLIEDERUNGSHILFE UND
AMBULANTE PFLEGELEISTUNGEN

Pflegekassen bewilligten Leistungen der Verhinde-
rungspflege und zusatzliche Betreuungsleistungen
nach §§ 39 und 45b SGB XI fiir Pflegebediirftige, die
sog. Ferienfreizeiten in Einrichtungen ohne zugelasse-
nen Vertrag verbrachten und priiften dabei nicht, ob
tatsdchlich eine Pflegeperson an der Pflege gehindert
oder die Anspruchsvoraussetzungen nach § 45b SGB
XI gegeben waren bzw. ob lediglich die Voraussetzun-
gen fiir die Gewdhrung der Eingliederungshilfe nach §
54 SGB XII vorlagen.
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Der PDK wies darauf hin, dass sogenannte Ferienfrei-
zeiten, die konkret auf die Bediirfnisse behinderter
Kinder ausgerichtet sind und daher auch immer mit
Pflegeaufwendungen verbunden sind, von der Leis-
tung der Eingliederungshilfe nach § 54 SGB XIIi. V.
m. § 55 SGB VII umfasst werden. Sofern einzig die
FerienmaRnahme und damit die Eingliederungshilfe
fir behinderte Menschen im Vordergrund steht, be-
griindet das keinen Anspruch auf Leistungen aus der
sozialen Pflegeversicherung. Erst wenn parallel auch
die Tatbestandsvoraussetzungen nach den § 39 und/
oder § 45b SGB XI erfiillt sind, kommt eine Kosten-
libernahme fir die Pflegeaufwendungen durch die
Pflegekasse in Frage.

EINWILLIGUNGSERKLARUNGEN ZUGUNSTEN
DER PFLEGEKASSE

Mehrere Pflegekassen informierten Antragsteller, die
eine Pflegeleistung beantragt hatten, per Textbaustein
dariiber, dass sie mit der Unterschrift einwilligen, der
Pflegekasse bzw. dem MDK vorhandene drztliche
Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen
zur Einsichtnahme zur Verfligung zu stellen und diese
auch Auskiinfte bei Arzten und Pflegepersonen auf der
Grundlage des § 18 Abs. 4 SGB XI einholen kénnen.
Der PDK wies darauf hin, dass der mit der Einver-
standniserklarung verbundene Hinweis zur Einsicht-
nahme der Pflegekasse in adrztliche Berichte, Gutach-
ten und Befunddokumentationen nicht in Einklang
mit § 18 Abs. 4 SGB XI steht und die Pflegekasse nicht
zu den Berechtigten zahlt. Nach § 18 Abs. 4 SGB XI
soll nur der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter, soweit der Versi-
cherte einwilligt, arztliche Auskiinfte und Unterlagen
ber die fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und
Dauer der Hilfsbedirftigkeit einholen. Die Pflegekas-
sen sagten eine Anderung der Schreiben zu.

ANHORUNG VOR VERWALTUNGSAKTEN, DIE IN
DIE RECHTE BETEILIGTER EINGREIFEN

Einige Pflegekassen verzichteten vor Erlass von
Bescheiden, die in die Rechte eines Beteiligten ein-
greifen, grundsatzlich auf eine Anhérung. Als Begriin-

dung fiir dieses Vorgehen fiihrten die Pflegekassen
aus, die Anhorung konne spatestens im sozialge-
richtlichen Verfahren nachgeholt werden und dieses
Vorgehen wiirde den Verwaltungsablauf erleichtern.
Diese Argumentation lieR der PDK nicht gelten. Nach
§ 24 Abs. 1 SGB X ist, bevor ein Verwaltungsakt erlas-
sen wird, der in die Rechte eines Beteiligten eingreift,
dem Beteiligten Gelegenheit zu geben, sich zu den fir
die Entscheidung erheblichen Tatsachen zu dufRern.
Ausnahmen von der Anhérungspflicht sind abschlie-
Rend in § 24 Abs. 2 SGB X festgelegt. Die Erleichte-
rung des Verwaltungsablaufes stellt keinen Ausnah-
metatbestand dar.

Nach § 41 Abs. 1 Nr. 3 SGB X ist eine Verletzung

der Anhorungspflicht zwar unbeachtlich, wenn die
Anhoérung nachgeholt wird. Die Nachholung bleibt

bis zur letzten Tatsacheninstanz eines sozial- oder
verwaltungsgerichtlichen Verfahrens moglich

(§ 41 Abs. 2 SGB X), jedoch wird hiermit nur eine
Heilungsmoglichkeit er6ffnet. Die Anhorungspflicht
an sich wird nicht aufgegeben. Kraft Gesetzes muss
eine Anhorung durchgefiihrt werden. Die Pflegekassen
sind als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts an
das Gesetz gebunden. AuRerdem ist eine Anhérung im
sozialgerichtlichen Verfahren an die gleichen Kriterien
wie im Verwaltungsverfahren gebunden. Deshalb kann
auch das Argument der Erleichterung des Verwal-
tungsablaufes nicht tiberzeugen. Im Zweifel generiert
die Pflegekasse mit dem absichtlichen Unterlassen
der Anhorung sogar vermehrt Widerspruchs- und
Klageverfahren, was einer Verwaltungsvereinfachung
entgegensteht. Ein Beteiligter, der sich vorab mit den
den Bescheid stiitzenden Tatsachen befassen konnte,
wird einen Bescheid eher nachvollziehen und gegebe-
nenfalls widerspruchslos hinnehmen kénnen.

Die betroffenen Pflegekassen wurden dahingehend
beraten, kiinftig vor Erlass eines Verwaltungsaktes, der
in die Rechte eines Beteiligten eingreift, den Beteilig-
ten nach § 24 SGB X anzuhoren.
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3. Rentenversicherung

. 3.1 Fragen der allgemeinen Aufsicht .

BEFREIUNG SOG. SYNDIKUSANWALTE VON DER
RENTENVERSICHERUNGSPFLICHT

Die Problematik der Befreiung von Syndikusanwal-
ten von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung bildete auch im Berichtsjahr 2015
einen Schwerpunkt der beim Bundesversicherungsamt
eingegangenen Eingaben. Gegenstand der Eingaben
waren sowohl im Einzelfall als auch grundsatzlich zu
klarende Fragen, die sich insbesondere im Zusam-
menhang mit der Verfahrensweise der Deutschen
Rentenversicherung Bund in Anwendung der von ihr
im Dezember 2014 veréffentlichten , Information zur
Umsetzung der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts vom 3.04.2014 zum Befreiungsrecht von Syndi-
kusanwidlten und dem einzurdumenden Vertrauens-
schutz” stellten.

In allen vom Bundesversicherungsamt gepriiften Fal-
len waren die von den Beschwerdefiihrern monierten
Entscheidungen der Deutschen Rentenversicherung

Bund aufsichtsrechtlich nicht zu beanstanden. Das
Bundesversicherungsamt konnte den Beschwerdefiih-
rern daher lediglich die Rechtslage und Verfahrens-
weise der Deutschen Rentenversicherung Bund naher
erlautern und im Ubrigen auf den sich seinerzeit noch
im Gesetzgebungsverfahren befindlichen Entwurf
eines Gesetzes zur Neuordnung des Rechts der Syndi-
kusanwalte verweisen.

Inzwischen ist das Gesetz zur Neuordnung des Rechts
der Syndikusanwilte und zur Anderung der Finanz-
gerichtsordnung vom 21. Dezember 2015 am 30. De-
zember 2015 im Bundesgesetzblatt bekannt gegeben
worden. Das Gesetz trat am 1. Januar 2016 in Kraft.

Kern des Gesetzes ist die Schaffung des Syndikus-
rechtsanwalts. Volljuristen, die anwaltlich bei einem
nichtanwaltlichen Arbeitgeber arbeiten, kdnnen die
Zulassung als Syndikusrechtsanwalt beantragen. Mit
der Zulassung zum Syndikusanwalt besteht, bei Erfil-
lung der (ibrigen Voraussetzungen, nunmehr wieder
die Mdglichkeit, sich gegebenenfalls auch riickwir-
kend von der Rentenversicherungspflicht befreien zu
lassen.
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EINGABEN ZUR MUTTERRENTE

Das Bundesversicherungsamt erhielt auch im Jahr
2015 eine Reihe von Eingaben, die eine Ablehnung der
erweiterten Anrechnung von Kindererziehungszei-
ten fir vor dem 1. Januar 1992 geborene Kinder zum
Gegenstand hatten.

Das zum 1. Juli 2014 in Kraft getretene Gesetz tiber
Leistungsverbesserungen in der gesetzlichen Renten-
versicherung (RV-Leistungsverbesserungsgesetz) vom
23.Juni 2014 regelt unter anderem, dass Kindererzie-
hungszeiten fir vor 1992 geborene Kinder bei einem
Rentenbeginn ab dem 1. Juli 2014 nach den §§ 56
und 249 SGB VI um zwélf Kalendermonate verlangert
werden. Bei Versicherten, die bereits am 30. Juni 2014
einen Anspruch auf Rente hatten, kann ein Zuschlag
an personlichen Entgeltpunkten fiir Kindererziehung
nach § 307d SGB VI berticksichtigt werden, wenn

fir den 12. Kalendermonat nach Ablauf des Monats
der Geburt eines vor dem 1. Januar 1992 geborenen
Kindes bereits eine Kindererziehungszeit angerechnet
wurde.

Adoption eines Kindes

Eine Eingabe betraf Adoptiveltern, die das Kind je-
doch erst nach dem 12. Kalendermonat nach Ablauf
des Monats der Geburt in den Haushalt aufgenom-
men und das Kind adoptiert hatten. Daher hatte der
Rentenversicherungstrager die Anerkennung eines
Zuschlages an personlichen Entgeltpunkten fiir
Kindererziehung nach § 307d SGB VI abgelehnt. Aus
den vorliegenden Unterlagen war unter einer Gesamt-
schau der damaligen Verhiltnisse jedoch erkennbar,
dass die Aufnahme in den Haushalt mit der Absicht
einer Adoption bereits im 12. Lebensmonat des
Kindes wahrscheinlich war und eine Adoptionspfle-
ge bzw. mindestens ein Pflegekindschaftsverhiltnis
vorgelegen hatte. Auf dieser Grundlage konnte der
Rentenversicherungstriger veranlasst werden, bereits
fir den 12. Kalendermonat nach Ablauf des Monats
der Geburt eine Kindererziehungszeit anzuerkennen.
Infolgedessen konnte dann auch ein Zuschlag an per-
sonlichen Entgeltpunkten fiir Kindererziehung nach
§ 307d SGB VI anerkannt werden.

Auswirkungen auf Mindestentgeltpunkte

In einer anderen Eingabe wurde beanstandet, dass
sich durch die zusatzliche Anerkennung von Kinder-
erziehungszeiten nach den §§ 56 und 249 SGB VI die
friiher errechneten Rentenanwartschaften verringert
haben. Die Feststellungen des Bundesversicherungs-
amtes ergaben, dass der Rentenanwartschaftsberech-
nung im vorliegenden Fall urspriinglich Mindestent-
geltpunkte bei geringem Arbeitsentgelt gemaR § 262
SGB VI zugrunde lagen, wodurch sich zusatzliche
Entgeltpunkte ergeben hatten. Die Regelung des

§ 262 SGB VI hat zum Ziel, einen sozialen Ausgleich zu
schaffen, indem der Wert der Pflichtbeitrage vor 1992
angehoben wird, wenn der Durchschnitt aller vollwer-
tigen Pflichtbeitrage trotz eines langen Arbeitslebens
infolge relativ geringer Verdienste niedriger ist als

75 % des Durchschnittsverdienstes aller Versicherten.

Da sich vorliegend nach Inkrafttreten des RV-Leis-
tungsverbesserungsgesetzes zum 1. Juli 2014 nun-
mehr aufgrund der zusatzlichen Kindererziehungs-
zeiten der Durchschnittswert an Entgeltpunkten fir
vollwertige Pflichtbeitrage erhohte, ergaben sich keine
Mindestentgeltpunkte mehr, sodass sich die Ren-
tenanwartschaften im Ergebnis verringert haben. Da
der Verzicht auf einzelne Berechnungselemente der
Rente nicht zulassig ist und der Gesetzgeber fiir die
vorliegende Fallgestaltung keine Sonderregelung ge-
troffen hat, war ein aufsichtsrechtliches Tatigwerden
zugunsten der Beschwerdefiihrerin nicht moglich.

Zuordnung von Kindererziehungs- und Kinder-
beriicksichtigungszeiten

Ein Ehepaar beanstandete, dass nach der Rechtsan-
derung durch das RV-Leistungsverbesserungsgesetz
weder fur die Ehefrau, noch fiir den Ehemann zwolf
zusitzliche Kalendermonate mit Kindererziehungszei-
ten fiir den gemeinsamen Sohn im Versicherungskon-
to beriicksichtigt wurden.

Aufgrund einer im Jahre 1991 abgegebenen (ber-
einstimmenden Erklarung bei gemeinsamer Erzie-
hung fir den im Dezember 1971 geborenen Sohn
ordnete die Deutsche Rentenversicherung Bund die
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Kindererziehungszeit im Zeitraum vom 1. Januar bis
31. Dezember 1972 dem Vater zu und flhrte in seinem
Versicherungskonto eine entsprechende Vormerkung
dieser Pflichtbeitragszeit durch. Im Jahr 2013 gaben
die Eheleute eine weitere Erklarung ab, wonach der
Sohn in der Zeit vom 1. Januar 1973 bis 31. Dezember
1981 tiberwiegend durch die Ehefrau erzogen wurde.
Dieser Zeitraum wurde dementsprechend als Ber{ick-
sichtigungszeit wegen Kindererziehung der Ehefrau
zugeordnet.

Der Ehemann bezieht seit 1. Mai 2015 eine Altersren-
te, bei deren Berechnung die Pflichtbeitragszeit wegen
Kindererziehung fiir den Sohn im zeitlichen Umfang
von zwolf Kalendermonaten fir die Zeit vom 1. Januar
bis 31. Dezember 1972 nach Malkgabe der §§ 56 und
249 SGB VI beriicksichtigt wurde. Die Kindererzie-
hungszeit fiir den 13. bis 24. Kalendermonat konnte
ihm dagegen nicht angerechnet werden, weil der Sohn
gemal der Erklarung aus dem Jahr 2013 vom 1. Januar
1973 bis 31. Dezember 1981 liberwiegend durch die
Ehefrau erzogen wurde.

Die Ehefrau bezieht seit 1. Mai 2014 also vor Inkraft-
treten der Gesetzesreform eine Versichertenrente mit
der Folge, dass bei ihr nicht die §§ 56 und 249 SGB VI
anzuwenden sind, sondern § 307d SGB VI. Nach dieser
Vorschrift wird ein Zuschlag an persénlichen Entgelt-
punkten fir Kindererziehung beriicksichtigt, wenn am
30. Juni 2014 Anspruch auf eine Rente bestand und in
der Rente eine Kindererziehungszeit fiir den 12. Ka-
lendermonat nach Ablauf des Monats der Geburt eines
vor dem 1. Januar 1992 geborenen Kindes angerech-
net wurde. Da der zwolfte Kalendermonat aber bei der
Rente des Ehemannes beriicksichtigt wurde, bestand
fur die Ehefrau kein Anspruch auf den Zuschlag nach

§ 307d SGB VL.

Angesichts des eindeutigen Gesetzeswortlautes
konnte das Bundesversicherungsamt die getroffenen
Entscheidungen nicht beanstanden.

Kindererziehung im Ausland
Viele Miitter, die ihre Kinder im Ausland erzogen

haben, wandten sich an das Bundesversicherungsamt.
Sie konnten insbesondere nicht verstehen, dass ihnen

aufgrund der im Ausland erfolgten Kindererziehung
kein Zuschlag an personlichen Entgeltpunkten (sog.
Mdtterrente) bewilligt wurde.

Die Priifung des Bundesversicherungsamtes ergab,
dass in der ganz tiberwiegenden Zahl der Eingaben
die besonderen gesetzlichen Voraussetzungen fiir
die Beriicksichtigung einer im Ausland erfolgten Zeit
der Kindererziehung nicht erfiillt waren und daher
die Kindererziehungszeit sowie die Miitterrente vom
Rentenversicherungstrager zu Recht abgelehnt wur-
den. Zeiten der Kindererziehung werden regelmaRig
in der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung als
Pflichtbeitrage nur anerkannt und entschadigt, wenn
die Erziehung in Deutschland stattfindet. Denn die
Erziehungszeiten sollen dafiir entschadigen, dass der
Erziehende sich der Erziehung seines Kindes gewid-
met hat und keiner versicherungspflichtigen Erwerbs-
tatigkeit in Deutschland nachgegangen ist. Nur unter
bestimmten Voraussetzungen bezieht das Gesetz
eine Erziehung im Ausland ein und stellt diese der in
Deutschland erfolgten gleich. Hierfiir ist erforderlich,
dass die erziehende Person oder der sie begleitende
Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner auch wah-
rend der Auslandserziehung eine enge Beziehung zur
deutschen Arbeits- und Erwerbswelt hat. Diese enge
Beziehung liegt vor, wenn unmittelbar vor der Geburt
oder wahrend der Erziehung Beitrdge zur deutschen
Rentenversicherung wegen einer Beschaftigung im
Ausland (z.B. bei einer Entsendung ins Ausland durch
einen deutschen Arbeitgeber) gezahlt wurden. Glei-
ches gilt, wenn vom Ehegatten oder Lebenspartner
fur die Auslandsbeschaftigung nur deshalb keine
deutschen Pflichtbeitrage gezahlt wurden, weil er
versicherungsfrei (z.B. als Beamter) oder von der
deutschen Versicherungspflicht befreit war. Bei einer
Erziehung in einem anderen Staat der Europaischen
Union, des Europdischen Wirtschaftsraumes oder
der Schweiz sieht das Europarecht (Verordnungen
[EG] Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009) weitere Mog-
lichkeiten zur Anrechnung von Erziehungszeiten vor.
Hiernach wird die Erziehungszeit im anderen EU-
Staat dann angerechnet, wenn die erziehende Person
unmittelbar vor dem Beginn oder wédhrend der Erzie-
hung eine Erwerbstatigkeit in Deutschland ausgelibt
hat und folglich das deutsche Sozialversicherungs-
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recht galt. Wird im anderen EU-Staat allerdings eine
Beschaftigung oder Tatigkeit aufgenommen, enden
zu diesem Zeitpunkt auch die deutschen Kinderer-
ziehungszeiten. Darlber hinaus wird bei Eintritt des
Leistungsfalles die Erziehung in einem anderen EU-
Staat ebenfalls in der deutschen Rentenversicherung
angerechnet, wenn vor und nach der Erziehung des
Kindes Pflichtbeitrage zur deutschen Rentenversi-
cherung vorliegen und ausschlieBlich in Deutschland
Versicherungszeiten erworben wurden. Diese Anrech-
nungsmoglichkeit ist Folge des Urteils des Europa-
ischen Gerichtshofs vom 19. Juli 2012 (Rechtssache
C522/10, Reichel-Albert).

Das Bundesversicherungsamt konnte in den Fallen
weiterhelfen, in denen sich nachtréglich herausstell-
te, dass die Voraussetzungen fiir die Anrechnung der
Kindererziehung im Ausland und damit auch fir die
Miitterrente erfiillt waren. So, wenn der Ehegatte

des Erziehenden wahrend der Erziehung fiir seinen
deutschen Arbeitgeber seine Auslandsbeschaftigung
ausgelibt hat und daher dafiir deutsche Pflichtbeitrage
entrichtet hat. Ebenso, wenn die erziehende Person
vor und nach der Erziehung in einem anderen EU-
Staat ausschlieBlich in Deutschland Pflichtbeitrage
und nur in Deutschland anrechenbare Versicherungs-
zeiten hat. Fiir die betroffenen Erziehungspersonen
konnte das Bundesversicherungsamt dann auch errei-
chen, dass hohere monatliche Renten und Nachzah-
lungen fiir die letzten vier vergangenen Kalenderjahre
geleistet wurden.

Besteuerung der Miitterrente

Mit dem zum 1. Juli 2014 in Kraft getretenen Gesetz
liber Leistungsverbesserungen in der gesetzlichen
Rentenversicherung vom 23. Juni 2014 wurde u.a. eine
verbesserte rentenrechtliche Bewertung der Erziehung
von vor dem 1. Januar 1992 geborenen Kindern umge-
setzt. Zu am 30. Juni 2014 bereits bezogenen Renten
wurde ab dem Monat Juli 2014 ein Zuschlag von einem
Entgeltpunkt fiir jedes vor dem 1. Januar 1992 gebore-
ne Kind gewahrt und die Rente unter Beriicksichtigung
dieses Entgeltpunktezuschlages neu berechnet. Fraglich
war, inwieweit die sich aus dem Entgeltpunktezuschlag
ergebende Rentenerhéhung steuerpflichtig ist.

Der Besteuerung unterliegt nur der den sog. Ren-
tenfreibetrag tiberschreitende Rentenbetrag. Der
Rentenfreibetrag wird in Abhangigkeit vom Jahr

des Rentenbeginns ermittelt und in Euro dauerhaft
festgeschrieben. Er gilt grundsatzlich fir die gesamte
Laufzeit des Rentenbezugs. Andert sich der Jahresbe-
trag der Rente und handelt es sich hierbei um eine re-
gelmiaRige Anpassung (wie bspw. die jahrliche Rente-
nerhéhung), bleibt der Rentenfreibetrag unverandert.
Anderungen des Jahresbetrages der Rente, die nicht
auf einer regelmaRigen Anpassung beruhen, fiihren
hingegen zur Neuberechnung des Rentenfreibetrages.

Bei der Erhéhung der Rente um den Zuschlag aus der
sog. Mitterrente handelt es sich um eine nicht regel-
makige Anpassung der Rente, so dass der Rentenfrei-
betrag neu zu bestimmen war.

Unterschiedliche Auffassungen bestanden zu der
Frage, inwieweit die aus der sog. Miitterrente resultie-
rende Rentenerh6hung im Monat Juli 2014 regelma-
Rige Rentenanpassungsbetrdge enthielt, die als solche
vollumfanglich der Rentenbesteuerung unterlagen.

Die Rentenversicherungstrager ermittelten die in
dem Zuschlag aus der sog. Miitterrente enthaltenen
regelmaligen Rentenanpassungsbetrdge unter Riick-
beziehung auf den urspriinglichen Rentenbeginn. Sie
fingierten also, dass die sog. Miitterrente bereits von
Anfang an gezahlt worden ist.

Dies fuhrte einerseits dazu, dass sich der neu ermittel-
te Rentenfreibetrag nach dem urspriinglichen Jahr des
Rentenbeginns richtete. Diese, fiir den Steuerpflich-
tigen gilinstige, Verfahrensweise fiihrte andererseits
aber auch dazu, dass sich der neu ermittelte Ren-
tenfreibetrag nicht auf die im Jahr 2014 ausgezahlte
sog. Mitterrente bezog, sondern auf die im Jahr des
Rentenbeginns bzw. im Folgejahr (fiktiv) zustehende
sog. Mitterrente. Da bei dieser Betrachtungsweise
auch im Zuschlag aus der sog. Miitterrente — wie in
der bisherigen Rente — Betrdge aus regelmaRigen
Rentenanpassungen enthalten sind, wurde die sog.
Miutterrente hoher besteuert, als von vielen Rentnern
zundchst angenommen.
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Zwei Beschwerdefiihrer stellten diese Verfahrensweise
der Rentenversicherungstrager in Frage. Nach Auffas-
sung der Beschwerdefihrer hatte eine Riickbeziehung
auf den urspriinglichen Rentenbeginn nicht erfolgen
dirfen. Da die sog. Miitterrente tatsachlich nicht riick-
wirkend (fir Zeitraume vor dem 1. Juli 2014) gewahrt
wurde, miisse der steuerfreie Anteil bezogen auf die
im Jahr 2014 ausgezahlte sog. Miitterrente (allerdings
unter Beriicksichtigung des im Jahr des Rentenbeginns
geltenden prozentualen Besteuerungsanteils) ermittelt
werden. DemgemaR enthalte die aus der sog. Mitter-
rente resultierende Rentenerh6hung keine regelmafii-
gen Rentenanpassungsbetrage.

Auch wenn es sich hierbei um Fragen des Steuerrechts
handelt und die verbindliche Auslegung der steuer-
rechtlichen Vorschriften sowie auch die gegeniiber
den Rentnern rechtsverbindliche Festsetzung der
Hohe der zu versteuernden Rente (und damit letztlich
auch der Hoéhe des steuerfreien Teils der Rente und
des Rentenanpassungsbetrages) in den Zustindig-
keitsbereich der Finanzverwaltung fillt, bat das Bun-
desversicherungsamt den von den Eingaben betroffe-
nen Rentenversicherungstrager um Stellungnahme.

Nach Auswertung der Stellungnahme des Rentenver-
sicherungstragers gelangte das Bundesversicherungs-
amt zu der Einschatzung, dass die Verfahrensweise des
Rentenversicherungstriagers sowohl mit den maligeb-
lichen Regelungen des Einkommensteuergesetzes als
auch mit den hierzu veréffentlichten Auslegungsvor-
schriften der Finanzverwaltung im Einklang stand. In
diesem Sinne antwortete das Bundesversicherungs-
amt den Beschwerdefiihrern. Inzwischen hat das
Bundesministerium der Finanzen eine klarstellende
Information zur Besteuerung der sog. Miitterrente
veroffentlicht, die die Verfahrensweise der Rentenver-
sicherungstrager bestatigt.

RUCKWIRKENDER VERZICHT AUF EINE KURZUNG
DES ZUSCHUSSES ZUR KRANKENVERSICHERUNG

Eine Petentin, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften beihilfeberechtigt war, hatte den Zuschuss
zur Krankenversicherung nach § 106 SGB VI von dem
Rentenversicherungstriager begrenzen lassen, weil

ein darliber hinausgehender Betrag beihilfeschédlich
gewesen ware. Ab 26. Juli 2014 haben sich die beihil-
ferechtlichen Voraussetzungen dahingehend gedndert,
dass eine Begrenzung des Zuschusses zur Kranken-
versicherung nicht mehr nétig ist. Im Juni 2015 ist die
Petentin an den Rentenversicherungstrager herange-
treten und begehrte die riickwirkende Auszahlung des
vollen Zuschusses zur Krankenversicherung. Da ein
Verzicht gemdl § 46 Abs. 1 Satz 1 SGB I jedoch nur
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden kann,
hatte der Trager den Zuschuss zur Krankenversiche-
rung erst ab dem Folgemonat des Widerrufes in voller
Hohe gewadhrt. Nach Feststellung des Bundesversi-
cherungsamtes hatte der Rentenversicherungstrager
die Versicherte jedoch nicht dariiber informiert, dass
es sich bei der Begrenzung um einen Verzicht han-
delt, der nur mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen
werden kann, und hatte auch keinen entsprechenden
formlichen Bescheid erlassen. Der Zuschuss zur Kran-
kenversicherung war daher im Rahmen eines sozial-
rechtlichen Herstellungsanspruches riickwirkend zum
1. August 2014 in voller Hohe zu gewdhren.

ZUSATZLICHE BELOHNUNG FUR BESCHAFTIGTE
IM BERGBAU DER EHEMALIGEN DDR

In der ehemaligen DDR erhielten die Werktatigen
unter bestimmten Voraussetzungen verschiedene
zusatzliche Pramien als Bestandteil ihres Arbeitsein-
kommens bzw. Arbeitsentgelts, die im Rahmen der
Feststellung von Zeiten der Zugehdrigkeit zu einem
Zusatzversorgungssystem nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG) zu beriick-
sichtigen sind und zu einer Erhéhung der Rente fiihren
konnen. Der tatsachliche Bezug solcher Pramien kann
von den Betroffenen jedoch oftmals nicht nachge-
wiesen werden, weil hierliber in vielen Fallen keine
Unterlagen mehr vorliegen. Daher stellt sich in diesen
Fallen die Frage, unter welchen Voraussetzungen eine
Glaubhaftmachung méglich ist.

Im Gegensatz zur Jahresendprdmie, bei der es sich
um eine sog. Erfillungspramie handelte, deren
Gewahrung an die Erfillung vorher festgelegter
Leistungskriterien gebunden war und deren Hohe
jahrlich auf Betriebsebene bestimmt wurde, bestand
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auf die zusatzliche Belohnung fiir Beschiftigte im
Bergbau bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen
ein Rechtsanspruch in einer durch Verordnung fest-
gelegten Hohe. Daher kommt hier bei Scheitern eines
Nachweises in bestimmten Fallen grundsatzlich eine
Glaubhaftmachung durch eine nachtrégliche Berech-
nung der zusatzlichen Belohnung in Betracht. Bei der
aufsichtsrechtlichen Priifung von Einzelfillen stellte
das Bundesversicherungsamt fest, dass der Trager an
die Glaubhaftmachung der zusdtzlichen Belohnung
im Wege der nachtraglichen Berechnung aus auf-
sichtsrechtlicher Sicht zu hohe Anforderungen stellte.
Inzwischen verfdhrt der Trager entsprechend der
Auffassung des Bundesversicherungsamtes.

