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Vorwort

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hat
zu einer splrbaren finanziellen Entlastung der
gesetzlichen Krankenkassen gefihrt. Inwieweit
Versicherte von Beitragssatzsenkungen durch
das GMG profitieren, hangt vom Ausgangsbei-
trag und der Schuldensituation der jeweiligen
Kasse ab. Insgesamt kamen mehr als
57 Prozent aller Versicherten bundesunmittel-
barer Krankenkassen in den Genuss von Bei-
tragssatzsenkungen.

Im Jahre 2004 war es fiir das Bundesversiche-
rungsamt — und die verschérfte Wettbewerbssi-
tuation hat daran sicher ihren Anteil - unge-
wohnlich schwierig, einige bundesunmittelbare
Krankenversicherungstrager zu einem recht-
und gesetzesmaRigen Vorgehen anzuhalten.
Die Zahl gerichtlicher Klageverfahren gegen
die aufsichtsrechtlichen Entscheidungen des
Bundesversicherungsamtes stieg deutlich, und das Bundesversicherungsamt sah sich zu Be-
ginn des Jahres 2004 sogar veranlasst, die Beitragserhebung einer gewerblichen Berufsge-
nossenschaft durch eine Ersatzvornahme sicherzustellen.

Das Festhalten an zu niedrigen, nicht kostendeckenden Beitragssatzen aus Wettbewerbs-
grinden hat einige Kassen in eine prekére Finanzsituation mandvriert. Liquiditatsengpasse
wurden entweder mit Mitteln, die der Kasse nicht zustehen (verspatete Weiterleitung von
Fremdversicherungsbeitragen, verspatete Zahlungen aus RSA-Verpflichtungen) oder durch
die — grundsatzlich verbotene - Aufnahme von Krediten tberbriickt. Andere Kassen wieder-
um setzten ihre Riicklagen aus wirtschaftlichen Uberlegungen fiir Vermogensanlagen ein
und finanzierten ihre Ausgaben tber Kredite. Mit dem Verweis auf die Beitragssatzstabilitat
verweigern Kassen sogar die Zahlung vereinbarter Vergitungen, so dass wir sie zur Zah-
lung verpflichten mussten.

Um die finanziellen Geféhrdungen bei den Kassen rechtzeitig zu erkennen, hat der Prif-
dienst Krankenversicherung Anfang 2004 damit begonnen, regelmaRig Finanzstatusprufun-
gen bei auffalligen Kassen durchzufthren.

Auf der anderen Seite stiegen die Vorstandsvergltungen bei einigen Kassen inklusive Pré-
mien und Doppelgehdéltern in inakzeptable Hohen. Wir haben dies beanstandet und hoffen,
dass hier bald eine fur alle Seiten befriedigende Lésung gefunden werden kann.



Risikostrukturausgleich und Risikopool erwiesen sich erneut als funktionsfahige Steue-
rungsinstrumente. Die unterschiedliche Finanzkraft der gesetzlichen Krankenversicherungs-
trager konnte auf diesem Wege im Jahr 2003 mit fast 2,3 Milliarden € zu Gunsten der Kran-
kenversicherungstréger der neuen Lander ausgeglichen werden. Der Riickgang der Antrags-
zahl spricht fur den Zwischenausgleich.

Dr. Rainer Daubenbuichel
Président des Bundesversicherungsamtes
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. FACHABTEILUNGEN

1.

1.1 Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Beitragssatzentwicklung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung

Die Finanz- und Vermdgensentwicklung
der bundesunmittelbaren Kassen beein-
flusst direkt deren Beitragssatzgestaltung.
Eine der wesentlichen Aufgaben des Bun-
desversicherungsamtes ist daher die Uber-
wachung der Einhaltung der gesetzlichen
Vorschriften zur Senkung der Beitragssat-
ze und zur Entschuldung der Kassen.

Die bisherigen gesetzlichen Regelungen im
SGB V zur Beitragssatzkalkulation wurden
durch das Gesetz zur Modernisierung in
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GMG) ergéanzt. Danach ist ein Groliteil
der durch das GMG erzielten Entlastungen
fir Beitragssatzsenkungen zu verwenden.
Zugleich wird verschuldeten Krankenkas-
sen auferlegt, ihre Verschuldung bis Ende
2007 jéhrlich zu mindestens einem Viertel
abzubauen.

Ausgangspunkt fur die Frage von Beitrags-
satzsenkungen im Jahr 2004 war nicht der
am 31. Dezember 2003 tats&chlich erhobe-
ne Beitragssatz, sondern der ausgabende-
ckende Beitragssatz. Dieser wird unter Be-
ricksichtigung der sogenannten Basisef-
fekte fir das Jahr 2004 fortgeschrieben,
ggf. um den Anteil zur Schuldentilgung er-
hoht und um die GMG-bedingte Entlas-
tungswirkung verringert. Je nach Aus-
gangsbeitragssatz, Schuldensituation und
Hohe der Entlastung durch das GMG er-

KRANKENVERSICHERUNG
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gibt sich entweder kein oder ein unter-
schiedlich hoher Spielraum fur Beitrags-
satzsenkungen.

Von den bundesunmittelbaren Kranken-
kassen konnten 35 Krankenkassen seit En-
de 2003 die Beitragssitze senken. Dem
standen 32 Krankenkassen gegentber, die
ihre Beitragssatze anheben mussten. Die
ubrigen Krankenkassen konnten die Bei-
tragssatze stabil halten.

BS stabil
32%

BS Senkung
57%

BS Erhdhung
1%

Ein génzlich anderes Bild ergibt sich bei
Betrachtung der Zahl der Versicherten, die
von Beitragssatzveranderungen betroffen
waren. Wie aus dem Schaubild ersichtlich
wird, profitierten rund 57,1 Prozent aller
Versicherten bundesunmittelbarer Kran-
kenkassen von Beitragssatzsenkungen,
wéhrend nur rund 10,8 Prozent im Ver-
gleich zu 2003 einen hoheren Beitragssatz
entrichten mussten. Diese Entwicklung un-
terstreicht, dass die mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz eingefiihrten Neue-
rungen zu einer spurbaren finanziellen Ent-
lastung der gesetzlichen Krankenkassen
gefihrt haben.



Das Bundesversicherungsamt hat in eini-
gen Féllen die beantragte Beitragssatzsen-
kung nicht genehmigt, da ansonsten der
gesetzlich vorgeschriebene Schuldenabbau
nicht maoglich gewesen ware bzw. eine un-
zuléssige Verschuldung gedroht hatte. So-
fern es in diesen Fallen zu keiner auferge-
richtlichen Klarung kam, haben die kla-
genden Krankenkassen keinen Erfolg ge-
habt.

Der Abbau der Verschuldung in Jahres-
schritten - wie ihn das GKV-Modernisie-
rungsgesetz vorschreibt - verhindert, dass
Krankenkassen die Entschuldung aus
Wetthewerbsgrinden bis zum Ende des
Sanierungszeitraums hinauszégern, um bis
dahin glnstigere Beitragssatze ausweisen
zu konnen. Die vorgesehene Streckung der
Schuldentilgung bis zum Jahr 2007 setzt
die Vorlage und Genehmigung eines mit
dem jeweiligen Spitzenverband der Kran-
kenkasse abgestimmten Konzepts Uber die
Behebung der Ursachen der Verschuldung
und Uber die Rickzahlung der aufgenom-
menen Darlehen voraus.

Zur Vorlage eines solchen Konzeptes sind
ca. 100 bundesunmittelbare Krankenkassen
nach 8§ 222 SGB V verpflichtet. Das Bun-
desversicherungsamt hat die Kassen in ei-
nem Rundschreiben tber die Verfahrens-
weise und den erforderlichen Inhalt der
Konzepte unterrichtet. Da zum Zeitpunkt
der Konzepterstellung Prognosen uber die
Finanzentwicklung einer Krankenkasse fur
den gesamten Sanierungszeitraum nicht
maoglich sind, wurde die Genehmigung der
Konzepte u.a. mit der Auflage verbunden,
jahrlich einen mit dem jeweiligen Spitzen-
verband abgestimmten Bericht Uber die
Umsetzung des Konzeptes vorzulegen.
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Kreditfinanzierte Vermaogenspolitik

Bei der Prifung der Konzepte nach § 222
Abs. 5 SGB V und Auswertung der Haus-
haltsplane 2005 stellte das Bundesversi-
cherungsamt fest, dass noch zahlreiche
Kassen uber liquide Vermdégensanlagen
(z. B. Termingelder oder Fondsvermégen)
verfligen, die bei rechtzeitiger Auflésung
in einigen Féllen eine Kreditaufnahme im
Jahre 2003 vermieden oder auf wenige Ta-
ge begrenzt hatten. In den Ubrigen Féllen
hatte die Darlehensaufnahme in der Hohe
reduziert werden konnen.

Das hat uns veranlasst, die Kassen darauf
hinzuweisen, dass § 222 Abs. 5 SGB V ei-
ne Regelung lediglich fir die vor dem 31.
Dezember 2003 aufgenommenen Darlehen
zum Haushaltsausgleich trifft. Unter Dar-
lehen zum Haushaltsausgleich sind Darle-
hen zu verstehen, die dazu dienen, fehlen-
de Betriebsmittel und Ricklagen zu erset-
zen. Darlehen, die dazu dienen, vorhande-
ne Vermdogensanlagen aufrechtzuerhalten,
werden vom Schutzzweck der Norm nicht
erfasst.

Eine ,kreditfinanzierte Anlagepolitik, das
heiRt, Vermogensanlagen zu erhalten und
zur Erfillung der Leistungsausgaben Kre-
dite aufzunehmen, widerspricht den gesetz-
lichen Vorgaben zur Liquiditat der Kran-
kenkassen und dem grundsétzlichen Ver-
bot der Darlehensaufnahme, das der Ge-
setzgeber zur Klarstellung in § 222 Abs. 5
SGB V ausdrucklich formuliert hat. Auch
das Wirtschaftlichkeitsgebot rechtfertigt
keine rechtswidrigen Malinahmen.

Demzufolge sind zur Vermeidung von
Darlehen die liquiden Vermdgensbestande
zlgig aufzulosen.



In der aufsichtsrechtlichen Umsetzung ist
das Bundesversicherungsamt durchaus be-
reit, fur die Kassen eine dem jeweiligen
Einzelfall angemessene Entscheidung zu
treffen, ohne dass fir die Kassen ein wirt-
schaftlicher Nachteil entsteht. Dazu muss
uns die Kasse bestétigen, folgende Voraus-
setzungen zu erfillen:

Unverzigliche Auflosung der Anlagen
bei einem solchen Anstieg der Zinsen,
der beflirchten lasst, dass die Aufrecht-
erhaltung des Darlehens unwirtschaft-
lich wird.

Verwendung der frei werdenden Mittel
zur Tilgung der Darlehen.

Neuanlagen einschlieRlich einer Prolon-
gation bestehender Vermogensanlagen
nur, wenn im Anlagezeitraum eine Dar-
lehensaufnahme  ausgeschlossen er-
scheint.

Hinzu kommt die Berticksichtigung der
Vermogensanlagen bei der Bestimmung
des Ausgangswertes 2003 zum Abbau
der Darlehen. In H6he der vorhandenen
Mittel handelt es sich nicht, wie oben
ausgefuhrt, um Darlehen zum Haus-
haltsausgleich, sondern um eine kredit-
finanzierte Anlagepolitik. Entsprechend
muissen sich die Kassen ihre Vermo-
gensanlagen anrechnen lassen. Soweit
dadurch die Sanierungsziele gefahrdet
werden, missen sie die Vermdgensanla-
gen auflosen.

Eine Kasse weigerte sich unter Bertcksich-
tigung der gegeniber langerfristigen Anla-
gen niedrigeren Darlehenszinsen auf weite-
re kreditfinanzierte Neuanlagen zu verzich-
ten, weil es sich um ein renditeoptimiertes
Cash-Management-Verfahren handele.
Nach unserer Auffassung ist in dieser stén-
digen Verwaltungspraxis der Kasse ein
klarer Rechtsverstol zu sehen, so dass wir
die Kasse nach Beratung aufsichtsrechtlich
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verpflichtet haben, eine Neuanlage aufzu-
I6sen und die durch die Neuanlage verur-
sachte Darlehensaufnahme zu beenden.

Prufung von Vergitungsvereinbarungen

Zu den Aufgaben des Bundesversicherung-
samtes gehort die Prifung von Vergu-
tungsvereinbarungen im vertragsarztlichen
bzw. vertragszahnérztlichen Bereich sowie
in Bezug auf die Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln (8§ 71 Abs. 4 SGB V). Ein we-
sentlicher Gesichtspunkt im Rahmen der
Prufung ist die Einhaltung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitdt. Im Jahr 2003
wurde ein Vergutungsvertrag wegen Ver-
letzung dieses Grundsatzes beanstandet,
weil die vereinbarten Vergltungen flr
2004 die sog. Nullrunde fur 2003 (Art. 5
Beitragssatzsicherungsgesetz) nicht als Ba-
sis Dbertcksichtigten. Die Beanstandung
wurde mittlerweile in der ersten Instanz ge-
richtlich bestéatigt, die Berufung ist anhan-

gig.

Grund zur Beanstandung gaben 2004 auch
Vergltungsvereinbarungen, in denen Leis-
tungsvergutungen fir in das GKV-System
einbezogene Sozialhilfeempfanger (8 264
SGB V) nicht den gesetzlichen Vergu-
tungsbegrenzungen unterworfen wurden.
Darin liegt ein Verstol3 gegen § 85 Abs. 2
S.3 SGBV, der unterschiedliche Vergu-
tungen fur verschiedene Gruppen von Ver-
sicherten untersagt. Zudem liegt § 264
Abs.6 SGBV als solchem bereits der
Zweck zugrunde, die Vergitung flr Leis-
tungen an Sozialhilfeempfanger an dieje-
nige flr Leistungen der Ubrigen GKV-
Versicherten anzugleichen. Eine Beanstan-
dung war hier letztlich nicht erforderlich,
weil wir die Vertragspartner bereits im
Rahmen der Anhorung von der Rechtswid-
rigkeit der Klauseln tberzeugen konnten.
Die Vertrage wurden daraufhin angepasst.



Immer mehr Raum nimmt die Aufsicht
uber die bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen in Bezug auf den Vollzug der Vergu-
tungsvereinbarungen ein. Hier ist oftmals
streitig, wie hoch die Gesamtver-
gutungsforderungen der Kassendarztlichen
und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
sind. Zudem machen Krankenkassen im-
mer wieder geltend, dass die vereinbarten
Vergutungen den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat oder sonstiges Recht verletzen
und daher nicht zu leisten sind. In diesem
Bereich haben wir mehrere Krankenkassen
aufsichtsrechtlich beraten und ggf. zur
Zahlung verpflichtet.

