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Vorwort

Im Bereich des Risikostrukturausgleiches und
beim Priifdienst Krankenversicherung (PDK)
mussten wir uns weiteren Herausforderungen
stellen. Zwei neu eingefithrte Zwischenaus-
gleiche sollten Verwerfungen des monatlichen
Verfahrens frithzeitig korrigieren. Das ist zum
Nutzen der Kassen gelungen. Gleichzeitig
wurden im Risikopool erstmals 0,58 Mrd. €
zwischen den Kassen umverteilt. Der
Riickgang der Klagen zum RSA macht
daneben deutlich, dass sich die Situation hier
allméhlich befriedet.

Fiir den PDK stellten die Pilotpriifungen bei
den Risikopool-Féllen sowohl von der
notwendigen intensiven Vorbereitung als auch
allein von ihrer Dimension her eine
Grenzbelastung dar. Gleichzeitig nahm der
PDK kurzfristige Finanzstatuspriifungen in
sein Programm auf, um zu verhindern, dass finanziell gefahrdete Kassen auf dem Haftungs-
wege weitere Kassen mit sich ziehen. In der landwirtschaftlichen Sozialversicherung ist
nunmehr ein eigener Priifdienst eingerichtet worden, mit dem die bewéhrten Priifungen des
gesamten Geschiftsbetriebes der Krankenkassen auf diesen Bereich ausgedehnt werden.

Die Finanzlage in der Sozialversicherung blieb auch im Jahre 2003 aus der Sicht der
Aufsichtsbehorde kritisch. Zwar stiegen in der Gesetzlichen Rentenversicherung die Ein-
nahmen, doch wurde bei steigenden Leistungsausgaben die Mindestausstattung erneut
unterschritten. Die vom Bundesversicherungsamt bewirtschafteten Bundeszuschiisse stiegen
gegeniiber dem Vorjahr noch einmal um 9 % an.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung hat vor dem Hintergrund der existenziellen Be-
drohung mancher Kassen die Auseinandersetzung mit ihnen iiber deren kritische Finanz-
und Vermdgensentwicklung zugenommen. Trotz des Beitragssatzsicherungsgesetzes muss-
ten iiber 100 Kassen ihre Beitrdge anheben. Bei Fusionen und Sitzverlagerungen waren
Wege zu finden, den Verlust von Haftungssubstanz in den Landesverbédnden zu verhindern.
Den Anstieg der Verwaltungskosten versuchten wir durch stindige Uberwachung zu stop-
pen und begleiteten neue Vergilitungsvereinbarungen bei Vorstinden teilweise mit aufsichts-
rechtlichen  Mitteln.  SchlieBlich  galt es, die Anforderung des GKV-
Modernisierungsgesetzes auf die kiinftige Beitragssatzgestaltung hin auszuloten und bei
Selbstbehalt- und Bonusregelungen manchen Wildwuchs zu beschneiden.



Um den sich aus der Situation der Bauwirtschaft auf die acht Bau- Berufsgenossenschaften
durchschlagenden Problemen begegnen zu konnen und alle Krifte zu biindeln, hatten diese
eine Fusion von allen beschlossen. Diesem Vorhaben standen wir mit Beratung zur Seite.
Gegen Ende des Jahres wurden uns dabei erhebliche Moderationsanstrengungen abverlangt
und waren verbindliche Interpretationen der zwischen den Berufsgenossenschaften ge-
schlossenen Vereinbarungen durch uns gefordert, um nicht noch in letzter Minute ein
Scheitern und damit den Wegfall der Hilfe der anderen Berufsgenossenschaften zu
riskieren.

Als Vergabepriifstelle und natiirlich auch in seiner Aufsichtsfithrung eréffnete sich fiir das
Bundesversicherungsamt durch das in immer groB3ere Teile des Tridgerhandelns hineinrei-
chende, stringent gestaltete Vergaberecht ein weites Feld. Krasse Verstofle gegen das Ver-
gaberecht, die bei intensivierten Uberpriifungen aufgedeckt werden konnten, zeugten von
der Notwendigkeit, hierauf kiinftig ein besonderes Augenmerk zu richten.

Wie schon in den Vorjahren, war es immer wieder auch erforderlich, die Auslegung von
Rechtsvorschriften im Sinne des Gesetzeszweckes anzumahnen und auf verstindliche
Begriindungen bei Bescheiden zu dringen.

Dr. Rainer Daubenbiichel
Préasident des Bundesversicherungsamtes
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I. FACHABTEILUNGEN
1. KRANKENVERSICHERUNG
1.1 Finanzen: Beitragssatzent-

wicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Die Auseinandersetzung mit den einzelnen
bundesunmittelbaren Kassen iiber deren
Finanz- und Vermogensentwicklung und
die sich daraus ergebenden Konsequenzen
fiir die Beitragssatzgestaltung bildeten
auch im vergangenen Jahr einen Schwer-
punkt unserer Arbeit.

Marketinggesichtspunkte werden bedeut-
samer fiir die Gestaltung des Beitragssat-
zes, je mehr das traditionelle System der
Mitgliederzuweisung durch allgemeine
Wahlrechte abgeldst wird. Besonders inte-
ressant sind dabei die sog. ,,Wachstums-
kassen®; das sind Krankenkassen, die auf-
grund ihrer weit unterdurchschnittlichen
Beitragssétze innerhalb kiirzester Zeit ihre
Mitgliederzahlen vervielfacht haben.

Empirisch belegbar ist, dass sich aufgrund
der Wechselwirkungen mit dem Risiko-
strukturausgleich die Ausgaben je Mit-
glied den Durchschnittsausgaben der GKV
anndhern und diese teilweise auch iiber-
schreiten. Das bedeutet, dass nur sehr
kleine Krankenkassen einen extrem nied-
rigen Beitragssatz erheben konnen. Sobald
aber die Krankenkasse wegen ihres niedri-
gen Beitragssatzes viele Neumitglieder
gewinnt, verschwinden die Ursachen fiir
niedrige Beitragssitze quasi ,,von selbst®
und die Beitragssdtze miissen erhoht wer-
den.
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Die zeitlichen Verwerfungen dieses Pro-
zesses und die Moglichkeit der Mitglieder,
bei Beitragssatzanhebungen ihr Wahlrecht
auszuiiben, erhohen die Neigung, Bei-
tragssitze nicht unmittelbar dann anzuhe-
ben, wenn dies aus 6konomischer Sicht er-
forderlich ist. Mittels einer ausschlieBlich
am Mitgliederwachstum orientierten Bei-
tragssatzgestaltung haben sich einzelne
Krankenkassen an den Rand der finan-
ziellen Existenz gewirtschaftet.

Die bisherigen gesetzlichen Regelungen
im SGBV zur Beitragssatzkalkulation
wurden durch das Gesetz zur Sicherung
der Beitragssitze in der gesetzlichen
Krankenversicherung und in der gesetzli-
chen Rentenversicherung ergénzt (20. De-
zember 2002). Da die im Gesetz enthalte-
nen Regelungen zu Einsparungen von
etwa drei Milliarden € fiihren sollen, war
den Krankenkassen im vergangenen Jahr
grundsitzlich untersagt, die Beitragssétze
anzuheben. Ausnahmen waren nur bei
mangelnder Leistungsfahigkeit moglich,
insbesondere dann, wenn ansonsten eine
Kreditfinanzierung drohte.

Trotz der erhohten Anforderungen haben
Krankenkassen im vergangenen Jahr in
104 Fillen die Beitragssidtze angehoben.
Ohne Beitragssatzsicherungsgesetz wire
die Zahl bzw. der Umfang der Beitrags-
satzanhebungen hdoher ausgefallen. Wir
haben in mehreren Féllen Krankenkassen
darauf hingewiesen, dass die geplanten
Beitragssatzanhebungen nicht mit den



Vorgaben dieses Gesetzes {iibereinstim-
men. Demgegeniiber konnte die beabsich-
tigte Beitragssatzsenkung einer Kranken-
kasse wegen der drohenden Verschuldung
nicht genehmigt werden; die RechtmaBig-
keit unserer Entscheidung wurde im so-
zialgerichtlichen Verfahren bestitigt.

Der Konzentrationsprozess innerhalb der
Gesetzlichen Krankenversicherung spie-
gelte sich auch in der Zahl von 24 Fusio-
nen allein in unserem Aufsichtsbereich
wider, die teilweise ebenfalls zu Beitrags-
satzveranderungen gefiihrt haben. Gleich-
zeitig wurden vier Krankenkassen neu er-
richtet.

1.2 Eingaben

Entwicklung der Eingaben in der
Kranken- und Pflegeversicherung

In den vergangenen Jahren stiegen die Be-
schwerden auf dem Gebiet der Kranken-
und Pflegeversicherung signifikant. Er-
reichten uns in den Jahren 1999 und 2000
jéhrlich etwa 2500 Eingaben, sind diese
im Jahre 2001 auf mehr als 2700 und im
Jahre 2002 auf iiber 4300 angestiegen.
Dieser Eingabenzuwachs setzte sich auch
im vergangenen Jahr unvermindert fort.
Mit nunmehr 5243 Eingaben im Jahr 2003
hat sich die Anzahl der Beschwerden im
Vergleich zum Jahr 2001 sogar verdop-
pelt.

Die Griinde hierfiir sind vielgestaltig.
Hatten noch vor wenigen Jahren die Ver-
sicherungstriger, um sich im Wettbewerb
gut zu positionieren, ihren Versicherten
mitunter Leistungen ohne Rechtsgrund-
lage gewihrt - aus Versichertensicht also
weniger ein Anlass zur Beschwerde - hat
sich diese Situation im Zuge der

-16 -

angespannten finanziellen Situation nach
und nach geédndert. Heute sind die Versi-
cherungstrager wesentlich restriktiver in
thren Leistungsentscheidungen. Hinzu
kommen — insbesondere in den letzten
zwei Jahren - sog. Wachstumskassen, die
den auf sie zukommenden Ansturm neuer
Mitglieder manchmal nur mit erheblichen
Verzogerungen bewiltigen konnen. Be-
schwerden verdrgerter und verunsicherter
Versicherter in grofler Zahl waren und
sind die Folge. SchlieBlich fiihrt auch ein
kritischeres und miindigeres Verhalten der
Versicherten  gegeniiber  Offentlichen
Institutionen zu einer wachsenden Be-
schwerdebereitschaft.

Einzeleingabenstatistik

Mit Berichtpflicht BVA allein | gesamt
PADB" | BMGS? | zus.
286 52 338 4905 5243

") Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung

Jahr Eingaben in Abteilung Il
1999 2136
2000 2182
2001 2701
2002 4383
2003 5243
1999 und 2000 je ohne PV
Eingaben in Abteilung I
6000
5000 - /
4000
3000

-

2000 ~

1000 -

1999 2000 2001 2002 2003




1.3 Mitgliedschafts- und Beitrags-
recht in der Krankenversiche-
rung

Versichertenstatus und Beitragsbe-
messung von Wandergesellen

Im Tétigkeitsbericht fiir das Jahr 2001 be-
richteten wir tiber ein Petitionsverfahren
zur Beitragsbemessung von Wanderge-
sellen. Wir hatten dem Petitionsausschuss
des Deutschen Bundestages seinerzeit
mitgeteilt, dass Wandergesellen im Ge-
gensatz zu Studenten und Praktikanten
mangels gesetzlicher Regelung nicht ver-
sicherungspflichtig sind und daher ledig-
lich freiwillige Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung sein konnen. Die
Beitragsbemessung bestimme sich daher
nach §240 SGBV (in der Regel, unter
Zugrundelegung der Mindesteinnahmen).

Aufgrund des Petitionsverfahrens hat der
Gesetzgeber § 240 SGB V im Rahmen des
GKV-Gesundheitsreformgesetzes (GMG)
zum 1. Januar 2004 dahin gehend geén-
dert, dass fiir freiwillige Mitglieder, die
regelmdBig als Arbeitnehmer ihre Ar-
beitsleistung im Umbherziehen anbieten
(Wandergesellen), sowohl der gleiche
Beitragssatz als auch die gleichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen gelten wie fiir
Studenten und Praktikanten.

Anwendung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze des § 6 Abs. 7SGB V

Schon vor dem Inkrafttreten des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes zum 1. Januar
2003 warfen die mit dem Gesetz einge-
fiihrten Jahresarbeitsentgeltgrenzen zwi-
schen dem Bundesversicherungsamt und
den Krankenkassen Fragen auf. Versiche-
rungspflichtgrenze sollte fiir den Perso-
nenkreis, der neben der vor dem 31. De-
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zember 2002 gekiindigten Mitgliedschaft
gleichzeitig bereits eine Krankenvollversi-
cherung bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen begriindet hatte, je-
weils die niedrigere und nicht die hohere
Jahresarbeitsentgeltgrenze (2003: 41.300
zu 45.900 €) sein. Obgleich die Kassen
unseres Aufsichtsbereiches bereits 2002
ein entsprechendes Vorgehen zugesichert
hatten, war zu Beginn des Jahres 2003
eine Vielzahl von Eingaben auf diesem
Gebiet zu verzeichnen.

Teilweise betrafen sie Fallkonstellationen,
bei denen die genaue Priifung ergab, dass
die Versicherten die Voraussetzungen fiir
die Anwendung der niedrigeren Jahresar-
beitsentgeltgrenze gerade nicht erfiillten.
Sei es, weil sie im Jahre 2002 gar nicht
wegen Uberschreitens der Jahresarbeits-
entgeltgrenze, sondern aus anderen Griin-
den versicherungsfrei waren, sei es, weil
sie im Jahre 2002 noch gar keiner privaten
Krankenversicherung  angehdrten.  In
diesen Féllen konnten wir fiir die Versi-
cherten nichts bewirken.

Zum Teil hatten jedoch die Krankenkassen
trotz der Erfiillung der Voraussetzungen
die hohere Jahresarbeitsentgeltgrenze
zugrunde gelegt und eine Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenkasse
bejaht. In diesen Féllen konnten wir errei-
chen, dass die Krankenkassen ihre Ent-
scheidungen korrigierten und die Betrof-
fenen allein privat krankenversichert wur-
den.

Begriindung einer freiwilligen Mitglied-
schaft nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V im
Anschluss an den Bezug von Arbeits-
losengeld

Im Jahr 2003 beschwerten sich Betroffene,
die bislang nicht Mitglied der gesetzlichen



Krankenversicherung waren, dann jedoch
aufgrund des Bezuges von Arbeitslosen-
geld versicherungspflichtig wurden, dass
sie nach Ablauf dieses Anspruchs wegen
fehlender Vorversicherungszeiten keine
freiwillige Mitgliedschaft in der gesetz-
lichen Krankenversicherung begriinden
konnten.

In dem zugrunde liegenden Sachverhalt
hatte der Beschwerdefiihrer geméfl § 127
SGB III fiir die Dauer von zwolf Monaten
einen Anspruch auf Arbeitslosengeld.
Hieraus ergibt sich nach § 339 SGB III ein
Leistungsbezug fiir die Dauer von 360
Tagen. Der Beschwerdefithrer war ur-
spriinglich bei einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen versichert ge-
wesen. Mit Beginn des Anspruchs auf Ar-
beitslosengeld wurde er kraft Gesetzes
nach §5 Abs.1 Nr.2 SGBV versiche-
rungspflichtiges Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Nach Ablauf des Anspruchs auf Arbeitslo-
sengeld endete seine Versicherungspflicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Der Beschwerdefiihrer begehrte daher den
Beitritt zur freiwilligen Mitgliedschatft.
Nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V konnen Per-
sonen, die als Mitglieder aus der Versiche-
rungspflicht ausgeschieden sind und in
den letzten fiinf Jahren vor dem Ausschei-
den mindestens 24 Monate oder unmittel-
bar vor dem Ausscheiden ununterbrochen
mindestens zwOlf Monate versichert wa-
ren, eine freiwillige Mitgliedschaft be-
griinden.

Fiir die Berechnung des Zeitraumes von
zwoOlf Monaten gelten nach § 26 Abs. 1
SGB X die §§ 187 Abs. 1, 188 Abs.?2
BGB. Danach beginnt der o.g. Zeitraum
mit dem Tag des Vorjahres, der dem Tag
des Ausscheidens entspricht.
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Fir die Vorversicherungszeit nach § 9
Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind daher 365 Tage
Versicherungspflicht erforderlich. Diese
konnten durch den Leistungsbezug nach
dem SGB III nicht erfiillt werden, weshalb
nach damaliger Rechtslage eine freiwillige
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht begriindet werden
konnte.

In einer Stellungnahme gegeniiber dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung hat das Bundesversiche-
rungsamt eine Gesetzesdnderung dahin
gehend angeregt, dass zwolf Monate nach
SGBIII zwolf Monaten nach SGB V
gleichgesetzt werden sollten.

Der Gesetzgeber hat diese Anregung im
Rahmen des dritten Gesetzes fiir moderne
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt beriick-
sichtigt. Mit Wirkung ab dem 1. Januar
2004 wurde § 9 SGB V dahin gehend er-
ginzt, dass fiir die Berechnung der Vor-
versicherungszeit gemill § 9 Abs. 1 Nr. 1
SGB V bei einem Bezug von Leistungen,
deren Dauer nach § 339 SGB III bestimmt
wird, die so ermittelte Dauer von 360
Tagen zwolf Monaten im Sinne des § 9
Abs. 1 Nr. 1 SGB V entspricht.

Versichertenstatus von Arbeitnehmern,
die ein Studium aufnehmen

Die Rechtsfrage, inwieweit ein Versi-
cherter, der aus einem fortbestehenden
Arbeitsverhaltnis heraus ein Studium auf-
nimmt, weiterhin der Versicherungspflicht
als Arbeitnehmer unterliegt oder im Rah-
men der fortgefithrten Erwerbstitigkeit
versicherungsfrei und Mitglied in der
Krankenversicherung der Studenten wird,
ist nunmehr durch mehrere Urteile des
Bundessozialgerichts (vgl. nur B 12 KR
24/03 R) geklart. Nach Vorliegen dieses



Urteils wurde die Meinungsverschieden-
heit zwischen den Krankenkassen und
dem Bundesversicherungsamt in der Be-
wertung dieses Sachverhalts in unserem
Sinne dahin gehend ausgerdumt, dass der
Tatbestand der Versicherungsfreiheit ge-
miB § 6 Abs. 1 Nr. 3 SGB V (sog. Werk-
studentenprivileg) auch dann eingreift,
wenn ein Arbeitnehmer aus einem beste-
henden Arbeitsverhéltnis heraus ein Hoch-
schulstudium aufnimmt und hierzu den
Umfang des Arbeitsverhiltnisses nach den
Erfordernissen seines Studiums reduziert.
Das Bundessozialgericht fiihrt damit seine
stindige Rechtsprechung fort, wonach
eine neben dem Studium ausgeiibte Be-
schiftigung dann versicherungsfrei ist,
wenn ihr zeitlicher Umfang wochentlich
zwanzig Stunden nicht tibersteigt.

Dies entspricht auch der Rechtsauslegung,
wie sie das Bundesversicherungsamt ge-
geniiber den Krankenkassen und insbe-
sondere in der Diskussion mit den Spit-
zenverbianden der Sozialversicherung seit
jeher vertritt. Die Spitzenverbdande haben
mittlerweile auf dieses Urteil reagiert und
ihre friihere Haltung aufgegeben, wonach
ein Arbeitsverhaltnis, das neben dem Stu-
dium ausgeiibt wird, ohne Riicksicht auf
seinen Umfang immer dann als versiche-
rungspflichtig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung angesehen wurde, wenn
es bereits bei Aufnahme des Studiums
ausgeilibt wurde. Das bisher mal3gebliche
Rundschreiben der Spitzenverbidnde der
Sozialversicherung wurde bereits entspre-
chend gedndert.

Damit tragen die Spitzenverbinde auch
einer Absprache mit dem Bundesversiche-
rungsamt Rechnung, wonach die oben ge-
nannten Urteile, mit denen das Bundesso-
zialgericht mehrere Einzelfdlle entschie-
den hat, als Grundsatzentscheidungen der
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Auslegung der genannten Rechtsfrage
zugrunde gelegt werden sollten. Auf diese
Weise konnte unter Vermeidung umfang-
reicher aufsichtsrechtlicher Malnahmen
sichergestellt werden, dass den Kranken-
kassen in Zukunft die zutreffende Ausle-
gung der Vorschrift des § 6 Abs. 1 Nr. 3
SGB V an die Hand gegeben wird.

Auf die Umsetzung der nunmehr geklérten
Rechtslage durch die Krankenkassen wer-
den wir achten.

Kassenwechsel

Fragen im Zusammenhang mit dem Wech-
sel der Krankenkasse durch Kiindigung
des Mitgliedes spielten im Jahr 2003 eine
grofle Rolle; gegeniiber den Vorjahren ist
die Zahl der Eingaben hierzu erheblich
angestiegen. Insbesondere die  sog.
Wachstumskassen zogen durch ihre ver-
gleichsweise niedrigen Beitragssitze so
viele neue Mitglieder an, dass deren Ver-
waltung phasenweise mit der ordnungs-
gemiBen Bearbeitung der Aufnahmean-
trage lberfordert war. Unter anderem ge-
lang es in vielen Fillen nicht, rechtzeitig
Mitgliedschaftsbescheinigungen  gemil
§ 175 Abs.2 SGB YV auszustellen bzw.
Versichertenkarten zuzusenden mit der
Folge, dass der beabsichtigte Kassenwech-
sel nicht wirksam wurde. In diesem Zu-
sammenhang ergaben sich insbesondere
folgende Probleme:

»Abgebende* Kassen verlangten vor die-
sem Hintergrund zum Teil die Riickgabe
threr Versichertenkarte, bevor sie bereit
waren, eine Kiindigungsbestitigung aus-
zustellen. Sie begriindeten dies mit der Be-
fiirchtung, dass die Versicherten trotz
Wechsels zu einer anderen Kasse weiter
ithre alte Versichertenkarte nutzen wiirden,
solange die neue Kasse ihrerseits eine



Karte nicht zur Verfiigung stelle bzw.
stellen konne. Tatsédchlich ist dies in der
Praxis vorgekommen. Gleichwohl war das
Verhalten der alten Kasse zu beanstanden,
weil gemédll § 175 Abs.4 Satz3 SGB V
eine Kiindigungsbestéitigung ,,unverziig-
lich, spédtestens jedoch innerhalb von zwei
Wochen* auszustellen ist. Die Bestitigung
darf nicht von Voraussetzungen oder Be-
dingungen abhéngig gemacht werden.

Vielfach scheiterte ein Kassenwechsel
durch Kiindigung auch vollstindig, weil
die Mitgliedsbescheinigung der neuen
Kasse nicht rechtzeitig vorlag und deshalb
der Nachweis gegeniiber der alten Kasse
nicht gefiihrt werden konnte. Thre Mitwir-
kungsverpflichtung konnten die schnell
gewachsenen Kassen aus organisatori-
schen Griinden zunéchst hdufig nicht ein-
halten.

Diese Versaumnisse erOffneten den Kas-
sen keinen Ermessensspielraum. Die Ver-
sicherten blieben in diesen Fillen Mitglied
ihrer bisherigen Krankenkasse, und zwar
,,ohne weiteres®, also ohne dass es einer
ausdriicklichen ,,Wiederaufnahme® oder
eines anderen besonderen Aktes bedurfte.

Auch bei freiwillig versicherten Mitglie-
dern ist nach unserer Auffassung beim
Wechsel von einer gesetzlichen Kranken-
kasse in eine andere die Vorlage einer
Mitgliedsbescheinigung ~ Voraussetzung
fiir die Wirksamkeit der Kiindigung.
Demgegeniiber waren Krankenkassen zum
Teil der Ansicht, sie seien nicht ver-
pflichtet, im Fall einer gescheiterten Auf-
nahme bei einer anderen Kasse fiir die
(aus ihrer Sicht ,,ehemaligen®) freiwilligen
Mitglieder weiterhin die Krankenversiche-
rung durchzufithren. Zur Begriindung
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fithrten sie an, dass bei freiwilligen Mit-
gliedern ja nicht feststehe, ob die betref-
fenden Personen iiberhaupt im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
bleiben oder etwa zur Privaten Kranken-
versicherung (PKV) wechseln wollten.
Daher sei hier allein auf Grund der Kiindi-
gungserkliarung die Mitgliedschaft been-
det. Diese Auffassung teilt das Bundesver-
sicherungsamt nicht und hat sie daher auf-
sichtsrechtlich beanstandet. Lediglich fiir
die freiwillig versicherten Mitglieder, die
mit ithrer Kiindigung aus der gesetzlichen
Krankenversicherung ausscheiden wollen
oder fiir die die Voraussetzungen einer
Familienversicherung vorliegen, ist die
Vorlage einer Mitgliedsbescheinigung zur
Beendigung der Krankenkassenzugehorig-
keit nicht erforderlich. Die Vorschrift des
§ 175 Abs. 4 Satz 4 SGB V soll verhin-
dern, dass ein Mitglied anlédsslich eines
Kassenwechsels unbeabsichtigt aus dem
System der GKV heraus féllt. Solange also
keine anders lautende Erkldarung vorliegt,
etwa die, in die PKV wechseln zu wollen,
gilt dies auch fiir freiwillig Versicherte.
Dies ergibt sich zum einen daraus, dass
§ 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V ausdriicklich
auch von ,,Versicherungsberechtigten®
spricht und dass zum anderen geméil Satz
6 dieser Vorschrift die Kiindigungsregeln
u. a. ausdriicklich nur dann keine Anwen-
dung finden, wenn ,keine Mitgliedschaft
bei einer Krankenkasse begriindet werden
soll*.

Darauf haben wir alle Krankenkassen un-
seres Aufsichtsbereiches hingewiesen. Die
Versicherungstrager haben zwischenzeit-
lich die Spitzenverbinde mit der Proble-
matik befasst. Deren Erorterungen mit
dem Bundesversicherungsamt dauern noch
an.



Schadensersatz bei misslungenem
Kassenwechsel

Bemerkenswert ist in diesem Zusammen-
hang auch Folgendes: Grund fiir den
Wechsel zu einer ,,Wachstumskasse® ist in
der Regel deren gegeniiber der bisherigen
Kasse niedrigerer Beitragssatz. Wird die
Kiindigung nicht wirksam und verbleibt
der Versicherte daher Mitglied seiner bis-
herigen Kasse, entsteht ihm insofern ein
Schaden, als er weiterhin den hoheren
Beitrag zu zahlen hat. Sofern das Schei-
tern der Kiindigung auf Umsténden beruht,
die die neu gewidhlte Kasse zu vertreten
hat (weil z. B. die Mitgliedschaftsbeschei-
nigung nicht rechtzeitig erteilt wurde), er-
gibt sich daraus eine Schadensersatzpflicht
gemif § 839 BGB in Verbindung mit Art.
34 GG (Staatshaftung). In Anerkennung
dessen hat eine Kasse wechselwilligen
Versicherten in zahlreichen Fillen die
Beitragsdifferenz fiir zwei Monate (Frist
einer moglichen erneuten Kiindigung) er-
stattet. Das Bundesversicherungsamt hat
dies ausdriicklich anerkannt.

Kein Sonderkiindigungsrecht bei
Kassenfusionen

Im vergangenen Jahr sind viele Versi-
cherte mit hoheren Beitragsforderungen
belastet worden. Dies war zum einen
durch Beitragssatzerh6hungen der Kassen,
zum anderen durch die origindre Beitrags-
festsetzung der aus Fusionen hervorge-
gangenen Krankenkassen bedingt. Wih-
rend der Gesetzgeber in § 175 SGB V ein
Sonderkiindigungsrecht bei einer Beitrags-
satzerh6hung eingerdumt hat, besteht eine
vergleichbare Regelung bei der Vereini-
gung von Kassen nicht.
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Diese Rechtslage hat Mitglieder nachvoll-
ziehbarerweise irritiert, und sie zeigten
wenig Verstindnis.

Ein Sonderkiindigungsrecht zur Beendi-
gung der Mitgliedschaft setzt geméal3 § 175
SGB V voraus, dass eine Krankenkasse
ihren Beitragssatz erhoht. Im Falle einer
Vereinigung von Krankenkassen sind die
bisherigen Krankenkassen mit dem Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Vereini-
gung geschlossen. Die bisherigen Bei-
tragssitze werden demnach aus Anlass ei-
ner Fusion weder erhoht noch abgesenkt;
sie treten vielmehr - wie die {librigen Sat-
zungsbestimmungen der fritheren Kran-
kenkassen auch - mit der SchlieBung aul3er
Kraft. Fiir die neue, durch die Vereinigung
ins Leben gerufene Krankenkasse wird
origindr und erstmalig ein Beitragssatz
festgesetzt, der keine Erhohung darstellt —
wenn er auch fiir den Versicherten de
facto eine Mehrbelastung ist.

Sinn und Zweck der Vereinigungsregelun-
gen des SGB V ist, den Kassen die Mog-
lichkeit zu geben, sich zu leistungsfahige-
ren Solidargemeinschaften zu vereinigen,
um so den wettbewerblichen Herausforde-
rungen infolge des Kassenwahlrechts und
des Risikostrukturausgleichs Rechnung
tragen zu konnen. Ein Sonderkiindigungs-
recht wiirde dieser Absicht nicht entspre-
chen, da die Mitglieder der bislang bei-
tragsgiinstigeren Vorgéangerkasse die ge-
rade entstandene grofere Solidargemein-
schaft auf diese Weise sofort verlassen
und damit schwichen konnten.

Diese Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes ist bisher durch die Gerichte
allerdings nicht bestitigt worden. So



haben einige erstinstanzliche Gerichte und
auch ein Landessozialgericht (LSG) ein
Sonderkiindigungsrecht bejaht. Die Be-
griindung des LSG {iberzeugt insbesondere
deshalb nicht, weil sie sich nicht mit den
Besonderheiten von Fusionen und den
vom Gesetzgeber verfolgten Zielrichtun-
gen auseinander gesetzt hat.

Im Interesse der einzelnen Versicherten
werden wir aber trotz unserer abweichen-
den Rechtsauffassung kiinftig keine auf-
sichtsrechtlichen Einwande erheben, wenn
Krankenkassen aufgrund dieser Entschei-
dung ihren Versicherten eine Sonderkiin-
digung bei Kassenvereinigungen gestatten.

Sonderwahlrecht bei Errichtungsver-
fahren nach § 175 Abs. 5 SGB V

Zwischen dem Bundesversicherungsamt
und den Verbdnden der Ersatzkassen ist
weiterhin streitig, ob bei der Errichtung
oder Ausdehnung einer Betriebs- oder In-
nungskrankenkasse die Versicherungs-
pflichtigen durch Ausiibung ihres Wahl-
rechtes nach § 175 Abs. 5 SGB V Mitglie-
der der neuen Krankenkasse werden kon-
nen, ohne dass es einer Kiindigungserkla-
rung gegeniliber der bisherigen Kranken-
kasse bedarf.

Nachdem zunichst das Sozialgericht Diis-
seldorf im Rahmen einer einstweiligen
Anordnung die Position der Spitzenver-
biande bestitigte, auch bei Ausiibung des
Sonderwahlrechts nach § 175 Abs. 5
SGB V sei eine Kiindigung erforderlich,
hat das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen in seiner Eilentscheidung die
Erforderlichkeit einer Kiindigung verneint
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und damit die Ansicht des Bundesversi-
cherungsamtes gestiitzt. Eine rechtskraf-
tige Entscheidung im Hauptsacheverfah-
ren liegt noch nicht vor.

Beendigung der freiwilligen Mitglied-
schaft

Die freiwillige Mitgliedschaft in einer
Krankenkasse endet unter anderem gemal
§ 191 Nr.3 SGBV mit Ablauf des
ndchsten Zahltages, wenn fiir zwei Monate
die falligen Beitrage trotz Hinweises auf
die Folgen nicht entrichtet wurden. Das
Bundesversicherungsamt vertritt insoweit
die Auffassung, dass ein Hinweis auf die
Folgen grundsitzlich alle Folgen der Bei-
tragssdumnis umfassen muss. Insbeson-
dere ist darauf hinzuweisen, dass nach ei-
ner solchen Beendigung die Neubegriin-
dung einer freiwilligen Mitgliedschaft
grundsitzlich bei keiner Kasse im System
der GKV mehr moglich ist. Die Betreffen-
den erfiillen in diesen Féllen ndmlich in
der Regel keine der in § 9 Abs. 1 SGBV
abschlieend aufgefiihrten Beitrittsvoraus-
setzungen zur freiwilligen Versicherung.
Fehlt ein solcher umfassender Hinweis,
endet die Mitgliedschaft wegen Beitrags-
saumnis gemalB § 191 Nr. 3 SGB V nicht.
In FEinzelfdllen haben Krankenkassen —
was auch unsere Priifungen bestitigt ha-
ben - sich bewusst geweigert, einen sol-
chen umfassenden Hinweis zu geben, weil
das Gesetz dies nicht ausdriicklich fordere.
Diese Haltung haben wir aufsichtsrecht-
lich beanstandet, die Mitgliedschaft der
sdumigen Versicherten blieb erhalten. Un-
sere bereits im Jahre 2001 in einem Rund-
schreiben mitgeteilte Auffassung ist in-
zwischen durch die Rechtsprechung



bestdtigt und mit Inkrafttreten des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) auch im
Gesetzeswortlaut ausdriicklich klargestellt
worden.

1.4 Leistungsrecht in der Kranken-
versicherung

Hohe des Krankengeldes bei Altersteil-
zeit

Umstritten war in einem Beschwerdefall
die Hohe des Krankengeldes, wobei der
Beginn der Arbeitsunfdhigkeit (AU) mit
dem Beginn einer Altersteilzeitregelung
mit abgesenktem Altersteilzeit-Entgelt zu-
sammenfiel. Die Krankenkasse hatte ur-
spriinglich als maB3geblichen Bemessungs-
zeitraum fiir die Hohe des Krankengeldes
den ersten Monat der AU, der gleichzeitig
der erste Monat mit abgesenktem Entgelt
war, angenommen. Nur so wiirde nach ih-
rer Auffassung der Entgeltersatzfunktion
des Krankengeldes Rechnung getragen,
weil der Versicherte in Folge der AU auch
nur einen Einkommensverlust in Hohe
dieses Altersteilzeit-Entgelts erleide. Da-
bei hatte die Kasse allerdings die Vor-
schrift des §47 Abs.2 Satz 1 SGBV
missachtet, die zwingend auf den letzten
vor Beginn der AU abgerechneten Ent-
geltabrechnungszeitraum abstellt. Damit
war auch im vorliegenden Fall der letzte
Monat mit gewohnlicher Arbeitszeit und
damit ungekiirztem Arbeitsentgelt als Be-
messungszeitraum fiir das Krankengeld
heranzuziehen. Wir weisen an dieser Stelle
auch auf die Rechtsprechung des BSG hin
— Urteil vom 25. 06. 1991, 1/3 RK 6/90 —,
wonach vom letzten vor Beginn der AU
abgerechneten  Entgeltabrechnungszeit-
raum auch dann auszugehen ist, wenn
nach Eintritt der AU eine vereinbarte Teil-
zeitarbeit mit einem entsprechend niedri-
geren Entgelt wirksam wird.
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Versandhandel mit apothekenpflich-
tigen Arzneimitteln

Uber Arzneimittelversandhandel ~ bzw.
»Internet-Apotheken hat das Bundesver-
sicherungsamt im Jahre 2003 sowohl mit
den Kassen, als auch mit Versicherten
heftig und kontrovers diskutiert. Die Aus-
einandersetzung mit einzelnen Kassen
wurde bis vor Sozial- und Landessozialge-
richte getragen. Andere Krankenkassen
haben nach entsprechendem Austausch
von  Argumenten ausdriicklich  die
Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes anerkannt, ohne die Gerichte
zu bemiihen.

Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Weiterhin keine vollige Beruhigung ist im
Streit um die Erbringung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden durch
die Krankenkassen zu verzeichnen. Zuletzt
hatte das Landessozialgericht Schleswig-
Holstein mit Urteil vom 12. November
2002 die Berufung einer Krankenkasse im
Rechtsstreit um die Gewéhrung solcher
Leistungen zuriickgewiesen. Die Kasse
hatte Kostenerstattungen in erheblichem
Umfang fiir diverse neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden gewihrt, wie
z.B. Leistungen der Anthroposophie, Ei-
genblutbehandlungen, Colon-Hydro- oder
Neuraltherapien. Das Bundesversiche-
rungsamt hatte auf Grund der Rechtslage
der Krankenkasse durch Verpflichtungs-
bescheid die Erbringung solcher Leistun-
gen untersagt. In allen Erstattungsfillen
lag das erforderliche positive Votum des
zustindigen Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen gemall § 135 Abs. 1
SGB V fiir die Behandlungsmethode nicht
vor. Der Senat des Landessozialgerichts
Schleswig-Holstein schloss sich in seiner



Entscheidung der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts an und stellte fest,
die Gesetzeslage beinhalte ein Verbot mit
Erlaubnisvorbehalt und schliefle es aus,
Leistungen vor einer Anerkennung zu-
lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu erbringen oder abzurechnen.

Gegen diese Entscheidung hat die Kran-
kenkasse inzwischen Revision vor dem
Bundessozialgericht eingelegt. Sie be-
zweifelt die VerfassungsmaBigkeit der
Rechtsetzungsdelegation an den Bundes-
ausschuss und sieht Kldrungsbedarf bei
der Verkniipfung des Systemversagens mit
Gerichtsentscheidungen. Es bleibt zu hof-
fen, dass mit der Entscheidung des Bun-
dessozialgerichts abschlieend verbindlich
tiber Kostenerstattungen der gesetzlichen
Krankenkassen auf dem Gebiet der neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den entschieden werden wird.

Wetthewerb der Krankenkassen

Der Wettbewerb unter den Krankenkassen
ist zwar nicht gleichzusetzen mit der Kon-
kurrenz von Unternehmen auf den Giiter-
und Dienstleistungsmirkten der ,freien
Wirtschaft“. Nachdem jedoch die Versi-
cherten zunechmend von ihrem Recht zur
Wahl der Krankenkasse Gebrauch ma-
chen, gewinnt auch der Wettbewerb der
Kassen um die Versicherten an Bedeu-
tung. Diese Entwicklung findet Beriick-
sichtigung in unserer Aufsichtspraxis, in-
dem das Recht auf Wettbewerb in stirke-
rem Male anerkannt und beim Wettbe-
werbsverhalten generell ein entsprechen-
der Spielraum zugebilligt wird. Unstreitig
ist daher, dass die Krankenkassen finan-
zielle Mittel fir Werbung einsetzen diir-
fen.
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Allerdings unterliegen sie dabei nach wie
vor der generellen gesetzlichen Beschréin-
kung auf die gesetzlich vorgeschriebenen
und zugelassenen Aufgaben. Hinsichtlich
der Hohe des Werbeetats ist das Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu be-
achten. Nach den Gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsdtzen der Aufsichtsbehorden
der Gesetzlichen Krankenversicherung gilt
insoweit als Richtwert ein Betrag in Hohe
von 0,15 Prozent der monatlichen Bezugs-
grofle gemdll § 18 SGB IV je Mitglied.
Auch die inhaltliche Ausgestaltung von
WerbemalBnahmen hat weiterhin die be-
sondere Stellung der Kassen als Korper-
schaften des oOffentlichen Rechts zu be-
riicksichtigen.

Sponsoring

Dauerthema im Bereich des Wettbewerbs-
bzw. Werbeverhaltens der Krankenkassen
ist das Sponsoring. Ein aus der allgemei-
nen Aufsichtspraxis herausragender Fall
war dabei die beabsichtigte Finanzierung
eines kompletten Universititslehrstuhls
durch eine Ersatzkasse. Das Bundesversi-
cherungsamt hat zwar dieses Projekt nicht
grundsétzlich beanstandet, allerdings die
Vorraussetzung betont, dass die For-
schungstitigkeit an einem solchen Lehr-
stuhl/Institut einen eindeutigen und dauer-
haften Bezug zu den Aufgaben der Kran-
kenkasse aufweist. Dazu reicht es nicht
aus, dass beispielsweise nur Gutachten zu
bestimmten Fragestellungen erstellt wer-
den, die auch durch Einzelauftrage ange-
fordert werden konnten. Vielmehr muss
die generelle Ausrichtung der Institutsar-
beit diesen Anforderungen entsprechen.
Diese hohen Anforderungen wird sich das
Bundesversicherungsamt nachweisen las-
sen.



Werbeprimien (Provisionen)

Im Rahmen der Mitgliedergewinnung
zahlen Krankenkassen teilweise auch
Geldpramien fiir die Vermittlung eines
neuen Versicherten. Die Hohe solcher
Zahlungen wurde in den Gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsditze der Aufsichtsbe-
horden der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf 0,7 Prozent der monatlichen Be-
zugsgroBe nach § 18 SGB IV begrenzt; im
Jahr 2003 waren das 16,66 €. Wir hatten
Anlass, darauf hinzuweisen, dass diese
Wettbewerbsgrundsidtze gemall deren Zif-
fer 45 auch dann gelten, wenn Werbemal3-
nahmen durch Dritte durchgefiihrt werden.
Zweck der Regelung ist es namlich, Auf-
wandsentschddigungen fiir die aktive indi-
viduelle und personliche Bewerbung von
Versicherten generell zu begrenzen.

1.5 Satzungsrecht

Neue Satzungsregelungen zur Umset-
zung des GMG

Nach der Verabschiedung des Gesetzes
zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG) haben wir
mit zahlreichen Kassen und einem Bun-
desverband mogliche Satzungsregelungen
erortert. Das GMG soll u. a. finanzwirk-
same Entlastungen der Krankenkassen
bewirken und zur Senkung des Beitrags-
niveaus der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiihren. In diesem Zusammenhang hat
der Gesetzgeber neue gesetzliche Rege-
lungen geschaffen, die Versicherten An-
reize zu kostenbewusstem Verhalten ge-
ben sollen. Die Krankenkassen haben
nunmehr die Moglichkeit, in ihrer Satzung
Selbstbehaltstarife, Beitragsriickzahlungen
oder Boni fiir gesundheitsbewusstes Ver-
halten ihrer Versicherten vorzusehen.
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Fir freiwillige Mitglieder, die Kostener-
stattung gewdhlt haben, kann die Kran-
kenkasse in ihrer Satzung gemifl § 53
SGB V vorsehen, dass diese jeweils fiir
ein Kalenderjahr einen Teil der von der
Krankenkasse zu tragenden Kosten liber-
nehmen konnen (Selbstbehalt). Hierfiir
sind die Beitrdge dieser Versicherten in
einem bestimmten Rahmen entsprechend
zu erméfigen. Der Gesetzgeber hat den
Kassen die Befugnis eingerdumt, die Hohe
des Selbstbehaltes und der damit verbun-
denen Beitragsermafigung - die aber nicht
als Anwendung eines ermifligten Beitrag-
satzes auf das Arbeitsentgelt durchgefiihrt
werden darf - zu bestimmen.

Als problematisch hat sich bei dieser Vor-
schrift insbesondere die Hohe des Selbst-
behaltes gezeigt. Begrifflich liegt ein der-
artiger Selbstbehalt nur dann vor, wenn
ein Restrisiko beim Versicherten verbleibt.
Hieraus ist zu folgern, dass Selbstbehalt
und BeitragserméfBigung grundsitzlich
nicht gleich hoch sein diirfen. Auflerdem
darf nach unserer Auffassung die Bei-
tragsermdfigung maximal einen Monats-
beitrag betragen. Da nach § 53 Abs. 1 Satz
2 die Beitrdge ,,entsprechend zu ermafi-
gen sind, muss die Gesamtkalkulation er-
geben, dass weder ein erheblicher Gewinn
noch ein erheblicher Verlust bei der Kran-
kenkasse verbleibt. Die Kasse hat dem
Bundesversicherungsamt daher die Be-
rechnungsgrundlage nachzuweisen und
Effekte zu dokumentieren.

Weiterhin kann die Krankenkasse in ihrer
Satzung fiir freiwillige Mitglieder, die
langer als drei Monate versichert waren,
nach § 54 SGB V eine Beitragsriickzah-
lung vorsehen, wenn sie und ihre famili-
enversicherten Angehodrigen in diesem
Kalenderjahr Leistungen zulasten der



Krankenkasse nicht in Anspruch genom-
men haben. Der Gesetzgeber hat in dieser
Vorschrift Leistungen, die beitragsriick-
zahlungsunschidlich sind, im Ubrigen ab-
schlieBend geregelt, wobei Leistungen fiir
Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, nicht bertick-
sichtigt werden. Zu bemerken ist in die-
sem Zusammenhang aber, dass etwa ein
Zahnarztbesuch zur Prophylaxe fiir Versi-
cherte, die das achtzehnte Lebensjahr voll-
endet haben, nach dem Wortlaut dieser
Regelung dem Anspruch auf Beitrags-
riickzahlung entgegensteht.

Gemil § 54 SGB V regelt die Satzung die
Hohe des Riickzahlungsbetrages, bei Ar-
beitnehmern einschlieBlich der nicht vom
Mitglied zu tragenden Beitragsteile. Die
Hohe des Riickzahlungsbetrages ist hierbei
gesetzlich maximal auf ein Zwolftel der
jeweils im Kalenderjahr gezahlten Bei-
trige begrenzt.

Dariiber hinaus wurde mit der Einfiihrung
des § 65a in das SGB V die Moglichkeit
geschaffen, Versicherten fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten einen Anspruch auf
einen Bonus zu gewdhren. Die Kassen ha-
ben von dieser Moglichkeit bisher auch
regen Gebrauch gemacht. Noch im De-
zember 2003 konnten wir zahlreiche Sat-
zungen mit entsprechenden Regelungen
genehmigen, sodass die Programme
plinktlich zum 1. Januar 2004 anlaufen
konnten. Voraussetzung fiir einen Bonus
ist nach § 65a Abs. 1 SGB V, dass Versi-
cherte regelmifig Leistungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten nach den §§ 25
und 26 SGB V (Gesundheitsuntersuchun-
gen) oder qualitidtsgesicherte Leistungen
zur primdren Privention in Anspruch
nehmen.
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Dem Bundesversicherungsamt wurden in
diesem Zusammenhang von den Kassen
zahlreiche von ihnen als bonifizierungsfa-
hig angesehene Mallnahmen zur Auf-
nahme in die Satzung vorgelegt und die
entsprechenden  Teilnahmebedingungen
eingereicht. Problematisch war hier viel-
fach, dass die Krankenkassen ihr Bonus-
system auch bei MafBnahmen anwenden
wollten, die ein regelméBiges gesund-
heitsbewusstes Verhalten gerade nicht er-
kennen lieBen. Aus dem Begriff regelmd-
fig in § 65a Abs. 1 SGB V ist nach unse-
rer Auffassung abzuleiten, dass mindes-
tens zwei Aktivititen innerhalb eines be-
stimmten Zeitraumes aus dem von den
Krankenkassen aufzustellenden MafBnah-
menkatalog fiir die Bonifizierung erfor-
derlich sind. Es muss sich bei dem ge-
sundheitsbewussten Verhalten um ein ak-
tives Verhalten handeln, wobei die einzel-
nen Mafinahmen jeweils qualitdtsgesichert
sein miissen. Nicht genehmigt werden
konnte daher die Bonifizierung einer Mit-
gliedschaft in einem Sportverein oder Fit-
nessstudio ohne Nachweis einer aktiven
sportlichen Betéitigung, die Teilnahme an
privaten Lauftreffs oder an singuldren
Sportereignissen wie Stadtlauf/Triathlon.
Auch Blutspenden sowie das Abonnement
von Gesundheitsliteratur entsprechen nicht
dem Zweck des Gesetzes. Weiterhin ist
Voraussetzung, dass die Kasse in ihrer
Satzung eine Verfallzeit aufnimmt, d.h.
Bonuspunkte sind nicht beriicksichti-
gungsfahig, wenn der Mindestbonus erst
nach einem definierten Verfallszeitraum
erreicht wird, da anderenfalls keine Re-
gelmaBigkeit 1. S. des § 65a Abs. 1 SGBV
vorliegt.

Fir die Teilnahme an einer hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b SGB 'V,



einem  strukturierten Behandlungspro-
gramm bei chronischen Krankheiten nach
§ 137f SGB V oder an einer integrierten
Versorgung nach § 140a SGB V konnen
die Krankenkassen nunmehr Zuzahlungen,
die nach dem SGB V zu leisten sind, oder
Beitrdge ermifBigen.

Gemil § 65a SGB V miissen die Aufwen-
dungen fiir die o. g. Mallnahmen mittel-
fristig aus Einsparungen und Effizienz-
steigerungen, die durch diese Mallnahmen
erzielt werden, finanziert werden. Die
Krankenkassen haben regelmifig tiber
diese Einsparungen gegeniiber der zustan-
digen Aufsichtsbehorde Rechenschaft ab-
zulegen. Das Bundesversicherungsamt
fordert daher in diesem Zusammenhang
von den Kassen, mit Programmstart die
Bonusverteilung zu dokumentieren, nach
zweil bis drei Monaten ein Berechnungs-
konzept und nach ca. neun Monaten einen
ersten Tendenzbericht vorzulegen.

Nach § 65a Abs. 3 kann die Krankenkasse
ferner vorsehen, dass bei Mallnahmen der
betrieblichen Gesundheitsférderung durch
Arbeitgeber sowohl der Arbeitgeber als
auch die teilnehmenden Versicherten
einen Bonus erhalten. Nach Auffassung
des Bundesversicherungsamtes konnen
nur fiir solche MaBBnahmen des Arbeitge-
bers Boni gewihrt werden, die nicht be-
reits Gegenstand seiner Verpflichtungen
aus den Arbeitschutzgesetzen sind. Das ist
in der Satzung entsprechend zu beriick-
sichtigen. Weiterhin darf die maximale
Hohe des Bonus die Aufwendungen des
Arbeitgebers fiir die betriebliche Gesund-
heitsforderung nicht tiberschreiten.

Kein ,,Probelauf* fiir Modellvorhaben

Die Krankenkassen konnen im Rahmen
ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung sog.
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Modellvorhaben durchfithren, um z.B.
Leistungen der Friiherkennung oder Be-
handlung von Krankheiten, die nach den
Vorschriften des SGB V keine Leistungen
der Krankenversicherung sind, zu erpro-
ben. Ziele, Dauer, Art und Ausgestaltung
der Modellvorhaben sowie die Bedingun-
gen fiir die Teilnahme der Versicherten
sind in der Satzung festzulegen. Damit be-
diirfen sie der Genehmigung durch die
Aufsichtsbehorde. Bevor diese Genehmi-
gung wirksam erteilt ist, kann die Kasse
hochstens bestimmte Vorarbeiten in die
Wege leiten, keinesfalls darf jedoch vor
diesem Zeitpunkt die tatsdchliche Durch-
fiihrung beginnen. Das Bundesversiche-
rungsamt hat in einem solchen Fall den
vorzeitigen Start eines Modellvorhabens
unterbunden bzw. den Stopp der Durch-
fiihrung verfiigt.