BERUFSWUNSCHE BEI BERUFLICHER
REHABILITATION NICHT IMMER ERFULLBAR

In zahlreichen Eingaben und Petitionen beanstanden
Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit
oder korperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung gefdhrdet oder gemindert ist, dass die Renten-
versicherungstrager im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben eine Umschulung in den
jeweiligen Wunschberuf des Betroffenen ablehnen.
Zwar ist bei der Auswahl der Leistungen berechtigten
Wiinschen der Versicherten zu entsprechen, letztlich
kommt es jedoch neben Eignung, Neigung, bisheri-
ger Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung auf dem
Arbeitsmarkt haufig auch entscheidend darauf an,

ob die begehrte Malinahme geeignet ist, den Betrof-
fenen vor dem Hintergrund seiner gesundheitlichen
Einschrankungen auf Dauer wieder einzugliedern. Die
Rentenversicherungstrager achten daher insbesondere
darauf, dass die zu erbringenden beruflichen Reha-
bilitationsleistungen geeignet sind, die Teilhabe des
Versicherten am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu
sichern. Fiir das Bundesversicherungsamt ist im Rah-
men seiner aufsichtsrechtlichen Priifung wichtig, dass
die Entscheidung des Rentenversicherungstragers

im Einzelfall auf der Grundlage von schliissigen und
nachvollziehbaren sozialmedizinischen und berufs-
kundlichen Leistungsbeurteilungen getroffen wurde.
Eine aufsichtsrechtliche Beurteilung der sozialmedizi-
nischen Wertungsfragen kann jedoch im Ergebnis nur
auf Plausibilitat und Widerspruchsfreiheit hin erfol-

gen. In Zweifelsfallen kommt es aus Sicht des Bun-
desversicherungsamtes darauf an, dass bestehende
Unstimmigkeiten in einem dem Einzelfall angemesse-
nen Umfang, ggf. gutachterlich, benannt und geklart
werden. Weiterhin ist es gerade in solchen Fallen, in
denen den Wiinschen der Versicherten nicht ent-
sprochen werden kann, aus aufsichtsrechtlicher Sicht
entscheidend, dass dem Betroffenen jeweils zeitnah
Alternativen aufgezeigt und so mit ihm gemeinsam die
aussichtsreichsten Leistungen gefunden werden.

WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG BEI
ANTRAGEN AUF KRAFTFAHRZEUGHILFE

Aufgrund einer Eingabe hat das Bundesversicherungs-
amt gegentiiber einem Beschwerdefihrer klargestellt,
dass die Rentenversicherungstrager bei der Priifung
von Antragen auf Leistungen nach der Kraftfahrzeug-
hilfeverordnung (KfzHV) in Ausnahmefallen zu Recht
priifen, ob die Ubernahme von Beférderungskos-

ten anstelle von Zuschiissen zur Anschaffung eines
Kraftfahrzeugs wirtschaftlicher ist. Das Vorliegen von
derartigen Ausnahmeféllen sehen die Rentenversiche-
rungstrager insbesondere in beschaftigungsbedingten
Fallgestaltungen, also in Fallen von Versicherten mit
befristeten oder Zeitarbeitsverhaltnissen oder solchen,
die in absehbarer Zeit Altersrentenbezieher werden
kdnnen sowie Teilzeitbeschaftigten mit einer auf
weniger als fiinf Wochentagen verteilten Arbeitszeit.
Damit kann ein Zuschuss fir die Beférderung durch
Beférderungsdienste durch die Rentenversicherungs-
trager nicht nur geleistet werden, wenn ein Versi-
cherter ein Kraftfahrzeug nicht selbst fiihren kann,
sondern auch wenn dies anstelle eines Zuschusses zur
Anschaffung eines Kraftfahrzeugs inklusive ggf. not-
wendiger behinderungsbedingter Zusatzausstattung
wirtschaftlicher und fir den Betroffenen zumutbar ist.
Diese Verfahrensweise steht insbesondere in Einklang
mit dem ohnehin von den Rentenversicherungstragern
zu beachtenden Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit.
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GRUNDSATZ- UND QUERSCHNITTSAUFGABEN

Neben ihren Aufgaben als Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung nimmt die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund nach § 138 SGB VI Grundsatz- und
Querschnittsaufgaben fir die gesamte Rentenversi-
cherung wahr. Das Bundesversicherungsamt befasst
sich im Rahmen der ihm im Jahre 2005 vom damali-
gen Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale
Sicherung Ubertragenen Aufsicht schwerpunktmaRig
mit den fiir alle Rentenversicherungstrager verbindlich
getroffenen Entscheidungen und den Beschliissen der
Fachausschiisse.

Im Jahr 2015 hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund lediglich sechs verbindliche Entscheidungen ge-
troffen, die alle zur Klarung von grundsatzlichen Fach-
und Rechtsfragen zur Sicherung der einheitlichen
Rechtsanwendung ergingen. Die Prifung des Bun-
desversicherungsamtes hat ergeben, dass hinsichtlich
der verbindlichen Entscheidungen keine rechtlichen
Bedenken bestehen. Die Erérterungen zu einer ver-
bindlichen Entscheidung aus dem Jahr 2014, die im
zwischenstaatlichen Bereich getroffen worden war,
konnten inzwischen ebenfalls abgeschlossen werden.

Dartiiber hinaus hat das Bundesversicherungsamt vor
allem die Niederschriften der Sitzungen des Fach-
ausschusses fir Versicherung und Rente und seiner
Arbeitsgruppe intensiv betrachtet. Ein Anlass, in Erér-
terungen mit der Deutschen Rentenversicherung Bund
einzutreten, hat sich hieraus nicht ergeben.

KUNSTLERSOZIALVERSICHERUNG

Mit dem Inkrafttreten des Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetzes im Jahr 1983 wurden selbststandige
Kinstler und Publizisten in die gesetzliche Sozialversi-
cherung integriert.

Thematisch geht es in den an das Bundesversiche-
rungsamt gerichteten Eingaben und den von der
Kinstlersozialkasse vorgelegten Widerspruchsfallen
meist um die Feststellung der Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Renten-, Kranken- und Pflegeversi-
cherung nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz.
Unternehmen wehren sich haufig dagegen, dass sie

von der Kiinstlersozialkasse als sog. Kunstverwerter
erfasst und damit verpflichtet werden, Kiinstlersozial-
abgabe zu zahlen.

Mit der Genehmigung von Ausgleichsvereinigungen
nach § 32 KSVG stimmt das Bundesversicherungsamt
Vertragen der Kiinstlersozialkasse mit abgabepflich-
tigen Unternehmen zu, in denen die Ermittlung der
Entgelte auf der Grundlage einer vom Gesetz ab-
weichenden Bemessungsrundlage vereinbart wird.
Der Schwerpunkt der Tatigkeit lag 2015 in der Zu-
stimmung zu Folgevereinbarungen zu Vertragen von
bereits bestehenden Ausgleichsvereinigungen. So hat
das Bundesversicherungsamt allein dreizehn Folge-
vereinbarungen gepriift. Dabei hat es insbesondere
darauf geachtet, dass (ber die Ausgleichsvereinigun-
gen die gesetzlich vorgesehene Kiinstlersozialabgabe
abgefiihrt wird, die mit der Kinstlersozialkasse abge-
stimmten Anforderungen eingehalten und der verein-
barte Mustervertrag verwandt wurde. Zudem hat das
Bundesversicherungsamt gepriift, ob die gesetzlichen
Anderungen, die durch das Kiinstlersozialabgabesta-
bilisierungsgesetz vom 30. Juni 2014 zum 1. Januar
2015 eingefiihrt wurden, in den einzelnen Vertragen
berlcksichtigt werden.

SATZUNG DER SEEMANNSKASSE

Das Bundesversicherungsamt hat sich intensiv mit
von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See vorgelegten Anderungen der Satzung der
Seemannskasse befasst.

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See hat zum einen eine Satzungsregelung zur
Vorprifung vorgelegt, durch die eine neue Leistung
eingefiihrt werden soll, und zwar ein besonderes
Uberbriickungsgeld vor Erreichen der Regelaltersgren-
ze fur Versicherte, die eine vorzeitige ungeminderte
Altersrente beziehen. Zum anderen bat die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, um die
Genehmigung von Besitzstandsregelungen fiir beste-
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hende Versicherungsverhaltnisse von Seeleuten bei 6f-
fentlichen Arbeitgebern und fiir zukiinftig von diesen
beschéftigte Seeleute. Denn seit dem 22. April 2015
ist aufgrund der Anderungen durch das Fiinfte Gesetz
zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze vom 15. April 2015 fiir deren
Versicherungspflicht nach § 137b Abs. 2b SGB VI ein
Antrag des 6ffentlichen Arbeitgebers erforderlich. Das
Bundesversicherungsamt hat die Satzungsentwiirfe
ausfihrlich mit der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See erdrtert. Obwohl die Griinde
fur die vorgeschlagenen Regelungen nachvollziehbar
waren, konnte das Bundesversicherungsamt die ent-
sprechenden Anderungen nicht genehmigen. Es fehlt
an den erforderlichen gesetzlichen Ermachtigungs-
grundlagen fir diese Satzungsregelungen.

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See ist daher an das Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales herangetreten und hat entsprechende
gesetzliche Grundlagen angeregt. Inzwischen liegt der
Entwurf eines Sechsten Gesetzes zur Anderung des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze
vor, der die vom Bundesversicherungsamt geforderten
Ermachtigungsgrundlagen fiir die vorgeschlagenen
Satzungsanderungen enthalt. Sollten die vorgesehe-
nen Gesetzesregelungen unverandert in Kraft treten,
wird das Bundesversicherungsamt die Satzungsande-
rungen genehmigen.

VERTRAGE DER RENTENVERSICHERUNGSTRAGER
MIT REHABILITATIONSKLINIKEN

Bereits im Jahr 2014 hat das Bundesversicherungsamt
im Rahmen einer Aufsichtspriifung festgestellt, dass
ein GroRteil der Vertrage der Rentenversicherungstra-
ger mit Rehabilitationskliniken nicht den Anforderun-
gen des § 21 SGB IX entsprach und dafiir gesorgt, dass
diese Vertrage neu gestaltet wurden. Nahere Ausfiih-
rungen kénnen dem Tatigkeitsbericht des Bundes-
versicherungsamtes aus dem Jahr 2014 entnommen
werden. Die Rentenversicherungstrager hatten zum

Ende des Jahres 2014, mit Ausnahme zweier noch lau-
fender Vertragsverhandlungen, alle Vertrdge nach dem
vom Fachausschuss fir Rehabilitation beschlossenen
Muster-Basisvertrag umgestellt, der den Kriterien des
§ 21 SGB IX entspricht.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr 2015 dafir
gesorgt, dass auch die noch bestehenden kleineren
Mangel in den Vertragen der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund beseitigt wurden. Urséchlich fiir diese
noch bestehenden kleineren Mangel war, dass die Ver-
trage mit den Rehabilitationskliniken zu unterschied-
lichen Zeitpunkten geschlossen wurden und dabei die
jeweils zum Zeitpunkt der Vertragsschliefung mit der
Klinik geltende Fassung des Muster-Basisvertrages
zugrunde gelegt wurde. Die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund hat aber im Rahmen ihrer Grundsatz- und
Querschnittsfunktion gemaR § 138 SGB VI ihre in der
Sitzung des Fachausschusses fiir Rehabilitation 3/2005
beschlossenen Kriterien fiir Vertrage mit stationaren
und ambulanten Einrichtungen im Laufe der Jahre an
die neuen gesetzlichen Bestimmungen angepasst und
weiterentwickelt.

Durch das zum 1. Januar 2012 in Kraft getretene
Bundeskinderschutzgesetz ist der § 21 Abs. 1 SGB IX
beispielsweise um eine Nummer 7 dahingehend erginzt
worden, dass die Vertrage mit den Rehabilitationsein-
richtungen auch das Angebot der Beratung durch den
Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe bei gewichtigen An-
haltspunkten fiir eine Kindeswohlgefdhrdung enthalten
missen. Auch ist im Jahr 2013 der Muster-Basisvertrag
um eine Antikorruptionsklausel erganzt worden. Daher
waren alle Vertrage mit Rehabilitationskliniken, die
zwar schon auf der Grundlage eines dem § 21 SGB IX
entsprechenden Muster-Basisvertrages abgeschlossen
waren auch dahingehend zu priifen, ob sie an die seit
dem Jahr 2005 weiterentwickelten Kriterien angepasst
werden missen. Das Bundesversicherungsamt hat
dafir gesorgt, dass durch die Erganzung von Antikor-
ruptionsklauseln in 187 Vertragen und die Erganzung
der Regelungen des § 21 Abs. 1 Nr. 7 SGB IX in 67
Vertragen nunmehr auch alle Vertrage der Deutschen
Rentenversicherung Bund mit stationaren und ambu-
lanten Rehabilitationskliniken dem Muster-Basisvertrag
in seiner derzeit aktuellen Fassung entsprechen.
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AUSLANDSRENTEN - LEISTUNGEN AN
BERECHTIGTE IM AUSLAND

Das Bundesversicherungsamt hat das Thema , Aus-
landsrenten - Renten an Berechtigte im Ausland® bei
zwei Rentenversicherungstragern geprift. Die Prifung
erstreckte sich schwerpunktmaRig auf die Umsetzung
der zum 1. Oktober 2013 in Kraft getretenen Neurege-
lung in Bezug auf Rentenzahlungen in das Ausland.

Danach ist eine Rentenzahlung ins Ausland in voller
Hohe auch an die Berechtigten mdglich, die nicht An-
gehorige eines Mitgliedstaates der Europaischen Uni-
on, eines Vertragsstaates des Abkommens (iber den
Europdischen Wirtschaftsraum oder Staatsangehérige
der Schweiz sind. Hierbei ist zu beachten, dass von
der Neuregelung nicht nur die vom 1. Oktober 2013
an neu bewilligten Renten betroffen sind, sondern
auch Bestandsrenten von Amts wegen umgewandelt
werden mussten.

Um die Umsetzung der Gesetzesdnderung zu priifen,
erfolgte in den Jahren 2014 und 2015 bei zwei Ren-
tenversicherungstragern eine Schwerpunktpriifung.
Die Priifungen konnten inzwischen abgeschlossen
werden.

Das Bundesversicherungsamt hat bei einem Renten-
versicherungstrager u.a. festgestellt, dass in einigen
Fallen auf Grund einer Ende 2007 riickwirkend zum

5. Mai 2005 in Kraft getretenen Gesetzesdnderung
ein noch friiherer Neufeststellungsbeginn der Renten
moglich gewesen ware. Dies betraf Hinterbliebene
von deutschen Staatsangehorigen, die keinen Bezug
zu anderen EU-Staaten hatten und daher nicht vom
Uberstaatlichen Recht erfasst waren. Teils hatte der
Rentenversicherungstrager in den Jahren 2005, 2006
und 2007 noch Rentenbescheide unter Berlicksichti-
gung der 70 %-Absenkung erteilt.

Aufgrund der Ende 2007 riickwirkend in Kraft getrete-
nen Rechtsdnderung entfiel in diesen Fallen jedoch die
Absenkung im Nachhinein, ohne dass die Bescheide
gedandert wurden.

Als Konsequenz stellte der Rentenversicherungstra-
ger die vom Bundesversicherungsamt gepriiften und
beanstandeten Falle neu fest. Darliber hinaus hat er
jedoch auch die in Frage kommenden Falle auRerhalb
der Priifstichprobe mit einem Rentenbeginn ab 5. Mai
2005 in Eigenregie zeitnah tberpriift und riickwirkend
neu festgestellt.

Zudem kam es in Einzelfdllen u.a. zu Feststellungen
in Bezug auf das Sozialverwaltungsverfahren, das
Rentenzahlverfahren, die fehlerhafte (Nicht-) Aner-
kennung rentenrechtlicher Zeiten und die fehlerhafte
(Nicht-)Anwendung des tber- und zwischenstaatli-
chen Rechts.
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Bei dem anderen Rentenversicherungstrager ergaben
sich infolge der Priifung Nachzahlungen an die Rent-
nerinnen und Rentner von mehr als 41.000 Euro. Der
monatliche Rentenzahlbetrag erhéhte sich in einem
Einzelfall um gut 200 Euro; insgesamt beliefen sich die
Erhéhungen der Renten auf Grund der durchzufih-
renden Neufeststellungen auf knapp tber 800 Euro.

Die wesentlichen Fehlerschwerpunkte bezogen sich
auf Einzelfille, bei denen u.a. das tiber- und zwischen-
staatliche Recht fehlerhaft nicht angewendet wurde,
die Ermittlungen zur Staatsangehdrigkeit nur unzu-
reichend erfolgten, die Berticksichtigung von (Berufs-)
Ausbildungszeiten fehlerhaft war bzw. fehlte, renten-
rechtliche Zeiten nicht in vollem Umfang anerkannt
wurden und die Verzinsung der Anspriiche auf Geld-
leistungen fehlte.

Durch die u.a. fehlerhafte (Nicht-)Anwendung des
iber- und zwischenstaatlichen Rechts kam es bei-
spielsweise in einem Fall zu einer Nachzahlung fiir
die Rentenbezieherin in Héhe von Giber 10.000 Euro
(einschlieRlich Zinsen). Dieser Nachzahlungsbetrag
ist im Wesentlichen darauf zurtickzufiihren, dass im
Jahr 2015 die Rente ab 1. Oktober 2013 nach den
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 und 987/2009 bzw.
letztlich ab 1. Januar 2011 unter Beriicksichtigung der
in Tschechien zurlickgelegten Versicherungszeiten
sowie des Neufeststellungsrechts nach europaischem
Koordinierungsrecht und der Rechtsprechung des
Europdischen Gerichtshofes vom 18. Dezember 2007
in den verbundenen Rechtssachen C396/05 (Habelt),
C419/05 (Mdser) und C450/05 (Wachter) neu festzu-
stellen war.

In einem weiteren Einzelfall erfolgte nunmehr unter
Anwendung des Abkommens zwischen der Bundes-
republik Deutschland und der Tiirkei Giber Soziale
Sicherheit und somit der Personengleichstellung eine
Rentenneufeststellung ab 1. Januar 2011, die zu einer
Rentennachzahlung fiir eine Witwe in Hohe von etwas
Uber 6.000 Euro (inklusive Zinsen) gefiihrt hat.

Bei einem Priiffall fihrte der Rentenversicherungs-
trager weitere Ermittlungen hinsichtlich der tatsachli-
chen Staatsangehdrigkeit der Rentnerin durch. Nach-

dem die deutsche Staatsangehorigkeit festgestellt
werden konnte, stellte der Trager die grofe Witwen-
rente ab 1. Januar 2011 auch unter Beriicksichtigung
des Zuschlages an personlichen Entgeltpunkten fiir
Kindererziehung nach § 307d SGB VI ab 1. Juli 2015
neu fest. Die sich daraus ergebende Rentennachzah-
lung betrug tber 5.000 Euro.

KINDERZUSCHLAG BET WITWEN-
UND WITWERRENTEN

Das Bundesversicherungsamt hatte im Jahr 2010 die
seiner Aufsicht unterstehenden Rentenversicherungs-
trager angewiesen, alle Falle zu ermitteln, in denen
der Kinderzuschlag bei Witwen- und Witwerrenten
moglicherweise fehlerhaft nicht beriicksichtigt wurde.
Dieser Zuschlag soll einen Ausgleich fiir Witwen und
Witwer schaffen, die Kinder erzogen haben und von
der Absenkung des Versorgungssatzes von 60 % auf

55 % betroffen sind.

Im Jahr 2014 bat das Bundesversicherungsamt die
Rentenversicherungstrager, erneut eine identische
Uberpriifung des Rentenbestandes durchzufiihren, um
zu Uberprifen, ob die seinerzeit dringend angemahn-
ten MaRnahmen zur Optimierung des Verfahrens fiir
die Ermittlung des Kinderzuschlags umgesetzt wurden
und vorrangig ob diese auch greifen.

Ein Rentenversicherungstrager hat aufgrund dieses

erneuten Suchlaufs 1.505 Falle im Jahr 2015 Gberprift
und im Ergebnis in rund 8 % der Falle Neuberechnun-
gen veranlasst. Die daraus resultierenden Nachzahlun-
gen belaufen sich insgesamt auf mehr als 71.000 Euro.

Zur weiteren Verbesserung der Qualitdt im Verfahren
der Priifung und Ermittlung des Zuschlags nach § 78a
SGB VI wurde das Thema von der Innenrevision dieses
Rentenversicherungstragers als Schwerpunktpriifung
in die Jahrespriifplanung 2015 aufgenommen.

Bei einem anderen Rentenversicherungstrager ergab die
Nachschau eine Fehlerquote von unter einem Prozent.
In lediglich zwei der insgesamt 294 vom Bundesversi-
cherungsamt tiberpriiften Falle wurden Nachzahlungen
in Hohe von insgesamt 1.615,83 Euro aufgrund des
nachtraglich berlcksichtigten Zuschlags errechnet.
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Die Neuberechnungsquote hat sich damit gegeniiber
den vorangegangenen Priifungen verringert. Die Ren-
tenversicherungstrager haben verschiedene MaRRnah-
men zur Optimierung des Verfahrens fur die Ermitt-
lung des Kinderzuschlags umgesetzt (zum Beispiel
Hinweistext fir die Sachbearbeitung im Rentenkonto-
spiegel und Verwendung von Priifvordrucken). Weitere
Verfahrensoptimierungen (Erweiterung der Plausibili-
tatsprifung, Funktionserweiterungen im Hinblick auf
die Antragserfassung und Optimierung des maschinel-
len Informationsaustausches) sollen nach Umsetzung
eines einheitlichen Programmsystems zum Einsatz
kommen.

ERSTATTUNG ZU UNRECHT ENTRICHTETER
BEITRAGE, ZWISCHENERGEBNISSE

Das Bundesversicherungsamt hat seine Priifungen zur
Beanstandung und Erstattung von zu Unrecht gezahl-
ten Beitragen fortgesetzt. Gepriift hat es nunmehr
auch den zweiten seiner Aufsicht unterstehenden
Rentenversicherungstriager. Gegenstand dieser Prii-
fungen sind im Wesentlichen die im § 26 Abs. 2 und

3 SGB 1V getroffenen Regelungen zur Erstattung zu
Unrecht gezahlter Beitrage. Die Priifungen decken
ein breites Themenspektrum ab. Erfasst sind insbe-
sondere die Pflichtbeitrage von Beschaftigten und
Selbststandigen sowie freiwillige Beitrdge. Gepriift
wurden bisher insgesamt 130 Einzelfalle. Dabei hat
das Bundesversicherungsamt beispielsweise folgende
Feststellungen getroffen:

Das Bundesversicherungsamt hat in einem Fall be-
mangelt, dass der Rentenversicherungstrager bei der
Priifung der Beanstandungsfahigkeit der Beitrage den
Vertrauensschutz des Versicherten aufgrund des in
der Vergangenheit erteilten Feststellungsbescheids
nach § 149 Abs. 5 SGB VI (ibersehen hat. Der Trager
hat der Priifanmerkung zugestimmt und erklart, dass
bei korrekter Bearbeitung der Berechtigte zu befragen
gewesen ware, ob er auf an den Feststellungsbescheid
geknipften Vertrauensschutz verzichtet und somit die
Méoglichkeit der Beanstandung eréffnet.

In einem anderen Fall waren freiwillige Beitrage fir
zehn Monate nicht in die anschlieRende Berechnung
der Erwerbsminderungsrente eingeflossen, obwohl sie

rechtzeitig gezahlt worden waren. Der Rentenversi-
cherungstrager hat dies anerkannt und auf die Prif-
feststellung hin die Rente unter Bertlicksichtigung der
freiwilligen Beitrage neu berechnet.

In einem weiteren Fall wurden freiwillige Beitrage bean-
standet, da Pflichtbeitrage aufgrund abhangiger Beschaf-
tigung fiir diese Zeit in das Versichertenkonto bereits
gemeldet wurden. Im Bescheid wurde der Berechtigte
darauf hingewiesen, dass ein Antrag auf Beitragser-
stattung innerhalb der ndchsten vier Kalenderjahre zu
stellen ist. Da die Notwendigkeit der Antragstellung fir
die Erstattung zu Unrecht gezahlter Beitrdge aus dem
Wortlaut der §§ 26, 27 SGB IV nicht abgeleitet werden
kann, hat das Bundesversicherungsamt den Rentenver-
sicherungstriager um Uberpriifung seiner Auffassung
gebeten. Das Bundesversicherungsamt empfahl dem
Trager, seine diesbeziiglichen Geschéftsprozessbeschrei-
bungen und Bescheidtexte zu tberpriifen und dabei
insbesondere die ihm bekannte Bankverbindung aus dem
Abbuchungsverfahren als vorgesehenes Konto fir die
Uberweisung des Erstattungsbetrages zu verwenden. Auf
diese Priiffeststellung hin hat der Trager seine bisherige
Verfahrensweise fiir den Personenkreis der freiwillig
Versicherten gedndert. Er wird die Arbeitsmaterialien fir
seine Sachbearbeitung daran anpassen.

LEISTUNGEN ZUR TEILHABE,
ZWISCHENERGEBNISSE

Das Bundesversicherungsamt hat im Berichtsjahr
schwerpunktmalig Turnuspriifungen bei zwei bun-
desunmittelbaren Rentenversicherungstragern zum
Thema ,Leistungen zur Teilhabe“ mit jeweils mehr als
300 Vorgangen pro Rentenversicherungstrager durch-
geflhrt.

Hierbei wurden (bei einem Rentenversicherungstrager
erneut) insbesondere die Themengebiete ,Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation®, ,,Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben sowie ,Kraftfahrzeughilfe“
nach der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung (jeweils mit
ca. 100 Vorgangen) gepriift. Dabei wurde einerseits
der Schwerpunkt auf die Themen vollumfangliche
medizinische Sachverhaltsermittlungen im Erstverfah-
ren, Bewilligungen im Widerspruchsverfahren ohne
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nachvollziehbare weitere medizinische Sachverhalts-
ermittlungen, Bearbeitungsdauer, Datenschutz und
statistische Erhebungen gelegt, andererseits aber auch
die ggf. erforderliche Ermittlung von Fahrkosten-, Zu-
zahlungs-, Ubergangsgeld- sowie (Teil)Verpflegungs-
geldbetragen besonders (iberpriift. Auch den Inhalten
und der Gestaltung der Bescheide galt besonderes
Augenmerk.

Die Erorterungen mit den Rentenversicherungstra-
gern zu einigen Priffeststellungen dauern zwar noch
an, allerdings kénnen vorab schon aus den Priifver-
fahren ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
gem. § 15 SGB VI bzw. Praventionsleistungen gem.

§ 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI“ Zwischenergebnisse
berichtet werden:

Ein Fehlerschwerpunkt betraf insbesondere bei einem
Rentenversicherungstrager die unzutreffende Erfas-
sung von Antragsdaten. Dies fiihrte dazu, dass den
Versicherten in den Bewilligungsbescheiden (iber

die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ein
fehlerhaftes Datum ihres Leistungsantrags benannt
wurde. AulRerdem kann die korrekte Bestimmung des
Antragsdatums fiir eine spatere Rente relevant sein.
Denn der Antrag auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation gilt als Antrag auf Rente, wenn Versicherte
vermindert erwerbsfahig sind und die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nicht erfolgreich waren,
§ 116 Abs. 2 SGB VI. Ein fehlerhaftes Antragsdatum
kann dann einen verspateten Rentenbeginn zur Folge
haben, § 99 Abs. 1 SGB VI. Die unzutreffende Erfas-
sung von Antragsdaten beeinflusst zudem die Antrags-
und Erledigungsstatistik.

Die Erorterungen dieses Themas mit dem Rentenver-
sicherungstrager dauern noch an. Erfreulicherweise
haben sich zu diesem Fehlerschwerpunkt bei einem
anderen Rentenversicherungstrager im Vergleich zu
den Ergebnissen einer vor einigen Jahren durchge-
fiihrten Aufsichtsprifung deutliche Verbesserungen
feststellen lassen.

Bei diesem Rentenversicherungstrager ist auBerdem
eine deutlich positive Tendenz im Hinblick auf die
vor einigen Jahren festgestellten Bearbeitungsverzo-

gerungen bei der Erstellung von sozialmedizinischen
Stellungnahmen bzw. Gutachten zu verzeichnen.

Die in den Prifverfahren eingesehenen Ablehnungs-
bescheide im Bereich ,Medizinische Rehabilitations-
leistungen® beinhalteten bei einem der Rentenver-
sicherungstrager nur allgemeine Aussagen zu den
personlichen und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen, die in der Regel mit der Feststellung endeten:
»Diese Voraussetzungen sind bei Ihnen nicht erfallt.”.
Den Versicherten wurden in den ablehnenden Be-
scheiden keine der Entscheidung zugrunde liegenden
Diagnosen mitgeteilt, so dass fiir die Versicherten
nicht ersichtlich war, ob alle im Antragsverfahren
vorgebrachten Gesundheitseinschrankungen bei der
sozialmedizinischen Entscheidung tatsachlich beriick-
sichtigt wurden. Gem. § 35 Abs. 1 SGB X sind jedoch
Verwaltungsakte mit einer Begriindung zu versehen,
aus der sich alle wesentlichen tatsachlichen und
rechtlichen Griinde ergeben, die die Behdrde zu ihrer
Entscheidung bewogen haben.