1.2 Eingaben
Eingabenzahl in der Abteilung KV/PV
im Jahr 2004
Referat Gesamtzahl der | davon Petitio-
Eingaben nen
Referat Il 1 391 21
Referat 1l 2 2.028 274
Referat Il 5 196 30
Referat Il 6 2.088 123
insgesamt 4.703 448

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

Beitragsbemessung fur freiwillige Mit-
glieder, die hauptberuflich selbststandig
erwerbstatig sind

Auch in diesem Berichtsjahr stand die Bei-
tragsbemessung fur freiwillige Mitglieder
der Krankenkassen unter unserer besonde-
ren Beobachtung. Dabei stellte sich insbe-
sondere die Ermittlung der Bemessungs-
grundlage fur hauptberuflich selbststandig
erwerbstatige Mitglieder als problematisch
heraus. Die Beitragsbemessung erfolgt
gem. 8240 Abs.1 S.2 SGB V unter Be-

ricksichtigung der gesamten wirtschaftli-
chen Leistungsféhigkeit des selbststandig
erwerbstatigen Mitgliedes. Sie stitzt sich
dabei in aller Regel maRgeblich auf das
Arbeitseinkommen im Sinne des §15
SGB IV, dem nach den allgemeinen Ge-
winnermittlungsvorschriften des Einkom-
mensteuerrechts ermittelten Gewinn aus
der selbststdndigen Tatigkeit. Die standige
Rechtsprechung hélt daher die VVorlage des
jeweils aktuellsten Einkommensteuerbe-
scheides fur das beste Verfahren zur Er-
mittlung des Arbeitseinkommens, das mit
vertretbarem Aufwand durchfiihrbar ist.
Dabei halt es das Bundessozialgericht aus-
dricklich fur hinnehmbar, dass sich fir
einzelne Versicherte gewisse Harten daraus
ergeben konnen, dass die Beitrage fir die
Zukunft festzulegen sind (8240 Abs. 4
S. 3 SGB V), wahrend als Grundlage die
Geschéftszahlen vergangener Zeitrdume
dienen. So kann insbesondere in wirt-
schaftlich schwachen Zeiten die Beitrags-
belastung fur selbststandig erwerbstatige
Mitglieder groRer sein, als das der aktuel-
len wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
entspricht. Das Bundessozialgericht geht
allerdings davon aus, dass solche Mehrbe-
lastungen in Zeiten des wirtschaftlichen
Aufschwungs durch entsprechend niedrige-
re Beitrdge ausgeglichen werden.

Ausnahmen von dieser Vorgehensweise
wurden bereits in der Vergangenheit Per-
sonen eingeraumt, denen kein Einkom-
mensteuerbescheid zur Verfiigung stand,
der Angaben zu Einklinften aus selbststan-
diger Tatigkeit enthélt, wie das z.B. fir
Existenzgrinder regelmaRig der Fall ist. In
diesen Féllen sehen auch wir eine Bei-
tragsbemessung auf der Grundlage von
Angaben des Mitgliedes oder eines Vor-
auszahlungsbescheides auf die Einkom-
mensteuer als ausreichend an.
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Eine weitere Ausnahme haben wir in Ein-
zelfallen auch dann fur zuléssig erachtet,
wenn sich der Gewinn aus einer selbst-
stdndigen Tatigkeit voraussichtlich auf
Dauer derart reduziert, dass eine weitere
Beitragsbemessung auf der Grundlage des
aktuell vorliegenden Steuerbescheides ei-
nen Verstol3 gegen das Gebot der Beitrags-
erhebung gemal der wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit darstellt und damit grob un-
billig ware. Das halten wir insbesondere
dann flr gegeben, wenn ein Beitrag ange-
sichts der aktuellen Einkinfte wesentlich
zu hoch festgesetzt ist und auf Grund ob-
jektiver Merkmale eine steigende Entwick-
lung der Einkinfte in der Zukunft nicht zu
erwarten ist. In diesem Fall ist auch ein
Ausgleich aktuell zu hoher durch zukinftig
zu niedrige Beitrdge auf Grund der zukdinf-
tigen Entwicklung der Einnahmen nicht zu
erwarten. Ein solcher Fall liegt unseres Er-
achtens z.B. vor, wenn ein freiwilliges
Mitglied die von ihm betriebene selbst-
stdndige Tatigkeit aufgibt, vor der Ge-
schaftsaufgabe aber daraus hohe Einkiinfte
erzielt hat, oder wenn objektive Hinweise
darauf deuten, dass die wirtschaftliche E-
xistenz eines Unternehmens aufgrund stark
sinkender Einnahmen gefahrdet ist. In sol-
chen Féllen halten wir ebenfalls die Vorla-
ge eines Vorauszahlungsbescheides auf die
Einkommensteuer fir ausreichend.

Solchen Abweichungen von dem Grund-
satz der Beitragsbemessung anhand des ak-
tuellsten zur Verfiigung stehenden Steuer-
bescheides sind allerdings enge Grenzen zu
setzen, da in diesen Fallen die gegebenen-
falls notwendige rickwirkende Korrektur
eines Bescheides der Krankenkasse zur
Beitragsbemessung auf rechtliche Beden-
ken stoft.
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Beitragsbemessung bei Tagesmuttern

Ein Sonderproblem, das sich uns im Zu-
sammenhang mit der Beitragsbemessung
freiwillig Versicherter stellte, war die Ein-
stufung der Tatigkeit von Tagesmiittern.
Diese Tétigkeit wird selbststandig ausge-
ubt. Es ist aber unklar, wann sich eine sol-
che Tétigkeit als hauptberuflich selbststan-
dige Erwerbstatigkeit mit entsprechend
hoheren  Krankenversicherungsbeitragen
darstellt, wenn fir sie von privater Seite
eine Bezahlung erfolgt. Die Einordnung als
»hauptberuflich selbststdndige Tatigkeit*
entscheidet, ob eine Pflichtversicherung
aufgrund des 85 Abs. 5 SGB V oder eine
Familienversicherung aufgrund des § 10
Abs.1 S.1 Nr.4 SGB YV ausgeschlossen
ist. Hinsichtlich der anzuwendenden Min-
destbeitragsbemessungsgrenze ist zu fra-
gen: Gilt fur freiwillig versicherte Tages-
mutter § 240 Abs.4 S.1 oder S.2 und 3
SGB Vv?

Fur Tagesmditter, deren Tatigkeit aus-
schlieBlich mit o6ffentlichen Mitteln durch
das Jugendamt finanziert wird und die
nicht mehr als finf Kinder betreuen, gibt
die steuerrechtliche Beurteilung in 83
Nr.11 EStG den Hinweis, sie nicht als
hauptberuflich Selbststandige anzusehen,
so dass fiir diesen Personenkreis nach un-
serer Auffassung auch nicht die hoheren
Mindestsatze zugrunde zu legen sind. Ent-
scheidend fir die Bestimmung der Haupt-
beruflichkeit einer selbststandigen Er-
werbstatigkeit ist es, ob sich die Tatigkeit
in finanzieller, wie zeitlicher Hinsicht als
Haupterwerbsquelle darstellt. Diese Beur-
teilung ist dann schwierig, wenn — etwa bei
einer Hausfrau und Mutter - die selbststén-
dige Tétigkeit die einzige Erwerbsquelle



bildet. Bezogen auf die privat finanzierten
Tagesmdtter sind wir der Auffassung, dass
die erwunschten sozialpolitischen Auswir-
kungen einer Tagesmuttertatigkeit grund-
sétzlich unabhangig davon sind, wer diese
Tatigkeit finanziert. Es handelt sich im
Kern um identische — einmal vom Jugend-
amt, einmal von privater Seite finanzierte -
Tatigkeiten. Aus unserer Sicht sind darum
die Abgrenzungsmerkmale fir die Tatig-
keit von Tagesmuttern, die mit 6ffentlichen
Mitteln entlohnt werden, analog auch fur
privat entlohnte Tagesmdtter heranzuzie-
hen. Auch die von privater Seite entlohnte
Tatigkeit einer Tagesmutter ist demnach
nur dann als selbststdndige Tétigkeit einzu-
stufen, wenn aufgrund der zeitlichen und
finanziellen Dimension von einer Hauptbe-
ruflichkeit auszugehen ist. Wir haben den
Kassen unsere Rechtsauffassung erlautert.
In dieser Frage besteht allerdings noch
Kl&rungsbedarf.

Beitragszahlung freiwillig Versicherter

Freiwillig Versicherte haben das Bundes-
versicherungsamt konsultiert, weil sie un-
gerechtfertigte Beitragsforderungen der ge-
setzlichen Krankenkassen darin vermuten,
dass Beitrdge, die von Arbeitgebern zwar
einbehalten, aber nicht ordnungsgemaR an
die Krankenkassen abgefuhrt wurden,
nochmals von den Krankenkassen gegen-
uber dem Versicherten geltend gemacht
werden.

Im Gegensatz zu pflichtversicherten Mit-
gliedern tragen freiwillige Mitglieder ihre
Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 250 Abs. 2 SGB V allein.
Dies gilt auch in den Fallen, in denen das
Mitglied zwar in einem versicherungsfrei-
en, aber abhangigen Beschéftigungs-
verhéltnis steht und ausschlieRlich Arbeits-
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entgelt als beitragspflichtige Einnahme he-
ranzuziehen ist.

Unabhéngig davon, ob die sozialversiche-
rungsrechtlichen Beitrdge von den Arbeit-
gebern einbehalten werden, bleibt das frei-
willige Mitglied weiterhin Beitragsschuld-
ner. Auch wenn der Arbeitgeber mit dem
Arbeitnehmer vereinbart hat, dass die Bei-
tragszahlung an die Krankenkasse durch
den Arbeitgeber zu erfolgen hat, andert
dieses nichts an der Rechtslage. Die getrof-
fene Vereinbarung entfaltet lediglich Wir-
kung flr das bestehende Innenverhéltnis
zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer,
nicht jedoch gegenuber der gesetzlichen
Krankenkasse. Sofern der Arbeitgeber die
Beitragszahlungen nicht ordnungsgemaf
vornimmt und dem Arbeitnehmer durch
dieses schuldhafte Verhalten ein Vermo-
gensschaden entsteht, kann er diesen ledig-
lich im Rahmen der bestehenden Rechts-
beziehung als zivilrechtlichen Schadener-
satzanspruch gegenliber dem Arbeitgeber
geltend machen. Im AulRenverhéltnis bleibt
das freiwillige Mitglied gegenlber der
Krankenkasse jedoch auch weiterhin allei-
niger Beitragsschuldner und hat damit da-
fur Sorge zu tragen, dass die auf den Ar-
beitgeber delegierte Beitragsabfiihrung
ordnungsgeman vorgenommen wird.

Ein Erlass der Beitragsforderung ist der
Krankenkasse zu Gunsten des Versicherten
nur in Ausnahmefallen moglich und zwar
dann, wenn die Einziehung nach Lage des
einzelnen Falles unbillig ware (8§76 Abs. 2
Nr. 3 SGB IV). Da der Erlass der gegen-
uber dem einzelnen Versicherten beste-
henden Beitragsforderung zu Lasten der
Versichertengemeinschaft geht und der
Beitragspflichtige hierdurch  begunstigt
wird, sind enge VVoraussetzungen zu beach-
ten, die dem Versicherungstrager nur einen
begrenzten Ermessensspielraum einrdu-



men. Als unbillig erscheint die Erfullung
der Beitragsforderung fir den Zahlungs-
pflichtigen dann, wenn die Einziehung e-
xistenzbedrohend oder zumindest in ho-
hem MalRe existenzgefdhrdend ist. Sie
muss den notwendigen Lebensunterhalt
oder die berufliche Existenz des Zahlungs-
pflichtigen in der Regel auf Dauer gefahr-
den. Sofern der Beitragsschuldner jedoch
durch Einschrankungen seines privaten
Aufwands, durch Kreditaufnahme, durch
Rickgriff auf Vermdgensbestdnde oder
andere zumutbare MalRnahmen der dro-
henden oder bestehenden Notlage begeg-
nen kann, kann der Beitragseinzug durch
die Kasse nicht als unbillig gewertet wer-
den.

Sonderkindigungsrechts bei Beitrags-
satzveranderungen in Folge des Zu-
sammenschlusses von Krankenkassen

Am 2. Dezember 2004 hat das Bundesso-
zialgericht entschieden, dass dem Mitglied
einer Krankenkasse, die sich mit einer an-
deren Krankenkasse zusammengeschlossen
hat, ein Sonderklndigungsrecht gem.
§ 175 Abs. 4 S. 5 SGB V zusteht, wenn der
Beitragssatz der entstehenden Kasse hoher
ist, als der Beitragssatz der Kasse, welcher
der Versicherte vor dem Zusammenschluss
angehort hat. Das Gericht hat auch eine auf
einer Fusion beruhende Beitragssatz-
anderung als eine Beitragssatzerh6hung im
Sinne des § 175 Abs. 4 S.5 SGBV inter-
pretiert und ist damit unserer seit Einfih-
rung des Sonderkiindigungsrechts zum 1.
Juli 1997 bestehenden Rechtsansicht nicht
gefolgt.

Wir hatten bislang die Auffassung vertret-
ten, ein Sonderkundigungsrecht gem.
8175 Abs. 4 S.5 SGB V entstehe bei Fu-
sionen nicht, da in diesem Fall nicht von
einer Beitragssatzerh6hung gesprochen
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werden konne. Denn gem. § 144 Abs. 4
SGBV wirden bei einem Zusammen-
schluss die bisherigen Krankenkassen ge-
schlossen und die entstehende Kasse lege
erstmals einen Beitragssatz fest. Dieser lie-
ge aus diesem Grund weder héher noch tie-
fer als der Beitrag einer der Kassen, die an
dem Zusammenschluss beteiligt sind. Die-
se Auslegung erschien uns, insbesondere
unter Beriicksichtigung des Ziels des Ge-
setzgebers, Zusammenschliisse von Kran-
kenkassen zu férdern, um groRere und da-
mit leistungsfahigere Tragerstrukturen zu
ermdglichen, auch sachgerecht.

Dieses Ziel ist nur schwer zu erreichen,
wenn zu beflirchten ist, die durch einen
Zusammenschluss  entstehende  grolere
Krankenkasse konnte durch ein mogli-
cherweise bestehendes Sonderkiindigungs-
recht so viele Mitglieder verlieren, dass der
angestrebte positive Effekt des Zusammen-
schlusses sogleich wieder verloren ginge.

Wahrend die Vorinstanzen zu unterschied-
lichen Ergebnissen kamen, sieht das Bun-
dessozialgericht im Zusammenschluss von
Krankenkassen und dem Recht der Kas-
senmitglieder, im Falle von Beitragssatzer-
héhungen die Mitgliedschaft zu kiindigen,
zwei Rechtsinstitute, die unabh&ngig ne-
beneinander existieren und sich nicht ge-
genseitig bedingen oder ausschlieRen. Die
Festsetzung des Beitragssatzes fir eine
Krankenkasse, die aus dem Zusammen-
schluss zweier oder mehrerer anderer
Krankenkassen entstanden ist, kann daher
auch eine Beitragssatzerhohung fir die
Mitglieder der Kasse bedeuten. Das Ge-
richt rechnet der neuen Kasse im Rahmen
des in 8144 Abs.4 S.2 SGBV vor-
gesehenen Eintritts in die Rechte und
Pflichten der bisherigen Kassen auch deren
zuletzt bestehende Beitragssatze zu. Es in-
terpretiert den § 144 Abs. 4 S. 2 SGB V als



Anordnung ,.einer umfassenden 6ffentlich-
rechtlichen Rechtsnachfolge aus Anlass
des vollstandigen Ubergangs der Zustin-
digkeiten mehrerer untergegangener Ho-
heitstrager auf einen neuen“. Dabei bleibt
»der umfassende materielle Schutzzweck
des Systems der gesetzlichen Kran-
kenversicherung flir seine Versicherten
insgesamt (821 Abs. 1 SGB |
- Allgemeiner Teil, 81 S. 1 SGB V) eben-
so wie deren Mitgliedschaft von der Exis-
tenz eines einzelnen Trégers unberihrt®.
Das Gericht schlie3t daraus, dass die Mit-
gliedschaft bei einer am Zusammenschluss
beteiligten Kasse in der Form fortbesteht,
wie sie zum Zeitpunkt des Wirksamwer-
dens des Zusammenschlusses bestanden
hat. Dazu gehort auch der Beitragssatz, den
die an dem Zusammenschluss beteiligte
Kasse zuletzt ihrer Beitragsberechnung zu-
grunde gelegt hatte und der nach der Fest-
setzung des Beitragssatzes flr die neu ent-
standene Kasse als VergleichsgroRe dafir
heranzuziehen ist, ob eine Beitragssatzer-
héhung im Sinne des 8 175 Abs.4 S.5
SGB V vorliegt. Wir werden unsere Auf-
sichtstatigkeit kunftig danach ausrichten.