Sitzverlagerung von Krankenkassen im
Zusammenhang mit Vereinigungsver-
fahren

Die Zustandigkeit zum jeweiligen Landes-
verband richtet sich nach dem Sitz der
Krankenkasse. Fusionieren mehrere Kran-
kenkassen, so miissen sie sich fiir einen
Sitz der neu entstehenden Kasse entschei-
den. Besonders problematisch sind Verei-
nigungen dann, wenn die beteiligten Kas-
sen unterschiedlichen Landesverbinden
angehoren.

Im Zusammenhang mit fiinf Vereini-
gungsverfahren von Betriebskrankenkas-
sen musste das Bundesversicherungsamt
deshalb die Frage priifen, welche Auswir-
kungen dies auf betroffene Landesver-
biande unter dem Gesichtspunkt ,,Entzug
von Haftungssubstanz* hat.

Bei SchlieBung einer Betriebskranken-
kasse sind deren Verbindlichkeiten nach



§ 155 Abs. 4 S. 4 SGB V vom zustindigen
BKK-Landesverband und mittelbar von
dessen Mitgliedskassen zu tragen. Jede
Kasse, die den Landesverband wegen
einer Sitzverlegung verlédsst, verringert
somit die Haftungssubstanz des Landes-
verbandes und erhoht die Belastung der
verbleibenden Mitglieder. Die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (BSG) zur
Frage der Verlegung des Kassensitzes
(Urteil vom 7. November 2000; Az.: B 1
A 4/99 R) raumt den Kassen zwar einen
weiten Ermessensspielraum ein, das Recht
der Kasse auf freie Sitznahme darf aller-
dings nach dieser Entscheidung nicht
missbriduchlich ausgeiibt werden. Das
Problem der Schmélerung der Haftungs-
substanz nach § 155 Abs.4 SGBV wird
vom BSG nicht angesprochen, da sich
diese Problematik zum damaligen Zeit-
punkt nicht stellte.

Bei ihrer Entscheidung iiber die Sitznahme
hat die Krankenkasse auf die Interessen
des Landesverbandes, dem sie angehort,
Riicksicht zu nehmen. Das gilt jedenfalls
dann, wenn in dem Landesverband, der
verlassen werden soll, sich ein Haftungs-
fall in absehbarer Zeit schon deutlich kon-
kretisiert. Nach § 211 Abs. 2 SGB V sind
die Landesverbande verpflichtet, ihre Mit-
gliedskassen bei der Erfiillung ihrer Auf-
gaben zu unterstiitzen. Durch § 4 Abs. 3
SGB V werden die Krankenkassen und
ihre Verbdnde im Interesse der Leistungs-
fahigkeit und Wirtschaftlichkeit der Kran-
kenversicherung zur engen Zusammenar-
beit verpflichtet (siche auch § 86 SGB X).

In einem solchen Fall iiberlagert die
Pflicht zur Riicksichtnahme auf die be-
rechtigten Interessen des Landesverbandes
das grundsitzlich vorhandene Recht der
freien Sitzbestimmung. Die Kasse ist in-
soweit an der Ausiibung ihres Ermessens
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gehindert. Eine in dieser Situation den-
noch getroffene Entscheidung, den Sitz
aullerhalb des Landesverbandes zu
bestimmen, stellt wegen Verletzung der
sich aus dem Mitgliedschaftsverhéltnis
1.V.m. § 155 Abs. 4, S. 4 ergebenden
Pflicht zur Riicksichtnahme einen Ermes-
sensmissbrauch dar und ist daher rechts-
widrig.

1.6 Organisationsrecht
Auswirkungen des GMG

Bei einer Kassenerrichtung warf das GMG
bereits vor seiner Verabschiedung seine
Schatten voraus. Nach der durch das GMG
erfolgten Anderung der §§ 147, 157
SGB V sind kiinftig Errichtungen von Be-
triebs- und Innungskrankenkassen fiir Be-
triebe, die Leistungserbringer sind, ausge-
schlossen.

Dariiber hinaus beinhaltet Art. 35 §7
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) ein
Moratorium fiir die Offnung neu errichte-
ter Betriebs- und Innungskrankenkassen.
Derartige Kassen, bei denen das Abstim-
mungsverfahren iiber die Errichtung der
Kasse nach § 148 Abs. 2 und § 158 Abs. 2
SGB V bis zum Tag der ersten Lesung des
GMG - dem 8. September 2003 - noch
nicht durchgefiihrt worden war, kdnnen
bis zum 1. Januar 2007 in ihren Satzungen
keine Regelungen nach § 173 Abs.2 S. 1
Nr. 4 SGB V vorsehen, d.h. neu errichtete
Betriebs- und Innungskranken diirfen
keine Offnung vornehmen.

Im fraglichen Fall war das Stichtagsdatum
»lag der ersten Lesung® entscheidend fiir
die Frage, ob diese Krankenkasse als ge-
offnete Kasse errichtet werden konnte. Da
die zur Errichtung notwendige Abstim-
mung vor diesem Stichtag aber nicht mehr
durchgefiihrt worden war, konnten wir die



Genehmigung zur Errichtung einer geoff-
neten Kasse nicht erteilen. In diesem Zu-
sammenhang stellte sich sodann die Frage,
ob die gesetzlichen Vorschriften auch der
Errichtung einer geschlossenen Kasse ent-
gegenstehen. Da Art. 35 § 7 GMG jedoch
lediglich ein Offnungsmoratorium fiir neu
errichtete Betriebs- und Innungskranken-
kassen enthilt, war aus Rechtsgriinden die
Errichtung einer geschlossenen Kranken-
kasse zu genehmigen.

1.7 Aufsichtspriifungen bei Kran-
kenkassen

Priifung von Vergiitungsvereinba-
rungen

Seit 2001 haben wir eine Teilzustiandigkeit
fiir die Verbiande der Ersatzkassen und
prifen die Vergiitungsvertrige (§ 71
Abs. 4 SGB V).

Der im SGB V normierte Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt stellt eine rechtliche
Obergrenze fiir Vergiitungsvereinbarun-
gen (einschlieBlich von Entscheidungen
der Landesschiedsidmter) dar, deren Ein-
haltung durch uns als Aufsichtsbehorde zu
tiberpriifen ist. Die Beachtung der
Schranke ist kein unverbindlicher Pro-
grammsatz, sondern absolut verbindlich.

Folglich hatten wir eine von dem Schieds-
amt in Bayern festgesetzte Vergilitungs-
hohe zur vertragszahnérztlichen Versor-
gung beanstandet, bei der die Ankniipfung
an die Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen nicht gewahrt war.

Diese Beanstandung hat zu sozialgerichtli-
chen Verfahren gefiihrt und der Honorar-
streit eskalierte soweit, dass die Zahnéarzte
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die Behandlung von Ersatzkassenversi-
cherten nur noch gegen Kostenerstattung
vornahmen. Wir konnten jedoch deutlich
machen, dass es hier um die Einhaltung
gesetzlicher Bestimmungen ging. Zugleich
unterstiitzten wir ausdriicklich alle Vor-
schlidge, die darauf hinausliefen, mit den
Zahnirzten in Bayern im Rahmen der vom
Gesetz festgelegten Vergiitungsgrenzen zu
einer Vergiitungsvereinbarung zu kom-
men. Es ist Angelegenheit der Vertrags-
partner, eine solche Vergiitung zu verein-
baren. Wir konnten letztlich die Ersatzkas-
sen bestiarken, den Konflikt durch Ver-
handlungen zu l6sen. Dabei kam ihnen ein
erheblicher Betrag zugute.

Ebenfalls durch konstruktive Verhandlun-
gen konnte eine bundesunmittelbare Kran-
kenkasse eine Anderung eines Vergii-
tungsvertrages erreichen, weil das Bun-
desversicherungsamt diesen zuvor mit der
Begriindung beanstandet hatte, dass der
arztliche Notdienst nicht auBerhalb der
Gesamtvergiitung honoriert werden diirfe.

Wir haben ferner einen Vergiitungsvertrag
mit der Begriindung beanstandet, dass die
Nullrunde des Artikels 5 Beitragssatz-
sicherungsgesetz (BSSichG) nicht nur auf
das Jahr 2003 beschrinkt ist, sondern auch
in den Folgejahren basiswirksam ist.
Hierzu steht die gerichtliche Klédrung noch
aus. Das BSSichG dient aus Sicht des
Bundesversicherungsamtes jedoch nicht
nur dazu, die Finanzlage der Krankenkas-
sen fiir das Jahr 2003 zu stabilisieren, son-
dern beeinflusst auch die Honorarsteige-
rungen fiir die zentralen Leistungsbereiche
(Arzte, Zahnirzte, Krankenhduser) ab
2004. Mithin ist eine Basiswirksamkeit der
Nullrunde fiir die Folgejahre trotz fehlen-
der gesetzlicher Klarstellung erforderlich.



Einzug der Gesamtsozialversicherungs-
beitrige

Bereits seit mehreren Jahren ist die Uber-
wachung und Sicherstellung des ord-
nungsgemilen Einzugs sowie die Weiter-
leitung der Gesamtsozialversicherungs-
beitrdge ein Schwerpunkt unserer Auf-
sichtspriifungen.

Um Probleme rechtzeitig zu erkennen und
um zu entscheiden, ob und in welchem
Umfang der Beitragseinzug einzelner
Krankenkassen aufsichtsbehordlich  zu
iiberwachen ist, hat das Bundesversiche-
rungsamt alleine im Verlauf des vergan-
genen Jahres flir 46 bundesunmittelbare
Krankenkassen die Priifmitteilungen der
fiir die Einzugsstellenpriifungen geméf
§ 28 q SGB IV zustindigen Priifdienste
(Trager der Rentenversicherung und Bun-
desanstalt fiir Arbeit) ausgewertet und
sechzehn Aufsichtspriifungen durchge-
fiihrt.

Erfreulicherweise konnte im Berichtszeit-
raum bei allen Krankenkassen, bei denen
diese Probleme bekannt geworden sind,
positiv vermerkt werden, dass sie die er-
kannten Méngel planvoll zu beseitigen be-
gonnen haben. Die besonders schwer wie-
genden Mingel , die von den Tragern der
Rentenversicherung und der Bundesanstalt
fiir Arbeit im Zuge von Einzugsstellenprii-
fungen gemall § 28 q SGB IV festgestellt
worden waren, konnten in einigen Fillen
bereits beseitigt werden, sodass bei diesen
Krankenkassen kiinftig mit einem ord-
nungsgemilen Einzug der Gesamtsozial-
versicherungsbeitrige sowie deren Wei-
terleitung an die beteiligten Fremdversi-
cherungstrager zu rechnen ist.

Wir fiihren die positive Entwicklung vor
allem auf Personalgewinnung und IT-
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Schulung bei den Kassen zuriick. Zudem
haben viele Krankenkassen ihre Aufbau-
und Ablauforganisation geéndert, externe
Servicestellen in mehr oder weniger gro-
fem Umfang mit Kontenkldrungsarbeiten
und/oder der Bearbeitung von Voll-
streckungs- und Insolvenzverfahren be-
traut oder aber eigene Mahn- und Voll-
streckungsabteilungen aufgebaut.

Diese erfreulichen Entwicklungen gelten
fiir einzelne Krankenkassen; sie diirfen
nicht dariiber hinwegtduschen, dass meh-
rere mitgliedsstarke Krankenkassen nach
wie vor erhebliche Probleme haben, den
ordnungsgemiflen Einzug der Gesamtso-
zialversicherungsbeitrage bei den Arbeit-
gebern sicherzustellen. Ursdchlich dafiir
sind oftmals nicht geklarte Beitragskonten
in grofBer Zahl sowie Probleme bei der
Anwendung bzw. Umstellung auf modifi-
zierte Datenverarbeitungsprogramme bzw.
neue Versionen des Informationssystems
Krankenversicherung (ISKV). Daneben
wurde im Zuge ortlicher Erhebungen oft-
mals festgestellt, dass viele Krankenkas-
sen die zwangsweise Beitreibung von
Beitragsriickstdnden nicht oder nicht zeit-
nah veranlassen und somit gegen § 76
Abs. 1 SGB IV verstolen, wonach Ein-
nahmen rechtzeitig und vollstindig zu er-
heben sind. In ihrer Funktion als Einzugs-
stelle fiir die Gesamtsozialversicherungs-
beitrdge haben die Krankenkassen gemal
§ 28 h Abs.1 SGBIV die ordnungsge-
mifle Zahlung dieser Beitrdge zu iliberwa-
chen und Beitragsanspriiche, die nicht
rechtzeitig — d.h. nicht spitestens bei Fil-
ligkeit - oder in voller Hohe (inklusive et-
waiger Sdumniszuschldge und/oder Stun-
dungszinsen) erfiillt worden sind, gegen-
tiber dem zahlungspflichtigen Arbeitgeber
unverziiglich geltend zu machen und
durchzusetzen. ZwangsmalBinahmen sind
zum frithestmodglichen Termin einzuleiten,



da ansonsten die Realisierung des Bei-
tragsanspruchs durch Vollstreckungsmal-
nahmen anderer Gléubiger des Zahlungs-
pflichtigen gefdhrdet sein konnte.

Der grundsétzlichen Verpflichtung zur
rechtzeitigen und vollstdndigen Erhebung
der Einnahmen kann sich eine Kranken-
kasse auch nicht dadurch entziehen, dass
sie externe Servicestellen mit der Wahr-
nehmung bestimmter Aufgaben im Be-
reich des Einzugs der Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrdge beauftragt. Die Einzugs-
stellen haben den Beitragseinzug so zu
gestalten, dass auch unter Einbindung ei-
nes externen Dienstleisters keine Verzoge-
rungen bei der Ermittlung und Durchset-
zung von Beitragsforderungen eintreten.

Die ordnungsgemifBle Stundung von Bei-
tragsforderungen bereitet vielen Kranken-
kassen weiterhin Probleme. Dies haben
Priifungen bestétigt. Mehrmals war festzu-
stellen, dass Krankenkassen zahlungs-
pflichtigen Arbeitgebern ohne nachweis-
bare Priifung, ob die Voraussetzungen ei-
ner Stundung im Sinne des § 76 Abs. 2
SGB IV vorliegen bzw. ob Sicherheits-
leistungen zu verlangen sind, Zahlungs-
aufschub mit ratenweiser Riickstandstil-
gung gewihrt haben. Ob Anspriiche ge-
stundet, niedergeschlagen oder erlassen
werden, haben die Krankenkassen zwar
grundsitzlich nach pflichtgemaBBem Er-
messen zu entscheiden. Die Entscheidung
tiber eine Stundung hat dann aber entwe-
der durch Erlass eines (begiinstigenden)
Verwaltungsaktes, mit dem die Teilzah-
lungsmodalititen im Form einer Nebenbe-
stimmung verbunden werden, oder aber
durch Abschluss eines schriftlich zu be-
griindenden Offentlich-rechtlichen Vertra-
ges (§ 53 SGB X) zu erfolgen, in dem alle
Stundungsmodalititen zu vereinbaren
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sind. Dabei hat die Krankenkasse auch
dariiber zu befinden, ob und in welchem
Umfang vom zahlungspflichtigen Arbeit-
geber Sicherheitsleistungen zu verlangen
sind. Eine Sicherheitsleistung wird beson-
ders dann zu erheben sein, wenn zweifel-
haft ist, ob der zahlungspflichtige Arbeit-
geber nach Ablauf der Stundungsfrist
seine Verpflichtung nunmehr rechtzeitig
und vollstindig erfiillen wird.

Haufig haben Krankenkassen Schadenser-
satz- bzw. Zinsanspriiche, die von den
Triagern der Rentenversicherung und der
Bundesanstalt fiir Arbeit im Zuge von
Einzugsstellenpriifungen geltend gemacht
wurden, gemdl §28 r Abs.1 und 2
SGB IV zwar erfiillt, jedoch war kein
Nachteilsausgleich zugunsten der Pflege-
kasse erfolgt. Die Hohe der bekannt ge-
wordenen Schadensersatz- bzw. Zinsfor-
derungen, die die FEinzugsstellenpriif-
dienste fiir ihre jeweiligen Fremdversiche-
rungstrager geltend gemacht haben, lassen
den Schluss zu, dass die den Pflegekassen
vorenthaltenen Beitrdge nebst Zinsen er-
heblich sind. Voriibergehende Minderein-
nahmen in Hohe von mehreren hundert-
tausend Euro waren die Folge. Die betrof-
fenen Krankenkassen haben wir aufgefor-
dert, die konkrete Hohe der Schadenser-
satz- bzw. Zinsforderungen, zu ermitteln
und zur Uberpriifung vorzulegen. Ferner
hat das Bundesversicherungsamt darauf
hingewiesen, dass die der Pflegekasse in-
soweit zustehenden Anspriiche vom Vor-
stand der Krankenkasse, der gemil3 § 46
Abs. 2 Satz 2 SGB XI zugleich auch Vor-
stand der Pflegekasse ist, fiir die Pflege-
kasse geltend zu machen sind. Die Umbu-
chungen zugunsten der Pflegekassen er-
reichten im Berichtszeitraum einen Wert
in Hohe von insgesamt 446.560 €.



Vollstreckung von Beitrigen zur frei-
willigen Krankenversicherung

Ortliche Erhebungen ergaben auBerdem,
dass Krankenkassen vielfach keine Voll-
streckungsmalinahmen eingeleitet haben,
um féllige Beitrdge zur freiwilligen Kran-
kenversicherung zwangsweise beizutrei-
ben. Dariiber hinaus haben es viele Kran-
kenkassen unter Versto gegen § 191
Nr. 3 SGB V unterlassen, ihre freiwilligen
Mitglieder auf die Folgen einer Nichtent-
richtung von Beitrdgen hinzuweisen, ob-
wohl wir die Krankenkassen bereits im
Jahre 2001 in einem Rundschreiben auf
die Notwendigkeit solcher Informationen
hingewiesen hatten. Die Mitgliedschaft
der betroffenen sdumigen Beitragszahler
in der freiwilligen Krankenversicherung
endete dementsprechend nicht zum ge-
setzlich vorgesehenen Zeitpunkt.

Einheitliches Meldeverfahren zur
Durchfithrung der Familienversiche-
rung

Da die Hohe der Ausgleichsanspriiche
oder -verpflichtungen aus dem RSA er-
heblich von der Zahl der Familienversi-
cherten beeinflusst wird, haben wir unsere
Aufsichtspriifungen im Bereich ,,Melde-
verfahren — Familienversicherung* ver-
stérkt.
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Nahezu bei allen gepriiften Krankenkassen
ergab die Kontrolle, dass sie das Melde-
verfahren  zur  Familienversicherung
grundsitzlich ordnungsgemill durchfiih-
ren, soweit sie als neue Krankenkasse der
bisher zustindigen Krankenkasse den
Zeitpunkt des Beginns der neuen Versi-
cherung mitzuteilen bzw. der zustindig
gewordenen Krankenkasse das Ende der
Familienversicherung zu bestitigen hatten.

Hingegen fehlte bei einigen Krankenkas-
sen, bei denen vormals familienversicherte
Personen nunmehr eigene Mitgliedschaf-
ten begriindet hatten, die Aufnahme der
Anderung des Versichertenstatus in das
Versichertenverzeichnis. Infolgedessen
wurden Personen im Versichertenver-
zeichnis gleichzeitig als Mitglieder und als
Familienversicherte  gefilhrt. In den
meisten Fillen haben die betroffenen
Krankenkassen die erforderlichen Kor-
rekturen bereits im Verlaufe unserer ortli-
chen Erhebungen vorgenommen. Ledig-
lich bei einer Krankenkasse waren die
Mingel derart umfangreich, dass wir die
Kasse anweisen mussten, ihren Familien-
versichertenbestand ab dem Jahre 1998 zu
tiberpriifen und unverziiglich die erforder-
lichen Korrekturen im Familienversicher-
tenverzeichnis vorzunehmen.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzielle Entwicklung der
sozialen Pflegeversicherung —
Finanzausgleich

Wihrend es sich bei dem in der gesetzli-
chen Krankenversicherung durchgefiihrten
Finanzausgleichsverfahren  grundsitzlich
um einen einnahmeorientierten Finanzaus-
gleich handelt (RSA), ist der Finanzaus-
gleich in der sozialen Pflegeversicherung
nach den §§ 66 ff. SGB XI ausgabeorien-
tiert. Er ist somit ein reiner Liquidititsaus-
gleich und ermdglicht auf diese Weise den
fiir alle Pflegekassen einheitlich geltenden,
in §55 Abs. 1 SGB XI festgelegten Bei-
tragssatz in Hohe von 1,7 Prozent der bei-
tragspflichtigern Einnahmen. Ein eigen-
stindiger Wettbewerb existiert in der sozi-
alen Pflegeversicherung nicht, vielmehr
folgt er dem Wettbewerb der Krankenkas-
sen streng akzessorisch (,,Pflegeversiche-
rung folgt Krankenversicherung®).

Dieser Finanzausgleich wird ebenfalls vom
Bundesversicherungsamt monatlich durch-
gefiihrt. Die zu bewegenden Geldstrome
von den Geberkassen hin zu den Empfén-
gerkassen sind nicht groBengleich. Um
dennoch einen Ausgleich herbeifiihren zu
konnen, existiert der sog. Ausgleichsfonds
nach § 65 SGB XI als kassenarteniibergrei-
fende Schwankungsreserve. Der Aus-
gleichsfonds verfiigt tiber einen Mittelbe-
stand, der im wesentlichen aus der Aufbau-
zeit der sozialen Pflegeversicherung her-
rithrt, in der zwar seit dem 1. Januar 1995
Beitrdge zu zahlen waren, die Gewéhrung
von Leistungen jedoch erst zum 1. April
1995 einsetzte. Auf diese Weise entstand
ein Mittelvorrat, der von Anfang an dazu
gedacht war, mogliche Defizite der sozia-
len Pflegeversicherung in spiteren Jahren
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ohne Beitragssatzanhebung auffangen zu
konnen.

Zusammen mit den sog. Betriebsmitteln
und Riicklagen, die die Pflegekassen de-
zentral vorhalten, bildet der Mittelbestand
des Ausgleichsfonds die sog. Liquiditétsre-
serve der sozialen Pflegeversicherung.
Wihrend in den ersten Jahren bis 1998 der
Mittelbestand dieser Liquidititsreserve
aufgrund der Uberschiisse in der sozialen
Pflegeversicherung wuchs, sind seit dem
Jahr 1999 jdhrlich zunehmende Defizite zu
verzeichnen, die ein Abschmelzen des
Ausgleichsfonds zur Folge haben.

Soziale Pflegeversicherung,
Entwicklung der Liquidititsreserve

Liquiditatsreserve
der sozialen Pflegeversicherung
Stichtag Betrag absolut
jeweils 31. Dezember

1996 4.017.580.810,92 €
1997 4.804.881.765,62 €
1998 4.928.463.681,48 €
1999 4.889.393.134,82 €
2000 4.769.918.526,42 €
2001 4.702.928.491,47 €
2002 4.864.980.736,27 €
2003 4.171.173.735,14 €

Die Liquiditétsreserve setzt sich zusammen aus dem Mittel-Ist
der Pflegekassen und dem Mittelbestand des Ausgleichsfonds.
Der Zuwachs im Jahr 2002 beruht ausschlieBlich auf der
Riickzahlung des Darlehens nach Art. 52 Abs.4 PflegeVG.

So betrug im Jahre 2002 der Fehlbetrag in
der Pflegeversicherung rund 389 Millio-
nen €, im Jahre 2003 bereits 724 Millio-
nen €. Eine Analyse der Einnahmen und
Ausgaben zeigt, dass die Pflegeversiche-
rung an einer eklatanten Einnahmenschwi-
che krankt.



Soziale Pflegeversicherung, Vergleich 2003 zu 2002

Ergebnisse der sozialen Pflegeversicherung
2002 und 2003 im Vergleich
(Verdanderungen in Prozent)

Einnahmen Verdanderungen in %
Beitragseinnahmen -1,99 %
Summe der sonstigen -12,10 %
Einnahmen

Einnahmen insgesamt -2,06 %

Ausgaben Veranderungen in %
Leistungsausgaben 1,05 %
Verwaltungskosten 1,33 %
Halfte der Kosten des 2,03 %
medizinischen Dienstes

Summe der sonstigen -69,73 %
Ausgaben

Ausgaben insgesamt 0,85 %

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

Wiahrend die Leistungsausgaben um einen
moderaten Wert von ca. 1,05 Prozent ge-
stiegen sind (im Jahr zuvor waren es 2,74
Prozent), sind die Beitragseinnahmen um
nahezu zwei Prozent gesunken (im Vorjahr
war es noch ein Plus in Hohe von 1,22 Pro-
zent).

Die wirtschaftlichen Prognosen fiir die ni-
here Zukunft lassen keine nachhaltige Stei-
gerung bei den Beitragseinnahmen erwar-
ten, und nach den demographischen Prog-
nosen ist ein weiterer Anstieg der
Leistungsausgaben zu befiirchten.

Die beschriebenen Defizite haben zur
Folge, dass die Liquidititsreserve der sozi-
alen Pflegeversicherung weiter abnehmen
wird. Der Mittelbestand des Ausgleichs-
fonds an der Liquiditdtsreserve betrug am

-36 -

Ende des Jahres 2003 rund 2,2 Milliar-

den €.
Soziale Pflegeversicherung:
Jahresergebnis 2003
Einnahmen Betrage absolut

Beitragseinnahmen

16.608.719.696,90 €

Summe der sonstigen
Einnahmen

177.311.878,48 €

Einnahmen insgesamt

16.786.031.575,38 €

Ausgaben

Betrage absolut

Leistungsausgaben

16.643.907.648,73 €

Verwaltungskosten

587.273.932,04 €

Halfte der Kosten des
medizinischen Dienstes

262.331.240,34 €

Summe der sonstigen
Ausgaben

17.480.780,14 €

Ausgaben insgesamt

17.510.993.601,25 €

Jahresfehlbetrag

-724.962.025,87 €

Ohne Jahresabgrenzung,

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

Soziale Pflegeversicherung:
Jahresergebnis 2002

Einnahmen

Betrage absolut

Beitragseinnahmen

16.760.879.544,00 €

Summe der sonstigen
Einnahmen

212.351.245,09 €

Einnahmen insgesamt

16.973.230.789,09 €

Ausgaben

Betrage absolut

Leistungsausgaben

16.469.913.883,53 €

Verwaltungskosten

579.583.452,36 €

Halfte der Kosten des
medizinischen Dienstes

257.119.203,40 €

Summe der sonstigen
Ausgaben

56.398.726,49 €

Ausgaben insgesamt

17.363.015.265,78 €

Jahresfehlbetrag

-389.784.476,69 €

Ohne Jahresabgrenzung,

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




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 €

2003

7.866.942.947,75 €

6.000.000.000,00 €

Liquiditatsreserve der sozialen Pflegeversicherung

5.000.000.000,00 € -

¥ 4.000.000.000,00 € |
2 3.000.000.000,00 € -

8 2,000.000.000,00 € ||
1.000.000.000,00 € -

0,00 € \

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Stichtag 31.12. des jeweiligen Jahres

2.2 Leistungsrecht

Hoherstufung bei vollstationiarer Pflege
nach § 43 SGB XI

Zahlreiche FEingaben betrafen Fille, in
denen Pflegebediirftige, die sich in vollsta-
tiondrer Pflege gemél § 43 SGB XI befan-
den, aufgrund des Ergebnisses einer Wie-
derholungsbegutachtung in eine hohere
Pflegestufe eingestuft wurden. Veranlasst
waren die Wiederholungsbegutachtungen
von den jeweils zustindigen Pflegekassen,
die nach dem Wortlaut des § 18 Abs. 2 S. 5
SGB XI ausdriicklich verpflichtet sind,
derartige =~ Wiederholungsbegutachtungen
(auch aufgrund einer entsprechenden
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Empfehlung des Vorgutachters) in ange-
messenen Abstinden vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) durch-
fiihren zu lassen.

Bei Zuerkennung einer hoheren Pflegestufe
erhélt der Pflegebediirftige zwar hdhere
Leistungen der Pflegekasse, gleichzeitig
misste er aber wegen der Koppelung des
Heimentgeltes an die jeweilige Pflegestufe
fiir ein hoheres Heimentgelt autkommen.

In die Kostenlast der Pflegekassen fillt nur
der Bereich der pflegebedingten Aufwen-
dungen. Unterkunft und Verpflegung sowie
Zusatzleistungen (s. §§ 87 f. SGB XI) sind
demgegeniiber gemill § 4 Abs.2 Satz 2



und § 82 Abs. 1 Satz 3 SGB XI dem Risi-
kobereich und damit der Kostenlast des/der
Pflegebediirftigen zuzuordnen.

Inhalt und Abgrenzung der jeweiligen
Leistungen werden in den Rahmenvertra-
gen geregelt, die nach § 75 SGB XI zwi-
schen den Landesverbdanden der Pflegekas-
sen und den Vereinigungen der Trager der
stationdren Pflegeeinrichtungen unter Be-
teiligung des MDK abzuschlieen sind.

Bei Feststellung einer hoheren Pflegestufe
als der bisherigen reichen die entsprechen-
den Leistungsbetrdge oft nicht aus, die ho-
heren Aufwendungen der neuen Pflege-
stufe zu decken. So werden Pflegebediirf-
tige bzw. deren Angehorige wegen der Zu-
ordnung zu einer hoheren Pflegestufe und
damit einer hoheren Vergiitungsklasse mit
einem Mehraufwand an Zuzahlungen be-
lastet. Von dem betreffenden Personenkreis
wird daher mit Blick auf die sich hieraus
ergebenden finanziellen Konsequenzen oft
die Beibehaltung der niedrigeren Pflege-
stufe gewlinscht. Die Pflegebediirftigen
und deren Angehorige haben diesbeziiglich
jedoch kein Dispositionsrecht, weil dem
ein gesetzlich normierter Vergiitungsan-
spruch der Pflegeeinrichtung entgegensteht
(§82 Abs.1 Nr.1 iV.m. §84 Abs.?2
SGB XI).

Die von vielen Beschwerdefiihrern 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 gewéhren sind, ist bei ,,von
Amts wegen“ veranlassten Wiederho-
lungsbegutachtungen schon per se nicht
mafigeblich. Somit ist gemédll § 48 Abs. 1
SGB X allein der Zeitpunkt der Anderung
der tatsdchlichen Verhéltnisse (hier insbe-
sondere: Verschlechterung des Gesund-
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heitszustandes mit dadurch bedingter Zu-
nahme des Pflegebedarfs) fiir die Bewilli-
gung entscheidend.

Die Pflegeeinrichtung hat im Rahmen ihres
Sicherstellungsauftrages fiir eine den indi-
viduellen Bediirfnissen und der festge-
stellten Pflegestufe entsprechende pflegeri-
sche Betreuung des/der jeweiligen Pflege-
bediirftigen Sorge zu tragen. Dariiber hin-
aus hat sie im Vertrauen auf die festge-
stellte Pflegestufe finanzielle, personelle
und organisatorische Dispositionen getrof-
fen, die nicht mehr riickgingig gemacht
werden konnen.

Die betreffenden Gutachten des MDK wa-
ren im Ubrigen schliissig und plausibel. In
keinem dieser Fille haben wir ein Fehlver-
halten der Pflegekassen festgestellt.

Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen nach § 44 SGB XI

Zahlreiche Eingaben betrafen Fille, in de-
nen der Beschwerdefiihrer nicht oder zu
gering entrichtete Beitrdge zur Rentenver-
sicherung riigt.

Die Pflegekassen zahlen nach § 44 Abs. 1
SGB XI zur sozialen Sicherung der Pflege-
personen Beitrdge zur Rentenversicherung.
Voraussetzung dafiir ist, dass die Pflege-
person nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstétig ist und die Pflege
mindestens vierzehn Stunden pro Woche
ausgetibt wird.

Bei der Frage, wie die vierzehn Stunden zu
ermitteln sind, treten 1mmer wieder
Schwierigkeiten auf. Einerseits bestimmt
§ 44 Abs. 1 Satz 3 SGB XI, dass der MDK
1m Einzelfall feststellt, ob und in welchem
zeitlichen Umfang hausliche Pflege durch
die Pflegeperson erforderlich ist. Diese



Feststellung erfolgt anhand der in den Be-
urteilungsrichtlinien (BRi) vom 21. Mirz
1997 i. d. F. vom 22. Méarz 2001 festge-
legten Zeitrichtwerte, die sich nicht an
einer professionellen, sondern an einer
Laienpflege orientieren. Der Pflegebediirf-
tige bzw. seine Pflegeperson haben dabei
darzulegen und auf Verlangen glaubhaft zu
machen, dass Pflegeleistungen in diesem
zeitlichen Umfang tatsdchlich erbracht
werden.

Dabei weichen immer wieder gutachterlich
festgestellte Pflegezeiten von den aufgrund
einer Selbsteinschitzung gemal Ziffer 1.4
des Gutachtens bestimmten Werten ab. Der
Gutachter soll dann unter Ziffer 6.1 des
Gutachtens angeben, ob der unter Ziffer
1.4 genannte Pflegeaufwand mit dem gut-
achterlich festgestellten Hilfebedarf tiber-
einstimmt. Wenn die Selbsteinschitzung
des Pflegebediirftigen bzw. seiner Pflege-
person einen hoheren Zeitansatz ergibt —
das ist in den meisten Gutachten der Fall —,
kann der MDK diese Eigenangaben den-
noch fiir plausibel erachten und dies in die
Gutachtensbegriindung mit aufnehmen.

Im Zusammenhang mit der Versicherungs-
pflicht ist im Berichtsjahr dariiber hinaus
folgendes Problem aufgetreten: Nach dem
Urteil des BSG vom 22. Mérz 2001 (Az.: B
12 P 3/00 R) ist der Rentenversicherungs-
trager fiir die Beurteilung der Beitrags-
pflicht gemédll § 3 Abs. 1 Nr.la SGB VI
(nicht erwerbsmiBig titige Pflegeperson)
zustindig. Einige Pflegekassen gehen da-
her — wie sich in der Praxis zeigt — davon
aus, dass sie keine Ermittlungspflichten
mehr hitten. Diese Auffassung ist jedoch
nicht zutreffend. Vorfragen sind nach wie
vor von der Pflegekasse — unter Beteili-
gung des MDK — zu klédren. Insbesondere
ist der Leistungsanspruch des Pflegebe-
diirftigen durch die Pflegekassen und in
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diesem Zusammenhang auch der zeitliche
Umfang der von der jeweiligen Pflegeper-
son ausgelibten Pflegetitigkeit zu priifen
(§§ 19 S. 2, 44 Abs. 1 S. 3 SGB XI). MaB-
geblich ist dabei, dass die Angaben des
entsprechenden MDK-Gutachtens hierzu
schliissig sind. Sofern im Rahmen der Prii-
fung festgestellt wird, dass die Pflegeper-
son zugleich einer Beschiftigung bzw.
selbststandigen Tatigkeit im Umfang von
mehr als 30 Stunden wochentlich nachgeht,
tritt die Versicherungspflicht nach § 44
Abs. 1S.2SGB XIi.V.m. § 3S.3 SGB VI
nicht ein.

Dezidierte Ermittlungen seitens der Pflege-
kassen sind auch zu der korrekten Hohe der
abgefiihrten Beitrdge durchzufiihren, da
eine Korrektur und Riickforderung fiir die
Vergangenheit in der Regel ausscheidet,
weil das Vertrauen der Pflegeperson im
Sinne des § 45 Abs. 2 SGB X schutzwiir-
dig ist.

Bei einer Mehrfachpflege (im Sinne des
§44 Abs.1S.2 SGBXI iV.m. §166
Abs.2 S.2 SGB VI), die sich aus den
Angaben 1im Antrag auf Rentenversi-
cherung bzw. dem MDK-Gutachten er-
schlieBen ldsst, ist aullerdem immer der
Aspekt der erwerbsmafligen Pflege zu prii-
fen.

Bearbeitungsdauer von Eingaben und
Widerspriichen

Auch im Jahr 2003 ist die Zahl der Einga-
ben — wie schon im Vorjahr — angestiegen.
Ein Hauptgrund fiir diese Zunahme ist die
Bearbeitungsdauer bei den Pflegekassen im
Erstantrags- und Widerspruchsverfahren.
Im Rahmen unserer aufsichtsrechtlichen
Uberpriifung fiel auf, dass eine wesentliche
Ursache fiir die Bearbeitungsdauer die
Terminierung der Begutachtungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenver-



sicherung (MDK) war. Auflerdem ergaben
sich in diversen Fillen weitere Verzoge-
rungen dadurch, dass die vom MDK nach
der Begutachtung zu erstellenden Gutach-
ten den Pflegekassen erst mit erheblichem
Verzug, lange nach dem eigentlichen Be-
gutachtungstermin iibersandt wurden. Wir
haben die Pflegekassen in derartigen Fillen
gebeten, soweit ihnen dies — aufgrund der
rechtlichen Stellung des MDK als selbst-
stindige Korperschaft des Offentlichen
Rechts gemil3 § 278 Abs. 1 SGB V — mog-
lich ist, auf Beschleunigung der Begut-
achtung und der Ubersendung der Gutach-
ten hinzuwirken.

Kostentriger fiir erforderliche Um- bzw.
Nachriistungen von elektrisch betriebe-
nen Pflegebetten im hiuslichen Bereich

Im Jahre 1998 sind erstmals Unfille im
Zusammenhang mit der Verwendung elek-
trisch betriebener Pflegebetten im hiusli-
chen Bereich bekannt geworden. Uberprii-
fungen durch die Kriminaltechnik, den
TUV sowie das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) fiih-
ren die Brinde auf Kabelknickungen, Ab-
nutzungen und eindringende Feuchtigkeit
in die Elektronik der Betten zuriick.

Um weitere Nachteile und Gefahren fiir
thre Versicherten abzuwenden, haben die
der Aufsicht des Bundesversicherungsam-
tes unterstehenden Pflegekassen die si-
cherheitstechnisch notwendigen Um- bzw.
Nachriistungen der Pflegebetten {ibernom-
men. Diese Umriistungen sind zwischen-
zeitlich abgeschlossen und waren mit er-
heblichen Kosten verbunden. In diesem
Zusammenhang stellte sich die Frage, ob
die Pflegekassen Schadensersatzanspriiche
gegen die Leistungserbringer und Herstel-
ler der Pflegebetten hétten.
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Hinsichtlich der Priifung vertraglicher An-
spriiche der Pflegekassen gegeniiber ihren
Leistungserbringern lagen dem Bundesver-
sicherungsamt zwei Mustervertrdge vor,
die von den Spitzenverbinden der Pflege-
kassen erstellt wurden. Der erste - im Jahre
1995 ausgearbeitete - Mustervertrag, sah
eine Eigentumsiibertragung an dem techni-
schen Hilfsmittel auf die Pflegekassen vor.
Die Leistungserbringer haben sich darin zu
den erforderlichen Wartungs- und Ser-
viceleistungen werkvertraglich verpflichtet.
Ungeachtet vertraglich vereinbarter Ver-
jahrungsregelungen, die in der Regel langer
als die damalige gesetzliche sechsmonatige
Verjahrungsfrist waren, sind Anspriiche
der Pflegekassen gegeniiber den Leistungs-
erbringern aufgrund des Zeitablaufs nicht
mehr durchsetzbar. Ein Haftungsanspruch
aus einer nebenvertraglichen Pflichtverlet-
zung ist zwar juristisch ableitbar. Aufgrund
der fehlenden allgemeinen Anerkennung in
Literatur und Rechtsprechung ist jedoch
die gerichtliche Durchsetzbarkeit zweifel-
haft.

Der zweite Mustervertrag aus dem Jahr
2000 sollte ab 2001 in entsprechende Ein-
zelvertrige umgesetzt werden. Er sieht
keine Ubertragung des Eigentums an den
technischen Hilfsmitteln auf die Pflegekas-
sen vor. Vielmehr bleiben die jeweiligen
Leistungserbringer Eigentiimer und haben
zudem die erforderlichen Wartungs- und
Servicearbeiten auszufiihren. Bei dieser
Vertragsart handelt es sich um einen sog.
gemischten Vertrag. Zum einen weist er
Aspekte eines entgeltlichen Geschéftsbe-
sorgungsvertrages gemall der §§ 675 ff.
BGB auf, da der Leistungserbringer sich
zur Erfillung der - nach §40 Abs.3
SGB XI - origindr den Pflegekassen oblie-
genden gesetzlichen Aufgabe verpflichtet
hat. Zum anderen enthélt er hinsichtlich der



zu erbringenden Wartungsleistungen Re-
gelungen des Werkvertragsrechts nach den
§§ 631 ff. BGB. Die entgeltliche Ge-
schiftsbesorgung beinhaltet die Versor-
gung der pflegebediirftigen Versicherten
mit ordnungsgeméfBen und technisch man-
gelfreien Hilfsmitteln. Daher haben die
Leistungserbringer ~ grundsitzlich  die
Kosten fiir erforderliche Nach- bzw. Um-
ristungsmaBBnahmen zu tragen, falls sie auf
der Basis dieses Mustervertrages technisch
mangelhafte Pflegebetten im héauslichen
Bereich einsetzten.

Als Anspruchsgrundlage gegeniiber den
Herstellern kommen nur die deliktischen
Schadenersatzanspriiche nach §§ 823 ff.
BGB in Betracht. Zum einen hatten nidm-
lich die Hersteller durch entsprechende
Presse- und Fernsehberichte seit 1998
Kenntnis iiber die Mangelhaftigkeit von
Pflegebetten. Zum anderen hatte das
BfArM Mitte 2001 in diesem Zusammen-
hang eine Empfehlung zur Einhaltung
strengerer technischer Anforderungen he-
rausgegeben. Indem die Hersteller keine
MaBnahmen zur Gefahrabwendung in die-
sem Zeitraum (1998 bis 2001) getroffen
haben, konnten sie die ihnen obliegende
Verkehrssicherungspflicht der aktiven Pro-
duktbeobachtung verletzt haben. Allerdings
unterliegt auch dieser deliktische Schaden-
ersatzanspruch der Pflegekassen einer re-
lativ kurzen gesetzlichen Verjahrungsfrist
von drei Jahren. Die Frist beginnt dabei zu
laufen, sobald die Pflegekassen — als Ge-
schidigte — von dem schidigenden Ereig-
nis sowie dem potentiellen Anspruchsgeg-
ner, Kenntnis erhalten haben.

Diese, bei den einzelnen Pflegekassen di-
vergierenden, subjektiven Anspruchsele-
mente konnten durch das Bundesversiche-
rungsamt naturgemifl nicht im Einzelfall
ermittelt werden. Daher haben wir die
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Pflegekassen in einem umfassenden Rund-
schreiben grundsétzlich liber die haftungs-
rechtlichen Fragen informiert und um wei-
tere Priifung bzw. Geltendmachung etwai-
ger Anspriiche gebeten.

Die Pflegekassen wurden in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen, dass sie
mogliche Schadenersatzanspriiche nur im
Wege der allgemeinen Leistungsklage ge-
miB § 54 Abs.5 SGG vor den Sozialge-
richten geltend machen konnen. Sowohl
die deliktischen Schadenersatzanspriiche
gegen die Herstellerfirmen als auch die
vertraglichen Anspriiche gegen die jeweili-
gen Leistungserbringer sind — ungeachtet
der Beteiligung eines 6ffentlich-rechtlichen
Triagers - als privatrechtlich zu beurteilen.
Dennoch haben gemdf3 § 51 Abs.2 SGG
die Sozialgerichte iiber Streitigkeiten aus
den genannten Rechtsverhiltnissen zwi-
schen den Pflegeversicherungstrigern ei-
nerseits und den Herstellen sowie den
Leistungserbringern andererseits zu ent-
scheiden.

BuBigeldverfahren nach § 121 SGB XI

Die privaten Versicherungsunternehmen
meldeten dem Bundesversicherungsamt im
Jahr 2003 rund 42.500 Personen, die, ob-
wohl versicherungspflichtig im Sinne der
§§ 20 ff. SGB XI, eine Versicherung nicht
nachgewiesen hatten und mit sechs Mo-
natsprimien in Verzug waren. Zusitzlich
wurden dem Bundesversicherungsamt etwa
507 entsprechende Meldungen von den
Dienstherren der Heilfiirsorgeberechtigten
tibersandt. Im Vergleich zum Vorjahr ist
die Anzahl dieser Meldungen somit um 30
Prozent zuriickgegangen. Wir nehmen an,
dass die Notwendigkeit der Pflegeversiche-
rung zwischenzeitlich von der genannten
Personengruppe akzeptiert wurde, zumal
auf die Folgen eines Beitragsriickstandes



bzw. einer fehlenden Versicherung, ndm-
lich insbesondere ein drohendes Ord-
nungswidrigkeitsverfahren, sehr deutlich
hingewiesen wird.

BuBgeldverfahren nach §121 SGB XI

2002 2003 | Veranderung
Priv. Versich. 40955 42517 +3,8 %
Dienstherren 725 507 -30 %
Gesamt 41680 43024 +3,2 %

2.3 Aufsichtspriifungen - Pflegever-
sicherung

Riickstufungen bei Abnahme des Hilfe-
bedarfs

Vereinzelt stellen wir fest, dass bei Ab-
nahme des Hilfebedarfs bereits riickwir-
kend zum Zeitpunkt der Begutachtung
bzw. zum Zeitpunkt des Eingangs des
MDK - Gutachtens zuriickgestuft wird,
ohne dass die Voraussetzungen des § 48
Abs.1 S. 2 Nr.1 — 4 SGB X vorliegen.
RegelméfBig kommt hier jedoch nur eine
Riickstufung (nach Anhorung) fiir die Zu-
kunft in Betracht, und wir haben die Kas-
sen aufgefordert, entsprechend der
Rechtslage zu verfahren. Anderseits war
wiederum auch bei einer nachgewiesenen
Tauschung auf eine Riickforderung nach
§ 50 SGB X verzichtet worden. Hier sind
die Kassen aufgefordert zu priifen, inwie-
weit die Riickforderung der Betrige mog-
lich ist.

Hilfsmittelabrechnung - Auslagerung
der Rechnungspriifung auf private
Dritte

Im Rahmen der Priifung einer groB3en
Kasse mussten wir feststellen, dass diese
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ihr privates Abrechnungszentrum angewie-
sen hatte, bei allen Hilfsmitteln von Pfle-
gebediirftigen des Pflegehilfsmittelver-
zeichnisses und allen Hilfsmitteln aus drei
Produktgruppen des Hilfsmittelverzeich-
nisses der Krankenversicherung zunichst
immer die Pflegeversicherung zu belasten.
Die Geschiftsstellen sollten sodann anhand
der Buchungslisten - eine Riickspeisung
der Rechnungssidtze war wegen der nicht
mehr zeitgeméBen Datenverarbeitung der
Kasse nicht moglich — eine Zuordnung im
Einzelfall zur Kranken — oder Pflegeversi-
cherung im nachhinein vornehmen. Diese
Zuordnung war - soweit sie nachtriglich
tiberhaupt erfolgte - nicht am Grundsatz
der Subsidiaritit der Pflegeversicherung
ausgerichtet und fiihrte (wiederum) zu
einer erheblichen Fehlbelastung der Pfle-
geversicherung. Wir haben der Kasse diese
Verfahrensweise und die Inanspruchnahme
des Abrechnungszentrums untersagt. Die
zu Unrecht erfolgte Belastung der Pflege-
versicherung hat der Triger zu stornieren.

In diesem Zusammenhang wurde uns ver-
einzelt entgegengehalten, aus einigen neue-
ren Entscheidungen des BSG zur Hilfs-
mittelversorgung Pflegebediirftiger in Pfle-
geheimen lasse sich - wenn auch in allen
Fillen eine Leistungspflicht der Kranken-
versicherung festgestellt wurde - eine Auf-
gabe der bisherigen Rechtsprechung zur
Reichweite des Behinderungsausgleichs
(auch) im ambulanten Bereich herleiten.
Wir sind dem energisch auch unter Hin-
weis auf neueste Rechtsprechung der Sozi-
algerichte entgegengetreten. Eine Ein-
schrankung der Leistungspflicht der Kran-
kenversicherung beim Behinderungsaus-
gleich wiirde dabei zu nicht vertretbaren
Versorgungsliicken bei den nicht erheblich
Pflegebediirftigen fiihren (vgl. auch Vogel,
Sozialgerichtsbarkeit 7/2003 S. 390 ff,
393).



Nahtloser Ubergang vom Krankenhaus
in die Pflege

Das Krankenhausiiberleitungsverfahren
nach den Vertrigen nach § 112 Abs. 2
Nr. 5 SGB V bereitet offenbar noch immer
erhebliche Probleme. Dies gilt insbeson-
dere, wenn nach dem Landesvertrag nur
ein Kurzgutachten des MDK nach Akten-
lage vorgesehen ist, wie z.B. in Nieder-
sachsen oder Bayern. Eine nicht zu ver-
nachldssigende Fehlerquote bei der Einstu-
fung, teilweise erst sehr spite Nachunter-
suchungen im héuslichen Bereich bzw. im
Pflegeheim und zum Teil auch gravierende
Qualitatsmangel der Krankenhausantrige
und der Gutachten insbesondere eines
MDK haben uns veranlasst, intensive Ge-
sprache mit einer GroBkasse, einem Spit-
zenverband und der Aufsicht tiber den
betreffenden MDK zu fiihren. Die auf un-
ser Betreiben nun eingeleiteten Malnah-
men zur Qualitdtssicherung werden wir bei
weiteren Kontrollen auf ihre Effizienz hin
tiberpriifen.

Wir weisen hierbei darauf hin, dass der Ge-
setzgeber durch die Einfiigung des neuen
Abs.3 in § 18 SGB XI ausweislich der
amtlichen Begriindung zu Art. 10 Nr.9
SGBIX vom 19.06.2001 (BT- Drs.
14/5786 S. 140) gerade der schon in den
Begutachtungsrichtlinien normierten
Pflicht zur Begutachtung im Krankenhaus
mehr Geltung verschaffen wollte (vgl.
hierzu Dalichau — Griiner — Miiller — Alten,
SGB XI, § 18 S. 2¢ und 6a).