Der betroffene Rentenversicherungstrager wurde
daher aufgefordert, kiinftig simtliche der Entschei-
dungsfindung zugrunde liegenden Diagnosen in den
Bescheiden aufzufiihren. Dies hat der Rentenversiche-
rungstrager fir die Zukunft zugesagt.

Ebenso enthielten die eingesehenen Ablehnungs-
bescheide oftmals nur die allgemeine Aussage: ,Wir
halten eine Krankenbehandlung im Rahmen der Kran-
kenversicherung fur ausreichend.”, ohne die konkre-
ten vom sozialmedizinischen Dienst fiir ausreichend
erachteten Therapien zu benennen. Damit war es den
Versicherten nicht moglich, hierzu entsprechende
aufkldrende Angaben etwa dahingehend, dass die
vorgeschlagenen MaRRnahmen bereits ausgeschopft
wurden zu machen.

Auch diesbeziiglich hat der betroffene Rentenversi-
cherungstrager zugesagt, kiinftig konkrete Aussagen
in den Bescheiden vorzunehmen.
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4. Unfallversicherung

4.1 Fragen der

allgemeinen Aufsicht

ERRICHTUNG DER BERUFSGENOSSENSCHAFT
VERKEHRSWIRTSCHAFT POST-LOGISTIK
TELEKOMMUNIKATION (BG VERKEHR)

Einer der Tatigkeitsschwerpunkte im Berichtsjahr

2015 war die Errichtung der Berufsgenossenschaft
Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation.
Durch Artikel 1 Abschnitt 1 § 1 des Gesetzes zur Neu-
organisation der bundesunmittelbaren Unfallkassen,
zur Anderung des Sozialgerichtsgesetzes und zur An-
derung anderer Gesetze (BUK-Neuorganisationsgesetz
- BUK-NOG) vom 19. Oktober 2013 (BGBL. I S. 3836)
wurde zum 1. Januar 2016 die Berufsgenossenschaft
Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommunikation
errichtet. Die Unfallkasse Post und Telekom und die
Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrswirt-
schaft wurden zum gleichen Zeitpunkt in die neue Be-
rufsgenossenschaft eingegliedert und selbst aufgelost
(Artikel 2 Abschnitt 1 § 2 Abs. 1 und 3 BUK-NOG). Die
Besonderheit war, dass nach dem Willen des Gesetz-
gebers aus einem Trager der 6ffentlichen Hand und ei-

ner gewerblichen Berufsgenossenschaft eine neue ge-
werbliche Berufsgenossenschaft errichtet wurde. Da §
118 SGB VII, welcher die (freiwillige) Vereinigung von
Berufsgenossenschaften durch Beschluss ihrer Vertre-
terversammlungen regelt, keine direkte Anwendung
findet, hat der Gesetzgeber durch Artikel 2 Abschnitt
4 § 13 BUK-NOG , Abhilfe” geschaffen. Demnach ist

§ 118 SGB VII in Teilen - konkret Abs. 1 Satz 4 und 6,
Abs. 4 Satz 1 - entsprechend anwendbar. Von groRer
Bedeutung ist dies fiir den Abschluss einer Verein-
barung Uber die Gefahrtarif- und Beitragsgestaltung,
welche damit moglich war. Die Abschlusskompetenz
lag bei der friiheren Unfallkasse Post und Telekom
sowie der friiheren Berufsgenossenschaft fiir Trans-
port und Verkehrswirtschaft. Die Laufzeit ist gesetzlich
auf hochstens zwolf Jahre begrenzt. Im Hinblick auf
ihre Auflosung haben die Trager rechtzeitig vor dem
31. Dezember 2015 die von ihren Vertreterversamm-
lungen geschlossene wortgleiche Vereinbarung dem
Bundesversicherungsamt zur Genehmigung vorgelegt.
Inhaltlich kann eine solche Vereinbarung Aussagen
treffen zu den Berechnungsgrundlagen fir die Bei-
trdge oder zu unterschiedlichen Beitragen, getrennte
Umlagen fiir die bisherigen Zustdndigkeitsbereiche
vorsehen sowie Renten- und Rehabilitationslasten

Tatigkeitsbericht 2015 | Unfallversicherung

61



samt anteiliger Verwaltungs- und Verfahrenskosten,
die nach § 178 Abs. 1 bis 3 SGB VII von der neuen Be-
rufsgenossenschaft zu tragen sind, auf die bisherigen
Zustandigkeitsbereiche verteilen (Artikel 2 Abschnitt
4§13 BUK-NOGi.V.m. § 118 Abs. 1 Satz 4, Abs. 4 Satz
1 SGB VII). Bereits bestehende Vereinbarungen tber
die Gefahrtarif- und Beitragsgestaltung aus friiheren
Vereinigungen, z.B. auf Seiten der ehemaligen Berufs-
genossenschaft fir Transport und Verkehrswirtschaft,
welche aus der Berufsgenossenschaft fiir Fahrzeug-
haltungen und der See-Berufsgenossenschaft entstan-
den war, sind dabei zu beachten. Zudem soll nach dem
Willen des Gesetzgebers in dem zwélfjihrigen Uber-
gangszeitraum eine Angleichung der unterschiedli-
chen Beitrage oder Beitragsgrundlagen stattfinden.

Daher war fir die Errichtung der Berufsgenossen-
schaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik Telekommu-
nikation die Regelung zur Weitergeltung bestehender
und Aufstellung neuer Gefahrtarife nach § 157 SGB
VII sorgfaltig zu formulieren. Es existierte mit unter-
schiedlicher Hochstgeltungsdauer jeweils ein Ge-
fahrtarif fur die friihere Unfallkasse Post und Telekom
sowie die frithere Berufsgenossenschaft fiir Transport
und Verkehrswirtschaft, aber nur im Zustandigkeits-
bereich der ehemaligen Berufsgenossenschaft fiir
Fahrzeughaltungen. Fiir den Bereich der ehemaligen
See-Berufsgenossenschaft gelten Sonderregelungen.
Spatestens nach Ablauf der zwélfjahrigen Hochstlauf-
zeit muss der neue Trager einen gemeinsamen Ge-
fahrtarif fir seine Zustandigkeitsbereiche aufstellen.

Infolge der professionellen Vorbereitung auf Seiten
der Trager konnten Riickfragen bereits in einem Vor-
prifungsverfahren geklart und die Rechtshinweise des
Bundesversicherungsamtes umgesetzt werden. Auf
dieser Grundlage war ein ziigiges Genehmigungsver-
fahren moglich.

Im Unterschied zur Vereinbarung iber die Gefahrtarif-
und Beitragsgestaltung war die Satzung der Berufs-
genossenschaft Verkehrswirtschaft Post-Logistik
Telekommunikation von deren Vertreterversammlung
nach der Errichtung zum 1. Januar 2016 zu beschlie-
Ren und nicht - wie nach § 118 Abs. 1 Satz 3 SGB VII
tblich - von den Vertreterversammlungen der frithe-

ren Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrs-
wirtschaft sowie der fritheren Unfallkasse Post und
Telekom bis zum 31. Dezember 2015. Dafiir fehlte ein
entsprechender Verweis in Artikel 2 Abschnitt 4 § 13
BUK-NOG. Besondere Bedeutung kam daher dem
Vorprifungsverfahren zu. Da die Satzung dem Unfall-
versicherungstrager dazu dient, seine Angelegenheiten
(u.a. Recht der Selbstverwaltung, Versicherungspflicht
kraft Satzung, Einzelheiten der Beitragsberechnung,
Leistungsumfang) unter Beachtung der gesetzlichen
Vorgaben selbst zu regeln, handelt es sich um ein um-
fangreiches Regelwerk. Im Berichtsjahr bestand daher
ein intensiver Austausch und Kontakt zu den Tragern
verbunden mit einer eingehenden Beratung durch das
Bundesversicherungsamt.

Aufgrund der umfassenden und schnellen Vorberei-
tung der Trager konnte noch Ende 2015 ein finaler
Satzungsentwurf abgestimmt werden. Dieser wurde
sodann am 12. Januar 2016 von der Vertreterver-
sammlung der Berufsgenossenschaft Verkehrswirt-
schaft Post-Logistik Telekommunikation auch be-
schlossen und konnte daher ziigig genehmigt werden.

ERRICHTUNG DER UNFALLVERSICHERUNG
BUND UND BAHN

Mit Artikel 1 des Gesetzes zur Neuordnung der bun-
desunmittelbaren Unfallkassen, zur Anderung des So-
zialgerichtsgesetzes und zur Anderung anderer Gesetze
vom 19. Oktober 2013 wurde die Unfallversicherung
Bund und Bahn (UVB) als Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand zum 1. Januar 2015 errichtet. Gleich-
zeitig wurden die Unfallkasse des Bundes (UK Bund)
und die Eisenbahn-Unfallkasse (EUK) in die UVB einge-
gliedert. Hiermit wurde eine Zielsetzung des Gesetzes
zur Modernisierung der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, die Tragerzahl im Bereich der bundesunmittelba-
ren Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand zu
reduzieren, umgesetzt.

Das Bundesversicherungsamt hat die Errichtung der
UVB sowie die Gestaltung der Satzung aufsichtsrecht-
lich begleitet. Hierzu wurden mit Vertretern der ehe-
maligen UK Bund und EUK u.a. mehrere Gesprache
auf Fachebene gefiihrt.
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Im Ergebnis konnte die von der UVB am 25. Marz
2015 beschlossene Satzung nach Herstellung des
Einvernehmens mit dem Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium der
Finanzen mit Bescheid vom 23. Juni 2015 genehmigt
werden. Als Sitz der UVB wurde Frankfurt am Main
bestimmt.

Seit der Fusion wurden drei von der Vertreterver-
sammlung beschlossene Satzungsnachtrage nach
Herstellung des Einvernehmens mit dem Bundesmi-
nisterium fir Arbeit und Soziales und dem Bundes-
ministerium der Finanzen genehmigt. Die Verpflich-
tungen aus dem Genehmigungsbescheid wurden
insbesondere mit dem zweiten Nachtrag zur Satzung
umgesetzt.

PERSONAL- UND ORGANISATIONSKONZEPT DER
UNFALLVERSICHERUNG BUND UND BAHN

Mit dem Gesetz zur Errichtung der Unfallversicherung
Bund und Bahn (UVBBErG) hatte der Gesetzgeber
festgelegt, dass die beiden bisherigen Trager dem
Bundesversicherungsamt bis zum 31. Juli 2014 ein
Konzept zur Organisations- und Personalstruktur

der zukiinftigen Unfallversicherung Bund und Bahn
vorzulegen hatten, aus dem sich die geplanten Mal3-
nahmen zur Realisierung von Synergieeffekten und zur
Optimierung der Verwaltungs- und Verfahrenskosten
ergeben.

Im November des Jahres 2015 wurde eine Konzept-
fassung vorgelegt, die Anfang des Jahres 2016 vom
Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, dem Bun-
desministerium fir Finanzen und dem Bundesministe-
rium fur Verkehr und digitale Infrastruktur genehmigt
werden konnte.

AUFSICHT UBER DIE DEUTSCHE GESETZLICHE
UNFALLVERSICHERUNG E.V. (DGUV)

Dem Bundesversicherungsamt obliegt die Aufsicht
Gber die bundesunmittelbaren Unfallversicherungs-
trager nach § 87 Abs. 1 und 2, § 90 Abs. 1 SGB IV.

Dariiber hinaus nimmt das Bundesversicherungsamt
aufgrund des entsprechenden Erlasses des Bundes-
ministeriums fir Arbeit und Soziales ab 1. November
2009 ebenfalls die Rechtsaufsicht iber die Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) fir die in
§ 87 Abs. 3 Satz 1 SGB IV genannten Aufgaben wabhr.
Ausfiihrlich wurde hierzu vor allem im Tatigkeitsbe-
richt 2009 auf Seite 42 f. berichtet.

Gegenstand der aufsichtsrechtlichen Tatigkeit war

im Berichtsjahr 2015 insbesondere die Aufnahme des
Psychotherapeutenverfahrens in den Vertrag gemaf}

§ 34 Abs. 3 Satz 1 SGB VII iber die Durchfiihrung

der Heilbehandlung, die Vergiitung der Arzte sowie
die Art und Weise der Abrechnung der arztlichen
Leistungen (Vertrag Arzte/Unfallversicherungstra-
ger) zum 1. Oktober 2015. Vertragspartner sind die
DGUV und die SVLFG auf Seite der gesetzlichen
Unfallversicherung sowie auf Seite der Leistungser-
bringer die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV).
Hintergrund der Erweiterung des Vertrages Arzte/
Unfallversicherungstrager um das Psychotherapeu-
tenverfahren war, dass auch die Berufsgruppe der
(arztlichen und psychologischen) Psychotherapeuten
von der KBV vertreten wird. Zudem sollten die bei den
gesetzlichen Unfallversicherungstragern beschiaftigten
Durchgangsirzte (D-Arzte) die Moglichkeit erhalten,
zertifizierte Psychotherapeuten hinzuzuziehen. Die
ausdriickliche Erginzung des Vertrages Arzte/Unfall-
versicherungstrager war zuldssig. Zwar handelt es sich
bei der Berufsgruppe der (arztlichen und psychologi-
schen) Psychotherapeuten nicht um Arzte, allerdings
sind diese Psychotherapeuten seit 1999 aufgrund des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) in Durchbre-
chung des alten Arztemonopols gleichberechtigt ne-
ben den Arzten tatig, beschrankt nur durch die Reich-
weite ihrer Fachkunde (vgl. u.a. § 1 Abs. 3 PsychThG).
Psychologische Psychotherapeuten iiben sozialrecht-
lich einen heilkundlichen Beruf und nicht mehr einen
Heilhilfsberuf aus (vgl. § 1 PsychThG) (Pawlita, in:
Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, § 95 SGB V Rn. 20).
Im Rahmen der Anderung des Vertrages Arzte/Unfall-
versicherungstrager haben die Vertragspartner vom
Bundesversicherungsamt in frilheren Priifverfahren
gemachte Anmerkungen zusagegemall aufgegriffen
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und im Vertrag umgesetzt. Die von den Vertragspart-
nern vorgenommenen Modifikationen ergaben keinen
Grund zur Beanstandung.

Ein weiteres Aufsichtsthema war die Anderung der
Vergltung fir drztliche Leistungen. Modifiziert wurde
die Vergiitung fiir die Erstattung von Gutachten. Die
Verglitung richtet sich nach dem Leistungs- und Ge-
biihrenverzeichnis (UV-GOA), welches nach § 51 Abs.
1 des o.g. Vertrages Arzte/Unfallversicherungstriger
Anlage zu diesem Vertrag ist. Ferner beschiftigte sich
das Bundesversicherungsamt mit einer Gebiihrener-
héhung im Bereich der zahndrztlichen Versorgung.
Diese wird im Abkommen gemaR § 34 Abs. 3 Satz 1
SGB VII zwischen der DGUV und der SVLFG sowie
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
iber die Durchfiihrung der zahnérztlichen Versorgung
von Unfallverletzten und Berufserkrankten sowie in
dessen Anlage 4 vereinbart. In beiden Fillen konnte

die DGUV die Anderungen nachvollziehbar begriinden.

TAG DES VERSICHERUNGSFALLES BEI
BERUFSKRANKHEITEN

Bereits im Tatigkeitsbericht 2008 (Seite 72 f.) hatte
sich ein Beitrag mit der Problematik des Zeitpunktes
beschiftigt, ab dem eine Berufskrankheit vorliegt.
Auch im Berichtsjahr zeigte sich, dass vereinzelt noch
unterschiedliche Auffassungen bestehen. Zur Verdeut-
lichung soll folgender Beispielsfall dienen:

Eine Berufsgenossenschaft hatte Feststellungen zur
Berufskrankheit Nr. 4105 (durch Asbest verursachtes
Mesotheliom des Rippenfells, des Bauchfells oder des
Perikards) zu treffen.

Der Versicherungsfall Berufskrankheit tritt ein, wenn
samtliche Tatbestandsmerkmale in Verbindung mit
den in der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verord-
nung genannten Listennummern vorliegen. Eines der
Tatbestandsmerkmale ist das der Erkrankung. Diese
ist in der Unfallversicherung als regelwidriger Kérper-
oder Geisteszustand zu verstehen, der mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen
sein muss. Allerdings kann der hierfiir erforderliche
Vollbeweis nicht dazu fiihren, dass ein Versicherungs-

fall grundsatzlich erst zu dem Zeitpunkt angenommen
wird, zu dem ein tatsachlicher Nachweis der Erkran-
kung besteht (z.B. durch histologische Sicherung des
malignen Gewebes). Es ist - in Kenntnis dieses Nach-
weises - vielmehr auch zu prifen, ob nicht bereits vor
diesem Zeitpunkt keine verniinftigen Zweifel am Vor-
liegen des Tatbestandsmerkmals Erkrankung bestan-
den. Ohne diese Priifung ware die Anerkennung einer
Berufskrankheit von der Zufilligkeit einer Bearbeitung
des Nachweises abhangig. Eine solche Einschatzung
entspricht auch § 9 Abs. 5 SGB VII, wonach, soweit
Leistungen auf den Zeitpunkt des Versicherungsfalls
abstellen, bei Berufskrankheiten auf den Beginn der
Arbeitsunfahigkeit oder der Behandlungsbediirftigkeit
oder, wenn dies fiir den Versicherten giinstiger ist, auf
den Beginn der rentenberechtigenden Minderung der
Erwerbsfahigkeit abzustellen ist.

Die Berufsgenossenschaft hat als Tag des Versiche-
rungsfalls den Tag festgelegt, an dem das Pleura-
mesotheliom durch feingewebliche Untersuchung
nachgewiesen wurde, obwohl der Versicherte wegen
dieser Erkrankung bereits drei Wochen zuvor arztlich
behandelt worden war. Da zwischen dem ersten Arzt-
besuch und der nachfolgenden stationaren Aufnahme
wegen akuter Verdachtsmomente und dem Nachweis
der Erkrankung nur wenige Wochen ohne Behand-
lungspause lagen, war die Erkrankung mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit auch bereits zum
Zeitpunkt des ersten Arztbesuches wegen der erkran-
kungsrelevanten Beschwerden vorhanden.

Die Berufsgenossenschaft hat eine Neufeststellung der
Versichertenrente vorgenommen und den resultieren-
den Unterschiedsbetrag nachgezahlt.

GEFAHRTARIFANGELEGENHEITEN

Nach § 157 Abs. 1 Satz 1 SGB VII setzt ein Unfallversi-
cherungstrager als autonomes Recht einen Gefahrtarif
fest. In diesem sind zur Abstufung der Beitrage nach

Gefahrdungsrisiken Gefahrklassen festzustellen (§ 157
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Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 Satz 1 SGB VII). Eine ver-
gleichbare Vorschrift existiert im tbrigen Sozialversi-
cherungsrecht nicht. Der Gefahrtarif und jede Ande-
rung bediirfen gemal § 158 Abs. 1 SGB VII iV.m. § 33

Abs. 1 SGB IV der Genehmigung der Aufsichtsbehorde.

Im Berichtsjahr stellte ein Unfallversicherungstrager
einen Antrag zundchst auf Vorpriifung und sodann
Genehmigung einer Gefahrtarifanderung, welche vom
Bundesversicherungsamt auch erteilt wurde. Eine An-
derung ist als Nachtrag zum geltenden Gefahrtarif wie
dieser von der Vertreterversammlung zu beschlieRen
(vgl. Tatigkeitsbericht 2012, Seite 51). Im vom Bun-
desversicherungsamt zu priifenden Fall waren Inhalt
des Nachtrags textliche Anderungen des geltenden
Gefahrtarifs. Der Trager legte nachvollziehbar dar, dass
es sich bei den beschlossenen Anderungen lediglich
um textliche Klarstellungen handle, um in der Ver-
gangenheit aufgetretene Missverstandnisse zukinftig
auszurdumen. Auswirkungen insbesondere auf die
mafgeblichen Berechnungsgrundlagen fiir die Gefahr-
klasse resultierten nach den Erlduterungen des Tragers
daraus nicht.

Bei der Aufstellung eines Gefahrtarifs hat die Selbst-
verwaltung der Unfallversicherungstrdger nach
standiger Rechtsprechung des BSG einen weiten
Gestaltungsspielraum. Diese Grundsatze sind ent-
sprechend fiir eine von der Selbstverwaltung fir
erforderlich gehaltene Anpassung des Gefahrtarifs im
Laufe der Tarifperiode heranzuziehen. Sie muss mit
der Klarstellung nicht bis zur Aufstellung des ndchsten
Gefahrtarifs warten, da eine frithestmdgliche Klarstel-
lung der Rechtssicherheit dient. Auf die Anderungen
durch einen Nachtrag soll, ggf. in einer FuRnote des
Gefahrtarifs, hingewiesen werden.

SATZUNGSANDERUNGEN DER BERUFS-
GENOSSENSCHAFTEN UND ANDERUNG DER
MUSTERSATZUNG DER DGUV ZUR
MINDESTBEITRAGSREGELUNG

Die Unfallversicherungstrager kénnen in ihrer Satzung
bestimmen, dass ein einheitlicher Mindestbeitrag
erhoben wird (§ 161 Sozialgesetzbuch VII (SGB VII)).

Diejenigen Unfallversicherungstrager, die diesen durch
den Gesetzgeber damit eingerdumten Regelungsspiel-
raum wahrgenommen hatten, hatten in der Vergan-
genheit die Festlegung der Hohe des Mindestbeitrages
regelmaRig auf den Vorstand ubertragen.

In seinen Entscheidungen vom 4. Dezember 2014 (B
2U16/13 Rund B2 U 11/13 R) hat das Bundesso-
zialgericht (BSG) ausgefiihrt, dass die Ubertragung

der Festlegung der Hohe des Mindestbeitrages durch
Satzungsregelungen auf den Vorstand nicht mit § 161
SGB VII vereinbar sei. Die Formulierung dieser Vor-
schrift bedeute nach allgemeinem Sprachverstandnis,
dass die Hohe des Mindestbeitrages durch die Satzung
selbst zu regeln sei (BSG vom 4.12.2014-B2 U 11/13
R, Rdnr.23 und - B2 U 16/13 R, Rdnr. 21). Das BSG
folgerte aus der Unvereinbarkeit der Satzungsbestim-
mungen mit héherrangigem Recht deren Nichtigkeit
und damit deren Unanwendbarkeit. Deshalb fehlte es
den betroffenen Unfallversicherungstragern an einer
Rechtsgrundlage fiir die Festsetzung des Mindestbei-
trages.

Um jedoch zukiinftig weiterhin einen Mindestbeitrag
erheben zu kénnen, haben die betroffenen Unfallver-
sicherungstrager unverziiglich ihre Satzungen ent-
sprechend angepasst, jeweils die konkrete Hohe des
Mindestbeitrags bestimmt und dem Bundesversiche-
rungsamt zur Genehmigung vorgelegt. Die Anderun-
gen waren insgesamt zu genehmigen.

Auch die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.
V. (DGUV) hat ihr Muster einer Satzung fir ihre Mit-
glieder dieser aktuellen Rechtsprechung des BSG in
Abstimmung mit dem Bundesversicherungsamt ent-
sprechend zum 1. Januar 2016 geandert und dariiber
hinaus noch an einigen Stellen an Gesetzesanderun-
gen des Fiinften Gesetzes zur Anderung des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze (5. SGB
IV - AndG) und des Gesetzes zur Neuorganisation

der bundesunmittelbaren Unfallkassen, zur Anderung
des Sozialgerichtsgesetzes und zur Anderung anderer
Gesetze (BUK-Neuorganisationsgesetz - BUK-NOG
(BUK-NOG) angepasst.
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5. Landwirtschaftliche Sozialversicherung

Mit der Vereinigung zur Sozialversicherung fiir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) zum

1. Januar 2013 fusionierten erstmals die einzelnen

den vier verschiedenen Sozialversicherungszweigen
zugeordneten landes- und bundesunmittelbaren land-
wirtschaftlichen Sozialversicherungstrager und der
LSV-Spitzenverband zu einem bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstréger.

Die Fusion verfolgt den Zweck, die landwirtschaft-
liche Sozialversicherung insgesamt effizienter und
kostensparender aufzustellen, strukturierte Prozesse
zu etablieren und damit als eigenstdndiges System
zukunftsfahig zu erhalten. Dementsprechend sind mit
der Fusion hohe Erwartungen des Gesetzgebers an
Synergieeffekte in simtlichen Bereichen der Orga-
nisation der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
verknipft.

Die gesetzlich vorgegebene Reduzierung der Verwal-
tungs- und Verfahrenskosten bei gleichzeitigem Erhalt
der Funktionsfahigkeit stellt eine erhebliche Heraus-
forderung fiir die SVLFG in samtlichen Bereichen ihrer
Organisation dar.

HAUSHALTSGENEHMIGUNG DER
SOZIALVERSICHERUNG FUR LANDWIRTSCHAFT,
FORSTEN UND GARTENBAU

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

B landwirtschaftliche Unfallversicherung,

B Alterssicherung der Landwirte,

B landwirtschaftliche Krankenversicherung und
B landwirtschaftliche Pflegeversicherung

aufzustellen.

Das Bundesversicherungsamt hat die SVLFG in 2015
bei der Haushaltsplanung 2016 und der Haushaltsbe-
wirtschaftung 2015 beratend begleitet. Dabei mussten
insbesondere die bis spatestens zum 31. Dezember
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2016 umzusetzenden gesetzlichen Einsparvorgaben
fur die Verwaltungs- und Verfahrenskosten bertick-
sichtigt werden. Die SVLFG hat demnach bis spates-
tens Ende 2016 sicherzustellen, dass die Verwaltungs-
kosten der landwirtschaftlichen Unfallversicherung
die Hohe von 95 Mio. Euro, in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung 91 Mio. Euro und in der Alterssi-
cherung der Landwirte 66 Mio. Euro nicht Giberschrei-
ten. Bei der Ermittlung dieser Obergrenzen bleiben
Ausgaben fiir die Versorgung sowie Zufihrungen zu
den Altersriickstellungsvermdgen unberiicksichtigt.

Der vom Vorstand der SVLFG aufgestellte Haushalts-
plan 2016 mit einem Gesamtvolumen von rd. 6,9 Mrd.
Euro (-33 Mio. Euro gegeniiber 2015) wurde fristge-
recht vorgelegt und seitens des Bundesversicherungs-
amtes am 21. Dezember 2015 genehmigt. Mehrere
Ansatze des Haushaltsplans wurden mit Auflagen
genehmigt. In der Haushaltsplanung konnten die Ver-
waltungskosten entsprechend der gesetzlichen Vorga-
ben in allen Versicherungszweigen auf die gesetzlich
vorgeschriebenen Hohen gesenkt werden. Fiir den
Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
wurde dies durch Etatisierung einer globalen Minder-
ausgabe in Hohe von 4,81 Mio. Euro erreicht.

Die SVLFG hat gemaR § 71 d Abs. 2 SGB IV sicher-
zustellen, dass Kosten, die fir die Erfiillung von
Aufgaben mehrerer oder aller Versicherungszweige
entstehen, durch geeignete Verfahren sachgerecht auf
die Versicherungszweige aufgeteilt werden. Die Kos-
tenverteilung ist ebenfalls durch das Bundesversiche-
rungsamt im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um fur Erndhrung und Landwirtschaft zu genehmigen.
In 2015 haben die Genehmigungsbehdrden zusam-
men mit der SVLFG an einer Weiterentwicklung des
Kostenverteilverfahrens gearbeitet, die erstmals fir
das Haushaltsjahr 2017 zur Anwendung kommen soll.

BUDGETIERUNG

Der Gesetzgeber hatte aufgrund des 6ffentlichen
Interesses an einer Reduzierung der Verwaltungs- und
Verfahrenskosten in der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung im LSV-NOG festgelegt, dass der Bun-

destrager die im Gesetz betragsmallig ausgewiesenen
Einsparziele bis zum Jahr 2016 zu erreichen hat.

Die SVLFG hat im Jahr 2015 mit Unterstiitzung des
Bundesversicherungsamtes das ausfihrliche Feinkon-
zept zur Budgetierung der Verwaltungs- und Verfah-
renskosten in der mittlerweile vierten Fassung vorge-
legt. Darin werden samtliche Aufgabenbereiche des
Tragers umfassend im Hinblick auf mdgliche Einspar-
potentiale untersucht, was im Rahmen der zuk{infti-
gen Haushaltsgenehmigungsverfahren eine Uberprii-
fung der Realisierbarkeit gesetzlichen Zielvorgaben
ermoglicht. Ein Abschlussbericht zur Umsetzung des
Feinkonzepts wird demnéachst erfolgen. In der Folge
wird die SVLFG das Konzept in eigener Verantwortung
als nunmehr etabliertes ,Monitoring“-Instrument
fortfiihren und die eingeleiteten EinsparmaRnahmen
schrittweise in die Linienorganisation Gberfiihren.

