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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Leserinnen und Leser,

das Bundesamt für Soziale Sicherung ist mitver-
antwortlich für die Funktionsfähigkeit und damit 
für die Sicherung eines stabilen Sozialversiche-
rungssystems in Deutschland. Stabilität zu er-
halten ist in Zeiten von Unsicherheiten, vor die 
uns die Auswirkungen der fortdauernden Krisen-
lagen und die nahen Kriege gestellt haben, nicht 
einfacher geworden. Analoges Fachwissen und 
eine allgemeine digitale Expertise reichen nicht 
(mehr) aus, um erfolgreich alle an uns gestellten 
Herausforderungen zu bewältigen. Längst sind 
auch nicht nur Bundes-, Landes- und Kommu-
nalbehörden durch permanente Cyber-Attacken 
bedroht. Im Berichtsjahr 2023 hat ein Hacker-
Angriff auf einen IT-Dienstleister im Gesund-
heitssystem zu massiven Beeinträchtigungen bei 
vielen Krankenkassen geführt. Das hat uns im 
BAS bewogen, im Datenaustausch mit allen Kran-
kenkassen noch wachsamer zu sein und auch die 
eigene IT-Infrastruktur kontinuierlich auf einem 
hohen Sicherheitsniveau zu halten. 

Dabei wirkte die Anfang April 2023 offiziell für be-
endet erklärte Corona-Pandemie für uns operativ 
fort. Unverzichtbar war und ist das BAS, wenn es 
um Abwicklung von entsprechenden Bundesmit-
teln geht: nach wie vor rechnen wir Impfungen, 
Testungen und Arzneimittel mit verschiedenen 
Leistungserbringern im Gesundheitswesen für 
die Vergangenheit ab. 

Eine weitere Sonderaufgabe ergab sich bei der 
Auszahlung von Mitteln der Energiepreisbrem-
se, mit der die durch den russischen Angriffskrieg 
auf die Ukraine ausgelösten Energiepreissteige-
rungen abgemildert werden sollten. So stellte der 
Bund über den Wirtschaftsstabilisierungsfonds 
8 Milliarden Euro zur Unterstützung der Kran-
kenhäuser und Pflegeeinrichtungen sowie von 
sozialen Dienstleistern zur Verfügung.

Wir bewältigen im BAS ein vielfältiges und „bun-
tes“ Aufgabenportfolio, das fortlaufend vom Ge-
setzgeber verändert und ergänzt wird. Aktuell 
möchte ich die von der Bundesregierung einge-
brachte Krankenhausreform nennen, bei der uns 
eine wichtige Teilaufgabe zukommen soll. Ziel der 
Reform ist vor allem die Steigerung der Behand-
lungsqualität bei gleichzeitiger Gewährleistung 
einer flächendeckenden medizinischen Versor-
gung. Zur stabilen Finanzierung ist ab 2026 ein 
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50  Milliarden Euro schwerer Transformations-
fonds vorgesehen, der vom BAS administriert 
werden soll und sich an den bereits beim BAS ver-
walteten Krankenhausstrukturfonds anschließt.

Zur Vorbereitung und Durchführung einer neu-
en Aufgabe braucht das BAS entsprechende Res-
sourcen. Wiederholt habe ich die frühzeitige Be-
teiligung des BAS bei Gesetzgebungsverfahren 
eingefordert. Hier fehlt nach wie vor eine syste-
matische Einbindung von Vollzugsbehörden. 
Darüber hinaus muss der Gesetzgeber aber vor al-
lem von vornherein für eine adäquate Personal- 
und Sachmittelausstattung sorgen, damit wir 
zeitnah neuen Aufgaben gerecht werden können. 

Auch die Evaluierung von gesetzgeberischen An-
sätzen beschäftigt das BAS. Mit dem Fairer-Kas-
senwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) wurde der 
Risikostrukturausgleich insbesondere in zwei 
Bereichen maßgeblich weiterentwickelt: zum ei-
nen durch die Einführung einer Regionalkom-
ponente und zum anderen durch ein Verfahren 
zum Ausschluss von Risikogruppen. Hierzu hat 
der Gesetzgeber den Wissenschaftlichen Beirat, 
der beim BAS angesiedelt ist, mit zwei Gutachten 
beauftragt. Zusätzlich gab er dem BAS als RSA-
Behörde auf, den Zusammenhang zwischen den 
Leistungsausgaben im Jahr 2019 und den Leis-
tungsausgaben der vorangegangenen drei Jah-
ren in einem weiteren Gutachten zu untersuchen. 
Alle drei Gutachten konnten im Berichtsjahr er-
stellt und am 10. Mai dieses Jahres veröffentlicht 
werden – sie liefern wertvolle Erkenntnisse für 
die weitere politische Entscheidungsfindung.

Wie bereits im Jahr 2021 wurden die Kranken-
kassen gesetzlich verpflichtet, dem Gesund-
heitsfonds auch im Jahr 2023 Mittel aus ihren 
Finanzreserven zuzuführen. Grundlage für die 
Ermittlung des abzuführenden Betrags, der sich 

auf rund 2,5 Mrd. Euro belief, waren die von den 
Krankenkassen für das Geschäftsjahr 2021 vorge-
legten endgültigen Rechnungsergebnisse. 68 der 
insgesamt 95 Krankenkassen mussten Mittel aus 
ihren Finanzreserven an den Gesundheitsfonds 
zahlen. Diese Abführungsbeträge wurden vom 
BAS mit Bescheid geltend gemacht und mit den 
monatlichen Zuweisungen, die der Gesundheits-
fonds im Jahr 2023 den Krankenkassen ausgezahlt 
hat, verrechnet. 

Aber nicht nur die Finanzsituation des Gesund-
heitsfonds stand im vergangenen Jahr erneut im 
Fokus, sondern auch die Finanzentwicklung der 
von uns beaufsichtigten Krankrenkassen hatten 
wir eng im Blick. Bereits zu Beginn dieses Jahres 
erhoben einige Kassen einen höheren Zusatzbei-
trag, Inzwischen gewinnt die Finanzentwicklung 
weiter deutlich an Dynamik und entwickelt sich 
sogar noch ungünstiger als bisher angenommen. 
Die langfristige Sicherung der Finanzen der GKV 
bleibt also ein vordringliches Ziel der Politik.

Leider gilt dies auch für die Finanzierung der so-
zialen Pflegeversicherung. Zwar konnte 2023 die 
Finanzsituation letztlich vor allem mit den Maß-
nahmen des Pflegeunterstützungs- und -entlas-
tungsgesetz (PUEG) stabilisiert werden. Merkli-
che Entlastungen traten beim Ausgleichsfonds 
ein, nachdem der allgemeine Beitragssatz und der 
Kinderlosenzuschlag zum 1. Juli 2023 angehoben 
worden sind. Dennoch zeigt sich bereits im lau-
fenden Jahr, dass dies mittel- und langfristig in 
keinem Fall ausreicht und weitere grundsätzliche 
Konsolidierungen erforderlich werden. Das BAS 
steht hierzu aufgrund seiner Fachexpertise in ei-
nem engen und kontinuierlichen Austausch mit 
dem Bundesministerium für Gesundheit.

Ein weiteres äußert schwieriges Dauerthema im 
Aufsichtsbereich stellen die immer noch zu lan-
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gen Laufzeiten bei der Bewilligung von Renten-
anträgen und Übergangsgeldern durch die DRV 
Bund dar. Die Problematik wird sich vor dem 
Hintergrund einer doppelten demografischen 
Komponente verschärfen: die Babyboomer erhö-
hen das Antragsaufkommen enorm und gleich-
zeitig gehen erfahrene Beschäftigte gerade dieser 
Generation bei der DRV Bund selbst in den Ruhe-
stand. Es bleibt abzuwarten, wie effektiv die von 
der DRV Bund ergriffenen Maßnahmen der Auto-
mation und des Aufbaus eines Kundenzentrums 
bei der DRV Bund zur signifikanten Entschärfung 
der Problematik beitragen werden. 

Abschließend möchte ich erneut den engagierten 
Beschäftigten des BAS danken. Diese meistern 
nach wie vor unermüdlich eine Vielzahl von an-
spruchsvollen Aufgaben in den komplexen Struk-
turen des deutschen Sozialversicherungssystems. 
Zur Bewältigung der aktuellen und zukünftigen 
Herausforderungen müssen wir uns nicht nur 
laufend technisch auf den neuesten Stand halten, 
sondern bedienen uns in der Interaktion auch zu-

nehmend modernen, zum Teil agilen, hierarchie- 
und aufgabenübergreifenden Arbeitsmethoden. 
Hierfür gibt es eine aufgeschlossene Belegschaft, 
der es zudem gelingt, die an sie gestellten hohen 
und stetig zunehmenden Anforderungen ohne 
Qualitätsverlust zu erfüllen.

Ich danke Ihnen für Ihr Interesse und empfehle 
Ihnen die Lektüre unseres Tätigkeitsberichtes mit 
der Überzeugung, dass sie für Sie einen Mehrwert 
darstellen wird.

Ihr 

Frank Plate  
Präsident Bundesamt für Soziale Sicherung



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

Im Rahmen dieser Aufsichtstätigkeiten erreichen 
das BAS auch Beschwerden, Eingaben und Pe-
titionen zu Entscheidungen der Sozialversiche-
rungsträger. Im Jahr 2023 erhielt das BAS 9.010 
solcher Eingaben (2022: 7.213). 

Davon gehörten zur …
•	 Krankenversicherung: 	3.496
•	 Pflegeversicherung: 	 603
•	 Rentenversicherung: 	 4.345
•	 Unfallversicherung: 	 360
•	 Themenübergreifend: 	 206

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

Das BAS nimmt außerdem zahlreiche Verwal-
tungsaufgaben wahr, dazu gehören u. a.:
•	 Mitwirkung bei der Finanzschätzung in der 

gesetzlichen Krankenversicherung (Schätzer-
kreis)

•	 Verwaltung des Gesundheitsfonds: 302 Mrd. 
Euro Beitragseinnahmen und Bundeszuschuss

•	 299,60 Mrd. Euro Zuweisungen an die Kran-
kenkassen

•	 Durchführung des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleichs: 256,8 Mrd. Euro ab-
schließender Jahresausgleich für 2022

•	 Durchführung des Einkommensausgleichs: 
21,6 Mrd. Euro abschließender Jahresausgleich 
für 2022

•	 Verwaltung des Krankenhausstrukturfonds: 
303 Mio. Euro Fördermittel ausgezahlt

•	 Verwaltung des Innovationsfonds: 177,1 Mio. 
Euro Fördermittel ausgezahlt

•	 Verwaltung des Krankenhauszukunftsfonds: 
für Investitionen in moderne Notfallkapazitä-
ten und verschiedene Digitalisierungsvorha-
ben wurden 5.771 Anträge beschieden und ein 
Fördervolumen in Höhe von insgesamt 2,94 
Mrd. Euro ausgezahlt

•	 Die Vertragstransparenzstelle umfasst inzwi-
schen Daten zu rund 9.940 Selektivverträgen

Überblick: 
Aufgaben des BAS 
und Kennzahlen 2023
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•	 Verwaltung des Ausgleichsfonds und Durch-
führung des Finanzausgleichs in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung:
	– 22,16 Mrd. Euro Zuweisungen an die Pflege-
kassen

	– 38,1 Mio. Euro Fördergelder zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen ausge-
zahlt

•	 Zulassung von Behandlungsprogrammen für 
chronisch Kranke (Disease Management Pro-
gramme – DMP): 8.356 Programme mit rund 
8,6 Mio. Versicherten bis Ende 2023 zugelassen

•	 Rechtsaufsicht über die Zentrale Stelle für Pfle-
gevorsorge (ZfP), Meldestelle für die privaten 
Versicherungsunternehmen und Ordnungs-
widrigkeitenbehörde für diese 

•	 Mitwirkung bei der Finanzschätzung in der 
gesetzlichen Rentenversicherung (Schätzer-
kreis)

•	 Festsetzung, Zuweisung und Abrechnung des 
Bundeszuschusses an die Rentenversicherung: 
112,5 Mrd. Euro Bundesmittel an die gesetzli-
che Rentenversicherung ausgezahlt

•	 Durchführung der Lastenverteilung in der ge-
setzlichen Unfallversicherung: 855 Mio. Euro 
bewegt

•	 Ausgleichsbetrag für das Anpassungsgeld nach 
dem Kohleverstromungsbeendigungsgesetz: 
7,23 Mio. Euro

Darüber hinaus hat das BAS folgende Sonder
aufgaben:
•	 Zuständige Stelle im Sinne des Berufs-

bildungsgesetzes für die bundesunmittelba-
ren Sozialversicherungsträger und das eigene 
Haus:
	– 2.996 Auszubildende betreut
	– 2.564 Nachwuchskräfte in Ausbildung beraten
	– 2.093 Prüfungen abgenommen

•	 Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach § 19 
Abs. 2 und des Zuschusses zum Mutterschafts-
geld nach § 20 Abs. 3 Mutterschutzgesetz:
	– 13.500 Anträge auf Mutterschaftsgeld 

1,65 Mio. Euro ausgezahlt

Vorübergehende Aufgaben:
•	 Corona-Sonderaufgabe: Auszahlung von Fi-

nanzhilfen an Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen und der Pflege über insgesamt 
5 Fachverfahren

•	 37,1 Mio. Euro Auszahlung der Mittel für die 
Energiepreispauschale an Rentnerinnen und 
Rentner sowie Versorgungsempfänger

•	 233 Mio. Euro Ergänzungshilfen für stationä-
re Pflegeeinrichtungen

•	 40,1 Mio. Euro Energiekostenzuschüsse an so-
ziale Dienstleister ausgezahlt

Organisation des BAS

Ende Dezember 2023 hatte das BAS 791 Beschäf-
tigte, von denen 657 am Hauptsitz in Bonn und 
134 in den Außenstellen des Prüfdienstes Kran-
ken- und Pflegeversicherung in Berlin, Cloppen-
burg, Duisburg, Fulda und Ingolstadt tätig waren.

Aktuell ist das BAS organisatorisch in acht Ab-
teilungen mit 55 Referaten gegliedert – darunter 
eine Zentralabteilung mit fünf Referaten, eine IT-
Abteilung mit fünf Referaten sowie der Leitungs-
bereich mit zwei Stabsstellen. Seit dem 1. Janu-
ar 2024 ist beim BAS die Bundesstelle für Soziale 
Entschädigung (BfSE) angesiedelt. Das Organi-
gramm auf Seite S. 168 bietet einen Gesamtüber-
blick über die Struktur des BAS.
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Krankenversicherung

Das BAS führt die Aufsicht über die bundesunmittelbaren 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und 
der Sozialen Pflegeversicherung (SPV). Dies sind die Träger, 
deren Zuständigkeitsbereich sich über mehr als drei Bundes-
länder erstreckt.

1.1  Krankenversicherung in Zahlen

Der Aufsicht des BAS unterstanden in 2023 wei-
terhin 59 Kranken- und Pflegekassen. Das BAS hat 
die freiwillige Vereinigung von zwei Krankenkas-
sen zum 1. Januar 2024 genehmigt. Die BKK Melit-
ta HMR fusionierte mit der landesunmittelbaren 

BKK BPW Bergische Achsen KG. Die BKK MTU 
wird ab 1. Januar 2024 landesunmittelbar, so dass 
sich der Aufsichtsbereich ab 2024 für das BAS auf 
58 Kranken- und Pflegekassen reduziert. 

Anzahl bundesunmittelbarer Krankenkassen

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1.)

2019 2020 2021 2022 2023

80
77

72
69

66 65 65 65
63

59 59

Anzahl Krankenkassen

2024

58
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Die Anzahl der Mitglieder und Versicherten der vom BAS beaufsichtigten Krankenkassen ist in 2023 
erneut gestiegen.

Mitgliederentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

Versichertenentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

35.593.860
35.183.36035.078.58634.924.92334.762.19234.646.62234.475.779

33.836.816

33.036.147

32.493.25432.094.097

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1.)

2019 2020 2021 2022 2023

Mitglieder

35.872.869

2024

44.874.069

44.477.95444.494.41644.467.10044.460.74344.501.99744.513.444

43.958.481

43.534.159

43.082.190
42.789.105

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jahr (jeweils zum 1.1.)

2019 2020 2021 2022 2023

45.035.760

2024

Versicherte
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Finanzentwicklung der bundes­
unmittelbaren Krankenkassen

Im Jahr 2023 verzeichneten die bundesunmit-
telbaren Krankenkassen einen Verlust in Höhe 
von rund 1,4 Mrd. Euro. Nach den vorläufigen 
Rechnungsergebnissen betrug das Betriebsmit-
tel- und Rücklagevermögen am Jahresende rund 
5,1 Mrd. Euro, was 33 Prozent einer durchschnitt-
lichen Monatsausgabe entsprach (Quelle: Finanz-
statistik KV45 für 2023). Im Dezember 2023 lag 
der Zusatzbeitragssatz der bundesunmittelbaren 
Krankenkassen im Durchschnitt bei 1,44 Prozent.

Gemäß den vorgelegten Haushaltsplänen für das 
Jahr 2024 erwarten 37 von 59 bundesunmittel-
baren Krankenkassen einen Verlust. Insgesamt 
ergibt sich aus den Planungen ein Vermögens-
abbau in Höhe von etwa 1 Mrd. Euro, der durch 
einen weiteren Abbau noch vorhandener Finanz-
reserven finanziert wird. Sollten sich die Planun-
gen realisieren, würden die bundesunmittelbaren 

Krankenkassen am Ende des Jahres 2024 über Be-
triebsmittel und Rücklagen in Höhe von 4,1 Mrd. 
Euro verfügen, was etwa 25 Prozent einer durch-
schnittlichen Monatsausgabe entsprechen würde. 
In diesen Planungen sind Anhebungen der Zusatz-
beitragssätze zum 1. Januar bei 27 Krankenkassen 
enthalten, die das BAS nach Prüfung der Haus-
haltspläne genehmigt hat.

Für das Jahr 2024 gilt ein vom Bundesministerium 
für Gesundheit bekanntgegebener durchschnitt-
licher Zusatzbeitragssatz in Höhe von 1,7  Pro-
zent. Tatsächlich festgelegt werden die Zusatz-
beitragssätze bei jeder Krankenkasse individuell 
auf der Grundlage der jeweiligen Haushaltspla-
nung. Im Januar 2024 lag der im mitgliederge-
wichteten Durchschnitt aller bundesunmittelba-
ren Krankenkassen erhobene Zusatzbeitragssatz 
bei 1,66  Prozent. Tagesaktuelle Informationen 
über die Höhe der Zusatzbeitragssätze aller Kran-
kenkassen können dem Internetauftritt des GKV-
Spitzenverbandes entnommen werden.

Betriebsmittel und Rücklagen 

in Mrd. €

in % einer Monatsausgabe

2014

8,7

2015

7,5

2016

8,1

2017

10,0

2018

11,1

2019

9,7

2020

8,1

2021

6,1

2022

6,7

2024

4,1

2023

5,0

Quelle: Finanzstatistik KJ1 (2022: KV45, 2023: HH-Pläne) 

82,94

68,97
72,01

86,71
92,26

76,64

61,59

42,91
45,71

26,75
32,32

Quelle: Finanzstatistik KJ1 (2023: KV45, 2024: HH-Pläne)
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1.2  Fragen der allgemeinen Aufsicht

Hilfsmittelversorgung 

Das BAS hat im Jahr 2022 die Qualität in der Hilfs-
mittelversorgung systematisch untersucht und 
seine Erkenntnisse in einem Sonderbericht dar-
gelegt. Die Auswertungen hatten gezeigt, dass 
nicht alle Krankenkassen ihrer Verpflichtung 
nachgekommen sind, mit Hilfsmittelleistungs-
erbringern eine ausreichende Anzahl an Verträ-
gen abzuschließen. Erfreulicherweise lässt sich 
inzwischen feststellen, dass die Krankenkassen 
weitere Hilfsmittelverträge für eine flächende-
ckende, wohnortnahe Versorgung der Versicher-
ten geschlossen haben und noch weitere Verträge 
schließen werden.

Zahlreiche Krankenkassen sind bestehenden oder 
neuen Verträgen von Arbeitsgemeinschaften der 
Krankenkassen beigetreten oder befinden sich 
hierzu in Gesprächen. So konnte beispielswei-
se in 2023 der Vertragsschluss zur Produktgrup-
pe  16 „Kommunikationshilfen“ erreicht werden. 
Zudem befinden sich derzeit die Arbeitsgemein-
schaften noch in Verhandlungen zu weiteren 
neuen Verträgen. Dabei werden auch bundeswei-
te Verträge der Arbeitsgemeinschaften mit Leis-
tungserbringern angestrebt.

Ein Ziel des Sonderberichts war es auch, die Prü-
fung der Qualität in der Hilfsmittelversorgung 
durch die Krankenkassen selbst sicherzustellen. 
So hat das BAS im Berichtsjahr weiterhin geprüft, 
inwieweit die Kassen die Auffälligkeits- und 
Stichprobenprüfungen in Bezug auf die Qualität 
der Hilfsmittelversorgung bei den Leistungser-
bringern durchführen. Es zeigt sich, dass die Kas-
sen nun vermehrt dieser Pflicht nachkommen 

und Konzepte vorlegen, wie zukünftig die Qua-
lität in der Hilfsmittelversorgung durch diese 
Prüfungen sichergestellt werden soll. In diesem 
Zusammenhang fordern die Kassen auch zuneh-
mend die Dokumentationen über die Mehrkos-
tenzahlungen der Versicherten bei den Leis-
tungserbringern an.

Positiv ist auch, dass inzwischen fast alle Hilfs-
mittelverträge Regelungen beinhalten, die ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgabe Vertragsstra-
fen für den Fall eines Verstoßes gegen vertragliche 
Pflichten der Leistungserbringer vorsehen.

Im Jahr 2024 wird das BAS diese Entwicklung 
weiter beobachten. Ein Fokus wird dabei auf der 
gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen 
liegen, über die wesentlichen Vertragsinhalte der 
geschlossenen Verträge zu informieren.

Präventionsprojekte

Auch 2023 befasste sich das BAS mit verschiede-
nen Präventionsprojekten der Krankenkassen sei-
nes Aufsichtsbereichs. Präventionsmaßnahmen 
müssen qualitativ bestimmte Voraussetzungen er-
füllen, die der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) in einem Leitfaden 
Prävention konkretisiert hat. Der Präventionsleit-
faden bildet die Grundlage für die Förderung be-
ziehungsweise Bezuschussung von Maßnahmen, 
die Versicherte dabei unterstützen, Krankheitsri-
siken möglichst frühzeitig vorzubeugen und ihre 
gesundheitlichen Potenziale und Ressourcen zu 
stärken. Maßnahmen, die nicht den in diesem 
Leitfaden dargestellten Handlungsfeldern und 
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Kriterien entsprechen, dürfen von den Kranken-
kassen nicht im Rahmen von §§ 20, 20a und 20b 
SGB V durchgeführt oder gefördert werden (Prä-
ambel des Präventionsleitfadens, Seite 8, Stand: 
4. Dezember 2023).

Der Präventionsleitfaden wird regelmäßig ange-
passt. Die Neufassung des Präventionsleitfadens 
zum 6. Januar 2023 betraf insbesondere die Integ-
ration von Themen der ökologischen Nachhaltig-
keit und des Klimawandels in Verbindung mit der 
Gesundheitsförderung und Prävention in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Krankenkassen 
aus dem Aufsichtsbereich des BAS starteten neue 
nachhaltige Präventionsprojekte. So lagen die 
Themenschwerpunkte dieser Projekte beispiels-
weise auf einer gesunden, klima- und umwelt-
schonenden Ernährung. Die Präventionsprojekte 
wurden auch anhand der Maßstäbe des neuen Ka-
pitels „Querschnittsthema Klimawandel und Ge-
sundheit“ im Präventionsleitfaden aufsichtsrecht-
lich bewertet.

Das BAS hat mehrfach bei Kassen seines Auf-
sichtsbereichs auf die ordnungsgemäße Verbu-
chung von Werbeausgaben hinwirken müssen, die 
auf dem Leistungskonto für Prävention verbucht 
wurden. So hatte eine Betriebskrankenkasse als 
Hauptsponsor der Bundesgartenschau Werbeaus-
gaben als vermeintliche Präventionsmaßnahme 
verbucht. Hierdurch hat die Kasse nicht nur ihr 
Budget für Werbemaßnahmen geschönt, sondern 
auch weniger Geld für tatsächliche Präventions-
leistungen ausgegeben. 

Ärztliche Behandlungskosten für Operationen 
des Grauen Stars (Katarakt) 

Die derzeitige Vergütungspraxis für ambulante 
Kataraktoperationen ist von einer hohen Intrans-
parenz geprägt. Das BAS erreichten Fragen zur 

Implantation von Wunschlinsen beziehungswei-
se zu laserassistierten Operationen, deren Kosten-
belastungen sich für die Versicherten deutlich im 
vierstelligen Eurobereich bewegen.

Den Versicherten werden bei der Wahl von 
Wunschlinsen Kosten für die ärztliche Behand-
lung berechnet, auch wenn eine in der GKV-Re-
gelversorgung abgebildete Operation durchge-
führt wird. Dies bedeutet, dass die Versicherten 
ärztlicherseits als Selbstzahler behandelt werden. 

Das Gesetz sieht eine Mehrkostenregelung für 
solche Operationsleistungen explizit nur hin-
sichtlich der Kosten der Wunschlinsen vor (§ 33 
Abs. 9 SGBV). Das BAS hatte daher gegenüber den 
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene an-
geregt, im Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) konkreter als bislang zu definieren, wel-
che ärztlichen Leistungen mit den dortigen Ge-
bührenpositionen abschließend vergütet werden. 
Zum 1. April 2023 ist eine Anpassung der Präam-
bel zu Anhang 2 des EBM in Kraft getreten. Die 
Leistungsinhalte der ärztlichen Regelversorgung 
und der durch die Wunschlinse bedingten zusätz-
lichen Leistungen bleiben aber weiterhin unklar. 
In der Praxis führt dies zu erheblichen finanziel-
len Mehrbelastungen der Versicherten, soweit die 
ärztlichen Leistungserbringer diese zusätzlichen 
Leistungen neben der Vergütung nach dem EBM 
mit den Versicherten abrechnen.

Unklar bleibt zudem auch die Kostenverantwor-
tung für laserassistierte Operationen. Auch hier-
für fehlt bislang eine eindeutige Positionierung 
der zuständigen Selbstverwaltungsinstitutionen 
auf Bundesebene im Hinblick auf die Bewertung 
als GKV-Regelleistung. Ein medizinischer Zusatz-
nutzen dieses sehr teuren Lasereinsatzes ist zwei-
felhaft (vgl. Pressemitteilung des Instituts für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen, IQWiG, vom 16. Januar 2024). Derzeit wer-
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den auch für solche Operationen Versicherte fi-
nanziell belastet. Laser werden bei Operationen 
nicht nur deshalb eingesetzt, weil die Versicher-
ten Wunschlinsen wählen. Es ist vielmehr von 
einer für das GKV-System neuen Behandlungs-
methode auszugehen. Eine grundsätzliche finan-
zielle Beteiligung der gesetzlichen Krankenkassen 
müsste dann ausgeschlossen werden und die Ver-
sicherten vor der Operation umfassend über al-
ternative, für sie kostenfreie Operationsmetho-
den aufgeklärt werden.

Das BAS wird weiter den Austausch mit den Kran-
kenkassen, den Selbstverwaltungspartnern auf 
Bundesebene und dem Bundesministerium für 
Gesundheit suchen. Ziel ist es, zu einer rechtskon-
formen Vergütungspraxis und einer verlässlichen 
Informationslage beizutragen.

Hörgeräteversorgung

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit 
Hörhilfen. Hörgeräte werden auf Grundlage von 
Verträgen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern an Versicherte abgegeben.

Zum 1. Januar 2023 trat ein neuer Vertrag zwi-
schen dem Verband der Ersatzkassen e. V. und 
der Bundesinnung der Hörakustiker zur Versor-
gung der Versicherten mit Hörsystemen in Kraft. 
Aufgrund der bisherigen vertraglichen Regelung 
konnten die Versicherten davon ausgehen, dass 
nach Ablauf eines Versorgungszeitraumes von 
sechs Jahren „automatisch“ ein Anspruch auf eine 
Neuversorgung mit Hörsystemen bestand. An-
ders als zuvor ist allerding nach der neuen ver-
traglichen Regelung eine vom bisherigen Ver-
fahren abweichende Prüfung dazu erforderlich, 
ob das bestehende Hörgerät weiterhin geeignet 
ist, den Hörverlust auszugleichen. Nur wenn dies 

nicht der Fall ist, erhalten die Versicherten die er-
forderliche Neuversorgung mit Hörgeräten. Die 
neue Prüf- und Genehmigungspraxis der Kran-
kenkassen führte im Jahr 2023 zu Irritationen bei 
den Versicherten und Leistungserbringern und in 
der Folge zu einem Anstieg an Eingaben im Hilfs-
mittelbereich.

Festsetzung von Beiträgen 
für freiwillig Versicherte 

Bereits im letzten Tätigkeitsbericht hat das BAS 
darüber berichtet, dass freiwillig Versicherte bei 
der Beitragsfestsetzung aus Arbeitseinkommen 
häufig von einer endgültigen Festsetzung von 
Höchstbeiträgen durch ihre Krankenkasse „über-
rascht“ wurden. Diese Thematik bestimmte auch 
im Berichtsjahr 2023 die Eingaben im Beitragsbe-
reich.

Hintergrund ist das seit 1. Januar 2018 geltende 
Verfahren nach § 240 Absatz 4a SGB V zur Festset-
zung von Beiträgen aus Arbeitseinkommen. Die 
Beiträge werden zunächst vorläufig auf Grund-
lage des zuletzt erlassenen Einkommensteuerbe-
scheides und dann endgültig auf Grundlage der 
tatsächlich erzielten Einnahmen für das jeweilige 
Kalenderjahr festgesetzt. Für die endgültige Fest-
setzung müssen Mitglieder ihre tatsächlichen Ein-
nahmen auf Verlangen der Krankenkasse durch 
Vorlage des Einkommensteuerbescheides nach-
weisen. Hierfür haben Sie drei Jahre nach Ablauf 
des jeweiligen Kalenderjahres Zeit. Tun sie dies 
nicht, hat die Krankenkasse endgültig Höchstbei-
träge festzusetzen. Diese Regelung zur endgülti-
gen Festsetzung bei fehlendem Nachweis hat sich 
erstmals zum Ablauf des Jahres 2021 ausgewirkt 
und das BAS vor allem im Berichtsjahr 2022 be-
schäftigt.
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Das BAS hat zahlreiche Gespräche mit anderen 
Institutionen zur rechtlichen Einordnung der 
Dreijahresfrist und ihrer Auswirkungen geführt. 
Ebenso wurden die Krankenkassen bei regelmä-
ßigen Austauschen sensibilisiert, die Mitglieder 
nach Möglichkeit mehrfach und rechtzeitig auf 
den Ablauf der Frist und die daraus folgenden 
Konsequenzen hinzuweisen.

Ende 2023 griff der Gesetzgeber die für die Ver-
sicherten problematische Regelung nochmals 
auf. Mit der seit dem 16. Dezember 2023 gelten-
den Neuregelung des § 240 Absatz 4a SGB V wird 
die Ausschlussfrist von drei Jahren zur Vorlage des 
Einkommensteuerbescheides um einen Zeitraum 
von zwölf Monaten ergänzt. Anders als bisher hat 
das Mitglied damit die Möglichkeit, auf die Fest-
setzung des Höchstbeitrags zu reagieren und un-
ter Vorlage des Einkommensteuerbescheides eine 
Korrektur der Beiträge zu beantragen. 

Nach der neuen Regelung wird der Höchstbei-
trag für zwölf Monate nicht festgelegt, wenn das 
Mitglied nachweist, dass es noch keinen Einkom-
mensteuerbescheid erhalten hat. Bereits festge-
setzte Höchstbeiträge sind gegebenenfalls auch 
rückwirkend für Zeiträume ab dem 1. Januar 2018 
zu korrigieren (§ 423 SGB V).

Vertragsverhandlungen zur häuslichen Kran­
kenpflege und außerklinischen Intensivpflege 

Das BAS beschäftigte intensiv die schleppend 
vorankommende Anpassung von Verträgen der 
häuslichen Krankenpflege (§ 132a SGBV) und der 
außerklinischen Intensivpflege (§ 132l SGB V).

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitations-
stärkungsgesetz beabsichtigte der Gesetzgeber, 
die Rehabilitation im außerklinischen Umfeld zu 
stärken. Hierzu wurde die außerklinische Inten-

sivpflege aus der häuslichen Krankenpflege aus-
gegliedert und in eigene Vorschriften, den §§ 37c 
und 132l SGB V überführt.

2023 hat die letzte Phase dieser Umsetzung be-
gonnen: Am 1. Juli 2023 sind die Rahmenemp-
fehlungen nach § 132l Absatz 1 SGB V in Kraft 
getreten. Diese sind den Verträgen zur außerkli-
nischen Intensivpflege zugrunde zu legen. Damit 
liegen seit diesem Zeitpunkt die Voraussetzungen 
für den Abschluss von entsprechenden Verträgen 
vor. Die Verträge sind nun gemeinsam und ein-
heitlich von den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen mit zuverlässigen 
Leistungserbringern zu schließen.

Zum 1. Juli 2023 erfolgte eine Gesetzesänderung, 
nach der gemäß § 132a SGB V auch im Bereich der 
häuslichen Krankenpflege die Verträge gemein-
sam und einheitlich auf Landesebene zu schlie-
ßen sind. Zuvor waren die einzelnen Krankenkas-
sen Vertragspartner, auch wenn sich in der Praxis 
teilweise bereits auch in der Vergangenheit schon 
Vertragspartner für Verhandlungen zusammen-
geschlossen hatten.

Aufgrund dieser Änderungen sind verschiede-
ne rechtliche Fragestellungen und Umsetzungs-
fragen an das BAS herangetragen worden. So hat 
das BAS beispielsweise Fragen zur Gestaltung des 
Übergangs der Verträge von § 132a SGB V zu § 132l 
SGB V bewertet. Konfliktpotential bieten die un-
terschiedlichen Fallkonstellationen, die sich aus 
den bisherigen Verträgen ergeben, beispielsweise 
zur Vergütung. 

Fragen stellten sich auch zur Änderung der Ver-
tragspartner auf Krankenkassenseite. Zudem be-
obachtete das BAS, inwieweit von den Kranken-
kassen Vorbereitungen für gemeinsame und 
einheitliche Verhandlungen getroffen oder ob be-
reits Vertragsverhandlungen begonnen wurden. 
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Ziel ist es, rechtzeitig Verträge nach neuer Rechts-
lage zu schließen, um vertragslose Zustände zu 
vermeiden. Dies verlangt der Selbstverwaltung 
ein effektives gemeinsames Vorgehen sowie die 
Bündelung ausreichender Kapazitäten ab. Dies 
gilt insbesondere im Bereich der außerklinischen 
Intensivpflege nach Ablauf der Übergangsfrist.

Bestimmung von Schiedspersonen

Der Zugang zur Versorgung mit Gesundheitsleis-
tungen ist gesetzlich vielfach durch den Abschluss 
von Versorgungsverträgen zwischen Krankenkas-
sen und Anbietern von Gesundheitsleistungen ge-
regelt.

Einigen sich die Verhandlungspartner nicht auf 
Versorgungsverträge, sieht das SGB V als Kon-
fliktlösungsmechanismus in vielen Fällen ein 
Schiedsverfahren vor. Das BAS ist dafür zustän-
dig, Schiedspersonen einzusetzen, wenn sich die 
Verhandlungspartner nicht auf eine gemeinsa-
me Schiedsperson einigen können. Das gilt bei-
spielsweise für die Versorgungsbereiche Hilfs-
mittelversorgung, Versorgung mit Haushaltshilfe, 
häuslicher Krankenpflege, außerklinischer Inten-
sivpflege, spezialisierter ambulanter Palliativver-
sorgung (SAPV) sowie der hausarztzentrierten 
Versorgung. Die Anzahl der Anträge auf Einset-
zung einer Schiedsperson stieg von 2021 auf 2022 
schon von 180 auf 430 und im Jahr 2023 auf 1.736 
an. Dies entspricht einer Steigerung von über 
300 Prozent.

Das BAS hat im Jahr 2023 vermehrt Anträge auf 
Bestimmung einer Schiedsperson für den Ab-
schluss von Verträgen der häuslichen Kranken-
pflege abgelehnt. Das Gesetz setzt für das Ein-
setzen von Schiedspersonen ein Scheitern der 
Verhandlungen zwischen Krankenkassen- und 
Leistungserbringerseite voraus. Nach der Neufas-

sung des § 132a Absatz 4 Satz 1 SGB V müssen die 
Verhandlungen nunmehr gemeinsam und ein-
heitlich auf Krankenkassenseite geführt werden. 
Diese Voraussetzung lag nicht in allen Fällen vor, 
was im Jahr 2023 zu Antragsablehnungen führte.

Schwerpunkt der Meinungsverschiedenheiten 
unter den Vertragsparteien ist die Höhe der Ver-
gütung. Notwendige Anpassungen aufgrund von 
Personal- und Energiekostensteigerungen erfol-
gen oftmals nicht zeitnah genug.

Grenzen der Ausgliederung 
von Kassenaufgaben

Die Grenzen der Aufgabenauslagerung durch ge-
setzliche Kranken- und Pflegekassen beschäfti-
gen das BAS bereits seit Jahren. Das Bundessozi-
algericht hat hierzu nun in zwei parallelen Fällen 
(BSG, Urteile vom 30. August 2023, Aktenzeichen: 
B 3 A 1/23 R und B 3 A 1/22 R) Entscheidungen 
von erheblicher Tragweite getroffen.

Gegenstand der beiden Verfahren waren zwei 
Verpflichtungsbescheide des BAS, mit denen eine 
Krankenkasse und eine Pflegekasse zur Kündi-
gung von Dienstleisterverträgen aufgefordert 
wurden. Diese Verträge sahen die Auslagerung 
von sachbearbeitenden Tätigkeiten der Kassen 
auf einen privaten Dritten vor. Das BSG hat die 
vom BAS vertretenen Rechtsauffassungen in bei-
den Fällen vollumfänglich bestätigt.

Das Gericht stellte zunächst fest, dass es für den 
Bereich der sozialen Pflegeversicherung keine 
Generalklausel gibt, die eine Ausgliederung von 
Aufgaben auf Dritte zulässt. Lediglich im SGB V ist 
in § 197b SGB V für die gesetzliche Krankenversi-
cherung normiert worden, dass Aufgaben, die ge-
setzlich der Krankenkasse zugewiesen sind, auf 
Arbeitsgemeinschaften oder Dritte ausgegliedert 
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werden dürfen. Das Gesetz schränkt diese Mög-
lichkeit aber insoweit ein, als wesentliche Aufga-
ben der Krankenversicherung gar nicht ausglie-
derungsfähig sind. In den konkret entschiedenen 
Fällen hat das Gericht die Auffassung des BAS be-
stätigt, dass die Kassen rechtswidrig wesentliche 
sachbearbeitende Aufgaben auf einen privaten 
Dienstleister ausgegliedert hatten.

Das BAS hat gegenüber dem Bundesministerium 
für Gesundheit angeregt, eine Gesetzesänderung 
zur Einführung einer Generalklausel im SGB XI 
für die Ausgliederung von Aufgaben auf Dritte 
entsprechend der Regelung in § 197b SGB V zu in-
itiieren. 

Die Ausgliederung von wesentlichen Aufga-
ben der Kranken -und Pflegeversicherung wird 
das BAS weiter mit Aufsichtsmitteln unterbin-
den. Auch wird das BAS aufsichtsrechtlich tä-
tig werden, wenn die Kassen das Verbot der Aus-
gliederung von Kernaufgaben der Kranken- und 
Pflegekassen umgehen, indem sie Arbeitnehmer-
überlassungsverträge abschließen. 

Abgabe von Digitalen 
Gesundheitsanwendungen

Seit dem 19. Dezember 2019 können Versicher-
te Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA), die 
sogenannte „App auf Rezept“, nach Vorlage ei-
ner ärztlichen oder psychotherapeutischen Ver-
ordnung in Anspruch nehmen. Die DiGA kann 
aber auch ohne Vorlage einer Verordnung bei 
der Krankenkasse beantragt werden, sofern eine 
entsprechende medizinische Indikation vorliegt 
(§ 33a SGB V).

Das BAS wurde durch Zuschriften von DiGA-Her-
stellern, Versicherten und Vertretern der Pres-
se darauf aufmerksam, dass einige Krankenkas-

sen ihren Versicherten den für die Nutzung der 
DiGA erforderlichen Freischaltcode nicht ausstel-
len und stattdessen die Versorgung mit einer kos-
tengünstigeren, nicht verordneten DiGA anbieten. 
In einem Rundschreiben wies das BAS am 13. Juni 
2023 darauf hin, dass die Krankenkassen bei Vor-
liegen einer ärztlichen Verordnung nicht berech-
tigt sind, auf andere, gegebenenfalls preiswertere 
DiGA zu verweisen. Unter Beachtung der Thera-
piefreiheit des Arztes/der Ärztin ist es der Kran-
kenkasse grundsätzlich verwehrt, in die Verord-
nungsentscheidung einzugreifen.

Ergänzend wurde mit Rundschreiben vom 21. No-
vember 2023 darauf hingewiesen, dass die Kran-
kenkassen im Einzelfall eine Prüfung durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen her-
beiführen können, wenn Zweifel an der Erfor-
derlichkeit oder Wirtschaftlichkeit der ärztlichen 
Verordnung einer DiGA bestehen. Eine regelhafte 
Überprüfung, zum Beispiel von Folgeverordnun-
gen, ist jedoch nicht zulässig. Beide Rundschrei-
ben können auf der Website des BAS nachgelesen 
werden

Genehmigung von Satzungen

Das BAS hat in 2023 insgesamt 179 Satzungsän-
derungen genehmigt. Dabei wurden verschiedene 
rechtliche Fragestellungen relevant, die sich un-
ter anderem mit den Bonusprogrammen der ge-
setzlichen Krankenkassen befassen.

Für Versicherte, die Leistungen zur Erfassung 
von gesundheitlichen Risiken, Früherkennung 
von Krankheiten, Schutzimpfungen sowie ver-
haltensbezogene Prävention in Anspruch neh-
men, schütten die Krankenkassen gemäß § 65a 
SGB V an die Versicherten einen Bonus aus. Die-
ser Bonus dient als Anreiz für ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten.
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Grundsätzlich wird der Bonus in Form von Bar-
geld gewährt. Darüber hinaus können die Kassen 
auch einen erhöhten Bonus leisten, insbesonde-
re wenn die Versicherten alle für sie in Betracht 
kommenden Vorsorgemaßnahmen absolviert ha-
ben. Die Erhöhung muss allerdings in einem an-
gemessenen Verhältnis zum erworbenen Bonus-
anspruch stehen.

Das BAS hatte in diesem Zusammenhang auch 
Satzungsregelungen zu prüfen, wonach Versi-
cherte einen erhöhten Bonus in Form eines Zu-
schusses zu einer bestimmten privaten Versiche-
rung erhalten sollten. Genehmigungsfähig waren 
Satzungsregelungen für eine Bezuschussung ei-
ner Zusatzversicherung, zum Beispiel für den Be-
reich der Krankenhausleistungen oder Auslands-
krankenversicherungen. Gleiches gilt wegen des 
engen Sachzusammenhangs für den Bereich der 
Pflegeversicherung.

Nicht genehmigungsfähig waren Satzungsrege-
lungen, die die Ausschüttung eines erhöhten Bo-
nus in Form eines Zuschusses zu einer Zusatzver-
sicherung beinhalten, die keinen unmittelbaren 
Bezug zum Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bzw. sozialen Pflegeversicherung hat. 
Dies gilt beispielsweise für Berufsunfähigkeits-
versicherungen bzw. eine ergänzende Altersvor-
sorge. 

Dieser Auffassung liegt auch ein Beschluss der 
98. Aufsichtsbehördentagung von Bund und Län-
dern von Mai 2021 zugrunde, wonach ein erhöh-
ter Bonus in Form einer Maßnahme oder Leis-
tung einen thematischen Bezug zur Gesundheit/
Krankheit haben muss. Zu Maßnahmen oder 
Leistungen, die keine unmittelbare Wirkung auf 
die Gesundheit haben, können keine zusätzlichen 
Boni gewährt werden. 

Mehrere Anträge, die eine entsprechende Sat-
zungsänderung zum Gegenstand hatten, wurden 
im Berichtszeitraum vom BAS daher abgelehnt. 
Soweit erhöhte Bonuszahlungen für Versiche-
rungen ohne ausreichenden Bezug zur Gesetzli-
chen Kranken- beziehungsweise Sozialen Pflege-
versicherung bereits in bestehenden Satzungen 
vorhanden sind, wirkte und wirkt das BAS gegen-
über den Krankenkassen im Aufsichtsbereich da-
rauf hin, die Satzungen anzupassen und so recht-
mäßige Bonusregelungen festzulegen.

Eingaben Krankenversicherung

In der Rückschau auf das Jahr 2023 wird wieder 
einmal mehr die Bedeutung des BAS als korrekti-
ve Stelle im Gesundheitswesen greifbar. So haben 
sich deutlich mehr Versicherte, Leistungserbrin-
ger, Arbeitgeber und Institutionen mit der Bit-
te um eine neutrale Überprüfung an das BAS ge-
wandt. Im Bereich der Krankenversicherung stieg 
die Zahl der Eingaben gegenüber dem Vorjahr um 
603 auf 3.496 Eingaben. Dies entspricht einer Stei-
gerung um rund 21 Prozent.

Eingabeentwicklung Krankenversicherung

2021 2022

3.261

2.893

2023

3.496
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Fällt dem BAS bei der Prüfung der Eingaben ein 
fehlerhaftes Vorgehen der Krankenkasse auf, wird 
dies als Beanstandung statistisch erfasst. Trotz 
steigender Eingaben ist die Beanstandungsquote, 
das heißt die Anzahl der erfassten Prüfanmerkun-
gen im Verhältnis zur Gesamtzahl der Eingaben 
niedrig geblieben. Betrug die Beanstandungsquo-
te im Jahr 2021 noch 22 Prozent und im Jahr 2022 
nur 15 Prozent, liegt sie im Jahr 2023 mit 14 Pro-
zent weiterhin auf niedrigem Niveau. 

Beanstandungsquote Krankenversicherung

Am häufigsten haben die Einsendenden Proble-
me oder Klärungsbedarf im Bereich der Entschei-
dungen über Leistungen. Schwerpunkte sind hier 
unter anderem Fragen rund um die Gewährung 
von Krankengeld oder die Übernahme von Hilfs-
mitteln.

Krankengeld

Hilfsmittel

2021 2022

Beanstandungen

Eingaben KV insgesamt

732

442

2.529

2.451

2023

473

3.496

2021 2022

541

492

2023

523

2021 2022

285
310

2023

412
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Während die Beschwerden zum Thema Kranken-
geld weitestgehend konstant geblieben sind, zeigt 
sich im Bereich Hilfsmittel ein deutlicher Anstieg 
im Jahr 2023. Verursacht wurde dies unter ande-
rem dadurch, dass sich viele Versicherte darüber 
beschwerten, dass eine Folgeversorgung mit Hör-
geräten nach sechs  Jahren von Krankenkassen 
zunächst abgelehnt wurde. Hintergrund war ein 
zum 1. Januar 2023 neuer Vertrag zwischen dem 
Verband der Ersatzkassen e. V. und der Bundesin-
nung der Hörakustiker zur Versorgung der Ver-
sicherten mit Hörsystemen. Hierdurch ergaben 
sich geänderte Verfahrensweisen in der Geneh-
migungspraxis. Im Ergebnis wurde eine Neuver-
sorgung auch erbracht, wenn sie notwendig war, 
(vgl. Hörgeräteversorgung S. 18).

