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Vorwort

Die Finanzentwicklung war auch im Jahr 2002
das grofe Thema der Soziaversicherung. Die
schwache Einnahmesituation hat im Berichts-
jahr ale Zweige erfalt und Grenzen der
Finanzierbarkeit in zum Teil dramatischer
Weise splrbar gemacht. Das Defizit von tber
vier Milliarden € in der Rentenversicherung ist
eine spektakulére Bilanz, wobei die Prognosen
zum Umfang der beitragspflichtigen Entgelte
deutlich machen, dal3 die Talsohle nicht
durchschritten ist.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung
stiegen die Leistungsausgaben Uberproportio-
nal mit entsprechender Wirkung auf die Bei-
tragssitze, und Versuchen der Kassen, die
Beitréage Ubergangsweise durch Verschuldung
optisch niedrig zu halten, muf3ten wir bereits
energisch entgegentreten. Inzwischen bend-
tigen die Kassen Milliarden zur Ablésung ihrer
Kredite und zur Auffillung von Riicklagen, so dal? auch zusétzliche Mittel, die zur Finanzie-
rung versicherungsfremder Leistungen flief3en werden, die schwierige Situation nicht wer-
den |6sen konnen. Auch die Anhebung des Ausgleichsbedarfssatzes im Risikostrukturaus-
gleich durch den Schétzerkreis weist in diese Richtung.

In der Pflegeversicherung sind die Einnahmen im Jahr 2002 weit hinter den Erwartungen zu-
rickgeblieben und haben zum Rekorddefizit von annghernd 390 Millionen € gefuhrt. Zwar
ist der Anstieg im Mittelbestand, wie er durch die Darlehensriickzahlungen des Bundes ent-
standen ist, eine Entlastung fur den Augenblick, doch ist das Problem im Grundsatz unge-
|6st, zumal auch im Blick bleiben mul3, dal3 die Pflegesétze seit 1996 nicht angepal’t wurden
und die Zahl der Menschen, die stationdr und also kostenintensiv gepflegt werden mussen,
weiter steigt.

Der neue Risikopool im RSA ist im August 2002 finanzwirksam geworden. Damit werden
die Belastungen fir besonders aufwendige Leistungsfélle zwischen den Kassen ausgegli-
chen. Bel einem Volumen von sechzehn Milliarden € ist es uns ein Anliegen, die Datenliefe-
rungen der Kassen durch Priufung abzusichern und Ausgleichsanspriiche und -
verpflichtungen auf ein solides Fundament zu stellen.



Erfreulich ist das Bemuhen um Qualitat und Effizienz, mit dem Sozialversicherungstréger
und Leistungsanbieter auf die Krise reagieren, so dal® wir umfangreiche Beratung beim Auf-
bau von strukturierten Behandlungsprogrammen ebenso leisten wie gestalterische Fort-
schritte in der Frage der Fusionen bei den Berufsgenossenschaften erzielen konnten. Und
dal} trotz des enormen Umbuchungsvolumens bei den Schwerpunktprifungen zur Abgren-
zung von KV- und PV-Leistungen in fast allen Fallen Einvernehmen erzielt werden konnte,
erfillt uns als Aufsichtsbehtérde mit Genugtuung.

Fragen der Wirtschaftlichkeit in der Leistungserbringung und die Wettbewerbssituation in
der Krankenversicherung bestimmen zunehmend auch die Themenpalette im Bereich Auf-
sicht und Petitionen. Wir sind bemdiht, erkennbare Schritte der Tréger, in den Grenzen des
Rechts beiden Faktoren gerecht zu werden, zu unterstiitzen, aber auch aufgerufen, Grenz-
uberschreitungen zu verhindern.

friar (b LB

Dr. Rainer Daubenbuichel
Président des Bundesversicherungsamtes
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|. DASJAHR 2002 IM UBERBLICK

Finanzentwicklung in der Rentenver -
sicherung

Die dramatische Entwicklung der Finanz-
lage der Rentenversicherung der Arbeiter
und der Angestellten hat sich im Jahr 2002
fortgesetzt: War das Jahr 2001 noch durch
eine ausgeglichene Einnahmen-Ausgaben-
Bilanz gekennzeichnet, wurde im Jahr
2002 ein Defizit von mehr als 4,1 Milliar-
den € ezielt. Eine wesentliche Ursache
hierfir war die anhaltend schlechte Kon-
junkturlage und die in der Folge steigende
Zahl an Arbeitsosen. So sank die
Schwankungsreserve von fast 13,8 Milli-
arden € auf rund 10,0 Milliarden € oder
0,65 Monatsausgaben zum Jahresende
2002. Damit wurde die erst zum 1. Januar
2002 auf 0,8 Monatsausgaben abgesenkte
Mindestausstattung um fast 2,3 Milliarden
€ deutlich verfehlt. Um den Beitragssatz-
anstieg zum 1. Januar 2003 auf 19,5 Pro-
zent begrenzen zu kdnnen, hat die Bundes-
regierung diese Mindestausstattung inzwi-
schen weiter auf 0,5 Monatsausgaben
vermindert.  Finanzausgleichszahlungen
der Bundesversicherungsanstalt fir Ange-
stellte in Hohe von fast acht Milliarden €
stellten in der Rentenversicherung der Ar-
beiter die vorgeschriebene Mindestaus-
stattung in H6he von 0,4 Monatsausgaben
sicher.

Die gesamten Beitragseinnahmen der
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten stiegen im Jahr 2002 nur um
rund 0,5 Prozent auf 164 Milliarden €.
Unterproportional wuchsen mit weniger
as 0,2 Prozent hierbel die Pflichtbei-
tragseinnahmen fur Erwerbstdtige. Eine
Uberproportionale Zunahme war bei den
Beitragseinnahmen fir Lestungsempfan-
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ger der Bundesanstalt fur Arbeit mit rund
9,8 Prozent zu verzeichnen. Fur Zeiten der
Kindererziehung hat der Bund 2002 mehr
als 11,6 Milliarden € an Beitrdgen an die
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten gezahit.

Die Zuschisse des Bundes an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten, die wie alle Zahlungen des Bun-
des an die Rentenversicherung vom Bun-
desversicherungsamt bewirtschaftet wer-
den, betrugen im Jahr 2002 mehr als 49
Milliarden €; das sind Uber drei Milliarden
€ oder sieben Prozent mehr als im Vor-
jahr. Der Bund hat mit seinen Zuschtissen
und seiner Beitragszahlung fir Kinderer-
ziehungszeiten 28 Prozent der Ausgaben
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten finanziert; im Vorjahr lag
dieser Anteil noch bei 27 Prozent. Weitere
fast 6,2 Milliarden € hat der Bund im Jahr
2002 der Rentenversicherung insbeson-
dere fUr sogenannte einigungsbedingte
Leistungen (8 291 ¢ SGB VI) sowie fur
Leistungen aus Zusatz- und Sonderversor-
gungssystemen der ehemaligen DDR nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiber-
fuhrungsgesetz (AAUG) erstattet.

Die Ausgaben fir Rentenleistungen sind
im Jahr 2002 auf fast 190 Milliarden € ge-
stiegen; das ist gegeniber dem Vorjahr
eine Zunahme um 3,5 Prozent. Zum 1. Juli
2002 erfolgte entsprechend der sogenann-
ten modifizierten Bruttolohnanpassungs-
formel eine Rentenanhebung um 1,63 Pro-
zent im Bundesgebiet ohne das Beitritts-
gebiet und um 1,84 Prozent im Beitritts-
gebiet. Von den Rentenleistungen sind
Beitrdge an die Krankenversicherung und
an die Pflegeversicherung der Rentner ab-



zufUhren; diese Beitrage werden jeweils
zur Haélfte von den Rentnern und der
Rentenversicherung getragen. Der Beitrag
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten zur Krankenversicherung
der Rentner betrug im Jahr 2002 rund 12,8
Milliarden € und zur Pflegeversicherung
der Rentner fast 1,6 Milliarden € Im
Rahmen des Wanderversicherungs- und
des Wanderungsausgleichs erstattete die
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten zudem der knappschaftlichen
Rentenversicherung per Saldo knapp 5,7
Milliarden €. Fur Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben und zur medizinischen
Rehabilitation hat die Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten mehr als
4,7 Milliarden € aufgewendet.

Finanzentwicklung in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung

Die Rentenausgaben in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung betrugen im
Jahre 2002 rund 13,1 Milliarden €. Die
Bundesknappschaft zahlte fur die Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR) 854
Millionen €; fur die Pflegeversicherung
der Rentner (PVdR) 111 Millionen €. Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und
zur medizinischen Rehabilitation schlugen
mit 120 Millionen € zu Buche.

Zur Deckung dieser Ausgaben standen im
Jahre 2002 Beitragseinnahmen von rund
einer Milliarde € zur Verfligung; weitere
4,1 Milliarden € wurden der Bundes
knappschaft per Saldo im Rahmen des
Wanderversicherungsausgleichs  erstattet.
Diese Erstattung bezieht sich auf Renten-
anspriiche, die aus Versicherungszeiten in
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten resultieren, die aber von
der Bundesknappschaft ausgezahlt wer-
den.

-14 -

Der Wanderungsausgleich orientiert sich
an den Veranderungen der Anzahl der in
der knappschaftlichen Rentenversicherung
Versicherten und wird von den Trégern
der Rentenversicherung der Arbeiter und
Angestellten an die Bundesknappschaft
gezahlt. Fir das Jahr 2002 bezog die Bun-
desknappschaft aus dem Wanderungs-
ausgleich Einnahmen von fast 1,6 Milliar-
den €.

Nach § 215 SGB VI tragt der Bund den
Unterschied zwischen den Einnahmen und
den Awusgaben der knappschaftlichen
Rentenversicherung. Wegen dieser Defi-
zithaftung des Bundes ist in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung keine
Schwankungsreserve  erforderlich. Der
Bund zahlte der Bundesknappschaft im
Jahre 2002 einen Zuschuf3 in Hohe von 7,4
Milliarden €.

Finanz- und Vermdgensentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung hat
nach den vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit und Soziale Sicherung verdéffent-
lichten Daten das Jahr 2002 mit einem De-
fizit von 2, 96 Milliarden € abgeschlossen.
Einnahmen von 139, 65 Milliarden € stan-
den Ausgaben von 142, 61 Milliarden €
gegenuber. Trotz hoher Tariflohnsteige-
rungen in zahlreichen Branchen zur Mitte
des vergangenen Jahres ist der Anstieg der
beitragspflichtigen Einnahmen um 0, 5
Prozent je Mitglied aufgrund der schwie-
rigen konjunkturellen Entwicklung hinter
den Erwartungen zurtickgeblieben. Der
Anstieg der Leistungsausgaben je Mitglied
um 2, 8 Prozent ist im wesentlichen auf
den Anstieg der Arzneimittelausgaben um
4, 8 Prozent zurtickzufhren.



Die weiterhin steigende Entwicklung der
Beitragssétze spiegelt den im Vergleich zu
den Beitragseinnahmen Uberproportiona
len Anstieg der Leistungsausgaben wider.
Der durchschnittliche Beitragssatz der ge-
setzlichen Krankenversicherung stieg von
13,6 Prozent im Jahr 2001 bis Ende 2002
auf 14 Prozent. Die Spannweite der Bei-
tragssatze der bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen lag zwischen 11, 2 und 14, 9
Prozent.

Die Auseinandersetzung mit den einzelnen
Kassen Uber deren Finanz- und Vermo-
gensentwicklung und die sich daraus erge-
benden Konsequenzen fur die Beitrags
satzgestaltung bildeten auch im vergange-
nen Jahr einen Schwerpunkt unserer Ar-
beit. Insgesamt haben 116 der bundesun-
mittelbaren Krankenkassen ihre Beitrags-
sdtze angehoben. Dem stehen zwei Kran-
kenkassen gegenuber, die ihre Beitrags-
sétze gesenkt haben.

Uberlegungen des Wetthewerbs bestim-
men bei einzelnen Krankenkassen die
Beitragssatzpolitik stérker as die offen-
sichtlichen finanziellen Notwendigkeiten.
Um einer massiven Uberschuldung, die
aus solchem Verhalten folgen kann, vor-
zubeugen, hat das Bundesversicherungs-
amt in zwel Fallen die notwendige Erho-
hung der Beitragssétze angeordnet.

Das Defizit von 2, 96 Milliarden € mul3
aus den Finanzreserven der Krankenkas-
sen finanziert werden und hat zu einem
entsprechenden Riickgang des Betriebs
mittel- und Rucklagenvermdgens gefihrt.
Zahlreiche Krankenkassen sind nach Auf-
zehrung ihrer Finanzreserven Kreditver-
pflichtungen eingegangen, um ihre Aufga-
ben erflllen zu konnen. In zwei Rund-
schreiben haben wir alle bundesunmittel-
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baren Krankenkassen auf die gesetzlichen
Regelungen und das Erfordernis einer
Beitragssatzerhéhung hingewiesen.

Um die finanziellen Grundlagen der ge-
setzlichen Krankenkassen zu stérken, das
Beitragssatzniveau zu stabilisieren und fi-
nanziellen Spielraum fir strukturelle Re-
formmal3nahmen zu schaffen, hat der
Deutsche Bundestag am 20. Dezember
2002 das Gesetz zur Sicherung der Bei-
tragssatze in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und in der gesetzlichen Renten-
versicherung beschlossen. Da die im Ge-
setz enthaltenen Regelungen zu Einspa-
rungen von etwa drel Milliarden € fuhren
sollen, wird den Krankenkassen mit Wir-
kung vom 7. November 2002 bis zum 31.
Dezember 2003 untersagt, die Beitrags-
sdtze anzuheben. Ausnahmen sind nur
madglich, wenn anderenfalls die Leistungs-
fahigkeit nicht mehr gegeben ware oder
Beitragssatzanhebungen aufgrund  von
Faktoren aus dem Risikostrukturausgleich
unvermeidbar wéaren. Soweit dem Bundes-
versicherungsamt entscheidungsreife An-
trage auf Beitragssatzanhebung bis zum
gesetzlichen Stichtag vorlagen, wurden
diese nach der bestehenden Rechtslage
geprift und beschieden, Uber spéter einge-
gangene Antrdge wurde der neuen
Rechtslage entsprechend entschieden.

Finanzentwicklung in der Pflegever -
sicherung im Jahre 2002

Entwicklung von Einnahmen und Aus-
gaben im Jahre 2002

Fir die Gesamteinnahmen und die Ge-
samtausgaben der Pflegeversicherung er-
geben sich fur das Jahr 2002 die folgenden
Werte:



Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2002

Soziale Pflegeversicherung
Jahresergebnis 2002

Einnahmen

Beitrage absolut

Beitragseinnahmen

16.760.879.544,00 €.

Sonstige Einnahmen

212.351.245,09 €

Einnahmen insges.

16.973.230.789,09 €

Ausgaben

Betrage absolut

Leistungsausgaben

16.469.913.883,53 €

schluf3zahlung

Verwaltungskosten- 577.925.744,77 €
pauschale
Verwaltungskosten- 1.657.707,59 €

Halfte der Kosten des
Medizin. Dienstes

257.119.203,40 €

Summe der sonstigen
Ausgaben

56.398.726,49 €

Ausgaben insges.

17.363.015.265,78 €

Jahresfehlbetrag

- 389.784.476,69 €

Ohne Jahresabgrenzung,

Quelle: Statistiken PS (Liquiditédt der Pflegekassen)und
PVM (Liquiditét des Ausgleichsfonds)

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2001

Soziale Pflegeversicherung:
Jahresergebnis 2001

Einnahmen

Betrage absolut

Beitragseinnahmen

16.559.305.198,04 €

Summe der sonst.
Einnahmen

237.643.777,06 €

Einnahmen insges.

16.796.948.975,10 €

Ausgaben

Betrage absolut

Leistungsausgaben

16.030.609.163,35 €

schluf3zahlung

Verwaltungskosten- 568.856.845,10 €
pauschale
Verwaltungskosten- -1.037.546,87 €

Halfte der Kosten des
medizinischen Dienstes

248.433.872,40 €

Summe der sonst.
Ausgaben

14.874.853,37 €

Ausgaben insges.

16.861.737.187,35 €

Jahresfehlbetrag

-64.788.212,25 €

Ohne Jahresabgrenzung, Quelle: Statistiken PS (Liquiditét
der Pflegekassen)und PVM (Liquiditét des Ausgleichsfonds)
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Tabelle3: Soziale Pflegeversicherung,
zu 2001

Vergleich 2002

Ergebnisse der sozialen Pflegeversicherung
2001 und 2002 im Vergleich
(Veradnderungen in Prozent)

Einnahmen Veranderungen in Prozent
Beitragseinnahmen 1,22%
Summe der sonstigen -10,64 %
Einnahmen

Einnahmen insgesamt 1,05 %

Ausgaben Veradnderungen in Prozent
Leistungsausgaben 2,74 %
Verwaltungskosten- 1,59 %
pauschale

Verwaltungskosten- - 259,77 %
schlufzahlung

Halfte der Kosten des 3,50 %
medizinischen Dienstes

Summe der sonstigen 279,15 %
Ausgaben

Ausgaben insgesamt 2,97 %

Ohne Jahresabgrenzung, Quelle: Statistiken PS (Liquiditét
der Pflegekassen)und PVM (Liquiditét des Ausgleichsfonds)

Der seit Beginn der Pflegeversicherung zu
beobachtende Anstieg der Ausgaben hatte
sich in den letzten Jahren leicht abge-
flacht. In diesem Jahr betrugen die Ge-
samtausgaben der Pflegeversicherung, die
neben den Leistungsausgaben auch die
Ausgaben fur die Verwaltungskosten und
den Medizinischen Dienst der Kranken-
kassen umfassen, insgesamt rund 17,363
Milliarden €, was wieder einen etwas star-
keren Anstieg gegentiber dem Vorjahr um
ca. 2,97 Prozent bedeutet. Dabel stiegen
alein die Leistungsausgaben der Pflege-
kassen auf insgesamt rund 16,470 Milliar-
den €, was einer Steigerung von ca. 2,74
Prozent gegeniber dem Vorjahr ent-
spricht. Insgesamt lagen die Ausgaben
damit jedoch noch um ca. zwei Prozent
unter der von den Kassen in ihren Haus-
haltsplanen geschétzten Entwicklung.



Diesen Ausgaben standen Einnahmen der
Pflegeversicherung in H6he von insgesamt
ca 16,973 Milliarden € gegeniber. Dies
bedeutet eine Zunahme gegeniber dem
Vorjahr um rd. 176 Millionen € oder um
ca 1,05 Prozent. Die Gesamteinnahmen
umfassen neben den Beitragseinnahmen
der Pflegekassen auch die Beitrage, die
unmittelbar an den Ausgleichsfonds ge-
zahlt werden, sowie die sonstigen Ein-
nahmen, und hier insbesondere die Zins-
ertrége der Pflegekassen und des Aus
gleichsfonds. Wéahrend die Beitragsein-
nahmen (Pflegekassen und Ausgleichs-
fonds) um 1,22 Prozent stiegen, muf3te bei
den Zinsertrdgen aufgrund des unginsti-
gen konjunkturellen Umfeldes ein Ruick-
gang in Hohe von 10,64 Prozent in Kauf
genommen werden. An diesen sonstigen
Einnahmen konnten der Ausgleichsfonds
absolut rd. 109 Millionen € und die Pfle-
gekassen rd. 103 Millionen € erwirtschaf-
ten.

Die Gegenuberstellung der Einnahmen
und der Ausgaben der Pflegekassen und
des Ausgleichsfonds ergibt somit fir das
Jahr 2002 ein Defizit von annghernd 390
Millionen €.

Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung

Der Zweck des Finanzausgleiches nach
den 88 66 ff. SGB XI besteht darin, bei
den Pflegekassen, deren monatliche Lei-
stungsausgaben die Beitragseinnahmen
Ubersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Ricklage aufzufillen. Der
Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck
aus seinem Mittelbestand insgesamt rd.
7,575 Milliarden € an diese Pflegekassen
zur Sicherung ihrer Liquiditat aus. Dies
entspricht einem monatlichen Durch-

schnittswert in Hohe von mehr als 630
Millionen €.

Die jahrlichen Werte des Transfervolu-
mens seit 1996 konnen der nachstehenden
Tabelle entnommen werden:

Tabelle4: Soziale Pflegeversicherung, Entwicklung der
Transfervolumina
Finanzausgleich der sozialen Pflegeversicherung
Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen

Jahr Betrag absolut
1996 4.720.012.930,56 €
1997 5.834.168.970,55 €
1998 6.692.084.769,69 €
1999 6.813.713.033,63 €
2000 7.153.292.249,70 €
2001 7.242.152.419,31 €
2002 7.574.773.381,11 €
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Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditéatsreserve der Pflegeversiche-
rung, die sich aus den Mitteln des Aus-
gleichsfonds und der Pflegekassen (Be-
triebsmittel und Ricklage) zusammensetzt,
hatte zum 31.12.2002 ein Volumen von rd.
4,865 Milliarden €. Gegentiber dem
31.02.2001 (rd. 4,703 Milliarden €) ist
dies ein Zuwachs von rd. 162 Millionen €
oder um 3,44 Prozent, was jedoch aus-
schliefdlich auf der fristgerechten Ruick-
zahlung der mittelfristigen Forderung ge-
geniiber dem Bund nach Artikel 52 Absatz
4 PflegeV G (Investitionshilfedarlehen) be-
ruht. Ohne diese Riickzahlung hétte die
Liquiditatsreserve entsprechend dem o.g.
negativen Saldo aus Einnahmen und Aus-
gaben abgenommen.

Die Entwicklung der Liquiditétsreserve
seit 1996 |&3t sich anhand der folgenden
Tabelle und der Grafik ablesen.



Tabelle5: Soziale Pflegeversicherung, Entwicklung der Li-
quiditétsreserve

Liquiditatsreserve der sozialen

Pflegeversicherung

Stichtag Betrag absolut

31. Dezember 1996 4.017.580.810,92 €

31. Dezember 1997 4.804.881.765,62 €

31. Dezember 1998 4.928.463.681,48 €

31. Dezember 1999 4.889.393.134,82 €

31. Dezember 2000 4.769.918.526,42 €

31. Dezember 2001 4.702.928.491,47 €

31. Dezember 2002 4.864.980.736,27 €

Die Liquiditétsreserve setzt sich zusammen aus dem Mittel-
Ist der Pflegekassen und dem Mittelbestand des Ausgleichs-
fonds.

Der Zuwachs in 2002 beruht ausschliefdlich auf der Rick-
zahlung des Darlehens nach Art. 52 Abs.4 PflegeVG

Liquiditatsreserve der sozialen
Pflegeversicherung
Betrag in €
5.000.000.000,00 € —— T — I—
4.000.000.000,00 € 1 1 M
3.000.000.000,00 € 4 —1 [ 1 M
2.000.000.000,00 € 4 —1 [ 1 M
1.000.000.000,00 € + —{ 1 1 1 M
0,00 € : . . . ‘ ‘
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Stichtag (31.12.des jeweiligen Jahres)
Ausblick

Die erwartete Ausgaben- und Einnah-
meentwicklung der kommenden Jahre 18}
ein weiteres Abschmelzen des Ausgleichs-
fonds und damit der Liquiditétsreserve
voraussehen, so dald in absehbarer Zukunft
eine Uberprifung des gegenwértigen Bei-
tragssatzes in Hohe von 1,7 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen erfolgen
mul3.
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Finanzentwicklung bei den Bau-Ber ufs-
genossenschaften

Auch im Jahr 2002 hat die Finanzent-
wicklung bei den Bau-Berufsgenossen-
schaften die Aufmerksamkeit der Aufsicht
auf sich gezogen. Dabel hat sich die be-
reits in den Vorjahren festgestellte, durch
die Krise in der Bauwirtschaft ausgel Gste,
negative Entwicklung verstarkt - wir hat-
ten im Téatigkeitsbericht 2001 ausfthrlich
dartiber berichtet. Insbesondere wird zu-
nehmend deutlich, dal3 sich ein Anstieg
der Beitragsbelastung der Mitgliedsunter-
nehmen der Bau-Berufsgenossenschaften
durch den Einsatz von Ruicklagemitteln
nur fir kurze Zeit verhindern |&a3t. Schon
jetzt sind die liquiden Ricklagemittel bei
einigen Trégern so weit aufgebraucht, dal3
ein weiteres Abschmelzen nicht genehmi-
gungsfahig wére.

Zur dauerhaften ausgleichenden Begren-
zung der Beltragsbelastung der Mit-
gliedsunternehmen der Bau-Berufsgenos-
senschaften streben alle Betelligten eine
Fusion der sieben Bau-Berufsgenossen-
schaften sowie der Tiefbau-Berufsgenos-
senschaft an. Als ersten Schritt haben die
Bau-Berufsgenossenschaften Hamburg
und Hannover seit Mitte des Jahres 2002
eine Verwaltungsgemeinschaft gebildet,
was vom Bundesversicherungsamt aus-
dricklich begrift wurde. Langfristig ist
die Zusammenarbeit auf die Vereinigung
zu einer Berufsgenossenschaft angelegt,
die im Jahr 2005 wirksam werden soll.

Ende des Jahres 2002 haben die Vertreter-
versammlungen von sieben der insgesamt
acht betroffenen Berufsgenossenschaften
eine Fusion im Jahr 2005 beschlossen.
Voraussetzung hierfir war eine von der
Mitgliederversasmmlung des Hauptverban-
des der gewerblichen Berufsgenossen-



schaften beschlossene Vereinbarung zur
Unterstiitzung hoch belasteter Berufsge-
nossenschaften. Beides, die beschlossene
Fusion und die Unterstiitzungsvereinba-
rung, mul3 den Aufsichtsbehtrden noch
zur Genehmigung vorgelegt werden. Dies
sind neben dem Bundesversicherungsamt
auch die zustandigen Behorden der Lander
Nordrhein-Westfalen, Baden-Wirttemberg
und Bayern.

Wir hoffen, dal3 unsere Einschétzung,
nach der die Finanzprobleme der Bau-Be-
rufsgenossenschaften dauerhaft nur durch
die angestrebte Fusion gel0st werden kon-
nen, auch von den zustandigen Landern
geteilt wird.

Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen

Strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme)  fur
chronisch Kranke verfolgen das Ziel, den
Behandlungsablauf und die Qualitét der
medizinischen  Versorgung  chronisch
Kranker zu verbessern. Die von den Kran-
kenkassen oder ihren Verbanden zu ent-
wickelnden Programme sollen die bislang
bestehende Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung chronisch Kranker beseitigen und
eine effiziente und wirtschaftliche Versor-
gung gewahrleisten.

Zum 1. Juli 2002 wurden in die Risiko-
strukturausgleichsverordnung (RSAV)
erstmals Anforderungen zur Durchfiihrung
strukturierter Behandlungsprogramme fir
die Krankheitsbilder Diabetes mellitus
Typ 2 und Brustkrebs formuliert. Weitere
Indikationen sollen im Jahr 2003 folgen.

Das Bundesversicherungsamt hat in medi-
zinischer und rechtlicher Hinsicht zu pri-
fen, ob die eingereichten Programme und
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die zu ihrer Durchfihrung geschlossenen
Vertrdge die Anforderungen der Risiko-
strukturausgleichsverordnung erfullen.
Wir haben dementsprechend im Jahr 2002
zwel neue Referate in unserem Haus auf-
gebaut, die bereits begonnen haben, Leit-
faden und Prufschemata auf Basis der
RSAV zu erarbeiten. Zulassungsrelevante
Fragen haben wir in enger Zusammenar-
beit mit den Spitzenverbéanden der Kran-
kenkassen und dem Bundesministerium
fir Gesundheit und Soziale Sicherung ab-
gestimmt.

Ein weiterer Tétigkeitsschwerpunkt lag in
der Beratung (potentieller) Antragsteller
und deren Verbande im Hinblick auf die
Programm- und Vertragsgestaltung. Pro-
gramme konnen jedoch erst dann zugelas-
sen werden, wenn in den eingereichten
Antrdgen sdmtliche zulassungsrelevanten
Anforderungen an die Programme und an
die zu ihrer Durchfihrung erforderlichen
Vertrége erfullt werden.

Versandhandel fur Arzneimittel ausIn-
ter netapotheken

Das Bundesversicherungsamt hat auch in
diesem Berichtgahr die Aufsichtsverfah-
ren fortgesetzt, die gegen die Krankenkas-
sen eingeleitet worden waren, die Kosten
fir Arzneimittel erstattet hatten, die via
Internet bezogen worden waren.

Zwischen den Krankenversicherungstra
gern und dem Amt ist streitig, ob nach der
derzeitigen Rechtslage eine solche Ko-
stentibernahme gestattet ist.

Das Bundesversicherungsamt verneint
dies, denn der Versandhandel mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln verstof% ge-
gen 8 43 Abs. 1 Arzneimittelgesetz
(AMG). Diese Vorschrift verbietet das be-



rufs- und gewerbsmallige Inverkehrbrin-
gen von Arzneimitteln fir den Endver-
braucher auf dem Wege des Versandes.
Gleichzeitig verstolit ein Versandhandel
(z.B. Uber den in den Niederlanden an-
sassigen Anbieter 0800DocMorris) gegen
das Verbringungsverbot des 8§73 Abs. 1
AMG. Ein solcher Versandhandel ist ins-
besondere nicht gem. 8 73 Abs. 2 Nr. 6 a
AMG gerechtfertigt.

Auch die Vorschriften des européischen
Rechts fuhren entgegen der Ansicht von
Beflrwortern eines Versandhandels mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln nicht
zu dessen Zuléssigkeit. Der in diesem Zu-
sammenhang immer wieder zitierte Art. 28
des Vertrages zur Grindung der Europai-
schen Gemeinschaft ist durch das Verbot
des Versandhandels nicht verletzt, da ein
solches als blofRe Verkaufsmodalitédt nicht
den Handel mit Arzneimitteln an sich be-
trifft und fir sdmtliche betroffenen Wirt-
schaftsteilnehmer gilt. Diese Auffassung
wird von der Deutschen Bundesregierung
geteilt. Letztlich wird die strittige Rechts-
frage erst in dem anhangigen Vorabent-
scheidungsverfahren vor dem Europai-
schen Gerichtshof beziglich des deut-
schen Versandhandel sverbotes fir apothe-
kenpflichtige Arzneimittel geklart werden.

Wegen des Verdachts auf Verstofe gegen
das Verbot des Versandhandels mit Arz-
neimitteln sind derzeit gegen 35 Kranken-
kassen aufsichtsrechtliche Verfahren ein-
geleitet worden. Wir haben die betreffen-
den Kassen verpflichtet, die FOrderung
und Finanzierung des Versandhandels zu
unterlassen und den Sofortvollzug ange-
ordnet.

Finf Betriebskrankenkassen haben gegen-
Uber dem Bundesversicherungsamt eine
Unterwerfungsklausel abgegeben, gegen-
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Uber acht weiteren Krankenkassen ist das
aufsichtsrechtliche Verfahren noch nicht
beendet.

Zwanzig bundesunmittelbare Krankenkas-
sen haben gegen Aufsichtsmal3nahmen des
Bundesversicherungsamtes Klage vor dem
jeweiligen Sozialgericht erhoben. Ein Ver-
fahren ist durch ein Fusionsverfahren der
Versicherungstréger erledigt, in einem an-
deren Fall wurde die Erkl&rung im Haupt-
sacheverfahren abgegeben. In elf Féllen
sind im einstweiligen Rechtsschutz wegen
der Anordnung des Sofortvollzuges Be-
schliisse von Sozialgerichten ergangen,
von denen zehn den Sofortvollzug bestd-
tigt haben. Den gegen die Bestétigung des
Sofortvollzuges eingelegten Beschwerden
haben die Landessoziagerichte in zwel
Falen stattgegeben, weil sie die vorge-
nommene Interessenabwéagung zwischen
den Grunden, die Uber den erlassenen
Verpflichtungsbescheid hinaus zur Anord-
nung der sofortigen Vollziehung fihrten,
und den Belangen der Kasse nicht fir aus-
reichend hielten. Bis zum Jahresende hat
sich aber auch ein Landessozialgericht in
Kenntnis der anderen zuvor ergangenen
Beschllisse unserer Rechtsauffassung an-
geschlossen.

Gelegentlich ist der Vorwurf zu héren, das
Bundesversicherungsamt  gehe  nicht
gleichméldig gegen alle betroffenen Kassen
vor. Diese Behauptung ist falsch. Wir
werden in jedem Fall tétig, in dem uns
Verstof3e bekannt werden.

Der Versandhandel von Arzneimitteln
weist, insbesondere beim Vertrieb Uber
Internet, ungelGste Risiken auf. So bei-
spielsweise bezuglich der Herkunft, der
Zusammensetzung und der Echtheit eines
dort bestellten Arzneimittels. Beipack-
zettel werden oftmals nicht mit einem



Arzneimittel mitgeliefert oder sind in einer
fremden Sprache abgefaldt. Grundsétzlich
unterstiitzt zwar das Bundesversiche-
rungsamt die Forderung, das deutsche
Versandhandelsverbot  fir Arzneimittel
aufzuheben, auch um darin enthaltene Ko-
steneinsparungsmoglichkeiten fur die ge-
setzlichen Krankenkassen nutzbar zu ma
chen. Solange hier aber nicht durch recht-
liche Regelungen des Gesetzgebers ein
verlaldlicher Rahmen fir die besondere
Qualitdtssicherung des Arzneimittelver-
sandes geschaffen ist, ware es gegenuber
dem Endverbraucher unverantwortlich,
auch nur vorlaufig Risiken fir Leben oder
Gesundheit von Versicherten in Kauf zu
nehmen. Nur durch die Schaffung (euro-
paweiter) klarer rechtlicher Strukturen, die
dem Schutz der Verbraucher dienen, kann
Gefahren Einhalt geboten werden. Um zu
verhindern, dald gesetzliche Krankenkas-
sen im Zusammenwirken mit Internetapo-
theken unkontrolliert Fakten und Struktu-
ren schaffen, die den Gestaltungsspiel-
raum des Gesetzgebers einschranken, wird
das Bundesversicherungsamt diesbezlig-
liche RechtsverstofRe von Krankenkassen
weiterhin verfolgen.

Fusionen von gewer blichen Berufs-
genossenschaften, Anderung von § 118
Abs. 1 SGB VI

Nachdem im Jahr 2000 das erste Geneh-
migungsverfahren zur Vereinigung zweier
Berufsgenossenschaften - der Binnen-
schiffahrts-Berufsgenossenschaft mit der
Berufsgenossenschaft fur Fahrzeughaltun-
gen - seinen vorlaufigen Abschlufd gefun-
den hatte, haben im Berichtgahr weitere
Berufsgenossenschaften, in der Absicht zu
fusionieren, um unsere Beratung gebeten.

Die in Verwatungsgemeinschaft verbun-
dene Maschinenbau- und Metall-Berufs-
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genossenschaft und die Huitten- und
Walzwerks-Berufsgenossenschaft  hatten
bereits 1998 ihr Vorhaben beschlossen, im
Verlauf der Wahlperiode der ehrenamt-
lichen Organe (1999 bis 2005) sich nach §
118 SGB VII zu einer Berufsgenossen-
schaft zu vereinigen. Das Vorhaben nahm
nunmehr konkrete Form an. Klarungsbe-
darf bestand dabei vor allem zunéchst hin-
sichtlich  verfahrenstechnischer  Fragen
zum Vereinigungszeitpunkt im Jahr 2005
sowie hinsichtlich beitragsrechtlicher Fra-
gen nach der Vereinigung.

Fir den Zeitpunkt der Vereinigung haben
wir je nachdem, ob er vor oder nach den
Sozialversicherungswahlen liegen wirde,
die Verfahrenswege aufgezeigt. Wichtig
war dabei, dal3 die Berufung der Organ-
mitglieder durch die Aufsichtsbehtrde
gemdld § 118 SGB VII die algemeinen
Sozialversicherungswahlen nicht ersetzen
kann. Die Berufung durch die Aufsichts-
behodrde erfolgt vielmehr grundsétzlich nur
fur den Rest der laufenden Wahlperiode,
so dal? ein Verzicht auf die Durchfiihrung
der Sozialversicherungswahlen 2005 nicht
maoglich ist. Folge einer Vereinigung nach
den Sozialversicherungswahlen waére, dal3
die Organe der neuen Berufsgenossen-
schaft fur den Rest der Wahlperiode bis
2011 auf Vorschlag der Berufsgenossen-
schaft von uns berufen werden wirden.
Bel einer Vereinigung kurz vor den Sozi-
alversicherungswahlen wirden den bei der
Fusion berufenen Organen schon nach
kirzerer Zeit die gewéahlten Organe fol-
gen.

Auf der beitragsrechtlichen Seite ging die
Bestrebung dahin, die Fusion moglichst
kostenneutral zu gestalten. Dabei stellte
sich die Frage, ob die Beitrage zumindest
fur eine Ubergangszeit nach der Vereini-
gung so festgelegt werden konnten, dal3



die relativ hohe Altlast der einen Berufs-
genossenschaft auch nach dem Zusam-
menschlul3 von den Unternehmen dieser
Berufsgenossenschaft getragen werden
wirde. Eine gesetzliche Regelung war fir
diesen Fall jedoch nicht vorhanden.

Das Fusionsverfahren der  Binnen-
schiffahrts-Berufsgenossenschaft hat dabei
bereits einen Weg gewiesen, wie die be-
sonders hohe Belastung zunéchst bel den
Verursachern bleiben und erst mit der
dritten Gefahrtarifperiode eine breitere
Verteilung erfahren konnte.

Aufgrund ener Gesetzesinitiative des
Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften wurde jedoch u.a die
gefahrtarif- und beitragsrechtliche Ausge-
staltung nach der Vereinigung von Berufs-
genossenschaften auf eine neue, gesetzli-
che Grundlage gestellt. Mit dem Gesetz
zur EinfUhrung einer kapitalgedeckten
Huttenknappschaftlichen Zusatzversiche-
rung und zur Anderung anderer Gesetze
(Huttenknappschaftliches Zusatzversiche-
rungs-Neuregel ungs-Gesetz-HZvNG) vom
21. Juni 2002 (BGBI. | S. 2167 ff.) wurde
die Vorschrift des § 118 Abs. 1 SGB VI
Uber die Vereinigung von Berufsgenossen-
schaften zum 1. Juli 2002 gedndert. Seit-
her ist bei der Vereinigung von Berufsge-
nossenschaften auch eine Vereinbarung
Uber die Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung dieser Berufsgenossenschaften vorge-
sehen. Diese Vereinbarung kann fir eine
Ubergangszeit von hochstens zwolf Jahren
unterschiedliche Berechnungsgrundlagen
fur die Beitrége oder unterschiedliche
Beitrdge und getrennte Umlagen fir die
bisherigen Zustandigkeitsbereiche der ver-
einigten Berufsgenossenschaften vorsehen.