Die MaRnahmen haben dazu gefiihrt, dass die SVLFG
im Jahr 2015 - mit Zustimmung des Bundesversiche-
rungsamtes und des Bundesministeriums fir Ernah-
rung und Landwirtschaft - vorerst davon absehen
konnte, den begonnenen Personalabbau weiter zu
forcieren, um die weitere Arbeitsfahigkeit zu gewahr-
leisten. Bei dieser Entscheidung war auch zu beach-
ten, dass seit dem Jahr 2013 ca. 920 Beschaftigte der
SVLFG ausgeschieden sind, was einem Anteil von 18 %
der zum Zeitpunkt der Fusion im Jahr 2013 vorhande-
nen Belegschaft entspricht.

Als weiteres personalwirtschaftliches Instrument

zur Erbringung der Einsparungen hat das Bundes-
versicherungsamt der SVLFG bei Genehmigung des
Haushaltsplanes 2015 bezogen auf die dort ausge-
brachten Stellen aufgegeben, die begonnene Organi-
sationsuntersuchung und Personalbedarfsermittlung
gemall § 69 Abs. 6 SGB IV fortzufiihren. Insgesamt
wurden auf diese Weise im Jahr 2015 bereits ca. 75%
der Gesamtorganisation der SVLFG einer umfassen-
den Untersuchung unterzogen. Zielvorgabe ist, diese
bis Ende 2016 fiir simtliche Arbeitsbereiche abzu-
schlieRen, woran auch die SVLFG festhalt. Erst zu
diesem Zeitpunkt ldsst sich der Personalbedarf Gber
den gesamten Trager hinweg abschlieRend feststellen.
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Im Hinblick auf die demografische Entwicklung der
Beschaftigtenstruktur und zur Aufrechterhaltung der
Arbeitsfahigkeit darf die SVLFG zur Bedarfsdeckung
altersbedingt frei werdender Stellen durch Ubernah-
me der Studierenden und Auszubildenden nach deren
Abschluss besetzen. Auf diese Weise kdnnen nicht nur
den Beschaftigten neue Entwicklungsperspektiven
ermdglicht und wichtige Motivationsanreize gesetzt
werden, sondern es wird auch eine ausgewogene und
zukunftsfahige Altersstruktur in der Belegschaft der
SVLFG gewahrleistet.

DER EINSATZ AGILER METHODEN BEI DER
WEITERENTWICKLUNG DER
INFORMATIONSTECHNIK

Das Bundesversicherungsamt begleitet gemal § 94
Abs. 3 SGB IV die SVLFG bei der Weiterentwicklung
der Informationstechnik (IT). Seit einigen Jahren

steht die Konsolidierung der Anwendungssysteme

im Zentrum der Weiterentwicklung. Die alten grof3-
rechnerbasierten Anwendungen werden sukzessive
durch SAP-basierte Anwendungssysteme abgeldst.
Aktuell entwickelt die SVLFG die Systeme fir ihre
gesamte Kranken- und Pflegeversicherung, sowohl fir
das Leistungs- als auch fiir das Beitragswesen. Dieses
Etappenziel soll im Jahr 2018 erreicht werden. Aus
aktueller Sicht erkennt das Bundesversicherungsamt
keine Anzeichen dafiir, dass dieses Ziel nicht erreicht
werden kdnnte. Und dies ist nicht zuletzt auf eine
Methodenanderung zurlickzufiihren, die im Folgen-
den kurz mit dem Ziel skizzieren wird, Anregungen fir
andere Entwicklungsprojekte im Bereich der Sozial-
versicherungstrager zu liefern.

StandardmaRig kam bei der SVLFG ein an die jeweili-
ge Projektsituation angepasstes, inkrementelles, d.h.
ein schrittweises, aufeinander aufbauendes Ent-
wicklungsmodell zum Einsatz, das an das V-Modell
XT des Bundes angelehnt war. Aus Sicht der Wirt-
schaftsinformatik wird dies als monumentales Modell
bezeichnet. Damit soll zum Ausdruck kommen, dass
die organisatorischen und planerischen Vorgaben
oftmals sehr umfassend sind und wenig Raum fiir
Flexibilitat bieten — dafiir aber einen weitestgehend
vorhersehbaren Prozess mit formalen Kommunika-

tions- und Koordinationswegen gewahrleisten. Gerade
bei GroRprojekten mit einer TeamgréRe von (iber 50
Projektmitarbeitern werden monumentale Prozess-
modelle grundsatzlich als vorteilhafter angesehen (vgl.
H. Balzert, Softwaremanagement, Heidelberg 2008, S.
619). Dem gegeniiber stehen die agilen Basismodelle,
die eher teamorientiert ausgerichtet sind und durch
informelle Kommunikation und Selbstabstimmungen
zu mehr Flexibilitat, verantwortungsvolleren und mo-
tivierten Mitarbeitern sowie kiirzeren Entwicklungs-
zyklen fiihren (vgl. ebd., S. 683). Im Kern beruhen agile
Ansatze auf der Annahme, dass es nicht den einen
Prozess gibt, der fiir alle Projektsituationen gleicher-
mafen vorteilhaft ist.

Die SVLFG hat nun auf Basis ihrer langjahrigen Ent-
wicklungserfahrungen partiell mehr Agilitit zuge-
lassen, ohne aber die Gesamtsteuerungsfunktion zu
vernachlassigen. Die Vermischung beider Ansdtze zu
einem hybriden Modell und die damit verbundenen
Effekte sind in der Literatur gut beschrieben (vgl. z. B.
Boehm/Turner, Management Challenges to Imple-
menting Agile Processes in Traditional Development
Organizations, IEEE Software, 2005). Als Einstieg
werden oftmals die Freirdume, die monumentale
Modelle bei der eigentlichen Entwicklungsarbeit bie-
ten, durch agile Methoden ausgefiillt. Im Folgenden
werden die wesentlichen Effekte zusammengefasst,
die im Rahmen der Begleitung durch das Bundesversi-
cherungsamt auch in den Entwicklungsteams vor Ort
beobachtet werden konnten.

Im Zentrum des neuen Entwicklungsmodells stehen
kleine Teams, in denen Fachanalysten und Entwickler
gemeinsam Arbeitspakete realisieren, die vom Umfang
her tiberschaubar sind. Die enge Zusammenarbeit in
kleinen Teams, der direkte crossfunktionale Austausch
der Experten, die weitgehende Selbstabstimmung auf
Teamebene sowie die Fokussierung und Konzentration
auf kleine Arbeitspakete in kurze Realisierungszyklen
sind dabei wesentliche Faktoren, die sich insgesamt
positiv auswirken. Nicht zu unterschatzen sind hierbei
die soziologischen Effekte, die sich in einer besse-

ren Teamkultur und einer hoheren Motivation jedes
Einzelnen widerspiegeln. Die Bedeutung und Relevanz
eingeschworener Teams ist in diesem Kontext in der

68



Literatur gut belegt (vgl. Erden/vonKrogh/Nonaka,
The quality of group tacit knowledge, Journal of Stra-
tegic Information Systems, Vol. 17,2008, S. 4-18 oder
erneut Balzert 2008, S. 80 ff.).

Zudem ist die friihe Riickkopplung mit der Anwen-
derseite ein wesentlicher Erfolgsfaktor in agilen
Vorgehensmodellen, der auch von der SVLFG in dem
hybriden Ansatz integriert worden ist. Ziel ist es, ein
Feedback der Anwenderseite iber die entwickelten
Lésungen friith und kontinuierlich einzuholen, damit
Anregungen in den weiteren Entwicklungsprozess
einflieBen kdnnen. Dies erhéht nicht nur die Qualitat,
sondern beeinflusst auch die Akzeptanz der Lésung
positiv. Eine besondere Herausforderung in diesem
Kontext ist es, die (noch) regionalen Besonderheiten in
dieses Feedback einzubeziehen.

Eine Hirde stellt die Harmonisierung zwischen den
eher kurzen Entwicklungszyklen und der systembe-
zogenen Releaseplanung dar. Mittels Release werden
alle Anderungen an einem System (also auch Fehler-
behebungen oder Wartungsauftrage) in die Produkti-
on iibergeben. Diese Ubergaben passen nicht zu dem
zeitlichen Turnus eines agilen Entwicklungsansatzes.
Um trotzdem ein friihes Feedback der Praxis in die
weitere Entwicklung einflieRen lassen zu kénnen,
mussen diese Prozessschritte von der Releaseplanung
entkoppelt und anhand des Testsystems simuliert
werden.

Nicht zuletzt wird eine grofte Herausforderung darin
liegen, die Entwicklungsteams moglichst fiir die ge-
samte Entwicklungsdauer zusammenzuhalten. Aus der
allgemeinen Lernkurvensystematik lasst sich ableiten,
dass Mitarbeiter tendenziell am Ende eines Projektes
am produktivsten sind und es daher auch nicht vorzei-
tig verlassen sollten (vgl. erneut Balzert 2008, S. 234).
Vor dem Hintergrund der Verwaltungskostenbudge-
tierung und mit den Mitteln des 6ffentlichen Dienstes
wird es nicht einfach, den Projektmitgliedern, die fir
den Erfolg der neuen Methoden zweifellos den bedeu-
tendsten Beitrag liefern, gute Rahmenbedingungen
und eine interessante Perspektive zu bieten.
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6. Ubergreifende Aufsichtsthemen

AUFSICHTSPRUFUNG DER GELDANLAGEN
DER BUNDESUNMITTELBAREN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

Seit 2009 erfolgt eine jahrliche Abfrage des Bundes-
versicherungsamtes zu den Geldanlagen aller bun-
desunmittelbaren Sozialversicherungstrager. Die bei
der Aufsichtspriifung ausgewerteten Daten geben
einen Uberblick Giber das Anlagevolumen bzw. -ver-
halten der bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
triager. Geprift wird hierbei, ob die bundesunmittel-
baren Sozialversicherungstrager die Vorgaben der §§
80, 83 SGB IV bei der Anlage und Verwaltung ihrer
Geldanlagen beachten.

In der letzten Abfrage zum Stichtag 31. Dezem-

ber 2014 wurde insbesondere die Einhaltung der
Einlagensicherungsgrenzen gepriift. Im Falle einer
Insolvenz eines Kreditinstituts konnen die damit
einhergehenden Zahlungsverzégerungen nicht nur
die Sicherheit der Geldanlagen, sondern auch die
Liquiditat eines Tragers beeintrachtigen. Dies gilt
auch bei Vorliegen einer einseitigen Vermdgensan-
lage (sog. Klumpenrisiko). Dieses Risiko lasst sich vor
allem durch Streuung der Anlagebetriage auf mehrere
Kreditinstitute reduzieren. Deshalb wurde erganzend

gepriift, ob die Trager auch eine ausreichende Risi-
kostreuung vorgenommen haben.

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

Die Einlagensicherungsgrenze einzelner Kreditinstitu-
te beim Bundesverband deutscher Banken wurde am
31. Dezember 2014 von allen Tragern eingehalten. Bei
der Priifung war zu beriicksichtigen, dass diese Siche-
rungsgrenzen ab dem 1. Januar 2015 schrittweise ab-
gesenkt werden. Dies musste bereits zum Stichtag 31.
Dezember 2014 beachtet werden, da die Absenkung
schon fir alle Einlagen, die nach dem 31. Dezember
2011 begriindet oder verlangert wurden und eine
Laufzeit Gber den 1. Januar 2015 hinaus haben, gelten
(vgl. § 6 Nr. 1 des Statuts der freiwilligen Sicherungs-
einrichtung des Bankenverbands).

Die Vermdogensanlage und -verwaltung von zwolf
Sozialversicherungstragern wies Klumpenrisiken auf
(2012: 21; 2013: 15). Bei zehn dieser Trager wurden
bereits in den Vorjahren Klumpenrisiken festgestellt.
Zwei Trager wurden in dieser Priifung erstmals auf-
fallig. Vier Trager legten ihr Anlagevermdgen im Jahr
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2014 breiter an und reduzierten somit das Klumpen-
risiko aus dem Vorjahr bzw. den Vorjahren. Seit dem
Stichtag 31. Dezember 2012 reduzierten insgesamt 13
Trager ihre Klumpenrisiken. Die Trager, deren Vermo-
gensanlage und -verwaltung zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2014 Klumpenrisiken aufwies, befinden sich hierzu
im Stellungnahmeverfahren mit dem Bundesversiche-
rungsamt.

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten hat
zudem Folgendes ergeben: Die gepriiften Sozialversi-
cherungstréger verfligten Ende 2014 (ber ein liquides
Anlagevermdgen in Hohe von rd. 64,1 Mrd. Euro. Im
Unterschied zu den Krankenversicherungstragern
konnten die Unfallversicherungstrager (+ 12,4 %) und
Rentenversicherungstrager (+ 10,0 %) einen Anstieg
der liquiden Mittel verzeichnen. Die liquiden Mittel
der Krankenversicherungstrager reduzierten sich

Abbildung 1: Entwicklung der Geldanlagenbestinde
aller bundesunmittelbaren SVT 2011 bis 2014
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um 8,8 %. Die Entwicklung der Geldanlagebestinde
aller bundesunmittelbaren Sozialversicherungstrager
(STV) seit 2011 ist der nachfolgenden Abbildung 1 zu
entnehmen.

Die Anlagestruktur stellte sich zum 31. Dezember
2014 wie folgt dar: Rd. 84,3 % der Anlagen wurden in
Einlagen getatigt, d.h. als Sicht- und Termineinlagen
oder als Schuldscheindarlehen nach § 83 Abs. 1 Nr. 4
SGB IV (Ende 2013: 83,1 %; Ende 2012: 84,6 %). Der
Anteil der Investmentvermdgen am gesamten Anla-
gevermdgen der bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstriger erhdhte sich gegeniiber dem Vorjahr von
8,2 % auf 9,9 % (2012: 7,8 %). Der in einzelne Wertpa-
piere investierte Anteil reduzierte sich von 8,7 % auf
5,8 % (2012: 7,4 %). In dieser Anlagekategorie sind
Staatsanleihen, Pfandbriefe und andere Schuldver-
schreibungen zusammengefasst.

Abbildung 2: Geldanlagen der bundesunmittel-
baren SVT zum 31.12.2014 nach
Anlagekategorien
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Entsprechend den Spezialvorschriften des SGB VI
haben die Deutsche Rentenversicherung Bund und die
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn See
die Nachhaltigkeitsriicklage zu fast 100 % in Einlagen
angelegt. Auch bei den bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen stellen die Sicht- und Termingelder mit 78,3
% der liquiden Mittel die dominierende Anlageform
dar, der Anteil am Gesamtvermaogen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung hat sich gegeniiber dem
Vorjahr sogar um 4,3 %-Punkte (2013: 74 %) erhoht.
Der Anteil der Mittel, die von den Krankenkassen
langerfristig in Investmentvermodgen gemal § 83 Abs.
1 Nr. 5 SGB IV investiert wurde, stieg gegeniiber dem
Vorjahr von 8,6 % auf 9,3 %. Im Unterschied hierzu
hat sich die Anlagestruktur der bundesunmittelbaren
Unfallversicherungstrager im Jahr 2013 entwickelt.
Rund 63,0 % der liquiden Mittel wurden in Einlagen
angelegt. Dies entspricht einer Reduzierung gegen-
iber dem Vorjahr um 8,0 %-Punkte. Das ldngerfristige
Investmentvermogen gemald § 83 Abs. 1 Nr. 5 SGB IV
stieg im gleichen Zeitraum von 25,0 % auf 33,0 %.

GENEHMIGUNG UND ANZEIGEN VON
VERMOGENSANLAGEN, INSBESONDERE
IMMOBILIENMANAGEMENT

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimmte Vermdgens-
anlagen der Sozialversicherungstrager der Genehmi-
gung durch die zustdndige Aufsichtsbehérde: Darle-
hen fiir gemeinnitzige Zwecke, Erwerb und Leasen
von Grundstiicken sowie Errichtung, Erweiterung und
Umbau von Gebduden. Fiir MaRnahmen einer Einrich-
tung, an der ein Sozialversicherungstrager beteiligt
ist, insbesondere Gesellschaften des privaten Rechts,
besteht eine Anzeigepflicht, d.h. iber diese Vermé-
gensanlagen haben die Trager die Aufsichtsbehorde in
Kenntnis zu setzen.

Mit den sog. ,Grundsatzen 85 hat das Bundesversi-
cherungsamt den Sozialversicherungstragern einen
Leitfaden als Handlungsanweisung fiir die Genehmi-
gungs- und Anzeigeverfahren im Immobilienbereich
zur Verfiigung gestellt, der auf der Internetseite des
Bundesversicherungsamtes unter der Rubrik ,Finan-
zen und Vermoégen* abrufbar ist. Dieser umfasst neben
den Ausfiihrungen zu den verfahrenstechnischen

Fragen und der Erlduterung der fiir die Prifung vorzu-
legenden Unterlagen insbesondere Hinweise zu den
Themenkomplexen Wirtschaftlichkeitsuntersuchun-
gen, Vergaberecht, Vertragsgestaltung von Grunder-
werben und Erbbaurechten sowie zu der Bemessung
von Biroraumflachen.

Im Jahr 2015 wurde fiir gemeinnitzige Darlehen und
Immobilienmalnahmen ein Anlagevolumen in Hohe

von insgesamt 147,4 Mio. Euro genehmigt bzw. ange-
zeigt:

Vermogensanlagen der Sozialversicherungstrager
nach § 85 SGB IV

Anlagevolumen

Anlage- in Millionen Euro
gegenstand

2013 2014 2015
Genehmigungen
Darlehen 14,6 35,3 24,4
Grunderwerbe 25,1 29,3 1,1
BaumaRnahmen 121,3 32,8 88,3
Anzeigen
Zuschisse 27,5 12,6 28,3
BaumaRknahmen 79,0 52,6 5,3

267,5 162,6 147,4

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

MaRnahmenbereich 2014 2015

Genehmigungen von Darlehen 109 75
Genehmigungen 5 1
von Grunderwerben

Genehmigungen 12 7
von Baumalinahmen

Anzeigen von Zuschiissen 62 68
Anzeigen von BaumalRnahmen 16 2
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Im Jahr 2015 hat das Bundesversicherungsamt die
Aufsicht Giber insgesamt 66 laufende BaumaRnahmen
mit einem Genehmigungs- und Anzeigevolumen von
791,5 Mio. Euro gefiihrt (2014: 63 laufende Projek-

te mit 765,5 Mio. Euro Volumen; 2013: 63 laufende
Projekte mit 856,0 Mio. Euro Volumen). Bei zwei
Baumalinahmen mit einem Abrechnungsvolumen von
insgesamt 3,9 Mio. Euro hat das Bundesversicherungs-
amt die Abschlussberichte gepriift (2014: 12 Projekte
mit 75,2 Mio. Euro Volumen; 2013: 8 Projekte mit 44,8
Mio. Euro Volumen).

VORGABEN ZUR FINANZIERUNG DER
BETRIEBLICHEN ALTERSVERSORGUNG

Ein weiteres wichtiges Themenfeld ist die Beratung
der Sozialversicherungstrager hinsichtlich der gesetz-
lichen Vorgaben zur Finanzierung der betrieblichen
Altersversorgung. In der Kranken- und Unfallver-
sicherung sollen Kapitalstdcke aufgebaut werden,
damit sich kiinftige Pensionslasten nicht in ohnehin
demografisch herausfordernden Zeiten zusatzlich
beitragsbelastend auswirken. Ende 2015 haben die
bundesunmittelbaren Krankenkassen und Unfallver-
sicherungstrager Deckungskapital zur Finanzierung
ihrer betrieblichen Altersversorgung in Hohe von rd. 5
Mrd. Euro gebildet. Aufgrund der andauernden Nied-
rigzinsphase und damit des deutlich geringer ausfal-
lenden Zinseszinseffektes werden sich die finanziellen
Belastungen fiir die Sozialversicherungstrager in den
nachsten Jahren sukzessive erhohen.

Titigkeitsbericht 2015 | Ubergreifende Aufsichtsthemen

73



- Ty

P

o

Verwaltungsaufgaben fiir die
gesamte Sozialversicherung



1. Gesundheitsfonds

und Risikostrukturausgleich

| 1.1 Gesundheitsfonds |

1.1.1 VERWALTUNG DER EINNAHMEN DURCH
DEN GESUNDHEITSFONDS

Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Bei-
tragseinnahmen aus dem bundesweit einheitlichen
allgemeinen Beitragssatz zur gesetzlichen Kranken-
versicherung als Sondervermdgen, dem Gesund-
heitsfonds. Die Krankenkassen sind zustédndig fir

den Einzug der Beitrage und leiten die eingezogenen
Krankenversicherungsbeitrage arbeitstaglich an den
Gesundheitsfonds weiter. Zur Finanzierung ihrer
Ausgaben erhalten sie Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds.

Aufgabe des Gesundheitsfonds ist die Verwaltung von
Beitragen fir die gesetzliche Krankenversicherung.
Neben den von den Krankenkassen eingezogenen, pa-
ritatisch finanzierten Beitragen aus dem einheitlichen
Beitragssatz umfasst dies weitergeleitete Beitrage, wie
z.B. Beitrage von Selbstzahlern, Rehabilitanden und
aus Versorgungsbeziigen. Die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund fiihrt die Krankenversicherungsbeitrage
fir Rentner und die Minijob-Zentrale Beitrage aus ge-
ringfligigen Beschaftigungsverhaltnissen ab. Weitere
Direktzahler sind die Bundesagentur fiir Arbeit und die
zugelassen kommunalen Trager fiir die Beitrage aus
Arbeitslosengeld I und II, die Kiinstlersozialkasse so-
wie das Bundesamt fiir das Personalmanagement der
Bundeswehr. SchlieRlich leistet der Bund den Bundes-
zuschuss nach § 221 SGBV an den Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds stellt den Krankenkassen zur
Finanzierung ihrer Aufgaben die Beitragseinnahmen in
Form von Zuweisungen zur Verfiigung. Hierbei ist zu
unterscheiden zwischen

B Zuweisungen zur Deckung von Pflichtleistungen
(standardisierte Leistungsausgaben) einer Kranken-
kasse,

B Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistun-
gen,

B Zuweisungen fir Aufwendungen zur Entwicklung
und Durchfiihrung der strukturierten Behand-
lungsprogramme und

B Zuweisungen zur Deckung von Verwaltungsausga-
ben.

Die Gesamthéhe der Zuweisungen an die Krankenkas-
sen legt das Bundesversicherungsamt im Herbst des
Vorjahres verbindlich fest. Grundlage hierfir ist gemaf}
§ 220 Abs. 2 SGB die Schitzung des beim Bundesver-
sicherungsamt gebildeten Schitzerkreises. Mit Gesetz
zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der
Qualitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
21.7.2014 wurde ab dem 1.1.2015 der Allgemeine Bei-
tragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung von
15,5 % auf 14,6 % abgesenkt. Die Zuweisungen sind in
der Summe auf die Hohe der geschétzten voraussicht-
lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds zu begren-
zen, die bedingt durch die Absenkung des allgemeinen
Beitragssatzes geringer ausfallen. Die dadurch ent-
standene Deckungsliicke haben die Krankenkassen
durch Erhebung eines kassenindividuellen einkom-
mensabhangigen Zusatzbeitrages zu schlielen.

1.1.2 EINKOMMENSAUSGLEICH

Damit die unterschiedliche Einkommensstruktur

der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu Wettbe-
werbsverzerrungen fir einzelne Krankenkassen fiihrt,
wurde mit § 270a SGB V ab 2015 ein vollstandiger
Einkommensausgleich eingefiihrt. Jede Krankenkasse
erhalt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem
einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag, die sie erzie-

Tatigkeitsbericht 2015 | Gesundheitsfonds und Risikostrukturausgleich 75



len wiirde, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen
ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetzlichen
Krankenversicherung entsprachen.

Das Bundesversicherungsamt hat die Aufgabe erhal-
ten, den Einkommensausgleich durchzufiihren und
den Krankenkassen die entsprechenden Mittel zuzu-
weisen.

Die Krankenkassen fiihren die durch sie erhobenen
Zusatzbeitrage ebenso wie die sog. Direktzahler
(Deutsche Rentenversicherung, Bundesagentur fir Ar-
beit, Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) un-
mittelbar an den Gesundheitsfonds ab. Der eigentliche
Einkommensausgleich wird wie folgt durchgefiihrt:
Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242
SGB V erheben, erhalten vom Bundesversicherungs-
amt aus dem Gesundheitsfonds die Betrdge aus den
Zusatzbeitragen ihrer Mitglieder in der Hohe, wie er
sich auf Basis des kassenindividuellen Zusatzbeitrags-
satzes sowie der voraussichtlichen durchschnittlichen

beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ermittelt.
Durch diesen Einkommensausgleich erhalten Kran-
kenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflich-
tigen Einnahmen einen héheren Betrag vom Gesund-
heitsfonds als sie abgefiihrt haben und umgekehrt.

Das Verfahren ist — entsprechend dem Verfahren des
Risikostrukturausgleichs - als monatliches Abschlags-
verfahren mit drei Strukturanpassungen und einem
abschlieRenden Jahresausgleich ausgestaltet. Fiir das
Jahr 2015 hatte das Bundesministerium fiir Gesund-
heit den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz auf 0,9
% sowie die voraussichtlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied auf 1.951,38 Euro auf der Grund-
lage der Ergebnisse des Schatzerkreises vom 14./15.
Oktober 2014 festgelegt. Fiir das Jahr 2016 betragen
der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz 1,1 % und die
voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied 1.959,68 Euro, Grundlage sind die Ergebnisse
der Schatzung vom 13./14. Oktober 2015.

. SCHATZERKREIS

Dem Schatzerkreis gehdren Experten des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit, des GKV-Spitzenverbandes
und des Bundesversicherungsamtes an. Er hat u.a. die

—

—
;r“‘

Aufgabe, bis zum 15. Oktober eines Jahres die voraus-
sichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheits-
fonds und die voraussichtlichen jéhrlichen Ausgaben
der Krankenkassen des Folgejahres zu schatzen. Auf
der Basis der amtlichen Statistiken der gesetzlichen
Krankenversicherung bewertet er die Entwicklung der
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Einnahmen, der Ausgaben sowie der Zahl der Ver-
sicherten und Mitglieder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung des laufenden Jahres und trifft auf
dieser Grundlage eine Prognose (iber die Entwicklung
im jeweiligen Folgejahr. Gemal} § 220 Abs. 2 SGB V
dient die Schadtzung als Grundlage fiir die Festlegung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach §
242a SGBV, flr die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds sowie fir die Durchfiihrung des Einkom-
mensausgleichs nach § 270a SGB V.

Mit Beginn des Jahres 2015 wurde der einheitliche,
allein von den Mitgliedern zu tragende Beitragssat-
zanteil von 0,9 % abgeschafft und der allgemeine
Beitragssatz auf 14,6 % der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder abgesenkt. Gleichzeitig wurde
der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz eingefiihrt:
Soweit der Finanzbedarf einer die Krankenkassen
durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht
gedeckt ist, hat sie von ihren Mitgliedern Zusatzbeitra-
ge zu erheben.

Der Zusatzbeitrag ist einkommensabhéngig und wird
als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen,
dem sogenannten kassenindividuellen Zusatzbeitrags-
satz, erhoben. Dieser kassenindividuelle Zusatzbei-
tragssatz wird in den Satzungen der Krankenkassen
festgelegt, eine wichtige Rolle spielt aber auch der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz, der vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit auf der Grundlage der
Ergebnisse des Schatzerkreises festgelegt wird.

Die Prognosen des Schatzerkreises dienen nicht nur
als Grundlage fir die Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes sondern insbesondere fiir
die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen, die die
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds erhalten.
Dartiber hinaus haben sie eine Funktion als wichtige
Rahmendaten fiir die Haushaltsplanung der Kranken-
kassen. Im Oktober 2015 hat der Schatzerkreis die
fur 2015 erwarteten Ergebnisse nochmals geschatzt.
Dabei stellte sich heraus, dass die Annahmen aus 2014
im Wesentlichen eingetroffen waren. Auf dieser Basis
wurde auch die Schatzung fiir 2016 abgegeben.

Fir das Jahr 2016 erwartet der Schatzerkreis Einnah-
men des Gesundheitsfonds in Héhe von 206,2 Mrd.

Euro. Aktuelle Konjunkturprognosen wurden bei
dieser Schidtzung ebenso wie der Bundeszuschuss in
Hohe von 14 Mrd. Euro. beriicksichtigt. Die voraus-
sichtlichen Ausgaben der Krankenkassen betragen laut
Schéatzerkreis 220,6 Mrd. Euro.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat nach
Auswertung der Ergebnisse des Schatzerkreises den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz fir das Jahr
2016 auf 1,1 % festgesetzt. Bei dem durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz handelt es sich um eine rechneri-
sche GroRe fir die gesetzliche Krankenversicherung
insgesamt. Die Entwicklung der einzelnen Zusatzbei-
tragssatze hangt demgegeniiber auch von kassenindi-
viduellen Faktoren ab wie z. B. der Ertragslage und der
Hohe der vorhandenen Riicklagen.

Ausfiihrliche Informationen Gber den Schatzerkreis
stellt das Bundesversicherungsamt unter http://www.
bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/
schaetzerkreis.html zur Verfligung.