Rentenversicherung der Pflegepersonen

Die Rentenversicherungstriger  priifen
Beitragszahlungen zur Rentenversicherung
von Pflegepersonen nach § 212 SGB VI
auch noch fiir Zeiten bis zur Einfiihrung
der Pflegeversicherung im Jahre 1995.
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Dies beruht auf einer Vereinbarung aus
dem Jahr 2000, in der die Spitzenverbinde
u. a. auf die Einrede der Verjdhrung ver-
zichtet hatten. Dabei macht die Rentenver-
sicherung auch durch Hochrechnung zum
Teil ganz erhebliche Nachforderungen an
Versicherungsbeitrdgen und S&dumniszu-
schligen geltend. Da eine Uberpriifung der
Einzelfille arbeitsaufwindig und die Nach-
forderungen — vermeintlich — iiber den
Ausgleichsfonds von allen Pflegekassen zu
tragen sind, sind viele Pflegekassen (zu)
schnell bereit, sich mit den Rentenversiche-
rungstrdgern auch iiber hohe Nachforde-
rungen zu vergleichen. Beispiele zeigen,
dass sich die vermeintlichen Anspriiche der
Rentenversicherungstriger bei einer Uber-
priifung auf einen Bruchteil reduzieren las-
sen. Die Haftung fiir Saumniszuschlige
trifft unseres Erachtens regelméfig die
Krankenkasse, da sie Personal und Sach-
mittel fiir die Pflegekasse stellt und damit
auch fir die verschuldete Sdumnis nach
§§ 23 Abs. 1 S. 6, 24 Abs. 2 SGB 1V ein-
zustehen hat. Wir haben dies auch dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung mitgeteilt.

Eine einzelne ganz erhebliche Nachforde-
rung durch die Rentenversicherungstriager
bei einer Kasse hat uns kurzfristig zu einer
Uberpriifung der Verfahrensweise der
Kasse veranlasst. Dabei stellten wir fest,
dass neben den von den Rentenversiche-
rungstrigern (immer) geltend gemachten
Unterzahlungen es in weit stairkerem Mal3e
(42 Prozent gegeniiber neun Prozent der
gepriiften Fille) zu Uberzahlungen (wegen
zu hoch angenommener Pflegezeiten, Bei-
tragszahlung trotz Bezug von Altersrente
usw.) gekommen ist. Diese erschreckend
hohe Fehlerquote von insgesamt tiber der
Hilfte der gepriiften Fille offenbart einen
erheblichen Schulungsbedarf sowohl bei
den Mitarbeitern der Pflegekassen als auch
bei den medizinischen Diensten.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Eingaben

Statistik
Eingaben UV mit allein Ge-
2003 Berichts- BVA samt
pflicht
PADB" | BMGS?
uv
davon
gewerbl. BG 153 59 474 686
landw. BG 3 5 18 26
Unfallkassen 22 12 29 63
UV gesamt 178 76 521 775
Alterssich.
Landw. 6 0 11 17
Zusatzversorg. 5 0 0 5
insgesamt 189 76 532 797
") Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung

Insolvenzgeldumlage

Die Hohe der von den Unternehmen zu
leistenden Umlagebeitrdge flir das Insol-
venzgeld, die die Berufsgenossenschaften
im Auftrag der Bundesanstalt fiir Arbeit
einziehen, war zunehmend in die 6ffentli-
che Kritik geraten. Zahlreiche Unterneh-
men beanstandeten im Berichtsjahr beim
Bundesversicherungsamt den drastischen
Anstieg des Insolvenzgeldes im Vergleich
zum Vorjahr. So betrug die Gesamtforde-
rung der Bundesanstalt fiir Arbeit fiir das
Umlagejahr 2002 fiir das Insolvenzgeld
einschlieBlich ~ Sozialversicherungsbeitra-
gen — abziiglich Erstattungen — 1.926,5
Millionen €. Dieser Betrag liegt um rund
40 Prozent iiber demjenigen des Vorjahres
(2001: 1.370,2 Millionen €). Grund der
deutlichen Mehrbelastung war die schwa-
che konjunkturelle Entwicklung und der
damit zusammenhdngende Anstieg der
Zahl der Insolvenzen.
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Die Beitragsberechnung war in den vom
Bundesversicherungsamt iiberpriiften Fal-
len jedoch fehlerfrei. Soweit sich die Be-
schwerdefiihrer gegen die bestehenden Re-
gelungen (§§ 358 ff SGB III) wandten, ha-
ben wir ihnen die Rechtslage erldutert. In
einem hervorzuhebenden Einzelfall hatte
allerdings eine Berufsgenossenschaft - iiber
ihren tatsdchlichen Anstieg der Ausgaben
fiir das Insolvenzgeld um rund 38 Prozent
vom Jahr 2001 auf das Jahr 2002 hinaus —
eine rund 97 Prozent hohere Umlage fiir
das Insolvenzgeld 2002 festgesetzt. Die
Uberpriifung ergab, dass das Zahlungsver-
fahren, das die Berufsgenossenschaft zur
Verwaltungsvereinfachung gewihlt hatte,
fiir diese liberproportionale Erhéhung der
Umlage verantwortlich war. Zur Bedie-
nung der vierteljdhrlich an die Bundesan-
stalt fiir Arbeit zu leistenden Abschlags-
zahlungen auf das Insolvenzgeld hat diese
Berufsgenossenschaft einen Betriebsmittel-
stock gebildet. Es erspart ihr und den be-
troffenen Unternehmen vier zusitzliche
Rechnungen und Zahlungsvorgénge, da sie
die Insolvenzgeld-Umlage nur einmal jdhr-
lich im Rahmen der Beitragsrechnung er-
hebt.

Aus dieser Umlage werden die Abschluss-
zahlung fiir das Vorjahr, ferner drei Zah-
lungen fiir das laufende Jahr sowie bereits
der erste Abschlag fiir das Folgejahr be-
dient. Fiir das Jahr 2002 war jedoch im
Jahr 2001 die Umlage aufgrund der zu-
nichst relativ giinstigen Wirtschaftsprog-
nosen zu gering veranschlagt worden, was
zu einer zeitweiligen Finanzierungsliicke
Ende des Jahres 2002 gefiihrt und aktuellen
Nachforderungsbedarf ausgelost hat. Die
Berufsgenossenschaft nahm daher im
Rahmen der Insolvenzgeldumlage fiir das



Jahr 2002 zugleich eine Betriebsmittelzu-
fiihrung vor.

Auflerdem wurde dabei die fiir das erste
Quartal des Jahres 2004 voraussichtlich zu
leistende Abschlagszahlung an die Bundes-
anstalt fiir Arbeit beriicksichtigt. Aufgrund
der Erkenntnisse aus dem vorangegange-
nen Jahr rechnet die Berufsgenossenschaft
ferner bei der Festsetzung des Beitrags-
fulles fiir das Insolvenzgeld mit einer vor-
aussichtlichen Steigerung der Abschlags-
zahlungen um rund zwanzig Prozent.

Die Entscheidung iiber die Aufstockung
der Betriebsmittel innerhalb des gesetzlich
vorgegebenen Rahmens ist Teil der Selbst-
verwaltung der Berufsgenossenschaften.
Aufsichtsrechtlich war sie nicht zu bean-
standen. Die Berufsgenossenschaft hat das
Prognoseverfahren mittlerweile verfeinert
und schlieft deshalb die Wiederholung
einer solchen kalkulatorischen Unter-
deckung des Betriebsmittelstocks fiir die
Zukunft aus.

Zu beanstanden war jedoch, dass das Ver-
fahren den Unternehmen nicht hinreichend
transparent gemacht worden ist und des-
halb verstindlicherweise Kritik hervorge-
rufen hatte. Das Bundesversicherungsamt
hat daher in Zusammenarbeit mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung erwirkt, dass die betref-
fende Berufsgenossenschaft zukiinftig in
ihren Beitragsbescheiden an die Unterneh-
mer die Zusammensetzung des Beitrags
detailliert erldutern und insbesondere den
Anteil, der fiir die jdhrlichen Insolvenz-
geldausgaben bestimmt ist, eindeutig aus-
weisen wird.
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Problematik im Umgang mit § 200
Abs. 2 SGB VII

Das Bundesversicherungsamt wurde im
Berichtsjahr, in dem die Erorterungen zur
Abgrenzung  Gutachter/beratender Arzt
zwischen dem Hauptverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften (HVBG),
dem Bundesbeauftragten fiir den Daten-
schutz (BfD) und dem Bundesversiche-
rungsamt (BVA) abgeschlossen wurden,
vom BfD auf besondere Fille aufmerksam
gemacht. Anhand eines Einzelfalles, in
dem gleich drei Verstole gegen § 200
Abs. 2 SGB VII festgestellt wurden, wird
deutlich, dass die Handhabung dieser Vor-
schrift in der berufsgenossenschaftlichen
Verwaltungspraxis immer noch nicht
problemlos verléduft.

Ein Versicherter erlitt einen Wegeunfall.
Die zusténdige Berufsgenossenschaft (BG)
hielt ein arztliches Zusammenhanggutach-
ten fiir erforderlich. Dazu nannte sie dem
Versicherten drei Gutachter zur Auswahl.
Der Versicherte erkldrte sich mit der Be-
gutachtung durch einen namentlich be-
nannten Chefarzt eines Krankenhauses
einverstanden.  Der  Gutachtenauftrag
wurde jedoch seinem Amtsnachfolger im
selben Krankenhaus erteilt.

Die Erteilung des Gutachtenauftrags an den
Amtsnachfolger verletzte § 200 Abs.2
SGB VII, da dem Versicherten vor Ertei-
lung dieses Gutachtenauftrags nicht die in
der Vorschrift genannten Rechte gewdhrt
wurden. Es ist nicht méglich, die Erklarung
des Versicherten, mit der Begutachtung
durch einen bestimmten Arzt einverstanden
zu sein, auf den Amtsnachfolger zu



tibertragen. Ein solches Verfahren wider-
spricht eindeutig dem Gesetzeszweck. Die
Gutachterauswahlregelung nach  § 200
Abs. 2 SGB VII soll die Rechtsstellung des
Versicherten im Verfahren stirken und die
Transparenz des Verfahrens verbessern.
Um diese Rechte gewéhrleisten zu konnen,
muss das Auswahlrecht an die Person des
gewihlten Gutachters ankniipfen, da in die
sachverstindige Bewertung eines Gutach-
ters stets auch eine subjektive Sichtweise
einflieft.

Im spéteren Widerspruchsverfahren gab die
BG ohne erkennbaren weiteren Anlass ein
Zusammenhanggutachten nach Aktenlage
bei einem Arzt in Auftrag. Der Gutachten-
auftrag wurde jedoch von diesem Arzt un-
bearbeitet zuriickgesandt. Die Erteilung des
Gutachtenauftrags war auch hier nicht zu-
lassig, da dem Versicherten erneut die in
§ 200 Abs.2 SGB VII genannten Rechte
vorenthalten wurden: Es hitten vor Ertei-
lung des Auftrags mehrere Gutachter zur
Auswahl benannt werden miissen. Der
Versicherte hiitte auBerdem vor der Uber-
sendung seiner personlichen Daten an den
Gutachter auf sein Widerspruchsrecht nach
§ 200 Abs.2 2. Hs. SGB VII i.V.m. § 76
Abs. 2 SGB X hingewiesen werden miis-
sen. SchlieBlich beauftragte die BG einen
Arzt, ein anonymisiertes Zusammenhang-
gutachten nach Aktenlage zu erstellen.

Diese Vorgehensweise widersprach eben-
falls der Regelung des §200 Abs.?2
SGB VII. Gegen die Anwendbarkeit dieser
Vorschrift sprach nicht, dass in dem Ak-
tenauszug, der dem Gutachter zugesandt
worden war, der Name des Versicherten
geschwirzt war. Durch die Schwirzungen
sind die Daten des Versicherten nicht von
den datenschutzrechtlichen Schutzvor-
schriften des Sozialgesetzbuches ausge-
nommen.
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Das Bundesversicherungsamt hat sich in
der rechtlichen Beurteilung der Ansicht des
BfD angeschlossen und die o.g. Verstofie
gegeniiber der BG ausdriicklich beanstan-
det. Die Berufsgenossenschaft wurde von
uns aufgefordert, in Zukunft § 200 Abs. 2
SGB VII bei der Vergabe von Gutachten-
auftrdgen unbedingt zu beachten und ent-
sprechend den Vorgaben der Vorschrift zu
handeln. Auf die Folgen eines VerstoB3es
gegen § 200 Abs. 2 SGB VII haben wir die
Berufsgenossenschaft ausdriicklich hinge-
wiesen.

3.2 Satzungsrecht
Genehmigung von Satzungsinderungen

Die unterbliebene Beachtung von Former-
fordernissen sowie fehlende Unterlagen
haben auch im Berichtszeitraum zu ver-
meidbaren Verzdgerungen bei der Geneh-
migung von Satzungsidnderungen gefiihrt

Obschon im Jahr 1999 in einem Schreiben
an die bundesunmittelbaren Unfallversi-
cherungstrager bereits liber diese Proble-
matik aufgeklart wurde und die Anforde-
rungen an einen ordnungsgemiBen Ge-
nehmigungsantrag ausfiihrlich erldutert
wurden, hielten sich einige Berufsgenos-
senschaften nicht an die Vorgaben. Um da-
durch bedingte Verzogerungen in Zukunft
zu vermeiden, weisen wir nochmals darauf
hin, dass dem Genehmigungsantrag mit
eingehender Begriindung der Satzungsin-
derung ein beglaubigter Auszug aus der
Niederschrift tiber die Sitzung der Vertre-
terversammlung (VV) einschlieSlich An-
wesenheitsliste, die Tagungsunterlagen, die
den Mitgliedern der VV fiir die Beschluss-
fassung vorgelegen haben, sowie bei um-
fangreichen oder schwer iiberschaubaren



Neuregelungen eine Synopse beizufiigen
ist.

Der Text des dreifach vorzulegenden
Normexemplars triigt eine Uberschrift und
endet mit dem Hinweis auf den Beschluss
der VV und das Beschlussdatum sowie mit
der mindestens beglaubigten Unterschrift
des Vorsitzenden der VV.

Nochmals weisen wir darauf hin, dass sich
unsere Beteiligung an dem Verfahren zur
Anderung einer Satzung im Wege einer
rechtzeitigen Vorpriifung in der Praxis be-
wiahrt hat und deshalb empfohlen wird.

3.3 Aufsichtspriifungen

Solidaritit in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung - Neuregelung des Lastenaus-
gleichs

In den vergangenen Jahren wurde bereits
mehrfach von einzelnen Gewerbezweigen
und Berufsgenossenschaften berichtet, die
durch Strukturkrisen ihrer Branche in an-
haltende Finanzierungsprobleme gerieten.
Um Hirten fiir Betriebe in strukturschwa-
chen Branchen zu vermeiden, sah der seit
1968 gesetzlich geregelte Lastenausgleich
unter den gewerblichen Berufsgenossen-
schaften vor, dass die von den Mitglieds-
unternehmen einer Berufsgenossenschaft
zu tragende finanzielle Last begrenzt ist.
Damit konnte in den Bereichen Bergbau
und Binnenschifffahrt vieles aufgefangen
werden.

Allerdings hatte sich die schwierige Situa-
tion der Binnenschifffahrts-Berufsgenos-
senschaft in den letzten Jahren so weit ver-
schérft, dass die bisherigen MaBnahmen
allein keine dauerhafte Losung mehr dar-
stellten. In dieser Situation wurde im Jahre
2002 zwischen der Binnenschifffahrts-Be-

-50 -

rufsgenossenschaft und der Berufsgenos-
senschaft fiir Fahrzeughaltungen die erste
Fusion im Bereich der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften beschlossen.

Zugleich wurde die Vereinigung durch die
einmalige Zahlung eines Betrages von 120
Millionen D-Mark von den iibrigen Be-
rufsgenossenschaften  unterstiitzt  (vgl.
Bundesversicherungsamt,  Aspekte aus
2000, Bundesarbeitsblatt 8/2001, S. 17 f.).

Im Bereich des Baugewerbes spitzte sich
die Strukturkrise ebenfalls zu. Die
schlechte Baukonjunktur und die Hiufung
von Insolvenzen fiihrten zu einem Ein-
bruch der Beschiftigtenzahlen und damit
der Lohnsummen, dem Fundament der un-
ternehmerfinanzierten gesetzlichen Unfall-
versicherung. Damit stieg zwangslaufig die
Beitragsbelastung der Unternehmer weiter
an. Die negative Entwicklung lie sich
nunmehr endgiiltig mit dem bisherigen
Lastenausgleichsverfahren nicht mehr aus-
gleichen. Die Diskussion um die Frage
nach einer gerechteren Lastenverteilung, in
die auch das Bundesversicherungsamt ein-
bezogen war, miindete schlieBlich in eine
Gesetzesinitiative der Berufsgenossen-
schaften. Die Vorschldge zur Neuregelung
des Lastenausgleichs in den §§ 176 ff
SGB VII hatte die Mitgliederversammlung
des Hauptverbandes der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften in ihrer November-
sitzung 2002 beschlossen.

Vor allem durch eine Absenkung der bishe-
rigen Belastungsgrenzen sollte eine Aus-
gleichsberechtigung frither einsetzen. Um
die hierdurch mdglichen steigenden Be-
lastungen der ausgleichspflichtigen Be-
rufsgenossenschaften abzumildern, war die
Absenkung schrittweise und auf einen Zeit-
raum von zehn Jahren gestreckt vorgese-
hen. Zur Forderung der Selbsthilfe hoch



belasteter Berufsgenossenschaften durch
frithzeitige und weitere Fusionen sollten
fiir fusionierende Berufsgenossenschaften
mit dem Umlagejahr, in dem sie sich verei-
nigen oder ihre Vereinigung mit Wirksam-
keit im Lauf des Jahres 2005 beschlief3en,
sofort die endgiiltigen Belastungsgrenzen
gelten.

Grundgedanke hierbei war, dass die Solida-
ritdt der iibrigen Berufsgenossenschaften
erst eingefordert werden kann, wenn zu-
nichst die zu entlastenden Berufsgenossen-
schaften selber alle Moglichkeiten der
Kosteneinsparung genutzt haben. Im Blick
hatte man dabei vor allem die acht Berufs-
genossenschaften der Bauwirtschaft, deren
Finanzprobleme rasch gelost werden
mussten.

Gleichzeitig mit der Gesetzesinitiative be-
schloss die Mitgliederversammlung des
Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften in ihrer Sitzung vom
28./29. November 2002 eine Vereinbarung
nach § 173 SGB VII zur Unterstiitzung der
Vereinigung finanziell hoch belasteter Be-
rufsgenossenschaften. Diese  bezweckt
ebenfalls, den Zeitraum bis zum Inkraft-
treten einer reformierten gesetzlichen
Lastenausgleichsregelung zu {iiberbriicken.
Auch nach der Unterstiitzungsvereinbarung
kommen hoch belastete Berufsgenossen-
schaften, die bis spétestens 2005 mit ande-
ren Berufsgenossenschaften fusionieren,
unmittelbar in den Genuss des vorgesehe-
nen neuen Lastenausgleichs. Allerdings
lasst die in der Unterstiitzungsvereinbarung
vorgesehene riickwirkende Geltung den
neuen Lastenausgleich sogar noch ein Jahr
frither als nach der Gesetzesinitiative vor-
gesehen einsetzen. Auch hierbei hatte man
vor allem den kurzfristigen Bedarf der
Bau-Berufsgenossenschaften im Blick. Mit
der Vereinbarung einer Fusion spétestens
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fir das Jahr 2005 forderte man zunédchst
aber die Solidaritdt der Bau-Berufsgenos-
senschaften untereinander ein.

Die Unterstiitzungsvereinbarung bedurfte
nach § 173 Abs. 1 SGB VII der Zustim-
mung der Vertreterversammlungen aller
beteiligten Berufsgenossenschaften und der
Genehmigung der zustindigen Aufsichts-
behorden. Fiir die bundesunmittelbaren
gewerblichen Berufsgenossenschaften war
dies das Bundesversicherungsamt und fiir
die der Landesaufsicht unterliegenden drei
Bau-Berufsgenossenschaften die jeweili-
gen Behorden in Nordrhein-Westfalen, Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern. Inhaltlich
hatte das Bundesversicherungsamt die Ver-
einbarung vorgepriift und dem Hauptver-
band der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften vor seiner Mitgliederversammlung
sowie den zustdndigen Landesaufsichtsbe-
horden die Genehmigungsfahigkeit der
Vereinbarung bestitigt.

Parallel zum Gesetzgebungsverfahren zur
Neuregelung des Lastenausgleichs wurde
im Berichtsjahr das Genehmigungsverfah-
ren zur Unterstiitzungsvereinbarung nach
§ 173 Abs. 1 SGB VII betrieben. Mit dem
,,Gesetz zur Anderung des Sozialgesetzbu-
ches und anderer Gesetze* vom 24. Juli
2003 (BGBI. T 2003, S. 1526) trat am 1.
August 2003 die Neuregelung des Lasten-
ausgleichs in Kraft. Die Anderungen der
§§ 176 ff. SGB VII entsprechen dabei im
Wesentlichen den genannten Vorschligen
der Mitgliederversammlung des Hauptver-
bandes der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften. Im neuen §220 Abs. 1 — 3
SGB VII ist zum einen der zeitlich ge-
streckte Ubergang der neuen Belastungs-
grenzen beim Lastenausgleich geregelt.
Zum anderen gilt nach §220 Abs. 4
SGB VII der zeitlich gestreckte Ubergang
nicht fiir Berufsgenossenschaften, die bis



spatestens 31. Dezember 2005 fusionieren.
Ihnen kommen die finanziellen Vorteile
der neuen Regelung bereits ab dem Umla-
gejahr zugute, in dem die Vereinigung be-
schlossen und von den zustidndigen Auf-
sichtsbehorden genehmigt wurde.

Die Vereinbarung nach § 173 Abs. 1
SGB VII zur Unterstiitzung der Vereini-
gung finanziell hoch belasteter Berufsge-
nossenschaften entspricht damit inhaltlich
im Wesentlichen dieser am 1. August 2003
in Kraft getretenen Regelung des § 220
Abs. 4 SGB VII. Sie lasst die Wirkungen
des neu geregelten Lastenausgleichs jedoch
ein Jahr friiher einsetzen als das Gesetz.
Uber die gesetzliche Regelung geht die
Vereinbarung auch insoweit hinaus, als sie
eine Riickzahlungsverpflichtung der Unter-
stiitzungsbetrdge fiir den Fall enthélt, dass
die Fusion scheitert.

Im Verlauf des Berichtsjahres beschlossen
die Vertreterversammlungen der einzelnen
bundesunmittelbaren gewerblichen Berufs-
genossenschaften - zum Teil im schriftli-
chen Verfahren - die Zustimmung zu der
Unterstiitzungsvereinbarung und beantrag-
ten die Genehmigung nach § 173 Abs. 1
SGB VII beim Bundesversicherungsamt.
Das Bundesversicherungsamt priifte die
Genehmigungsantrdge und erteilte zu-
nichst jeweils Zwischenmitteilungen, da
wir die Vereinbarung erst genehmigen
konnten, nachdem simtliche bundesun-
mittelbaren gewerblichen Berufsgenossen-
schaften wirksam ihre Zustimmung erteilt
hatten.

In einzelnen Féllen ergab sich hierbei er-
heblicher Beratungsbedarf. So konnten die
Genehmigungsvoraussetzungen des § 173
Abs. 1 SGB VII nicht als erfiillt angesehen
werden, wenn lediglich ein Beschluss des
Vorstandes im Hinblick auf eine spitere
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Zustimmung der Vertreterversammlung
vorlag. In einen Genehmigungsbescheid
darf keine Bedingung aufgenommen wer-
den, nach der der Eintritt oder Wegfall der
Wirkungen des Genehmigungsbescheids
von dem ungewissen Eintritt eines zukiinf-
tigen Ereignisses abhingt. Dadurch wiirde
ein aus rechtsstaatlicher Sicht unhaltbarer
Schwebezustand hervorgerufen.

Ebenfalls nicht genehmigungsfihig waren
Beschliisse von Vertreterversammlungen,
die die Zustimmung zu der Unterstiit-
zungsvereinbarung unter einen Vorbehalt
stellten. Der betreffende Vorbehalt war als
Bedingung zu werten, deren Eintritt un-
mittelbaren Einfluss auf die Wirksamkeit
der Zustimmung gehabt hitte. Auch hier
wiirde ein Schwebezustand bis zum Eintritt
oder endgiiltigen Ausfall der Bedingung
entstehen, der mit der notwendigen Rechts-
sicherheit bei der Genehmigung nicht zu
vereinbaren gewesen ware. Wir haben den
betroffenen Berufsgenossenschaften mit-
geteilt, eine wirksame Zustimmung erfor-
dere einen neuen vorbehaltlosen Beschluss
der Vertreterversammlung.

Zudem haben wir in Bezug auf die Unter-
stiitzungsvereinbarung auf die Vorschrift
des § 59 Abs. 1 Satz 1 SGB X hingewie-
sen. Der Vertragspartei eines offentlich-
rechtlichen Vertrages wird darin das Recht
eingerdumt, unter bestimmten Vorausset-
zungen die Anpassung des Vertragsinhalts
an gednderte Verhéltnisse zu verlangen
oder - sofern dies nicht moglich ist - den
Vertrag zu kiindigen.

Am 17. Dezember 2003 lagen schlie8lich
dem Bundesversicherungsamt alle Geneh-
migungsantrige der 32 bundesunmittelba-
ren gewerblichen Berufsgenossenschaften
vor. Samtliche Vertreterversammlungen
hatten der Unterstiitzungsvereinbarung fiir



hoch belastete Berufsgenossenschaften
nunmehr wirksam zugestimmt. Uber die
Genehmigungen der zustdndigen Lan-
desaufsichtsbehorden war das Bundesver-
sicherungsamt ebenfalls informiert.

Durch die Genehmigung der Unterstiit-
zungsvereinbarung nach § 173 Abs. 1
SGB VII noch am 19. Dezember 2003
konnten wir sicherstellen, dass die hoch
belasteten =~ Bau-Berufsgenossenschaften
schon fiir das Umlagejahr 2002 Unterstiit-
zungsbetridge erhalten konnten, da die von
den Bau-Berufsgenossenschaften beschlos-
sene Fusion fiir 2005 ebenfalls noch recht-
zeitig vor Jahresende durch das Bundesver-
sicherungsamt und die zustindigen Lan-
desaufsichtsbehorden genehmigt werden
konnte.

Fusion in der Bauwirtschaft

Die Berufsgenossenschaften der Bauwirt-
schaft strebten im Berichtsjahr vorrangig
danach, den Ende des Jahres 2002 von den
Vertreterversammlungen von sieben der
insgesamt acht beteiligten Versicherungs-
tragern gefassten Beschluss umzusetzen,
im Jahr 2005 zu einer bundesweiten Be-
rufsgenossenschaft der Bauwirtschaft zu
fusionieren.

Aufgrund der schwachen Baukonjunktur in
den letzten Jahren und der dadurch be-
dingten erheblichen Einnahmeausfille sind
die Berufsgenossenschaften der Bauwirt-
schaft in eine zunehmend schwierige fi-
nanzielle Situation geraten. Um diese zu
entschérfen, hatte die Mitgliederversamm-
lung des Hauptverbandes der gewerblichen
Berufsgenossenschaften im  November
2002 u. a. die Vereinbarung nach § 173
SGB VII zur Unterstlitzung der Vereini-
gung hoch belasteter Berufsgenossen-
schaften beschlossen. Fiir die Berufsgenos-
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senschaften der Bauwirtschaft war damit
die Moglichkeit eroffnet, unter der Voraus-
setzung eines von allen gefassten rechts-
verbindlichen Fusionsbeschlusses und des-
sen Genehmigung durch die zustdndigen
Aufsichtsbehorden noch im Jahr 2003 eine
durch die tibrigen gewerblichen Berufsge-
nossenschaften finanzierte freiwillige Un-
terstiitzung in Hohe von insgesamt 70 Mil-
lionen € fiir das Umlagejahr 2002 zu er-
halten.

Schon im Februar 2003 geriet der Fusions-
prozess aber ins Stocken, weil die Vertre-
terversammlung einer Bau-Berufsgenos-
senschaft dem Fusionsbeschluss ihre Zu-
stimmung verweigerte, da sie die unab-
dingbaren Voraussetzungen fiir eine Verei-
nigung zu einer einheitlichen Berufsgenos-
senschaft fiir die gesamte Bauwirtschaft als
nicht gegeben ansah. Diese Entscheidung
richtete sich nicht gegen die Vereinigung
mit allen Bau-Berufsgenossenschaften.
Vielmehr fand man die eigenen Interessen
nicht hinreichend beriicksichtigt, insbeson-
dere im Hinblick auf eine Finanzierungsga-
rantie gemdB § 118 Abs. 1 SGB VII sowie
verbindliche Zusagen beziiglich der Stand-
orte und Selbstverwaltungsorgane.

Das Bundesversicherungsamt hat sich mit
der Finanzierungsfrage, wie sie von der
Bau-Berufsgenossenschaft problematisiert
worden ist, auseinander gesetzt. Unter Be-
ricksichtigung der besonderen Situation
der Bau-Berufsgenossenschaften hielten
wir fiir die neue Gesamt-Berufsgenossen-
schaft zunichst eine Riicklage in Hohe von
mindestens 60 Prozent des Hochstbetrages
fiir notwendig. Um ihre Interessen gewahrt
zu sehen, nahm die eine Bau-Berufsgenos-
senschaft zum Malistab, dass sich die Ar-
beitgebervertreter der Selbstverwaltungen
der Bau-Berufsgenossenschaften ihrerseits
darauf verstindigt hitten, der Riicklage des



fusionierten Trigers seien lediglich 40 bis
45 Prozent des Hochstbetrages zuzufiihren.
Sie betonte, fiir sie komme es ausschlief3-
lich darauf an, dass sich alle Berufsgenos-
senschaften mit demselben Prozentsatz des
Hochstbetrages an der Riicklage beteilig-
ten. Im Interesse der Unternehmen und
insbesondere um den Vereinigungsprozess
zu fordern, hat das Bundesversicherungs-
amt unter Zuriickstellung erheblicher Be-
denken die einheitliche Zufithrung von
Riicklagemitteln in Hohe von 45 Prozent
des gesetzlichen Hochstbetrages als abso-
lutes Minimum letztlich akzeptiert. Da-
rauthin fasste die Vertreterversammlung
der Bau-Berufsgenossenschaft dann einen
unter dem Vorbehalt stehenden Fusionsbe-
schluss, dass eine Lastenausgleichsverein-
barung aller gewerblichen Berufsgenossen-
schaften zustande komme.

Nach langwierigen internen Beratungen der
Fusionsbeteiligten und einem weiteren Ge-
sprach mit Vertretern des Hauptverbandes
der gewerblichen Berufsgenossenschaften
und des Bundesversicherungsamtes ist uns
dann Anfang November die endgiiltige
Fassung des Vereinigungsvertrages (Stand
30. Oktober 2003), so wie sie in der Vor-
standssitzung der Arbeitsgemeinschaft der
Bau-Berufsgenossenschaften  gemeinsam
mit der Tiefbau-Berufsgenossenschaft be-
schlossen worden war, sowie ein Teilsat-
zungsentwurf zum Sektionsmodell zur Prii-
fung zugeleitet worden. Als nicht geneh-
migungsfahig in der vorgelegten Fassung
und noch klidrungsbediirftig erwies sich da-
bei aus Sicht der Aufsichtsbehorde insbe-
sondere. die Regelung des Ubergangs der
Betriebs- und Riicklagemittel 1.S.d. §9
Abs. 3 des Vereinigungsvertrages. Zudem
wurden auch aus dem Kreis der Fusions-
beteiligten selbst Bedenken gegen diese
Bestimmung geduflert, die bei Verhandlun-
gen mit den Ttbrigen Fusionsbeteiligten
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nicht hatten ausgerdumt werden konnen.

Weder die Erlduterungen, die von der Ar-
beitsgemeinschaft der Bau-Berufsgenos-
senschaften zur Verbindlichkeit der Rege-
lung iiber den Ubergang der Betriebs- und
Riicklagemittel i.S.d. § 9 Abs. 3 des Verei-
nigungsvertrages abgegeben worden wa-
ren, noch ein Gesprach zwischen den Fusi-
onsbeteiligten und Vertretern des Bundes-
versicherungsamtes vermochten die un-
tibersehbar vorhandenen Bedenken hin-
sichtlich dieser Regelung zu zerstreuen.

Auch eine Erklirung des Bundesversiche-
rungsamtes iiber eine fiir das Amt verbind-
liche Interpretation des § 9 Abs. 3 des Ver-
einigungsvertrages, die gegeniiber allen
Fusionspartnern abgegeben wurde, blieb
ohne den erhofften Erfolg. Die Vertreter-
versammlung der noch nicht iiberzeugten
Bau-Berufsgenossenschaft stimmte in ihrer
Sitzung vom 26. November 2003 dem Ver-
einigungsvertrag nicht zu.

Die Zustimmung zur Fusion mit allen Bau-
Berufsgenossenschaften und der Tiefbau-
Berufsgenossenschaften erfolgte dann erst
in einer zum 10. Dezember 2003 einberu-
fenen Sondersitzung der Vertreterver-
sammlung der  Berufsgenossenschaft,
nachdem zuvor in der Sitzung der Vorsit-
zenden des Vorstandes und der Geschéfts-
fiihrer samtlicher Fusionsbeteiligter ein
tragfahiger Kompromiss beziiglich aller
noch strittigen Punkte gefunden worden
war.

Das Bundesversicherungsamt konnte da-
rauthin am 19. Dezember 2003 die auf der
Grundlage des Vereinigungsvertrages vom
30. Oktober 2003 gefassten Fusionsbe-
schliisse der seiner Aufsicht unterstehen-
den Versicherungstriger gemill § 118
Abs. 1 S. 2 SGB VII genehmigen; fiir die
landesunmittelbaren Berufsgenossen-



schaften erteilten die zustindigen Behor-
den des Landes Nordrhein-Westfalen, Ba-
den-Wiirttemberg und Bayern die entspre-
chenden Genehmigungen. Ebenfalls am 19.
Dezember 2003 genehmigte das Bundes-
versicherungsamt die Unterstiitzungsver-
einbarung nach § 173 Abs. 1 SGB VII, so-
dass die hoch belasteten Bau-Berufsgenos-
senschaften schon fiir das Umlagejahr 2002
Unterstiitzungsleistungen erhalten.

Beschleunigungsgebot

Unsere Aufsichtspriifungen bei den Tra-
gern der gesetzlichen Unfallversicherung
haben im Gegensatz zu den letzten Jahren
im Jahre 2003 durchaus Verletzungen des
Beschleunigungsgebotes ergeben. Insbe-
sondere im Leistungsbereich und hier wie-
derum vornehmlich bei der Bearbeitung
von Berufskrankheitsfillen kam es bei ver-
schiedenen Trigern zu erheblichen Verzo-
gerungen.

Schwachstellen in der Sachbearbeitung wa-
ren gelegentlich die Griinde fiir unzumut-
bare Bearbeitungsfristen - teilweise von
mehreren  Monaten. Héufiger jedoch
mussten wir personelle Engpédsse in den
entsprechenden Leistungsabteilungen der
Trager feststellen. Zwischenzeitlich sind
MaBnahmen eingeleitet worden, die dieser
Entwicklung entgegenwirken sollen. Das
Ergebnis bleibt abzuwarten.

Fast durchgingig war ein signifikanter Teil
der Verzogerungen auf die Bearbeitung des
technischen Aufsichtsdienstes (TAD) zu-
rickzufiithren, der nicht unserer Aufsicht
unterliegt. Aber auch hier sind die Triger,
nicht zuletzt aufgrund unserer Aufsichts-
priifungen, bemiiht, eine deutliche Verbes-
serung der Bearbeitungszeiten des TAD
herbeizufiihren.
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Verzinsung von Leistungen

Auch im Jahre 2003 war - je nach verwen-
detem Zinsprogramm - auffillig, dass bei
der Anrechnung bereits erbrachter Leistun-
gen bei der Verzinsung Fehler auftraten
(Absetzung von Vorschiissen bei der Ver-
zinsung gemil § 44 SGB I).

Dieses Problem tauchte vornehmlich bei
der Beriicksichtigung von Rentenvorschiis-
sen auf. Diese wurden erst im Monat nach
ihrer Auszahlung an die Versicherten von
der zu verzinsenden Nachzahlung abge-
setzt.

Die von uns gepriiften Tridger wollen die-
ses Problem jedoch bei der Einfiihrung ei-
ner neuen Software fiir die Fallbearbeitung
beheben. Fiir die kommenden Jahre erwar-
ten wir, dass diese Fehler nicht mehr vor-
kommen.

Abgrenzung Gutachter — beratender
Arzt

Im Rahmen des gesetzlich geregelten Gut-
achterauswahlrechts der Versicherten nach
§ 200 Abs.2 SGB VII konnten im Be-
richtsjahr die Erorterungen tiber die Krite-
rien zur Abgrenzung der Tatigkeit eines be-
ratenden Arztes von der eines Gutachters
im Feststellungsverfahren abgeschlossen
werden. Nach intensiven Gesprichen tliber
diesen problematischen Bereich hat der
Hauptverband der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften schlieflich in Abstimmung
mit dem Bundesbeauftragten fiir den Da-
tenschutz und uns ein Rundschreiben erar-
beitet. Darin wird das Ergebnis der Erorte-
rungen festgestellt und den Hauptverwal-
tungen der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften sowie dem Bundesverband der



landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaften und dem Bundesverband der Un-
fallkassen bekannt gemacht.

In diesem Rundschreiben vom 28. August
2003 (HVBG, Datenschutz 006/2003) wird
zundchst hervorgehoben, dass § 200 Abs. 2
SGB VII an den Gutachtenauftrag an-
kniipft. Damit ist klargestellt, dass der Un-
fallversicherungstriager die Wertung, ob ein
Gutachten in Auftrag gegeben werden soll
oder lediglich eine beratungsirztliche
Stellungnahme gewiinscht wird, vor der
Erteilung des Gutachtenauftrages vorneh-
men muss. Damit die OrdnungsmafBigkeit
des Verfahrens tiberpriift und belegt wer-
den kann, ist es daher unbedingt erforder-
lich, den Gutachtenauftrag oder die Bitte
um eine Stellungnahme des beratenden
Arztes in der Akte zu dokumentieren. Am
Inhalt der Beauftragung entscheidet sich in
erster Linie, ob dem Versicherten Gutach-
ter zur Auswahl zu benennen und die wei-
teren Hinweise nach § 200 Abs. 2 SGB VII
zu geben sind. Dies ist regelméBig der Fall,
wenn ausdriicklich ein Gutachten nach dem
,Vertrag Arzte/Unfallversicherungstriger®
gemill § 34 Abs.3 SGB VII in Auftrag
gegeben oder eine umfangreiche schriftli-
che AuBerung von entsprechender Art und
Beurteilungstiefe gefordert wird. Auch die
Hohe des Honorars gibt einen Hinweis, ob
ein Gutachten in Auftrag gegeben wurde
und § 200 Abs.2 SGB VII damit zu be-
achten ist. Dies ist nach wie vor ebenso der
Fall, wenn sich der Unfallversicherungs-
trdger im Bescheid auf eine Stellungnahme
des beratenden Arztes beruft, womit er
diese zum Gutachten macht. Auflerdem
schlieBen sich die Tatigkeit als Gutachter
und als beratender Arzt im selben Fall ge-
genseitig aus.

Gemessen an den genannten Kriterien
kommt die Bitte nach beratungsirztlicher
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Stellungnahme insbesondere in Betracht,
um die Unfallversicherungstriger bei der
Aufklarung medizinischer Sachverhalte
wie der Diagnose zu beraten und zu unter-
stiitzen. Liegen bereits Gutachten vor, kann
ein beratender Arzt um Uberpriifung der
Schliissigkeit derselben gebeten werden.
Auch hierbei ist entscheidend, wie kom-
plex die Fragestellung ist. Werden aus-
fiihrliche Zweitexpertisen verlangt, kann
dies nicht mehr als eine lediglich beratende
Stellungnahme gelten.

SchlieBlich ist der Versicherte auf die ver-
tragliche Beziehung des Unfallversiche-
rungstragers mit dem Arzt ausdriicklich
hinzuweisen, wenn dieser nach § 200
Abs.2 SGB VII dem Versicherten zur
Auswahl gestellt wird.

Die Abgrenzung von Gutachter und bera-
tendem Arzt soll durch die in dem Rund-
schreiben erlduterten Kriterien erleichtert
werden. Alle in der Praxis vorkommenden
Fallkonstellationen konnen sie sicherlich
nicht abdecken. Die Beurteilung einzelner
Sachverhalte wird weiterhin Schwierig-
keiten bereiten, wie wir auch im Berichts-
jahr wieder festgestellt haben. Mit der ein-
vernehmlichen Nennung bestimmter Sach-
verhalte und objektiver Merkmale wurde
aber ein einheitlicher Ausgangspunkt ge-
schaffen, von dem wir erwarten, dass er
zukiinftig fiir mehr Sicherheit in der An-
wendung des § 200 Abs. 2 SGB VII sorgen
wird.

Gutachtervorschlagsrecht der Ver-
sicherten

Das Recht des Versicherten, einen Gut-
achter selbst vorzuschlagen, ergibt sich aus
§ 20 Abs. 3 SGB X. Nach dieser Vorschrift
sind die Unfallversicherungstriager ver-
pflichtet, Erkldrungen und Antrige — und



damit auch Beweisantrige — der Versi-
cherten entgegenzunehmen und angemes-
sen zu wirdigen. Das bedeutet jedoch
nicht, dass die Versicherten einen An-
spruch darauf haben, dass der von ihnen
vorgeschlagene Gutachter mit der Gutach-
tenerstellung auch beauftragt wird. § 20
Abs. 1 S. 2 SGB X stellt ausdriicklich klar,
dass die Unfallversicherungstrager Art und
Umfang der von ihnen durchzufiihrenden
Ermittlungen bestimmen und an das Vor-
bringen und die Beweisantrige der am
Verwaltungsverfahren Beteiligten nicht
gebunden sind. Andernfalls konnten die
Unfallversicherungstrager nicht die Ge-
wéhr und Verantwortung fiir eine dem Ein-
zelfall angemessene, rechtlich zutreffende
Bearbeitung und Entscheidung tragen.

Nichts anderes ergibt sich aus § 200
SGB VII. Der Versicherte hat nicht das
Recht, einen anderen Gutachter zu verlan-
gen, sondern nur einen Anspruch auf Be-
gutachtung durch einen geeigneten Gut-
achter. Soweit Vorschlidge seitens eines
Versicherten hinsichtlich bestimmter Gut-
achter unterbreitet werden, muss der Versi-
cherungstrager diese priifen und in seine
Uberlegungen zur Gestaltung und Durch-
fiihrung des Verwaltungsverfahrens einbe-
ziehen. Falls er dem Gutachtervorschlag
eines Versicherten nach pflichtgeméfem
Ermessen nicht folgen will, so kann er ihn
aber nicht willkiirlich ablehnen, sondern
muss hierfiir eine qualifizierte und nach-
vollziehbare Begriindung liefern. Keine
angemessene Begriindung einer Ablehnung
ist der Hinweis darauf, dass der Vorge-
schlagene dem Unfallversicherungstrager
nicht bekannt sei oder er nicht auf einer bei
den Landesverbidnden der gewerblichen
Berufsgenossenschaften gefiihrten Gut-
achterliste stehe.

Soweit ein Versicherungstriager seine Ab-
lehnung auf die fehlende fachliche Eignung
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eines Gutachters stiitzt, muss dies dargelegt
werden. Zu besonderen Schwierigkeiten
kann es bei Streit {iber die Geeignetheit des
Vorschlags kommen. Wenn vom Versi-
cherten die Griinde fiir die Ablehnung sei-
nes Vorschlages durch den Tréiger als in-
haltlich unzutreffend betrachtet werden, so
muss die Eignungsfrage diskutiert werden,
notfalls in mehreren Schritten. Am Ende
soll die endgiiltige Kldrung der Geeignet-
heit des Vorschlages stehen. Wenn etwa
der Trager den Vorschlag wegen Unerfah-
renheit des Vorgeschlagenen mit der kon-
kreten Aufgabenstellung ablehnt, so muss
der Versicherte im Bedarfsfalle darlegen,
inwiefern die erforderliche Erfahrung
gleichwohl gegeben sei. Jedenfalls hat we-
der der Versicherte einen Anspruch auf ei-
nen bestimmten Gutachter, noch kann der
Trager diesen Gutachter mit pauschalen
oder unzutreffenden Argumenten ablehnen.
In unproblematischen Fallen kann die Kla-
rung sogar durch telefonische Nachfrage
beim Versicherten erfolgen.

Gutachterauswahl

Leider mussten wir erneut Fehler bei der
dem Versicherten zustehenden Gutachter-
auswahl nach § 200 Absatz 2 SGB VII
feststellen. In der Regel handelte es sich
jedoch um Einzelfille. Nur ausnahmsweise
wurden noch Institutionen und nicht Perso-
nen als Gutachter zur Auswahl gestellt.
Insgesamt sind die Verwaltungsverfahren
jedoch so ausgestaltet, dass dem Gebot des
§ 200 Absatz 2 SGB VII ausreichend
Rechnung getragen werden wird. Fehler
scheinen insbesondere dann aufzutreten,
wenn etwa wegen der Besonderheiten des
Einzelfalles nicht die liblichen Formulare
verwendet werden. Durch ein entsprechen-
des Controlling kénnen die letzten Fehler-
quellen bereinigt werden.
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4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzentwicklung der Renten-
versicherung

Finanzentwicklung der Rentenversiche-
rung der Arbeiter und der Angestellten

Die negative Entwicklung der Finanzlage
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten hat sich fortgesetzt: Wies
die Einnahmen-Ausgaben-Bilanz bereits
im Jahr 2002 ein Defizit von mehr als vier
Milliarden € auf, wurde das Jahr 2003 mit
einem Defizit in Héhe von rund zwei Mil-
liarden € abgeschlossen. Wesentliche Ur-
sachen hierfir waren die anhaltend
schlechte Konjunkturlage und die hohe
Zahl an Arbeitslosen. Infolgedessen sank
die Schwankungsreserve von rund 9,7 Mil-
liarden € oder 0,65 Monatsausgaben zum
Jahresende 2002 auf rund 7,4 Milliarden €
oder 0,47 Monatsausgaben zum Jahresende
2003. Damit wurde die zum 1. Januar 2003
bereits auf 0,5 Monatsausgaben abgesenkte
Mindestausstattung, die zur Begrenzung
des Beitragssatzanstiegs auf 19,5 Prozent
erforderlich war, noch einmal um fast 0,4
Milliarden € unterschritten. Um den Bei-
tragssatz weiter bei 19,5 Prozent halten zu
konnen, hat die Bundesregierung diese
Mindestausstattung zum 1. Januar 2004
weiter auf 0,2 Monatsausgaben vermindert.
Finanzausgleichszahlungen der Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestellte in Hohe
von sechs Milliarden € stellten in der Ren-
tenversicherung der Arbeiter die vorge-
schriebene Mindestausstattung in Héhe von
0,25 Monatsausgaben sicher.

Die gesamten Beitragseinnahmen der
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten stiegen im Jahr 2003 um 2,4
Prozent auf mehr als 168 Milliarden €.
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Diese Zunahme war insbesondere bedingt
durch die Anhebung des Beitragssatzes von
19,1 auf 19,5 Prozent ab dem 1. Januar
2003, die iiberproportionale Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenzen auf
61.200/51.000 € zum 1. Januar 2003 und
die hohe Arbeitslosigkeit. Einen unterpro-
portionalen Aufwuchs mit weniger als zwei
Prozent wiesen hierbei die Pflichtbei-
tragseinnahmen fiir Erwerbstdtige auf. Eine
weiterhin liberproportionale Zunahme war
bei den Beitragseinnahmen fiir Leistungs-
empfanger der Bundesanstalt fiir Arbeit mit
rund 9.4 Prozent zu verzeichnen; bereits
2002 wiesen sie einen Zuwachs um rund
9,8 Prozent auf. Fiir Zeiten der Kinderer-
ziehung hat der Bund 2003 fast 11,9 Milli-
arden € an Beitrdgen an die Rentenversi-
cherung der Arbeiter und der Angestellten
gezahlt.

Die Zuschiisse des Bundes an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten, die wie alle Zahlungen des Bundes
an die Rentenversicherung vom Bundes-
versicherungsamt bewirtschaftet werden,
betrugen im Jahr 2003 fast 54 Milliarden €;
das sind iiber 4,6 Milliarden € oder neun
Prozent mehr als im Vorjahr. Die Bundes-
zuschiisse machen damit mehr als 24 Pro-
zent der gesamten Einnahmen der Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten aus (2002: 22,9 Prozent). Der Bund
hat mit seinen Zuschiissen und seiner Bei-
tragszahlung fiir Kindererziechungszeiten
mehr als 29 Prozent der Gesamtausgaben
der Rentenversicherung der Arbeiter und
der Angestellten finanziert; im Vorjahr lag
dieser Anteil noch bei unter 28 Prozent.
Weitere fiinf Milliarden € hat der Bund im
Jahr 2003 der Rentenversicherung insbe-
sondere  fir sog. einigungsbedingte



Leistungen (§ 291 ¢ SGB VI) sowie fiir
Leistungen aus Zusatz- und Sonderversor-
gungssystemen der ehemaligen DDR nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiber-
fiihrungsgesetz (AAUG) erstattet (2002:
5,5 Milliarden €).