Gefalschte Kiindigungsbestatigungen

Im Rahmen unserer aufsichtsrechtlichen
Tatigkeit haben wir festgestellt, dass frei-
willige Mitgliedschaften zunehmend auf
der Grundlage gefélschter  Kindi-
gungsbestatigungen/Mitgliedsbescheini-
gungen begriindet wurden.

Der Gesetzgeber rdaumt nach 89 SGB V
nur einem begrenzten Personenkreis das
Recht ein, freiwilliges Mitglied in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu wer-
den. Danach dirfen nur solche Personen
beitreten, bei denen die Voraussetzungen
fir die Zugehorigkeit zur gesetzlichen
Krankenversicherung weggefallen sind
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(i.d.R. Ende der Versicherungspflicht oder
der Familienversicherung) sowie Berufsan-
fangern, die aufgrund der Hohe ihres Ar-
beitsentgelts von der Versicherungspflicht
nicht erfasst werden. Die Intention des Ge-
setzgebers bei der Begrenzung des berech-
tigten Personenkreises ist dabei die Stér-
kung des Solidaritatsprinzips sowie der
Schutz der Versichertengemeinschaft vor
unzumutbaren Belastungen. Ausschlagge-
bend fur die Beitrittsberechtigung zur frei-
willigen Krankenversicherung ist daher das
Erfullen einer bestimmten (Vor-) Versiche-
rungszeit in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Der Nachweis dieser Vorversicherungs-
zeiten wurde in den uns bekannt geworde-
nen Fallen durch manipulierte Kundi-
gungsbestatigungen/Mitgliedsbescheini-

gungen gegeniiber den gewdhlten Kran-
kenkassen glaubhaft gemacht, die in aller
Regel zu einer wirksamen — wenn auch
rechtswidrigen — Begriindung der freiwilli-
gen Mitgliedschaft fuhrten. Dabei hat sich
herausgestellt, dass diese Manipulationen
von den AuRendienstmitarbeitern der Kas-
se selbst vorgenommen wurden bzw. diese
hieran zumindest maRgebend beteiligt wa-
ren. Solange den Versicherten eine Mit-
wirkung an derartigen Manipulationen
nicht nachgewiesen werden kann, kann ei-
ne Ricknahme auch von rechtswidrig be-
grindeten  Mitgliedschaften nur nach
strengen Verfahrensvoraussetzungen erfol-
gen. Hierbei ist insbesondere das Vertrau-
en des Einzelnen in den unverénderten Be-
stand der erworbenen Rechte sowie das 0f-
fentliche Interesse der Verwaltung an der
Ricknahme des mitgliedschafts-
begriindenden Bescheides abzuwégen -
wobei die Position des Betroffenen bzw.
sein Vertrauen in den Bestand der Mit-
gliedschaft in dem MaRe gestarkt wird, in
dem der zeitliche Abstand zwischen der



Mitgliedsbegriindung und der Ricknahme
des entsprechenden Bescheides sich ver-
groRert.

Sofern eine Ricknahme der feststellenden
Bescheide und damit eine Beendigung der
freiwilligen Mitgliedschaften aufgrund des
Vertrauensschutzes nicht mehr zu realisie-
ren sind, werden von uns als Aufsichtsbe-
horde jedoch die notwendigen Schritte zur
Feststellung des hierdurch entstandenen
Vermodgensschadens  fur  die  So-
lidargemeinschaft und ggf. zum Ausgleich
desselben durch die verantwortlichen Kas-
senmitarbeiter bzw. durch den Vorstand
gepruft.

Ende der freiwilligen Mitgliedschaft we-
gen Beitragsrtckstandes

Das Ende der freiwilligen Mitgliedschaft
tritt nach 8 191 S. 1 Nr. 3 SGB V kraft Ge-
setzes ein, wenn fir zwei Monate die falli-
gen Beitrége trotz Hinweises auf die Fol-
gen nicht entrichtet wurden. Die friher
umstrittene Frage, tber welche Folgen der
Beitragssaumnis der Versicherte im Ein-
zelnen aufzuklaren ist, wurde inzwischen
durch eine Erganzung im Gesetz geklart
(8191 S.2SGB V).

Nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts ist dartiber hinaus jedoch ein
weiteres Erfordernis, dem Mitglied zwi-
schen dem Hinweis auf die Folgen und der
Beendigung der Mitgliedschaft eine Nach-
frist zu setzen, die so zu bemessen ist, dass
sie zur Zahlung der rtickstandigen Beitrage
noch eine reale, wenn auch zeitlich knapp
bemessene Chance bietet. Zwar hat das
BSG keine Aussage dazu getroffen, welche
konkrete Frist angemessen ist. Ein An-
haltspunkt ergibt sich jedoch aus der Fest-
stellung des Gerichts, dass eine Frist von
sechs Tagen (ber ein Wochenende (Diens-
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tag bis Montag) jedenfalls ,,unverhaltnis-
maRig kurz“ sei.

Das Bundesversicherungsamt stellt in sei-
ner Aufsichtspraxis demgegeniber immer
wieder fest, dass Kassen nach zundchst
einfachen Mahnschreiben die entschei-
dende Ankilndigung des Endes der Mit-
gliedschaft mit dem besagten Hinweis auf
die Folgen erst so kurz vor dem né&chsten
Zahltag (in der Regel der 15. eines Mo-
nats) versenden, dass die Anforderungen
des BSG an die Nachfrist nicht erfullt sind.
In diesen Féllen bleibt die Mitgliedschaft
des sdumigen Beitragszahlers erhalten.

Familienversicherung fir Gber 55-
Jahrige nach langjahriger Nichtmit-
gliedschaft in der GKV

Eine Krankenkasse verweigerte einem utber
55-Jahrigen wegen seines Alters die Fami-
lienversicherung. Der Versicherungstrager
begrundete seine Verfahrensweise mit ei-
nem Hinweis auf die entsprechende An-
wendung des 8 6 Abs. 3a SGB V. Danach
sind Personen, die nach Vollendung des
55. Lebensjahres versicherungspflichtig
werden, versicherungsfrei, wenn sie in den
letzten flinf Jahren vor Eintritt der Versi-
cherungspflicht nicht gesetzlich kranken-
versichert waren. Weitere Voraussetzung
ist, dass diese Personen mindestens die
Hélfte dieser Zeit versicherungsfrei, von
der Versicherungspflicht befreit oder nach
§5 Abs.5 SGBV nicht versicherungs-
pflichtig waren.

Die Voraussetzungen zur Begrindung ei-
ner  Familienversicherung  sind  in
8 10 Abs. 1 SGB V geregelt. Danach sind
der Ehegatte, der Lebenspartner und die
Kinder von Mitgliedern unter anderem
dann nicht familienversichert, wenn diese
Familienangehdorigen versicherungsfrei



oder von der Versicherungspflicht befreit
sind; dabei bleibt die Versicherungsfreiheit
bei geringfugiger Beschaftigung nach
8 7 SGB V auRer Betracht.

Wann Versicherungsfreiheit vorliegt, be-
stimmt sich nach 8 6 SGB V. Diese Vor-
schrift regelt Ausnahmetatbestande von der
grundsatzlich eintretenden Versicherungs-
pflicht. Dies gilt auch fir §6 Abs.3 a
SGB V.

Der Gesetzgeber hat mit dieser Regelung
den Eintritt in das System der gesetzlichen
Krankenversicherung fur Uber 55-jahrige
Personen ausgeschlossen, wenn sie keinen
ausreichenden Bezug zur gesetzlichen
Krankenversicherung nachweisen koénnen.
Auch wenn die grundlegenden Vorausset-
zungen fur den Eintritt einer Versiche-
rungspflicht vorliegen, sind &ltere, zuvor
langjahrig privat versicherte Personen von
diesem Zeitpunkt an als versicherungsfrei
anzusehen.

Der Gesetzeswortlaut beschrankt die An-
wendung des §6 Abs. 3a SGB V jedoch
ausdriicklich auf Personen, die versiche-
rungspflichtig werden. Auch Sinn und
Zweck dieser Vorschrift er6ffnen keine an-
dere Auslegung.

Absicht des §6 Abs.3a SGBV ist es
nicht, Personen auszuschlieRen, die - aus
welchen Grinden auch immer - erst gar
keiner Versicherungspflicht unterfallen
und die sonstigen Voraussetzungen der
Familienversicherung erfullen. Eine Ana-
logie scheidet daher aus.

Eine Familienversicherung ist bei Erful-
lung der Voraussetzungen auch fir Gber
55-jahrige  nach langjahriger  Nicht-
mitgliedschaft in der GKV weiterhin mog-
lich. Wir haben den Versicherungstrager
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daher aufgefordert, seine Verfahrensweise
zu &ndern.

1.4 Leistungsrecht in der Kranken-
versicherung

Grenzuberschreitende Inanspruchnah-
me von medizinischen Leistungen

Seit dem 1.Januar 2004 sieht auch das
deutsche Recht vor, dass Versicherte am-
bulante (zahn-)medizinische Leistungen in
anderen Staaten der Européischen Uni-
on/des Europdischen Wirtschaftsraumes
grundsatzlich ohne vorherige Zustimmung
ihrer Krankenkasse im Wege der Kostener-
stattung in Anspruch nehmen kénnen (§ 13
Abs. 4 SGB V).

Haufig wandten sich Versicherte an uns
und beanstandeten, dass ihre Krankenkas-
sen eine Erstattung der Kosten fur die von
ihnen im europdischen Ausland nachge-
suchte Behandlung verweigerten. Die Ver-
sicherten hatten sich in anderen Staaten mit
Zahnersatz versorgt bzw. lieRen dort eine
ambulante Vorsorgeleistung durchftihren.
Sie hatten allerdings nicht bedacht, dass
eine Kostenerstattung nur dann moglich
ist, wenn alle in Deutschland vorgesehenen
Voraussetzungen flr die Leistung erfillt
sind. So muss z.B. bei einer beabsichtigten
Versorgung mit Zahnersatz der Versicherte
immer seiner Krankenkasse vor Beginn der
Behandlung einen Heil- und Kostenplan
vorlegen, der vom Versicherungstréger ins-
gesamt zu priifen und zu genehmigen ist
(830 Abs.4 S.2 und 3 SGBV, ab
1. Januar 2005 § 87 Abs. 1a SGB V). Wird
die in Deutschland oder im europaischen
Ausland geplante Behandlung von der
Kasse genehmigt, muss sich die Kranken-
kasse an den Kosten beteiligen. Der Versi-
cherte muss auch vor der Inanspruchnahme
einer ambulanten medizinischen Vorsor-



geleistung Kontakt mit seiner Kranken-
kasse aufnehmen und einen Antrag stellen.
Denn die Krankenkasse muss nach 8 275
Abs. 2 Nr. 1 SGB V vor Gewahrung dieser
Malnahme, egal ob sie in Deutschland o-
der im européaischen Ausland durchgefuhrt
werden soll, vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung feststellen lassen,
ob die hierfir vorgesehenen medizinischen
Voraussetzungen vorliegen. Liegen diese
vor, kann die Krankenkasse die geplante
ambulante medizinische Vorsorgeleistung
zu ihren Lasten bewilligen.

Erstattung der Kosten von Behandlun-
gen im Ausland

Mit Urteil vom 14. Oktober 2004 (Rechts-
sache C-193/03) stellte der Europdische
Gerichtshof (EuGH) fest, dass Art. 34 VO
(EWG) 574/72 eine von einer deutschen
Krankenkasse praktizierte vollstandige Er-
stattung der Kosten (bis zu 200 DM [nun-
mehr 100 €]), die Versicherten bei einem
Aufenthalt in einem anderen Staat der Eu-
ropéischen Union flr benotigte arztliche
Behandlungen entstanden sind, nicht aus-
schlieft.

Anlass fir diese Entscheidung war eine
Anfrage eines deutschen Sozialgerichts,
das Uber die RechtmaRigkeit einer auf-
sichtsrechtlichen Anordnung des Bundes-
versicherungsamtes befinden muss. Wir
hatten eine Krankenkasse aufgefordert, ei-
ne Praxis aufzugeben, nach der den Ver-
sicherten die Kosten bis zu 100 € vollstan-
dig erstattet wurden, ohne dass ermittelt
worden war, welche Leistungen und Satze
nach deutschem Recht (berhaupt erstat-
tungsfahig waren.
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In der Presse war hierzu zu lesen, eine
deutsche Krankenkasse habe vom EuGH
Recht bekommen. Der Gerichtshof habe
den deutschen Krankenkassen erlaubt, ih-
ren Versicherten die Kosten flr in anderen
Staaten der Européischen Union bzw. des
Europdischen Wirtschaftsraumes in An-
spruch genommene medizinische Leis-
tungen bis 100 € in voller Héhe zu erstat-
ten, ohne die deutschen Geblhrensatze zu
ermitteln.

Um etwaige aus den Veroffentlichungen
resultierende Missverstandnisse aufzukla-
ren und zur Sicherstellung einer einheitli-
chen Verfahrensweise haben wir am
5. November 2004 ein Rundschreiben an
die unserer Aufsicht unterstehenden Kran-
kenkassen gerichtet. Darin haben wir er-
neut auf unsere Auffassung hingewiesen,
dass es fiir ein Kostenerstattungsverfahren
allein auf der Basis des ausgewiesenen
Rechnungsbetrages weder im Uberstaatli-
chen noch im innerstaatlichen Recht eine
Rechtsgrundlage gibt. Auch das Urteil des
EuGH sagt nicht aus, dass Art. 34 VO
(EWG) 574/72 eine vollstdndige Erstattung
der Kosten bis zu einem Betrag von 100 €
ohne Ermittlung der fur den zustdndigen
deutschen Versicherungstrager maligeben-
den erstattungsfahigen Leistungen und Sét-
ze vorsieht. Mit der Frage, ob eine deut-
sche Rechtsgrundlage fir die praktizierte
Verfahrensweise besteht, musste sich der
EuGH — naturgemél — nicht beschaftigen.

Ob das deutsche Krankenversicherungs-
recht eine ganzliche Erstattung des quit-
tierten Betrages der auslandischen Rech-
nung ohne weitere Prifung zuldsst, ist in
dem nunmehr vor dem Sozialgericht fort-
zusetzenden Rechtsstreit zu klaren. Dies ist
nach unserer Auffassung nicht der Fall.



Kunstliche Befruchtung — ,,erfolgrei-
cher* Versuch

Die Leistungen der Krankenbehandlung
umfassen gemaR 8§ 27a SGB V auch medi-
zinische Malinahmen zur sog. kinstlichen
Befruchtung (z. B. in-vitro-Fertilisation).
Voraussetzung dafir ist u. a. eine hinrei-
chende Aussicht, dass durch die Malina-
hme eine Schwangerschaft herbeigefihrt
wird. Diese Aussicht besteht nach dem Ge-
setz dann nicht mehr, wenn die MalRnahme
dreimal ,,ohne Erfolg“ durchgefiihrt wor-
den ist.