1.1.4 FINANZERGEBNISSE DES
GESUNDHEITSFONDS

Der Gesundheitsfonds hat das Jahr 2015 mit einem
Uberschuss der Ausgaben in Héhe von rd. -2,46 Mrd.
Euro abgeschlossen, davon entfallen rd. 96,7 Mio.
Euro auf den Saldo des Einkommensausgleich. Den
Einnahmen in H6he von rd. 206,17 Mrd. Euro stehen
Ausgaben in Hohe von rd. 208,63 Mrd. Euro gegen-
Uber. Von den Einnahmen entfallen rd. 194,79 Mrd.
Euro auf Beitragseinnahmen (inklusive Zusatzbeitra-
ge) und rd. 11,38 Mrd. Euro auf sonstige Einnahmen
(Bundeszuschuss und Zinsen). Von den Ausgaben
entfallen rd. 208,58 Mrd. Euro auf Zahlungen an die
Krankenkassen (RSA-Zuweisungen und Zahlungen aus
dem Einkommensausgleich) und rd. 51,8 Mio. Euro auf
die Netto-Verwaltungskosten. Hierin sind neben der
Einzugskosten-Verglitung der Minijob-Zentrale der
Knappschaft in Hohe von rd. 36 Mio. Euro auch Kosten
fur Beitragspriifungen von 5,8 Mio. Euro, sonstige
Verglitungen an andere von rd. 0,7 Mio. Euro sowie
DMP-Vorhaltekosten von 1,6 Mio. Euro enthalten. Die
origindren Verwaltungskosten des Bundesversiche-
rungsamtes belaufen sich auf rd. 7,6 Mio. Euro.
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Rechnungsergebnis 2015 des Gesundheitsfonds

in Euro (lt. KJ 1)

Beitragseinnahmen 194.787.166.300
davon aus Zusatzbeitrdge: 10.215.295.180
Sonstige Einnahmen 11.380.000.394
(z.B. Bundeszuschuss, Zinsen)

Einnahmen gesamt 206.167.166.694
Zahlungen an Krankenkassen 208.578.239.674
davon fiir Einkommens- 10.303.326.814
ausgleich:

Verwaltungskosten 51.752.507
Ausgaben gesamt 208.629.992.181

Uberschuss der Einnahmen -2.462.825.487

Der Ausgabeniberschuss des Jahres 2015 fihrt zu
einem weiteren Abbau des Vermdégens des Gesund-
heitsfonds. Der buchmaRige Wert der Liquiditatsre-
serve belduft sich zum 31. Dezember 2015 auf rd. 10,0

Mrd. Euro. Die Liquiditatsreserve stellt auf die liquiden

Mittel zu einem bestimmten Stichtag ab und l&sst
daher das Defizit des Jahres 2009 in Héhe von 2,4 Mrd.
auler Acht.

Fir das Jahr 2016 erwartet der GKV-Schatzerkreis ein
ausgeglichenes Ergebnis.

Die riickldufige Vermogensentwicklung schlagt sich
auch im Auszahlungsverfahren des Gesundheitsfonds
nieder: Die monatlichen Zahlungen an die Kranken-
kassen erfolgen regelmaRig im Zeitraum vom 16. des
Ausgleichsmonats bis zum 15. des darauf folgenden
Monats (= monatsibergreifende Zahlungsperiode), so
dass der monatliche Zuweisungsanspruch einer Kran-
kenkasse spatestens zum 15. des Folgemonats erfiillt
wird. Innerhalb eines Auszahlungsmonats zahlt der
Gesundheitsfonds Teilbetrage auf den monatlich fest-
gestellten Zuweisungsbetrag einer Krankenkasse aus.
Dazu schiittet der Gesundheitsfonds arbeitstaglich
seine Einnahmen an die Krankenkassen aus. Die kon-
krete Hohe der taglichen Zuweisungen hangt von der
Hohe der taglichen Einnahmen des Gesundheitsfonds
und somit von den Falligkeitsterminen der verschie-
denen Beitragsarten und des Bundeszuschusses ab.
Der Gesundheitsfonds verwendet am ersten Tag eines
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Anteil der Auszahlung am ersten Tag des Auszahlungsmonats Februar

an der monatlichen Gesamtsumme
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Auszahlungsmonats seine samtlichen liquiden Mittel
zur Auszahlung von Zuweisungen, so dass sich dieser
Tag aufgrund des hohen Vermdégens des Gesundheits-
fonds seit einigen Jahren als der auszahlungsstarkste
Tag innerhalb eines Auszahlungsmonats etabliert hat.

Aus der obigen Abbildung wird deutlich, das aufgrund
des Vermdgensabbaus des Gesundheitsfonds die
Krankenkassen am 1. Tag des Auszahlungsmonats Fe-
bruar 2016 ,nur” noch 49,6 Prozent ihrer monatlichen
Zuweisungssumme erhielten, wahrend dieser Anteil
im Februar 2014 noch bei 79,8 % lag. Jedoch kann

der Gesundheitsfonds auch weiterhin die zugesagten
Zuweisungen deutlich vor Ablauf eines Zuweisungs-
monats vollstandig auszahlen.

1.1.5 SICHERSTELLUNG DER EINNAHMEN DES
GESUNDHEITSFONDS

Entwicklung der Beitragseinnahmen und Beitrags-
riickstande

Das Bundesversicherungsamt als Verwalter des Ge-
sundheitsfonds tiberwacht die Entwicklung der Bei-
tragseinnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
und bildet seit dem Jahr 2010 die Entwicklung der Bei-
tragsriickstande in der Sozialversicherung fiir den Be-
reich des Gesamtsozialversicherungsbeitrags (GSV-Bei-
trag) gegeniiber den beteiligten Stellen und dem
Bundesrechnungshof nach einheitlich abgestimmten

Kriterien ab. Seit dem 1. Januar 2011 werden zusétzlich
die sogenannten Sonstigen Krankenversicherungsbei-
trage (bspw. Freiwillige Versicherung, Pflichtversicherte
nach § 5 Abs. 1 Nr.13 SGB V und Versorgungsbezlige)
ausgewiesen. Seit dem 1. Januar 2014 werden die ent-
sprechenden Werte zusatzlich auf der Homepage des
des Bundesversicherungsamtes veréffentlicht (http://
www.bundesversicherungsamt.de/gesundheitsfonds/
beitragsaufkommen-und-rueckstaende.html).

Beitragsriickstande sind einheitlich definiert als die
Summe aus den laufenden Riickstinden (monatlicher
Fehlbetrag) und Listenriickstanden (im Wesentlichen
Bestandswerte). Festzustellen ist, dass sich die Bei-
tragsriickstande im Bereich GSV-Beitrag unauffillig
und weitgehend stabil entwickeln. So wurden auch
2015 im Bereich des GSV-Beitrags erneut mehr als
99,6 % aller Beitragsforderungen umgehend realisiert
(Soll-Ist-Quote). Im Bereich der sonstigen Kranken-
versicherungsbeitrage ergibt sich ein differenzierteres
Bild, was auf die unterschiedlichen Beitragsarten zu-
rickzufhren ist, die durchschnittliche Soll-Ist-Quote
betragt hier 96 %.

Priifung der Einzugsstellen nach
§ 28q Abs. 1a SGB IV

Zur dauerhaften Sicherstellung der Beitragseinnah-
men wird die Innendienstpriifung des Bundesver-
sicherungsamtes seit dem Jahr 2011 u.a. erganzt

Tatigkeitsbericht 2015 | Gesundheitsfonds und Risikostrukturausgleich

79



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

Die entsprechenden Vor-Ort-Prifungen wurden im
Jahr 2015 flachendeckend bei rund 200 gepriiften
Stellen durchgefiihrt. Durch die kontinuierliche und
auch anlassbezogene Uberwachung wird gewihrleis-
tet, dass der Sozialversicherung keine vermeidbaren
Beitragsverluste entstehen.

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

Mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds ist u.a. die
Berechtigung zur Prifung der Beitragszahlung fir die
Bezieher von Arbeitslosengeld I und Arbeitslosengeld
IT auf das Bundesversicherungsamt tibergegangen.

Im Auftrag des Bundesversicherungsamtes fiihrten
auch im Jahr 2015 Priifteams dreier Krankenkassen
und eines Landesverbandes die ortlichen Erhebungen
in den Priifinstitutionen durch.

Insgesamt wurden 38 Jobcenter, davon neun zuge-
lassene kommunale Trager sowie vier Agenturen fiir
Arbeit hinsichtlich der rechtzeitigen und vollstandigen
Beitragszahlung zur Kranken- und Pflegeversicherung
gepriift. Prifgegenstand waren insbesondere die kor-
rekte Anrechnung beitragspflichtiger Einnahmen sowie
die von den Institutionen verwirklichten Erstattungen.

Aus den Priifungen resultieren ca. 10 Mio. Euro an
Beitragsnachforderungen und Saumniszuschlagen.
Der auf die Pflegeversicherung entfallene Anteil wird
an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung weiter
geleitet.

Priifung der Beitrige nach
§ 252 Absatz 2 Satz2 SGB V

Mit Erlass der Priifverordnung gemaR § 252 Absatz 5
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Priifung der
Beitrage nach § 252 Absatz 2 Satz 2 SGB V (Prufver-
ordnung sonstige Beitrage) wurde die Grundlage zur
Priifung der sonstigen Beitrdge mit einem Beitrags-
volumen von etwa 39 Mrd. Euro im Jahr durch den
Gesundheitsfonds und die Priifdienste der Kranken-
versicherung geschaffen. Die Priifungen werden durch
den jeweils zustandigen Priifdienst wahrgenommen.
Priifungsgegenstand sind insbesondere die Beitrags-
bemessung, -einziehung und -weiterleitung. Neben
der Priifung von Einzelfallen und der Weiterleitungs-
prifung kénnen die Priifdienste auch systematische
Fehler feststellen. Aktuell hat das Bundesversiche-
rungsamt in Abstimmung mit den Priifdiensten

den Prifungsschwerpunkt auf der Feststellung von
Einzelfallfehlern und Fehlern in der Beitragsweiterlei-
tung gelegt.

Die Ergebnisse der Priifungen werden an den Gesund-
heitsfonds Gbermittelt, der gegenliber den Kranken-
kassen nach erfolgter Anhérung die Bescheide erteilt
und die festgestellten Schaden und den Schadenser-
satz geltend macht.

Im Jahr 2015 wurden dem Gesundheitsfonds von den
Priifdiensten der Krankenversicherung insgesamt 50
Prifberichte zugeleitet. Bei allen Priifberichten hat der
Gesundheitsfonds das Verwaltungsverfahren eingelei-
tet und ggf. die entsprechenden Bescheide erlassen.

. 1.2 Risikostrukturausgleich

1.2.1 GRUNDLAGEN

Neben der Gesamthohe der Zuweisungen muss auch
festgelegt werden, welchen Anteil die einzelnen
Krankenkassen an den Zuweisungen erhalten. Um
dabei dem unterschiedlichen Versorgungsbedarf der
Versicherten einer Krankenkasse Rechnung zu tragen,
fihrt das Bundesversicherungsamt einen Risikostruk-
turausgleich (RSA) durch, an dem alle gesetzlichen
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Krankenversicherungstrager mit Ausnahme der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen teilnehmen.

Der Grundgedanke des RSA ist, die finanziellen Folgen
der Ungleichverteilung der Morbiditétsrisiken und der
Familienlasten zwischen den Krankenkassen auszu-
gleichen. Bei Einflihrung des RSA im Jahr 1994 waren
allein Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus
als Morbiditatsrisiken zu berticksichtigen. Seit dem
Jahr 2009 wird der RSA um Morbiditatszuschlage fir
80 Krankheiten ergdnzt. Die Morbiditat der Versicher-
ten wird dabei auf der Grundlage von Diagnosen und
Arzneimittelwirkstoffen erfasst.

Jede Krankenkasse erhilt fiir jeden ihrer Versicherten
eine Grundpauschale in Hohe der durchschnittlichen
erwarteten Ausgaben je Versicherten. Diese Grund-
pauschale wird durch ein System alters-, geschlechts-
und risikoadjustierter Zu- und Abschlage an den in-
dividuellen Versorgungsbedarf der Versicherten einer
Krankenkasse angepasst. Konkret sind dies

B alters- und geschlechtsadjustierte Zu- und Abschla-
ge fiir 40 Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG),

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

B risikoadjustierte Zuschlage fir 192 hierarchisierte
Morbiditatsgruppen (HMG) (im Jahr 2015),

B Krankengeldzuschlage differenziert nach Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungsrentenstatus
sowie

B gesonderte Regelungen zur Ermittlung der Zu-
schlage fiir Versicherte, die Kostenerstattung
gewdhlt haben, und Zuschlage fiir Versicherte mit
Wohnsitz im Ausland.

Das Bundesversicherungsamt berechnet die Hohe der
Zuweisungen und flhrt den Zahlungsverkehr durch

(§ 39 Abs. 1 RSAV). Das Verfahren ist als monatliches
Abschlagsverfahren mit drei Strukturanpassungen
und einem abschlieBenden Jahresausgleich ausgestal-
tet. Die Berechnung der individuellen Zuweisungen

je Krankenkasse fuRt gem. § 266 Abs. 6 SGB V auf
kasseneinheitlichen Werten, die jahrlich vom Bun-
desversicherungsamt ermittelt und bekannt gegeben

werden. Dies sind insbesondere die Grundpauschale,
die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und
Abschlage, die standardisierten Verwaltungsausgaben
je Versicherten und die standardisierten Aufwendun-
gen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen.

1.2.2 MONATLICHES ABSCHLAGSVERFAHREN 2015
Bekanntgabe der Berechnungswerte

Die Berechnungswerte fiir 2015 hatte das Bundesver-
sicherungsamt bereits mit der ,Bekanntmachung zum
Gesundheitsfonds Nr. 1/2015“ am 14. November 2014
veroffentlicht. Die Grundpauschale je Versicherten
wurde fiir 2015 mit monatlich rund 233 Euro ermittelt.

Monatliche Zuweisungen

Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus

dem Gesundheitsfonds als monatliche Abschlagszah-
lungen. Dabei findet jeden Monat eine Anpassung an
verdnderte Versichertenzahlen statt. Die Auszahlungen
aus dem Gesundheitsfonds beginnen jeweils zum 16.
des entsprechenden Monats und werden spatestens
bis zum 15. des Folgemonats vollstandig erfallt.

Strukturanpassungen

Im Zeitverlauf @ndern sich nicht nur die Versicherten-
zahlen der Krankenkassen, sondern auch die jewei-
ligen Versichertenstrukturen. Diese Veranderungen
werden im Rahmen der Strukturanpassungen bertick-
sichtigt. Dabei wird nicht nur die Hohe der zukiinf-
tigen Zuweisungen angepasst, sondern riickwirkend
werden auch die bislang geleisteten Zuweisungen neu
ermittelt. Die Strukturanpassungen erfolgen jeweils
im Marz und September des Ausgleichsjahres und im
Marz des Folgejahres.

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisungen 2015 nach
der zweiten Strukturanpassung. Die Zuweisungen fiir
das Ausgleichsjahr 2015 werden nochmals im Rahmen
der dritten Strukturanpassung im Marz 2016 und end-
giltig im Rahmen des Jahresausgleichs im November
2016 angepasst.
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2015 (einschlieBlich 1. und 2. Strukturanpassung)

P, . fur Satzungs- et
e csaE fur Pflicht- fur Verwaltungs- und Ermessens- fiir DMP bg.zogene Gesamt

leistungen ausgaben leistungen Veranderung

& § 40 RSAV
AOK 75,4 Mrd. € 3,8 Mrd. € 0,341 Mrd. € 0,403 Mrd. € -3,9 Mrd. € 76,1 Mrd. €
BKK 29,4 Mrd. € 1,6 Mrd. € 0,162 Mrd. € 0,123 Mrd. € -1,8 Mrd. € 29,5 Mrd. €
VdEK 72,4 Mrd. € 3,9 Mrd. € 0,370 Mrd. € 0,308 Mrd. € -4,3 Mrd. € 72,6 Mrd. €
IKK 13,4 Mrd. € 0,8 Mrd. € 0,075 Mrd. € 0,059 Mrd. € -0,9 Mrd. € 13,5 Mrd. €
6,7 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,024 Mrd. € 0,040 Mrd. € -0,3 Mrd. € 6,7 Mrd. €

- 197,2 Mrd. € 10,3 Mrd. € 0,972 Mrd. € 0,933 Mrd. € -11,2 Mrd. € 198,3 Mrd. €

Zum 1. Januar 2015 wurde der Allgemeine Beitrags- kassen durch Erhebung eines kassenindividuellen

satz zur gesetzlichen Krankenversicherung von Zusatzbeitrages zu schlieRen.

15,5 % auf 14,6% abgesenkt. Aufgrund der dadurch

bedingten geringeren Einnahmen des Gesundheits- 1.2.3 JAHRESAUSGLEICH 2014

fonds waren die Zuweisungen in der Summe auf die

Hohe der Einnahmen des Gesundheitsfonds zu be- Nach Vorlage der Geschéfts- und Rechnungsergeb-
grenzen. Dies wurde mittels der mitgliederbezogenen nisse 2014 der Krankenkassen wurden im November
Verdnderung der Zuweisungen in Form einer Kiirzung 2015 die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
bereits im monatlichen Abschlagsverfahren vollzogen. (RSA) im Jahresausgleich 2014 endgiiltig festgestellt
Die entstandene Deckungsliicke haben die Kranken- und der Ausgleichsbetrag fiir Zuweisungen 2014 unter

Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2014

fuir Satzungs- mitglieder-
ssenart [P rjene ORI wowe oS e
Pandemie § 41 RSAV
AOK 72,2 Mrd. € 3,6 Mrd. € 0,348 Mrd. € 0,394 Mrd. € -0,283 Mrd. € 76,4 Mrd. €
BKK 28,0 Mrd. € 1,6 Mrd. € 0,165 Mrd. € 0,116 Mrd. € -0,131 Mrd. € 29,7 Mrd. €
VdEK 69,1 Mrd. € 3,7 Mrd. € 0,376 Mrd. € 0,290 Mrd. € -0,311 Mrd. € 73,1 Mrd. €
IKK 12,9 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,078 Mrd. € 0,056 Mrd. € -0,062 Mrd. € 13,7 Mrd. €
6,5 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,025 Mrd. € 0,039 Mrd. € -0,022 Mrd. € 6,8 Mrd. €

- 188,6 Mrd. € 9,9 Mrd. € 0,991 Mrd. € 0,894 Mrd. € -0,810 Mrd. € 199,6 Mrd. €
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Anrechnung der im monatlichen Verfahren ausge-
zahlten Abschlagszahlungen festgesetzt. Insgesamt
wurden den Krankenkassen rund 199,6 Mrd. Euro
zugewiesen. Die endgiiltige Verteilung der Zuweisun-
gen nach Kassenarten ist der folgenden Ubersicht zu
entnehmen.

Dem zugesagten Zuweisungsvolumen fiir 2014 in
Héhe von rund 199,6 Mrd. Euro standen tatsdchliche
Ausgaben der Krankenkassen in Hohe von mehr als
200,4 Mrd. Euro gegenuber. Im Gegensatz zum Jahres-
ausgleich 2013, bei dem in der Summe 2,4 Mrd. Euro
mehr als die tatsdchlichen Ausgaben der Krankenkas-
sen ausgeschiittet wurde, ergab sich im Jahresaus-
gleich 2014 eine Unterdeckung. In der Summe tber
alle Krankenkassen deckte das zugesagte Zuweisungs-
volumen 99,6 % der Ausgaben. Daher kam es zu einer
mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisungen
in Form einer Kiirzung in Hohe von rund 0,8 Mrd. Euro
insgesamt bzw. 15,43 Euro je Mitglied.

Wie vom Gesetzgeber vorgegeben, hat das Bundes-
versicherungsamt zeitgleich mit dem Jahresausgleich
2014 auch eine Korrektur des Vorjahres durchgefihrt.
Hierbei erfolgte eine Neuberechnung von Zuwei-
sungen auf Grundlage der Korrekturmeldungen der
Krankenkassen von Versichertentagen und -status

fiir das Jahr 2013. In diesem Bereich kénnen sich aus
verschiedenen Griinden auch nachtriglich noch Ande-
rungen ergeben. Das Verfahren erméglicht daher eine
einmalige Korrektur dieser Daten.

1.2.4 WEITERENTWICKLUNG

Die Berechnung der kasseneinheitlichen Werte ist in

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

sind insbesondere

B die Festlegung der im RSA zu beriicksichtigenden
Krankheiten,

B die Zuordnung der Versicherten zu den Morbidi-
tatsgruppen,

B das Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und

B das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risi-
kozuschlage.

Bei diesen Fragen wird das Bundesversicherungsamt
vom Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs beraten. Im Jahr 2015
wurden die Beiratsmitglieder vom Bundesministerium
fir Gesundheit neu berufen. Dem Beirat gehdren Prof.
Dr. Saskia Drosler, Prof. Dr. Edeltraut Garbe, Prof. Dr.
Joerg Hasford, Dr. Ingrid Schubert, Prof. Dr. Volker Ul-
rich, Prof. Dr. Jirgen Wasem (Vorsitzender) und Prof.
Dr. Eberhard Wille an.

Dem Wissenschaftlichen Beirat obliegt die jahrliche
Uberpriifung der Auswahl der im RSA zu beriicksichti-
genden Krankheiten. Das Ergebnis dieser Uberpriifung
stellt eine Empfehlung dar, auf dessen Grundlage das
Bundesversicherungsamt die entsprechenden Festle-
gungen nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes zu
treffen hat.

Basierend auf den Empfehlungen des Wissenschaftli-
chen Beirats fiir die im Ausgleichsjahr 2016 zu bertick-
sichtigenden Krankheiten wurde am 30. Januar 2015
der erarbeitete Festlegungsentwurf in das vorgesehe-
ne Anhérungsverfahren gegeben. Nach Auswertung
der Stellungnahmen des GKV-Spitzenverbandes und
weiterer Verbande und Institutionen hat das Bundes-
versicherungsamt am 15. April 2015 die nach § 31 Ab-
satz 1 Satz 2 RSAV zu beriicksichtigenden Krankheiten
fur das Ausgleichsjahr 2016 festgelegt und bekannt
gegeben.
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Schaubild: Von der Diagnose zum Risikozuschlag
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Weiter werden nach den Grundsétzen des § 29 RSAV
mit dem vom Bundesversicherungsamt festzulegen-
den Versichertenklassifikationsmodell Risikozuschldge
auf der Grundlage von Diagnosen und verordneten
Arzneimitteln bzw. deren Arzneimittelwirkstoffen
ermittelt. Der Wissenschaftliche Beirat hat in seiner
Sitzung am 22. Juni 2015 einen Vorschlag fir die
Anpassung des vom Bundesversicherungsamt ausge-
wahlten Modells beraten und beschlossen.

Der auf Grundlage der Vorschlage des Wissenschaft-
lichen Beirats erarbeitete Entwurf zur Anpassung des
Klassifikationsmodells fiir 2016 wurde am 10. Juli
2015 durch das Bundesversicherungsamt veroffent-
licht und nach Anhoérung des GKV-Spitzenverbandes
am 30. September 2015 als Festlegung fir das Aus-
gleichsjahr 2016 bekannt gegeben.

Weitergehende Informationen zum RSA werden im
Internet unter www.bundesversicherungsamt.de >
Risikostrukturausgleich zur Verfligung gestellt.
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1.2.5 GUTACHTEN ZU AUSLANDSVERSICHERTEN/
KRANKENGELD

In seinem im Jahr 2011 veréffentlichten Evaluati-
onsbericht hatte der beim Bundesversicherungsamt
angesiedelte ,Wissenschaftliche Beirat zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs“ auf Ver-
besserungspotenziale bei den Zuweisungen fiir die
Krankengeldausgaben der Krankenkassen sowie bei
den Zuweisungen fiir Versicherte mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt im Ausland (,,Auslandsversi-
cherte®) hingewiesen.

Fur die Ermittlung der Zuweisungen, die die Kran-
kenkassen aus dem Gesundheitsfonds erhalten, greift
das Bundesversicherungsamt auf die Diagnosen und
Arzneimittelverordnungen, die fiir die einzelnen Ver-
sicherten gestellt werden, zurlick. Bei den ,,Auslands-
versicherten“ liegen diese Daten allerdings nicht (bzw.
nur unvollstandig) vor. Daher haben die Krankenkas-
sen flr Versicherte im Ausland in der Vergangenheit
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Zuweisungen erhalten, die sich an der Hohe der
Ausgaben der ,Inlandsversicherten® gleichen Alters
bzw. Geschlechts orientieren. Der Wissenschaftliche
Beirat hatte allerdings darauf hingewiesen, dass dieses
Verfahren zu einer (z.T. deutlichen) Uberdeckung der
Auslandsversicherten fiihrt und aus diesem Grund vor-
geschlagen, die Hohe der Zuweisungen fiir diese Per-
sonen auf die Hohe der von den Krankenkassen GKV-
weit gebuchten Gesamtaufwendungen fiir Leistungen
im Ausland zu begrenzen. Zudem, so der Beirat, miisse
die Transparenz im Bereich der Rechnungslegung

und der Datenerhebung fiir die Auslandsversicherten
deutlich verbessert werden, da dies die Voraussetzung
fir Regelungen sei, die zu zielgenaueren Zuweisungen
fiihren kénnten.

Auch im Bereich der Zuweisungen fiir das Kran-
kengeld hatte der Beirat weiteren Anpassungs- und
Forschungsbedarf angemahnt. Verglichen mit den Zu-
weisungen fir andere Ausgabenbereiche (etwa fir die
Leistungsausgaben im Bereich der Arzte, Zahnirzte,
Krankenhauser und Apotheken) erreicht die bisherige
Systematik eine deutlich niedrigere Zielgenauigkeit. In
Anbetracht der Ergebnisse fiir die analysierten Mo-
dellalternativen war der Beirat jedoch zu dem Ergeb-
nis gekommen, dass ein Abweichen vom bisherigen
Verfahren nicht angezeigt sei, sondern noch erhebli-
cher Forschungsbedarf beziiglich der Moglichkeiten
zur Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten
beziehungsweise der damit verbundenen Ausgaben
bestiinde.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualitdt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-FQWG) haben Gesetz- und Verord-
nungsgeber zwischenzeitlich auf die Erkenntnisse des
Gremiums reagiert und durch eine am 1. August 2014

in Kraft getretenen Anderung des § 269 Abs. 3 SGBV
(sowie die zeitgleich vollzogene Anpassung des § 33 Abs.
3 RSAV) das Bundesversicherungsamt mit der Vergabe
zweier ,explorativer” Gutachten beauftragt, die sich
naher mit den vom Wissenschaftlichen Beirat aufgewor-
fenen Fragestellungen auseinandersetzen sollten. Die
Gutachten erganzen die Sonderregelungen zur Berech-
nung der Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslands-
versicherte nach § 269 Absatz 1 und 2 SGB V. Mit Hilfe

dieser Gutachten sollen Modelle fiir eine zielgerichte-
tere Ermittlung der Zuweisungen in diesen Bereichen
geschaffen werden. Die Auftragserteilung erfolgte nach
Abschluss eines Verfahrens zur freihdndigen Vergabe
mit 6ffentlichem Teilnahmewettbewerb im Januar 2015
fur beide Gutachten an den Alfried Krupp von Bohlen
und Halbach-Stiftungslehrstuhl fir Medizinmanage-
ment der Universitat Duisburg-Essen.

Zwischenzeitlich liegen beide Gutachten vor und sind
auf der Internetseite des Bundesversicherungsamts
abrufbar.

Die Ergebnisse der beiden Expertisen sollen die
Grundlage fiir nachfolgende Gutachten zur Priifung
konkreter Modelle zur Verbesserung der Zuweisungs-
systematik schaffen.

1.2.6 GERICHTSVERFAHREN ZUM
RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

Die zur sog. Verstorbenenproblematik ab September
2012 entstandene Klagewelle (konkret ging es um

die Frage der Behandlung der Kosten fiir unterjahrig
Verstorbene im Regressions- und Berechnungsver-
fahren fiir die Zuweisungen an die Krankenkassen

aus dem Gesundheitsfonds) kann nunmehr als wei-
testgehend erledigt betrachtet werden. Die streitigen
Rechtsfragen waren vom Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen und vom Bundessozialgericht 2013
bzw. 2014 durch mehrere Urteile entschieden worden.
Vor allem in Folge der 2015 fortgesetzten Abwicklung
von Rechtsstreiten zum Risikostrukturausgleich ist
der Bestand an entsprechenden Rechtsstreiten von 61
zu Beginn des Jahres auf 14 Verfahren am Ende des
Jahres zuriickgegangen.