Die Ausgaben fiir Rentenleistungen sind
im Jahr 2003 auf fast 195 Milliarden € ge-
stiegen; das ist gegeniiber dem Vorjahr
eine Zunahme um rund 2,7 Prozent. Zum 1.
Juli 2003 erfolgte entsprechend der sog.
modifizierten Bruttolohnanpassungsformel
eine Rentenanhebung um 1,04 Prozent im
Bundesgebiet ohne das Beitrittsgebiet und
um 1,19 Prozent im Beitrittsgebiet. Von
den Rentenleistungen sind Beitrdge an die
Krankenversicherung und an die Pflege-
versicherung der Rentner abzufiihren; diese
Beitrdge werden jeweils zur Hélfte von den
Rentnern und der Rentenversicherung ge-
tragen. Der Beitrag der Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten zur
Krankenversicherung der Rentner betrug
im Jahr 2003 rund 13,5 Milliarden € und
zur Pflegeversicherung der Rentner rund
1,6 Milliarden €. Im Rahmen des Wander-
versicherungsausgleichs und des Wan-
derungsausgleichs erstattete die Rentenver-
sicherung der Arbeiter und der Angestell-
ten zudem der knappschaftlichen Renten-
versicherung per saldo mehr als 6,1 Milli-
arden €. Fiir Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft hat die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten fast 4,8 Milliarden € aufgewendet.
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Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten
Rechnungsergebnisse 2003
Anderung
Betrage gegenlber
in Mio. € Vorjahr
in Prozent
Einnahmen 223.885 3,89
Beitragseinnahmen 168.385 2,41
Bundeszuschiisse 53.869 9,35
Zahlungen von der KnRV 384 -3,76
Sonstige Einnahmen 1.247 -11,87
Ausgaben 225.917 2,86
Rentenleistungen 194.861 2,69
KV / PV der Rentner 15.121 4,99
Zahlungen an die KnRV 6.517 6,98
Reha -Leistungen 4.766 0,80
Verwaltungskosten etc. 3.674 4,05
Sonstige Ausgaben 978 - 13,22
Jahresfehlbetrag -2.032 - 50,76
Finanzausgleich BfA 6.018 - 38,06
= ArV
7.436 - 23,47
Schwankungsreserve (= 0,47
Monats-
ausgaben)

nachrichtlich:
Erstattungen des 4,994 - 8,59
Bundes

Finanzentwicklung in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung

Die Rentenausgaben in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung beliefen sich im
Jahr 2003 auf rund 13, 4 Milliarden €. Fiir
die Krankenversicherung der Rentner
zahlte die knappschaftliche Rentenversi-
cherung 869 Millionen €, fiir die Pflege-
versicherung der Rentner 113 Millionen €.



Zur Finanzierung der Rentenausgaben
standen der Bundesknappschaft im Jahr
2003 Beitragseinnahmen in Hdohe von
1,039 Milliarden € zur Verfligung. Die
Einnahmen aus dem Wanderversicherungs-
ausgleich betrugen 4,820 Milliarden €.
Diese Einnahmen beziehen sich auf Er-
stattungen fiir Rentenauszahlungen durch
die Bundesknappschaft fiir Versicherungs-
zeiten in der Rentenversicherung der Ar-
beiter und der Angestellten. Der Wan-
derungsausgleich orientiert sich an den
Veranderungen der Anzahl der in der
knappschaftlichen Rentenversicherung
Versicherten und wird von der Rentenver-
sicherung der Arbeiter und der Angestell-
ten gezahlt. Fiir das Jahr 2003 bezog die
Bundesknappschaft aus dem Wanderungs-
ausgleich Einnahmen in Héhe von knapp
1,7 Milliarden €.

Den Unterschied zwischen den Einnahmen
und den Ausgaben der knappschaftlichen
Rentenversicherung trigt nach § 215
SGB VI der Bund. Wegen dieser Defizit-
haftung des Bundes ist in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung keine Schwan-
kungsreserve erforderlich. Der Bund zahlte
der Bundesknappschaft im Jahr 2003 einen
Zuschuss von 7,3 Milliarden €.

4.2 Eingaben
Uberblick

Anlass fiir zahlreiche Beschwerden waren
in diesem Jahr Fehlerquellen bei der Be-
riicksichtigung von Zeiten nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftsiiberfithrungs-
gesetz, Verzogerungen bei der Bearbeitung
und — wie schon in den Vorjahren — die
Versicherungspflicht von Selbststandigen.
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Einzeleingaben Rentenversicherung
Neueingédnge vom 01.01.03 bis 31.12.03

Berichtspflicht

PADB' BMGS? BVA | gesamt
allein
RV 503 72 1329 1904

) Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages
2 Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung

Im Bereich des Anspruchs- und Anwart-
schaftsiiberfiihrungsgesetzes haben wir
zahlreiche Fille beanstandet, in denen die
Einbeziehung in ein Zusatzversorgungs-
system zu Unrecht unterblieben war oder in
denen Fehler bei der Anwendung der Ent-
geltbegrenzungen auf die verschiedenen
Bezugszeitraume der Renten unterlaufen
sind. Unsere Erdrterungen mit dem Ren-
tenversicherungs- und dem Zusatzversor-
gungstriger fithrten meist zu Nachzahlun-
gen fiir die Betroffenen.

Beschwerden iiber eine verzogerte Bear-
beitung haben sich durch unsere Uberprii-
fung der Eingaben in vielen Fillen besti-
tigt. Meist konnten wir den Betroffenen
helfen, indem wir auf einen raschen Ab-
schluss des Verwaltungsverfahrens hin-
wirkten.

Nach wie vor ist die Versicherungspflicht
von Selbststindigen ein hdufig auftretendes
Beschwerdethema. Betroffene wenden sich
nicht nur gegen das Bestehen der Versiche-
rungspflicht, sondern oftmals auch gegen
die Berechnung der Beitrdge. Unsere
Uberpriifung fiihrte in mehreren Fillen zu
einer Reduzierung der Beitragsbelastung,
z.B. durch Umstellung vom vollen auf den
halben Regelbeitrag oder durch Korrektur
fehlerhafter Beitragsberechnungen.



Auch die Beschwerden iiber ablehnende
Entscheidungen von Erwerbsminderungs-
renten durch die Rentenversicherungstrager
binden weiterhin viel Arbeitskapazitit. Die
Beschwerdefiihrer halten sich selbst fiir be-
rufs- oder erwerbsunfdhig und werden
darin durch das Urteil ihres behandelnden
Arztes bestiarkt. Wir regen hier weitere Be-
gutachtungen an, doch fithren diese nur in
Einzelfillen zu einem anderen Ergebnis.

Ein weiterer Schwerpunkt betraf die Aner-
kennung und Bewertung rentenrechtlicher
Zeiten und — ganz allgemein — die Renten-
hohe. Dabei berufen sich die Beschwerde-
fiihrer haufig auf Rentenauskiinfte, die ih-
nen vor Jahren erteilt worden sind und die
Erwartung ausgeldst hatten, ihre Rente
werde hoher ausfallen.

Die Eingaben halfen oft, Schwachstellen in
den Arbeitsabldaufen aufzudecken, Arbeits-
anweisungen und Textbausteine zu korri-
gieren und Anderungen der Rechtsauffas-
sungen der Rentenversicherungstréger her-
beizufiihren.

Auslegung von Rechtsvorschriften

In besonders gelagerten Einzelfdllen kann
es vorkommen, dass die Anwendung einer
Vorschrift nach ihrem Wortlaut zu einem
Ergebnis fiihrt, das dem Sinn und Zweck
der Vorschrift widerspricht und fiir den
Versicherten nachteilig ist.

In diesen Fillen ist es nicht akzeptabel,
wenn die Rentenversicherungstriager zwar
erkldren, dass auch sie das Ergebnis fiir
unbefriedigend halten, ihre Entscheidung
aber ohne eine Gesetzesdnderung nicht re-
vidieren konnen. Denn durch eine ein-
schrinkende oder erweiternde Auslegung
des Wortlauts kann oft ein fiir alle Seiten
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befriedigendes Ergebnis gefunden werden,
das dem Sinn und Zweck der Vorschrift
entspricht.

Dem Bundesversicherungsamt lag folgen-
der Beschwerdefall vor: Ein Versicherter
hatte neben einer versicherungspflichtigen
Vollzeitbeschiftigung von 48 Stunden in
der Woche noch ein Studium absolviert,
das ca. 57 Stunden wdchentlich in An-
spruch nahm. Da damit der Zeitaufwand
fiir das Studium den Aufwand fiir die
gleichzeitig  ausgelibte  Beschéftigung
tiberwog, war nach dem Wortlaut des § 58
Abs. 4a SGB VI die Hochschulausbildung
bei der Rentenberechnung als Anrech-
nungszeit zu berticksichtigen. Fiir den Ver-
sicherten fiihrte dies zu einer niedrigeren
Rente, als wenn die Hochschulzeit bei der
Rentenberechnung nicht berilicksichtigt
worden wire.

Dieses Ergebnis entspricht nicht dem Sinn
und Zweck des § 58 Abs. 4a SGB VI, An-
rechnungszeiten auf Versicherte mit einem
Vorsorgedefizit zu konzentrieren und zu
verhindern, dass die Anerkennung von An-
rechnungszeiten zu einer Minderung der
Rentenhohe fithrt. Nach Auffassung des
Bundesversicherungsamtes war daher fiir
den auBergewohnlichen Fall, dass fiir ein
Studium mehr Zeit aufgewendet wird als
fur die gleichzeitig ausgeiibte Vollzeitbe-
schiftigung, der Anwendungsbereich der
Vorschrift einzuschranken und die Zeit der
Hochschulausbildung nicht als Anrech-
nungszeit zu beriicksichtigen.

Nach intensiven Erdrterungen war der zu-
stindige Rentenversicherungstriger bereit,
in diesem besonders gelagerten Einzelfall
auf die Anrechnung der Zeit der Hoch-
schulausbildung zu verzichten und die ho-
here Rente zu gewahren.



Freibetrag bei der Einkommensanrech-
nung auf eine Hinterbliebenenrente

Immer noch hat die Unterscheidung zwi-
schen aktuellem Rentenwert (West) und
aktuellem Rentenwert (Ost), die auf die
unterschiedlichen Lebensverhéltnisse in
den alten und neuen Bundeslindern zu-
riickzufiihren ist, Bedeutung. So bestimmt
bei der Einkommensanrechnung auf eine
Hinterbliebenenrente der Wohnort des Be-
rechtigten die Hohe des von der Anrech-
nung ausgenommenen Freibetrages. Wohnt
der Berechtigte in den alten Bundeslén-
dern, wird fiir den Freibetrag der aktuelle
Rentenwert (West) berlicksichtigt, bei ei-
nem Wohnsitz in den neuen Bundeslédndern
hingegen der (geringere) aktuelle Renten-
wert (Ost). In Zahlen ausgedriickt, bedeutet
dies z.B. fiir eine Witwenrente im ersten
Halbjahr 2003, dass der Freibetrag einer
Berechtigten, die in den alten Bundeslén-
dern wohnt, monatlich um 83,42 € hoher
ist, als der einer Berechtigten, deren Wohn-
sitz sich in den neuen Bundesldndern be-
findet.

Damit ein Wohnortwechsel bemerkt und
bei der Rentenberechnung der richtige
Freibetrag beriicksichtigt wird, hat das
Bundesversicherungsamt eine maschinelle
Plausibilititskontrolle angeregt. Der von
der Problematik am meisten betroffene
Rentenversicherungstriger hat den Vor-
schlag aufgegriffen. Er setzt ein Priifpro-
gramm ein, das den Wohnort mit dem in
der Rentenberechnung zugrunde gelegten
Freibetrag abgleicht. Wird z.B. ein Freibe-
trag auf der Basis des aktuellen Renten-
werts (Ost) ermittelt, obwohl sich der
Wohnort in den alten Bundesldndern be-
findet, erhdlt die Sachbearbeitung einen
Hinweis und tiberpriift den Sachverhalt.

Nachforderung von Beitrigen zur
Rentenversicherung

In einem Einzelfall haben wir fiir den Be-
schwerdefiihrer erreicht, dass die Einzugs-
stelle noch im Jahre 2003 Rentenversiche-
rungsbeitrdge fiir die Zeit ab 1. Dezember
1994 vom ehemaligen Arbeitgeber nach-
forderte. Nach § 198 SGB VI unterbricht
ndmlich ein Beitragsverfahren die Verjih-
rung des Anspruchs auf Zahlung von Bei-
tragen. Diese Regelung kam dem Be-
schwerdefiihrer zugute.

Dem Fall lag wegen mangelhafter Zusam-
menarbeit zwischen Krankenkasse und
Rentenversicherungstrager ein besonders
verworrener Sachverhalt zugrunde. Der
Beschwerdefiihrer war von 1980 bis Au-
gust 1999 als Kraftfahrer fiir eine Firma
tatig, die ihn als Selbststindigen behan-
delte. Anfang 1999 beantragte er bei seiner
Krankenkasse die Uberpriifung seines ver-
sicherungsrechtlichen Status. Auch beim
Rentenversicherungstriger war eine Uber-
priifung der Rentenversicherungspflicht als
Selbststandiger anhédngig. Beide Trager
stellten fest, dass der Beschwerdefiihrer bei
der Firma abhdngig beschiftigt war. Sie
erteilten Statusfeststellungsbescheide,
fiihrten Widerspruchsverfahren durch und
hoben getroffene Entscheidungen auf, ohne
sich gegenseitig zu informieren oder zu-
sammenzuarbeiten. Die Verfahren zogen
sich tiber Jahre hin.

Die Statusklarungen und die nachfolgen-
den Verwaltungsverfahren unterbrachen
allerdings als Beitragsverfahren die Ver-
jahrung des Anspruchs auf Zahlung von
Beitrdgen zur Rentenversicherung. Hiervon
konnten wir die beteiligte Krankenkasse in
threr Funktion als Einzugsstelle iiberzeu-
gen.
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Plausibilititspriifung von Entgelt-
meldungen

Fiir eine tiber 80-jdhrige Pflegeperson
zahlte eine Pflegekasse mehrere Jahre
Pflichtbeitrdge an einen Rentenversiche-
rungstriger. Thr wurde fiir 60 Kalendermo-
nate mit Pflichtbeitrdgen eine Renten-
leistung in Aussicht gestellt. Allerdings
war die Betroffene bis zum 65. Lebensjahr
nicht in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung versichert und daher versicherungs-
frei. Erst Jahre spiter bemerkte der Ren-
tenversicherungstriger dies im Rahmen der
Rentenantragstellung und lehnte, da die
Beitrdge zu Unrecht entrichtet waren, den
Rentenantrag ab. Fiir die Betroffene war
dies eine unangenehme Uberraschung.

Um solche Fille kiinftig zu verhindern, ha-
ben wir den Rentenversicherungstriger
aufgefordert, ein Priifprogramm einzu-
richten. Der Triager hat diese Anregung
aufgegriffen. Gehen fiir einen Versicher-
ten, fiir den bisher keine Versicherungs-
zeiten im Versicherungskonto vorhanden
sind, maschinelle Entgeltmeldungen fiir
Zeiten nach Vollendung des
65. Lebensjahres zu, erhélt die Sachbear-
beitung einen entsprechenden Hinweis.

So wird vermieden, dass unbemerkt jahre-
lang zu Unrecht Rentenversicherungsbei-
trage entrichtet werden.

Selbsthilfeversuch als Uberbriickungs-
tatbestand bei der Beriicksichtigung von
Anrechnungszeiten

Ein Beschwerdefiihrer wandte sich mit
Existenzidngsten an das Bundesversiche-
rungsamt. Eine zum 60. Lebensjahr fest
eingeplante Altersrente war abgelehnt wor-
den. Der Versicherte hatte sich im Jahre
1996 mit Unterstiitzung des Arbeitsamtes

- 66 -

selbststindig gemacht, um seine Arbeitslo-
sigkeit zu beenden. Dieser Selbsthilfever-
such endete allerdings bereits nach neun
Monaten. Damals ahnte der Versicherte
noch nicht, dass diese kurzfristige Unter-
brechung der Arbeitslosigkeit Jahre spéter
zu Problemen bei der Rentenbewilligung
fiihren wiirde. Der Rentenversicherungs-
triger lehnte die Altersrente wegen Ar-
beitslosigkeit ab, weil in den letzten zehn
Jahren vor Rentenbeginn nur 63 — statt der
erforderlichen mindestens 96 Pflichtbei-
trage — vorhanden waren und eine Verlén-
gerung des Zehnjahreszeitraums nach Auf-
fassung des Tragers nicht in Betracht kam.

Der Zehnjahreszeitraum kann um Anrech-
nungszeiten verliangert werden. Zeiten der
Arbeitslosigkeit sind Anrechnungszeiten,
wenn sie eine versicherungspflichtige Téa-
tigkeit oder Beschéiftigung unterbrechen.
Dabei beriicksichtigen die Rentenversiche-
rungstrager bestimmte Sachverhalte —z.B.
die Eigeninitiative Versicherter zur Uber-
windung von Arbeitslosigkeit — als Uber-
briickungstatbestinde. Im Fall des Be-
schwerdefiihrers lehnte der Triger dies ab,
da die Zeit der Selbststindigkeit mehr als
sechs Monate umfasste.

Wir haben den Versicherungstriager darauf
hingewiesen, dass nach Auffassung der
Rechtsprechung (LSG Baden-Wiirttemberg
vom 25.Juni 1999 —L 1 An2234/94 —
m.w.N.) ein Selbsthilfeversuch nicht im-
mer den Charakter einer Uberbriickungs-
zeit verliert, wenn er ldnger als etwa sechs
Monate dauert. Der Trager hat sich der
Auffassung angeschlossen, dass es sich bei
der Grenze von sechs Monaten nicht um
eine starre Zeitgrenze handelt und dass
auch die Besonderheiten des Einzelfalles
zu beachten sind. Er hat seine grundsitzli-
che Rechtsauslegung entsprechend geén-
dert.



Im Fall des Beschwerdefiihrers ergab die
Uberpriifung, dass der neun Monate an-
dauernde Selbsthilfeversuch als Uber-
briickungstatbestand zu werten war. Der
Tréager gab im Sozialgerichtsverfahren ein
Anerkenntnis ab und bewilligte die Rente
ab Vollendung des 60. Lebensjahres.

Ausstellung von Rentnerausweisen

Rentner erhalten oft finanzielle Vergiinsti-
gungen. So gewihren zahlreiche Kommu-
nen Preisermdfigungen beim Besuch von
kulturellen und sportlichen Veranstaltun-
gen, von Museen, zoologischen Girten
oder dergleichen. Auch bieten einige Nah-
verkehrsbetriebe fiir bestimmte Tageszei-
ten Sondervergiinstigungen fiir Rentner an.

Damit die Rentner nicht stindig ihren
Rentenbescheid bei sich tragen miissen,
stellt ihnen der zustdndige Rentenversiche-
rungstrager Rentnerausweise zur Verfii-

gung.

Eine Versicherte, deren zwischenzeitlich
eingestellte befristete Erwerbsunfahigkeits-
rente durch manuellen Rentenbescheid
weiter bewilligt worden war, hatte sich bei
uns dariiber beschwert, von ihrem Renten-
versicherungstrager keinen Rentnerausweis
erhalten zu haben.

Unsere Uberpriifung ergab, dass der betref-
fende Trager Rentnerausweise bislang nur
mit maschinell erstelltem Rentenbescheid,
mit jeder Rentenanpassungsmitteilung so-
wie auf schriftlichen oder miindlichen An-
trag des Rentners, wenn dessen bisheriger
Ausweis verloren gegangen oder un-
brauchbar geworden war, ausgestellt hatte.

Auf unsere Anregung hin erweiterte der
Rentenversicherungstriger seinen Service.
Aus Griinden der ,,Kundenorientierung*
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erhalten nunmehr auch Rentner in Féllen
einer durch manuellen Bescheid erfolgen-
den Weiterbewilligung einer —auch zwi-
schenzeitlich eingestellten —  befristeten
Rente wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit von Amts wegen einen Rentneraus-
Weis.

Fiktive Pflichtbeitragszeiten nach § 247
Abs. 2a SGB VI

Im Rahmen eines Petitionsverfahrens beim
Deutschen Bundestag hatten wir aufsichts-
rechtlich zu priifen, ob die Beschwerdefiih-
rerin berechtigt war, freiwillige Beitrdge
wegen  Heiratserstattung nach  § 282
SGB VI i.d.F. bis 31. Dezember 1997 fiir
den Zeitraum vom 1. Januar 1945 bis zum
31. Mai 1946 nachzuzahlen.

Nach dem Ergebnis der aufsichtsrecht-
lichen Priifung hatte der Rentenversiche-
rungstriger eine Nachentrichtung zu Recht
abgelehnt, weil weder nachgewiesen noch
glaubhaft gemacht werden konnte, dass im
mafigeblichen Zeitraum {iberhaupt eine
Beitragsentrichtung und dem nachfolgend
eine Beitragserstattung stattgefunden hatte.

Die Ausiibung einer Beschéftigung im
Rahmen einer Ausbildung war zwar auf-
grund einer Vielzahl von eingesandten
Unterlagen glaubhaft; nicht jedoch eine
Beitragszahlung.

Ubersehen hatte der Rentenversicherungs-
trager aber die Moglichkeit, die o.a. Zeit
als fiktive Pflichtbeitragszeit nach § 247
Abs. 2a SGB VI anzuerkennen.

Mit der Regelung des §247 Abs.2a
SGB VI verfolgt der Gesetzgeber gerade
das Ziel, die zu Zeiten uneinheitlicher
Rechtsanwendung und ungekléarter Versi-
cherungspflicht verschiedenster Berufsaus-
bildungsverhiltnisse entstandenen Bei-



tragsliicken aller betroffenen Versicherten
ohne Riicksicht auf die Griinde ihres je-
weiligen Zustandekommens zu schliefen.
Die Anerkennung als fiktive Pflichtbei-
tragszeit wirkte sich fiir die Petentin ren-
tensteigernd aus und fiihrte zu einer Nach-
zahlung fiir die Zeit vom 1. Januar 1998 bis
zum 31. August 2003.

Sozialrechtlicher Herstellungsanspruch
— Unterbliebener Hinweis auf § 99
Abs. 1 SGB VI

Ebenfalls im Rahmen eines Petitionsver-
fahrens hatten wir aufsichtsrechtlich zu
kldaren, ob der Rentenbeginn einer Alters-
rente fiir schwerbehinderte Menschen auf-
grund eines sozialrechtlichen Herstellungs-
anspruchs vorzuverlegen war.

Der am 6. Mai 1937 geborene Petent hatte
sich Ende Juni 1999 in seiner Gemeinde
beim Versichertensprechtag seines Renten-
versicherungstrigers beraten lassen. Die
Durchfiihrung der Beratung ist auf einer
Terminliste dokumentiert.

Am 23. Juli 1999 stellte der Petent beim
zustidndigen Versorgungsamt einen Antrag
auf Feststellung der Schwerbehinderten-
eigenschaft nach dem Bundesversorgungs-
gesetz (BVG). Ende November 1999
wurde ihm darauthin ein Schwerbehinder-
tenausweis ausgestellt, der riickwirkend ab
23. Juli 1999 giiltig war.

Am 11. Januar 2000 beantragte der Petent
beim Rentenversicherungstrager eine Al-
tersrente flir schwerbehinderte Menschen
nach §37 SGBVI 1idF. bis zum
31. Dezember 2000. Auf eine solche Rente
besteht Anspruch, wenn der Versicherte
das 60. Lebensjahr vollendet hat, bei Be-
ginn der Rente als schwerbehinderter
Mensch anerkannt war und die Wartezeit
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von 35 Jahren erfiillt ist. Im Fall des Pe-
tenten waren die Voraussetzungen fiir eine
Altersrente wegen Schwerbehinderung mit

Anerkennung der Schwerbehinderteneigen-
schaft ab 23. Juli 1999 gegeben.

Mit Bescheid vom 23. Mérz 2000 gewéhrte
der Rentenversicherungstriger dem Peten-
ten die beantragte Rente ab dem 1. Januar
2000 unter Hinweis auf § 99 Abs. 1 Satz 2
SGB VI. Nach dieser Vorschrift ist eine
Rente vom Antragsmonat an zu leisten,
wenn der Rentenantrag erst nach Ende des
dritten Kalendermonats nach Ablauf des
Monats gestellt worden ist, in dem die An-
spruchsvoraussetzungen erfiillt sind. Eine
Rente kann gemill §99 Abs.1 Satz 1
SGB VI nur dann von dem Kalendermonat
an geleistet werden, zu dessen Beginn die
Anspruchsvoraussetzungen flir die Rente
erfiillt sind, wenn die Beantragung bis zum
Ende des dritten Kalendermonats erfolgt
1st.

Der Petent wandte sich gegen den Zeit-
punkt des Rentenbeginns. Er war der An-
sicht, dass thm die Rente frither zustehe.
Da der Rentenversicherungstrager ithn wéh-
rend des Versichertensprechtages nicht auf
die Regelung des § 99 SGB VI hingewie-
sen und auf eine Frist wahrende Antrag-
stellung hingewirkt habe, sei er so zu stel-
len, als habe er innerhalb von drei Monaten
nach Vorliegen der Anspruchsvorausset-
zungen einen Rentenantrag gestellt.

Wihrend die vom Petenten erhobene sozi-
algerichtliche Klage keinen Erfolg hatte,
konnte das Bundesversicherungsamt nach
eingehenden und langwierigen Erorterun-
gen mit dem Rentenversicherungstriger
zugunsten des Petenten eine Vorverlegung
des Rentenbeginns auf den 1. August 1999
erreichen.



Nach dem Ergebnis der aufsichtsrechtli-
chen Priifung waren die Voraussetzungen
eines sozialrechtlichen Herstellungsan-
spruchs erfiillt: Nach dem Akteninhalt gab
es —in Anbetracht des damaligen Lebens-
alters des Petenten — keinen anderen er-
kennbaren Grund fiir den Beratungstermin
wihrend des Versichertensprechtages als
den, sich iiber einen moglichen Rentenan-
spruch beraten zu lassen. Die anschlie-
Bende Feststellung der Schwerbehinderten-
eigenschaft beim zustindigen Versor-
gungsamt diente offensichtlich dem Ziel,
die Voraussetzungen fiir einen Rentenan-
spruch als Schwerbehinderter zu erfiillen.
Wihrend des Versichertensprechtages hatte
der Berater Zugriff auf das Versicherungs-
konto des Versicherten. Da aus dem Konto
ersichtlich war, dass der Versicherte, mit
Ausnahme der Anerkennung der Schwer-
behinderung, bereits alle versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir eine Al-
tersrente flir schwerbehinderte Menschen
erfiillte, war der Berater gemil3 § 14 SGB I
verpflichtet, den Petenten {iber die Auswir-
kungen einer fritheren oder spéteren Bean-
tragung einer Altersrente wegen Schwer-
behinderung zu beraten. Dariiber hinaus
bestand nach § 16 Abs.3 SGBI die Ver-
pflichtung, auf eine unverziigliche, vor-
sorgliche Rentenantragstellung hinzuwir-
ken, um so mogliche Nachteile fiir den Pe-
tenten zu vermeiden. Eine Antragsriick-
nahme durch den Petenten, z.B. bei einer
ablehnenden Entscheidung des Versor-
gungsamtes, hitte jederzeit erfolgen kon-
nen.

Selbst in dem unwahrscheinlichen, aber
vom Rentenversicherungstriager fiir mog-
lich gehaltenen Fall, dass sich der Petent
wiéhrend des Sprechtages lediglich tiber die
Anerkennung als Schwerbehinderter hatte
informieren lassen wollen, bestand fiir den
Berater eine sog. Spontanberatungspflicht
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nach § 14 SGB I. Aufgrund des Lebensal-
ters und der zur Verfiigung stehenden ver-
sicherungsrechtlichen Daten war ein Zu-
sammenhang zwischen der begehrten An-
erkennung als Schwerbehinderter und dem
rentenversicherungsrechtlichen  Anspruch
auf Altersrente fiir Schwerbehinderte derart
augenscheinlich, dass auch ohne ausdriick-
liches Vorbringen des Petenten zur Frist-
wahrung auf eine frithzeitige Beantragung
der Rente hétte hingewirkt werden miissen.

Renten wegen verminderter Erwerbs-
fihigkeit durch Umdeutung eines
Antrags auf Rehabilitationsleistung

Eine Versicherte bat um Uberpriifung, ob
die Ablehnung ihres im Januar 2001 ge-
stellten Antrags auf Rente wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit rechtmalig war.

Der Rentenversicherungstrager war nach
Auswertung sdamtlicher medizinischer Un-
terlagen zu dem Ergebnis gelangt, dass bei
der Versicherten zwar ein aufgehobenes
Leistungsvermdgen in ihrer zuletzt ausge-
iibten Beschiftigung bestehe, sie jedoch in
der Lage sei, Tatigkeiten des allgemeinen
Arbeitsmarktes noch mehr als sechs Stun-
den téglich zu verrichten.

Aufgrund des festgestellten Leistungsver-
mogens ergab sich nach Maligabe des zum
1. Januar 2001 in Kraft getretenen Gesetzes
zur Reform der Renten wegen verminderter
Erwerbsfdhigkeit fiir die Versicherte kein
Anspruch auf eine solche Rente.

Mit der Reform der Renten wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit wurde anstelle der
bisherigen Berufs- und Erwerbsunfihig-
keitsrente eine zweistufige Erwerbsminde-
rungsrente (Rente wegen voller bzw. teil-
weiser Erwerbsminderung) eingefiihrt. Da-
nach bemisst sich die Minderung der Er-



werbsfahigkeit grundsétzlich nicht mehr an
dem ausgeiibten Beruf, sondern an der Fa-
higkeit, jede denkbare Tatigkeit unter den
iiblichen Bedingungen auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt ausiiben zu konnen.

Als Ausnahme zu diesem Grundsatz wurde
mit § 240 SGB VI eine Vertrauensschutz-
regelung fiir Versicherte geschaffen, die
bei der Neuregelung des Erwerbsminde-
rungsrechts bereits das 40. Lebensjahr
vollendet hatten, also vor dem 2. Januar
1961 geboren sind. Fiir diesen Personen-
kreis besteht ein Anspruch auf teilweise
Erwerbsminderung, wenn weder der bishe-
rige Beruf noch ein zumutbarer Verwei-
sungsberuf mit mindestens sechs Stunden
tiglich ausgeiibt werden kann. Da die Ver-
sicherte aber nach dem 1. Januar 1961 ge-
boren ist, fand diese Vertrauensschutz-
regelung auf sie keine Anwendung.

Bei seiner Entscheidung hatte der Tréiger
allerdings die Maoglichkeit {bersehen,
einen der jeweils in den Jahren 1995, 1999
und 2000 gestellten Antrdge auf Rehabili-
tation nach § 116 Abs.2 Nummer 2
SGB VI in einen Rentenantrag umzudeu-
ten, sodass der geltend gemachte Renten-
anspruch auch nach der bis zum
31. Dezember 2000 geltenden Rechtslage
zu beurteilen war.

Wir haben den Triger zu einer Uberprii-
fung veranlasst. Er kam zu dem Ergebnis,
dass die Versicherte in ihrer bisherigen Ta-
tigkeit berufsunfihig ist und folglich einen
Anspruch auf Rente wegen Berufsunfahig-
keit nach §43 SGB VI i.dF. bis zum
31. Dezember 2000 hat. Zur Entschei-
dungsfindung, welcher der Antrige auf
Rehabilitation in einen Rentenantrag um-
zudeuten ist, wurden der Versicherten ver-
schiedene Probeberechnungen — abgestellt
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auf den jeweiligen Rentenbeginn — unter-
breitet.

Unzureichende Begriindung von Ableh-
nungsbescheiden einer EU-Rente

Im Rahmen unserer aufsichtsrechtlichen
Tatigkeit fallt immer wieder auf, dass die
Rentenversicherungstrager die Ablehnung
von Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit nur wunzureichend begriinden.
Dies betrifft sowohl den Ausgangs- als
auch den Widerspruchsbescheid.

Die Bescheide geben im Wesentlichen nur
schematisch die gesetzlichen Vorausset-
zungen einer Rente wegen verminderter
Erwerbsfdahigkeit wieder, lassen aber eine
auf den Einzelfall bezogene ausfiihrliche
Begriindung vermissen. Die Begriindung
erschopft sich nicht selten in einem apo-
diktischen Satz.

Es verwundert daher nicht, dass die Ent-
scheidungen der Tréger fiir die Versicher-
ten vielfach weder nachvollziehbar noch
akzeptabel sind. Das Bundesversicherungs-
amt hat die Rentenversicherungstriager im
Berichtszeitraum mehrfach angehalten,
ihrer Begriindungspflicht umfassend nach-
zukommen. Auch in Zukunft werden wir
auf deren strikte Einhaltung achten.

Vertrauensschutz gemaf § 237 Abs. 4
Satz 1 Nummer 2 SGB VI

Vertrauensschutz - und damit eine unge-
kiirzte Altersrente wegen Arbeitslosigkeit
oder nach Altersteilzeit bei Vorliegen der
sonstigen Voraussetzungen — steht gemal3
§ 237 Abs.4 Satz1 Nummer2 SGB VI
auch demjenigen zu, der bis zum
14. Februar 1944 geboren ist und aufgrund
ciner Maflnahme nach Art. 56 § 2b des
Vertrages liber die Griindung der Europi-



ischen Gemeinschaft fiir Kohle und Stahl
(EGKS-V), die vor dem 14. Februar 1996
genehmigt worden ist, aus dem Betrieb der
Montanunion ausgeschieden ist.

Bei einer MalBlnahme nach Art. 56 §2b
EGKSV handelt es sich um eine von der
Bundesregierung beantragte und von der
europdischen Kommission bewilligte, nicht
zuriickzahlungspflichtige Beihilfe fiir den
Fall, dass einzelne Unternehmen der
Kohle- und Stahlindustrie gezwungen sind,
ihre Tatigkeit endgiiltig einzustellen, ein-
zuschrianken oder zu verandern.

Versicherte konnten vielfach die notwen-
digen Nachweise, ob seinerzeit eine Kiin-
digung aufgrund einer Malnahme nach
Art. 56 § 2b EGKS-V ergangen war und
damit ein Vertrauensschutztatbestand vor-
liegt, nicht selbst erbringen. Sie riigten die
nicht ausreichende Priifung und Ermittlung
durch einen Rentenversicherungstréger.

Fiir den Rentenversicherungstriager stellten
die notwendigen Nachforschungen bisher
einen hohen Arbeitsaufwand dar, da auf-
wiandige Ermittlungen bei fritheren
teilweise  nicht mehr  existenten —
Betrieben und auch Arbeitsédmtern gefiihrt
werden mussten.

Unsere Erkundungen haben ergeben, dass
das Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Arbeit iiber eine Liste aller Betriebe ver-
fiigt, fiir die eine Mallnahme nach Art. 56
§ 2b EGKS-V genehmigt worden ist. Wir
haben den Rentenversicherungstriager auf-
gefordert, in Fillen des § 237 Abs. 4 Satz 1
Nummer 2 SGB VI zukiinftig die beim
Bundesministerium fiir Wirtschaft und Ar
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beit vorliegenden Unterlagen in die Er-
mittlungen einzubeziehen.

Beriicksichtigungsfihiges Arbeitsentgelt
von Reservisten der Nationalen Volks-
armee der DDR

Mehrere Eingaben, die uns im Berichtsjahr
erreichten, betrafen die Rentenberechnung
von Angehorigen der ehemaligen Nationa-
len Volksarmee (NVA) der DDR. So hat
im Rahmen einer Rentenauskunft ein Ver-
sicherter aus den neuen Bundeslédndern be-
anstandet, dass seine Beziige wihrend der
Reservistenzeit bei der NVA vom Versor-
gungstrager fiir die Zusatzversorgungssys-
teme nicht in voller Hohe als beriicksichti-
gungsfahiges Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfilhrungsgesetz (AAUG)
beriicksichtigt worden seien.

Im Rahmen unserer Priifung haben wir
festgestellt, dass Reservisten der NVA ne-
ben dem Wehrsold fiir die Dauer der Ein-
berufung ,,auf der Grundlage der bestehen-
den Arbeitsverhiltnisse® ihren bisherigen
Tariflohn weiter erhielten, wobei der er-
rechnete Nettolohn gemil3 § 11 der Besol-
dungsverordnung um zwanzig Prozent zu
kiirzen war. Nach § 10 der ersten Durch-
fiihrungsbestimmung zur Besoldungsver-
ordnung vom 24. Mai 1962 waren die Bei-
trage zur Sozialversicherung jedoch auf-
grund des ungekiirzten Brutto-Tariflohnes
zu berechnen und abzufiihren.

Der Versorgungstriager hat sich nach er-
neuter Priifung des Sachverhaltes unserer
Rechtsauffassung angeschlossen und einen
neuen Feststellungsbescheid erteilt, der die
erzielten Arbeitsentgelte in ungekiirzter
Hohe enthilt.



Der Begriff der Arbeitslosigkeit bei Be-
ginn einer Altersrente wegen Arbeits-
losigkeit

Der an zahlreichen Stellen des Sozialge-
setzbuches verwendete Begriff der Ar-
beitslosigkeit war auch im Bereich des
Rentenversicherungsrechts mehrfach Ge-
genstand aufsichtsrechtlicher Priifungen.

Ein Petent hat bei uns beanstandet, dass
ithm seine Altersrente wegen Arbeitslosig-
keit trotz rechtzeitig gestellten Antrages
erst sieben Monate nach Vollendung des
60. Lebensjahres bewilligt wurde, weil
nach Angaben des Arbeitsamtes zum Zeit-
punkt der Vollendung des 60. Lebensjahres
keine Arbeitslosigkeit vorgelegen habe.

Nach § 237 SGB VI haben Anspruch auf
Altersrente wegen Arbeitslosigkeit Versi-
cherte, die vor dem 1. Januar 1952 geboren
sind, das 60. Lebensjahr vollendet haben,
bei Rentenbeginn arbeitslos sind und nach
Vollendung eines Lebensalters von 58 Jah-
ren und sechs Monaten insgesamt 52 Wo-
chen arbeitslos waren und in den letzten
zehn Jahren vor Rentenbeginn acht Jahre
Pflichtbeitrdge fiir eine versicherte Be-
schiftigung oder Tatigkeit aufweisen sowie
die Wartezeit von fiinfzehn Jahren erfiillt
haben. Voraussetzung fiir die Altersrente
wegen Arbeitslosigkeit ist somit —neben
der 52-wochigen Arbeitslosigkeit — auch,
dass der Versicherte bei Beginn der Rente
arbeitslos ist.

Der Rentenversicherungstriger war zu-
nichst davon ausgegangen, dass auch bei
Beginn der Rente ausnahmslos objektive
und subjektive Arbeitslosigkeit vorliegen
misse. Objektive Arbeitslosigkeit lag im
Fall des Petenten bei Vollendung des
60. Lebensjahres unstreitig vor, da der Pe-
tent beschéftigungslos war. Subjektive Ar-

beitslosigkeit hat der Versicherungstriger
jedoch verneint, da der Petent nur bis vier-
zehn Tage vor Vollendung seines
60. Lebensjahres arbeitslos gemeldet war
und eine weitere Meldung beim Arbeitsamt
erst siecben Monate spater wieder erfolgt
sei. Eigene aktive Bemiihungen um eine
Beschiftigung habe der Petent ebenfalls
nicht nachweisen kdnnen.

Wir haben gegeniiber dem Rentenversiche-
rungstridger die Auffassung vertreten, dass
es nicht Sinn und Zweck des § 237 SGB VI
sein konne, dass ein alterer Arbeitsloser,
der Rente beantragt hat, bis unmittelbar vor
Rentenbeginn arbeitslos gemeldet war und
praktisch auf dem Arbeitsmarkt nicht ver-
mittelbar ist, auch am Tag des Rentenbe-
ginns noch dem Arbeitsmarkt zur Verfii-
gung stehen muss.

Der Rentenversicherungstriger bewertet
diesen besonderen Sachverhalt nunmehr
ebenso und hat die Rente des Petenten ab
dem Zeitpunkt der Vollendung des
60. Lebensjahres bewilligt.

Versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen bei Renten wegen verminderter Er-
werbsfihigkeit.

Bei der Priifung der versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen fiir Renten wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit (bis
31. Dezember 2000: Renten wegen Berufs-
oder Erwerbsunfdhigkeit) nach § 43
SGB VI haben wir mehrmals die Entschei-
dungen von Rentenversicherungstrigern
beanstandet.

Eine Petentin konnte innerhalb der letzten
fiinf Jahre vor Eintritt der Erwerbsminde-
rung nicht die erforderlichen drei Jahre
Pflichtbeitrdge fiir eine versicherte Be-
schiaftigung oder Tatigkeit nachweisen,
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weil sie ldngere Zeit arbeitsunfdhig krank
geschrieben war. Eine Verldngerung des
Fiinf-Jahres-Zeitraumes nach § 43 Abs. 4
Nummer 1 1.V.m. § 58 Abs. 1 SGB VI auf-
grund von Anrechnungszeiten wegen Ar-
beitsunfahigkeit hat der Rentenversiche-
rungstrager zundchst abgelehnt, da wegen
eines in der fraglichen Zeit angetretenen
Erholungsurlaubs weder eine ununterbro-
chene Arbeitsunfdhigkeit nachgewiesen
werden konnte, noch die Unterbrechung
einer versicherungspflichtigen Beschafti-
gung vorgelegen habe.

Nach eingehenden Erdrterungen hat der
Versicherungstrager eingerdumt, dass ein
mit drztlicher Erlaubnis angetretener Ur-
laub nicht zu einer Unterbrechung der Ar-
beitsunfihigkeit fiihrt und dass zum Nach-
weis der Arbeitsunfahigkeit kein medizini-
sches Gutachten erforderlich ist, sondern
durchgehende é&rztliche Atteste (ohne
Diagnose) ausreichen. Weiter konnten wir
den Versicherungstrager davon {iiberzeu-
gen, dass im Falle der Petentin auch die
Voraussetzung der Unterbrechung einer
versicherungspflichtigen ~ Beschéftigung
oder Tatigkeit gegeben war, weil zwischen
dem Ende der Beschéftigung und dem Be-
ginn der Anrechnungszeit wegen Arbeits-
unfdhigkeit mehrere weitere Anrechnungs-
zeiten bzw. Uberbriickungstatbestinde la-
gen.

Im Ergebnis waren somit im Fall der Pe-
tentin nicht nur die (unstreitigen) medizini-
schen Voraussetzungen, sondern auch die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erfilllt und die Erwerbsminderungsrente
konnte bewilligt werden.
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4.3 Rehabilitation

Ziigige Feststellung des Rehabilitations-
bedarfs

Im Verfahren zur Feststellung der Rehabi-
litationsbediirftigkeit ist vom Rentenversi-
cherungstrager nach Antragseingang zu-
ndchst zu priifen, ob die dem Antrag beige-
fiigten Unterlagen einen Rehabilitationsbe-
darf erkennen lassen. Die bei den Renten-
versicherungstragern vorhandenen drzt-
lichen Dienste haben diese Priifung als
Sachverstiandige durchzufiihren.

Sie beraten den Leistungstrager in medizi-
nischen Sachfragen und stellen fest, ob
dariiber hinaus im Einzelfall noch eine
weitere Begutachtung erforderlich ist. Er-
gibt sich hierfiir eine Notwendigkeit, ver-
langert sich nach § 14 Abs.2 Satz4
SGB IX die gesetzliche Entscheidungsfrist
von drei Wochen um weitere zwei Wo-
chen.

Mit ihrer Auffassung, dass die bloBe Be-
teiligung interner Sachverstindiger einer
solchen Begutachtung gleichstehe und sich
damit die Entscheidungsfrist generell ver-
lingere, haben einige Rentenversiche-
rungstriger der beabsichtigten moglichst
schnellen Leistungsgewédhrung jedoch zu-
wider gehandelt.

Das Bundesversicherungsamt stellte daher
gegeniiber den Rentenversicherungstrigern
klar, dass die erweiterte Frist ausschlieB3lich
in Fillen gilt, in denen der Antragsteller
durch einen Gutachter personlich unter-
sucht und befragt wird. Im Ubrigen hat der



Rentenversicherungstrager innerhalb von
drei Wochen nach Antragseingang iiber
den Rehabilitationsbedarf zu entscheiden
(§ 14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX).

Bei Vorliegen vollstindiger Leistungsan-
trdge ergab sich hierbei die Frage, bis zu
welchem Zeitpunkt der Rentenversiche-
rungstrager dann seine Entscheidung ge-
troffen haben muss, um der gesetzlichen
Vorgabe des § 14 Abs. 2 Satz 2 SGB IX zu
entsprechen. In den rechtlichen Erorterun-
gen mit den Rentenversicherungstrigern
kamen wir iiberein, dass der Zeitpunkt der
endgiiltigen verwaltungsinternen Entschei-
dung als Fristende zu gelten hat. Nach Auf-
fassung des Bundesversicherungsamtes ist
die gesetzliche Frist von drei Wochen so-
mit als reine Entscheidungsfrist zu verste-
hen.

Gestaltungsrecht des Versicherten im
Begutachtungsverfahren

Ist fiir die Feststellung des Rehabilitations-
bedarfs ein Gutachten erforderlich, hat der
Rentenversicherungstriger  unverziiglich
einen geeigneten Sachverstindigen zu be-
auftragen. Hierfiir sind dem Leistungsbe-
werber gemill § 14 Abs. 5 Satz3 SGB IX
in der Regel drei moglichst wohnortnahe
Sachverstindige anzubieten, unter denen er
eine fiir den Rentenversicherungstriager
verbindliche Auswahl trifft.

Unabhingig davon, ob eigene sozialmedi-
zinische Dienste vom Rentenversiche-
rungstrager unterhalten oder freie Gutach-
ter fiir die Feststellung des Rehabilitations-
bedarfs hinzugezogen werden, muss sich
fir den Rehabilitanden aus dem Einla-
dungsschreiben des Rentenversicherungs-
tragers die Moglichkeit ergeben, unter drei
Gutachtern eine Auswahl treffen zu kon-
nen.
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Im Rahmen unserer Erdrterungen hat ein
Rentenversicherungstriger seine Verfah-
rensweisen zwischenzeitlich dergestalt an-
gepasst, dass er allen Versicherten das
Recht einrdumt, sich entsprechend der Re-
gelung des § 14 Abs. 5 SGB IX fiir einen
von drei vorgeschlagenen Gutachtern zu
entscheiden.

Anderung der Verfahrensweisen bei
Weiterleitung von Rehabilitations-
antriagen

Die Vorschrift des § 14 Abs. 1 SGB IX
verfolgt das Ziel, dass grundsitzlich der
zuerst angesprochene Rehabilitationstriger
die erforderlichen Leistungen erbringen
soll, ausnahmslos jedoch der Rehabilita-
tionstriager, dem der Leistungsantrag unter
Berticksichtigung vorrangiger Leistungszu-
stindigkeit zugeleitet wurde. Mit § 14
Abs. 2 Satz 3 SGB IX hat der Gesetzgeber
eine klare Aussage getroffen, dass auch ein
anderer zur Leistung verpflichteter Reha-
bilitationstrager an die im Zustindigkeits-
verfahren getroffene Entscheidung gebun-
den ist.

Aufgrund der Antragsweiterverweisung
entsteht fiir den zweitangegangenen Reha-
bilitationstrager die Verpflichtung, die
beantragte Leistung zur Teilhabe nach
Mallgabe aller Leistungsgesetze tra-
geriibergreifend zu priifen und einen ent-
sprechenden Bescheid zu erstellen sowie
gegebenenfalls anstelle des ansonsten zu-
stindigen Rehabilitationstragers zu leisten.

Die Ablehnung der Leistungsgewédhrung
kommt daher ausschlieBlich dann in Frage,
wenn nach dem Ergebnis einer umfassen-
den und trigeriibergreifenden Priifung
tiberhaupt kein Rehabilitationstrager die
beantragte Leistung erbringen kann.



Die Umsetzung dieser Regelung hat in der
Praxis fiir den zweitangegangenen Rehabi-
litationstrdger zu Schwierigkeiten gefiihrt,
da wvielfach eine Beschrinkung der
Leistungspflicht —auf  sein  eigenes
Leistungsrecht angenommen wurde.

Der Gesetzgeber hat sich dieser Frage zwi-
schenzeitlich angenommen und beschlos-
sen, den zweitangegangenen Rehabilita-
tionstrager in Ausnahmefdllen zur noch-
maligen Antragsweiterleitung zu erméchti-
gen, ndmlich dann, wenn dieser fiir die be-
antragte Leistung unter keinem Gesichts-
punkt Rehabilitationstréger sein kann. Der
Gesetzgeber erhofft sich hierdurch sachge-
rechtere Leistungsentscheidungen aus Sicht
der Betroffenen.

Vor einer nochmaligen Antragsweiter-
leitung muss jedoch der nunmehr han-
delnde Trager verbindlich und kurzfristig
mit dem nach seiner Auffassung zustindi-
gen Dritten die endgiiltige Zustindigkeit
klaren. Die Fristen des § 14 Abs. 2 Satz 2
und 4 SGB IX bleiben hiervon unbertihrt.
Auch ist der Antragsteller iiber die noch-
malige Weiterleitung zu unterrichten.

Weiterzahlung von Ubergangsgeld fiir
Zeiten zwischen nicht bestandener Ab-
schluss- und Wiederholungspriifung

Die Zahlung von Ubergangsgeld sichert die
wirtschaftliche Versorgung im Zusammen-
hang mit Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, sofern nicht anderweitige An-
spriiche bestehen.

Uber den Petitionsausschuss des Deutschen
Bundestages erreichte uns das Anliegen
eines Versicherten, der das Ziel der Ab-
schlusspriifung im Rahmen einer vom Re-
habilitationstrdger geforderten Weiterbil-
dungsmaBnahme verfehlt, aber die Wie-

derholungspriifung drei Monate spéter be-
standen hatte. Wéhrend der Nachpriifungs-
zeit hat der Bildungstriger keinen prii-
fungsvorbereitenden Unterricht angeboten,
weshalb der Rehabilitationstrager unter
Hinweis auf die Praxis der Arbeitsverwal-
tung einen weiteren Anspruch auf Uber-
gangsgeld zwischen den beiden Priifungen
verneinte.

Bei unseren Erorterungen stellte sich der
Trager auf den Standpunkt, dass fiir den
Rehabilitanden nur dann ein Anspruch auf
Ubergangsgeld bestehe, wenn er an einer
MaBnahme zur Teilhabe am Arbeitsleben
auch tatsdchlich teilnehme. Ohne prii-
fungsvorbereitenden Unterricht gelte das
nur fiir die Tage, an denen die Priifung
nochmals abgenommen werde. Der Triger
raumte schlieBlich jedoch ein, dass in den
Féllen, in denen neben der Priifungsvorbe-
reitung ohne begleitenden Unterricht eine
hausliche Facharbeit zu schreiben sei, ein
Anspruch auf Zahlung von Ubergangsgeld
nach §20 Abs.1 SGB VI 1.V.m. §45
Abs. 2 Nummer 2 SGB IX bestehe.