Ebenso wie die Vereinbarung Uber die
Rechtsbeziehung zu Dritten anlddich
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einer Vereinigung von Berufsgenossen-
schaften unterliegt auch die Vereinbarung
Uber die Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung unserer Genehmigung (8 118 Abs. 1
Satz 3-5 -neu- SGB VII).

Die Maschinenbau- und Metall-Berufsge-
nossenschaft sowie die Hutten- und
Walzwerks-Berufsgenossenschaft  haben
wir auf die gednderte Rechtslage und
darauf aufmerksam gemacht, dal3 der Ge-
setzgeber den Berufsgenossenschaften mit
dieser Regelung fur den Bereich der Ge-
fahrtarif- und Beitragsgestaltung einen
weiteren Handlungsspielraum als bisher
eingeraumt hat.

Im Kreis der vereinigungsbereiten Berufs-
genossenschaften, der sich auf alle finf
Metallberuf sgenossenschaften  vergrofert
hatte, ergab sich weiterer Beratungsbedarf
zur praktischen Umsetzung der Fusion,
vor alem nach der Anderung des § 118
Abs. 1 SGB VII. Hierzu haben wir hervor-
gehoben, dal’ es im Rahmen der zum 1.
Juli 2002 geénderten Regelung zuléssig
ist, durch eine Vereinbarung eine Anndhe-
rung der bislang unterschiedlichen Bei-
tragssitze innerhalb der bisherigen Zu-
sténdigkeitsbereiche der Berufsgenossen-
schaften im Laufe der Ubergangszeit von
zwOlf Jahren in mehreren Schritten zu
verwirklichen.

Grundsétzlich lief3e es die Regelung aber
auch zu, die Beitrége in einem Schritt erst
mit Ende der Ubergangszeit einheitlich zu
berechnen, was dann einen gewaltigen
Beitragssprung fur einige Alt-Unterneh-
men bedeuten kann. Beitragsspriinge die-
ser Grofenordnung werden ansonsten aus
Grunden des Vertrauensschutzes in meh-
reren kleineren Schritten im Laufe der Ge-
fahrtarifperiode  abgefedert.  Derartige
Schritte erst nach Ablauf der Ubergangs-



frist waren hier nicht zuléssig, da der Ge-
sichtspunkt des Vertrauensschutzes nicht
greift, wenn die dafir vorgesehene Uber-
gangsfrist nicht zur Angleichung genutzt
wird. Auf der anderen Seite missen die
Unternehmen ggf. auf diese Konsequenz
des Nicht-Ausnutzens der Ubergangsfrist
hingewiesen werden.

Getrennte Beitrags- und Umlageberech-
nungen fur die urspringlichen und fir die
nach der Vereinigung in die neu gebildete
Berufsgenossenschaft aufgenommenen
Unternehmen zu beschlief3en, wére mit der
Regelung des 8 118 Abs. 1 Satz 4 -neu-
SGB VII ebenfals fiur die Ubergangszeit
vereinbar, da auch diese Differenzierung
unter die gesetzliche Regelung fallt.

Weiterhin kann auf der Grundlage von §
118 Abs. 1 Satz 4 -neu- SGB VII ene
Vereinbarung Uber getrennt gefihrte
Ricklagen und Betriebsmittel geschlossen
werden, da dieser Bereich mit dem Be-
reich der Umlage- und Beitragsberech-
nung stark verknupft ist (8 152 SGB VII).
Es handelt sich dabel um eine lediglich
buchhalterische Trennung. Vermdgens-
rechtlich und den Grundsdtzen der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit entspre-
chend, mul3 die neue Berufsgenossen-
schaft die Anlage ihrer liquiden Mittel
zentral steuern und ihren Bestand an
Immobilien und Beteiligungen Gberprifen.

Ein wesentlicher Punkt bel der Ausge-
staltung der Vereinigung war schliefdich
die Frage der Bindungswirkung solcher zu
treffender Vereinbarungen. Hierzu haben
wir betont, dal3 sich die Bindungswirkung
der nach § 118 Abs. 1 SGB VII getroffe-
nen Vereinbarungen einerseits grundsétz-
lich auf die gesamte, vorgesehene Uber-
gangsfrist von maximal zwdlf Jahren er-
streckt. Andererseits ist es den Selbstver-
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waltungsorganen der durch eine Vereini-
gung neu entstandenen Berufsgenossen-
schaft als eigenstandiger Korperschaft des
Offentlichen Rechts mit entsprechenden
Rechten nicht generell verwehrt, Gber den
Regelungsinhalt von Vereinbarungen nach
8118 Abs. 1 SGB VII neu zu beschliefZen.
Aus dem Sinn und Zweck des Gesetzes
sowie der Zielsetzung der Vereinbarungen
folgt jedoch, daf? eine nachtragliche Ande-
rung der Ubergangsregelung nur bei mas-
siven Veranderungen der tatséchlichen
Grundlagen der Vereinbarung in Betracht
kommt, die bei der Vereinigung noch nicht
absehbar waren. Beschlisse, die in ihren
Auswirkungen Vereinbarungen nach § 118
Abs. 1 SGB VII andern, mufden zudem
uns as Aufsichtsbehtrde zur Genehmi-
gung vorgelegt werden.

Zur Sicherstellung der Rechte der ur-
sprunglichen Beruf sgenossenschaften
wére es auch moglich, in der Satzung der
neu gebildeten Berufsgenossenschaft qua-
lifizierte Mehrheiten (bis hin zur Einstim-
migkeit) fur eine Anderung der Vereini-
gungsvereinbarungen nach § 118 Abs. 1
festzulegen (8 64 Abs. 2 SGB 1V).

Dem konkreten Genehmigungsverfahren
bleibt es dartiber hinaus Uberlassen, wei-
tere Einzelheiten zu klaren und diese auf
ihre Genehmigungsfahigkeit zu Uberpri-
fen.

Schwer punktpr ifung Abgrenzung KV -
PV bei Hilfsmitteln

Die gemeinsame Schwerpunktprifung der
Prufdienste des Bundes und der Lander ist
im Berichtgahr fortgesetzt worden und
konnte — sofern es den bundesunmittel ba-
ren Bereich betraf - gegen Ende des Jahres
nahezu abgeschlossen werden. Unter Ein-



beziehung vorausgegangener Aufsichts
prifungen der letzten Jahre haben wir von
164 Prifungen bisher 155 Prifungen mit
einem Umbuchungsvolumen von lber 194
Millionen DM (Uber 99 Millionen €) en-
vernehmlich beendet (Stand: 01.12.2002).
Bei neun Prufverfahren mit einem Bean-
standungsvolumen von etwas Uber sechs
Millionen DM (Uber drei Millionen €)
steht der Abschluf3 bislang noch aus, zum
Grofdteil deshalb, well diese Kassen zum
einen erst spdt gepriift wurden und zum
anderen weil sie sich fur die — zeitauf-
wendige - Einzelfalluberprifung entschie-
den haben. Auch bel diesen Prifverfahren
gehen wir aber von ener einvernehm-
lichen Beendigung in Kirze aus.

Als Verwaltungsbehorde fir den Finanz-
ausgleich in der Pflegeversicherung hat
das Bundesversicherungsamt im Septem-
ber 2002 unter Hinwels auf die bel den
bundesunmittelbaren Kassen weitgehend
abgeschlossene Priifung den Sachstand der
Prifung bel den Léndern abgefragt. An-
fang Dezember 2002 lagen Antworten der
Aufsichtsbehtrden der Lander Branden-
burg, Saarland, Baden — Wdrttemberg,
Sachsen und Bremen vor.

Der Umbuchungsbedarf, wie er vom Mini-
sterium fur Frauen, Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Saarlands und dem So-
zialministerium Baden—Wrttemberg er-
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mittelt worden war, lief3 sich nicht mit den
uns vorliegenden Finanzdaten (Pro Kopf
Ausgaben je ambulantem Pflegebedirfti-
gen) und unseren Erfahrungen aus Prifun-
gen unserer Kassen plausibel in Uberein-
stimmung bringen. Wir haben deshalb als
Verwaltungsbehtrde fir den Finanzaus-
gleich in der soziden Pflegeversicherung
zunéchst um Einsicht in die Prifakten ge-
beten, um diesen Divergenzen nachzuge-
hen. Soweit erforderlich, wollen wir auch
ortliche Erhebungen bei landesunmittelba-
ren Pflegekassen nach 8§ 9 der Vereinba-
rung nach 8 66 Abs. 1 S. 4 und 5 SGB XI
durchfihren. Wir haben dieses Prifrecht
bisher regelméldig zurtickgestellt, wenn
wir uns Uberzeugen konnten, dal3 die Wah-
rung bundeseinheitlicher gleichméfdiger
Maldstdbe im Bereich der Pflegeversiche-
rung durch den jeweiligen Landesprif-
dienst sichergestellt war.

Gerade im Hinblick auf die Gleichbe-
handlung aler Pflegekassen werden wir
die Umsetzung der einheitlich vereinbar-
ten Grundsétze fur die Priufung auch bei
den landesunmittelbaren Kassen weiter-
verfolgen. Dabei sind Uberlegungen nicht
ausgeschlossen, bel erkennbar zu geringer
Umbuchung eine Begrenzung des Finanz-
ausgleichs unter Hinweis auf entspre-
chende Rickfuhrungsanspriiche der Pfle-
gekasse gegenlber der Krankenkasse vor-
zunehmen.
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DIE EINZELNEN VERSICHERUNGSZWEIGE UND UBER-

GREIFENDES
1. KRANKEN-UND PFLEGEVERSICHERUNG
1.1 Mitgliedschaft und Beitragsrecht

Kindigung der Mitgliedschaft in einer
Krankenkasse

Die Neuregelung des Kassenwahlrechts hat
zur Kindigung der Kassenmitgliedschaft
Fragen aufgeworfen, die wir im Jahr 2002
zu kléren hatten. Das Gesetz zur Neurege-
lung der Kassenwahlrechte vom 27. Juli
2001 ist zum 1. Januar 2002 in Kraft ge-
treten. Danach ermdglicht 8 175 Abs. 4
SGB V jedem freiwillig Versicherten oder
Pflichtversicherten, die Mitgliedschaft bei
einer Kasse mit einer Frist von zwei Mo-
naten nach Ablauf des Monats der Kindi-
gung zu beenden. Nach der Wahl einer
Krankenkasse tritt eine Bindungsfrist von
achtzehn Monaten ein, nach deren Ablauf
fruhestens eine erneute Kindigung moglich
ist. Eine Kindigung vor Ablauf der Bin-
dungsfrist ist allerdings dann moglich,
wenn die gewahlte Kasse den Beitragssatz
erhoht.

Insbesondere waren nun folgende Fragen
grundsatzlich zu kléren:

- Gilt eine achtzehn-monatige Bindungs-
frist auch nach der Wahl einer Kranken-
kasse vor dem 1. Januar 20027?

Ist die vorzeitige Kindigung der Mit-
gliedschaft aufgrund einer Beitrags
satzerhohung der Kasse an eine Frist ge-
bunden?

Gilt das vorzetige Kindigungsrecht
auch, wenn aufgrund der Fusion zweier
Kassen fur die Mitglieder der vereinig-
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ten Kasse ein hoherer Beitragssatz gilt
alsin der alten Kasse?

Welche Anforderungen sind an das Son-
derwahlrecht nach § 175 Abs. 5 SGB V
zu stellen?

Nach unserer Auffassung gilt folgendes:

Wer eine Krankenkasse vor dem 1. Januar
2002 gewahlt hat, ist ohne Einhatung der
Frist von achtzehn Monaten berechtigt, die
Mitgliedschaft bei einer Kasse zu kindi-
gen, um eine Mitgliedschaft bel einer ande-
ren Krankenkasse zu begriinden, denn die
Bindungsfrist knipft nach dem Wortlaut
des 8 175 Abs. 4 S. 1 SGB V an die Wahl
einer Krankenkasse nach dem 1. Januar
2002 an.

Fir die vorzeitige Kiindigung einer Kran-
kenkasse aufgrund einer Beitragssatzerho-
hung ist eine Ausschlul3frist — anders alsin
der alten Fassung des 8 175 Abs. 4 S. 3
SGB V - nicht mehr vorgesehen. Die
Krankenkassen waren teillweise der Auffas-
sung, die bis zum 31. Dezember 2001 gel-
tende Frist sei auch nach der Gesetzesdnde-
rung zu beachten, da nur dadurch ein Zu-
sammenhang zwischen der Beitragssatzer-
hohung und der Kindigung sichergestellt
werden konne. Diese Frist ist jedoch vom
Gesetzgeber gerade nicht in die neue Re-
gelung tbernommen worden.

Nachdem wir in einem Rundschreiben un-
sere abweichende Auffassung dargelegt
haben, verfahren die Krankenkassen inzwi-
schen entsprechend.



Mitglieder einer Krankenkasse haben nach
einer Fusion zweler Kassen auch dann kein
Recht zur vorzeitigen Kindigung, wenn
der Beitragssatz der entstehenden Kasse
hoher ist, als der friihere Beitragssatz eines
der Fusionspartner. Durch die Fusion sind
die beiden fusionierenden Kassen ge-
schlossen und eine neue Kasse entsteht.
Diese setzt ihren Beitrag erstmals fest. Das
stellt aber rechtlich keine Erhdhung im
Sinnedes§8175Abs. 4S.5SGB V dar.

Zwischen dem Bundesversicherungsamt
und den Ersatzkassen bzw. deren Verban-
den ist die Ausgestaltung desin § 175 Abs.
5 SGB V geregelten Sonderwahlrechts
strittig. Nach unserer Sicht sind die Versi-
cherungspflichtigen, die durch die Errich-
tung oder Ausdehnung einer Betriebs- oder
Innungskasse oder durch betriebliche Ver-
anderungen Mitglieder einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse werden konnen, be-
fugt, die BKK/IKK sofort zu wahlen. Uben
sie die Wahl innerhalb von zwel Wochen
nach den Veranderungen aus, ist eine vor-
herige Kiindigung der bisherigen Kranken-
kasse nicht erforderlich.

Hingegen halten die Ersatzkassen eine vor-
herige Kiindigung oder zumindest eine Er-
kl&rung des Versicherten, die der bisheri-
gen Krankenkasse die Kindigung mitteilt,
fur notwendig. Da jedoch § 175 Abs. 5
SGB V gerade die Geltung der Vorschrif-
ten des 8 175 Abs. 4 SGB V, der die Kiin-
digungsverpflichtung enthélt, aussetzt,
konnten wir uns dieser Meinung nicht an-
schliefen. Bestrebungen von Krankenkas-
sen, ihren Mitgliedern, die zu einer neu er-
richteten BKK wechseln wollten, den Kas-
senwechseal nur nach vorheriger Kiindigung
zu gestatten, haben wir daher zuriickgewie-
sen und haben die unserer Aufsicht unter-
stehenden  Krankenkassen  Uber  die
Rechtslage informiert.

Krankenkassenmitgliedschaft

Kléarungsbedarf beziglich der Mitglied-
schaft bei einer Krankenkasse entstand im
Vorfeld des Inkrafttretens des Beitragssatz-
sicherungsgesetzes zum 1. Januar 2003.
Durch dieses Gesetz wurde der Wechsdl
von einer gesetzlichen in eine private
Krankenversicherung dadurch erschwert,
da} der Betrag der Jahresarbeitsentgelt-
grenze, deren Uberschreiten zur Versiche-
rungsfreiheit bel einer abhangigen Be-
schéftigung fuhrt, stark angehoben wurde.
Aus Grunden des Bestandsschutzes waren
von der Anhebung alerdings nicht digjeni-
gen Beschéftigten betroffen, die zum Ende
des Jahres 2002 aufgrund einer Uber-
schreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenzein
der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherungsfrei und in einer privaten Voll-
versicherung gegen Krankheit versichert
waren.

Zwischen den Krankenkassen und dem
Bundesversicherungsamt war zundchst um-
stritten, ob die erhdhte Jahresarbeitsent-
geltgrenze auch fir die Personen gilt, fr
die neben der zum 31. Dezember 2002 ge-
kiindigten Mitgliedschaft gleichzeitig vor
dem 1. Januar 2003 bereits eine Kranken-
vollversicherung mit einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen bestand.
Wahrend wir dies verneinen waren die ge-
setzlichen Krankenkassen sehr wohl dieser
Auffassung.

Nachdem auch das BMGS unsere Inter-
pretation teilte, haben die Kassen unseres
Aufsichtsbereiches mitgeteilt, dal} sie ent-
sprechend unserer Auffassung verfahren
werden, auch wenn sie die Rechtsfrage
nach wie vor anders bewerten.

Im Zusammenhang mit der Neuregelung
der Krankenkassenwahlrechte zum 1. Ja
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nuar 2002 herrschte bei Versicherten Unsi-
cherheit Uber Auskinfte der Krankenkas-
sen, wonach zwar eine Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung kraft
Gesetzes endet - etwa bei Beendigung
eines Beschéftigungsverhdltnisses (vgl. §
190 SGB V) -, jedoch bei Aufnahme einer
neuen Beschaftigung ein Krankenkassen-
wechsal nicht moglich ist, wenn der Versi-
cherte nicht rechtzeitig gekindigt hat. Die
Informationen der Krankenkassen waren
jedoch nicht zu beanstanden.

Zwar endet in den im Gesetz genannten
Félen die Mitgliedschaft in der gesetzli-
chen Krankenversicherung kraft Gesetzes.
Einer Kindigung der Mitgliedschaft bel
einer Krankenkasse (8 175 SGB V) zur
Beendigung der Mitgliedschaft bedarf es
somit nicht. Eine unterbliebene Kindigung
bei der bislang gewdahlten Krankenkasse
hat jedoch bel Eintritt einer neuen Versi-
cherungspflicht oder der Begriindung einer
freiwilligen Mitgliedschaft zur Folge, dal3
die Krankenkasse zustandig bleibt, bei der
zuletzt die (ungekiindigte) Mitgliedschaft
bestanden hat.

Diese Rechtdage ergibt sich aufgrund des
unterschiedlichen Regelungscharakters der
88 190 und 175 SGB V. Wéhrend § 190
SGB V die Beendigung der Mitgliedschaft
in der Gesetzlichen Krankenversicherung
regelt, bestimmt § 175 SGB V die Zugeho-
rigkeit zu einer Krankenkasse.

Der Gesetzgeber setzt also voraus, dal3 das
Mitglied, falls sich der Tatbestand andert,
der die Mitgliedschaft begrindet, voraus-
schauend die Mitgliedschaft kiindigt - unter
Einhaltung der Bindungswirkung und der
Kundigungsfrist - wenn es zeitgleich mit
der Aufnahme der neuen, die Mitglied-
schaft begrindenden Beschéftigung eine

Mitgliedschaft bei einer anderen Kranken-
kasse begrinden will.

Versicherungspflicht von Arbeitneh-
mern, die ein Studium beginnen

Auch im Jahr 2002 beschwerten sich Ver-
sicherte, die aus einem bestehenden Ar-
beitsverhédltnis heraus ein Studium auf-
nahmen, dartber, dald3 die Krankenkassen
von einer Versicherungspflicht der Be-
schéftigung und nicht von Versicherungs-
freiheit ausgingen.

Die Spitzenorganisationen der Sozialver-
sicherung haben zu dieser Frage zuletzt im
November 2002 Stellung genommen. Sie
halten daran fest, daf3 ein Arbeitsverhétnis,
das neben dem Studium ausgelibt wird,
immer dann versicherungspflichtig in der
gesetzlichen Krankenversicherung sein
soll, wenn es bereits bei Aufnahme des
Studiums ausgelibt wurde. Das soll selbst
dann gelten, wenn das Arbeitsverhdtnis
vom Umfang her den Erfordernissen des
Studiums angepaldt wird und der Studien-
gang mit der Besché&ftigung nicht im un-
mittelbaren Zusammenhang steht. Versi-
cherungsfreiheit gem. 8 6 Abs. 1 Nr. 3
SGB V soll nur noch fir solche Arbeits-
verhdltnisse in Betracht kommen, die vor
Beginn des Studiums fir mindestens zwel
Monate unterbrochen werden, ansonsten
fur geringfligige Beschéftigungen im Sinne
des§ 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB V.

Demgegentber vertritt das Bundesver-
sicherungsamt mit den Ubrigen Aufsichts-
behdrden in der Sozialversicherung die An-
sicht, dal3 Arbeitnehmer, die ein Studium
aufnehmen und dazu ihre wdchentliche
Arbeitszeit auf unter zwanzig Stunden ab-
senken, in der Regel gem. § 6 Abs. 1 Nr.3
SGB V d's sogenannte Werkstudenten in
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ihrer Beschaftigung versicherungsfrei sind.
Mal3geblich ist, dal? das Studium ein tber-
wiegendes Gewicht hat, so dal} ihre Ar-
beitskraft Uberwiegend durch das Studium
in Anspruch genommen wird und nicht
durch die Erwerbstétigkeit. Entscheidend
fur die Frage der Versicherungsfreiheit
einer Erwerbstétigkeit, die von einem Stu-
denten ausgelibt wird, ist, ob der Versi-
cherte seinem gesamten Erscheinungsbild
nach als Student oder Arbeitnehmer anzu-
sehen ist. Das gesamte Erscheinungsbild
spricht aber in den Féllen, in denen ein be-
stehendes Arbeitsverhdtnis den Anforde-
rungen eines beginnenden Studiums ange-
paldt wird, eher dafir, die Versicherungs-
freiheit gem. 8 6 Abs. 1 Nr. 3 SGB V an-
zunehmen. Fur eine anderslautende Ein-
schdtzung mifden weitere Anhaltspunkte
vorliegen, wie das beispielsweise fur ein
sogenanntes berufsintegriertes Studium der
Fal ist.

Uber diese Rechtslage haben wir die unse-
rer Aufsicht unterstehenden Krankenkassen
informiert, und wir sind weiterhin bemdiht
bei den Spitzenorganisationen der Sozial-
versicherung eine Anderung ihrer Haltung
herbeizufihren. Sollte dieses Bemihen er-
folglos bleiben, werden aufsichtsrechtliche
Schritte geprdift.

Eintritt in das Beschaftigungsver héltnis

Eine Petentin war zunéchst as Lehramts-
anwérterin im Beamtenverhdltnis auf Wi-
derruf tétig. Sie sollte ab dem 1. Februar
2001 eine vom Schulamt angebotene befri-
stete Stelle annehmen. Sie konnte die Un-
terrichtstatigkeit jedoch aufgrund des Be-
schéftigungsverbotes des § 3 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz (MuSchG) wegen fortge-
schrittener Schwangerschaft nicht aufneh-
men. Die Kasse lehnte es ab, die Petentin
wahrend der Mutterschutzfrist al's versiche-
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rungspflichtiges Mitglied zu fihren, die
Frau hétte sich freiwillig versichern mis-
sen.

Die Entscheidung der Krankenkasse, in der
Zeit vom 1. Februar 2001 bis 15. Marz
2001 eine freiwillige Mitgliedschaft der
Petentin anzunehmen, teilt das Bundesver-
sicherungsamt nicht. Vielmehr ist von einer
versicherungspflichtigen Mitgliedschaft
auszugehen.

Zwar hat die Petentin die Unterrichtstétig-
keit erst zum 16. Mé&rz 2001 aufgenommen,
fur den Beginn der versicherungspflichti-
gen Mitgliedschaft kommt es aber auf die
tatséchliche Arbeitsaufnahme nicht mehr
an. Entscheidend ist nach § 186 Abs. 1 So-
zialgesetzbuch (SGB) Finftes Buch (V) -
Gesetzliche Krankenversicherung - der
Eintritt in das Beschéftigungsverhaltnis.

Mit dem Schulamt war nach den Angaben
der Petentin eine Unterrichtstétigkeit ab 1.
Februar 2001 vereinbart. Dal3 diese wegen
des Beschéftigungsverbotes des § 3 Abs. 2
MuSchG nicht aufgenommen werden
konnte, darf nach Auffassung des Bundes-
versicherungsamtes der Petentin nicht zum
Nachteil gereichen.

Zwar knipft die Gesetzesbegriindung zu 8
186 Abs. 1 SGB V die Annahme von Ver-
sicherungspflicht u.a. auch an den An-
spruch auf Zahlung von Arbeitsentgelt, ein
solches steht der Petentin hier jedoch nicht
Zu.

Aus unserer Sicht wiirde es aber einen Ver-
stol3 gegen europarechtliche Bestimmungen
und eine Diskriminierung aufgrund des
Geschlechts bedeuten, wenn die V orausset-
zung der Entgeltlichkeit auch in Féllen
eines Beschaftigungsverbotes nach dem
MuSchG gefordert werden wirde.



Auch nach einer Entscheidung des Bundes-
sozialgerichts (BSG) vom 10.12.1998 - B
12 KR 7/98 R - ist von einer verbotenen
Diskriminierung wegen des Geschlechts
auszugehen, wenn die soziarechtliche Po-
sition ener Arbeitnehmerin  deshalb
schlechter ist, weil sie einen Tatbestand
nur wegen ihrer Schwangerschaft nicht
verwirklichen kann.

Das Beschéaftigungsverbot nach § 3 Abs. 2
MuSchG verhindert einen Entgeltanspruch
und somit die Erfullung der Voraussetzun-
gen fur den Beginn einer versicherungs-
pflichtigen Mitgliedschaft nach § 186 Abs.
1 SGB V. Diese Voraussetzung hat jedoch
zuriickzutreten, so dal3 zumindest in den
Falen eines Beschéftigungsverbotes nach
dem MuSchG Entgeltlichkeit nicht mehr
Maldstab sein kann. Da die Petentin neben
ihrer Eingabe auch eine sozialgerichtliche
Klérung winschte, haben wir aufsichts-
rechtliche Maldnahmen gegeniber der
Kasse zunéchst zuriickgestel|t.

1.2 Leistungsrecht im Bereich der
Krankenversicherung

Haudliche Krankenpflege bei Schul- oder
Kinder gartenbesuch

Gleich mehrmals sind wir im Jahre 2002
mit der Frage konfrontiert worden, ob bel
zu pflegenden Kindern ein Leistungsan-
spruch gegentiber der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf hausliche Behand-
lungspflege (z.B. Katheterisierung, Insulin-
Injektionen oder Absaugen von Schleim)
auch dann besteht, wenn sich das Kind
waéhrend des Schul- oder Kindergartenbe-
suchs nicht in der Wohnung der Familie
befindet.

Die betroffenen Krankenkassen hatten ein
solches Ansinnen stets mit der Begriindung

zuriickgewiesen, bel Schule/Kindergarten
handele es sich um externe Einrichtungen
und damit um einen auf3erhduslichen Be-
reich, der nicht vom SGB V erfal} sai.

Nach dem Wortlaut des Gesetzes (8§ 37
Abs. 1 SGB V) erhalten Versicherte in ih-
rem Haushalt oder in ihrer Familie neben
der &rztlichen Behandlung hausliche Kran-
kenpflege durch geeignete Pflegekréfte,
wenn  Krankenhausbehandlung geboten,
aber nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie
durch die haudliche Krankenpflege vermie-
den oder verkirzt wird.

Die Satzung der jeweiligen Krankenkasse
kann bestimmen, dal3 die Kasse zusétzlich
zur Behandlungspflege auch Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung er-
bringt.

Angesichts der bedenklichen Rechtsauffas-
sung der Krankenkassen haben wir die Ab-
stimmung mit den Aufsichtsbehtrden der
Lander gesucht. Die beteiligten Aufsichts-
behtrden hielten eine Gesetzesdnderung
fur notwendig, falls das Bundessoziage-
richt in einem zwischenzeitlich laufenden

Rechtsstreit die Rechtsauffassung der
Krankenversicherungstréager bestatigen
sollte.

Das Bundessozialgericht hat dann am 22.
November 2002 entschieden, dal? hausliche
Krankenpflege nicht auf die eigenen vier
Wande beschrankt ist, so dal3 beispiels
weise auch Insulin-Injektionen in der Schu-
le als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung bezahlt werden missen. Nach
den allgemeinen Bestimmungen des Sozial-
rechts seien die Gesetze in solchen Zwei-
felsféllen “versichertenfreundlich auszule-
gen”. Damit sai es unvereinbar, wenn “die
Versicherten an das eigene Haus gefesselt
sind”, urteilte das Bundessozial gericht.
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Aufgrund dieser hochstrichterlichen Recht-
sprechung bedarf es somit keiner neuen ge-
setzlichen Regelung fir Leistungen bei Be-
handlungspflege von Kindern in der Schule
oder im Kindergarten. Wir werden darauf
achten, dai die Tréger die neue Rechtspre-
chung im Rahmen ihres Leistungsverhal-
tens berlicksichtigen.

Wettbewerb

Angebote der GKV im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung

Ein Heilbaderverband bietet unter der Be-
zeichnung “TOPfit-JOBfit” verschiedene
Angebote zur Gesundheitsférderung an.
Die Aktion soll durch “qualitétsgesicherte
Préventionsmal3nahmen”  beruflich  be-
dingte Krankheiten vermindern und wird
deshalb vom Verband selbst al's “betriebli-
che Gesundheitsforderung” bezeichnet.

Derartige Angebote konnen durch einen
Zuschuf3 in Hohe von 50 Prozent von den
gesetzlichen Krankenkassen unterstiitzt
werden, da sie mit den “ Gemeinsamen und
einheitlichen Handlungsfeldern und Krite-
rien der Spitzenverbéande der Krankenkas-
sen zur Umsetzung von 8 20 Abs. 1 und 2
SGB V vom 21.Juni 2000 in der Fassung
vom 27. Juni 2001” in Einklang stehen.

Die betriebliche Gesundheitsforderung im
Sinne des 8 20 Abs. 2 SGB V ist gekenn-
zeichnet durch die Kooperation zwischen
Unfall- und Krankenversicherung und um-
faldt ein Konzept, bei dem alle betriebsin-
ternen und -externen Akteure in ein ge-
samtheitliches Vorgehen eingebunden wer-
den. Jede Malnahme soll den Arbeits
schutz optimieren. Aus dem Grunde hat 8§
20 Abs. 2 SGB V den einzelnen Betrieb
(sogenannten  Interventionsbetrieb) im
Blick und versucht, individuell zuge-
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schnittene Angebote zu entwickeln, die
einen bestimmten Risikobereich verbessern
helfen sollen. Das ist hier nicht gegeben.

Deshalb sind die angebotenen Mal3nahmen
der Primarprévention nach 8 20 Abs. 1
SGB V zuzuordnen. Priméarprévention kann
und soll zielgruppenorientiert angeboten
werden (Punkt 3.1). Damit ist beabsichtigt,
Krankheitsrisken und Belastungen einzu-
dammen bzw. ihre Entstehung zu verhin-
dern. Entsprechend hat der Heilbaderver-
band ein auf die jewellige Berufstatigkeit
ausgerichtetes Praventionsprogramm ent-
wickelt.

Es ist den Krankenkassen ausdriicklich ge-
stattet, dort, wo es sinnvoll erscheint, fr
eine erfolgreiche, ganzheitlich angelegte
Prévention die Verknipfung von Mal3nah-
men aus verschiedenen Handlungsfeldern
vorzunehmen. Die weitreichende Befugnis,
Inhalte verschiedener Programme zu mi-
schen, &3t es auch zu, mit dem Begriff
“betriebliche Gesundheitsférderung” Mal3-
nahmen der Primérpravention zu bezeich-
nen.

Zu beachten ist, dal3 primérpraventive An-
gebote sozial bedingte Ungleichheiten von
Gesundheitschancen vermindern  sollen.
Mal3nahmen wie die TOPfit-JOBfit-Ange-
bote missen deshab von alen berufstati-
gen Versicherten der GKV unabhéngig von
einem bestimmten Einkommen oder einem
sozidlen Status wahrgenommen werden
konnen. Dagegen verstoflen die Kassen
alerdings, wenn sie nur freiwillig Vers-
cherte ansprechen.

Als Aufsichtsbehtrde haben wir die Kas-
sen informiert, dal} selektive Angebote an
freiwillig versicherte Berufstétige zu un-
terlassen sind. Dariiber hinaus haben die
Kassen sicherzustellen, dal3 allein Berufs-



tétige an diesen speziellen Anboten teil-
nehmen. Rentner und Sozial hilfeempfénger
sind gerade keine Zielgruppen fur Mal%
nahmen auf dem Gebiet der beruflichen
Gesundheitsforderung.

Bonusregelung bei minderjéhrigen Ver-
sicherten mit erblich bedingten Fehlbil-
dungen der Z&hne

Im Rahmen einer Petition hat das Bundes-
versicherungsamt zu der Frage Stellung ge-
nommen, wie die Bonusregelung des § 30
Abs. 2 SGB V bel minderjghrigen Kindern
unter zwolf Jahren auszulegen sai.

Nach 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V haben Versi-
cherte Anspruch auf zahnérztliche Be-
handlung. Bei medizinisch notwendigem
Zahnersatz erstattet die Krankenkasse nach
§ 30 Abs. 1 Satz 1 SGB V grundsétzlich
funfzig Prozent der Kosten fir zahntech-
nische Leistungen und zahnérztliche Be-
handlung.

Gema3 8§ 30 Abs. 2 S. 3und 4 SGB V er-
hoht sich dieser Zuschuld um einen Bonus
von zehn Prozent, also auf insgesamt sech-
zig Prozent, wenn eigene Bemihungen zur
Gesunderhaltung der Zahne erkennbar
sind. Dies ist der Fall, wenn sich der Ver-
sicherte wahrend der letzten funf Jahre vor
Beginn der Behandlung regelméldig zahn-
arztlich hatte untersuchen lassen. Kinder,
die das sechste, aber noch nicht das acht-
zehnte Lebengahr vollendet haben, haben
sich gemél3 8§ 22 Abs. 1 SGB V einmal pro
Kaenderhalbjahr und Volljahrige einmal
pro Kalenderjahr zahnérztlich untersuchen
Zu lassen.

Mit dieser Regelung wurden in der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach dem
Willen des Gesetzgebers die Vorausset-
zungen dafur geschaffen, durch gezielte

Individualprophylaxe die haufigsten Er-
krankungen auf zahnmedizinischem Gebiet
(Karies und Parodontalerkrankungen) zu
verhiten bzw. das Fortschreiten entstande-
ner Schéden dauerhaft zu verhindern. Als
untere Altersgrenze zur |nanspruchnahme
derartiger Mal3nahmen der Individualpro-
phylaxe ist das sechste Lebengahr festge-
legt, da in diesem Alter in den meisten
Félen die ersten bleibenden Zdhne durch-
gebrochen sind.

Nimmt ein Versicherter mithin seit Vollen-
dung des sechsten L ebensjahres regelmaliig
die 0.g. Malnahmen in Anspruch, steht
ihm rechnerisch erstmalig mit Beginn des
zwolften Lebengahres, aso nach funfjah-
rigen regelméfdigen zahnérztlichen Unter-
suchungen, die Bonusregelung des § 30
Abs. 2S.3und4 SGB V zu.

Es wirde alerdings dem Gebot der
Gleichbehandlung zuwiderlaufen, wenn
Versicherte, die zum Beispiel aufgrund ei-
nes erblich bedingten Defektes der Zdhne
bereits in dem Zeitraum vor Vollendung
des sechsten Lebengahres regelméliig in
zahnéarztlicher Behandlung waren, an die-
selben Kriterien gebunden wirden wie
Versicherte ohne diese Erkrankungen.. Sie
wirden dann ebenfalls frihestens mit Be-
ginn des zwolften Lebengahres von der
Bonusregelung des § 30 SGB V erfald
werden, obwohl sie die Voraussetzungen
regelmaldiger zahnérztlicher Untersuchun-
gen im Zeitraum von mindestens funf Jah-
ren vor Beginn der Behandlung bereits vor
dem 12. Lebensjahr erfillt hatten.

Der Gesetzgeber hat offensichtlich diese
Fale nicht gesehen. Aber gerade der Per-
sonenkreis mit auf¥erst seltenen frihkind-
lichen Zahndefekten ist in besonderer
Weise schutzwtirdig und wtrde durch eine
restriktive Auslegung des 8 30 SGB V in
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ungerechtfertigter Weise benachteiligt; ins-
besondere, weil wachstumsbedingt in rela-
tiv kurzen Abstanden neuer Zahnersatz
notwendig wird.

Entsprechend der Ubereinkunft der Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen und der
kassenzahnérztlichen  Bundesvereinigung
aus dem Jahre 1993 werden fur Kinder im
Alter zwischen sechs und elf Jahren zwar
keine Bonushefte ausgegeben. Das Verfah-
ren zur Dokumentation der Untersuchun-
gen in der zahnérztlichen Praxis bleibt da-
von jedoch ausdricklich unbertihrt. Die
Krankenkasse ist im Leistungsfall folglich
verpflichtet, vor Gewéahrung eines Bonus
den Nachweis einzuholen, dal3 der Vers-
cherte wahrend der letzten finf Jahre vor
Beginn der Behandlung regelmdaliig die
halbjahrliche Untersuchung nach § 22 Abs.
1 SGB V in Anspruch genommen hat.

Unter der Voraussetzung, dald der Versi-
cherte im Verlauf der funf Jahre vor Be-
ginn der Behandlung regelméfdig die kalen-
derhalbjahrlichen zahnérztlichen Untersu-
chungen in Anspruch genommen hat und
diese auch nachgewiesen werden konnen,
sehen wir eine Rechtspflicht der Kranken-
kasse, sechzig Prozent der Kosten zu uber-
nehmen. Die betroffene Kasse ist unserer
Argumentation inzwischen gefolgt.