Bereits zum Ende des Jahres 2014 waren Bescheide
des Bundersversicherungsamtes zum Jahresausgleich
2013 von einzelnen Krankenkassen beklagt worden.
Die Klagen richten sich gegen die Umsetzung der
Neuregelung des GKV-FQWG zur Berechnung der Zu-
weisungen fir Auslandsversicherte und Krankengeld
durch das Bundesversicherungsamt. Entsprechende
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Klagen gegen die Bescheide zum Jahresausgleich 2014
folgten Ende des Jahres 2015. Die Neuregelungen des
GKV-FQWG waren mit Wirkung vom 1. August 2014
in Kraft getreten. Das Bundesversicherungsamt hatte
zur Umsetzung dieser Neuregelungen in den Jahres-
ausgleichen fir die Jahr 2013 und 2014 die fir jedes
Ausgleichsjahr vorab vorzunehmenden Festlegungen
(§ 31 Abs. 4 RSAV) jeweils unterjahrig an die gednder-
te Rechtslage angepasst. Mit Urteil vom 29. Oktober
2015 hat das Landessozialgericht Nordrhein-Westfa-
len der Klage einer Ortskrankenkasse betreffend den
Zuweisungen fiir Auslandsversicherte im Jahresaus-
gleich 2013 erstinstanzlich stattgegeben. Aufgrund
der durch das Bundesversicherungsamt eingelegten
Revision beim Bundessozialgericht ist das Urteil des
Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen jedoch
nicht rechtskraftig geworden.

Schaubild: Datenlieferung 2015

Versichertenstammdaten
0,5 Mrd. Datensédtze

Verordnungen
1,4 Mrd. Datensatze

Datensitze gesamt: 6,2 Mrd.

1.2.7 SICHERUNG DER DATENGRUNDLAGEN FUR
DEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

Grundlage fiir den morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich sind umfangliche Datenmeldungen
der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt,
die samtliche abgerechneten drztlichen Diagnosen
und Arzneimittelverordnungen umfassen. Insgesamt
wurden im Jahr 2015 ber sechs Mrd. Datensitze
angenommen und verarbeitet.

Priifung der Datenmeldung nach § 273
Im Rahmen des § 273 SGB V iiberpriift das Bundes-
versicherungsamt die Zuldssigkeit dieser Morbiditats-

daten. Das dreistufige Verfahren, das die Verwendung
manipulierter Daten im RSA verhindern soll, setzt sich

Stationare Diagnosen

0,2 Mrd. Datenséatze

Ambulante Diagnosen
4,1 Mrd. Datensatze
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aus Auffalligkeitsprifungen, Einzelfallprifungen sowie
ggf. der Erhebung eines Korrekturbetrages zusammen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr 2015 die Da-
ten des Berichtsjahres 2010 gemaR § 273 Abs. 1 Satz

1 SGB V auf Auffélligkeiten Gberprift und auf dem
Wege von Einzelfallpriifungen nach § 273 Abs. 3 Satz 1
SGB V ab September 2015 bei insgesamt 50 Kassen die
Aufklarung der festgestellten Auffilligkeiten begon-
nen. Die Bewertung der einzelnen Sachverhalte dauert
noch an. Ein weiterer Fokus der Priiftatigkeit im Jahr
2015 lag auf selektivvertraglichen Vergltungsregelun-
gen, die gezielt ,Kodieranreize® bei Leistungserbrin-

b

sen dem Gesundheitsfonds zu und wurden im Herbst
2015 im Rahmen des Jahresausgleichs 2014 an die
GKV ausgeschiittet.

Priifung der Datenmeldungen nach § 42 RSAV

Die Regelung nach § 42 RSAV, die seit 2013 stufen-
weise umgesetzt wird, gibt eine zweigliedrige Priifung
der RSA-Datenmeldungen in den Bereichen ,Versi-
chertenzeiten“ (§ 42 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 RSAV) und
,Morbiditatsdaten“ (§ 42 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 RSAV) vor.
Im jahrlichen Wechsel werden diese Bereiche von den
Prifdiensten des Bundes und der Lander anhand von
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gern setzen und so indirekt auf die Dokumentation
von Diagnosen Einfluss nehmen. Um sicherzustellen,
dass die Ausgestaltung der Selektivvertrage nicht dem
Ziel dient, Einfluss auf die Datenmeldungen im RSA zu
nehmen, hat das Bundesversicherungsamt, auch unter
aufsichtsrechtlichen Gesichtspunkten, diese Thematik
weiterhin im Blick und setzt sich fiir eine einheitliche
Bewertung entsprechender Vertrage durch Bund- und
Landesaufsichten ein.

Das Bundesversicherungsamt hat Anfang des Jahres
2015 in sechs Fallen Korrekturbescheide aufgrund von
Verfahren nach § 273 SGB V erlassen. Damit wurden
Einzelfallprifungen abgeschlossen, die in den Jahren
2013 und 2014 eingeleitet worden waren. Die daraus
erzielten Einnahmen in Héhe von rund 17 Mio. € flos-

Stichproben tberpriift. Liegen die Fehlerquoten fiir
eine Krankenkasse in der ersten Stufe (ber den festge-
legten Schwellenwerten, wird eine weitere Stichprobe
gezogen und abermals vor Ort Giberprift, um das Pri-
fergebnis zu validieren (sog. Stufe 2). Liegen die gefun-
denen Fehler weiterhin oberhalb der Schwellenwerte,
wird aus dem Priifergebnis fiir die Gesamtstichprobe
ein Korrekturbetrag hochgerechnet. Fiir die Durchfih-
rung von Stichproben- und Hochrechnungsverfahren
ist das Bundesversicherungsamt fiir alle bundes- und
landesunmittelbaren Krankenkassen zentral zustandig.

Im ersten Halbjahr 2015 gingen beim Bundesver-
sicherungsamt nach und nach die Riickmeldungen
der Prifdienste aus der ersten Vor-Ort-Prifung im
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Bereich Versichertenzeiten fiir das Ausgleichsjahr 2010
ein. Nach Auswertung dieser sog. ,Riickmeldesatzar-
ten“ konnte das Bundesversicherungsamt im August
2015 nach vorheriger Anhérung des GKV-Spitzenver-
bandes und der Priifdienste das fiir die Stufe 1 bereits
spezifizierte Stichproben- und Hochrechnungsver-
fahren auch fur die Stufe 2 und damit vollstandig
ausgestalten. Im Dezember 2015 teilte das Bundes-
versicherungsamt den Krankenkassen flachendeckend
die Priifergebnisse der Stufe 1 mit (zwei Kranken-
kassen, deren Riickmeldesatzarten Ende 2015 noch
ausstanden, wurden hiervon ausgenommen): Fiir 129
Krankenkassen konnte die Priifung in Stufe 1 been-
det werden, weil die geltenden Fehlerquoten nicht
iberschritten wurden. Nur bei zwei Krankenkassen
wurden die Schwellenwerte Giberschritten, so dass sich
eine Priifung in Stufe 2 anschlieRt. Die bereits aus den
Prifungen nach § 15a RSAV fiir den Alt-RSA beschei-
nigte hohe Datenvaliditdt im Bereich Versichertenzei-
ten wird damit auch fiir den Morbi-RSA bestatigt. Mit
einer weiteren Stichprobenziehung im November 2015
hat das Bundesversicherungsamt bereits den zweiten
Prifturnus im Bereich Versichertenzeiten eingeleitet,
diesmal fir das Ausgleichsjahr 2011.

Demgegeniiber dauert der erste Priifturnus im Be-
reich Morbiditdtsdaten, der sich ebenfalls auf das
Ausgleichsjahr 2010 richtet und Ende des Jahres 2014
vom Bundesversicherungsamt eingeleitet wurde, nach
wie vor an. Im Dezember 2015 lagen dem Bundesver-
sicherungsamt noch keine Riickmeldesatzarten seitens
der Priifdienste vor. Das Bundesversicherungsamt hat
daraufhin die Aufbewahrungsfristen fiir die der Prii-
fung zugrunde liegenden Daten des Berichtsjahrs 2009
Uber die reguldren sechs Jahre hinaus verlangert. Die
seitens der Priifdienste festgestellten Priifergebnisse
sind in der Zwischenzeit fast vollstandig beim Bundes-
versicherungsamt eingegangen. Aus den Vorerfahrun-
gen der im Jahr 2014 durchgefihrten Pilotprifungen
erwartet das Bundesversicherungsamt auch bei den
Morbiditatsdaten insgesamt geringe Fehlerquoten und
eine hohe Validitdt der Daten.

Nacherfassung von Diagnosedaten/
»Kodierberatungen®

Bereits im Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2014 (S. 120
ff.) hat das Bundesversicherungsamt ausfihrlich tiber
Aktivitdten einzelner Krankenkassen berichtet, bei
denen es darum ging, unter Berufung auf Wirtschaft-
lichkeits- und Abrechnungspriifungen im Nachhinein
zusitzliche Diagnosedaten zu erfassen. Hierbei waren
entsprechend der Morbiditatsorientierung des RSA in
erheblichem Umfang Daten betroffen, denen Einfluss
auf die Hohe der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zukommt. In einigen Fallen sind die hier ange-
sprochenen Strategien zur ,,Diagnosepriifung® und
-korrektur bzw. -erganzung seitens der Krankenkassen
zusammen mit oder auf Initiative von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen entwickelt bzw. durchgefiihrt
worden.

Im Unterschied zum Tatigwerden als RSA-Durchfiih-
rungsbehorde, die sich kraft der Befugnis nach § 273
SGB V mit der Sicherung der Datengrundlagen fiir die
Durchfiihrung des RSA befasst, geht es dem Bun-
desversicherungsamt als Aufsichtsbehorde Gber die
bundesunmittelbaren Krankenkassen darum, sicher-
zustellen, dass geltendes Recht beachtet wird. Die

zu diesem Zwecke v.a. im Hinblick auf den Umgang
mit Leistungsdaten (§§ 295 ff. SGB V) eingeleiteten
Verfahren konnten im Jahr 2015 Giberwiegend abge-
schlossen werden. Bis auf einen Versicherungstrager
haben sdmtliche Krankenkassen, denen gegeniiber
ein aufsichtsrechtliches Verfahren eingeleitet wurde,
schriftlich versichert, keine auf eine Nacherfassung
hin ausgerichteten Diagnosepriifungen mehr vorzu-
nehmen. In dem verbliebenen Fall hat das Bundesver-
sicherungsamt die Krankenkasse aufsichtsrechtlich
beraten und schlieBlich einen Verpflichtungsbescheid
erlassen. In einem weiteren Fall wurde das Verfahren
an die fiir die Kassendrztliche Vereinigung zustandige
Aufsichtsbehdrde abgegeben, da konkrete Anhalts-
punkte fiir ein Handeln der Krankenkasse selbst nicht
eindeutig ermittelt werden konnten.
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Dariiber hinaus hatte sich die Aufsichtsbehdrde mit
Fillen von ,Kodierberatungen* fiir Arzte durch Mitar-
beiter von Krankenkassen bzw. von deren Dienstleis-
tern zu befassen. So erreichte das Bundesversiche-
rungsamt eine Beschwerde Uber das Angebot eines
spezifischen Vor-Ort-Beratungskonzepts, das ge-
kennzeichnet war von einer auffdlligen Konzentration
auf ,HMG-fahige“ Diagnosen (HMG = Hierarchisierte
Morbiditatsgruppen im RSA); es beinhaltete Falllis-
tenbesprechungen und eine Veranderungsdokumen-
tation. Auf Nachfrage des Bundesversicherungsamtes
stellte sich jedoch heraus, dass die Krankenkassen,
die ein solches Angebot erhalten hatten, nicht dar-
auf eingegangen waren, so dass sich eine Priifung im
Einzelnen eriibrigte. In einem davon deutlich zu un-
terscheidenden Fall wurde eine Beratung von Arzten
nach Umstellung auf vollstandig anonyme Datenbei-
spiele und unter Ausschluss einer Veranderung bereits
dokumentierter Diagnosen nicht beanstandet.

Insgesamt ist eine Tendenz zu erkennen, der zufolge
korrigierende , Interventionen“im Hinblick auf bereits
Ubermittelte Leistungsdaten eher zuriickgehen, wo-
hingegen ,,Beratungskonzepte“ oder auch selektivver-
tragliche Abrechnungsbestimmungen in Ankniipfung
an die Diagnosedokumentation in den Vordergrund
zu rlicken scheinen. Hier ist nach bisheriger Erfahrung
eine genaue Betrachtung des jeweiligen Sachverhalts
angezeigt, die zu einer differenzierenden Bewertung
fiihren kann. Das Bundesversicherungsamt wird sich
mit der Thematik auch weiterhin befassen.
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2. Strukturierte Behandlungs-

programme (DMP)

Das Bundesversicherungsamt ist fiir die zentrale Zu-
lassung von strukturierten Behandlungsprogrammen
fur chronisch kranke Menschen (Disease-Manage-
ment-Programme oder DMP) der bundes- und landes-
unmittelbaren Krankenkassen zustandig. Ziel dieser
Programme ist es, die Versorgung chronisch kranker
Menschen zu verbessern, insbesondere durch leitli-
nienorientierte Behandlung und Koordinierung der
Behandlungsprozesse {iber die Grenzen der einzelnen
Versorgungsebenen hinweg. Behandlungsprogram-
me kénnen derzeit fiir sechs Indikationen angeboten
werden: Brustkrebs, Diabetes mellitus Typ 1 und Typ
2, Koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale und
chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD).

. 2.1. Zulassungsstand _

Derzeit sind insgesamt 9.966 Programmzulassungen
mit Gber 7,7 Mio. eingeschriebenen Versicherten - von
denen 1,1 Mio. an mehr als einem DMP teilnehmen -
erteilt (Ende 2014: 9.917 Programme mit Gber 7,5 Mio.
Versicherten; Ende 2013: 10.501 Programme? mit (iber
7,3 Mio. Versicherten). Bei allen Indikationen steigen
weiterhin die Teilnehmerzahlen an = mit Ausnahme
von Brustkrebs, bei der die Teilnahmen stagnieren. Bei
der teilnehmerstarksten Indikation Diabetes mellitus
Typ 2 wurde im Mai 2015 erstmals die Grenze von 4
Mio. eingeschriebenen Versicherten tberschritten.

3 Der Riickgang der ,zugelassenen Programme* resultiert aus der
zuriickgehenden Zahl der Krankenkassen aufgrund von Fusionen.
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Indikation Zulassungen | Teilnahmen an
DMP

Asthma
. 1.684 884.109
bronchiale
Brustkrebs 1.620 111.315
COPD 1.695 712.709
Di
labetes 1.565 183.173
mellitus Typ 1
Diabetes
. 1.723 4.042.844
mellitus Typ 2
KHK 1.679 1.788.605

9.966 7.722.755

Stand: 31. Dezember 2015

Insgesamt

Vor dem Hintergrund des zum 1. Januar 2012 in Kraft
getretenen Gesetzes zur Verbesserung der Versor-
gungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VStG) - das die unbefristete Zulassung
der Behandlungsprogramme eingefiihrt hat - sind im
Jahr 2015 weitere strukturierte Behandlungsprogram-
me auf Antrag entfristet worden. Damit sind fast alle
(99,95 %) der ca. 10.000 Programme entfristet.

2.2 Auswirkungen rechtlicher

Entwicklungen

VERTRAGSANPASSUNGEN

Zum 1. Juli 2014 ist die DMP-Anforderungen-Richtli-
nie (DMP-A-RL) des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) in Kraft getreten, mit der die bisherigen
Regelungen zu den Indikationen Diabetes mellitus
Typ 1 (DM 1) und Koronare Herzkrankheit (KHK) aus
den Anlagen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) in die G-BA-Richtlinien tiberfiihrt wurden.
Insoweit mussten die Krankenkassen im Rahmen der
einjdhrigen Anpassungsfrist gemal} § 137g Abs. 2 Satz
1 SGB YV bis zum 30. Juni 2015 ihre Vertrdge an die
Rechtsdnderungen anpassen. Auch fir die tibrigen
Indikationen ergab sich aufgrund der Anderungen der

Regelungen zur Evaluation und zu den Qualitatsbe-
richten Anpassungsbedarf bei den von den Kranken-
kassen geschlossenen Vertrdgen. Das Bundesversi-
cherungsamt als Zulassungsbehorde hatte damit die
Aufgabe zu (iberpriifen, ob die Anpassungen an die
neuen Regelungen innerhalb der Umsetzungsfristen
rechtskonform vorgenommen wurden. Im Rahmen
der Rechtsanpassung legten die Krankenkassen fir
alle Regionen fristgerecht ihre {iberarbeiteten Ver-
trage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen und
Datenstellen vor. Insgesamt konnte das Bundesversi-
cherungsamt bei der Priifung eine fristgerechte und
rechtskonforme Rechtsanpassung der betroffenen
Vertrage feststellen.

STANDARDISIERTE QUALITATSBERICHTE

Zum 1. Oktober 2015 mussten die Krankenkassen
dem Bundesversicherungsamt erstmals standardi-
sierte Berichte zur Qualitatssicherung in den Behand-
lungsprogrammen vorlegen, und zwar fiir die beiden
Indikationen Diabetes mellitus Typ 1 und Koronare
Herzerkrankungen (DM 1: 1.556; KHK: 1.674 Zulas-
sungen). Die Vorlage der Qualitdtsberichte ist eine
Voraussetzung fiir die Aufrechterhaltung der jeweili-
gen Programmzulassung. Das Bundesversicherungs-
amt hat vorab mit den Krankenkassen Musterberichte
abgestimmt. Jede Krankenkasse hat fiir jede ihrer
Zulassungen in jeder Region einen Bericht vorgelegt,
wobei diese Berichte allerdings nach Kassenarten bzw.
dienstleisterweise geblindelt wurden. Das Bundesver-
sicherungsamt priifte, ob alle Krankenkassen einen
Bericht vorgelegt hatten und die gemal} der vom G-BA
erlassenen DMP-Anforderungen-Richtlinie geforder-
ten Inhalte abgebildet waren. Eine qualitative Bewer-
tung (,Wie gut wurden die vereinbarten Qualitatsziele
erreicht?“) sieht die Richtlinie ausdrticklich nicht vor.
Es soll den Krankenkassen selbst Giberlassen bleiben,
aus der Auswertung ihrer Qualitdtsberichte notwendi-
ge Konsequenzen zu ziehen.
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DMP - PERSPEKTIVEN

Schon ldnger wird diskutiert, die bestehenden sechs
DMP-Indikationen zu erganzen. Durch das Gesetz zur
Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-VSG) wurde eine Regelung in
§ 137f Abs. 1 SGB V eingefiihrt, nach der der G-BA bis
zum 31. Dezember 2016 neue geeignete Krankheiten
im Rahmen der DMP festlegen soll. Insbesondere
sollen fiir die Behandlung von Riickenleiden und
Depressionen entsprechende Richtlinien erlassen
werden. Infolgedessen hat der G-BA das Institut fir
Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit in der Me-
dizin (IQWiG) beauftragt, Leitlinienrecherchen zu den
moglichen neuen Indikationen Herzinsuffizienz, rheu-
matoide Arthritis, Osteoporose, chronischer Riicken-
schmerz und Depression durchzufiihren. Inzwischen
hat der G-BA mit den Beratungen zu Herzinsuffizienz
und chronischem Riickenschmerz begonnen.

. 2.3 DMP-Eingaben in 2015 -

Die Eingaben im Bereich DMP bezogen sich 2015
weitestgehend auf Beschwerden von Versicherten
beziiglich der vorzeitigen bzw. zeitweiligen Beendi-
gung ihrer Teilnahme am jeweiligen DMP durch die
Krankenkasse. Weiterhin wandte sich eine Eingabe
gegen die Weitergabe von medizinischen Daten an

die fiir das Reminding engagierten Dienstleister. Die
Ermittlungen des Bundesversicherungsamtes ergaben,
dass die Vorgehensweise der Krankenkassen in keinem
der Uberpriiften Félle zu beanstanden war. Die Kran-
kenkassen waren - unabhdngig von der Ursache der
fehlenden Dokumentationen - aufgrund der geltenden
Rechtslage verpflichtet, die gesetzlichen Vorgaben zur
Teilnahmebeendigung einzuhalten (§ 28d Abs. 2 Nr. 2
RSAV). Beziiglich der Weitergabe von medizinischen
Daten ergaben die Ermittlungen, dass der Beschwer-
deflihrer im Rahmen der Einschreibung die Einwilli-
gungserklarung zur Verarbeitung und Nutzung der im
Programm erhobenen Daten unterschrieben hatte.
Nach Beendigung seiner DMP-Teilnahme wurden die
Daten vertragsgemaR geldscht.

92



4 = ‘ e, 1 i
II| il JLEHE \ ‘ AN r '. %
nﬁ | it » L ' '\- H\‘ '*1; '-‘l‘jull}i e i I;

3. Finanzierung der Sozialen
Pflegeversicherung

3.1 Finanzentwicklung Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung,

Jahresergebnis 2015

Das Bundesversicherungsamt ist als Verwaltungsbe- EINNAHMEN Betrdge in Mio. €
horde in vielfltiger Weise in die Finanzierung aller Beitragseinnahmen rd. 30.609
Pflegekassen, bzw. in die Férderung von Weiterent-

wicklungen im Bereich der Pflegekassen eingebunden. S.umme der sonstigen rd. 83
. . L Einnahmen
Das Bundesversicherungsamt iberwacht die finan-
zielle Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung Einnahmen insgesamt | rd. 30.692
und berichtet monatlich die Zahlen an das Bundesmi- AUSGABEN Betrige in Mio. €
nisterium fiir Gesundheit. Es fiihrt den monatlichen )
Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Leistungsausgaben rd. 26.637
Verwaltungskosten rd. 894

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die Gesamtein-
nahmen und die Gesamtausgaben der sozialen Pfle-
geversicherung fiir das Jahr 2015 und die Veranderung

Halfte der Kosten des rd. 373
Medizinischen Dienstes

gegeniiber den jeweiligen Vorjahreswerten: Zufthrung zum 1.100
Vorsorgefonds
Sonstigen Ausgaben rd. 0,005
Ausgaben insgesamt rd. 29.009

Jahresiiberschuss rd. 1.683
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Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung

Vergleich 2015 zu 2014

EINNAHMEN Veranderungen in %
Beitragseinnahmen + 18,50

Summe der sonstigen - 3,49

Einnahmen

Einnahmen insgesamt +18,43

AUSGABEN Verdnderungen in %
Leistungsausgaben +9,89
Verwaltungskosten +6,05
Halfte der Kosten des +0,27

Medizinischen Dienstes

Zuftihrung zum (Vorjahr = 0)

Vorsorgefonds entfallt

Sonstigen Ausgaben +44,02

Ausgaben insgesamt +13,95

Quelle: Statistiken PVM und PS

Die Steigerungsraten auf der Einnahmen- als auch der
Ausgabenseite sind im Wesentlichen bedingt durch die
verschiedenen Reformen der Pflegeversicherung in den
zurlickliegenden Jahren, die sowohl eine zweimalige
Erhéhung der Beitragssatze als auch umfangreiche
Ausweitungen sowie Anhebungen von Leistungssadtzen
mit sich brachten (s. Tatigkeitsbericht 2014). Insbeson-
dere der in 2015 bei der Bundesbank neu eingerichtete
~Pflegevorsorgefonds®, der regelmaRige monatliche
Zufiihrungen seitens des Ausgleichsfonds erhalt (in
2015 100 Mio. Euro pro Monat), die zunachst durch

die Pflegekassen an den Ausgleichsfonds gezahlt und
anschlieRend vom Ausgleichsfonds als sonstiges Ausga-
ben an die Bundesbank weiter zuleiten sind, begriindet
die hohe Verdnderungsraten zum Vorjahr.

Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben, Verwal-
tungskosten, Kosten des Medizinischen Dienstes und
sonstige Ausgaben) der sozialen Pflegeversicherung
betrugen rd. 29,011 Mrd. Euro, was einem Anstieg von
13,95 % gegeniiber dem Vorjahr entspricht. Hiervon
entfallen auf die Leistungsausgaben rd. 26,637 Mrd.

Euro, was eine Verdnderung von + 9,89 % gegeniiber
dem Vorjahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamteinnahmen
der Pflegeversicherung in Hohe von rd. 30,692 Mrd.
Euro gegeniiber, die um rd. 18,43 % gegeniiber dem
Vorjahr gestiegen sind. Die Gesamteinnahmen umfas-
sen neben den Beitragseinnahmen der Pflegekassen
auch die Beitrage, die unmittelbar an den Ausgleichs-
fonds gezahlt werden (z.B. die vom Gesundheitsfonds
weitergeleiteten Pflegeversicherungsbeitrage aus
Arbeitslosengeld I und II und der Kiinstlersozialkasse
sowie die Pflegeversicherungsbeitrage der Rentner
und die Beitrage der sonstigen versicherungspflichti-
gen Personen nach § 21 Nr.1-5 SGB XI), sowie Zin-
seinnahmen und sonstige Einnahmen.

Die Gesamtbeitragseinnahmen haben sich gegeniiber
dem Vorjahr um rd. 18,50 % auf rd. 30,609 Mrd. Euro
erhéht. Die Beitragseinnahmen der Pflegekassen
stiegen um rd. 19,19 % (rd. 23,959 Mrd. Euro), die des
Ausgleichsfonds stiegen um rd. 16,87 % (rd. 6,650 Mrd.
Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2015 ergab sich in der sozia-
len Pflegeversicherung ein Uberschuss in Héhe von

rd. 1,681 Mrd. Euro, wihrend im Jahr 2014 ein Uber-
schuss in Hohe von rd. 457 Mio. Euro angefallen war.

. 3.2 Finanzausgleich _

Das Bundesversicherungsamt fiihrt den Finanzaus-
gleich zwischen den gesetzlichen Pflegekassen durch.
Der Zweck des Finanzausgleiches nach den §§ 66 ff.
SGB XI besteht darin, bei den Pflegekassen, deren
monatliche Leistungsausgaben und sonstige Ausga-
ben die Beitragseinnahmen und sonstige Einnahmen
Ubersteigen, die Betriebsmittel und gegebenenfalls die
Ricklage aufzufillen. Der Ausgleichsfonds zahlte zu
diesem Zweck aus seinem Mittelbestand insgesamt rd.
10,412 Mrd. Euro an diese Pflegekassen zur Sicherung
ihrer Liquiditat aus. Dies entspricht einem monatli-
chen Durchschnittswert in Héhe von rd. 0,868 Mrd.
Euro. Die jahrlichen Werte des Transfervolumens seit
1996 kénnen der nachstehenden Tabelle 3 entnom-
men werden:
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Tabelle 3: Finanzausgleich in der sozialen . 3.3 Entwicklung des Mittelbestandes

Pflegeversicherung

Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen

Das Bundesversicherungsamt verwaltet den Aus-

in Mio. € . . e
gleichsfonds als Sondervermdgen. Die Liquiditats-
1996 4.720 reserve — oder auch Mittelbestand der sozialen
1997 5.834 Pflegeversicherung -, die sich aus den Mitteln des
1998 6.692 Ausgleichsfonds und der Pfl.egekassen zusammen-
setzt, betrug zum Jahresbeginn rd. 6,495 Mrd. Euro.
1999 6.813 Innerhalb des Jahres 2015 erhdhte sich die Liquiditats-
2000 7.153 reserve bis zum Jahresende auf rd. 8,172 Mrd. Euro
2001 7947 (s. Tabelle 4 und Diagramm).
2002 7.574
Tabelle 4: Liquiditatsreserve der sozialen
2003 7.866 Pflegeversicherung in Mio. €
2004 8.091 1996 4,017
2005 7.859 1997 4.804
2006 7.474 1998 4928
2007 8.171 1999 4.889
2008 8.214 2000 4.769
2009 9.032 2001 4.702
2010 9.504 2002 4.864
2011 9.401 2003 4171
2012 9.672 2004 3.311
2013 9.966 2005 2.945
2014 10.148 2006 3.396
2015 10.412 2007 3.077
2008 3.703
Quelle: Statistiken PVM und PS
2009 4.691
Gegeniiber dem Jahr 1997, in dem erstmalig fir 2010 5.019
das ganze Jahr stationare Pflegeleistungen gezahlt 2011 5309
wurden, ist das Transfervolumen um rund 120,59 %
gestiegen. Die Ursachen sind Preissteigerungen in den 2012 >-418
Bereichen, in denen es keine betragsmaRig fixierten 2013 6.040
Geld- oder Sachleistungen gibt, Leistungsmehraus- 2014 6.495
gaben durch die wachsende Anzahl pflegebedurftiger
2015 8.172

Versicherter sowie Leistungsmehrausgaben durch die
Ausweitung der Pflegeleistungen nach den verschie-

denen Reformen. Quelle: Statistiken PVM und PS

Stichtag: jeweils 31. Dezember des Jahres
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Liquiditatsreserve der sozialen Pflegeversicherung
jeweils am 31. Dezember
9.000,00
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Die Einstufung eines Kreditinstituts in eine bestimm- erhalten, ladt das Bundesversicherungsamt grundsatz-
te Ratingklasse durch eine oder mehrere anerkannte lich einmal pro Jahr alle Kreditinstitute, mit denen der
Ratingagenturen stellt ein wichtiges Entscheidungs- Ausgleichsfonds Geschéaftsbeziehungen unterhilt (au-
kriterium im Rahmen von Anlageentscheidungen des Rer Bundesbank und Finanzagentur), zu Informations-
Ausgleichsfonds dar. Um eine méglichst breite Ent- gesprachen ein, in denen insbesondere die aktuellen
scheidungsbasis insbes. auch zur Risikoeinschatzung Geschiftszahlen, die perspektivische Entwicklung der
von Geldanlagen bei bestimmten Kreditinstituten zu Kapitalmarkte sowie sonstige aktuelle Wirtschafts-
10,0 Mrd. €
== Liquiditatsreserve
der Pflegeversicherung
8,0 Mrd. € 7~ = Mittelbestand des
Ausgleichsfonds*
6.0 Mrd. € (Vordruck PVM
’ Kto. 1903)
q Veranderung
4,0 Mrd. € gegeniiber dem Vorjahr
Mittel-Ist der
2,0 Mrd. € - Pflegekassen
(Vordruck PS Pos. 399)
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und Finanzfragen besprochen werden. Schwerpunkte
in 2015 waren u.a. Zahlungsverkehr, Negativzinsen,
Guthabenentgelte, Wertpapieranlagen, aktuelle Ra-
tingveranderungen, Folgerungen aus den Ergebnissen
der Banken-Stresstests in 2014.