Von diesen Ausnahmefillen abgesehen
vertrat der Triger — unterstiitzt durch die
zustindigen Gremien des Verbandes Deut-
scher Rentenversicherungstrager (VDR) —
jedoch auch weiterhin die Ansicht, dass
kein Anspruch auf Zahlung von Uber-
gangsgeld bestehe.

Bei einem Festhalten an dieser Rechtsauf-
fassung sahen wir die Gefahr der Benach-
teiligung einzelner Versicherter. Nach un-
serer Auffassung durfte kein Unterschied
zu denjenigen Teilnehmern gemacht wer-
den, die nur deswegen Ubergangsgeld er-
halten, weil der Bildungstrager zwischen
den Priifungen weitere Lehrveranstaltun-
gen zur Vorbereitung anbietet. Es entzieht
sich dem Einfluss des einzelnen Versi-
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cherten, ob er im Zuge einer beruflichen
Weiterbildung als Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben in eine Bildungseinrich-
tung verwiesen wird, die ausnahmsweise
keine weiteren Lehrveranstaltungen bis zur
Wiederholungspriifung anbietet.

Aus Sicht des Bundesversicherungsamtes
war die Rechtsauffassung des Tréigers ins-
besondere nicht mit § 4 Abs.2 Satz?2
SGB IX zu vereinbaren. Durch diese Vor-
schrift wurde dem Rentenversicherungstra-
ger in seiner Eigenschaft als Rehabilita-
tionstrager eine Gesamtverantwortlichkeit
fir die Betreuung des Rehabilitanden
tibertragen, die bis zum endgiiltigen Errei-
chen des Rehabilitationszieles — der dauer-
haften Wiedereingliederung — anhilt und
auch seine finanzielle Sicherung umfasst.

Nach unserer Auffassung miissen sich Ver-
sicherte, die eine Priifung zunichst nicht
bestanden haben, auch ohne weitere Bil-
dungsangebote aktiv auf eine Nachpriifung
vorbereiten. In dieser Zeit sind die Versi-
cherten gehindert, sich dem Arbeitsmarkt
zur Verfligung zu stellen, sodass fiir sie
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit
nicht in Betracht kommen.

Wir haben daher den Triger aufgefordert,
die Problematik unter Zugrundelegung un-
serer mit dem BMGS abgestimmten
Rechtsauffassung in den zustindigen Gre-
mien des VDR nochmals zu erortern, um
eine einheitliche Rechtsanwendung sicher-
zustellen.

4.4 Auslandsberiihrungen
Konferenzen
Das Bundesversicherungsamt nimmt re-

gelmiBig an Verhandlungen und Bespre-
chungen im internationalen Bereich teil. So
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wurden wir im Berichtsjahr vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung zu den Sachverstéindigengespra-
chen zum Abschluss eines Sozialversiche-
rungsabkommens mit Ruménien hinzuge-
zogen, ebenso wie zu den deutsch-polni-
schen Regierungsverhandlungen. Bei den
Gesprachen mit den Kollegen der polni-
schen Delegation wurden Fragen, die sich
bei der Anwendung der beiden Sozialversi-
cherungsabkommen und des Entsendeab-
kommens stellen, sowie Konsequenzen be-
handelt, die aus dem Beitritt Polens zur Eu-
ropdischen Union am 1. Mai 2004 resultie-
ren.

Im Mittelpunkt der deutsch-italienischen,
der deutsch-griechischen und deutsch-déni-
schen Verbindungsstellenbesprechung
stand die Erorterung von Fragen im Zu-
sammenhang mit der Anwendung der Ver-
ordnungen (EWG) 1408/71 und 574/72.
Bei den Besprechungen mit den Verbin-
dungsstellen Japans, Israels, Koreas und
der Slowakei ging es neben der Klidrung
von materiellrechtlichen Fragen, die aus
Rechtsédnderungen in den jeweiligen Ab-
kommensstaaten folgen, auch um Verfah-
rensfragen, die sich bei der Umsetzung der
Sozialversicherungsabkommen ergeben.

Anerkennung von Ersatzzeiten

Wir konnten einem in Argentinien wohn-
haften ungarischen Staatsangehorigen hel-
fen, den von ihm im II. Weltkrieg in den
ungarischen Heeresverbdnden geleisteten
Kriegsdienst als Ersatzzeit anerkannt zu
bekommen und damit die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir die Zah-
lung einer Regelaltersrente zu erfiillen.

Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet
haben und eine Altersrente beziehen wol-
len, miissen 60 Monate (allgemeine Warte-



zeit) mit Beitrags- und Ersatzzeiten zu-
rickgelegt haben. Um diese allgemeine
Wartezeit zu erfiillen, musste fiir den Be-
schwerdefiihrer der von ihm geleistete
Kriegsdienst in den ungarischen Heeres-
verbidnden als Ersatzzeit beriicksichtigt
werden. Der zustdndige Rentenversiche-
rungstrager weigerte sich aber, den in der
ungarischen Armee geleisteten Kriegs-
dienst als Zeit des militirischen Dienstes
anzuerkennen. Der Versicherungstrager
hatte jedoch tibersehen, dass dieser Dienst
nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts (Urteil vom 18. Mirz 1982,
Az. 11 RA 20/81) ab dem 21. Oktober
1944 militardhnlicher Dienst im Sinne von
§3 Abs.1 Buchstabeb Bundesversor-
gungsgesetz und als solcher Ersatzzeittat-
bestand gemil § 28 Abs. 1 Nummer 1 An-
gestelltenversicherungsgesetz bzw. § 250
Abs. 1 Nummer 1 SGB VI ist.

Unsere Hinweise haben den Versiche-
rungstriger bewogen, seine ablehnende
Entscheidung zu iiberpriifen und nunmehr
die Zeit des Kriegsdienstes in der ungari-
schen Armee ab dem 21. Oktober 1944 als
Ersatzzeit wegen militdrdhnlichen Dienstes
sowie die anschlieBende Zeit der Arbeitslo-
sigkeit des Beschwerdefiihrers als sog. An-
schlussersatzzeit anzuerkennen. Da der
Versicherte unter Berlicksichtigung dieser
Ersatzzeiten nunmehr die fiir die Gewéh-
rung der Regelaltersrente erforderliche
Wartezeit erfiillt, leistet der Rentenversi-
cherungstrager die begehrte Rente und
zahlte diese im Rahmen des § 44 Abs. 4
SGB X riickwirkend fiir vier Kalenderjahre
nach.

Rheinschiffer-Abkommen
Wir konnten einem Versicherten, der eine

Rente nach dem Rheinschifferabkommen
vom 30. November 1979 bezog, zur Be-
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ricksichtigung weiterer Beitragszeiten und
damit zu einer hoheren Rentenzahlung ver-
helfen.

Die Rentenberechnung nach dem Rhein-
schifferabkommen erfolgt unter Einbezie-
hung aller in den Vertragsstaaten nachge-
wiesenen rentenrechtlichen Zeiten. Eine
Einschrinkung dahin gehend, dass fiir die
Berechnung der Rente nur Versicherungs-
zeiten aus Beschiftigungen in der Rhein-
schifffahrt zu beriicksichtigen sind, sieht
das Rheinschifferabkommen nicht vor. Im
vorliegenden Fall war der Versicherte
zeitweise als Rheinschiffer beschéftigt. Er
hat Beitrdge zur Rentenversicherung in
Deutschland, Belgien, den Niederlanden
und in der Schweiz gezahlt, die jedoch nur
zum Teil auf seiner Beschéftigung als
Rheinschiffer beruhen. Fiir die Ermittlung
der Hohe der nach dem Rheinschifferab-
kommen zu leistenden deutschen Rente hat
der bearbeitende Versicherungstriger allein
die als Rheinschiffer zuriickgelegten Ver-
sicherungszeiten berticksichtigt.

Der Versicherungstrager hat nach unseren
Hinweisen die Rente des Versicherten neu
festgestellt, und zwar unter Einbeziehung
samtlicher in Deutschland, in Belgien, in
den Niederlanden und in der Schweiz zu-
riickgelegten Versicherungszeiten, was den
Rentenbetrag erhoht hat.

Gezielte Krankenbehandlung in anderen
Staaten der Européiischen Union bzw.
des Europiischen Wirtschaftsraumes

Versicherte, die bereits im Inland erkrankt
sind, konnten sich bisher in einem anderen
Staat der Européischen Union bzw. des Eu-
ropdischen Wirtschaftsraumes nur mit vor-
heriger Genehmigung ihrer Krankenkasse
behandeln lassen.



Am 13. Mai 2003 brachte der Europiische
Gerichtshof in seinem Urteil (Rechtssache
Miiller-Fauré/van Riet — C-385/99 —) deut-
lich zum Ausdruck, dass die Nachfrage der
Versicherten nach Leistungen der Kran-
kenversicherung nicht auf das Inland be-
schrinkt ist. Das Gericht stiitzte seine Ent-
scheidung auf den in der Europiischen
Union geltenden Grundsatz des freien Wa-
ren- und Dienstleistungsverkehrs. Versi-
cherte konnen —unabhidngig von ihrem
Versichertenstatus und von der Organisa-
tion des Krankenversicherungssystems,
dem sie angehdren — ambulante (zahn-
)arztliche Leistungen in einem anderen
Staat der Europidischen Union auch ohne
vorherige Genehmigung ihrer Kranken-
kasse in Anspruch nehmen. Handelt es sich
dabei um eine Behandlung, die auch die
Krankenkasse in Deutschland erbringen
miisste, steht den Versicherten — selbst in
einem Sachleistungssystem, d.h. in dem die
Krankenkassen die Leistungserbringer be-
zahlen — ein Anspruch auf Erstattung der
Kosten zu, allerdings beschrinkt auf die
Hohe der Aufwendungen, die der Versi-
cherungstriger zu tragen hitte.

Vor diesem Hintergrund konnten wir meh-
rere Versicherungstriger dazu bewegen,
ihre ablehnende Entscheidung zu &@ndern
und sich an den Kosten der in anderen
Staaten der Européischen Union erbrachten
ambulanten (zahn)arztlichen Leistung zu
beteiligen.

Anpassung des nationalen Kranken-
versicherungsrechts

Die oben genannte Rechtsprechung des Eu-
ropdischen Gerichtshofs wurde im Rahmen
der Gesundheitsreform ab dem 1. Januar
2004 ins nationale Krankenversicherungs-
recht umgesetzt. Die Regelungen des § 13
Abs. 4 bis 6 SGB V sehen vor, dass Versi-
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cherte grundsitzlich auch Leistungserbrin-
ger in anderen Mitgliedstaaten der Euro-
pdischen Gemeinschaft sowie in den Ver-
tragsstaaten des Abkommens iiber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum in Anspruch
nehmen konnen und die Kosten zu erstatten
sind.

Durch den Gesetzgeber wurden die Kran-
kenversicherungstrager aufgefordert, in ih-
ren Satzungen das Verfahren der Kostener-
stattung fiir die Inanspruchnahme von
Leistungserbringern in anderen Staaten der
Europdischen Union bzw. des Europii-
schen Wirtschaftsraumes zu regeln. Wir
hatten die Satzungsdnderungen zu geneh-
migen, wobei ein Schwerpunkt unserer Ar-
beit war, die Angemessenheit der vorgese-
henen Abschlige vom Erstattungsbetrag
fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitspriifungen zu kontrollieren.

Hierbei haben wir festgestellt, dass einige
Krankenkassen in ihren Satzungen Ab-
schldge in derselben Hohe wie bei Durch-
fiihrung der innerstaatlichen Kostenerstat-
tung vorsehen wollten. Unberiicksichtigt
hatten sie jedoch gelassen, dass sich in der
Regel ein erhohter Verwaltungsaufwand
bei der Bearbeitung von Kostenerstattungs-
antrigen mit Auslandsbezug ergibt. Dieser
resultiert aus dem eventuellen Bedarf, aus-
landische Rechnungen iibersetzen zu miis-
sen oder auch aus der — ggf. mit Riickfra-
gen bei den Versicherten verbundenen —
Feststellung der nach deutschem Recht er-
stattungsfahigen Leistungen und der Zu-
ordnung der den ausldndischen Leistungen
entsprechenden deutschen Vertragssitze.
Schwierigkeiten ergeben sich insbesondere
daraus, dass die ausldndischen Gebiihren-
ordnungen in der Regel mit dem fiir die
Krankenkassen geltenden Bewertungsmal-
stab nicht vergleichbar sind. Auch erstellen
die in anderen Staaten praktizierenden



Arzte ihre Rechnungen nur so, wie sie in
ihrem Staat bei privatirztlicher Behandlung
tiblich sind. Ferner konnen die Versicher-
ten hdufig auch aufgrund von Sprachpro-
blemen nicht erkennen, ob die Rechnungen
ausreichend spezifiziert und die einzelnen
erbrachten Leistungen ersichtlich sind.
Diesen in der Regel entstehenden erhohten
Verwaltungsaufwand miissen die Kranken-
kassen bei der Hohe der von ihnen in den
Satzungen vorgesehenen Abschlige be-
riicksichtigen, sodass grundsitzlich nur ho-
here Abschlidge als bei einer innerstaat-
lichen Kostenerstattung angemessen sind.

4.5 Aufsicht

Priifung der wirtschaftlichen Verhilt-
nisse

Der Versicherungstrager darf Anspriiche
auf Geldleistungen stunden, wenn die so-
fortige Einziehung mit erheblichen Héarten
fiir den Anspruchsgegner verbunden wire
(§ 76 Abs.2 Nummer 1 SGBIV). Eine
erhebliche Hérte liegt insbesondere dann
vor, wenn der Anspruchsgegner sich auf-
grund ungiinstiger wirtschaftlicher Ver-
hiltnisse voriibergehend in ernsthaften
Zahlungsschwierigkeiten befindet oder im
Falle der sofortigen Einziehung in diese
geraten wiirde.

Bei einer Aufsichtsprifung zum Thema
Uberzahlungen hat das Bundesversiche-
rungsamt  Ratenzahlungsvereinbarungen
beanstandet, die in groBer Zahl getroffen
worden waren, obwohl zuvor keine oder
nur eine unzureichende Priifung der wirt-
schaftlichen Verhiltnisse des Schuldners
durchgefiihrt wurde. Zur Verbesserung des
Verfahrens bei Stundungen, Niederschla-
gungen oder Erlassen haben wir angeregt,
die Ermittlung der wirtschaftlichen Ver-
hiltnisse anhand eines Vordrucks vorzu-
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nehmen, da dies zu einer Vereinfachung
und Vereinheitlichung der Bearbeitung
beitragen wiirde.

Der Rentenversicherungstriger wird nun-
mehr unserem Vorschlag folgen. In der
Geschéftsanweisung des Trégers wurde
auBBerdem geregelt, dass vor einer Ent-
scheidung iiber eine Stundung, eine Nie-
derschlagung oder einen Erlass stets die
wirtschaftlichen Verhiltnisse des Schuld-
ners zu kldren sind.

Atypischer Fall bei geringfiigiger Uber-
schreitung der Hinzuverdienstgrenze

Ein Anspruch auf eine Rente wegen Alters
besteht vor Vollendung des 65. Lebensjah-
res nur, wenn die Hinzuverdienstgrenze
nicht iiberschritten wird. Die Hinzuver-
dienstgrenze ist abhéngig davon, ob es sich
um eine Vollrente oder um ecine Teilrente
von einem Dirittel, zwei Dritteln oder der
Hilfte der Vollrente handelt.

Bei einer Aufsichtspriifung stieBen wir auf
die Auffassung eines Rentenversiche-
rungstrigers, dass eine geringfiigige Uber-
schreitung der Hinzuverdienstgrenze im
Verhiltnis zur Hohe der zu Unrecht erhal-
tenen Rentenleistung einen atypischen Fall
im Sinne des § 48 SGB X darstelle. Dieser
Rentenversicherungstrager forderte in die-
sen Fallen nur die Differenz zur zulédssigen
Hinzuverdienstgrenze zuriick.

Das Bundesversicherungsamt hat diese
Rechtsauffassung beanstandet. Mit Hin-
weis auf ein Urteil des Bundessozialge-
richtes vom 23.Mirz 1995 (Az.:
13 RJ 39/94 m.w.N.) haben wir deutlich
gemacht, dass Festbetragsregelungen typi-
scherweise auch bei geringfiigigen Uber-
schreitungen zum Fortfall einer Rente fiih-
ren und die Annahme eines atypischen



Falles zu einer dem Gesetz widersprechen-
den Anrechnungsregelung fiihren wiirde.
Der Triger hat nunmehr zugesagt, seine
Arbeitsanweisung entsprechend zu dndern.

Ratenzahlungsvereinbarungen im
gerichtlichen Vergleich

Vor dem Sozialgericht werden oft Verglei-
che abgeschlossen, in denen der Kléger
sich verpflichtet, eine Riickforderung des
Rentenversicherungstridgers in Raten zu
begleichen. Diese Vergleiche werden abge-
schlossen, obwohl die wirtschaftliche Situ-
ation des Klédgers nicht liberpriift worden
ist. AuBBerdem enthielten die Vergleiche oft
auch keine Klauseln zur Anpassung an sich
in der Zukunft moglicherweise dndernde
wirtschaftliche Verhéltnisse. Die Anmer-
kungen des Bundesversicherungsamtes wa-
ren fiir den betroffenen Triger Anlass,
seine Mitarbeiter fiir dieses Thema zu sen-
sibilisieren und zu schulen.

Riicknahme von Verwaltungsakten fiir
die Vergangenheit wegen Bosgliubigkeit

Eine Riicknahme eines rechtswidrigen be-
giinstigenden Verwaltungsaktes flir die
Vergangenheit nach § 45 Abs.2 Satz 3
SGB X setzt voraus, dass der Adressat des
Verwaltungsaktes die Rechtswidrigkeit des
Verwaltungsaktes zum Zeitpunkt der Be-
kanntgabe des Verwaltungsaktes kannte
oder infolge grober Fahrldssigkeit nicht
kannte, also ,,bOosglaubig® war. Im Gegen-
satz dazu regelte ein Versicherungstrager
in seiner Arbeitsanweisung, dass es mdog-
lich sei, den Adressaten durch eine einsei-
tige Mitteilung iiber die Rechtswidrigkeit
eines Verwaltungsaktes (z.B. im Rahmen
einer Anhorung nach § 24 SGB X) in eine
ungiinstige Rechtsposition zu bringen und
ab dem Zeitpunkt der Anhorung zu Un-
recht erbrachte Leistungen zuriickzufor-

- 80 -

dern. Dies bedeutete eine Moglichkeit der
Riicknahme des Bescheids nicht nur fiir die
Zukunft, sondern auch fiir die Vergangen-
heit.

Das Bundesversicherungsamt hat in seiner
Argumentation gegeniiber dem Tréger u.a.
darauf hingewiesen, dass der Vertrauens-
schutz des Adressaten eines begiinstigen-
den Verwaltungsaktes in die Bestandskraft
des Bescheides nach § 45 Abs.2 Satz 1
und 2 SGB X nicht durch ein Schreiben
eingeschriankt werden kann. Bosglaubigkeit
im Sinne des § 45 Abs. 2 Satz 3 SGB X als
Voraussetzung fiir eine Authebung des Be-
scheides fiir die Vergangenheit muss be-
reits zum Zeitpunkt der Bekanntgabe des
zuriickzunehmenden Bescheides vorliegen.
Andernfalls kommt nur eine Authebung fiir
die Zukunft in Betracht. Der Trager hat
aufgrund  unserer  Beratung  seine
Rechtsauffassung aufgegeben und zuge-
sagt, seine Arbeitsanweisung zu § 45
SGB X entsprechend zu dndern.

Einkommensgerechte Beitragszahlung

Bei versicherungspflichtigen Selbststindi-
gen kann auf Antrag und bei entsprechen-
dem Nachweis als beitragspflichtige Ein-
nahme das Arbeitseinkommen zugrunde
gelegt werden (sog. einkommensgerechte
Beitragszahlung). Die Rechtsauffassung
eines Tragers zur Ermittlung der Beitrags-
hohe fiir Selbststindige haben wir in den
Fallen beanstandet, in denen die versiche-
rungspflichtige selbststindige Tatigkeit nur
wiéhrend eines Teils eines Kalenderjahres
ausgeiibt wurde.

Der Trager verfuhr in vorgenannten Fillen
bisher so, dass das Arbeitseinkommen des
entsprechenden Kalenderjahres aus dem
vorgelegten Einkommensteuerbescheid un-
verdndert ibernommen wurde, d.h. ein z.B.



in lediglich drei Monaten erzieltes Ein-
kommen auf das gesamte Jahr verteilt
wurde. Dies hatte regelmidflig zur Folge,
dass lediglich Mindestbeitrdge zu fordern
waren.

Daraus ergeben sich Beitragsminderein-
nahmen nicht nur fiir das erste Beitrags-
jahr, sondern auch fiir die bis zur Vorlage
des néchsten Einkommensteuerbescheids
folgenden Jahre. Das Bundesversiche-
rungsamt vertritt die Auffassung, dass ent-
sprechend der Zielsetzung der gesetzlichen
Vorschrift in den o.g. Féllen entweder das
nachgewiesene Einkommen auf ein Jah-
reseinkommen hochzurechnen oder das er-
zielte Einkommen nur fiir den Zeitraum der
tatséchlichen Austlibung der selbststéindigen
Tatigkeit zugrunde zu legen sei.

Der Tréger hat unserer Rechtsauffassung
inzwischen zugestimmt. Er wird seine Ar-
beitsanweisung entsprechend korrigieren
und priifen, inwieweit Klarstellungen auch
in anderen Arbeitsmitteln erforderlich sind.

Darstellung von Ermessensentschei-
dungen

Ein Bescheid ist so zu formulieren, dass die
getroffene Entscheidung fiir den Adressa-
ten eindeutig erkennbar und nachvollzieh-
bar ist.

Bei einer Priifung zum Thema Uberzah-
lungen hat das Bundesversicherungsamt
festgestellt, dass ein Versicherungstrager
bei Riicknahmebescheiden nach den §§ 45
und 48 SGB X die getroffenen Ermessens-
entscheidungen unterschiedlich darstellte.
Entscheidungen {iber die Hohe der Riick-
forderung wurden z.B. teilweise erst aus
der Anlage zehn des Bescheides erkennbar.

Der Versicherungstrager hat eingerdumt,
dass die Regelungen der Geschiftsanwei-
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sung von der Sachbearbeitung nur ungenii-
gend umgesetzt wurden. Um eine hohere
Akzeptanz bei den Sachbearbeitern zu er-
zielen, wird der Triager die Verfahrensbe-
schreibung entsprechend iiberarbeiten. Pa-
rallel wird den Sachbearbeitern ein Vor-
druck zur Verfiigung gestellt, der die Be-
rechnung der manuell vorzugebenden
Werte vereinfacht.

Anhorung vor Erteilung eines Ausspa-
rungsbescheides

Bevor ein Verwaltungsakt erlassen wird,
der in Rechte eines Beteiligten eingreift, ist
diesem grundsitzlich die Gelegenheit zu
geben, sich zu den fiir die Entscheidung
erheblichen Tatsachen zu &ullern (§ 24
Abs. 1 SGB X).

Wir mussten feststellen, dass vor dem Er-
lass eines Aussparungsbescheides oft keine
Anhorung veranlasst wurde. Als Ursache
konnten wir einen fehlenden Hinweis in
einem Bearbeitungsvordruck nachweisen.
Der Tréager hat aufgrund unserer Beanstan-
dung den Vordruck um einen entsprechen-
den Bearbeitungshinweis erginzt.

Aufbewahrung von Uberzahlungsakten

Jeder Versicherungstriager ist verpflichtet,
Unterlagen, die fiir die Verwaltungstétig-
keit erforderlich sind, ordnungsgemal auf-
zubewahren (§ 110a Abs. 1 SGB IV). Un-
terlagen, die fiir eine Verwaltungstatigkeit
nicht mehr erforderlich sind, konnen zu-
rickgegeben oder vernichtet werden
(§ 110b Abs. 1 Satz 1 SGB 1V).

Nicht nur die Nichteinhaltung der beste-
henden Aufbewahrungsfristen von Akten
in Uberzahlungsfillen, sondern auch die
Aufbewahrungsfristen selbst waren bei ei-
nem Versicherungstrager zu bemingeln. In



Uberzahlungsfillen sind nach unserer Auf-
fassung lange Aufbewahrungsfristen erfor-
derlich und einzuhalten, um spitere Prii-
fungen vornehmen zu konnen. Dies gilt
insbesondere fiir Fille, in denen ein Ver-
schulden eines Bediensteten oder eines an-
deren Versicherungstrigers vorliegt.

Der Triager hat aufgrund unserer Beanstan
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dungen umfangreiche Verfahrensédnderun-
gen vorgenommen, um zukiinftig auszu-
schlielen, dass eine Rentenakte vor Auf-
nahme oder wihrend eines offenen Riick-
forderungsverfahrens vernichtet wird. Au-
Berdem wurde fiir die Fallgruppe Stun-
dung/Niederschlagung und Vermogens-
schaden eine neue Regelung in die Ge-
schéftsanweisung aufgenommen.



I1.

5.1
52
53
54
5.5
5.6

VERWALTUNG

GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

Gerichtsverfahren

Personal-, Dienstrecht und Verwaltung
Datenschutz

Vergaberecht

Vermdgenswirtschaft

Strukturelle Behandlungsprogramme (DMP)






II. VERWALTUNG

5. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

5.1 Gerichtsverfahren

Die Statistik weist fiir das Jahr 2003 die
Beteiligung des Bundesversicherungsamtes
an insgesamt 92 neuen gerichtlichen Ver-
fahren aus - darunter vierzehn Verfahren
im einstweiligen Rechtsschutz. In 90 Fallen
wurde Klage gegen Entscheidungen des
Bundesversicherungsamtes erhoben bzw.
ein Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz
gestellt. In einem Verfahren erfolgte die
Beiladung des Bundesversicherungsamtes.
In einem Fall verfolgte das Amt selbst
Schadensersatzanspriiche vor den Zivilge-
richten.

Ein Novum in der Geschichte des Bundes-
versicherungsamtes und zugleich ein Zei-
chen der zunehmenden Relevanz europa-
rechtlicher Beziige im Bereich des Sozial-
versicherungsrechts ist ein seit dem Som-
mer 2003 vor dem EuGH anhingiges
Vorabentscheidungsverfahren. Durch Be-
schluss hatte ein Sozialgericht den zwi-
schen einer Krankenkasse und dem Bun-
desversicherungsamt gefiihrten Rechtsstreit
ausgesetzt und dem EuGH die Frage vor-
gelegt, ob Artikel 34 der Verordnung
(EWG) 574/72 bei der Durchfithrung von
§ 13 Abs.3 SGB V eine pauschalierende
Erstattungspraxis durch den Versiche-
rungstrdger in Anlehnung an &dhnliche
Kleinbetragsvorschriften fiir Félle der
Kostenerstattung aufgrund é&rztlicher Heil-
behandlung in einem anderen Gemein-
schaftsland ausschlieft. Eine Entscheidung
des EuGH ist noch nicht ergangen.
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Im Vergleich zum Jahr 2002 (160 Verfah-
ren) hat sich die Anzahl der neuen Rechts-
streitigkeiten im Jahr 2003 verringert, und
dies in allen Teilbereichen.

Einen Schwerpunkt bildeten erneut die
Klagen gegen Bescheide des Bundesversi-
cherungsamtes zum Risikostrukturaus-
gleich (RSA), die aber mit 44 Verfahren
gegeniiber den Vorjahren (2002: 70 Ver-
fahren) deutlich zuriickgegangen sind.
Auch bei den Rechtsstreitigkeiten im Auf-
sichts- und sonstigen Tétigkeitsbereich ist
eine fallende Tendenz von 81 Verfahren im
Jahre 2002 auf 44 Verfahren im Jahre 2003
erkennbar. Die Anzahl neuer gerichtlicher
Verfahren im Bereich des Entschiddigungs-
rentenrechts (ERG) ist mit vier Verfahren
im Jahr 2003 ebenfalls geringer als im Jahr
2002; damals waren es neun Verfahren.

Gerichtsverfahren

1998 (1999 | 2000 | 2001 | 2002 |2003

RSA 19 | 184 | 68 | 54 | 70 | 44
ERG 38 | 17 4 3 9 4
’:‘:Sicht 25 | 25 | 22 | 18 | 81 | 44

Summe 82 | 226 94 75 | 160 92

Im Verlaufe des Jahres 2003 ergingen 54
Urteile oder Beschliisse, 42 davon zu unse-
ren Gunsten. In einem Revisionsverfahren
(zum Risikostrukturausgleich) obsiegte das
Bundesversicherungsamt teilweise. Rechts-
kraftig wurden 33 der 54 Entscheidungen,
einschlieBlich dreizehn Entscheidungen des
Bundessozialgerichts, das in acht Fillen




unsere Rechtsauffassung in vollem Um-
fang bestitigte. Hinzu kamen 39 Erledi-
gungen von Gerichtsverfahren auf sonstige
Weise, etwa durch Klageriicknahme oder
Vergleich. Da die Erledigungen wiederum
die Anzahl neuer Rechtsstreitigkeiten nicht
kompensieren konnten, erhdhte sich der
Bestand anhédngiger Gerichtsverfahren zum
Ende des Jahres 2003 auf 627 gegeniiber
anndhernd 600 zum Ende des Vorjahres.

Aus der groflen Zahl der im Jahr 2003 ent-
schiedenen Fille verdienen folgende Ent-
scheidungen besondere Beachtung: Bereits
zu Beginn des Berichtszeitraums, am 23.
Januar 2003, hatte das BSG mehrere
Grundsatzurteile zum Risikostrukturaus-
gleich fiir die Jahre 1994 bis 1997 verkiin-
det, die allesamt - bis auf ein Randproblem
- die Rechtsauffassung des Bundesversi-
cherungsamtes bestétigten.

Mehrere Zahlerkassen hatten sich gegen
die thnen erteilten Ausgleichsbescheide des
Bundesversicherungsamtes gewandt. Das
BSG stellte in seinen eingehend begriinde-
ten Entscheidungen klar, dass die ange-
fochtenen Bescheide sowohl in formeller
als auch in materieller Hinsicht rechtméafig
waren. So seien etwaige Einwendungen
wegen der Familienversicherten ohne Be-
lang. Die Bescheide basierten auch auf ei-
ner ausreichenden Datengrundlage. Gegen
die RechtméBigkeit der Korrekturen fiir die
Vorjahre bestiinden keine Bedenken. Das
Gericht teilte ferner nicht die verfassungs-
rechtlichen Zweifel der Krankenkassen am
Risikostrukturausgleich. Es sah, anders als
die Versicherungstrager, schlieBlich keinen
Versto3 gegen Bestimmungen des européi-
schen Gemeinschaftsrechts.

Lediglich in einem Verfahren, das die Er-
hebung von Sdumniszuschldgen zum Inhalt
hatte, konnte das Bundesversicherungsamt
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seine Auffassung nicht durchsetzen. Das
BSG sah in § 266 Abs. 8 SGB V allein
keine ausreichende Rechtsgrundlage fiir
die Erhebung dieser Zuschldge Ende 1996
bzw. in der ersten Jahreshilfte 1997.

Den hochstrichterlichen Urteilen kommt
erhebliche Bedeutung zu. Sie haben viele
bis dahin strittige Fragen beantwortet. Die
klarende Wirkung geht iiber die Zeitrdume
1994 bis 1997 hinaus; es zeichnet sich ab,
und hierfiir ist der Riickgang der Klagen
gegen den Risikostrukturausgleich im Be-
richtszeitraum ein recht aussagefahiges In-
diz, dass die Situation im Risikostruktur-
ausgleich in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sich allméhlich befriedet.

Definitive Klarheit iiber die verfassungs-
rechtlichen Elemente des Risikostruktur-
ausgleichs wird allerdings erst die Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts
iiber Verfassungsbeschwerden wegen des
Risikostrukturausgleichs bringen.

In drei Verfahren, die dem Bundesversi-
cherungsamt im Friihjahr des Berichtsjah-
res zugestellt worden sind und die das Ent-
schadigungsrentengesetz (ERG) betrafen,
hat das Bundessozialgericht (BSG) seine
standige Rechtsprechung zu den Anforde-
rungen an eine Anwendung der Erméchti-
gungsnorm zur Kiirzung der Entschadi-
gungsrente - § 5 Abs. 1 ERG — bestitigt. Es
miisse mindestens eine konkrete Handlung
nachgewiesen werden, durch welche in
Ausiibung staatlicher oder staatlich verlie-
hener Macht unmittelbar oder mittelbar in
den Kerngehalt eines die Menschenwiirde
schiitzenden Menschenrechts eingegriffen
werde oder durch die elementare Rechts-
staatsprinzipien verletzt worden seien.

Auf dem Boden dieser gefestigten Recht-
sprechung waren das Bundesversiche-



rungsamt und iiberwiegend die Tatsachen-
instanzen davon ausgegangen, aus der
(Hilfs-)Tatsache, dass jemand ein Amt
nicht nur ganz kurzzeitig inne gehabt habe,
konne auf die Haupttatsache geschlossen
werden, er habe die mit dem Amt verbun-
denen Aufgaben wahrgenommen; durch
den Inhalt der jeweiligen Amtsgeschifte
wiederum werde ein Verstofl gegen die in
§5 Abs.1 ERG genannten Grundsitze
hilfstatsdchlich indiziert, wenn die mit dem
Amt verlichene Macht solche Verstof3e ge-
rade zum Inhalt hatte, es gleichsam zur
Amtsauslibung zdhlte, gegen die Grund-
satze der Rechtsstaatlichkeit und Mensch-
lichkeit zu verstof3en.

Das BSG machte nun deutlich, dass mit
seiner Entscheidungspraxis ein solches
Verstindnis der hilfstatsdchlichen Indizie-
rung nicht zu vereinbaren sei. Das Ereignis,
das als ,,Versto3“ 1.S.d. § 5 Abs.1 ERG
qualifiziert werde, miisse vielmehr so exakt
bestimmt werden, dass ein ,,Entlastungs-
beweis“ nicht von vornherein ausgeschlos-
sen sei.

Diese Hiirde erweist sich in einer Reihe
von Verfahren, die die Aberkennung oder
Kiirzung der Entschddigungsrente betref-
fen, als zu hoch. Die Rechtsprechung selbst
ist in der Literatur nicht ohne Kritik
geblieben (vgl. Patermann, SGB 2003,
601).

In einer weiteren Entscheidung hat sich das
BSG ein wenig konzilianter gegeben. Bei
Abstellen auf die konkreten Umstidnde des
Einzelfalls sei auch das Mal} der Teilhabe
an der objektiven Verantwortlichkeit fiir
das Systemunrecht in der DDR zu beriick-
sichtigen. Gestaffelt nach Verantwortungs-
ebenen, namlich einer unteren, mittleren,
gehobenen, hoheren und hochsten Ebene,

wie sie in der SED und anderen Parteien
der DDR, dem MfS, der Armee sowie den
gesellschaftlichen Organisationen anzutref-
fen seien, komme eine prozentuale Kiir-
zung der Entschiddigungsrente in Betracht.

Das BSG hat damit der Praxis wichtige
Hilfen an die Hand gegeben. Zugleich ist
es von seiner bisher strikten Linie des Ver-
bots der geltungserhaltenden Reduktion
abgeriickt, indem es im o.g. Urteil nicht zu-
rickverwiesen, sondern selbst entschieden
hat.

Im Tatigkeitsbericht des Jahres 2002 hatten
unter der Rubrik ,,Gerichtsverfahren*
Rechtstreitigkeiten wegen des (Internet)
Versandhandels mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln einen verhdltnisméfig gro-
fen Raum eingenommen. Auch im Be-
richtszeitraum waren diese VerstoBBe gegen
§ 43 Abs. 1 Arzneimittelgesetz (AMG)
sowie gegen § 73 Abs. 1 AMG Gegenstand
gerichtlicher Auseinandersetzungen zwi-
schen dem Bundesversicherungsamt und
den Krankenkassen. Die Kassen hatten die
Verpflichtungsbescheide der Aufsicht, die
mit der Anordnung der sofortigen Vollzie-
hung versehen waren, angefochten. In den
Verfahren des einstweiligen Rechtsschut-
zes ergingen Entscheidungen, die im
Grunde die regionalspezifische Tendenz
jener Gerichtsentscheidungen bestatigten,
die bezogen auf aufsichtsrechtliche Mal3-
nahmen zur Durchsetzung des Versand-
handelsverbotes bereits im letzten Tétig-
keitsbericht dokumentiert worden ist.
Letztendlich hatte das Bundesversiche-
rungsamt vor den Landessozialgerichten
der Léander Baden-Wiirttemberg, Nord-
rhein-Westfalen und Hamburg obsiegt,
wohingegen die Landessozialgerichte in
Niedersachsen und Bayern den Kassen
einstweiligen Rechtsschutz gewéhrten.
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Am 11. Dezember 2003 verkiindete der
EuGH seine mit Spannung erwartete Ent-
scheidung zum Verkauf von Arzneimitteln
tiber das Internet. Danach ist das deutsche
Versandhandelsverbot mit dem Gemein-
schaftsrecht insoweit vereinbar, als es den
Versand verschreibungspflichtiger Arz-
neimittel betrifft. Das sich auf nicht-ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel bezie-
hende Versandhandelsverbot hingegen
wurde als nicht europarechtskonform be-
wertet.

Im Zuge der Gesundheitsreform hat der
Gesetzgeber sich vom generellen Verbot
des Versandhandels verabschiedet. Mit
Wirkung vom 1. Januar 2004 ist mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) der
Versandhandel mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln von einer behordlichen Er-
laubnis abhingig.

Das hat zur Folge, dass die Rechtsgrundla-
gen unserer Verpflichtungsbescheide ent-
fallen sind, mit dem Resultat, dass die auf-
sichtsrechtlichen Anordnungen seit Jahres-
beginn 2004 gegenstandslos geworden
sind. Damit haben sich sdmtliche noch an-
hiangigen gerichtlichen Verfahren zum In-
ternet-Versandhandel erledigt.

Mit Riicksicht auf die zu erwartenden Ge-
setzesdnderungen und/oder das Urteil des
EuGH im Vorabentscheidungsverfahren
hatten die Gerichte ihre Entscheidungen im
Berichtszeitraum iiberwiegend zuriickge-
stellt. Diese Verfahren diirften im Jahr
2004 - vor dem Hintergrund des in Kraft
getretenen GMG und der EuGH-Entschei-
dung - alle beendet werden.
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5.2 Personal-, Dienstrecht und Ver-
waltung

Kinderbetreuungskosten

Gleich in zwei Féllen mussten wir uns mit
der Frage der Ubernahme von Kinder-
betreuungskosten bei den gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften auseinander setzen.

Im Rahmen einer Aufsichtspriifung hatten
wir festgestellt, dass der Vorstand und der
Gesamtpersonalrat einer Berufsgenossen-
schaft (BG) im Jahre 1994 eine Dienstver-
einbarung iiber eine Zuschussgewéhrung
zu Kinderbetreuungskosten fiir Beschéaf-
tigte bei einer Unterbringung von nicht
schulpflichtigen Kindern auBlerhalb des ei-
genen Haushalts abgeschlossen hatten und
Beschiftigten aufgrund dieser Vereinba-
rung fiir den Besuch eines Kindergartens
generell monatliche Zuschiisse bis zu 300
DM gezahlt wurden. War wegen des Feh-
lens eines geeigneten Kindergartenplatzes
die Unterbringung bei einer Tagesmutter
erforderlich, erhohte sich der Zuschuss auf
bis zu 600 DM monatlich.

Dieser Zuschuss konnte allen Beschéftig-
ten (bei Teilzeitbeschéftigten anteilig) ge-
wiahrt werden, sofern sie mindestens drei
Jahre bei der Berufsgenossenschaft titig
waren und ein nicht schulpflichtiges Kind
wegen der Ausiibung der beruflichen Té-
tigkeit auBerhalb des eigenen Haushalts
untergebracht war.

Wir haben der Berufsgenossenschaft im
Wege der aufsichtsrechtlichen Beratung
gemil § 89 Abs. 1 Satz 1 SGB IV mitge-
teilt, dass eine Rechtsgrundlage fiir die
Gewdhrung der in der Dienstvereinbarung
vorgesehenen Zuschiisse nicht vorhanden



ist. Die BG hat die Vereinbarung mit dem
Gesamtpersonalrat darauthin mit Schreiben
vom 29. April 2003 gekiindigt. Die bis zum
Ende des Jahres 2003 andauernde Zu-
schussgewidhrung haben wir aufsichts-
rechtlich toleriert.

In der Absicht, Kosten fiir die Kinder-
betreuung in bestimmten Féllen zu {iiber-
nehmen, hatte uns eine andere Berufsge-
nossenschaft um Beratung gebeten. Zur
Forderung der Teilnahme teilzeitbeschéf-
tigter und beurlaubter Mitarbeiter/-innen
sei konkret vorgesehen, die Kinderbetreu-
ungskosten fiir beurlaubte Mitarbeiter/-
innen wihrend der Teilnahme an der Fort-
bildungsveranstaltung generell zu {iber-
nehmen. Fiir teilzeitbeschiftigte Mitarbei-
ter/-innen sei eine Kosteniibernahme nur
fiir den Fall geplant, dass dies kostengiin-
stiger sei, als eine auf die Interessen der
Betroffenen abgestimmte zeitliche oder
rdumliche Umorganisation der Fortbil-
dungsmalinahme. SchlieBlich bestand die
Absicht, zusitzlich anfallende Kinder-
betreuungskosten wegen aus wichtigen
dienstlichen Griinden angeordneter Mehr-
und Samstagsarbeit zu tragen.

Wir haben der BG mitgeteilt, dass eine
Kosteniibernahme wéhrend der Teilnahme
an FortbildungsmaBBnahmen grundsitzlich,
bei angeordneter Mehr- und Samstagsarbeit
unter bestimmten Voraussetzungen zulds-
sig ist.

Unsere Rechtsauffassung zu der gesamten
Thematik Ubernahme von Kinderbetreu-
ungskosten durch den Triger als Arbeitge-
ber ldsst sich wie folgt zusammenfassen:

Leistungen des Arbeitgerbers im Zusam-
menhang mit Kinderbetreuung, die der Per-
sonalgewinnung und -—erhaltung dienen,
sind Verwaltungsausgaben im Sinne von
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§ 30 Abs. 1 SGB IV. Sie bediirfen insofern
keiner besonderen gesetzlichen Erméchti-
gung. Die Entscheidung, welche Leistun-
gen im Einzelfall erbracht werden, unter-
liegt der Einschétzungspriarogative der So-
zialversicherungstrager, die allerdings
durch das Wirtschaftlichkeitsgebot be-
schrénkt ist.

So ist nach unserer Auffassung die Erstat-
tung von Kinderbetreuungskosten zum
Beispiel in Féllen dienstlich veranlasster
FortbildungsmaBBnahmen zuldssig. Zwar
sicht § 10 Abs. 2 Satz 3 Bundesgleichstel-
lungsgesetz in den dort genannten Fillen
nur vor, dass Moglichkeiten der Kinder-
betreuung im Bedarfsfall angeboten wer-
den sollen. Insoweit kommt die Erstattung
nachgewiesener  Kinderbetreuungskosten
aus den oben genannten Griinden jedoch in
den Fillen in Betracht, in denen diese ge-
geniiber dem Angebot der Kinderbetreuung
durch den Arbeitgeber die wirtschaftlichere
Alternative darstellt.

Gleiches gilt, wenn eine Kinderbetreuung
aufgrund kurzfristig angeordneter und
dienstlich unbedingt notwendiger Mehrar-
beit bei bestimmten Beschéftigten erfor-
derlich wird. Auch hier ist es in der Regel
wirtschaftlicher, Kinderbetreuungskosten
von eingearbeiteten Beschéftigten zu iiber-
nehmen, als auf ithre Arbeit zu verzichten
und erforderlichenfalls kurzfristig auf teu-
reres Aushilfspersonal zuriickgreifen zu
mussen.

Regelungen, die eine Zuschussgewéhrung
zu den Kinderbetreuungskosten vorsehen,
sind aber dann unzuléssig, wenn es sich —
wie im oben geschilderten Fall — um
Geldleistungen handelt, die als Teil des
Gehalts abstrakt und generell gezahlt wer-
den, ohne dass ein im Einzelfall bestehen-
der, konkreter Betreuungsbedarf, der im



Zusammenhang mit dem jeweiligen Ar-
beitsplatz steht, nachgewiesen werden
muss.

Ein konkreter Bezug ist demgegeniiber
zum Beispiel dann gegeben, wenn vom
Arbeitgeber eine Kindertageseinrichtung
eingerichtet wird, weil fiir die Beschaftig-
ten keine Betreuungseinrichtung in zumut-
barer Ndhe vorhanden ist und der Trager
anderenfalls auf diese Mitarbeiter verzich-
ten miisste (Personalerhaltung). Im Hin-
blick auf die Wirtschaftlichkeit der MaB-
nahme ist darauf zu achten, dass die finan-
zierte Kindertagesstitte ausgelastet ist,
mogliche Zuschiisse durch den Arbeitgeber
beantragt werden und die Eltern
(=Beschiftigten) selber den iiblichen Kin-
dergartenbeitrag zu zahlen haben, der auch
fiir Einrichtungen in kommunaler oder
kirchlicher Triagerschaft aufzubringen ist.

Tarifvertrige der Tarifgemeinschaft der
Ersatzkassen und einer weiteren, nicht
angeschlossenen Ersatzkasse

Wegen Zahlung eines vollen vierzehnten
Monatsgehalts hatte das Bundesversiche-
rungsamt die Tarifvertrage der Tarifge-
meinschaft der Ersatzkassen (EKT) und
einer weiteren Kasse aufsichtsrechtlich be-
anstandet.

Dariiber hinaus war festzustellen, dass das
Gehaltsniveau der Ersatzkassen (monat-
liche Vergiitung fiir vergleichbare Funktio-
nen) insgesamt jedenfalls nicht unter dem
Niveau des iibrigen Offentlichen Dienstes
liegt. Dies gilt sowohl im Vergleich mit
dem Bundesangestelltentarifvertrag (BAT)
als auch im Vergleich zu dem Bundesange-
stelltentarifvertrag Ortskrankenkassen
(BAT/OKK) und dem Tarifvertrag der In-
nungskrankenkassen (IKKTV). Fiir den ge-
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samten Krankenkassenbereich hatte das
Statistische Bundesamt im August 2003
festgestellt, dass das Vergiitungsniveau
dort zwolf Prozent iiber dem des iibrigen
offentlichen Dienstes liegt.

Die tarifvertraglichen Regelungen der Er-
satzkassen verstieBen daher, soweit sie
tiber ein dreizehntes Monatsgehalt hinaus-
gingen, gegen das Gebot der Wirtschaft-
lichkeit gemilB § 69 Abs.2 SGB IV. Nach
der vom Bundessozialgericht geforderten
Anwendung des Minimalprinzips diirfen
die Mittel der Sozialversicherungstriger
nur insoweit eingesetzt werden, als sie zur
Aufrechterhaltung der Funktionsfdhigkeit
der Triager notwendig sind.

Der Vergleich mit der Vergiitung im Ubri-
gen Offentlichen Dienst und insbesondere
bei anderen gesetzlichen Krankenkassen
entspricht der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts zur Auslegung des § 69
Abs. 2 SGB 1V, das in dem Tatbestands-
merkmal der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit eine Mittel-Zweck-Relation mit
dem Ziel gesehen hat, bei der Verwendung
von Haushaltsmitteln das Notwendige (Mi-
nimalprinzip) nicht zu {berschreiten (26.
August 1983 Az. 9 K 29/82).

,»Notwendig® ist auch bei Krankenkassen
eine Verglitung, welche nach den Bedin-
gungen des Marktes angeboten werden
muss, um qualifiziertes Personal anzuwer-
ben bzw. zu erhalten. Zur Personalgewin-
nung und Personalerhaltung ist die Gewéh-
rung eines vierzehnten Monatsgehaltes bei
der gegenwirtigen Arbeitsmarktlage nicht
erforderlich.

Sowohl die Mitglieder der Tarifgemein-
schaft der Ersatzkassen als auch die wei-
tere Ersatzkasse wurden daher von uns da-
hin gehend beraten, in einem neuen Tarif-



vertrag auf die Gewéhrung eines vierzehn-
ten Monatsgehalts zu verzichten.

Die nach den Kiindigungen der bestehen-
den Tarifvertrage der Ersatzkassen neu ab-
geschlossenen Tarifvertrdge konnen das
Bundesversicherungsamt nicht befriedigen.
Es sieht darin nur einen ,,Einstieg in den
Ausstieg* aus dem vollen vierzehnten Mo-
natsgehalt und kann eine Anndherung an
das Vergiitungsniveau des iibrigen 6ffentli-
chen Dienstes darin kaum erkennen. Es
wird die Angelegenheit aufsichtsrechtlich
weiterverfolgen. Die derzeitige Wirksam-
keit der Tarifvertrige kann das Amt jedoch
nicht bestreiten.

Verwaltungskostenbudgetierung

Die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung sind in den vergan-
genen Jahren erheblich stirker gestiegen
als die beitragspflichtigen Einnahmen. In
den letzten fiinf Jahren — und auch im Be-
richtsjahr - lag der durchschnittliche Zu-
wachs bei gut drei Prozent. Ein Teil des
starken Ausgabenwachstums der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist also auf
den tberproportionalen Zuwachs bei den
Verwaltungskosten zuriickzufiihren.

Der Gesetzgeber hat auf diese Entwicklung
durch das Zwdlfte SGB V-Anderungsge-
setz reagiert und in § 4 SGB V eine Ober-
grenze fir die Verwaltungsausgaben der
Krankenkassen flir das Jahr 2003 festge-
schrieben. Danach diirfen die Verwal-
tungsausgaben die entsprechenden Ausga-
ben des Jahres 2002 nicht iiberschreiten.
Die Regelung ist rickwirkend zum
1. Januar 2003 in Kraft getreten.

Durch das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz (GMG) wurde diese Regelung noch
modifiziert und bis in das Jahr 2007 fortge-
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schrieben. Danach diirfen sich bei der ein-
zelnen Krankenkasse die Verwaltungsaus-
gaben - im Verhéltnis zu den Gesamtaus-
gaben - gegeniiber dem Jahr 2002 nicht er-
hohen; Verdanderungen der jahresdurch-
schnittlichen Zahl der Versicherten im Jahr
2003 konnen berticksichtigt werden.