Fraglich war allerdings, was unter einem
»Erfolg” in diesem Sinne zu verstehen ist.
Reicht es aus, dass es Uberhaupt zu einer
Schwangerschaft kommt, oder muss diese
auch ,erfolgreich® mit der Geburt eines le-
benden Kindes zu Ende gebracht werden?
Die Krankenkassen vertraten zum Teil
letzteren Standpunkt mit der Folge, dass
ein Versuch, der zwar eine Schwanger-
schaft herbeiftihrte, welche jedoch mit ei-
ner Fehlgeburt endete, in diesem Sinne als
»ohne Erfolg” gezéhlt wurde. Nach drei
solchen Fallen bestand danach kein An-
spruch auf Leistung einer weiteren Mal-
nahme.

Nach Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes orientiert sich demgegentber
die Frage nach Erfolg oder Misserfolg ei-
ner solchen MalRnahme allein am Vorlie-
gen oder Nichtvorliegen einer klinischen
Schwangerschaft. Der Ausgang der
Schwangerschaft ist fiir einen erneuten
Leistungsanspruch ohne Bedeutung. Diese
Auslegung des §27a SGBV teilen nun-
mehr auch der Gemeinsame Bundesaus-
schuss sowie die Spitzenverbénde der
Krankenkassen.

Damit herrscht in dieser Frage Rechtsklar-
heit: Ein erneuter Anspruch auf Malina-
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hmen zur kinstlichen Befruchtung besteht
auch nach Fehlgeburten.

Zustandigkeitsklarung geman
8 14 SGB IX

Ein ,,Dauerthema® der Aufsicht ist die Fra-
ge der Zustandigkeit fir Leistungen im Be-
reich der Rehabilitation und Teilhabe be-
hinderter Menschen. Mit § 14 SGB IX hat
der Gesetzgeber dazu eine stringente Rege-
lung geschaffen.

Danach hat der Trager, der zuerst ange-
sprochen wird, — von einigen Besonder-
heiten abgesehen - grundsatzlich innerhalb
von zwei Wochen festzustellen, ob er nach
dem flr ihn geltenden Leistungsgesetz fir
die Leistung zusténdig ist. Halt er sich
nicht flr zustandig, leitet er den Antrag
unverzuglich dem seiner Meinung nach zu-
standigen Trager zu.

Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt
der erste Trager den Rehabilitationsbedarf
unverziglich fest — und zwar gegebenen-
falls auch nach den fiir ihn nicht geltenden
Leistungsgesetzen. Dasselbe gilt im Fall
der Weiterleitung fir den Trager, an den
sich dann der Anspruch richtet; auch er hat
den Rehabilitationsbedarf nach allen in Be-
tracht kommenden Rechtsgrundlagen fest-
zustellen.

Durch diese Regelung soll nach dem Wil-
len des Gesetzgebers vermieden werden,
dass Meinungsverschiedenheiten der Tré-
ger oder andere Unklarheiten tber die Zu-
standigkeit fur eine Leistung zur Teilhabe
zu Lasten des Antragstellers gehen. Uber
dessen Anspruch auf eine Leistung soll in
jedem Fall zeitnah entschieden werden;
etwaige Zustandigkeitsfragen haben die
Tréger gegebenenfalls unter sich zu kléren
und auszugleichen.



In der Praxis fihrt diese Regelung nach
wie vor zu Schwierigkeiten. Beispielsweise
leiten unzustdndige Trager Antréage nicht
an die zustandigen weiter, sondern fordern
die Antragsteller auf, beim zustédndigen
Trager einen ,neuen“ Antrag zu stellen.
Oder sie verweigern nach Ablauf der
Zweiwochenfrist die Leistung mit der —
dann nicht mehr statthaften — Begriindung
ihrer Unzustandigkeit. Gleiches geschieht
haufig durch den zweitangegangenen Tré-
ger, der sich jedoch nach §14 SGB IX
dann ebenfalls auf Unzustandigkeit grund-
sétzlich nicht mehr berufen kann.

Kostenerstattung bei Inanspruchnahme
von Nichtvertragsarzten

Versicherte hatten das Bundesversiche-
rungsamt gefragt, ob seit dem 1. Januar
2004 alle Versicherten in schwerwiegen-
den Fallen auch Nichtvertragsbehandler in
Anspruch nehmen koénnen. Hintergrund
der Anfragen ist eine durch das GMG er-
folgte Ergénzung des § 13 Abs. 2 SGB V.
Nach Satz vier dieser Regelung konnen
nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse Nichtvertragsbehandler in Anspruch
genommen werden, - wobei eine Zustim-
mung von den Krankenkassen erteilt wer-
den kann, wenn medizinische oder soziale
Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leis-
tungserbringer rechtfertigen und eine zu-
mindest gleichwertige Versorgung gewahr-
leistet ist.

Nach unserer Auffassung ist die Inan-
spruchnahme von Nichtvertragsbehandlern
nur jenen Versicherten erdffnet, die sich
fir die Kostenerstattung entschieden ha-
ben. Der Gesetzgeber hat die Leistungsin-
anspruchnahme von Nichtvertragsbehand-
lern in 8 13 Abs. 2 SGB V geregelt - also
in einer Bestimmung, die sich allein mit
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Fragen im Zusammenhang mit einer ge-
wéhlten Kostenerstattung befasst.

Dariiber hinaus scheidet eine Abrechnung,
wie sie bei der Sachleistungserbringung er-
folgt, bei Nichtvertragsbehandlern aus. Die
Gesetzessystematik spricht daher dafir,
dass nur Versicherte, die die Kostenerstat-
tung gewahlt haben, in den genannten Aus-
nahmefallen  Nichtvertragsbehandler zu
Lasten der Krankenkassen in Anspruch
nehmen kdnnen.

Werbung der Krankenkassen — Auslo-
bung von Flugreisen

Der Wettbewerb unter den gesetzlichen
Krankenkassen 16st in den letzten Jahren
auch immer wieder Werbeaktivitaten aus,
die mit den rechtlichen Vorgaben unver-
einbar sind.

Die Versicherungstrager durfen nur Ge-
schafte zur Erflillung ihrer gesetzlich vor-
geschriebenen oder zugelassenen Auf-
gaben fuhren und ihre Mittel nur fur diese
Aufgaben sowie die Verwaltungskosten
verwenden (8 30 SGB V). Unbestritten ist
den Krankenkassen in diesem Rahmen
auch Werbung erlaubt. Dass sie dabei die
allgemeinen Regeln des Wettbewerbs-
rechts zu beachten haben, versteht sich.
Dariiber hinaus sind sie jedoch durch ihren
Status als Korperschaften des ¢ffentlichen
Rechts einerseits und den Kern ihrer Auf-
gaben als Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung andererseits in ihren
Werbeaktivitaten begrenzt. Daraus folgt
nicht allein eine Limitierung der fir Wer-
bezwecke verfiigbaren Finanzmittel, son-
dern auch die Art der Werbeaktivitaten un-
terliegt Einschrankungen.

Beispielhaft sei hier die Auslobung von at-
traktiven Flugreisen durch eine Kranken-



kasse im Rahmen von Preisausschreiben
genannt. Selbst wenn — wie in dem kon-
kreten Fall — diese Reisen durch einen
Sponsor finanziert werden und somit keine
Mittel der Kasse in Anspruch genommen
werden, ist eine solche Werbeaktion einem
Sozialversicherungstrager vom Inhalt her
nicht angemessen. Nach Intervention des
Bundesversicherungsamtes  wird  diese
Werbestrategie von der Kasse nicht mehr
verfolgt.

Fahrkosten

In der ersten Halfte des Berichtsjahres be-
stand erhebliche Verunsicherung dariiber,
welche Fahrkosten von den Krankenkassen
noch gezahlt werden. Dies fuhrte bei uns
zu zahlreichen Anfragen von Versicherten,
denen die Krankenkassen die Ubernahme
von Fahrkosten versagt hatten.

Nach der durch das GMG geénderten Re-
gelung des 860 SGBV ubernehmen die
Krankenkassen Fahrkosten nur noch, wenn
sie im Zusammenhang mit einer Leistung
der Krankenkasse aus zwingenden medizi-
nischen Grunden notwendig sind. Zu einer
ambulanten Behandlung werden Fahrkos-
ten unter Abzug des sich nach 861 S.1
SGB V ergebenden Betrages nur noch
nach vorheriger Genehmigung in besonde-
ren Ausnahmefallen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach
§92 Abs. 1S.2 Nr.12 SGBV (Kranken-
transport-Richtlinien) festgelegt hat, ber-
nommen.

Die Ratlosigkeit entstand zunachst, weil
die erforderliche Definition der Ausnahme-
falle  durch  die  Krankentransport-
Richtlinien erst mit zeitlicher Verzégerung
nach Inkrafttreten des GMG erfolgen
konnte. Unabhangig von der zeitlichen
Verzogerung fihrte die Krankentransport-
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Richtlinie selbst zu weiteren Auslegungs-
fragen. Ausnahmefalle konnten anfénglich
nicht mit der notwendigen Klarheit be-
nannt werden; zahlreiche Fahrkostenantra-
ge wurden abgelehnt.

Nach 8 8 der Krankentransport-Richtlinie
sind als besondere Ausnahmen Félle defi-
niert, in denen das Therapieschema eine
hohe Behandlungsfrequenz (ber einen lan-
geren Zeitraum erfordert, und diese Be-
handlung oder der zu dieser Behandlung
fuhrende Krankheitsverlauf den Patienten
in einer Weise beeintrachtigt, dass eine Be-
forderung zur Vermeidung von Schaden an
Leib und Leben unerlésslich ist. Ungeklart
blieb danach, wann von einer ,,hohen Be-
handlungsfrequenz® und von einem ,,lan-
geren Zeitraum“ auszugehen ist.

Mittlerweile haben sich die Kassen darauf
verstandigt, als ,,langeren Zeitraum* einen
Zeitraum von mindestens sechs Monaten
anzusehen und als ,,hohe Behandlungsfre-
quenz®“ eine mindestens zweimalige Be-
handlung pro Woche vorauszusetzen.
Nachdem sich diese Interpretation durch-
gesetzt hatte, sind die Anfragen zu diesem
Bereich zuriickgegangen.

Zuzahlungen

Zum 1. Januar 2004 wurden mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) u.a.
die Zuzahlungen sowie die Befreiung von
Zuzahlungen neu geregelt. In diesem Zu-
sammenhang traten insbesondere folgende
Fallgestaltungen auf:

Feststellung der Belastungsgrenze bei
Sozialhilfeempféangern in nichtehelicher
Lebensgemeinschaft

Ein Versicherter stritt mit seiner Kranken-
kasse darlber, ob er die Voraussetzungen



fir eine Befreiung von der Zuzahlungs-
pflicht erfullt. Die Krankenversicherung
verneinte dies bisher. Der Versicherte lebt
mit seiner Lebensgefdhrtin und dem ge-
meinsamen Kind in einem gemeinsamen
Haushalt. Nach der Entscheidung des So-
zialhilfetragers bilden die Betroffenen eine
Bedarfsgemeinschaft. Gleichwohl war die
Krankenversicherung der Auffassung, bei
dieser Konstellation sei bei der fir die
Feststellung der Belastungsgrenze erfor-
derlichen Ermittlung der Einnahmen das
Einkommen jedes Lebenspartners zugrun-
de zu legen. Da die bisher geleisteten Zu-
zahlungen die Belastungsgrenze noch nicht
erreichten, lehnte die Krankenkasse eine
Befreiung ab.

Fur die Befreiung von Zuzahlungen hat der
Gesetzgeber in 8§62 SGB V vorgesehen,
dass Versicherte wéhrend eines jeden Ka-
lenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze zu leisten haben. Bei der
Ermittlung der Belastungsgrenze werden
die Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt der mit dem Versi-
cherten im gemeinsamen Haushalt leben-
den Angehérigen des Versicherten und des
Lebenspartners sowie der Kinder um die
im Gesetz genannten Werte gemindert.
Abweichend hiervon sieht das Gesetz u.a.
bei Versicherten, die Hilfe zum Lebens-
unterhalt nach dem Bundessozialhilfege-
setz (BSHG) oder im Rahmen der Kriegs-
opferfirsorge nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz (BVG) oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung
des BVG oder Leistungen nach dem
Grundsicherungsgesetz (GSiG) und bei
Erwerbsminderung erhalten, sowie fiir den
in § 264 SGB V genannten Personenkreis
vor, dass als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt fir die gesamte Bedarfsge-
meinschaft nur der Regelsatz des Haus-
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haltsvorstands nach der Regelsatzverord-
nung (RegSatzV) maligeblich ist.

Die Krankenkassen wie ihre Spitzenver-
bénde vertraten bislang die Auffassung,
dass nur der Familienverbund, bestehend
aus dem Versicherten sowie seinen beruck-
sichtigungsfahigen Angehorigen als Be-
darfsgemeinschaft i.S. des § 62 Abs. 2 S. 5
SGB V anzusehen ist. Eine Lebensgeféhr-
tin zdhlt danach nicht mit zur Bedarfsge-
meinschaft. Demgegenuber geht das Bun-
desversicherungsamt ebenso wie die tbri-
gen Aufsichtsbehdrden davon aus, dass die
Feststellung, ob es sich bei einer nichtehe-
lichen Lebensgemeinschaft um eine Be-
darfsgemeinschaft im Sinne des So-
zialhilferechts handelt, ausschlielRlich der
zustandige Sozialhilfetrager treffen kann.
Wird dort eine Bedarfsgemeinschaft ange-
nommen, gilt diese Feststellung mangels
spezialgesetzlicher Regelung auch fiir den
Bereich der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung - mit der Folge, dass fur die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des
Haushaltsvorstands als Einnahme zugrunde
zu legen ist. 8 62 SGB V enthélt keine Le-
galdefinition des Begriffs ,,Bedarfsgemein-
schaft®. Er ist bislang dem SGB V fremd
und spielte im Wesentlichen im Sozialhil-
ferecht eine Rolle, ohne jedoch hier defi-
niert zu werden. Unstreitig sind aber im
Rahmen der Sozialhilfe Partner in ehedhn-
licher Gemeinschaft von dem Begriff der
Bedarfsgemeinschaft miterfasst. Es gibt
keine Hinweise, dass der Gesetzgeber dem
Begriff im Rahmen des SGB V eine andere
Bedeutung beilegen wollte als im Bereich
der Sozialhilfe. Es ist daher nach unserer
Auffassung nicht berechtigt, zur Bedarfs-
gemeinschaft nur die Ehegatten und die
familienversicherten Kindern zu zéhlen.

Bisher ist noch nicht geklart, ob die Kran-
kenkassen kinftig entsprechend der Auf-



fassung der Aufsichtsbehdrden des Bundes
und der Lander verfahren werden.

Erstattung von zuviel gezahlten Zuzah-
lungen an den Erben

Angehorige eines im Laufe des Jahres
2004 verstorbenen Versicherten forderten
von der Krankenversicherung die Erstat-
tung der von dem Erblasser Uberzahlten
Zuzahlungen. Der verstorbene Versicherte
hatte flr Leistungen der Krankenkasse Zu-
zahlungen Uber die fir ihn anzusetzende
Belastungsgrenze hinaus geleistet. Die An-
gehorigen forderten nun, dass die Kran-
kenkasse diesen Betrag an sie auszahlt.

Strittig war zunachst die Frage, ob zur
Feststellung der Belastungsgrenze die Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt nur bis zum
Todestag des Versicherten oder fiktiv flr
das gesamte Kalenderjahr heranzuziehen
sind. Darlber hinaus war die Frage zu kla-
ren, ob ein ggf. bestehender Erstat-
tungsanspruch des Verstorbenen den An-
gehdrigen des Versicherten vererbt werden
kann.