Die Grafik (vorherige Seite, unten) zeigt die Entwick-
lung der Liquiditatsreserve — das Vermdogen der sozi-
alen Pflegeversicherung - seit 1996, die sich aus dem
Mittelbestand des Ausgleichsfonds und dem Mittel-Ist
der Pflegekassen zusammensetzt. Offensichtlich ist,
dass der Mittelbestand des Ausgleichsfonds und der
Liquiditatsreserve sich parallel entwickelten, wéhrend
das Mittel-Ist der Pflegekassen anndhernd gleichblei-
bend war und nur durch die jeweiligen Beitragssat-
zanhebungen der letzten Jahre auf ein héheres Niveau
gehoben wurde. Diese Entwicklung ist beabsichtigt,
denn der Zweck des Ausgleichsfonds besteht darin,
durch den monatlichen Liquiditatsausgleich stets fir
ein ausgeglichenes Ergebnis bei den Pflegekassen zu
sorgen.

Folgende markante Entwicklungen lassen sich aus der
o.a. Grafik ablesen:

B 2002 Rickzahlung des Investitionshilfedarlehens
durch den Bund

B 2005 Vorverlagerung der Falligkeit des
GSV-Beitrages

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

B 2008 Beitragssatzanhebung von 1,70 %
auf 1,95 %

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

M 2015 Beitragssatzanhebung von 2,05 % auf 2,35 %

Als besondere Aufgabe obliegt dem Ausgleichsfonds
die Auszahlung der Fordergelder der sozialen Pflege-
versicherung nach den folgenden gesetzlichen Rege-
lungen:

B § 8 Abs. 3 SGB XI (Modellvorhaben des GKV-Spit-
zenverbandes zur Weiterentwicklung der Pflege-
versicherung),

B §§45c und d Abs. 1 SGB XI (niedrigschwellige Be-
treuungsangebote, Angebote des Ehrenamts in der
Pflege einschlieBlich Modellvorhaben zur Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen),

B §45d Abs. 2 SGB XI (Angebote der Selbsthilfe in
der Pflege einschlieRlich Modellvorhaben),

B § 45f SGB XI (Weiterentwicklung neuer Wohnformen),

B §92c SGB XI (Anschubfinanzierung fiir Pflege-
stitzpunkte) und

B § 125 SGB XI (Modellvorhaben zur Erprobung
von Leistungen zur hauslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste).

Weiterhin Gberwacht das Bundesversicherungsamt

gemaR § 45e SGB XI den Mittelabfluss beziiglich der

von den Pflegekassen im Rahmen der Anschubfinan-
zierung zur Férderung ambulant betreuter Wohngrup-
pen auszuzahlenden Fordergelder.

Die folgenden Tabellen 5 und 6 geben hinsichtlich der
Forderung von Projekten nach §§ 45c und d Abs. 1
SGB XI sowie nach § 45d Abs. 2 SGB XI einen Uber-
blick tiber die im Jahr 2015 geleisteten Auszahlungen:
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3.4.1 ANGEBOTE NACH §§ 45C UND D ABS. 1 SGB
XI (EINSCHL. MODELLVORHABEN)

Tabelle 5: Niedrigschwellige Betreuungsangebote,

Angebote des Ehrenamts und Modellvorhaben

3.4.2 ANGEBOTE NACH § 45D ABS. 2 SGB XI
(EINSCHL. MODELLVORHABEN)

Tabelle 6: Angebote der Selbsthilfe einschlieBlich
Modellvorhaben

Bundesland * Antrage  Volumen

in TEUR

Baden-Wiirttemberg 790 3.144
Bayern 228 977
Berlin 370 1.230
Brandenburg 104 813
Bremen 0 0
Hamburg 23 477
Hessen 206 1.957
Mecklenburg-Vorpommern 12 98
Niedersachsen 179 1.936
Nordrhein-Westfalen 151 4.227
Rheinland-Pfalz 97 263
Saarland 55 311
Sachsen 24 141
Sachsen-Anhalt 39 386
Schleswig-Holstein 96 328
Thiringen 85 301

4 Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden
zum Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundes-
linder gemaR § 45c Abs. 5 S. 1 SGB XI nach dem Kénigsteiner
Schlissel aufgeteilt. Grundsatzlich betragt das bundesweit insge-
samt fiir Betreuungsangebote und Modellvorhaben gemaR den §§
45c und d Abs. 1 SGB XI zur Verfligung stehende Férdervolumen
aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung aktuell 25 Mio.
Euro zuziiglich eventueller Ubertragungsanteile aus dem zuriick-
liegenden Forderzeitraum.

Im Jahr 2015 wurde fiir den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung ein Gesamtbetrag in Hohe von rd. 732 Tausend Euro an
Riickzahlungen fiir vergangene Jahre vereinnahmt.

Bundesland ® Antrage  Volumen

in TEUR

Baden-Wiirttemberg 4 7
Bayern 13 18
Berlin 72 385
Brandenburg 24 155
Bremen 3 74
Hamburg 2 40
Hessen 2 1
Mecklenburg-Vorpommern 7 5
Niedersachsen 35 153
Nordrhein-Westfalen 0 0
Rheinland-Pfalz 0 0
Saarland 1 10
Sachsen 1 1
Sachsen-Anhalt 0 0
Schleswig-Holstein 0 0
Thiringen 5 25

5 Fur Angebote der Selbsthilfe gemaR § 45d Abs. 2 SGB XI stand im
Jahr 2015 ein Budget von bundesweit insgesamt 8,013 Mio. Euro
zuziiglich eventueller Ubertragungsanteile aus dem zuriickliegen-
den Forderzeitraum zur Verfligung.

Die Verteilung der aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung aufzubringenden Mittel auf die einzelnen Bundesldnder
erfolgt ebenfalls grundsatzlich nach dem Kénigsteiner Schlissel.
Im Jahr 2015 wurde fiir den Ausgleichsfonds ein Gesamtbetrag in
Héhe von rd. 54 Tausend Euro an Riickzahlungen fiir vergangene
Jahre vereinnahmt.

98



3.4.3 MODELLVORHABEN ZUR
WEITERENTWICKLUNG DER
PFLEGEVERSICHERUNG (§ 8 ABS. 3 SGB XI)

Gem. § 8 Abs. 3 SGB XI zahlt das Bundesversiche-
rungsamt aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung Fordergelder aus fir den Zweck der Durch-
fihrung von Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung, insbesondere zur Entwicklung
neuer qualititsgesicherter Versorgungsformen fir
Pflegebediirftige.

Im Jahr 2015 wurden 26 Antrige des GKV-Spitzenver-
bandes bearbeitet.

Das Auszahlungsvolumen betrug fiir das Jahr 2015
insgesamt rd. 2.308 Tsd. Euro.

Es wurden 2 Rickzahlungen in einer Gesamth&he von
rd. 16 Tsd. Euro vereinnahmt.

3.44 WEITERENTWICKLUNG NEUER
WOHNFORMEN (§ 45F SGB XI)

Nach § 45f SGB XI werden aus Mitteln des Ausgleichs-
fonds Fordermittel zur wissenschaftlich gestiitzten
Weiterentwicklung und Férderung neuer Wohnfor-
men gewahrt.

Im Jahr 2015 wurden 153 Betrédge in Hohe von insge-
samt rd. 2.670 Tsd. Euro ausgezahlt.

3.4.5 MODELLVORHABEN ZUR ERPROBUNG VON
LEISTUNGEN DER HAUSLICHEN BETREUUNG
DURCH BETREUUNGSDIENSTE

(§ 125 ABS. 1 SGB XI)

GemalR § 125 Abs. 1 SGB XI zahlt das Bundesversi-
cherungsamt Fordergelder zugunsten von Modellvor-
haben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste aus.

Es wurden im Jahr 2015 neunundfiinfzig Betrage in
Hohe von insgesamt rd. 571 Tsd. Euro gewdhrt.

3.4.6 ANSCHUBFINANZIERUNGEN PFLEGESTUTZ-
PUNKTE (§ 92C ABS. 5 SGB XI)

GemaR § 92¢ Abs. 5 SGB XI hat das Bundesversiche-
rungsamt die Anschubfinanzierung zum Zwecke des
Aufbaus der in gemeinsamer Tragerschaft von Pflege-
und Krankenkassen sowie den nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen stehenden Pflegestiitzpunkte
aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
auszuzahlen.

Es erfolgten 2 Riickzahlungen an den Ausgleichsfonds
in einer Gesamthdhe von rd. 5 Tsd. Euro.
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3.4.7 ANSCHUBFINANZIERUNG ZUR GRUNDUNG
AMBULANT BETREUTER WOHNGRUPPEN
(§ 45E SGB XI)

Im Jahr 2015 wurden hinsichtlich der von den Pflege-
kassen gemaR § 45e SGB XI auszuzahlenden und vom
Bundesversicherungsamt zu iiberwachenden An-
schubfinanzierung zur Griindung ambulant betreuter
Wohngruppen Férdermittel in Héhe von rd. 433 Tsd.
Euro gewahrt.

Insgesamt belaufen sich die seit Beginn der Férderung
bis zum Ende des Jahres 2015 abgerufenen Betrage
auf ein Gesamtvolumen von rd. 1.053 Tsd. Euro.

3.5 Verwaltungskosten der

sozialen Pflegeversicherung

Gemal § 2 Abs. 2 der Bestimmungen des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 46 Abs. 3 SGB XI Gber die Verteilung
der Verwaltungskostenerstattung der sozialen Pflege-
versicherung hat das Bundesversicherungsamt auf der
Grundlage der in der Sozialdatenbank des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit enthaltenen Beitragsein-
nahmen und Leistungsausgaben aller Pflegekassen
(Statistik PV 45, viertes Quartal eines Jahres, Schlissel-
nummern 2999 und 5999) und den Beitragseinnahmen
des Ausgleichsfonds (Statistik PVM, zw6lf eines Jahres,
Schlisselnummer 2999) die Verwaltungskostenpau-
schale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 SGB XI, welche die
Pflegekassen den Krankenkassen fiir das abgelaufene
Haushaltsjahr zu erstatten haben, berechnet.

Da die Berechnung jeweils nur riickwirkend durchge-
fihrt werden kann, wurden 2015 die Verwaltungskos-
ten fir das abgelaufene Haushaltsjahr 2014 ermittelt.
Dabei ergab sich nachstehendes Bild:

B Die von den Pflegekassen an die Krankenkassen
gezahlte Verwaltungskostenpauschale betrug ins-
gesamt 830.242.162,17 Euro.

B Die Verwaltungskostenschlusszahlung ergab eine
zu leistende Verwaltungskostenpauschale in Hohe
von 835.758.046,25 Euro.

B Somit war eine Nachzahlung der Pflegekassen an
die Krankenkassen in Hohe von 5.515.884,08 Euro

erforderlich, was im Ergebnis einer Nachzahlung
von 0,66 % entspricht.

Die Entwicklung des Faktors zur Berechnung der
Verwaltungskostenschlusszahlung und des vorlaufigen
Faktors zur Berechnung der monatlichen Abschlag-
zahlungen zur Verwaltungskostenpauschale kann der
nachstehenden Tabelle 7 entnommen werden:

Tabelle 7: Entwicklung des Faktors nach § 46 Abs. 3
SGB XI {iber die Verteilung der Verwaltungskosten-

erstattung der Sozialen Pflegeversicherung
(Pflege-Verwaltungskostenbestimmung)

Jahr  vorlaufiger Verwal- Differenz

Faktor tungskosten-
schlussfaktor
1995 0,041011 0,043258 -0,002247
1996 0,037614 0,038271  -0,000657
1997 0,037982 0,037758 0,000224
1998 0,038083 0,037360 0,000723
1999 0,037149 0,037248 -0,000099
2000 0,037178 0,037189  -0,000011
2001 0,037115 0,037231  -0,000116
2002 0,037081 0,037280  -0,000199
2003 0,037280 0,037207 0,000073
2004 0,037252 0,037190 0,000062
2005 0,037070 0,037396  -0,000326
2006 0,037256 0,037699  -0,000443
2007 0,037235 0,037354  -0,000119
2008 0,037653 0,037793 -0,000140
2009 0,037858 0,038616  -0,000758
2010 0,038403 0,038259 0,000144
2011 0,038083 0,038144  -0,000061
2012 0,037898 0,037976  -0,000078
2013 0,037952 0,038162 -0,000210
2014 0,037925 0,038060  -0,000135
2015 0,036855
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Mit Wirkung zum 1. Januar 2015 ist das Gesetz zur
Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften (,Erstes Pflegestir-
kungsgesetz - PSG I, BGBL 12014, S. 2222 ff.) in Kraft
getreten. Es sieht u.a. umfangreiche Ausweitungen der
Leistungen der Pflegeversicherung, eine Anpassung
der Sach- und Geldleistungen sowie eine Erhéhung
des Beitragssatzes um 0,3 Beitragssatzpunkte vor. Dar-
Gber hinaus wird bei der Bundesbank ein sog. ,,Pflege-
vorsorgefonds® eingerichtet, mit Hilfe dessen die Fi-
nanzierung demografiebedingt in den ndchsten Jahren
und Jahrzehnten stark steigender Leistungsausgaben
gerechter auf die Generationen verteilt werden soll.
Das vorgenannte PSG I bringt mit zahlreichen Neu-
regelungen erhebliche Auswirkungen fiir den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung mit sich:

B In § 8 Abs. 3 SGB XI - vom Spitzenverband Bund
der Pflegekassen gefdorderte und vom Bundesver-
sicherungsamt auszuzahlende Modellvorhaben
- wird der Anwendungsbereich der Norm maRgeb-
lich erweitert.

B In §45cSGBi.V.m. § 45b SGB XI werden in Zukunft
neben den sog. niedrigschwelligen Betreuungs-
angeboten auch sog. Entlastungsangebote durch
den Ausgleichsfonds im Zusammenwirken mit den
Landern gefordert.

B Diein § 45 e Abs. 2 SGB XI urspriinglich vorgesehe-
ne Befristung der Geltung dieser Norm zum 31.12.
2015 wird gestrichen mit der Folge, dass die hierin
enthaltene Uberwachungspflicht des Bundesversi-
cherungsamtes gleichfalls nicht zu diesem Datum
endet. Die Forderung gilt bis zu einer Gesamthéhe
von 30 Mio. Euro, das Bundesversicherungsamt hat
das Erreichen dieser Gesamthdhe zu melden.

B Die vom Bundesversicherungsamt jahrlich durch-
zufiihrende Berechnung der Verwaltungskostener-
stattung gem. § 46 SGB XI (s.o. 6.) wird infolge der
Neuregelung des Pflegevorsorgefonds neugefasst
(vgl. § 46 Abs. 3 SGB XI, S. 2).

B In SGB XI wird ein Vierzehntes Kapitel (§§ 135 ff.)
eingefligt, das die Regelungen Uber die Einrich-
tung eines von der Bundesbank zu verwaltenden

Sondervermogens (sog. ,,Pflegevorsorgefonds®)
enthalt. Dieses Sondervermogen ist ab 2015 bis
Ende 2033 aufzubauen und ab dem Jahr 2035 tber
einen Zeitraum von héchstens 10 Jahren wieder
abzubauen. Die insoweit langfristig anzulegenden
Mittel erhalt die Bundesbank vom Ausgleichsfonds
in Gestalt monatlicher Zufiihrungen in Héhe von
einem Zwoélftel von 0,1 % der beitragspflichti-

gen Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung
des Vorjahres (in 2015 vorlaufig 100 Mio. € p.m.).
Besonders erwdhnenswert ist die in diesem Zusam-
menhang ausdriicklich eingerdumte Maoglichkeit,
das anzusammelnde Sondervermdgen analog der
Bestimmungen (iber den Versorgungsfonds des
Bundes in Hohe von 10 % auch in Aktien bzw. Akti-
enfonds anzulegen.
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4 Bu BgEI

4. Meldestelle/Ordnungswidrigkeiten-
behorde fiir die privaten
Versicherungsunternehmen

4.1 Meldungen der privaten

Versicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versichert sind,
sind nach § 23 SGB XI verpflichtet, zur Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit einen Versiche-
rungsvertrag abzuschlieBen und aufrechtzuerhalten.
Um sicherzustellen, dass diese Personen auch tat-
sachlich dauerhaft ihre Pflicht zur Absicherung des
Pflegefallrisikos erfiillen, sind den privaten Versiche-
rungsunternehmen Kontroll- und Meldepflichten
auferlegt. So sind nach § 51 SGB XI Personen an das
Bundesversicherungsamt zu melden, die ihrer Pflicht
zum Abschluss oder zur Aufrechterhaltung eines
Versicherungsvertrages nicht nachkommen oder mit
der Entrichtung von sechs Monatspramien in Verzug
geraten sind.

Im Berichtsjahr wurden an das Bundesversicherungs-
amt ca. 143.795 Meldungen erstattet. Die Anzahl der
Meldungen ist damit im Vergleich zum Vorjahr wieder
angestiegen. Weit (iberwiegend handelt es sich dabei
um Meldungen aufgrund eines Pramienverzuges der
Versicherungsnehmer.

Die dem Bundesversicherungsamt erstatteten Mel-
dungen werden zur weiteren Verfolgung bzw. Ahn-
dung einer Ordnungswidrigkeit (§ 121 SGB XI) an die
nach Landesrecht bestimmten BuRgeldstellen weiter-
geleitet. Diese entscheiden in eigener Zustandigkeit
Uber die Verhdngung einer GeldbuRe.
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4.2 Implementierung eines neuen

elektronischen Meldeverfahrens

Im Berichtsjahr wurden die Meldungen immer noch
Uberwiegend in Papierform abgegeben. Um diesen
Verwaltungsaufwand zu begrenzen und das Meldever-
fahren fir alle Beteiligten zu vereinfachen, wird der-
zeit ein neues, dem Stand der Technik entsprechendes
elektronisches Meldeverfahren erarbeitet.

In einem ersten Schritt wurde zur Weitergabe der
Meldungen an die BuRgeldstellen ein FTP-Server beim
Bundesversicherungsamt bereitgestellt. Auf diesem
werden die Meldungen fiir jede BuRgeldstelle ge-
sondert verschlisselt hinterlegt und kénnen von der
jeweiligen BuRgeldstelle abgerufen werden.

Nach einer Testphase hat sich die Teilnahme der BuR-
geldstellen an dem elektronischen Meldeverfahren
merklich verstarkt, so dass die Aussicht besteht, das
elektronische Verfahren moglichst zeitnah bei allen
BuRgeldstellen einzusetzen.

Dieses Verfahren soll dann in einer Arbeitsgruppe
unter Federflihrung des Bundesversicherungsamtes
mit Beteiligung des Verbandes der privaten Kranken-
versicherungsunternehmen und reprasentativer Mit-
gliedsunternehmen auch fir den Bereich der privaten
Versicherungsunternehmen eingefiihrt werden.
Dabei soll das Meldeverfahren so ausgestaltet werden,
dass weniger manuelle Eingriffe erforderlich sind und
damit Riickfragen und fehlerhafte Eingaben vermie-
den werden.

4.3 Verfahren fir die von privaten
Versicherungsunternehmen

begangenen Ordnungswidrigkeiten
nach § 121 Abs. 1 Nr. 7 SGB XI

Das Bundesversicherungsamt wurde durch das Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) zum 1. Januar 2014
mit der Rechtsaufsicht tber die Zentrale Zulagenstelle
fur die private Pflegevorsorge (ZfP) bei der DRV Bund
betraut (§ 128 Abs. 5 Satz 5 SGB XI), woriiber in den
Tatigkeitsberichten der Jahre 2013 und 2014 berichtet

wurde. Weiterhin wurde das Bundesversicherungs-
amt sachlich zustandige Verwaltungsbehorde fiir die
von privaten Versicherungsunternehmen begange-
nen Ordnungswidrigkeiten (§ 121 Abs. 3 SGB XI, § 36
Abs. 1 Ordnungswidrigkeitengesetz (OWiG)).

Das private Versicherungsunternehmen handelt
ordnungswidrig, wenn es vorsatzlich oder leichtfertig
seinen Ubermittlungspflichten gemiR § 128 Abs. 1
Satz 4 Nr. 1 bis 7 SGB XI zu einem zulageberechtigten
Pflegevorsorgevertrag

nicht,

nicht richtig,

nicht vollstandig oder

nicht rechtzeitig nachkommt.

Nach § 35 OWIG ist die Verwaltungsbehorde fiir die
Ahndung und Verfolgung von Ordnungswidrigkeiten
zustdndig, soweit hierzu keine andere Stelle berufen
ist. Die Entscheidung dariiber, ob ein privates Versi-
cherungsunternehmen ordnungswidrig gemaR § 121
Abs. 1 Nr. 7 SGB XI gehandelt hat, ist nach pflichtge-
malkem Ermessen im Einzelfall zu treffen. Sowohl bei
der Ahndung als auch bei der Hohe des Buligeldes gilt
der Opportunitdtsgrundsatz gemal § 47 Abs. 1 Satz 1
OWiG. Nach § 121 Abs. 2 SGB XTI kann eine Ord-
nungswidrigkeit mit einer GeldbuRe bis zu 2.500 Euro
geahndet werden.

Der Datenaustausch zwischen den jeweiligen privaten
Versicherungsunternehmen und der ZfP erfolgt ma-
schinell. Folglich war IT-technisch auch eine Schnitt-
stelle (Server) zwischen Bundesversicherungsamt und
ZfP einzurichten. Aus den tbermittelten Datensétzen
der ZfP ist selektiv zu entscheiden, ob méglicherweise
buRgeldbewdhrte Tatbestande erfillt sind.

Erste BuRgeldverfahren hat das Bundesversicherungs-
amt im Jahr 2015 gegeniiber privaten Versicherungs-
unternehmen eingeleitet: Dazu erfolgt zunachst eine
Anhérung des betroffenen privaten Versicherungs-
unternehmens zum jeweiligen Einzelfall. Nach deren
rechtlicher Wiirdigung ist durch das Bundesversiche-
rungsamt zu entscheiden, ob eine Ordnungswidrigkeit
zu verfolgen ist oder ob das BuRgeldverfahren einge-
stellt werden kann.
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5. Zuschusse zur gesetzlichen
Rentenversicherung

Der Bund tragt mit seinen Zahlungen (Zuschiisse, Bei-
trage, Erstattungen) in erheblichem MaRe zur Finan-
zierung der gesetzlichen Rentenversicherung bei. Das
Bundesversicherungsamt bewirtschaftet die Bundes-
zahlungen, die sich im Jahr 2015 auf insgesamt rund
83,4 Mrd. Euro beliefen. Davon betrugen die Zuschis-
se des Bundes an die allgemeine Rentenversicherung
rund 62,4 Mrd. Euro und die Beitrage des Bundes fiir
Kindererziehungszeiten (KEZ) knapp 12,1 Mrd. Euro.
Die Erstattungen fiir Leistungen aus Zusatz- und Son-
derversorgungssystemen der ehemaligen DDR nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungsge-
setz (AAUG) betrugen 2015 noch rund 4,5 Mrd. Euro.

Ein Teil der Zahlungen nach dem AAUG wird dem
Bund von den Landern im Beitrittsgebiet erstattet
(2015: 2,6 Mrd. Euro).

Die Bundesbeteiligung an der knappschaftlichen
Rentenversicherung macht weitere rund 5,3 Mrd. Euro
aus.

Auf die Bundeszahlungen zahlt das Bundesversiche-

rungsamt monatliche Vorschiisse in Hohe von ca. 7,0
Mrd. Euro aus, die im Folgejahr abgerechnet werden.
Die Entwicklung der Abrechnungsbetrédge der letzten
funf Jahre ist nachfolgender Tabelle zu entnehmen.
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Bundesmittel an die gesetzliche Rentenversicherung
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Die allgemeine Rentenversicherung (ARV) verfligte im
Jahr 2015 tber Einnahmen in Héhe von ca. 271 Mrd.
Euro. Die Bundeszuschiisse machen damit 23,1 % der
Gesamteinnahmen der ARV aus. Zusammen mit den
Beitragen fiir Kindererziehungszeiten und sonstigen
Erstattungen finanzierte der Bund in 2015 29,5 % der
Gesamteinnahmen der ARV.

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

Einnahmen der ARV 2015
Gesamt: 270,4 Mrd. €

Bundeszuschiisse
62,4 Mrd. €

KEZ-Beitrage
12,1 Mrd. €

B
Sonst. Beitrige (ohne

Einnahmen
13 Mrd. € KEZ) 194,5 Mrd. €

eine Defizitdeckung, indem er den Unterschiedsbetrag
zwischen den Einnahmen und den Ausgaben eines
Kalenderjahres tragt. Der vom Bundesversicherungs-
amt ausgezahlten Bundesbeteiligung in der KnRV im
Jahr 2015 von 5,3 Mrd. Euro standen lediglich rd. 0,7
Mrd. Euro an Beitragseinnahmen gegeniber. Dariiber
hinaus erhielt die KnRV Zahlungen der ARV in Hohe
von rund 9,1 Mrd. Euro, insbesondere zur Deckung des
Anteils der Leistungen an ihre Versicherten, der auf
Versicherungszeiten der ARV entfallt.

Einnahmen der KnRV 2015

Gesamt: 15,1 Mrd. €
Beitrage und
sonstige Ein-
nahmen 0,7 Mrd. €

Bundesbeteiligung
5,3 Mrd. €

Zahlungen von der
ARV 9,1 Mrd. €
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6. Lastenverteilung in der gesetzlichen
Unfallversicherung

LASTENVERTEILUNG ZWISCHEN DEN
GEWERBLICHEN BERUFSGENOSSENSCHAFTEN

Die jahrliche Lastenverteilung zwischen den gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften wurde erstmals im Jahr
2009 fiir das Ausgleichsjahr 2008 durch das Bundes-
versicherungsamt durchgefiihrt. Diese ersetzte schritt-
weise in einer Ubergangsphase bis zum Jahr 2014 den
bisherigen Lastenausgleich, der in dieser Zeit parallel
von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) durchgefiihrt wurde. Seit dem Ausgleichsjahr

2014 wird die Lastenverteilung vollstdndig zu 100 %
berticksichtigt (2013: 90 %, 2012: 75 %, 2011: 60 %,
2010: 45 %, 2009: 30 %; 2008: 15 %); der alte Lasten-
ausgleich entfiel ab dem Ausgleichsjahr 2014 (2013:
10 %, 2012: 25 %, 2011: 40 %, 2010: 55 %, 2009: 70 %;
2008: 85 %).

Jede Berufsgenossenschaft tragt im Rahmen der Las-
tenverteilung - unter Beibehaltung des Branchenprin-
zips und der primaren Verantwortlichkeit der einzel-
nen Gewerbezweige fiir die von Ihnen verursachten
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Arbeitsunfdlle und Berufskrankheiten - eigene Ren-
tenlasten entsprechend ihrer aktuellen Wirtschafts-
struktur. Alte Lasten (sog. Uberaltlast), die hierzu

nicht mehr in einem angemessenen Verhaltnis stehen,
werden von allen Berufsgenossenschaften gemeinsam
getragen. Flr das Ausgleichsjahr 2015 hat das Bundes-
versicherungsamt im Marz 2016 die Lastenverteilung
berechnet. Insgesamt wurden rd. 737 Mio. Euro von
funf ausgleichspflichtigen Berufsgenossenschaften auf
vier ausgleichsberechtigte Berufsgenossenschaften
umverteilt (Ausgleichsjahr 2014: 754 Mio. Euro, Aus-
gleichsjahr 2013: 693 Mio. Euro). Die Ergebnisse sind
im Einzelnen in nachfolgender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2015

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrage *
Rohstoffe und chemische 411.144.862,94 €
Industrie

Holz und Metall 9.094.290,87 €
Energie Textil Elektro Me- -97.060.014,06 €
dienerzeugnisse

Nahrungsmittel und Gast- 6.042.707,29 €
gewerbe

Bauwirtschaft 310.819.088,28 €
Handel und Warenlogistik - 149.672.004,15 €
Verwaltung -379.729.720,13 €
Transport und Verkehrs- - 25.619.989,23 €
wirtschaft

Gesundheitsdienst und - 85.019.221,81 €
Wohlfahrtspflege

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

1.1 Uberwachung der Berufsausbildung

Als zustandige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz
iberwacht das Bundesversicherungsamt die Ausbil-
dung bei den bundesunmittelbaren Tragern der ge-
setzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung
und bei der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau. Dariiber hinaus nimmt es die
Zwischen- und Abschlusspriifungen fiir Sozialversi-
cherungs- und Verwaltungsfachangestellte, Fachan-
gestellte flr Birokommunikation und Kaufleute fir
Buromanagement sowie die Fortbildungspriifungen
zum/ zur Verwaltungsfachwirt/ in, Krankenkassen-
fachwirt/ in und Sozialversicherungsfachwirt/ in und
die Ausbildereignungsprifung ab.