Durchfiihrung der intrazytoplasma-
tischen Spermien-Injektion zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen

Die Weigerung von Krankenkassen, Ko-
sten fur die intrazytoplasmatische Sper-
mien-Injektion (ICSl) zu Ubernehmen,
wenn die Ehefrau gesetzlich versichert, der
Ehemann jedoch privat versichert ist, hat
im Jahr 2002 Versicherte vermehrt zu Ein-
gaben veranlalt.
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Allein nach dem Wortlaut des § 27 a Abs.
3 SGB V hétte die gesetzliche Kranken-
kasse bel Fallkonstellationen, in denen nur
ein Ehegatte gesetzlich versichert ist, aus-
schliefdlich die Kosten der Mal3nahmen zu
ubernehmen, die unmittelbar am Korper
des bei ihr Versicherten durchgefthrt wur-
den. Somit wéren bei den Verfahren der
extrakorporalen Befruchtung die wesent-
lichen Telle der Behandlung von der Lei-
stungspflicht der Krankenkasse ausge-
nommen, da sich diese, wie die in-vitro-
Fertilisation und die Spermien-Injektion,
keinem der Ehegatten zuordnen lassen.
Eine solche Beschrankung &3t sich nach
unserer Auffassung nach den Entscheidun-
gen des Bundessozialgerichts vom 3. April
2001 - B 1 KR 22/00 R und B 1 KR 40/00
R — dem Sinn und Zweck der Regelung des
8§ 27 aSGB V aber nicht entnehmen.

Das BSG hat in diesen Entscheidungen zu-
nachst darauf hingewiesen, dal3 der An-
spruch auf die Mal3nahmen der kiinstlichen
Befruchtung nicht, wie die Mal3nahmen der
Krankenbehandlung, an den regelwidrigen
Korperzustand des versicherten Ehegatten,
sondern an die Unfruchtbarkeit des Ehe-
paares anknipft. Es hat weiter ausgefuhrt:

“Ein teilweiser Leistungsausschlul® war
aber mit der Regelung nicht beabsichtigt.
Ausweidlich der Gesetzesbegrindung (BT-
Drucks 11/f770, S 15) sollte lediglich
“ klargestellt werden, dal3 fur den Fall, daf?
die Ehegatten nicht in derselben Kranken-
kasse versichert sind oder daf nur einer
der Ehegatten in der gesetZichen Kran-
kenversicherung versichert ist - die Lei-
stungen fur den anderen Ehegatten keine
Nebenleistungen zu den Leistungen an dem
versicherten Ehegatten und daher nicht
von der Krankenkasse zu Ubernehmen
sind.” Der Gesetzgeber wollte offensicht-
lich Schluf¥folgerungen entgegenwirken,



wie sie die Rechtsprechung in anderen
Fallen der Einbeziehung Dritter in ene
Behandlung gezogen hatte. Durch 8§ 27a
Abs. 3 SGB V werden daher im Ergebnis
nur solche Maf3nahmen von der Leistungs-
pflicht der Krankenkasse ausgenommen,
die unmittelbar und ausschliefdich am
Korper des anderen, nicht bei ihr versi-
cherten Ehegatten ausgefiihrt werden.”

Wir haben die Kassen aufgefordert, in die-
sen Féllen neben den Kosten, die fur Mal%-
nahmen entstehen, die unmittelbar am
Korper des Versicherten durchgefihrt wer-
den, auch die Kosten der Malinahmen zu
ubernehmen, die keinem der Ehepartner
unmittelbar zuzurechnen sind.

Diagnostik und Therapie der
Schlafapnoe

Versicherte und Betreilber ambulanter
Schlaflabore hatten sich bei uns beschwert,
weil Krankenkassen sich weigerten, die
Kosten differentialdiagnostischer Abklé&
rung von Schlafstérungen durch eine Poly-
somnographie zu Ubernehmen, wenn diese
ambulant in der Praxis erbracht worden
war. Die Krankenkassen sind — unterstitzt
vom Bundesausschul? der Arzte und Kran-
kenkassen — der Auffassung, diese soge-
nannte vierte Stufe der Diagnostik und
Therapie der Schlafapnoe sei stationéar zu
erbringen. Dies ergebe sich aus der in den
Richtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen Uber die Bewer-
tung éarztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (BUB-Richtlinien)
enthaltenen Forderungen, die Polysomno-
graphie in einer “apparativ entsprechend
ausgerUsteten Einrichtung durchzufthren”.

Das Bundesversicherungsamt hatte diese
Auffassung der Krankenversicherungstré-
ger zunéchst geteilt und daher die Berech-
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tigung des Versicherten, eine Polysomno-
graphie ambulant zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung durchfihren
zu lassen, verneint; nach erneuter Prifung
der Rechtslage haben wir diese Ansicht je-
doch revidiert.

Fur diese Menungsdnderung waren fol-
gende Uberlegungen bestimmend:

Nach Anlage A, Ziffer 3 der BUB-Richt-
linien gehort die Diagnostik und Therapie
der Schlafapnoe zu den anerkannten Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden und
somit zu den in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu erbringenden Leistun-
gen. Diese Anerkennung umfaldt auch den
Endpunkt der Stufendiagnostik, die soge-
nannte Stufe vier und die dabei durchge-
fuhrte Polysomnographie. Die Stufe vier
fordert die Erbringung in einer “apparativ
entsprechend ausgerlsteten Einrichtung”.
Die Formulierung laf3t offen, wo eine appa-
rativ entsprechend ausgestattete Einrich-
tung stehen mul3; eine Beschrankung auf
den stationdren Bereich ist ihr jedenfalls
nicht zu entnehmen. Aul3erdem erstreckt
sich der Anwendungsbereich der BUB-
Richtlinien alein auf die ambulante Ver-
sorgung. Daher hétte es einer ausdriick-
lichen Regelung bedurft, wenn eine be-
stimmte Stufe der Diagnostik und Therapie
nur im Rahmen der stationéren Versorgung
hétte zul&ssig sein dirfen.

Sofern die Arzte, die im Rahmen der am-
bulanten Versorgung solche Einrichtungen
betreuen, welche die in den Richtlinien des
Bundesausschusses verlangte Qualifikation
aufweisen, kann sich der Versicherte auch
ambulant zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung behandeln lassen. Darauf
haben wir die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen in einem Rundschreiben hinge-
wiesen.



Im Zusammenhang mit der Erbringung
schlafmedizinischer Leistungen war da
ruber hinaus zu kléaren, ob eine stationar
durchgefiihrte Polysomnographie zur Zu-
zahlung verpflichtet.

Nach § 39 Abs. 4 SGBV haben Versi-
cherte, die das achtzehnte Lebengjahr voll-
endet haben, vom Beginn der vollstation&
ren Krankenhausbehandlung an innerhalb
eines Kalenderjahres fur langstens vierzehn
Tage je Kalendertag neun Euro zu zahlen.

Eine Zuzahlungspflicht besteht nicht bel
teilstationarer Behandlung. Bestimmend
fir eine teilstationare Behandlung ist, dal3
sie keine rund-um-die-Uhr-Aufnahme ins
Krankenhaus und keinen standigen Zugriff
auf die besonderen Therapiemdglichkeiten
einer Klinik erfordert.

Ein stationdrer Aufenthalt von Versicherten
im Rahmen der Polysomnographie (Stufe
vier) ausschliefdlich in der Schlafphase ist
als teilstationare Leistung angelegt und |6st
deshalb keine Zuzahlung aus.

Darauf haben wir die bundesunmittelbaren
Krankenkassen in einem Rundschreiben
hingewiesen und zugleich aufgefordert, bei
Vorliegen der entsprechenden Vorrausset-
zungen die von Versicherten geltend ge-
machte Anspriche auf Riuckzahlung bereits
erfolgter Zuzahlungen zu erfillen.

K ostenltibernahme fir Rehasport

Die Kosteniibernahme fir Rehabilitations-
sport /Funktionstraining wurde zahlreichen
Versicherten mittlerweile versagt, obwohl
se - tellweise Uber mehrere Jahre - diese
Leistung bisher zu Lasten der Kranken-
kasse erhalten hatten.
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Wir haben die jeweiligen Einzelfdle auf-
sichtsrechtlich gepriift und auf die seit dem
1. Juli 2001 gednderte Rechtslage verwie-
sen.

1. Rechtslage bis 30.06.2001

Gemdl3 der alten Rechtsage (8 43 Nr. 1
SGB V) konnen die Krankenkassen als er-
ganzende Leistungen zur Rehabilitation
den Rehabilitationssport fordern, der Ver-
sicherten &rztlich verordnet und der in
Gruppen unter &rztlicher Betreuung ausge-
ubt wird; dies gilt auch fir das Funktions-
training. Die erganzenden Leistungen mis-
sen, damit sie dem Leistungsrecht der ge-
setzlichen Krankenversicherung unterlie-
gen, von medizinischer Ausrichtung sein,
d.h. im Verlauf oder nach Abschluf3 einer
Krankenbehandlung in Betracht kommen.
Dies ist bei Rehabilitationssport, der im
wesentlichen aus bewegungstherapeuti-
schen Ubungen im Rahmen von Gymna-
stik, aus Schwimmen, Bewegungsspielen
und auch Leichtathletik besteht, unstrittig
der Fall, soweit es sich um Ubungen han-
delt, die auf die konkrete Behinderung
bzw. Krankheit abgestellt sind.

Die ergénzenden Leistungen nach § 43
SGB V sind ihrer Rechtsnatur nach Ermes-
sendeistungen. Das Ermessen der Kran-
kenkasse erstreckt sich auf die Leistungs-
erbringung dem Grunde nach (*ob”), sowie
auf Art und Umfang der Leistung (“wie”).
Die Leistungen kdnnen sowohl as Sachlei-
stung as auch in Form der Geldleistung
(vollsténdige oder teilweise Kosteniber-
nahme, z. B. as pauschalierter Zuschuf3)
gewahrt werden.

Viele Kassen sind auf der Grundlage des §
43 SGB V gemeinsam mit den anderen
Krankenkassen eine solche Selbstbindung



eingegangen. Diese Selbstbindung ist in-
haltlich festgelegt, aber auch begrenzt in
der “Gesamtvereinbarung Uber den Reha
bilitationssport und das Funktionstraining”
vom 1.1.1994 der Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Rehabilitation (RehaSpGVb).
Diese Gesamtvereinbarung ist unter Mit-
wirkung auch der Trager der Kriegsopfer-
versorgung sowie der Unfal- und Renten-
versicherung, mit Betelligung der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung zustande ge-
kommen.

Die gesetzlichen Krankenkassen miuissen
gleichwohl das Wirtschaftlichkeitsgebot
des § 12 Abs. 1 SGB V beachten. Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen die Leistungserbrin-
ger nicht bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen.

In der Gesamtvereinbarung ist alerdings
die Notwendigkeit fur dauerhaften Rehabi-
litationssport bzw. Funktionstraining fur
keine Erkrankung generell festgelegt, son-
dern es wird ausdrticklich darauf hingewie-
sen, dal3 fir eine angemessene Forderungs-
dauer die Verhdltnisse des Einzelfalls
malgeblich sind. Die Verordnungsdauer
der Erst- sowie der Folgeverordnungen be-
tragt in der Regel maximal sechs Monate.

Die Gesamtvereinbarung beschreibt eine
Notwendigkeit fur die Durchfihrung von
Rehabilitationssport bzw. Funktionstrai-
ning, solange der/die Versicherte der
Uberwachung durch den Arzt bzw. der
Anleitung durch den Therapeuten bedarf (8
2 Abs. 2 und 8§ 3 Abs. 2), also noch nicht
Uber Fertigkeiten in den Bewegungsablau-
fen verfigt, die Ubungen selbstandig aus-
zufthren. Weiter heifdt es, dai3 diese Selb-
sténdigkeit bei bestimmten chronischen
Krankheiten dauerhaft fehlen kann. Es
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wird darin auch deutlich, dal3 es je nach
Krankheit und Schweregrad eine fallbezo-
gene, unterschiedlich lange Verordnungs-
dauer gibt.

Die Stérkung der Eigenverantwortung des
Versicherten fur seine Gesundheit und
seine Motivierung zum angemessenen Be-
wegungstraining rechtfertigen auch unter
dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit die Ge-
wahrung dieser Leistung. Wenn entspre-
chendes Bewegungstraining in Eigenver-
antwortung weitergefihrt werden kann,
entstehen fir die Versichertengemei nschaft
keine erhdhten Kosten.

Ob im Einzelfall (weiterhin) ein Leistungs-
anspruch besteht, kénnen die Krankenkas-
sen mangels eigenen medizinischen Sach-
verstandes nicht beurteilen. Sie bedienen
sich insofern des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK). Die
Krankenkassen sind unter bestimmten Um-
stdnden verpflichtet, zur Prifung von Vor-
aussetzung, Art und Umfang der Leistung
ein Gutachten des MDK einzuholen (8 275
SGB V). Einer gesonderten Begriindung
fur die Einleitung eines Begutachtungsver-
fahrens gegentiber dem Versicherten bedarf
es hierzu nicht, wenn es nach Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Er-
krankung oder nach dem Krankheitsverlauf
erforderlich erscheint. Es besteht insoweit
ein Beurteilungsspielraum, als die Festle-
gung dabei z.B. durch Einbestellraster fir
bestimmte Fallgruppen oder durch Einzel-
falprufung erfolgen kann. Die Begutach-
tung kann sowohl dazu dienen, die Lei-
stungsgewadhrung zu optimieren, als auch
die Leistungsvoraussetzungen zu prifen,
insbesondere  unberechtigtem Begehren
entgegenzuwirken.

Der MDK ist eine in das System der ge-
setzlichen Krankenversicherung integrierte,



aber unabhangige und neutrale Instanz. Die
Beurteilungen des MDK sind entsprechend
ihrer Zweckbestimmung bei der Entschei-
dung der Kasse Uber die Gewadhrung oder
Versagung einer Kassenleistung nach der
medi zinischen Seite hin richtunggebend.

2. Rechtslage ab 01.07.2001

Die geénderte Rechtdage ergibt sich aus
dem SGB X, das zum 01.07.2001 in Kraft
getreten ist. Nach 8 44 Abs. 1 SGB IX sind
der Rehabilitationssport in Gruppen sowie
das Funktionstraining nunmehr Rechtsan-
spruchsleistungen geworden, die nicht
mehr nur eine Zuschuldeistung sind; viel-
mehr sind danach die anfallenden Kosten
zu Ubernehmen. Allerdings gibt § 44 SGB
IX lediglich einen Uberblick tber die Lei-
stungen, die leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen ergeben sich weiterhin aus den
jeweiligen Blchern des SGB (hier: SGB
V).

Anspruchsgrundlage ist somit weiterhin die
RehaSpGVb, die bis zu einer eventuellen
neuen Vereinbarung weiterhin gultig ist.
Hat die Kasse gemdl? der Vereinbarung den
MDK mit der medizinischen Beurteilung
des Antrages betraut, und ist dieser zu dem
Ergebnis gekommen, dal} eine Forderung
aus medizinischer Sicht nicht langer be-
furwortet werden kann, da der Patient
mittlerwelle zur Selbstaustibung befahigt
sel, so ist das Leistungsverhalten der Kasse
aus unserer aufsichtsrechtlichen Sicht nicht
zu beanstanden.

1.3 Leistungsrecht im Bereich der
Pflegeversicherung

Pflegeleistungs-Er ganzungs-Gesetz

Zum 1. Januar 2002 ist das Pflegeleistungs-
Ergadnzungs-Gesetz in Kraft getreten, das

insbesondere fur Demenzkranke verbes
serte Leistungsangebote im Bereich der
Betreuung und Beaufsichtigung regelt.

Neben zusétzlichen Leistungsansprichen
seht das Gesetz eine Forderung niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote vor, die
erganzt werden soll durch die FOrderung
von Modellvorhaben zur Entwicklung
neuer Betreuungsangebote. Beide Mal%-
nahmen werden anteilig durch die soziale
und private Pflegeversicherung gefordert.
Die FOrdergelder in Hohe von zehn
Millionen € pro Jahr werden unmittelbar
aus dem Ausgleichsfonds gezahlt, die
Entscheidung Uber die zu f6rdernden
Malinahmen liegt dagegen bei den
Léndern, die im  Einzefal in
Zusammenarbeit mit den Landesverbénden
der Pflegekassen Uber die Antréage der
Projekttrager entscheiden.

Im Kalenderjahr konnten bisher insgesamt
drei Projekte gefordert werden, die dle die
Verbesserung der Betreuung von Alzhei-
mer-Patienten zum Ziel haben.

1.4 Eingaben und Petitionen
Bear beitungsdauer

Auch in diesem Jahr hat sich die Zahl der
Eingaben — wie schon im Vorjahr — deut-
lich erhoht. Beschwerden Uber die Bear-
beitungsdauer im Erstantrags- und Wider-
spruchsverfahren der Pflegekassen sind ein
wesentlicher Grund fir den Anstieg. Bel
unseren aufsichtsrechtlichen Uberpriifun-
gen fiel auf, dal3 eine wichtige Ursache fir
die Bearbeitungsdauer, die im Wider-
spruchsverfahren zum Teil ein und ein hal-
bes Jahr betrug, die Begutachtungstermine
des Medizinischen Diensts (MDK) sind,
die Wartefristen erzeugen. Weitere Verzo-
gerungen erkldren sich dadurch, daf3 die
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schriftlichen Gutachten des MDK den
Pflegekassen erst bis zu acht Wochen nach
dem eigentlichen Begutachtungstermin
Ubersandt wurden. Wir haben die Pflege-
kassen gebeten, soweit ihnen dies — auf-
grund der rechtlichen Stellung des MDK
as selbstandige Korperschaft des offentli-
chen Rechts gemal? § 278 Abs.1 SGB V —
maoglich ist, auf eine zeitnahe Begutach-
tung und Erstellung der Gutachten hinzu-
wirken. Sofern auferdem Verzégerungen
ersichtlich waren, die im Zustandigkeitsbe-
reich der betreffenden Pflegekassen lagen,
haben wir noch einmal verdeutlicht, wie
dringlich die zligige Bearbeitung gerade im
Bereich der Pflegeversicherung mit ihrer
Altersproblematik und angesichts schwerer
Schicksale ist. Eine schnellere Bearbeitung
konnte von den Pflegekassen u.a. durch
Umorganisationen oder dezidierte Arbeits-
anweisungen in den entsprechenden Berei-
chen sichergestellt werden.

Hoher stufung bel vollstationérer Pflege
nach 8 43 SGB XI

Zahlreiche weitere Eingaben betrafen
Félle, in denen Pflegebedurftige, diesichin
vollstationarer Pflege geméal} § 43 SGB XI
befanden, aufgrund des Ergebnisses einer
Wiederhol ungsbegutachtung (teillweise
rickwirkend) in eine hohere Pflegestufe
eingestuft worden waren. Die Hoherstu-
fungen waren dabel auf eine — von der je-
weils zustdndigen Pflegekasse veranlaldten
- Wiederholungsbegutachtung zurtickzu-
fUhren.

Die Pflegekassen sind nach dem Wortlaut
des 8§ 18 Abs. 2 S. 5 SGB XI ausdrticklich
verpflichtet, derartige Wiederholungsbe-
gutachtungen (ggf. aufgrund einer entspre-
chenden Empfehlung des Vorgutachters) in
angemessenen Absténden vom MDK
durchfihren zu lassen. Die betreffenden
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Gutachten des MDK waren im ubrigen
auch schltissig und plausibel. Daher konn-
ten wir in keinem dieser Félle ein Fehlver-
halten der Pflegekassen feststellen.

Die Kosten fur eine vollstationdre Pflege

sind generell in vier Bereiche aufzuteilen,

und zwar in

- pflegebedingte Aufwendungen, einge-
schlossen die Aufwendungen fir soziae
Betreuung und medizinische Behand-
lungspflege,

- Aufwendungen fur Unterkunft und Ver-
pflegung

- gesondert berechenbare Investitionsko-
sten nach § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI und

- Zusatzleistungen nach § 88 SGB XI.

Von den Pflegekassen sind nur die Kosten
der pflegebedingten Aufwendungen zu tra-
gen. Unterkunft und Verpflegung sowie
Zusatzleistungen (88 87 f. SGB XI) sind
demgegeniber gemald 8 4 Abs. 2 Satz 2
und 8 82 Abs. 1 Satz 3 SGB XI| dem Risi-
kobereich der Pflegebedirftigen zuzuord-
nen und mussen von ihnen finanziert wer-
den.

Inhalt und Abgrenzung der jeweiligen Lei-
stungen werden in den Rahmenvertrégen
geregelt, die nach 8 75 SGB XI zwischen
den Landesverbanden der Pflegekassen und
den Vereinigungen der Tréger der stationa
ren Pflegeeinrichtungen unter Beteiligung
des MDK abzuschlief3en sind.

Bel Feststellung einer hoheren Pflegestufe
als der bisherigen reichen die entsprechen-
den Leistungsbetrage oft nicht aus, die ho-
heren Aufwendungen der neuen Pflege-
stufe zu decken. So werden Pflegebeduirf-
tige bzw. deren Angehorige wegen der Zu-
ordnung zu einer hoheren Pflegestufe und
damit einer hoheren Vergutungsklasse mit
hoheren Zuzahlungen belastet. Wegen der



finanziellen Konsequenzen dringen die
Betroffenen darum oft auf Beibehaltung
der bisherigen (niedrigeren) Pflegestufe
und der damit verbundenen Vergitungs-
/Pflegeklasse. Die Pflegebedurftigen und
deren Angehdrige haben diesbeziiglich je-
doch kein Dispositionsrecht, weil dem ein
gesetzlich normierter Vergutungsanspruch
der Pflegeeinrichtung entgegensteht (§ 82
Abs. 1Nr. 1i.V.m. § 84 Abs. 2 SGB XI).

Die von vielen Beschwerdefuhrern in die-
sem Zusammenhang zitierte Regelung des
§ 33 Abs.1 S. 1 SGB XI, wonach Leistun-
gen der Pflegeversicherung erst auf Antrag
und somit ab dem entsprechenden Antrags-
zeitpunkt zu gewdahren sind, ist bel den
vorgeschriebenen und vom Tréger veran-
lal3ten Wiederholungsbegutachtungen nicht
mal3geblich. Somit ist gemal’ § 48 Abs.1
SGB X| alein der Zeitpunkt der Anderung
der tatsichlichen Verhdtnisse (hier insbe-
sondere:  Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes mit dadurch bedingter Zu-
nahme des Pflegebedarfs) fur die Bewilli-
gung entscheidend.

Der Wunsch einzelner Beschwerdefihrer,
im Rahmen der Regelung des 8 46 SGB |
auf Sozialleistungen zu verzichten, hat
keine rechtlichen Konsequenzen fir den
Vergutungsanspruch der jewelligen Pflege-
einrichtung. Diese hat namlich im Rahmen
ihres Sicherstellungsauftrages fir eine den
individuellen Bedirfnissen und der festge-
stellten Pflegestufe entsprechende pflegeri-
sche Betreuung des/der jeweiligen Pflege-
bedurftigen Sorge zu tragen.

Darlber hinaus hat sie im Vertrauen auf
die festgestellte Pflegestufe finanzielle,
personelle und organisatorische Disposi-
tionen getroffen, die nicht mehr riickgéangig
gemacht werden kénnen.

Einstellung von Pflegegeld

In einigen Féllen stellten Pflegekassen die
weiteren Pflegegeldzahlungen ein, well
Pflegepflichteinsétze nach § 37 Abs. 3
SGB Xl nicht erbracht wurden oder von
den Pflegebedirftigen bzw. deren Angeho-
rigen (auch Betreuern) eine Wiederho-
lungsbegutachtung durch den MDK nach §
18 Abs. 2 SGB XI nicht zugelassen wurde.
In anderen Féllen hatte der MDK anl&f3ich
einer derartigen Begutachtung festgestellt,
daf’ die Pflege nicht sichergestellt war.

Selbstbestimmung und Eigenverantwort-
lichkeit des Pflegebedirftigen sind die
Leitbilder, nach denen Geldleistungen ge-
mal3 § 37 SGB Xl erbracht werden. Den-
noch ist — gerade unter dem Aspekt, dai3
die Pflege von Laien durchgefthrt wird —
zu Uberprifen, ob eine ordnungsgemalle
und ausreichende Pflege auch tatséchlich
erfolgt. Zur Sicherstellung der Pflege sol-
len daher halbjéhrlich - bzw. vierteljahrlich
bei Pflegestufe 111 — Pflegepflichteinsétze
abgerufen werden (8 37 Abs.3 SGB XI).
Daneben ist der MDK aufgefordert, — ne-
ben der eigentlichen Feststellung des
Hilfebedarfs nach § 14 f. SGB XI — bei je-
der Begutachtung auf die Sicherstellung
der Pflege zu achten.

Wird nun im Rahmen einer MDK-Begut-
achtung festgestellt, dal3 die Pflege nicht
sichergestellt ist, hat die Pflegekasse zu
Uberprifen, ob die betreffenden Gutachter
hierzu entsprechend detailliert sowie
schltissig und plausibel Stellung genommen
haben. Anhaltspunkte fir eine nicht sicher-
gestellte Pflege konnen sich dabel bei-
spielsweise aus dem Pflegezustand und den
Wohnverhéltnissen ergeben (wie erhebli-
che Unterversorgung und V ernachl&ssi-
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gung, deutlich verschmutztes, unhygieni-
sches Umfeld). Dabei ist auch zu beriick-
sichtigen, ob es sich nur um eine kurzfri-
stige Unter- bzw. Fehlversorgung handelt
oder aber auf Dauer nicht mit einer Besse-
rung zu rechnen ist. Im letzteren Fal sind
die Pflegebedurftigen und deren Angeho-
rige zun&chst ausfiihrlich und gezielt tber
Alternativen in Form der Inanspruchnahme
von Pflegesachleistungen im Sinne des §
36 SGB XI oder Kombinationsleistungen
nach § 38 SGB XI (Sachleistungen und
ggf. anteiliges Pflegegeld) zu beraten.

Sofern die Pflegebedirftigen und deren
Angehdrige eine derartige Leistungsum-
stellung, auch nach eingehenden Beratun-
gen, nicht in Betracht ziehen, und die ent-
sprechenden Unterlagen Uber den betref-
fenden Pflegepflichteinsatz  bzw. das
MDK-Gutachten zweifelsfrei belegen, dai3
Pflege nicht sichergestellt ist, sollte die
Pflegekasse das Pflegegeld zunéchst in an-
gemessenem Verhdltnis kirzen. Die Kir-
zung ist dabei in schriftlicher Form anzu-
kindigen. Eine Einstellung des Pflegegel-
des ist danach nur as “ultima ratio” vorzu-
nehmen, wobei die Pflegekassen - im
Rahmen ihres Ermessens — ihren Sicher-
stellungsauftrag gegentiber den Aspekten
der Selbstbestimmung und Eigenverant-
wortlichkeit der Pflegebedirftigen abzu-
wégen haben. Wir haben die Pflegekassen
in den genannten Fallen gebeten, im Sinne
dieser Ausfuhrungen tétig zu werden.

Sofern die Pflegekassen das Pflegegeld
wegen Verletzung einer Mitwirkungs-
pflicht nach 8 62 SGB | (fehlender Abruf
eines Pflegepflichteinsatzes, nicht zugelas-
sene Untersuchung durch den MDK) ge-
mal3 8§ 66 Abs.1 SGB | eingestellt hatten,
haben wir darauf hingewiesen, dald3 zu-
néchst auf jegliche andere mogliche Art der
Sachverhalt aufzuklaren ist. Aul¥erdem
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wurde den Pflegekassen empfohlen, auch
hier zunéchst — nach entsprechender An-
kiindigung - eine Kirzung vorzunehmen.
Die Grenzen des Ermessens der Pflegekas-
sen sind namlich bel diesen Falkonstella-
tionen noch enger zu sehen als in den oben
genannten Fallen der nicht sichergestellten
Pflege. Eine Einstellung nach 8 66 Abs.1
SGB | ist daher nicht mdglich, wenn die
Anspruchsvoraussetzungen fur die zu er-
bringenden Leistungen ungeachtet der
fehlenden Mitwirkung nachgewiesen sind.

Hilfsmittelver sorgung in Pflegeheimen

Eine Reihe von Eingaben betraf den The-
menkreis der Hilfsmittelgewahrung in sta-
tiondren Einrichtungen. Haufiger Streit-
punkt war die Versorgung mit Rollstihlen,
Antidekubitusmatratzen und Inkontinenz-
hilfen. Trotz vorliegender &rztlicher Ver-
ordnung lehnten Krankenkassen unter
Hinweis auf die hochstrichterliche Recht-
sprechung eine Versorgungspflicht ab. Sie
verwiesen den Versicherten an den Heim-
trager: Die Hilfsmittel gehorten zur not-
wendigen Ausstattung des Heimes. Die
Heime wiederum lehnten eine Pflicht unter
Hinweis auf die Zustandigkeit der Kran-
kenkassen ab.

Hintergrund des Dissenses waren die soge-
nannten Rollstuhl-Urteile des Bundessozi-
algerichts (BSG) vom 10. Februar 2000.
Darin hatte das Gericht folgende Sphéren-
abgrenzung formuliert: Bei vollstationérer
Pflege habe der Tréger des Heimes fiir die
im Rahmen des Ublichen Pflegebetriebes
notwendigen Hilfsmittel zu sorgen, well er
verpflichtet sei, die Pflegebedurftigen aus-
reichend und angemessen zu pflegen, so-
zial zu betreuen und mit medizinischer Be-
handlungspflege zu versorgen. Die Heime
muften daher das fir die vollstationére
Pflege notwendige Inventar bereithalten.



Die gesetzliche Krankenversicherung habe
dartiber hinaus nur solche Hilfsmittel zur
Verfigung zu stellen, die nicht der
“Sphéare” der vollstationaren Pflege zuzu-
rechnen seien. Hierzu gehoérten im wesent-
lichen individuell angepaldte Hilfsmittel
sowie Hilfsmittel, die der Befriedigung
eines allgemeinen Grundbedurfnisses, z.B.
Kommunikation oder Mobilitét, au3erhalb
des Pflegeheims dienten (BSG-Urteil vom
10.02.2000 — Az.: B 3KR 17/99 R).

Um zu verhindern, dal3 die Pflegebedirfti-
gen zu Leidtragenden dieser Diskussion
wurden, haben wir die Betelligten darauf
hingewiesen, dal} die Kasse dem Vers-
cherten unabhéngig von der tatséchlichen
Verpflichtung ein Hilfsmittel zur Verfu-
gung stellen musse. Eventuelle Regref3an-
spriche konnten dann gegen die Einrich-
tung bzw. den Heimtrager geltend gemacht
werden (so auch das Urteil des SG Hildes-
heim vom 28.10.1999 — Az.: S2 Kr 8/98).

Zur Entspannung der Diskussion trugen
auch die beiden Entscheidungen des BSG
zur stationdren Hilfsmittelversorgung von
Juni und September 2002 bei, wo ebenfalls
die angesprochene Regrel¥frage themati-
sert wurde. In beiden Hilfsmittelféllen
(Ernghrungspumpe und Wechseldruckma-
tratze) wurde die Leistungspflicht der
Krankenkasse bekréftigt und zur *“Sphé
rentheorie” folgendes verdeutlicht: Soweit
aus den “Rollstuhl-Urteilen” der Gegen-
schlufd gezogen worden sei, dal3 damit alle
Hilfsmittel aus der Leistungspflicht der
Krankenkasse herausfielen, die nur inner-
halb des Heimes verwendet wirden, lége
darin eine zu weit gehende Veralgemeine-
rung. Die “Heimsphére’ bedeute kein blof3
réumliches Abgrenzungskriterium, sondern
beschreibe nur bildhaft die inhaltliche Zu-
ordnung zu medizinischer Rehabilitation
oder Pflege, die bei jedem einzelnen

Hilfsmittel erfolgen misse, solange eine
Rechtsverordnung ausstehe.

Neuen Diskussionsgrund durfte aber die
Umsetzung der anschlief3enden Bemerkung
des Gerichts ergeben: Es spreche einiges
dafur, auch solche Gegenstande der Heim-
ausstattung zuzurechnen, bei denen zwar
noch ein gewisser Behinderungsausgleich
zu erkennen sei, ganz Uberwiegend aber die
Pflege im Vordergrund stehe, weil ene
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft nicht mehr moglich sai,
eine Rehabilitation damit nicht mehr statt-
finde.

In diesem Zusammenhang bleibt auch ab-
zuwarten, welchen Weg der vom Bundesrat
ins Parlament eingebrachte Entwurfes eines
Hilfsmittel sicherungsgesetzes nehmen
wird. Dieser sieht u.a. die Feststellung vor,
da3 zur Grundausstattung eines Pflege-
heims — im Falle medizinischer Erforder-
lichkeit - insbesondere nicht gehdren: Ap-
plikations- und Inkontinenzhilfen sowie
Hilfsmittel gegen Dekubitus.

1.5 Aufsichtsprifungen im Bereich
der Krankenversicherung

Einzug der Gesamtsozialver sicherungs-
beitrage

Bereits seit mehreren Jahren stellt die
Uberwachung und Sicherstellung des ord-
nungsgemal®en Einzugs sowie die Weliter-
leitung der Gesamtsozialversicherungsbei-
trage einen Schwerpunkt unserer Auf-
sichtsprifungen dar.

Erfreulicherweise haben wir auch im Be-
richtszeitraum bei einigen Krankenkassen
positiv feststellen kénnen, dal sie ihre zur
Méngelbesaitigung entwickelten Mal3nah-
menpléne  zwischenzeitlich  umgesetzt
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haben und die Gesamtsozialversicherungs-
beitrage nunmehr grundsétzlich rechtzeitig
und vollstdndig einziehen bzw. an die be-
teiligten Fremdversicherungstréger weiter-
leiten.

Mal3geblich fur diese positive Entwicklung
durften vor allem die von den betreffenden
Krankenkassen erfolgreich durchgefiihrten
Personal gewinnungsmalinahmen und Schu-
lungen im Bereich der Informationstechnik
gewesen sein. Ferner haben einige Kran-
kenkassen in mehr oder weniger grof3em
Umfang die Bearbeitung von Voll-
streckungs- und Insolvenzverfahren auf
entsprechende Servicestellen Ubertragen,
wodurch eine ordnungsgeméalle zwangs-
weise Beitreibung von Beitragsriicksténden
sichergestellt wurde. Andere Krankenkas-
sen haben ihre Aufbau- und Ablauforgani-
sation gedndert, eigene Mahn- und Voll-
streckungsabteilungen aufgebaut und Voll-
streckungs- und Vollziehungsbeamte be-
stellt bzw. deren Anzahl erhoht.

Die mit Bezug auf einzelne Krankenkassen
dargestellten positiven Entwicklungen dir-
fen allerdings nicht dartber hinweg téu-
schen, da3 der Uberwiegende Teil der
Krankenkassen, die uns mit dieser Proble-
matik bereits bekannt waren, nach wie vor
Probleme hat, den ordnungsgemélien Ein-
zug der Gesamtsozialversicherungsbeitrage
bei den Arbeitgebern sicherzustellen. Ins-
besondere haben wir im Zuge unserer Ortli-
chen Erhebungen festgestellt, dal3 viele
Krankenkassen nicht oder nicht zeitnah die
zwangsweise Beitreibung von Beitrags
ricksténden veranlassen und somit gegen §
76 Abs. 1 SGB IV verstof3en, wonach Ein-
nahmen rechtzeitig und vollstéandig zu er-
heben sind. In ihrer Funktion as Einzugs-
stelle fur die Gesamtsoziaversicherungs-
beitrage haben die Krankenkassen gemal §
28 h Abs. 1 SGB 1V die ordnungsgemalie

Zahlung dieser Beitrége zu Uberwachen
und Beitragsanspriiche, die nicht rechtzei-
tig — d.h. nicht spétestens bei Faligkeit-
oder in voller Hohe (inklusive etwaiger
Saumniszuschldge und/oder Stundungszin-
sen) erfullt worden sind, gegeniber dem
zahlungspflichtigen Arbeitgeber unverziig-
lich geltend zu machen und durchzusetzen.
Zwangsmaldnahmen sind zum frihestmég-
lichen Termin einzuleiten, da die Mdglich-
keiten zur Realisierung des Beitragsan-
spruchs durch Vollstreckungsmal3nahmen
anderer Glaubiger des Zahlungspflichtigen
ansonsten gefahrdet sein konnten.

Auch Stundungen bleiben ein Problem.
Wir haben wieder oft festgestellt, dai3
Krankenkassen zahlungspflichtigen Arbeit-
gebern ohne nachweisbare Prifung, ob die
Voraussetzungen einer Stundung im Sinne
des § 76 Abs. 2 SGB IV vorliegen bzw. ob
Sicherheitsleistungen zu verlangen sind,
Zahlungsaufschub mit ratenweiser Ruick-
standstilgung gewahrt haben. Ob Anspri-
che gestundet, niedergeschlagen oder erlas-
sen werden, haben die Krankenkassen zwar
grundsétzlich nach pflichtgemé&l3en Ermes-
sen zu entscheiden. Rechtstechnisch ist
aber Uber eine Stundung entweder durch
Erlal3 eines (beglnstigenden) Verwaltungs-
aktes zu entscheiden, mit dem die Teil-
zahlungsmodaitdten im Form einer Ne-
benbestimmung verbunden werden, oder
aber durch Abschlul® eines schriftlich zu
begrindenden offentlich-rechtlichen Ver-
trages (8 53 SGB X), in dem dle Stun-
dungsmodalitéten zu vereinbaren sind. Im
Rahmen der Entscheidung Uber die Stun-
dung hat die Krankenkasse auch dartiber zu
befinden, ob und in welchem Umfang vom
zahlungspflichtigen Arbeitgeber  Sicher-
heitsdeistungen zu verlangen sind. Eine Si-
cherheitdeistung wird besonders dann zu
verlangen sein, wenn zweifelhaft ist, ob der
zahlungspflichtige Arbeitgeber nach Ab-
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lauf der Stundungsfrist seine Zahlungsver-
pflichtung nunmehr rechtzeitig und voll-
sténdig erfillen wird.