Neben dem Bereich „Leistungen“ erreichten das 
BAS eine Vielzahl von Eingaben in den Bereichen 
„Mitgliedschaft/Beiträge“ und „Sonstiges“ (bei-
spielsweise zur Auskunft und Beratung oder zum 
Widerspruchsverfahren), welche rund ein Drit-
tel der Gesamtzahl der Eingaben an das BAS aus-
machten. Gerade wenn Krankenkassen Höchst-
beiträge festsetzen oder rückständige Beiträge 
anmahnen, kann dies Betroffene existentiell be-
lasten. Das BAS überprüft dabei, ob die Maßnah-
men der Krankenkassen den gesetzlichen Vorga-
ben entsprechen.

Rückständige Beiträge / Beitragszahlung

Dies zeigt sich auch in den Eingabezahlen zu 
rückständigen Beiträgen und Problemen bei der 
Beitragszahlung, die im Jahr 2023 nochmals ge-
stiegen sind. Das BAS musste sich hier weiterhin 
mit der endgültigen Festsetzung von Höchstbei-
trägen bei freiwillig versicherten Selbständigen 
beschäftigen, die ihre Einnahmen nicht innerhalb 
der gesetzlich vorgesehenen Fristen nachwiesen, 
(vgl. Festsetzung von Beiträgen für freiwillig Ver-
sicherte).

2021 2022

297

251

2023

356
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Dialog mit den Pflegekassen 

Im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung gab 
es im Jahr 2023 prägende gesetzliche Neuerun-
gen durch das Pflegeunterstützungs- und Ent-
lastungsgesetz (PUEG). Änderungen im Bei-
tragsrecht sowie ein Teil der Änderungen im 
Leistungsrecht traten bereits zum 1. Juli 2023 
beziehungsweise 1. Oktober 2023 in Kraft und 
führten zu vielfältigen Nachfragen von Versicher-
ten und Pflegekassen.

Hervorzuheben ist das Thema „pauschale Zusatz-
zahlungen“. Der Gesetzgeber hat die Regelungen 
zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit in den 
§§ 18 folgende SGB XI neu strukturiert und dabei 
wichtige Klarstellungen vorgenommen. Das Ge-
setz sieht im Verfahren zur Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit sowohl für die Begutachtung als 
auch für die abschließende Bearbeitung durch die 
Pflegekasse Fristen vor. Dies dient der Beschleu-
nigung des Verfahrens. Die Pflegekassen haben 
bei Überschreitung der Begutachtungs- oder Be-
arbeitungsfristen unverzüglich für jede begonne-
ne Woche der Fristüberschreitung 70 Euro an die 
antragstellende Person zu zahlen. Damit soll ein 
Anreiz geschaffen werden, die Fristen nicht nur 
überwiegend, sondern in jedem Einzelfall einzu-
halten. 

Zudem sollen die antragstellenden Personen bis 
zur endgültigen Entscheidung über die Gewäh-
rung der Pflegeleistungen eine wirtschaftliche 
Unterstützung erhalten. Allerdings laufen die Be-
gutachtungs- und Bearbeitungsfristen zunächst 
nicht weiter, wenn eine Verzögerung eintritt, die 
die Pflegekasse nicht zu vertreten hat. Beispiele 
hierfür sind ein Krankenhausaufenthalt oder eine 
Urlaubsabwesenheit der antragstellenden Person. 
Der Gesetzgeber hat nunmehr klargestellt, dass in 
diesen Fällen eine Fristhemmung eintritt, so dass 
nach dem Entfallen eines solchen Verzögerungs-
grundes die Begutachtungs- und Bearbeitungs-

fristen nicht etwa entfallen oder neu beginnen, 
sondern weiterlaufen. Nicht von der Pflegekasse 
zu vertretende Verzögerungen im Verfahren un-
terbrechen also die Fristen lediglich bis zum Weg-
fall des jeweiligen Verzögerungsgrundes.

Sowohl zur Frage des Auszahlungszeitpunktes 
der Zusatzzahlung als auch zu Fragen im Zusam-
menhang mit der Fristhemmung bei Verfahrens-
verzögerungen, die nicht von der Pflegekasse zu 
vertreten sind, gibt es trotz der gesetzgeberischen 
Klarstellungen durch das PUEG in der Praxis Er-
örterungsbedarf der Pflegekassen. Das BAS prüft 
und beantwortet zudem Beschwerden und An-
fragen pflegebedürftiger Personen. Das BAS steht 
zu diesen Fragen der Gesetzesauslegung und 
-umsetzung in engem Austausch mit dem Bun-
desministerium für Gesundheit und dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spit-
zenverband) als Spitzenverband der Pflegekassen 
und berät die Pflegekassen seines Aufsichtsberei-
ches.

Das BAS hat sich anlassbezogen mit bestimmten 
digitalen Anwendungen und deren möglichen 
Einsatz in der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI 
befasst.

Seit Inkrafttreten des Gesetzes zur digitalen Mo-
dernisierung von Versorgung und Pflege (Digita-
le- Versorgung-und-Pflege-Modernisierungs-Ge-
setz) am 9. Juni 2021 wurde die Pflegeberatung 
nach § 7a SGB XI um digitale Beratungsangebote 
ergänzt. Auf Wunsch einer anspruchsberechtig-
ten Person kann die Pflegeberatung durch barrie-
refreie digitale Angebote der Pflegekassen ergänzt 
werden. 

In diesen Fällen war eine Prüfung erforderlich, ob 
die jeweilige digitale Anwendung für den unter-
stützenden Einsatz in der Pflegeberatung nach 
§ 7a SGB XI geeignet ist und von den Pflegekassen 
als ergänzendes Beratungsangebot gegenüber ih-
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ren Versicherten bereitgestellt werden kann. Da-
bei stand das BAS den Pflegekassen bei grundsätz-
lichen Fragestellungen zu rechtlichen Vorgaben 
zur Verbuchung der Kosten unterstützend zur 
Seite. Außerdem beriet das BAS auch zu Abgren-
zungsfragen zu den allgemeinen Auskunfts- und 
Beratungspflichten nach § 7 Absatz 2 SGB XI. 

Eingaben

Mit insgesamt 603 Eingaben und Petitionen ha-
ben sich im Berichtszeitraum Pflegepersonen 
oder Versicherte mit Beschwerden aus dem Be-
reich der Pflegeversicherung an das BAS gewandt. 
Die Zahl der Eingaben hat sich im Jahr 2023 im 
Vergleich zum Vorjahr (460 Eingaben) um rund 
31 Prozent deutlich erhöht.

Eingabenentwicklung

Die Eingaben betrafen alle grundlegenden Leis-
tungsbereiche der Pflegeversicherung. Hervorzu-
heben sind vor allem die Dauer der Verwaltungs-
verfahren im Zusammenhang mit der Zuordnung 
zu einem Pflegegrad sowie Probleme bei der Aus-
zahlung der Leistungen (Pflegegeld, anteiliges 
Pflegegeld bei Kombination von Geld- und Sach-
leistungen). Auch die Inanspruchnahme von Ver-
hinderungs- und Kurzzeitpflege sowie die Bewil-
ligung und Auszahlung des Entlastungsbetrages 
waren regelmäßig Gegenstand der Eingaben.

Beanstandungsquote

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

2021 2022

460

383

2023

603

17 %

88 %

Beanstandungen

keine Beanstandungen
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Kernaufgaben 

Der Prüfdienst Kranken- und Pflegeversicherung 
(PDK) im BAS weist mit seinen circa 170 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern die Besonderheit auf, 
dass nicht alle Referate am Standort Bonn ange-
siedelt sind. Aufgrund seiner dezentralen Struk-
tur besteht die Möglichkeit, Vor-Ort-Prüfun-
gen schnell und ohne längere Anfahrten effektiv 
durchführen zu können. In Bonn befinden sich 
drei Referate: zwei Steuerungseinheiten und ein 
Prüfreferat. Fünf Außenstellen mit jeweils fünf 
bis sieben Fach-Prüfgruppen, die ihrerseits mit 
durchschnittlich drei bis fünf Personen tätig wer-
den, sind über das Bundesgebiet verteilt. 

Die Kernaufgabe des PDK besteht seit mehr als 
30  Jahren darin, die Geschäfts-, Rechnungs- und 
Betriebsführung der Kranken- und Pflegekassen 
sowie deren Arbeitsgemeinschaften in regelmä-

ßigen Abständen zu prüfen (§ 274 SGB V/§ 46 SGB 
XI). Nachdem der PDK zu Beginn des Jahres 2023 
die „Sonder“-Prüfungen zur Bestandsbereinigung 
bei der freiwilligen Versicherung abschließen 
konnte, kam er seiner Kernaufgabe 2023 wieder 
verstärkt nach. Damit wird auch den (weiterhin) 
steigenden Zahlen von Versicherten und Mitglie-
dern der bundesunmittelbaren Krankenkassen 
(siehe Grafiken unter 1.1) entsprochen. Die Prü-
fungen unterstützen die Kranken- und Pflege-
kassen dabei, ihre Verfahren effektiv zu gestalten. 
Dabei achten die Prüferinnen und Prüfer auch 
darauf, die Rechte der Versicherten zu wahren. 

Die in den vergangenen Jahren durchgeführ-
ten o. g. „Sonder“- Prüfungen zur Bestandsbe-
reinigung bei der freiwilligen Versicherung (§ 408 
SGB V) schloss der PDK 2023 mit den letzten Voll-
prüfungen ab, sodass die für den RSA zuständige 
Stelle im BAS daher nach Abschluss dieser letz-
ten Prüfungen die entsprechenden Korrekturbe-
scheide erstellte. 

Für die Prüfungen zur rechtmäßigen Beitrags-
festsetzung, zum Beitragseinzug und zur Weiter-
leitung von Beiträgen nach §252 SGB V steiger-
te der PDK seine Personalkapazitäten und setzte 
insgesamt erstmalig sieben Prüfgruppen ein, vgl. 
hierzu Näheres auf S. 41. 

Eine weitere Prüfung betrifft den Risikostruktur-
ausgleich (RSA); vgl. hierzu auch S. 41. Hier prüft 
der PDK auf der Grundlage von § 20 RSAV (Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung), ob die für die 
Berechnung der Ausgleichsbeträge von den Kran-
kenkassen gemeldeten Daten zutreffend ermittelt 
und an die für den RSA zuständige Stelle des BAS 
gemeldet werden. Nach dieser Vorschrift sind die 
Datenmeldungen Versicherungszeiten / Disease-
Management-Programme (DMP) und Morbi-RSA 
jeweils wechselnd zu prüfen. Durch die letzte Än-
derung der Vorschrift sind die Prüfungen künftig 
nicht mehr jährlich wechselnd, sondern jeweils 
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nur alle drei Jahre bezogen auf eines der drei zu-
letzt abgeschlossenen Ausgleichsjahre des RSA 
durchzuführen. Aufgrund dieses turnusbeding-
ten Wechsels standen in 2022 die Datenmeldun-
gen der Krankenkassen zu Versicherungszeiten/
DMP zur Überprüfung an, die im vergangenen 
Jahr fortgesetzt wurden. Die erstellten Rückmel-
desatzarten wurden anschließend an den Ge-
sundheitsfonds weitergeleitet. Die Rückmelde-
satzarten leitete der PDK anschließend an den 
Gesundheitsfonds weiter. 

Auch im Jahr 2023 hat der PDK wieder eng mit 
dem Prüfdienst beim Bundesministerium für Ge-
sundheit und den Prüfdiensten der Länder zu-
sammengearbeitet. Neben der Abstimmung fach-
licher Themen legten die Prüfdienste sehr viel 
Wert auf eine strukturelle und inhaltliche Ab-
stimmung der Prüfungen. So haben der PDK und 
die Prüfdienste zum Beispiel eine neue Version 
des Leitfadens „Elektronische Kommunikation 
und Digitalisierung in der Sozialversicherung“ 
veröffentlicht (siehe gesonderter Beitrag).

Zahl der Prüfungen 2023

Art der Prüfverfahren Durchgeführte Prüfverfahren 2022 Durchgeführte Prüfverfahren 2023

Beratungsprüfungen nach § 274 SGB V / § 46 SGB XI zur Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung („Kernaufgabe“)

Standardprüfungen  40 24

Allgemeine Verwaltung 6 5

Finanzen/Kassensicherheit 3 2

Mitgliedschaft/Beiträge 0 0

Leistungen Krankenversicherung  10 5

Leistungen Pflegeversicherung 9 6

DRG 4 3

EDV/Informationstechnik 8 3

Sonderprüfungen 1 0

Finanzstatus 1 0

Schwerpunktprüfungen 2 12

Leistungen Krankenversicherung 2 8

EDV/Informationstechnik - 4
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Prüfungen nach § 252 SGB V „Sonstige Beiträge“

Art der Prüfverfahren Durchgeführte Prüfverfahren 2022 Durchgeführte Prüfverfahren 2023

Standardprüfungen 23 17*

Prüfungen nach § 20 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Art der Prüfverfahren Durchgeführte Prüfverfahren 2022 Durchgeführte Prüfverfahren 2023

Versicherungszeiten/DMP 45 20

Morbi-RSA 0 0

Prüfungen nach § 408 SGB V „obligatorische Anschlussversicherung“

Art der Prüfverfahren Durchgeführte Prüfverfahren 2022 Durchgeführte Prüfverfahren 2023

10  2 **

Summe Prüfungen 121 75

* �Inkl. Systematische Prüfungen
** Vollprüfungen

Bereits im Jahr 2022 begonnene Prüfungen nach 
§ 20 RSAV wurden im Jahr 2023 fortgeführt. Die 
im Gegensatz dazu aufwandsintensiveren Bera-
tungsprüfungen nach § 274 SGB V und § 46 SGB XI 
wurden in 2023 begonnen, aber für die statisti-
sche Erfassung noch nicht abgeschlossen, sodass 
diese Prüfungen erst in der Statistik für das Jahr 
2024 erfasst werden können.

Seit dem zweiten Halbjahr 2023 werden neben 
den Prüfungen für den Gesundheitsfonds nach 
§ 252 SGB V (s. unten S. 41) auch wieder Bera-
tungsprüfungen nach § 274 SGB V auf dem Prüf-
gebiet „Mitgliedschaft/Beiträge durchgeführt. 
Auch diese in 2023 begonnenen Prüfungen er-
strecken sich in das folgende Jahr, weswegen die 
Ergebnisse dieser Prüfungen auch erst in den Tä-
tigkeitsbericht 2024 einfließen werden.

Krankenversicherung

Mitgliederwerbung – Aufwandsentschädigung 
und zusätzliche Urlaubstage für Kassenmit­
arbeitende 

Die Beanstandungen in diesem Bereich sind viel-
fältig und dem Prüfdienst fallen immer neue 
Sachverhalte auf. So wurden z. B. Beschäftigten 
einer Krankenkasse zusätzlich zu der – grund-
sätzlich zulässigen – Aufwandsentschädigung je 
geworbenem Mitglied, Urlaubstage gewährt. Wei-
tere Leistungen wie zusätzliche Urlaubstage dür-
fen jedoch nur dann gewährt werden, wenn die 
der Höhe nach begrenzte Aufwandentschädigung 
nicht überschritten wird. Dies ist in Randziffer 34 
der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsätze der 
Aufsichtsbehörden der gesetzlichen Krankenver-
sicherung geregelt.
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Nachhaltigkeit rückt als Prüfthema 
in den Fokus

Am 25. September 2015 beschlossen die Staats- 
und Regierungschefs der Mitgliedsstaaten der 
Vereinten Nationen die „Agenda 2030“ für nach-
haltige Entwicklung. Kernstück dieser Agenda bil-
det ein Katalog mit 17 Zielen für Nachhaltigkeit, 
an denen sich auch die deutsche Nachhaltigkeits-
strategie orientiert.

Doch schon mit der vorausgehenden „Agenda 21“ 
verpflichtete sich die Bundesregierung dazu, das 
Leitbild der nachhaltigen Entwicklung national in 
allen Politikbereichen – unter der Beteiligung von 
Gesellschaft und Wirtschaft  – umzusetzen. Dar-
in geht es um eine übergreifende Verantwortung 
für eine ökonomisch, ökologisch und sozial trag-
fähige Entwicklung für alle Generationen. Die in 
der „Agenda 2030“ abgebildeten 17 globalen, öko-
logischen, sozialen und ökonomischen Nachhal-
tigkeitsziele wenden sich sowohl an den (unmit-
telbaren und mittelbaren) staatlichen Bereich als 
auch an die Zivilgesellschaft. Zum mittelbaren 
staatlichen Bereich gehören auch die Sozialver-
sicherungsträger. Verbindliche Normen, die ein-
zuhalten sind, gibt es jedoch nicht. Dementspre-
chend kann der Prüfdienst nur beratend auf die 
Träger einwirken, damit die Nachhaltigkeitsziele 
dort in den Blick genommen und verfolgt werden. 

Seit 2023 prüfte der PDK verstärkt das Themen-
gebiet Nachhaltigkeit bei den Krankenkassen. 
Hierzu entwickelte er Prüffragen in Bezug auf 
Nachhaltigkeit in der Beschaffung und im Um-
weltschutz. Die Art und Weise, wie die Kranken-
kassen ihre Mitarbeiter einsetzen, unterschied sich 
stark voneinander. Das Fazit aus den bisherigen 
Prüfungen ist, dass die Krankenkassen verstanden 
haben, wie wichtig die Nachhaltigkeitsziele sind. 
Allerdings setzen sie diese in verschiedenen Stu-
fen um, was auch von den Mitteln abhängt, die ih-
nen zur Verfügung stehen. 

Abrechnung der digitalen 
Gesundheitsanwendungen 

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz erhielten 
gesetzlich Versicherte erstmals einen Zugang zu 
einer Versorgung mit digitalen Gesundheitsan-
wendungen (DiGA). Für die Abrechnung der In-
anspruchnahme der medizinischen Apps und 
browserbasierten Programme etablierten die 
Krankenkassen, der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen und die Hersteller (als Leistungs-
erbringer) einen gemeinsamen Prozess. 

Die Prüfungen des Prüfdienstes ergaben, dass in 
jeder zehnten Abrechnung erforderliche Rech-
nungskorrekturen unterblieben. Der festgestellte 
wirtschaftliche Schaden für die geprüften Kran-
kenkassen belief sich auf einen niedrigen sechs-
stelligen Betrag. Der PDK wird dieses Thema auch 
bei künftigen Prüfungen nachhalten.

Einerseits bemängelte der Prüfdienst, dass die 
Krankenkassen gegenüber den Herstellern kei-
ne Ausgleichsansprüche für rückwirkend in Kraft 
getretene Preisabsenkungen geltend machen. 
Preisanpassungen betrafen bisher 14 der im Ver-
zeichnis des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte gelisteten DiGA. Sie führen zu 
Ausgleichsansprüchen der Krankenkassen gegen-
über den Leistungserbringern. Diese umfassen 
die Differenz zwischen dem abgerechneten sowie 
dem vereinbarten bzw. festgesetzten Preis für die 
Nutzung der medizinischen Anwendungen.

Andererseits zeigte der Prüfdienst auf, dass die 
Krankenkassen einzelne Nutzungstage bei wie-
derholter DiGA-Inanspruchnahme mehrfach 
vergüten. Dieses Problem entsteht, wenn Versi-
cherte Freischaltcodes für eine Folgeverordnung 
bzw. -genehmigung noch in einem laufenden 
Leistungszeitraum einer Erstverordnung bzw. 
-genehmigung einlösen. Um eine ordnungsge-
mäße Vergütung sicherzustellen, sind in diesen 
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Fällen Korrekturen des Leistungsbeginns auf den 
nächsten Tag nach dem Ende des vorhergehen-
den Leistungszeitraumes vorzunehmen.

Die betroffenen Krankenkassen konnten inzwi-
schen sowohl das bestehende Abrechnungsver-
fahren als auch die eingesetzten Anwendungssys-
teme optimieren (vgl. S. 21, Abgabe von Digitalen 
Gesundheitsanwendungen). 

Kommunikation im Widerspruchsverfahren

Wie bereits in den vorangegangenen Jahren nahm 
der Prüfdienst auch im Jahr 2023 das Thema Wi-
derspruchsbearbeitung auch im Leistungsbereich 
von Krankenkassen in den Fokus. Grundlage für 
die Prüfung sind zwei Rundschreiben des BAS aus 
den Jahren 2018 und 2020, die sich mit dem The-
ma beschäftigen. Darin führt das BAS unter ande-
rem aus, unter welchen Voraussetzungen Nach-
fragen im Widerspruchsverfahren gegenüber 
Versicherten zulässig sind und in welcher Art und 
Weise sie erfolgen dürfen. 

Die festgestellten Verstöße betrafen missver-
ständliche Mitteilungen an die Versicherten, die 
den Eindruck erweckten, dass bereits nach erneu-
ter Prüfung durch die Sachbearbeitung und damit 
vor Abgabe des Verfahrens an den Widerspruchs-
ausschuss über den Widerspruch entschieden 
worden sei. Weiterhin wurde eine Rückäußerung 
der Versicherten angefordert, ob der Widerspruch 
aufrecht gehalten werden solle. 

Eine andere geprüfte Krankenkasse sah sogar ge-
nerell vor, nach Eingang des Widerspruchs tele-
fonisch Kontakt mit den Versicherten aufzuneh-
men. Dies sollte pauschal geschehen, obwohl kein 
neuer Sachverhalt vorlag, der eine erneute Kon-
taktaufnahme erforderlich gemacht hätte. 

Rückforderung von überzahltem Krankengeld

Im Rahmen der Prüfung von Krankengeldfällen 
stellte der Prüfdienst fest, dass einige Kranken-
kassen maßgeblichen Vorschriften bei der Rück-
forderung von überzahlten Geldleistungen nicht 
beachtet hatten. 

So baten sie z. B. Versicherte mit einem kurzen 
Anschreiben, das überzahlte Krankengeld an die 
Krankenkasse zurückzuüberweisen. 

Dabei sehen die geltenden Vorschriften vor, dass 
vor einer Erstattung der entsprechende Bewilli-
gungsbescheid aufgehoben werden muss. Bei der 
Aufhebung eines Bescheides für die Vergangen-
heit, was bei der Rückforderung von überzahl-
tem Krankengeld der Fall ist, sind dabei zahlrei-
che Prüfschritte und Abwägungen erforderlich. 
Unter anderem deswegen muss die Krankenkas-
se die betroffenen Versicherten im Vorfeld anhö-
ren, damit alle relevanten Gesichtspunkte bei der 
Prüfung berücksichtigt werden können. Darüber 
hinaus müssen die wesentlichen Entscheidungs-
gründe und Abwägungsgesichtspunkte bei der 
Begründung des Aufhebungsbescheids angege-
ben werden. Die Festsetzung der von Versicherten 
zu erstattenden Leistungen wird dann vom Auf-
hebungsbescheid getrennt getroffen, soll aber mit 
diesem verbunden werden.

Zustimmung zum Auslandsaufenthalt

Der Anspruch auf Krankengeld ruht, solange sich 
Versicherte im Ausland aufhalten. Dies gilt jedoch 
nicht, solange der Auslandsaufenthalt mit Zu-
stimmung der Krankenkasse erfolgt. In der Ver-
gangenheit haben  Krankenkassen für die Prü-
fung der Erteilung einer Zustimmung häufig den 
Medizinischen Dienst eingeschaltet. Dieser sollte 
prüfen, ob der Auslandsaufenthalt der Gesund-
heit der Arbeitsunfähigen schadet bzw. deren 
Heilung verzögert.
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Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 4. Juni 2019 
zum Thema Prüfungen von Genehmigungen 
eines Auslandsaufenthaltes während des Kran-
kengeldbezuges (Aktenzeichen: B 3 KR 23/18 R) 
ausgeführt, dass eine ungerechtfertigte Inan-
spruchnahme der Leistung vermieden werden 
soll. 

Die Krankenkasse soll über den Auslandsaufent-
halt informiert werden und ihr dadurch die Prü-
fung bzw. Kontrolle ermöglicht werden, ob die 
Voraussetzungen für den Anspruch auf Kranken-
geld weiterhin bestehen oder ob sich Anhalts-
punkte für einen Leistungsmissbrauch ergeben. 
Die Zustimmungserteilung steht somit nicht im 
Ermessen der Krankenkasse. Generell muss sich 
die Krankenkasse bei ihrer Entscheidung über die 
Zustimmung jedoch auf die Prüfung „praktischer 
Gründe“ (Vorliegen plausibler ärztlicher Arbeits-
unfähigkeitsbescheinigungen während des Aus-
landsaufenthaltes) beschränken.

Soweit eine Krankenkasse aus dem Blickwin-
kel des Wirtschaftlichkeitsgebots heraus Beden-
ken gegen eine Auslandsreise hat und die Zu-
stimmung versagen will  – beispielsweise wegen 
der möglichen Verschlimmerung des Gesund-
heitszustandes und Verlängerung der Arbeits-
unfähigkeit  – muss sie den Versicherten zu ent-
sprechenden Mitwirkungshandlungen, etwa 
zur Teilnahme an einer ärztlichen Untersu-
chung oder an einer Heilbehandlung auffordern. 
Kommt eine Leistungsbeschränkung bei Selbst-
verschulden nicht in Betracht, hat der arbeitsun-
fähig Versicherte   unabhängig vom Ziel der Reise 
im In- oder Ausland   nur die gesetzlich normier-
ten Mitwirkungspflichten, die auch nur nach ent-
sprechendem Hinweis gemäß der gesetzlichen 
Regelung sanktioniert werden können.

Geprüfte Krankenkassen haben in vielen Fäl-
len die Zustimmung dennoch nach wie vor aus-
schließlich von der medizinischen Einschätzung 
des Medizinischen Dienstes abhängig gemacht, 
nach der sich der Gesundheitszustand der je-
weils betroffenen Personen durch den geplanten 
Auslandsaufenthalt voraussichtlich verschlech-
tern bzw. die Arbeitsunfähigkeit verlängern wür-
de. Dies führte dazu, dass eine Zustimmung zum 
Auslandsaufenthalt im laufenden Krankengeld-
bezug zu Unrecht versagt wurde. 

Krankenhausabrechnungen

Anforderungen im Erörterungsverfahren 

Zum 1. Januar 2022 trat die Prüfverfahrensver-
einbarung (PrüfvV) in Kraft, in der das Verfahren 
zu der gesetzlich eingeführten einzelfallbezoge-
nen Erörterung geregelt worden ist. Das vorherige 
Erörterungsverfahren ist dabei Zulässigkeitsvor-
aussetzung für den Rechtsweg zu den Sozialgerich-
ten, sollten sich Krankenhaus und Krankenkasse 
bei Krankenhausabrechnungsstreitigkeiten nach 
einer Prüfung durch den Medizinischen Dienst 
nicht einigen können. Der PDK ging in seinen Prü-
fungen der Frage nach, wie die Krankenkassen die 
Vorgaben der PrüfvV für das Erörterungsverfahren 
mit den Krankenhäusern umgesetzt haben. 

Damit die Krankenkasse den zwischen ihr und 
dem Krankenhaus streitigen Fall beurteilen kann, 
stellt der Medizinische Dienst der Krankenkassen 
die Daten des Krankenhausfalles zur Verfügung. Ist 
das Erörterungsverfahren abgeschlossen, müssen 
die Krankenkassen diese Daten wieder löschen, da 
sie für den ursprünglichen Zweck nicht mehr be-
nötigt werden. 
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Bei den Krankenkassen mangelte es jedoch an ver-
bindlichen Datenlöschkonzepten nach Abschluss 
der Erörterung oder der gerichtlichen Überprü-
fung. Der PDK empfahl daher den Krankenkassen, 
Datenlöschkonzepte zu erarbeiten. Ebenso müssen 
die Krankenkassen darauf achten, dass entspre-
chende Konzepte bei ihren Abrechnungsdienst-
leistern vorliegen, sofern sie die Krankenhausab-
rechnungsprüfung dorthin ausgelagert haben. 

Der PDK stellte weiterhin fest, dass im Rahmen des 
Erörterungsverfahrens erhobene Daten und Un-
terlagen (Sozialdaten i. S. d. § 67 Abs. 2 SGB X) auch 
von Beschäftigten der Kassen eingesehen und ver-
arbeitet werden konnten, die nicht an dem Erör-
terungsverfahren beteiligt waren. Der PDK for-
derte daher, für die in Papier- oder elektronischer 
Form eingehenden Unterlagen ein Benutzer- bzw. 
Rollenkonzept mit Historienführung zu imple-
mentieren, welches ausschließlich den befugten 
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbeitern Ein-
sichtnahme bzw. Zugriff auf die Daten erlaubt.

Erfolgsquote bei Abrechnungsfällen

Im Rahmen seiner Turnusprüfungen nach § 274 
SGB V wertet der PDK standardmäßig die Erfolgs-
quote von Krankenhausabrechnungsfällen aus, die 
dem Medizinischen Dienst seitens der Kranken-
kassen zur Überprüfung vorgelegt werden. Eine 
hohe Erfolgsquote bei den Prüfungen der Kran-
kenhausabrechnungen bedeutet, dass die Kran-
kenkassen mehr Einsparungen erzielen. Der PDK 
hat bei seinen Prüfungen sinkende Erfolgsquoten 
festgestellt. Die Gründe können nicht abschlie-
ßend ermittelt werden. 

Ein großer Teil der dem Medizinischen Dienst vor-
gelegten Fälle bezog sich auf die Verweildauer und 
Fälle, die medizinisch nicht zwingend eine statio-
näre Krankenhausbehandlung erfordern. Bei die-

sen Prüfungen bedienen sich die Krankenkassen 
in der Regel standardisierter Fragestellungen und 
gehen oftmals nicht auf die medizinischen Beson-
derheiten des Einzelfalls ein. 

Prüfungen mit einem deutlich höheren Einspar-
potential sind Kodierprüfungen, wovon die Kran-
kenkassen bisher weniger Gebrauch machen. 

Bei diesen Kodierprüfungen werden vor allem die 
zum Krankenhausfall gemeldeten Haupt- und/
oder die Nebendiagnosen sowie die gemeldeten 
Operations- und Prozedurenschlüssel mit medizi-
nischen Fachkenntnissen kontrolliert, damit dem 
Medizinischen Dienst konkrete Prüfanfragen ge-
stellt werden können. Der PDK empfahl daher 
den Krankenkassen, Maßnahmen zu ergreifen, um 
eine gezieltere Fallauswahl zu treffen (zum Beispiel 
Schulungen der Beschäftigten, Anpassung der au-
tomatisierten Fallprüfung) und die Kodierprüfun-
gen auszuweiten.

Finanzen und Kassensicherheit

Im Bereich der Prüfung der Kassensicherheit ist 
es Ziel, weiterführende Überlegungen der Kran-
kenkassen zu fördern, sowie Orientierungs- und 
Entscheidungshilfen zu geben. Dementsprechend 
liegt der Fokus weniger auf der Aufdeckung von 
Fehlern oder Mängeln, sondern stellt vor allem ei-
nen Beitrag im Hinblick auf das rechtzeitige Er-
kennen von Schwachstellen dar. Im Rahmen allge-
meiner Plausibilitätsprüfungen ist beispielsweise 
bei einer Kasse bei der Auswertung von Daten eine 
betrügerische Handlung mit einem mutmaßlichen 
Schaden von ca. 260.000 Euro festgestellt worden. 
Problematisch aus Kassensicherheitsgründen ist 
der Umstand, dass die mangelnde Umsetzung der 
implementierten Prüfroutine des eigenen inter-
nen Kontrollsystems diese betrügerische Hand-
lung ermöglicht hat.
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Informationstechnologie

Fortführung der Prüfungen zur 
Transportverschlüsselung 

Durch die zunehmende Digitalisierung und damit 
einhergehende Übertragung von Informationen 
über das Internet ist es zwingend notwendig, die-
se Übertragungswege abzusichern. Um die perso-
nenbezogenen Daten von Besucherinnen und Be-
suchern einer Website zu schützen, ist der Einsatz 
des Verschlüsselungsprotokolls TLS (Transport 
Layer Security) zur sicheren Übertragung sensib-
ler Daten wie Passwörter, Zahlungsinformationen 
und anderen persönlichen Informationen im In-
ternet unerlässlich. 

Im Jahr 2022 wurde bereits bei einigen Kranken-
kassen die Prüfung der Transportverschlüsselung 
begonnen. Ziel der Prüfung war es, ungeeignete 
Protokolle zur Transportverschlüsselung zu iden-
tifizieren und zu ersetzen. Die Prüfung wurde auf-
grund der Ergebnisse im Jahr 2023 fortgesetzt und 
auf alle bundesunmittelbaren Krankenkassen aus-
geweitet. Die Ausweitung der Prüfung soll ein ein-
heitlich hohes Sicherheitsniveau bei der Daten-
übertragung im Internet zwischen Versicherten 
und Krankenkassen gewährleisten.

Sichere Internetauftritte

Ein Internet-Auftritt ist für Krankenkassen unver-
zichtbar. Oft wird dabei außer Acht gelassen, dass 
der Betrieb einer Internet-Seite nicht nur infor-
mativen Charakter für die Nutzenden hat, sondern 
auch ein Sicherheitsrisiko darstellen kann. Dazu 
hat der PDK seine schon in den vergangenen Jah-
ren aufgenommenen Prüfaktivitäten auf den si-
cheren Betrieb der Internet-Auftritte der Kranken-
kassen fortgeführt.

Vor kriminellen Angriffen auf die digitale Infra-
struktur bleiben auch Krankenkassen nicht ver-
schont. So kam es bei einer Krankenasse während 
einer laufenden Prüfung zum Internetauftritt zu 
einem Sicherheitsvorfall. Zwei Beschäftigte dieser 
Krankenkasse hatten kompromittierte E-Mail-An-
lagen geöffnet. Die Krankenkasse hat zwar schnell 
und umfassend reagiert, gleichwohl ist es zu einem 
nicht näher identifizierbaren Abfluss von Daten 
in überschaubarer Größe gekommen. Eine der er-
griffenen Sofortmaßnahmen war das Isolieren der 
Systeme. Dies hatte unter anderem zur Folge, dass 
die Krankenkasse nicht mehr erreichbar war, denn 
auch die VOIP-Telefonie (Voice-over-Internet-Pro-
tocol) fiel aus. 

Neben dem Hinweis auf das BAS-Rundschreiben 
vom 20. September 2023 zum Umgang mit IT-Si-
cherheitsvorfällen hat der PDK der betroffenen 
Krankenkasse die Trennung und Segmentierung 
von Netzbereichen nahegelegt. Es wird empfohlen, 
die Schutzmaßnahmen laufend zu aktualisieren. 

Der Vorfall verdeutlicht jedoch, wie wichtig es ist, 
die Beschäftigten für dieses Thema zu sensibili-
sieren und durch geeignete Maßnahmen die Auf-
merksamkeit hoch zu halten. Letztlich bleibt der 
Faktor „Mensch“ auch hier das größte Risiko in der 
Kette.

Weiterführung der Prüfungen Softwareentwick-
lung zur Erstellung von RSA-Datenmeldungen

Die Prüfungen des PDK unter Beteiligung der 
Prüfdienste der Länder im Rahmen der sogenann-
ten ADV-AG der Prüfdienste befassten sich erneut 
mit der Softwareentwicklung im Zusammenhang 
mit der Durchführung und Weiterentwicklung 
des Risikostrukturausgleichs nach § 267 SGB V so-
wie des Risikopools nach § 268 SGB V. Die Prüfun-
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gen erfolgten unter der Federführung des PDK bei 
Software-Erstellern für Krankenkassen und Kran-
kenkassen mit eigener Basissoftware.

Inhaltlich wurde die Software zur Erstellung der 
Satzarten 100 (Versichertenstammdaten), 400 (Da-
ten der Arzneimittelversorgung), 500 (Diagnosen 
der Krankenhausversorgung) und 600 (Diagno-
sen der ambulanten ärztlichen Versorgung), die 
Grundlage des morbiditätsorientierten RSA sind, 
sowie die Satzart 703 (personenbezogene berück-
sichtigungsfähige Leistungsausgaben) des Risiko-
pools geprüft. Die Satzarten bezogen sich auf die 
an das BAS gelieferten Daten im Meldejahr 2022. 
Dabei befassten sich die Prüfungen vorrangig mit 
den Anpassungen einzelner Datenfelder und de-
ren Inhalten bzw. Erläuterungen. Der Fokus wurde 
insbesondere auf die hinzugekommenen Daten-
felder der geprüften Satzarten gelegt. Weiter wur-
de die Meldung der personenbezogenen berück-
sichtigungsfähigen Leistungsausgaben der neuen 
Satzart 703 geprüft. 

Als Ergebnis aus den Prüfungen lässt sich festhal-
ten, dass bei einigen Prüfobjekten die Dokumen-
tationen und die Programmierung nicht aktuell 
gepflegt oder fehlerhaft waren. Die Prüfdienste ha-
ben dem Ersteller der Software und den Kranken-
kassen zu den Auffälligkeiten geraten, eine Ände-
rung in der Ermittlung der Daten vorzunehmen 
und sich künftig an den Regelungen der Bestim-
mung des GKV-SV auszurichten.

Die Krankenkassen und Entwicklungsgesell-
schaften nahmen die vorgenommenen Prüfungen 
durchweg positiv auf. Eine Einbeziehung der noch 
verbliebenen Satzarten sowie Wiederholungsprü-
fungen sind daher sinnvoll, um auch künftig si-
cherstellen zu können, dass die abgegebenen amt-
lichen Meldungen auf validen Daten beruhen.

Leitfaden „Elektronische Kommunikation und Di-
gitalisierung in der Sozialversicherung“

Der PDK arbeitet eng mit dem Prüfdienst beim 
BMG und den Prüfdiensten der Länder zusammen. 
Ein Ergebnis dieser Zusammenarbeit ist der Leitfa-
den „Elektronische Kommunikation und Digitali-
sierung in der Sozialversicherung“, der durch einen 
gemeinsamen Arbeitskreis erstellt wird.

Der Leitfaden beschreibt die gesetzlichen Vorga-
ben zur Digitalisierung und die hieraus abzulei-
tenden Rahmenbedingungen unter anderem bei 
der Einführung von neuen Verfahren, der Nutzung 
von elektronischer Kommunikation (Online-Ge-
schäftsstellen, sogenannte Apps), der digitalen und 
(teil-)automatisierten Sachbearbeitung und der 
rechtssicheren Archivierung elektronischer Daten 
und Dokumente. 

Aufgrund rechtlicher sowie technischer Entwick-
lungen wird der Leitfaden fortlaufend aktualisiert 
und auf der Webseite des BAS unter Themen/Prüf-
dienst Kranken- und Pflegeversicherung veröf-
fentlicht. In der neuen Fassung wurden zusätzli-
che Themen wie die digitale Barrierefreiheit oder 
die Speicherung von Daten in einer Cloud berück-
sichtigt. Bestehende Themenbereiche wie die Be-
kanntgabe von Verwaltungsakten wurden gemäß 
den neuen gesetzlichen Bestimmungen aktuali-
siert und ergänzt.

Die Prüfdienste arbeiten bereits an der nächsten 
Version des Leitfadens, um diesen insbesondere im 
Hinblick auf die in 2024 in Kraft tretenden soge-
nannten Digitalgesetze im Bereich der Kranken-
versicherung auf dem aktuellen Stand zu halten.
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Pflegeversicherung

Vollständige Rechnungsprüfung durch 
die Pflegekassen sind unerlässlich

Bereits im Februar 2022 hatte der Prüfdienst in 
einem Rundschreiben die Abrechnung von Pfle-
gesachleistungen beanstandet. Auch 2023 stell-
te der Prüfdienst gravierende Mängel fest. Ein be-
sonders relevanter Fehler war die unvollständige 
Rechnungsprüfung durch die Pflegekassen. Sie be-
schränken ihre Prüfung auf einzelne Positionen, 
die zusammen die Höchstgrenze der nach dem 
Gesetz zur Verfügung stehenden Erstattungsbe-
träge ausschöpften. Die im SGB XI vorgesehene 
Begrenzung der Pflegesachleistung auf Höchst-
beträge ist jedoch keine Rechtsgrundlage für eine 
eingeschränkte Prüfung der Abrechnung von Pfle-
gesachleistungen bzw. eine Teilprüfung. Nach den 
geltenden Bestimmungen der Sozialversiche-
rungs-Rechnungsverordnung und der Allgemei-
nen Verwaltungsvorschrift über das Rechnungs-
wesen in der Sozialversicherung ist ausschließlich 
die vollumfängliche Prüfungspflicht der gesamten 
Rechnung als rechtmäßig anzusehen. 

Pflegekassen haben die Rechnungen der Leis-
tungserbringer vollständig zu prüfen und ggf. zu-
rückzuweisen. Nur in diesem Fall können Versi-
cherte auf die Richtigkeit der Abrechnungen ihrer 
Pflegedienste vertrauen. 

Übermittlung von Daten zu Heilmitteln im Da­
tenaustausch – BAS hat eine Anpassung der 
Datenmeldung erreicht

Im Rahmen eines Prüfverfahrens fiel auf, dass im 
Datenaustausch der Pflegekassen mit dem Medi-
zinischen Dienst keine Angaben zur Heilmittel-
versorgung zu übermitteln waren. Der Prüfdienst 
fragte die Pflegekasse, ob eine Ergänzung der Da-

tendefinition um ein entsprechendes Datenseg-
ment vorgesehen sei. Diese Frage nahm die Kasse 
zum Anlass, sie über die Verbandsebene zu klären. 

Inzwischen hat die geprüfte Pflegekasse ein ent-
sprechendes Datensegment ergänzend in die Da-
tendefinition aufgenommen. Damit kann der 
Medizinische Dienst auch diese Daten beim Begut-
achtungsverfahren berücksichtigen.

Verwaltungsverfahren – Selbstauskunftsbögen

Der Prüfdienst stellte fest, dass bei Höherstufungs-
anträgen von Pflegebedürftigen mit einem Alter ab 
70 Jahren ein mehrseitiger Selbstauskunftsbogen 
Verwendung finden. Dieser beinhaltet Abfragen 
zur Versorgungssituation, zu Erkrankungen, Be-
einträchtigungen und Hilfestellungen. Dabei wird 
darauf hingewiesen, dass die Angaben im Selbst-
auskunftsbogen die Bearbeitung durch den Me-
dizinischen Dienst erleichtern soll; zudem seien 
die Angaben freiwillig. Der Einsatz des Selbstaus-
kunftsbogens biete eine erhebliche Unterstützung 
des Gutachters in der Bewertung der Pflegesituati-
on und verkürze die Verfahrenslaufzeit. 

Nach § 97 Abs. 1 SGB XI obliegt jedoch dem Medi-
zinischen Dienst und nicht der Pflegekasse die Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung personenbe-
zogener Daten, soweit dies für seine Prüfungen, 
Beratungen und gutachtlichen Stellungnahmen 
erforderlich ist. 

Verwaltungsverfahren – Fehlende Anhörung 
bei Rückstufungen

Im Bereich des Verwaltungsverfahrens von Pflege-
kassen stellte der Prüfdienst auch im Berichtsjahr 
2023 Bearbeitungsmängel im Rahmen von Rück-
stufungen oder Einstellung von Pflegeleistungen 
fest. 
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So war erneut festzustellen, dass bei Rückstufun-
gen oder Einstellung von Pflegeleistungen Anhö-
rungen nach § 24 Abs. 1 SGB X nicht erfolgten. 

Vor dem Erlass eines Verwaltungsaktes, der in die 
Rechte von Beteiligten eingreift, müssen diese 
nach § 24 Abs. 1 SGB X die Gelegenheit erhalten, 
sich zu den Tatsachen zu äußern, die für die Ent-
scheidung wichtig sind. Ein Eingriff liegt immer 
dann vor, wenn bestehende Rechte verringert oder 
entzogen werden.

Widerspruchsverfahren – Pflegekassen

Im Bereich des Widerspruchsverfahrens stellte der 
Prüfdienst auch in 2023 Bearbeitungsmängel bei 
den geprüften Pflegekassen fest. So nahmen Pfle-
gekassen Kontakt zu den Versicherten auf, die Wi-
derspruch gegen die Rückstufung oder Einstellung 
der Pflegeleistungen einlegten. Dabei teilten sie 
den Versicherten mit, dass sie dem Widerspruch 
nicht abhelfen und die Versicherten sich zum 
Sachverhalt abschließend äußern könnten. Eine 
Pflegekasse verlangte sogar eine Rückmeldung des 
Versicherten, da sie ansonsten den Widerspruch 
als erledigt betrachten würde. Dies geschah, ob-
gleich kein neuer Sachverhalt vorlag, welcher eine 
erneute Kontaktaufnahme erforderlich machte. Es 
fehlten auch Hinweise auf verfahrensrechtliche 
Konsequenzen, die das Zurücknehmen des Wider-
spruchs haben würde.  

Prüfungen nach § 252 SGB V zur rechtmäßigen 
Beitragsfestsetzung, zum Beitragseinzug und 
zur Weiterleitung von Beiträgen nach

Das Ziel der Prüfungen besteht darin, festzustellen, 
ob dem Gesundheitsfonds durch fehlerhafte Be-
arbeitung des jeweiligen Trägers in den geprüften 
Fällen ein monetärer Schaden entstanden ist – und 
wenn ja, diesen Schaden nachvollziehbar in einem 

schriftlichen Bericht zu beziffern. Auf Grundlage 
des Prüfberichts erstellt die den Gesundheitsfonds 
verwaltende Stelle im BAS einen Prüfbescheid und 
übersendet diesen der Krankenkasse. 

Daneben konnten 2023 auch die vorgeschriebenen 
systematischen Prüfungen im Rahmen des § 252 
SGB V verstärkt aufgenommen werden.

In 2023 wurden 17 Prüfungen nach § 252 SGB V 
abgeschlossen, die in der Prüfstatistik zum Jahr 
2023 gezählt werden, und bei denen mehr als 4.500 
Stichprobenfälle überprüft wurden. Der ermittelte 
Gesamtschaden für den Gesundheitsfonds beläuft 
sich auf über 2,25 Mio. Euro.

Prüfungen der RSA-Datenmeldungen 

Versicherungszeiten / DMP Ausgleichsjahr 2017

Aufgrund des turnusbedingten jährlichen Wech-
sels ging es im Jahr 2022 und 2023 bei den soge-
nannten RSA-Prüfungen (§ 20 RSAV) wieder um 
den Bereich „Versicherungszeiten/-DMP“ (Daten-
meldungen für das RSA-Ausgleichsjahr (AJ) 2017, 
siehe Tätigkeitsbericht 2022, S. 37/38). Mit die-
sen Prüfungen soll geklärt werden, ob die von den 
Krankenkassen zum Risikostrukturausgleich ge-
meldeten Versicherungszeiten et cetera auch tat-
sächlich belegt waren und die darauf basieren-
den Zuweisungen an die Krankenkassen zu Recht 
erfolgten. Die für den PDK sehr zeitaufwändigen 
Prüfungen bestätigten erneut, dass die Datenmel-
dungen der Krankenkassen weitgehend korrekt 
erfolgt waren. 