Das Bundesversicherungsamt bekriftigt in
Ubereinstimmung mit den Aufsichtsbehor-
den des Bundes und der Léander, dass
weder im Jahr 2003 noch in den Jahren
2004 bis 2007 Ausnahmetatbestinde, die
zu einer Uberschreitung der Verwaltungs-
kostenobergrenze fithren, bis auf die im
Gesetz fiir 2003 genannten Kosten fiir
strukturierte Behandlungsprogramme, an-
erkannt werden konnen. Die Aufsichtsbe-
horden haben ausdriicklich festgehalten,
dass trotz des fiir sie geltenden Opportuni-
tatsprinzips entsprechend den Beschliissen
des Bundesrates vom 11. April 2003 (BR-
Drs. 252/03) und des Deutschen Bundes-
tages vom 11. April 2003 (BT-Drs. 15/850)
sowie wegen des von §4 Abs.4 SGBV
unberiihrt bleibenden Grundsatzes der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit eine
Einheitlichkeit des Verwaltungshandelns
der Aufsichtsbehorden gewahrt wird.

Wir werden daher jeweils die Verwal-
tungskosten der Krankenkassen mit denen
des Jahres 2002 vergleichen und in den
Féllen, in denen es entgegen der gesetzli-
chen Vorgabe zu einer Steigerung der
Verwaltungskosten gekommen ist, zu-
nichst die vorgelegten Haushaltsplidne be-
anstanden und ggf. unter Einsatz von auf-
sichtsrechtlichen Mitteln darauf hinwirken,
dass die entstandenen Mehrausgaben wie-
der eingespart werden.

Kassen, die die Obergrenze zu iiberschrei-
ten drohen oder bereits iiberschritten ha-
ben, haben auch personalwirtschaftliche



MaBnahmen (z.B. Limits bei Einstellun-
gen, Beforderungen- bzw. Hohergruppie-
rungen) bis hin zur Kiindigung von Tarif-
vertrdgen zu ergreifen. Ein entsprechendes
aufsichtsrechtliches Verlangen kollidiert
auch nicht mit der Koalitionsfreiheit (Art. 9
Abs. 3 GG), da sich die Aufforderung nicht
gegen den Tarifvertrag als solchen wendet,
sondern Rechtswirkung nur gegeniiber
einer Krankenkasse entfaltet. Gleichwohl
sollte die Aufforderung zur Kiindigung von
Tarifvertragen nur die "ultima ratio" sein.

Vorstandshaftung

Das Bundesversicherungsamt hat wieder-
holt Krankenkassen veranlasst, gegeniiber
thren Vorstinden bzw. ehemaligen Vor-
stinden Regressverfahren einzuleiten.

Rechtsgrundlage fiir eine Haftung des Vor-
standes war bis zum 31. Dezember 2001
das ungeschriebene Rechtsinstitut der po-
sitiven Vertragsverletzung (pVV). Mit dem
Inkrafttreten des Schuldrechtsmodernisie-
rungsgesetzes am 1. Januar 2002 ist dieses
Institut durch die Neufassung des § 280
Abs. 1 BGB kodifiziert worden. Voraus-
setzung ist immer die vorsétzliche oder
grob fahrldssige Verletzung der sich aus
dem Dienstvertrag ergebenden Pflichten.

So hat beispielsweise das Landgericht
Schweinfurt mit Urteil vom 27. Mérz 2003
dem Grunde nach die Haftung des Vor-
standes einer Krankenkasse bestétigt, auf
dessen Veranlassung hin die Kasse zu Un-
recht zu niedrige Beitrdge erhoben hat.

In einem weiteren Fall hatte das Bundes-
versicherungsamt bei einer Priifung durch
den  Priifdienst = Krankenversicherung
(PDK) einen iibertriecbenen Aufwand fiir
Représentation bei einem Vorstand festge-
stellt. Nach Beratung der Kasse erklérte
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sich der Vorstand bereit, den so entstande-
nen Schaden zu begleichen.

Bestimmte Fallkonstellationen und Scha-
densverursachungen geben dem Bundes-
versicherungsamt jedoch auch Anlass, auf
die besondere Haftung des Verwaltungs-
rates gemal § 42 Abs. 2 SGB IV hinzuwei-
sen. Diese wird immer dann zu priifen sein,
wenn es Anhaltspunkte dafiir gibt, dass der
Verwaltungsrat seine Kontrollbefugnisse
und Kontrollpflichten nicht ausreichend
wahrgenommen hat. Dies gilt insbesondere
fiir seine generelle Verpflichtung zur
Uberwachung des Vorstandes nach § 197
Abs. 1 Nr.la SGB YV, nicht zuletzt aber
auch bei der Beitragssatzgestaltung im
Rahmen der Satzung (§ 197 Abs. 1 Nr. 1).

Vorstandsvergiitung (Bilanz der Uber-
priifung und Veroffentlichungspflicht)

Die Vergiitungen der Vorstinde der Ge-
setzlichen Krankenkassen sind ganz tiber-
wiegend angemessen und nicht zu hoch.
Das ist das Ergebnis einer Uberpriifung, in
deren Verlauf sich das Bundesversiche-
rungsamt die Vorstandsvertrdge aller bun-
desunmittelbaren Betriebs-, Innungs- und
Ersatzkassen hat vorlegen lassen. Lediglich
eine Kasse hatte sich geweigert, den Vor-
standsvertrag vorzulegen, obwohl sie ge-
mél § 88 Abs. 2 SGB IV hierzu verpflich-
tet ist; der daraufhin ergangene Verpflich-
tungsbescheid wird derzeit von der Kasse
beklagt.

Als zu hoch hat das Bundesversicherungs-
amt die Vergiitungen der Vorstinde bei
insgesamt neun Kassen bewertet und zu-
ndchst in acht Fillen das aufsichtsrecht-
liche Verfahren mit der vorgeschriebenen
Beratung eingeleitet. In fiinf Féllen haben
die Kassen zwischenzeitlich erklart, die
von uns flr die jeweilige Kassengrofle be-



stimmte Obergrenze bei der Vergiitung in
kiinftigen Vertrdgen zu beachten. In drei
Féllen sind Verfahren bei den Sozialge-
richten anhingig.

Beispiele fiir zu hohe Vergiitungen sind
100.000,- bis 120.000,- € p. a. fiir Vor-
stande kleiner Kassen von 4000 bis 20.000
Mitgliedern. Die gesetzlichen Kassen sind
offentlich-rechtliche Korperschaften und
finanzieren sich aus Pflichtbeitrdgen der
gesetzlich Versicherten. Die Vorstandsver-
glitungen werden nicht aus erwirtschafteten
Gewinnen wie in einem Unternehmen be-
zahlt, sondern aus 6ffentlichen Mitteln.

Als Aufsichtsbehorde haben wir uns daher
bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit von
Vorstandsvergiitungen weder an Vor-
standsgehiltern in der Privatwirtschaft
noch allein an der Besoldungsstruktur des
iibrigen Offentlichen Dienstes orientiert.
Beides wird den Besonderheiten der Vor-
standsstellung bei Krankenkassen mit einer
weitgehend fehlenden Produkt- und Preis-
verantwortung, aber hoher Unternehmens-,
Finanz- und Personalverantwortung nicht
gerecht. Wir richten den MafBstab fiir die
Wirtschaftlichkeit einer Vorstandsvergii-
tung am Durchschnitt des Marktes aus. Das
hei3t, die Spannbreite der Vergiitungen, die
Kassen vergleichbarer Grof3e fiir ihre Vor-
stinde ausgeben oder ausgeben miissen,
um Bewerber mit den notwendigen Kennt-
nissen und Féhigkeiten verpflichten zu
konnen, entscheidet wesentlich tber die
Wirtschaftlichkeit einer in Frage stehenden
Verglitung. Wenn sich dabei herausstellt,
dass bestimmte Kassen die von anderen
Kassen gezahlte ,marktiibliche® Durch-
schnittsvergiitung deutlich iiberschreiten,
so ist das Gebot der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit verletzt.
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Das Bundesversicherungsamt begriiit in
diesem Zusammenhang auch eine Neure-
gelung aufgrund des Gesetzes zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Modernisierungsgesetz —
GMG). Nach § 35a Abs. 6 SGB IV sind die
Krankenkassen kiinftig verpflichtet, regel-
mifig im Bundesanzeiger und in ihren
Mitgliederzeitschriften die Vorstandsver-
giitungen einschlieBlich etwaiger Neben-
leistungen und wesentlicher Versorgungs-
regelungen zu verdffentlichen.

Wir werden die Einhaltung dieser auf
Transparenz zielenden Vorschriften in un-
serem Zustdndigkeitsbereich {iberwachen
und bei Nichtbeachtung einschreiten.

Wabhl von Personalriiten bei Betriebs-
krankenkassen

Im Rahmen von Priifungen durch den
Priifdienst Krankenversicherung (PDK) des
Bundesversicherungsamtes wurde bei zwei
Betriebskrankenkassen festgestellt, dass
kein Personalrat im Sinne des Bundesper-
sonalvertretungsgesetzes (BPersVG) be-
stand. In einem Fall nahm lediglich ein
Obmann einer Gewerkschaft bzw. im ande-
ren der Betriebsrat des ehemaligen Tré-
gerunternehmens die Interessen der Mitar-
beiter der Betriebskrankenkasse wahr. Das
Bundesversicherungsamt hat daraufthin die
betroffenen  Krankenkassen {iber die
Rechtslage unterrichtet und hinsichtlich der
Wahl eines Personalrates beraten.

Gemal Artikel 87 Abs. 2 GG 1.V.m. § 29
Abs. 1 SGB IV handelt es sich bei einer
Krankenkasse um eine bundesunmittelbare
Korperschaft des offentlichen Rechts. Mit
dem Ubergang des Personals der Betriebs-
krankenkasse vom Tragerunternehmen auf
die Korperschaft hat die Betriebskranken-
kasse auch insofern eine eigenstindige



Verwaltung. In den Verwaltungen der bun-
desunmittelbaren Korperschaften des o6f-
fentlichen Rechts sind geméB § 1 BPersVG
Personalvertretungen zu bilden. Das Be-
triebsverfassungsgesetz findet keine An-
wendung.

Das Personal der Betriebskrankenkasse ist
deshalb weder berechtigt, sich an den
Wahlen zum Betriebsrat des Triagerunter-
nehmens zu beteiligen, noch ist dieser be-
fugt, die im BPersVG geregelten Mitbe-
stimmungsrechte der Personalvertretung
wirksam  wahrzunehmen. Selbst  der
Wunsch der Personalversammlung, sich
durch den Betriebsrat des Tragerunterneh-
mens vertreten zu lassen, ist formell- und
materiell-rechtlich ohne Wirkung.

Nach § 12 Abs. 1 BPersVG werden in allen
Dienststellen, die in der Regel mindestens
fiinf Wahlberechtigte beschéftigen, von
denen drei wahlbar sind, Personalrite ge-
bildet. Nach § 21 BPersVG hat der Dienst-
stellenleiter die Pflicht, eine Personalver-
sammlung zur Wahl eines Wahlvorstandes
zu berufen. Dies gilt auch, wenn mangels
Interesses der Beschéftigten noch keine
Personalvertretung gewahlt wurde.

Eine unbedingte Pflicht im Sinne eines
Zwanges zur Errichtung von Personalver-
tretungen wird aber nicht gesehen. Ver-
zichtet das Personal im o.g. Verfahren al-
lerdings auf die Wahl eines Personalrates,
so verzichtet es auch bewusst auf seine thm
durch das Bundespersonalvertretungsgesetz
eingerdaumten Moglichkeiten des Zusam-
menwirkens von Personalvertretung und
Dienststelle. Von der Dienststelle getrof-
fene mitbestimmungs- bzw. mitwirkungs-
pflichtige Personalentscheidungen sind
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deshalb trotz fehlender Beteiligung des
Personalrates rechtlich nicht angreifbar.

Will das Personal sich aber personalrecht-
lich beteiligen und geht es falschlicher-
weise davon aus, dass diesem Wunsch
durch die Beteiligung des Betriebsrates des
Tragerunternehmens Rechnung getragen
wird, so kann dies Auswirkungen auf die
RechtméaBigkeit von Personalentscheidun-
gen haben und diese im Rahmen von Ar-
beitsgerichtsprozessen angreifbar machen.
Eine Kiindigung ist unwirksam, wenn das
Mitwirkungsverfahren nicht oder nicht
ordnungsgemil durchgefiihrt worden ist
(§ 79 Abs. 4 BPersVG).

Damit die Beschéftigten von ihren durch
das Bundespersonalvertretungsgesetz ein-
gerdumten Rechten Gebrauch machen kon-
nen, sind sie umfassend iiber die Rechts-
lage zu informieren. Die Beschiftigten
miissen vor allem darauf hingewiesen wer-
den, dass ohne Personalrat keine personal-
rechtlichen Beteiligungsrechte ausgeiibt
werden konnen und eine Vertretung der
Beschiftigten durch den Betriebsrat des
Tragerunternehmens unzuldssig ist, da die
Beschiftigten nicht von den gesetzlichen
Vorschriften abweichende Vertretungsor-
gane schaffen konnen.

Wenn bei Personalentscheidungen der Be-
triebskrankenkasse der Betriebsrat des
ehemaligen Triagerunternehmens beteiligt
wird, so kann im Ubrigen hierdurch auch in
erheblichem Malle der Personaldatenschutz
verletzt werden.

Nachdem wir sie entsprechend beraten ha-
ben, haben die betroffenen Kassen eine Er-
kldarung hinsichtlich der Einrichtung eines
Personalrats abgegeben bzw. dessen Wahl
bereits durchgefiihrt.



IT-gestiitzte Therapieplanung

Der Bundesrechnungshof kritisierte im
Jahre 1999, dass ein Rentenversicherungs-
trager erst 1998 das Terminplanungssystem
Time Table in seinen Rehabilitationsklini-
ken eingefiihrt hatte, das zudem bereits
damals veraltet war. Bei einer Priifung im
Jahre 2001 haben wir dann festgestellt,
dass der Zeitanteil fiir manuelle Planungs-
tatigkeiten der Therapeuten viel zu hoch
war. Unser Hinweis auf die weiterent-
wickelte Software Time Base, mit der eine
hohere Auslastung des therapeutischen
Personals hitte erzielt werden kénnen, ver-
anlasste den Trager, Time Base nach einer
Pilotphase ab Sommer 2002 in samtlichen
Rehabilitationskliniken einzufithren. Die
regelmdBigen Priifungen des Bundesversi-
cherungsamtes in den Jahren 2002 und
2003 bestétigten, dass Time Base flexibler
und nachfrageorientierter arbeitet. Es ist
jedoch unwirtschaftlich, wenn die Termin-
planungstétigkeiten weiterhin vom thera-
peutischen Fachpersonal und nicht von
Schreib- oder Biirokréften erledigt werden.

Spéter als zundchst geplant, hat der Ren-
tenversicherungstrager im Sommer 2003
das Terminplanungssystem um ein Statis-
tikmodul erweitert. Es soll fiir ,,Bench-
marks* zwischen den Kliniken bis auf die
Ebene von einzelnen Therapieleistungen
genutzt werden und den Vergleich der Ka-
pazititsauslastung der einzelnen Kliniken
ermdoglichen.

Bei einer weiteren Priifung in drei Rehabi-
litationskliniken im Jahre 2003 mussten
wir feststellen, dass das implementierte
Statistikmodul fiir die nachfrageorientierte
Planung der Behandlungskapazititen der
Kliniken nur unzureichend nutzbar ist. Es
bietet keine Grundlage fiir die Anpassung
der Personalkapazititen und fiir die daraus
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resultierenden personalwirtschaftlichen
MafBnahmen. Die erstellten Statistiken rei-
chen nicht aus, ein Planungs-Controlling
innerhalb der Klinikgruppe auf der Basis
der einzelnen Therapieleistungen zu reali-
sieren. Der Triger hat zugesagt, das Statis-
tikmodul im zweiten Quartal des Jahres
2004 zu optimieren.

Das Order Entry—Modul wird seit Herbst
2003 in einer Rehabilitationsklinik im
Routinebetrieb erprobt. Dabei zeigen sich
nachweisbare Vorteile. Dieses Modul or-
ganisiert und beschleunigt die Kommuni-
kation zwischen Arzt und Planer oder The-
rapeuten. Der Arzt kann an seinem PC eine
medizinische Behandlung verordnen oder
Therapien absetzen und den Auftrag per E-
Mail an das Terminplanungsbiiro unbiiro-
kratisch iibermitteln. Der Zeitaufwand fiir
manuelle Terminplanungstitigkeiten hat
sich dadurch bedeutend verringert.

Die Einfiihrung des Bar Code—Moduls im
Rahmen eines Pilotverfahrens wird voraus-
sichtlich im dritten Quartal des Jahres 2004
erfolgen. Unter Einsatz dieses Moduls
werden {iber einen Scanner beliebige The-
rapie- oder diagnostische Leistungen er-
fasst und vorgeplante Therapietermine
quittiert. Die Terminnummer wird dabei di-
rekt von dem ausgedruckten Therapieplan
eingescannt. Durch die Einfiihrung des Bar
Code—Moduls wird unseres Erachtens eine
noch flexiblere Terminplanung und zielori-
entierte Optimierung der Planungstitigkeit
ermdglicht und damit die Datenbasis fiir
die Durchfiihrung tief gehender wirtschaft-
licher Vergleichsanalysen innerhalb der
Klinikgruppe geschaffen werden.

In weiteren Priifungen werden wir kontrol-
lieren, ob sich die Module bewidhren.



Kommission der Bundesrepublik
Deutschland zum Versorgungsruhens-
und Entschidigungsrentengesetz

Die im Jahre 1992 von der Bundesregie-
rung nach dem Versorgungsruhensgesetz
berufene Kommission muss auch gegen-
wirtig noch Entscheidungen nach dem
Entschiddigungsrentengesetz (ERG) treffen.

Dabei geht es zum einen darum, dem Bun-
desversicherungsamt nach § 3 Abs. 3 ERG
Vorschlidge tiber die Bewilligung von Ent-
schadigungsrenten von NS-Opfern zu un-
terbreiten, denen in der ehemaligen DDR
in rechtsstaatswidriger Weise Wiedergut-
machungsleistungen vorenthalten oder ent-
zogen wurden (§ 3 Abs. 1 ERG). Die end-
giiltige Entscheidung trifft dann das Bun-
desversicherungsamt durch rechtsbehelfs-
fdhigen Bescheid nach § 3 Abs. 3 ERG.

Die Anzahl dieser Neuantrige ist aber stark
ricklaufig. Im Jahre 2003 wurden lediglich
noch vier Antrige gestellt, die wegen der
engen Bewilligungsvoraussetzungen des
§ 3 Abs.1 ERG alle abgelehnt werden
mussten.

Neben den Bewilligungsvorschldgen hat
die Kommission nach § 5 Abs. 2 ERG dem
Bundesversicherungsamt auch Vorschldge
tiber die Aberkennung oder Kiirzung von
Entschadigungsrenten zu machen, wenn
das NS-Opfer im Rahmen seiner Funktion
in der DDR gegen die Grundsitze der
Menschlichkeit oder Rechtsstaatlichkeit im
Sinne von § 5 Abs. 1 ERG verstof3en hat.

Die Kommission musste im Jahre 2003
aufgrund der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (BSG) einen Fall nochmals
aufrollen. Der Betroffene hatte als Vorsit-
zender Richter an Urteilen gegen Flucht-
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willige und Regimekritiker der DDR mit-
gewirkt.

Das BSG hatte den Bescheid des Bundes-
versicherungsamtes iiber die Aberkennung
der Entschiadigungsrente aus formalen
Griinden aufgehoben. Es ist der Auffas-
sung, dass die Anhorung der Kommission
nach § 24 SGB X allein nicht ausreichend
sei. Auch das den Bescheid erlassende
Bundesversicherungsamt habe zu densel-
ben Vorwiirfen aufgrund eines nicht be-
strittenen Sachverhalts nochmals eine wei-
tere Anhorung des Betroffenen nach § 24
SGB X durchzufiihren.

5.3 Datenschutz

Datenschutzrechtliche Grenzen der
Datenverarbeitung im Auftrag

In den letzten Jahren haben die Trager der
gesetzlichen Sozialversicherung aus
ZweckmaBigkeits- und  Wirtschaftlich-
keitsgriinden vermehrt Dritte mit der Erhe-
bung oder Verarbeitung ihrer Sozialdaten
beauftragt. Hierbei miissen aber u.a. die
engen datenschutzrechtlichen Grenzen aus
§ 80 SGB X beachtet werden.

Eine effektive aufsichtsrechtliche Beglei-
tung derartiger Vorhaben ist nur gewihr-
leistet, wenn die Trager gemall § 80 Abs. 3
SGB X ihrer Aufsichtsbehorde rechtzeitig
schriftlich den Auftragnehmer, die Art der
zu verarbeitenden Daten, die zu erfiillende
Aufgabe sowie den Abschluss etwaiger
Unterauftragsverhédltnisse anzeigen. Unab-
dingbar ist in diesem Zusammenhang auch
die Beifligung der zwischen Auftragneh-
mer und Auftraggeber abgeschlossenen
Datenschutzvereinbarung, aus der die zum
Schutz der Sozialdaten getroffenen Mal-
nahmen ersichtlich sein miissen.



Mit dem Beginn der Disease-Management-
Programme verzeichnen wir ab dem Jahr
2002 einen starken Anstieg der einge-
reichten Anzeigen gemidll § 80 Abs. 3
SGB X. Fiir unsere Aufsichtstétigkeit ist in
diesem Zusammenhang die konstruktive
und koordinierte Zuarbeit der Landesver-
binde und des Bundesverbandes der Be-
triebskrankenkassen eine wirksame Unter-
stutzung.

Im Rahmen von Wirtschaftlichkeitserwa-
gungen haben einzelne Triger Uberlegun-
gen angestellt, ihre gesamte Datenverar-
beitung — entgegen der hiufigen und daten-
schutzrechtlich grundsétzlich unproblema-
tischen Praxis einer Vergabe an andere
Triger oder Arbeitsgemeinschaften — nun-
mehr auf einen nicht-6ffentlichen Auftrag-
nehmer zu iibertragen. Dem steht § 80
Abs. 5 Nr. 2 Satz 2 SGB X entgegen, wo-
nach in einem solchen Falle der iiberwie-
gende Teil der Speicherung des gesamten
Datenbestandes beim Auftraggeber
verbleiben muss. Derzeit konnten alle dem
Bundesversicherungsamt in Vorgespriachen
dargelegten technischen und organisatori-
schen Konzepte einer umfassenden Verla-
gerung der Datenverarbeitung auf private
Anbieter nicht die gesetzliche Hiirde aus
§ 80 Abs. 5 Nr. 2 Satz 2 SGB X iiberwin-
den. Dies hat bei Tridgern und Verbianden
die Frage aufgeworfen, ob die dieser Vor-
schrift zugrunde liegende Annahme einer
abstrakten Gefdahrdungslage durch Vergabe
der  Datenverarbeitung an  private
Dienstleister aus heutiger Sicht noch auf-
rechterhalten werden sollte. Diese Frage-
stellung hat in erster Linie der Gesetzgeber
zu beantworten.
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5.4 Vergaberecht

Einrichtung einer Vergabepriifstelle
nach § 103 Abs. 1 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen (GWB)

Das Bundesversicherungsamt war nach den
einschldgigen Bestimmungen des Haus-
haltsgrundsitzegesetzes (HGrG) und der
Nachpriifungsverordnung (NpV) als zu-
stindige Aufsichtsbehorde bis zum 31. De-
zember 1998 Vergabepriifstelle fiir die
bundesunmittelbaren Trager der Unfallver-
sicherung und der Rentenversicherung. Mit
dem zum 1. Januar 1999 in Kraft getrete-
nen Vergaberechtsdnderungsgesetz
(VgRAG) wurden die Bestimmungen fiir
die Vergabe von oOffentlichen Auftragen,
deren Auftragswerte die EG-Schwellen-
werte erreichen oder iiberschreiten, in ei-
nem vierten Teil des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen (§§ 97 ff. GWB)
neu geregelt. Die zuvor genannten Vor-
schriften wurden aufgehoben.

Wiahrend nach alter Rechtslage die Verga-
bepriifstellen eine obligatorische Nachprii-
fungsinstanz bildeten, ist deren Einrichtung
nach § 103 Abs. 1 GWB nur noch fakulta-
tiv vorgesehen. Deshalb bedurfte es einer
Klarstellung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und  Soziale  Sicherung
(BMGS) als zustindigem Ministerium,
dass das Bundesversicherungsamt auch
weiterhin die Funktion einer Vergabepriif-
stelle tiber die seiner Aufsicht unterliegen-
den bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstriger innehat.

Wiéhrend nach alter Rechtslage das Bun-
desversicherungsamt als Vergabepriifstelle



grundsétzlich nur fiir die Unfall- und Ren-
tenversicherungstriger zustandig war, ist es
nunmehr flir alle bundesunmittelbaren So-
zialversicherungstriager (§ 98 Nr.2 GWB)
zustindig, wenn bei Auftragsvergabe die
aufgrund von § 127 Abs.1 GWB durch
Rechtsverordnung festgelegten Schwel-
lenwerte erreicht oder {liberschritten werden
(§ 100 Abs. 1 GWB) und damit grundsétz-
lich ein EU-weites Vergabeverfahren
durchzufiihren ist.

Bei Liefer- und Dienstleistungsauftrigen
im Sinne von § 99 Abs. 2 und 4 GWB be-
trdgt der zu schitzende Auftragswert
(Schwellenwert) 200.000 € ohne Umsatz-
steuer (§ 3 Vergabeverordnung (VgV) vom
9. Januar 2001 und § 2 Nr.3 VgV). Bei
Bauauftragen liegt der Schwellenwert bei
fiinf Millionen € ohne Umsatzsteuer (§ 2
Nr. 4 VgV). Bei der Vergabe freiberufli-
cher Leistungen betrdgt er fiir die bundes-
unmittelbaren  Sozialversicherungstrager
nach § 2 Abs. 2 der Verdingungsordnung
fiir freiberufliche Leistungen (VOF) eben-
falls 200.000 € ohne Umsatzsteuer. Die
VOF ist aber nur dann anwendbar, wenn
die Leistung nicht eindeutig und erschop-
fend beschreibbar ist. Anderenfalls ist ab
dem genannten Schwellenwert die Leistung
nach Maflgabe des Abschnitts 2 der Ver-
dingungsordnung fiir Leistungen — Teil A —
(VOL/A) zu vergeben. Erreicht oder iiber-
schreitet der geschitzte Auftragswert bei
Bauleistungen den genannten Schwellen-
wert, haben offentliche Auftraggeber den
Abschnitt 2 der Verdingungsordnung fiir
Bauleistungen — Teil A — (VOB/A) anzu-
wenden.

Mit der Umsetzung des europdischen Ge-
meinschaftsrechts ist in § 97 Abs. 7 GWB
nunmehr auch verankert, dass bei Errei-
chen der Schwellenwerte Unternehmen ei-
nen Anspruch darauf haben, dass der 6f-

-08 -

fentliche Auftraggeber die Bestimmungen
des Vergaberechts einhélt. Unternechmen
haben danach ein subjektives Recht auf
Uberpriifung des Vergabeverfahrens.

Sie konnen hierzu das Bundesversiche-
rungsamt als Vergabepriifstelle bei Auf-
tragsvergabe der bundesunmittelbaren So-
zialversicherungstridger im Sinne von § 98
Nr. 2 GWB anrufen (§ 103 Abs. 2 GWB).
Dariiber hinaus kann die Vergabepriifstelle
auch von Amts wegen téitig werden. Im
Rahmen ihrer Befugnisse kann sie die das
Vergabeverfahren durchfiihrende Stelle
auch verpflichten, rechtswidrige Mafinah-
men aufzuheben und rechtméfBige Mal-
nahmen zu treffen. Sie kann zudem diese
Stelle und die beteiligten Unternehmen bei
der Anwendung der Vergabevorschriften
beraten und schlichtend tétig werden.

Hat die Vergabepriifstelle des Bundesver-
sicherungsamtes zur Wahrung von Rechten
nach § 97 Abs. 7 GWB entschieden, kann
nach § 103 Abs. 3 GWB nur die Vergabe-
kammer des Bundes beim Bundeskartell-
amt angerufen werden (§ 106 Abs. 1
GWB). Nicht beriicksichtigte Unternehmen
konnen sich aber auch direkt an die Verga-
bekammer wenden (§ 107 Abs. 1 GWB).
Darum ist von den bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstragern bereits in der
Vergabebekanntmachung und den Verga-
beunterlagen die Anschrift der Vergabe-
kammer des Bundes anzugeben. Die Ver-
gabepriifstelle beim Bundesversicherungs-
amt kann zusétzlich genannt werden (§ 17
VgV).

Einrichtung einer Nachpriifungsstelle im
Bundesversicherungsamt (§ 31 VOB/A)

Bei der Vergabe von Bauauftrigen greift
die Sonderregelung des § 31 VOB/A. Wéh-
rend die Vergabepriifstelle bei Bauleistun-



gen nur ab Erreichen des Schwellenwertes
von fiinf Millionen € ohne Umsatzsteuer
angerufen werden kann, wird die Nachprii-
fungsstelle bei Bauauftrdgen auch unter-
halb dieser Wertgrenze auf Antrag von
Unternehmen tdtig. Dementsprechend ha-
ben bundesunmittelbare Sozialversiche-
rungstrager als Offentliche Auftraggeber
unterhalb der genannten Wertgrenze nach
§ 31 VOB/A in der Vergabebekanntma-
chung und den Vergabeunterlagen die
Nachpriifungsstelle des Bundesversiche-
rungsamtes mit Anschrift anzugeben, an
die sich Bewerber oder Bieter zur Nach-
priifung behaupteter VerstoBe gegen die
Vergabebestimmungen wenden konnen.
Die Befugnisse der Nachpriifungsstelle
sind mit denen der Aufsicht identisch. An-
ders als im Aufsichtsbereich haben An-
tragsteller aber ein subjektives Recht auf
Nachpriifung.

Um der Bedeutung des Vergaberechts —
einem in sich geschlossenen, komplexen
Rechtsgebiet — hinreichend Rechnung zu
tragen, wird das Bundesversicherungsamt
eine gesonderte Organisationseinheit ein-
richten, dem die Funktion der Vergabe-
priifstelle (und Nachpriifungsstelle) tiber-
tragen wird. Die organisatorischen Um-
strukturierungsmafinahmen  werden im
Jahre 2004 abgeschlossen sein.

Priifung von Vergabeverfahren im
Rahmen der Aufsicht nach § 88 Abs. 1
SGB 1V

Unbeschadet seiner Befugnisse als Verga-
bepriifstelle kann das Bundesversiche-
rungsamt auch als Aufsichtsbehorde iiber-
priifen, ob bei Erreichen der genannten
Schwellenwerte die bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstrager ein ordnungs-
gemdlBes Vergabeverfahren durchgefiihrt

haben (§ 102 GWB). Nach § 88 SGB IV
gilt dies selbstverstdandlich auch bei Durch-
filhrung eines nationalen Vergabeverfah-
rens unterhalb der Schwellenwerte nach
Abschnitt 1 der VOL/A und Abschnitt 1
der VOB/A (insoweit neben den Befugnis-
sen nach § 31 VOB/A).

Im Berichtszeitraum haben wir zwei Son-
derpriifungen auf dem Gebiet des Vergabe-
rechts durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde
die Einhaltung der Bestimmungen des
Vergaberechts auch bei Turnus- bzw.
Schwerpunktpriifungen iiberpriift. Im Jahr
2004 werden wir ebenfalls Schwerpunkt-
priifungen im Vergaberecht durchfiihren,
wobel wir mit den groen Tridgern begin-
nen werden.

Einzelfille

Ausschreibung von Empfangs- und Be-
wachungsdienstleistungen durch eine Be-
rufsgenossenschaft

Das Verfahren wurde aufgrund -eines
Nachpriifungsantrages nach § 103 Abs. 2
GWRB einer nicht beriicksichtigten Bieterin
tiberpriift.

Das Angebot der Antragstellerin wurde
wegen fehlender Eignung nach § 25 Nr. 2
Abs. 1 VOL/A ausgeschlossen. In den
Vergabeunterlagen war als Zuschlagskrite-
rium genannt, dass fiir den Uberwachungs-
dienst nur durch die Industrie- und Han-
delskammer gepriifte Werkschutzbeauf-
tragte einzusetzen sind, die Sicherheits-
leistungen nach einer bestimmten DIN-
Norm erbringen. Nach ihrer Konzeption
war diese DIN-Norm nur anwendbar, wenn
der Zuschlag auf das wirtschaftlichste An-
gebot (was nicht gleichbedeutend mit dem
niedrigsten Preis ist) erfolgen soll. Hinge-
gen war in der Vergabebekanntmachung
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als Zuschlagskriterium der niedrigste Preis
genannt.

Die Auftraggeberin hatte hier vergabe-
rechtswidrig gehandelt. Es war unzulissig,
in der Leistungsbeschreibung der Vergabe-
unterlagen als Zuschlagskriterium erhdhte
Qualitdtsanforderungen anzufiihren, als in
der Vergabebekanntmachung genannt wur-
den. Danach hitte die Antragstellerin nicht
auf dieser Wertungsebene (§25 Nr.2
Abs. 1 VOL/A) ausgeschlossen werden
diirfen. Trotz des Verstofles gegen Bieter
schiitzende Vorschriften hat die Vergabe-
priifstelle im Rahmen ihres Entschlie-
Bungsermessens nach § 103 Abs. 2 GWB
davon abgesehen, die Vergabestelle der
Berufsgenossenschaft zu verpflichten, die
Ausschreibung aufzuheben. Ausschlagge-
bend dafiir war, dass sich die Antragstelle-
rin wegen ihrer Angebotspreise, die weit
oberhalb eines anderen Bieters lagen, auf
der letzten Wertungsebene gegeniiber dem
glinstigsten Bieter ohnehin nicht hétte
durchsetzen konnen. Die Antragstellerin
hatte damit liberhaupt keine Chance auf
Erteilung des Zuschlags, sodass ihr durch
den Vergabeversto3 weder ein Schaden
entstanden ist noch ein solcher drohte.

Auftragsvergabe zur Errichtung eines
»Externen Rechenzentrums* durch eine
gesetzliche Krankenkasse

Auch hier erfolgte eine Uberpriifung des
Verfahrens auf Antrag einer nicht beriick-
sichtigten Bieterin. Die Kasse hatte zu-
nichst ein EU-weites offenes Verfahren
nach § 3a Nr.1 Abs.1 VOL/A durchge-
fiihrt. Ein Angebot wurde nach § 25 Nr. 1
Abs. 1 lit. a VOL/A wegen Fehlens wichti-
ger Preisangaben ausgeschlossen. Die An-
gebote von drei weiteren Bietern, u.a. das
der Antragstellerin, wurden wegen Nichter-
fiilllung der technischen Anforderungen

gemdll der Leistungsbeschreibung ausge-
schlossen. Ein weiteres Angebot wurde
nach §25 Nr.2 Abs.3 VOL/A wegen
eines offenbaren Missverhéltnisses der
Preise zum Angebot ausgeschlossen.

Die Kasse beabsichtigte daher, die Aus-
schreibung nach § 26 Nr. 1 lit. ¢ VOL/A
(kein wirtschaftliches Angebot) aufzuhe-
ben und den Auftrag nach § 3a Nr. 2 lit. a
VOL/A im Wege des Verhandlungsverfah-
rens zu vergeben.

Im Nachpriifungsverfahren hat die Verga-
bepriifstelle festgestellt, dass der Aus-
schluss des Angebots der Antragstellerin
im Ergebnis vergaberechtskonform war.
Zwar war er entgegen der Auffassung der
Auftraggeberin nicht von § 25 Nr. 1 Abs. 1
lit. d VOL/A gedeckt (Angebote, bei denen
Anderungen oder FErginzungen an den
Verdingungsunterlagen vorgenommen
wurden). Das Angebot hitte aber nach § 23
Nr. 2 VOL/A ausgeschlossen werden kon-
nen, da es wegen mangelnder fachlicher
Richtigkeit die vom Auftraggeber gestell-
ten Funktionsbedingungen nicht erfiillte.

Die Antragstellerin hat daraufhin ihren
Nachpriifungsantrag zuriickgenommen.
Die Kasse hat dann die Ausschreibung
nach § 26 Nr. 1 lit. ¢ VOL/A aufgehoben
und den Auftrag nach §3a Nr.2 lit. a
VOL/A im Verhandlungsverfahren verge-
ben.

Die Vergabepriifstelle des Bundesversiche-
rungsamtes weist in diesem Zusammen-
hang auf Folgendes hin: Der Bundesge-
richtshof hat entschieden, dass auch die
Aufthebung einer Ausschreibung der Nach-
priifung durch die Vergabekammern (und
Vergabepriifstellen) unterliegt und zur
Aufhebung der Aufhebung mit der Ver-
pflichtung fiihren kann, einem Bieter den
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Zuschlag zu erteilen. Dies gilt allerdings
nur fiir den Fall, dass der Antragsteller zu
Unrecht im Vergabeverfahren ausgeschlos-
sen wurde und der Auftraggeber weiterhin
beabsichtigt, den Auftrag in unverénderter
Form zu vergeben. Hélt der Auftraggeber
hingegen nicht mehr oder nicht mehr un-
verdndert an der Auftragsvergabe fest,
kann er nach dem Grundsatz der Vertrags-
freiheit nicht zur Zuschlagserteilung ver-
pflichtet werden. Dann kommt nur der Er-
satz der Aufwendungen, die einem Bewer-
ber entstanden sind, als Schadensersatz in
Betracht.

Ausschreibungsverfahren eines bundes-
unmittelbaren Sozialversicherungstréigers
iiber die Anmietung und Wartung von
Kopiergeriten

Eine nicht beriicksichtigte Bieterin trug uns
den folgenden Fall zur Priifung vor.

In den Verdingungsunterlagen war u.a. an-
gegeben, dass die grob geschitzten Ko-
piermengen (danach waren die Angebots-
preise zu berechnen) sowohl deutlich iiber-
als auch unterschritten werden konnen,
ohne dass der Auftragnehmer wihrend der
Vertragslaufzeit hieraus weitere Anspriiche
geltend machen kann.

Die Antragstellerin hat zu Recht geriigt,
dass dies keine Kalkulation des geforderten
Klickpreises ermdglicht, weil das Kopier-
volumen, auf das naturgemall nur der Auf-
traggeber Einfluss hat, nicht ausreichend
bekannt war.

Auf die Beanstandung der Vergabepriif-
stelle hat der Auftraggeber dann die Ver-
gabeunterlagen neu gefasst und eine Min-
destabnahmemenge garantiert. Daraufthin
nahm die Antragstellerin ithren Antrag bei
der Vergabepriifstelle zuriick.

Da aufgrund der Neufassung der Verdin-
gungsunterlagen die urspriinglich festge-
legte Zuschlagsfrist (§ 19 Nr.1 VOL/A)
nicht eingehalten werden konnte, musste
sie — was das Einvernehmen der in Frage
kommenden Bieter voraussetzt — verlangert
werden (§ 28 Nr. 2 Abs. 2 VOL/A).

AuBerdem war — wie auch in einer Reihe
weiterer Ausschreibungsverfahren — zu be-
anstanden, dass in den urspriinglichen Ver-
dingungsunterlagen die Bindefrist liber die
Zuschlagsfrist hinausging. Hintergrund da-
fir mag die Absicht von Auftraggebern
sein, bei zeitlicher Verzégerung des Zu-
schlags die Bieter weiter an ihr Angebot zu
binden. Rechtlich entfaltet diese Vorge-
hensweise aber keine Wirkung, da im Ver-
gabeverfahren die §§ 146 ff. BGB Anwen-
dung finden. Danach entfillt die Bin-
dungswirkung des Angebots des Bieters,
wenn es nicht bis zum Ablauf der Zu-
schlagsfrist (Annahmefrist im Sinne von
§ 148 BGB) angenommen wird. Der Re-
gelung des § 19 Nr.3 VOL/A kommt da-
nach keine eigenstindige Bedeutung zu.
Sie bestétigt nur die nach BGB bestehende
Rechtslage.

Vergabeverfahren als Zulassungskrite-
rium von Disease-Management-Pro-
grammen

Nach § 137f Abs.5 SGBV konnen die
Krankenkassen ihre Aufgaben zur Durch-
fiihrung von Programmen, die sie nach
Abs. 1 der Vorschrift mit zugelassenen
Leistungserbringern vertraglich vereinbart
haben, auf Dritte ilibertragen. Wéhlen sie
diesen Weg, ist bei der Auftragsvergabe
das Vergaberecht zu beachten.

Ein in diesem Zusammenhang besonders
hervorzuhebender Fall betraf den Auftrag
im Bereich Datenverarbeitung, den die
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,Nordrheinische Disease-Management-
Programme Gesellschaft* (fortan GbR
Nordrhein) dem Zentralinstitut der kassen-
arztlichen Vereinigung in der Bundesrepu-
blik Deutschland (ZI) erteilt hatte.

Wie bereits im Vorjahresbericht ausge-
fiihrt, musste das Bundesversicherungsamt
bereits im Jahre 2002 gegen die beabsich-
tigte Auftragsvergabe ohne eine formliche
EU-weite Ausschreibung an das ZI ein-
schreiten. Die Gesellschafter der GbR
Nordrhein verpflichteten sich daraufhin auf
ihrer Gesellschafterversammlung im De-
zember 2002, die Beauftragung des ,,Drit-
ten* 6ffentlich auszuschreiben.

Entgegen ihrer Beschlussfassung und der
Versicherung gegeniiber dem Bundesversi-
cherungsamt schloss die GbR Nordrhein
im Jahre 2003 dennoch einen Vertrag iiber
die Datenverarbeitung mit dem ZI, ohne
ein formliches Ausschreibungsverfahren
durchzufiihren. Es wurden nicht einmal
Verhandlungen mit anderen interessierten
Unternehmen gefiihrt. Dies war nicht hin-
nehmbar.

Die GbR Nordrhein ist offentlicher Auf-
traggeber im Sinne von § 98 Nr. 2 GWB.
Die Auftragsvergabe auf dem Gebiet der
Datenverarbeitung gegen Entgelt ist eine
Dienstleistung im Sinne von § 99 Abs. 1
und 4 GWB. Da der geschitzte Auftrags-
wert weit liber dem Schwellenwert von
200.000 € ohne Umsatzsteuer (§2 Nr.3
VgV) liegt, war der Auftrag EU-weit zu
vergeben.

Das Verhalten der GbR Nordrhein stellte
den denkbar schwersten Verstof3 gegen die
Bestimmungen des Vergaberechts dar. Es
hatte nach Auffassung der Vergabepriif-
stelle zur Folge, dass der Vertrag nichtig
war.

Eine ausdriickliche Regelung der Nichtig-
keit bei Verletzung von Informations-
pflichten gegeniiber nicht beriicksichtigten
Bietern enthdlt § 13 VgV. Die Regelung
setzt von ithrem Wortlaut aber voraus, dass
es zumindest zwei Bieter und zwei Ange-
bote geben muss. Allerdings hatte die Erste
Vergabekammer beim Bundeskartellamt
entschieden, dass die Nichtigkeitsfolge des
§ 13 VgV auch dann durchgreift, wenn mit
nur einem Unternehmen verhandelt worden
ist, mit dem dann auch der Vertrag ge-
schlossen wurde, aber einem weiteren inte-
ressierten Unternehmen der Bieterstatus
hitte vermittelt werden miissen. Wire dies
geschehen, hitte das antragstellende Un-
ternehmen auch ein Angebot abgegeben.
Dann hitte es auch vorab nach § 13 VgV
informiert werden miissen (Beschluss vom
20. Mai 2003 — VK 1 35/03).

Zwar war das Verhalten der GbR Nord-
rhein nicht gédnzlich vergleichbar mit dem
von der Vergabekammer entschiedenen
Fall, weil kein Unternechmen einen Nach-
priifungsantrag bei der Vergabepriifstelle
nach § 103 Abs. | GWB oder der Verga-
bekammer nach § 107 Abs. 2 GWB gestellt
hat. Deshalb lieB sich kein potentieller
Bieterstatus im Sinne von § 13 VgV kon-
struieren. Andererseits war zu beriicksich-
tigen, dass die GbR Nordrhein praktisch im
,Geheimverfahren® den Vertrag geschlos-
sen hat. Es kann aber nicht zur Disposition
des offentlichen Auftraggebers stehen, mit
dem krassesten Versto3 gegen das Verga-
berecht sein Verhalten sanktionslos zu
gestalten.

In der Literatur wird bei sog. de facto-Ver-
gabe die Auffassung vertreten, die Nich-
tigkeit ergebe sich direkt aus § 134 BGB.
Gestiitzt wird diese Auffassung auf fol-
gende Uberlegungen: § 97 Abs. 1 i.V.m.
§ 101 Abs. 1 GWB spreche eine Missbilli-
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gung der de facto-Vergabe aus. Dies er-
gebe sich aus der Systematik sowie der ge-
setz- und verordnungsgeberischen Wer-
tung: Sowohl § 115 Abs. 1 GWB wie auch
§ 13 VgV enthalten im Falle der Verlet-
zung einer wesentlichen Verfahrensvor-
schrift ein Zuschlagsverbot, das die Nich-
tigkeitsfolge des § 134 BGB auslose. Im
Rahmen dieser Betrachtungsweise kann
sich die Nichtigkeit in Einzelfdllen auch
aus der sittenwidrigen Gesetzesumgehung
nach § 138 Abs. I BGB ergeben. Die Um-
gehung liege in dem Versto gegen wett-
bewerbsrechtliche Grundsitze.

Das Bundesversicherungsamt teilt diese
Auffassung. Der Vertrag war deshalb von
Anfang an nichtig, weil er aufgrund einer
sittenwidrigen =~ Gesetzesumgehung  im
Sinne von § 138 BGB zustande kam. Diese
Auffassung steht im Ergebnis im Einklang
mit der Entscheidung des Oberlandesge-
richts Diisseldorf vom 3. Dezember 2003
(VII-Verg 37/03). Danach tritt die Nichtig-
keitsfolge bei sog. de-facto-Vergabe nach
§ 138 BGB ein, wenn der 6ffentliche Auf-
traggeber unter bewusster Umgehung des
Vergaberechts handelt und dabei kollusiv
mit dem Auftragnehmer zusammenwirkt.

Ein kollusives Zusammenwirken beider
Seiten lag hier deshalb vor, weil den Ver-
tragspartnern seit der Geschéftsanbahnung
im Jahre 2002 bekannt war, dass die Ver-
gabe des Auftrages ohne Ausschreibungs-
verfahren eine Umgehung des Vergabe-
rechts darstellt.

Die GbR Nordrhein beabsichtigte dann,
den Auftrag nach § 3a Nr.1 Abs. 4 lit. ¢
VOL/A im Wege eines Verhandlungsver-
fahrens mit vorheriger Vergabebekanntma-
chung zu vergeben. Dieser Ausnahmetat-
bestand setzt voraus, dass es sich bei den
zu erbringenden Dienstleistungen um

geistig schopferische Leistungen handelt,
die in den vertraglichen Spezifikationen
(Leistungsbeschreibung) nicht hinreichend
genau festgelegt werden konnen, um den
Auftrag durch ein formliches Verfahren
(offenes oder nicht offenes Verfahren) zu
vergeben.

Wir konnten uns nicht davon iiberzeugen,
dass dieser Ausnahmetatbestand erfiillt
war. Auf Intervention des Bundesversiche-
rungsamtes wurde der Auftrag dann
schlieBlich in einem offenen Verfahren
ausgeschrieben.

Beauftragung des Abrechnungszentrums
Essen-Emmendingen (ZAS) und der Me-
dical Contact AG durch den BKK-Bun-
desverband

Aus Sicht der Vergabepriifstelle ist es ver-
tretbar, dass bei gesetzlich gewiinschter
Kooperation mit Leistungserbringern keine
Ausschreibungspflicht besteht.

Das ZAS ist eine Arbeitsgemeinschaft
(ARGE) im Sinne von § 219 SGB V zwi-
schen dem BKK-Landesverband Baden-
Wiirttemberg und dem BKK-Landesver-
band Nordrhein-Westfalen. Nach der be-
stehenden Vertragskonstruktion beauftragt
der BKK-Bundesverband das ZAS mit
Datenverarbeitungsaufgaben im Rahmen
von  Disease-Management-Programmen.
Dabei wird der BKK-Bundesverband sei-
nerseits von einzelnen Betriebskrankenkas-
sen mit der Wahrnehmung der genannten
Aufgaben beauftragt. Zur Erfiillung seiner
Aufgaben bedient sich der BKK-Bundes-
verband des ZAS als Unterauftragnehmer.
Das ZAS erhilt fiir die erbrachten Leistun-
gen eine Aufwandsentschadigung.

Die Medical Contact AG ist ebenfalls eine
nach § 219 Abs.2 SGB YV errichtete Ar-
beitsgemeinschaft in Form einer Aktienge-
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sellschaft. Aktionére sind neben dem BKK-
Bundesverband ausschlieBlich Betriebs-
krankenkassen. Der Auftrag besteht in der
Entwicklung und Durchfiihrung von Ser-
viceleistungen im Rahmen von Disease-
Management-Programmen in Verbindung
mit der integrierten Versorgung und ande-
ren Vertragsformen. Die fiir die Aufgaben-
erfillung erforderlichen Daten erhélt die
Medical Contact AG vom ZAS.

Grundsétzlich haben o6ffentliche Auftrag-
geber — dazu gehoren gesetzliche Kranken-
kassen als juristische Personen des Offent-
lichen Rechts nach § 98 Nr.2 und deren
Verbiande nach § 98 Nr. 3 GWB - entgeltli-
che Dienstleistungsauftrige im Sinne von
§ 99 Abs. 1 und 4 GWB auch dann auszu-
schreiben, wenn sich die Anteile des be-
auftragten Unternehmens ausschlieBlich in
offentlicher Hand befinden (sog. gemischt-
offentliche Unternehmen). Nach der Recht-
sprechung des Europdischen Gerichtshofes
(Urteil vom 18. November 1999 — Rs —
107/98) ist die Beauftragung eines ge-
mischt-offentlichen Unternehmens aber
dann nicht ausschreibungspflichtig, wenn
der Auftraggeber das Unternehmen ,,wie
eine eigene Dienststelle” beherrscht und
das Unternehmen im Wesentlichen fiir den
Auftraggeber titig wird (sog. In-house-Ge-
schaft).