Besonders héufig haben wir auch feststel-
len missen, dal? Krankenkassen Schadens-
ersatz- bzw. Zinsanspriche, die von den
Trégern der Rentenversicherung und der
Bundesanstalt fur Arbeit im Zuge von Ein-
zugsstellenprifungen  geltend  gemacht
werden, gemal3 8 28 r Abs. 1 und 2 SGB
IV zwar erflllt haben, jedoch ein Nach-
tellsausgleich zugunsten der Pflegekasse
nicht erfolgt ist. Schadensersatz- bzw.
Zinsforderungen, die die Einzugsstellen-
prifdienste fir ihre jeweiligen Fremdversi-
cherungstrager geltend gemacht haben, las-
sen den Schlul3 zu, dal3 die den Pflegekas-
sen vorenthaltenen Beitrage nebst Zinsen
erheblich sind und bei einigen Pflegekas-
sen zu voribergehenden Mindereinnahmen
in Hohe von mehreren hunderttausend
Euro gefiihrt haben. Die betroffenen Kran-
kenkassen haben wir aufgefordert, die kon-
krete Hohe der Schadensersatz- bzw. Zins-
forderungen, die der Pflegekasse aus dem
gleichem Grunde wie den Tragern der
Rentenversicherung und der Bundesanstalt
fur Arbeit zustehen, gemal3 8 28 r Abs. 1
und 2 SGB IV zu ermitteln und zur Uber-
priafung vorzulegen. Ferner haben wir
darauf hingewiesen, dal} die der Pflege-
kasse insoweit zustehenden Anspriche
vom Vorstand der Krankenkasse, der ge-
mal3 8 46 Abs. 2 Satz 2 SGB XI zugleich
auch Vorstand der Pflegekasse it, fur die
Pflegekasse geltend zu machen sind.

Abgrenzung der Lestungspflicht der
Krankenkasse und der Pflegekasse im
Bereich der Hilfsmittelgewahrung

Da in der Vergangenheit Leistungen von
Hilfsmitteln verstarkt fehlerhaft der Pflege-
versicherung zugerechnet worden waren,
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hatten die Prifdienste des Bundes und der
Lander im Jahre 2001 eine Schwerpunkt-
prifung zu diesem Thema bel alen Kassen
durchgefihrt.

Das von Nordrhein-Westfalen zusammen-
gefaldte Ergebnis zeigte, dai alein in den
Jahren 1998 bis 2000 Leistungen in Hohe
von 349 Millionen € zu Unrecht der Pfle-
geversicherung angelastet worden waren,
obwohl eine Leistungspflicht der Kranken-
versicherung bestanden hatte.

Durch diese Verschiebung von Leistungen
auf die Pflegekassen wurde die Pflegever-
sicherung - und Uber den Finanzausgleich
der Ausgleichsfonds - erheblich geschédigt.
Im Berichtgahr haben wir uns auf die Um-
setzung der Ergebnisse der Schwerpunkt-
prifung konzentriert.

Wahrend im Bereich der bundesunmittel-
baren Kassen inzwischen nahezu alle fehl-
gebuchten Betrége auf die Krankenkassen
umgebucht wurden, ist die Umsetzung der
Prufergebnisse bei den Landern bisher nur
schleppend angelaufen. Wir erwarten je-
doch, dal3 in den kommenden Kalenderjah-
ren noch betrachtliche Summen an den
Ausgleichsfonds zuriickflief3en werden.

Sicherheitsrisken bel Kranken- und
Pflegebetten

Alarmierende Meldungen Uber Todesfélle
infolge gefahrlicher Kranken- und Pflege-
betten hatten bereits im Jahr 2001 Auf-
sichtsbehorden und Tréger zu raschem
Handeln veranlaldt. Das Bundesversiche-
rungsamt hatte mit Rundschreiben an alle
bundesunmittelbaren Kassen sowie deren
Verbénde auf die erheblichen Risken ins-
besondere beziglich der elektrischen Si-
cherheit und der Anbringung von Seiten-
gittern hingewiesen. Gleichzeitig wurde ein



Malinahmenkatalog empfohlen, der eine
kurzfristige Behebung bestehender Mangel
gewahrleisten sollte.

Im vergangenen Jahr wurde die Umsetzung
der Gefahrenabwehrmal3nahmen Uberpruft.
Die handelnden Kassen haben ein hohes
Mal3 an Verantwortungsbewufdsein und
schnelles Einschreiten gezeigt. Wegen der
gro3en Zahl der zu prifenden, nachzuri-
stenden bzw. auszutauschenden Betten wa
ren alerdings zuweilen Lieferengpéasse
nicht zu vermeiden. In einzelnen Félen
weigerten sich die Betroffenen, ihr Bett
austauschen zu lassen. Bis Ende 2002 wa
ren die meisten Umrist- bzw. Tauschaktio-
nen abgeschl ossen.

Wegen weiterer Hinweise, dal3 in Einzel-
fallen ausgetauschte oder nachgeriistete
Pflegebetten trotz vorliegender Konformi-
tatserklarung der Hersteller/Lieferanten
nicht mangelfrel seien, haben wir die Kas-
sen durch ein erneutes Rundschreiben an-
gehalten, auch die ausgetauschten bzw.
umgeristeten Kranken- und Pflegebetten
so bald wie mdglich per Stichproben
daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Anfor-
derungen des Bundesingtituts fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte entsprechen.
Die Prifdienste des Bundesversiche-
rungsamtes werden auch die Einhaltung
dieser Vorgaben sorgféltig tberwachen.

Vollstreckung von Beitragen zur frei-
willigen Krankenver sicherung

Im Zuge unserer ortlichen Erhebungen ha-
ben wir vielfach festgestellt, dal’3 Kranken-
kassen keine Vollstreckungsmaldnahmen
zur zwangsweisen Beitreibung félliger
Beitrdge zur freiwilligen Krankenversiche-
rung eingeleitet haben. Darlber hinaus ha-
ben es viele Krankenkassen unter Verstof3
gegen 8 191 Nr. 3 SGB V unterlassen, ihre
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freiwilligen Mitglieder darauf hinzuweisen,
dal3 die freiwillige Mitgliedschaft mit Ab-
lauf des in der Satzung der jeweiligen
Krankenkasse festgelegten néchsten Zahl-
tages kraft Gesetzes endet, wenn fur zwel
Monate die féligen Beitrdge nicht entrich-
tet werden, obwohl wir die Krankenkassen
bereits im Jahre 2001 in einem Rund-
schreiben auf die Notwendigkeit solcher
Informationen hingewiesen hatten. Fehlt
der Hinweis auf die Rechtsfolgen der un-
terbliebenen Beitragszahlungen, kann die
Mitgliedschaft der betreffenden sdumigen
Beitragszahler zur freiwilligen Kranken-
versicherung nicht zum gesetzlich vorge-
schriebenen Zeitpunkt enden.

Auch Uber die Folgen einer mangelnden
Beitragszahlung haben einige Krankenkas-
sen ihre freiwilligen Mitglieder nur unzu-
reichend informiert. In den meisten Félen
haben es die betreffenden Krankenkassen
versaumt, darauf hinzuweisen, dal3 sich der
Ausschlul® zugleich auch auf das gesamte
System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erstreckt, solange nicht die gesetzli-
chen Voraussetzungen fir eine neue Mit-
gliedschaft erneut erfillt werden. Auch
dies war Uberraschend, da wir in unserem
Rundschreiben die Krankenkassen auch
hierliber ausfihrlich unterrichtet hatten.

Einheitliches M eldeverfahren zur
Durchfihrung der Familienversicherung

Da die Hohe der Ausgleichsanspriiche oder
-verpflichtungen aus dem RSA erheblich
von der Zahl der Familienversicherten be-
einflul® wird, haben wir einen weiteren
Schwerpunkt unserer Aufsichtsprifungen
dem Meldeverfahren — Familienversiche-
rung gewidmet.

Nahezu bei allen gepriften Krankenkassen
konnten wir feststellen, dal? sie das Melde-



verfahren zur Familienversicherung grund-
sétzlich ordnungsgeméald durchfiihren, so-
weit sie als zustandig gewordene Kranken-
kasse der bisher zustdndigen Krankenkasse
den Zeitpunkt des Beginns der neuen Ver-
sicherung mitzuteilen bzw. der zustandig
gewordenen Krankenkasse das Ende der
Familienversicherung zu bestétigen hatten.

Hingegen war bel einigen Krankenkassen,
bei denen vormals familienversicherte Per-
sonen nunmehr eigene Mitgliedschaften
begriindet hatten, festzustellen, dal3 sie die
Anderung des Versichertenstatus nicht
immer in ihre Versichertenverzeichnisse
aufgenommen hatten. Infolgedessen wur-
den Personen im Versichertenverzeichnis
gleichzeitig als Mitglieder und als Famili-
enversicherte gefihrt. In den meisten Fal-
len hatten die betroffenen Krankenkassen
die erforderlichen Korrekturen bereits im
Verlaufe unserer Ortlichen Erhebungen
vorgenommen. Lediglich bei einer Kran-
kenkasse waren die Mangel derart umfang-
reich, dal3 wir die Kasse angewiesen haben,
ihren Familienversichertenbestand ab dem
Jahre 1998 zu Uberprifen und unverziglich
die erforderlichen Korrekturen im Famili-
enversichertenverzeichnis durchzufihren.

Prifung von Vergltungsvertragen

Seit 2001 fuhren wir die Aufsicht auch
Uber die Verbande der Ersatzkassen fir den
Bereich der Prifung von Vergitungsver-
trégen (8 71 Abs. 4 SGB V).

Der im SGB V normierte Grundsatz der
Beitragssatzstabilitét ist beileibe kein un-
verbindlicher Programmsatz, sondern stellt
eine verbindliche rechtliche Obergrenze fir
Vergitungsvereinbarungen (einschlief3dich
von  Entscheidungen der  Landes
schiedsamter) sowie deren Uberpriifung
durch uns als Aufsichtsbehdrde dar.
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Eine von dem Schiedsamt in Bayern fest-
gesetzte Vergltungshohe zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung hatten wir vor die-
sem Hintergrund beanstandet. Hinsichtlich
der HOhe der vereinbarten Vergitungen
war die Anknupfung an die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen
nicht gewahrt.

Diese Beanstandung hat zu sozialgerichtli-
chen Verfahren gefihrt und der Honorar-
streit eskalierte soweit, dal3 die Zahnérzte
die Behandlung von Ersatzkassenvers-
cherten nur noch gegen Kostenerstattung
vornahmen. Wir konnten jedoch deutlich
machen, dal es hier um die Einhaltung ge-
setzlicher Bestimmungen ging. Zugleich
haben wir ausdricklich ale Vorschlége
unterstiitzt, die darauf hinausliefen, mit den
Zahnérzten in Bayern im Rahmen der vom
Gesetz festgelegten Vergitungsgrenzen zu
einer Vergltungsvereinbarung zu kommen.
Es ist Angelegenheit der Vertragspartner,
eine solche Vergltung zu vereinbaren. Wir
konnten letztlich die Ersatzkassen in ihrem
Bemuhen bestérken, den Konflikt auf dem
Verhandlungswege zu | 6sen.

Die Ersatzkassen haben seit jeher die Ge-
samtvergitung mit den jewelligen Kas
sen(zahn)érztlichen Vereinigungen, in de-
ren Zustandigkeitsbereich die Versicherten
wohnen, verhandelt. Dieses Wohnortprin-
zip wurde durch das im Jahr 2002 in Kraft
getretene ,Gesetz zur Einfuhrung des
Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarun-
gen fir Arzte und Zahnarzte® fur ale Kas-
senarten eingefuihrt. Den Vertragspartnern
in den neuen Bundesléndern wurde durch
das Gesetz auch erlaubt, Uber die soge-
nannte Grundlohnsummensteigerung hin-
ausgehende Honorarsteigerungen fur die
Arzte zu vereinbaren.



1.6 Aufsichtsprifungen im Bereich
der Pflegekassen

Arbeitsweise der MDK und Anforde-
rungen an eine Einzelfallbegriindung bei
Hilfsmitteln

Im Rahmen von Aufsichtsprifungen wurde
deutlich, dal3 regionalen Medizinischen
Diensten der Krankenkassen (MDK) offen-
sichtlich weder der Grundsatz der
Nachrangigkeit der Pflege bel Hilfsmitteln
noch das aktuelle Pflegehilfsmittelver-
zeichnis bekannt ist.

Dies hat nachteilige Folgen, weil sich die
Pflegekassen in ihrer Entscheidung nach
den Hinweisen des MDK richten und deren
falsche Entscheidungen von den Kassen
ubernommen werden. Auch werden immer
noch Hilfsmittel in stationdren Einrichtun-
gen der Pflegeversicherung zugeordnet.
Wir haben daher den Pflegekassen gegen-
Uber klargestellt, dal3 eine Empfehlung des
MDK allein fir eine Zuordnung zur Pfle-
geversicherung nicht ausreicht. Die Le-
stungsentscheidung  einschliefdlich  der
Frage der vorrangigen Leistungspflicht der
Krankenversicherung hat die Pflegekasse
immer selbst zu treffen. Der MDK oder
eine Pflegefachkraft ist dabei lediglich bei
der Uberprifung der Notwendigkeit der
Versorgung und zur Beurteilung medizini-
scher und pflegerischer Fragen zu beteili-
gen. Bel ener (sozialversicherungsrechtli-
chen) Begrindung ist nattirlich auf medizi-
nische und pflegerische Aspekte Bezug zu
nehmen, die regelméfdig nur aus dem Pfle-
gegutachten ersichtlich sein werden. Beim
Formulargutachten zur Feststellung von
Pflegebedurftigkeit nach den Begutach-
tungsrichtlinien vom 21.03.1997 (i.d.F.
vom 22.08.2001) sind dann insbesondere
die folgenden Ziffern zu beachten:

1.3 (vorhandene)  Versorgung  mit
Hilfsmitteln

1.6 Pflegerelevante Aspekte der Wohn-
situation

4. pflegebegriindende Befunde insbes.

4.1  Allgemeinbefund

4.2  Funktionelle
insbes.

4.2.1 des Stiitz - und Bewegungsapparats

4.2.5 pflegebegriindende Diagnose

4.3 Fahigkeiten insbes. bzgl.

4.3.1 Vitaler Funktionen und

4.3.4 sich bewegen konnen

5. Hilfebedarf insbes. bei

5.1 Korperpflege und

5.3 Mobilité i.V.m. der Anlage zum
Gutachten

6. Ergebnis der Priifung des Vorliegens
von Pflegebedurftigkeit, insbes.
Pflegestufe

7.2 (Vorschlag zur) Verbesserung/Ver-
anderung der  Pflegehilfsmittel-
/Hilfsmittel versorgung

Einschrankungen,

Eine vom MDK unter Ziffer 7.2 gegebene
Empfehlung hat fir sich alein - fur die
Frage der Leistungspflicht der Kranken -
oder Pflegekasse - keine pr§udizierende
Wirkung, weil die Begutachtungsrichtli-
nien - auch in der Uberarbeiteten Fassung
vom 22.08.2001 - keinerlei Anleitung fir
die Frage der Abgrenzung der Leistungs
pflicht der Kranken - und Pflegeversiche-
rung enthalten. Wir haben den Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbande (MDYS)
aufgefordert, hierfir eine taugliche Ar-
beitshilfe mit uns abzustimmen. Nachdem
unsere Bemihungen bisher noch nicht den
gewunschten Erfolg hatten und unseres Er-
achtens auch der Entwurf eines Hilfsmittel-
sicherungsgesetzes (Bundesratsdrucksache
755/02) fur den ambulanten wie den statio-
naren Bereich keine - Uber den jetzigen Zu-
stand hinausgehende - Rechtssicherheit
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und -klarheit bringt, haben wir das Bun-
desministerium fir Gesundheit und soziae
Sicherung gebeten, auf dem Verordnungs-
wege nach § 40 Abs. 5 SGB Xl tétig zu
werden.

Qualitatssicherung der ambulanten und
stationéaren Pflege

Bel zwei gepruften Pflegekassen waren aus
den Pflegeakten der Pflegebedurftigen zum
Teil gravierende Méangel der Pflege un-
schwer ersichtlich, ohne dal3 die Kassen
hinreichend tétig geworden sind. Hier sind
die Mitarbeiter der Pflegekassen offenbar
noch nicht ausreichend sensibilisiert. Hin-
weisen auf Dekubiti, Austrocknung (Ex-
sikkose) und Krankenhausaufnahmen we-
gen Knochenbrichen, insbesondere Ober-
schenkel hal sbriichen, sollte immer nachge-
gangen werden (vgl. hierzu Marburger,
Schadensersatzanspriiche der Soziallei-
stungstrager nach § 116 SGB X in Zusam-
menhang mit Unféllen in Alten- und Pfle-
geheimen, ZfS 6/2002 S. 161ff). Bei
Fremdverschulden sollte neben den Re-
gref3anspriichen und der Unterstiitzung der
Versicherten bel  Schmerzensgel danspru-
chen auch immer der Landesverband bzw.
die Landesvertretung informiert werden,
um Qualitétsprifungen nach 88 113, 114
SGB Xl enleiten zu kénnen. Wir haben
die Pflegekassen gebeten, fir die Sachbe-
arbeitung eine Handlungsanweisung zur
Qualitatssicherung in der Pflege zu erstel-
len. Dabei kann die Anforderung und
Uberprifung der Pflegedokumentation in
(un-) regelmédigen Abstéanden auch zur
Uberprifung des Dauerbezugs von Be-
handlungspflege und damit dem Kosten-
controlling in der Krankenversicherung
dienen. Das Einverstandnis des Pflegebe-
durftigen mit der Anforderung sollte schon
bei der Antragstellung auf Sach— oder
Kombinationsleistung eingeholt werden
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(Mustererklérung). Die weitgehende Aus-
lagerung der Rechnungsprifung und -be-
gleichung der Abrechnungen der Pflege-
dienste erweist sich hier als kontraproduk-
tiv.

Prifung der MDK-Wider spruchsgut-
achten auf Schlussigkeit durch die Pfle-
gekasse

Bel einer Pflegekasse war einer ver-
gleichsweise sehr hohen Zahl von Wider-
spriichen stattgegeben worden. Eine Uber-
prufung der Félle ergab, dal3 einige Fest-
stellungen des MDK in den Widerspruchs-
gutachten nicht nachzuvollziehen waren. In
einigen Falen war der MDK offenbar
durch die Kasse beeinfluf3 worden: mit der
Bitte um “wohlwollende Prifung” 0.4 Wir
haben die Kasse dringend gebeten, bei der
Widerspruchsbearbeitung durch die Sach-
bearbeitung und die Widerspruchsstelle die
gebotene Objektivitdt zu wahren und alle
(entscheidungsrelevanten) M DK -Gutachten
auf ihre Plausibilitdt und SchlUssigkeit zu
Uberprifen. Wir haben weiter darauf hin-
gewiesen, dal3 die Krankenkasse Uber § 46
SGB XI Treuhanderin fur die Pflegekasse
ist und gegebenenfalls auch aus dem Treu-
handverhdtnis haftet. Bel einer nach unse-
ren Feststellungen grof3ziigig bemessenen
Verwaltungskostenpauschale sollte auch
der Wunsch nach Arbeitsvermeidung kein
stichhaltiger Grund fir eine solche Verfah-
rensweise sein.

Definition wohnumfeldver besser nder
M alRnahmen und technischer Hilfsmittel

Eine gewisse Findigkeit beweisen einzelne
Pflegekassen, wenn sie Steighilfen wie
Scala Mobile oder gar einen Umbau eines
PKW  unter  wohnumfeldverbessernde
Malinahmen einreihen oder Treppenlifte
den technischen Hilfsmitteln (jeweils mit



voller Kostentubernahme) zuweisen. Wir
haben hier jeweils die erforderlichen Kor-
rekturen veranlaldt. Hier stellt sich - zumin-
dest im Wiederholungsfall - schon die
Frage nach arbeitss und haftungsrechtli-
chen Malnahmen gegentiber Mitarbeitern
der Pflegekassen.

1.7 Satzungsrecht

Leistungen der besonderen Therapie-
richtungen

Sofern die Leistungsverpflichtung der
Krankenkasse bereits gesetzlich bestimmt
ist, ist es einer Krankenkasse al's Satzungs-
geber nicht gestattet, in der Kassensatzung
das Gesetz zu den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu interpretie-
ren. Dies hat das Bundessozialgericht in
einem Verfahren zwischen dem Bundes-
versicherungsamt und einer Betriebskran-
kenkasse zu Leistungen der besonderen
Therapierichtungen klargestellt. Als zulés-
sig kann alenfals die Wiedergabe des Ge-
setzeswortlautes durch Bezugnahme oder
wortliches Zitat angesehen werden.

Als Konsequenz aus diesem Urteil waren
neu vorgelegte wie auch bereits geneh-
migte Satzungen auf ihre Vereinbarkeit mit
der Entscheidung zu tberprifen. Soweit er-
forderlich haben wir die Krankenkassen
angehalten, ihr Satzungsrecht entsprechend
anzupassen.

Beitragssatzer héhung dur ch Aufsichts-
anordnung

Das Bundesversicherungsamt hatte mit Be-
scheid vom 19. September 2002 der vom
Verwaltungsrat einer BKK beschlossenen
Beitragssatzerhdhung von 11,2 auf 12,2
Prozent as nicht ausreichend die Geneh-
migung versagt und mit einem weiteren
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Bescheid selbst den Beitragssatz auf 12,8
Prozent festgesetzt. Hierzu wurde die so-
fortige Vollziehung angeordnet. Die finan-
zielle Situation der BKK hat dieses Vorge-
hen zwingend erfordert. Da ihr Vermogen
aufgebraucht war und sich negative Be-
triebsmittel ergaben, war nach unserer Auf-
fassung eine Gefdhrdung der Leistungsfé-
higkeit nur durch die Beitragssatzanhebung
auf 12,8 Prozent zu vermeiden.

Im sich anschlief3enden Rechtsstreit hat das
Landessozialgericht ~ Niedersachsen-Bre-
men Ende Dezember 2002 die Anordnung
der sofortigen Vollziehung aufgehoben und
gleichzeitig entschieden, dal? die BKK den
von ihr beschlossenen Beitragssatz von
12,2 Prozent vorlaufig erheben darf. In der
Begrindung des Beschlusses hiefd es, dal
grundsétzlich der Verwaltungsrat einer
Krankenkasse al's selbstverwalteter Korper-
schaft Uber die Beitrdge entscheide. Da der
Verwatungsrat der Betriebskrankenkasse
im September eine BeitragserhGhung von
11,2 auf 12,2 % beschlossen habe, habe er
zeitnah seine Satzungsautonomie wahrge-
nommen. Dariiber hinaus gehende Eilmal3-
nahmen der Aufsichtsbehtrde scheiden
damit nach Auffassung des Landessozial-
gerichts aus.

Damit hat das Landessozialgericht die Ver-
antwortung fur die ausreichende Hohe des
Beitragssatzes ausschliefdich dem Ver-
waltungsrat  der  Betriebskrankenkasse
Ubertragen. Es hat aber nicht Uber die in-
haltliche Frage entschieden, ob der Bei-
tragssatz von 12,2 Prozent tatsachlich aus-
reicht, um eine Konsolidierung der Be-
triebskrankenkasse zu gewdhrleisten. Das
Bundesversicherungsamt ist nach wie vor
der Uberzeugung, dal die angeordnete
Beitragssatzanhebung auf 12,8 Prozent er-
forderlich war, und wird dies im Haupt-
sacheverfahren weiter verfolgen.



1.8 Mitwirkungsrechte

Vereinigungsver fahren von Betriebs-
krankenkassen und Innungskranken-
kassen

Auch im Berichtgahr rollt die Fusions-
welle bei den gesetzlichen Krankenkassen
weiter. Sechzehn Fusionsverfahren von
Betriebskrankenkassen und zwel von In-
nungskrankenkassen haben wir - zum Tell
gemeinsam mit den jewells zustandigen
Landesaufsichtsbehdrden - durchgefihrt
und entsprechende Satzungen genehmigt.
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2. RENTENVERSICHERUNG

2.1 Rehabilitation
Bedar fsger echte Rehabilitation

Um Nachteile fur Rehabilitanden abzu-
wenden und Rehabilitationsmal3nahmen zu
beschleunigen, regelt 8 14 SGB 1X, dal3 der
zuerst angegangene Rehabilitationstrager
verpflichtet ist, die notwendigen Rehabili-
tationseistungen zu erbringen, sofern der
Antrag nicht innerhalb von zwel Wochen
nach Eingang dem eigentlich zusténdigen
Rehabilitationstréger zugeleitet worden ist.
Damit tragt derjenige Rehabilitationstréger,
an den sich der Erstantrag richtet, nunmehr
die Verantwortung dafiir, dal3 eine Sach-
entscheidung unverziiglich ergeht.

Gegenuber einem Rentenversicherungstré-
ger haben wir insbesondere klargestellt,
dal} dieser das Zustandigkeitsklarungsver-
fahren selbst dann durchzufhren hat,
wenn die Erwerbsfahigkeit rentenan-
spruchserheblich gemindert ist. Zwar wer-
den Teilhabeleistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung durch die Gewahrung
einer Rente wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit regelméfdig ausgeschlossen, nicht
jedoch Teilhabeleistungen anderer Sozial-
versicherungszweige. Daher  trifft  den
Rentenversicherungstrdger auch im Ren-
tenverfahren  die  verfahrensrechtliche
Pflicht, den Rehabilitationsantrag an den
Rehabilitationstrager weiterzuleiten, der
fur die Leistungserbringung zustandig ist.
Sein Unterlassen begrindet anderenfalls
seine endgultige Zustandigkeit mit der
Folge, dal3 nunmehr er selbst die Leistung
erbringen muf3.
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Wiederholt sind wir bei unseren Prifungen
auf entsprechende Versaumnisse der Ren-
tenversicherungstrager gestol3en. Unsere
grundsétzliche Verfahrenskritik hat die
Tréager aber bewogen, ihre Verwal-
tungspraxis mit Erfolg zu verbessern Wir
konnten auch erreichen, dal3 die Renten-
versicherungstrager in  entsprechenden
Storfdlen Teilhabeleistungen ersatzweise
gewahrt haben.

Besonders aufmerksam haben wir im Be-
richtszeitraum darauf geachtet, dal3 Lei-
stungen zur Teilhabe bedarfsgerecht zur
Verfligung gestellt werden. Uns war wich-
tig, dal} der positive Bewuldseinswandel
bei den Tragern der Rentenversicherung
sich in der taglichen Praxis niederschlégt
und fortentwickelt wird.

Zu den viedlen Mosaiksteinen, mit denen
das neu gestaltete Rehabilitationsrecht
nunmehr umzusetzen ist, gehtren neben
der Anpassung der Bescheidtexte an die
gesetzlichen Neuregelungen auch entspre-
chende Arbeitsmaterialien und Arbeitsan-
weisungen, bei deren Ausgestaltung wir die
Rentenversicherungstrdger wiederholt be-
raten konnten.

2.2 Eingaben

Uber blick

Entscheidungen zur Versicherungspflicht
in der Rentenversicherung waren in diesem

Jahr Anlal3 zahlreicher Eingaben und Peti-
tionen.



Einzeleingaben

Neueingange vom 1.1.02 bis 31.12.02

allein
BVA

mit Berichtspflicht ge-
samt
Gebiet PADB' | BMA? | zu-
sam-

men

Rentenver-
sicherung

554 109 663 | 1760 | 2423

Y Ppetitionsausschul? des Deutschen Bundestages
2 Bundesministerium fur Arbeit- und Sozialordnung, jetzt
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung

Die Abgrenzung zwischen abhéngiger Be-
schéftigung und selbstandiger Tétigkeit ist
nach wie vor ein Schwerpunktthema. Hau-
fig beanstanden Burger, dai die Clearing-
stelle der Bundesversicherungsanstalt fir
Angestellte fir sie eine abhangige Be-
schéftigung festgestellt hat. Dal3 auch
Dienstleistungen — bei vertraglicher Ver-
einbarung und entsprechender tatsachlicher
Durchfiihrung — haufig im Rahmen abhan-
giger Beschéftigungen erbracht werden, ist
Betroffenen schwer zu vermitteln. Wir ha-
ben zahlreiche Einzelfédle Uberpriift und
konnten fir einige Beschwerdefihrer errei-
chen, dal3 sie in ihrer Tétigkeit — wie ge-
wuinscht — as selbsténdig angesehen wer-
den.

Eingaben zur Versicherungspflicht Selb-
sténdiger lassen den Wunsch erkennen,
eine Einbeziehung in die Rentenversiche-
rung zu vermeiden. Befreiungsmoglich-
keiten werden wahrgenommen. Aufgrund
sich wandelnder Berufsbilder erweist sich
auch die Zuordnung zur Versicherungs-
pflicht Selbsténdiger as zunehmend
schwierig.

Begriindung von Bescheiden

Anlal3 fir Beschwerden von Versicherten
und Rentnern ist immer wieder die unzu-
reichende Begriindung von Entscheidungen
durch die Rentenversicherungstrager. Um
fur die Betroffenen das Verwaltungshan-

deln transparent zu machen, Rechtsbehel-
fen vorzubeugen und eine Uberprifung zu
erleichtern, mul3 ersichtlich sein, welche
tatséchlichen und rechtlichen Grinde fir
eine Entscheidung wesentlich waren.

Zur Begrindung von Bescheiden, mit de-
nen eine Rente wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit abgelehnt wurde, verwandte
ein Trager eine Formulierung, die lediglich
den Gesetzeswortlaut wiedergab.

Gemal3 § 43 Abs. 3 SGB VI ist nicht er-
werbsgemindert, wer unter den Ublichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes mindestens sechs Stunden t&glich
erwerbstétig sein kann; dabei ist die jewei-
lige Arbeitsmarktlage nicht zu beriicksich-
tigen.

Die , Ublichen Bedingungen® des algemei-
nen Arbeitsmarktes beziehen sich auf die
Ausgestaltung des Arbeitsverhdtnisses.
Ublich sind Bedingungen nach der Recht-
sprechung des  Bundessozialgerichtes,
wenn sie nicht nur in Einzel- oder Aus
nahmefélen, sondern in nennenswertem
Umfang auf dem Arbeitsmarkt Anwendung
finden. Zur Erwerbsfahigkeit gehort dem-
nach, dal3 eine Erwerbstétigkeit in gewisser
Regelméaliigkeit ausgelibt werden kann. Im
Normalfall muf3 ein Arbeitnehmer die er-
forderliche Arbeitdeistung an jedem Tag
der Arbeitswoche erbringen konnen, um
einen Arbeitsplatz auszufiillen.

Der auf unsere Anregung hin durch den
Rentenversicherungstrager neu gestaltete
Text erlautert dem Versicherten jetzt, dal3
in seinem Fall das fur die Ausgestaltung
eines Arbeitsverhdtnisses malgebliche
Element Arbeitszeit im Hinblick auf Dauer,
Lage und Verteilung den ,, tblichen Bedin-
gungen“ entspricht.



Harten im Versorgungsausgleich

Entscheidungen Uber den Versorgungsaus-
gleich wirken sich bei geschiedenen Ehe-
gatten oft auf deren Rentenanspriiche aus.
Hérten, die sich dabei ergeben, beseitigt
das Gesetz zur Regelung von Héarten im
Versorgungsausgleich (VAHRG). Ist z.B.
der ausgleichsberechtigte Ehegatte verstor-
ben und sind bis zu seinem Tode aus den
Ubertragenen Rentenanwartschaften nur
Leistungen bis zu enem bestimmten
Grenzbetrag erbracht worden, wird die
Rente des ausgleichspflichtigen Ehegatten
nicht gekirzt (8 4 Abs. 2 VAHRG).

Der mal3gebende Grenzbetrag wird haufig
durch die Zahlung von Waisenrenten nach
dem Tod des Ausgleichsberechtigten Uber-
schritten, so dald der ausgleichsverpflich-
tete Ehegatte auch nach dem Tod des aus-
gleichsberechtigten Ehegatten nur eine ge-
kirzte Rente erhélt. Verzichten die Waisen
vor Uberschreiten des Grenzbetrages auf
ihre Rente, konnen diese Abschlége ver-
mieden werden. Ein Einzelfall war Anlai3
fur uns, die Aufklarungspflicht eines Ren-
tenversicherungstragers hinsichtlich dieser
Héartefallregelung zu Gberprifen.

Gemeinsame Kinder wéren oft zu einem
Verzicht auf die Waisenrente bereit, damit
der Ausgleichspflichtige eine ungekirzte
Rente erhalten konnte, machen jedoch von
dieser Moglichkeit aus Unkenntnis in der
Regel keinen Gebrauch.

Wird eine Waisenrente aus der Versiche-
rung des verstorbenen Ausgleichsberech-
tigten beantragt, ist der Trager nicht ver-
pflichtet, den Antragsteller oder den Aus-
gleichspflichtigen von Amts wegen dartiber
zu beraten, ob und wann durch den bean-
tragten Leistungsbezug der Grenzbetrag
des 8§ 4 Abs. 2 VAHRG Uberschritten wird.

Der Trager hat aber in sein allgemeines
Aufklérungsschreiben tber die Auswirkun-
gen des 8 4 VAHRG einen Hinwels auf die
Maoglichkeit des Verzichts aufgenommen.
Durch diese Information wird der Aus-
gleichspflichtige in die Lage versetzt, die
anspruchsberechtigten Waisen zum Ver-
zicht zu veranlassen und dadurch in den
Genul3 der ungekirzten Rente zu kommen.

Hinweispflicht nach § 115 Abs. 6 SGB VI

Um sie vor Nachteilen des Antragsprinzips
zu schitzen, sollen die Rentenversiche-
rungstrdger Berechtigte darauf hinwelisen,
da3 sie eine Leistung erhalten konnen,
wenn sie diese beantragen (8 115 Abs. 6
SGB VI). Eine Hinweispflicht besteht in
Falen, in denen es nahe liegt, dal} der Be-
rechtigte Leistungen in Anspruch nehmen
will und der Tréger ohne weitere Ermitt-
lungen aus dem Versicherungskonto erken-
nen kann, dal3 ein Rentenanspruch besteht
(sogenannte ,, geeignete Fale’). Die Ren-
tenversicherungstrager haben hierzu ge-
meinsame Richtlinien erlassen, die im we-
sentlichen am 1. Juli 1998 in Kraft getreten
sind. Danach werden beispielsweise Versi-
cherte, die in Kirze ihr 65. Lebengahr
vollenden und die allgemeine Wartezeit
(60 Monate) erfllt haben, auf die Inan-
spruchnahme einer Regelaltersrente hinge-
wiesen.

Geeignet fUr einen Hinwels war nach unse-
rer Auffassung auch der Fall eines Bezie-
hers einer Berufsunfahigkeitsrente. Der
Rentenartfaktor einer Rente fur schwerbe-
hinderte Menschen ist im Gegensatz zu den
Berufsunfahigkeitsrenten bzw. den Renten
wegen teilweiser Erwerbsminderung um
wenigstens ein Drittel hoher und fuhrt da-
mit regelm&fdig zu erheblich htheren Zahl-
betrégen.
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Der Rentenversicherungstrager hat unsere
Anregung aufgegriffen und wird kinftig -
maschinell gesteuert - die Bezieher einer
Rente wegen Berufsunfahigkeit, die vor
dem 1. Januar 1951 geboren sind und die
Wartezeit von 35 Jahren erfiillt haben, vor
Vollendung des 60. Lebengahres auf die
Maoglichkeit der Inanspruchnahme einer
Altersrente fir Schwerbehinderte (8 236a
SGB VI) hinweisen. Das gleiche gilt fur
Bezieher einer Rente wegen teilweiser Er-
werbsminderung, der eine Berufs- bzw.
Erwerbsunfahigkeit nach dem am 31. De-
zember 2000 geltenden Recht zu Grunde

lag.
Pflegetatigkeit fuhrte zur Rentenzahlung

Eine 86jdhrige Beschwerdefuhrerin, die
seit 60 Jahren ihre behindert geborene
Tochter pflegt, freute sich auf eine kleine
Rente. Die Pflegekasse, von der die Toch-
ter Pflegeleistungen erhdlt, hatte der Be-
schwerdefUhrerin mitgeteilt, sie sei auf-
grund ihrer Pflegetédtigkeit gesetzlich ren-
tenversichert. Fir die Zeit ab dem 1. April
1995 wurden daher Beitrage an den zu-
sténdigen Rentenversicherungstréger ent-
richtet.

Die Enttauschung war grof3, as im Méarz
2000 der Rentenversicherungstrager den
Rentenantrag ablehnte. Bereits im Januar
2000 hatte die Pflegekasse die Beschwer-
defUhrerin informiert, sie sei, da 1915 ge-
boren, von der Anrechnung von Kinderer-
ziehungszeiten ausgeschlossen. In der ge-
setzlichen Rentenversicherung bestiinde
daher Versicherungsfreiheit und die bereits
entrichteten Beitrage seien zu Unrecht an
den Rentenversicherungstrager abgefuhrt
worden.

Nach unserer Auffassung mufite es im Fall
der Beschwerdefiihrerin jedoch aus verfah-

rensrechtlichen Grinden bei Versiche-
rungspflicht und Beitragszahlung bleiben.
Dem hat sich der Rentenversicherungstré-
ger angeschlossen. Er hob as zustandige
Behorde den Riicknahmebescheid der Pfle-
gekasse auf. Daraufhin zahlte die Pflege-
kasse die bereits zurlckgebuchten 57
Pflichtbeitrage fur die Zeit vom 1. April
1995 bis 31. Dezember 1999 und die feh-
lenden Pflichtbeitrége fur die Zeit vom 1.
Januar bis 31. Méarz 2000 wieder ein.

Seit 1. April 2000 erhdt die Beschwerde-
fuhrerin e ne kleine Altersrente.

Verrechnung von geschuldeten Beitragen
zur gesetzlichen Sozialver sicherung mit
einer Rente

Als besonders belastend empfinden viele
Betroffene, dal3 die Riickforderung zu Un-
recht erbrachter Leistungen und die Durch-
setzung von Beitragsanspriichen gesetzlich
privilegiert sind. Eine Aufrechnung konnen
die Rentenversicherungstrager gegen An-
spriche auf laufende Geldleistungen (z.B.
Renten) bis zur Halfte vornehmen, ohne
dabel die Pfandungsfreigrenzen beachten
Zu mussen, wenn der Berechtigte dadurch
nicht sozialhilfebedrftig wird (8§ 51 Abs. 2
SGB [). Allerdings hat der Tréger nach
pflichtgemél3em Ermessen unter Bertick-
sichtigung der Verhéltnisse des jeweiligen
Einzelfalles zu entscheiden, ob und inwie-
weit eine Verrechnung (bel Anspriichen
anderer Leistungstrager) durchgefihrt wird
(852SGB ).