Die Stichprobe umfasste insgesamt gut 141.000 
Versicherte. Bei zu prüfenden 62 bundesunmittel-
baren Krankenkassen bedeutete dies einen Durch-
schnitt von 2284 zu prüfenden Versicherten pro 
Krankenkasse. Für die 141.000 Versicherten hatten 
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die Krankenkassen insgesamt eine Versicherungs-
zeit von fast 50 Mio. Tagen gemeldet. Die Prüfung 
umfasste auch die von den Krankenkassen gemel-
deten Versicherungszeiten von ca. 10.000 Versi-
cherten, welche in einem DMP eingeschrieben wa-
ren, ca. 25 Mio. gemeldete Krankengeldtage sowie 
knapp 1 Mio. gemeldete Tage mit Erwerbsminde-
rungsrentenbezug (EMR-Tage).

Das positive Prüfergebnis der vergangenen Jahre 
bestätigte sich auch für den aktuell abgeschlosse-
nen Prüfzeitraum. Die Zahl der festgestellten Feh-
ler bei allen bundesunmittelbaren Krankenkassen 
lag bei 554 und damit erneut unter den Werten der 
Vorjahre mit zu den Zeitpunkten allerdings noch 
größerer Anzahl von Krankenkassen (Prüfung AJ 
2016: 578; Prüfung AJ 2014: 1.275; Prüfung AJ 2011: 
1.686; Prüfung AJ 2010: 2.471).

Vorbereitung der Prüfung der Datenmeldungen 
Risikopool

Mit dem am 23. März 2020 in Kraft getretenen 
„Gesetz für einen fairen Kassenwettbewerb in der 
gesetzlichen Krankenversicherung“ (GKV-FKG) 
wurden unter anderem die Regelungen zum RSA 
reformiert. Mit der Zielrichtung einer systemati-
schen Weiterentwicklung und zielgenaueren Aus-
gestaltung des Finanzausgleichs der Gesetzlichen 
Krankenkassen wurde unter anderem ein Risiko-
pool (§ 268 SGB V) eingeführt (siehe Tätigkeitsbe-
richt 2022, S. 92). 

Gemäß § 20 Absatz 1 Satz 2 RSAV müssen die mit 
der Prüfung nach § 274 SGB V befassten Stellen 
(Prüfdienste der Länder und des Bundes) jähr-
lich die Korrekturmeldung der Krankenkassen 
zu den personenbezogenen berücksichtigungs-
fähigen Leistungsausgaben (Satzart 713) der Risi-
kopoolversicherten prüfen. Im Jahr 2023 wurden 
die Erörterungen zur Ausgestaltung sowie Festle-
gung des Prüfverfahrens gemeinsam mit den Prüf-
diensten der Länder weiter fortgesetzt. Mit den 
Krankenkassen und ihren Dienstleistern wurde 
begonnen, mögliche Prüfsatzarten mit der Zielset-
zung eines prüfbegleitenden maschinellen Daten-
abgleichs abzustimmen. Seit dem vierten Quartal 
2023 führen die Prüfdienste der Länder und des 
Bundes bei insgesamt 11 Krankenkassen Pilot-
prüfungen der Datenmeldungen der Satzart 713 
des Ausgleichsjahres 2021 durch (sechs durch den 
PDK, fünf durch Landesprüfdienste), die in 2024 
abgeschlossen werden. Ziel der Prüfungen ist, der 
für die Durchführung des RSA zuständigen Abtei-
lung im BAS prüfungsbasierte Einschätzungen zur 
Höhe der fallbezogenen sowie monetären Fehler-
quoten für die Erstellung des für die Prüfungen 
geltenden Stichproben- und Hochrechnungsver-
fahrens liefern zu können (siehe auch das entspre-
chende Gutachten auf der Webseite des BAS un-
ter Themen/Risikostrukturausgleich/Prüfungen). 
Auch sollen die Prüffeststellungen sowie Erfah-
rungen für die Festlegung des Prüfverfahrens und 
der Festlegung der Prüfsatzarten herangezogen 
werden.





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

4.1  Themen der Aufsicht

Bearbeitungszeiten der DRV Bund

Mit den Bearbeitungszeiten der DRV Bund hat 
sich das BAS auch im Jahr 2023 intensiv beschäf-
tigt. Die Beschwerden von Versicherten und 
Rentnerinnen und Rentnern über zu lange Be-
arbeitungszeiten haben weiter zugenommen. Als 
Gründe für die Verzögerungen benennt die DRV 
Bund die ohnehin starke Arbeitsbelastung und 
das zusätzlich gestiegene Arbeitsaufkommen.

Die DRV Bund hat Anfang Januar 2023 ein neu-
es Kundenservicecenter errichtet. Dieses soll die 
Sachbearbeitung entlasten und die Erreichbar-
keit für die Versicherten und Rentnerinnen und 
Rentner erhöhen. Der Aufbau des Kundenservice-
centers ist noch nicht abgeschlossen. Es bleibt ab-
zuwarten, ob die Verlagerung der Anrufe der Ver-
sicherten und Rentnerinnen und Rentner aus der 
Sachbearbeitung ins Kundenservicecenter wie 
geplant dazu führt, dass die Rentenanträge in der 
Sachbearbeitung zügiger bearbeitet werden kön-
nen.
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Im Bereich der Leistungen zur Teilhabe bezogen 
sich die Beschwerden überwiegend auf die Dau-
er der Bearbeitung von Anträgen auf eine me-
dizinische Rehabilitation sowie auf unterhalts-
sichernde und andere ergänzende Leistungen 
(Übergangsgeld, Reisekosten). Soweit diesbezüg-
lich Beschwerden an das BAS herangetragen wur-
den, konnten diese nach Kontaktaufnahme mit 
dem Rentenversicherungsträger zeitnah erledigt 
werden. Das BAS steht jedoch weiterhin mit der 
DRV Bund in Kontakt, da es Aufgabe des Versi-
cherungsträgers ist, die strukturellen Vorausset-
zungen dafür zu schaffen, dass entsprechende 
Anträge damit grundsätzlich zeitnah beschieden 
werden.

Nachträgliche Auszahlung der Energiepreis­
pauschale

Die Energiepreispauschale in Höhe von 300 Euro 
wurde den meisten Rentnerinnen und Rentnern 
bis Anfang Januar 2023 automatisch überwiesen. 
Rentnerinnen und Rentner, denen trotz Antrags-
berechtigung die Energiepreispauschale nicht 
überwiesen wurde, konnten bis zum 30. Juni 2023 
einen Antrag auf nachträgliche Auszahlung bei 
der DRV KBS stellen.

Im Laufe des Jahres 2023 erreichten das BAS ver-
mehrt Eingaben in denen moniert wurde, dass 
trotz fristgerechter Antragsstellung bei der DRV 
KBS eine zeitnahe Auszahlung der Energiepreis-
pauschale nicht erfolgt ist. Nach Kontaktaufnah-
me des BAS mit der DRV KBS erfolgte in der Regel 
eine unverzügliche Auszahlung der Energiepreis-
pauschale, wenn die entsprechenden Anspruchs-
voraussetzungen erfüllt waren.

Künstlersozialkasse

Unternehmen, die künstlerische und publizis-
tische Leistungen von selbständigen Künstlern 
oder Publizisten in Anspruch nehmen und ver-
werten, sind grundsätzlich zur Zahlung von 
Künstlersozialabgabe an die Künstlersozialkasse 
(KSK) verpflichtet.

Die KSK kann vertraglich mit mehreren Unter-
nehmen die Bildung einer Ausgleichsvereinigung 
vereinbaren. Die KSK regelt mit der Ausgleichs-
vereinigung dann eine von der gesetzlichen Rege-
lung abweichende Ermittlung der künstlerischen 
und publizistischen Entgelte, die für die Höhe der 
Künstlersozialabgabe maßgebend sind. Diese Ver-
träge bedürfen der Zustimmung des BAS.

Die KSK legt den einzelnen Vereinbarungen mit 
dem BAS abgestimmte Mustervereinbarungen 
zugrunde. Damit ist sichergestellt, dass die gesetz-
lichen Vorgaben für die Bildung von Ausgleichs-
vereinigungen beachtet werden, einheitliche 
Maßstäbe für alle Ausgleichungsvereinigungen 
gelten und das BAS zügig prüfen kann, ob es die 
Genehmigung erteilen kann.

Im Jahr 2023 haben die KSK und das BAS diese 
Mustervereinbarungen überarbeitet. Die Aktua-
lisierung der Mustervereinbarungen war insbe-
sondere notwendig, da die KSK eine neue Berech-
nungsmethode entwickelt hat, die die Ergebnisse 
der Stichprobenprüfungen bei einzelnen Verwer-
tern von künstlerischen und publizistischen Leis-
tungen besser abbildet. Zudem sind die in den 
letzten Jahren gemachten Erfahrungen in die 
Neufassungen eingeflossen.
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Eingabenentwicklung Rentenversicherung

Im Jahr 2023 haben sich erneut mehr Versicherte, 
Rentnerinnen und Rentner an das BAS gewandt 
als in den Vorjahren. Insgesamt 4.345 Eingaben 
zum Renten- und Rehabilitationsrecht und zum 
Internationalen Sozialversicherungsrecht hat das 
BAS bearbeitet. Der Schwerpunkt der Beschwer-
den betraf wiederum die Bearbeitungsdauer bei 
den Rentenversicherungsträgern.

Eingabenentwicklung Rentenversicherung

2021 2022

2.432

3.477

2023

4.345

4.2  Prüfungen
Das BAS führt Aufsichtsprüfungen bei den bun-
desunmittelbaren Rentenversicherungsträgern 
DRV Bund und DRV KBS durch. Ziel ist es, durch 
eine systematische Analyse der Fehlerquellen 
eine rechtskonforme Anwendung des geltenden 
Rechts sicherzustellen. Die praktische Umsetzung 
von gesetzlichen Neuregelungen durch die Ren-
tenversicherungsträger wird hierbei besonders in 
den Blick genommen und ist regelmäßig Gegen-
stand der Prüfverfahren.

Da besonders die „Grundrente“ eine hohe sozial-
politischen Bedeutung hat, leitete das BAS hier-
zu bei beiden Trägern Aufsichtsprüfungen zum 
Grundrentenzuschlag ein. Hier wurde zwischen 
erstmaligen Rentenfeststellungen und Bestands-
renten unterschieden, da die Deutsche Renten-
versicherung zuerst Neufeststellungen und erst 
zu einem späteren Zeitpunkt die bereits gezahlten 
Renten (Bestandsrenten) hinsichtlich eines mög-
lichen Anspruchs auf den Grundrentenzuschlag 
überprüft hat. 

Die Prüfverfahren „Grundrente (Rentenerst-
feststellungen)“ konnten in 2023 weitestgehend 
abgeschlossen werden. Hierbei wurden keine 
nennenswerten Fehler im Zusammenhang mit 
der Ermittlung des Grundrentenzuschlags fest-
gestellt. Bei den Prüfverfahren „Grundrente (Be-
standsrenten)“ dauern die Erörterungen mit den 
Rentenversicherungsträgern noch an.

Auf dem Gebiet „Versichertenrenten“ hat das BAS 
im Jahr 2023 die bei der DRV Bund und der DRV 
KBS durchgeführten Aufsichtsprüfungen abge-
schlossen. Der Schwerpunkt der Prüfverfahren 
lag auf der zutreffenden Berücksichtigung der 
verschiedenen rentenrechtlichen Zeiten sowie 
der korrekten Umsetzung des zum 1. Juli 2017 ge-
änderten Hinzuverdienstrechts bei den als Teil-
renten gezahlten Renten.
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Abgeschlossen werden konnten auch die Auf-
sichtsprüfungen auf dem Gebiet „Hinter-
bliebenenrenten“. Lediglich zu den Prüfver-
fahren „Witwen- und Witwerrenten“ und 
„Witwenrentenabfindung“ dauern die Erörterun-
gen mit der DRV KBS noch an.

Ferner hat das BAS mehrere turnusmäßige Auf-
sichtsprüfungen auf dem Gebiet „Auslandsleis-
tungen, internationales Rentenversicherungs-
recht“ durchgeführt und Prüfverfahren zu den 
Themen „Widerspruchsverfahren“ und „Beitrags-
zahlung bei vorzeitiger Inanspruchnahme ei-
ner Rente wegen Alters“ abgeschlossen. Auch das 
Prüfverfahren „Beitragserstattung“ bei der DRV 
Bund konnte beendet werden. Prüfschwerpunkt 
bildete hier die Anspruchsprüfung sowie die Um-
setzung der Beitragserstattung als einmalig zu er-
bringende Sozialleistung für zu Recht gezahlte 
Beiträge.

Das BAS hat im Jahr 2023 bei beiden Trägern Auf-
sichtsprüfungen auf dem Gebiet „Nachversiche-
rung“ durchgeführt und die Aufsichtsprüfungen 
zu dem Thema „Beanstandung und Erstattung zu 
Unrecht entrichteter Beiträge“ fortgeführt. 

Bei der DRV Bund hat das BAS Aufsichtsprü-
fungen zu den Themen „Tagesaktuelle Versi-
cherungs- und Beitragsangelegenheiten“ sowie 
„Feststellung von Pflichtversicherungszeiten von 
sonstigen Versicherten“ aufgenommen.

Bei der DRV KBS hat das BAS Prüfverfahren zu 
den Themen „Versicherungspflicht auf Antrag 
von Selbständigen“ und „Beitragszahlung für 
Zeiten einer besonderen Auslandsverwendung“ 
begonnen sowie eine Nachprüfung zum Thema 
„Pflichtversicherung von Selbständigen“ einge-
leitet.





5.	 Unfallversicherung
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Das BAS führt die Aufsicht über die bundesunmittelbaren 
Träger in der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies sind 
neun Berufsgenossenschaften sowie die Landwirtschaftliche 
Berufsgenossenschaft in der Sozialversicherung für Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und die Unfallversiche-
rung Bund und Bahn (UVB). Außerdem führt das BAS die 
Rechtsaufsicht über die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
(DGUV) soweit der Verband nach den Vorschriften des SGB VII 
Richtlinien erlässt oder Verträge mit (zahn-) ärztlichen Leistungs-
erbringern abschließt. Dazu gehören u. a. die UV-Reisekosten-
richtlinien und die UV-Hilfsmittelrichtlinien sowie der Vertrag 
Ärzte/Unfallversicherungsträger und das Zahnärzteabkommen.

5.1  Themen der Aufsicht

Mitwirkungsangelegenheiten

Nach wie vor wurden dem BAS von den Unfall-
versicherungsträgern mehrere Satzungsänderun-
gen zur Vorprüfung bzw. Genehmigung vorgelegt. 
Neben erforderlichen redaktionellen Anpassun-
gen an geänderte Rechtsgrundlagen umfassten 
diese auch Anpassungen an das Satzungsmuster 
der DGUV, dessen Änderungen zum 1. Januar 2023 
im Vorfeld mit dem BAS abgestimmt worden wa-

ren. Darüber hinaus wurden unter anderem Än-
derungen des Beitragsausgleichsverfahrens vor-
genommen, die Mindestversicherungssumme 
für freiwillige Versicherungen geändert und ein 
neuer Höchstjahresarbeitsverdienst beschlossen. 
Nach der gesetzlichen Regelung beträgt der für 
die Berechnung der Geldleistungen zu berück-
sichtigende Jahresarbeitsverdienst höchstens das 
Zweifache der zum Zeitpunkt des Versicherungs-
falls maßgebenden Bezugsgröße. Die Unfallversi-
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cherungsträger sind jedoch ermächtigt, in ihren 
Satzungen eine höhere Obergrenze zu bestim-
men.

Eine weitere Mitwirkungsangelegenheit ist die 
Genehmigung von Gefahrtarifen. Diese stellen 
eine der Berechnungsgrundlagen für die Beiträge 
in der gesetzlichen Unfallversicherung dar. Im Be-
richtsjahr wurden von den gewerblichen Berufs-
genossenschaften drei Anträge zur Genehmigung 
von Gefahrtarifen gestellt. Das BAS hatte hierbei 
unter anderem die Zulässigkeit der Zusammenset-
zung von Gewerbezweigen zu bewerten. 

Anknüpfungspunkt für Definition und Zuschnitt 
eines Gewerbezweiges sind nach ständiger Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts primär Art 
und Gegenstand der Unternehmen. Im Weite-
ren ist die Unfallgefährlichkeit zu berücksichti-
gen. Am Ende ist es nicht unüblich, dass ein Ge-
werbezweig nicht homogen zusammengesetzt ist, 
sondern aus vom Durchschnitt der Gruppe mehr 
oder weniger deutlich abweichenden Unterneh-
men und Unternehmensarten besteht. Die Betrie-
be und Einrichtungen werden nach der gesetzge-
berischen Intention nicht mit ihren individuellen 
Risiken zur Beitragszahlung herangezogen, son-
dern mit dem ihrer Gefahrengemeinschaft. 

Ferner haben Gefahrtarife eine gesetzlich vor-
geschriebene Höchstlaufzeit von sechs  Jahren. 
Ist – wie im Berichtsjahr – in einem Fall eine kür-
zere Laufzeit angezeigt, ist dies im Gefahrtarif 
ausdrücklich festzuschreiben. Schließlich hat das 
BAS darauf geachtet, dass gegebenenfalls noch 
vorhandene Übergangsregelungen nur weiterbe-
stehen, wenn sie zulässig sind.

Aufsicht DGUV

Das BAS führt die Rechtsaufsicht über die DGUV, 
soweit der Verband nach den Vorschriften des 
SGB VII Richtlinien erlässt oder Verträge mit 
(zahn-) ärztlichen Leistungserbringern abschließt. 

UV-Reisekostenrichtlinien

Die Anpassungen der UV-Reisekostenrichtlinien 
betrafen unter anderem die Regelungen zur Kos-
tenübernahme von Familienheimfahrten. Durch 
redaktionelle Änderungen und klarstellende Er-
gänzungen wurde an die in den vergangenen Jah-
ren erfolgte Stärkung des sozialen Teilhabe-
gedankens angeknüpft und ein ganzheitlicher 
Rehabilitationsansatz gefördert. Zudem konnten 
im konstruktiven Austausch zwischen DGUV und 
BAS rechtliche Unklarheiten im Zusammenhang 
mit der Erstattung von Parkgebühren beseitigt 
und die Richtlinien an die Rechtsprechung ange-
glichen werden. Es bleibt abzuwarten, ob eine ge-
setzliche Verankerung der Erstattung von Park-
gebühren im Kontext der Reisekostenübernahme 
erfolgen wird. Die überarbeiteten Richtlinien sind 
zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten.

UV-Hilfsmittelrichtlinien

Weiterhin erfolgte eine Bewertung der Überarbei-
tung der seit dem 1. Juli 2011 gültigen Fassung der 
UV Hilfsmittelrichtlinien. Hintergrund war der 
Wegfall des Bundesversorgungsgesetzes ab dem 
1. Januar 2024 und das gleichzeitige Inkrafttreten 
des im SGB XIV neu geregelten Sozialen Entschä-
digungsrechts. Nach dem SGB XIV gelten fortan 
bei der Versorgung mit Hilfsmitteln und beim 



53
Tätigkeitsbericht 2023 – Teil 1

Unfallversicherung

Pauschbetrag für außergewöhnlichen Verschleiß 
von Kleidung und Wäsche die Grundsätze der 
Leistungserbringung des Rechts der gesetzlichen 
Unfallversicherung und die UV-Hilfsmittelricht-
linien auch für Geschädigte im Sinne des Sozia-
len Entschädigungsrechts. Daher waren umfäng-
liche redaktionelle Änderungen/Anpassungen an 
die geänderten Rechtsgrundlagen vorzunehmen. 
Neben klarstellenden Ergänzungen, zum Bei-
spiel zur Hilfsmittelversorgung im Kontext der 
Arbeitssicherheit (zur persönlichen Schutzaus-
rüstung), wurden die Richtlinien zudem um eine 
Bestimmung zur Notfallversorgung mit Hilfsmit-
teln erweitert. Inhaltlich wurden hierfür überwie-
gend die bestehenden und etablierten Verfahren 
und Regelungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung übernommen. Die neue Fassung dieser 
Richtlinien gilt seit dem 1. Januar 2024.

Verträge zur (zahn)ärztlichen Leistungserbringung

Des Weiteren erfolgten Anpassungen und Ände-
rungen im Bereich der (zahn-) ärztlichen Leis-
tungserbringung bestehenden Verträge. Diese 
regeln insbesondere die Durchführung der Heil-
behandlung der Versicherten und die Vergütung 
einschließlich Abrechnung in der gesetzlichen 
Unfallversicherung. Vertragspartner sind einer-
seits die DGUV und die SVLFG sowie anderer-
seits die Kassenärztliche und Kassenzahnärztli-
che Bundesvereinigung. Im Berichtsjahr hat das 
BAS hier Gebührenerhöhungen der zahnärztli-
chen Vergütung bewertet. Bedenken haben sich 
nicht ergeben. Zusätzlich erfolgte ein intensiver 
Austausch mit der DGUV über eine mögliche Ver-
tragsänderung betreffend das Durchgangsarzt-
verfahren, einem besonderen Heilverfahren der 
gesetzlichen Unfallversicherung. 

Eingaben

Im Jahr 2023 sind im Bereich der gesetzlichen Un-
fallversicherung 352 Eingaben und Petitionen 
eingegangen: (zusätzlich 8 im Bereich SVLFG). 
Diese umfassten eine Vielzahl von Anliegen ver-
schiedener Themenbereiche und erstreckten sich 
auf die Gebiete des Leistungsrechts sowie des Mit-
gliedschafts- und Beitragsrechts.

Auch in diesem Berichtsjahr wurde vermehrt die 
Dauer des Verwaltungsverfahrens der Unfallver-
sicherungsträger kritisiert. Die Unfallversiche-
rungsträger räumten die entsprechenden Verzö-
gerungen ein und gaben an, ihr Möglichstes zu 
tun, um Anträge künftig zeitgerecht zu bearbei-
ten. Die darüber hinaus vom BAS geprüften Fälle 
ergaben nur vereinzelt Grund zur Beanstandung. 
Es konnte überwiegend ein rechtmäßiges sowie 
versichertenfreundliches Verwaltungshandeln 
der Unfallversicherungsträger festgestellt werden.

Die Veranlagung von Corona-Testzentren war Ge-
genstand einer Beschwerde zum Mitgliedschafts- 
und Beitragsrecht. Bei den durch die Corona-Pan-
demie neu errichteten Corona-Testzentren stellte 
sich die grundsätzliche Frage, welcher Unfallversi-
cherungsträger zuständig ist und welcher Gefah-
rengemeinschaft diese zuzuordnen sind. 

Der Schwerpunkt der Corona-Testzentren wur-
de in einer Vorstufe zum Katastrophenschutz 
gesehen und damit dem allgemeinen Gesund-
heitswesen zugerechnet. Hinzu kam die Gewinn-
orientierung der Testzentren. Aufgrund dessen 
erfolgte die Zuordnung nicht zu den Trägern der 
öffentlichen Hand, sondern zu der gewerblichen 
Unfallversicherung, konkret zur Berufsgenos-
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senschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW). Hier wurden die Testzentren der 
Gefahrengemeinschaft mit Unternehmen zuge-
ordnet, die in unmittelbarer sachlicher Nähe zur 
Hilfeleistung bei Unglücksfällen und zum Katas-
trophenschutz angesiedelt sind (z. B. Rettungs-
dienste, Krankentransporte und Sanitätsdienste). 
Während der Pandemie dienten die Corona-Test-
zentren zur Eindämmung des Infektionsgesche-
hens. Die Finanzierung erfolgte in der Regel aus 
öffentlichen Mitteln und an das Testergebnis wur-
den rechtliche Konsequenzen, wie beispielsweise 
Quarantäneregelungen, geknüpft. Aufgrund des 
ständig wechselnden Kundenbetriebs bargen Co-
rona-Testzentren zudem für die Beschäftigten die 
Gefährdung durch eine möglichen Ansteckung 
mit dem Coronavirus. Bei Entnahme der Proben 
bestand ein enger Kontakt zu potentiell am Coro-
na-Virus erkrankten Personen. Das BAS hat sich 
der Auffassung der BGW hinsichtlich der Ein-
ordnung der Corona-Testzentren in die oben be-
schriebene Gefahrengemeinschaft angeschlossen.

Eingabenentwicklung Unfallversicherung

2021 2022

262
248

2023

352

5.2  Prüfungen

Im Jahr 2008 wurden gesetzliche Regelungen ge-
schaffen, aus denen sich die Verpflichtung ergab, 
die Zahl der gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten bis zum 31. Dezember 2009 auf neun und da-
mit auf zirka ein Drittel zu reduzieren. Auch für 
die bundesunmittelbaren Unfallversicherungs-
träger der öffentlichen Hand sollte geprüft wer-
den, wie deren Zahl reduziert werden könnte. 

Im Ergebnis kam es zu unterschiedlichen Ar-
ten von Fusionen. Neben dem Zusammenschluss 
etwa gleich großer Träger erfolgte auch die Auf-

nahme von kleineren Trägern in bereits bestehen-
de größere Einheiten. Einige Träger fusionierten 
zeitgleich zu einer neuen Berufsgenossenschaft, 
andere in sogenannten Stufenfusionen, bei denen 
der Zusammenschluss in mehreren Etappen er-
folgt ist. 

Nach den Fusionen hat das BAS deren Auswirkun-
gen auf die Wirtschaftlichkeit sowie die Schaf-
fung einheitlicher Verfahrensweisen im Rahmen 
umfassender Prüfungen der acht fusionierten ge-
werblichen Berufsgenossenschaften und des un-
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ter der Aufsicht des BAS stehenden fusionierten 
öffentlichen Unfallversicherungsträgers unter-
sucht. 

Insgesamt wurden bis Ende 2023 alle neun fusio-
nierten Träger an 74 Verwaltungsstandorten un-
tersucht. Gegenstand der Prüfungen waren 1.660 
Arbeitsunfälle, 1.480 Berufskrankheitsverfahren 
und 1.290 Widerspruchsverfahren. Bei den meis-
ten Trägern erfolgte die Bearbeitung aller Berei-
che an allen Standorten, es gab allerdings auch 
Unfallversicherungsträger, bei denen Widersprü-
che oder Berufskrankheiten zentral bearbeitet 
werden.

Der Schwerpunkt der Prüfungen im Leistungsbe-
reich lag darin, die Angleichung der Arbeitsweisen 
nach der Fusion zu untersuchen. Im Ergebnis hat-
ten alle geprüften Unfallversicherungsträger gute 
Voraussetzungen für die Gewährleistung einheit-
licher Verfahrensweisen geschaffen. Insbesonde-
re haben alle Träger einheitliche DV-Systeme ein-
geführt und elektronisch aufrufbare Arbeits- und 
Dienstanweisungen sowie Richtlinien zur Verfü-
gung gestellt.

Allerdings fanden sich auch nach den Fusio-
nen deutliche Unterschiede zwischen einzelnen 
Standorten von Trägern. Dies resultiert einerseits 
aus dem erforderlichen Maß an Selbständigkeit 
der Standorte und der Sachbearbeitung, ander-
seits aus den verschiedenen äußeren Einflüssen 
wie beispielsweise der Zuständigkeit des jeweili-
gen Standorts für einige große oder viele kleine 
Betriebe oder vieler selbständiger Ärzte im Ver-
gleich zu großen Kliniken im Einzugsbereich. 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurde bei 
den vier gemeinsamen Prüfungen auf eine dezi-
dierte Querschnittsprüfung im Leistungswesen 
verzichtet. 

Im Ergebnis der nachfolgenden Aufsichtsprüfun-
gen haben die geprüften Träger als Auswirkung 
dieser Prüfungen an Versicherte und andere Be-
rechtigte neben teilweise laufend höheren Leis-
tungen insgesamt Nachzahlungen in Höhe von 
knapp 235.000 Euro erbracht. Da das BAS auch 
bei den ersten Prüfungen entsprechende Hin-
weise gegeben hatte, sind hochgerechnet auf alle 
Prüfungen etwa eine halbe Million Euro an Ver-
sicherte nachgezahlt worden. Gleichzeitig konn-
ten bei den Prüfungen Hinweise auf fehlerhafte 
Zahlungen bzw. Leistungen oder offene Rückfor-
derungen gegeben werden, was erhebliche Ein-
nahmen bzw. künftige Einsparungen ermöglicht.



6.	 Landwirtschaftliche 
Sozialversicherung
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Landwirtschaftliche Sozialversicherung

Das BAS führt die Aufsicht über die „Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau“ (SVLFG). Die 
landwirtschaftliche Sozialversicherung stellt einen Sonderfall in 
der gesetzlichen Sozialversicherung dar. Unter dem Dach des 
Einheitsträgers finden sich sowohl die landwirtschaftliche 
Krankenversicherung, Unfallversicherung und Pflegeversiche-
rung als auch die Alterssicherung der Landwirte. Die SVLFG 
ist seit dem Zusammenschluss der bis dahin bestehenden 
regionalen Sozialversicherungsträger und des Verbandes der 
Landwirtschaftlichen Sozialversicherung zum 1. Januar 2013 
der zentrale Ansprechpartner in Fragen der Sozialversicherung 
für die Angehörigen der „grünen Berufe“ in Deutschland.

6.1  Themen der Aufsicht 

Eingaben

Neben den auch bei der landwirtschaftlichen Un-
fallversicherung erfassten Eingaben erhielt das 
BAS Eingaben und Petitionen zur Alterssicherung 
der Landwirte. Diese hatten vermehrt Fragen zum 
Zusammentreffen von Renten aus der gesetzli-

chen Rentenversicherung mit Renten aus der Al-
terssicherung der Landwirte zum Inhalt. Dabei 
handelte es sich insbesondere um Problemstel-
lungen im Zusammenhang mit der gegenseitigen 
Berücksichtigung von Zeiten, die in den unter-
schiedlichen Alterssicherungssystemen zurück-
gelegt wurden. 
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6.2  Prüfungen
Im Rahmen des Prüfverfahrens „Zuschlag bei Wit-
wen- und Witwerrenten wegen Kindererziehung“ 
stellte das BAS in zahlreichen Hinterbliebenen-
rentenfällen fest, dass der Zuschlag für Zeiten der 
Kindererziehung nach dem ab dem 1. Januar 2002 
geltenden Recht fehlerhaft nicht gezahlt wurde.

Der Tod eines Menschen stellt für Familien auch 
einen entscheidenden finanziellen Einschnitt dar. 
Um für Witwen und Witwer, die Kinder erzogen 
haben und von der Absenkung des Versorgungs-
satzes von 60  Prozent auf 55  Prozent betroffen 
sind, einen finanziellen Ausgleich zu schaffen, ist 
seit 2002 im Gesetz über die Alterssicherung der 
Landwirte in Verbindung mit einer entsprechen-
den Vorschrift des Sozialgesetzbuches VI eine Zu-
schlagsberechnung normiert. Betroffene können 
durch die Zuschlagsgewährung schon durch die 
Erziehung nur eines Kindes jährlich einen zusätz-
lichen Zuschlag zur Steigerungszahl (als einem 
Element der Rentenberechnung der landwirt-
schaftlichen Rentenversicherung) von bis zu 3,636 
und für jedes weitere Kind 1,818 Punkten erhal-
ten.

Das BAS veranlasste im Rahmen des Prüfverfah-
rens die Neuberechnung aller Fälle, in denen der 
Zuschlag fehlerhaft nicht berücksichtigt wurde, 
woraufhin Beträge im mittleren fünfstelligen Be-
reich nachgezahlt wurden. 

Der Sozialversicherungsträger hat aufgrund der 
getroffenen Feststellungen zudem alle zum 1. Juli 
2022 maßgeblichen laufenden Renten mit dies-
bezüglichen Auffälligkeiten überprüft. Somit er-
hielten in weit mehr als 200 Fällen betroffene Wit-
wen und Witwer entsprechende Nachzahlungen 
wegen der Erziehung von Kindern im insgesamt 
mittleren sechsstelligen Euro-Bereich.

Darüber hinaus hat der Sozialversicherungsträger 
die einschlägigen Antragsvordrucke überarbeitet 
und sich mit den Trägern der gesetzlichen Ren-
tenversicherung darauf verständigt, dass auch mit 
ihm ein Verfahren Anwendung finden soll, nach-
dem sich die Rentenversicherungsträger unterei-
nander verständigen, sofern in der gesetzlichen 
Rentenversicherung ein Zuschlag zu berücksich-
tigen ist. Zukünftig wird der Sozialversicherungs-
träger mit einem Schreiben an den jeweils zustän-
digen gesetzlichen Rentenversicherungsträger 
herantreten und um die Angabe von Erziehungs-
zeiten im Zusammenhang mit der Gewährung ei-
nes Zuschlags bitten.

Mit diesen Maßnahmen dürften maßgebliche 
Verbesserungen und Beschleunigungen des Ver-
fahrensablaufs zu erreichen sein.

Begleitung der IT-Konsolidierung 
auf der Zielgeraden

Zur Sicherstellung organisationsweit einheit-
licher und effizienter Fachprozesse startete die 
SVLFG im Jahr 2014 ein Großprojekt zur Entwick-
lung eines einheitlichen IT-Systems. Aufgrund 
der besonderen Bedeutung der technischen und 
organisatorischen Konsolidierung seit der Bil-
dung eines einheitlichen Trägers hat der Gesetz-
geber dem BAS die Aufgabe übertragen, diesen 
Prozess zur Konsolidierung der IT in der SVLFG 
eng zu begleiten (§ 94 Abs. 3 SGB IV).

Neben den Aufgaben der klassischen Rechtsauf-
sicht, lag der Fokus der begleitenden Prüfung vor 
allem auf der frühzeitigen Identifikation mög-
licher Risiken, die den erfolgreichen Abschluss 
des Großprojekts gefährden könnten. Ziel und 



Anspruch der Begleitung war es stets, die SVLFG 
in IT-fachlichen, organisatorischen und strate-
gischen Fragestellungen mit Bezug zum Kon-
solidierungsprozess beratend zu unterstützen. 
Gleichzeitig galt es die verantwortlichen Bundes-
ressorts (Bundesministerium für Ernährung und 
Landwirtschaft und Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales) sowie weitere Stakeholder, wie 
zum Beispiel den Bunderechnungshof fortlau-
fend über die Fortschritte der SVLFG zu unter-
richten. 

Mit dem erfolgreichen Rollout der wesentlichen 
Systemkomponenten im Jahr 2022 hat die SVLFG 
den wichtigsten Meilenstein des Großprojekts er-
reicht. Die aktuell noch laufenden Projekte wird 
die SVLFG voraussichtlich im Laufe des Jahres 
2025 abschließen können. Das bisher Erreich-
te verdient besondere Anerkennung, besonders 
im Hinblick auf die vergleichsweise lange Pro-
jektlaufzeit, die Ausdruck der fachlichen, orga-
nisatorischen und technischen Komplexität der 
Neuentwicklung der Anwendungssysteme eines 
Verbundträgers ist. Unter anderem wuchs der 
Projektumfang im Vergleich zur ursprünglichen 
Planung durch die Vielzahl gesetzlicher Ände-
rungen bzw. Neuerungen (zum Beispiel Inkraft-
treten der Datenschutzgrundverordnung, Umset-
zung der elektronischen Patientenakte und das 
Onlinezugangsgesetz) stetig an. Die SVLFG hat 
jedoch auch in kritischen Phasen passende Lö-
sungsstrategien entwickelt und diese erfolgreich 
umgesetzt. Insofern bewertet das BAS die bisher 
erzielten Erfolge als Ergebnis des großen Engage-
ments aller Beschäftigten, einer vorausschauen-
den Planung, eines professionellen Managements 
sowie einer identitätsstiftenden Organisations-
kultur. 

Der Bundesrechnungshof hat die Begleitung 
durch das BAS überprüft und keine wesentli-
chen Mängel festgestellt. Das BAS hat durch die 
enge Begleitung der Weiterentwicklung der IT 
der SVLFG einen positiven Beitrag zum erfolgrei-
chen Abschluss des Großprojektes leisten können. 
Künftig jedoch hält der Bundesrechnungshof eine 
über die Aufsichtstätigkeit hinausgehende, enge 
Begleitung der Aktivitäten der SVLFG im Bereich 
der IT für entbehrlich. Für eine Beendigung der 
weiteren Begleitung bedarf es einer Gesetzesän-
derung des § 94 Absatz 3 SGB IV. 

Das BAS wird daher den Konsolidierungsprozess 
der SVLFG weiterhin begleiten und nach dem er-
folgreichen Abschluss des Großprojekts alle re-
levanten Faktoren und Ereignisse in einem ab-
schließenden Bericht darstellen und würdigen. 



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

7.1  Finanzen

Geldanlagen der Sozialversicherungsträger 
zum Stichtag 31. Dezember 2022

Das BAS führt als Rechtsaufsicht der bundesun-
mittelbaren Sozialversicherungsträger jährliche 
Abfragen zu deren Geldanlagen durch und über-
prüft, ob die Anlagegrundsätze Sicherheit, Liqui-
dität und angemessener Ertrag sowie die recht-
lichen Vorgaben zu den einzelnen Anlagearten 
eingehalten wurden. 

Die bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
träger verfügten zum 31. Dezember 2022 über 
insgesamt 83,7 Mrd. Euro an liquiden Mitteln. Ihr 
Geldanlagevolumen ist gegenüber 2021 (74,8 Mrd. 
Euro) um 8,9 Mrd. Euro gestiegen. Der größte An-
teil der Geldanlagen (35,8 Mrd. Euro) entfiel auf 
die bundesunmittelbaren Krankenversicherungs-
träger. Die Rentenversicherungsträger DRV Bund 
und DRV Knappschaft-Bahn-See verfügten über 
32,6 Mrd. Euro. die weiteren Mittel in Höhe von 
15,1 Mrd. Euro verteilten sich auf die bundesun-
mittelbaren Unfallversicherungsträger und die 

Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten 
und Gartenbau. 

72 Prozent des Anlagevolumens (60,1 Mrd. Euro) 
entfällt auf Einlagen bei Kreditinstituten mit ei-
ner Laufzeit von bis zu 3 Jahren. Daneben wurden 
10,5 Mrd. Euro (entspricht 12,5 %) in Wertpapiere 
(Direktinvestments) und 11,5 Mrd. Euro (13,7 %) 
in Investmentvermögen angelegt. Anteile an In-
vestmentfonds werden von den bundesunmittel-
baren Kranken- und Unfallversicherungsträgern 
überwiegend erworben, um ihrer gesetzlichen 
Verpflichtung zum Aufbau eines Kapitalstocks 
zur Deckung zukünftiger Altersversorgungsver-
pflichtungen nachzukommen.

Einige Krankenkassen hielten Schuldscheindar-
lehen (SSD), darunter auch immobilienbesicherte 
SSD gemäß § 83 Abs. 1 Nr. 6 SGB IV. Die zwischen-
zeitlich gestiegenen Zinssätze und die hierdurch 
erwarteten Auswirkungen auf die Immobilien-
branche hatte das BAS zum Anlass genommen, 
mit Rundschreiben vom 8. September 2023 (ab-
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rufbar auf der Webseite des BAS unter Themen/
Service/Rundschreiben) auf die notwendige 
Werthaltigkeit der Immobilienbesicherungen für 
diese SSD i.S. der in § 84 SGB IV für die Sozialver-
sicherungsträger geregelten Beleihungsgrenzen 
hinzuweisen. Insbesondere muss sichergestellt 
sein, dass im Falle einer Störung der Zins- und/
oder Rückzahlung die Verwertung der Sicherheit 
zur vollständigen Befriedigung der Restschuld 
ausreicht. Der Wert von Immobilien, die erst noch 
entwickelt werden sollen, enthält prognostische 
Elemente und kann daher nach den sozialrechtli-
chen Vorgaben nicht für die Bestimmung der Be-
leihungsgrenze herangezogen werden. In Fällen, 
in denen es zu Zahlungsstörungen gekommen ist, 
sind die Sozialversicherungsträger gehalten, ent-
sprechend zielgerichtete Maßnahmen zur Ver-
meidung oder Verminderung von Verlusten zu 
ergreifen; ggf. sind auch bilanzielle Wertberichti-
gungen vorzunehmen. 

Die für die Sozialversicherungsträger geltenden 
Anlagegrundsätze fordern ein hohes Maß an Si-
cherheit und Liquidität bei der Anlage der Mit-
tel. Die Prüfungen des BAS sind daher darauf 
gerichtet, dass die Sozialversicherungsträger zu-
lässige, sichere und liquidierbare Anlagen erwer-
ben und ein angemessenes Anlage- und Risiko-
management durchführen. Mit der Neuregelung 
des SGB IV-Vermögensrechts zum 1. Januar 2023 
hat der Gesetzgeber dazu entsprechende Klarstel-
lungen vorgenommen. Im Wesentlichen wurden 
verbindlichere Vorgaben für die Anlage der Mittel 
der Sozialversicherungsträger benannt und neue 
Anlagemöglichkeiten eingeführt. So benennt § 80 
SGB IV nun neben den Anlagegrundsätzen ein 
qualifiziertes Anlage- und Risikomanagement, 
fordert die Mischung und Streuung der Anla-
gen und verlangt den Erlass einer Anlagerichtli-
nie. Das Verwaltungsvermögen wurde als eigen-
ständige Vermögenskategorie neu geregelt. Mit 
Rundschreiben vom 22. Juni 2023 hat das BAS die 
Grundsätze für die Anlage und Verwaltung der 

Mittel unter Berücksichtigung des neuen Vermö-
gensrechts ausführlich in Form eines Leitfadens 
dargestellt. 

Baumaßnahmen

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

Ursprünglich durch den Beginn der Corona-
Pandemie 2020 ausgelöst, ist der Bereich der In-
vestitionen im Immobilienbereich weiterhin 
von großen Veränderungsprozessen geprägt. Bei 
den Verwaltungsbauten hat sich der zunächst 
als Trend wahrgenommene Wandel zu alterna-
tiven Bürokonzepten und mobilen Arbeitsfor-
men (Stichwort Homeoffice) nunmehr als Stan-
dard durchgesetzt. In der Regel geht dies mit 
einer Reduzierung der benötigten Flächen einher. 
Weiterhin ist festzustellen, dass sich die Sozialver-
sicherungsträger mit Themen wie energetische 
Sanierungen und nachhaltige Gebäudekonzepte 
beschäftigen.

Im Kalenderjahr 2023 bearbeitete das BAS Bau-
maßnahmen, Grunderwerbe und Darlehen mit ei-
nem Gesamtvolumen in Höhe von 112,0 Mio. Euro, 
was im Vergleich zum Volumen des Vorjahres 
(624,9 Mio. Euro) eine Reduzierung von etwa einer 
halben Mrd. Euro bedeutet. Jedoch besteht im Ver-
gleich zum Vorvorjahr (117,2 Mio. Euro) lediglich 
eine Reduzierung um ca. 4,4  Prozent. Insgesamt 
führte das BAS die Aufsicht über 65 laufende Bau-
maßnahmen mit einem Genehmigungs- und An-
zeigevolumen von rund 1,6 Mrd. Euro.
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7.2 � Personal- und 
Verwaltungsangelegenheiten 

Verwaltungskostenbudgetierung in 
der gesetzlichen Krankenversicherung 

Aufgrund der Vorgaben des Ende 2022 in Kraft ge-
tretenen Finanzstabilisierungsgesetzes waren die 
gesetzlichen Krankenkassen gehalten, ihre säch-
lichen Verwaltungsausgaben im Jahr 2023 grund-
sätzlich nicht um mehr als drei Prozent gegenüber 
dem Vorjahr zu erhöhen (§ 4 Absatz 5 SGB V).

Da diese Budgetierung von den Krankenkassen 
bereits bei der Aufstellung des Haushaltsplans 
für das Jahr 2023 zu berücksichtigen war, werte-
te das BAS die Ende 2022 eingehenden Haushalts-
pläne der bundesunmittelbaren Krankenkassen 
entsprechend aus. Hierbei zeichnete sich ab, dass 
sich die sächlichen Verwaltungskosten bei einem 
Teil der Krankenkassen möglicherweise über den 
im Gesetz genannten Budgetrahmen entwickeln 
würden. Das BAS appellierte daher Anfang des 
Jahres 2023 vorsorglich an alle seiner Aufsicht un-
terstehenden Krankenkassen, die Einhaltung der 
gesetzlichen Vorgaben im Rahmen des Haushalts-
vollzuges sicherzustellen. 

Im Verlauf des Jahres verfolgte das BAS die weite-
re Entwicklung. Nach Auswertung der unterjährig 
eingegangenen tatsächlichen Rechnungsergeb-
nisse für das Kalenderjahr 2022 zeigte sich, dass 
bei einem überwiegenden Teil der Krankenkassen 
die Ausgaben niedriger waren, als zu Beginn des 
Jahres 2023 prognostiziert. 

Da eine endgültige Gewissheit über die Einhal-
tung der gesetzlich auferlegten Budgetierung für 
das Haushaltsjahr 2023 erst nach Vorliegen der 
endgültigen Rechnungsergebnisse für das Jahr 
2023 erzielt werden kann, steht eine abschließen-
de Bewertung noch aus. Das BAS hat das Bundes-
ministerium für Gesundheit über die Entwicklun-
gen informiert.

Nachhaltigkeit bei der Beschaffung von Dienst­
kraftfahrzeugen

Das BAS hat bei den bundesunmittelbaren Be-
rufsgenossenschaften sowie der Unfallversiche-
rung Bund und Bahn eine umfassende Abfra-
ge auf dem Gebiet des Kfz-Wesens durchgeführt. 
Ziel dieser Abfrage war eine ganzheitliche Be-
trachtung des Kfz-Wesens bei den UV-Trägern 
und deren Fuhrpark. Die Abfrage bei den UV-Trä-
gern gab unter anderem darüber Aufschluss, in-
wieweit bereits Nachhaltigkeitsaspekte bei der 
Beschaffung und Unterhaltung von Dienst-Kraft-
fahrzeugen berücksichtigt wurden.

Aus den Ergebnissen folgte als eine erste Maß-
nahme ein Rundschreiben zur Festlegung von 
Rahmenbedingungen für die Beschaffung von 
Dienst-Kfz. Die Rückmeldungen und die Auswer-
tungen der vorgelegten Daten der Abfrage zeigten 
die Notwendigkeit, Nachhaltigkeitsaspekte und 
die weitergehende Beschaffung von Hybrid- und 
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Elektrofahrzeugen stärker in den Fokus zu setzen. 
So sind zukünftig vor der Beschaffung von Dienst-
Kfz neben der Durchführung von Wirtschaftlich-
keitsuntersuchungen (§ 69 Abs. 3 SGB IV) auch 
Aspekte der Nachhaltigkeit zu berücksichtigen. 
Auch wenn dies gesetzlich nicht ausdrücklich ge-
regelt ist, haben die Aufsichtsbehörden von Bund 
und Ländern auf ihrer 102. Arbeitstagung im 
Mai 2023 beschlossen, dass Nachhaltigkeitsaspek-
te bei finanzwirksamen Maßnahmen berücksich-
tigt werden können. Das BAS und die Aufsichts-
behörden der Länder haben sich zudem für eine 
entsprechende Gesetzesänderung ausgesprochen. 
Das Protokoll der Arbeitstagung kann auf der 
Webseite des BAS unter der Rubrik Themen/Auf-
sichtsbehördentagungen eingesehen werden. 