Wie bereits ausgefiihrt, haben Versicherte
wéhrend eines jeden Kalenderjahres Zu-
zahlungen nur bis zur Belastungsgrenze zu
zahlen. Durch diese Regelung soll sicher-
gestellt werden, dass Versicherte durch die
zu leistenden Zuzahlungen nicht dberfor-
dert, sondern nur bis zu einem bestimmten
Teil ihrer Bruttoeinkiinfte zum Lebensun-
terhalt in Anspruch genommen werden.

Wird die Belastungsgrenze bereits im Lau-
fe eines Kalenderjahres erreicht, ist der
Versicherte von weiteren Zuzahlungen
kraft Gesetzes befreit. Einer Befreiungsent-
scheidung der Kasse bedarf es hierzu nicht.
Die Krankenkassen teilen den Versicherten
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daher in der Regel die voraussichtliche Be-
lastungsgrenze bereits zu Beginn des Ka-
lenderjahres mit. Diese im Rahmen einer
vorausschauenden Betrachtung errechnete
Summe stellt jedoch keine fixe Belas-
tungsgrenze dar, die Uber das gesamte Ka-
lenderjahr Glltigkeit besitzt. Vielmehr an-
dert sie sich immer dann, wenn Anderun-
gen in der personlichen Situation des Ver-
sicherten eintreten (z.B. Arbeitslosigkeit,
erhohtes Einkommen, Tod).

Verstirbt ein Versicherter im Laufe des Ka-
lenderjahres, ist anhand der bis zu diesem
Zeitpunkt tatséchlich erzielten Brutto-
einnahmen zum Lebensunterhalt zu priifen,
ob die von ihm geleisteten Zuzahlungen
die individuelle Belastungsgrenze uber-
schritten haben.

Fraglich ist, ob ein Erstattungsanspruch
des Versicherten auf die Erben (bergeht.
Teilweise haben die Kassen die Auffas-
sung vertreten, dem stiinden die Regelun-
gen des SGB | iber die Sonderrechtsnach-
folge entgegen, denn es handele sich bei
den Erstattungen um Geldleistungen im
Sinne des SGB I. Geldleistungen mussen
aber zum Zeitpunkt des Todes féllig gewe-
sen sein. Sie mussen aullerdem entweder
bereits festgestellt oder es muss zumindest
ein Verwaltungsverfahren darliber anhén-
gig gewesen sein, denn Anspriiche auf
Geldleistungen erléschen nach 8§59 S.2
SGB I, wenn sie zum Zeitpunkt des Todes
des Berechtigten weder festgestellt sind
noch ein Verwaltungsverfahren (ber sie
anhangig ist. Festgestellt sind Anspriiche
auf eine Geldleistung dann, wenn Uber sie
durch Verwaltungsakt dem Grunde nach
wirksam entschieden worden ist. Der Ver-
waltungsakt muss aber noch zu Lebzeiten
des Berechtigten wirksam zugestellt bzw.
bekannt gegeben worden sein.



Ein Verwaltungsverfahren wird entweder
anhangig, wenn der Berechtigte den fir
den Beginn des Verfahrens erforderlichen
Leistungsantrag zu seinen Lebzeiten ge-
stellt hat oder der Versicherungstrager
noch zu Lebzeiten von Amts wegen mit
dem Verfahren zur Feststellung begonnen
hat.

Beide Voraussetzungen bestehen in den
zur Prufung vorgelegten Féllen nicht, da
sich die Uberzahlung - und damit der Er-
stattungsanspruch - erst aufgrund des To-
des des Versicherten ergibt. Eine Verer-
bung der Uberzahlten Betrdge kommt daher
nicht in Betracht.

Unseres Erachtens stellt jedoch bereits der
Anspruch auf Erstattung von Uber die Be-
lastungsgrenze hinaus geleisteten Zuzah-
lungen keine Geldleistung im Sinne der
88 56 ff SGB | dar. Eine Geldleistung in
diesem Sinne liegt nur dann vor, wenn es
sich dabei um eine Leistung im Sinne des
8 11 SGB V handelt. Das sind Anspriche,
die dem Versicherten nach den Vorschrif-
ten des Sozialgesetzbuches zur Verwirkli-
chung seiner sozialen Rechte zustehen. Zu-
zahlungen, die deswegen zurlickerstattet
werden, weil sie die Grenze des §62
Abs. 1 SGB V (bersteigen, sind nicht dar-
unter zu fassen. Die Erstattung ist namlich
in 862 SGB V nicht geregelt. Hier sind
vielmehr die Regeln des 6ffentlich rechtli-
chen Erstattungsanspruches heranzuziehen,
da die zuviel entrichteten Zuzahlungen
durch den Versicherten ohne Rechtsgrund
geleistet worden und der Krankenkasse zu-
gute gekommen sind. Uberdies dient die
Erstattung weniger der Verwirklichung der
sozialen Rechte des Versicherten als viel-
mehr der Herstellung eines rechtméfigen
Zustandes. Insofern sehen wir eine Paral-
lele zu dem Anspruch auf Erstattung zuviel
entrichteter Beitrdge gem. 8§26 Abs. 2
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SGB IV. Daher kann das Recht auf Erstat-
tung zuviel entrichteter Zuzahlungen nach
den Regelungen des Birgerlichen Gesetz-
buches auf den Erben tbergehen.

In diesem Sinne haben wir uns auch ge-
genuber den betroffenen Kassen gedulert,
die daraufhin die Betrdge an die Erben
ausgezahlt haben.

Vorauszahlung von Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze

Mitte des Jahres 2004 hat eine Kranken-
kasse uns die Frage vorgelegt, ob sie ihren
Versicherten, soweit diese Uber ein kon-
stantes Einkommen verfiigen, fur das Jahr
2005 die Vorauszahlung der Zuzahlung bis
zur Belastungsgrenze anbieten darf. Wir
haben der Krankenkasse mitgeteilt, dass
wir ein solches Verfahren aufsichtsrecht-
lich nicht beanstanden werden.

Sinn und Zweck des § 62 SGB V st es, si-
cherzustellen, dass Versicherte durch die
zu leistenden Zuzahlungen nicht Gberfor-
dert, sondern nur bis zu einem bestimmten
Teil ihrer Bruttoeinkiinfte zum Lebensun-
terhalt belastet werden. Durch die Rege-
lung sollen die Versicherten also einerseits
vor finanzieller Uberforderung geschitzt,
andererseits auch mit einem zumutbaren
Eigenanteil belastet werden. Durch die Zu-
zahlungen erwartet der Gesetzgeber einen
gewissen Steuerungseffekt fur haufig in
Anspruch genommene Leistungen, der
auch im Rahmen des § 62 SGB V durch
die verbleibende Eigenbelastung erhalten
bleiben soll.

Eine Vorauszahlung bis zur Belastungs-
grenze steht diesem Zweck nicht entgegen;
tragt vielmehr zur Verwaltungsvereinfa-
chung bei den Krankenkassen bei und er-
spart auch den Versicherten, denen diese



Mdoglichkeit er6ffnet ist, weiteren Auf-
wand. Um diese Ausnahme nicht zur Regel
werden zu lassen, ist es allerdings erfor-
derlich, die Vorauszahlungen auf be-
stimmte Personenkreise (Personen mit kon-
stantem Einkommen, die bereits im Vor-
jahr Dbefreit waren und bei denen davon
auszugehen ist, dass sie ihre Belastungs-
grenze frihzeitig erreichen) zu beschran-
ken. AuRerdem missen die Versicherten
vorab bestétigen, dass sich gegentber der
vorherigen Antragstellung keine Anderun-
gen ergeben haben.

Nach unseren Erkenntnissen bietet mittler-
weile eine Reihe der unserer Aufsicht un-
terstehenden Krankenkassen ihren Ver-
sicherten die Vorauszahlung der Zuzahlun-
gen an, was zu nicht wenig Kritik, insbe-
sondere von Kassenérztlichen Vereinigun-
gen fuhrte.

1.5 Kinstlersozialversicherung

Ausgleichsvereinigungen nach dem
Kunstlersozialversicherungsgesetz

Das Kinstlersozialversicherungsgesetz
(KSVG) bietet abgabepflichtigen Unter-
nehmen die Mdglichkeit, ihre Kinstlerso-
zialabgabe mit Zustimmung der Kunstler-
sozialkasse in einem vereinfachten Verfah-
ren Uber eine sog. Ausgleichsvereinigung
an die Kunstlersozialkasse abzufihren
(8 32 KSVG). Wir haben im Jahr 2004 die
Kinstlersozialkasse in zahlreichen Frage-
stellungen zu den Ausgleichsvereinigungen
beraten und die gesetzlich vorgesehenen
Zustimmungsverfahren durchgefiihrt.

Uber die Kiinstlersozialversicherung erhal-
ten selbststandige Kinstler und Publizisten
Versicherungsschutz in der gesetzlichen
Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung.
Die Finanzierung sichern zur einen Halfte
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die Versicherten durch Beitrdge und zur
anderen Halfte die Unternehmen, die
kiinstlerische oder publizistische Werke
und Leistungen verwerten, durch eine Ab-
gabe sowie der Bund durch einen Zu-
schuss. Die Kiinstlersozialabgabe der ver-
wertenden Unternehmen hat den Charakter
eines Arbeitgeberbeitrags. lhr liegen als
Bemessungsgrundlage die Entgelte zugrun-
de, die das Unternehmen an selbststandige
Kunstler oder Publizisten zahlt (8§25
KSVG).

Eine Ausgleichsvereinigung Gbernimmt die
formellen Verpflichtungen seiner Mit-
gliedsunternehmen nach dem Kiunstlerso-
zialversicherungsgesetz im Zusammenhang
mit der Kinstlersozialabgabe. Aufzeich-
nungspflichten des Unternehmens nach
8 28 KSVG und Betriebsprifungen durch
die Kinstlersozialkasse nach § 35 KSVG
entfallen.

Um besondere Verhaltnisse, die innerhalb
einer bestimmten Gruppe von Verwertern
bestehen, bertcksichtigen zu kdnnen, hat
der Gesetzgeber den Abgabepflichtigen
weitere Gestaltungsfreiheiten eingerdumt.
Die Kiinstlersozialkasse kann mit der Aus-
gleichsvereinigung einen Vertrag abschlie-
Ren, der eine von 8§ 25 KSVG abweichende
Berechnung der Kinstlersozialabgabe vor-
sient. Die Mitgliedsunternehmen erhalten
so die Mdglichkeit, die Belastung durch
die Kunstlersozialabgabe vertraglich unter-
einander anders als gesetzlich vorgesehen
zu verteilen. Da gleichzeitig sichergestellt
werden soll, dass die Mitglieder einer Aus-
gleichsvereinigung durch die besondere
Ermittlung der Entgelte gegenuber den ib-
rigen Abgabepflichtigen keine Vorteile er-
langen, erfordert ein solcher Vertrag die
Zustimmung des Bundesversicherungsam-
tes (832 Abs.1 S.2 und 3 KSVG). Wir
priifen, ob die Kinstlersozialabgabe, die



uber die Ausgleichsvereinigung abgefihrt
wird, insgesamt der Summe entspricht, die
die Mitglieder direkt an die Kinstlersozi-
alkasse entrichten mussten.

Zahlreiche Unternehmensgruppen sowie
die groRen Parteien und Kirchen haben von
dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht. Der
groRte Teil der Ausgleichsvereinigungen
wurde Ende der 80er bis Mitte der 90er
Jahre in Form von eingetragenen Vereinen
gegrundet, nachdem das Kinstlersozialver-
sicherungsgesetz 1983 in Kraft getreten
war. Die Basisdaten fir die abweichende
Berechnung der Kiinstlersozialabgabe, wie
z.B. Umsatz des Unternehmens und abga-
bepflichtige Entgelte, ermittelte die Kiinst-
lersozialkasse in aufwéndigen Prifverfah-
ren. Vertrdge kamen nach zum Teil zahen
Verhandlungen, an denen auch das dama-
lige Bundesministerium fur Arbeit und So-
ziales und das Bundesversicherungsamt
beteiligt waren, zustande.

Im Jahr 2002 begann die Kiinstlersozial-
kasse die Ausgleichsvereinigungen zu U-
berprufen. Dabei stellte sie fest, dass die
Prifung der  Ausgleichsvereinigungen
selbst nicht ausreicht, um beurteilen zu
konnen, ob - nach Ablauf von zum Teil
mehr als zehn Jahren - die abweichende
Berechnung der Kiinstlersozialabgabe noch
zu zutreffenden Ergebnissen fihrt. Es war
vielmehr erforderlich, bei einzelnen Mit-
gliedsunternehmen aktuelle représentative
Daten zu erheben. Dies stiel? auf erhebliche
Widerstande, da Betriebsprifungen bei den
Mitgliedsunternehmen einer Ausgleichs-
vereinigung ausgeschlossen sind und die
bisherigen Vertrage zum Teil keine Rege-
lung zur Uberprifung der abweichenden
Berechnungsgrundlage einer Ausgleichs-
vereinigung enthielten. Wir konnten die
Mitgliedsunternehmen zusammen mit der

-33-

Kinstlersozialkasse nur in intensiven Ver-
handlungen davon Uberzeugen, dass eine
regelmaRige Uberpriifung der abweichen-
den Berechnung der Kiinstlersozialabgabe
Voraussetzung fir ein weiteres Bestehen
der Ausgleichsvereinigung ist.

Fur mehrere Ausgleichsvereinigungen leg-
te uns die Kiinstlersozialkasse im Laufe
des Jahres aufgrund von Betriebspriifungen
gednderte Vertrage vor. Wir haben die Er-
gebnisse der Uberpriifung kontrolliert und
bewertet. Wichtig war flr uns, dass die
Auswahl der je Ausgleichsvereinigung 0-
berpruften Unternehmen nach Grolke, Um-
satz sowie regionaler Lage reprasentativ
war, und dass die fur die Ermittlung der
abweichenden Berechnungsgrundlage ent-
scheidenden Daten gepruft wurden. In ei-
nigen Fallen war es erforderlich, die Ver-
tragstexte grundlich zu Uberarbeiten. Wir
verfolgten dabei insbesondere folgende
Ziele: Die Vertrage mussen aus sich heraus
verstandlich sein, eine klare und eindeutige
Beschreibung der Berechnungsschritte zur
Knstlersozialabgabe vorsehen sowie Re-
gelungen zu einer periodischen Uberprii-
fung von ausgewahlten Mitgliedsunter-
nehmen und zu den Kindigungsfristen ent-
halten. Auch Rechtsfragen zur Abgabe-
pflicht von Unternehmen z.B. der Biihnen-
verlage (8 24 KSVG) und zur Zuordnung
von Ausgaben zu den abgabepflichtigen
Entgelten (8 25 KSVG) waren zu kléaren.
Im Ergebnis konnten wir den geénderten
Vertragen bisher zustimmen.

1.6 Satzungsrecht

Das Gesetz zur Modernisierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GMG)
enthalt zahlreiche Neuregelungen, die von
den Krankenkassen in ihren Satzungen zu
beriicksichtigen sind und auch Gestal-
tungsspielrdume erdffnen. Daher war das



Berichtsjahr 2004 durch eine Vielzahl von
Satzungsanderungen gepragt.

Zahlreiche Kassen griffen die Moglichkei-
ten auf, in ihren Satzungen Anreize flr ge-
sundheitsbewusstes und kostensparendes
Verhalten zu schaffen. Sie entschieden sich
fur Bonusregelungen, Beitragsriickzahlun-
gen oder auch Selbstbehaltregelungen.