Wir haben eine Eingabe zum Anlal ge-
nommen, den Rentenversicherungstrager
darauf hinzuweisen, dal3 die Verrechnung
as Ermessensentscheidung eine Interes-
senabwagung voraussetzt und die Begrin-
dung gegentiber dem Betroffenen daher er-
kennen lassen mul3, von welchen Gesichts-
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punkten der Trager bei der Austibung sei-
nes Ermessens ausgegangen ist.

Im Einzelfall haben unsere Erdrterungen
mit dem Tréger dazu gefiihrt, dal3 dieser
seine Entscheidung unter Beriicksichtigung
der Ausfuhrungen des Betroffenen Uber-
pruft und den Verrechnungsbescheid auf-
gehoben hat.

Spontanber atung des Rentenver siche-
rungstragers

Wenn ein Anlal3 bestand, den Versicherten
auf zweckmaldige Gestaltungsmoglichkei-
ten hinzuweisen, die er mutmaldlich nutzen
wurde, der Versicherte aber nicht entspre-
chend aufgeklart wurde, sieht das Bundes-
soziagericht (BSG) in stéandiger Recht-
sprechung darin eine Verletzung von Be-
ratungs- und Auskunftspflichten, auch
wenn der Versicherte um Beratung nicht
gebeten hatte. Aus dieser Pflichtverletzung
ergibt sich ein sozialrechtlicher Herstel-
lungsanspruch. Die Annahme eines kon-
kreten Beratungsanlasses setzt voraus, dafi3
tatséchlich eine Sachbearbeitung durch den
Rentenversicherungstrager erfolgt ist.

Die in der hochstrichterlichen Rechtspre-
chung aufgestellten Grundsdtze waren in
einem Fall unbeachtet geblieben, in dem
eine 1940 geborene Versicherte, die seit
1993 eine befristete und spéter auf ihre
Antrdge wiederholt weitergezahlte Rente
wegen Erwerbsunféhigkeit erhalten hatte,
im Mai 2001 einen Antrag auf Altersrente
fir schwerbehinderte Menschen nach §
236a SGB VI stellte. Dem Antrag war ent-
sprochen worden. Allerdings hatte der Tré&
ger aus 8§ 99 Abs. 1 Satz 2 SGB VI einen
Rentenbeginn zum 1. Mai 2001 abgeleitet
und sich dabel auf das Datum einer Ter-
minvergabe fur eine Beratung bel einer
Auskunfts- und Beratungsstelle im Mai
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desselben Jahres gestiitzt. Den Einwanden
der Versicherten, die einen friheren Ren-
tenbeginn anstrebte und beklagte, nicht
rechtzeitig einen Hinweis auf die Alters-
rente fur schwerbehinderte Menschen er-
halten zu haben, hat sich der Rentenversi-
cherungstréger  zunéchst  verschlossen.
Daraufhin wandte sich die Versicherte mit
der Bitte um Unterstiitzung an das Bundes-
versicherungsamt.

Auch in seiner ersten Stellungnahme ge-
genliber der Aufsichtsbehorde erklérte der
Rentenversicherungstrager, ihn habe keine
Hinweispflicht nach § 115 Abs. 6 SGB VI
getroffen. Der Antrag der Beschwerdefiih-
rerin auf Umwandlung ihrer Rente wegen
Erwerbsunfahigkeit in eine Altersrente ge-
mal3 § 236a SGB VI sai zu spét eingegan-
gen, um die Altersrente ab dem frihest-
maoglichen Zeitpunkt zu bewilligen.

Das Bundesversicherungsamt hat hingegen
angenommen, dal3 bereits wahrend der Be-
arbeitung des Antrags auf Weiterzahlung
der Rente wegen Erwerbsunfghigkeit ein
gesonderter Beratungsanlald zur Beantra-
gung der Altersrente bestanden hat. Wir
haben den Rentenversicherungstrager auf
die Rechtsprechung des BSG — vgl. BSG
vom 9. Dezember 1997, Az.: 8 RKn 1/97 —
zu den Kriterien fir eine Spontanberatung
hingewiesen und zu bedenken gegeben,
dal3 im konkreten Fall bei einer Einsicht-
nahme in den Versicherungskontenspiegel
hétte auffallen missen, dal3 die Wartezeit
von 35 Jahren erflllt war und die Versi-
cherte bei Berilicksichtigung von Kinderer-
ziehungss und Kinderberlicks chtigungs-
zeiten aufgrund der neuen Bewertung der
Zeiten gegebenenfalls eine hohere Renten-
anwartschaft erworben haben konnte.

Der Rentenversicherungstrager hat sich
schliefdlich der Auffassung des Bundesver-



sicherungsamtes angeschlossen und die
vorzeitige Altersrente ab dem frihestmdg-
lichen Termin bewilligt.

Waisenrente nach Ableistung des Zivil-
dienstes

Das Bundesversicherungsamt hatte zu kl&
ren, welche Vorschriften anzuwenden sind,
wenn — in einer besonderen Konstellation -
eine Waisenrente aus der gesetzlichen Un-
fallversicherung mit einer Waisenrente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung zu-
sammentrifft.

Grundsétzlich sieht § 93 SGB VI bei dem
Zusammentreffen von Renten aus der
Rentenversicherung und Renten aus der
Unfallversicherung vor, dal3 beide Renten
zusammen einen bestimmten Grenzbetrag
nicht Uberschreiten darfen. Wird der
Grenzbetrag Uberschritten, darf die Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung
insoweit nicht geleistet werden; die Rente
aus der gesetzlichen Unfalversicherung
wird weiterhin in voller Hohe gezahlt.

Wie dieser Grenzbetrag zu ermitteln ist,
schreibt § 93 Abs. 3 SGB VI vor.. § 93
Abs. 2 SGB VI normiert, was bel der Er-
mittlung der Summe der zusammentreffen-
den Rentenbetrage unberticksichtigt bleibt.
Diese Vorschrift ist allerdings erst seit dem
1. Januar 1992 in Kraft.

Fur Renten, die bereits vor dem 1. Januar
1992 ausgezahlt wurden, enthalten die 8§
266, 311 SGB VI Ubergangsvorschriften.
Mit 8§ 311 SGB VI wird erreicht, dal das
vor dem 1. Januar 1992 anzuwendende
Recht Uber das Zusammentreffen wvon
Renten aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung mit Renten aus der gesetzlichen
Unfallversicherung nach der RVO fir am
31. Dezember 1991 laufend gezahlte Ren-
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ten auch ab dem 1. Januar 1992 aufrechter-
halten bleibt.

Das vor dem 1. Januar 1992 geltende Recht
sah zum einen eine andere Berechnung des
erwahnten Grenzbetrags vor, zum anderen
wurden bel der Zusammenrechnen der bei-
den Renten andere Betrage nicht bertick-
sichtigt. Die Ubergangsvorschrift des § 311
SGB VI sollte somit gewéhrleisten, dal3
sich durch die veranderte Rechtslage nicht
die Berechnung der laufenden Renten an-
dert.

Die Einfihrung des § 266 SGB VI war er-
forderlich, um den Besitzstand , wie er sich
aus 8 311 SGB VI ergibt, auch fur den Fall
der Neufeststellung der Rente zu gewahr-
leisten sowie fir spatere, sich an den bis-
herigen Rentenbezug unmittelbar anschlie-
Rende Renten desselben Berechtigten. An-
dernfalls hétte sich der Grenzbetrag im
Falle der Neufeststellung oder bel einer an-
schliefienden Rente an denselben Berech-
tigten alein nach § 93 Abs. 3 SGB VI be-
stimmt.

Mit seiner Eingabe wandte sich ein Petent
gegen rentenrechtliche Nachteile, die ihm
aufgrund der Ableistung seines Zivildien-
stes hinsichtlich der ihm zustehenden Wai-
senrente entstanden waren. Der Petent er-
hielt seit 1985 eine Waisenrente aus der
Unfall- und Rentenversicherung seines ver-
storbenen Vaters. Mit Beginn des Zivil-
dienstes im Jahr 1999 hatte der Versiche-
rungstrdger die Zahlung der Waisenrente
eingestellt. Nach Ableistung des Zivildien-
stes im Jahr 2000 stellte der Petent mit
Aufnahme eines Studiums erneut einen
Rentenantrag, woraufhin der Versiche-
rungstrager die Waisenrente nunmehr nach
dem Recht des SGB VI feststellte, mit dem
Ergebnis, dal’ die Waisenrente aus der
Rentenversicherung nicht mehr zu zahlen



war, da sie zusammen mit der Rente aus
der Unfallversicherung den zulassigen
Grenzbetrag tUberschritt.

Der Versicherungstrager berief sich auf das
Rentenantraggahr 2000 — aso nach dem
31. Dezember 1991 -, so daR die Uber-
gangsvorschriften 88 266, 311 SGB VI
nicht eingriffen. Uber die Waisenrente sei
vielmehr nach dem ab dem 1. Januar 1992
geltenden Recht (8 93 SGB VI) zu ent-
scheiden.

Das Bundesversicherungsamt vertritt hin-
gegen die Auffassung, dal3 auch in diesen
Félen die Ubergangsvorschriften 8§ 266,
311 SGB VI zur Anwendung kommen.
Mal3geblich sind folgende Erwagungen:

Die Ableistung des Wehr- und Zivildien-
stes wird durch Gesetz angeordnet; dieser
gesetzlichen Verpflichtung kann sich nie-
mand entziehen. Denn die Dauer dieses
Dienstes ist gesetzlich festgelegt, d.h. die
Dauer der Unterbrechung des Waisenren-
tenbezugs ist fur den Versicherungstrager
im voraus bestimmbar. Derjenige, der ei-
nen Dienst fur das Gemeinwohl leisten
mul3 und dadurch seine Ausbildung
zwangsweise hinausschiebt, mul? davor ge-
schitzt werden, finanzielle Nachteile ge-
geniiber demjenigen zu erleiden, der diesen
Dienst nicht leistet. Eine Anwendung des §
93 SGB VI und der gleichzeitige Aus-
schluf der 88 266, 311 SGB VI in diesen
Falen lauft auf eine Ungleichbehandlung
der Personen, die ihren Wehr- oder Zivil-
dienst ausliben, gegentiber denjenigen hin-
aus, die nicht von dieser Pflicht betroffen
sind. Da ein sachlicher Grund fir eine sol-
che Ungleichbehandlung nicht ersichtlich
ist, wirde diese Vorgehensweise zu einer
Verletzung des Art. 3 GG fuhren.
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In dieser Rechtsauffassung sehen wir uns
durch die Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts (BSG) bestétigt: Die Einberu-
fung zum Zivildienst fuhrt danach nicht
zum Wegfall des subjektiven Rechts be-
zuglich der Rente, sondern nimmt ihr nur
die Eignung, monatliche Zahlungsanspru-
che entstehen zu lassen. Das subjektive
Recht besteht solange fort, wie aus diesem
- bildhaft gesprochen - ,Quellrecht* (vgl.
BSG-Urtell vom 31. Mérz 1998, Az: B 4
RA 114/95 R) noch Zahlungsanspriiche
entstehen konnen.

Nach dieser Auffassung kommt es somit
zwar durch den Zivildienst zu einer Unter-
brechung der Rentenzahlungen; die an-
spruchsbegrindenden Rechte bleiben je-
doch erhalten, so dal3 eine Anwendung des
neuen Rechts bei erneuten Zahlungen nicht
in Betracht kommt (vgl. BSG-Urteill vom
22. Mai 2002 — B 8 Kn 10/01 R).

Unsere Argumentation Uberzeugte den
Rentenversicherungstrdger. Dem betroffe-
nen Studenten entstanden keine renten-
rechtlichen Nachteile.

Nachtragliche Einbeziehung in ein Zu-
satzver sor gungssystem aufgrund der
Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts

Die Rechtsprechung des BSG, nach der
Zeiten der Zugehorigkeit zu einem Zusatz-
versorgungssystem nach dem Anspruchs-
und Anwartschaftstiberfliihrungsgesetz
(AAUG) nicht nur dann anzuerkennen
sind, wenn die Betroffenen durch Beitritt
oder Aushandigung einer Urkunde zu
DDR-Zeiten forma einbezogen worden
waren, sondern auch dann, wenn konkret



eine Beschaftigung ausgelibt wurde, de-
rentwegen ihrer Art nach eine zusétzliche
Altersversorgung in einem System der An-
lage 1 zum AAUG vorgesehen war (nach-
tragliche Einbeziehung), hat zu zahlreichen
Eingaben beim Bundesversicherungsamt
gefuhrt. Betroffen war in den meisten Fél-
len die , Zusdtzliche Altersversorgung der
technischen Intelligenz®.

Viele Antragsteller haben sich dartiber be-
klagt, dal3 ihre Antrége vom Zusatzversor-
gungstrager nicht zeitnah bearbeitet wr-
den. Andere haben beanstandet, dal3 ihre
Antrdge auf nachtrégliche Einbeziehung
abgelehnt wurden, well sie die vom BSG
aufgestellten Kriterien — Art der ausgetib-
ten Beschéftigung, berufliche Qualifikation
und Beschéftigung in einem volkseigenen
Produktionsbetrieb oder diesem gleichge-
stellten Betrieb — nicht erfillten.

Im Hinblick auf die Bearbeitungsdauer
mufdten wir die Petenten und Beschwerde-
fUhrer darauf hinweisen, dal3 angesichts der
auf3erordentlich hohen Anzahl von Antré
gen aufgrund der Rechtsprechung des BSG
Verzogerungen nicht immer zu vermeiden
waren.

Zu der Frage, unter welchen Vorausset-
zungen eine nachtrégliche Einbeziehung in
ein Zusatzversorgungssystem in Betracht
kommt, hat das BSG im Berichtgahr eine
Reihe von Entscheidungen getroffen, die
wir den Betroffenen immer wieder erléutert
haben.

So hat das BSG beispielsweise entschie-
den, dal? eine Einbeziehung in die zusétzli-
che Altersversorgung der technischen In-
telligenz nur fur solche Ingenieure in Be-
tracht kommt, die entsprechend einer
DDR-Verordnung berechtigt waren, den
Titel , Ingenieur* zu fuhren. Damit zahlen
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z.B. Laboringenieure, Ingenieurpadagogen,
Diplom-Chemiker, Diplom-Mathematiker
und Diplom-Physiker nicht zu dem be-
rechtigten Personenkreis, wohl aber Inge-
nieur-Okonomen.

In weiteren Entscheidungen hat das BSG
zur Bestimmung der volkseigenen Produk-
tions- oder ihnen gleichgestellten Betriebe
Stellung genommen und festgestellt, dal es
bei der Bestimmung des Begriffs ,,volksei-
gener Produktionsbetrieb” auf den Sprach-
gebrauch der DDR am 30. Juni 1990 an-
komme und daher nur volkseigene Produk-
tionsbetriebe der Industrie und des Bauwe-
sens in Betracht kommen. Damit scheiden
z.B. Handels- und Dienstleistungsbetriebe
ebenso aus wie Genossenschaften und die
in Form einer GmbH gefiihrte Interflug.

Zeiten der Beschaftigung bei der Sowje-
tischen Militar-Administration in
Deutschland (SMAD)

Der Nachweis von Beitragszeiten in der
unmittelbaren Nachkriegszeit kann fur
Versicherte zu Problemen fuhren . So bat
ein BeschwerdefUhrer mit seiner Eingabe
um rentenrechtliche Anerkennung seiner
Tétigkeit bei der Sowijetischen Militérad-
ministration in Deutschland (SMAD), die
seiner Erinnerung nach von Januar bis Au-
gust 1946 gedauert hatte.

Der Versicherungstrager hatte die Zeit vom
1. Januar bis zum 14. Oktober 1946 als
L ticke vermerkt, weil die vom Beschwerde-
fUhrer angegebene Tétigkeit weder im Ar-
beitsbuch noch im Versicherungsausweis
eingetragen worden sei. Da die Origi-
nalunterlagen vorgelegen hétten, sei eine
Glaubhaftmachung nicht zuldssig. Erfor-
derlich sei ein Nachweis Uber die tatséchli-
che Beitragsentrichtung.



Wir haben den Versicherungstrager auf die
gemeinsamen Vorschriften fur samtliche
Lander der DDR aus dem Jahre 1946 hin-
gewiesen, die unter anderem auch Rege-
lungen zur Versicherungspflicht und Bei-
tragszahlung fur Beschéftigte bei der So-
wijetischen Militar-Administration enthiel-
ten. In diesem Zusammenhang hatte sich
die SMAD am 3. Juli 1946 bereit erklart,
fur die ihr unterstellten Beschaftigten dem
zustandigen Trager der Sozialversicherung
Globalbeitrage zu Uberweisen. Aufgrund
dieses Sachverhaltes erkannte die Zentral-
verwaltung der Sozialversicherung diese
Zeiten auch dann als Pflichtbeitragszeiten
an, wenn keine Versicherungsunterlagen
bei gebracht werden konnten.

Der Versicherungstrager hat sich unserer
Auffassung angeschlossen und die Zeit
vom 1. Januar bis 14. Oktober 1946 als
Beitragszeit anerkannt.

Versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen fur die Gewdhrung einer Erwerbs-
minderungsrente

Zahlreiche Eingaben, die uns im Berichts-
jahr erreichten, betrafen die Ablehnung von
Erwerbsminderungsrenten. In den meisten
Félen wurde beanstandet, dal3 der Versi-
cherungstréger das Vorliegen der medizini-
schen Voraussetzungen (teilweise oder
volle Erwerbsminderung) nicht anerkannt
habe. In anderen Féllen waren dagegen die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
strittig.

So hatte im Fall eines Beschwerdefiihrers
der Versicherungstréger die Gewdahrung
einer Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung mit der Begrindung abgelehnt, dai3
zwar die medizinischen, nicht aber die ver-
sicherungsrechtlichen Voraussetzungen er-
fullt seien, weil der Beschwerdefihrer
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nicht die nach 8 43 Abs. 2 Nr. 2 SGB VI
erforderlichen drei Jahre Pflichtbeitrége in
den letzten funf Jahren vor Eintritt der Er-
werbsminderung nachweisen kénne.

Wir haben daraufhin den Versicherungs-
trager gebeten zu prufen, ob im vorliegen-
den Fall nicht die Regelung des § 43 Abs.
5i.V.m. § 53 Abs. 2 SGB VI zum Tragen
komme, nach der eine Pflichtbeitragszeit
von drei Jahren nicht erforderlich ist, wenn
die Erwerbsminderung vor Ablauf von
sechs Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eingetreten ist.

Der Versicherungstrager hat nach erneuter
Prifung des Sachverhaltes festgestellt, dai3
der Beschwerdefihrer innerhalb dieser
sechs-Jahresfrist vor Eintritt der Erwerbs-
minderung an einem Lehrgang ,, Modulares
Lernen* des Bildungs- und Beratungsin-
stituts Halle teilgenommen hatte, der als
Ausbildung anerkannt werden konnte. Da-
mit waren die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erflllt, und die Erwerbs-
minderungsrente wurde bewilligt.

Zuordnung der Kinder erziehungszeit
zum Versicherungskonto des Ehemannes

Gelegentlich kann es vorkommen, dal3 die
aufsichtsrechtliche Prifung zu einem ande-
ren Ergebnis gelangt als ein in der gleichen
Angelegenheit ergangenes Gerichtsurtell.
So auch im vorliegenden Fall, in dem
einem Vater die Zeit der Kindererziehung
flr seine Tochter zunéchst nicht zugeord-
net werden konnte, da die gemeinsame Er-
kldrung der Eltern beim Trager nicht recht-
zeitig vorgelegen hatte.

Erst 1997 hatte der Vater fur die im Jahr
1994 geborene Tochter die Feststellung
von Kindererziehungszeiten beantragt. Da-
bei hatte er gemeinsam mit seiner Ehefrau



eine Erklarung abgegeben, nach welcher
ihm fir die Zeit von Januar 1995 bis zum
Jahresanfang 1997 - in dieser Zeit befand
er sich im Erziehungsurlaub - die Kin-
dererziehungszeit  zugerechnet  werden
sollte. Als der Antrag abgelehnt wurde,
wandte der Vater im Widerspruchsverfah-
ren ein, bereits im Juli 1994 eine entspre-
chende gemeinsame Erklarung an den
Rentenversicherungstrdger  Ubersandt  zu
haben. Jedoch ergab die Uberprifung, dal?
eine solche Erklarung nicht bel dem Ren-
tenversicherungstrager eingegangen war.
Der Widerspruch blieb ebenso wie die an-
schlieffende Klage mit der Begrindung
ohne Erfolg, dal3 es an der rechtzeitigen
Abgabe einer gemeinsamen Erklarung der
Eltern gemé&l3 § 56 SGB VI fehlte.

Der Vater wandte sich mit der Bitte um
Unterstiitzung an das Bundesversiche-
rungsamt. Wir konnten den Beteiligten
einen Ausweg erdffnen durch Hinweis auf
die Urteile des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 16. Dezember 1997 - 4 RA 59/97 und
4 RA 60/97 — die deutlich gemacht haben,
dald ab dem Jahresbeginn 1992 zuriickge-
legte Kindererziehungs- bzw. Berlcksich-
tigungszeiten wegen Kindererziehung auch
ohne Abgabe einer Ubereinstimmenden Er-
kl&rung dem Vater zuzuordnen sind, wenn
dieser das Kind im Sinne von 8 56 Abs. 2
Satz 9 SGB VI Uberwiegend erzogen hat.
Eine Uberwiegende Erziehung durch den
Vater kann nach diesen Entscheidungen
immer dann angenommen werden, wenn
der Vater statt der Mutter etwa Erzie-
hungsurlaub nach dem Bundeserziehungs-
geldgesetz in Anspruch genommen oder
wegen der Kindererziehung seine Er-
werbstétigkeit unterbrochen, beendet oder -
in starkerem Umfang als die Mutter - ein-
geschréankt hat.
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Daraufhin erklérte der Rentenversiche-
rungstréger, einer Zuordnung der Kin-
dererziehungszeit zum Versicherungskonto
des Vaters stehe nichtsim Wege, zumal die
Rentenversicherungstrdger in der Vergan-
genheit beschlossen hétten, den genannten
Entscheidungen zu folgen. Die Umsténde
des Einzelfalles lief3en auf eine Uberwie-
gende Erziehung durch den Vater im Sinne
von 8 56 Abs. 2 Satz 9 SGB VI schlief3en.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsieben

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sollen dem Behinderten eine mdglichst
dauerhafte Eingliederung in das Arbeitse-
ben ermdglichen.

Im Falle eines Schwerbehinderten hatte der
Rentenversicherungstrdger jedoch die ent-
sprechende Ausstattung des Arbeitsplatzes
mit der Begrindung abgelehnt, dal3 wegen
des auf zwel Jahre befristeten Beschéfti-
gungsverhdtnisses eine dauerhafte Wie-
dereingliederung in das Erwerbsleben nicht
erreicht werde. Der Versicherte verlor be-
reitsin der Probezeit seinen Arbeitsplatz.

Das Bundesversicherungsamt konnte dem
Petenten zwar nicht zu einem neuen Ar-
beitsplatz verhelfen, wir haben jedoch er-
reicht, dal3 der Rentenversicherungstrager
seine Verwaltungspraxis, die der Zielset-
zung des § 33 Abs. 1 SGB X absolut wi-
dersprach, aufgab.

Nunmehr stehen auch fir befristete Be-
schéftigungsverhdtnisse grundsétzlich
samtliche rehabilitativen Sachleistungsar-
ten der Rentenversicherung offen, wegen
der Grundsétze der Sparsamkeit und Wirt-
schaftlichkeit wird jedoch einzelfallbezo-
gen gepriift, inwieweit Leistungen erbracht
werden konnen.



Seine Arbeitsanweisung zur FOrderung
auch von befristeten Arbeitsverhdltnissen
hat der Rentenversicherungstrager entspre-
chend angepalt.

Arbeitsabldufe und Organisations-
struktur im Bereich Kfz-Hilfe

In zahlreichen Eingaben wurde immer wie-
der die lange Bearbeitungsdauer eines Ver-
sicherungstrégers bei Antragen auf Kfz-
Hilfe beklagt. Als Ursache der berechtigten
Beschwerden haben wir Fehler in der Ar-
beitsorganisation ermittelt. Die eingehen-
den Antrage auf Kfz-Hilfe wurden wegen
der oft komplizierten Sach- und Rechtslage
in diesem Bereich in speziellen Arbeitsra-
ten bearbeitet. Die Mitarbeiter dort ver-
fugten Uber einschldgige und langjdhrige
Erfahrungen auf dem Rechtsgebiet der
Kfz-Hilfe.

Nach den Feststellungen des Bundesversi-
cherungsamtes fihrte diese Organisations-
struktur jedoch dazu, dald bel krankheits-
oder urlaubsbedingten Arbeitsausfallen
nicht gentigend sachkundiges Personal fur
die Bearbeitung der Antrége vorhanden
war und die Antrége unbearbeitet liegen
blieben. Der Versicherungstrager hat dieses
Problem nunmehr beseaitigt, indem der
Sonderbereich Kfz-Hilfe aufgeldst wurde.
Die Antrége auf Kfz-Hilfe werden nun-
mehr im gesamten Bereich Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bearbeitet. Alle
Mitarbeiter des Versicherungstrégers, die
bisher nicht oder nur wenig im Bereich
Kfz-Hilfe téatig waren, erhalten entspre-
chende Schulungen. So kdnnen die Antrage
bei Personalausfall besser verteilt werden.
Gleichzeitig haben die Mitarbeiter in Folge
der groferen Vielfalt der Aufgaben die
Chance, ihre Kompetenz zu steigern.
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Unbefristete Nachzahlung einer Rente

Ein Rentenversicherungstrdger hat es ab-
gelehnt, Uber den Vierjahreszeitraum des 8§
44 Abs. 4 S. 1 SGB X hinaus Nachzahlun-
gen auf der Grundlage eines Anerkenntnis-
ses zu leisten.

Der Beschwerdefihrer hatte 1996 die
Uberprifung seiner seit 1984 gezahlten
Rente beantragt. Gegen die daraufhin er-
folgte Neufeststellung hatte er geklagt und
das Anerkenntnis des Rentenversiche-
rungstragers erreicht.

Der Rentenversicherungstréger hatte unter
Hinweis auf das Anerkenntnis einen neuen
Rentenbescheid erlassen. Nachzahlungen
hatte er - ohne nahere Auswertung des An-
erkenntnisses - in Anwendung des § 44
Abs. 4 S. 1 SGB X nur fur einen Zeitraum
bis zu vier Jahren vor der Antragstellung
geleistet.

Das Bundesversicherungsamt hat dem Tré&
ger erlautert, mit dem Anerkenntnis sei zu-
gestanden worden, dal3 der Klageanspruch
besteht, und zwar inhatlich bezogen auf
das Klagebegehren des Beschwerdeflhrers.
Da nun der Kl&ger in dem sozialgerichtli-
chen Verfahren Nachzahlungen ab Renten-
beginn gefordert hatte, ergab sich fur den
Beschwerdefiihrer aus dem Anerkenntnis
ein eigener materiell-rechtlicher Anspruch
auf Nachzahlungen ab 1984. § 44 Abs. 4 S.
1 SGB X war nicht anzuwenden.

Unsere intensiven Erdrterungen mit dem
Rentenversicherungstrdger haben eine er-
hebliche Nachzahlung ab Rentenbeginn
bewirkt.



Verzoger ungen beim Versicherungs-
trager aufgrund einer Vielzahl von Ein-
gaben

Immer wieder kommt es vor, dal3 sich Be-
schwerdefUhrer in ihrer Rentenangelegen-
heit an die unterschiedlichsten Behdrden
wenden und diese mit einer Vielzahl von
Eingaben Uberhdufen. In einem besonders
gravierenden Einzelfall hat der Beschwer-
defUhrer den zustdndigen Rentenversiche-
rungstrager mit einer Flut von unterschied-
lichsten Eingaben, Antrégen, Anfragen und
Rechtsbehelfen Uberschwemmt. So legte
der Beschwerdefiihrer nahezu gegen jede
schriftliche AuRerung des Versicherungs-
tragers einen in der Regel unzul&ssigen
Rechtsbehelf ein. Zeitweise gingen bei dem
Versicherungstrager auch taglich mehrere
Schreiben des Beschwerdefihrers ein.

Der Vesicherte hat sich letztlich damit
selbst geschadet, denn die Entscheidung
Uber die beantragte Rentengewdahrung hat
sich dadurch erheblich verzdgert. Der Vor-
gang selbst stand teilweise der eigentlichen
Rentensachbearbeitung gar nicht zur Ver-
flgung, well er regelméldig zur Bearbeitung
der vielen Antrége unterschiedlichster Art,
Beschwerden, Widerspriche und Klagen
des Beschwerdefiihrers anderen Arbeitsor-
ganisationen des Versicherungstragers zu-
geleitet werden mufdte. Durch den umfang-
reichen Schriftwechsel wurde der Vorgang
auch derart unuibersichtlich, dafd wesentli-
che noch zu treffende Entscheidungen (hier
die Feststellung des Anspruches auf vorge-
zogenes Ubergangsgeld vor Beginn der
Rentenzahlung) von der Sachbearbeitung
zuné&chst Ubersehen wurden.

Wir mdchten deutlich machen, dal3 es we-
der dem Beschwerdefihrer selbst, noch
dem Versicherungstrager hilft, wenn auf-
grund zu vieler und insbesondere nicht
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zweckdienlicher Eingaben der Versiche-
rungstréger ,,lahmgelegt® und eine normale
Bearbeitung des jeweiligen Leistungsantra-
ges unmoglich gemacht wird. Hierdurch
ergeben sich unnétige Verzogerungen und
Fehlerquellen.

Zuschuf3 zu den Aufwendungen zur frei-
willigen Krankenver sicherung

Die deutsche Rentenversicherung ist auf-
grund des Territorialitétsprinzips generell
fur die Erbringung von Leistungen zur Si-
cherung des Krankheitsrisikos fur Rentner
mit Wohnsitz aul3erhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland nicht zustandig. In erster
Linie ist dies Aufgabe der ausandischen
Systeme der sozialen Sicherung. Bel einem
gewohnlichen Aufenthalt des Berechtigten
im Ausland wird daher geméi3 8 111 Abs. 2
SGB VI grundsétzlich kein Zuschuf3 zu den
Aufwendungen zu einer freiwilligen oder
privaten Krankenversicherung geleistet.
Ausnahmen konnen sich allerdings im
Rahmen des Uber- oder zwischenstaatli-
chen Rechts, z.B. aufgrund einer Gleich-
stellung der Staatsgebiete, ergeben.

Ein Rentenbezieher, der seinen Wohnsitz
aus Deutschland in das vertragslose Aus-
land verlegt hatte, hatte sich an uns ge-
wandt und das Verfahren eines Rentenver-
sicherungstrégers zur Beantragung eines
Beitragszuschusses beanstandet. Der Ver-
sicherungstréger hatte dem Beschwerde-
fihrer den entsprechenden Antrag Uber-
sandt und das vorgesehene Verwaltungs
verfahren durchgefihrt, obwohl von vorne
herein das Ergebnis - namlich die Ableh-
nung des Antrages - aufgrund des Wohn-
sitzes des Beschwerdefihrers im vertrags-
losen Ausland festgestanden hatte.

Nach unseren Erdrterungen mit dem Versi-
cherungstréger werden kinftig Antrage auf



Gewadhrung eines Zuschusses nur noch bei
Wohnsitz in solchen Staaten Ubersandt, in
welche die Zahlung eines Beitragszuschus-
ses nach Uber- oder zwischenstaatlichem
Recht generell mdglich ist. Seine Ge-
schéftsanweisung, die die Arbeitsablaufe
regelt, hat der Trager inzwischen Uberar-
beitet.

2.3 Aufsichtsprifungen

Fehler hafte Nichtber ticksichtigung eines
Ver sorgungsausgleiches

Ausfdle im maschinellen Benachrichti-
gungsverfahren der Versicherungstrager
haben zeitweise und bel bestimmten Fall-
konstellationen zu fehlerhaften Auszahlun-
gen gefuhrt. So war in Féllen, in denen sich
ein durchgefihrter Versorgungsausgleich,
nicht mindernd auf eine bereits laufende
Rente des Ausgleichspflichtigen auswirkt -
sogenanntes ,, Rentnerprivileg“ (8 101 Abs.
3 SGB V) -, der spétere Rentenantrag des
Ausgleichsberechtigten nicht  gemeldet
worden. Dies hat dazu gefihrt, daf3 die
Renten der Ausgleichspflichtigen fehlerhaft
in ungeminderter Hohe weiter gezahlt wur-
den. Der Fehler im Benachrichtigungsver-
fahren wurde zwischenzeitlich korrigiert,
so daid er fur zukunftige Fale nicht mehr
relevant ist. Da diese Félle grundsétzlich
alle Rentenversicherungstrdger betreffen
konnen, die im AKIT-Programmierkreis
zusammengeschlossen sind, haben wir uns
mit dem Verband Deutscher Rentenversi-
cherungstréger in Verbindung gesetzt und
erreicht, da3 der AKIT-Programmierkreis
seinen Mitgliedern einen Suchlauf zur Ver-
fugung stellt, mit dem fehlerhafte Fale
entdeckt werden konnen.

Entgeltaufteilung beim Uber schreiten
der Beitragsbhemessungsgrenze

Ein Rentenversicherungstréger hat beim
Uberschreiten der Beitragsbemessungs-
grenze in einem Kalendermonat automa-
tisch einen Differenzbetrag zwischen der
anteiligen Beitragsbemessungsgrenze fir
diesen Zeitraum und dem in diesem Zeit-
raum erzielten Entgelt gebildet und diesen
Differenzbetrag vorangegangenen Zeitrau-
men zugeordnet, in denen die Beitragsbe-
messungsgrenze noch nicht ausgeschopft
war. Im Rahmen unserer Aufsichtsprifun-
gen haben wir dieses Verfahren beanstan-
det. Grundsétzlich ist das Arbeitsentgelt
dem Abrechnungszeitraum zuzuordnen, in
dem es gezahlt wird. Bel einmalig gezahl-
tem Arbeitsentgelt ist es unter Umsténden
nach 8 23a SGB IV zuléssig, auf in der
Vergangenheit liegende Entgeltabrech-
nungszeitrdume zurtickzugreifen, soweit
sie denselben Arbeitgeber betreffen. Diese
Vorschrift kann aber nicht auf das laufende
Arbeitsentgelt angewendet werden. Der
Rentenversicherungstrdger hat auf unser
Drangen die Problematik wegen ihrer tr&
gerUbergreifenden Bedeutung - an den
Verband Deutscher Rentenversicherungs-
trager herangetragen, um das Rentenbe-
rechnungsprogranm des AKIT-Program-
mierkreises zu andern.

Verstandlichkeit des Rentenbescheides

Bescheide der Rentenversicherungstrager
muissen fur den Adressaten verstandlich
und nachvollziehbar sein. Angesichts der
komplexen Rechtsmaterie des Rentenversi-
cherungsrechtes und der schwierigen Be-
rechnungen sind die Darstellung und
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Textgestaltung in einem Rentenbescheid
nicht einfach. Rechtliche Genauigkeit und
leichte Verstandlichkeit stehen oft in einem
Spannungsverhéltnis. Aber schon kleine
Veranderungen erzielen hier Wirkung. So
haben wir angeregt, die bisher lediglich
numerische Bezeichnung des Wirtschafts-
bereiches der Anlage 14 des SGB VI in den
Rentenbescheiden durch eine namentliche
Bezeichnung des Wirtschaftsbereiches zu
ersetzen, um den Rentenbescheid fir den
Rentner versténdlicher zu gestaten. Die
Projektgruppe Rentenberechnung des Ver-
bandes Deutscher Rentenversicherungstré-
ger hat diese Anregung aufgegriffen. In
kiinftigen Rentenbescheiden wird es also
z.B. nicht mehr ,Tabelle 1“ heif3en, son-
dern ,Bereich Energie- und Brennstoff-
industrie®.

Berechnung des Vor schussesim Sterbe-
vierteljahr

Stellt eine Witwe oder ein Witwer einen
Rentenantrag, ist diesem Antrag sobald wie
maoglich zu entsprechen. Eine schnelle Be-
arbeitung ist insbesondere dann méglich,
wenn der verstorbene Ehegatte bereits eine
Rente erhalten hat. In diesen Féllen weist
der Rentenversicherungstréger in der Regel
den Zahlbetrag der Versichertenrente des
Verstorbenen als Zahlbetrag des Vorschus-
ses der Witwen- bzw. Witwerrente fur die
ersten drei Monate an (8 67 Nr. 5 und 6
SGB VI). Allerdings sind Zusatzleistungen,
die nur der Versicherte selbst, aber nicht
der Hinterbliebene erhdlt, herauszurech-
nen. Solche Zusatzleistungen sind z.B.
Auffullbetrage, Rentenzuschlage, Ab-
schlége/Ausgleichsbetrége nach 8 86 BV G,
Entschadigungsrenten  und  Kindererzie-
hungsleistungen. Ein Versicherungstrager
hatte aus Vereinfachungsgriinden auch die
Zusatzleistungen ausgezahlt und dann spa
ter mit der Rente verrechnet. Das Bundes-
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versicherungsamt hat dieses Vorgehen be-
anstandet. Daraufhin hat der Rentenversi-
cherungstréger sein Verfahren gedndert
und rechnet nun die Zusatzleistungen ma-
schinell heraus, so dal3 eine spétere Ver-
rechnung dieser Betrége nicht mehr erfor-
derlich ist. Dies ist insbesondere dann von
Vorteil, wenn aufgrund der Anrechnung
von eigenem Einkommen nach Ablauf des
Sterbevierteljahres keine Hinterbliebenen-
rente gezahlt wird.