Das BAS hat in dem Rundschreiben ebenfalls 
Regelungen und Maßgaben aus dem Gesetz über 
die Beschaffung sauberer Straßenfahrzeuge, der 
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift (AVV) der 
Bundesregierung zur Beschaffung sauberer Stra-
ßenfahrzeuge in der Bundesverwaltung, dem 
„Regierungsprogramm Elektromobilität“ sowie 
dem „Klimaschutzprogramm 2030“ der Bundes-
regierung aufgenommen.

Das Ziel der Bundesregierung im „Klimaschutz-
programm 2030“ ist es, im Fuhrpark des Bundes 
den Anteil von Hybrid- und Elektrofahrzeugen an 
den Neu- und Ersatzbeschaffungen bis zum Jahr 
2025 auf möglichst 40 Prozent und bis zum Jahr 
2030 auf möglichst 100  Prozent zu steigern. Mit 
dem oben genannten Gesetz aus dem Jahr 2021, 
welches EU-Vorgaben umsetzt (Richtlinie (EU) 
2019/1161), gelten bereits für bestimmte Fahr-
zeugklassen verbindliche Beschaffungsquoten 
für saubere bzw. emissionsfreie Fahrzeuge für öf-

fentliche Auftraggeber und Sektorenauftraggeber 
des Bundes (Mindestziele). Am 1. Januar 2023 ist 
dazu die AVV in Kraft getreten. Mit dieser wird der 
Anteil emissionsfreier Fahrzeuge in der Bundes-
verwaltung weiter erhöht. Sie sichert unter ande-
rem die Einhaltung der gesetzlichen Mindestzie-
le zur Beschaffung der Fuhrparke, die durch das 
Gesetz festgelegt wurden. Der Bund trägt dadurch 
wesentlich zur Reduktion der eigenen Treibhaus-
gasemissionen bei. 

Die AVV Saubere Fahrzeuge findet auch auf die 
mittelbare Bundesverwaltung und damit auf die 
Sozialversicherungsträger Anwendung. Einige 
Verpflichtungen (Mindestziele bei Unterschwel-
lenvergaben, Nutzung der Rahmenvereinbarun-
gen des Kaufhauses des Bundes) gelten jedoch 
nicht für die Träger.

In diesem Zusammenhang wurde das BAS vom 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales und 
dem Bundesministerium für Gesundheit gebeten, 
gegenüber den bundesunmittelbaren Sozialversi-
cherungsträgern das Inkrafttreten der AVV Sau-
bere Fahrzeuge bekannt zu geben. Außerdem wird 
das BAS künftig die für das Monitoring innerhalb 
der Bundesverwaltung erforderlichen Abfragen 
von Daten gegenüber den Trägern übernehmen. 
Das BAS hat hierzu Mitte des Jahres 2023 eine ers-
te Abfrage gestartet. Gegenstand dieser Datenab-
frage bei den Sozialversicherungsträgern war die 
Dokumentation der Erreichung der Mindestziele 
für das Jahr 2022 sowie für die beiden Folgejah-
re (2024 und 2025). Im Fokus standen Beschaf-
fungen von Fahrzeugen und Verkehrsdienstleis-
tungen, die in den Anwendungsbereich des oben 
genannten Gesetzes oder der AVV fallen.
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7.3  Selbstverwaltung 

Umlageverfahren zum Modellprojekt Online-
Sozialwahl

Im Jahr 2023 fanden die Sozialversicherungswah-
len statt. Bei den Sozialwahlen werden Mitglieder 
der Verwaltungsräte und Vertreterversammlungen 
der Sozialversicherungsträger bestimmt. Zum ers-
ten Mal konnten im Rahmen eines Modellprojekts 
die Wahlen der Vertreter der Versicherten bei den 
gesetzlichen Krankenkassen auch in einem elektro-
nischen Wahlverfahren über das Internet (Online-
Wahl) durchgeführt werden. Das Modellprojekt 
wurde kassenübergreifend durch eine Arbeitsge-
meinschaft durchgeführt. 15 Krankenkassen waren 
bei der Gründung der Arbeitsgemeinschaft betei-
ligt. Insgesamt hatten rund 22 Mio. Wahlberechtig-
te die Möglichkeit, von Mitte April bis zum 31. Mai 
2023 ihre Stimme online ohne technische Schwie-
rigkeiten und sicher abzugeben. Dabei wurden die 
hohen Anforderungen des Bundesamtes für Si-
cherheit in der Informationstechnik umgesetzt.

Die hierbei entstandenen Kosten der an diesem 
Modellprojekt teilnehmenden Krankenkassen 
werden auf alle Orts-, Betriebs- und Innungskran-
kenkassen sowie Ersatzkassen nach der Zahl der 
wahlberechtigten Versicherten umgelegt. Der Ge-
setzgeber hat die Aufgabe des Umlageverfahrens 
auf das BAS übertragen (vgl. § 194a Absatz 3a SGB 
V). Hierzu müssen die auf die einzelnen Kranken-
kassen entfallenden Umlagebeträge festgesetzt, die 
Beträge von allen Krankenkassen eingezogen so-
wie die entstandenen Kosten an die am Modellpro-
jekt teilgenommenen Kassen erstattet werden. Um 
den Verfahrensablauf und die erforderliche Daten-
übermittlung näher zu regeln, hat das BAS eine 
Richtlinie zur Durchführung des Umlage- und Er-
stattungsverfahrens erstellt. 

Im Ergebnis sollen die entstandenen Kosten sei-
tens der Arbeitsgemeinschaft gesammelt an das 
BAS übermittelt werden. Nachdem alle Daten 
plausibilisiert vorliegen, erfolgt die Festsetzung der 
Kostenbeteiligung der einzelnen Krankenkassen 
und der Versand der Festsetzungsbescheide. Es ist 
davon auszugehen, dass dies im 2. Quartal 2024 er-
folgen wird.

Satzungsänderungen aufgrund der Einführung 
hybrider und digitaler Sitzungen in der Selbst­
verwaltung

Im Juli 2023 trat das Gesetz zur Stärkung der Aus- 
und Weiterbildungsförderung in Kraft, mit dem 
unter anderem auch die Handlungs- und Funk-
tionsfähigkeit der sozialen Selbstverwaltungsgre-
mien verbessert und die Vereinbarkeit der Gremi-
enarbeit mit Beruf und Familie gefördert werden 
soll. Zudem wurde eine neue Vorschrift in das So-
zialgesetzbuch eingefügt, die eine digitale Gre-
mienarbeit der Selbstverwaltungsorgane der So-
zialversicherungsträger regelt (§ 64a SGB IV). Mit 
der neuen Regelung wird neben der Präsenzsit-
zung der rechtliche Rahmen festgelegt, in dem 
die Selbstverwaltungsorgane auch hybride und 
digitale Sitzungen durchführen können. Entspre-
chende Regelungen gelten auch für Sitzungen der 
sogenannten besonderen Ausschüsse (§ 36a SGB 
IV) sowie für Sitzungen der Erledigungsausschüs-
se (§ 66 SGB IV).

Die Selbstverwaltungen können damit in eigener 
Verantwortung entscheiden, unter welchen Vor-
aussetzungen sie die Zuschaltung einzelner Or-
ganmitglieder über ein Videokonferenzsystem 
ermöglichen wollen. Die Teilnahme einzelner Or-
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ganmitglieder kann beispielsweise von besonde-
ren Gründen abhängig gemacht werden, die eine 
persönliche Anwesenheit vor Ort erschweren 
oder unmöglich machen. 

Zur Sicherstellung der Handlungsfähigkeit der 
Selbstverwaltung und zum Schutz der Organmit-
glieder wurde die Möglichkeit von rein digitalen 
Sitzungen in „außergewöhnlichen Notsituatio-
nen“ geschaffen. Außerdem können digitale Sit-
zungen auch in besonders eiligen Fällen durchge-
führt werden. Für beide Konstellationen sieht das 
Gesetz eine Widerspruchslösung vor, durch die 
sichergestellt wird, dass für einen Wechsel in das 
digitale Sitzungsformat stets eine breite Zustim-
mung vorliegt. Neben dem verankerten Öffent-
lichkeitsgrundsatz wird ausdrücklich geregelt, 
dass in hybriden und digitalen Sitzungen auch 
Abstimmungen und Wahlen stattfinden kön-
nen; nähere Bestimmungen dazu werden der Sat-
zungsautonomie überlassen.

Wenn im Rahmen einer Sitzung eine Störung 
auftritt, die in den Verantwortungsbereich des 
Versicherungsträgers fällt, darf die Sitzung nicht 
begonnen beziehungsweise fortgesetzt werden; 
anderenfalls wäre ein gefasster Beschluss unwirk-
sam. Sonstige Störungen, insbesondere wenn eine 
Störung nicht in den Verantwortungsbereich des 
Versicherungsträgers fällt, stehen einer wirksa-
men Beschlussfassung nicht entgegen. 

Die Sozialversicherungsträger sollen die konkrete 
Ausgestaltung der Rahmenbedingungen und Ver-
fahren für digitale Sitzungen in der Satzung re-
geln. Hierbei ist ihnen ein Gestaltungsspielraum 
eingeräumt worden. Das BAS hat als zuständige 
Rechtsaufsichtsbehörde über die bundesunmit-
telbaren gesetzlichen Sozialversicherungsträger 
46 Satzungsnachträge vorgeprüft sowie 35 for-
melle Genehmigungen erteilt. 

7.4  Gerichtsverfahren 

Im Jahr 2023 sind insgesamt 49 neue Rechtsstreite 
unter Beteiligung des BAS zu verzeichnen gewe-
sen. Damit hat sich die Anzahl neuer gerichtlicher 
Verfahren im Vergleich zum Vorjahr mehr als ver-
doppelt (2022: 23 neue Rechtsstreite). Bei drei der 
neuen Verfahren handelte es sich um einstweilige 
Rechtsschutzverfahren. 

Lediglich in zwei Verfahren erfolgte die Einbezie-
hung des BAS im Wege der Beiladung in laufen-
de Verfahren anderer Hauptbeteiligter. In den üb-
rigen 47 Rechtsstreiten wurden Entscheidungen 
des BAS beklagt. 

Dabei betraf der weit überwiegende Teil der neu-
en Rechtsstreite die Tätigkeit des BAS als Verwal-
tungsbehörde. In diesem Zusammenhang ent-
fielen allein 13 Klagen auf Bescheide über die 
Zuführung von Mitteln aus den Finanzreserven 
der Krankenkassen an den Gesundheitsfonds 
(§ 272b SGB V). Demgegenüber wurden im Rah-
men der Aufgaben des BAS als Aufsichts- und 
Mitwirkungsbehörde 15 Bescheide beklagt.

Im Laufe des Jahres 2023 konnten 19 gerichtliche 
Verfahren, an denen das BAS beteiligt war, been-
det werden.
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In fünf Verfahren erfolgte die Beendigung durch 
Urteile und Beschlüsse. Dabei haben alle Ent-
scheidungen die Rechtsauffassung des BAS bestä-
tigt. Zwei dieser Rechtsstreite wurden durch das 
Bundessozialgericht höchstrichterlich entschie-
den. Betroffen war hier das Outsourcing von Auf-
gaben der gesetzlichen Kranken- bzw. sozialen 
Pflegeversicherung auf private Dritte, (vgl. auch 
S. 20).

Außerdem erfolgte in 14 gerichtlichen Verfah-
ren die Beendigung auf nichtstreitigem Wege 
(zwölf Rechtsmittelrücknahmen, eine Beendi-
gung durch übereinstimmende Erledigungser-
klärungen, eine Verfahrenseinstellung durch das 
Gericht).

Im Ergebnis ist somit der Bestand der Rechtsstrei-
te von 98 zu Beginn des Jahres auf 127 Verfahren 
zu Ende des Jahres 2023 deutlich gestiegen.

7.5  Internationales Sozial-
versicherungsrecht 

Versicherungs- und leistungsrechtliche Auswir­
kungen bei grenzüberschreitender Telearbeit 
(nach Aufhebung der unter der Corona-Pande­
mie bestehenden Sonderregelungen)

Telearbeit gewinnt nicht zuletzt durch die Coro-
na Pandemie in der heutigen Arbeitswelt immer 
mehr an Bedeutung. Während der Pandemie wa-
ren insbesondere grenzüberschreitend erwerbs-
tätige Personen gezwungen, ihre regulär in einem 
anderen Staat ausgeübte Tätigkeit vorübergehend 
im privaten Umfeld im Wohnstaat zu erbringen. 

Bei grenzüberschreitenden Sachverhalten kann 
die vermehrte Nutzung der Telearbeit grundsätz-
lich dazu führen, dass sich das bisher auf die er-
werbstätige Person anzuwendende Sozialversi-
cherungsrecht ändert. Während der Pandemie 
bestanden jedoch insbesondere im Verhältnis 
zwischen den Mitgliedstaaten der Europäischen 
Union und des Europäischen Wirtschaftsraumes 
(Mitgliedstaat) Sonderregelungen. Diese besag-
ten im Wesentlichen, dass die pandemiebeding-

te vorübergehende Änderung des Tätigkeitsortes 
oder Verteilung der Arbeitszeit keine Auswirkun-
gen auf das anwendbare Sozialversicherungsrecht 
haben. Diese Sonderregelungen sind jedoch zum 
30. Juni 2023 ausgelaufen, so dass ab 1. Juli 2023 
das für die Mitgliedstaaten geltende überstaatli-
che Recht ohne Besonderheiten anzuwenden ist. 

Gilt aufgrund einer überwiegenden Arbeitsleis-
tung im Wohnstaat nunmehr für die Erwerbstä-
tigkeit deutsches Recht, ist der Grenzgänger nach 
deutschem Sozialversicherungsrecht zu versi-
chern. Bislang bestehende ausländische Versiche-
rungen sind zu beenden. Auch für den ausländi-
schen Arbeitgeber heißt es, dass er die deutschen 
Arbeitgeberpflichten, wie etwa die Meldepflicht 
zur Sozialversicherung, zu beachten und einzu-
halten hat. Ebenso können sich aus dem Wechsel 
des anzuwendenden Rechts auch leistungsrecht-
liche Einschränkungen für Personen ergeben. 

Die sich bei der grenzüberschreitenden Telearbeit 
ergebenen versicherungs- und leistungsrechtli-
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chen Konsequenzen boten im Berichtszeitraum 
wiederholt Anlass für Beschwerden grenzüber-
schreitend tätiger Personen. Das BAS hat die 
Rechtslage klarstellend erläutert und im Bedarfs-
fall auf die zügige Aufnahme der bislang im Aus-
land versicherten Person in die deutsche Sozial-
versicherung hingewirkt.

Elektronische Patientenakte steht auch zur 
Sachleistungsaushilfe in Deutschland einge­
schriebenen Personen zu 

Der Gesetzgeber hat für Versicherte deutscher 
Krankenkassen eine elektronische Patientenak-
te (ePA) ins Leben gerufen, die seit 1. Januar 2021 
schrittweise eingeführt und ab 2025 allen gesetz-
lich Versicherten bereitgestellt wird. Für die Ver-
sicherten ist die Nutzung der ePA freiwillig, so 
dass sie selbst entscheiden, ob und wie sie von 
der versichertengeführten elektronischen Akte 
Gebrauch machen wollen. In der ePA lassen sich 
auf Wunsch der Versicherten alle wichtigen In-
formationen zum Gesundheitszustand und zur 
Krankengeschichte speichern. Die wesentlichen 
Vorteile liegen dabei auf der Hand: Medizinische 
Unterlagen können zwischen Arztpraxen, Kran-
kenhäusern und sonstigen Leistungserbringern 
im Gesundheitswesen unkompliziert geteilt und 
unnötige Mehrfachuntersuchungen sowie Dop-
pelbehandlungen vermieden werden.

Auch in Deutschland wohnhafte Personen, die 
in einem anderen Mitgliedstaat der EU, des EWR, 
der Schweiz sowie dem Vereinigten Königreich 
Großbritannien und Nordirland (Mitgliedstaa-
ten) gesetzlich krankenversichert und bei einer 
deutschen Krankenkasse auf Kosten ihrer mit-
gliedstaatlichen gesetzlichen Krankenkasse mit 
Anspruch auf alle in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung zur Behandlung einer Krankheit vor-
gesehenen medizinischen Leistungen (sog. Sach-
leistungsaushilfe) eingeschrieben sind, haben ein 
Recht auf Nutzung der deutschen ePA. Denn sie 
sind faktisch Versicherten deutscher gesetzlicher 
Krankenkassen gleichgestellt und sind daher als 
in Deutschland gesetzlich Versicherte anzusehen. 

Entsprechend den Vorgaben des überstaatlichen 
Rechts und der Rechtsprechung des Europäi-
schen Gerichtshofs zum gemeinschaftsrechtli-
chen Sachleistungsbegriff ist die ePA eine Sach-
leistung. Im Berichtszeitraum hat das BAS dafür 
Sorge getragen, dass seiner Aufsicht unterliegen-
de Krankenkassen, die die ePA als nicht zu den 
Sachleistungen zugehörig ansahen, nunmehr 
auch ihren zur Sachleistungsaushilfe eingeschrie-
benen Personen eine ePA zur Verfügung stellen. 

Verzögerungen im zwischenstaatlichen 
Rentenverfahren

Immer mehr Personen üben im Laufe ihres Er-
werbslebens Beschäftigungen in verschiedenen 
Mitgliedstaaten der Europäischen Union, des Eu-
ropäischen Wirtschaftsraumes, der Schweiz sowie 
dem Vereinigten Königreich Großbritannien und 
Nordirland (im Folgenden: Mitgliedstaaten) aus 
und erarbeiten sich dort gesetzliche Rentenan-
wartschaften. Dies führt unter Umständen dazu, 
dass Versicherte im Leistungsfall Rentenansprü-
che in mehreren Staaten geltend machen können. 
Um den Versicherten die gleichzeitige Renten-
antragsstellung in mehreren Staaten zu erleich-
tern, sieht das für die Mitgliedstaaten anwendbare 
überstaatliche Recht Regelungen vor, die u.a. den 
Ablauf der zwischenstaatlichen Rentenverfahren 
sicherstellen sollen. Ausgangspunkt bildet dabei 
der Grundsatz, dass der in einem Staat gestellte 
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Rentenantrag mit dessen Antragsdatum auch als 
Antrag auf eine entsprechende Leistung in den 
anderen beteiligten Mitgliedstaaten, in denen 
der Berechtigte Versicherungszeiten zurückge-
legt hat, gilt. Eine eigenständige Antragsstellung 
in mehreren Staaten ist somit nicht erforderlich.

Der Versicherungsträger, bei dem die versicher-
te Person ihren Antrag stellt, ist in der Regel auch 
für die Einleitung des zwischenstaatlichen Ren-
tenverfahrens in den anderen beteiligten Staaten 
verantwortlich. So muss dieser den anderen be-
teiligten Rentenversicherungsträgern neben dem 
Leistungsantrag alle für die Bearbeitung des An-
trags erforderlichen Unterlagen übermitteln, da-
mit diese den Rentenantrag nach ihrem Recht 
prüfen und ihre nationale Rente gewähren kön-
nen. Fehlende für den Rentenanspruch entschei-
dende Unterlagen, wie zum Beispiel die für die 
Erfüllung der Mindestversicherungszeit notwen-
dige Bestätigung der in anderen Staaten vorlie-
genden Versicherungszeiten, werden von dem für 
das zwischenstaatliche Rentenverfahren verant-
wortlichen Rentenversicherungsträger nachge-
fordert. Stellen die beteiligten mitgliedstaatlichen 
Rentenversicherungsträger diese Unterlagen 
nicht zeitnah aus, kann über den deutschen Ren-
tenanspruch nicht abschließend entschieden 
werden und es kommt zu Verzögerungen im 
deutschen Rentenverfahren. Da die am zwischen-
staatlichen Verfahren beteiligten Rentenversiche-
rungsträger untereinander nicht weisungsbefugt 
sind und auch keinen Einfluss auf die jeweiligen 
nationalen Bearbeitungszeiten haben, können die 
beteiligten Träger nur in regelmäßigen Abständen 
an die Übersendung der ausstehenden und drin-
gend für den Rentenanspruch benötigten Unter-
lagen erinnert werden. 

Der Ablauf von zwischenstaatlichen Rentenver-
fahren, die Bearbeitungsdauer in anderen Staa-
ten und die mangelnden Befugnisse gegenüber 
ausländischen Rentenversicherungsträgern wa-
ren im Berichtszeitraum Anlass für Beschwer-
den von Versicherten. Standen für den deutschen 
Rentenanspruch benötigte zwischenstaatliche 
Unterlagen aus, hat das BAS bei den seiner Auf-
sicht unterstehenden Rentenversicherungsträger 
darauf hingewirkt, dass sie im regelmäßigen Kon-
takt zum betroffenen beteiligten Rentenversiche-
rungsträger im anderen Staat standen und auch 
alle ihnen zur Verfügung stehenden Möglichkei-
ten zur Beschleunigung eines zwischenstaatli-
chen Rentenverfahrens genutzt haben.

Grundrentenzuschlag

Personen, die im Verlauf ihres langjährigen Er-
werbslebens aus verschiedenen Gründen unter-
durchschnittlich verdient haben, können über 
einen zum 1. Januar 2021 eingeführten Zuschlag 
an Entgeltpunkten für langjährige Versicherung 
(sogenannter Grundrentenzuschlag) eine höhere 
Rente aus der deutschen gesetzlichen Rentenver-
sicherung erhalten.

Die Bewilligung und Auszahlung des Grundren-
tenzuschlages setzen unter anderem voraus, dass 
das Versicherungskonto der betroffenen Person 
mindestens 33 Jahre an sogenannten Grundren-
tenzeiten aufweist. Hierzu zählen etwa deutsche 
Pflichtbeitragszeiten aus einer Beschäftigung 
oder Beitragszeiten, die nach dem Fremdrenten-
gesetz in die deutsche Rentenversicherung ein-
gegliedert wurden. Bei der Ermittlung der für die 
Zuschlagsbewilligung erforderlichen Grundren-
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tenzeiten hat der zuständige deutsche Rentenver-
sicherungsträger auch vergleichbare bestätigte 
Versicherungszeiten aus dem europäischen Aus-
land heranzuziehen. 

Gleiches gilt für Versicherungszeiten, die in einem 
Staat zurückgelegt wurden, mit dem die Bundes-
republik Deutschland ein Sozialversicherungsab-
kommen unterhält, es sei denn, dies wird im Ab-
kommen ausgeschlossen (z. B. für die USA und die 
Türkei). 

Die Berechnung der Grundrentenzeiten von min-
destens 33  Jahren erfolgt jedoch allein aus den 
deutschen Grundrentenzeiten; das heißt, die aus-
ländischen Zeiten haben im Ergebnis keinen Ein-
fluss auf die Höhe des Grundrentenzuschlages, 
können aber den Zugang zum Grundrentenzu-
schlag eröffnen. 

Die individuelle Höhe des Grundrentenzuschla-
ges wird auch durch das anzurechnende Ein-
kommen der betroffenen Person und ihres Ehe- /
Lebenspartners beeinflusst. Die für die Einkom-
mensanrechnung notwendigen Informationen 
erhalten die Rentenversicherungsträger von in 
Deutschland wohnhaften berechtigten Personen 
im Wege eines automatisierten Verfahrens von 
den deutschen Finanzbehörden. Demgegenüber 
müssen Personen mit Wohnsitz im Ausland ihr 
Einkommen gegenüber den deutschen Renten-
versicherungsträgern durch geeignete Unterla-
gen nachweisen. Bei fehlendem Nachweis besteht 
kein Zahlungsanspruch auf den Grundrentenzu-
schlag. 

Wenn das zu berücksichtigende gemeinsame Ein-
kommen der berechtigten Person und ihres Ehe-/
Lebenspartners die gesetzlichen Schwellenwerte 
übersteigt, kann eine Auszahlung des Grundren-
tenzuschlags entfallen.

Oft beklagten Beschwerdeführer gegenüber dem 
BAS, dass eine Bestätigung ausländischer Zeiten 
zur Ermittlung der Grundrentenzeiten erforder-
lich ist und, dass Zeiten im Ausland sich nicht auf 
die Höhe des Zuschlags auswirken. Ebenso bot die 
im Zuge der Zuschlagsprüfung zwingend durch-
zuführende Einkommensanrechnung wiederholt 
Anlass zu Beschwerden. Das BAS konnte hierbei 
den Beschwerdeführern die Rechtslage erläutern 
und damit zur Akzeptanz der Entscheidungen der 
Träger beitragen.

Rentenleistungen für im Ausland 
lebende Berechtige

Renten der deutschen gesetzlichen Rentenversi-
cherung werden im Auftrag der zuständigen ge-
setzlichen deutschen Rentenversicherungsträ-
ger vom Renten Service der Deutschen Post AG 
(Renten Service) weltweit ausgezahlt. Im Ausland 
lebende Empfänger deutscher Renten (Berech-
tigte) werden grundsätzlich einmal im Jahr über 
das vom Renten Service versandte Formular „Le-
bensbescheinigung“ aufgefordert, einen Nach-
weis über ihre weitere Rentenberechtigung zu 
erbringen. Die Lebensbescheinigung ist von den 
Berechtigten eigenhändig zu unterschreiben und 
die unterschriebene Bescheinigung von einer Be-
hörde bzw. autorisierten Stelle des Wohnlandes 
zu bestätigen und im Original an den zuständi-
gen deutschen Rentenversicherungsträger bzw. 
den Renten Service postalisch zurückzusenden. 
Liegt die bestätigte Bescheinigung zu einem be-
stimmten Termin nicht vor, wird die Rentenzah-
lung vom Renten Service unterbrochen. 

Wird die Rentenzahlung infolge eines nicht oder 
zu spät eingereichten Lebensnachweises unter-
brochen und erfolgte die Überweisung der Ren-
te bis zur Unterbrechung auf ein Bankkonto au-
ßerhalb des Geltungsbereichs der sogenannten 
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SEPA-Verordnung (beispielsweise schweizeri-
sches Bankkonto), wird für die Wiederaufnahme 
der Rentenzahlung ergänzend eine neue, von der 
ausländischen Bank bestätigte und mit allen er-
forderlichen Unterschriften versehene, Zahlungs-
erklärung benötigt. 

Verzögerungen bei der Wiederaufnahme der 
Rentenzahlungen boten im Berichtsraum wie-
derholt Anlass zu Beschwerden von Versicher-
ten. Diese resultieren daraus, dass eine Übersen-
dung der Lebensbescheinigung im Original sowie 
die Abgabe einer aktuellen Zahlungserklärung bei 
Rentenzahlungen auf Bankkonten außerhalb des 
Geltungsbereichs der SEPA-Verordnung erforder-
lich war.

Internationale Kontakte 

Das BAS hat im Berichtsjahr die Gespräche zwi-
schen den deutschen und den österreichischen, 
polnischen sowie bosnisch-herzegowinischen 
Rentenversicherungsträgern begleitet. Bei den 
Besprechungen mit den österreichischen und 
polnischen Verbindungsstellen ging es vor allem 
um materiell- und verfahrensrechtliche Fragen, 
die sich aus dem jeweiligen nationalen Recht so-
wie bei der Umsetzung der Verordnungen (EG) Nr. 
883/2004 und Nr. 987/2009 ergeben. Problemfra-
gen aus dem anzuwendenden deutsch-jugoslawi-
schen Sozialversicherungsabkommen ebenso wie 
die Auswirkungen der verschiedenen nationalen 
Rechtsänderungen standen im Mittelpunkt der 
Besprechung mit den Rentenversicherungsträ-
gern aus Bosnien und Herzegowina, welche die 
erste nach der Unabhängigkeit der Bundesrepu-
blik Bosnien-Herzegowina am 1. März 1992 war. 
Ein besonderer Stellenwert kommt bei allen Ge-
sprächen der Abstimmung von Verfahrensfragen 
zu, um die langwierigen Verwaltungsverfahren 
im Interesse der Versicherten insgesamt zu be-
schleunigen.



8.	 Digitalisierung in 
der Sozialversicherung
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8.1  Der Digitalausschuss im BAS 

Die voranschreitende Digitalisierung in der So-
zialversicherung führt allgemein zu einer In-
tensivierung der Beratungsaufgaben bei Rechts-
aufsichtsbehörden. Die Einordnung digitaler 
Veränderungen und der Einsatz neuer Technolo-
gien in den bestehenden Rechtsrahmen erfordern 
in der Regel neue Rechtsauslegungen. Zudem ist 
es wichtig, dass bei verbleibenden Rechtsunsi-
cherheiten der Rechtsrahmen geändert wird. Die 
Grenzen der Auslegbarkeit auszuloten und not-
wendige Änderungsimpulse herauszuarbeiten, 
führten auch im BAS zu komplexen Analysepro-
zessen und intensiven, meist projektbegleitenden 
Beratungen.

Seit dem Jahr 2017 bietet das BAS den bundesun-
mittelbaren Trägern eine zentrale Anlaufstelle für 
Fragen und Anregungen rund um das Thema Di-
gitalisierung in der Sozialversicherung. Im Zent-
rum der Beratungen stehen leistungsrechtliche, 
datenschutzrechtliche, sicherheitstechnische und 
verwaltungsökonomische Fragestellungen.

Neben der zentralen Anlaufstelle für die bundes-
unmittelbaren Träger schafft der Digitalausschuss 
des BAS auch eine Plattform für die interne ab-
teilungsübergreifende Abstimmung und Koordi-
nation. In den 14-tägig stattfindenden Sitzungen 
werden digitale Entwicklungen im Aufsichtsbe-
reich aus den unterschiedlichen Fachdisziplinen 
gemeinsam bewertet und etwaige Maßnahmen 
abgestimmt werden. 

Insoweit spiegelt sich der querschnittliche Ansatz 
der Digitalisierung in der internen Organisation 
der Abläufe im BAS wider. Dieses Konzept hat sich 
über die Jahre bewährt und wird fortgeführt. Die 
Diskussionen im Digitalausschuss haben deut-
lich gezeigt, dass ein Fortschritt in der Digitali-
sierung in der Sozialversicherung nur gelingen 
kann, wenn ein Silo-Denken überwunden wird 
und die Lösungen bereichsübergreifend angegan-
gen werden. Hierzu will das BAS mit dem Digital-
ausschuss einen Beitrag leisten.

Statistik des Digitalausschusses

Die Kennzahlen in der folgenden Tabelle zeigen 
die zahlenmäßige Entwicklung der Sitzungen 
und Beratungen im Digitalausschuss. Die bereits 
im Vorjahr zu erkennenden Tendenzen setzen 
sich weiter fort. Während der Abstimmungsbe-
darf zu den digitalen „Grundausstattungen“ – wie 
zum Beispiel zu Onlinegeschäftsstellen, Service-
Apps etc. – weiter abgenommen hat, rücken An-
fragen zu digitalen Vorhaben zu konkreten Pro-
zessoptimierungen in den Vordergrund. Hierbei 
geht es meist auch um den Einsatz von technolo-
gischen Innovationen wie Cloud-Computing und 
zunehmend auch von Anwendungen der Künst-
licher Intelligenz. Diese Entwicklung hat auch zu 
einer Revision der Themenfelder geführt, die den 
Diskussionen im Digitalausschuss eine Struktur 
gibt (siehe dazu auch die Ausführungen im nächs-
ten Abschnitt).
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Statistik des Digitalausschusses

 Berichtsjahr 2023 2022 2021 2020 2019 2018 2017

Anzahl der Sitzungen des Digitalausschusses 28 27 26 28 22 22 25

Anzahl der Sitzungen mit Vertretern von 
Sozialversicherungsträgern, deren Arbeitsgemein-
schaften und/oder Dienstleistern

9 9 15 10 8 9 0

Anzahl Anfragen an den Digitalausschuss 20 34 37 63 56 28 17

8.2  Themenfelder im Digitalausschuss 

Neuausrichtung eines Themenschwerpunkts

Die Digitalisierung bei den Krankenkassen hat in 
den letzten Jahren enorme Fortschritte gemacht. 
So haben die ersten Krankenkassen ab 2017 da-
mit begonnen, ihre Service-Apps und Online-Ge-
schäftsstellen auch in Abstimmung mit dem Di-
gitalausschuss einzuführen. Online-Services wie 
die Bestandspflege zur Familienversicherung oder 
die Einreichung der Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gung werden von den Versicherten gut angenom-
men. Zur Abstimmung und Bewertung der On-
line-Services der Krankenkassen wurde damals im 
Digitalausschuss das Themenfeld „Service-Apps 
und Online-Geschäftsstellen“ aufgenommen. 

Mittlerweile gehören Service-Apps und Online-
Geschäftsstellen zum digitalen Standard der meis-
ten Sozialversicherungsträger. Die Krankenkas-
sen treiben die Digitalisierung nun weiter voran 
und versuchen, weitere Arbeitsbereiche zu digi-
talisieren. Die Digitalisierungsschwerpunkte ver-
lagern sich zunehmend in Richtung fachlicher 
Prozesse. So werden seit einiger Zeit neue Projek-
te wie zum Beispiel die (teil-)automatisierte Sach-
bearbeitung einfacher Anträge bei verschiedenen 

Verfahren (sogenannte Dunkelverarbeitung bei 
Anträgen) dem Digitalausschuss zur Bewertung 
vorgelegt. Aus diesem Grund hat das BAS im Di-
gitalausschuss beschlossen, einige Themenfelder 
inhaltlich neu auszurichten sowie namentlich an-
zupassen. Somit wird das oben genannte Themen-
feld in „Digitaler Kundenservice und automatisier-
te Sachbearbeitung“ und im Gegenzug der Bereich 
„Künstliche Intelligenz, Cloud-Computing und 
automatisierte Sachbearbeitung“ in „Künstliche 
Intelligenz, Cloud-Computing und technologische 
Innovation“ umbenannt. 

Ersetzendes Scannen von Abrechnungs­
unterlagen der Leistungserbringer 

Die Aufbewahrung der Papieroriginale von Ab-
rechnungsunterlagen von Leistungserbringern ist 
mit einem hohen organisatorischen und finanziel-
len Aufwand verbunden. Um diesen zu verringern, 
besteht die Möglichkeit des sogenannten „erset-
zenden Scannens“. Unter diesem Vorgang versteht 
man das elektronische Erfassen von Papierdoku-
menten zur elektronischen Weiterverarbeitung 
des hierbei entstehenden Abbildes (Scanprodukt), 
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der sicheren Speicherung der Scandateien und 
der späteren Vernichtung des papiergebundenen 
Originals. Somit stellt nur noch das elektronische 
Scanprodukt das einzige Original dar, das auch Be-
legwirkung entfaltet. 

Die Abrechnungsprozesse nach § 302 SGB V zwi-
schen den Krankenkassen und sonstigen Leis-
tungserbringern erfolgen bereits elektronisch, das 
heißt papierlos. Allerdings kann eine Kranken-
kasse ihre Prüfung der Abrechnungsunterlagen 
nur ausschließlich auf elektronische Dokumen-
te stützen, wenn die Unterlagen nach den Regeln 
der ordnungsgemäßen Aufbewahrung von der 
Behörde in elektronische Dokumente überführt 
wurden (§ 110 a Abs. 2 SGB IV). Diese Anforderung 
ist erfüllt, wenn die Originalunterlage von der 
Krankenkasse nach TR-RESISCAN (Richtlinie des 
Bundesamtes für Sicherheit in der Informations-
technik) ersetzend gescannt wurde. Ist dies nicht 
der Fall, sind die Originalunterlagen vom Abrech-
nenden für Prüfzwecke aufzubewahren.

Im Jahr 2022 hatte das BAS festgestellt, dass das 
ersetzende Scannen von Abrechnungsunterla-
gen, wie den ärztlichen Verordnungen, auf einen 
externen Dienstleister oder auch auf einen Leis-
tungserbringer unter Beachtung der gesetzlichen 
Anforderungen übertragen werden kann. Bei der 
Auslagerung des Scanprozesses an einen Leis-
tungserbringer besteht jedoch die Besonderheit, 
dass die ersetzend scannende Stelle (Leistungser-
bringer) nicht neutral ist und dort insbesondere 
im Abrechnungsprüfverfahren eigene Interessen 
verfolgt werden könnten. Dies macht seitens der 
Krankenkasse eine Risikobetrachtung zum Ver-
fahren „Auslagerung des Scanprozesses an einen 
Dienstleister/Leistungserbringer“ erforderlich. 
Hieraus ergeben sich einige Anforderungen:

Aus der Risikobetrachtung müssen Maßnahmen 
erwachsen, die mögliche Risiken (das heißt Mög-
lichkeiten der Fehlabrechnungen zu Lasten der 

Krankenkassen) bis zu einem aus Sicht der Kran-
kenkassen vertretbaren Niveau minimieren. Die 
konkreten Verfahren der Scandienstleister der 
Leistungserbringer sollten hierzu bewertet und 
gegebenenfalls auf die Umsetzung der Konzeption 
im tatsächlichen Scanverfahren aus der Sphäre der 
Kasse heraus geprüft werden.

Ergänzend sollten Krankenkassen gegenüber den 
Leistungserbringern entsprechende Prüfrech-
te vereinbaren. Insbesondere geht es dabei dar-
um, in einem zu bestimmenden Umfang stich-
probenweise Papieroriginale zu Scandokumenten 
anzufordern, um diese mit den elektronischen 
Abbildern vergleichen zu können. Die Höhe der 
Stichproben sollte wiederum risikoorientiert fest-
gelegt werden. Alternativ könnten diese Überprü-
fungen auch während des laufenden Sachbear-
beitungsprozesses innerhalb der Krankenkassen 
erfolgen, wenn hierbei eine ausreichende Zahl an 
Images überprüft wird. Das Verfahren und die Er-
kenntnisse aus den Stichprobenprüfungen sollten 
dokumentiert werden. Es liegt in der Verantwor-
tung der Krankenkassen, welche Maßnahmen in 
welchem Umfang sie zur Erfüllung ihrer Kontroll-
pflicht vorsehen.

Somit muss die Krankenkasse in einer Risikobe-
wertung zur Auslagerung des Scanverfahrens an 
einen Dienstleister oder Leistungserbringer selbst 
festlegen, welche Maßnahmen sie in welchem 
Umfang zur Erfüllung ihrer Kontrollpflicht ergrei-
fen muss.

Mitarbeit des BAS an der Digitalisierungs­
strategie der Arbeits- und Sozialverwaltung 
im BMAS 

Das BAS hat im vorliegenden Berichtszeitraum 
an der gemeinsamen Digitalisierungsstrategie 
des BMAS und der Arbeits- und Sozialverwaltung 
mitgewirkt. Ziel war es, in einem behördenüber-
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greifenden Gemeinschaftsprojekt eine Strategie 
zu erarbeiten, um die digitale Transformation in 
der Arbeits- und Sozialverwaltung zu fördern. Im 
Ergebnis wurden 60 konkrete Maßnahmen he-
rausgearbeitet, mit denen die Verwaltungspro-
zesse weiter digitalisiert und so weit wie möglich 
automatisiert werden sollen. Außerdem soll der 
Zugang zu Leistungen für Menschen und Unter-
nehmen erleichtert werden. Angestrebt wird eine 
verstärkte behördenübergreifende Zusammen-
arbeit und die Schaffung einer digitalfreundli-
che Transformations- und Innovationskultur. Die 
Einzelheiten können der Digitalisierungsstrate-
gie entnommen werden, die auf der Webseite des 
BMAS unter der Rubrik Publikationen/Broschü-
ren/Digitalisierungsstrategie der Arbeits- und So-
zialverwaltung veröffentlicht ist.

Das BAS hat zum einen seine Erkenntnisse aus 
den Beratungen des Digitalausschusses (Auf-
sichtsperspektive) und zum anderen seine Er-
fahrungen sowie technologisches Know-how 
als Geschäftsbereichsbehörde eingebracht. Nach 
Einschätzung des BAS haben sowohl der Prozess 
der behördenübergreifenden Zusammenarbeit, 
an dem auch Sozialversicherungsträger beteiligt 
waren, als auch die erarbeitete Digitalisierungs-
strategie im Ergebnis einen positiven Beitrag zur 
weiteren Digitalisierung in der gesamten Sozial-
versicherung geleistet. 

Einsatz von Cloud-Computing – Aktueller 
Diskussionsstand

Der rechtskonforme Einsatz von Cloud-Techno-
logien ist in vielen Anwendungskontexten der 
digitalen Transformation relevant (z. B. Sprachas-
sistenten, Videokonferenzlösungen, Messaging-
Dienste, Systeme der Künstlichen Intelligenz). 
Unter dem Begriff „Cloud-Computing“ wird in 
der Regel die Nutzung von Internet-basierten 

Hardware-, Software- oder Plattformdiensten 
verstanden. Wesentliche Vorteile solcher Lösun-
gen liegen in der Unabhängigkeit von eigenen 
IT-Ressourcen und der sich daraus ergebenden 
Flexibilität bei der Abbildung von Geschäftspro-
zessen. Soll beispielsweise eine neue Service-App 
für Versicherte angeboten werden, müssen hierzu 
keine eigenen Rechenzentrumskapazitäten ein-
gerichtet werden. Stattdessen kann die zum Be-
trieb der App erforderliche Rechenleistung bei 
einem Dienstleister „eingekauft“ werden. Als Vor-
teile werden in der Diskussion oft variable Kosten 
und eine einfache Skalierung der benötigten IT-
Ressourcen genannt. Bei den Risiken gilt es, stra-
tegische Abhängigkeiten von Cloud-Dienstleis-
tern sowie besondere Aspekte des Datenschutzes 
und der Informationssicherheit abzuwägen.

Im Rahmen der Aufsichtstätigkeit begleitet das 
BAS seit mehreren Jahren Sozialversicherungsträ-
ger bei der Planung und Umsetzung von Cloud-
Lösungen. Die dabei gewonnenen Erkenntnis-
se sind in diversen Rundschreiben veröffentlicht 
worden. Zuletzt wurde im März 2019 eine aktua-
lisierte Fassung herausgegeben, die auf der Web-
seite des BAS unter der Rubrik Themen/Informa-
tionstechnik und Datenschutz heruntergeladen 
werden kann. Die dort vertretene Rechtsauffas-
sung wurde zudem in diversen Vorträgen und Li-
teraturbeiträgen zur Diskussion gestellt. 

Dreh- und Angelpunkt vieler Diskussionen ist 
eine besondere Anforderung aus dem Bereich des 
Sozialdatenschutzes, nämlich eine räumliche Be-
schränkung der Verarbeitung. Der nationale Ge-
setzgeber hat aufgrund des regelmäßig höheren 
Schutzbedarfs von Sozialdaten die allgemeinen 
Regelungen der Datenschutzgrundverordnung 
eingeschränkt. So ist eine Verarbeitung auf Basis 
geeigneter Garantien (zum Beispiel EU-Standard-
vertragsklauseln) ausgeschlossen.
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Im Kontext des Cloud-Computings ist diese 
räumliche Beschränkung insbesondere dann re-
levant, wenn weltweit tätige Cloud-Dienstean-
bieter einbezogen werden sollen. Bei der Prüfung, 
mit welchen technischen und organisatorischen 
Maßnahmen die geforderte räumliche Begren-
zung im Bereich der Sozialversicherung umge-
setzt werden kann, sind regelmäßig drei Verarbei-
tungssituationen zu differenzieren: 

•	 die physische Speicherung der sogenannten 
„ruhenden“ Daten, die in der Regel verschlüs-
selt in Rechenzentren in Europa stattfindet, 

•	 grenzüberschreitende Datenflüsse, die zum 
Beispiel im Supportfall ausgetauscht werden 
und auf die zulässigen Geo-Zonen beschränkt 
werden müssen sowie 

•	 die eigentliche Verarbeitung, bei der ebenfalls 
durch geeignete Konzepte ein Betreiberaus-
schluss sichergestellt werden muss (zum Bei-
spiel durch das sogenannte Confidential Com-
puting – Computertechnik, die sich auf den 
Schutz der verwendeten Daten konzentriert.). 

Stark verkürzt zusammengefasst, wird durch eine 
jeweils geeignete Verschlüsselung eine Anonymi-
sierung der Sozialdaten bezogen auf den Cloud-
Dienstleister erzielt. Voraussetzungen hierfür 
sind ausreichend sichere Verschlüsselungsverfah-
ren sowie flankierende technische und organisa-
torische Maßnahmen, um das Risiko einer De-
Anonymisierung wirksam zu minimieren.

Ein rechtskonformer Einsatz von Cloud-Lösun-
gen ist somit auch in der Sozialversicherung mög-
lich. Zudem ist für den Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung im Gesetz zur Beschleuni-
gung der Digitalisierung des Gesundheitswesens 

(kurz: Digital-Gesetz) ein spezifischer Erlaubnis-
tatbestand für den Cloud-Einsatz im Gesund-
heitswesen geschaffen worden. Dort sind Min-
deststandards wie zum Beispiel die räumliche 
Beschränkung der Verarbeitung, die Absicherung 
durch Stand der Technik und die Berücksichti-
gung des branchenspezifischen Sicherheitsstan-
dards festgelegt worden. 

Das BAS hat im Rahmen von Beratungen im Be-
richtszeitraum allerdings festgestellt, dass trotz 
der skizzierten rechtlichen Rahmenbedingungen 
eine gewisse Rechtsunsicherheit verbleibt. Die-
se äußert sich darin, dass letztlich die Rechtmä-
ßigkeit der Verarbeitung von der positiven Beur-
teilung der technischen und organisatorischen 
Maßnahmen abhängig ist. In den einschlägigen 
Vorschriften wird häufig auch der Begriff „Stand 
der Technik“ verwendet. Die Einhaltung der 
rechtlichen Anforderungen ist also von der (sub-
jektiven) Beurteilung der Wirksamkeit komplexer 
technischer Maßnahmen abhängig. Es ist daher 
möglich, dass zwei „konkurrierende“ Aufsichts-
behörden zu unterschiedlichen Rechtspositio-
nen kommen und die Frage der Rechtmäßigkeit 
letzten Endes gerichtlich geklärt werden muss. 
Das BAS hat in entsprechenden Beratungen emp-
fohlen, dieser systemimmanenten Unsicherheit 
mit verschiedenen Maßnahmen entgegenzutre-
ten. Unter anderem können ein ganzheitlich aus-
gerichtetes Risikomanagement, der gezielte Ein-
satz einer Multi-Cloud-Strategie, die konsequente 
Umsetzung der Kriterien für souveräne Clouds 
der Datenschutzkonferenz sowie eine gut aus-
gearbeitete Exit-Strategie zur Verminderung der 
strategischen Abhängigkeiten die letztliche Ent-
scheidung unter Unsicherheit erleichtern.
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8.3  Informationstechnik 
im Aufsichtsbereich 

Im Jahr 2023 hat das BAS neben den Anfragen 
über den Digitalausschuss in 18 weiteren Anfra-
gen Sozialversicherungsträger zum gesetzeskon-
formen Einsatz von Informationstechnik beraten. 
Darüber hinaus prüfte und bewertete das BAS 38 
Anzeigen von Sozialversicherungsträgern mit in-
formationstechnischem Bezug. Sozialversiche-
rungsträger unterliegen verschiedenen gesetzli-
chen Anzeigepflichten, insbesondere dann, wenn 
sie neue Informationstechnik einsetzen wollen, 
die das Systemkonzept der Datenverarbeitung 
grundlegend verändert. Zudem organisierte das 
BAS einen fachspezifischen Erfahrungsaustausch 
in der „Arbeitsgruppe Cloud“ zwischen den Auf-
sichtsbehörden des Bundes und der Länder zum 
Einsatz von Cloud-Lösungen.