Bezogen auf den Auftrag an die Medical
Contact AG ist wegen der Anteilsverhélt-
nisse an der Aktiengesellschaft weder von
einer Beherrschung durch den BKK-Bun-
desverband noch durch einzelne Betriebs-
krankenkassen auszugehen. Eine Beherr-
schung des ZAS war ebenfalls nicht gege-
ben.

Nach einer Entscheidung des Oberlandes-
gerichts Koblenz (Beschluss vom 20.

Dezember 2001 - 1 Verg 4/01) besteht aber
auch dann keine Ausschreibungspflicht,
wenn die Kooperation zwischen Auftrag-
gebern und Leistungserbringern gesetzlich
gewiinscht ist. Der BKK-Bundesverband
hat nachvollziehbar dargelegt, dass die Ta-
tigkeit der Medical Contact AG auf der des
ZAS aufbaut.

Vor diesem Hintergrund halten wir die An-
sicht, es handele sich bei der Beauftragung
des ZAS um eine Unterstiitzung bzw. Ko-
operation der Leistungen auf dem Gebiet
der Datenverarbeitung fiir vertretbar. Die
Beauftragung einer 6ffentlichen Stelle mit
der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
von Sozialdaten wird durch § 80 Abs. 5
SGB X privilegiert. §217 Abs.2 Nr.9
SGB V regelt die Unterstiitzung durch die
Bundesverbédnde u.a. bei der Abstimmung
iiber die wirtschaftliche Nutzung von
Rechenzentren zur Erfiillung von Aufga-
ben der Mitglieder und Krankenkassen.
Betrachtet man die Tatigkeit der Medical
Contact AG und des Abrechnungszentrums
als Gesamtvorgang in dem Sinne, dass die
Medical Contact AG die von der Daten-
stelle erfassten Daten weiter verwertet, und
beriicksichtigt man zudem die besondere
rechtliche Ausgestaltung beider Stellen als
Arbeitsgemeinschaft im Sinne von § 219
SGB V, konnte in Anlehnung an o.g. Be-
schluss des OLG Koblenz eine Ausnahme
von der Ausschreibungspflicht aufsichts-
rechtlich toleriert werden.

Ausdriicklich haben wir allerdings den
BKK-Bundesverband darauf hingewiesen,
dass es zur Befreiung von der Ausschrei-
bungspflicht bei ,,gesetzlich gewiinschter
Kooperation* bislang keine gefestigte
Rechtsprechung gibt.
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Aufsichtspriifungen auf dem Gebiet des
Vergaberechts

Bei Aufsichtspriifungen muss — wie in frii-
heren Tétigkeitsberichten wiederholt dar-
gelegt - immer wieder beanstandet werden,
dass Auftrige unter VerstoB gegen das
Vergaberecht freihdndig vergeben werden.

Das Vergaberecht verfolgt zwei Ziele: Das
formliche Verfahren stellt sicher, dass das
wirtschaftlichste Angebot ermittelt wird,
und es garantiert fairen Wettbewerb. Diese
Grundsitze gelten flir 6ffentliche Auftrag-
geber sowohl oberhalb als auch unterhalb
der Schwellenwerte.

Die Problematik wird anschaulich am Bei-
spiel eines Telekommunikationsauftrages.
Fiir die Hauptverwaltung einer Betriebs-
krankenkasse und eine AuBenstelle wurde
eine Telekommunikationsanlage freihdndig
in Auftrag gegeben. Allein fiir die Haupt-
verwaltung betrug das Auftragsvolumen
insgesamt 179.516 €. Rechnete man den
Auftragswert flir die Beschaffung der Te-
lekommunikationsanlage fiir die Aufen-
stelle hinzu, wire der Schwellenwert von
200.000 € ohne Umsatzsteuer (§2 Nr.3
VgV) iiberschritten, sodass ein supranatio-
nales Verfahren durchzufiihren gewesen
wiére. Im Ergebnis schien es aber noch
vertretbar, nicht den Gesamtwert zugrunde
zu legen.

Der Auftrag fiir die Hauptverwaltung
wurde Anfang Mai 2003 erteilt. Der Auf-
trag fiir die AuBlenstelle erfolgte nach der
Fusion mit einer anderen Kasse Anfang
August 2003. Zwar wire es angebracht
gewesen, wegen der sich abzeichnenden
Fusion im Rahmen der Erstbeauftragung
eine Optionsvereinbarung iiber einen Fol-
geauftrag zu treffen (dann wire der
Schwellenwert iiberschritten gewesen, §§ 2

Nr. 3 und 3 Abs. 6 VgV). Hierzu bestand
aber keine Verpflichtung. Es ldsst sich
auch nicht definitiv sagen, dass der Auftrag
in der Absicht geteilt wurde, den Schwel-
lenwert zu unterschreiten (§3 Abs.2
VgV).

Zu beanstanden war aber, dass die Auf-
trige freihindig vergeben wurden. Es ist
nicht einmal ansatzweise erkennbar, dass
einer der in § 3 Nr.4 VOL/A genannten
Ausnahmetatbestinde erfiillt war. Die
Auftrage hitten nach einer Offentlichen
Ausschreibung (§ 3 Nr. 2 VOL/A) verge-
ben werden miissen.

5.5 Vermogenswirtschaft

Genehmigungsbescheide

Aufgrund der in § 85 SGB IV vorgeschrie-
benen Genehmigungspflicht bestimmter
Vermogensanlagen ergingen im vergange-
nen Jahr Genehmigungsbescheide in Hohe
von insgesamt 187,8 Millionen €, die sich -
im Vergleich zum Vorjahr - wie folgt ver-
teilen:

Genehmigungs- Genehmigungsvolumen

gegenstand in Millionen €
2002 2003

Darlehen 4.6 16,9

Beteiligungen 65,2 52,4

Erwerb von 3,7 44 1

Grundstiicken

Errichten und Erweitern 71,9 74,4

von Gebauden

Summe 145,4 187,8

Auf die Durchfiihrung von BaumaBBnahmen
entfielen achtzehn Genehmigungen, auf
Darlehensantrage 46, auf Beteiligungen 60
und auf den Erwerb von Grundstiicken ins-
gesamt sechs Genehmigungen.
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Das anhaltend schlechte gesamtwirtschaft-
liche Konjunkturklima wirkte sich gegen-
tiber dem Riickgang im Vorjahr nicht wei-
ter negativ auf das Investitionsverhalten
der bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrdger in diesem Jahr aus. Die Bau-
nachfrage zog im Vergleich zu 2002 sogar
wieder deutlich an. Das Investitionsvolu-
men stieg im Jahr 2003 um insgesamt fast

30 Prozent. Fiir das kommende Jahr besteht
die begriindete Hoffnung, dass sich das
Gesamtgenehmigungsvolumen auf diesem
Niveau stabilisiert.

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

Sonstiges
0%
0,4 Mio. €

Verwaltungsgebaude
44%
81,9 Mio. €

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

FHD
20/? Reha
4,6 Mio. € 8%

15,8 Mio. €

Schulungsstatten
3%
5,1 Mio. €

Unfallkrankenhauser
43%
80 Mio. €

Im Jahr 2003 beaufsichtigte das Bundes-
versicherungsamt 77 laufende Baumal-
nahmen, davon wurden uns fiinfzehn
AbschluBBberichte vorgelegt. Die Auf-
sichtsbehorde priifte in diesem Zusammen-
hang Baukostenabrechnungen in Hoéhe von
insgesamt 127 Millionen €. Das Fachrefe-
rat hat im Geschiftsjahr 2003 somit an In-
vestitionen von insgesamt 314,8 Millio-
nen € mitgewirkt.

Vermogensverwaltung nach dem Gesetz
zur Regelung von Vermogensfragen der

Sozialversicherung im Beitrittsgebiet
(Sozialversicherungs-Vermogensgesetz)

Auch im vierzehnten Jahr der deutschen
Einheit ist der Prisident des Bundesversi-
cherungsamtes mit der Abwicklung der
nicht erledigten Aufgaben der Uberlei-
tungsanstalt Sozialversicherung nach § 14
Sozialversicherungs-Vermdgensgesetz be-
fasst.

In dieser Funktion obliegt es dem Prési-
denten, als Treuhdnder das unbewegliche
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Vermogen der Sozialversicherung der
ehemaligen DDR zuzuordnen. Zudem ob-
liegt es ihm als Treuhdnder, auch das
sonstige Vermogen der Sozialversicherung
der ehemaligen DDR abzuwickeln. Dazu
gehort auch die Kiindigung und Einziehung
von hypothekarisch gesicherten Forderun-
gen der Sozialversicherung der ehemaligen
DDR.

Weitere Zuordnungen von Immobiliarver-
mogen erfolgten im Jahre 2003 nicht mehr.
Uber die im Vorjahresbericht genannten
Rechtsstreitigkeiten wegen Erlosauskehr
nach WeiterverauBBerung eines Objekts
durch den Freistaat Sachsen in Hohe von
ca. acht Millionen € und wegen Verzug-
schadens in Hohe von ca. 250.000 € ist
aber noch nicht entschieden worden.

Bei hypothekarisch gesicherten Forderun-
gen konnten im Jahre 2003 zwolf Félle ab-
geschlossen werden. Insgesamt wurden
rund 34.000 € vereinnahmt. Es sind weitere
24 Fille offen. Dies liegt daran, dass sich
in Einzelfdllen die Kiindigung der Darle-
hen als sehr schwierig gestaltet. Wegen der
gesamtschuldnerischen Haftung ist das
Darlehen gegeniiber sdmtlichen Erben zu
kiindigen. Diese alle zu ermitteln, verzo-
gert die Abwicklung.

5.6 Strukturierte Behandlungspro-
gramme (DMP)

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programme) verfolgen
das Ziel, die Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesse chronisch Kranker iiber die
Grenzen der einzelnen Versorgungsebenen
hinweg zu koordinieren und auf der
Grundlage medizinischer Evidenz zu opti-
mieren. Dadurch soll eine effektivere und
wirtschaftlichere Versorgung gewihrleistet

werden, und es sollen insbesondere Folge-
erkrankungen reduziert werden.

Die Einfiihrung der Disease-Management-
Programme erfolgte mit dem ,,Gesetz zur
Reform des Risikostrukturausgleichs in der
gesetzlichen Krankenversicherung®, das
am 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist. Mit
der Vierten Verordnung zur Anderung der
Risikostrukturausgleichsverordnung vom
27. Juni 2002 wurden die Anforderungen
zur Durchfiihrung strukturierter Behand-
lungsprogramme fiir die Indikationen Dia-
betes mellitus Typ 2 und Brustkrebs fest-
gelegt. Die Dokumentation der Daten und
Befunde von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 wurde am 27. Dezember
2002 mit der Sechsten Verordnung zur An-
derung der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung modifiziert.

SchlieBlich wurden fiir das Krankheitsbild
Koronare Herzkrankheit im April 2003 die
Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme  festgesetzt  (Siebente
Verordnung zur Anderung der RSAV vom
28. April 2003).

Das Bundesversicherungsamt ist die zu-
stindige Behorde fiir die Zulassung von
Disease-Management-Programmen. Es
priift in medizinischer und rechtlicher Hin-
sicht, ob die eingereichten Programme und
die zu ihrer Durchfiihrung geschlossenen
Vertridge mit den Anforderungen in der Ri-
sikostrukturausgleichsverordnung {iberein-
stimmen. Dadurch wird eine bundesweit
einheitliche Verfahrensweise und die neu-
trale Uberpriifung der Zulassungsvoraus-
setzungen sichergestellt. Da mit der Ein-
filhrung der strukturierten Behandlungs-
programme ein ganzer neuer Verwaltungs-
zweig geschaffen wurde, mussten zunéchst
in enger Zusammenarbeit mit den Spitzen-
verbdnden der Krankenkassen und dem

- 107 -



Bundesministerium fiir Gesundheit und so-
ziale Sicherung wesentliche Grundsatzfra-
gen geklart werden. Zur Verfahrensverein-
fachung wurden Musterprogramme und —
vertrdge abgestimmt. Auch bei der Weiter-
entwicklung von Disease-Management-
Programmen im Hinblick auf neue Indika-
tionen wirkt das Bundesversicherungsamt
im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung beratend
mit. Nach der Risikostrukturausgleichsver-
ordnung hat das Bundesversicherungsamt
durch Vorgaben methodischer Kriterien
darauf hinzuwirken, dass die Evaluationen
unterschiedlicher Programme diagnosebe-
zogen vergleichbar sind. Zu diesem Zweck
hat es einen wissenschaftlichen Beirat ge-
griindet und methodische Kriterien erar-
beitet.

Der Stand des Zulassungsverfahrens fiir die
drei DMP sieht zum 31. Dezember 2003
folgendermallen aus:

Zulassungsverfahren DMP
zum 31. 12. 2003
Indikation Antrdage Bescheide
DM I 2406 255
Brustkrebs 380 168
KHK 3 0
Insgesamt 2789 423

Zu fast allen Antrdgen waren bereits
Riickmeldungen an die Krankenkassen er-
folgt, die Ihre Vertrdge und/oder Pro-
gramme der RSAV geméall anpassen miis-
sen.
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

6.1 Allgemeines

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das
umfassendste Finanzausgleichsverfahren,
das je unter den Sozialversicherungstriagern
eingerichtet wurde. Die Durchfiihrung des
seit 1994 normierten RSA obliegt dem
Bundesversicherungsamt. Mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen
sind alle gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager am RSA beteiligt.

Grundgedanke bei der Einfiihrung des Ri-
sikostrukturausgleiches war es, die Un-
gleichverteilung der Morbiditétsrisiken, der
Familienlasten und der Grundlohnsummen
zwischen den Krankenkassen, die zu er-
heblichen Beitragsdifferenzen gefiihrt ha-
ben, aufzuheben. Zur Erfassung der Mor-
bidititsrisiken werden die Risiko- bzw.
Ausgleichsfaktoren Alter und Geschlecht
der Versicherten, die Anzahl der beitrags-
frei mitversicherten Familienangehorigen,
die Zahl der versicherten Erwerbsminde-
rungsrentner, die Art des Krankengeldan-
spruchs sowie die unterschiedliche Hohe
der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder herangezogen. Seit 2002 gilt die
Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm fiir chronisch Kranke
als zusitzliches Morbiditidtsmerkmal.

Unterschiede in den Leistungsausgaben der
einzelnen Krankenkassen, die nicht aus
diesen Risikomerkmalen resultieren, son-
dern aufgrund unterschiedlicher Morbidi-
tdten der Versicherten entstehen, wurden
bislang nicht ausgeglichen. Seit dem Jahr
2002 wird der RSA durch ein neues Aus-
gleichsverfahren - den Risikopool (RP) -
erginzt. Er gleicht die finanziellen Be-
lastungen fiir aufwindige Leistungsfille
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teilweise aus. Verwaltungskosten sowie
Ermessens- und Erprobungsleistungen der
Krankenkassen werden weiterhin nicht in
den Ausgleich einbezogen.

Verfahren

Das Bundesversicherungsamt berechnet
auf der Grundlage der kassenindividuellen
Versichertenstrukturen in Verbindung mit
dem fiir die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost giiltigen Risi-
koprofil fiir die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. ,,Verhidltniswerte™) fiir jede
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird
die Finanzkraft der einzelnen Kranken-
kasse gegeniibergestellt, die das Bei-
tragsaufkommen aufgrund unterschiedlich
hoher beitragspflichtiger Einnahmen der
Mitglieder beriicksichtigt. Die Finanzkraft
errechnet sich fiir jede Krankenkasse als
Produkt aus ihrer kassenindividuellen
Grundlohnsumme und dem GKV-weit giil-
tigen Ausgleichsbedarfssatz. Die Differenz
von Beitragsbedarf und Finanzkraft ergibt
die Hohe des Ausgleichsanspruchs bzw.
der Zahlungsverpflichtung der einzelnen
Krankenkasse. Der Ausgleichsbedarfssatz
wird so bestimmt, dass die Finanzkraft
aller Krankenkassen insgesamt ausreicht,
um sdmtliche im Risikostrukturausgleich
beriicksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu decken.

Die Umsetzung erfolgt in zwei Stufen: Im
monatlichen Verfahren werden voraus-
sichtliche Werte fiir den Beitragsbedarf
und die Finanzkraft angesetzt. Jeweils im
September — auf Grundlage der vorlaufigen
Halbjahres-Rechnungsergebnisse der Kran-



kenkassen - und im Mérz des Folgejahres —
auf Grundlage der vorldufigen Jah-
resrechnungsergebnisse - werden die Ab-
schlagszahlungen neu berechnet (Zwi-
schenausgleich). Nach Ablauf des Kalen-
derjahres werden Beitragsbedarf und die
Finanzkraft aus den fiir dieses Jahr erstell-
ten Geschéfts- und Rechnungsergebnissen
der Krankenkassen sowie der detaillierten
Datenmeldungen fiir den RSA endgiiltig
ermittelt.

6.2 Jahresausgleich 2002
Risikostrukturausgleich und Risikopool

Die Jahresausgleiche fiir 2002 wurden im
November 2003 durchgefiihrt. Das RSA-
Umverteilungsvolumen betrug wie im
Vorjahr rund 14,3 Milliarden €. Im Risiko-
pool, fiir den erstmals ein Jahresausgleich
durchgefiihrt wurde, sind erstmalig rund
0,58 Milliarden € zwischen den Kranken-
kassen umverteilt worden. Insgesamt ergibt
sich ein Umverteilungsvolumen fiir das
Jahr 2002 von rund 14,84 Milliarden €. —
Die Umverteilungsvolumina aus Risiko-
strukturausgleich und Risikopool konnen
nicht schlicht addiert werden, da Zahler-
und Empfiangerkassen in den beiden Fi-
nanzausgleichsverfahren nicht deckungs-
gleich sind. Das tatsichliche Zahlungs-
volumen in den Jahresausgleichen belief
sich nach Beriicksichtigung der geleisteten
Abschlagszahlungen nur noch auf 287
Millionen €.

Zur Deckung der gesamten beriicksichti-
gungsfihigen Leistungsausgaben im RSA
(rund 124,5 Milliarden €) wurde ein ein-
heitlicher Ausgleichsbedarfssatz fiir das
gesamte Bundesgebiet von 12,85 Prozent
ermittelt, fiir den Risikopool ein Aus-
gleichsbedarfssatz von rund 0,42 Prozent.
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Seit dem Jahr 2000 wird der Ausgleichsbe-
darfssatz bundeseinheitlich ermittelt. Im
Jahr 2002 ist die unterschiedliche Finanz-
kraft der gesetzlichen Krankenversicherung
in West und Ost mit rund
1.773 Millionen € tiber den Risikostruktur-
ausgleich und mit rund 37 Millionen € iiber
den Risikopool zu Gunsten der neuen Lén-
der ausgeglichen worden.

Die durchschnittlichen beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben pro Tag belie-
fen sich im Jahr 2002 bundeseinheitlich auf
rund 4,85 €. Die entsprechenden jdhrlichen
Durchschnittsausgaben fiir einen Versi-
cherten betrugen somit im Bundesdurch-
schnitt 1.771 €.

Seit dem Jahr 2001 wird stufenweise ein
gesamtdeutscher  Risikostrukturausgleich
auch fiir den Beitragsbedarf eingefiihrt. Die
endglltige Rechtsangleichung wird im
Jahre 2007 erreicht werden. Im Jahre 2002
war die Rechtskreisangleichung Ost und
West mit einem Gewichtungsfaktor von
37,5 Prozent zu berticksichtigen. Fiir 2002
bedeutete dies einen zusdtzlichen Transfer
von den West-Krankenkassen zu den Ost-
Krankenkassen in Hoéhe von rund
604 Millionen €.

Monatliches Verfahren

Im monatlichen Abschlagsverfahren fiir
2003 wurden zwischen den Kassen rund
15,4 Milliarden € im RSA umverteilt;
hinzu kamen ca. 606 Millionen € im mo-
natlichen Abschlagsverfahren fiir den Risi-
kopool (Einzelheiten dazu in den beige-
figten Tabellen). Der Risikopool war mit
dem Gesetz zur Reform des Risikostruk-
turausgleiches vom 10. Dezember 2001
zum 1. Januar 2002 eingefiihrt worden und
war seit August 2002 finanzwirksam.



Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a
RSAV

Die Erfahrungen mit dem monatlichen Ab-
schlagsverfahren haben gezeigt, dass durch
die Beriicksichtigung vergangenheitsbezo-
gener Werte die tatsdchlichen Ergebnisse
von den von der jeweiligen Krankenkasse
im Jahresausgleich erwarteten hiufig ab-
weichen. Im Einzelfall kann dies zwar un-
ter den vom Bundesversicherungsamt vor-
gegebenen Bedingungen (teilweise) ausge-
glichen werden, ist aber mit einer groflen
Kalkulationsunsicherheit verbunden. Dies
gilt insbesondere dann, wenn — wie im Jahr
2002 — die im Einzelfallverfahren transfe-
rierten Finanzvolumina nennenswerte Di-
mensionen annehmen und zu hohen
Schwankungen der im monatlichen Ab-
schlagsverfahren anzuwendenden Aus-
gleichsbedarfssitze fiihren. Hinzu kommt,
dass Einzelfallantrdge naturgeméfl nur ge-
stellt werden, wenn hiermit eine Entlastung
der Krankenkasse verbunden ist. Aus die-
sem Grund wurde eine Vorschrift einge-
fiigt, mit der die monatlichen Abschlige
auf der Grundlage der Vierteljahresstatistik
iiber Einnahme, Ausgabe und Vermogen
der gesetzlichen Krankenversicherung (KV
45) jeweils fiir ein Kalenderjahr bzw. Ka-
lenderhalbjahr neu berechnet werden (§ 17
Abs. 3a der 5. Anderungsverordnung zur
RSAV vom 4. Dezember 2002). Dies ist
insbesondere deshalb erforderlich, weil
kiinftig auch abzubilden ist, wie sich die
besondere Berlicksichtigung von Versi-
cherten auswirkt, die in strukturierte Be-
handlungsprogramme eingeschrieben sind.
Auch die Auswirkungen des Risikopools
im Risikostrukturausgleichsverfahren miis-
sen dargestellt werden. Fiir die Kranken-
kassen fiihrt die neue Vorschrift zu einer
hoheren Kalkulationssicherheit.
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Der Zwischenausgleich fiir das Kalender-
jahr 2002 unter Beriicksichtigung der bis-
herigen monatlichen Abschldge Januar bis
Dezember 2002 nach § 17 Abs. 3a RSAV
wurde auf der Grundlage der Vierteljahres-
rechnung - KV 45 1. bis 4. Quartal 2002 -
zum 31. Mérz 2003 durchgefiihrt.

Im Vergleich mit dem Jahresausgleich fiir
das Jahr 2002 hat sich dabei gezeigt, dass
das Ziel des Zwischenausgleichs, Verwer-
fungen des monatlichen Verfahrens friih-
zeitig auszugleichen, erreicht wurde. Beim
Jahresausgleich 2001 umfassten die festge-
stellten Salden gegeniiber dem monatlichen
Verfahren ein Umverteilungsvolumen von
918,7 Millionen €, beim Jahresausgleich
2002 lag das tatsdchliche Zahlungsvolumen
bei 287 Millionen €.

Dass auch das andere Ziel des Zwischen-
ausgleichs, Verwerfungen aus Einzelfall-
antrigen zu beseitigen, erreicht wurde,
lasst sich zwar noch nicht an der Zahl der
Antriage erkennen, die im Jahr 2003 noch
sehr grof3 gewesen ist, wohl aber an der
Verringerung des bewilligten Gesamtvo-
lumens von fast einer Milliarde € im Jahr
2002 auf knapp 250 Millionen € 2003.

Der Zwischenausgleich fiir das erste Halb-
jahr 2003 unter Beriicksichtigung der bis-
herigen monatlichen Abschlidge Januar bis
Juni 2003 nach § 17 Abs. 3a RSAV wurde
zum 2. Oktober 2003 durchgefiihrt. Die
Auswertung des Zwischenausgleichs hat
ergeben, dass flir den Bereich des Risiko-
strukturausgleiches Zahlungsverpflichtun-
gen von insgesamt 644,68 Millionen € be-
stethen. Dem stehen Zahlungsanspriiche
von 711,25 Millionen € gegeniiber. Die
Differenz (66,56 Millionen €) entspricht



dem Uberschuss, der bei der BfA im mo-
natlichen Abschlagsverfahren im ersten
Halbjahr 2003 unter Berticksichtigung der
fiir das erste Halbjahr 2003 beschiedenen
Einzelfallantrige aufgelaufen ist und somit
ausgeglichen wird.

Beim Risikopool ergeben sich Zahlungs-
verpflichtungen in Héhe von 128,42 Milli-
onen €, denen 123,57 Millionen € Zah-
lungsanspriiche gegeniiberstehen. Hier ist
die Differenz (- 4,85 Millionen €) identisch
mit dem bei der BfA im monatlichen Ab-
schlagsverfahren flir das erste Halbjahr
2003 aufgelaufenen Defizit.

Auch hier wurde das Hauptziel des Zwi-
schenausgleiches erreicht, erginzend zum
monatlichen Abschlagsverfahren Abwei-
chungen zwischen dem monatlichen Ab-
schlagsverfahren und dem Jahresausgleich
frithzeitig auszugleichen.

6.3 Risikopool

Mit Gesetz zur Reform des Risikostruktur-
ausgleichs ist der Risikopool zum 1. Januar
2002 in den §269 SGBV, bzw. § 28a
RSAV eingefiihrt worden. Damit existiert
ein neues Ausgleichsverfahren zwischen
den Krankenkassen, mit dem der Risiko-
strukturausgleich ergénzt wird. Ziel ist die
solidarische Finanzierung besonderer Risi-
kobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbidititen
threr Versicherten entstehen, und die durch
die indirekte Morbiditdtszuordnung des Ri-
sikostrukturausgleichs bisher nicht hinrei-
chend beriicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen fiir aufwéndige Leistungsfille
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfiahig sind dabei
60 Prozent der Aufwendungen fiir einzelne
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Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel, Krankengeld, Sterbegeld und
nichtirztliche Leistungen der ambulanten
Dialyse (pauschale Beriicksichtigung), so-
weit diese den Schwellenwert von 20.450 €
pro Jahr iibersteigen.

Die beim erstmals durchgefiihrten Jah-
resausgleich fiir den Risikopool (siehe auch
dort) ermittelten Zahlen zeigen, dass fiir
0,72 Prozent aller Versicherten 14,14 Pro-
zent der Gesamtausgaben im Risikostruk-
turausgleich 2002 angefallen sind. Im Risi-
kopool ausgeglichen wurden jedoch nur
3,31 Prozent. Gemessen an der Gesamt-
summe der gemeldeten ausgleichsfahigen
Leistungsausgaben im Risikopool wurden
durch das Bundesversicherungsamt 23,42
Prozent erstattet. Weitere wichtige Kenn-
zahlen sind der entsprechenden Tabelle zu
entnehmen.

6.4 Priifung nach § 15a RSAV

Die Priifung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool mitzuteilenden Daten und der Um-
gang mit den Folgen fehlerhafter Datenlie-
ferungen oder nicht priifbarer Daten wer-
den in der 5. Anderungsverordnung zur
RSAV vom 4. Dezember 2002 und in der
8. Anderungsverordnung zur RSAV vom
19. Dezember 2003 geregelt (§ 15a).
Grundlage ist die Erméichtigung nach § 266
Abs. 7 Nr. 11, § 269 Abs. 4 Nr.5 SGB V.
Hierdurch soll die Rechtssicherheit des
Verfahrens der Durchfithrung des Risiko-
strukturausgleichs und des Risikopools
weiter erhoht werden. Die aufsichtsrechtli-
chen Priifungen nach § 88 SGB IV werden
davon nicht beriihrt.

Gegenstand der Priifungen 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
Unterlagen der Versicherten, die in ein
nach § 137g SGB V zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm eingeschrie-
ben sind.

Durch Stichproben und Hochrechnungen
im Bereich der Priifung der Versicherten-
zeiten und des Risikopools soll erreicht
werden, dass alle Fehler in den Datenmel-
dungen vom Bundesversicherungsamt er-
fasst werden konnen. Das Bundesversiche-
rungsamt erhdlt dariiber hinaus in seiner
Funktion als Durchfiihrungsbehorde des
Risikostrukturausgleichs und des Risiko-
pools die Befugnis, Vorgaben zu erlassen,
die eine Vereinheitlichung der Priifungen
ermoglichen, wie zum Beispiel, einen
Mindestumfang der zu priifenden Félle
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festzulegen, sowie die Berechnung und die
inhaltlichen Anforderungen an die Erhe-
bung der Stichproben vorzugeben.

Kernstiick der Regelung ist, eine festge-
stellte Quote fehlerhafter oder nicht plau-
sibler Falle hochzurechnen, mit dem Ziel,
den auf Grund dieser Hochrechnung er-
mittelten Korrekturbetrag gegeniiber der
betroffenen Krankenkasse durch Bescheid
geltend zu machen.

In einem ersten Priifturnus werden die Ver-
sichertenzeiten 2001 sowie die Meldungen
zum Risikopool fiir das Jahr 2002 {iber-
priift. Mit den ersten Priifungen wurde im
Januar 2004 begonnen, im August des Jah-
res sollen sie abgeschlossen sein. Ab dem
Jahr 2005 werden zusitzlich die Meldun-
gen der Versicherten in den Disease-
Management-Programmen gepriift werden.



RSA - Jahresausgleich fuir 2002

GKV-West GKV-Ost GKV-Bund
Kassenart berdge’ m | Kassend | belrdgedn | Kessen' | bewdgem |  Kassen’
Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro
Zahlerkassen
Ortskrankenkassen 0,00 0 0,00 0 0,00 0
Betriebskrankenkassen -6.962,15 222 -1.056,24 119 -8.018,39 341
Bundesknappschaft 0,00 0 0,00 0 0,00 0
cndesteliien -4.073,13 6 -831,95 6 -4.905,08 12
rsatzkassen
Arbeiter Ersatzkassen -652,78 4 -90,08 4 -742,86 8
Innungskrankenkassen -388,06 12 -237,96 8 -626,02 20
Seekrankenkasse 0,00 0 -2,72 1 -2,72 1
;‘::2::3 &”sg'eichs"e" -12.076,12 244 -2.218,95 138 -14.295,07 382
Empfiangerkassen
Ortskrankenkassen 7.760,74 12 4.152,88 5 11.913,62 17
Betriebskrankenkassen 600,10 58 87,00 8 687,10 66
Bundesknappschaft 1.174,73 1 358,80 1 1.533,53 2
Srgesteliien 18,58 1 0,00 0 18,58 1
Arbeiter Ersatzkassen 46,11 1 0,00 0 46,11 1
Innungskrankenkassen 96,85 7 0,00 0 96,85 7
Seekrankenkasse 6,73 1 0,00 0 6,73 1
as::;':‘uec’:z‘fsg'eic"s' 9.703,84 81 4.598,68 14 14.302,52 95

Quelle: Bundesversicherungsamt

" Krankenkassen, die rechtskreistbergreifend tatig sind (Erstreckungskassen), sind doppelt erfasst

2 Der um 7,45 Mio. Euro héhere Ausgleichsanspruch ergibt sich aus der Auszahlung von KVdR-Beitragen nach altem Recht und

Saumniszuschlagen

¥ Beitragsbedarfskorrekturen fur Vorjahre i.H.v. 5,56 Mio. € sind mit berticksichtigt
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RP - Jahresausgleich fur 2002

GKV-West GKV-Ost GKV-Bund
e | A | s | A | A | A

Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro
Zahlerkassen
Ortskrankenkassen 0,00 0 0,00 0 0,00 0
Betriebskrankenkassen -334,20 237 -52,49 114 -386,70 351
Bundesknappschaft 0,00 0 0,00 0 0,00 0
Srgesteliien 101,98 4 -34,63 6 136,61 10
Arbeiter Ersatzkassen -18,68 3 -3,54 3 -22,22 6
Innungskrankenkassen -20,64 12 -11,32 7 -31,95 19
Seekrankenkasse 0,00 0 -0,20 1 -0,20 1
fzggzih‘:‘:zg'eic"s' -475,50 256 -102,18 131 -577,68 387
Empfingerkassen
Ortskrankenkassen 320,33 12 126,13 5 446,46 17
Betriebskrankenkassen 44 52 42 3,94 10 48,45 52
Bundesknappschaft 23,58 1 8,39 1 31,98 2
Srgesteliien 3178 3 0,00 0 31,78 3
Arbeiter Ersatzkassen 2,15 2 0,00 0 2,15 2
Innungskrankenkassen 15,45 8 1,02 1 16,47 9
Seekrankenkasse 0,39 1 0,00 0 0,39 1
Summe Ausgleichs- 438,20 69 139,48 17 577,68 86

anspruch

Quelle: Bundesversicherungsamt

" Krankenkassen, die rechtskreistibergreifend tatig sind (Erstreckungskassen), sind doppelt erfasst
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7. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

7.1 Allgemeines

Der gesetzliche Auftrag des Priifdienstes
Krankenversicherung (PDK) ist im § 274
SGB V geregelt. Mindestens alle fiinf Jahre
hat der PDK die Geschéfts-, Rechnungs-
und Betriebsfiihrung der bundesunmittelba-
ren Krankenkassen zu priifen. Die Priifung
erstreckt sich auf den gesamten Geschéfts-
betrieb und umfasst die Uberpriifung seiner
GesetzmiBigkeit und Wirtschaftlichkeit.
Nach Abschluss der Priifung erhilt die
Krankenkasse einen Priifbericht.

Im Nachfolgenden werden besonders inte-
ressante Ergebnisse der Priifungen des Jah-
res 2003 dargestellt.

7.2 Beitrage/Mitgliedschaft

Beendigung der freiwilligen Mitglied-
schaft

Bei Beitragsriickstdnden freiwillig versi-
cherter Selbstzahler haben einige Kassen
bisher § 191 Satz1 Nr.3 SGB V nicht
konsequent beachtet. Sie fithrten Versiche-
rungsverhiltnisse weiter, obwohl die Mit-
glieder liber Monate hinweg keine Beitrdge
gezahlt hatten und die Mitgliedschaft daher
zwingend hétte beendet werden miissen. In
einem besonders krassen Fall beliefen sich
die Beitragsschulden eines freiwilligen
Mitglieds auf 15.842,64 €. In einem ande-
ren Fall stellten die Priifer fest, dass eine
Krankenkasse einem freiwilligen Mitglied
eine Ratenzahlung einrdumte, obwohl der
Versicherte nach Aktenlage die komplette
Begleichung der Beitragsschuld angeboten
hatte. Die Saldenliste einer ,kleinen®
Krankenkasse vom 23. Januar 2003 wies
eine Gesamtforderung bei freiwilligen
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Mitgliedern von 251.135,77 € auf. Die Prii-
fer ermittelten anhand der Saldenliste ein
freiwilliges Mitglied, das seit Beginn der
Mitgliedschaft keine Beitrage gezahlt hatte.
Die Beitragsschuld belief sich in diesem
Fall auf 12.549,03 €.

Offene Mitgliedschaften nach § 192
SGBV

Eine Kasse fiihrte ihr Versichertenver-
zeichnis nicht vollstindig und pflegte des-
sen Bestand nicht regelmifBig. Eine syste-
matische Uberwachung fand nicht statt. Bei
der Priifung der bereitgestellten Datei
haben die Priifer viele zeitgleiche Doppel-
erfassungen gefunden. Darliber hinaus
wurden Meldungen nach § 203 SGBV
(Bezug von Erziehungsgeld) nicht regel-
maiBig hinterfragt oder eingefordert, fehlten
aktuelle Bescheinigungen fiir den Fortbe-
standstatbestand, wurden Versicherte nicht
angeschrieben, deren  Versicherungen
lingst hitten beendet sein miissen, und es
wurden diese dennoch weitergefiihrt, ob-
wohl der nachgewiesene Bezugszeitraum
von Erziehungsgeld bzw. die Elternzeit
lingst abgelaufen war (hier besteht die la-
tente Gefahr unberechtigter Versicherung
bzw. Leistungsinanspruchnahme).

Doppelversicherungen

Im Bereich Mitgliedschaft iiberpriift der
PDK routinemaflig mit Hilfe edv-techni-
scher Abgleiche die Versichertenbestinde
der Krankenkassen auf Doppelmitglied-
schaften. Vereinzelt werden hierbei Uber-
schneidungen festgestellt. Den betroffenen
Kassen wurde dringend geraten, die aufge-
deckten Doppelversicherungen zu berichti-
gen, den Bestand zu bereinigen und im



Rahmen der Innenrevision den Versicher-
tenbestand in regelmiBigen Abstidnden
nach Doppelversicherungen zu durchsu-
chen.

7.3 Leistungen

Erginzende Leistungen zur Rehabilita-
tion nach § 43 SGB V

Eine Kasse erstattete einigen Versicherten
auf der Basis von Wiederholungsverord-
nungen mehrere Jahre lang die Kosten fiir
die Teilnahme am Rehabilitationssport und
Funktionstraining. Die Notwendigkeit sol-
cher Trainingsmalnahmen sowie der Wie-
derholungsverordnungen priifte die Kasse
nicht. Zwar kann eine Kasse als ergin-
zende Leistung zur Rehabilitation (§ 43
Nr. 1 SGB V) den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining fordern, sofern dies
arztlich verordnet und in Gruppen unter
arztlicher Betreuung ausgeiibt wird. Nach
§§ 13 Abs. 2 und 14 Abs. 3 Gesamtverein-
barung tiber den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining (RehaSpGVb) er-
streckt sich die einzelne Verordnung fiir
Rehabilitationssport und Funktionstraining
jedoch im allgemeinen auf einen Zeitraum
von lidngstens sechs Monaten. Rehabilita-
tionssport und Funktionstraining kann wie-
derholt verordnet werden, sofern dies zur
Erreichung oder Sicherung des Rehabilita-
tionszieles erforderlich ist. Fortlaufende
Wiederholungsverordnungen, die eine un-
unterbrochene Leistungserbringung {ber
mehrere Jahre zur Folge haben, sieht die
Vereinbarung nicht vor. Wir haben der
Kasse empfohlen, kiinftig die Kosten fiir
Rehabilitationssport und Funktionstraining

aufgrund  ununterbrochener  Wiederho-
lungsverordnungen nur im Rahmen der
RehaSpGVb zu iibernehmen.
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Volistindige Befreiung nach § 61 SGB V

Die Priifungen des PDK haben auch im
Jahr 2003 aufgezeigt, dass einige Kassen
Hirtefallbefreiungen aussprechen, obwohl
die Voraussetzungen des § 61 SGBV
wegen Uberschreitung der jeweiligen Ein-
kommensgrenzen nicht erfiillt sind. Der
Hartefallbeurteilung sind die Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt zugrunde zu
legen. Dazu gehoren alle Einnahmen, die
zur Bestreitung des Lebensunterhalts be-
stimmt sind, und zwar ohne Riicksicht auf
ihre steuerliche Behandlung, soweit sie ge-
genwirtig zur Verfligung stehen. Eine
Kasse sprach grundsitzlich bei Studenten
die vollstindige Befreiung unaufgefordert
aus. Eine Ermittlung der Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt wurde generell nicht
vorgenommen. Wir haben die Kasse aufge-
fordert, hier der Gesetzeslage entsprechend
zu verfahren.

Kostenerstattung von aullervertrag-
lichen Leistungen

Trotz der im Jahr 2000 bundesweit von
allen Priifdiensten durchgefiihrten Schwer-
punktpriifung zu neuen Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB) versto-
Ben einige Kassen noch immer gegen die
einschldgigen Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen
(BAKK). Eine Kasse erstattete Kosten fiir
neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, die zum Zeitpunkt der Erstat-
tung entweder der BAKK bereits aus-
driicklich nicht anerkannt oder fiir die er in
seinen Richtlinien noch keine Empfehlung
abgegeben hatte. Es handelte sich hierbei
insbesondere um folgende Methoden:

- Magnetfeldresonanztomographie
/Kernspintomographie der Mamma



- Offene Magnetfeldresonanztomographie
/Kernspintomographie Akupunktur
aufserhalb des Modellvorhabens

- Synchrone Balneo-Phototherapie

- Extrakorporale Stofswellenlithotripsie

Wir haben die Kasse darauf hingewiesen,
dass diese Kostenerstattungen gegen die
§§ 13, 1351.V.m. § 92 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
verstief3en.

Chinesische Teemischung

Eine Kasse tibernahm im Rahmen der Arz-
neimittelerstattung Kosten fiir Chinesische
Teemischungen. Allein in einem Versiche-
rungsfall betrug der Kostenaufwand im
Jahr 2002 insgesamt 2.082,89 €. Weitere
Féille mit einem Gesamtvolumen von
5606,94 € wurden aufgedeckt.

Fir Teemischungen kommt eine Einstu-
fung als Arzneimittel im Sinne des Arz-
neimittelgesetzes (AMG) nur dann in Be-
tracht, wenn ihnen eine Zweckbestimmung
im Sinne von § 2 Abs. 1 Nr. I AMG (Hei-
lung, Linderung von Krankheiten, Leiden,
krankhaften Beschwerden) zugeschrieben
wird. Entscheidend ist dabei das Erschei-
nungsbild des Produktes gegeniiber dem
Verbraucher. Die Zweckbestimmung ist
u.a. aus der stofflichen Zusammensetzung
und der Aufmachung des Produktes und
den beigefiigten Informationen ersichtlich.
Unabhingig davon sind die Kriterien fiir
die Verkehrsfahigkeit des einzelnen Pro-
duktes (Verordnung als Rezeptur, ggf. Zu-
lassungspflicht, Qualitdt) zu beurteilen.
Dies ist bei den erstatteten Chinesischen
Teemischungen nicht ersichtlich.
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7.4 Verwaltung
Dauervorschuss

Eine Kasse stellte einem Dienstleister
einen Liquiditdtsvorschuss von derzeit
1.065.000 € zur Verfiigung. Die Unwirt-
schaftlichkeit von niedrig verzinsten
Dauervorschiissen wird dann offenbar,
wenn die Kasse — wie im vorliegenden Fall
— teure Kassenverstirkungskredite zur Li-
quiditétssicherung aufnehmen musste. Das
Verfahren ist deshalb mit § 80 Abs. 1
SGB IV nicht vereinbar. Der betroffenen
Kasse wurde dringend geraten, den Dauer-
vorschuss durch alternative Mittelbereit-
stellung zum Filligkeitstermin zu ersetzen.

Softwarekosten

Eine Krankenkasse hatte drei Lizenzen fiir
die Nutzung einer Kassen-Software erwor-
ben, die jdhrliche Lizenzkosten in Hohe
von 23.992 € verursachten. Der PDK kriti-
sierte, dass lediglich ein Mitarbeiter die
Software nutzte - und dies auch nur in ge-
ringem Umfang, da er iiber keine umfas-
senden Kenntnisse in der erforderlichen
Datenbank-Abfragesprache verfiigte.

Pflege der Hydrokulturen

Bei einer Krankenkasse wurde im Jahr
2000 jeder Biiroraum zur Verbesserung des
Raumklimas mit einer Hydrokulturpflanze
ausgestattet. Mit der Pflege dieser Hydro-
kulturen wurde eine Firma beauftragt, die
neben dem Auffiillen des Wassers auch das
Ausputzen, Zuriickschneiden und Aufbin-
den der Pflanzen bis zur Hohe von zwei
Metern inklusive aller Materialien {ber-
nahm. Auf eine Ausschreibung der



Leistung wurde zum damaligen Zeitpunkt
verzichtet. Kostenvergleiche entfielen mit
der Begriindung, dass die Kasse mit der
Dienstleistung sehr zufrieden sei und es
angeblich keine vergleichbaren Pflege-
dienste gidbe. Fiir das Buchungsjahr 2002
sind fiir die Pflege der Hydrokulturen
Kosten in Hohe von 2.096,99 € entstanden.
Angesichts der derzeitigen Haushaltslage
der Kasse sollte die Pflege der Hydrokultu-
ren den Mitarbeitern iibertragen und der
Vertrag gekiindigt werden.

Kosten fiir Stellenanzeigen/Insertionen

Fiir Inserate zur Personalgewinnung hat
eine Kasse im Jahr 2002 insgesamt
56.869 € investiert. Die Kosten pro Bu-
chung betrugen im Durchschnitt 2.472 €.
Dies ist ein Aufwand, der selbst dann nicht
gerechtfertigt ist, wenn man beriicksichtigt,
dass die Kasse auch Fiihrungskrifte an-
sprechen wollte und {iberregional annon-
ciert hat.

Finanzen

Nicht bezahlte Rechnungen durch die
Kasse

Eine Kasse, die sich in finanziellen
Schwierigkeiten befand, beglich fillige
Rechnungen — tiberwiegend von Kranken-
hdusern und Reha-Einrichtungen — nicht
mehr termingerecht. Zum Zeitpunkt der
ortlichen Erhebungen lagen nach Aussage
der Kasse ca. 1.500 unbezahlte Rechnun-
gen mit einem Finanzvolumen von ca.
6.367.624 € vor, welche im DV-System
nicht zum Soll gestellt waren. Verzugszin-
sen verbuchte die Kasse lediglich in Hohe
von 328 €. Allein ein Krankenhaus hatte
mittlerweile jedoch Verzugszinsen in Hohe
von 28.814 € fiir das Jahr 2002 geltend
gemacht, gebucht hatte die Kasse den Be-
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trag jedoch noch nicht. Der PDK dréingte
die Kasse, eingehende Rechnungen ent-
sprechend den Grundsdtzen der ordnungs-
geméBen Buchfithrung (GoB) zu buchen
und termingerecht zu bezahlen. Zwischen-
zeitlich hat die Kasse nach ihren Angaben
alle Rechnungen iiberwiesen. Sie achte
nunmehr darauf, dass Rechnungen termin-
gerecht angewiesen und Verzugszinsen
rechtzeitig gebucht werden.

Begriindung der Ausgaben nach § 73
SGB IV

Der Vorstand einer Krankenkasse hat die
tiberplanmifigen Ausgaben fiir das Haus-
haltsjahr 2000 nicht begriindet und nur in
Form einer Aufstellung summierter Mehr-
ausgaben einer Kontengruppe der Auf-
sichtsbehorde vorgelegt. Fiir das Haus-
haltsjahr 2001 erfolgte die Vorlage der
tiberplanmifigen Ausgaben an die Auf-
sichtsbehdrde in Form einer Ubersicht der
jeweils betroffenen Konten ohne Zuord-
nung zu einzelnen Haushaltsstellen. Dies
verstieB gegen den Grundsatz der Einzel-
veranschlagung nach § 13 der Verordnung
tiber das Haushaltswesen in der Sozialver-
sicherung (SVHV). Dementsprechend
wurde auch nicht jede einzelne auller-
/iberplanméfligen Ausgabe genehmigt,
sondern alle liber- und auBerplanméfBigen
Ausgaben wurden in Form einer Ubersicht
durch den Vorstand genehmigt. Wir haben
der Kasse empfohlen, iiber- und auBer-
planméBige Ausgaben kiinftig fiir jedes
Haushaltskonto separat zu genehmigen und
zu begriinden.

Finanzstatuspriifungen/Sonderpriifungen

Die Stagnation der beitragspflichtigen Ein-
nahmen, der gleichzeitige kontinuierliche
moderate Anstieg der Leistungsausgaben,
das Festhalten an zu niedrigen, nicht



kostendeckenden Beitragssidtzen aus Wett-
bewerbsgriinden sowie Managementfehler
haben in ihrem Zusammenwirken einige
Krankenkassen in eine prekédre Finanzsi-
tuation mandvriert. Zwar haben die skiz-
zierten Entwicklungen bisher noch nicht
zur SchlieBung einer Kasse gefiihrt. Sollte
jedoch eine Kasse wegen andauernder
Leistungsunféhigkeit von Amts wegen ge-
schlossen werden miissen, so haftet - so-
fern es sich nicht um eine geschlossene
BKK handelt - der jeweilige Verband fiir
die entstandenen Verpflichtungen, was
gravierende Konsequenzen fiir die iibrigen
Mitgliedskassen des Verbandes und damit
fiir die gesamte Kassenart nach sich ziehen
kann. Mit der Verabschiedung des GKV-
Modernisierungsgesetzes (GMG) ist eine
weitere Verschirfung der Haftungsrege-
lungen einhergegangen.

Den gednderten Rahmenbedingungen wird
der bisherige fiinfjéhrige, starre Priifturnus
gemidll § 274 Abs.1 SGB V nicht mehr
gerecht. Erforderlich sind flexiblere Vor-
gehensweisen mit dem Ziel, finanzielle Ge-
tahrdungspotentiale moglichst frithzeitig zu
identifizieren. Der PDK setzt dies durch
die Intensivierung von sog. Finanzstatus-
priifungen um, die zeitnah bei auffilligen
Kassen durchgefiihrt werden. Die Ergeb-
nisse der Finanzstatuspriifungen basieren
auf einer stichtagsbezogenen Beurteilung
der Finanz- und Vermdgenssituation unter
Berticksichtigung von Forderungen und
Verpflichtungen im RSA. Sie werden so-
wohl der Kasse als auch der Rechtsaufsicht
in Form eines komprimierten Berichts zur
Verfiigung gestellt. Selbstverwaltung und
Rechtsaufsicht haben somit die Moglich-
keit, zeitnah zielfiihrende Mallnahmen zur
Verbesserung der Finanzlage einzuleiten.

AuBerhalb des fiinfjdhrigen Turnus des
§ 274 Abs.1 SGB YV sind im Jahr 2003
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zwolf Finanzstatuspriifungen durchgefiihrt
worden. Es ist geplant, die Kontrollen des
PDK in diesem Bereich anlassbezogen
deutlich auszuweiten.

Die Vorbereitung der RSA-Priifungen

Mit der zum 1. Januar 2002 in Kraft getre-
tenen Reform hat der Gesetzgeber den Ri-
sikostrukturausgleich (RSA) grundlegend
weiterentwickelt. Durch die Einflihrung
weiterer morbiditédtsorientierter Elemente
wie die Einflihrung eines Risikopools und
nstrukturierter ~ Behandlungsprogramme*
(Disease-Management-Programme) sollen
die Umverteilungsmechanismen zielge-
nauer werden.