94 Krankenversicherungstrager entwickel-
ten Bonusregelungen. Nach § 65a Absatz 1
SGB V kann die Krankenkasse in ihrer
Satzung bestimmen, unter welchen Vor-
aussetzungen Versicherte, die regelmaRig
von Leistungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach den 88 25 und 26 oder
von qualitatsgesicherten Leistungen der
Krankenkasse zur priméren Prdvention
Gebrauch machen, Anspruch auf einen
Bonus haben. Die Kassen sind hierbei in
ihrer Entscheidung frei, ob sie einen Geld-
oder einen Sachbonus, eine Zuzahlungs-
oder Beitragsermaligung gewahren. Die
Frage, welche Leistungen der primaren
Pravention zu einem Anspruch auf einen
Bonus fuhren, war fir mehrere Kassen un-
klar. Von entscheidender Bedeutung ist,
dass die Leistung qualitatsgesichert ist.
Dies trifft fir alle sportlichen Aktivitéten,
die ohne fachkundige Anlei-
tung/Begleitung  durchgefiihrt — werden,
nicht zu. So sind beispielsweise die Teil-
nahme an Lauftreffs, regelmaRiges Joggen,
Radfahren, wenn dies auBerhalb eines
Sportvereins oder einer anderen Einrich-
tung mit qualitatsgesicherten Angeboten
stattfindet, nicht bonusféhig. Die Teilnah-
me an qualititsgesicherten Praventions-
malRnahmen muss auBerdem hinreichend
nachgewiesen werden. Die bloRe Erkla-
rung des Versicherten reicht nicht aus.

Von einer bonusfahigen, qualitatsgesicher-
ten sportlichen Aktivitat ist nach diesen

-34 -

Malstaben auszugehen, wenn die aktive
Mitgliedschaft in einem Sportverein durch
die Bestétigung des Vereins oder die Vor-
lage des Sportabzeichens nachgewiesen
wird.

Teilweise bestanden bei der Auslegung der
Vorschrift unterschiedliche Auffassungen
zwischen einzelnen Krankenkassen und
dem Bundesversicherungsamt, die in sozi-
algerichtlichen Verfahren geklart werden.

Beitragsermélligungen oder ErmaRigung
von Zuzahlungen, die nach SGB V zu zah-
len sind, diirfen Kassen gem. § 65a Abs. 2
SGB V Versicherten einraumen, die an ei-
ner hausarztzentrierten Versorgung nach
8 73b SGB V, an einem strukturierten Be-
handlungsprogramm  bei  chronischen
Krankheiten nach § 137f SGB V (DMP)
oder an einer integrierten Versorgung nach
8 140a SGB V teilnehmen.

101 bundesunmittelbare Krankenkassen
haben uns eine entsprechende Satzungsre-
gelung vorgelegt. Genehmigungsfahig sind
ZuzahlungsermaRigungen dann, wenn eine
oder mehrere Zuzahlungsarten jeweils an-
teilsmélig (prozentual) reduziert werden.
Eine volistandige Befreiung von Zuzah-
lungen ist grundsétzlich nicht maoglich. Ei-
ne Ausnahme gilt nur flr die Praxisgebduhr;
hier genehmigt das Bundesversicherung-
samt auch Satzungsregelungen, die eine
vollstandige Befreiung von der Praxisge-
bihr vorsehen. Voraussetzung ist aller-
dings, dass alle anderen Zuzahlungsarten
voll erhoben werden. Nach Sinn und
Zweck des Gesetzes soll die Inanspruch-
nahme der in § 65a Abs. 2 SGB V genann-
ten Versorgungsformen gefordert werden.
Ein Abweichen vom Grundsatz ,keine
vollstandige Befreiung* ist daher bei Inan-
spruchnahme dieser Versorgungsformen
nach unserer Auffassung vertretbar. Hin-



gegen ist die Befreiung von anderen Zu-
zahlungsarten, etwa von der Arzneimittel-
zuzahlung, nicht genehmigungsfahig. E-
benfalls nicht genehmigt haben wir Sat-
zungsbestimmungen, die Zuzahlungen auf
einen € pro Monat beschranken, was 6ko-
nomisch betrachtet einer Befreiung gleich-
kommt, da es sich hierbei um eine Geset-
zesumgehung handelt. Zudem widerspricht
ein fast vollstandiger Verzicht auf die Er-
hebung von Zuzahlungen dem Solidarge-
danken der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (88 1, 3 SGB V), da dieser bei Versi-
cherten mit einem hohen Jahreseinkommen
zu deutlich starkeren Ersparnissen als bei
Versicherten mit geringem Einkommen
fihrt.

Besonders schwer wird es den Kranken-
kassen fallen, den von 865 a Abs. 4
SGB V geforderten Nachweis der durch
die Satzungsregelungen bewirkten Einspa-
rungen zu flhren. Bereits im Zuge der Ge-
nehmigungsverfahren hat das Bundesversi-
cherungsamt die betroffenen Krankenkas-
sen darauf hingewiesen, dass die Aufwen-
dungen fur MalRnahmen nach 8§ 65a Abs. 1
und 2 SGB V mittelfristig aus Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen, die durch
diese MaRnahmen erzielt werden, finan-
ziert werden miussen. Aufllerdem ist regel-
maéliig, mindestens alle drei Jahre, Gber die-
se Einsparungen gegeniber der zustandi-
gen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzu-
legen. Vor diesem Hintergrund haben wir
den unserer Aufsicht unterstehenden Kran-
kenkassen aufgegeben, von Anfang an zu
dokumentieren, fur welche Mafnahmen
und in welcher Art und Weise Vergunsti-
gungen eingerdumt werden. Daruber hin-
aus haben wir die Kassen aufgefordert,
mitzuteilen, wie sie die durch die Bonus-
gewéhrung zu erwartenden Einsparungen
feststellen, belegen und erfassen wollen.
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Die Beratungen uber die schwierige Um-
setzung der gesetzlichen Anforderungen an
den Nachweis von Kosteneinsparungen
und Effizienzsteigerungen bei der Evalua-
tion dauern noch an. Da die Evaluatoren
und das Bundesversicherungsamt erhebli-
che Schwierigkeiten sehen, den Willen des
Gesetzgebers entsprechend dem Wortlaut
der Vorschrift umzusetzen, haben wir uns
an das Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung gewandt, um die
Anforderungen an das Evaluationsverfah-
ren abzustimmen.

Neben den Satzungsregelungen zur Bo-
nusgewéhrung bieten 68 bundesunmittel-
bare Krankenkassen ihren Versicherten ei-
ne Krankenversicherung mit Selbstbehalt
gemal 8 53 SGB V an. Im Zusammenhang
mit der Selbstbehaltsregelung nach 8§53
SGBV als auch mit der Beitragsriickzah-
lung gemal § 54 SGB V war zweifelhaft,
ob auch die jahrlichen zahnérztlichen Un-
tersuchungen fur eine Beitragsriickzahlung
und den Selbstbehalt unschéadlich sind. Bei
ihrer Tagung im Mai 2004 haben die Auf-
sichtsbehdrden des Bundes und der Lander
sich im Einvernehmen mit dem BMGS
mehrheitlich daflir ausgesprochen, die ge-
nannten Untersuchungen als fir die Bei-
tragsrickzahlung unschédlich anzusehen.
Eine gesetzliche Klarstellung wurde ange-
regt.

1.7 Organisationsrecht

Auflosungsverfahren der BKK Airbus

Im Jahre 2004 stellten Arbeitgeber einen
Antrag auf Auflésung der Betriebskran-
kenkasse. Fur die Durchfiihrung des Auf-
I6sungsverfahrens ist geméall § 152 Abs. 1
S.2 SGBV das Bundesversicherungsamt
zustandig. Nach § 152 Abs. 1 S.1 SGB V
i.V.m. S.4 kann eine geschlossene Be-



triebskrankenkasse auf Antrag des Arbeit-
gebers aufgelost werden, wenn der Ver-
waltungsrat mit einer Mehrheit von mehr
als drei Viertel der stimmberechtigten Mit-
glieder zustimmt. Da es sich um eine nach
dem 31. Dezember 1995 fusionierte Kasse
handelte, war gem. 8152 Abs.1 S.1
SGB V fur Betriebskrankenkassen mehre-
rer Arbeitgeber zwingend zu prifen, ob die
Auflosungsantrdge aller beteiligten Tra-
gerunternehmen vorlagen. Diese Prifung
gestaltete sich infolge von Unklarheiten im
Kassenbereich auBerordentlich aufwéndig.
Zahlreiche betriebliche Umstrukturierun-
gen bzw. Verénderungen der Tragerunter-
nehmen waren im Kassenbereich nicht
nachvollzogen worden. Teilweise waren
diese auch der Kasse selbst nicht bekannt
geworden, so dass alle Beteiligten umfang-
reiche Ermittlungen anzustellen hatten.
Das Bundesversicherungsamt als Auf-
sichtsbehdrde hatte bei der Prufung dieser
Mitwirkungsentscheidung Uber eine for-
melle RechtmaRigkeitsprifung hinaus die
Willensbildung des Verwaltungsrates auf
ordnungsgemale Ermessensausubung zu
uberprifen. Diese Prifung diente der Si-
cherstellung der Belange der Versicherten-
gemeinschaft und der Sozialversicherung
als Ganzes, um eine sach- und funktionsge-
rechte Aufgabenerfiillung zu gewahrleis-
ten.

Durchfihrung des Widerspruchsverfah-
rens

Insbesondere bei der Ablehnung von Leis-
tungsantradgen stellen wir immer wieder
Fehler der Krankenkassen bei der Behand-
lung von Widerspriichen der Versicherten
fest.

Hé&ufig treten Krankenkassen nach Eingang
eines Widerspruchs zunéchst in eine zum
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Teil langere Diskussion mit dem Versi-
cherten Uber die Griinde der getroffenen
Entscheidung bzw. deren RechtmaRigkeit
ein. Dies wird dann oftmals mit wiederhol-
ten Ruckfragen an den Versicherten ver-
bunden, ob er denn ,,immer noch* seinen
Widerspruch aufrechterhalte. Diese Vor-
gehensweise stimmt mit den gesetzlichen
Vorschriften Gber das Widerspruchsverfah-
ren nicht Gberein. Danach wird einem Wi-
derspruch entweder abgeholfen oder er ist
dem zustdndigen Widerspruchsausschuss
der Selbstverwaltung zur Entscheidung
vorzulegen. Nachtragliche Diskussionen
und Begrundungsversuche gegenuber dem
Versicherten seitens der Kassenverwaltung
sind schlicht nicht vorgesehen. Vielmehr
hat der Versicherte Anspruch auf eine ver-
zogerungsfreie Prifung und entsprechende
rechtsmittelfahige Entscheidung uber sei-
nen Widerspruch. Zul&ssig ist eine Riick-
frage allenfalls, wenn dem W.iderspruch
teilweise abgeholfen wird, weil dann der
Versicherte moglicherweise wirklich auf
die weitere Behandlung seines Wider-
spruchs im Ubrigen verzichten méchte.
Ansonsten hat er Anspruch auf Vorlage
beim Widerspruchsausschuss.

Ein weiteres Problem ist hdufig die Verfah-
rensdauer im  Widerspruchsausschuss
selbst. Nicht selten vergehen mehrere Mo-
nate, teilweise Uber ein Jahr, bis eine Ent-
scheidung dieses Gremiums vorliegt. Zwar
kann nach der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts bei erhdhter Arbeitsbe-
lastung eine Verfahrensdauer tber das (b-
liche Mal} (drei Monate) hinaus gerechtfer-
tigt sein. Das Bundesversicherungsamt hélt
es jedoch nicht fir akzeptabel, wenn derart
lange Entscheidungsprozesse zur Regel
werden.

Hinsichtlich beider Aspekte werden wir die
Krankenkassen weiterhin zu einer korrek-



ten und zugigen Behandlung von Wider-
spruchen anhalten.

Rechtswidrige Verfahrensweisen der
bundesunmittelbaren gesetzlichen Kran-
kenkassen

Im Rahmen der allgemeinen Aufsichtsta-
tigkeit des Bundesversicherungsamtes uber
die  bundesunmittelbaren  gesetzlichen
Krankenversicherungstrager war es im Jah-
re 2004 ungewdhnlich schwierig, die
Krankenversicherungstréger in den von der
Aufsicht aufgegriffenen Einzelféllen zu ei-
nem recht- und gesetzesmaRigen VVorgehen
zu bewegen. So waren wir entgegen frihe-
ren Entwicklungen im Jahr 2004 vielfach
dazu gezwungen, mit Beratungsschreiben
sowie daran anschlieend mit einem ent-
sprechenden Verpflichtungsbescheid gegen
Kassen vorzugehen.

Diese MalRnahmen waren bereits notwen-
dig, um die Versicherungstrager zu veran-
lassen, die fur die Aufsichtsprufung erfor-
derlichen Verwaltungsunterlagen vorzule-
gen. Diese Vorlageverpflichtung der Kran-
kenkassen ergibt sich aus der VVorschrift
des § 88 Abs. 2 SGB IV, dennoch wird sei-
tens einiger Krankenkassen vielfach ver-
sucht, durch entsprechend verzbgerte Be-
arbeitung oder gar Verweigerung die Prif-
tatigkeit der Aufsicht zu erschweren bzw.
uber einen langeren Zeitraum zu vereiteln.
Da aufgrund der Verfahrensvoraussetzun-
gen bis zum Erlass eines Verpflichtungsbe-
scheides zwangslaufig einige Zeit vergeht,
und durch das Verhalten der Trager ein
nicht unerheblicher Verwaltungsaufwand —
sowohl bei der Kasse als auch bei der Auf-
sichtsbehdrde — produziert wird, setzen wir
gegeniber Krankenkassen, die ein solches
Verhalten zeigen, nunmehr bereits zum
frihestmoglichen Zeitpunkt die gesetzli-
chen Aufsichtsmittel ein.
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Um aufsichtsrechtlichen Konsequenzen
unserer Prifung zu entgehen, sah sich in
einem Einzelfall eine Krankenkasse sogar
dazu veranlasst, uns massiv manipulierte
Verwaltungsunterlagen zu bermitteln. Ein
solches Verhalten ist fiir eine Kérperschaft
des offentlichen Rechts inakzeptabel und
hat fir die handelnden Personen schwer-
wiegende Folgen.

Auffallend war im Jahre 2004 besonders
die unrechtméliige Beendigung freiwilliger
Mitgliedschaften bzw. die Verweigerung
der Aufnahme bestimmter Personen in die
gesetzliche Krankenversicherung sowie
andererseits die Begriindung von Mitglied-
schaften fir Personen, bei denen das Ge-
setz eine Mitgliedschaft nicht zul&sst. Ge-
gen dieses Verhalten und gegen die Ten-
denz mancher Krankenkassen, bei Leis-
tungsentscheidungen  von  gesetzlichen
Vorgaben abzuweichen, werden wir wei-
terhin mit allen uns zur Verfugung stehen-
den Aufsichtsmitteln vorgehen.

1.8 Aufsichtsprifungen bei Kran-
kenkassen

Einzug der Gesamtsozialversicherungs-
beitrage und der Beitrage fur freiwillig
Versicherte

Schwerpunkte unserer Prufungen im Jahr
2004 waren Erhebungen in den Bereichen
Einzug, Weiterleitung und Vollstreckung
der Gesamtsozialversicherungsbeitrége
sowie der Beitrage fur freiwillig Versicher-
te.