Aktuelle Entwicklungen im KRITIS-Bereich

Kritische Infrastrukturen (KRITIS) sind Instituti-
onen, die von hoher Bedeutung für das Funktio-
nieren des Gemeinwesens sind, weil durch einen 
Ausfall erhebliche Versorgungsengpässe eintre-
ten könnten. Im Aufsichtsbereich des BAS wa-
ren im Jahr 2023 sieben große Sozialversiche-
rungsträger Betreiber Kritischer Infrastrukturen. 
Im Dezember 2023 wurde die vierte Änderung 
der KRITIS-Verordnung veröffentlicht, in der die 
Schwellenwerte zur Identifizierung der Betreiber 
Kritischer Infrastrukturen festgelegt werden. Für 
den Sektor der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherung wurde dieser Schwellenwert von 
3 Millionen auf 500.000 Versicherte abgesenkt. Im 
Ergebnis erhöhte sich die Anzahl der betroffenen 
Sozialversicherungsträger im Aufsichtsbereich 
um weitere 13 KRITIS-relevante Träger. 

Die betroffenen Sozialversicherungsträger sollen 
ihre IT-Strukturen unter Berücksichtigung des 
Standes der Technik absichern und dies gegen-
über dem Bundesamt für Sicherheit in der Infor-
mationstechnik (BSI) alle zwei Jahre nachweisen. 
Einen entsprechenden Nachweis haben die bis-
her betroffenen sieben Sozialversicherungsträger 
im Jahr 2023 erbracht. Neben der Aufarbeitung 
der im Zuge dieser Nachweisprüfung festgestell-
ten Abweichungen hat das BAS begonnen, die 
Umsetzung der Informationssicherheit im Be-
reich der Dienstleistersteuerung durch die KRI-
TIS-Betreiber zu prüfen. Zudem hat das BAS auch 
in 2023 die IT-Sicherheitslage beobachtet und die 
Sozialversicherungsträger fachlich beraten.

Darüber hinaus besteht für die KRITIS-Betreiber 
seit dem 1. Mai 2023 die Verpflichtung zum Ein-
satz von Systemen zur Angriffserkennung. Auch 
mit der für das Jahr 2024 geplanten Umsetzung 
zweier EU-Richtlinien werden sich die rechtli-
chen Rahmenbedingungen im KRITIS-Umfeld 
weiter ändern. Das BAS hat sich in den zugehö-
rigen Gesetzgebungsverfahren durch Beratung 
bzw. Stellungnahmen eingebracht und begleitet 
die Institutionen im Aufsichtsbereich bei der Um-
setzung der neuen Anforderungen.

Umgang mit IT-Sicherheitsvorfällen

Aufgrund vermehrter IT-Sicherheitsvorfälle, bei 
denen Sozialversicherungsträger betroffen wa-
ren, hat das BAS im Jahr 2023 ein Rundschreiben 
zum Thema „Umgang mit IT-Sicherheitsvorfäl-
len“ an alle bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungsträger versandt. Das Rundschreiben hatte 
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zum Ziel, sowohl die Notfallkommunikations-
wege der Sozialversicherungsträger zu prüfen 
als auch Kommunikationswege zwischen dem 
BAS und den Trägern abzustimmen. Als Rechts-
aufsichtsbehörde ist das BAS auch ein Ansprech-
partner für die Öffentlichkeit und die Versicher-
ten. Darüber hinaus obliegen dem BAS zahlreiche 
Verwaltungsaufgaben, die einen Datenaustausch 
mit den Trägern erfordern. Das BAS ist daher auf 
eine zeitnahe und funktionierende Kommunika-
tion mit den Sozialversicherungsträgern bei ei-
nem IT-Sicherheitsvorfall angewiesen. 

Der IT-Sicherheitsvorfall bei einer großen Ar-
beitsgemeinschaft von verschiedenen Kranken-
versicherungsträgern im April 2023 führte zu ei-

nem umfangreichen Ausfall der Systeme bei den 
Trägern. Dabei kam es zu einer erheblichen Beein-
trächtigung der Funktionsfähigkeit der angebote-
nen Leistungen als auch der Kommunikation ge-
genüber den Versicherten. Das BAS verzeichnete 
in diesem Zeitraum ein erhöhtes Eingabeaufkom-
men durch Versicherte. Die Aufarbeitung des IT-
Sicherheitsvorfalls zwischen der Arbeitsgemein-
schaft und den beteiligten Trägern ist noch nicht 
abgeschlossen. Auf Grundlage von Gutachten und 
diversen Untersuchungen werden Handlungsbe-
darfe zur Stärkung der IT-Sicherheitsarchitek-
tur, Nachholbedarfe beim sogenannten Business 
Continuity Management sowie die rechtliche 
Schadensaufarbeitung diskutiert.

8.4  Datenschutz im Aufsichtsbereich 

Datenschutz in Zahlen

Auch im Jahr 2023 hatte das Thema Datenschutz 
eine große und durch die voranschreitende Digi-
talisierung zunehmende Bedeutung in der Sozial-
versicherung. Dabei lag der Fokus nicht nur auf 
ausschließlich datenschutzrechtlichen Themen, 
sondern auch bei Fragen im Zusammenhang mit 
IT-Sicherheit. 

Bei den Eingaben hat sich bereits im Berichtsjahr 
ein Thema zur Digitalisierung besonders hervor-
getan: Die geplante Einführung der sogenannten 
Opt-Out-Lösung bei der elektronischen Patien-
tenakte zum 1. Januar 2025 hat zu einigen Ein-
gaben geführt. Die Erklärungen der Versicherten, 
mit denen diese der Einrichtung einer elektroni-
schen Patientenakte widersprechen, sind an die 
Krankenkassen und nicht an die Aufsichtsbehör-
de zu richten. 

Im Jahr 2023 wurden 969 Meldungen zu Daten-
schutzverletzungen gemäß § 83a SGB X von den 
Sozialversicherungsträgern an das BAS über-
mittelt. Die meisten Cyberangriffe gehen mit ei-
ner Datenschutzverletzung einher. Die Angrif-
fe zielen bewusst auf besonders schützenswerten 
Daten wie insbesondere auf Gesundheitsdaten 
ab, um diese sodann im Internet zu veröffentli-
chen oder im Darknet zu verkaufen. Insgesamt 
zehn Cyberangriffe bei Sozialversicherungsträ-
gern oder ihren Dienstleistern mit zum Teil vielen 
betroffenen Krankenkassen wurden dem BAS in 
2023 als Datenschutzverletzungen gemeldet. Dies 
stellt einen erheblichen Anstieg zum Vorjahr 2022 
dar, in dem nur ein Datenschutzvorfall in Zu-
sammenhang mit einem Hackerangriff gemeldet 
worden war. Neben den technischen Fragestel-
lungen spielt auch der Datenschutz eine wichti-
ge Rolle in der Abwehr und Verhinderung von Cy-
berangriffen.
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Im Berichtsjahr 2023 hat das BAS:
•	 70 Eingaben von Versicherten mit ausschließ-

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

daten gemäß § 80 SGB X, 
•	 969 Meldungen zu Datenschutzverletzungen 

gemäß § 83a SGB X bearbeitet, 

•	 71 Datenübermittlungen zu Forschungsvor-
haben nach § 75 SGB X, auch mit Bezug zu 
innovativen Projekten genehmigt,

•	 26 Stellungnahmeverfahren des BfDI nach § 16 
BDSG vorgenommen, sowie 

•	 23 Ad hoc Beratungen von Sozialversiche-
rungsträgern durchgeführt.

Datenschutz in Zahlen

Genehmigung von Forschungsvorhaben 

Das BAS hat im Jahr 2023 von den Sozialversi-
cherungsträgern 68 neue Anträge auf eine Über-
mittlung von Sozialdaten zur Durchführung ei-
nes wissenschaftlichen Forschungsvorhabens im 
Sozialleistungsbereich erhalten. Alle Anträge sind 
unter Verwendung der Musteranträge eingereicht 
worden, die im April 2022 vom BAS veröffentlicht 
wurden. Die Erwartung, dass durch die Nutzung 
der Formulare eine bessere Übersichtlichkeit und 
Vollständigkeit der Unterlagen erreicht werden 
kann, hat sich im Berichtsjahr bestätigt. Es kam 
dadurch zu weniger Nachfragen. Zwar wurde der 
Prozess der Antragstellung übersichtlicher und 

vollständiger, die komplexen Sachverhalte er-
forderten aber nach wie vor weitere Erläuterun-
gen und Klärungen mit den Antragstellern. Dabei 
stand das BAS, wie in der Vergangenheit auch, im 
engen Austausch mit den Sozialversicherungs-
trägern, datenempfangenden Stellen, sowie den 
Aufsichten der landesunmittelbaren Sozialversi-
cherungsträger. Mit insgesamt 71 genehmigten 
Vorhaben im Berichtsjahr (davon 28 Anträge aus 
dem Vorjahr), ist die Anzahl an Genehmigungen 
im Vergleich zu den Vorjahren deutlich gestiegen. 
Es gab keine ablehnenden Bescheide.
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Unter den vielfältigen Forschungsthemen ist 
eine weitere Zunahme von Forschungsvorhaben 
im Zusammenhang mit Online-Anwendungen 
zwecks Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
aufgefallen. Aus dem Bereich Kranken- und Pfle-
geversicherung kamen 56 Projekte, aus dem Be-
reich Unfallversicherung drei Projekte und aus 
dem Bereich Rentenversicherung 12 Projekte. Be-
rücksichtigt ist dabei auch ein Projekt, das erst-
mals verschiedene Sozialversicherungszweige 
verbunden hat.

Aufgrund des steigenden Interesses an Forschun-
gen mit Sozialdaten und der dementsprechend 
hohen Anzahl an Anträgen, die das BAS erreichen, 
ist eine möglichst frühzeitige Antragstellung rat-
sam. Nur so kann eine rechtzeitige Genehmigung, 
oder im Falle einer Projektverlängerung eine 
nahtlose Fortsetzung der Datenverarbeitung, ge-
währleistet werden.

Austausch des BAS mit dem BfDI

Aufgrund der konkurrierenden Zuständigkeiten 
von Datenschutz- und Rechtsaufsichten im Be-
reich des Sozialdatenschutzes hat der Gesetzge-
ber ein Abstimmungsverfahren vorgesehen. So-
fern der Bundesbeauftragte für den Datenschutz 

und die Informationsfreiheit (BfDI) beabsichtigt, 
Abhilfemaßnahmen gegenüber bundesunmittel-
baren Sozialversicherungsträgern zu erlassen, ist 
er grundsätzlich verpflichtet, zuvor das BAS zu 
beteiligen.

Die Beteiligung eröffnet dem BAS die Gelegenheit 
zur Stellungnahme. Das BAS kann somit prüfen, 
ob es in der Angelegenheit bereits Maßnahmen 
ergriffen hat. Selbst wenn das nicht der Fall sein 
sollte, können unter eigenständiger rechtlicher 
Würdigung Erkenntnisse für künftige gleichgela-
gerte Konstellationen gewonnen werden. Damit 
leistet das Verfahren seinen Beitrag zu einer Ver-
einheitlichung der Rechtsauffassungen zwischen 
dem BfDI und dem BAS.

Während in 2022 noch 10 Stellungnahmeverfah-
ren zu verzeichnen waren, ist die Anzahl im Jahr 
2023 auf 26 deutlich gestiegen. In den überwie-
genden Fällen sind das BAS und der BfDI zu der-
selben rechtlichen Einschätzung gelangt. Unab-
hängig von diesen Verfahren haben das BAS und 
der BfDI ihre bilateralen Abstimmungen im In-
teresse einer effektiven Aufsichtsführung zuletzt 
nochmals verstärkt.
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1.1  Gesundheitsfonds

Verwaltung der Krankenversicherungsbeiträge

Das BAS verwaltet seit 2009 als Sondervermö-
gen die Mittel zur Finanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Gesundheitsfonds). Hier-
zu gehören in erster Linie die von allen gesetzli-
chen Krankenkassen eingezogenen und an den 
Gesundheitsfonds weitergeleiteten Krankenver
sicherungsbeiträge. Die Deutsche Rentenver
sicherung Bund führt die Krankenversicherungs-
beiträge für Rentnerinnen und Rentner und die 
Minijob-Zentrale Beiträge aus geringfügigen Be-
schäftigungsverhältnissen ab. Direktzahler sind 
die Bundesagentur für Arbeit und die zugelas-
senen kommunalen Träger für die Beiträge aus 
Arbeitslosengeld und Bürgergeld, die Künstler
sozialkasse sowie das Bundesamt für das Per
sonalmanagement der Bundeswehr. 

Der Bund leistete an den Gesundheitsfonds im 
Jahr 2023 Bundeszuschüsse zur pauschalen Ab-
geltung für versicherungsfremde Leistungen und 
zum Ausgleich für die Mehrausgaben im Bereich 
Kindergeld sowie einen ergänzenden Bundes
zuschuss. Zudem erstattete der Bund sonstige 

Aufwendungen des Gesundheitsfonds, die im Zu-
sammenhang der Corona-Pandemie sowie zum 
Ausgleich der Energiekostensteigerung in Kran-
kenhäusern (s. auch Kaptel 12.1, S. 141) geleistet 
wurden. 

Zahlungsverkehr

Aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds erhal-
ten die Krankenkassen zur Deckung ihrer Aus
gaben Zuweisungen, die das BAS im Rahmen der 
in den Kapiteln 1.3 sowie 1.4 näher erläuterten 
verschiedenen Ausgleichs- und Finanzierungs
verfahren ermittelt. Im Zusammenhang mit der 
Corona-Pandemie leistete der Gesundheitsfonds 
auch im Jahr 2023 Zahlungen für verschiedene 
Gruppen von Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen. Eine ausführliche Übersicht über die 
Zahlungen des Gesundheitsfonds wie auch Ein-
zelheiten zu den Rechtsgrundlagen und Emp-
fängern findet sich im Kapitel 8. Darüber hinaus 
leistete der Gesundheitsfonds im Jahr 2023 Zah-
lungen zum Ausgleich der Energiekostensteige-
rung in Krankenhäusern.
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Übertragung von Finanzreserven der Kranken­
kassen an den Gesundheitsfonds

Wie bereits im Jahr 2021 wurden die Kranken
kassen gesetzlich verpflichtet, dem Gesund-
heitsfonds auch im Jahr 2023 Mittel aus ihren 
Finanzreserven zuzuführen. Grundlage für die 
Ermittlung des abzuführenden Betrags, der sich 
auf rund 2,5 Mrd. Euro belief, waren die von den 
Krankenkassen für das Geschäftsjahr 2021 vor-
gelegten endgültigen Rechnungsergebnisse. 68 
der insgesamt 95 Krankenkassen mussten Mittel 
aus ihren Finanzreserven an den Gesundheits-
fonds zahlen. Bei 27 Krankenkassen erfolgte kei-
ne Abführung, da die jeweilige Finanzreserve zum 
Stichtag unterhalb der rechtlich festgelegten Be-

messungsgrenze lag. Diese Abführungsbeträge 
wurden vom BAS mit Bescheid geltend gemacht 
und mit den monatlichen Zuweisungen, die der 
Gesundheitsfonds im Jahr 2023 den Krankenkas-
sen ausgezahlt hat, verrechnet.

Finanzergebnisse des Gesundheitsfonds

Das Jahr 2023 hat der Gesundheitsfonds mit ei-
nem Überschuss der Ausgaben in Höhe von rund 
3,3 Mrd. Euro abgeschlossen, davon entfallen 
rund 244,4 Mio. Euro auf den Saldo des Einkom-
mensausgleiches Den Einnahmen in Höhe von 
rund 302,0 Mrd. Euro stehen Ausgaben in Höhe 
von rund 305,3 Mrd. Euro gegenüber.  

Rechnungsergebnis 2023 des Gesundheitsfonds in Euro (lt. KJ1)

Beitragseinnahmen 277.609.466.161,76

davon aus Zusatzbeiträgen 25.291.355.908,64

weitere Einnahmen (Bundeszuschuss, Zinsen, Erstattung des Bundes, Vermögenszuführung) 24.409.382.610,15

Bundeszuschüsse, Zinsen etc. 16.698.962.217,21

Erstattungen des Bundes 5.216.577.922,76

Vermögenszuführung 2.493.842.470,18

Einnahmen gesamt 302.018.848.771,91

Zahlungen an Krankenkassen 299.575.725.669,11

davon für Einkommensausgleich 25.535.725.669,20

Weitere Zahlungen

Zuführungen an Innovations- und Strukturfonds 380.200.521,50

Aufwendungen Corona-Pandemie 1.309.981.323,43

Ausgleich Energiekostensteigerung 3.960.892.296,47

Verwaltungskosten 54.632.871,46

Ausgaben gesamt 305.281.432.681,97

Überschuss der Ausgaben −3.262.583.910,06
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Die Einnahmen setzen sich mit rund 277,6 Mrd. 
Euro größtenteils aus Beitragseinnahmen (in-
klusive Zusatzbeiträge) und weiteren Einnah-
men (Bundeszuschüsse, Erstattungen des Bun-
des, Vermögenszuführung und Zinsen) von rund 
24,4 Mrd. Euro zusammen. Von den Ausgaben 
entfallen rund 299,6 Mrd. Euro auf Zahlungen an 
die Krankenkassen (Zuweisungen und Zahlungen 
aus dem Einkommensausgleich), rund 5,7 Mrd. 
Euro auf weitere Zahlungen des Gesundheits-
fonds (Zuführungen aus der Liquiditätsreser-
ve an den Innovations- und Strukturfonds, Zah-
lungen im Rahmen der Corona-Pandemie und 
Zahlungen für Krankenhäuser zum Ausgleich 
der Energiekostensteigerung) und rund 54,6 Mio. 
Euro auf die Verwaltungskosten. Diese setzen sich 
aus der Einzugskosten-Vergütung an die Mini-
job-Zentrale der Knappschaft in Höhe von rund 
35,0 Mio. Euro, den Kosten für Beitragsprüfun-
gen von 5,3 Mio. Euro, den Erstattungen weite-
rer Verwaltungskosten des BAS von 2,3 Mio. Euro 
sowie den originären Verwaltungskosten des BAS 
für die Verwaltung des Gesundheitsfonds und der 
Durchführung des RSA von rund 11,4 Mio. Euro 
zusammen. Eine detaillierte Aufteilung der Ein-
nahmen und Ausgaben ist der nachfolgenden 
Übersicht zu entnehmen. 

Das Netto-Reinvermögen des Gesundheitsfonds 
beträgt zum 31. Dezember 2023 rund 6,2 Mrd. 
Euro. Die zum Stichtag 15. Januar 2024 ermittel-
te Liquiditätsreserve beträgt rund 9,4 Mrd. Euro.

Weitere Einzelheiten zu den Rechnungsergebnis-
sen des Gesundheitsfonds können dem jährlich 
erscheinenden Begleitbericht zur Jahresrechnung 
auf der Webseite des BAS entnommen werden.

Entwicklung der Beitragseinnahmen 
und -rückstände

Das BAS als Verwalter des Gesundheitsfonds 
überwacht die Entwicklung der Beitragseinnah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung. Seit 
2010 bildet es die Entwicklung der Beitragsrück-
stände in der Sozialversicherung für den Bereich 
des Gesamtsozialversicherungsbeitrags (GSV-Bei-
trag) gegenüber den beteiligten Stellen und dem 
Bundesrechnungshof ab. Beitragsrückstände 
sind definiert als die Summe aus den laufen-
den Rückständen (monatlicher Fehlbetrag) und 
Listenrückständen (im wesentlichen Bestands-
werte). Seit dem 1. Januar 2011 werden auch die 
sogenannten Sonstigen Krankenversicherungs-
beiträge (beispielsweise Freiwillige Versicherung, 
Versorgungsbezüge) ausgewiesen und seit dem 
1. Januar 2014 auf der Homepage des BAS unter 
Themen/Gesundheitsfonds veröffentlicht. 

Im Bereich des GSV-Beitrages belaufen sich die 
Beitragsrückstände für alle Beteiligten für das 
Jahr 2023 auf rund 10 Mrd. Euro. Bei einem Jah-
res-Soll von rund 511,8 Mrd. Euro, beziehungs-
weise einem Jahres-Ist von rund 509,7 Mrd. Euro 
zeigt dies, dass der Einziehungserfolg auf einem 
hohen Niveau stabil ist und auch in 2023 über das 
Jahr 99,58  Prozent der Beitragsforderungen re-
alisiert wurden. Dies gilt auch für die Kranken-
versicherungsbeiträge inklusive Zusatzbeitrag 
aus dem GSV-Verfahren, die rund 3,4 Mrd. Euro 
Rückstände aufweisen, wobei die Beiträge sich 
auf rund 165,3 Mrd. Euro im Soll und 164,6 Mrd. 
Euro im Ist belaufen.
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Die Beitragsrückstände bei den Sonstigen Kran-
kenversicherungsbeiträgen betrugen am 31. De-
zember 2023 rund 12,3 Mrd. Euro und sind da-
mit im Vergleich zum Vorjahr um 1,1 Mrd. Euro 
gestiegen. Somit sind die Beitragsrückstände in 
diesem Bereich nicht nur in absoluten Zahlen 
höher als im GSV-Bereich, sondern auch im Ver-
hältnis zum Beitrags-Soll in Höhe von 52,4 Mrd. 
Euro bzw. 50,3 Mrd. Euro Beitrags-Ist. Insgesamt 
ist die Realisierung der Beitragsansprüche mit 
96,04 Prozent auf dem Niveau der Vorjahre. 

Das BAS steht im Dialog mit den Krankenkassen, 
um weitere Ursachen für die Beitragsrückstände 
zu identifizieren und um diese weiter zu verrin-
gern. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, wur-
de gemeinsam mit dem BMG und dem GKV-Spit-
zenverband die amtliche Statistik KB9 entwickelt. 
Diese erfasst die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V und 
§ 240 SGB V zu verbeitragenden Personengrup-
pen sowohl in Anzahl der Mitglieder, als auch Bei-
tragsaufkommen und Rückständen. 

Rückstände im Bereich der GKSV-Beiträge und der Sonstigen Beiträge im Zeitverlauf

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

Als Verwalter des Gesundheitsfonds ist das BAS 
dafür zuständig, die Beitragszahlungen zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung der Bundesagentur 
für Arbeit und den zugelassenen kommunalen 
Trägern zu prüfen. Die örtlichen Erhebungen bei 
den Jobcentern und Agenturen für Arbeit werden 
von Prüfteams der AOK Bremen/Bremerhaven, 
der AOK Nordost und des BKK Landesverbands 
Süd im Auftrag des BAS durchgeführt.

Im Jahr 2023 wurden insgesamt 112 Institutio-
nen (68 Agenturen für Arbeit, 33 gemeinsame 
Einrichtungen und 11 zugelassene kommunale 
Träger) geprüft. Dabei wurden rund 20.000 Fälle 
fehlerhafter Zahlungen der Kranken- und Pflege-
versicherungsbeiträge an den Gesundheitsfonds 
festgestellt. Dies führte dazu, dass die geprüften 
Institutionen hohe Beitragsnachzahlungen und 
Säumniszuschläge an den Gesundheitsfonds ent-
richten mussten, da sie beispielsweise die mit dem 
GKV-Finanzstruktur-und-Qualitäts-Weiterent-
wicklungsgesetz (GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 
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beabsichtigte Vereinfachung des Beitragsrechts 
im ALG II-Bereich mangelhaft umgesetzt haben. 
Zudem sind bei den zugelassenen kommunalen 
Trägern zum Teil Softwareprobleme der jeweils 
genutzten IT-Fachverfahren für die hohe Anzahl 

an Fehlerfeststellungen verantwortlich. Insge-
samt betrugen die Einnahmen aus den Prüfun-
gen zugunsten des Gesundheitsfonds sowie des 
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung 
ca. 16,3 Mio. Euro.

1.2  Schätzerkreis 

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

Die Schätzung für die Jahre 2023 und 2024 wur-
de am 11. und 12. Oktober 2023 vorgenommen 
und berücksichtigt unter anderem die Effekte des 
GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes (GKV-FinStG) 
sowie des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes 
(KHPflEG).

Für das Jahr 2024 erwartet der Schätzerkreis Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds in Höhe von rund 
283,5 Mrd. Euro. Diese setzen sich im Wesentli-
chen aus den erwarteten Beitragseinnahmen in 
Höhe von rund 261,9 Mrd. Euro, dem regulären 
Bundeszuschuss in Höhe von 14,4 Mrd. Euro sowie 
einem weiteren ergänzenden Bundeszuschuss in 
Höhe von 150 Mio. Euro für zusätzliche Aufwen-
dungen im Bereich Kinderkrankengeld zusam-
men. Zudem wurde bei der Schätzung der Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds eine Zuführung 
aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
in Höhe von rund 3,1 Mrd. Euro berücksichtigt. 

Davon dienen 378 Mio. Euro der Finanzierung von 
Mehrausgaben, die durch die Förderung der päd-
iatrischen und geburtshilflichen Versorgung in 
Krankenhäusern entstehen. Ferner werden rund 
2,8 Mrd. Euro überschüssige Mittel, die die zuläs-
sige Obergrenze der Mittel der Liquiditätsreserve 
voraussichtlich überschreiten, in die Einnahmen 
des Gesundheitsfonds überführt. Die Ausgaben 
der Krankenkassen werden im Jahr 2024 voraus-
sichtlich rund 313,7 Mrd. Euro betragen. 

Das BMG hat den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz für das Jahr 2024 am 31. Oktober 2023 
auf 1,7  Prozent festgelegt. Der durchschnittli-
che Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Diffe-
renz zwischen den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds an die Krankenkassen und den 
voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen. 
Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an 
die Krankenkassen betragen im Jahr 2024 insge-
samt rund 283,5 Mrd. Euro. Damit liegt das Zu-
weisungsvolumen um rund 30,2 Mrd. Euro un-
ter den erwarteten Ausgaben der Krankenkassen. 
Unter Berücksichtigung der voraussichtlichen 
beitragspflichtigen Einnahmen entspricht dieser 
Fehlbetrag rechnerisch dem durchschnittlichen 
Zusatzbeitragssatz von 1,7 Prozent. Die kassenin-
dividuellen Zusatzbeitragssätze werden dagegen 
von den Selbstverwaltungen der Krankenkassen 
auf der Grundlage der jeweiligen Haushaltspläne 
festgelegt.
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Weitergehende Informationen zum Schätzerkreis 
und ein ausführlicher Bericht über die Ergebnisse 
der Schätzung für das Jahr 2024 sind auf der Web-

site des BAS www.bundesamtsozialesicherung.
de unter dem Thema Risikostrukturausgleich/
Schätzerkreis abrufbar.

1.3  Risikostrukturausgleich

Grundlagen

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das zent-
rale Element der solidarischen Wettbewerbsord-
nung der gesetzlichen Krankenversicherung. Da 
der Umfang des Krankenversicherungsschutzes 
eines Versicherten unabhängig von der Höhe der 
geleisteten Mitgliedsbeiträge besteht, müssen zur 
Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen Un-
terschiede in den Ausgaben der Krankenkassen, 
die auf Differenzen in der Risikostruktur beruhen, 
ausgeglichen werden. Dies stellt das primäre Ziel 
des RSA dar. Diese Ausgabenunterschiede können 
insbesondere aus Abweichungen im Alter, beim 
Geschlecht, Wohnort oder in den Erkrankungen 
der Versicherten einer Krankenkasse resultieren. 
So soll die Versicherung von überdurchschnitt-
lich vielen kranken Versicherten für eine Kran-
kenkasse keinen Wettbewerbsnachteil darstellen. 
Ein weiters Ziel des RSA besteht darin, entspre-
chende Anreize zur Risikoselektion – um mehr 
Zuweisungen zu erhalten – zu reduzieren. Daraus 
ergibt sich die oft verwendete Bezeichnung „mor-
biditätsorientierter Risikostrukturausgleich“ oder 
„Morbi-RSA“. 

Die Krankenkassen erhalten Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds, die an die Risikostruktur 
ihrer Versicherten angepasst sind. Das Zuwei-
sungsvolumen errechnet sich dabei aus einer 
Grundpauschale zur Deckung der erwarteten 

durchschnittlichen Ausgaben eines Versicherten 
und einem System risikoadjustierter Zu- und Ab-
schläge, die an den erwarteten Versorgungsbedarf 
der Versicherten einer Krankenkasse angepasst 
sind. Derzeit sind dies folgende Zu- bzw. Abschläge:
•	 Zu- und Abschläge für Alters- und 

Geschlechtsgruppen (AGG),
•	 Zuschläge für hierarchisierte 

Morbiditätsgruppen (HMG),
•	 Zuschläge für Versicherte mit Kosten-

erstattungstarif bzw. für Kostenerstatter-
gruppen (KEG),

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

•	 Zuschläge für Versicherte mit Wohnsitz 
im Ausland bzw. für Wohnlandgruppen (WLG) 
und

•	 Zuschläge für Versicherte mit Krankengeld-
anspruch nach Alter und Geschlecht (KAGG).

Hinzu kommen Zuweisungen für den Risiko-
pool und für Vorsorge- und Früherkennungsmaß-
nahmen sowie eine Programmkostenpauschale 
für Versicherte, die in einem strukturierten Be-
handlungsprogramm (DMP) eingeschrieben sind. 
Darüber hinaus erhalten die Krankenkassen Zu-
weisungen zur Deckung ihrer standardisierten 
Verwaltungsausgaben und ihrer standardisierten 
Ausgaben für Satzungs- und Ermessensleistungen.

http://www.bundesamtsozialesicherung.de
http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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Die Werte zur Berechnung der Zuweisungen wer-
den jährlich vom BAS ermittelt und bekannt ge-
geben; die Programmkostenpauschale wird hin-
gegen vom GKV-Spitzenverband festgelegt.

Das BAS berechnet die Höhe der Zuweisungen 
und führt den Zahlungsverkehr durch. Das Ver-
fahren ist als monatliches Abschlagsverfahren 
mit drei unterjährigen Strukturanpassungen und 
einem Jahresausgleich mit einer einmaligen Kor-
rektur im Folgejahr ausgestaltet. Im Jahr 2023 
wurde der Jahresausgleich für das Jahr 2022 sowie 
die Korrektur des Jahresausgleichs für das Jahr 
2021 durchgeführt. 

Weitergehende Informationen zur Funktions-
weise und Durchführung des morbiditätsori-
entierten Risikostrukturausgleichs sind auf der 
Website des BAS unter dem Thema Risikostruk-
turausgleich abrufbar.

Monatliches Abschlagsverfahren 
für das Ausgleichsjahr 2023

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

Da sich auch die Versichertenstrukturen der 
Krankenkassen im Zeitverlauf verändern, werden 
im Rahmen unterjähriger Strukturanpassungen 
sowohl die Höhe der zukünftigen Zuweisungen 
angepasst als auch die bislang geleisteten Zuwei-

sungen rückwirkend neu ermittelt. Die Anpas-
sungen erfolgen jeweils im März und September 
des Ausgleichsjahres und im März des Folgejahres.

Im Abschlagsverfahren wurden die Zuweisungen 
bezogen auf die im Schätzerkreis vom 13. Oktober 
2022 erwarteten Ausgaben für Pflichtleistungen, 
Verwaltungsausgaben und Satzungs- und Ermes-
sensleistungen ermittelt. Die für 2023 erwarte-
ten Ausgaben beliefen sich auf rund 299,9 Mrd. 
Euro. Das Gesamt-Zuweisungsvolumen (ohne 
Einnahmen aus Zusatzbeitragssätzen) ist jedoch 
auf 273,7 Mrd. Euro begrenzt, was den erwarte-
ten Einnahmen des Gesundheitsfonds für 2023 
entspricht. Daher erfolgte bereits im monatlichen 
Abschlagsverfahren eine Kürzung der Zuweisun-
gen (mitgliederbezogene Veränderung) um je-
weils 37,52 Euro je Mitglied einer Krankenkasse. 
Die Zuweisungen für Pflichtleistungen und Ver-
waltungsausgaben werden zudem um die Zuwei-
sungen für DMP-Programmkosten bereinigt.

Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2022 

Nach Vorlage der Geschäfts- und Rechnungser-
gebnisse der Krankenkassen erfolgte im Novem-
ber 2023 die abschließende Festsetzung der Zu-
weisungen für das Jahr 2022 (Jahresausgleich). Die 
Zu- und Abschläge werden im Jahresausgleich 
auf Basis der versichertenbezogen erfassten Leis-
tungsausgaben des Ausgleichsjahres und der end-
gültigen Rechnungsergebnisse der Krankenkas-
sen berechnet. 

Die endgültige Verteilung der Zuweisungen nach 
Kassenarten für das Ausgleichsjahr 2022 ist der 
folgenden Übersicht zu entnehmen:
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Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2022 (RSA) 

Kassenart
für Pflicht­
leistungen

für Verwaltungs­
ausgaben

für Satzungs- 
und Ermessens­
leistungen für DMP

mitglieder­
bezogene 
Veränderung Gesamt

AOK 99,3 Mrd. € 4,726 Mrd. € 0,536 Mrd. € 0,355 Mrd. € –7,3 Mrd. € 97,6 Mrd. €

BKK 36,3 Mrd. € 1,813 Mrd. € 0,216 Mrd. € 0,111 Mrd. € –2,9 Mrd. € 35,5 Mrd. €

VdEK 101,3 Mrd. € 4,845 Mrd. € 0,552 Mrd. € 0,313 Mrd. € –7,8 Mrd. € 99,2 Mrd. €

IKK 17,8 Mrd. € 0,867 Mrd. € 0,100 Mrd. € 0,062 Mrd. € –1,4 Mrd. € 17,4 Mrd. €

KBS 7,2 Mrd. € 0,294 Mrd. € 0,028 Mrd. € 0,029 Mrd. € –0,4 Mrd. € 7,1 Mrd. €

GKV 261,8 Mrd. € 12,5 Mrd. € 1,432 Mrd. € 0,870 Mrd. € −19,8 Mrd. € 256,8 Mrd. €

Weiterentwicklung

Festlegung für das Ausgleichsjahr 2024, Erarbei-
tung von Gutachten durch den Wissenschaftli-
chen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA und 
das BAS

Das Versichertenklassifikationsmodell des BAS 
bildet die Grundlage für die Durchführung des 
RSA. Es wird jährlich vom BAS weiterentwickelt 
und an die aktuelle Datenlage und das Versor-
gungsgeschehen angepasst. Bis zum 30. Septem-
ber jedes Jahres wird das Modell für das folgende 
Ausgleichsjahr festgelegt. 

Das BAS wird hierbei vom Wissenschaftlichen 
Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beraten. 
Dieser setzt sich aus Expertinnen und Experten 
aus den Bereichen Medizin, Gesundheitsökono-
mie und Statistik zusammen. Erstmalig kam der 
Beirat im Mai 2007 zusammen und stellte seiner-
zeit als wichtiges Beratungsgremium die Wei-
chen für die Einführung der sogenannten „direk-
ten Morbiditätsorientierung“ im Finanzausgleich 
zwischen den Krankenkassen. Im Mai 2023 trat 
der Beirat zu seiner 100. Sitzung zusammen. Hier-
bei wurden unter anderem die Anpassungen des 

Klassifikationsmodells für das Ausgleichsjahr 
2024 beraten. Informationen über die Expertin-
nen und Experten im aktuellen Beirat sind abruf-
bar auf der Website des BAS unter dem Thema Ri-
sikostrukturausgleich/Wissenschaftlicher Beirat.

Die Modellberechnungen des BAS basierten auf 
den Morbiditätsdaten des ersten Pandemiejah-
res 2020 und den Leistungsausgaben des zweiten 
Pandemiejahres 2021. Daher umfasste der Fest-
legungsentwurf des Klassifikationsmodells für 
das Ausgleichsjahr 2024 auch empirische Aus-
wertungen, die die Auswirkungen der Pandemie 
auf die Daten des Berichtsjahres 2021 verdeutli-
chen. Zum 30. September 2023 hat das BAS nach 
Anhörung des GKV-Spitzenverbandes und ab-
schließender Beratung mit den Mitgliedern des 
Wissenschaftlichen Beirats das Klassifikations-
modell für das Ausgleichsjahr 2024 festgelegt und 
bekannt gegeben. Das festgelegte Klassifikations-
modell umfasst 385 hierarchisierte Morbiditäts-
gruppen (HMGs), 40 Alters-Geschlechts-Gruppen 
(AGGs), sieben Risikogruppen für Versicherte mit 
Wahl einer Kostenerstattung (KEGs) und 81 regi-
onale Risikogruppen (RGGs). Für den Ausgleich 
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der Ausgaben von Versicherten, die sich mindes-
tens die Hälfte des Vorjahres nicht in Deutschland 
aufgehalten haben, wurden 25 Wohnlandgrup-
pen (WLGs) abgegrenzt. Die nachfolgende Abbil-
dung zeigt die Struktur des RSA mit den Zahlen 

für das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjah-
res 2024. Weitergehende Informationen zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs sind 
auf der Website des BAS unter dem Thema Risiko-
strukturausgleich/Weiterentwicklung abrufbar.

Klassifikationsmodell 

Der Risikostrukturausgleich – von der Diag­
nose und dem Wohnort zum Zuschlag (Zahlen 
für das Ausgleichsjahr 2024)

Zusätzlich zu den turnusgemäßen Anpassungen 
des Klassifikationssystems wurden der Wissen-
schaftliche Beirat und das BAS im Zuge der Um-
setzung des Gesetzes für einen fairen Kassenwett-
bewerb in der GKV (GKV-FKG) vom Gesetzgeber 
mit insgesamt drei Sondergutachten beauftragt, 
die im Jahr 2023 zu erarbeiten waren: 

„Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats 
zu den Wirkungen der regionalen Merkmale 
im Risikostrukturausgleich“ 

Mit dem GKV-FKG wurde die Regionalkomponen-
te in den Risikostrukturausgleich eingeführt. Sie 
wurde erstmals für das Ausgleichsjahr 2021 berech-
net und angewendet. Ziel der Regionalkomponente 

ist es, regionale Risikoselektionsanreize zu vermei-
den oder abzuschwächen. Diese entstehen, wenn 
von den Krankenkassen nicht steuerbare regionale 
Risikofaktoren die Höhe der Krankenkassenausga-
ben beeinflussen und die regionalen Ausgabenun-
terschiede, die hieraus resultieren, durch den RSA 
nicht bzw. nur unvollständig kompensiert werden. 

Mit dem Gutachten, das der Wissenschaftliche 
Beirat in 2023 im Auftrag des BMG erarbeitet hat, 
werden die Auswirkungen der Regionalkompo-
nente des RSA evaluiert. 

„Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zu den 
Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im 
Risikostrukturausgleich“ 

Im Ausgleichsjahr 2021 wurde das Versicherten-
klassifikationsmodell im Zuge des GKV-FKG au-
ßerdem um ein Verfahren zum Ausschluss auf-
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fälliger Risikogruppen erweitert. Dabei werden 
bestimmte Hierarchisierte Morbiditätsgruppen 
(HMGs) des Versichertenklassifikationsmodells 
aus dem Ausgleichsverfahren ausgeschlossen, die 
im Verlauf mehrerer Jahre besonders hohe Stei-
gerungsraten in ihren Fallzahlen aufweisen. Ziel 
dieses Ausschlusses ist es, ungerechtfertigte Ver-
zerrungen im RSA zu vermeiden.

Um die Auswirkungen dieses HMG-Ausschlusses 
zu überprüfen, hat der Gesetzgeber den Wissen-
schaftlichen Beirat beauftragt, ein weiteres Gut-
achten zu erstellen. In diesem Gutachten werden 
die Wirkungen des Ausschlussverfahrens unter-
sucht und bewertet. 

„Untersuchung des BAS zur Verwendung von Leis-
tungsausgaben der Vorjahre als zusätzliche Vari-
ablen im BAS-Klassifikationssystem“ 

Aus dem GKV- FKG ergibt sich schließlich ein 
dritter Gutachtenauftrag, der sich an das BAS 
richtet. So hat der Gesetzgeber dem BAS aufge-
geben, den Zusammenhang zwischen den Leis-
tungsausgaben eines Versicherten im Jahr 2019 
und den Leistungsausgaben der vorangegange-
nen drei Jahren zu untersuchen. Gleichzeitig wur-
de mit diesem Gesetz die Rechtsgrundlage für die 
Übermittlung der notwendigen Daten der Kran-
kenkassen an das BAS geschaffen.

Ziel des Gutachtens ist es zu prüfen, ob die Ver-
wendung der Leistungsausgaben der Vorjahre zu 
einer Verbesserung bei der Prognose der versi-
chertenbezogenen Folgekosten führen kann.

Die drei genannten Gutachten stehen auf der 
Webseite des BAS unter Themen/Risikostruktur-
ausgleich/Weiterentwicklung bereit.

Sicherung der Datengrundlagen

Grundlage für den RSA sind Datenmeldungen der 
Krankenkassen, die unter anderem die ärztlichen 
Diagnosen und Arzneimittelverordnungen um-
fassen. Hier kann zwischen zwei Arten von Prü-
fungen unterschieden werden: Erstens prüft das 
BAS in seiner Funktion als RSA-Durchführungs-
behörde auf der Grundlage des § 273 SGB V. Dies 
bedeutet, dass das BAS zur Sicherung der RSA-
Datengrundlagen, anders als im Aufsichtsbereich, 
ein autonomes Prüfrecht bei allen Krankenkassen 
hat. Zweitens finden gemäß § 20 RSAV Prüfungen 
durch die Prüfdienste des Bundes und der Länder 
statt, die durch das BAS koordiniert und ausge-
wertet werden. Auch bei diesen Prüfungen agiert 
das BAS als RSA-Durchführungsbehörde. 

Bei den Prüfungen nach § 273 SGB V unterzieht 
das BAS die von den Krankenkassen für ihre Ver-
sicherten gemeldeten Morbiditätsdaten einer 
Überprüfung mit dem Ziel, rechtswidrige Daten-
meldungen zu identifizieren. Für die Kranken-
kassen gilt ein sogenanntes „Einwirkungsverbot“. 
Sie dürfen weder mittelbar noch unmittelbar auf 
die ärztlichen Abrechnungsdaten Einfluss neh-
men, welche die Grundlage für die Morbiditäts-
datenmeldungen der Krankenkassen an das BAS 
darstellen. Hintergrund ist, dass nur eine auf ein-
heitlichen Regeln fußende und einwirkungsfreie 
Datengrundlage die risikogerechte Verteilung 
der Gelder des Gesundheitsfonds und damit den 
fairen Wettbewerb im System der gesetzlichen 
Krankenversicherung gewährleistet und Risiko-
selektion vermieden wird.

Das Prüfverfahren ist mehrstufig angelegt und 
setzt sich aus kassenübergreifenden Auffällig-
keitsprüfungen, regulären und anlassbezogenen 
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Einzelfallprüfungen sowie gegebenenfalls der Er-
hebung von Korrekturbeträgen zusammen. Die 
Korrekturbeträge werden erhoben, indem das 
BAS bei einem festgestellten Rechtsverstoß die 
von der Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds 
erhaltenen Zuweisungen nachträglich kürzt. Die-
se Kürzungen schließen einen obligatorischen 
Strafzuschlag von 25  Prozent mit ein. Aus den 
vom BAS im Kalenderjahr 2023 erlassenen Kor-
rekturbescheiden ergeben sich Korrekturbeträge 
in Höhe von rund 20 Mio. Euro.

Die Auffälligkeitsprüfung für die Daten des Be-
richtsjahres 2015, die das BAS im Jahr 2023 durch-
führte, ergab für 16 gesetzliche Krankenkassen 
statistisch signifikante Steigerungsraten in RSA-
relevanten Diagnosebereichen. Die betroffenen 
Krankenkassen müssen nunmehr im Rahmen 
der regulären Einzelfallprüfungen die tatsächli-
chen Gründe für eine Auffälligkeit nachvollzieh-
bar darlegen. 

Anlassbezogene Prüfungen leitet das BAS ein, 
wenn Tatsachen den Verdacht begründen, dass 
Diagnosen unrechtmäßig erhoben und/oder auf 
unzulässige Weise in den RSA eingeflossen sind. 
Mit Stand Dezember 2023 befasste sich das BAS 
mit 130 anlassbezogenen Prüfverfahren, die sich 
auf Datenmeldungen der Berichtsjahre 2013 bis 
2019 erstreckten. 

Die vom BAS koordinierten Prüfungen durch 
die Prüfdienste des Bundes und der Länder nach 
§ 20 RSAV untergliedern sich in die Prüfung der 
Versichertenzeiten und der Morbiditätsdaten. Sie 
finden mindestens alle drei Jahre separat vonein-
ander statt. Zur Prüfung werden Datenmeldun-
gen der drei zuletzt durch den Jahresausgleich ab-
geschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre 
herangezogen. Bei diesen Prüfungen geht es um 
die Klärung, ob die Krankenkassen die für die Be-

messung der Zuweisungen im RSA an das BAS ge-
meldeten Daten durch Originaldaten und -nach-
weise belegen können. Korrekturbeträge erhebt 
das BAS in diesen Prüfungen nur dann, wenn die 
von den Prüfdiensten festgestellten Datenfehler 
einen bestimmten Schwellenwert überschreiten. 

Im Jahr 2023 wertete das BAS die von den Prüf-
diensten übermittelten Prüfergebnisse (soge-
nannte Rückmeldesatzarten) für die laufenden 
Prüfungen der Morbiditätsdaten des Ausgleichs-
jahres 2016 sowie der Versichertenzeiten für das 
Ausgleichsjahr 2017 in der Stufe 1 aus. Die Mor-
biditätsdatenprüfung des Ausgleichsjahres 2016 
konnte für alle Krankenkassen in der Stufe 1 ab-
geschlossen werden. 

Nach Anhörung des GKV-Spitzenverbandes und 
der Prüfdienste des Bundes und der Länder leg-
te das BAS die Änderungen in der Bestimmung 
zur Stichproben- und Hochrechnungsmethodik 
einschließlich der Datenbestimmungen für die 
Stichproben-, Prüf- und Rückmeldesatzarten für 
die Morbiditätsdatenprüfung des Ausgleichsjah-
res 2019 fest. Daraufhin erfolgte die Stichproben-
ziehung und Einleitung der Morbiditätsdaten-
prüfung 2019 in der Stufe 1.

Wegen der Überschreitung der Schwellenwerte 
in der Stufe-2-Prüfung in der Versichertenzeiten-
prüfung des Ausgleichsjahres 2014 erhob das BAS 
für eine Krankenkasse einen Korrekturbetrag. 

Im Bereich der neu eingeführten Risikopoolprü-
fungen wurden in Zusammenarbeit mit den Prüf-
diensten des Bundes und der Länder die Pilot
prüfungen vorbereitet und bei ausgewählten 
Krankenkassen durchgeführt. Die Ergebnisse sol-
len der Verfahrensausgestaltung auf Grundlage 
des 2022 erstellten Gutachtens dienen. 
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Einzelheiten zu den Prüfungen nach § 273 SGB V 
und § 20 RSAV sind auf der Website des BAS unter 
dem Thema Risikostrukturausgleich/Prüfungen 
veröffentlicht.