Ermittlungspflichten des Rentenver -
sicherungstragers

Nach dem im Soziaversicherungsrecht
geltenden Untersuchungsgrundsatz sind die
Rentenversicherungstrager verpflichtet,
einen Sachverhat von Amts wegen zu er-
mitteln. Sie bestimmen dabei nach pflicht-
gemaldem Ermessen Art und Umfang der
Ermittlungen. Eine Behdrde darf eine ei-
desstattliche Versicherung nur abnehmen,
wenn die Abnahme ausdriicklich in einem
Gesetz oder in einer Rechtsverordnung
vorgesehen ist. So ist z.B. im Bereich des
Fremdrentenrechts in 8 4 Abs. 3 Satz 1
FRG die eidesstattliche Versicherung als
Mittel der Glaubhaftmachung zugelassen.
Eine eidesstattliche Versicherung soll nur
gefordert werden, wenn andere Mittel zur
Erforschung der Wahrheit nicht vorhanden
sind oder einen unverhdtnismaldigen Auf-
wand erfordern (8 23 Abs. 2 S. 2 SGB X).
Bel einer Prifung haben wir Verstofie ge-
gen die Ermittlungspflichten eines Renten-
versicherungstragers festgestellt. So wurde
das Ergebnis einer Zeugenaussage unter-
stellt, ohne den Zeugen zu vernehmen bzw.
auf eine Zeugenaussage verzichtet, weil
mangelhafte Deutschkenntnisse vermutet
wurden oder verwandtschaftliche Bezie-
hungen bestanden. Der Rentenversiche-
rungstrager hat zugesagt, kunftig seinen



Ermittlungspflichten ausreichend nachzu-
kommen.

Nachforderung von Beitr&gen zur
Kranken- und Pflegeversicherung

Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung, die Versicherungspflichtige aus ihrer
Rente zu tragen haben, sind von den Ren-
tenversicherungstrdgern bel der Zahlung
der Rente einzubehalten. Sind zu zahlende
Beitrage nicht einbehalten worden, so kon-
nen sie bis zu vier Jahren rickwirkend
nachgefordert werden. Ein Versicherungs-
trager hat in Féllen rucksténdiger Beitrdge
zur Kranken- und Pflegeversicherung die
Rentenbescheide der Berechtigten nach §
48 SGB X aufgehoben und durch einen
neuen Rentenbescheid ersetzt. In diesem
neuen Rentenbescheid wurde dann ein Ab-
zug der Beitradge zur Kranken- und Pflege-
versicherung vorgenommen. Das Bundes-
versicherungsamt hat den Rentenversiche-
rungstrdger darauf hingewiesen, dal3 eine
Aufhebung des Rentenbescheides nicht er-
forderlich ist, weil eine spezielle An-
spruchsnorm fir eine nachtrégliche Bei-
tragseinbehaltung (8 255 SGB V) existiert.
Der Rentenversicherungstrager hat darauf-
hin zwel Musterbescheide zur Beitrags-
nachforderung entwickelt und diese der
Sachbearbeitung durch ein bundesweites
Textsystem zur Verfigung gestellt.

Pflichtbeitrage zur Kranken- und Pfle-
geversicherung bel Rentenbeziehern

Die Meldedaten zur Kranken- und Pflege-
versicherung der Rentner werden von den
gesetzlichen Krankenkassen an die Ren-
tenversicherungstrager maschinell Ubertra-
gen. In der Regel werden die von den Kas-
sen gemeldeten Daten ungeprift maschi-
nell tbernommen. So auch in einem Prif-
fall, in dem die Krankenkasse nur die Ver-

-67 -

sicherungspflicht zur Krankenversicherung
gemeldet, Angaben zur Pflegeversicherung
aber nicht gemacht hatte. Der Rentenversi-
cherungstréger hatte dementsprechend auch
nur Beitrdge zur Krankenversicherung der
Rentner abgefihrt. Das Bundesversiche-
rungsamt hat darauf hingewiesen, dal3 ein
in der gesetzlichen Krankenversicherung
Pflichtversicherter — von wenigen Aus
nahmen abgesehen - auch in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung pflichtversichert
ist. Wir haben den Rentenversicherungs-
tréger gebeten, sowohl in dem gepriften
Einzelfal as auch in gleichgelagerten
Félen sicherzustellen, daRR eine Uberpri-
fung des Sachverhalts erfolgt und unvoll-
stdndige oder fehlerhafte Meldungen durch
datentechnische Mal3nahmen vorab berei-
nigt werden. Der Tréger hat daraufhin in
seinem Programmierkreis beantragt, bei
dem dargestellten Sachverhalt einen Hin-
weistext einzuftigen, der die Sachbearbeiter
auffordert, das Kranken- und Pflegeversi-
cherungsverhéltnis zu Uberprifen.

2.4 Audandsberiihrungen
Konferenzen

Soziarechtliche Fragen, die lber die natio-
nalen Grenzen hinweg von Belang waren,
haben uns wie in den vergangenen Jahren
mit Kolleginnen und Kollegen aus dem
Ausland zusammengefiihrt.

Wir haben die deutsch-polnischen Regie-
rungsverhandlungen begleitet, bel denenim
wesentlichen die materiell-rechtlichen Fra-
gen behandelt wurden, die sich aus der
Anwendung der Abkommen ergeben.

Im Rahmen der ersten deutsch-tschechi-
schen V erbindungsstellenbesprechung
wurde die zur Durchfihrung des Abkom-
mens zwischen der Bundesrepublik



Deutschland und der Tschechischen Repu-
blik Uber Soziale Sicherheit vom 27. Juli
2001 erforderliche Verwaltungsvereinba-
rung unterzeichnet, und es bestand Gele-
genheit, zahlreiche Rechts- und Verfah-
rensfragen im Zusammenhang mit dem
Abkommen zu erdrtern.

Bel der Besprechung mit den Verbindungs-
stellen Tunesiens ging es neben der Kl&
rung von materiellrechtlichen Fragen, die

- 68 -

sich aus den Rechtséanderungen in den je-
weiligen Abkommensstaaten ergeben, auch
um Verfahrensfragen, die sich bei der
Umsetzung des Sozialversicherungsab-
kommens ergeben.

Probleme, die sich aus der Anwendung der
Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und
574/72 ergeben, standen im Mittel punkt
der deutsch-italienischen und der deutsch-
britischen Verbindungsstellenbesprechung.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Satzungsrecht
Gefahrtarifangelegenheiten

Das Bundesversicherungsamt hatte im Be-
richtgahr erneut mehrere Gefahrtarife zu
genehmigen. Bel einzelnen Rechts- und
Verfahrensproblemen, die innerhalb der
Vorprifung zutage traten, haben wir die
Berufsgenossenschaften beraten.

In einem Fall haben wir darauf hingewie-
sen, dal3 es bel abweichender Gefahrklas-
senfestsetzung zur Vermeidung grof3er
Beitragsspriinge grundsétzlich zwar zulés-
Sig ist, eine prozentuae Begrenzung der
Abweichung der neuen von der bisherigen
Gefahrklasse festzulegen. Eine solche ab-
strakte Begrenzungsregelung mufd jedoch
einheitlich und durchgangig fur alle Ge-
fahrtarifstellen gleichermal3en angewandt
werden. Dies gilt auch fur den Fall, dal3 die
Anpassung in mehreren Schritten wahrend
der Tarifperiode vollzogen werden soll.
Auch ist die Abweichung nur zuléssig,
wenn sie wenigstens flnfzig Prozent der
Veranderung zwischen bisheriger Gefahr-
klasse und errechneter Belastungsziffer
wahrend der Tarifperiode berticksichtigt
(vgl. hierzu auch die Ausfihrungen im T&
tigkeitsbericht 2001, S. 69).

Zudem haben wir die Berufsgenossenschaft
gebeten, den Unternehmen umfangreiche,
nicht aus sich heraus versténdliche Neube-
zeichnungen und Umstrukturierungen von
Gefahrtarifstellen und -regelungen zu er-
lautern. Ferner sollte auf daraus resultie-
rende Anderungen in der Veranlagung hin-
gewiesen werden.
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Auch in anderen Féallen haben wir darauf
aufmerksam gemacht, dal3 die Gefahrklas-
senberechnung im  Einklang mit dem
Gleichbehandlungsgrundsatz fir alle Tarif-
stellen nur auf einheitlicher Grundlage
vorgenommen werden darf. Dies betrifft
auch den Beobachtungszeitraum und et-
waige angewandte Rundungsverfahren.
Dementsprechend wéare es nicht zulassig,
bei der Gefahrklassenberechnung fir en-
zelne Tarifstellen einen anderen Beobach-
tungszeitraum oder ein anderes Rundungs-
verfahren anzuwenden als fur die tbrigen.

Benennung der Bezirksverwaltungen und
deren ortlicher Zustandigkeit in der Sat-
zung der Unfallversicherungstrager

Die Vertreterversammlung einer Berufsge-
nossenschaft hatte beschlossen, die einzel-
nen Bezirksverwaltungen und deren Ortli-
che Zusténdigkeitsbereiche in der Satzung
nicht mehr ausdriicklich zu benennen, um
dadurch eine Flexibilisierung der 6rtlichen
Zustandigkeit ihrer einzelnen Bezirksver-
waltungen zu erreichen. .

Nach der bisherigen Praxis des Bundesver-
sicherungsamtes, die sich im wesentlichen
auf Regelungen in der RV O stiitzte, wurde
- auch aus Grinden der Gleichbehandiung
- eine aul%erhalb der Satzung geregelte Zu-
standigkeit der Bezirksverwaltungen nicht
genehmigt. Das SGB VII enthdlt allerdings
im Gegensatz zur RVO keine Regelung
mehr, die eine zwingende Festlegung der
Ortlichen Zustdndigkeiten der Bezirksver-
waltungen in der Satzung erfordert. Auch
auf die Verwendung der Begriffe ,,Bezirks-
verwaltungen® bzw. , Sektion” hat der



Gesetzgeber vollig verzichtet; es wird
demgegeniiber nur noch von , Geschéfts-
stellen” gesprochen. Es ist deshalb davon
auszugehen, dald der Gesetzgeber Ausfih-
rungen zu Bezirksverwaltungen und deren
Ortlicher Zusténdigkeit nicht weiter zum
notwendigen Inhalt der Satzung zéhlt und
die Selbstverwaltung diesbeziiglich nicht
mehr binden wollte.

Infolgedessen wird das Bundesversiche-
rungsamt kinftig - abweichend von seiner
bisherigen Praxis - eine Satzung auch dann
genehmigen, wenn die namentliche Nen-
nung der Bezirksverwaltungen und deren
Ortliche Zustandigkeit nicht ausdriicklich
aufgenommen ist, solange der Satzung die
organisatorische Struktur des Unfalvers-
cherungstrégers zu entnehmen ist, die
hierzu getroffenen Aussagen sachlich zu-
treffend sind und fir die Versicherten und
Unternehmer die Kenntnis der zustandigen
Bezirksverwaltung in ausreichendem Mal3e
gewahrleistet ist.

Das Bundesversicherungsamt grindete
seine geénderte Genehmigungspraxis auch
darauf, dal? mit der beschlossenen Sat-
zungsanderung der Berufsgenossenschaft
weder gegen Grundsdize des Satzungs
rechts noch gegen das Prinzip der Normen-
klarheit verstof3en wurde. Auch spricht
nichts gegen eine flexiblere Handhabung
der oOrtlichen Zustandigkeitsbereiche, da
diese keine Bestimmungen tber den Inhalt
der Satzung enthdlt, sondern diese den be-
sonderen Vorschriften fir die einzelnen
Versicherungszweige vorbehalten ist. Zu-
dem besteht auch nicht die Gefahr, daf3 die
Rechte der Vertreterversammlung unzul 8s-
sig beschnitten werden, da die Vertreter-
versammlung durch Satzungsdnderung je-
derzeit den bisherigen Rechtszustand wie-
der herstellen kann.
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Die Anderung der bisherigen Genehmi-
gungspraxis berticksichtigt, dal3 eine Be-
rufsgenossenschaft aufgrund der  wirt-
schaftlichen Situation ihrer Mitgliedsunter-
nehmen kurzfristig auf veranderte regionale
Entwicklungen reagieren mul3, um weliter-
hin effizient und wirtschaftlich arbeiten zu
konnen. Sie ist damit auch sachgerecht.

3.2 Eingaben
Eingaben Unfallversicherung 2002
mit Berichts- | Allein | Gesamt
pflicht BVA
PADB | BMA
uv
Davon
gewerbl. BG 216 35 427 678
landw. BG 6 1 16 23
Unfallkassen 4 6 11 21
UV gesamt 226 42 454 722
Alterssicherung 1 0 1 2
der Landwirte
Zusatz- 4 0 1 5
versorgungen
Seemannskasse 1 1 0 2
insgesamt: 232 43 456 731

Obduktion und Datenschutz

Auf die Problematik des Datenschutzes im
Zusammenhang mit der Verwertung von
Obduktionsergebnissen ist bereits im vor-
herigen  Tétigkeitsbericht  hingewiesen
worden. Die Rechtdage ist in der Zwi-
schenzeit weiter geklart geworden. Aller-
dings stellt sich nun die Frage nach deren
Sinnhaftigkeit.

Nach § 63 Abs. 2 Satz 1 SGB VII wird der
Tod von Versicherten, ,deren Erwerbsfa-
higkeit durch die Folgen einer Berufs-
krankheit nach den Nummern 4101 bis



4104 der Anlage 1 der Berufskrankheiten-
Verordnung“ um mindesten 50 Prozent
gemindert war, wie ein todlicher Berufsun-
fal behandelt. Dies gilt nach § 63 Abs. 2
Satz 2 SGB VI jedoch nicht, ,,wenn offen-
kundig ist, dal3 der Tod mit der Berufs-
krankheit nicht in ursichlichem Zusam-
menhang steht; eine Obduktion zum
Zwecke einer solchen Feststellung darf
nicht gefordert werden.”

Das heil%, bel bestimmten Berufskrank-
heiten wird vermutet, dal3 der Tod Folge
der Berufskrankheit war, es sei denn die
Vermutung wird durch die Umstande - zum
Beispiel bei einem Verkehrsunfall - wi-
derlegt. Wegen der Hinterbliebenenrente
besteht ein Interesse der Hinterbliebenen
an dieser Regelung. Der fir die Berufsge-
nossenschaft naheliegenden Versuchung,
die Ursachlichkeit in jedem Fall durch eine
Obduktion Uberprifen zu lassen, hat der
Gesetzgeber mit dem zweiten Halbsatz
einen Riegel vorgeschoben. Damit soll
nach einhelliger Auffassung den Gefihlen
der Hinterbliebenen Rechnung getragen
werden.

Probleme sind aufgetreten, wenn eine Ob-
duktion zwar nicht von der Berufsgenos-
senschaft veranlaldt war, aber aus anderem
Anlal3 durchgefuhrt wurde, und die Berufs-
genossenschaft nun auf deren Ergebnisse
zurickgreift. Hier drangt sich sofort die
Frage auf, wie denn die Berufsgenossen-
schaft Uberhaupt an diese Ergebnisse ge-
kommen ist — offensichtlich eine Frage des
Datenschutzes. In der Praxis ist die Uber-
mittlung auf den merkwdirdigsten Wegen
erfolgt. Von Gesetzes wegen sind aber
recht strenge Regeln hierfir vorgegeben:

Nach § 67a Abs. 2 Satz 1 SGB X sind So-
zialdaten grundsétzlich beim Betroffenen

-73-

zu erheben. Dabei ist der Betroffene nach §
67 a Abs. 3 Satz 1 SGB X ,uber die
Zweckbestimmungen der Erhebung, Verar-
beitung oder Nutzung (...) zu unterrichten“.
Die Einwilligung des Betroffenen in Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung ,ist nur
wirksam, wenn sie auf dessen freier Ent-
scheidung beruht. Die Einwilligung und
der Hinweis bedirfen der Schriftform, ..."
(867 b Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB X).

Ein Verstol3 gegen die Schriftform macht
die Einwilligung grundsétzlich unwirksam
und die Verwendung des Obduktionser-
gebnisses unzuléssig. Diese Bestimmungen
lassen sich im Regelfall auch nicht dadurch
umgehen, dal3 die Berufsgenossenschaft
das Obduktionsergebnis aus einer anderen
Quelle erféhrt. Damit soll gewahrleistet
werden, dal’ die Entscheidung von den Be-
troffenen selbst - unbeeinflufd von irgend-
welchem Druck - unter Abwégung aller
Umsténde getroffen wird.

Das heildt, die Berufsgenossenschaft muf3 -
und darf nur bel gegebenem Anlal - bei
den Hinterbliebenen schriftlich anfragen,
ob diese ein vorhandenes Obduktionser-
gebnis Ubermitteln wollen. Dabei mul die
Berufsgenossenschaft die Hinterbliebenen
schriftlich, klar und endeutig auf die
Zwecke der anstehenden Datenverarbei-
tung und -nutzung hinweisen. Auch die
Einwilligung muf3 schriftlich erfolgen. Den
Hinterbliebenen steht es frei, in die weitere
Datenverarbeitung und —nutzung einzuwil-
ligen, also die Ergebnisse herauszugeben,
oder nicht. Es ist offenkundig, dal3 Hinter-
bliebene die Frage nach der Einwilligung
in aler Regel je nach dem vorliegenden
Ergebnis der Obduktion beantworten wer-
den, zuma auch die Nicht-Herausgabe
eines ungunstigen Obduktionsergebnisses
vollig legdl ist.



Damit haben sie es in der Hand zu ent-
scheiden, ob sie eine Leistung, deren Be-
zug unter Umsténden im Widerspruch zur
materiellen Rechtslage steht, (weiter) be-
ziehen wollen. Auch wenn dies bei der ge-
gebenen Rechtslage eindeutig und unver-
meidbar ist, hat das Bundesversicherungs-
amt Zweifel an der Sinnhaftigkeit dieses
Ergebnisses, da der Schutzgedanke des §
63 Abs. 2 Satz 2 letzter Halbsatz (Verbot
der Forderung einer Obduktion) hier nicht
mehr greift. Denn die Obduktion liegt
léngst vor und Gefiihle der Hinterbliebenen
konnen insofern nicht mehr verletzt wer-
den.

Berufsgenossenschaften haben argumen-
tiert, dald die Hinterbliebenen schon auf-
grund der algemeinen Mitwirkungspflicht
zur Herausgabe vorhandener Obduk-
tionsergebnisse gezwungen seien, so dal3
ein Verstol3 hiergegen zum Anspruchsver-
lust fuhre. Dem tritt das Bundesversiche-
rungsamt aber deutlich entgegen. Denn
damit wirden alle speziellen Datenschutz-
und —Ubermittlungsvorschriften ausgehe-
belt.

Wir halten daher eine eindeutige, gesetzli-
che Regelung der Pflicht zur Herausgabe
vorhandener Obduktionsergebnisse fur un-
umganglich, da wir im Rahmen unserer
aufsichtsrechtlichen Prifung feststellen
muidten, dald es sich hier nicht um einen
Einzelfall handelt. Der richtige Ort fir eine
solche Regelung wére § 63 Abs. 2 SGB VI
als sedes materiae und nicht etwa das Da-
tenschutzrecht des SGB X. Der zwelte
Halbsatz von 8 63 Abs. 2 SGB VII solltein
einen eigenstdndigen Satz umgewandelt
und ergénzt werden. Er konnte etwa lauten:
»Eine Obduktion zum Zwecke einer sol-
chen Feststellung darf nicht gefordert wer-
den. Bereits vorliegende Ergebnisse einer
rechtm&fdig zustande gekommenen Obduk-
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tion durfen jedoch angefordert und ver-
wendet werden.”

Damit wirde sowohl dem Pietétsinteresse
der Angehoérigen Rechnung getragen, als
auch dem Interesse der Berufsgenossen-
schaften an Schutz vor Zahlungsverpflich-
tungen, die im Gegensatz zur materiellen
Rechtdlage stehen. Allerdings wirde erneut
die gesetzliche Regelung noch detaillierter
und speziell fur eine bestimmte Problema-
tik ausgedehnt - ein Vorgehen, das bereits
in der Vergangenheit zur Unubersichtlich-
keit des Sozialrechts mal3geblich beigetra-
gen hat. Die alternative LOsung besténde in
der ersatzlosen Streichung des letzten
Halbsatz von § 63 Abs. 2 SGB VII, die
eher der reinen Gesetzgebungslehre, daflr
aber weniger der Pietét entspréche.

3.3 Aufsichtsprifungen
Beschleunigungsgebot

Die Aufsichtsprifungen bel den Trégern
der gesetzlichen Unfallversicherung haben
auch im Jahre 2002 bestétigt, dal3 die Tra
ger bemiiht sind, den gesetzlichen Anforde-
rungen zu entsprechen. Das gilt fur Lei-
stungen und Beitragserhebung, und auch
das Beschleunigungsgebot des 8 17 Absatz
1 SGB | wird Uberwiegend sehr ernst ge-
nommen. Es bleibt aber sténdige Aufgabe,
die bestehenden personellen und struktu-
rellen Optimierungspotentiale auszuschop-
fen und Verwaltungsablaufe zu straffen,
damit das Feststellungsverfahren insgesamt
weiter verklrzt werden kann.

Verzinsung von Leistungen

Auffallig war jedoch, dal3 bel der Anrech-
nung bereits erbrachter Leistungen - je
nach verwendetem Zinsprogramm - Fehler
gemacht wurden (Absetzung von Vor-



schissen bel der Verzinsung gem. § 44
SGB 1). Dieses Problem tauchte vornehm-
lich bel der Berticksichtigung von Renten-
vorschiissen auf. Diese wurden oft erst im
Monat nach ihrer Auszahlung an die Versi-
cherten von der zu verzinsenden Nachzah-
lung abgesetzt.

Sind Vorschiisse gezahlt worden, gilt auch
bei diesem Sachverhalt, da3 die Verzin-
sung mit Ablauf des Kalendermonats vor
der Zahlung endet. Dies bedeutet, dal? der
Vorschul3 bei der Zinsberechnung in dem
Zinsmonat abzusetzen ist, der dem Monat
seiner Auszahlung entspricht. Wir verwei-
sen in diesem Zusammenhang nochmals
auf das Schreiben des Hauptverbandes der
gewerblichen Berufsgenossenschaften an
die Hauptverwaltungen seiner Mitglieder
vom 17. August 1978 - 780.5 S/D.

Er messensentscheidung nach § 101
Abs. 2 SGB VII

Das Bundessozialgericht hat mit Urtell
vom 4. Juni 2002 - B 2 U 11/01 R — zu-
gunsten des klagenden Versicherten ent-
schieden, dal3 der Unfalversicherungs
schutz auf dem Weg zur Arbeitsstétte auch
dann besteht, wenn sich der Versicherte
aufgrund seiner Fahrweise wegen vorsatz-
licher StralRenverkehrsgefahrdung (8 315c
Abs. 1 Nr. 2b, Abs. 3 Nr. 1 StGB) strafbar
macht und der von ihm verursachte Unfall
auf dieser strafbaren Verhaltensweise be-
ruht. Die beklagte Berufsgenossenschaft
wurde dementsprechend verurteilt, den
Versicherten fir die Folgen des Arbeitsun-
falls (hier: Wegeunfall) zu entschadigen.

Bei dieser Entscheidung ging das Bundes-
soziagericht - entgegen den Vorinstanzen -
davon aus, dal3 die vorsétzliche Stral3en-
verkehrsgefahrdung den Bezug zum be-
trieblichen Zweck der Fahrt (Zurlicklegen
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des Weges zur Arbeitsstétte) nicht aufge-
hoben hat und kene Dbetriebsfremde
Handlungstendenz des Versicherten festzu-
stellen ist, die den inneren Zusammenhang
zwischen dem zum Unfall fihrenden straf-
baren Verhalten und der versicherten T&
tigkeit entfallen lief3e.

Nicht Gegenstand der Entscheidung war
die Ermessensnorm des § 101 Abs. 2 SGB
VII, wonach dem Versicherten Leistungen
ganz oder teilweise versagt oder entzogen
werden konnen, wenn der Versicherungs-
fall bei einer Handlung des Versicherten
eingetreten ist, die nach rechtskréftigem
strafgerichtlichen Urteill als Verbrechen
oder vorsétzliches Vergehen zu qualifizie-
ren ist. Die beklagte Beruf sgenossenschaft,
die davon ausging, dal3 das konkrete Un-
fallgeschehen nicht vom Versicherungs-
schutz umfald sei, hatte diese Regelung
nicht angewandt, und das Bundessozialge-
richt konnte nicht anstelle der Berufsge-
nossenschaft von den Mdglichkeiten des §
101 Abs. 2 SGB VII Gebrauch machen.

Das Urtell schlieft die Anwendung des §
101 Abs. 2 SGB VI jedoch nicht aus, denn
die vom Bundessozialgericht getroffenen
Feststellungen zum Unfallversicherungs-
schutz trotz vorsétzlicher Stral3enverkehrs-
gefahrdung begriinden lediglich die (grund-
sitzliche) Entschadigungspflicht der Be-
rufsgenossenschaft. In welchem Umfang
Leistungen zu gewdhren sind, ist von der
Berufsgenossenschaft erst hernach unter
Berticksichtigung des 8 101Abs. 2 SGB
VIl zu entscheiden. Dabel kann der
Umfang der Leistungen letztlich bis auf
Null reduziert sein.

Um MilRverstandnissen, die sich aus dem
Urteil ergeben kénnen, von vorne herein zu
begegnen, haben wir die bundesunmittel ba-
ren Berufsgenossenschaften durch ein



Rundschreiben ausdriicklich darauf hinge-
wiesen, dal’ das Urteil des Bundessoziage-
richts einer Entscheidung nach § 101 Abs.
2 SGB VII nicht entgegensteht. Die verur-
teilte Berufsgenossenschaft, deren weitere
Vorgehensweise wir aufsichtsrechtlich be-
gleitet haben, hat inzwischen ihr Ermessen
nach 8 101 Abs. 2 SGB VII ausgelibt und
entschieden, dem Versicherten Geldlei-
stungen zu versagen.

Mitwirkung der fir den medizinischen
Arbeitsschutz zusténdigen Stellen nach §
4 Abs. 3und 4 Berufskrankheitenver -
ordnung (BKV)

Anlaldlich eines Einzelfales bestand im
Berichtgahr nochmals die Notwendigkeit,
zu den Mitwirkungsrechten der fir den
medizinischen Arbeitsschutz zustandigen
Stellen nach 8 4 Abs. 3 und 4 BKV Stel-
lung zu nehmen.

Ein am Berufskrankheitenverfahren betei-
ligter Gewerbearzt, der vor Abgabe einer
abschlief3enden Stellungnahme noch wel-
tere arztliche Untersuchungsergebnisse fir
erforderlich hielt, hatte die zustdndige Be-
rufsgenossenschaft um die Erstellung eines
medi zinischen Gutachtens gebeten und da-
bei drei Gutachter zur Auswahl vorge-
schlagen.

Die Berufsgenossenschaft kam dieser Bitte
nicht nach. Sie hielt bereits die Stellung-
nahme ihres beratenden Arztes fir Uber-
zeugend und ausreichend. Im Ubrigen lage
es selbst im Falle des Erfordernisses eines
Gutachtens ausschliefdlich in ihrer Kom-
petenz, in Abstimmung mit dem Vers-
cherten gem. 8 200 Abs. 2 SGB VII einen
Gutachter zu benennen. Der Vorschlag be-
stimmter Gutachter sei nicht von der Vor-
schrift des 8 4 Abs. 3 Satz 2 BKV gedeckt.
Auch habe der Gewerbearzt die Notwen-
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digkeit einer Begutachtung nicht ndher be-
grindet, was im Hinblick auf die vorlie-
genden Ermittlungsergebnisse hétte erwar-
tet werden durfen. Zweifel meldete die Be-
rufsgenossenschaft - unter Bezugnahme auf
Stimmen in der Kommentarliteratur - auch
daran an, ob die Regelung des § 4 Abs. 3
Satz 2 BKV Uberhaupt durch die Erméchti-
gungsnorm des 8 9 Abs. 6 Nr. 2 SGB VII
gedeckt sal.

Das Bundesversicherungsamt konnte sich
weder der Auffassung der Berufsgenossen-
schaft noch der des Gewerbearztes voll-
ends anschlief3en. In unserem Rundschrei-
ben vom 14. August 2002 an die Haupt-
verwaltungen der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften haben wir folgendes klar-
gestellt:

Die for den medizinischen Arbeitsschutz
zustandigen Stellen kdnnen den Unfallver-
sicherungstrégern erganzende Beweiserhe-
bungen vorschlagen, soweit sie die Er-
mittlungsergebnisse fir nicht vollstandig
halten. Nach 8 4 Abs. 3 Satz 2, 1. Halbs.
BKV kommt es dabel auf die Sicht der fur
den medizinischen Arbeitsschutz zustandi-
gen Stellen an. Den Vorschl&gen haben die
Unfallversicherungstréger nach § 4 Abs. 3
Satz 2, 2. Halbs. BKV grundsétzlich zu
folgen.

Die in der Kommentarliteratur vertretene
Auffassung, die Verpflichtung der Unfall-
versicherungstrager aus 8 4 Abs. 3 Satz 2,
2. Halbs. BKV sa durch die Erméchti-
gungsnorm des 8 9 Abs. 6 Nr. 2 SGB VII
nicht gedeckt (z.B. Mehrtens/Perlebach,
BKV, Kommentar, G § 4 Rdnr. 4) wird
nicht getellt. Im dbrigen wére die Vor-
schrift gleichwohl zu befolgen, da weder
die Unfallversicherungstréger noch das
BVA diesbezlglich eine Verwerfungskom-
petenz haben.



Dem Recht der fur den medizinischen Ar-
beitsschutz zustandigen Stellen, ergan-
zende Beweiserhebungen vorzuschlagen (8
4 Abs. 3 Satz 2 BKV), steht das Recht aus
8 4 Abs. 4 BKV, selbst ein Zusammen-
hangsgutachten zu erstellen, nicht entge-
gen. 8 4 Abs. 4 BKV setzt das Vorliegen
aller Ermittlungsergebnisse voraus - und
damit gegebenenfalls auch ein Gutachten
nach 8 4 Abs. 3 Satz 2 BKV, das wegen
bislang unvollstandiger Ermittlungsergeb-
nisse von der fur den medizinischen Ar-
beitsschutz  zustandigen Stellen  vorge-
schlagen wurde.

Das Recht, einen bestimmten Gutachter
vorzuschlagen, ergibt sich aus 8 4 Abs. 3
Satz 2 BKV allerdings nicht. Vielmehr ist
hier 8 200 Abs. 2 SGB VII as htherrangi-
ges Recht zu beachten, wonach festgelegt
ist, dal3 der Unfallversicherungstréger vor
Erteilung eines Gutachtenauftrages dem
Versicherten mehrere Gutachter zur Aus-
wahl benennen soll. Der Vorschlag der fir
den medizinischen Arbeitsschutz zustandi-
gen Stelle, einen bestimmten Sachverstan-
digen zu beauftragen, kann aber durchaus

in den Vorschlag des Unfallversicherungs-
tragers zur Gutachterauswahl einflief3en.

Der Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften (HVBG) hat seinen
Mitgliedern in einem Rundschreiben (Be-
rufskrankheiten 049/2002) ausdrticklich
empfohlen, entsprechend der Auffassung
des Bundesversicherungsamt zu verfahren.
In Abstimmung mit dem Bundesversiche-
rungsamt hat er dabel noch auf folgende
Gesichtspunkte erganzend hingewiesen:

Die fur den medizinischen Arbeitsschutz
zustdndige Stelle mul? ihre Aufforderung,
weitere Ermittlungen durchzufihren, nach-
vollziehbar begriinden. Wenn in dem Be-
rufskrankheiten-Verfahren bereits ein arzt-
liches Gutachten vorliegt, bedarf die Auf-
forderung, ein weiteres Gutachten einzu-
holen, besonderer Griinde.

Die Frage ob fur ein zusétzliches Zusam-
menhangsgutachten nach 8 4 Abs. 4 BKV
Bedarf besteht ist von der fir den medizi-
nischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle
nach pflichtgeméaf3em Ermessen zu beur-
teilen.
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4. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

4.1 Selbstverwaltung

Bestellung des Vorstandes einer Kran-
kenkasse durch die Aufsichtsbehorde

Ein in der Geschichte des Bundesversiche-
rungsamtes einmaliger Fall hat im Jahre
2002 zu einer Ersatzvornahme besonderer
Art gefihrt. Die Versichertenseite und die
Arbeitgeberseite im Verwaltungsrat einer
Krankenkasse konnten sich nicht auf einen
gemeinsamen Kandidaten fur die Beset-
zung der Vorstandsposition einigen. Auch
eine Mehrheitsentscheidung kam nicht zu-
stande, well jede , Fraktion* die Kandida-
ten der anderen Seite jewells geschlossen
ablehnte. Die nach § 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB
IV vorgesehene paritétische Besetzung des
Verwatungsrates war zum dauerhaften
Patt geworden, jedenfalls in der Frage der
Vorstandswahl. Auch unsere intensiven
Vermittlungsversuche konnten die gegen-
seitige Blockade nicht Gberwinden. Nach
wiederholter Stimmengleichheit war die
Wahl geméal3 § 64 Abs. 2 Satz 2 SGB IV
endgultig gescheitert; neue Anléaufe fir
eine Wahl wurden nicht unternommen.

In dieser Situation sahen wir uns gezwun-
gen, 8 37 Abs. 1 Satz 1 2. Alt. SGB IV an-
zuwenden, weil der Verwaltungsrat als
Selbstverwaltungsorgan der Kasse sich
,weigerte, seine Geschafte zu fuhren®.
Zwar hatte er es nicht ausdriicklich abge-
lehnt, seiner Pflicht zur Wahl eines Vor-
standes nachzukommen, das allseitige Be-
harren auf erkennbar unvereinbaren Posi-
tionen und der erklérte Unwille, die Patt-
situation zu tberwinden, liefen jedoch auf
dasselbe Ergebnis hinaus.
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Das Bundesversicherungsamt hat darauf-
hin durch Bescheid dem Verwaltungsrat
der Kasse die Befugnis entzogen, die
Wahl des Vorstandes und alle damit im
Zusammenhang stehende Handlungen
vorzunehmen. Wir haben diese Aufgabe
als Aufsichtsbehtrde selbst wahrgenom-
men und in Umsetzung dieses Bescheids
zunéchst die Vorstandsposition offentlich
ausgeschrieben. Alle weiteren Mal3nah-
men, von der Bewerberauswahl bis zur
Berufung des neuen Vorstandes fur die
Kasse - einschliefdlich des Abschlusses
eines Anstellungsvertrages — hat in diesem
Fall ebenfalls die Aufsichtsbehdrde tber-
nommen.

4.2 Personal-, Dienstrecht und Ver-
waltung

Datenschutz

Zwischen dem Bundesversicherungsamt
und den Ersatzkassen war seit Jahren
strittig, ob und unter welchen Vorausset-
zungen die Ersatzkassen bel Betrieben
bzw. Arbeitgebern Namen und Adressen
von Auszubildenden und Berufsanfangern
— und somit potentiellen Mitgliedern — er-
fragen durften.

Bereits 1993 hatte das Bundesversiche-
rungsamt nach langwierigen erfolglosen
Erdrterungen diese damals bei den Ersatz-
kassen welt verbreitete Werbepraxis unter-
sagt, soweit die Arbeitgeber nicht das aus-
drickliche Einverstandnis der Betroffenen
zur Uberlassung ihrer Daten an die Kassen
hatten.



Das Urteil des Bundessozialgerichts vom
28. November 2002 hat in einem Muster-
streitverfahren die damalige Aufsichts-
mal3nahme des Bundesversicherungsamtes
nunmehr bestétigt. Nach den 88 67a bis
67c SGB X ist das Erheben, Speichern,
Verandern oder Nutzen von Sozialdaten
durch Trager der gesetzlichen Sozialversi-
cherung ohne Einverstandnis des Betrof-
fenen nur zul&ssig, wenn es zur Erfillung
der gesetzlich festgelegten Aufgaben er-
forderlich ist. Die Mitgliederwerbung ge-
hort aber nicht zu den Aufgaben, fur die
die Krankenkassen Sozialdaten erheben
oder verwenden dirfen. Personendaten,
die ohne Einwilligung der Betroffenen er-
langt worden sind, dirfen somit grund-
sétzlich nicht mehr verwendet werden
bzw. sind zu |6schen.

Dieses Urtell entfaltet seine rechtliche Be-
deutung fir alle Krankenkassen und unter-
streicht das Recht auf informationelle
Sel bstbestimmung.

Nutzung von Dienstkraftfahrzeugen bei
den bundesunmittelbaren Ber ufsgenos-
senschaften

Bereits 1997 hatte das Bundesministerium
flr Arbeit und Sozialordnung das Bundes-
versicherungsamt angewiesen, die bun-
desunmittelbaren Berufsgenossenschaften
im Rahmen der Aufsicht zu verpflichten,
die Dienstkraftfahrzeugrichtlinie der Bun-
desverwaltung (DKfzR vom 29. Juni
1993) als unmittelbar geltende Vorschrift
anzuwenden. Wir haben alle Berufsgenos-
senschaften dahingehend beraten und in
23 Féllen entsprechende Verpflichtungs-
bescheide erlassen, gegen die in alen
Falen geklagt wurde.

Im Berichtgahr wurde einer der ausge-
wahlten Musterprozesse vom Bundessozi-
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algericht rechtskréftig entschieden. Nach
Auffassung des Bundessozialgerichts war
die vom Bundesversicherungsamt gegen-
Uber den Trégern ausgesprochene Ver-
pflichtung, die Dienstkraftfahrzeug-Richt-
linien des Bundes als unmittelbar gelten-
des Recht anzuwenden, rechtswidrig.