Erfreulicherweise haben wir feststellen ko-
nnen, dass Krankenkassen, die wegen be-
stehender Mangel beim Beitragseinzug
aufféallig geworden waren, ihre entspre-
chenden Abhilfebemihungen - teils auch
mit Unterstltzung der BKK-



Landesverbande  bzw. des BKK-
Bundesverbandes und der Einzugsstellen-
prufdienste - wiederum deutlich verstarkt
haben. Von den im Berichtszeitraum ins-
gesamt 111 gepruften Krankenkassen wa-
ren Ende 2004 bei lediglich sechzehn
Krankenkassen erhohte Rickstandsquoten
(Uber flnfzehn Prozent), jeweils bezogen
auf den Rechtskreis Ost und/oder West, zu
verzeichnen. Hervorzuheben ist in diesem
Zusammenhang, dass zwischen den erhoh-

ten Rickstandsquoten und etwaigen
Pflichtverletzungen bei Durchfiihrung ei-
nes ordnungsgeméalen Beitragseinzugs

nicht immer ein kausaler Zusammenhang
festgestellt werden konnte. Gerade bei
Krankenkassen, deren Versichertenstruktur
durch einen hohen Anteil an Arbeitneh-
mern einer bestimmten Branche geprégt
ist, flhrte eine Zunahme konjunkturell be-
dingter  Arbeitgeberinsolvenzen  dieser
Branchen dazu, dass Beitrdge nicht ord-
nungsgemanl eingezogen werden konnten.
Beobachtet werden konnte dies vor allem
bei Krankenkassen, deren Versicherte
vorwiegend im Bau- bzw. Baunebenge-
werbe versicherungspflichtig beschéftigt
sind.

Unabhangig von diesen Besonderheiten
waren erhohte Rickstandsquoten weiterhin
vor allem bei solchen Krankenkassen zu
verzeichnen, die in der Vergangenheit in-
nerhalb eines kurzen Zeitraumes einen un-
erwartet hohen, sprunghaften Anstieg von
Mitgliedern zu verkraften hatten. Der da-
mit verbundene enorme Anstieg der An-
zahl von Arbeitgeberkonten hatte bei den
betreffenden Krankenkassen aufgrund or-
ganisatorischer, personeller und/oder in-
formationstechnischer Unzuldnglichkeiten
in der Regel zur Folge, dass sich die not-
wendigen Arbeiten, beispielsweise im Be-
reich der Kontenanlage und Kontenfih-
rung, verzogerten. OrdnungsgemaRe Bei-
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tragssollstellungen und vor allem die ord-
nungsgemale Zuordnung der Geldeingan-
ge erfolgte in diesen Féallen nicht. Die im
Bereich der Kontenanlage und Kontenfiih-
rung aufgetretenen Probleme bewirkten
ferner, dass auch Beitragsschatzungen,
Beitragsabbuchungen oder Mahnungen
nicht oder nicht korrekt erfolgten, was
wiederum dazu fihrte, dass Vollstre-
ckungsmalinahmen nicht rechtzeitig einge-
leitet werden konnten.

Wir haben wiederum darauf hingewirkt,
dass die betroffenen Krankenkassen ihre
Fehlerquellen im Beitragseinzugsverfahren
nicht nur laufend analysiert, sondern auch
entsprechende Mangelbeseitigungskonzep-
te erarbeitet und unverziglich umgesetzt
haben. Nach Selbsteinschatzung der betrof-
fenen Krankenkassen sollte eine Konsoli-
dierung in diesem Bereich bis zum Ende
des Jahres 2004 erreicht sein. Es bleibt ab-
zuwarten und nun zu Uberprifen, ob die
angekindigte Konsolidierung tatséchlich
stattgefunden hat und ein grundsatzlich
ordnungsgemaRer Einzug der Gesamtsozi-
alversicherungsbeitrage kinftig gewahr-
leistet ist.

Unabhdangig von diesen Priffeststellungen,
die sich auf einige wenige Krankenkassen
beziehen, war im Berichtszeitraum allge-
mein zu beobachten, dass viele Kranken-
kassen nicht oder nicht zeitnah die
zwangsweise Beitreibung von Beitrags-
rickstanden veranlassen und somit gegen
§76 Abs.1 SGB IV verstoen, wonach
Einnahmen rechtzeitig und vollstandig zu
erheben sind. In ihrer Funktion als Ein-
zugsstelle fur die Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrage haben die Krankenkassen
gemal 8§28 h Abs.1 SGB IV die ord-
nungsgemaRe Zahlung dieser Beitrdge zu
uberwachen und Beitragsanspriiche, die
nicht rechtzeitig — d.h. nicht spétestens bei



Falligkeit - oder in voller Héhe (inklusive
etwaiger Sdumniszuschlége und/oder Stun-
dungszinsen) erfillt worden sind, gegen-
uber dem zahlungspflichtigen Arbeitgeber
unverziiglich geltend zu machen und
durchzusetzen. Zwangsmafnahmen sind
zum frihestmoglichen Termin einzuleiten,
da die Mdglichkeiten zur Realisierung des
Beitragsanspruchs durch Vollstreckungs-
maRnahmen anderer Glaubiger des Zah-
lungspflichtigen ansonsten gefdhrdet sein
konnten.

Der grundsatzlichen 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 Bereich
des Einzugs der Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrdge beauftragt. Von daher haben
die Einzugsstellen den Beitragseinzug so
zu gestalten, dass auch unter Einbindung
eines externen Dienstleisters keine zeitli-
chen Verzogerungen bei der Ermittlung
und Durchsetzung von Beitragsforderun-
gen eintreten.

Die ordnungsgeméale Stundung von Bei-
tragsforderungen bereitet vielen Kranken-
kassen weiterhin Probleme. Immer noch
stellten wir fest, dass Krankenkassen zah-
lungspflichtigen Arbeitgebern Zahlungs-
aufschub mit ratenweiser Rickstandstil-
gung gewdhrt haben, ohne nachweisbare
Prifung, ob die Voraussetzungen einer
Stundung im Sinne des §76 Abs.?2
SGB 1V vorliegen bzw. ob Sicherheitsleis-
tungen zu verlangen sind. Ob Anspriiche
gestundet, niedergeschlagen oder erlassen
werden, haben die Krankenkassen zwar
grundsatzlich nach pflichtgemalem Er-
messen zu entscheiden. Rechtlich ist aber
uber eine Stundung entweder durch Erlass
eines (begunstigenden) Verwaltungsaktes,
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mit dem die Teilzahlungsmodalititen in
Form einer Nebenbestimmung verbunden
werden, oder aber durch Abschluss eines
schriftlich zu begrundenden o6ffentlich-
rechtlichen Vertrages (8§53 SGB X), in
dem alle Stundungsmodalitaten zu verein-
baren sind, zu entscheiden. Im Rahmen der
Entscheidung Uber die Stundung hat die
Krankenkasse auch dariiber zu befinden,
ob und in welchem Umfang vom zah-
lungspflichtigen Arbeitgeber Sicherheits-
leistungen zu verlangen sind. Eine Sicher-
heitsleistung wird besonders dann zu ver-
langen sein, wenn zweifelhaft ist, ob der
zahlungspflichtige Arbeitgeber nach Ab-
lauf der Stundungsfrist seine Zahlungsver-
pflichtung rechtzeitig und vollstandig er-
fillen wird.

In diesem Zusammenhang wurde deutlich,
dass die Niederschlagung von Beitragsfor-
derungen bei den von uns gepriften Kran-
kenkassen grundsatzlich ordnungsgemal
erfolgt ist, d.h. unter den in §76 Abs. 1
Nr. 2 bzw. Abs. 2 Nr. 2 SGB 1V genannten
Voraussetzungen. Lediglich eine Kranken-
kasse hatte Beitragsforderungen unzulassi-
gerweise in einem erheblichen Umfang be-
reits zeitgleich mit der Einleitung von
VollstreckungsmalRnahmen niedergeschla-
gen und insoweit die VVoraussetzungen des
§76 Abs.1 Nr.2 bzw. Abs.2 Nr.2
SGB IV nicht beachtet.

Besonders hé&ufig stellten wir ferner fest,
dass Krankenkassen Schadensersatz- bzw.
Zinsanspruche, die von den Tragern der
Rentenversicherung und der heutigen Bun-
desagentur fir Arbeit im Zuge von Ein-
zugsstellenprifungen  geltend gemacht
wurden, gemal 8§28 r Abs.1 und 2
SGB IV zwar erfullten, jedoch ein
Nachteilsausgleich zugunsten der Pflege-
kasse nicht erfolgte. Die Hohe der uns be-
kannten, alleine von den Einzugsstellen-



prifdiensten geltend gemachten Schadens-
ersatz- bzw. Zinsforderungen lieR erken-
nen, dass die den Pflegekassen vorenthal-
tenen Beitrédge nebst Zinsen erheblich wa-
ren und fur diese zu voriibergehenden
Mindereinnahmen in HOhe von mehreren
hunderttausend € flhrten. Die betroffenen
Krankenkassen haben wir aufgefordert, die
konkrete Hohe der Schadensersatz- bzw.
Zinsforderungen, die der Pflegekasse aus
dem gleichen Grunde wie den Tréagern der
Rentenversicherung und der heutigen Bun-
desagentur fur Arbeit zustehen, gemaR
8§28 Abs.1 und 2 SGB IV zu ermitteln
und einen entsprechenden Nachteilsaus-
gleich durchzufthren.

Vollstreckung von Beitragen zur freiwil-
ligen Krankenversicherung

Im Zuge unserer oOrtlichen Erhebungen
stellten wir vielfach fest, dass Krankenkas-
sen keine VollstreckungsmalRnahmen zur
zwangsweisen Beitreibung félliger Beitra-
ge zur freiwilligen Krankenversicherung
eingeleitet hatten.

Zudem wurde der Ausschluss von Versi-
cherten, die mit der Zahlung von Beitrégen
in Rickstand geraten waren, nicht zlgig
betrieben. Oftmals versdumten es die
betreffenden Krankenkassen bereits, die
mit Beitragszahlungen in Rickstand gera-
tenen Versicherten gemal 8191 S.2
SGB V darauf hinzuweisen, dass die frei-
willige Mitgliedschaft mit Ablauf des in
der Satzung der jeweiligen Krankenkasse
festgelegten néchsten Zahltages kraft Ge-
setzes endet (8191 S.1 Nr.3 SGB V),
wenn fir zwei Monate die falligen Beitra-
ge nicht entrichtet werden. Zudem unter-
blieb in einigen Fallen der Hinweis, dass
sich der Ausschluss zugleich auch auf das
gesamte System der gesetzlichen Kranken-
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versicherung erstreckt, solange nicht die
gesetzlichen Voraussetzungen fir eine
neue Mitgliedschaft erneut erfullt werden.
Oftmals fehlte aber auch der Hinweis, dass
unter den Voraussetzungen des Bundesso-
zialhilfegesetzes die  Ubernahme von
Krankenversicherungsbeitragen durch den
Sozialhilfetrdger maoglich ist. Insoweit bes-
tatigen unsere Prufungen entsprechende
Feststellungen der Fachreferate.

Einheitliches Meldeverfahren zur
Durchfihrung der Familienversiche-
rung

Da die HOhe der Ausgleichsanspriiche oder
-verpflichtungen aus dem RSA erheblich
von der Zahl der Familienversicherten be-
einflusst wird, widmeten wir einen weite-
ren Schwerpunkt unserer Aufsichtsprifun-
gen dem Meldeverfahren — Familienversi-
cherung.

Nahezu bei allen gepriften Krankenkassen
konnten wir feststellen, dass sie das Mel-
deverfahren zur  Familienversicherung
grundsétzlich ordnungsgemaR durchfiih-
ren, soweit sie als zustdndig gewordene
Krankenkasse der bisher zustandigen
Krankenkasse den Zeitpunkt des Beginns
der neuen Versicherung mitzuteilen bzw.
der zustdndig gewordenen Krankenkasse
das Ende der Familienversicherung zu bes-
tatigen hatten.

Hingegen war bei einigen Krankenkassen,
bei denen vormals familienversicherte Per-
sonen nunmehr eigene Mitgliedschaften
begrundet hatten, festzustellen, dass sie die
Anderung des Versichertenstatus nicht
immer in ihre Versichertenverzeichnisse
aufgenommen hatten. Infolgedessen wur-
den Personen im Versichertenverzeichnis
gleichzeitig als Mitglieder und als Famili-
enversicherte gefiihrt. In den meisten Fal-



len haben die betroffenen Krankenkassen Verlaufe unserer ortlichen Erhebungen
die erforderlichen Korrekturen bereits im vorgenommen,
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzentwicklung in der Pfle-

geversicherung

Fur die Gesamteinnahmen und die Ge-
samtausgaben der Pflegeversicherung im

Jahr 2004 ergeben sich d

ie folgenden Wer-

te, die im Vergleich zu den Vorjahreswer-

ten dargestellt werden:

Tabellel: Soziale Pflegeversic

herung, Jahresergeb-

nis 2004
Einnahmen Betrage in 1.000 €
Beitragseinnahmen 16.639.318
Summe der sonstigen Ein- 229.182
nahmen
Einnahmen insgesamt 16.868.499

Ausgaben Betrage absolut in €
Leistungsausgaben 16.772.950
Verwaltungskostenpauschale 580.044
Halfte der Kosten des 269.060
Medizinischen Dienstes

Sonstige Ausgaben 69.679
Ausgaben insgesamt 17.691.733
Jahresfehlbetrag 823.234

Quelle: BMGS, Statistiken PV 45 und PVM

Tabelle 2: Soziale Plegeversicherung
Vergleich 2004 zu 2003

Einnahmen Veranderungen

in Prozent
Beitragseinnahmen 0,2
Summe der sonstigen Ein- -9,8
nahmen
Einnahmen insgesamt 0,0
Ausgaben Veranderungen

in Prozent
Leistungsausgaben 0,8
Verwaltungskosten -0,3
Halfte der Kosten des medizi- 2,6
nischen Dienstes
Sonstige Ausgaben -9,1
Ausgaben insgesamt 0,8

Quelle: BMGS, Statistiken PV 45 und PVM
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In den letzten Jahren hatten wir es mit ei-
nem stets wachsenden Ausgabeniiberhang
zu tun. Den vorl&ufigen Hohepunkt hat die
Entwicklung in den letzten beiden Jahren
erreicht - mit Defiziten von rund 692 Mil-
lionen € im Jahre 2003 und rund 823 Mil-
lionen € im Jahre 2004.

Die Leistungsausgaben der Pflegekassen
(und des Ausgleichsfonds, der im Rahmen
der Forderung niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote und Modellvorhaben nach
8 45¢c SGB XI sowie im Rahmen der For-
derung von Modellvorhaben der Spitzen-
verbande nach 8 8 Abs. 3 SGB XI mit ei-
nem Budget von zusammen fiinfzehn Mil-
lionen € an der Leistungsgewéhrung betei-
ligt ist) stiegen insgesamt auf rund 16,8
Milliarden €, was eine Veranderung von
+0,8 Prozent gegenliber dem Vorjahr be-
deutet. Die Gesamtausgaben (Leistungs-
ausgaben zuzlglich  Verwaltungskosten
und Kosten des Medizinischen Dienstes)
der sozialen Pflegeversicherung betrugen
rund 17,7 Milliarden € und erhohten sich
damit um 0,8 Prozent gegeniiber dem Vor-
jahr.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von ca. 16,9 Milliarden € gegenlber, was
den Gesamteinnahmen des Vorjahres ent-
sprach. Zu den Gesamteinnahmen z&hlen
neben den Beitragseinnahmen der Pflege-
kassen auch die Beitrage, die unmittelbar
an den Ausgleichsfonds gezahlt werden,
sowie Zinseinnahmen.