Bei der sogenannten Bestandsbereinigung bei 
der freiwilligen Versicherung gemäß § 408 SGB 
V hatten die Krankenkassen ihren Mitgliederbe-
stand für den Zeitraum August 2013 bis Dezem-
ber 2018 um bestimmte freiwillige Mitgliedschaf-
ten zu bereinigen. Die Prüfdienste des Bundes 
und der Länder haben in einer Sonderprüfung bei 
den Krankenkassen nachvollzogen, ob die Kran-
kenkassen die entsprechenden gesetzlichen Vor-

gaben zur Bereinigung eingehalten haben. Die 
Ergebnisse wurden dem BAS übermittelt, das bei 
unvollständiger Bereinigung einen Korrekturbe-
trag ermittelte. Zusätzlich zu den bereits im Jahr 
2022 erhobenen Korrekturbeträgen in Höhe von 
drei Mio. Euro wurden im Jahr 2023 weitere rund 
2,25 Mio. Euro erhoben (jeweils inklusive der Auf-
schläge in Höhe von 25  Prozent). Die insgesamt 
vereinnahmte Summe der Korrekturbeträge über 
alle geprüften Berichts-/Ausgleichsjahre beläuft 
sich somit auf rund 5,25 Mio. Euro und wurde 
mit dem Jahresausgleich 2022 im November 2023 
wieder an die GKV ausgeschüttet.

1.4  Weitere GKV-Ausgleichs- 
und Finanzierungsverfahren 

Grundlagen

Neben dem RSA hat das BAS im Jahr 2023 weitere 
Ausgleichs- und Finanzierungsverfahren durch-
geführt. Diese umfassen unter anderem den Ein-
kommensausgleich, die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds für den Risikopool sowie für 
Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen.

Einkommensausgleich

Damit die unterschiedliche Einkommensstruk-
tur der Mitglieder der Krankenkassen nicht zu 
Wettbewerbsverzerrungen für einzelne Kranken-
kassen führt, wird seit 2015 ein Einkommens-
ausgleich durchgeführt. Ohne einen solchen 
Ausgleich würden aus der unterschiedlichen Ein-
kommensstruktur der Mitglieder der Kranken-

kassen erhebliche Unterschiede bei den mit den 
Zusatzbeitragssätzen erzielten Beitragseinnah-
men resultieren. Dies hätte zur Folge, dass die Zu-
satzbeitragssätze letztlich nicht mehr vergleich-
bar wären und der Wettbewerb im Hinblick auf 
Wirtschaftlichkeit und Qualität der Gesundheits-
versorgung verzerrt werden könnte.

Der Einkommensausgleich wird wie folgt durch-
geführt: Die Einnahmen aus den Zusatzbeitrags-
sätzen werden unmittelbar an den Gesundheits-
fonds abgeführt. Auf Basis des kassenindividu-
ellen Zusatzbeitragssatzes, der voraussichtlichen 
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnah-
men je Mitglied sowie der aktuellen Mitglieder-
zahlen ermittelt das BAS die der Krankenkasse 
zustehenden Mittel und zahlt diese monatlich ge-
meinsam mit den Zuweisungen aus.
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Durch diesen Einkommensausgleich erhalten 
Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen 
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglie-
der einen höheren Betrag aus dem Gesundheits-
fonds als sie an den Fonds abgeführt haben und 
umgekehrt. Im Übrigen ist das Verfahren – ent-
sprechend dem Verfahren des Risikostrukturaus-
gleichs – als monatliches Abschlagsverfahren mit 
drei Strukturanpassungen und einem abschlie-
ßenden Jahresausgleich im Folgejahr ausgestaltet.

Die Tabelle zeigt die Ergebnisse des Jahresaus-
gleichs für 2022, den das BAS im November 2023 
für den Einkommensausgleich durchgeführt hat, 
sowie die Auszahlungen im Abschlagsverfahren 
2023: 

Zugewiesene Mittel aus dem Einkommensausgleich

Kassenart
im Jahresausgleich
2022

im Abschlagsverfahren 
2023

AOK 8.076,5 Mio. € 9.969,4 Mio. €

BKK 3.040,0 Mio. € 3.661,2 Mio. €

VdEK 8.469,8 Mio. € 9.220,2 Mio. €

IKK 1.467,6 Mio. € 1.823,0 Mio. €

KBS 531,9 Mio. € 545,3 Mio. €

GKV 21.585,8 Mio. € 25.219,0 Mio. €

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

Risikopool

Der Risikopool umfasst einen solidarischen Ist-
Kosten-Ausgleich zur Finanzierung von Hoch-
kostenfällen, die für einzelne Krankenkassen 
schwerwiegende finanzielle Belastungen zur Fol-

ge haben können. So werden beispielsweise die 
Therapiekosten in Höhe von knapp 2 Mio. € zur 
Behandlung der spinalen Muskelatrophie, die in 
einem prospektiven RSA nur unzureichend vor-
hergesagt werden können, zu einem großen Teil 
über den Risikopool finanziert. Ggf. werden zu-
künftig auch weitere Gentherapien, die nur ein-
malig angewendet werden, über den Risikopool 
ausgeglichen. Neben dem Abbau von negativen 
Risikoselektionsanreizen gegenüber kostenin-
tensiven Versicherten und der Vermeidung von 
Wettbewerbsverzerrungen soll auch der zuneh-
menden Bedeutung neuer kostenintensiver The-
rapien Rechnung getragen werden. 

Der Risikopool gleicht 80  Prozent der Leis-
tungsausgaben eines Versicherten aus, die ei-
nen bestimmten Schwellenwert übersteigen. Der 
Schwellenwert ist in seiner Höhe dynamisch und 
jährlich vom BAS festzulegen.

Für das Ausgleichsjahr 2022 wurde der Schwel-
lenwert auf 102.230,21 Euro festgesetzt. Im Jah-
resausgleich zum Ausgleichsjahr 2022 haben die 
Krankenkassen auf Kassenartenebene zusätzlich 
zu den Zuweisungen aus dem Risikostrukturaus-
gleich folgende Zuweisungen für den Risikopool 
erhalten: 

Zuweisungen für Risikopool

Kassenart im Jahresausgleich 2022

AOK 2.711,0 Mio. €

BKK 949,3 Mio. €

VdEK 2.758,4 Mio. €

IKK 510,8 Mio. €

KBS 154,8 Mio. €

GKV 7.084,3 Mio. € 
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Das Nähere zum Risikopoolverfahren wird in ei-
ner Verfahrensbestimmung geregelt, die auf der 
Website des BAS unter dem Thema Risikostruk-
turausgleich/Verfahrensbestimmungen und -be-
schreibungen veröffentlicht ist.

Zuweisungen für Vorsorge- und 
Früherkennungsmaßnahmen

Die Präventionsbemühungen der Krankenkassen 
werden zusätzlich durch die Gewährung einer 
Vorsorgepauschale gefördert. Die Krankenkassen 
erhalten dabei für jeden Versicherten einen pau-
schalen Betrag, wenn eine Präventionsmaßnah-
me (zum Beispiel Früherkennungsuntersuchung, 
zahnärztliche Individualprophylaxe oder Schutz-
impfung) in Anspruch genommen wurde. Hier-
für werden die ausgleichsfähigen Vorsorge- und 
Früherkennungsmaßnahmen in drei Stufen ein-
geteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauschalen 
führen. Die Stufeneinteilung und die Höhen der 
Pauschalen werden jährlich vom BAS ermittelt 
und zusammen mit einer Verfahrensbeschrei-
bung zum 30. April eines Ausgleichsjahres be-
kanntgegeben. 

Im Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2022 ha-
ben die Krankenkassen die in der folgenden Ta-
belle aufgeführten Zuweisungen für Vorsorge- 
und Früherkennungsmaßnahmen erhalten:

Zuweisungen für Vorsorge- und 
Früherkennungsmaßnahmen

Kassenart im Jahresausgleich 2022

AOK 60,1 Mio. €

BKK 25,5 Mio. €

VdEK 65,0 Mio. €

IKK 11,1 Mio. €

KBS 2,7 Mio. €

GKV 164,4 Mio. € 

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

Aus dem Innovationsfonds werden seit 2016 neue 
sektorenübergreifende Versorgungsformen, die 
über die bisherige Regelversorgung der gesetz
lichen Krankenversicherung hinausgehen und 
Versorgungsforschungsprojekte, die auf einen Er-
kenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehen-
den Versorgung ausgerichtet sind, gefördert. Da-
bei legt der beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
eingerichtete Innovationsausschuss unter Einbe-
ziehung externer Expertise die Schwerpunkte wie 
auch Kriterien für die Förderung fest und ent-
scheidet über die Förderungsfähigkeit der einge-
reichten Anträge. 

Mit dem Gesetz zur Beschleunigung der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz – 
DigiG) wurde der Innovationsfonds über das Jahr 
2024 verstetigt.

Verwaltung der Mittel

Die jährliche Fördersumme beträgt bis zu 200 Mio. 
Euro. Aufgrund der mehrjährigen Projektlaufzeit 
verwaltet das BAS die Mittel bis zur tatsächlichen 
Auszahlung. Nach Abzug des Finanzierungsanteils 
der landwirtschaftlichen Krankenkasse (LKK) von 
unter einem  Prozent wird der Innovationsfonds 
jeweils zur Hälfte durch die am RSA teilnehmen-
den Krankenkassen und aus der Liquiditätsreser-
ve des Gesundheitsfonds finanziert. Das BAS be-
rechnet die einzelnen Finanzierungsanteile und 
behält diese jährlich ein. Nicht bewilligte Förder-
mittel werden ins Folgejahr übertragen und erhö-
hen das zur Verfügung stehende Fördervolumen.

Fördermittelauszahlungen in 2023

Auf Veranlassung der Geschäftsstelle des Inno-
vationsausschusses zahlt der Innovationsfonds 
die Mittel an die Fördergeldempfänger aus. In 
2023 wurden insgesamt Fördermittel in Höhe von 
rund 177,8 Mio. Euro ausgezahlt. 

Finanzergebnisse des Innovationsfonds

Nach dem  Rechnungsergebnis für das Geschäfts-
jahr 2023 betragen die Gesamtausgaben des In-
novationsfonds rund 134,6 Mio. Euro. Davon ent-
fallen unter Berücksichtigung von nicht mehr 
benötigten Fördermitteln von beendeten Projek-
ten aus Vorjahren rund 80,0 Mio. Euro auf bewillig-
te Projekte im Bereich der neuen Versorgungsfor-
men, rund 45,4 Mio. Euro auf bewilligte Projekte 
im Bereich der Versorgungsforschung und rund 
9,2 Mio. Euro auf Verwaltungskosten. Dabei be-
liefen sich die Verwaltungskosten der Geschäfts-
stelle des Innovationsausschusses (GBA) auf rund 
9,0 Mio. Euro und die des BAS auf rund 0,2 Mio. 
Euro. Die Verwaltungskosten verursachen einen 
Anteil von rund 4,6 Prozent des gesetzlich vorge-
sehenen Fördervolumens. An der Finanzierung 
haben sich im Geschäftsjahr 2023 die LKK mit 
rund 1,5 Mio. Euro sowie die RSA-Krankenkassen 
und die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
mit jeweils rund 99,3 Mio. Euro beteiligt. Der Ein-
nahmenüberschuss des Innovationsfonds beträgt 
rund 65,4 Mio. Euro.
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Seit dem Jahr 2016 führt das BAS die Förderung 
zur Verbesserung der Strukturen in der Kranken-
hausversorgung mit Mitteln des von ihm verwal-
teten Strukturfonds durch, der sich aufgrund un-
terschiedlicher Förderhöhen und-ziele auf den 
Strukturfonds I und II aufteilt. Er dient der Förde-
rung des Abbaus von Überkapazitäten, der Kon-
zentration von stationären Versorgungsangebo-
ten und Standorten sowie der Umwandlung von 
Krankenhäusern in nicht akutstationäre örtliche 
Versorgungseinrichtungen. Darüber hinaus ist die 
Förderung auf die Verbesserung der IT-Sicherheit 

von Krankenhäusern, auf die Schaffung telemedi-
zinischer Netzwerkstrukturen, auf die Bildung in-
tegrierter Notfallzentren sowie auf die Schaffung 
bzw. Erweiterung von Ausbildungskapazitäten in 
der pflegerischen Versorgung gerichtet.

Im Jahr 2023 hat das BAS Fördermittel in Höhe 
von rund 303 Mio. Euro an die Bundesländer aus-
gezahlt. Den Auszahlungen standen Rückzahlun-
gen aus nicht benötigten Fördermitteln von rund 
25,4 Mio. Euro gegenüber.



4.	 Krankenhaus­
zukunftsfonds



105
Tätigkeitsbericht 2023 – Teil 2

Krankenhauszukunftsfonds

Im Juni 2020 hat die Bundesregierung ein Kon-
junktur- und Krisenbewältigungspaket im Um-
fang von 130 Mrd. Euro beschlossen. In dem da
zugehörigen Eckpunktepapier „Corona-Folgen 
bekämpfen, Wohlstand sichern, Zukunftsfähig-
keit stärken“ wurde auch festgestellt, dass die 
Patientenversorgung in Krankenhäusern für die 
Bewältigung der Corona-Pandemie eine gro-
ße Rolle spielt und deshalb eine moderne und 
bessere investive Ausstattung der Krankenhäu-
ser notwendig ist. Hieraus folgte die Einrichtung 
des Krankenhauszukunftsfonds durch das Gesetz 
für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser beim 
BAS. Aus dem Bundeshaushalt wurden dazu drei 

Milliarden Euro zur Verfügung gestellt, mit denen 
Investitionen in moderne Notfallkapazitäten und 
verschiedene Digitalisierungsvorhaben gefördert 
werden sollten. 

Insgesamt sind seitens der Länder 6078 Anträge 
mit einem Fördervolumen von 3,042 Mrd. Euro 
beim BAS über das Online-Portal gestellt worden. 

Bis zum 31. Dezember 2023 konnten insgesamt 
5.771 Anträge beschieden und ein Fördervolu-
men von insgesamt 2,94 Milliarden Euro ausge-
zahlt werden.

Höhe der bewilligten Fördermittel zum Stand 31. Dezember 2023

Eine Übersicht über die Anzahl der gestellten 
Anträge und das Volumen der beantragten För-
dermittel einschließlich der Verteilung auf die 
einzelnen Bundesländer sowie der bereits bewil-
ligten Fördergelder ist auf der Homepage des BAS 
veröffentlicht.

Darüber hinaus war das BAS im gesamten Jahr 
2023 mit der Bearbeitung der Nachweise im Rah-
men des Nachweisverfahrens beschäftigt. Die 
Länder haben zum 1. April eines jeden Jahres für 
die Vorhaben, für die das BAS Fördermittel ge-
währt hat, Unterlagen oder Angaben zum Beispiel 

01.10.21

01.11.21

01.12.21

01.01.22

01.02.22

01.03.22

01.04.22

01.05.22

01.06.22

01.07.22

01.08.22

01.09.22

01.10.22

01.11.22

01.12.22

01.01.23

02.01.23

03.01.23

04.01.23

05.01.23

06.01.23

07.01.23

08.01.23

09.01.23

10.01.23

11.01.23

12.01.23

01.01.24

2,94

2,94

2,94

2,94

2,94

2,94

2,94

2,93

2,93

2,92

2,91

2,89

2,84

2,79

2,71

2,61

2,48
2,26

2,04
1,78

1,56
1,34

0,86

0,49

0,27

0,17

0,10

0,04

in Mrd. €



106
Tätigkeitsbericht 2023 – Teil 2
Krankenhauszukunftsfonds

über den Stand der Umsetzung, zur Höhe der aus-
gezahlten Fördermittel und zur Einhaltung der 
Förderrichtlinie abzugeben. Das Nachweisverfah-
ren inklusive der Portallösung, die es den Ländern 
ermöglicht Nachweise in elektronischer Form zu 
übermitteln, wurde während des gesamten Jahres 
stetig verbessert und angepasst. Insgesamt wur-

den bereits deutlich über 4.000 Nachweise ge-
prüft. Schwerpunktmäßig wurden dabei zunächst 
die Nachweise bearbeitet, die zum 1. April 2022 
eingereicht worden sind. Daneben ist aber auch 
die Bearbeitung der Nachweise mit dem Stichtag 
1. April 2023 aufgenommen worden.

Anteil der bewilligten Fördermittel nach Bundesland

Die nachfolgende Grafik zeigt den Stand des Nachweisverfahrens für die Nachweise, die bis zum 1. April 
2022 einzureichen waren.

Anteil der eingegangenen Nachweise nach Bundesland (Stichtag 1. April 2022)
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Die Bundesregierung hat sich entschlossen, den 
Krankenhauszukunftsfonds als Vorhaben im Rah-
men des Deutschen Aufbau- und Resilienzplans 
(DARP) für eine Förderung durch die europäische 
Aufbau- und Resilienzfazilität (ARF) bei der EU 
anzumelden. Das hat zur Folge, dass dem Bund 
aus der ARF bis zu 3 Mrd. Euro für die Zwecke des 
Krankenhauszukunftsfonds zur Verfügung ge-
stellt werden. Die Auszahlung der EU-Mittel aus 
der ARF ist leistungsbasiert und erfolgt bei Erfül-
lung bestimmter Ziele/Meilensteine. Die ARF ist 
ein befristetes Instrument und zentraler Bestand-
teil von „NextGenerationEU“, einem befristetem 

Wiederaufbauinstrument, das die EU angesichts 
der wirtschaftlichen Folgen der COVID-19 Pan-
demie aufgesetzt hat. Ziel ist die Schaffung einer 
grüneren, digitaleren und resilienteren Zukunft.

Ein weiterer Schwerpunkt der Arbeit lag darin, 
den verschiedenen Berichtspflichten, in Abstim-
mung mit dem Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) und dem Bundesministerium für Fi-
nanzen (BMF), nachzukommen, die sich daraus 
ergeben, dass der Krankenhauszukunftsfonds in 
den Deutschen Aufbau- und Resilienzplan (DARP) 
aufgenommen wurde. 

Anteil der abschließend bearbeiteten Nachweise nach Bundesland (Stichtag 1. April 2022)

Daneben ist der Betrieb des Schulungsprogramms 
für IT-Dienstleister um ein weiteres Jahr verlän-
gert worden. Mit dem Schulungsprogramm kön-
nen sich interessierte IT-Dienstleister noch min-
destens bis Ende 2024 schulen lassen und eine 
sogenannte Berechtigung erwerben. Bislang ha-
ben gut 8500 Dienstleister nach Absolvierung des 
Schulungsprogramms die Berechtigung erlangen 

können. Die Berechtigung wird durch das BAS er-
teilt, wenn der IT-Dienstleister über die notwen-
dige Eignung verfügt, festzustellen, ob die Vorha-
ben die Voraussetzungen für die Gewährung der 
Fördermittel erfüllen. Das Vorliegen dieser Fest-
stellung eines berechtigten IT-Dienstleisters ist 
bei einem Teil der Vorhaben Fördervorausset-
zung.
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Verwaltung des Verzeichnisses 
der Vertragstransparenzstelle

Die beim BAS eingerichtete Vertragstransparenz-
stelle führt seit dem 30. September 2020 ein öf-
fentliches Verzeichnis zu allen von den gesetzli-
chen Krankenkassen abgeschlossenen Verträgen 
über eine hausarztzentrierte Versorgung oder be-
sondere Versorgungsformen (Selektivverträge). 
Alle Selektivverträge sind mit einer Vertragsnum-
mer gekennzeichnet unter der die Krankenkasse 
der Vertragstransparenzstelle die Vertragsdaten 
übermittelt. Die Datensätze enthalten unter an-
derem Angaben über die Vertragsform, die ver-
tragschließende Krankenkasse und Leistungs-
erbringer, den Geltungsbereich des Vertrages 
sowie über die dem Vertrag als Einschlusskrite-
rien zugrunde liegenden Diagnosen, sofern die-
se von den Vertragsparteien vereinbart wurden. 
Zum 31. Dezember 2023 umfasste das Verzeich-
nis der Vertragstransparenzstelle Daten zu rund 
9.400 Selektivverträgen.

Das Verzeichnis der Vertragstransparenzstelle er-
möglicht es Versicherten, Aufsichtsbehörden und 
der interessierten Fachöffentlichkeit, sich über 
die Selektivverträge zu informieren. Außerdem 
dient sie der Sicherung der Datengrundlagen für 
den Risikostrukturausgleich gemäß § 273 SGB V. 

Durch den Vergleich der Datenmeldungen zum 
Risikostrukturausgleich mit den Daten des Ver-
zeichnisses der Vertragstransparenzstelle können 
statistische Auffälligkeiten der Meldungen der 
Krankenkassen zu Leistungen aufgedeckt wer-
den, die auf der Grundlage von Selektivverträgen 
erbracht wurden. Diese Rückschlüsse lassen sich 
durch die von den Vertragsparteien der Selektiv-
verträge als Einschlusskriterien vereinbarten und 
im Verzeichnis erfassten Diagnosen ziehen. Un-
ter Hinzuziehung der Daten aus dem Verzeichnis 
können vom BAS außerdem rechtswidrige Ver-
tragsgestaltungen gezielter überprüft werden.

Vertragsänderungen und Angaben zu neu ab-
geschlossenen Verträgen werden von den Kran-
kenkassen fortlaufend übermittelt. Die Kranken-
kassen melden die Datensätze zu den Verträgen 
einzeln  – sobald Änderungen vereinbart oder 
neue Selektivverträge abgeschlossen wurden  – 
oder vierteljährlich mit den Daten ihres gesamten 
Vertragsbestandes. Die übermittelten Daten wer-
den von der Vertragstransparenzstelle plausibili-
siert und unter Zusammenarbeit mit den Kran-
kenkassen werden gegebenenfalls notwendige 
Korrekturen vorgenommen. Dabei werden die als 
ICD-Codes angegebenen Einschlussdiagnosen, 
die Vertragsnummern und die Betriebsnummern 
der Krankenkassen überprüft. 
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Darüber hinaus tauscht sich die Vertragstrans-
parenzstelle kontinuierlich mit einzelnen Kran-
kenkassen und/oder mit deren Verbänden aus, 
um ein möglichst reibungsloses Meldeverfahren 
zu gewährleisten. Häufige Fragestellungen, die 
sich zur Übermittlung der Daten ergeben, hat die 
Vertragstransparenzstelle in einem Fragenkata-
log zusammengefasst, der regelmäßig aktualisiert 
wird und auf der Homepage des BAS veröffent-
licht ist.

Veröffentlichte Verträge nach Krankenkassenart 
(Stand: Februar 2024)

Veröffentlichte Verträge nach Vertragsform 
(Stand: Februar 2024)

Ersatzkassen

SVLFG

IKKen

AOKen

Knappschaft

BKKen

1.094

709

109
76

308

7.101

nach § 73a SGB V

nach § 73c SGB V

nach § 73b SGB V

nach § 140a SGB V

337

1.142

576

7.342
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6.1  Finanzentwicklung und 
Reformkontext

Stabilisierung der Finanzsituation durch das 
Pflegeunterstützungs- und Entlastungsgesetz 
(PUEG)

Das Jahr 2023 stand für die Soziale Pflegeversi-
cherung ganz im Zeichen der Stabilisierung der 
Finanzsituation. Neben den Pflegekassen war im 
Besonderen der Ausgleichsfonds darauf ange-
wiesen, dass mit dem PUEG – dem zentralen Ge-
setzgebungsvorhaben des Jahres 2023 wichtige fi-
nanzierungsrelevante Regelungen rechtzeitig mit 
Wirkung zum Juli 2023 in Kraft traten. Obwohl 
der Bundeszuschuss zur pauschalen Beteiligung 
an den Aufwendungen der Pflegeversicherung 
für das Jahr 2023 größtenteils bereits im Januar 
und somit vorgezogen überwiesen worden war, 
verfügte der Ausgleichsfonds im 2. Quartal 2023 
nur noch über geringe Eigenmittel in Höhe von 
rund 100 bis 150 Mio. Euro. 

Erst im Gefolge der Anhebung des allgemei-
nen Beitragssatzes zum 1. Juli 2023 von 3,05 auf 
3,4 Prozent und des Beitragszuschlags für Kinder-
lose von 0,35 auf 0,6 Prozent der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder traten mit Wir-
kung ab August 2023 auch beim Ausgleichsfonds 
merkliche Entlastungen ein. In der Folge der An-
passungen war die Funktionsfähigkeit des Aus-
gleichsfonds für das gesamte Jahr 2023 sicherge-
stellt. 

Unterdessen kann das BAS weiterhin Festlegun-
gen treffen, denen zufolge bei der Ermittlung der 
Ausgleichsansprüche im Liquiditätsausgleichzwi-
schen den Pflegekassen nicht der volle lt. Haus-
haltsplan festgelegte Bedarf an Betriebsmitteln 
in Ansatz gebracht wird (Absenkung der regulär 
mit dem Faktor 1,0 berücksichtigten Ausgabende-
ckungsquote). Im Umfang dieser Absenkung, kon-
kret auf 0,7 gemäß der bereits seit Oktober 2021 
bestehenden Praxis, hat der Ausgleichsfonds auch 
im Jahr 2023 Mittel der Pflegekassen zum Erhalt 
seiner Funktionsfähigkeit herangezogen. Näheres 
zum Liquiditätsausgleich findet sich nachfolgend 
unter „Kennzahlen“.

Der Ausgleichsfonds hat im Jahr 2023 keine Zu-
führungen zum Pflegevorsorgefonds geleistet. 
Mit dem PUEG wurde der für den Gesamtbetrag 
der Zuführungen für das Jahr 2023 maßgebliche 
Fälligkeitstermin Dezember zugunsten ratierli-
cher Nachzahlungen in das Jahr 2024 verschoben 
(näher zum Pflegevorsorgefonds unter 6.4.). Dar-
über hinaus hat der Ausgleichsfonds ein ihm auf 
Grundlage des Haushaltsgesetzes 2022 gewähr-
tes Darlehen zur Hälfte, das heißt im Umfang von 
500 Mio. Euro, an den Bund zurückgezahlt.
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Anders als die beitrags- bzw. finanzierungsrecht-
lichen Bestimmungen des PUEG werden die mit 
ihm verbundenen leistungsrechtlichen Verbesse-
rungen (vor allem die stufenweise Anhebung der 
Leistungsbeträge im Bereich der ambulanten Pfle-
ge sowie die Erhöhung der Leistungszuschläge für 
Pflegebedürftige ab dem Pflegegrad 2 in vollstati-
onären Pflegeeinrichtungen) überwiegend erst im 
Jahr 2024 (ausgaben-) wirksam (siehe auch unter 
6.2.). Bereits mit Wirkung ab dem 1. Oktober 2023 
können aus Mitteln des Ausgleichsfonds auch Mo-
dellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Ex-
pertisen zur Weiterentwicklung der Aufgaben der 
Medizinischen Dienste im Rahmen der Begutach-
tung und ihrer Verfahren finanziert werden. Dazu 
haben das BAS und der Medizinische Dienst Bund 
eine entsprechende Finanzierungsvereinbarung 
geschlossen. 

Ohne Einfluss auf die Finanzsituation der Sozialen 
Pflegeversicherung blieben die im Jahr 2023 aus 
Mitteln des Wirtschaftsstabilisierungsfonds an den 
Ausgleichsfonds gezahlten Beträge für „Energiehil-
fen“ gemäß §154 SGB XI. Diese dienen ausschließ-
lich der Refinanzierung derjenigen Pflegekassen, 
die mit der Bewilligung und der Auszahlung von 
Ergänzungshilfen für stationäre Pflegeeinrichtun-
gen zum Ausgleich steigender Preise für Erdgas, 
Wärme und Strom betraut sind (siehe unter 12.2.). 
Ähnlich wie beim Pflege-Rettungsschirm werden 
hier „lediglich“ etablierte Finanzierungsmechanis-
men der sozialen Pflegeversicherung unter Einbin-
dung des Ausgleichsfonds genutzt.

Kennzahlen

Das Jahresergebnis 2023 der Pflegeversicherung 
beläuft sich auf rund 1,78 Mrd. Euro (Vorjahr: 
−2,252 Mrd. Euro). Dabei stiegen die Leistungs-
ausgaben der Pflegekassen um 1,17 Prozent ge-
genüber dem Vorjahr auf rund 56,67 Mrd. Euro 

an; davon umfasst sind Ausgaben für „Energiehil-
fen“ in Höhe von insgesamt rund 187,9 Mio. Euro. 
Die Beitragseinnahmen der Pflegekassen in Höhe 
von rund 46,49 Mrd. Euro im Jahr 2023 lagen um 
11,48 Prozent über denen des Vorjahres; die des 
Ausgleichsfonds (rund 12 Mrd. Euro) nahmen um 
12,06 Prozent zu.

Im Jahr 2023 hat das BAS insgesamt rund 
22,16 Mrd. Euro aus Mitteln des Ausgleichsfonds 
an diejenigen Pflegekassen überwiesen, denen 
weniger Mittel zur Verfügung standen, als an Be-
triebsmitteln und Rücklage gesetzlich vorzu-
halten sind. Gegenüber dem Vorjahr (2022) ent-
spricht dies einem Rückgang von 8,98 Prozent. 
Der Rückgang ist unmittelbare Folge der Erhö-
hung des Beitragssatzes zum 1. Juli 2023 und der 
damit gestiegenen Beitragseinnahmen der Pfle-
gekassen. Die monatsdurchschnittlichen Zah-
lungen an die Pflegekassen im Jahr 2023 beliefen 
sich auf rund 1,85 Mrd. Euro (Vorjahr: 2,03 Mrd.). 
Den Auszahlungen aus Mitteln des Ausgleichs-
fonds standen Zahlungen an den Ausgleichsfonds 
in Höhe von monatsdurchschnittlich rund 759,4 
Mio. Euro (insgesamt rund 9,11 Mrd. Euro) durch 
diejenigen Pflegekassen gegenüber, deren Mit-
tel-Ist das Soll überstieg (+ 20,65 Prozent gegen-
über dem Vorjahr). Der hinter diesen Kennzahlen 
stehende Liquiditätsausgleich zwischen den Pfle-
gekassen ist erforderlich, weil die Pflegekassen 
aufgrund ihrer unterschiedlichen Versicherten-
struktur über unterschiedlich hohe Einnahmen 
verfügen und unterschiedlich hohe Ausgaben 
verzeichnen, während gleichzeitig ein bundes-
einheitlicher Beitragssatz von (2023) 3,05 bzw. 
3,4 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen 
besteht (zzgl. des Beitragszuschlags für Kinderlo-
se). Es gilt das den Liquiditätsausgleich tragende 
Prinzip, dass die Leistungsaufwendungen und die 
Verwaltungskosten von allen Pflegekassen nach 
dem Verhältnis ihrer Beitragseinnahmen ge-
meinsam getragen werden. 
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Im Bereich der Förderverwaltung und der Finan-
zierung besonderer Einrichtungen und Aufga-
ben hat der Ausgleichsfonds im Jahr 2023 Mit-
tel in Höhe von insgesamt rund 243,3 Mio. Euro 
aufgewendet (näher unter 6.2.). Entsprechend 
ihrer gesetzlichen Mitverantwortung für die Fi-
nanzierung der Pflege-Infrastruktur (einschließ-
lich der Kosten für den „Pflege-Rettungsschirm“) 
haben sich die Unternehmen der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung im Jahr 2023 mit insge-
samt 159,1 Mio. Euro und die gesetzliche Kran-
kenversicherung im Umfang von insgesamt rund 
917,6 Mio. Euro an den Finanzierungsaufgaben 
beteiligt (siehe zum Beteiligungsmanagement 
unter 6.3.).

Der Mittelbestand des Ausgleichsfonds belief sich 
Ende des Jahres 2023 auf rund 1,15 Mrd. Euro 
(ohne Berücksichtigung des zur Hälfte verblie-
benen Darlehens des Bundes sowie der Mittel 
aus dem Wirtschaftsstabilisierungsfonds im Aus-
gleichsfonds zur Refinanzierung der „Energiehil-
fen“ (Ergänzungshilfen) in Höhe von 1,81 Mrd. 
Euro). Unter Hinzurechnung des Gesamt-Mittel-
bestandes der Pflegekassen in Höhe von insge-
samt rund 5,042 Mrd. Euro zum Ende des Jahres 
2023 (+ 40,26 Prozent) betrug die so zusammenge-
setzte Liquiditätsreserve der sozialen Pflegeversi-
cherung rund 6,19 Mrd. Euro (+ 40,26 Prozent ge-
genüber dem Vorjahr). 

Entwicklung des Mittelbestandes der sozialen Pflegeversicherung 
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Im Jahr 2023 hat der Ausgleichsfonds Zinserträ-
ge in Höhe von rund 64,59 Mio. Euro (ohne Rech-
nungsabgrenzung) bzw. 74,44 Mio. Euro (mit 
Rechnungsabgrenzung) erzielt (siehe zu den Rah-
menbedingungen für die Vermögensverwaltung 
des Ausgleichsfonds den Tätigkeitsbericht 2022, 

S. 109). Nähere Informationen zu den Finanz- und 
Rechnungsergebnissen sowie zur Entwicklung 
der Einnahmen und Ausgaben finden Sie auf der 
Webseite des BAS zum Thema Ausgleichsfonds/ 
Finanzergebnisse.

6.2  Einsatz von Förder- 
und Finanzierungsmitteln

Förder- und Finanzierungsmittel im Bereich der 
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
und der Qualitätssicherung

Der Ausgleichsfonds hat im Jahr 2023 rund 
38,1 Mio. Euro für Fördermaßnahmen und -vor-
haben sowie für die Finanzierung besonderer 
Einrichtungen aufgewendet. Mit mehr als 50 Pro-
zent des Gesamtfördervolumens bildeten die För-
derung von Angeboten zur Unterstützung im 
Alltag und von Modellvorhaben zur Erprobung 
neuer Versorgungskonzepte und -strukturen den 
Schwerpunkt der Leistungsverwaltung. Überwie-
gend erfolgte die Förderung unter Beteiligung der 
privaten Pflege-Pflichtversicherung als ergänzen-
de Mitfinanzierung (Anteilsfinanzierung), die an 
die Förderung aus Mitteln der Länder oder Kom-
munen anknüpft. Hinzu kommt die Finanzierung 
von Einrichtungen und Vorhaben als alleinige 
Finanzierung aus Mitteln der Pflegeversicherung.

Neben der Förderung der Maßnahmen und Vor-
haben finanziert das BAS aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds auch die Kosten besonderer Ein-
richtungen, die ihrerseits mit der Förderung bzw. 
Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen 
und der Qualität in der Pflege befasst sind. Dazu 
gehören die Forschungsstelle beim GKV-Spitzen-
verband, die Geschäftsstelle des Qualitätsschus-
ses Pflege und die Datenauswertungsstelle. Seit 
2023 werden gemäß Pflegebonusgesetz (2022) 
auch die Kosten der durch den Spitzenverband 
Bund der Pflegekassen einzurichtenden „Ge-
schäftsstelle Tarifliche Entlohnung in der Lang-
zeitpflege“ aus Mitteln des Ausgleichsfonds fi-
nanziert. BAS und GKV-Spitzenverband haben 
dazu im Jahr 2023 eine Finanzierungsvereinba-
rung geschlossen.
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Das Portfolio an Förder- und Finanzierungstat-
beständen wurde 2023 im Zuge des PUEG erwei-
tert. So werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds 
fortan auch die Beauftragung und die Durchfüh-
rung von Modellvorhaben, Studien und wissen-
schaftlichen Expertisen zur Weiterentwicklung 
der den Medizinischen Diensten (MD) zugewie-
senen Aufgaben finanziert. Das Fördervolumen 
beträgt 500.000 Euro im Kalenderjahr. Das BAS 
und der MD Bund haben dazu eine entsprechen-
de Vereinbarung geschlossen, die rückwirkend 
zum 1. Oktober 2023 in Kraft getreten ist. Für die 
Finanzierung des neu einzurichtenden Kompe-
tenzzentrums Digitalisierung und Pflege stehen 
von 2023 bis 2027 insgesamt 10 Mio. Euro zur 
Verfügung. Für die Förderung gemeinsamer Mo-
dellvorhaben für Unterstützungsmaßnahmen 
und -strukturen vor Ort und im Quartier – ein-
schließlich ihrer wissenschaftlichen Begleitung 
und Auswertung – wird die Förderung aus Mit-
teln des Ausgleichsfonds mit bis zu 30 Mio. Euro 
je Kalenderjahr erst im Jahr 2025 wirksam. Im 
Jahr 2024 sind entsprechende Vorbereitungen, 
unter anderem für den elektronischen Mittel-
abruf, zu treffen. Die Förderung „aus Mitteln des 
Ausgleichsfonds“ im Rahmen der zeitlich und in-
haltlich erweiterten Förderprogramme zur bes-
seren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf 
sowie für digitale Anwendungen (§ 8 Abs. 7 und 
8 SGB XI idF des PUEG) erfolgt durch die Pflege-
kassen, die ihre Ausgaben über den Finanzaus-
gleich refinanzieren.

Übersicht: Einsatz von Förder- und Finanzie-
rungsmitteln des Ausgleichsfonds im Bereich der 
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
und der Qualitätssicherung

Fördertatbestand /  
Art der Maßnahme / Einrichtung

Volumen in  
Mio. Euro (gerundet)

Angebote zur Unterstützung im Alltag 11,57

Förderung des Ehrenamtes 2,83

Förderung der Selbsthilfe 3,50

Modellvorhaben zur Erprobung 
neuer Versorgungskonzepte und 
Versorgungsstrukturen

7,43

Modellvorhaben im Bereich 
des Ehrenamtes

0,0

Modellvorhaben im Bereich 
der Selbsthilfe

1,86

Qualifizierte Geschäftsstelle des 
Qualitätsausschusses Pflege einschließ-
lich wissenschaftlicher Aufträge

0,48

Regionale Netzwerke 3,18

Datenauswertungsstelle 1,06

Modellvorhaben des Spitzenverbandes 
Bund

2,44

Modellvorhaben zur Einbindung 
der Pflegeeinrichtungen in 
die Telematikinfrastruktur

1,50

Modellvorhaben zu innovativen 
Versorgungsansätzen

0,11

Modellvorhaben zur Personal-
bedarfsmessung 

1,91

Modellvorhaben zur Erprobung 
von Telepflege

0,11

Einbindung der Pflegeeinrichtungen 
in die Telematikinfrastruktur (Erstat-
tungen an den GKV-Spitzenverband)

0,14
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Die Umstellung des Mittelabrufs aller Förder- so-
wie zahlreicher Finanzierungstatbestände auf 
ein vollständig elektronisches Verfahren erfolg-
te wie geplant zum 1. Januar 2023. Zu diesem 
Zweck hat das BAS das EMA-Portal eingerichtet. 
Der Start des Portals war erfolgreich. Das Fallzahl-
aufkommen ist weiterhin hoch. Über das Portal 
zur „Elektronischen Mittelanforderung“ sind im 
Jahr 2023 rund 2.700 Mittelabrufe eingegangen. 
Rund 40 Prozent des gesamten Antragsaufkom-
mens entfällt auf Baden-Württemberg. Durch 
die Umstellung des Verfahrens auf den elektro-
nischen Mittelabruf sind bereits positive Wirkun-
gen auf die Arbeitsabläufe zur verzeichnen. Dazu 
gehören in erster Linie die zeitliche Entzerrung 
des Antragsaufkommen und die relativ gleich-
mäßige Verteilung der Mittelabrufe über das Ka-
lenderjahr. Gab es noch im Dezember 2022 rund 
1.000 gebündelte Einreichung für Mittelabru-
fen, konnte 2023 das Antragsvolumen auf das ge-
samte vierte Quartal 2023 verteilt werden. Rund 
75 Prozent der im laufenden Jahr gestellten An-
träge konnten 2023 auch ausgezahlt werden. Vor 
dem Hintergrund des außerordentlich hohen An-
tragsaufkommens im Dezember 2022 wurden im 
Jahr 2023 insgesamt rund 3.400 Anträge bearbei-
tet und entsprechende Gelder ausgezahlt.

Mitfinanzierung der beruflichen 
Ausbildung in der Pflege

Die soziale Pflegeversicherung beteiligt sich an 
den Kosten der beruflichen Ausbildung in der 
Pflege nach dem Pflegeberufegesetz (PflBG). Die 
Zahlung ergänzt die Umlagebeiträge der Kran-
kenhäuser und der ambulanten und der statio-
nären Pflegeeinrichtungen sowie den Beitrag des 
jeweiligen Landes. Der Anteil der sozialen Pflege-

versicherung beträgt 3,6 Prozent des gesamten Fi-
nanzierungsbedarfs. Im Jahr 2023 entsprach dies 
Direktzahlungen des BAS an die auf Landesebe-
ne verwalteten (gleichnamigen) Ausgleichsfonds 
von insgesamt 205,18 Mio. Euro. Damit bildet die 
Mitfinanzierung der beruflichen Pflegeausbildung 
den höchsten Ausgabenposten des Ausgleichs-
fonds im Bereich seiner Leistungsausgaben. Die 
private Pflege-Pflichtversicherung erstattet der 
sozialen Pflegeversicherung 10 Prozent der insge-
samt geleisteten Direktzahlungen. 

Die Höhe der Beteiligung ist seit ihrer Einfüh-
rung stetig angestiegen. Insgesamt lag die Summe 
der geleisteten Direktzahlungen für das Jahr 2023 
rund 10 Prozent über dem Vorjahreswert. Diese 
Steigerung bildet noch nicht die zu erwartenden 
Mehrausgaben durch die Regelungen des Pfle-
gestudiumstärkungsgesetzes ab, nach dem sich 
die soziale Pflegeversicherung in Zukunft auch 
an den Kosten der hochschulischen Pflegeaus-
bildung beteiligen wird. Im Zuge der Ermittlung 
des Finanzbedarfs der Länder wird diese Ände-
rung im Festsetzungsjahr 2024 Berücksichtigung 
finden und die Direktzahlung (für den Finanzie-
rungszeitraum 2025) entsprechend erhöhen. Bei 
der Ermittlung des Finanzierungsbedarfs werden 
auch die Ergebnisse der Rechnungslegung in dem 
auf die Rechnungslegung folgenden Erhebungs- 
und Abrechnungsjahr berücksichtigt.

Die Zahlungen an die Bundesländer lagen im 
Jahr 2023 zwischen 1,5 Mio. Euro (Bremen) und 
61 Mio. Euro (NRW). Eine Übersicht über die Zah-
lungen in den Festsetzungsjahren 2019 bis 2023 
nach Bundesländern finden Sie auf der Webseite 
des BAS unter dem Thema Ausgleichsfonds/Mit-
finanzierung der beruflichen Ausbildung in der 
Pflege. 
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6.3  Beteiligungsmanagement

Die Verwaltung des Ausgleichsfonds fungiert 
auch als zentrale Stelle zur Abrechnung und zur 
Vereinnahmung von Finanzierungsanteilen, die 
von den gesetzlichen Krankenkassen und der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung zugunsten der 
sozialen Pflegeversicherung zu leisten sind. Für 
die GKV agiert hier der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, während der Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. für die Unterneh-
men der privaten Pflege-Pflichtversicherung tätig 
wird. Mit beiden Verbänden, die die Mittel in der 
Regel über Umlagen zu Lasten der Mitgliedskas-
sen bzw. -unternehmen aufbringen, hat das BAS 
eine Reihe von Finanzierungsvereinbarungen ge-
troffen.

Die GKV hat sich im Jahr 2023 erneut mit 640 
Mio. Euro an den Kosten der medizinischen Be-

handlungspflege in vollstationären Pflegeein-
richtungen beteiligt. Darüber hinaus entstanden 
im Abrechnungszeitraum 2023 Kosten für die Be-
teiligung der GKV an pandemiebedingten Erstat-
tungen (für Mehraufwendungen und Minder-
einnahmen) an ambulante Pflegeeinrichtungen 
und stationäre Hospize sowie anteilige Testkos-
ten nach der Coronavirus-Testverordnung in 
Höhe von insgesamt 70,7 Mio. Euro. Die im Jahr 
2023 geleisteten, in Teilen den Vorjahreszeitraum 
betreffenden Zahlungen belaufen sich auf 277,6 
Mio. Euro. 

Eine Beteiligung der GKV an den Kosten für 
Corona-Prämien für Beschäftigte von Pflegeein-
richtungen und anderen Arbeitgebern war im 
Jahr 2023 – im Unterschied zum Vorjahr – nicht 
vorgesehen.

Übersicht: Finanzierungsanteile der gesetzlichen Krankenkassen zugunsten des Ausgleichsfonds

Tatbestand / Leistungsbereich Berechnung Anteil absolut

Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege in vollstationären Einrichtungen 
(§ 37 Abs.2a SGB V)

Pauschal 640.000.000 €

Beteiligung der GKV an den pandemiebe-
dingten Erstattungen (§ 150 Abs.4 SGB XI)

gemäß Verhältnis der Ausgaben für häusli-
che Krankenpflege (GKV) und für Pflege-

sachleistungen (SozPV)
70.713.110 € 

Die private Pflege-Pflichtversicherung hat sich 
ebenfalls an den pandemiebedingten Kosten zum 
Schutze der pflegerischen Infrastruktur beteiligt. 
Zudem nimmt sie ihre Mitverantwortung für die 
Förderung der pflegerischen Versorgungs- und 
Infrastruktur einschließlich der Finanzierung be-
sonderer Einrichtungen sowie für die Mitfinan-
zierung der Berufsausbildung in der Pflege durch 

Finanzierungsbeteiligungen im Umfang von (je 
nach Tatbestand) 7 bzw. 10 Prozent wahr. Danach 
entfielen auf den Abrechnungszeitraum 2023 die 
aus der nachfolgenden Darstellung ersichtlichen 
Anteile und Beträge.
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Übersicht: Finanzierungsanteile der privaten Pflege-Pflichtversicherung zugunsten des Ausgleichsfonds

Tatbestand / Leistungsbereich Kosten Anteil Anteil absolut

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

21.831.583 € 10 % 2.183.158 €

Angebote der Selbsthilfe (§ 45d SGB XI) 5.357.896 € 10 % 535.790 €

Regionale Netzwerke (§ 45c Abs. 9 SGB XI) 3.176.442 € 10 % 317.644 €

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

476.604 € 10 % 47.660 €

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

1.055.287 € 7 % 73.870 €

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

1.174.875 € 7 % 82.241 €

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

28.072.975 € 7 % 1.965.108 €

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

205.179.234 € 10 % 20.517.923 €

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

pauschal 44.000.000 €

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

43.815.760 € 7 % 3.067.103 €

 Gesamt 354.140.656 € 72.790.499 € 

Das BAS und der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. haben im Jahr 2023 eine Verein-
barung über quartalsweise Abschlagszahlungen 
getroffen. Unabhängig davon erfolgt der Abschlag 
zur Mitfinanzierung der beruflichen Ausbildung 
in der Pflege bis zum 30. November eines Jahres 
auf Basis des Vorjahreswertes. Im Folgejahr wird 
spitz abgerechnet.
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6.4  Pflegevorsorgefonds

Der Pflegevorsorgefonds ist mit Beginn des Jahres 
2015 als Sondervermögen zum Zwecke der lang-
fristigen Stabilisierung der Beitragsentwicklung 
der Pflegeversicherung errichtet worden. Zufüh-
rungen aus Mitteln des Ausgleichsfonds erfolg-
ten erstmals im Februar 2015; sie enden mit der 
Zahlung für Dezember 2033. Der Zuführungs-
betrag für die Jahre bis einschließlich 2023 ent-
spricht jeweils 0,1 Prozent der beitragspflichtigen 
Einnahmen in der Sozialen Pflegeversicherung 
des Vorjahres. Das BAS hat dem Pflegevorsorge-
fonds in den Jahren 2015 bis 2022 insgesamt rund 
11,34 Mrd. Euro aus Mitteln des Ausgleichsfonds 
der Sozialen Pflegeversicherung zugeführt (näher 
dazu auf der Website des BAS unter dem Thema 
Ausgleichsfonds/Finanzergebnisse).