Im Jahr 2015 betreute das Bundesversicherungsamt
rd. 3.500 Auszubildende in den Berufen Sozialversi-
cherungsfachangestellte/ r, Verwaltungsfachange-
stellte/ r, Fachangestellte/ r fir Birokommunikation,
Kaufmann/ -frau fir Biromanagement und Kauf-
mann/ -frau im Gesundheitswesen sowie Fachinfor-
matiker/ in der Fachrichtungen Anwendungsbetreu-
ung und Systemintegration.

Als Prifungsamt hat das Bundesversicherungsamt

rd. 2.700 Aus- und Fortzubildende in 33 Zwischen-,
Abschluss- und Fortbildungspriifungen geprift. Daftr
waren 170 Prifungsausschiisse im Einsatz, besetzt mit
drei oder funf Priifern und Priiferinnen.

Zur Sicherung eines Qualitdtsstandards in der Ausbil-
dung, der dem Berufsbildungsgesetz und der Ausbil-
dungsordnung entspricht, priift das Bundesversiche-
rungsamt nicht nur die Ausbildungskonzeptionen und
Einsatzpldne und steht mit seinen Beratern unter-
stlitzend zur Seite, sondern macht sich regelmallig
auch ein Bild vor Ort von der Ausbildungsstatte, den

Ausbildern und den Ausbildungsbedingungen. Dazu
fiihrte es bundesweit 243 Informations- und Bera-
tungsveranstaltungen durch.

1.2 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31. Dezember 2015 betreute das Bun-
desversicherungsamt insgesamt 3.505 Ausbildungs-
verhiltnisse (um die abgebrochenen Ausbildungsver-
haltnisse bereinigte Anzahl) der Einstellungsjahrgange
2013 bis 2015 in den verwaltungseigenen Berufen.
Davon 3.481 Ausbildungsverhaltnisse zu Sozialversi-
cherungsfachangestellten (SFA), 2 zu Verwaltungs-
fachangestellten (VFA), 1 zu Fachangestellten fir
Burokommunikation (FAB) und 15 zu Kaufleuten im
Biromanagement (KAB). Beim Bundesversicherungs-
amt selbst waren zudem 6 Ausbildungsverhiltnisse zu
Verwaltungsfachangestellten zu betreuen.

Die Zahl der neu abgeschlossenen Ausbildungsvertra-
ge bei den Sozialversicherungstragern in den verwal-
tungseigenen Berufen ist mit 1.120 deutlich geringer
als im Vorjahr (1.303). Hiervon entfielen 1.116 auf SFA
und 4 auf KAB. Damit ist im Berichtsjahr die Einstel-
lungszahl erneut gesunken (rd. 14 % im Vergleich zum
Vorjahr).
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AuBer der Deutschen Rentenversicherung Bund, die Errichtung des neuen Bundestrédgers der Sozialver-
die mit 130 Ausbildungsvertragen 2 Vertrage mehr sicherung firr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
abgeschlossen hat als im Vorjahr, ist bei allen Tragern 2013 einen enormen Zuwachs verzeichnen konnte, ist
ein deutlicher Riickgang der Ausbildungszahlen zu die Einstellungszahl im Berichtsjahr erneut um 52,4 %
verzeichnen: Im Bereich der Krankenversicherung gesunken. Mit 10 Ausbildungsvertragen ist die Ausbil-
minus 15 %, bei der Knappschaft-Bahn-See minus 17 dungszahl nahezu wieder auf dem gleichen Stand wie
% und bei der Unfallversicherung minus 11 %. Nach- vor der Errichtung des neuen Bundestragers.

dem die Landwirtschaftliche Sozialversicherung durch

Einstellungsjahr Einstellungsjahr

SFA VFA FAB/KAB SFA VFA FAB/KAB
2012 912 0 0 2012 7 0 0
2013 1.035 0 0 2013 28 0 0
2014 904 0 9 2014 21 0 9
2015 774 0 4 2015 10 0 4

\% uv

I

Einstellungsjahr Einstellungsjahr

VFA FAB/KAB VFA FAB/KAB

2012 77 0 0 2012 123 2 2
2013 129 0 0 2013 123 2 1
2014 128 0 0 2014 101 0 5
2015 130 0 0 2015 90 0 0
Ausbildungsplatzsituation 2015

Einstellungsjahr

SFA VFA FAB/KAB
2012 121 0 0
2013 143 0 0
2014 135 0 0
2015 112 0 0
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Im Einstellungsjahrgang 2015 verfiigten rd. 79,10 %
der Auszubildenden tiber einen Hoch- oder Fachhoch-
schulabschluss, 20,42 % (iber einen Real- oder gleich-
wertigen Schulabschluss, 0,48 % Uber einen Haupt-
schulabschluss.

Neben den bei den Sozialversicherungstragern ab-
geschlossenen Ausbildungsverhaltnissen in verwal-
tungseigenen Berufen, fiir die allein das Bundesver-
sicherungsamt zustdndige Stelle ist, wurden von den
Sozialversicherungstrdgern im Berichtsjahr auch zahl-
reiche Ausbildungsvertrage in den Berufen Kaufmann/
Kauffrau im Gesundheitswesen und Kaufmann/
Kauffrau im Dialogmarketing abgeschlossen. Die An-
zahl der Ausbildungsverhaltnisse zu Kaufleuten im Ge-
sundheitswesen steigt dabei von Jahr zu Jahr und hat
sich - betrachtet man die letzten fiinf Jahre - mehr als
verdoppelt. Damit Gbernimmt dieser Ausbildungsberuf
eine zunehmend tragende Rolle, insbesondere bei den
Ersatzkassen, und verdriangt dabei in einigen Berei-
chen bereits erfolgreich den Sozialversicherungsfach-
angestellten. Fiir diese eigentlich rein kaufmannischen
Ausbildungsberufe hat das Bundesversicherungsamt

Anzahl der beratenen Auszubildenden

jedoch nicht die alleinige Zustandigkeit, sondern teilt
sie sich mit den Industrie- und Handelskammern
(IHK). Das Bundesversicherungsamt ist zustandige
Stelle fiir die Uberwachung der Ausbildung ein-
schliefllich Ausbildungsberatung sowie Feststellung
der Eignung von Ausbildungsstatten und Ausbildern,
bei den IHK erfolgt die Eintragung der Ausbildungs-
verhiltnisse und die Prifungsabnahme.

. 1.3 Uberwachung und Beratung -

Das Bundesversicherungsamt als zustandige Stelle hat
im Berichtszeitraum bundesweit in 216 Veranstaltun-
gen 3.275 zukiinftige SFA, Kaufleute im Gesundheits-
wesen, Fachinformatiker und FAB beraten. Hierzu be-
suchten die Ausbildungsberater die Auszubildenden in
Lehrgangen und Geschaftsstellen. Die meisten Veran-
staltungen fanden - wie auch schon in den vergange-
nen Jahren - bei den angehenden SFA statt, von denen
mehr als zwei Drittel bei den Tragern der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgebildet werden.

KV 2345
RV 163
uv 236
LSV 53
KBS 225

en
212 2557 78,08
13 176 5,37
19 255 7,79
6 59 1,80
3 228 6,96
253 3275 100,00
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Ob im personlichen Gesprach am Rande der Ausbil-
dungsberatungen, in Lehrgidngen oder Geschéfts-
stellen, am Telefon oder im E-Mail-Austausch: Die
Auszubildenden aller vier Fachrichtungen hatten
erneut wieder groRen Informations- und Beratungs-
bedarf zu allen Themen rund um die Ausbildung. Im
Vordergrund standen dabei die anstehenden Priifun-
gen, etwaige Versetzungen, Lernprobleme, organisa-
torische Probleme am Arbeitsplatz und Fragen zur in-
dividuellen Ausbildungssituation. Oftmals konnten die
Ausbildungsberater durch Information, Moderation
und Anregungen helfen, manchmal scheiterte die Hilfe
an Ubertriebenen Leistungserwartungen der Ausbilder
oder auch an betriebsinternen Notwendigkeiten.

Bei der Uberwachung standen besonders die Triger
der gesetzlichen Krankenversicherung im Fokus. Denn
anders als die (ibrigen Trager der Sozialversicherung
war die gesetzliche Krankenversicherung erneut
gepragt von Wandel, Umstrukturierung und Rationa-
lisierung.

Insbesondere die grofRen Ersatzkassen machten wie-
der durch nachhaltige Veranderungen auf sich auf-
merksam. Dabei wurden die Trends der letzten Jahre
fortgesetzt: Konzentration der Arbeit in spezialisierten
Fachzentren, Reduzierung der Zahl der Geschaftsstel-
len, Personalabbau, mehr Kundenkommunikation per
Telefon oder E-Mail und eine allgemeine Verdichtung
der Arbeitsleistung.

All diese Organisationsreformen haben auch Auswir-
kungen auf die Ausbildung. Das Bundesversicherungs-
amt hat die ausbildungsrelevanten Prozesse durch
zahlreiche Gesprache mit den Ausbildungsverantwort-
lichen der Trager begleitet und gegebenenfalls Akzen-
te gesetzt.

Diese waren z.B. notwendig, wenn es um die Priifung
der Ausbildungskonzeptionen ging. Manche Trager
neigen dazu, bei der Bertlicksichtigung ihrer Bedarfe
die Vorgaben der Ausbildungsordnung, besonders was
die Praxisausbildung betrifft, aus den Augen zu verlie-
ren. Trotz detaillierter Vorgaben des Ausbildungsrah-
menplans fiir eine umfassende praktische Ausbildung
in allen beiden Kernbereichen werden die Auszubil-

denden haufig auf nur einen Bereich oder sogar nur
auf einzelne Gebiete davon spezialisiert. Nachdem im
letzten Jahr nach entsprechen Beanstandungen des
Bundesversicherungsamtes die Ausbildungskonzeptio-
nen im Hinblick auf eine umfassende Praxisausbildung
Uberarbeitet worden sind, ging es in diesem Jahr um
die Begleitung der Umsetzung.

Das Bundesversicherungsamt hat Ausbildungsstand-
orte in Hauptgeschéftsstellen, Beitragszentren und
Fachzentren besucht, mit Auszubildenden und Ausbil-
dern gesprochen, die Einsatz- und Versetzungsplane
eingesehen und Verbesserungsvorschliage gemacht,
wo dies erforderlich war.

Vielmehr Spielraum als bei den SFA bleibt den Tra-
gern bei der Umsetzung der Ausbildungsordnung fiir
Kaufleute im Gesundheitswesen. Das ist sicherlich
auch einer der Griinde, warum bei einigen Kranken-
kassen in den letzten Jahren bevorzugt Kaufleute im
Gesundheitswesen ausgebildet werden. Aber auch

bei diesem Beruf mit einem lberwiegend kaufmanni-
schen und dienstleistungsorientierten Profil missen
die im Ausbildungsrahmenplan vorgesehenen Inhalte
durch praktisches Uben und Trainieren vermittelt
werden, um den Auszubildenden eine breite berufliche
Handlungsfahigkeit zu sichern. Eine Spezialisierung
toleriert das Bundesversicherungsamt nur bezogen
auf die sozialversicherungsrechtlichen Randbereiche,
da diese nicht zu den Kern- bzw. Fachqualifikationen
des Ausbildungsberufs gehdren. Das machen sich die
Krankenkassen gerne zu Nutze, denn bei ihnen ist das
Sozialversicherungsrecht von grof3er Relevanz. Hier
gilt es, darauf zu achten, dass die eigentlichen Kernbe-
reiche des Ausbildungsberufs nicht zu kurz kommen
und auch in der Praxis umfassend vermittelt werden.
Das hat das Bundesversicherungsamt in zahlreichen
Gesprachen mit Ausbildungsverantwortlichen immer
wieder kommuniziert. Eine im Berichtsjahr vorgelegte
Ausbildungskonzeption fir Kaufleute im Gesundheits-
wesen greift nun die Anregungen des Bundesversiche-
rungsamtes auf und will allen Auszubildenden eine
umfassende Vermittlung der vorgeschriebenen Inhalte
in der Praxis sichern. Sofern Ausbildungsthemen

nicht oder nur unzureichend in der Ausbildungsstatte
vermittelt werden kénnen, sollen die Auszubildenden
in anderen Bereichen der Krankenkasse eingesetzt
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werden, auswartige Praktika z.B. in Krankenh&dusern,
Kur-/ Rehakliniken, Pflegeheimen, Arztehiusern
absolvieren, in Projekten oder mithilfe von Planspielen
praxisbezogen geschult werden. Das Bundesversiche-
rungsamt wird die Umsetzung in den kommenden
Jahren Giberwachen und mit seinen Ausbildungsbera-
tern unterstiitzend zur Seite stehen.

Nicht nur fir die groRen Ersatzkassen mit ihren Fach-
zentren ist es schwierig, bei einer auf Sanierung und
Kostenersparnis ausgerichteten Kassenpolitik eine
Ausgewogenheit zwischen Ausbildung und beginnen-
der Sachbearbeitung als allmahliche Heranfiihrung an
das Arbeitsleben herzustellen.

Bei den grolRen Krankenkassen wurden Auszubilden-
de teilweise viel zu frith zur Sachbearbeitung oder

zu monatelangem Personaleinsatz angehalten. Da-
bei wurden sie auch als festes Personal betrachtet
und bei der Berechnung des Personalschlissels als
Arbeitskréfte einbezogen. So forderte eine Betriebs-
krankenkasse ihre Auszubildenden auf, mit Ende des
zweiten Ausbildungsjahres zu 50 % zur eigenstandigen
Sachbearbeitung zur Verfligung zu stehen - wenige
Monate spater zu 100 %.

Das wird das mit einer griindlichen Einarbeitung in
den zukiinftigen Aufgabenbereich begriindet. Tatsach-
lich aber werden die Auszubildenden oft als Perso-
nalersatz und preiswerte Arbeitskrifte eingesetzt.
Wahrenddessen wird die Ausbildung vernachlassigt
und nur ein Teil der ausbildungsrelevanten Inhalte
vermittelt. So entstehen groRe Liicken in der prak-
tischen Schulung der Fahigkeiten und Fertigkeiten
und nicht zuletzt wird auch die Priifungsvorbereitung
beeintrachtigt.

Das Bundesversicherungsamt hat an die Verpflichtun-
gen der Ausbildungsordnung erinnert und darauf hin-
gewiesen, dass trotz veranderter Rahmenbedingungen
moglichst alle Ausbildungsinhalte vermittelt werden
missen. Ausbildung ist im Wesentlichen mit Theorie-
und Praxisschulungen sowie der Vorbereitung auf die
Klausuren und Priifungen zu bestreiten.

Erneut haben auch die Nachwirkungen von Fusionen
die Ausbildung belastet. Das ist darauf zurtickzufiih-
ren, dass die Ausbildung bei fusionsbedingten Um-
strukturierungen oft nicht hochste Prioritdt besitzt.
Wahrend grolRe Bereiche schon harmonisiert sind,
werden in der Ausbildung alte Strukturen der Fusions-
partner fortgesetzt.

Das fiihrte zu Problemen, insbesondere im stid-
deutschen Raum, wie Auszubildende einer groRen
Krankenkasse berichteten: Unterschiede in der
Ausbildungsstruktur, fehlende Ansprechpartner vor
Ort, unzureichende und unterschiedliche Umsetzung
des Rahmenlehrplans, mangelhafte Organisation der
Einsatze und fehlende Koordination zwischen den
Regionaldirektionen machten es Auszubildenden und
Ausbildern schwer.

Das Bundesversicherungsamt hat dieses Problem
schon mehrfach mit Verantwortlichen des Tragers
erortert. Im Berichtszeitraum wurden mehrere Regi-
onalgeschéftsstellen besucht, mit Auszubildenden,
Ausbildern und Ausbildungsverantwortlichen ge-
sprochen und die Ausbildungskonzepte analysiert.
Im Ergebnis stellte sich heraus, dass vornehmlich die
beiden alteren Ausbildungsjahrgange von den Unre-
gelmaligkeiten betroffen waren und dass seit Anfang
des Jahres ein bundesweit einheitliches Ausbildungs-
konzept vorliegt, welches deutlich mehr Substanz und
»Gleichklang“ in die Ausbildung bringt.

Das Bundesversicherungsamt begrii3t diese Initiative.
Besonders positiv ist, dass es nunmehr in jeder Regio-
naldirektion Ausbildungsleiter gibt, die die Umsetzung
detaillierter Plane mit allen Inhalten Gberwachen und
als Ansprechpartner zur Verfligung stehen. Das Bun-
desversicherungsamt wird diesen Prozess weiterhin
konstruktiv begleiten.
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Im Jahr 2015 hat das Bundesversicherungsamt 2.696
Priflinge und damit fast 200 mehr als im Vorjahr
geprift.

An 11 Zwischenprifungen nahmen 1.302 Auszubil-
dende zu SFA, drei angehende VFA und ein Auszubil-
dender zum FAB teil. Dabei wurden 72 Priifungsaus-
schiisse eingesetzt.

An 13 Abschlusspriifungen, bei denen 83 Priifungs-
ausschisse tatig waren, nahmen 1.172 Priiflinge teil,
darunter 26 Wiederholer. Auf den Ausbildungsberuf
SFA entfielen 1.162 Priiflinge, 6 auf den Ausbildungs-
beruf VFA und 4 auf den Ausbildungsberuf FAB. 1.147
Priflinge bestanden die Priifung (97,9 %). Unter den
1.162 Priiflingen fir den Beruf SFA waren 46, die nach
§ 45 Absatz 2 BBIG zur Priifung zugelassen wurden.
Von diesen kam einer von der Deutschen Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See, zwei von einer
Innungskrankenkasse und alle anderen von Betriebs-
krankenkassen.

An der Fortbildungsprifung zur Krankenkassen-
fachwirtin / zum Krankenkassenfachwirt nahmen
insgesamt 119 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Betriebs- und Innungskrankenkassen und erstmals
auch von der BARMER GEK teil. 14 davon kamen von
landesunmittelbaren Krankenkassen und wurden vom
Bundesversicherungsamt in Amtshilfe fiir die zustan-
digen Stellen gepriift, die noch keine entsprechende
Priifungsordnung erlassen haben. Sechs Priifungsaus-
schiisse waren im Einsatz. Alle 119 Priiflinge bestan-
den die Priifung. Bei der Organisation wurde das
Bundesversicherungsamt von der BKK Akademie, der
IKK Akademie und der BARMER GEK unterstitzt.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt acht Ausbil-
der-Eignungspriifungen durchgefiihrt, an denen 99
Ausbilderinnen und Ausbilder - und damit etwas mehr
als im Vorjahr - teilnahmen. 45 dieser Ausbilderinnen
und Ausbilder arbeiten bei Krankenkassen, 21 bei Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung, 25 bei der

Deutschen Rentenversicherung Bund und acht bei der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See. Alle Prifungsteilnehmer und -teilnehmerinnen
bestanden die Priifung.

Um die zum 1. Oktober 2014 fiir die Abschlussprifun-
gen zur/zum SFA neu berufenen Priifer in die Lage zu
versetzen, die Priifung ordnungsgemal abzunehmen,
sie zu motivieren und nicht zuletzt, um ihnen die
Zuversicht zu vermitteln, diese Aufgabe bewiltigen zu
kdnnen, hat das Bundesversicherungsamt im Friihjahr
Priiferschulungen durchgefiihrt. In sechs zweitdgigen
Veranstaltungen wurden 104 Priifer und Priiferinnen
der Fachrichtungen allgemeine Krankenversicherung,
gesetzliche Rentenversicherung und gesetzliche Un-
fallversicherung geschult. Mit den Schulungen sollen
die Priifer befahigt werden, die erbrachten schriftli-
chen und miindlichen Leistungen korrekt und nach-
vollziehbar zu bewerten und die miindliche Prifung
methodisch zweckgerecht und psychologisch ge-
schickt durchzufiihren. Viele positive Riickmeldungen
von den Teilnehmern und nicht zuletzt eine regelma-
Rig geringe Widerspruchsquote zeugen vom Erfolg
dieser Veranstaltungen.

Fir den neuen Ausbildungsberuf Kaufmann/ Kauffrau
fir Biromanagement, der seit 1. August 2014 u.a. den
FAB ablost, hat das Bundesversicherungsamt eine Prii-
fungsordnung erlassen. Besonderheit dieses Ausbil-
dungsberufs ist die sogenannte gestreckte Abschluss-
priifung, d.h., statt einer Zwischenprifung in der Mitte
des zweiten Ausbildungsjahres wird bereits der erste
Teil der Abschlusspriifung durchgefiihrt. Zu diesem
Zweck hat das Bundesversicherungsamt einen Ab-
schlussprifungsausschuss berufen, der aus je einem
Beauftragten der Arbeitgeber und Arbeitnehmer sowie
einem Berufsschullehrer und deren Stellvertretern
besteht. Da der (iberwiegende Teil der Auszubilden-
den aus dem norddeutschen Raum kommt, wurde der
Ausschusssitz in Hamburg angesiedelt.

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

Seit 36 Jahren werden beim Bundesversicherungsamt
Antrage auf Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach §
13 Abs. 2 und 3 Mutterschutzgesetz (MuSchG) in Hohe
von maximal 210 Euro bearbeitet. Zustandig ist das
Bundesversicherungsamt fiir Frauen, die nicht selbst
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sind und

zu Beginn ihrer Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG

in einem Arbeitsverhéltnis stehen. Frauen, welche die
Anspruchsvoraussetzungen fiir das Mutterschaftsgeld
erfillen, erhalten zudem den Zuschuss zum Mut-
terschaftsgeld nach § 14 Abs. 2 und 3 MuSchG vom
Bundesversicherungsamt, wenn das Arbeitsverhaltnis
wahrend der Schwangerschaft oder der Schutzfrist
nach § 6 Abs. 1 MuSchG mit Zustimmung der jeweili-
gen Behorde einseitig durch Kiindigung des Arbeitge-
bers beendet wurde oder der Arbeitgeber wegen eines
Insolvenzereignisses i.S.v. § 183 Abs. 1 Satz 1 SGB III
zahlungsunfahig ist.

2015 gingen rd. 21.000 Antrage ein. Davon waren rd.
75 % erfolgreich. Rund zwei Drittel aller Frauen, die
Mutterschaftsgeld erhalten haben, waren geringflgig
beschaftigt. Die Ausgaben fiir Leistungen nach dem
MuSchG beliefen sich auf rd. 3,2 Mio. Euro. Darin ent-

halten sind rd. 30.000 Euro Pflichtbeitrage zur Arbeits-
losenversicherung nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 in Verbin-
dung mit § 347 Nr. 8 SGB III fiir Frauen, die vor Beginn
der Schutzfrist sozialversicherungspflichtig beschiftigt
waren, sowie Zuschisse zum Mutterschaftsgeld nach
§ 14 Abs. 2 und 3 MuSchG in Héhe von rd. 8.000 Euro.

Uber die BVA-Beratungshotline wurden rd. 13.400
Beratungsgesprache mit potentiellen Antragstellerin-
nen und mit Arbeitgebern, Steuerberatern, Beschaf-
tigten von Beratungsstellen usw. gefiihrt, die Fragen
zur Durchfiihrung des Mutterschutzgesetzes hatten.
Zudem wurden rd. 1.400 entsprechende schriftliche
Anfragen beantwortet.
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Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt 69)

BETRIEBSKRANKENKASSEN (57) B Continentale Betriebskrankenkasse

B actimonda BKK B Daimler Betriebskrankenkasse

B atlas BKK ahlmann B Debeka BKK

B Audi BKK B Deutsche Betriebskrankenkasse

B BAHN-BKK B E.ON Betriebskrankenkasse

B Bertelsmann BKK B energie-Betriebskrankenkasse

B Betriebskrankenkasse B. Braun Melsungen AG M Ernst & Young BKK

B Betriebskrankenkasse Braun-Gillette B Gemeinsame Betriebskrankenkasse der

B Betriebskrankenkasse der BMW AG Wieland-Werke AG

B Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank B Heimat BKK
Aktiengesellschaft B mhplus Betriebskrankenkasse

B Betriebskrankenkasse der MTU B Novitas BKK
Friedrichshafen GmbH B pronova BKK

B Betriebskrankenkasse der SIEMAG B R+V Betriebskrankenkasse

B Betriebskrankenkasse exklusiv B Salus BKK

B Betriebskrankenkasse firmus B Schwenninger Betriebskrankenkasse

M Betriebskrankenkasse Herford Minden Ravensberg B SECURVITA BKK

M Betriebskrankenkasse Linde B Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

B Betriebskrankenkasse Miele Bl SKD BKK

B Betriebskrankenkasse Mobil Oil B Sidzucker-Betriebskrankenkasse

B Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers B TUIBKK

M Betriebskrankenkasse RWE Bl VICATIV BKK

B Betriebskrankenkasse Technoform

B Betriebskrankenkasse WMF Wiirttembergische INNUNGSKRANKENKASSEN (4)
Metallwarenfabrik AG B BundesInnungskrankenkasse Gesundheit

B BKK advita (BIG direkt gesund)

M BKK Diakonie B IKK classic

B BKK Freudenberg B IKK gesund plus

B BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER B Innungskrankenkasse Nord

B BKK Melitta Plus

B BKK Pfalz ERSATZKASSEN (6)

M BKK ProVita B BARMER GEK

B BKK Salzgitter B DAK-Gesundheit

Bl BKK VerbundPlus B HEK - Hanseatische Krankenkasse

M BKK Verkehrsbau Union B Handelskrankenkasse (hkk)

B BKK Wirtschaft & Finanzen Die BKK der wirt- B Kaufmainnische Krankenkasse - KKH
schaftspriifenden und -beratenden Berufe B Techniker Krankenkasse (TK)

B BKKZF & Partner

B BKK24 KNAPPSCHAFT

B BKK-Wirth .

B Bosch BKK SOZIALVERSICHERUNG FUR LANDWIRTSCHAFT,

FORSTEN UND GARTENBAU (SVLFG)

Trager der gesetzlichen Rentenversicherung (insgesamt 3)

B Deutsche Rentenversicherung Bund B Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
B Deutsche Rentenversicherung Knappschaft- Gartenbau (SVLFG)
Bahn-See (inklusive Seemannskasse)
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Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

Gewerbliche Berufsgenossenschaft (insgesamt 11)

B Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft M Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastge-
B Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro werbe
Medienerzeugnisse B Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
B Berufsgenossenschaft Holz und Metall Wohlfahrtspflege
M Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische B Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
Industrie B Unfallkasse: Unfallversicherung Bund und Bahn
B Berufsgenossenschaft fiir Verkehrswirtschaft B Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und
Post-Logistik Telekommunikation Gartenbau (SVLFG)

B Berufsgenossenschaft Handel und Warenlogistik

<

BKK-Mittelstands-Offensive

B ,argab - Arbeitsgruppe gegen Abrechnungsbetrug
B Arbeitsgemeinschaft ,Gemeinsame Vertretung der
Innungskrankenkassen e.V“(IKK e.V.) GWQ ServicePlus AG
B ARGE GSV plus GmbH HDP Gesellschaft fiir ganzheitliche Daten-
B ARGE CasusQuo e.V.- Arbeitsgemeinschaft fur verarbeitung mbH
stationdres Fall- und Kostenmanagement e.V. ISC Miinster eG (bis 2012 IKK ISC eG)
(bis 20.12.2006 ARGE KRANKENHAUS) Kooperation BKK vor Ort und BKK Achenbach
B BG Phoenics GmbH Buschhitten

EVdK Einkaufsverbund der Krankenkassen

B BITMARCK Beratung GmbH (bis 13.08.2008 GSKV M KV Service Plus GmbH

GmbH Gemeinschaft Servicezentrum Kranken- B MedicalContact AG

versicherung) B Mobil ISC GmbH
B BITMARCK HO[d"”:% GmbH B Servicebiiro fiir Krankenkassen (Unterstiitzungs-
B BITMARCK Service GmbH leistungen zur DMP-Evaluation)
B BITMARCK Software GmbH (bis 4/2008 ARGE B spectrumK GmbH

Informationssysteme in der gesetzlichen Kranken- B Verband der Ersatzkassen e.V.

versicherung Gmb'H) B Sozialversicherungstriger IT-Servicegesellschaft
B BITMARCK Technik GmbH birgerlichen Rechts
B BITMARCK Vertriebs- und Projekt GmbH B IT.UV Software GmbH
B Interessengemeinschaft Betriebliche Kranken- B UVRZ

versicherung e.V. B BG-Kliniken - Klinikverbund der gesetzlichen Un-
B BKK Kompetenzzentrum OWL fallversicherung gGmbH

B BKKIT-Arbeitsgemeinschaft OWL

Sonstige (insgesamt 5)

B Kiinstlersozialkasse B Ernst-Abbe-Stiftung
B Spitzenverband Deutsche Gesetzliche B Versorgungsanstalt der bevollméachtigten
Unfallversicherung e.V. (DGUV) Bezirksschornsteinfeger

B Zusatzversorgungskasse fir Arbeitnehmer in der
Land- und Forstwirtschaft (ZLA)
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