In seiner Entscheidung machte das Bun-
dessozialgericht deutlich, dal? diese Richt-
linien nicht zu dem fir die Versiche-
rungstrager mal3geblichen ,Recht” i.S.d. §
87 SGB 1V zahle, welches die Aufsichts-
behdrde durch Aufsichtsanordnung durch-
setzen kobnne. Zwar zahlten hierzu grund-
sétzlich auch algemeine Verwaltungsvor-
schriften, die die Bundesregierung nach
Art. 86 Satz 1 Grundgesetz erlassen hat.
Dies treffe jedoch lediglich fur die ge-
setzesakzessorischen, zum jeweils anzu-
wendenden materiellen Recht erlassenen
allgemeinen Verwaltungsvorschriften zu,
nicht jedoch fur ,verwatungsinterne
Richtlinien”, die nicht unter dem Begriff
des sonstigen Rechts subsumiert werden
konnten und daher nicht Aufsichtsmal3stab
seien. Dies folge aus Art. 86 Satz 1
Grundgesetz, der den Erlald algemeiner
Verwaltungsvorschriften nur zulasse, so-
weit nicht durch Gesetz Besonderes vor-
geschrieben sei. Auch wenn Art. 86 Satz 1
Grundgesetz as Befugnisnorm angesehen
werde, die die Bundesregierung prinzipiell
zum Erlald algemeiner Verwaltungsvor-
schriften auch gegentber bundesunmittel-
baren Korperschaften erméchtige, sei
diese Befugnis jedenfalls insoweit be-
grenzt, als die Korperschaft as Selbstver-
waltungskorperschaft ausgestaltet sei und
aus dem die Selbstverwaltung statuieren-
den Gesetz hervorgehe, dal3 speziell auch
der Erlald von allgemeinen Verwaltungs-
vorschriften dem zustandigen Organ der
Selbstverwaltungskorperschaft  tbertragen
sei. Dies sai vorliegend der Fall gewesen,



wie sich aus den 88 29 ff. SGB 1V, insbe-
sondere aus 8 35 Abs. 2 SGB IV ergebe,
wonach dem Vorstand als dem Hauptver-
waltungsorgan der Sozialversicherungstré-
ger eine umfassende Kompetenz zum Er-
lal3 von Richtlinien fur die Flhrung der
Verwaltungsgeschéfte eingeraumt sei.

Nach dieser Entscheidung hat das Bun-
desversicherungsamt die den anderen noch
anhangigen Verfahren zugrundeliegenden
Verpflichtungsbescheide  zuriickgenom-
men.

Mangel im Beschaffungswesen

Im Beschaffungswesen haben wir den
Trégern auch im Berichtgahr zahlreiche
Hinweise geben kénnen, um Mangel, die
wir leider nach wie vor feststellen mufiten,
abzustellen.

Beispielsweise hat ein Tréger bei der
Durchfihrung der Sozialversicherungs-
wahlen im Jahre 1999 die mal3geblichen
Vergabevorschriften nicht hinreichend be-
achtet. Wir haben beanstandet, dal3 der
Auftrag mit einem betréchtlichen Honorar
frethandig an eine Werbeagentur vergeben
worden war.

Nach der Verdingungsordnung fir freibe-
rufliche Leistungen (VOF) ware es erfor-
derlich gewesen, den Auftrag nach 8 5
Abs. 1 VOF im Verhandlungsverfahren
mit vorheriger Vergabebekanntmachung
zu vergeben. Nach dieser Regelung sind
Verhandlungsverfahren Verfahren, bei de-
nen der Auftraggeber ausgewdahlte Perso-
nen anspricht, um Uber die Auftragsbedin-
gungen zu verhandeln. Vergabebekannt-
machungen sind nach 8 9 Abs. 3 VOF im
Amtsblatt der Européischen Gemeinschaft
zu veroffentlichen.
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In einem weiteren Fall hat das Bundesver-
sicherungsamt ein EU-weites Ausschrei-
bungsverfahren tber mehrere Monate auf-
sichtsrechtlich begleitet. Ausgeschrieben
war ein Grof3auftrag Uber die Vergabe von
Umzugs- und Transportleistungen. Der
Auftrag wurde im Wege des offenen Ver-
fahrens nach 8 3 a Nr. 1 Abs. 1 der Ver-
dingungsordnung fur Leistungen — Teil A
(VOL/A) — vergeben. Die Zuschlagsertei-
lung wurde nicht beanstandet.

Bel einem grol3en Tréger ist das Beschaf-
fungswesen dezentral geregelt. Beschaf-
fungen erfolgen entweder durch die Zen-
tralabteilung (beispielsweise Blroinventar,
Maschinen) oder durch die jeweiligen
Fachabteilungen (beispielsweise EDV-
Hard- und Software, Klinikbereich). Die
einzelnen Beschaffungsbereiche werden
durch einen Grundsatzbereich , Beschaf-
fung* unterstitzt. Diesem obliegt es insbe-
sondere, die Beachtung und einheitliche
Anwendung der vergaberechtlichen Be-
stimmungen sicherzustellen. Dies ge-
schieht durch Verdffentlichung von Ar-
beitss sowie Geschéftsanweisungen zu
vergaberechtlichen Vorschriften und der
aktuellen Rechtsentwicklung auf diesem
Gebiet. Zur Information gehdren auch
Veranstaltungen und Einzelgesprache.
Dartiber hinaus nimmt der Grundsatzbe-
reich gegentiber den Beschaffungsberei-
chen zu vergaberechtlich relevanten Ein-
zelfragen verbindlich Stellung.

Das Bundesversicherungsamt wird im
Jahre 2003 auf dem Gebiet des Beschaf-
fungswesens verstarkt prifen. Es wird sich
danach zeigen, ob die organisatorischen
Malinahmen bel dem Tréger mit dezen-
traler Beschaffung ausreichend sind oder
ob — so wie von uns bereits empfohlen —
es erforderlich ist, eine zentrale Beschaf-
fungsstelle einzurichten.



Auftragsver gabe im Rahmen von
Disease-M anagement-Pr ogrammen

Im letzten Quartal des Berichtszeitraums
haben wir geprift, ob Ausschreibungs-
pflicht besteht, wenn beabsichtigt idt,
Auftrége zur Erbringung von Leistungen
im Rahmen der Disease-Management-
Programme (DMP) zu vergeben. Die ab-
schlief3enden Ergebnisse wird der néchste
Tétigkeitsbericht umfassend darstellen.

Anwendung qualifizierter elektronischer
Signaturen zur Dokumentenar chivie-
rung durch Sozialver sicherungstr ager

Mit dem Gesetz Uiber Rahmenbedingungen
fur elektronische Signaturen (SigG) vom
22.Mai.2001, der Signaturverordnung vom
22.11.2001 und den Gesetzen zur
Anpassung der Formvorschriften, die eine
Gleichstellung der qualifizierten elektroni-
schen Signatur mit der eigenhandigen
Unterschrift im Privatrecht und im offent-
lichen Recht ermdglichen, hat der Gesetz-
geber die grundsétzliche Moéglichkeit for
den breiten Einsatz elektronischer Signatu-
ren geschaffen.

Das Signaturgesetz umfald drel unter-
schiedliche Signaturvarianten und defi-
niert, was jeweils darunter zu verstehen ist
(82SigG):

- Elektronische Signaturen
- Fortgeschrittene elektronische Signaturen
- qualifizierte elektronische Signaturen.

Als Signatur, die sowohl fir die Finanz-
buchhaltung als auch in der allgemeinen
Verwatung des Sozialversicherungstré-
gers eingesetzt werden kann, kommt nach
derzeitiger Rechtslage ausschliefdlich die
qualifizierte elektronische Signatur mit
Anbieter-Akkreditierung in Frage.

Nur die qualifizierte elektronische Signa-
tur erfullt die rechtlichen Anforderungen
an eine Unterschrift in gleicher Weise wie
eine handschriftliche Unterschrift. Ohne
qualifizierte elektronische Signatur hat ein
elektronisches Dokument nicht die der
Schriftform entsprechende Beweiskraft im
Rechtsverkehr.

Die Anbieter-Akkreditierung bewirkt die
regelméaldige Kontrolle des Zertifizie-
rungsdienstanbieters durch die Wurzelbe-
horde, die Regulierungsbehérde fur Tele-
kommunikation und Post Der Zertifizie-
rungsdienstanbieter mufd gewahrleisten,
da’3 das elektronische gespeicherte (ge-
scannte) Dokument dem Originaldoku-
ment entspricht (Integritdt) und vom Ab-
sender stammt (Authentizitdt, Identitat).
Durch die elektronische Wiederherstellung
des urspriingliches Dokumentes ermég-
licht er im Bedarfsfall den Beweis im
Rechtsverkehr.

Die Anwendung elektronischer Signaturen
bei der téglichen Sachbearbeitung
(workflow) wird noch diskutiert. Das
Bundesversicherungsamt unterstitzt be-
reits die Sozialversicherungstrager, die
ihre  Dokumentenarchivierung nach den
Vorschriften der Finanzbuchhaltung elek-
tronisch archivieren wollen.

Die Aufbewahrung von Papierbelegen
fordert einen erheblichen Verwaltungs-
und Kostenaufwand. Dieser kann durch
den Einsatz qualifizierter elektronischer
Signaturen bel der Archivierung von Bele-
gen und Unterlagen der Finanzbuchhal-
tung gesenkt werden.

Ein sehr erfolgreiches Modellprojekt hat
eine BKK mit dem Bundesversicherungs-
amt entwickelt, das im November 2002 er-
folgreich abgeschlossen werden konnte.



Wir haben dabe durch das Bundesamt fir
Sicherheit in der Informationstechnik her-
vorragende Unterstiitzung erfahren.

Wir sind bemiht, die Erkenntnisse aus
diesem Modellprojekt auch anderen Versi-
cherungstrégern vermitteln. Hervorzuhe-
ben ist insbesondere die Musterdienstan-
weisung, die zur Zeit mit den Spitzenver-
banden der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgestimmt wird.

Wieder gutmachung fir NS-Opfer —
Verfahren der Kommission der Bundes-
republik Deutschland zum Ver sorgungs-
ruhens- und Entschadigungsrenten-
gesetz (ERG)

Auch im Jahr 2002 wurden vereinzelt
Neuantrége auf Bewilligung einer Ent-
schédigungsrente nach 8 3 ERG gestellt.

Von den zwdlf Neuantrggen aus dem
Jahre 2002 konnte die Kommission der
Bundesrepublik Deutschland zum Versor-
gungsruhens- und Entschadigungsrenten-
gesetz in einem Fall eine positive Vorent-
scheidung nach 8§ 3 Abs. 3 Satz 1 ERG
treffen und dem Bundesversicherungsamt
die Bewilligung einer Entschadigungsrente
nach § 3 Abs. 1 ERG vorschlagen. Die
Kommission hat sich in diesem Fall davon
Uberzeugt, dal3 der Antragsteller wegen
angedrohter schwerster Repressalien, die
in erster Linie seine Tochter betrafen, ge-
gen seinen Willen aus der DDR herausge-
drangt worden war. Wegen dieser rechts-
staatswidrigen und menschenverachtenden
Praxis wurde ihm infolge des Verlassens
der DDR die Ehrenpension als Verfolgter
des Nationalsozialismus aberkannt. Auf
den Vorschlag der Kommission hat das
Bundesversicherungsamt dem Antragstel-
ler nach 8 3 Abs. 3 Satz 1 ERG die Ent-
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schadigungsrente durch Bescheid bewil-
ligt.

In drei weiteren Fallen hat die Kommis-
sion hingegen dem Bundesversicherungs-
amt vorgeschlagen, die Antrége auf Be-
willigung einer Entschadigungsrente ab-
zulehnen, well die Voraussetzungen nach
8 3 Abs. 1 ERG nicht erflllt waren. Auch
hier ist das Bundesversicherungsamt den
Vorschldgen der Kommission gefolgt.

In den restlichen Félen lagen nach Auf-
fassung der Kommission die Bewilli-
gungsvoraussetzungen nach 8 3 Abs. 1
ERG ebenfals nicht vor. Die Unterlagen
wurden zur Verfahrensbeschleunigung
ohne formliche Entscheidung im Einver-
nehmen mit den Antragstellern an das
Bundesministerium der Finanzen zur Pri-
fung nach anderweitigen Entschédigungs-
regelungen weitergel eitet.

Entzug von Wieder gutmachungdeistun-
gen aufgrund von Verstof3en gegen die
Grundsatze der Menschlichkeit oder
Rechtsstaatlichkeit

In den zwei Féllen, in denen das Bundes-
soziagericht (BSG) im Jahre 2001 die Be-
scheide wegen nicht erfolgter Anhdrung
durch das Bundesversicherungsamt nach §
24 Abs. 1 SGB X wegen formeller
Rechtswidrigkeit aufgehoben hatte, muf-
ten die Verfahren vollig neu aufgerollt
werden. Auf Vorschlag der Kommission
hat das Bundesversicherungsamt den Be-
troffenen, die der mittleren Fhrungsebene
des Ministeriums fur Staatssicherheit an-
gehort hatten, die Entschadigungsrente
nach 8 5 Abs. 1 ERG wegen des Vor-
wurfs, an menschenverachtenden Mal3-
nahmen gegen Birger der DDR beteiligt
gewesen zu sein, erneut aberkannt.



In vier weiteren Fallen wurden die Verfah-
ren ebenfalls wieder neu aufgegriffen.
Dies muldte deshalb geschehen, weil Un-
tergerichte der Auffassung des BSG zu
den formellen Voraussetzungen der Be-
scheide folgten. Auch insoweit ergingen
nach erneuter Anhorung durch die Kom-
mission und das Bundesversicherungsamt
Bescheide Uber die Aberkennung oder
Kurzung der Entschédigungsrente.

In zwel weiteren Féllen hat das Bundes-
versicherungsamt in anhangigen Gerichts-
verfahren auf Vorschlag der Kommission
die urspringlichen Bescheide durch neue
Bescheide nach § 96 Abs. 1 Sozialge-
richtsgesetz (SGG) ersetzt. Dies war er-
forderlich geworden, weil nach der ur-
springlichen Beschlul¥fassung und Be-
scheiderteilung der Kommission neue Tat-
sachen Uber weitere Verstrickungen der
Betroffenen in Unrechtsmal3nahmen be-
kannt geworden waren. Da diese neuen
Tatsachen nach der Rechtsprechung des
BSG im Gerichtsverfahren durch soge-
nanntes Nachschieben von Griinden unbe-
achtlich sind (Urteil vom 30. Januar 1997,
SozR 3-8850 § 5 Nr. 2 S. 31), bedurfte es
auch insoweit einer erneuten Anhdrung
vor Erlal? eines ersetzenden Bescheides.

| T-gestiitzte Therapieplanung

Die Bundesversicherungsanstalt fir Ange-
stellte (BfA) hat im Jahre 1998 flachen-
deckend das Therapieplanungssystem
Time Table in ihren Rehabilitationsklini-
ken eingefiihrt. Eine spatere Prifung des
Bundesversicherungsamtes hat ergeben,
dal? die manuellen Nachbearbeitungszeiten
der Therapeuten zu hoch waren. Die rei-
nen Anwendungszeiten der Therapeuten
entsprachen nicht vergleichbaren Werten
in privaten Einrichtungen. Dies war insbe-
sondere darauf zurtickzufUhren, dal3 Time

-86-

Table nicht modernsten Anforderungen
entsprach. Es war bereits zum Zeitpunkt
seiner Einfuhrung veraltet. Wir haben
darauf hingewiesen, dal3 durch das Nach-
folgeprodukt Time Base bei den direkten
Anwendungszeiten eine erhdhte Effizienz
erreicht werden kann.

Die BfA hat daraufhin Time Base as Pi-
lotprojekt bereits im Jahre 2000 in einer
neu in Betrieb genommenen Rehabilitati-
onsklinik eingefuhrt. Wir sind im Rahmen
einer weiteren Prifung im Jahre 2002 in
dieser Klinik zu folgendem Ergebnis ge-
kommen: der Einsatzbereich von Time
Base reicht von einfachen Organisations-
funktionen bis zu dialogorientierter und
vollautomatischer Terminplanung. Hier-
durch kann Time Base flexibler und nach-
frageorientierter bei der Therapieplanung
der Patienten eingesetzt werden. Der Ar-
beitszeitantell der Therapeuten fir manu-
elle Terminplanungstétigkeiten hat sich
durch den Einsatz von Time Base auf ein
vertretbares Mald verringert. Time Base
entlastet gegentiber Time Table die Thera
peuten bel routinemal3igen Planungs- und
Verwaltungsaufgaben und trégt dazu bel,
dai3 diese sich mehr ihren therapeutischen
Aufgaben widmen konnen.

Bis zum Sommer 2002 hatte die BfA in
sdmtlichen Kliniken aufgrund der erfolg-
reichen Pilotphase Time Base eingefihrt.
Das noch ausstehende Statistikmodul wird
voraussichtlich im zweiten Quartal des
Jahres 2003 eingefuhrt. Es soll zentrale
statistische  Auswertungen und Perso-
nalbedarfs- und Personal bestandsplanun-
gen durchfihren. Durch die Einfihrung
des Statistikmoduls kann unseres Erach-
tens flexibler auf das Angebot-Nachfrage-
Verhdtnis von Leistungen reagiert und fur
ale Kliniken die einheitliche Auswertung
- je nach Indikation — ermdglicht werden.



Dadurch und durch weitere Entlastungen
der Therapeuten von Planungstatigkeiten
erwarten wir fir die Zukunft einen Anstieg
der reinen Therapieleistung auf annahernd
80 Prozent der Gesamtleistung.

Die Wirksamkeit des Statistikmoduls wer-
den wir durch weitere Prifungen von Re-
habilitationskliniken der BfA beobachten.

4.3 Vermogenswirtschaft
Genehmigungsbescheide

Aufgrund der in 8 85 SGB IV vorge-
schriebenen  Genehmigungspflicht  be-
stimmter Vermodgensanlagen ergingen im
vergangenen Jahr Genehmigungsbescheide
in HOhe von insgesamt 145,4 Millionen €,
die sich - im Vergleich zum Vorjahr - wie
folgt vertellen:

Genehmigungsvolumen
in Millionen €

Genehmigungs- 2001 2002
gegenstand
Darlehen 12,3 4,6
Beteiligungen 49,2 65,2
Grunderwerb 23,7 3,7
Errichten und Erwei 114,8 71,9
von Gebauden
Summe 200 145,4

Es wurden dreizehn Baumal3nahmen ge-
nehmigt, 28 Darlehensantrage, 67 Beteili-
gungen und drei Grundsttickskaufe.

Nach ihrer Zweckbestimmung lassen sich
die Genehmigungen folgendermal3en zu-
ordnen:

Sonstiges
6%
9,1 Mio. €

Verw altungsgebaude
11%
16,7 Mio. €

Unfallkrankenhauser
37%
54 Mio. €

Genehmigungen gem. 8§ 85 Abs.1 SGB IV nach Zweckbestimmung

4,1 Mio. €

FHD
3%

Reha
42%
60,6 Mio. €

Schulungsstétten
1%
0,9 Mio. €

Wenn auch die Hohe der Beteiligungen
und die Investitionen im Reha-Bereich ge-
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geniiber dem Vorjahr noch einmal zunah-
men, so spiegelt sich doch die anhaltende



Konjunkturschwéche im Ruickgang des
Gesamtgenehmigungsvolumens wider.

Bei den Bauinvestitionen im Verwal-
tungsbereich der Sozialversicherungstrager
verlauft der Rulckgang allerdings noch
deutlich flacher as im bundesweiten
Trend.

Im Jahr 2002 hat das Bundesversiche-
rungsamt 82 laufende Baumal3nahmen be-
aufsichtigt; davon wurden uns dreizehn
Abschluferichte vorgelegt. Die Auf-
sichtsbehdrde hat in diesem Zusammen-
hang Baukostenabrechnungen in Hohe von
insgesamt 259,2 Millionen geprift. Wiein
§ 88 SGB IV vorgeschrieben, haben wir
dazu zahlreiche Ortliche Erhebungen beim
Versicherungstréger  durchgefihrt.  Das
Fachreferat hat im Geschaftgahr 2002
somit an Investitionen von insgesamt
404,6 Millionen € mitgewirkt.

Vermogensver waltung nach dem Gesetz
zur Regelung von Vermaogensfragen der
Sozialversicherung im Beitrittsgebiet

(Sozialver sicherungs-Ver mogensgesetz)

In seiner Funktion gemal3 § 14 Sozialver-
sicherungs-Vermogensgesetz ist der Prési-
dent des Bundesversicherungsamtes zu-
standig fur die Zuordnung des unbewegli-
chen Soziaversicherungsvermégens der
ehemaligen DDR einschliefdich der Auf-
bauten. Zudem obliegt ihm als Treuhénder
des sonstigen Vermogens der Sozialversi-
cherung der DDR die Kindigung von
Darlehen und die Einziehung von hypo-
thekarisch gesicherten Forderungen.

Immobilien

Strittig zwischen dem Prasidenten des
Bundesversicherungsamtes und dem Frei-
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staat Sachsen ist, ob der Prasident einen
Anspruch auf Auskehr von rund acht Mil-
lionen € nebst Zinsen hat. Den Betrag von
rund sechzehn Millionen DM hatte Sach-
sen durch Welterverdul3erung eines Ob-
jektes erzielt. Dieses Objekt, das noch am
1. Oktober 1989 durch das Gesundheits-
wesen Wismut als Bergarbeiter-Sanato-
rium genutzt wurde, wurde Sachsen im
Jahre 1991 durch Bescheid der Uberlei-
tungsanstalt Sozialversicherung (ULA) mit
der Maligabe Ubertragen, das Objekt an
einen Klinikbetreiber weiter zu veréufiern
und den Verkaufserlos an die ULA abzu-
fUhren.

Nachdem der Bescheid der ULA ergangen
war, wurde die Liegenschaft dem Land
Sachsen nochmals durch den Oberfinanz-
prasidenten  der  Oberfinanzdirektion
Chemnitz unentgeltlich zugeordnet. Auf-
grund dieser Zuordnung wurde der Frei-
staat im Grundbuch als Eigentimer einge-
tragen. Im Anschlul? daran erfolgte dann
die Weiterveraul3erung.

Dem Préasidenten des Bundesversiche-
rungsamtes steht die Abfihrung des Ver-
kaufserloses zu, weil das Objekt zum
Vermdgen des Gesundheitswesens Wis-
mut gehdrte. Es hétte danach nicht durch
die Oberfinanzdirektion nach dem Vermo-
genszuordnungsgesetz auf Sachsen Uber-
tragen werden dirfen. Es stand zwar zu
DDR-Zeiten im Eigentum des Volkes.
Dies ist aber entgegen der Auffassung des
Freistaates nicht ausschlaggebend. Ent-
scheidend fUr die Frage, wer nach der
Wiedervereinigung Trager des Vermogens
der ehemaligen DDR wird, ist nach Art.
21 Abs. 1 Einigungsvertrag vielmehr, wer
das betreffende Vermdgen am 1. Oktober
1989 tatsachlich nutzte. Dies war hier das
Gesundheitswesen Wismut.



Sachsen ist nach Auffassung des Prasi-
denten des Bundesversicherungsamtes da-
nach verpflichtet, den Verkaufserl6s auf-
grund der Auflage im bestandskraftigen
Bescheid der ULA aus dem Jahre 1991
oder aufgrund ungerechtfertigter Bereiche-
rung nach den Regelungen des BGB der
Sozialversicherung zuzufiihren. Dartber
hat nun das Landessozialgericht Berlin zu
entscheiden.

Hypothekarisch gesicherte Forderungen

Von den fur das Gesamthandsvermogen
der Sozialversicherung nach 8 8 Abs. 4
Sozialversicherungs-V ermdgensgesetz
einzuziehenden hypothekarisch gesicher-
ten Forderungen einschliefdlich derjenigen
der ehemaligen Betriebs- und Pensionsein-
richtungen, konnten im Berichtgahr 41
Einzelverfahren erledigt werden. Es han-
delt sich um Einnahmen in Ho6he von
70.021,15 €.

Noch nicht erledigt sind 37 weitere Félle.
Es erweist sich zum Tell a's schwierig und
zeitaufwendig, die Erben der friheren
Schuldner zu ermitteln.

4.4 Gerichtsverfahren

Die Statistik weist fur das Jahr 2002 die
Beteiligung des Bundesversicherungsam-
tes an insgesamt 160 neuen gerichtlichen
Verfahren aus, darunter 30 Verfahren im
einstweiligen Rechtsschutz. In 156 Féllen
wurde Klage gegen Entscheidungen des
Bundesversicherungsamtes erhoben bzw.
ein Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz
gestellt. In drei Verfahren erfolgte eine
Beiladung des Bundesversicherungsamtes.
Wie schon im Vorjahr muf3te der Prasident
des Bundesversicherungsamtes in seiner
Eigenschaft als Abwickler der Uberlei-
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tungsanstalt Sozialversicherung eine Klage
erheben.

Im Vergleich zum Jahr 2001 (75 Verfah-
ren) hat sich die Anzahl der neuen Rechts-
streitigkeiten im Jahr 2002 damit mehr als
verdoppelt, wobei in alen Teilbereichen
eine Zunahme der gerichtlichen Verfahren
festzustellen ist. Die deutlichste Steige-
rung betrifft den Rechtsschutz gegen
Mal3nahmen des Bundesversiche-
rungsamtes im Aufsichts- und sonstigen
Tétigkeitsbereich, welcher im Jahre 2002
mit insgesamt 81 Streitverfahren (Vorjahr:
18 Verfahren) in den Mittelpunkt gertickt
ist. Einen weiteren Schwerpunkt bildeten
erneut die Klagen gegen Bescheide des
Bundesversicherungsamtes zum Risiko-
strukturausgleich (RSA), die mit 70 Ver-
fahren (2001: 54 Verfahren) ebenfalls eine
ansteigende Tendenz erkennen lassen.
Dies gilt schliefdlich auch fur den Bereich
des Entschadigungsrentenrechts (ERG)
mit neun Verfahren im Jahre 2002 nach
nur drei Verfahren im Vorjahr.

Gerichtsverfahren

1998 | 1999| 2000| 2001| 2002

RSA 19 184 68 54 70

ERG 38 17 4 3

Aufsicht u. a. 25 25 22 18 81

Summe 82 226 94 75 160

Ein wichtiger Grund fur die auffédlige Zu-
nahme der gerichtlichen Verfahren im
Aufsichtsbereich ist das Einschreiten des
Bundesversicherungsamtes gegen die For-
derung des Versandhandels mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln durch die ge-
setzlichen Krankenkassen. Allein 42
Streitverfahren (22 Klagen, 20 Antrége auf
einstweiligen Rechtsschutz) haben ent-
sprechende Verpflichtungsbescheide, die
mit der Anordnung des Sofortvollzuges



verbunden worden waren, zum Gegen-
stand. Weitere acht neue gerichtliche Ver-
fahren resultieren aus Mitwirkungsent-
scheidungen des Bundesversiche-
rungsamtes bel der Beitragssatzgestaltung
von gesetzlichen Krankenkassen. Im Ver-
gleich zum Aufsichtsbereich hielt sich die
Anzahl der Verfahren zum RSA in einem
eher normalen Rahmen, zumal beriick-
sichtigt werden muf3, dal3 der RSA im
Jahre 2002 durch das sogenannte Risiko-
pool-Ausgleichsverfahren (8 269 SGB V)
erganzt wurde. So entfallen sechs der 70
fir den Bereich des RSA angegebenen Ge-
richtsverfahren auf Klagen gegen die Be-
scheide des Bundesversicherungsamtes
Uber die Festsetzung des vorlaufigen mo-
natlichen Risikopoolbetrages fur 2002.
Der signifikante Anstieg der Rechtsstrei-
tigkeiten zum ERG ist schliefflich als
Folge der im Tatigkeitsbericht 2001 ange-
sprochenen Rechtsprechung des Bundes-
soziagerichts vom 24. Juli 2001 zum pro-
zessualen Aufhebungsanspruch bei unter-
bliebener Anhorung zu werten. Soweit
eine Ersetzung der bisherigen Bescheide
wahrend der laufenden Gerichtsverfahren
nicht moglich war, wurden vom Bundes-
versicherungsamt auf Vorschlag der
Kommission zum Versorgungsruhens- und
Entschadigungsrentengesetz neue Aber-
kennungsbescheide unter vorheriger An-
horung der Betroffenen erlassen, die nun
erneute gerichtliche Verfahren nach sich
ziehen.

Im Verlaufe des Jahres 2002 ergingen in
42 Gerichtsverfahren mit Beteiligung des
Bundesversicherungsamtes Urteile oder
Beschllisse, 35 davon zu unseren Gunsten.
15 der 42 Entscheidungen wurden rechts-
kréftig, einschliefdich vier Entscheidungen
des Bundessozialgerichts, von denen drei
zu unseren Gunsten lauteten. Hinzu kamen
42 Erledigungen von Gerichtsverfahren
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auf sonstige Weise, etwa durch Klage-
ricknahme oder Vergleich. Mehr als die
Hélfte dieser sonstigen Erledigungen ist
auf den Ausgang eines as Musterstreitver-
fahren gefuihrten Rechtsstreits vor dem
Bundessozialgericht zur Geltung der
Richtlinien fur die Nutzung von Dienst-
kraftfahrzeugen in der Bundesverwaltung
(DKfzR) gegenlber den Berufsgenossen-
schaften zurtckzufihren. Nachdem das
Bundessozialgericht die Revision des
Bundesversicherungsamtes mit Urteil vom
24. April 2002 zurickgewiesen hatte,
wurden 23 andere Verfahren dadurch be-
endet, da} das Bundesversicherungsamt
die zu Grunde liegenden Verpflichtungs-
bescheide zuriickgenommen hat. Da die
Erledigungen jedoch die hohe Anzahl
neuer Rechtsstreitigkeiten nicht kompen-
sieren konnten, erhéhte sich der Bestand
anhangiger Gerichtsverfahren zum Ende
des Jahres 2002 auf annahernd 600 gegen-
uber 489 zum Ende des Vorjahres.

Wie bereits angedeutet bildeten im Jahre
2002 die Rechtsstreitigkeiten zum (Inter-
net-)Versandhandel mit apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln enen thematischen
Schwerpunkt, wobei naturgemald zunachst
die zwanzig einstweiligen Rechtsschutz-
verfahren im Vordergrund standen. Nach
einer flachendeckenden Abfrage im Auf-
sichtsbereich des Bundesversiche-
rungsamtes war festgestellt worden, dafi
mehrere bundesunmittelbare Krankenkas-
sen ihre Versicherten aus Kosteneinspa
rungs- und Wettbewerbsgrinden zu Be-
stellungen bei einer niederlandischen Ver-
sandhandel sapotheke animierten sowie die
Kosten fir dort bezogene apotheken-
pflichtige Arzneimittel trugen. Da jedoch
8§ 43 Abs. 1 Arzneimittelgesetz (AMG) ein
ausdruckliches Verbot des Versandhandels
mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln
statuiert und das sogenannte Verbrin-



gungsverbot nach § 73 Abs. 1 AMG die
grenziberschreitende Belieferung von
Einzelpersonen mit in Deutschland zuge-
lassenen Arzneimitteln untersagt, verletzt
dieses Verhalten das geltende Recht.

Soweit Verpflichtungsbescheide erlassen
werden mufdten, wurden diese mit der An-
ordnung der sofortigen Vollziehung verse-
hen, da nach den Wertungen des Gesetz-
gebers der Versandhandel mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln eine Geféhrdung
der Rechtsguter Leben und Gesundheit der
Bevdlkerung heraufbeschwort. In den
einstweiligen Rechtsschutzverfahren
machten die betroffenen Krankenkassen
demgegeniiber eine Europarechtswidrig-
keit des deutschen Versandhandelsverbots
sowie ihr Interesse an Kosteneinsparungen
geltend.

Von bislang vierzehn erstinstanzlichen
Beschllissen der Soziagerichte haben
zwOlf den vom Bundesversicherungsamt
angeordneten Sofortvollzug al's rechtmaldig
bestétigt. Bel der Beschwerdeinstanz der
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Landessozialgerichte ergibt sich alerdings
ein geteiltes Bild. Hier haben die Landes-
sozialgerichte Baden-Wirttemberg und
Nordrhein-Westfalen entsprechende Be-
schwerden der Krankenkassen als unbe-
grindet zurlickgewiesen, wéhrend die
Landessozialgerichte Bayern und Nieder-
sachsen-Bremen den Beschwerden statt-
gaben. Die letztgenannten Landessozialge-
richte haben zur Begrindung ihrer Ent-
scheidungen rein formale Argumente ins
Feld geflhrt, insbesondere sai ein beson-
deres offentliches Vollzugsinteresse, das
Uber das algemeine Vollzugsinteresse
hinausgehe, nicht ausreichend konkret
dargetan. Aus Sicht des Bundesversiche-
rungsamtes kann diese Auffassung nicht
uberzeugen. Angesichts der Hochrangig-
keit der gefahrdeten Rechtsguter, erscheint
es nicht vertretbar, zundchst erste, auf den
(verbotenen) Versandhandel mit apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln zuriickzuf ih-
rende Gesundheitsschaden, die maogli-
cherweise nicht reversibel sind, abzuwar-
ten, bevor eine Anordnung des Sofortvoll-
zuges ergehen kann.
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5. ANDERE ARBEITSSCHWERPUNKTE

5.1 Riskostrukturausgleich
Allgemeines

Seit 1994 bewahrt sich in der gesetzlichen
Krankenversicherung der Ausgleich der fi-
nanziellen Auswirkungen unterschiedlicher
Risikostrukturen der teilnehmenden Kran-
kenkassen. Ausgleichsfaktoren sind das
Alter und das Geschlecht der Versicherten,
die Anzahl der beitragsfrei mitversicherten
Familienangehtrigen, die Zahl der vers-
cherten Erwerbs- und Berufsunfahigkeits-
rentner sowie die unterschiedliche Hohe
der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder. Nicht einbezogen werden Un-
terschiede in den Leistungsausgaben der
einzelnen Krankenkassen, die nicht aus
diesen Riskomerkmalen resultieren, sowie
Ermessens- und Erprobungsleistungen der
Krankenkassen und reine Verwaltungsko-
sten.

Auf der Grundlage der kassenindividuellen
Versichertenstrukturen in Verbindung mit
dem fir die gesamte Gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost glltigen Risi-
koprofil fir die einzelnen Versicherten-
gruppen (sogenannte ,,Verhadtniswerte®)
wird fur jede Krankenkasse ein individu-
eller Beitragsbedarf berechnet. Diesem
Beitragsbedarf wird die Finanzkraft der
einzelnen Krankenkassen gegeniberge-
stellt, die die Unterschiede in den Beitrags-
aufkommen aufgrund unterschiedlich hoher
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berlicksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich fur jede Krankenkasse als Produkt
aus ihrer kassenindividuellen Grundliohn-
summe und dem GKV-weit gultigen Aus-
gleichsbedarfssatz. Die Differenz von Bei-
tragsbedarf und Finanzkraft ergibt die

Hohe des Ausgleichsanspruchs bzw. der
Zahlungsverpflichtung der einzelnen Kran-
kenkasse. Der Ausgleichsbedarfssatz wird
so bestimmt, daf3 die Finanzkraft aller
Krankenkassen insgesamt ausreicht, um
sdmtliche im Risikostrukturausgleich be-
ricksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
in der gesetzlichen Krankenversicherung
Zu decken.

Jahresausgleich 2001

Der Jahresausgleich fur 2001 wurde im
November 2002 durchgefiihrt. Gegeniber
dem Vorjahr ist das Umverteilungsvolumen
zwischen den einzelnen Kassenarten leicht
gestiegen: Von 26 Milliarden DM auf
nunmehr 14,3 Milliarden €, wovon rund
13,8 Milliarden € bereits im monatlichen
Abschlagsverfahren im Jahr 2001 umver-
teilt worden waren.

Auch der Ausgleichsbedarfssatz  zur
Deckung der gesamten beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben in Hohe von
rund 103,5 Milliarden € (West) bzw. 21,2
Milliarden € (Ost), der einheitlich fur das
gesamte Bundesgebiet ermittelt wurde,
stieg von rund 12,61 Prozent auf rund
12,94 Prozent leicht an. Die durchschnittli-
chen berticksichtigungsféhigen Leistungs
ausgaben pro Tag beliefen sich im Jahr
2001 bundeseinheitlich auf 4,85 €. Die ent-
sprechenden jahrlichen Durchschnittsaus-
gaben fir einen Versicherten betrugen so-
mit im Bundesdurchschnitt 1.771 €.

Wie bereits in den Vorjahren dargelegt,
werden die Daten zur Berechnung der Ver-
haltniswerte in den Hauptleistungsberei-
chen Apotheke, Krankenhaus und Kran-
kengeld durch Vollerhebung ermittelt,
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wahrend fir die Hauptleistungsbereiche
Arzte, Zahnarzte und sonstige Leistungs-

bung angewandt wurde. Die Vollerhebung
fur alle Hauptleistungsbereiche bleibt das

ausgaben weliterhin die Stichprobenerhe- Ziel.
Ubersicht:
Jahresausgleich fur 2001
GKV-West GKV-Ost GKV-Bund
Ausgleichs- Ausgleichs- Ausgleichs-
Kassenart betrage® in | Anzahl der | Betrage® in | Anzahl der | betrage® in | Anzahl der
Mio. € Kassen” Mio. € Kassen” Mio. € Kassen”
Zahlerkassen
Ortskrankenkassen 0,00 0 0,00 0 0,00 0
Betriebskrankenkassen -6.143,30 246 -947,42, 118 -7.090,73 364
Bundesknappschaft 0,00 0 0,00 0 0,00 0
IAngestellten Ersatzkassen -4.611,49 6 -1.151,64 6 -5.763,12 12
Arbeiter Ersatzkassen -679,50 4 -99,69 4 -779,19 8
Innungskrankenkassen -392,45 15 -285,38 8 -677,83 23
Seekrankenkasse 0,00 0 -3,16 1 -3,16 1
Summe
IAusgleichsverpflichtung -11.826,74 271 -2.487,29 137 -14.314,03 408,
Empféngerkassen
Ortskrankenkassen 7.868,75 12 4.080,31 5 11.949,06 17
Betriebskrankenkassen 625,62 63 85,28 7| 710,90 70|
Bundesknappschaft 1.213,36) 1 351,30 1 1.564,66) 2
IAngestellten Ersatzkassen 14,14 1 0,00 0 14,14 1
Arbeiter Ersatzkassen 43,02 1 0,00 0 43,02 1
Innungskrankenkassen 58,57 7 0,00 0 58,57 7]
Seekrankenkasse 6,19 1 0,00 0 6,19 1
Summe Ausgleichsanspruchz) 9.829,65 86 4.516,89 13 14.346,54 99
Quelle: Bundesversicherungsamt
Y Krankenkassen, die rechtskreistibergreifend tatig sind (Erstreckungskassen), sind doppelt erfaf3t
2 per um 32,51 Mio. € hohere Ausgleichsanspruch ergibt sich aus der Auszahlung von KVdR-Beitragen nach altem Recht und
Saumniszuschlagen
¥ Beitragsbedarfskorrekturen fiir Vorjahre i.H.v. 89,57 Mio. € sind mit beriicksichtigt

Aufgrund des Gesetzes zur Neuregelung
der geringfligigen Beschéaftigungsverhalt-
nisse sind seit dem 1.April 1999 auch Ein-
kommen aus geringfligiger Beschaftigung
der Krankenversicherungspflicht unterwor-
fen. Daraus resultierte fur das Jahr 2001
ein zusdtzliches Beitragsaufkommen fir
die gesetzliche Krankenversicherung in
Hohe von 1048 Millionen € im Westen
sowie 98 Millionen € im Osten. Da der
Antell der geringfligig Beschéftigten bel
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den einzelnen Krankenkassen sehr unter-
schiedlich ist, hat der Gesetzgeber be-
stimmt, dal} diese Beitrdge mit dem In-
strument ‘Risikostrukturausgleich’ gleich-
méaldig auf alle Krankenkassen verteilt wer-
den: Die entsprechenden Beitragseinnah-
men werden der einzelnen Krankenkasse
vom Beitragsbedarf abgezogen und allen
Kassen einheitlich tber eine Herabsetzung
des Ausgleichsbedarfssatzes wieder zur
Verfligung gestellt.