Zur Stabilisierung der Liquidität der Pflegever-
sicherung sollte  – anders als in den Jahren zu-
vor  – die Zahlung für das Jahr 2023 nach Maß-
gabe des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes 

nicht in zwölf gleichen Raten, sondern als Jahres-
zahlung (im Dezember 2023) erfolgen. Im Zuge 
des PUEG indes wurde die Zahlung vollständig in 
das Jahr 2024 verschoben, nachträglich zu leisten 
in zwölf gleichen Raten. Für das Jahr 2024 selbst 
werden dem Pflegevorsorgefonds nach Maßga-
be des Haushaltsfinanzierungsgesetzes 2023 pau-
schal 700 Mio. Euro in zwölf gleichen Raten zu-
geführt. Der Jahreszuführungsbetrag 2024 (für 
die Jahre 2023 und 2024) beträgt damit insgesamt 
rund 2,42 Mrd. Euro. Die Pauschalierung des jähr-
lichen Zuführungsbetrages in Höhe von 700 Mio. 
Euro gilt nach dem Haushaltsfinanzierungsgesetz 
auch für die Jahre 2025 bis 2027.

Der Pflegevorsorgefonds wird von der Deutschen 
Bundesbank verwaltet. Das Portfolio hatte am 
31. Dezember 2023 einen Marktwert von rund 
11,64 Mrd. Euro. Seit 2020 wird der Pflegevorsor-
gefonds in gerichtlichen Verfahren vom BAS ver-
treten.



7.	 Strukturierte Behand­
lungsprogramme 
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Strukturierte Behandlungsprogramme, auch Di-
sease-Management-Programme (DMP) genannt, 
sind Behandlungsprogramme für Menschen mit 
chronischen Erkrankungen. Die Zuständigkeit für 
die Zulassung dieser Programme obliegt dem BAS. 
Die auf dem aktuellen Forschungsstand basieren-
den Programme stellen eine hochwertige Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten sicher. 
Ziel eines DMP ist es, durch die Zusammenarbeit 
der betreuenden Fachleute und Einrichtungen 
eine verbesserte Versorgung von chronisch kran-
ken Versicherten zu erreichen. Gleichzeitig kön-
nen auf diese Weise eventuelle Über-, Unter- und 
Fehlversorgungen im vorhandenen Gesundheits-
system abgebaut werden.

Die Entscheidung für neue Behandlungspro-
gramme wird vom Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) getroffen. Neben den Indikatio-
nen Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, koronare 
Herzkrankheit, Asthma, COPD und Brustkrebs, 
wurden zurückliegend fünf neue Indikationen 
vom G-BA ausgewählt und beschlossen. Für die-
se fünf neuen Indikationen Herzinsuffizienz, Rü-
ckenschmerz, Osteoporose, Rheumatoide Ar-
thritis und Depression sind die strukturellen 
Voraussetzungen durch die Beteiligten bereits 
überwiegend geschaffen. Nachdem Verträge zur 
Vorprüfung für die Indikationen Osteoporo-
se und Herzinsuffizienz bereits 2022 eingereicht 

wurden, konnten im Oktober 2023 in Schleswig-
Holstein die ersten Patienten für Osteoporose 
eingeschrieben werden. Auch in der Region Nord-
rhein trat der Wirkbetrieb für Osteoporose am 
1. Januar 2024 in Kraft. Regelungen für ein neues 
DMP Adipositas hat der G-BA am 16. November 
2023 beschlossen. 

Die Zahl der Programmteilnehmenden ist im Jahr 
2023 im Vergleich zum Vorjahr um insgesamt 
rund 65.000 Versicherte gestiegen. Dies ist ins-
besondere auf einen Anstieg der Teilnehmenden 
der Indikation Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 
2 zurückzuführen. Die Zahl der Teilnehmenden 
der Indikation KHK ist nahezu gleichgeblieben, 
während bei den Indikationen Asthma bronchi-
ale, COPD und Brustkrebs ein Rückgang zu ver-
zeichnen ist. 

Die absolute Zahl an Zulassungen für struktu-
rierte Behandlungsprogramme hat seit 2022 auf-
grund von Kassenfusionen weiter abgenommen. 
Knapp 8,6 Mio. Personen haben an insgesamt 
8.356 Programmen teilgenommen. Alleine am 
DMP Diabetes mellitus Typ 2 nahmen knapp 4,5 
Mio. Versicherte teil. Mit Stand vom 1. Januar 2024 
haben Krankenkassen in bereits 5 Regionen die 
Zulassung zum DMP Osteoporose beantragt und 
mit der Einschreibung von Patientinnen und Pa-
tienten begonnen.
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Die bestehenden strukturierten Behandlungsprogramme im Vergleich 2022 und 2023

Indikation Zulassungen Teilnahme am DMP

2022 2023
Veränderung 
zum Vorjahr

2022 2023
Veränderung 
zum Vorjahr

Asthma bronchiale
1497 1398 −99 1.075.293 1.066.306 −8.987

(−6,61 %) (−0,84 %)

Brustkrebs
1441 1349 −92 172.319 160.398 −11.921

(−6,38 %) (−6,92 %)

COPD
1504 1401 −103 714.832 699.341 −15.491

(−6,85 %) (−2,17 %)

Diabetes mellitus Typ 1
1481 1382 −99 259.153 269.051 +9.898

(−6,68 %) (+3,82 %)

Diabetes mellitus Typ 2
1530 1429 −101 4.406.309 4.495.887 89.578

(−6,60 %) (+2,03 %)

KHK
1491 1397 −94 1.880.478 1.882.108 +1.630

(−6,30 %) (+0,09 %)

Insgesamt
8944 8356 −588 8.508.384 8.573.091 +64.707

(6,57 %) (+0,76 %)

Stichtage für beide Jahre war jeweils der 31. Dezember. 
Die Indikation Osteoporose wurde für 2023 noch nicht erfasst.

Stand: 01.01.2024
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Im Rahmen der Corona-Pandemie wurden für verschiedene 
Gruppen von Leistungserbringern im Gesundheitswesen 
Finanzhilfen vorgesehen, die zu einem erheblichen Teil durch das 
BAS ausgezahlt und aus Mitteln des Gesundheitsfonds finanziert 
wurden. Nachfolgend wird ein Überblick über die verschiedenen 
Hilfeverfahren gegeben, deren Anspruchszeitraum sich auch 
noch auf das Jahr 2023 erstreckt. 
Übernahme der Aufwendungen für SARS-CoV-2-Testungen

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

direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2 werden über 
die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) mit dem Gesundheits-
fonds abgerechnet. Zudem werden die Aufwendungen für die Aus-
stellung von COVID-19-Genesenenzertifikaten über die KVen bzw. 
die Apothekenrechenzentren mit dem Gesundheitsfonds abgerech-
net. Einzelheiten sind in der Coronavirus-Testverordnung geregelt. 

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 	 17,88 Mrd. Euro (Stand: 15. Februar 2024)
Zahlungsempfänger: 	 Kassenärztliche Vereinigungen, Apothekenrechenzentren
Finanzierung: 	 Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

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

endete am 28. Februar 2023, die bis dahin entstandenen Ansprüche 
auf Vergütungen wurden bis zum 15. Dezember 2023 abgerechnet. 
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Kostentragung für Impfungen

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

Inhalt: 	 § 20i Abs. 3 Satz 2 Nr.1a) SGB V ermächtigte das BMG bis zum Ablauf 
des 7. April 2023 zum Erlass einer Rechtsverordnung zur Bestim-
mung des Anspruchs von Versicherten auf bestimmte Impfungen. In 
der Coronavirus-Impfverordnung wurde der Anspruch auf eine 
Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 geregelt. Die 
Impfungen wurden durch verschiedene Leistungserbringer durch-
geführt (zum Beispiel Impfzentren, mobile Impfteams, Krankenhäu-
ser, niedergelassene Vertrags(zahn)ärzte, Betriebs- und Privat(zahn)
ärzte). Der Kreis der zur Impfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2 
ermächtigten Leistungserbringer und die Höhe sowie der Kreis der 
vergüteten Leistungen wurden im Zeitablauf verändert bzw. erwei-
tert. Der Gesundheitsfonds erstattet den Ländern nur noch einen 
Teil der Kosten der Impfzentren und der mobilen Impfteams, die im 
Zusammenhang mit der Beendigung des Betriebes bestehen (Leis-
tungszeitraum 1. Januar bis 7. April 2023). Die nach der Coro-
naImpfV festgelegten Vergütungen (zum Beispiel für die Impfung, 
ausschließliche Impfberatung, Ausstellung eines Impfzertifikats, 
nachträgliche Impfdokumentation) für weitere Leistungserbrin-
ger werden über die jeweiligen Kassenärztlichen Vereinigungen 
mit dem Gesundheitsfonds abgerechnet. Abweichend dazu erfolgt 
die Abrechnung der in Apotheken ausgestellten Impfzertifikate 
sowie der nachträglichen Impfdokumentation über die jeweiligen 
Apothekenrechenzentren. Der Pharmagroßhandel und die Apo-
theken erhalten für die Abgabe von Corona-Impfstoffen an Leis-
tungserbringer eine Vergütung, die ebenfalls über das jeweilige 
Apothekenrechenzentrum mit dem BAS abgerechnet wird.

Bisheriges Auszahlungsvolumen:	 rund 7,45 Mrd. Euro (Stand: 15. Februar 2024)
Zahlungsempfänger: 	 Länder, KVen, KZVen, KBV, Apothekenrechenzentren
Finanzierung:	 ab 2021 Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheits-

fonds mit anschließender Erstattung durch den Bund, die im Jahr 
2023 erbrachten Leistungen werden teilweise aus der Liquiditätsre-
serve des Gesundheitsfonds und teils aus Mitteln der privaten Kran-
kenversicherung finanziert

Status: 	 Der Anspruch auf Leistungen endet überwiegend zum 7. April 2023, 
danach sind die bis zum 7. April 2023 entstandenen Vergütungen ab-
zurechnen.
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Vergütung der Abgabe von vom Bund beschafften antiviralen Corona-Arzneimitteln

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

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

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 	 rund 18,2 Mio. Euro (Stand: 15. Februar 2024)
Zahlungsempfänger: 	 Apothekenrechenzentren, Kassenärztliche Vereinigungen
Finanzierung: 	 Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

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

31. Dezember 2023 außer Kraft.

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

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

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

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 	 67.900 Euro (Stand: 14. Februar 2024)
Zahlungsempfänger: 	 Rechenzentren der Krankenhausapotheken
Finanzierung: 	 Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds
Status: 	 Die MAKV trat mit Ablauf des 31. Dezember 2023 außer Kraft.
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Übernahme der Kosten für die Untersuchung von Krankheitserregern im Rahmen 
von Vollgenomsequenzierungen

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

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

Bisheriges Auszahlungsvolumen: 	 228,1 Mio. knapp Euro (Stand: 14. Februar 2024)
Zahlungsempfänger: 	 Kassenärztliche Vereinigungen
Finanzierung: 	 Bundeshaushalt
Status: 	 Die Verordnung trat am 31. Juli 2023 außer Kraft.
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� Aufsicht über die ZFP / Ordnungswidrigkeitenbehörde / Meldestelle

Aufsicht über die Zentrale Stelle 
für Pflegevorsorge

Bürgerinnen und Bürger können eine staatlich ge-
förderte Pflege-Zusatzversicherung abschließen. 
Die staatliche Förderung der privaten Pflegevor-
sorge wird auf Antrag in Form einer Zulage ge-
währt. Über die Gewährung der Zulage entschei-
det  die Zentrale Stelle für Pflegevorsorge (ZfP), die 
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund ein-
gerichtet wurde. 

Als Rechtsaufsichtsbehörde führte das BAS im 
Jahr 2023 sechs Aufsichtsprüfungen mit folgen-
den Prüfschwerpunkten durch: Datenschutz, Auf-
zeichnungs- und Aufbewahrungsfristen, Rück-
forderungsverfahren, Festsetzungsverfahren, 
Finanzen-, Kassensicherheit und Schwachstellen-
analyse sowie die Informationen der Homepage 
der ZfP.

Aufgrund einer Anregung des BAS im Verfahren 
zur Prüfung der Aufzeichnungs- und Aufbewah-
rungsfristen hat die ZfP erstmals im Berichtsjahr 
eine Löschprotokollierung im Echtsystem im-
plementiert. Im Verlauf des Prüfverfahrens wur-
de auch sichergestellt, dass die Daten nach Ablauf 
der Aufbewahrungsfrist endgültig gelöscht werden 
und nicht mehr wiederherstellbar sind.

Bußgeldstelle Pflegevorsorge

Private Versicherungsunternehmen sind gesetz-
lich verpflichtet, bestimmte Daten über die abge-
schlossenen Vorsorgeverträge der ZfP zu melden. 
Kommen sie diesen Pflichten nicht ordnungsge-
mäß nach und melden entweder gar nicht, nicht 
rechtzeitig, nicht richtig oder nicht vollständig, 
kann ein Bußgeld verhängt werden. Das BAS ist 
zuständige Verwaltungsbehörde zur Verfolgung 
dieser Ordnungswidrigkeiten.

Im Berichtsjahr 2023 hat das BAS zehn Ordnungs-
widrigkeitenverfahren gegenüber privaten Versi-
cherungsunternehmen eingeleitet. Alle Verfahren 
gegenüber den betroffenen privaten Versicherun-
gen wurden mangels Verschuldens eingestellt.

Meldestelle im Bereich der privaten 
Pflegepflichtversicherung

Bei bestimmten Verstößen gegen die Pflegever-
sicherungspflicht im Bereich der privaten Versi-
cherung kann gegen die versicherungspflichtige 
Person ein Bußgeld verhängt werden, zum Bei-
spiel wenn kein Vertrag besteht oder wenn bei ei-
nem bestehenden Vertrag mehr als sechs Monate 
die Prämien nicht bezahlt wurden. Zuständig für 
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die Verfolgung und Ahndung der Ordnungswid-
rigkeiten sind über 280 Verwaltungsbehörden in 
den Bundesländern. Die privaten Versicherungs-
unternehmen melden dem BAS die Verstöße von 
versicherungspflichtigen Personen auf elektroni-
schem Weg. Als Meldestelle stellt das BAS ein Da-
teiübertragungsprotokoll (FTP-Server) für die Da-
tenmeldungen zur Verfügung. Das BAS leitet die 
Meldungen sodann an die jeweils zuständige Ord-
nungswidrigkeitenbehörde weiter. 2023 erreich-
ten das BAS insgesamt 119.802 Meldungen der 
privaten Versicherungsunternehmen, die an die 
zuständigen Bußgeldstellen weitergeleitet wur-
den. Von diesen Meldungen mussten nach der 
Plausibilitätsprüfung 4.131 Meldungen storniert 
beziehungsweise korrigiert werden. 

Anfragen von Versicherten der privaten Pflege­
versicherungsunternehmen und Bußgeldstellen

2023 erreichten das BAS 29 Anfragen von Versi-
cherten der privaten Versicherungsunternehmen. 
Thematisch ging es hierbei um Fragen zu beste-
henden Beitragsforderungen oder um versiche-
rungsrechtliche Themen. Da diese Anfragen zu-
meist nicht in den Zuständigkeitsbereich des BAS 
fielen, erfolgte ein Verweis an die zuständige Stelle.

In 112 Fällen nahmen die Bußgeldstellen Kontakt 
mit dem BAS auf. Bei diesen Anfragen ging es vor-
rangig um Themen wie Ansprechpartnerwechsel, 
technische Schwierigkeiten mit der Erreichbar-
keit des Servers oder vergessene Passwörter.

Ordnungswidrigkeiten bei Meldeverstößen 
privater Pflegeversicherungsunternehmen

Sofern private Pflegeversicherungsunternehmen 
ihren gesetzlichen Meldepflichten gegenüber 
dem BAS nicht nachkommen, kann das BAS in 
seiner Funktion als Ordnungswidrigkeitenbehör-
de gegen das private Versicherungsunternehmen 
ein Bußgeld verhängen. Im Berichtsjahr 2023 
nahm das BAS gegen neun private Versicherungs-
unternehmen Ermittlungen auf. Bei diesen wur-
den insgesamt 242 Ordnungswidrigkeitenverfah-
ren eingeleitet. In der Folge wurde in 192 Fällen 
ein Bußgeldbescheid erlassen oder das Verfahren 
eingestellt. Die Differenz ergibt sich aufgrund der 
noch laufenden Bearbeitung von Verfahren.
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10.1  Zuschüsse zur gesetzlichen 
Rentenversicherung

Das BAS bewirtschaftet die Mittel des Bundes, die 
an die gesetzliche Rentenversicherung gezahlt 
werden; dabei hat das BAS 2023 insgesamt rund 
112,5 Mrd. Euro ausgezahlt. Auf die Knappschaft-
Bahn-See entfielen davon rund 5 Mrd. Euro. Im 
Vergleich zum Vorjahr stiegen die Mittel des Bun-
des um rund 3,4 Prozent.

In diesem Betrag enthalten sind unter anderem 
die Zuschüsse des Bundes an die allgemeine Ren-
tenversicherung (ARV) in Höhe von 84,3 Mrd. 
Euro und die Beiträge des Bundes für Kinderer-
ziehungszeiten in Höhe von 17,3 Mrd. Euro so-
wie die Erstattungen für Leistungen aus Zusatz- 
und Sonderversorgungssystemen der ehemaligen 

DDR nach dem Anspruchs- und Anwartschafts-
überführungsgesetz (AAÜG) in Höhe von 5,9 Mrd. 
Euro. Die Bundeszuschüsse, die Beiträge des Bun-
des für Kindererziehungszeiten und die sonstigen 
Erstattungen des Bundes haben 2023 insgesamt 
rd. 28,6 % der Einnahmen der ARV ausgemacht. 
Somit trägt der Bund wesentlich zur finanziellen 
Stabilität des Rentenversicherungssystems bei.

Auch die Zuschüsse des Bundes an die Versor-
gungsanstalt der Bezirksschornsteinfegermeister 
(VdBS) werden durch das BAS bewirtschaftet und 
stiegen in 2023 auf 84,7 Mio. Euro im Vergleich zu 
81,5 Mio. Euro im Jahr 2022 an.

10.2  Ausgleichsbetrag für das 
Anpassungsgeld nach dem Kohle-
verstromungsbeendigungsgesetz

Im Rahmen des Kohleverstromungsbeendigungs-
gesetzes (KVBG) können Arbeitnehmerinnen und 
Arbeitnehmer der Braunkohleindustrie und Stein-
kohlestromversorgung auf Antrag eine Überbrü-
ckungshilfe bis zur Anspruchsberechtigung auf 
die Altersrente erhalten (sogenanntes Anpassungs-
geld). Daraus resultiert die Aufgabe für das BAS, die 
Abrechnung für die Ausgleichszahlungen des Bun-
des zwischen dem Bundesamt für Wirtschaft und 
Ausfuhrkontrolle (BAFA) und der Deutschen Ren-
tenversicherung durchzuführen.

Der im Jahr 2023 auf Grundlage von Daten der 
BAFA ermittelte Ausgleichsbetrag für das Abrech-
nungsjahr 2022 belief sich auf 7,23 Mio. Euro, wo-
von der allgemeinen Rentenversicherung ein 
Betrag i. H. v. 1,55 Mio. Euro und der knappschaft-
lichen Rentenversicherung ein Betrag in Höhe von 
5,68 Mio. Euro zuzuordnen war.
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Lastenverteilung zwischen den gewerblichen Berufsgenossenschaften

Seit 2009 wird die jährliche Lastenverteilung zwi-
schen den neun gewerblichen Berufsgenossen-
schaften (BG) durch das BAS durchgeführt. Jede 
BG trägt im Rahmen der Lastenverteilung zu-
nächst ihre eigenen Rentenlasten entsprechend 
der Wirtschaftsstruktur, während die sogenann-
ten „Überaltlasten“ von allen BGen getragen wer-
den.

Für das Jahr 2023 betrug die Lastenverteilung 
insgesamt rund 855 Mio. Euro und hat sich da-
mit gegenüber dem Vorjahr um ca. 35 Mio. Euro 

erhöht. Dabei sind in der Regel fünf BGen aus-
gleichspflichtig (Verwaltungs-BG, BG Handel und 
Warenlogistik, BG Energie Textil Elektro Medien-
erzeugnisse, BG Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege und BG Verkehrswirtschaft Post-
Logistik Telekommunikation) und vier BGen 
ausgleichsberechtigt (BG Rohstoffe und chemi-
sche Industrie, BG der Bauwirtschaft, BG Holz 
und Metall und BG Nahrungsmittel und Gastge-
werbe).
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12.1 Energiepreispauschale an 
Rentnerinnen und Rentner

Das BAS hat im Rahmen des Gesetzes zur Zah-
lung einer Energiepreispauschale für Rentnerin-
nen und Rentner (RentEPPG) in einer zweiten 
Tranche die Auszahlung der Mittel der Energie-
preispauschale von jeweils 300 Euro im Janu-
ar 2023 an die allgemeine und knappschaftliche 
Rentenversicherung angewiesen. Diese zweite 
Auszahlung (die erste erfolgte im Dezember 2022) 
betraf die Rentnerinnen und Rentner, die im De-
zember 2022 in den Ruhestand eingetreten sind. 
Die Auszahlung erfolgte für die allgemeine Ren-
tenversicherung durch den Renten Service der 
Deutschen Post AG und für die knappschaftliche 
Rentenversicherung durch die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See.

Die Deutsche-Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See hat ab Januar 2023 das in § 5 RentEPPG 
beschriebene Antragsverfahren für die nachträg-
liche Auszahlung der Energiepreispauschale an 
Rentnerinnen und Rentner durchgeführt. Die 

hierfür benötigten Mittel inklusive der Verwal-
tungskosten für die nachträgliche Auszahlung 
der Energiepreispauschale an die knappschaft-
liche Rentenversicherung hat das BAS bis Ende 
2023 nach einem abgestimmten Verfahren regel-
mäßig angewiesen.

Ebenso hat das BAS die Erstattung der Aufwen-
dungen für die Auszahlung der Energiepreispau-
schale nach dem Versorgungsrechtlichen Energie-
preispauschalen-Gewährungsgesetz (VEPPGewG) 
durchgeführt. Danach haben auch Versorgungs-
empfängerinnen und Versorgungsempfänger der 
bundesunmittelbaren Krankenkassen Anspruch 
auf die Zahlung einer Energiepreispauschale in 
Höhe von 300 Euro.

Im Ergebnis hat das BAS 2023 Bundesmittel im 
Zusammenhang mit der Energiepreispauschale 
in Höhe von rund 37,1 Mio. Euro ausgezahlt. 
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12.2. Zahlungen infolge der 
Energiepreisbremse 

Krankenhäuser

Für die gestiegenen Energiekosten von leitungs-
gebundenem Erdgas, leitungsgebundener Fern-
wärme und leitungsgebundenem Strom ist für 
Krankenhäuser ein Betrag in Höhe von 6 Mrd. 
Euro durch den Bund zur Verfügung gestellt wor-
den. Die Mittel sind in die Liquiditätsreserve des 
Gesundheitsfonds eingestellt worden und werden 
gemäß § 26f Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG) vom BAS an die Länder zur Weiterleitung 
an die zugelassenen Krankenhäuser ausgezahlt. 

Hiervon sind zunächst 1,5 Mrd. für den pauscha-
len Ausgleich der mittelbar gestiegenen Kosten 
anhand der von den Krankenhäusern übermit-
telten Anzahl der aufgestellten Betten und Inten-
sivbetten ausgezahlt worden. Durch die Anpas-
sung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum 
3. August 2023 wurden weitere 2,5 Mrd. Euro für 
den pauschalen Ausgleich vorgesehen. 

Mit diesen Mitteln sollen die Krankenhäuser di-
rekt und auch indirekt entlastet werden. In die-
sem Bereich werden auch Kostensteigerungen in 
energieintensiven Dienstleistungsbereichen, die 
vom Krankenhaus ausgelagert worden sind, wie 
etwa Wäscherei oder Küche, für die den Kranken-
häusern deutlich höhere Preise in Rechnung ge-
stellt werden als vor der Energiekrise, mitberück-
sichtigt.

Des Weiteren werden die direkten Kosten für den 
Bezug von leitungsgebundenem Erdgas, leitungs-
gebundener Fernwärme und leitungsgebunde-
nem Strom von den Krankenhäusern für drei 

Zeiträume an die Krankenhausplanungsbehör-
den der Länder gemeldet und vom BAS erstattet. 
Die Auszahlungen erfolgen zunächst für den Zeit-
raum von Oktober bis Dezember 2022, dann für 
das gesamte Jahr 2023 und schließlich für die Zeit 
von Januar bis April 2024.

Die Auszahlungsbeträge ermittelt das BAS auf 
Grundlage der durch die Landesbehörden geprüf-
ten und von den Krankenhäusern an diese indivi-
duell gemeldeten Erstattungsbeträgen.

Weiterhin wurde im Abs. 8 des § 26f KHG ein 
Höchstbetrag für die Erstattung der Kosten der 
Energieberatung im Zeitraum vom 1. Dezember 
2022 bis zum 31.Dezember 2023 in Höhe von ma-
ximal 10.000 Euro je Krankenhaus festgesetzt.

Die an die jeweiligen Länder ausgezahlten Beträ-
ge sind auf der Website des BAS www.bundesamt-
sozialesicherung.de unter dem Thema Zahlungen 
infolge der Energiepreisbremse abrufbar. Diese 
wird laufend aktualisiert, da das Verfahren noch 
nicht abgeschlossen ist.

Nicht benötigte Mittel werden nach Abschluss 
des Verfahrens an den Bund zurückgezahlt.

Pflegeeinrichtungen

Im Rahmen der Durchführung des Finanzaus-
gleichs zwischen den Pflegekassen (siehe hier-
zu 6.1.) sorgt die Verwaltung des Ausgleichsfonds 
für die Refinanzierung der Ergänzungshilfen, die 
Pflegekassen an die zugelassenen teil- und voll-
stationäre Pflegeeinrichtungen sowie Kurzzeit-

http://www.bundesamtsozialesicherung.de
http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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pflegeeinrichtungen leisten (§ 154 SGB XI). Die 
Ergänzungshilfen zum Betrieb der Einrichtun-
gen umfassen den Zeitraum Oktober 2022 bis 
einschließlich April 2024. Sie beinhalten die Er-
stattung der gestiegenen Gas-, Fernwärme- und 
Strompreise sowie die Kosten für die verpflich-
tend durchzuführende Energieberatung. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen hat in Richtli-
nien Näheres zum Erstattungsverfahren und den 
erforderlichen Nachweisen festgelegt.

Zum Zwecke der (Re-)Finanzierung hat der Bund 
im Jahr 2023 zwei Mrd. Euro zur Verfügung ge-
stellt; die zweckgebundenen Mittel wurden in 
zwei Tranchen im Januar 2023 und im Dezember 
2023 an das BAS ausgezahlt.

Erstmals im Monatsausgleich März haben die für 
die Auszahlung des Erstattungsanspruchs zustän-
digen Pflegekassen entsprechende Ausgaben gel-
tend gemacht. Die Ausgaben für Erstattungen sind 
im Verlaufe des Jahres stetig angestiegen, zuletzt 
auf 45 Mio. Euro im Monat. Im Jahr 2023 wurden 
insgesamt rund 233 Mio. Euro an Mitteln ausge-
zahlt (bzw. rund 188 Mio. Euro refinanziert). Die 
im Jahr 2023 bereits an den Ausgleichsfonds aus-
gezahlten, noch nicht verausgabten Mittel wur-
den in das Jahr 2024 übertragen. 2024 nicht ver-
ausgabte Mittel fließen bis zum Jahresende 2024 
an den Bundeshaushalt zurück.

Soziale Dienstleister 

Auf Grundlage des Gesetzes zur Einführung 
von Preisbremsen für leitungsgebundenes Erd-
gas und Wärme (Erdgas-Wärme-Preisbremsen-
gesetz  – EWPBG) und durch den neugeschaf-
fenen Hilfsfonds des Bundes für Rehabilitation 
und Teilhabe nach § 36a SGB IX wurde ein An-
spruch auf einen einmaligen Energiekostenzu-
schuss für das Jahr 2022 geschaffen. Im Jahr 2023 
hat das BAS als Mittelverwalter Zahlungen in 

Höhe von rund 40,1 Mio. Euro geleistet. Das An-
tragsverfahren wurde von der Deutschen Renten-
versicherung Bund, der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung e. V. und der Siemens-Be-
triebskrankenkasse durchgeführt, die die Mittel 
an die Träger der Leistungen zur Teilhabe nach § 6 
Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX weitergeleitet haben.

Mit seinem Urteil vom 15. November 2023 hat 
das Bundesverfassungsgericht den zweiten Nach-
tragshaushalt 2021 für nichtig erklärt. Die Bun-
desregierung hat daher am 27. November 2023 
beschlossen, die aus dem WSF finanzierten Leis-
tungen zum Ende des Jahres 2023 auslaufen zu 
lassen. Die notwendigen gesetzlichen Änderun-
gen wurden über das Haushaltsfinanzierungsge-
setz umgesetzt. Dies betrifft auch den Hilfsfonds 
des Bundes für Rehabilitation und Teilhabe nach 
§ 36a SGB IX i.V.m. der ReHV. Mit der Verkün-
digung des Haushaltsfinanzierungsgesetzes am 
28. Dezember 2023 ist die Antragsfrist gesetzlich 
ausgelaufen; ursprünglich war eine Frist bis zum 
30. April 2024 vorgesehen. 
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Zu den Aufgaben des BAS gehört, dass es als zu-
ständige Stelle nach dem Berufsbildungsgesetz 
für die Aus- und Fortbildung bei den bundes-
unmittelbaren Sozialversicherungsträgern tätig 
wird.

Aufgrund des steigenden Fachkräftebedarfs der 
Sozialversicherungsträger ist seit Jahren die An-
zahl der Ausbildungsverhältnisse ungebrochen 
hoch und im Jahr 2023 bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund sogar besonders stark ange-
stiegen (Einzelheiten unter 1.1.). 

Das BAS unterstützt die Träger im Hinblick auf 
mobiles Ausbilden und Lernen in vielfältiger Wei-
se, zum Beispiel durch Ausbildungsberatungen 
und die gemeinsame Abstimmung entsprechen-
der Ausbildungskonzepte (Einzelheiten unter 
1.2.). In einem Pilotprojekt bei den Krankenkas-

sen hat es im Jahr 2023 die Nutzung eines digita-
len Sozialgesetzbuchs in Ausbildung und Prüfung 
erfolgreich erprobt, so dass das Projekt ab dem 
Einstellungsjahrgang 2024 in den Regelbetrieb 
überführt wird (Einzelheiten unter 1.3.).

Dem digitalen Wandel in der Ausbildung trägt das 
BAS auch durch fortlaufende Optimierung und 
Erweiterung des Internetportals zur Nutzung di-
gitaler Antragsverfahren in der Ausbildung Rech-
nung. Zu neuen Herausforderungen wie Nach-
haltigkeit in der Ausbildung hat das BAS bereits 
zahlreiche Geschäftsstellenberatungen bei Sozi-
alversicherungsträgern durchgeführt. Auch in-
soweit hat es gemäß seinem gesetzlichen Auftrag 
die stetige Entwicklung der Qualität der berufli-
chen Bildung im Blick – gemeinsam mit Ausbil-
denden, Berufsbildungsausschuss und allen an-
deren, an der Ausbildung Beteiligten.

1.1  Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31.12.2023 betreute das BAS ins-
gesamt 2.996 Ausbildungsverhältnisse der Ein-
stellungsjahrgänge 2021 bis 2023 in den ver-
waltungseigenen Berufen (ohne abgebrochene 
Ausbildungsverhältnisse). Davon entfielen 2.970 
auf Sozialversicherungsfachangestellte, elf auf 
Kaufleute für Büromanagement, sechs auf Ver-
waltungsfachangestellte bei den Sozialversiche-
rungsträgern und neun auf Verwaltungsfachan-
gestellte beim BAS selbst.

Die Zahl der im Jahr 2023 neu abgeschlosse-
nen Ausbildungsverträge bei den Sozialversiche-
rungsträgern in den verwaltungseigenen Berufen 
ist mit 1.239 um 180 Verträge gestiegen. Hiervon 
entfielen 1.231 auf Sozialversicherungsfachange-
stellte, sechs auf Kaufleute für Büromanagement 
und zwei auf Verwaltungsfachangestellte. 

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat im 
Berichtsjahr 517 Ausbildungsverträge im Beruf 
der Sozialversicherungsfachangestellten abge-
schlossen. Das sind 146 mehr als im Vorjahr. Bei 
den Krankenversicherungsträgern ist die Ausbil-
dungszahl in diesem Beruf um 16 Ausbildungsver-
träge auf 502 zurückgegangen. Bei der Deutschen 
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See sind 
sieben Ausbildungsverträge mehr abgeschlossen 
worden. Die Unfallversicherungsträger haben 93 
Ausbildungsverträge abgeschlossen, 40 mehr als 
im Vorjahr. Die Sozialversicherung für Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau hat mit 15 Ausbil-
dungsverträgen drei Auszubildende mehr als im 
Vorjahr eingestellt.
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Neu abgeschlossene Ausbildungsverträge in verwaltungseigenen Berufen (einschließlich Abbrecher)

Verteilung der Ausbildungsverhältnisse in verwaltungseigenen Berufen 
auf die bundesunmittelbaren Sozialversicherungsträger:

Einstellungs­
jahr

Sozialversicherungsfachangestellte Verwaltungsfachangestellte Kaufleute für Büromanagement

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

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

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

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

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

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

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

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

502 517 104 15 93 0 0 0 0 2 6 0 0 0 0

Im Einstellungsjahrgang 2023 verfügten rund 
57,73 Prozent der Auszubildenden über Hoch- 
oder Fachhochschulreife, 42,19 Prozent über ei-
nen Real- oder gleichwertigen Schulabschluss 
und ein Auszubildender über einen Hauptschul-
abschluss. 

Das vom BAS seit 2022 angebotene digita-
le Antragsverfahren zur Eintragung der Ausbil-
dungsverträge im Verzeichnis der Berufsausbil-
dungsverhältnisse wird von den Trägern bereits 
umfassend genutzt. Das BAS arbeitet kontinuier-
lich an der Optimierung und Erweiterung des In-
ternetportals. 

1.038

2016

1.019

2017

1.116

2018

1.062

2019

1.085

2020

1.065

2021

1.239

2023

1.059

2022
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1.2  Beratung und Überwachung

Im vergangenen Jahr berieten die haupt- und eh-
renamtlichen Ausbildungsberaterinnen und -be-
rater des BAS insgesamt 2.564 Auszubildende vor 
ihrer Zwischen- bzw. Abschlussprüfung. Mit 1.991 
Auszubildenden entfiel hierbei der größte Teil auf 
die angehenden Sozialversicherungsfachangestell-
ten, für die das BAS 105 Beratungsveranstaltungen 
durchgeführt hat. Die Mehrzahl hiervon fand in 
Präsenz statt, Videokonferenzsysteme kamen sel-
tener zum Einsatz. Hierbei zeigte sich erneut, dass 
der Austausch mit den Auszubildenden in Prä-
senzterminen intensiver ist als in Videokonferen-
zen. Die Hemmschwelle, Fragen zu stellen oder 
Probleme zu diskutieren, ist durch die Distanz zwi-
schen der Ausbildungsberatung und den Auszubil-
denden bei Videoberatungsterminen deutlich hö-
her. Die Präsenztermine nutzten die Beraterinnen 
und Berater zudem immer, um auch mit Lehrkräf-
ten, Ausbildenden und der Ausbildungsleitung in 
Austausch zu treten. Diese Möglichkeit bietet sich 
bei Videokonferenzen nur selten.

Bei den auszubildenden Kaufleuten im Gesund-
heitswesen ergab sich ein etwas anderes Bild. Da 
der Beratungsumfang bei diesem Ausbildungs-
beruf um einiges geringer ist als bei den Sozi-
alversicherungsfachangestellten, hat das BAS 
mehr Videoberatungen als Präsenzveranstal-
tungen durchgeführt. Zahlreiche konkrete Fra-
gen der Auszubildenden, zum Beispiel zur Hand-
habung der Teilzeitberufsausbildung oder zum 
Nachteilsausgleich bei Behinderungen, betreffen 
aufgrund der geteilten Zuständigkeit die Indus-
trie- und Handelskammern und müssen daher 
von den Auszubildenden an diese herangetragen 
werden. Die Ausbildungsberatung des BAS hat 
für die auszubildenden Kaufleute im Gesund-
heitswesen 36 Beratungstermine mit insgesamt 
573 Auszubildenden durchgeführt.

Beratungen bei den angehenden Sozialversiche-
rungsfachangestellten und Kaufleuten im Gesund-
heitswesen

Ausbildungs­
fachrichtung Beratungstermine

Beratene 
Auszubildende

KV 63 1102

UV 4 147

RV 27 537

KBS 9 165

LSV 2 40

KV KiG 36 573

Summe 141 2564

Wie wichtig neben den Lehrgangsberatungen für 
alle Beteiligten auch die Beratungen in den Ge-
schäftsstellen sind, die das BAS nach dem Ende 
der Pandemie wieder aufgenommen hat, hat sich 
auch in diesem Jahr wieder bestätigt. Denn nur 
dort, wo die praktische Ausbildung auch tatsäch-
lich stattfindet, kann sich das BAS von der Qua-
lität der Ausbildung und der Eignung der Aus-
bildungsstätten überzeugen. Die Eindrücke der 
Ausbildungsberatung waren durchweg positiv 
und es konnte festgestellt werden, dass der Ausbil-
dungsbetrieb nach der Pandemie überall wieder 
reibungslos verläuft. Die technische Ausstattung 
der Auszubildenden hat insbesondere im betrieb-
lichen und je nach Bundesland im schulischen 
Kontext einen erheblichen Digitalisierungsschub 
erfahren.

Auch die Auszubildenden aller Sozialversiche-
rungsträger zeigten sich mit ihrer Berufsausbil-
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dung und ihren Ausbildungsbetrieben sehr zufrie-
den, abgesehen von einigen kleineren Problemen, 
die im Rahmen der Beratungen aber gemeinsam 
gelöst werden konnten. Besonders attraktiv für 
die Auszubildenden ist die inzwischen vielerorts 
bestehende Möglichkeit, nach erfolgreichem Ab-
schluss der Ausbildung bei dem ausbildenden Trä-
ger direkt in ein unbefristetes Arbeitsverhältnis 
übernommen zu werden.

Besonderes Augenmerk in den Geschäftsstellen-
beratungen hat das BAS auf die Umsetzung der 
Empfehlungen des Hauptausschusses des Bun-
desinstituts für Berufsbildung zur Anwendung 
der Standardberufsbildpositionen in der Ausbil-
dungspraxis gelegt. Im Vordergrund stand dabei 
in diesem Jahr das Schwerpunktthema „Nachhal-
tigkeit“. Hier zeigte sich, dass das Thema für zahl-
reiche Ausbildungsbetriebe kein Neuland ist, son-
dern bereits im Ausbildungsalltag „gelebt“ und 
allen Beschäftigten des Betriebs in Schulungen 
und Workshops vermittelt wird. Dort, wo Opti-
mierungsbedarf bestand, hat das BAS auf die Be-
deutung der Thematik aufmerksam gemacht, für 
die Umsetzung geworben und Unterstützung an-
geboten.

Großes Interesse bei Ausbildern und Auszubil-
denden bestand weiterhin zu Fragen rund um das 
„mobile Ausbilden und Lernen“ als mögliche Er-
gänzung der betrieblichen Ausbildung vor Ort. In 

Zeiten des „New Work“ und des Fachkräftemangels 
heißt es auch für die Ausbildungsbetriebe für junge 
Nachwuchskräfte attraktiv zu bleiben und die Aus-
bildungsformate entsprechend anzupassen.

Die Ausbildungsberatung des BAS macht in die-
sem Zusammenhang immer wieder auf die in 
diesem Jahr vom Hauptausschuss des Bundesin-
stituts für Berufsbildung herausgegebenen Emp-
fehlungen zum planmäßigen „Mobilen Ausbilden 
und Lernen“ aufmerksam, die den ausbildenden 
Betrieben eine Art Leitfaden an die Hand geben, 
mit dem dies gut umgesetzt werden kann.

Eine auf dieser Grundlage erstellte Ausbildungs-
konzeption der Träger ist im Einzelfall weiter-
hin mit der zuständigen Stelle im BAS abzustim-
men. Bisher sind die Sozialversicherungsträger 
eher zurückhaltend, entsprechende Ausbildungs-
konzeptionen vorzulegen. Neben einer im Vor-
jahr genehmigten Konzeption wurde dem BAS 
im Berichtsjahr ein weiteres Vorhaben zur Prü-
fung vorgelegt. Der Sozialversicherungsträger hat 
sich vorerst dafür entschieden, das Ausbildungs-
konzept nicht sofort um diese ergänzende Ausbil-
dungsform der betrieblichen Praxis anzupassen. 
Stattdessen soll zunächst eine Erprobung im Rah-
men eines Pilotprojektes erfolgen. Dem Pilotvor-
haben zur Ergänzung der betrieblichen Ausbil-
dung durch Anteile des „mobilen Ausbildens“ hat 
die zuständige Stelle im BAS zugestimmt.

1.3  Prüfungen

Im Jahr 2023 hat das BAS insgesamt 2.093 Per-
sonen und damit weniger als im Vorjahr (2022: 
2.114) geprüft.

An zehn Zwischenprüfungen nahmen 899 Auszu-
bildende zu Sozialversicherungsfachangestellten 
und drei angehende Verwaltungsfachangestellte 
teil. Dabei wurden 56 Prüfungsausschüsse einge-
setzt.
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An 13 Abschlussprüfungen, bei denen 77 Prüfungs-
ausschüsse tätig waren, nahmen 992 Personen teil, 
darunter 26 Wiederholer. Auf den Ausbildungsbe-
ruf Sozialversicherungsfachangestellte/r entfie-
len 977 zu prüfende Personen, sechs auf den Aus-
bildungsberuf Verwaltungsfachangestellte/r und 
neun auf den Ausbildungsberuf Kaufmann/Kauf-
frau für Büromanagement. 938 Prüflinge bestanden 
die Prüfung. Unter den 977 zu prüfenden Personen 
für den Beruf Sozialversicherungsfachangestellte/r 
waren zwölf, die – weil nicht in einem Ausbildungs-
beruf stehend – nach § 45 Absatz 2 BBiG zur Prü-
fung zugelassen wurden. Diese kamen alle von Be-
triebskrankenkassen.

An der Fortbildungsprüfung zum/zur Kranken-
kassenfachwirt/in nahmen insgesamt 58 Mitarbei-
ter/innen von Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen teil. Zehn davon kamen von landesunmittelba-
ren Kassen und wurden vom BAS im Rahmen der 
Amtshilfe für die zuständigen Stellen geprüft, die 
bisher keine entsprechende Prüfungsordnung er-
lassen haben. Drei Prüfungsausschüsse waren im 
Einsatz. 43 Prüflinge bestanden die Prüfung. Bei 
der Organisation wurde das BAS von der BKK- und 
IKK-Akademie unterstützt. 

Zudem hat das BAS acht Ausbilder-Eignungsprü-
fungen durchgeführt, an denen 84 Ausbilder/innen 
teilnahmen. 32 dieser Ausbilder/innen arbeiten bei 
der DAK-Gesundheit, 31 bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund und 21 bei Trägern der ge-
setzlichen Unfallversicherung.

Es nahmen 30 Mitarbeiter/innen von Betriebs- und 
Innungskrankenkassen an der Fortbildungsprü-
fung zum/zur Fachwirt/in für Management und 
Führung in Krankenkassen teil. Im Einsatz waren 
drei Prüfungsausschüsse.

Außerdem nahmen 27 Beschäftigte der Deutschen 
Rentenversicherung Bund an der Fortbildungsprü-
fung zum/zur geprüften Sozialversicherungsfach-

wirt/in teil. Dabei wurden zwei Prüfungsausschüs-
se eingesetzt.

Um die zum 1. Oktober 2022 für die Prüfungen zur/
zum Sozialversicherungsfachangestellten neu be-
rufenen Prüfer und Prüferinnen in die Lage zu ver-
setzen, die Prüfungen ordnungsgemäß abzuneh-
men, sie zu motivieren und nicht zuletzt, um ihnen 
die Zuversicht zu vermitteln, diese Aufgabe bewäl-
tigen zu können, hat das BAS im Frühjahr Schu-
lungen organisiert. In mehreren zweitägigen Ver-
anstaltungen an der BKK Akademie und der IKK 
Akademie sowie bei der DRV Bund erhielten alle 
neuen, interessierten Mitglieder der Prüfungsaus-
schüsse in den Fachrichtungen allgemeine Kran-
kenversicherung und gesetzliche Rentenversi-
cherung den Stoff praxisorientiert und interaktiv 
vermittelt. Die Schulungen wurden von erfahrenen 
Lehrkräften durchgeführt.

Erstmalig hat das BAS in diesem Jahr in ausgewähl-
ten Pilotgruppen bei BKK- und IKK-Akademie in 
der Zwischenprüfung die Nutzung eines digitalen 
Sozialgesetzbuchs und digitaler Endgeräte im Prü-
fungsmodus zugelassen. Das Feedback war durch-
weg positiv, so dass das digitale SGB künftig als 
Hilfsmittel in den Prüfungen des BAS für alle Bil-
dungsmaßnahmen in der Fachrichtung allgemeine 
Krankenversicherung mit Beginn ab 1. Januar 2024 
zugelassen wird. Die entsprechend geänderten 
„Grundsätze für die Nutzung eines digitalen SGB 
und digitaler Endgeräte in Prüfungen in der Fach-
richtung allgemeine Krankenversicherung“ sind 
auf der Webseite des BAS veröffentlicht. In diesem 
Zusammenhang bedankt sich das BAS ganz beson-
ders bei den Mitgliedern des Berufsbildungsaus-
schusses für das Engagement und die Unterstüt-
zung im Projekt „Digitalisierung von Prüfungen“.

Der Dank gilt zudem den Versicherungsträgern, 
Verbänden und den Prüfungsausschüssen für die 
tatkräftige Hilfe bei der Organisation und Durch-
führung der Prüfungen.
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Schwangere Frauen, die nicht selbst Mitglied ei-
ner gesetzlichen Krankenkasse sind und zudem 
wegen der Schutzfristen vor und nach der Ent-
bindung sowie für den Entbindungstag kein Ar-
beitsentgelt aus einer Beschäftigung erhalten, 
haben Anspruch auf Mutterschaftsgeld von ma-
ximal 210 Euro. Das Mutterschaftsgeld bekom-
men auch Frauen, denen von ihrem Arbeitgeber 
während der Schwangerschaft oder der Mutter-
schutzfristen nach der Geburt zulässig, das heißt 
mit Zustimmung der für den Arbeitsschutz zu-
ständigen Behörde gekündigt wurde. Zuständig 
für die Auszahlung ist die Mutterschaftsgeldstel-
le im BAS.