Im Rahmen dieser Weiterentwicklung sind
dem Priifdienst der Krankenkassen (PDK)
durch die Einfiihrung des § 15a Risiko-
strukturverordnung (RSAV) neue Aufga-
ben zugefallen. Eine Ausdehnung der Um-
verteilungsmechanismen hat auch einen
hoheren Priifbedarf zur Folge, da im glei-
chen Mafe die Fehleranfilligkeiten stei-
gen. Aus diesem Grunde sieht § 15a RSAV
vier verschiedene Priifungen mit je unter-
schiedlichem Turnus vor.

Jahrlich sind mindestens zwei Prozent der
sog. ,,Risikopoolfille* der Krankenkassen
zu priifen. Im Risikopool sollen die finan-
ziellen Belastungen fiir aufwindige
Leistungsfille zwischen den Krankenkas-
sen teilweise ausgeglichen werden. Aus-
gleichsfdhig sind dabei 60 Prozent der
Aufwendungen fiir einzelne Versicherte in
den Leistungsbereichen Krankenhausbe-
handlung, Arznei- und Verbandmittel,
Krankengeld, Sterbegeld und nichtirztliche
Leistungen der ambulanten Dialyse, soweit
diese eine Grenze von 20.450 € pro Jahr
tibersteigen.



In § 15 a RSAV st festgelegt, dass die
Priifdienste nach § 274 SGB V mindestens
alle drei Jahre, bezogen auf eines der drei
zuletzt durchgefiihrten Ausgleichsjahre, die
nach § 267 SGB V zu meldenden Daten
(insbesondere Versicherungszeiten, Bei-
tragsfestsetzung) bei den Krankenkassen
zu priifen haben. Aus den zu meldenden
Daten wird eine der Hohe nach vorgege-
bene Stichprobe gezogen und gepriift.

Die strukturierten Behandlungsprogramme
nach den neuen §§ 137f und 137g SGB V
konkretisieren das Ziel des Gesetzgebers,
im Zusammenhang mit der Reform des Ri-
sikostrukturausgleichs zugleich die Ver-
sorgung von chronisch Kranken zu verbes-
sern. Diese als Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) bezeichnete medizinische
Versorgungsform kann u. a. die Priavention
und Behandlung einer Krankheit verbes-
sern und die durch diese Krankheit be-
dingten Beeintrachtigungen reduzieren.
Disease-Management erfordert anerkannte
und aufeinander abgestimmte Behand-
lungs- und Betreuungsprozesse iiber
Krankheitsverldufe = und institutionelle
Grenzen hinweg, auf der Grundlage medi-
zinischer Evidenz. Fiir chronisch Kranke,
die in zugelassenen ,strukturierten Be-
handlungsprogrammen* eingeschrieben
sind, werden besondere Versichertengrup-
pen im RSA gebildet. Nach Implementie-
rung der DMP hat der PDK jdhrlich das
Vorliegen speziell definierter Vorausset-
zungen zu iberpriifen. Zwei Prozent der
eingeschriebenen Versicherten werden je-
weils gepriift. Dabei wird unter anderem
die Zugehorigkeit der eingeschriebenen
Versicherten zu den in der RSAV genann-
ten Versichertengruppen gepriift. Der Ge-
setzgeber sieht aber auch vor, dass die Er-
gebnisse der Berichte nach § 28g RSAV in
die Priifung einbezogen werden.
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Zur Vorbereitung der RSA-Priifungen hat
der Priifdienst Krankenversicherung in Zu-
sammenarbeit mit den Priifdiensten der
Lander Aufbau und Ablauf organisiert. Ein
aus verschiedenen Priifdiensten gebildetes
zentrales Gremium steuert alle malBigebli-
chen Aktivitidten im Bereich der RSA-Prii-
fungen auf der Bund-Léander-Ebene. Weite-
ren Arbeitskreisen obliegt die Erstellung
und spitere Pflege des Priifhandbuchs so-
wie die Stellungnahme zu Fachfragen.

Ziel der gesamten Priifungen nach § 15a
RSAYV ist in erster Linie die Feststellung,
ob die von der Krankenkasse abgegebene
Meldung durch entsprechende Unterlagen
belegt werden kann. Die Priifung eines Ri-
sikopoolfalles erfordert in der Regel die
Durchsicht zahlloser Rechnungsbelege aus
den verschiedenen Leistungsbereichen.
Nach ersten Erfahrungswerten aus Pilot-
priifungen sind fiir einen einzigen Risiko-
poolfall im Durchschnitt rund 120 Rech-
nungen zu priifen. Die quantitativen Di-
mensionen dieser Priifungen sind gewaltig.
Aus den gesetzlichen Vorgaben ergibt sich
fiir den PDK im Jahr 2004 ein Priifvolu-
men von rund 7.000 Risikopoolfillen.
Daraus folgt nach unseren Erfahrungswer-
ten die Priifung von ca. 840.000 Rechnun-
gen. Im Bereich der Versicherungszeiten
sind rund 245.000 Félle zu priifen. Die Prii-
fung der Beitragsfestsetzung bei freiwillig
Versicherten und Studenten umfasst wei-
tere 32.000 Fille.

Dieser Arbeitsaufwand ist ohne eine elek-
tronische Priifunterstiitzung nicht zu be-
wiltigen. Aus diesem Grund hat der PDK
eine EDV-Priithilfe (,,Unterstiitzungstool)
programmiert. Das Unterstiitzungstool er-
zeugt automatisch eine standardisierte
Auswertung, die der Kasse zur Verfligung
gestellt wird und die Grundlage der Da-
tenmeldung an die RSA-Stelle bildet. Alle



Priifer wurden im praktischen Umgang mit
dem Unterstiitzungstool eingehend ge-
schult.

Im Mai und Juni 2003 wurden Machbar-
keitsstudien und Pilotpriifungen bei ver-
schiedenen Krankenkassen durchgefiihrt.
Dieser erste Praxistest zeigte die zu bewil-
tigenden Schwierigkeiten insbesondere auf
dem Gebiet der Datenlieferung und Bereit-
stellung der priifrelevanten Unterlagen. Die
Priifer machten erste wertvolle Erfahrun-
gen auf einem neuen Terrain. Die Ergeb-
nisse der Machbarkeitsstudien und Pilot-
priifungen wurden systematisch ausgewer-
tet und sofort bei der weiteren Planung be-
riicksichtigt.

Seit Mérz 2003 werden mit den Spitzen-
verbidnden der Krankenkassen Gespriche
gefiihrt, um zu einer gemeinsamen Verein-
barung iiber die Durchfiihrung der Priifung
nach § 15 a RSAV zu kommen. In diesen
Gesprachen werden die Anforderungen an
die zu liefernden Daten und Unterlagen
spezifiziert. Die Datenlieferungen bilden
das Fundament dieser Priifungen. Conditio
sine qua non fiir eine termingerechte
Durchfithrung der Priifungen ist die
schnelle Bereitstellung umfangreicher Da-
tenvolumina in genormter und einheitlicher
Form.

Allen Beteiligten ist klar, dass gerade die
»technische Seite der RSA-Priifungen
komplexe Probleme aufwirft, die es zu 16-
sen gilt. Dies hort sich zunéchst trivial an.
Man muss sich aber vergegenwértigen,
dass die GKV nach Kassenarten gegliedert
ist und daher jeweils eine unterschiedliche
edv-technische  Infrastruktur  aufweist.
Auch zahlreiche Rechen- und Abrech-
nungszentren, die fiir die Kassen als
Dienstleister tétig sind, miissen in diese
Abstimmungsgespriche einbezogen wer-
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den. In Einzelgesprichen mit den Beteilig-
ten werden die Probleme im Datenverar-
beitungsbereich aufgegriffen, analysiert
und Losungen gefunden. Zug um Zug wer-
den die Hindernisse beseitigt.

Die neuen Priifungen markieren einen
Wendepunkt in der Geschichte des PDK,
da sie im Gegensatz zu den bisherigen Prii-
fungen hohen Sanktionscharakter aufwei-
sen.

Die als Sanktion fiir fehlerhafte RSA- und
Risikopool-Meldungen geschaffene Hoch-
rechnung stellt an die Qualitit und Einheit-
lichkeit der Priifergebnisse besondere An-
forderungen. Wéhrend die Priifergebnisse
der bisherigen Priifung nach § 274 SGB V
auch auf der Basis divergierender Rechts-
ansichten von den Priifdiensten und den
Aufsichtsbehorden auf den Einzelfall be-
zogen gegeniiber den Krankenkassen zu
kldren waren, bilden die Priifergebnisse der
Priifung nach § 15 a RSAV die Grundlage
fir die die Krankenkassen unmittelbar be-
lastenden Verwaltungsakte und gehen in
threr Wirkung wegen der Hochrechnung
weit iiber den Einzelfall hinaus. Eine unter-
schiedliche Priifpraxis der Priifdienste der
Lander und des Bundes, die an sich wegen
der foderalen Struktur und Autonomie der
Priifdienste auch nach der Rechtsprechung
des BSG zum RSA vom 24. Januar 2003
hinzunehmen ist, hitte fiir die Akzeptanz
des RSA fatale Folgen. Dem Normzweck
des § 15 a RSAV, die Rechtssicherheit des
Verfahrens zur Durchfiihrung des RSA und
des Risikopools zu erhéhen, wiirde ein sol-
ches Verfahren dann nicht mehr gerecht,
sondern es wiirde im Gegenteil erneut
Rechtsstreitigkeiten provozieren.

Diesen zumindest faktischen Zwang zur
Einheitlichkeit der RSA-Priifung haben
alle Priifdienste erkannt und sich daher auf



eine bundeseinheitliche Priifung verstin-
digt. Es ist uns gelungen, in einem aufwén-
digen und vom Bundesversicherungsamt
koordinierten Abstimmungsverfahren mit
Vorarbeiten in Facharbeitsgruppen und Be-
schlussfassungen auf den Bund-Léander-
Tagungen der Priifdienste ein einheitliches
Priithandbuch fiir die RSA-Priifung zu
entwickeln. In manchmal schmerzvollen
Kompromissen = wurden  gemeinsame
Rechtspositionen bezogen. Um diese
Leistung zu wiirdigen, ist zu beachten, dass
die Priifungen nach § 15a RSAV nahezu
das gesamte materielle Recht der Kranken-
versicherung tangieren. Die Einheitlichkeit
der RSA-Priifungen wird durch die vorge-
gebenen Stichprobenfragen des Hand-
buchs, die zwingend zu beantworten sind,
sichergestellt. Eine Verfahrenspriifung ist
jedoch ins Ermessen des jeweiligen Priif-
dienstes gestellt.

Die RSA-Priifungen erfordern auch ein
Umdenken der Priifer. Das von der breit
angelegten Priifung nach § 274 SGB V her
bekannte Priiferermessen bei der Auswahl
der Priifthemen, Methoden und Fille und
der Berichtsabfassung wird fiir die RSA-
Priifung weitgehend eingeschrinkt zu-
gunsten einer gesteigerten Effektivitidt und
Effizienz der Priifung. Zur Sicherung der
Einheitlichkeit der Priifung wurden ge-
meinsame Fortbildungsseminare fiir die
RSA-Priifer des Bundes und der Liander
durchgefiihrt. Unsere Durchfiihrungshin-
weise konkretisieren das Priithandbuch.
Hierdurch werden eventuell noch verblie-
bene Interpretationsspielraume der bun-
desweit abgestimmten Priiffragen elimi-
niert. Flankierend zu den bereits genannten
MaBnahmen greift der Problemkatalog —
ein Bestandteil des Handbuchs — Frage-
stellungen grundsétzlicher Art auf. Auler-
dem haben sich die Priifdienste auf prii-
fungsbegleitende Qualitétssicherungsmal3-
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nahmen verstdndigt. SchlieBlich ist geplant,
nach Abschluss der Priifungen gemeinsam
einen anonymisierten Bericht iiber die Ein-
haltung des Priifverfahrens und die festge-
stellten  Miéngel zu  veroffentlichen.
Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt eine internetbasierte ,,Hotline*
eingerichtet, an die sich die beteiligten
Priifdienste sowie die Spitzenverbdnde der
Krankenkassen jederzeit mit Anfragen, die
sich aus den laufenden RSA-Priifungen
zwangslaufig ergeben werden, wenden
konnen. Entscheidungen von grundsitzli-
cher Bedeutung werden in einen Problem-
katalog aufgenommen. Fiir den Bereich der
,,Hotline* ist der Aufbau einer Wissensda-
tenbank geplant, die den Beteiligten einen
Uberblick iiber bereits geldste Fragestel-
lungen geben wird.

Auch in personeller Hinsicht wird der PDK
in besonderem Male gefordert, da die
Durchfiihrung der RSA-Priifungen fiir den
Priifzeitraum von Februar bis August 2004
die gesamten Mitarbeiterressourcen des
PDK binden wird.

7.5 Priifdienst landwirtschaftliche
Sozialversicherung (PDL)

Die fiir die landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung (LSV) eingesetzten Bundesmittel
sind im Vergleich zu anderen Zweigen der
gesetzlichen Sozialversicherung aulleror-
dentlich hoch. Sie werden aus dem Haus-
halt des Bundesministeriums fiir Verbrau-
cherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft
(BMVEL) bereitgestellt. In der Alterssi-
cherung der Landwirte trigt der Bund tiber
seine Defizithaftung den Unterschied zwi-
schen den Einnahmen und den Ausgaben:
Rund 2,34 Milliarden € im Jahr 2002. Jede
nicht oder zu spit erzielte Einnahme oder
jede zu hohe Ausgabe geht in vollem Um-
fang zulasten des Bundes. Wegen der Defi-



zithaftung ist das Interesse des Bundes an
einer wirtschaftlichen und sparsamen
Haushalts- und Wirtschaftsfithrung natur-
geméil in diesem Bereich besonders hoch.

Betrachtlich ist der Bundesmitteleinsatz
auch in den tibrigen Zweigen der LSV. In
der Krankenversicherung der Landwirte
trdgt der Bund die durch deren Beitrage
nicht gedeckten Leistungsaufwendungen
fiir die Altenteiler: im Jahr 2002 rund 1,24
Milliarden €. Fiir die landwirtschaftliche
Unfallversicherung leistet der Bund einen
Zuschuss, der jdhrlich auf der Grundlage
des jeweiligen Haushaltsgesetzes festge-
setzt wird: 2002 waren es 255,6 Millio-
nen €.

Der Einfluss des Bundes auf die Verwen-
dung der Mittel war in der Vergangenheit
sehr beschrinkt. Seine Einwirkungsmog-
lichkeiten sind durch das Gesetz zur Orga-
nisationsreform in der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSVOrgG) wesentlich
erhoht worden.

Mit dem LSVOrgG ist die Organisation der
LSV neu gestaltet worden, weil allgemeine
Ubereinstimmung bestand, dass die bishe-
rigen Organisationsstrukturen dem Wirt-
schaftlichkeitsgrundsatz und dem Struk-
turwandel in der Landwirtschaft nicht mehr
gerecht wurden. Das LSVOrgG verfolgt
insbesondere folgende Ziele:

- die gewachsenen Strukturen bei den ein-
zelnen Trégern zu verschlanken und zu-
kunftssichere Organisationseinheiten zu
schaffen,

- Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschdop-
fen und

- einen sparsamen Umgang mit den in der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung
eingesetzten Bundesmitteln zu gewihr-
leisten.
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Durch Artikel 5 Nr. 5 des LSVOrgG wurde
dem Bundesversicherungsamt zum 1. Au-
gust 2001 u.a. die Aufgabe {ibertragen,
einen Priifdienst fiir die landwirtschaft-
lichen Alterskassen und Berufsgenossen-
schaften und deren Verbdnde aufzubauen.
Rechtsgrundlage hierfiir ist § 88 Abs. 3
SGB IV. Danach gilt § 274 Abs. 1 Satz 1,4
und 5 SGB V entsprechend fiir die Priifung
der Geschifts-, Rechnungs- und Betriebs-
fihrung der landwirtschaftlichen Alters-
kassen und Berufsgenossenschaften sowie
threr Verbénde.

Dem gesetzlichen Auftrag gemiB3 hat das
Bundesversicherungsamt den Priifdienst
Landwirtschaftliche Sozialversicherung
(PDL) errichtet und mit zwei Dienstposten
in der Aullenstelle Fulda angesiedelt.

Mit Wirkung vom 15. November 2002
nahm der PDL offiziell seine Tatigkeit auf.
Zunichst galt es, mit den beiden der Auf-
sicht des Bundesversicherungsamtes unter-
stethenden LSV-Tragern (LSV fiir den
Gartenbau und LSV Berlin) und ihren Ver-
bianden, dem Bundesverband Landwirt-
schaftliche Berufsgenossenschaften (BLB)
und dem Gesamtverband der landwirt-
schaftlichen Alterskassen (GLA), die
kiinftige Vorgehensweise abzustimmen.

Bereits ab Mitte Mirz 2003 fiihrte der PDL
eine Schwerpunktpriifung zum Thema
,»Einhaltung der Verwaltungskostenober-
grenze nach § 119a Gesetz zur Alterssiche-
rung der Landwirte (ALG)“ bei der Alters-
kasse fiir den Gartenbau in Kassel durch.
Es folgten zum gleichen Thema die
Schwerpunktpriifungen beim Gesamtver-
band der landwirtschaftlichen Alterskassen
(GLA) in Kassel und bei der landwirt-
schaftlichen Alterskasse Berlin.



Im Rahmen der Schwerpunktpriifungen hat
sich der PDL speziell mit den Ausgaben
fiir den Verwaltungskosten- und Verfah-
rensbereich (Kontenklasse 7 des jeweiligen
Haushaltsplans) bei den landwirtschaftli-
chen Alterskassen und dem Gesamtverband
befasst. Gegenstand der Priifungen war
auch die Einhaltung der Planvorgaben des
GLA zum Zwecke der Einhaltung des Ge-
samtbudgets nach § 119a ALG.

Personalkosten stellen den groften Ausga-
beposten der Kontenklasse 7 bei den LSV-
Tragern und ithren Verbdnden dar; deshalb
hat der PDL den Personalbereich besonders
eingehend gepriift, insbesondere wenn es
um gemeinsame Einrichtungen mehrerer
Trager geht.

Gemal § 18 Abs. 1 des Zweiten Gesetzes
tiber die Krankenversicherung in der Sozi-
alversicherung (KVLG 1989) sind die Tri-
ger der LSV (Landwirtschaftliche Berufs-
genossenschaft, Landwirtschaftliche Al-
terskasse und Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse) sowie ithre Verbiande verpflich-
tet, bei der Erfiillung ihrer Verwaltungs-
aufgaben und bei der Betreuung und Be-
ratung der Versicherten eng zusammenzu-
arbeiten, soweit dies einer wirtschaftlichen
und sparsamen Aufgabenerfiillung dient
und gesetzliche Vorschriften nicht entge-
genstehen. Werden hierzu gemeinsame
Einrichtungen geschaffen oder unterhalten
oder werden in sonstiger Weise Mittel und
Krifte eines Triagers oder Spitzenverban-
des fiir die Erfiillung von Aufgaben ande-
rer Tréger oder Spitzenverbinde eingesetzt,
ist im Einvernehmen mit den jeweiligen
Aufsichtsbehérden durch geeignete Ver-
fahren eine sachgerechte Kostenaufteilung
sicherzustellen.

Daraus ergibt sich bei den LSV-Trigern
und ihren Verbanden die Besonderheit,

- 130 -

dass fiir die Erledigung klassischer ge-
meinsamer Aufgaben (z.B. Personalbe-
reich, Finanzwesen, allgemeine Verwal-
tung, Datenverarbeitung) sog. triageriiber-
greifende Organisationseinheiten bestehen.
Die Kosten dieser Organisationseinheiten
werden nach einem mit dem Bundesversi-
cherungsamt  abgestimmten  Verteiler-
schliissel auf die jeweiligen Triger bzw.
Verbinde verteilt.

Nicht immer konnte der PDL die Kosten-
aufteilungen, so wie sie vorgenommen
worden waren, nachvollziehen, zumal die
den Haushaltspldnen der jeweiligen Trager
und Verbdnde beigefiigten Stellenpline
eine andere Personalstirke (Personal-Soll)
als das vorgefundene Personal (Personal-
Ist) auswiesen. Ublicherweise haben die
LSV-Trager und ihre Verbande fiir das tra-
geriibergreifend tdtige Personal nicht die
gesamte Kopfzahl in den Stellenpldnen
zum Ausdruck gebracht, sondern nur einen
gewissen prozentualen Anteil. Dadurch
entstand ein Personaliiberhang, den die je-
weiligen Anstellungskorperschaften {iber
thren genehmigten Stellenplan hinaus fi-
nanzieren.

Der PDL hat empfohlen, kiinftig in den
Stellenplédnen deutlich zum Ausdruck zu
bringen, wie viele Stellen fiir das tré-
geriibergreifend titige Personal bei jedem
einzelnen Triger angesetzt sind. Werden
dariiber hinaus weitere Personalkosten ge-
zahlt, so sollten diese bei den entsprechen-
den Haushaltsstellen im jeweiligen Haus-
haltsplan besonders erldutert werden.

Mit den Pensionen ehemaliger Bediensteter
der LSV-Trager und ihrer Verbédnde, die in
ihrer aktiven Dienstzeit trageriibergreifend
tiatig waren, wird seit dem Jahre 2001 in
voller Hohe die letzte Anstellungskorper-
schaft belastet. Eine Unterscheidung zwi-



schen aktivem und passivem Dienst sieht
der § 18 Abs. 1 KVLG 1989 nicht vor. Der
PDL hat empfohlen, kiinftig bei
Pensionszahlungen fiir ehemalige Be-
dienstete mit trageriibergreifender Aufga-
benerledigung die gleiche Kostenverteilung
zugrunde zu legen, wie sie fiir aktive Be-
dienstete gilt.

Auch wurden Beihilfeleistungen - sowohl
fiir aktive als auch fiir sich im Ruhestand
befindende trageriibergreifend tétige Be-
dienstete - nicht nach dem Verteiler-
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schliissel gemiB § 18 Abs. 1 KVLG 1989
aufgeteilt, sondern die vollen Zahlungen
wurden der jeweiligen Anstellungskorper-
schaft zugemutet. Der PDL hat hier
ebenfalls eine Aufteilung der Beihilfe-
leistungen - analog der vorherigen
Empfehlung — vorgeschlagen.

In den Abschlussgesprichen wurde uns zu-
gesagt, dass die LSV-Triger bzw. ihre
Verbiande kiinftig im Sinne der Empfeh-
lungen verfahren werden.
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8. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM BBIG

8.1 Ausbildungsplatzsituation

In diesem Jahr haben wir zu diesem Thema
leider nichts Erfreuliches zu berichten,
denn die Anzahl der Ausbildungsplétze, die
die Versicherungstriger im Jahr 2003 zur
Verfiigung stellten, ging drastisch zuriick.
Waren 2002 noch 1879 neue Ausbildungs-
vertrdge geschlossen worden, waren es
2003 nur 1469. Das ist ein Riickgang von
22 Prozent. Im Beruf des Sozialversiche-
rungsfachangestellten wurden mit 1449
neuen Ausbildungsvertrigen nicht nur
deutlich weniger Vertriage als im Jahr 2002
(1856) geschlossen, die Anzahl liegt sogar
noch weit unter der des Jahres 1999, dem
bisher mit Abstand schlechtesten Jahr.
Damals waren 1574 neue Ausbildungsver-
hiltnisse begriindet worden.

Zu den Fachrichtungen im einzelnen: Wéh-
rend in den Fachrichtungen gesetzliche Un-
fallversicherung, landwirtschaftliche und
knappschaftliche Sozialversicherung die
Anzahl der zur Verfiigung gestellten Aus-
bildungspldtze fiir Sozialversicherungs-
fachangestellte erfreulicherweise erneut
leicht stieg, brach in der Fachrichtung all-
gemeine Rentenversicherung die in den
letzten Jahren kontinuierlich gestiegene
Ausbildungskurve 2003 abrupt ab. Das
Ausbildungsplatzangebot blieb um rund 35
Prozent hinter dem des Vorjahres zuriick.
Wir fiihren dies auch auf Unsicherheiten
wegen der anstehenden und in ihren Aus-
wirkungen noch nicht abschitzbaren Orga-
nisationsreform zuriick.

Alarmierend sind aber auch die Zahlen in
der Fachrichtung allgemeine Krankenver-
sicherung. War das Ausbildungsplatzange-
bot im letzten Jahr nur leicht riicklaufig
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gewesen, gab es im Jahr 2003 mit rund 24
Prozent einen massiven Einbruch. Diese
Entwicklung wurde ebenso wie in den Jah-
ren zuvor wesentlich durch die Verhilt-
nisse bei den Ersatzkassen geprigt. Dies-
mal stellten sie sogar rund 33 Prozent we-
niger Ausbildungsplidtze zur Verfiligung.
Das war fiir uns Anlass anzufragen, wie
dort die Planungen fiir die Einstellungs-
jahre 2004 bis 2006 aussehen. Das Ergeb-
nis war erniichternd. Zwar wollen Hansea-
tische Ersatzkasse (HEK) und Techniker-
kasse (TK) auch 2005 und 2006 im selben
Umfang wie 2004 ausbilden. Alle anderen
werden aber ihre Ausbildungsleistungen
drastisch reduzieren. Ein Ende des Ab-
wartstrends ist also nicht in Sicht.

Unbefriedigend sind diesmal auch die
Zahlen bei den Betriebs- und Innungskran-
kenkassen. War die Anzahl der Ausbil-
dungspldtze bei ithnen im Jahr 2002 noch
konstant geblieben, ist jetzt auch bei diesen
Kassenarten ein Angebotsriickgang von
rund siebzehn Prozent zu vermelden. Hier
zeigen sich die Folgen der wirtschaftlichen
Entwicklung im Gesundheitswesen auch
bei Kassen, die als wettbewerbsstark gel-
ten, die sich aber bereits nicht mehr in der
Lage sehen, im gleichen Umfang wie bis-
her - oder gar tiberhaupt - auszubilden.

Zum Stichtag 31. Dezember 2003 betreuten
wir 4.722 junge Leute und damit im Ver-
gleich zu den landesunmittelbaren Tragern
wieder etwas mehr als 50 Prozent aller
Auszubildenden, die zu Sozialversiche-
rungsfachangestellten ausgebildet werden.
Obwohl im Jahr 2003 bei den bundesun-
mittelbaren Trigern 407 Ausbildungsver-
trage weniger geschlossen wurden, sind das
121 Auszubildende mehr als zum gleichen



Zeitpunkt im Jahr 2002, da wir infolge von
Fusionen 197 Auszubildende bisher landes-
unmittelbarer Sozialversicherungstriger in
unsere Zustidndigkeit tibernommen haben.
Seltener als in fritheren Jahren wurde die
Ausbildung abgebrochen. Von den im Jahr
2003 geschlossenen Ausbildungsverhalt-
nissen wurden ,,nur* 44 (das sind drei Pro-
zent; im Vorjahr waren es 71, also 3,82
Prozent) in der Probezeit wieder aufgelost.
Riicklaufig war aber auch die Abbrecher-
quote fiir das zweite und dritte Ausbil-
dungsjahr.

8.2 Ubernahme nach Beendigung
der Ausbildung

Noch bis vor kurzem mussten sich Auszu-
bildende kaum Gedanken dariiber machen,
ob sie nach der Priiffung in ein Anstel-
lungsverhéltnis ibernommen werden. Das
hat sich gedndert. Das gilt insbesondere fiir
die Auszubildenden von groB3en Ersatzkas-
sen. Die Verdnderungen in der Kassenland-
schaft, Kostendenken und damit zusam-
mengehend eine bedarfsorientiertere Per-
sonalplanung wirkten sich bei diesen im
Jahr 2003 nicht nur auf die Einstellung von
Auszubildenden aus, sondern senkten auch
die Bereitschaft zur Ubernahme in ein An-
stellungsverhéltnis. Wéhrend mittelgro3e
Kassen wie die Kaufminnische Kranken-
kasse (KKH) und die Gmiindener Ersatz-
kasse (GEK) ihre examinierten Sozialver-
sicherungsfachangestellten weitgehend
iibernahmen, sah das bei den groBen Er-
satzkassen vollig anders aus. Bei der Bar-
mer Ersatzkasse (BEK) war es nur ein
Drittel des Priifungsjahrganges und nur be-
fristet bis zum Jahresende. Die Deutsche
Angestelltenkasse (DAK) konnte lediglich
den Auszubildenden, die ihre Priifung mit
»sehr gut“ und ,,gut“ absolviert hatten,
einen Halbjahresvertrag anbieten. Auch bei
der TK wurden nur wenige {ibernommen.
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Erfreulicherweise bekamen allerdings viele
der gut ausgebildeten jungen Menschen bei
wachstumsstarken Betriebskrankenkassen
noch die Chance zum Berufsstart.

In den iibrigen Fachrichtungen wurden die
weitaus meisten Auszubildenden nach dem
Examen dagegen noch iibernommen, wenn
auch z.T. ebenfalls nur befristet. Fiir die
BfA steht allerdings schon jetzt fest, dass
nur die Besten der Auszubildenden, die in
den Jahren 2004 und 2005 ihre Ausbildung
beenden werden, dort einen unbefristeten
Vertrag erhalten werden.

Die Auszubildenden sind regelméBig
schockiert, wenn ihnen er6ffnet wird, dass
sie keinen oder nur einen befristeten Ar-
beitsplatz bei ihrem Versicherungstriger
bekommen konnen. Das ist unabhédngig da-
von, ob ihnen die geringen Chancen bereits
bei der Bewerbung um den Ausbildungs-
platz bekannt gegeben worden waren oder
nicht. Unsere Ausbildungsberatung vor den
Abschlusspriifungen dhnelt daher haufig
mehr einer Berufsberatung bzw. unsere Be-
rater miissen angesichts einer um sich grei-
fenden gewissen Hoffnungslosigkeit versu-
chen, die jungen Leute fiir die noch
verbleibende Zeit der Ausbildung zu moti-
vieren. Immerhin haben sie alle einen Be-
ruf erlernt, der thnen — zumindest war das
bisher so — auch auflerhalb der Sozialversi-
cherung Moglichkeiten eroffnet.

8.3 Fortbildungspriifungsordnung
nach § 46 Absatz 1 BBiG
zum/zur Sozialversicherungs-
fachwirt/in

Im Vorjahr hatten wir berichtet, dass ein
Unterausschuss des Berufsbildungsaus-
schusses den Entwurf einer Fortbildungs-
priifungsordnung zum/zur Sozialversiche-
rungsfachwirt/-in erarbeitet hat. Dieser alle



Fachrichtungen erfassende Entwurf wurde
dem Berufsbildungsausschuss in der Mai-
Sitzung 2003 vorgelegt. Anders als die
Vertreter der gesetzlichen Rentenversiche-
rung und der knappschaftlichen Sozialver-
sicherung, die die Regelung als sinnvoll
ansahen, lehnten es die Vertreter der Kran-
ken-, Unfall- und landwirtschaftlichen So-
zialversicherungstriager ab, fiir diese Prii-
fungsordnung zu stimmen. Wihrend die
Initiative aus Sicht der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung lediglich zur Unzeit
kam, erklarten Kranken- und Unfallversi-
cherung, fiir sie komme eine Fortbildungs-
priifungsordnung generell nicht in Be-
tracht: Die Krankenversicherer, insbeson-
dere die Ersatzkassen, hitten eine auf ihre
Bediirfnisse zugeschnittene interne Fortbil-
dung, die véllig geniige. Ahnlich argumen-
tierten die Unfallversicherungstrager. Sie
hatten sich gerade fiir ein Fachhochschul-
studium mit Bachelor-Abschlu3 entschie-
den, das im Oktober 2003 mit dem ersten
Jahrgang gestartet ist.

Ergebnis der konstruktiven Diskussion war
ein Kompromiss: Am 26. Januar 2004 be-
schloss der Berufsbildungsausschuss eine
Fortbildungspriifungsordnung ausschlieB3-
lich fiir die Fachrichtungen gesetzliche
Renten- und knappschaftliche Sozialversi-
cherung. In diese konnten bei Bedarf na-
tiirlich auch andere Fachrichtungen einbe-
zogen werden.

8.4 Anderung der Ausbilder-
eignungsverordnung

Die Regelung vom 28. Mai 2003 sieht vor,
dass Ausbilder fiinf Jahre lang keinen
Nachweis ihrer berufs- und arbeitspddago-
gischen Qualifikation erbringen miissen.
Damit will die Bundesregierung insbeson-
dere kleinere Betriebe animieren, Ausbil-
dungsplitze zur Verfiigung zu stellen und
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dadurch ihren Beitrag zur Entlastung der
angespannten Lage auf dem Ausbildungs-
stellenmarkt zu leisten.

Der offentliche Dienst, fiir den das Erfor-
dernis des Ausbildereignungsnachweises
nie ein Ausbildungshemmnis war, ist von
dieser Neuregelung zwar nicht ausgenom-
men, war aber nicht gemeint. Er sollte da-
her der Versuchung widerstehen, unter
Ausnutzung der formalen Rechtsposition
den — wenn auch zeitlich begrenzten —
Wegfall der Verpflichtung, berufs- und ar-
beitspddagogische Kenntnisse nachzuwei-
sen, zu nutzen. Andernfalls besteht die Ge-
fahr, dass das berufs- und arbeitspddagogi-
sche Bildungsangebot reduziert oder nicht
mehr in Anspruch genommen wird. Unser
Berufsbildungsausschuss ist daher der Auf-
fassung, dass alles getan werden miisse,
dem entgegenzusteuern. Andernfalls wéren
negative Folgen fiir die Ausbildungsquali-
tdt und damit die Qualifikation der kiinfti-
gen Nachwuchskrifte unvermeidbar.

Unser Berufsbildungsausschuss hat daher
an die Versicherungstrdger appelliert, nicht
nur wie bisher Lehrginge zum Erwerb be-
rufs- und arbeitspddagogischer Kenntnisse
anzubieten, sondern den als Ausbilder aus-
gewidhlten Beschiftigten auch weiterhin
den abschlieBenden Qualifikationsnach-
weis zu ermoglichen. Die ersten Erfahrun-
gen belegen, dass dieser Appell offenbar
auf fruchtbaren Boden gefallen ist.

8.5 Organisation der Priifungen

Im Jahr 2003 wurden 3.398 Auszubildende
und somit 195 mehr als im Vorjahr gepriift.
An den Zwischenpriifungen nahmen 1.607
angehende Sozialversicherungsfachange-
stellte, 28 Auszubildende zur/zum Fachan-
gestellten fiir Biirokommunikation und drei
angehende Verwaltungsfachangestellte teil.



Dabei wurden 86 Priifungsausschiisse
eingesetzt.

In zwanzig Abschlusspriifungen, bei denen
102 Priifungsausschiisse tétig waren, wur-
den 1.594 Auszubildende und weitere 166
Priifungskandidaten, die wir nach § 40 Ab-
satz 2 BBiG zur Priifung zugelassen hatten,
gepriift. Davon entfielen auf den Ausbil-
dungsberuf der Sozialversicherungsfach-
angestellten 1.732 Priifungsteilnehmerin-
nen und —teilnehmer, zwei auf den Ausbil-
dungsberuf der Verwaltungsfachangestell-
ten und 26 auf den Ausbildungsberuf der
Fachangestellten fiir Biirokommunikation.
94 der Priifungsteilnehmerinnen und —
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teilnehmer wiederholten die Priifung.

Im Jahr 2003 fiihrten wir zudem siebzehn
Ausbilder-Eignungspriifungen durch, an
denen 238 Ausbilderinnen und Ausbilder
bundesunmittelbarer und landesunmittelba-
rer Sozialversicherungstriger — bei letzte-
ren leisteten wir Amtshilfe — mit Erfolg
teilnahmen.

Die Priifungen liefen wie immer reibungs-
los ab. Auch in diesem Jahr mochten wir
uns bei den Versicherungstriagern, Verbén-
den und den Priifungsausschiissen fiir ihre
wertvolle Hilfe und Unterstiitzung bei der
Priifungsorganisation bedanken.



9. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN NICHTTECHNISCHEN DIENST
IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Nachdiplomierung






9. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN NICHTTECHNI-
SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Im Jahre 2003 fanden zwei Priifungen fiir
insgesamt 328 Verwaltungsinspektoran-
wirter statt. Von der Bundesversicherungs-
anstalt fiir Angestellte (BfA) kamen 254
Priifungskandidaten und 74 von der Bun-
desknappschaft, wobei hier die 23 Anwér-
ter der Bahnversicherungsanstalt, die an
den Lehrgingen der Bundesknappschaft
teilnahmen, mitgezédhlt worden sind.

Die Priifung im Friihjahr bestanden 89 der
92 Teilnehmer der BfA. Die Misserfolgs-
quote von 3,3 Prozent lag damit deutlich
niedriger als die in der Friihjahrspriifung
2002 (sieben Prozent). Bei der Bundes-
knappschaft bestanden drei von 23 Kandi-
daten (13,4 Prozent) die Priifung nicht.

Deutlich schlechter als im Friihjahr fiel al-
lerdings das Ergebnis der Priifung im
Sommer bei der BfA aus. Von 162 Prii-
fungskandidaten verfehlten zwolf (7,4 Pro-
zent) das Ziel. Positiver war hingegen das
Ergebnis bei der Bundesknappschaft: Von
51 Kandidaten bestanden nur fiinf (9,8
Prozent) das Examen nicht. Vier davon wa-
ren Anwérter der Bahnversicherungsan-
stalt.

Fiinf Anwirter legten Widerspruch gegen
die Entscheidung des Priifungsamtes ein,
wobei es einigen nur um die Priifungsnote
ging. In drei Féllen wurde der Widerspruch
nach Einsichtnahme in die Priifungsarbei-
ten zuriickgenommen. Ein Widerspruch
wurde als unbegriindet zuriickgewiesen;
ein Widerspruchsverfahren konnte noch
nicht abgeschlossen werden.
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In der Zeit vom 1. Mérz bis zum 30. Juni
2003 schrieben die Priifungskandidaten,
die im Frithjahr 2004 den schriftlichen und
miindlichen Teil der Laufbahnpriifung ab-
legen, ihre Diplomarbeit. Die Diplomarbeit
ist fiir Priifungsjahrgdnge ab 2004 obligato-
risch. Sie soll den wissenschaftlichen Cha-
rakter der Ausbildung stdrker betonen. Ent-
sprechend weit war das Spektrum der
Themen. Bearbeitet wurden nicht nur
Themen aus allen Biichern des Sozialge-
setzbuches, sondern auch aus dem Dienst-
recht, der Volks- und Betriebswirtschafts-
lehre, dem Arbeitsrecht und der Sozialpsy-
chologie. Die Kandidaten hatten ihr Thema
meist selbst gewdhlt. Das Priifungsamt
musste daher bei diesem ersten Durchgang
nur zwolf Kandidaten ein Thema zuweisen.
Auch das wird ein Grund dafiir sein, dass
das Ergebnis schon bei der ,Premiere®
tiberzeugen konnte. Lediglich sieben der
156 Studenten erreichten ndmlich bei der
Diplomarbeit weniger als fiinf Rangpunkte
und bestanden damit die Priifung nicht.

Die Versicherungstrager hatten im Jahr
2002 insgesamt tiber 587 Verwaltungsin-
spektoren-Anwirter(innen) eingestellt, die
im Jahr 2005 zur Priifung anstehen. Um da-
fiir gewappnet zu sein, hat das Priifungsamt
21 Priifungskommissionen und damit deut-
lich mehr als bisher berufen; drei weitere
sind geplant. Alle Kommissionen wurden
in wissenschaftlich begleiteten Seminar-
veranstaltungen auf die Abnahme der
miindlichen Priifungen vorbereitet. Im
Mittelpunkt stand dabei die Gruppendis-
kussion als neues Gestaltungselement der
miindlichen Priifung.



Nachdiplomierung

Die Nachdiplomierungsordnung des Bun-
des vom 16. Januar 1991 (GMBI S. 124)
sieht vor, dass bestimmte Beamte, die nicht
durch ein Studium an der Fachhochschule
des Bundes fiir 6ffentliche Verwaltung den
Diplomgrad ,,Diplom-Verwaltungswirt®
erworben haben, nachdiplomiert werden
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konnen, wenn ihre Ausbildung an einer
Vorgingereinrichtung der Fachhochschule
erfolgte oder wenn ihre Ausbildung nach
bestimmten, eng begrenzten Kriterien
gleichwertig ist. Auf dieser Rechtsgrund-
lage haben im Jahr 2003 sechs Mitarbeiter
der BfA eine Nachdiplomierung beantragt.
In allen Féllen wurde dem Antrag entspro-
chen.



ANHANG

TABELLEN

UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE UND
EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG

ORGANISATIONSPLAN
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Monatliches Verfahren 2003 - Risikopool
Angaben in gerundeten € - Betragen

| AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West

Empfingerkassen (Anzahl) 12 43 8 0 1 3 2 69
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool 323.776.666 35.429.594 15.913.182 60.618 14.520.286 67.786.755 2.208.110 459.695.211

Zahlungspflichtige Kassen 0 212 11 1 0 4 3 231
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool 0 362.938.538 20.996.286 190.954 0 112.103.999 16.500.570 512.730.347
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 323.776.666 -327.508.944 -5.083.104 -130.336 14.520.286 -44.317.244 -14.292.460 -53.035.136
Monatliches Abschlagsverfahren Ost

Empfingerkassen (Anzahl) 5 21 2 0 1 2 0 31
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool 124.147.474 7.095.830 1.534.559 0 4.962.274 10.536.514 0 148.276.651

Zahlungspflichtige Kassen 0 103 7 1 0 4 3 118
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool 0 58.287.304 12.246.847 129.729 0 20.819.603 2.374.069 93.857.552
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 124.147.474 -51.191.474 -10.712.288 -129.729 4.962.274 -10.283.089 -2.374.069 54.419.099
Monatliches Abschlagsverfahren Bund

Empfingerkassen (Anzahl) 17 64 10 0 2 5 2 100
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool 447.924.140 42.525.424 17.447.741 60.618 19.482.560 78.323.269 2.208.110 607.971.862

Zahlungspflichtige Kassen 0 315 18 2 0 8 6 349
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichenRisikopool 0 421.225.842 33.243.133 320.683 0 132.923.602 18.874.639 606.587.899
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen Risikopool

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 447.924.140 -378.700.418 -15.795.392 -260.065 19.482.560 -54.600.333 -16.666.529 1.383.963
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Wichtige Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fiir das Jahr 2002

Anzahl Ausgaben Apotheken |Ausgaben Sonstige Ausgaben Gesamtsumme
Versicherte Krankenhaus |[Leistungsaus- |Krankengeld
gaben [1]

RSA gemeldet 70.405.071 23.078.135.781| 46.915.675.787| 16.127.828.339| 7.539.584.616|122.188.429.443 [2]
RP gemeldet 507.835 [3] 2.671.280.743] 12.775.889.602 69.485.065| 1.763.219.487 17.279.874.896
Proz. Anteil RP an RSA pro HLB 0,72% 11,57% 27,23% 0,43% 23,39% 14,14%
RP-Betrage 737.950.217| 3.030.265.055 12.666.628| 266.431.896 4.047.313.797
Proz. Anteil RP-Betrag an RSA pro 3,20% 6,46% 0,08% 3,53% 3,31%
HLB

[1] Die sonstigen Leistungsausgaben im Risikopool beinhalten nur Sterbegeld

[2] In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnirzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfahig sind.

[3] Nicht alle Versicherte haben in jedem Hauptleistungsbereich Ausgaben verursacht.
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Monatliches Verfahren 2003 RSA

Angaben in gerundeten € - Betragen

| AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 12 53 8 1 1 1 1 77
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 8.240.730.609 614.225.417 | 166.367.956 | 4.860.701 | 1.181.472.126 206.347.111 50.058.354 | 10.464.062.274
Zahlungspflichtige Kassen 0 202 11 0 0 6 4 223
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 7.766.417.472 | 391.794.005 282.129 0 3.804.555.558 | 622.568.602 | 12.585.617.766
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 8.240.730.609 | -7.152.192.055 | -225.426.049 | 4.578.572 | 1.181.472.126 | -3.598.208.447 | -572.510.248 | -2.121.555.492
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 8 0 0 1 1 0 15
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.410.573.099 115.375.264 14.953 0 385.388.032 54.908.867 0 4.966.260.215
Zahlungspflichtige Kassen 0 116 8 1 0 5 3 133
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 1.162.259.162 | 257.122.608 | 2.644.248 0 589.519.462 76.955.563 | 2.088.501.043
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 4.410.573.099 | -1.046.883.898 | -257.107.655 | -2.644.248 385.388.032 -534.610.595 | -76.955.563 2.877.759.172
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 17 61 8 1 2 2 1 92
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 12.651.303.708 729.600.681 | 166.382.909 | 4.860.701 | 1.566.860.158 261.255.978 50.058.354 | 15.430.322.489
Zahlungspflichtige Kassen 0 318 19 1 0 11 7 356
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 8.928.676.634 | 648.916.613 | 2.926.377 0 4.394.075.020 | 699.524.165 | 14.674.118.809
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 12.651.303.708 | -8.199.075.953 | -482.533.704 | 1.934.324 | 1.566.860.158 | -4.132.819.042 | -649.465.811 756.203.680




Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht {iber folgende Triager, Verbinde und
Einrichtungen der Sozialversicherung

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.02 31.12.03

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung*

Ersatzkassen fiir Arbeiter 2 2

Hamburgische Zimmererkrankenkasse
Gmiunder Ersatzkasse

Ersatzkassen fiir Angestellte 6 6

Barmer Ersatzkasse

Deutsche Angestellten Krankenkasse
Kaufméannische Krankenkasse
Hamburg-Miinchener Ersatzkasse
Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

Innungskrankenkassen 9 7

Innungskrankenkasse Sachsen-Anhalt / Bremen und
Bremerhaven

Innungskrankenkasse Hamburg

Die nord- und mitteldeutsche Innungskrankenkasse
Innungskrankenkasse Niedersachsen
Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)
Innungskrankenkasse Westfalen

DGT

9 nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr

- 147 -



. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.02 31.12.03
Sonstige Krankenkassen 2 2
See-Krankenkasse
Bundesknappschaft (knKV)

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse fiir den Gartenbau

Landwirtschaftliche Krankenkasse Berlin

Betriebskrankenkassen” 141 132
in Baden-Wiirttemberg 22 21
in Bayern 11 13
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen 1 1
in Hamburg 15 11
in Hessen 18 16
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 14 14
in Nordrhein-Westfalen 46 40
in Rheinland-Pfalz 7 9
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland - -
in Schleswig-Holstein 2
in Thiiringen - -
Krankenversicherungstriger insgesamt 162 151

einschlieBlich Bundesverwaltungskassen
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- Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.02 31.12.03
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 32 32

Bergbau-Berufsgenossenschaft
Steinbruchs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwiarme- und
Wasserwirtschaft

Hiitten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft
Norddeutsche Metall-Berufsgenossenschaft
Stiddeutsche Metall-Berufsgenossenschaft

Edel- und Unedelmetall-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der Feinmechanik und Elektrotechnik
Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie
Holz-Berufsgenossenschaft
Papiermacher-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung
Lederindustrie-Berufsgenossenschaft

Textil- und Bekleidungs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststitten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft
Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg
Bau-Berufsgenossenschaft Hannover
Bau-Berufsgenossenschaft Frankfurt a.M.
Stidwestliche Bau-Berufsgenossenschaft
Tiefbau-Berufsgenossenschaft

GroBhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fiir den Einzelhandel
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der Stralen-, U-Bahnen u.
Eisenbahnen

Berufsgenossenschaft fiir Fahrzeughaltungen
Binnenschiffahrts-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

See-Berufsgenossenschaft
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.02 31.12.03
Ubertrag 32 32
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Berufsgenossenschaft

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Berlin

Sonstige Triager der Unfallversicherung 2 3
Eisenbahn-Unfallkasse

Unfallkasse der Post und Telekom

Unfallkasse des Bundes

Unfallversicherungstriger insgesamt 36 37
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

Trager der Arbeiterrentenversicherung 2 2
Bahnversicherungsanstalt

Seekasse

Trager der Angestelltenversicherung 1 1
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte

Tréager der knappschaftlichen Rentenversicherung 1 1
Bundesknappschaft

Rentenversicherungstriger insgesamt 4 4
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- Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.02 31.12.03
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fiir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Berlin
Alterskassen insgesamt 2 2
Verbinde 2 2
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
Verbinde insgesamt 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der Land- und
Forstwirtschaft
Kiinstlersozialkasse
Versorgungstriager Ernst-Abbé-Stiftung
Weitere Einrichtungen insgesamt 4 4
Zusammenstellung
Krankenversicherungstriager 162 151
Unfallversicherungstrager 36 37
Rentenversicherungstriger 4 4
Alterskassen 2 2
Verbinde 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
insgesamt 210 200
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Firsorgeangelegenheiten

Prifung im Aufslchlsherelch
Datenschutz im

Bundesverband der landwirtschaftl.
Krankenkassen und Kiinstlersozialkasse

Berufsgenossenschaften

Sozialversicherung
RD Lange

Al
(031 PEDGQZE A7)
(Fax: 030/20632 -44)

Fax: 04471 / 3945

g des

ORR Schuld
App. 1568

ORR Derr i VA Schmitz RD’in Krombacher-Bachem RD Hinken
“App. 1741 R%Tp_sfggm OR%‘;_’?}ZS her App. 1743 App. 1789 App. 1658
Referat Z 5 Referat | 5 Referat Il 5 Referat IV 5 Referat V 5

Datenverarbeitung (BVA)

RD Miuller, H.
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RD Zeh
App. 1953 |
Referat Il 6

Aufsichtsangelegenheiten der
Pllegekassen

RD Christmann
App. 1591

Referat Il 7

Priifung der Pflegekassen

ORR Rapp

App. 1538
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Prifung des Haushalts-, Kassen- und
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RD Venturini
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Referat K 5
AuBenstelle Duisbur
<Prfungen in Nordrhein-Westfalen (ofine
Nord-Ost), Rheinland-Pfalz (West),
Saarland>

Cziudai

RD
0203 /:39342-10
Fax: 0203 / 39342-55

Referat K 6
Auenstelle Berlin
<Priifungen in Berlin, Brandenbuirg,
Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt, teilweise Schleswig-
Holstein und Niedersachsen>

ORR Meier
030/206328-13
Fax: 030 / 206328-18

Referat K'7
Auenstelle Ingolstadt
<Priifungen in Baden-Wiirttemberg,
Bayern (ohne Unterfranken)>
RD Debus
0841 / 96506-12
Fax: 0841 / 96506-30