Nach den Vorgaben des Gesetzes zur Star-
kung der Finanzgrundlagen in den neuen
Landern (GKV-Finanzstéarkungsgesetz)
vom 24. Méarz 1998 ist zur Berechnung der
Finanzkraft seit dem Jahre 2000 en ge-
samtdeutscher Ausgleichsbedarfssatz  zu
ermitteln. Zur Berechnung dieses Wertes
wurde der gemeinsame Beitragsbedarf fur
West und Ost durch die Summe der bun-
desweiten beitragspflichtigen Einnahmen
dividiert. Im Jahr 2001 ist die unterschied-
liche Finanzkraft der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in West und Ost mit 1.528
Millionen € zu Gunsten der neuen Bun-
deslander ausgeglichen worden.

Durch das Gesetz zur Rechtsangleichung in
der gesetzlichen Krankenversicherung vom
22.Dezember 1999 wird seit dem Jahr 2001
stufenweise ein gesamtdeutscher Risiko-
strukturausgleich auch fir den Beitragsbe-
darf eingefihrt. Die endglltige Rechts
angleichung wird im Jahre 2007 erreicht.
Einhergehend mit dieser Regelung gibt es
seit 2001 einheitliche Bemessungsgrundla-
gen im gesamten Bundesgebiet. Dennoch
sind bis zur endgultigen Rechtsangleichung
die Verhdltniswerte, die standardisierten
Leistungsausgaben sowie der Beitragsbe-
darf nicht nur neu fir den Bereich Bund,
sondern gleichzeitig auch wie bisher ge-
trennt nach den Rechtskreisen Ost und
West zu ermitteln. Durch die stufenweise
Anndherung an den gesamtdeutschen RSA
war die Rechtskreisangleichung Ost und
West im Jahre 2001 mit einem Gewich-
tungsfaktor von 25 Prozent zu beriicksich-
tigen. Der Gewichtungsfaktor erhéht sich
jahrlich um 12,5 Prozentpunkte. Fur 2001
bedeutete dies einen zusdtzlichen Transfer
von den West-Krankenkassen zu den Ost-
Krankenkassen in Hohe von 477 Millio-
nen €.

Monatliches Abschlagsver fahren 2002

Im monatlichen Abschlagsverfahren fur
2002 wurden zwischen den Kassen rund
14,4 Milliarden € im RSA umverteilt;
hinzu kamen ca. 520 Millionen € im mo-
natlichen Abschlagsverfahren fir den Risi-
kopool. Der Risikopool (s. u.) wurde mit
dem Gesetz zur Reform des Risikostruktur-
ausgleiches vom 10. Dezember 2001 zum
1. Januar 2002 eingefuhrt. Nach Vorliegen
der Daten zur Berechnung des Abschlages
im monatlichen Verfahren haben wir die
Risikopool-Bescheide den Krankenkassen
Ende Juli Ubersandt. Somit wurde der Risi-
kopool ab August 2002 finanzwirksam.

Einzelfallentscheidungen

Das Bundesversicherungsamt kann in be-
grindeten Einzelfdllen auf Vorschlag des
Spitzenverbandes der jeweiligen Kranken-
kassenart ein abweichendes Verfahren zur
Berechnung des voraussichtlichen Bei-
tragsbedarfs (8 3 Abs. 6 Satz 4 RSAV) und
der voraussichtlichen Finanzkraft (8 9 Abs.
3 RSAV) bestimmen. Der Antrag ist wegen
des Vorschlagsrechts an den Spitzenver-
band zu richten, der diesen mit seinem
Votum an das Bundesversicherungsamt
weiterreicht. Solange das Bundesversiche-
rungsamt Uber den Antrag noch nicht ent-
schieden hat, ist die Krankenkasse ver-
pflichtet, die Berechnungen nach den Vor-
gaben der RSAV unter Beachtung der darin
genannten Termine vorzunehmen.

Das Bundesversicherungsamt berechnet
nach einheitlichem Verwaltungshandeln
den Ausgleichsbedarf. Seit Juli 2002 muf3
ein Anpassungsbedarf von 0,15 Beitrags-
satzpunkten vorliegen. Bewilligt wird seit-
dem nur der diese Grenze Ubersteigende
Betrag.
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Jede positive Einzelfallentscheidung setzt
zudem voraus, dal3 bel der Bundesversiche-
rungsanstalt fir Angestellte finanzielle
Mittel vorhanden sind. Die Anpassungsbe-
trage werden im Monat der Ausschittung
durch eine Anpassung des Ausgleichsbe-
darfssatzes berlicksichtigt. Im Jahr 2002
wurden 81 Antrége auf Einzelfallentschei-
dung gestellt, davon mufdten 39 Antrége al's
unbegrindet abgelehnt werden. Mit einem
Gesamtvolumen von 922.705.000 € wur-
den 42 Antrége bewilligt.

Berechnung des Abschlages fur dasKa-
lenderjahr 2002 unter Berticksichtigung
der bisherigen monatlichen Abschlage
Januar bis Dezember 2002 nach 8§ 17
Abs. 3a RSAV

Die Ergebnisse des monatlichen Ab-
schlagsverfahrens haben — gerade in der
jungeren Vergangenheit — gezeigt, dal3 die
Berticksichtigung vergangenheitsbezogener
Werte zu Verwerfungen beziiglich der von
der jewelligen Krankenkasse im Jahresaus-
gleich zu erwartenden Ergebnisse fuhrt, die
im Einzelfallverfahren (s.0.) unter den vom
Bundesversicherungsamt vorgegebenen
Bedingungen zwar (teilweise) ausgeglichen
werden kdnnen, was aber mit einer grofden
Kakulationsunsicherheit verbunden ist.
Dies gilt insbesondere dann, wenn — wie
im Jahr 2002 — die im Einzelfallverfahren
transferierten  Finanzvolumina nennens-
werte Dimensionen annehmen und zu ho-
hen Schwankungen der im monatlichen
Abschlagsverfahren anzuwendenden Aus-
gleichsbedarfssdtze fuhren. Hinzu kommt,
da3 Einzelfalantrage naturgemdl nur ge-
stellt werden, wenn hiermit eine Entlastung
der Krankenkasse verbunden ist. Aus die-
sem Grund wurde eine Vorschrift einge-
fugt, mit der die monatlichen Abschldge
auf der Grundlage der Vierteljahresstatistik
Uber Einnahme, Ausgabe und Vermogen
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der gesetzlichen Krankenversicherung (KV
45) jeweils fur ein Kalenderjahr bzw. Ka-
lenderhalbjahr neu berechnet werden (8 17
Abs. 3a der 5. Anderungsverordnung zur
RSAV vom 4. Dezember 2002). Dies ist
insbesondere deshalb erforderlich, well
kiinftig auch die zusétzlichen Auswirkun-
gen der besonderen Berilicksichtigung von
Versicherten abzubilden sind, die in struk-
turierte  Behandlungsprogranme einge-
schrieben sind, sowie die Auswirkungen
des Riskopools im Riskostrukturaus-
gleichsverfahren. Fur die Krankenkassen
fuhrt dies zu einer hoheren Kakulations-
sicherheit.

Die erste Berechnung des Abschlages fur
das Kalenderjahr 2002 unter Berlicksichti-
gung der bisherigen monatlichen Ab-
schlage Januar bis Dezember 2002 nach §
17 Abs. 3a RSAV wird auf der Grundlage
der KV 45 4. Quartal 2002 zum 31. Méarz
2003 durchgefiihrt.

Risikopool

Mit dem Gesetz zur Reform des
Risikostrukturausgleichs ist der Risikopool
zum 1. Januar 2002 in den 8§ 269 SGB V,
bzw. 8§ 28a RSAV eingefihrt worden.
Damit existiert en neues
Ausgleichsverfahren zwischen den
Krankenkassen, mit dem der Risiko-
strukturausgleich erganzt wird. Ziel ist die
solidarische Finanzierung besonderer Risi-
kobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbiditaten
ihrer Versicherten entstehen und durch die
indirekte Morbiditdtszuordnung des Risi-
kostrukturausgleichs nicht hinreichend be-
ricksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen fur aufwendige Leistungsfélle
zwischen den Krankenkassen teillweise



ausgeglichen. Ausgleichsfahig sind dabei
60 Prozent der Aufwendungen flr einzelne
Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel, Krankengeld, Sterbegeld und
nichtérztliche Leistungen der ambulanten
Dialyse (ab 2003), soweit diese ene
Grenze von 20.450 € pro Jahr Ubersteigen.
Der Schwellenwert ist as dynamische
Grole festgesetzt, die ab 2004 an die Ent-
wicklung der Durchschnittsentgelte ange-
paldt werden wird. Dies wird insbesondere
Krankenkassen entlasten, die in spirbarem
Umfang Versicherte betreuen, deren Be-
handlung hohe Kosten erzeugt.

Aus der Datenmeldung fir das monatliche
Abschlagsverfahren 2002 geben folgende
Kennzahlen einen Uberblick tber die Wir-
kung des Risikopools:

Im monatlichen Verfahren wurden 455.342
Risikopoolfélle berticksichtigt: Im Westen
409.248 - im Osten 46.094. Das Gesamt-
volumen an ausgleichsfahigen Leistungs-
ausgaben betrug rund 16,0 Milliarden €
(West: 13,3 Milliarden €/ Ost: 2,7 Milliar-
den €). Dies entspricht einem Anteil an den
berticksichtigungsféhigen Leistungsausga-
ben im Riskostrukturausgleich von rund
12,8 Prozent.

Ausgleichsféhige Leistungsausgaben im
Bereich zwischen 25.000 und 52.000 €
machen den weitaus gréfdten Teil der Risi-
kopoolfdlle aus (etwa 270.000 Félle). Ei-
nige wenige bewegen sich aber sogar im
Bereich Uber 1,022 Milliarden € .

Der mit gut 75 Prozent grofte Ausgaben-
faktor ist mit gemeldeten Brutto-L eistungs-
ausgaben in Hohe von rund 12 Milliarden €
GKV-weit der Hauptleistungsbereich
(HLB) Krankenhaus; am niedrigsten liegen
die Ausgaben mit 0,37 Prozent in einer

Hohe von 58,3 Millionen € im HLB Ster-
begeld. Noch nicht ins monatliche Verfah-
ren einbezogen wurden die Ausgaben fur
nichtérztliche Leistungen der ambulanten
Dialyse. Das Volumen fir diese Ausgaben
wird vom gemeinsamen Schétzerkreis
GKYV fur 2003 auf rund 900 Millionen €
geschétzt.

Im monatlichen Verfahren wurden GKV-
weit Risikopoolbetrdge in Hohe von 3,5
Milliarden € (im Westen: 2,9 Milliarden €/
im Osten: 0,6 Milliarden Euro) beschieden.
Die Bescheide in den Monaten August —
Dezember 2002 enthielten dabei auch den
auf diese funf Monate verteilten Korrek-
turbetrag fur die Monate Januar — Juli
2002. Das entspricht einem Anteil von ca
21,8 Prozent an den ausgleichsfahigen Lei-
stungsausgaben.

Prifung nach 8§ 15a RSAV

Die Prifung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool mitzuteilenden Daten und die Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
prifbarer Daten werden in der 5. Ande-
rungsverordnung zur RSAV vom 4. De-
zember 2002 geregelt (8 15a). Grundlage
ist die Erméchtigung nach § 266 Abs. 7 Nr.
11, 8 269 Abs. 4 Nr. 5 SGB V. Hierdurch
soll die Rechtssicherheit des Verfahrens
der Durchfihrung des Risikostrukturaus-
gleichs und des Risikopools weiter erhoht
werden. Die aufsichtsrechtlichen Prifun-
gen nach § 88 SGB IV werden davon nicht
berthrt.

Gegenstand der Prifungen sollen insbe-
sondere die Bereiche sein, die im Risiko-
strukturausgleich finanzwirksam sind, d. h.
die gemeldeten Versicherungszeiten, die
Beitragseinstufung der Versicherten, die im
Risikopool gemeldeten Daten sowie die
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Unterlagen der Versicherten, die in ein
nach 8§ 137g SGB V zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm eingeschrie-
ben sind. Fehlerhafte Datenmeldungen der
Krankenkassen in diesen Bereichen fihren
unmittelbar zu Anderungen ihrer Aus-
gleichsanspriiche oder -verpflichtungen.

Durch Stichproben und Hochrechnungen
insbesondere im Bereich der Prifung der
Versichertenzeiten und des Risikopools
soll erreicht werden, dal3 alle Fehler in den
Datenmeldungen vom  Bundesversiche-
rungsamt erfald und korrigiert werden kon-
nen. Das Amt erhélt dartiber hinaus in sai-
ner Funktion as Durchfihrungsbehorde
des Risikostrukturausgleichs und des Risi-
kopools die Befugnis, Vorgaben zu erlas-
sen, die eine Vereinheitlichung der Prifun-
gen ermoglichen, wie zum Beispiel, einen
Mindestumfang der zu priufenden Félle
festzulegen, sowie die Berechnung und die
inhaltlichen Anforderungen an die Erhe-
bung der Stichproben vorzugeben.

Kernstiick der Regelung ist die uns einge-
r&umte Mdglichkeit, eine festgestellte

Quote fehlerhafter oder nicht plausibler
Fale hochzurechnen und den auf Grund
dieser Hochrechnung ermittelten Korrek-
turbetrag gegentiber der betroffenen Kran-
kenkasse durch Bescheid geltend zu ma-
chen.

Weiter e Aufgaben

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat
entsprechend seinem Auftrag nach § 268
Abs. 2 SGB V eine wissenschaftliche Un-
tersuchung in Auftrag gegeben, die zur
Vorbereitung der Einfihrung des direkt
morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs dienen soll. Die Untersuchung, die
insbesondere der Auswahl geeigneter
Gruppenbildungen,  Gewichtungsfaktoren
und Klassifikationsmerkmalen dient, mufi3
bis zum 31. Dezember 2003 abgeschl ossen
sein. Hiefir wird eine umfangreiche
Stichprobe mit spezifischen Morbiditéts-
merkmalen erhoben. Das Bundesversiche-
rungsamt war und ist intensiv in die Ab-
wicklung der Datenfllisse eingebunden.
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Monatliches Verfahren 2002 — Risikopool

Angaben in gerundeten € - Betragen

| AOK BKK IKK See-KK |BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) | 12 51 7 0 1 3 1 75
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen | 287.924.350 |(35.317.567 12.295.787 |0 11.552.250 |44.523.139 1.871.261 393.484.354
Risikopool
Zahlungspflichtige Kassen |0 219 12 1 0 4 4 240
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen | 0 294.245.886 |19.065.420 |169.425 0 107.072.027 [14.549.144 |435.101.902
Risikopool
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen
Risikopool
- saldiert - (Pos. 1 — Pos. 2) [287.924.350 |-258.928.319 ([-6.769.633 |-169.425 [11.552.250 |-62.548.889 [-12.677.883 |-41.617.548
Monatliches Abschlagsverfahrenost | ¢ (| |
Empfangerkassen (Anzahl) |5 22 2 0 1 2 0 31
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen | 113.017.003 (6.479.021 450.841 0 4.164.928 [4.527.010 0 128.638.803
Risikopool
Zahlungspflichtige Kassen |0 101 6 1 0 5 2 116
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen |0 46.339.633 10.315.368 |77.619 0 26.251.211 |2.026.946 85.010.777
Risikopool
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen
Risikopool
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)(113.017.003 (-39.860.612 [-9.864.527 |-77.619 4.164.928 |-21.724.201 |-2.026.946 |43.628.026
Monatliches Abschlagsverf@ghrenBund | ¢ | | A oA 0
Empfangerkassen (Anzahl) | 17 73 9 0 2 5 1 106 |
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen | 400.941.352 |41.796.588 12.746.628 |0 15.717.178 [49.050.149 1.871.261 522.123.156
Risikopool
Zahlungspflichtige Kassen |0 321 18 2 0 9 6 356
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen |0 340.585.519 |29.380.788 |247.043 0 133.323.238 |16.576.090 |520.112.678
Risikopool
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen
Risikopool
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) [400.941.352 |-298.788.931 (-16.634.160 |-247.043 |15.717.178 |-84.273.090 |-14.704.829 |2.010.478
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Monatliches Verfahren 2002
Angaben in gerundeten € - Betrdgen

| AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West _____________
Empféngerkassen (Anzahl) 12 62 5 1 1 1 1 83
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen|  7.696.772.427 662.039.914 78.974.171| 4.201.680( 1.184.583.083 288.918.513 41.924.938| 9.957.414.725
RSA
Zahlungspflichtige Kassen 0 211 14 0 0 6 4 235
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen 669.913| 6.561.668.028| 411.089.438 821.118 0| 4.526.341.990( 658.072.169| 12.158.662.655
RSA
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen
RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 7.696.102.514| -5.899.628.114| -332.115.267| 3.380.561| 1.184.583.083| -4.237.423.476( -616.147.231[ -2.201.247.930
Monatliches Abschlagsverfahren Ost | _____
Empféngerkassen (Anzahl) 5 8 0 0 1 0 0 14
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen|  4.043.773.201 94.196.093 14.953 0 353.542.913 13.502.361 16.833| 4.505.046.353
RSA
Zahlungspflichtige Kassen 0 115 8 1 0 7 2 133
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen 0 988.149.096| 257.122.608| 3.429.488 0 920.985.161 85.937.873| 2.255.624.225
RSA
Pos. 3 Ausglei chsvolumen im monatlichen
RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 4.043.773.201 -893.953.004| -257.107.655| -3.429.488 353.542.913 -907.482.800( -85.921.040( 2.249.422.128
Monatliches Abschlagsver fahren Bund
Empféngerkassen (Anzahl) 17 70 5 1 2 1 1 97
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen| 11.740.545.628 756.236.006 78.989.123( 4.201.680( 1.538.125.996 302.420.874 41.941.770| 14.462.461.078
RSA
Zahlungspflichtige Kassen 0 326 22 1 0 13 6 368
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen 669.913| 7.549.817.124| 668.212.046| 4.250.606 0| 5.447.327.150( 744.010.041( 14.414.286.880
RSA
Pos. 3 Ausglei chsvolumen im monatlichen
RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)| 11.739.875.715| -6.793.581.118| -589.222.922 -48.926| 1.538.125.996| -5.144.906.276| -702.068.271 48.174.198




5.2 Zustandige Stelle nach dem
BBiG

Ausbildungsplatzsituation

Auch dieses Ma haben wir ene ver-
gleichsweise gute Nachricht: Die Versiche-
rungstrager haben im Jahr 2002 fast ebenso
viele Ausbildungsplétze zur Verfligung ge-
stellt wie im Jahr davor. Zum Beruf des
Soziaversicherungsfachangestel lten:

Nachdem im Jahr 1999 mit 1.574 neuen
Ausbildungsverhéltnissen ein Tiefstand er-
reicht worden war, konnte im Jahr 2000
wieder eine geringflgige Steigerung um
1,5 Prozent verzeichnet werden. 2001 ha-
ben dann aufRergewohnliche Steigerungs-
raten bei den Kranken- und Rentenversi-
cherungstrdgern zum Rekordanstieg von
17,2 Prozent auf 1.872 Ausbildungsplétze
gefdhrt. Auch in Anbetracht der Entwick-
lung auf dem Ausbildungsstellenmarkt ins-
gesamt ist es deshab erfreulich, dal3 die
Anzahl der Neueinstellungen im Jahr 2002
mit 1.856 nur unwesentlich unter der des
Vorjahres liegt. Soviel zur Situation insge-
samt.

Entwicklung der Anzahl
neubegrundeter Ausbildungsverhaltnisse
mit Sozialversicherungsfachangestellten

in den Fachrichtungen

KV UV | RV | Knappschafts-| Insge-
Versicherung samt

1996 | 1.389 | 114 | 175 143 1.821
1997 | 1.042 | 110 | 123 140 1.415
1998 | 1.175 | 89 | 137 149 1.550
1999 | 1.254 | 106 | 137 141 1.638
2000 | 1.131 | 78 219 162 1.590
2001 | 1.335 | 81 | 291 159 1.866
2002 | 1.263 | 89 | 353 145 1.850

Der Blick auf die Entwicklung in den ein-
zelnen Fachrichtungen zeigt: Wahrend die

Anzahl der Neueinstellungen in den Fach-
richtungen gesetzliche Unfallversicherung,
landwirtschaftliche und knappschaftliche
Sozialversicherung minimal und in der
Fachrichtung gesetzliche Rentenversiche-
rung nochmals um rund vierzehn Prozent
zunahm, ging die Anzahl der Ausbildungs-
pldize in der Fachrichtung algemeine
Krankenversicherung um sechs Prozent zu-
rick. Betrachtet man die Kassenarten fur
sich, ergibt sich alerdings ein vollig unter-
schiedliches Bild. Anders als die meisten
Ersatzkassen, die fiinfzehn bis zwanzig
Prozent weniger Auszubildende einstellten,
haben die Betriebs- und Innungskranken-
kassen und die GEK rund sechs Prozent
mehr Ausbildungsplétze zur Verfliigung ge-
stellt. Diese Entwicklung Uberrascht kaum;
sie spiegelt das aktuelle Geschehen in der
Kassenlandschaft und die daraus resultie-
renden organisatorischen und personellen
Folgen wider.

Zum Stichtag 31. Dezember 2002 bildeten
die bundesunmittelbaren Trager der Sozi-
alversicherung 4.601 junge Leute zu Sozi-
alversicherungsfachangestellten aus. Das
sind 112 Auszubildende weniger als zum
gleichen Zeitpunkt im Jahr 2001 und er-
klart sich aus der geringen Anzahl der
Neuabschlisse im Jahr 2000. Wahrend wir
Ende 2001 noch 50 Prozent aller Auszubil-
denden in diesem Beruf betreut hatten, wa
ren es Ende 2002 nur noch rund 46 Pro-
zent. Offenbar haben die landesunmittel ba-
ren Versicherungstréger ab dem Jahr 2000
mehr Auszubildende eingestellt as die
bundesunmittelbaren Trager.

Die Anzahl der neuen Ausbildungsvertrége
im Beruf Fachangestellter fur Burokom-
munikation ging leicht zurtick: Von 28
neuen Aushildungsverhditnissen im Jahr
2001 auf nur noch 23 im Berichtgahr.
Ende 2002 betreuten wir 75 Auszubildende
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fur diesen Beruf, funf weniger als zum
Vergleichszeitpunkt des Vorjahres, ferner
elf Auszubildende zum/zur Verwaltungs-
fachangestellten (+ 3), die die Ausbildung
beim Bundesversicherungsamt durchlau-
fen.

Vom Jahr 2001 hatten wir berichtet, dai3
der bis dahin lang anhaltende Trend, Uber-
wiegend studienberechtigte Auszubildende
einzustellen, gestoppt worden war. Im Jahr
2002 lag der Anteil der neu eingestellten
Auszubildenden mit Hochschulreife jetzt
erstmals sogar deutlich unter 50 Prozent.
Das fuhrt dazu, dal3 sich die Anzahl der
Auszubildenden  mit  Hochschulreife
(2.657) und der mit Rea- und Haupt-
schulabschluf? (2.638) beinahe die Waage
halt. In der Fachrichtung algemeine Kran-
kenversicherung Uberwiegen allerdings ho-
here Schulabschliisse nach wie vor. Von
3.746 Auszubildenden in dieser Fachrich-
tung sind immer noch 2.313 studienbe-
rechtigt. Mit rund 62 Prozent sind das aber
immerhin drei Prozent weniger als 2001.

Fortbildungspr tifungsor dnung fur die
Renten- und knappschaftliche Sozialver -
sicherung

Im Jahr 2001 entschlossen sich mehrere
Landesversicherungsanstalten, die Fortbil-
dung ihrer Mitarbeiter fur Aufgaben des
gehobenen Dienstes neu zu ordnen und bei
ihren Zusténdigen Stellen den Erlald von
Fortbildungsprifungsordnungen nach § 46
BBIiG zu initiieren. Die bisherige Fortbil-
dung — so die Begrindung — ermogliche
keinen uneingeschréankten Einsatz der Ab-
solventen im gehobenen Dienst, bleibe
deutlich hinter den Anforderungen der
Laufbahnausbildung zurtick und sei gemes-
sen an der Ausbildungsordnung fur Sozial-
versicherungsfachangestellte auch inhalt-

lich Uberaltert. Nach Auffassung der Versi-
cherungstrager ging es dabei eher um Auf-
frischungs- als um Aufbaulehrgange.

Nachdem in der Folge mehrere Zusténdige
Stellen der Lénder Prifungsordnungen
nach 8 46 BBIG erlassen hatten, wandte
sich die Seekasse mit dem gleichen Anlie-
gen an uns. lhre Mitarbeiter sollen wie bis-
her auch kinftig an den Fortbildungsmal3-
nahmen der erwahnten Landesversiche-
rungsanstalten teilnehmen. Ohne eine Pri-
fungsordnung des Bundesversiche-
rungsamtes — die der Lander gelten fur die
bundesunmittelbare  Seekasse nicht -
konnten sie jedoch keine staatlich aner-
kannte Prifung ablegen und dirften daher
auch nicht die Berufsbezeichnung “Sozial-
versicherungsfachwirt® fihren. Das sel — so
die Seekasse - ihnen nicht zu vermitteln.

In unserem Berufsbildungsausschul? stiefd
der Wunsch der Seekasse grundsétzlich auf
Verstandnis. Ein Unterausschuf erhielt den
Auftrag, nach Klarung der grundsétzlichen
Aspekte einer Fortbildungsprifungsord-
nung den Entwurf einer solchen Fortbil-
dungsprifungsordnung zu erarbeiten. Das
ist gelungen, nachdem man sich bald einig
darlber war, dal3 eine Fortbildungspri-
fungsordnung bereits bestehende tarifver-
tragliche Regelungen unangetastet 1803. In-
haltlich orientiert sich der Entwurf an den
von den Léndern erlassenen Prifungsord-
nungen. Allerdings wurden Abstriche not-
wendig, weil neben den Interessen der
Seekasse auch die der Bundesversiche-
rungsanstalt fur Angestellte und der Bun-
desknappschaft zu berticksichtigen waren.

Organisation der Prifungen
Im Jahr 2002 wurden insgesamt 3.203 und

somit 147 Teilnehmer mehr als im Vorjahr
gepruft. An den sechzehn Zwischenpri-
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fungen nahmen 1.501 angehende Sozial-
versicherungsfachangestellte, 24  ange-
hende Fachangestellte fur Birokommuni-
kation und zwei angehende Verwaltungs-
fachangestellte teil. Dabel kamen 76 Aus-
schiisse zum Einsatz.

In 23 Abschluf3prifungen, bei denen 89
Ausschisse tdtig waren, wurden 1.557
Auszubildende und 145 Prifungskandida-
ten, die wir nach § 40 Absatz 2 BBIG zur
Prifung zugelassen hatten, geprift. Davon
entfielen 1.670 Prufungsteilnehmerinnen
und —teilnehmer auf den Ausbildungsberuf
Soziaversicherungsfachangestellte/r, zwei
auf den Ausbildungsberuf Verwaltungs-
fachangestellte/r, 27 auf den Ausbildungs-
beruf Fachangestellte/r fur Birokommuni-
kation und drei auf den Ausbildungsberuf
Fachangestellte fir Medien und Informati-
onsdienste. Fir 41 Kandidaten war es die
Wiederholungsprifung.

Von den 117 Ausbilderinnen und Ausbil-
dern bundesunmittelbarer Sozialversiche-
rungstréger, die sich der Ausbilder-Eig-
nungsprufung gestellt haben, konnten sechs
ihre Beféhigung zur Ausbildung leider
nicht nachweisen. Zwel von ihnen haben
ausdrucklich auf die Wiederholung der
Prifung verzichtet; im Rahmen der Wie-
derholungspriifung hat inzwischen en
weiterer Kandidat Uberzeugende Leistun-
gen erbracht.

Die Organisation der Prifungen gestaltet
sich zunehmend aufwendiger. Das betrifft
insbesondere die Abschlul3prifungen. Es
gab im Jahr 2002 nicht nur sechs Pri-
fungstermine mehr als im Vorjahr. Auch
die Anzahl der Prufungsteilnehmer und
damit die Anzahl der bendtigten und einge-
setzten Prifungsausschiisse lag hoher (+
acht gegentiber 2001). Wenn die Prifungen
gleichwohl wie immer reibungslos ablie-

fen, ist das nicht zuletzt auch ein Verdienst
der Versicherungstrdger, Verbande und
Prifungsausschisse, die uns bel der Pru-
fungsorganisation wertvolle Hilfestellung
gaben.

5.3 Priufungsamt fur den gehobenen
nichttechnischen Dienst in der
Sozialversicherung

L aufbahnpr Gfungen

Im Jahr 2002 fanden zwe Laufbahnpri-
fungen fur insgesamt 192 Verwaltungsin-
spektorenanwérterinnen und —anwaérter
statt. 168 Prifungskandidatinnen und —
kandidaten kamen von der Bundesversiche-
rungsanstalt fur Angestellte (BfA) und 24
von der Bundesknappschaft.

In der Frihjahrsprifung, an der nur An-
warterinnen und Anwérter der BfA teil-
nahmen, waren 79 von 85 erfolgreich. Die
MiRerfolgsquote von sieben Prozent lag
damit unter der bel der Fruhjahrsprifung
2001 (neun Prozent). Noch besser fiel das
Ergebnis der BfA-Anwérterinnen und An-
waérter bel der Sommerprifung aus. Von 83
Teilnehmerinnen und Tellnehmern ver-
fehlte nur eine Kandidatin das Ziel, das
sind 1,2 Prozent.

Bei der Bundesknappschaft bestanden da-
gegen in der Sommerprifung vier von 24
Kandidaten (16,7 Prozent) die Prifung
nicht.

Zehn der ef Anwérterinnen und Anwérter,
die die Prufung nicht bestanden hatten,
legten Widerspruch ein. Zwel Widerspru-
che wurden nach Einsichtnahme in die Pri-
fungsarbeiten und die Bewertungsunterlage
zuriickgenommen. Die Ubrigen Widerspri-
che wurden als unbegriindet zuriickgewie-
sen.
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Die Prifungsahrgénge ab 2004 missen im
Rahmen der Laufbahnprifung bekannter-
mallen eine Diplomarbeit anfertigen. In
diesem Zusammenhang gab es — ausgel 6st
von einer Neuregelung in der Bundeslauf-
bahnverordnung — allerdings eine Ande-
rung. Sah die Prifungsordnung urspring-
lich vor, dal3 Anwérterinnen oder Anwarter
nur dann zur schriftlichen Prifung zugelas-
sen werden, wenn die Diplomarbeit minde-
stens mit ,ausreichend” bewertet war,
spielt das Ergebnis der Diplomarbeit bei
der Zulassung jetzt keine Rolle mehr. Das
bedeutet: Auch die Anwérterinnen oder
Anwarter, deren Diplomarbeit schlechter
als ,ausreichend” bewertet wurde, kdnnen
die Prifung fortsetzen. Sie missen aller-
dings die Diplomarbeit im Anschluf3 an die
muindliche Prifung wiederholen. Denn
nach wie vor wird die Laufbahnprifung
nur bestanden, wenn in der Diplomarbeit
mindestens die Note ,ausreichend” erzielt
wurde.

Inzwischen hat eine Arbeitsgruppe aus
Vertretern der ausbildenden Versiche-
rungstrdger und des Fachbereichs Sozial-
versicherung unter unserer Beteiligung
auch ale noch offenen Fragen zur Bewer-
tung der Diplomarbeit und zur Schulung
der Erst- und Zweitbewerter geklart.

Der wissenschaftliche Anspruch dieses
Tells der Laufbahnpriifung mufd auch in
den Themen der Diplomarbeit zum Aus-
druck kommen. Bereits jetzt zeichnet sich
ab, dal3 die Prifung, ob dies tatséchlich der
Fall ist, uns stérker fordern wird, as zu-
néchst angenommen wurde. Mehrere The-
men mufiten aufgrund unseres Einspruchs
modifiziert werden, zum Teil gegen starken
Widerstand der Betroffenen.

Nachdiplomierung

Die Nachdiplomierungsordnung des Bun-
des vom 16. Januar 1991 (GMBI S. 124)
sieht vor, dal? bestimmte Beamte, die nicht
durch ein Studium an der Fachhochschule
des Bundes fir offentliche Verwaltung den
Diplomgrad  , Diplom-Verwatungswirt*
erworben haben, nachdiplomiert werden
konnen, wenn ihre Ausbildung an einer
Vorgangereinrichtung der Fachhochschule
erfolgt ist oder ihre Ausbildung nach be-
simmten, eng begrenzten Kriterien
gleichwertig war. Auf dieser Rechtsgrund-
lage haben wir im Jahr 2002 sechzehn Mit-
arbeitern der Bundesversicherungsanstalt
fur Angestellte nachtréglich das Diplom
zuerkannt.
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ANHANG

UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE UND
EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG






Ubersicht der bundesunmittelbaren Trager, Verbande und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fihrt die Aufsicht Gber folgende Trager, Verbande und Ein-
richtungen der Sozialversicherung

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.01 31.12.02

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung*

Ersatzkassen fur Arbeiter 2 2

Hamburgische Zimmererkrankenkasse
Gmunder Ersatzkasse

Ersatzkassen fur Angestellte 6 6

Barmer Ersatzkasse

Deutsche Angestellten Krankenkasse
Kaufmannische Krankenkasse
Hamburg-MUnchener Ersatzkasse
Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

I nnungskrankenkassen 8 9

Innungskrankenkasse Bremen

I nnungskrankenkasse Hamburg
Innungskrankenkasse Ostfalen
Innungskrankenkasse Sachsen-Anhalt
Innungskrankenkasse Braunschweig
Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit
Innungskrankenkasse Weser-Ems
Innungskrankenkasse Celle und Harburg Land
Innungskrankenkasse Westfalen-Lippe

nehmen zugleich die Aufgaben der bel ihnen errichteten Pflegekassen wahr
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. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.01 31.12.02
Sonstige Krankenkassen 2 2
See-Krankenkasse
Bundesknappschaft (knKV)

L andwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse fur den Gartenbau

Landwirtschaftliche Krankenkasse Berlin

Betriebskrankenkassen® 145 141
in Baden-Wrttemberg 25 22
in Bayern 13 11
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen - 1
in Hamburg 13 15
in Hessen 16 18
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 16 14
in Nordrhein-Westfalen 46 46
in Rheinland-Pfalz 8 7
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland - -
in Schleswig-Holstein 3 2
in Thiringen - -
Krankenversicherungstréger insgesamt 165 162

2 einschlieldlich Bundesverwaltungskassen
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl
31.12.01 31.12.02

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

Gewer bliche Ber ufsgenossenschaften 32 32

Bergbau-Beruf sgenossenschaft

Steinbruchs-Beruf sgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwérme- und
Wasserwirtschaft

Hutten- und Walzwerks-Beruf sgenossenschaft
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft
Norddeutsche Metall-Berufsgenossenschaft
Sliddeutsche Metall-Beruf sgenossenschaft

Edel- und Unedel metall-Beruf sgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der Feinmechanik und Elektrotechnik
Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie

Hol z-Beruf sgenossenschaft
Papiermacher-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung
L ederindustrie-Beruf sgenossenschaft

Textil- und Bekleidungs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststétten
Fleischerei-Beruf sgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft
Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg
Bau-Berufsgenossenschaft Hannover
Bau-Berufsgenossenschaft Frankfurt aM.
Slidwestliche Bau-Beruf sgenossenschaft
Tiefbau-Beruf sgenossenschaft

Grofthandels- und L agerei-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fir den Einzelhandel

V erwaltungs-Beruf sgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der Stral3en-, U-Bahnen u.
Eisenbahnen

Berufsgenossenschaft fir Fahrzeughaltungen
Binnenschiffahrts-Beruf sgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

See-Berufsgenossenschaft
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl

31.12.01 31.12.02
Ubertrag 32 32
L andwirtschaftliche Ber ufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Beruf sgenossenschaft
L andwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Berlin
Sonstige Tréager der Unfallversicherung 2 2
Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallversicherungstrager insgesamt 36 36
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Tréger der Arbeiterrentenversicherung 2 2
Bahn-Versicherungsanstalt
Seekasse
Tréger der Angestelltenversicherung 1 1
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte
Trager der knappschaftlichen Rentenversicherung 1 1
Bundesknappschaft
Rentenver sicherungstr ager insgesamt 4 4
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y Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.01 31.12.02
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fur den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Berlin
Alter skassen insgesamt 2 2
Verbande 2 2
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
Verbande insgesamt 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fur Arbeitnehmer in der Land- und
Forstwirtschaft
Bundesausfiihrungsbehdrde fir Unfallversicherung
Kunstlersozialkasse
Versorgungstrager Ernst-Abbe-Stiftung
Weiter e Einrichtungen insgesamt 4 4
Zusammenstellung
Krankenversicherungstrager 165 162
Unfallversicherungstréger 36 36
Rentenversicherungstrager 4 4
Alterskassen 2 2
Verbénde 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Insgesamt 213 210
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