Auf dem Bundesportal (www.verwaltung.bund.
de), dem zentralen Zugangspunkt zu den Verwal-
tungsleistungen von Bund, Ländern und Kommu-
nen, können die Voraussetzungen der vom BAS 
gezahlten Leistung „Mutterschaftsgeld“ abgeru-
fen werden. Frauen, die zum anspruchsberechtig-
ten Personenkreis gehören und einen Antrag auf 
Mutterschaftsgeld stellen möchten, werden von 
diesem Portal auf die Webseite des BAS weiterge-
leitet. Hier eröffnet sich die Möglichkeit, den An-
trag online zu stellen. Seit Oktober 2023 kann das 
Mutterschaftsgeld zudem auch online mit einem 
Account bei BundID (www.id.bund.de), dem zen-
tralen Konto des Bundes zur Identifizierung von 
Bürgerinnen und Bürgern, gestellt werden. An-
tragstellerinnen, die mit einem elektronischen 
Personalausweis erstellten Account einen An-
trag auf Mutterschaftsgeld beim BAS stellen, er-
halten alle Nachrichten und den Bescheid in-
nerhalb kurzer Zeit digital in ihr elektronisches 
Postfach im BundID-Konto. Durch das neue An-
tragsverfahren wird das Verwaltungsverfahren 
noch mehr beschleunigt. Darüber hinaus senkt es 
den Papier- und Energieverbrauch und trägt so-
mit zur Nachhaltigkeit bei.

Im Jahr 2023 sind rund 13.500 Anträge auf Mut-
terschaftsgeld beim BAS eingegangen. Der Anteil 
der online gestellten Anträge lag wie im Vorjahr 
bei etwa 50 Prozent. Hiervon wurden bereits rund 
350 Anträge über einen Account bei BundID ge-
stellt. In rund 60 Prozent der in 2023 abgeschlos-
senen Antragsverfahren erging eine positive Ent-
scheidung. 

Die Anzahl der Widersprüche gegen ablehnen-
de Entscheidungen ging um etwa 20 Prozent auf 
83 Fälle zurück. Rund die Hälfte der Widersprü-
che war erfolgreich, da die Antragstellerinnen bei 
der Angabe der Krankenversicherung irrtümlich 
eine bestehende Familienversicherung als eige-
ne Mitgliedschaft angegeben haben. Da in diesen 
Fällen aber auch die Mutterschaftsgeldstelle zu-
ständig ist, wurde das Mutterschaftsgeld nach-
träglich ausgezahlt. 

An Leistungen für Aufwendungen nach dem 
Mutterschutzgesetz zahlte das BAS insgesamt 
rund 1,65 Millionen Euro aus.

Anträge auf Mutterschaftsgeld

2018

18.000

2019

16.400

2020

16.700

2021

15.600

2023

13.500

2022

13.800

http://www.verwaltung.bund.de
http://www.verwaltung.bund.de
http://www.id.bund.de
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Aufbau der Bundesstelle für Soziale Entschädigung (BfSE)

Zum 1. Januar 2024 wurden mit dem neuen SGB 
XIV dem BAS Aufgaben bei der Durchführung 
des Sozialen Entschädigungsrechts (SER) über-
tragen und gleichzeitig die Bundesstelle für So-
ziale Entschädigung (BfSE) eingerichtet. Die neue 
Bundesstelle nimmt einerseits selbständig Aufga-
ben des Bundes auf dem Gebiet der sozialen Ent-
schädigung wahr und unterstützt andererseits als 
Kompetenzzentrum das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales (BMAS) bei der Qualitätssi-
cherung zur bundeseinheitlichen Durchführung 
des SER. Die BfSE unterliegt der Fachaufsicht des 
BMAS.

Mit der Vorbereitung der Aufgabenübernahme 
hat das BAS bereits im Jahr 2022 mit einem ei-
gens dafür eingerichteten Aufbaustab begonnen. 
Dieser arbeitete eng mit dem BMAS, den Ländern 
und weiteren Beteiligten zur künftigen Umset-
zung des SGB XIV zusammen. 

Im Jahr 2023 wurden die konzeptionellen orga-
nisatorischen und fachlichen Vorarbeiten durch-
geführt. Im Fokus stand dabei die Überführung 
der Deutschen Unterstützungsbehörde (DUB) 
zur BfSE. Die DUB ist bei grenzüberschreiten-

den Fällen in der EU aktiv. Sie unterstützt Opfer 
von Straftaten, um ihnen den Zugang zu auslän-
dischen Entschädigungsleistungen zu erleichtern. 

Darüber hinaus hat der Aufbaustab maßgeblich 
an dem Abschluss einer Übereinkunft zwischen 
den Trägern der Sozialen Entschädigung und dem 
GKV-Spitzenverband Bund der Pflegekassen über 
die Zusammenarbeit bei der Erbringung der Leis-
tungen bei Pflegebedürftigkeit nach dem 7. Ka-
pitel des SGB XIV und über die Abrechnung der 
Leistungen mitgewirkt. Ebenso erfolgte die Ab-
stimmung eines Meldeverfahrens für die Erhe-
bung der statistischen Merkmale nach §§ 127, 128 
SGB XIV in Zusammenarbeit mit den Bundeslän-
dern sowie die Unterstützung der Länder im Be-
reich der Aus- und Fortbildung. Zu diesem Zweck 
wurde bereits frühzeitig ein Erfahrungsaustausch 
für Fallmanagerinnen und Fallmanager aus den 
Versorgungsverwaltungen organisiert.

Ausführliche Informationen über die BfSE und 
ihre Aufgaben sind abrufbar auf der Webseite des 
BAS unter Bundesstelle für Soziale Entschädi-
gung.
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Presse und Kommunikation

Anfang April 2023 hat Bundesgesundheitsminis-
ter Karl Lauterbach die Corona-Pandemie für be-
endet erklärt. Dass sie in den Medien immer sel-
tener ein Thema war, wird auch mit einem Blick 
auf die Presseanfragen deutlich, die das BAS ver-
gangenes Jahr erreicht haben. Erstmals seit Be-
ginn der Pandemie waren in 2023 nicht mehr die 
Auszahlungen von Corona-Finanzhilfen, die das 
BAS in neun Fachverfahren betreibt, ein Schwer-
punkt der Medienanfragen. Standen zuvor stets 
das Zahlungsverfahren und die Auszahlungsbe-
träge für Corona-Tests sowie Auszahlungen für 
Schutzimpfungen und Finanzhilfen für Kranken-
häuser im Fokus, gab es zuletzt nur noch einige 
wenige Anfragen zu Corona-Testungen und dem 
Corona-Medikament Paxlovid.

Die mit Abstand meisten Anfragen betrafen die 
vom BAS im Tätigkeitsbericht 2022 gerügten Kon-
taktaufnahmen der gesetzlichen Krankenkassen 
mit Versicherten im Widerspruchsverfahren. Bei 
der Auswertung der Arbeitsanweisungen der Kas-
sen sowie durch den Austausch mit anderen Insti-
tutionen, stellte das BAS immer wieder zahlreiche 
Rechtsprobleme beim Umgang der Krankenkas-
sen und Pflegeversicherungen mit Widersprü-
chen fest. 

Die Pressestelle beantwortete die zahlreichen An-
fragen zu diesem Themenaspekt und vermittel-
te für Radio- und TV-Interviews geeignete An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner aus 
dem Haus.

Auch am Krankenhauszukunftsfonds, dessen För-
dergelder das BAS verwaltet, bestand hohes me-
diales Interesse. Besonders interessierte der Stand 
der Antragsbearbeitung, die Höhe der ausgezahl-
ten Fördermittel, Ablehnungen von Anträgen und 
wann die Mittel des Fonds vollständig ausgezahlt 
sein werden.

Zum 31. Dezember 2023 liefen die von der Bun-
desregierung im Herbst 2022 eingeführten Strom- 
und Gaspreisbremsen aus. Das BAS erreichten in 
diesem Zeitraum Anfragen zu den Auszahlungen 
von Energiehilfen an Krankenhäuser.

Die Pressestelle erteilte auch Auskunft über di-
gitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) – also 
Apps, die sich die Versicherten selbst beschaffen 
oder sich von Ärztinnen und Ärzten auf Rezept 
verschreiben lassen und von den Krankenkassen 
erstattet werden können. 

Ein hohes Interesse der Presse an Beschwerden 
zu den Verzögerungen bei der Bearbeitung von 
Rentenanträgen oder der Auszahlung von Über-
gangsgeldern der Deutschen Rentenversicherung 
Bund blieb auch 2023 bestehen.

Auf seiner Webseite www.bundesamtsozialesi-
cherung.de bietet das BAS aktuelle Informationen 
an, die von Fachleuten und der Öffentlichkeit ge-
nutzt werden. So wird das BAS seinem Anspruch 
an eine wirksame Öffentlichkeitsarbeit gerecht, 
auch komplexe Themen verständlich darzustel-
len und gleichzeitig ein hohes Niveau der Infor-
mationen zu wahren.

http://www.bundesamtsozialesicherung.de
http://www.bundesamtsozialesicherung.de
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Das BAS – ein moderner und 
zukunftsorientierter Arbeitgeber

Das BAS beschäftigt derzeit rund 790 gut ausge-
bildete und hoch motivierte Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter. Mit ihrem täglichen Wirken leis-
ten sie in unterschiedlichen Aufgabenfeldern ei-
nen wichtigen Beitrag dazu, dass das deutsche 
Sozialversicherungssystem funktionsfähig und 
finanziell liquide bleibt.

Ihnen bietet das BAS attraktive, abwechslungsrei-
che und zukunftsgerichtete Arbeitsplätze sowie 
vielfältige Entwicklungs- und Fortbildungsmög-
lichkeiten  – je nach individuellem Bedarf. Neue 
Führungskräfte erhalten neben fachlichen Fort-
bildungen insbesondere auch die Möglichkeit, in-
dividuelle Coaching-Angebote zu nutzen, um von 
Beginn an gut in die neue Führungsrolle hinein-
zuwachsen. Transparente Entscheidungen, offene 
Kommunikation und gegenseitige kollegiale Un-
terstützung werden im BAS groß geschrieben und 
prägen die tägliche Zusammenarbeit.

Einen hohen Stellenwert hat es, Nachwuchskräf-
te zu gewinnen und auszubilden. So bietet das 
BAS einen dreijährigen, dualen Bachelor-Studi-
engang zum Bachelor of Laws im Beamtenver-
hältnis auf Widerruf an. Das Studium findet an 
der Hochschule des Bundes für öffentliche Ver-
waltung am Fachbereich Sozialversicherung in 
Berlin und Bochum statt. Daneben bildet das BAS 
jedes Jahr am Standort Bonn in Zusammenarbeit 
mit dem Bundesverwaltungsamt Verwaltungs-
fachangestellte aus.

Inklusion ist im BAS eine wichtige Angelegenheit. 
Daher begrüßt es Bewerbungen von Menschen 
mit Schwerbehinderungen oder ihnen gleichge-
stellte Personen. Bereits im Bewerbungsverfahren 
werden sie besonders unterstützt; hinsichtlich 
der Erfüllung der Ausschreibungsvoraussetzun-
gen erfolgt eine individuelle Betrachtung. Auch 

im beruflichen Alltag werden sie bestmöglich ge-
fördert und begleitet.

Die interne Kommunikation mit rund 790 Mit-
arbeitenden erfordert ebenfalls Aufmerksamkeit. 
Nachdem das BAS 2022 sein Intranet zu einem 
modernen Wissensportal ausgestaltet hat, stand 
im vergangenen Jahr auch eine inhaltliche Neu-
ausrichtung an. Unter anderem entstanden so 
neben zahlreichen Artikeln zu Themen aus dem 
Haus auch Videobeiträge, um die Beschäftigten 
über strategische Veränderungen oder für alle re-
levante Themen, wie etwa Umbauprojekte, zu in-
formieren.

Der Hauptsitz des BAS befindet sich in der Bun-
desstadt Bonn in gut an ÖPNV und Individual-
verkehr angebundener Lage. Nachdem es im Jahr 
2022 den Mietvertrag für die Liegenschaft verlän-
gert hat und damit den attraktiven Standort lang-
fristig sicherte, wird diese im laufenden Betrieb 
bis voraussichtlich Ende 2024 umfassend moder-
nisiert und in eine zeitgemäße Büroumgebung 
transformiert. So werden in der Bonner Liegen-
schaft außerdem neue Gemeinschafsräume ein-
gerichtet, welche das Arbeiten in Präsenz noch 
attraktiver machen, Erholung in den Pausen för-
dern und referatsübergreifende Begegnungen er-
möglichen. In einem Co-Working-Raum kön-
nen die Beschäftigten gemeinschaftlich arbeiten, 
Vorträge halten und Workshops durchführen. 
Eine Café-Lounge mit Kaffee- und Snackauto-
mat bietet eine gemütliche und ansprechende 
Umgebung für gemeinsame Pausen. Ein Multi-
funktionsraum mit Tischtennis-Platte und Ki-
cker-Tisch kann außerhalb der Dienstzeiten für 
unterhaltsame Teamaktivitäten genutzt werden.

In den Außenstellen des BAS in Berlin, Cloppen-
burg, Duisburg, Fulda und Ingolstadt werden 
ebenfalls Konzepte für eine moderne Arbeitsum-
gebung entwickelt.
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Beruf und Privatleben – im BAS gelebte Realität 

Im BAS ist die Vereinbarkeit von Beruf und Privat-
leben kein bloßer Programmsatz, sondern gelebte 
Realität. Flexible Arbeitszeiten, individuelle Teil-
zeitmodelle, familienbedingte Beurlaubungen, ein 
Raum für Eltern und Kinder sowie die Unterstüt-
zung durch einen Familienservice sind schon lan-
ge Standard. Die meisten Beschäftigten nutzen die 
Möglichkeit, bis zu 60 Prozent ihrer Arbeit außer-
halb des dienstlichen Büros zu erledigen. 

Das BAS unterstützt auch die Wünsche seiner Be-
schäftigten zum Arbeiten in Teilzeit konsequent. 
So können selbstverständlich auch Führungspo-
sitionen in Teilzeit ausgeübt werden. Ein wichti-
ger Beitrag dazu, auch Eltern berufliche Weiter-
entwicklungsmöglichkeiten anzubieten. Dies hat 
mit dazu beigetragen, dass der Anteil von Frauen 
in Führungspositionen mittlerweile bei mehr als 
50 Prozent liegt. Für seine großen Erfolge im Be-
reich der Vereinbarkeit von Beruf und Familie hat 
die Hertie-Stiftung das BAS schon mehrfach im 
Rahmen des Audits „Beruf und Familie“ als fami-
lienfreundlichen Arbeitgeber zertifiziert.

Ein weiteres besonderes Anliegen ist dem BAS die 
Gesundheit seiner Beschäftigten. Deshalb passt 
es den hohen ergonomischen Standard der Ar-
beitsplätze (zum Beispiel mit höhenverstellbaren 
Schreibtischen) ständig an. Ein umfassendes „Be-
triebliches Gesundheitsmanagement“, das schon 
seit vielen Jahren besteht, bietet den Beschäftigten 
unter anderem vielfältige gesundheitsfördernde 
Präventionsangebote an. Seit Ende des Jahres 2023 
gibt es dafür einen neu gestalteten Sport- und Ge-
sundheitsraum. Außerdem finden die Beschäftig-
ten in unmittelbarer Nähe des Gesundheitsraums 
Umkleiden und Duschen. 

Nachhaltigkeit im BAS

Nicht zuletzt seit der Veröffentlichung der Um-
weltleitlinien im Jahr 2022 wird der Gedanke ei-
ner „Nachhaltigen Entwicklung“ immer mehr 
zum festen Bestandteil des Handelns im BAS. So 
hat das BAS auch im Jahr 2023 das Thema Nach-
haltigkeit als eines der Leuchtturmthemen seiner 
strategischen Ausrichtung weiter vorangetrie-
ben. Ein wichtiger Schritt ist dabei, ein zertifi-
ziertes Umweltmanagementsystems inhaltlich 
und organisatorisch zu etablieren. Das Ziel ist, die 
EMAS-Zertifizierung (Eco-Management and Au-
dit Scheme) durch eine externe Prüfung zu erhal-
ten. Auf dem Weg dorthin ist von großer Bedeu-
tung, die Umweltkennzahlen zu ermitteln und sie 
zu überwachen. Ein speziell dafür eingerichtetes 
Umweltteam erarbeitet Strategien, um die Um-
weltauswirkungen, die durch die Arbeit des BAS 
entstehen, zu verringern. Idealerweise wird den 
Beschäftigten auf diese Weise deutlich, welchen 
Einfluss ihr tägliches Handeln für den Klima-
schutz hat. Durch den gewählten Management-
ansatz verfolgt das BAS das Ziel, verursachte Um-
weltbelastungen kontinuierlich zu reduzieren.

Den für eine EMAS-Zertifizierung erforderlichen 
Umweltausschuss errichtete das BAS im vergan-
genen Jahr sowohl als Nachhaltigkeits- als auch 
als Umweltausschuss, um die Synergien der bei-
den Themen optimal nutzen zu können. In die-
sem Ausschuss sind alle betroffenen Arbeits-
bereiche des Hauses vertreten. Der Ausschuss 
überwacht vor allem, wie sich die Umweltleistung 
kontinuierlich verbessert. Er bewertet Vorschläge 
des Umweltteams und beurteilt die Umweltziele 
sowie die Maßnahmen zum Umweltschutz. Er ist 
damit ein entscheidendes Instrument für die In-
tegration der Nachhaltigkeits- und Umweltaspek-
te in die Prozesse des BAS. 
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Darüber hinaus wurden auch weitere Maß-
nahmen mit dem Ziel umgesetzt, die Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung im BAS 
voranzubringen. Um beispielsweise alternative 
Verkehrsmittel zu fördern, nimmt das BAS an der 
Aktion „Mit dem Rad zur Arbeit“ teil und subven-
tioniert das Deutschland-Job-Ticket. Auch haben 
alle Beschäftigten jederzeit die Chance, an Fort-
bildungsveranstaltungen der Bundesakademie 
für öffentliche Verwaltung (BAkÖV) speziell zum 
Thema Nachhaltigkeit teilzunehmen. Auf der 
Liste der möglichen Angebote stehen auch meh-
rere Kurzseminare der Bundesanstalt für Immo-
bilienaufgaben zum Thema klimabewusstes Mo-
bilitätsverhalten im Rahmen der sogenannten 
„Mission E“.

Veränderungsmanagement und neue Formen 
der Zusammenarbeit

Mit der Einführung der EAB hat sich deutlich her-
ausgestellt, dass neue Formen der internen Zusam-
menarbeit unerlässlich sind, um Digitalisierungs- 
und Transformationsprojekte zu bewältigen. Im 
Ergebnis der Strategieklausur 2023 (der Amts- und 
Abteilungsleitungen) wurde deshalb ein neues 
Format entwickelt, das ganz bewusst vorsieht, kon-
tinuierlich abteilungsübergreifend zusammen-
zuarbeiten und sich hierarchiefrei abzustimmen. 
Dieses Format soll kontinuierlich weiterentwickelt 
werden.

Mit der sogenannten „Agenda BAS25“ werden alle 
übergreifenden Transformations- und Zukunfts-
themen abgebildet und die Verantwortlichkeiten 
für die inhaltliche Bearbeitung festgelegt. Ziel ist 
hierbei, Transparenz für anstehende Veränderun-
gen zu erreichen und die Expertisen der Beschäf-
tigten – auch außerhalb von Linienzuständigkei-
ten – bewusst in Veränderungsprozesse des BAS 
einzubinden.

Übergreifende Themen, bei denen unterschied-
liche Perspektiven für die Entwicklung guter Lö-
sungsansätze hilfreich sind, werden durch abtei-
lungsübergreifende Expertenteams bearbeitet. 
Ihre Ergebnisse präsentieren die Teams im Aus-
schuss der Agenda BAS25. Dort werden die nächs-
ten Schritte zur Umsetzung gemeinsam abge-
stimmt.

Das Veränderungsmanagement hat sich im Jahr 
2023 mit der Umsetzung dieser neuer Arbeits-
formen beschäftigt. Die größte Herausforderung 
der Digitalisierung ist nicht immer die technische 
Umsetzung. Ohne ein enges Miteinander der ver-
schiedenen Abteilungen und ein Überdenken be-
stehender Prozesse und Organisationsstrukturen 
kann Digitalisierung nicht funktionieren. Im Sin-
ne von „Zusammenarbeit fördern  – Mitarbeiter 
beteiligen“ begleitet das Veränderungsmanage-
ment drei Teams, die sich aus freiwilligen Beschäf-
tigten gebildet haben. Die Teams sind bereichs-
übergreifend, selbstorganisiert und unabhängig 
von den bestehenden organisatorischen Struktu-
ren tätig. Die Arbeitsformen konnten die Teams 
selbst vereinbaren. Laufbahn und Hierarchie spie-
len in den Teams keine Rolle.

Digitale Transformation im BAS

Bereits in 2022 ist die E-Akte Bund (EAB) zu ei-
nem festen Bestandteil der täglichen Arbeitspro-
zesse aller Abteilungen im BAS geworden. Zum 1. 
Dezember 2023 konnte die Einführung der EAB 
erfolgreich abgeschlossen werden. Damit ist ein 
wichtiger Meilenstein auf dem Weg der digitalen 
Transformation erreicht worden. 

Generell erforderte die Einführung der EAB, 
dass bisher gewohnte Arbeitsabläufe in das digi-
tale Umfeld der elektronischen Verwaltungsar-
beit übertragen und angepasst werden mussten. 
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Deshalb war es besonders wichtig, den Beschäf-
tigten umfangreiche Informationen, moderne 
Schulungen und Entwicklungsformate anzubie-
ten. Eine digitale Wissensplattform mit praxis-
orientierten Anleitungen, internen TV-Sessions 
und Videotutorials wird das BAS bei allen digita-
len Transformationsprojekten ergänzen und wei-
terentwickeln. Auch Formate wie Fragestunden, 
die sogenannte „Praxisberatung“ und der „Einsatz 
von Multiplikatoren“ bleiben wichtige Werkzeuge 
für die Beschäftigten im BAS. 

Um die eigene digitale Transformation fortzuset-
zen, wird das BAS auch künftig die Maßnahmen 
der IT-Dienstekonsolidierung aktiv begleiten und 
unterstützen. Diese Maßnahmen haben das Ziel, 
IT-Dienste und -Systeme zu vereinheitlichen und 
effizienter zu gestalten, um so die digitale Arbeits-
weise zu verbessern und auch Ressourcen besser 
zu nutzen.

Umsetzung Onlinezugangsgesetz (OZG) im BAS 

Im Jahr 2023 hat das BAS weiter an der Digitalisie-
rung seiner Dienstleistungen gearbeitet, wie es das 
Onlinezugangsgesetz (OZG) verlangt. Das Bundes-
portal dient als zentrale digitale Plattform, auf der 
Bürgerinnen und Bürger Zugang zu verschiede-
nen Verwaltungsdienstleistungen des Bundes er-
halten. Das BAS bietet vier OZG-Leistungen an, die 
nun alle technischen und organisatorischen Vor-
aussetzungen erfüllen, um sie über das Bundes-
portal zugänglich zu machen. 

Seit Oktober 2023 können dort Anträge für die 
Leistung „Mutterschaftsgeld“ direkt über das Bun-
desportal gestellt werden, indem das „Nutzerkon-
to Bund“ verwendet wird. Bei den OZG-Dienst-
leistungen zum Informationsfreiheitsgesetz (IFG) 
und zur Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 
werden Anträge bereits nach einem bundesein-
heitlichen Verfahren realisiert. Diese Dienstleis-

tungen werden also über eine standardisierte so-
genannte ‚Fertigungsstraße‘ abgewickelt, was 
Effizienz und gleiche Abläufe gewährleistet. 

Wer eine Beschwerde über bundesunmittelba-
re Sozialversicherungsträger einreichen möchte, 
wird im Bundesportal zu einem bestehenden Be-
schwerdeformular auf der Website des BAS wei-
tergeleitet. Auch diese OZG-Leistung soll bald di-
rekt über das „Nutzerkonto Bund“ nutzbar sein. 

Korruptionsprävention im BAS

Die Bemühungen des BAS um eine optimale Kor-
ruptionsprävention richteten sich im Jahr 2023 
darauf, die Beschäftigten verstärkt durch Sensibi-
lisierung und Schulung vor Korruptionsgefahren 
zu schützen. Es wurde ein Leitfaden erstellt, der 
für die Sensibilisierung durch die Vorgesetzten 
eine hausweite einheitliche Grundlage vorgibt. 
Ein wichtiges Anliegen war dabei, die Gefährdun-
gen für das BAS zu konkretisieren, um so eine ziel-
gerichtete Sensibilisierung zu gewährleisten.

Schulungen hierzu fanden per E-Learning für alle 
Beschäftigten statt, deren letzte Präsenzschulung 
zur Korruptionsprävention mehr als vier Jahre zu-
rücklag. Auf diese Weise frischten die Beschäftig-
ten ihre bestehenden Kenntnisse nicht nur auf, 
sondern konnten sie auch vertiefen. Das E-Lear-
ning berücksichtigte auch den besonderen Schu-
lungsbedarf, der für Beschäftigte mit Führungs-
aufgaben besteht.

Informationssicherheit im BAS 

Die Cyberkriminalität hat eine starke Dynamik, 
Qualität und Vielfalt von Cyber-Angriffen neh-
men kontinuierlich zu. Um dem weiterhin gezielt 
entgegenzuwirken hat das BAS im Jahr 2023 seine 
interne Sicherheitsorganisation weiterentwickelt. 
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Daneben startete das Einführungsprojekt für ein 
neues Werkzeug zum Informationssicherheits-
management. Wenn unsere Beschäftigten „Sicher 
unterwegs im BAS“ sind, ist das ein zusätzlicher 
wichtiger Bestandteil zum Schutz vor Cyber-Be-
drohungen. Aus diesem Grund wurde 2023 eine 
hausweite Sensibilisierungskampagne zu den 
Themen Informationssicherheit und Datenschutz 
initiiert.

Anwendungsentwicklung im BAS 

Sozialversicherungsträger müssen dem BAS An-
zeigen von Auftragsdatenverarbeitungen nach 
§ 80 SGB X melden. Im Jahr 2023 hat das BAS die-
sen Meldeweg komplett digitalisiert. Das von der 
IT-Abteilung eigens entwickelte Online-Portal er-
möglicht es den Trägern, ihre Anzeigen elektro-
nisch zu erfassen und hochzuladen. Bevor das BAS 
das Portal einführte, erhielten die Fachabteilungen 
das ausgefüllte BAS-Anzeigenformular sowie min-
destens den zugrunde liegenden Dienstleistungs-
vertrag und die Datenschutzvereinbarung jeweils 
in Papierform von den Sozialversicherungsträ-
gern. Häufig wurden auch noch ergänzende Anla-
gen mitgeschickt. Dadurch umfasste eine Anzeige 
im Durchschnitt etwa 50 Seiten Papier.

Die jährlich ca. 1000 Meldungen können die So-
zialversicherungsträger nun leicht ins Online-
Portal hochladen. Dieses überführt die erfassten 
Informationen in ein BAS-internes Software-Pro-
gramm und erzeugt automatisch eine elektroni-
sche Akte. Gleichzeitig startet ein Workflow – also 
ein geführter Ablauf durch den Prozess.

Das BAS hat darüber hinaus nicht nur die Mutter-
schaftsgeldstelle weiterentwickelt und die Soft-
ware für die Rentenvorschüsse verbessert, son-
dern auch das Online-Anmeldeverfahren für die 
Zuständige Stelle der Beruflichen Bildung in der 
Sozialversicherung erweitert.

Komplett neu programmierte das IT-Entwick-
lungs-Team auch ein neues Zeiterfassungssys-
tem für das BAS. Dies wurde notwendig, da das im 
Rahmenvertrag des Bundes verfügbare Standard-
produkt zu viele und große Sicherheitslücken auf-
wies und es nicht absehbar war, ob und wann der 
Hersteller sie beheben würde.

Aktuell betreut das IT-Entwicklungs-Team ca. 
60 BAS-„eigene“ IT-Lösungen (Produkte). Das 
Team versteht die Produktverantwortung als ei-
nen umfassenden Prozess. Dieser beginnt mit 
der Analyse der Anforderungen, geht über die 
Entwicklung der Software inklusive der eigenen 
Qualitätssicherung und erstreckt sich bis zum 
Betrieb des Produkts. Dazu gehören auch die War-
tung und der Support. 

Die Produkte werden überwiegend als Webanwen-
dungen bereitgestellt, die mit Hilfe modernster 
Technologien und Architekturen entwickelt und 
mit Container-Technologien betrieben werden. 
Diverse Open-Source Werkzeuge unterstützen 
dabei den Entwicklungs-, Test- und Deployment-
Prozess. Neue Funktionalitäten, Fehlerbehebun-
gen oder Sicherheitsupdates können umgehend 
und beliebig häufig ausgerollt werden. 

Bei der Entwicklung wird der Secure-by-Design 
Ansatz verfolgt und großer Wert auf Barrierefrei-
heit der Angebote gelegt. Ende 2023 waren über 
alle Umgebungen hinweg mehr als 700 Container 
in Betrieb. Die interne Softwareentwicklung er-
folgt seit Jahren erfolgreich nach agilen Prinzipi-
en und der Methode „Scrum“. Für die notwendi-
ge Kommunikation werden moderne Werkzeuge 
eingesetzt. Organisatorische Leitplanken anhand 
von Mikro- und Makroarchitektur-Standards 
werden mit Hilfe eines Technologie-Radars visu-
alisiert und quartalsweise aktualisiert.
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Informationstechnik im BAS 

Im BAS bestehen aufgrund der verwalteten So-
zial- und Gesundheitsdaten sowie der besonde-
ren Bedingungen im Zahlungsverkehr hohe An-
forderungen an die Verfügbarkeit, Integrität und 
Vertraulichkeit der Daten und damit an die ge-
samte IT-Infrastruktur. Sie unterliegt hinsicht-
lich der Server, Datenbanken, Speichersysteme 
und Netzwerkinfrastrukturen inklusive der An-
bindung externer Netze einem ständigen Moder-
nisierungsprozess und wurde auch im Jahr 2023 
weiter ausgebaut.

Das BAS betreibt zwei gegeneinander gespiegel-
te zentrale Serverräume am Hauptstandort Bonn 
sowie fünf abgesetzte Serverräume zur Versor-
gung seiner Außenstellen. Insgesamt werden im 
BAS über 450 Serversysteme in hoch virtualisier-
ten Umgebungen für Produktion, Integration, 
Entwicklung und Test betrieben. In der zentra-
len Produktionsumgebung sorgen durchgehen-
de Cluster-Infrastrukturen im Server-, Daten- und 
Netzwerkbereich für einen hochverfügbaren Be-
trieb. Im Rahmen des turnusgemäßen Ausbaus 
der eingesetzten Technologien und Komponen-
ten wurden im Jahr 2023 z.B. Systeme zur Absi-
cherung des externen Netzwerkverkehrs erneuert. 

Weiterhin wurden die im Vorjahr begonnenen 
umfangreichen Arbeiten zur Konsolidierung der 
Verzeichnisdienst- und Identity-Management-
Strukturen erfolgreich abgeschlossen. Neben die-
sen Arbeiten am Hauptstandort Bonn moderni-

sierte das BAS die netztechnischen Anbindungen 
der Außenstellen an die Bonner Liegenschaft. Im 
Jahr 2023 baute es auch seine mobile Infrastruktur 
durch die flächendeckende Einführung von mobi-
len Diensttelefonen weiter aus. Dafür richtete es 
unter anderem eine besonders gesicherte Netz-
werk- und Serverinfrastruktur ein.

Aufgrund der sich ständig entwickelnden Ge-
fährdungslage ist die kontinuierliche Überprü-
fung und Erhöhung der operativen IT-Sicherheit 
eine wichtige Daueraufgabe. In diesem Kontext 
hat das BAS Maßnahmen durchgeführt, die auch 
im Jahr 2023 vor allem auf erweiterte Schutzme-
chanismen im Bereich der Netzwerkinfrastruktur 
und Infrastrukturdienste zielten. Dies hat vor dem 
Hintergrund des Angriffskriegs Russlands gegen 
die Ukraine und der damit einhergehenden Ver-
schärfung der Sicherheitslage weiterhin eine be-
sondere Bedeutung.

Im Zuge des Umbaus der Liegenschaft begannen 
2023 am Hauptstandort Bonn umfangreiche und 
flächendeckende Renovierungs- und Moderni-
sierungsmaßnahmen. Betroffen ist davon auch 
ein Umbau der komplexen IT-Landschaft (Ver-
lagerung der Serverräume, Ablösung der Glasfa-
serverkabelung „Fibre-to-the-Desk“ durch eine 
strukturierte Kupferverkabelung auf Büroebene, 
temporäre interne Umzüge der Büroarbeitsplätze 
während der Renovierung der Etagen). Die Durch-
führung im laufenden Betrieb stellt eine besonde-
re Herausforderung dar.
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Übersicht der bundes­
unmittelbaren Träger, 
Verbände und Einrichtungen 
der Sozialversicherung

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

Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung (insgesamt 58)

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

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

Betriebskrankenkassen (insgesamt 46)
•	 Audi BKK
•	 BAHN-BKK
•	 Bertelsmann BKK
•	 Betriebskrankenkasse B. Braun Aesculap
•	 Betriebskrankenkasse der BMW AG
•	 Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank Ak-

tiengesellschaft
•	 Betriebskrankenkasse exklusiv
•	 Betriebskrankenkasse firmus
•	 Betriebskrankenkasse Linde
•	 Betriebskrankenkasse Miele
•	 Betriebskrankenkasse Mobil
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•	 Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCo-
opers

•	 Betriebskrankenkasse Technoform
•	 Betriebskrankenkasse WMF Württembergische 

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

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

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

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

Weitere (insgesamt 2)
•	 KNAPPSCHAFT (Deutsche Rentenversiche-

rung Knappschaft-Bahn-See als Trägerin der 
Krankenversicherung)

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

Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung (insgesamt 2)

•	 Deutsche Rentenversicherung Bund
•	 Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-

Bahn-See

Weitere
•	 Landwirtschaftliche Alterskasse in der Sozial-

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

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

Medienerzeugnisse
•	 Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst 

und Wohlfahrtspflege
•	 Berufsgenossenschaft Handel und Waren-

logistik
•	 Berufsgenossenschaft Holz und Metall
•	 Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und 

Gastgewerbe

•	 Berufsgenossenschaft Rohstoffe und 
chemische Industrie 

•	 Berufsgenossenschaft Verkehrswirtschaft 
Post-Logistik Telekommunikation

•	 Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 

Trägerin der öffentlichen Hand
•	 Unfallversicherung Bund und Bahn

Weitere
•	 Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft 

in der Sozialversicherung für Landwirtschaft, 
Forsten und Gartenbau

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

•	 Versorgungsanstalt der bevollmächtigten 
Bezirksschornsteinfeger

•	 Zusatzversorgungskasse für Arbeitnehmer 
in der Land- und Forstwirtschaft

Arbeitsgemeinschaften
Arbeitsgemeinschaften Krankenversicherung 
(insgesamt 58)
•	 itsc GmbH
•	 BITMARCK Holding GmbH
•	 spectrumK GmbH
•	 Mobil ISC GmbH
•	 GWQ ServicePlus AG Gesellschaft für Wirt-

schaftlichkeit und Qualität bei Krankenkassen
•	 MedicalContact AG
•	 Gemeinsame Vertretung der Innungskranken-

kassen e. V.

•	 ARGE GSV plus GmbH
•	 BKV Interessengemeinschaft Betriebliche 

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

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

•	 ARGE Cochlea
•	 ARGE Blutzuckerteststreifen
•	 ARGE Arzneimittelforum der Ersatzkassen
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•	 ARGE – Dupilumab
•	 ARGE – Gemeinsame Arzneimittelrabatt-

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

der Ersatzkassen
•	 ARGE – Generikaausschreibungen 

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

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

ATMP-Präparaten
•	 Arbeitsgemeinschaft zum Datenaustausch 

zwischen BIG direkt gesund und der BIG 
direkt gesund Pflegekasse

•	 ARGE – Modellprojekt Online-Wahlen 2023
•	 BKK Consult GmbH
•	 ARGE Upadacitinib
•	 ARGE Brodalumab GbR
•	 ARGE – MS-Vertrag
•	 GKV-Bündnis für Gesundheit
•	 ARGE Trastuzumab (KKH-DAK Gesundheit)
•	 ARGE Bevacizumab (KKH-DAK Gesundheit)
•	 ARGE – Dimethylfumarat ATC-Code
•	 ARGE Rheuma-Wirkstoffe II
•	 ARGE Infliximab V
•	 UniQK
•	 ARGE Tralokinumab II
•	 ARGE Adalimumab II
•	 ARGE Filgotinib II
•	 ARGE Vedolizumab III
•	 ARGE Deucravacitinib
•	 ARGE Etanercept IV
•	 ARGE Rituximab III

•	 ARGE-Skilarence
•	 ARGE Lebrikizumab
•	 ARGE Tildrakizumab
•	 ARGE Abatacept IV
•	 ARGE Sarilumab III
•	 BKK Dachverband e. V.
•	 Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

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

schaft für die gesetzliche Unfallversicherung 
GbR

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

•	 Dokumentations- und Forschungsstelle der 
Sozialversicherungsträger

•	 BG-Phoenics GmbH
•	 HDP Gesellschaft für ganzheitliche Daten-

verarbeitung mbH
•	 Rechenzentrum für die gesetzliche Unfall-

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

Bad Reichenhall gGmbH
•	 BG Kliniken Ludwigshafen und Tübingen 

gGmbH
•	 BG Klinikum Unfallkrankenhaus Berlin 

gGmbH
•	 Berufsgenossenschaftliches Universitäts-

klinikum Bergmannsheil gGmbH
•	 BG Klinikum Duisburg gGmbH
•	 Unfallbehandlungsstelle Berlin gGmbH
•	 BG Klinikum Bergmannstrost Halle gGmbH
•	 BG Unfallklinik Frankfurt am Main gGmbH
•	 UV-Serviceportal
•	 BG Kliniken – Klinikverbund der gesetzlichen 

Unfallversicherung gGmbH



168
Tätigkeitsbericht 2023
Organigramm

Organigramm

Abteilung 1
Gemeinsame Angelegenheiten der Sozialversiche­

rung  •   Geschäftsstelle des Digitalausschusses

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

Abteilung 2
Kranken- und Pflegeversicherung

Frau Domscheit
App. 2200 (2201)

Abteilung 3
Finanzierung der Kranken- und Pflegeversicherung

Frau Dr. Demme
App. 2300 (2301)

Büro der Amtsleitung

Öffentlichkeitsarbeit  •  Presse  • 
Veränderungsmanagement

Herr Mühlhoff (Pressesprecher)
App. 2010

Abteilung 4
Renten- und Unfallversicherung  •    

Internationales Sozialversicherungsrecht

Frau Ritter-Fischbach
App. 2400 (2401)

Abteilung 5
Finanzen und Vermögen der Sozialversicherungs­

träger  •  Soziales Entschädigungs­
recht  •  DMP  •  Mutterschaftsgeldstelle

Herr Pfohl
App. 2500 (2501)

Strategische Steuerung
Zielsteuerung  •  Controlling

Herr Seeger
App. 2020

Innenrevision

Frau Dr. Rachel
App. 2031

Vizepräsidentin 
Dagmar Feldgen

App. 2000
Vorzimmer App. 2001

Präsident 
Frank Plate

App. 1000
Vorzimmer App. 1001

Referat 213
Organisations- und Satzungsangelegenheiten 

der Kranken- und Pflegekassen

Herr Dr. Schmitz
App. 2213

Referat 313
Verwaltungsverfahren zur Sicherstellung 

der Einnahmen des Gesundheitsfonds

Herr Marschewski
App. 2313

Referat 413
Rente  •  knappschaftliche Rente  •   

Rehabilitation  •  Teilhabe und Fremdrentenrecht

Herr Zott
App. 2413

Referat 513
Vermögenswirtschaft  •   

Bauangelegenheiten

Frau Hermanni
App. 2513

Referat 217
Ärztliche und zahnärztliche Gesamtvergütung  •    

Vergütung Zahntechnik  •   Outsourcing und 
Bestimmen von Schiedspersonen

Herr Apfeld
App. 2217

Referat 417
Aufsichtsprüfung  •  der Unfall- und sonstiger 

Sozialversicherungsträger

Herr Müller, H.
App. 2417

Referat 517
Bundesstelle für Soziale Entschädigung

Frau Greuel
App. 2517

Referat 211
Grundsatzfragen und Wettbewerb  

der Krankenkassen

Frau Dr. Bilzer
App. 2211

Referat 311
Finanzaufsicht in der Krankenversicherung

Herr Otto
App. 2311

Referat 411
Grundsatzfragen der Rentenversicherung  •   

 RentenüberleitungsrechtKünstlersozialversiche­
rung  •  Arbeitgeberprüfung

Frau Kirsch
App. 2411

Referat 511
Grundsatzfragen der Vermögenswirtschaft  •   

Rechnungswesen

Herr Müller, R.
App. 2511

Referat 214
Grundsatz- und Aufsichtsangelegenheiten der 
Pflegeversicherung  •  Rechtsaufsicht über die 

Zentrale Zulagenstelle für die private Pflegevorsorge

Frau Dr. Scherer
App. 2214

Referat 314
Finanzierung der Pflegeversicherung

Herr Dr. Sichert
App. 2314

Referat 414
Internationales Sozialversicherungsrecht

Frau Krombacher-Bachem
App. 2414

Referat 514
Finanzierung der Renten- und Unfallversicherung

Herr Schmidt, Th.
App. 2514

Referat 218
Versorgungsmanagement

Frau Frank
App. 2218

Referat 212
Aufsichtsangelegenheiten der Krankenkassen 

(Ersatzkassen und Künstlersozialkasse)

Frau Mertes
App. 2212

Referat 312
Krankenhausstrukturfonds  •  Krankenhaus­
zukunftsfonds und Vertragstransparenzstelle

Herr Herbst
App. 2312

Referat 412
Aufsichtsprüfung der Rentenversicherungsträger

Herr Sebastian, V.
App. 2412

Referat 512
Aufsichtsprüfung von Finanzen und Vermögen 

der Sozialversicherungsträger

Frau Dr. Eggers
App. 2512

Referat 216
Aufsichtsangelegenheiten der Krankenkassen 

(BKKen, IKKen, Knappschaft, SVLFG)

Frau Mähler
App. 2216

Referat 416
SVLFG  •  ZLA  •  UVB  •  BG BAU  • 

BGHW  •  BGN  •  BG RCI  •  Ernst-Abbe-Stiftung

Frau Warburg
App. 2416

Referat 516
Mutterschaftsgeldstelle

Herr Krebs
App. 2516

Referat 215
Besondere Versorgungsvorhaben  
der Kranken- und Pflegekassen

Frau Pötzschke
App. 2215

Referat 315
Zahlungsverkehr und Rechnungslegung des 

Gesundheitsfonds  •  Innovationsfonds  •  Kranken­
hausstrukturfonds und Krankenhauszukunftsfonds

Herr Koch
App. 2315

Referat 415
Grundsatzfragen  •  Gefahrtarife der gewerblichen 

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

Frau Nolte-Apfeld
App. 2415

Referat 515
Strukturierte Behandlungsprogramme  

für chronisch Kranke  •  DMP

Herr Nolte
App. 2515

Referat 113
Personal- u. Verwaltungsangelegenheiten 

der Rentenversicherungsträger  •  SVLFG  • 
ZLA und Krankenkassen

Herr Kreischer
App. 2113

Referat 116
Informationstechnik im Aufsichtsbereich

Frau Bromen
App. 2116

Referat 117
Datenschutz im Aufsichtsbereich

Frau Schulte-Drüggelte
App. 2117

Referat 115
Personal- u. Verwaltungsangelegenheiten  

der Unfallversicherungsträger und  
der Künstlersozialkasse

Frau Odenthal
App. 2115

Referat 114
Berufliche Bildung in der Sozialversicherung

Frau Quetscher
App. 2114

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

Herr Pophoff
App. 2111

Referat 112
Recht der Selbstverwaltung und der Aufsicht

Frau Kost
App. 2112

Referat 316
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs  • 

Geschäftsstelle des Wissenschaftlichen Beirats

Herr Pier
App. 2316

Referat 317
Prüfung der Datengrundlagen und Festsetzung von 

Korrekturbeiträgenim Risikostrukturausgleich

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

Gruppe 31
Risikostrukturausgleich

Herr Pier
App. 2316

Referat 318
Durchführung des Risikostrukturausgleichs

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

Prüfungen (Region Nord)

Frau Wosgien
04471 / 1807-10

Abteilung 7

Informationstechnik

Herr Scholl
App. 2700 (2701)

Abteilung 8

Zentralabteilung

Herr Schmidt, T.
App. 2800 (2801)

Referat 711

IT-Management

Frau Dr. Müller
App. 2711

Referat 811

Personalmanagement

	 Frau Metzer	 App. 2810
	 Frau Paal	 App. 2811

Referat 712
IT-Entwicklung

Herr Kaps
App. 2712

Referat 812
Organisation   •  Zentrale Koordination

Frau Siega
App. 2812

Referat 713
IT-Betrieb

Herr Dr. Blöcker
App. 2713

Referat 813
Haushalt  •  Zentrale Vergabestelle  •   

Bibliothek  •  Administrativer Datenschutz

Herr Romes
App. 2813

Referat 714
IT-Client und Service Management

N.N.
App. 2714

Referat 814
Innerer Dienst  •  Liegenschaftsmanagement

	 Herr Menker	 App. 1886
	 Herr Sander	 App. 2814

Referat 715
IT-Service

Frau Dr. Freudenberg
App. 2715

Referat 815
Fortbildung  •  Personalentwicklung  •   

BGM  •  Nachhaltigkeit

Frau Düsterdiek
App. 2815

Beauftragter  
für den Haushalt

Herr Romes
App. 2813

Ansprechperson für 
Korruptionsprävention

Frau Dr. Rachel
App. 2031

Interne Meldestelle, 
Hinweisgeberschutz

Frau Dr. Rachel
App. 2031

Beschwerdestelle 
nach § 13 AGG

Frau Düsterdiek
App. 2815

Beauftragte für 
Nachhaltigkeit

Frau Düsterdiek
App. 2815

Notfallbeauftragter

Herr Dr. Blöcker
App. 2713

Gleichstellungsbeauftragte

Frau Stiren
App. 1659

Vertrauensperson  
der schwerbehinderten Menschen

Herr Haas
App. 1864

Personalvertretungen

Gesamtpersonalrat
Vorsitzender

Herr Rehberg
App. 1593 / (0661 / 67931-25)

Örtlicher Personalrat
Vorsitzender

Herr Osterwold
App. 1761

Jugend- und  
Auszubildendenvertretung

Herr Frahmann
App. 1832

Abteilung 6

Prüfdienst   •  Kranken- und Pflegeversicherung

Herr Strothmann
App. 2600 (2601)

Referat 611

Prüfkapazitäten und Verfahren

Frau Fathmann
App. 1470

Referat 612
Steuerung der Prüfinhalte und -maßstäbe

Frau Fischer
App. 2612

Referat 613
(Sonder-) Prüfungen von Kranken- und 

Pflegekassen

Frau Rexroth
App. 2613

Referat 615
Außenstelle Fulda –  

Prüfungen (Region Mitte)

Frau Kriese
0661 / 67931-10

Referat 616
Außenstelle Duisburg –  

Prüfungen (Region West)

Herr Flohr
0203 / 39342-10

Referat 617
Außenstelle Berlin –  

Prüfungen (Region Ost)

Frau Nordmeyer
030 / 206328-36

Referat 618
Außenstelle Ingolstadt –  
Prüfungen (Region Süd)

Herr Schuchardt
0841 / 96506-12

Beauftragte

Beauftragte für  
den Datenschutz

Frau Cakir, S.
App. 2050

Informationssicherheits
beauftragte

Frau Blanke
App. 2060

Geheimschutzbeauftragter

Herr Schlecht, P.
App. 1744

Aufgaben werden in den Außenstellen
des PDK wahrgenommen

Legende:
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