Die Beitragseinnahmen alleine haben sich
gegeniliber dem Vorjahr um 0,2 Prozent auf
rund 16,6 Milliarden € erhoht. Den rick-
laufigen Beitragseinnahmen von abhéngig



Beschéftigten (-0,7 Prozent) stand ein Zu-
wachs von 1,6 Prozent bei den Einnahmen
aus Renten gegenuber. Die Zinseinnah-
men, die Teil der sonstigen Einnahmen
sind, gingen gegeniiber dem Vorjahr erneut
zuriick. Ursachen sind die stets schrump-
fende Liquiditatsreserve — und damit das
geringer werdende Anlagekapital - sowie
das nach wie vor niedrige Zinsniveau auf
den Geld- und Kapitalmarkten.

Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung

Der Zweck des Finanzausgleiches nach
den 88 66 ff. SGB XI besteht darin, bei den
Pflegekassen, deren monatliche Leistungs-
ausgaben die Beitragseinnahmen uberstei-
gen, die Betriebsmittel und gegebenenfalls
die Rucklage aufzufullen. Der Ausgleichs-
fonds zahlte zu diesem Zweck aus seinem
Mittelbestand insgesamt rund 8,1 Milliar-
den € an diese Pflegekassen zur Sicherung
ihrer Liquiditat aus. Dies entspricht einem
monatlichen Durchschnittswert in Hohe
von rund 0,7 Milliarden €.

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

Tabelle 3:
Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung
Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen

in 1.000 €
1996 4.720.013
1997 5.834.169
1998 6.692.085
1999 6.813.713
2000 7.153.292
2001 7.242.152
2002 7.574.773
2003 7.866.943
2004 8.091.512

- 46 -

Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditatsreserve — oder auch Mittel-
bestand der sozialen Pflegeversicherung -
setzt sich aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds und der Pflegekassen zusammen. Sie
betrug zum Jahresende noch knapp 4,2
Milliarden € und schrumpfte binnen Jah-
resfrist auf gut 3,3 Milliarden €. Insgesamt
belief sich der Verlust auf gut 820 Millio-
nen €.

Liquiditatsreserve der sozialen

Pflegeversicherung
jeweils am 31.12.

@ B000€
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S 4000€

S 3000€

2 2000¢€

S

D 1.000€
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Ausblick

Die Entwicklung der Einnahmen und Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung ist
seit einigen Jahren geprégt durch die sich
immer weiter 6ffnende Schere zwischen
Ausgaben und Einnahmen und die damit
verbundene verstarkte Inanspruchnahme
der Liquiditatsreserve.

Diese Entwicklung wird sich im Jahre
2005 etwas entspannen, da der Gesetzge-
ber mit dem Kinderberucksichtigungsge-
setz (KiBG) vom 3. Dezember 2004 ein
Urteil des Bundesverfassungsgerichtes
umgesetzt hat, nach dem Kindererziehende
gegenuber Nichtkindererziehenden bezlig-
lich ihrer Beitragspflicht besser zu stellen
sind. Nichtkindererziehende haben nun ei-
nen Beitragszuschlag in  Ho6he von
0,25 Prozent zu entrichten, der nicht parita-
tisch durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer
finanziert wird, sondern von den Arbeit-
nehmern allein zu tragen ist.



2.2 Leistungsrecht

Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen gem. § 44 SGB XI

Auch im Jahr 2004 waren wir gezwungen,
uns ausfihrlich mit der Rechtsanwendung
der Pflegekassen beziglich der Leistungen
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
zu befassen. Hierbei lag das Hauptaugen-
merk auf der Frage, welche Zeitansétze bei
der Priifung des § 44 SGB XI Bertcksich-
tigung finden konnen. Wahrend die Spit-
zenverbande der Sozialversicherungstrager
hierbei mafgeblich auf die Eigenangaben
der Pflegepersonen vertrauen (vgl. Rund-
schreiben vom 11. Februar 2004), sind
nach unserer Auffassung allein die vom
Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) im Pflegegutachten ermit-
telten Zeitwerte ausschlaggebend.

Die von den Spitzenverbanden der Pflege-
kassen vertretene Auffassung flhrt zu einer
uber das gesetzliche Mal hinausgehenden
Ausdehnung der Versicherungspflicht der
Pflegeperson(en) zur Rentenversicherung.

Aullerdem haben die Pflegekassen nicht in
allen Fallen ausreichend gepruft, ob die
Versicherungspflicht nicht — z. B. durch
den Bezug einer Altersvollrente - beendet
war. Das Rundschreiben der Spitzenver-
bénde berlcksichtigt unseres Erachtens
nicht, welche Vorfragen zur Prifung der
Versicherungspflicht von der Pflegekasse
zu Kkl&ren sind. Wir weisen nochmals nach-
dricklich auf unser Rundschreiben vom
3. Dezember 2003 hin, in dem wir ausfuhr-
lich dargelegt haben, welche Ermittlungen
seitens der Pflegekassen angezeigt sind.

Der von uns initiierte Meinungsaustausch
hat zu unserem Bedauern die Rechtsauffas-
sung der Spitzenverbande nicht geandert.
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Auch in Anbetracht des erheblichen Fi-
nanzvolumens der Leistungen werden wir
die Problematik weiter verfolgen und die
Diskussion fortsetzen.

2.3 Aufsichtsprifungen - Pflegever-
sicherung

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen
gemal’ 8 40 SGB XI

Die im Berichtszeitraum bei den gesetzli-
chen Pflegekassen durchgefiihrten Prifun-
gen erstreckten sich schwerpunktmaRig auf
den Bereich der Leistungsgewahrung von
Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen
gem. § 40 SGB XI.

Wiederum stellten wir fest, dass viele Pfle-
gekassen Hilfsmittel bewilligt und zu ihren
Lasten gebucht hatten, obwohl die entspre-
chenden Leistungsvoraussetzungen nicht
nachweisbar geprift worden waren. Insbe-
sondere im Bereich der hauslichen Pflege
hatten die betroffenen Pflegekassen vor al-
lem verkannt, dass dort gem. 840 Abs. 1
S.1, 2. Hs. SGB XI das Subsidiaritatsprin-
zip gilt. Daraus ergibt sich, dass Leistun-
gen der Pflegeversicherung gegentber
Leistungen  der  Krankenversicherung
grundsétzlich nachrangig sind. Gemal der
standigen Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts ist die Pflegeversicherung aus-
nahmsweise nur dann zur Leistung eines
Pflegehilfsmittels verpflichtet, wenn dieses
»allein und ausschlielich der Pflege*
dient. Folglich ist in jedem Leistungsfall
primar zu prufen, ob das beantragte Hilfs-
mittel geeignet und dazu bestimmt ist, eine
Behinderung oder Krankheit auszuglei-
chen. Sofern dies der Fall sein sollte, han-
delt es sich grundsatzlich um ein Hilfsmit-
tel, das von der Krankenversicherung zu
erbringen ist. Im Bereich der hauslichen
Pflege hat die Rechtsprechung zur Abgren-



zung der jeweiligen Leistungsverpflichtun-
gen noch nie andere Kriterien, wie z.B. die
Wesentlichkeit eines Hilfsmittels bzw. den
Schwerpunkt seiner Verwendung, heran-
gezogen. Daher halten wir die Ansicht ei-
niger Pflegekassen, wonach fur die Frage
der Abgrenzung zwischen der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Pflegeversicherung pflegeun-
terstiitzende Aspekte in den Vordergrund
gestellt werden sollen, flr unzutreffend.

Die betroffenen Pflegekassen sind von uns
darauf hingewiesen worden, dass nur noch
in wenigen Ausnahmefallen Raum fiir eine
Entscheidung bleibt, ob das beantragte
Hilfsmittel als ein der Leistungspflicht der
gesetzlichen Pflegeversicherung unterlie-
gendes Pflegehilfsmittel anzusehen ist. Vor
dem Hintergrund der Ausfihrungen des
Bundessozialgerichts in seinem Urteil vom
22. Juli 2004 (Az.: B 3 KR 5/03 R) und mit
Blick auf den Sinn und Zweck der Leis-
tungen nach § 33 SGB V betreffen derarti-
ge Ausnahmefalle ausschliellich Pflegebe-
durftige, denen auf Grund schwerster kor-
perlicher und geistiger Funktionsstérungen
eine verantwortungsbewusste Bestimmung
uber das eigene Schicksal nicht mehr mog-
lich ist, die also wegen des Fehlens eigen-
gesteuerter Bestimmungsmaoglichkeiten
quasi zum ,,Objekt der Pflege* geworden
sind, und bei denen daher die Ziele des
§33 Abs.1 S.1 SGBV nicht mehr er-
reicht werden konnen. Im Hilfsmittelbe-
reich ist eine Leistungsverpflichtung der
gesetzlichen Krankenversicherung bei ei-
ner sach- und systemgerechten Auslegung
der Bestimmungen des SGB V dann aus-
geschlossen, wenn die Rehabilitation des
Pflegebedurftigen nicht mehr moglich ist.
Ausnahme hiervon bilden wiederum dieje-
nigen Hilfsmittel, die der Erfillung le-
bensnotwendiger Grundfunktionen dienen,
wie z.B. Beatmungsgerdte und Ernéh-
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rungspumpen. Derartige Hilfsmittel sind
auch weiterhin in keinem Fall von der
Pflegeversicherung, sondern von der Kran-
kenversicherung zu tragen.

Die betroffenen Pflege- bzw. Krankenkas-
sen haben wir auf der Grundlage unserer
Prufergebnisse zu entsprechenden Umbu-
chungen in Millionenhohe veranlasst.

Leistungsausgaben zur sozialen Siche-
rung der Pflegepersonen gemal § 44
SGB XI

Das jahrliche Leistungsvolumen zur sozia-
len Sicherung der nicht erwerbsméRig tati-
gen Pflegepersonen im Sinne des
8 44 SGB XI betrug 0,98 Milliarden € im
Jahr 2001 bzw. 0,96 Milliarden € im Jahr
2002. Der relative Anteil dieser Leistungs-
ausgaben an den Gesamtausgaben der so-
zialen Pflegeversicherung betrug somit
5,8 Prozent fir das Jahr 2001 und
5,6 Prozent fur das Jahr 2002. Im Verhalt-
nis der einzelnen Leistungsausgaben der
gesetzlichen Pflegeversicherung unterein-
ander waren die Leistungen zur sozialen
Sicherung der nicht erwerbsmafig tatigen
Pflegepersonen der viertgroRte Ausgaben-
posten - nach den Leistungsausgaben fiir
die vollstationare Pflege, den Ausgaben fir
Pflegegeldleistungen und den Ausgaben
fur die Pflegesachleistungen. Damit waren
diese Leistungsausgaben hoher als die
Leistungsausgaben fir Pflegehilfsmittel
und technische Hilfsmittel, die mit 0,35
Milliarden € bzw. 0,38 Milliarden € in den
Jahren 2001 und 2002 — hinter den Ver-
waltungskosten - lediglich den sechsten
Platz mit einem Anteil von 2,1 bzw.
2,2 Prozent an den Gesamtausgaben ein-
nahmen. Fir die Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung entstanden durch die
soziale Sicherung der Pflegepersonen jahr-
liche Einnahmen von knapp zwei Milliar-



den €, wobei rund die Halfte dieses Betra-
ges von den Tragern der gesetzlichen Pfle-
geversicherung aufgebracht wurde. Be-
achtlich sind in diesem Zusammenhang
auch die Ausgaben fir die an die Renten-
versicherungstrager zu leistenden Aus-
gleichszahlungen fir die verspatete Abfuh-
rung von Beitragen zur sozialen Sicherung
nicht erwerbsmaRig tatiger Pflegepersonen.
Unabhéangig davon, ob die Ausgleichszah-
lungen letztlich von der jeweiligen Kran-
kenkasse, bei der die betroffene Pflegekas-
se errichtet ist, zu tragen sind, bescherten
die entsprechenden Ausgleichszahlungen
den einzelnen Rentenversicherungstragern
Einnahmen in Ho6he von 2,8 Millionen €
im Jahr 2001. Im Jahr 2002 war zudem ein
signifikanter Anstieg auf 11,7 Millionen €
zu verzeichnen. Die an die Pflegekassen
seitens der jeweiligen gesetzlichen Kran-
kenkassen im Innenverhéltnis geleisteten
Regresszahlungen betrugen fur die o.g.
Abrechnungsjahre hingegen nur 2.000 €
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bzw. 15.000 € (Tabellen 4.1, 4.2 des statis-
tischen und finanziellen Berichts uber ,,Die
soziale Pflegeversicherung in der Bundes-
republik Deutschland in den Jahren 2001
und 2002%).

Mehrere in dieser Angelegenheit bei den
Pflegekassen durchgefiihrte ortliche Erhe-
bungen haben gezeigt, dass die Versiche-
rungs- und Beitragspflicht zur gesetzlichen
Rentenversicherung von den betroffenen
Pflegekassen nicht hinreichend gepruft
wird. Daher ist zu vermuten, dass Beitrags-
und Ausgleichszahlungen sowohl dem
Grunde als auch der HOhe nach zu Unrecht
erfolgt sind und zu Uber- bzw. Unterzah-
lungen zu Gunsten bzw. zu Lasten der
Rentenversicherungstrager gefihrt haben
und auch kiinftig fihren werden. Wir sehen
darum die Notwendigkeit, unsere Prifun-
gen in diesem Bereich im kommenden Jahr
sowohl auszudehnen als auch zu intensi-
vieren.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Eingaben

Statistik

Eingaben 2004 mit Berichts- allein | Ge-
pflicht BVA | samt

PADB | BMGS

uv

davon

gewerbl. BG 149 37 464 648

landw. BG 0 2 9 11

Unfallkassen 7 3 11 21

UV gesamt 156 42 4384 680

Alterssich.Landw. 5 2 9 16

Zusatzversorg. 0 0 9 9

Seemannskasse 0 0 2 2

insgesamt 161 44 504 707

Problematik im Umgang mit § 200
Abs. 2 SGB VI

Auch in diesem Berichtsjahr wurden wir
mit Fragen der Gutachterauswahl konfron-
tiert, in denen die Problematik in der An-
wendung des §200 Abs.2 SGB VII in
neuen Konstellationen auftauchte, die in
der Verwaltungspraxis zu bisher noch
nicht aufgefallenen Folgeproblemen ge-
flhrt hatten.

Eine Versicherte erlitt einen Arbeitsunfall.
Die zustandige Berufsgenossenschaft ge-
waéhrte ihr die nach dem gesetzlichen Un-
fallversicherungsrecht fur einen gewissen
Zeitraum zustehenden Leistungen. Die
Berufsgenossenschaft lehnte jedoch in der
Folgezeit eine weitere Verletztengeldzah-
lung und die Anerkennung einer Rente
wegen des fehlenden Zusammenhangs
zwischen dem Unfall und den von der
Versicherten weiterhin vorgebrachten ge-
sundheitlichen Beschwerden ab.
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Bei einer spateren Uberprifung nach § 44
SGB X, mit der die Versicherte eine
Ricknahme dieses nichtbegtinstigenden
Verwaltungsaktes erreichen wollte, veran-
lasste die Berufsgenossenschaft eine Be-
gutachtung der Versicherten. Danach
lehnte die Berufsgenossenschaft die
Ricknahme des Verwaltungsaktes ab, da
er nicht rechtswidrig, sondern zutreffend
sei. Gegen diesen Bescheid legte der Be-
vollméchtigte der Versicherten Wider-
spruch ein und richtete eine Beschwerde
an das Bundesversicherungsamt.

Unsere Uberpriifung ergab, dass in dem
Verfahren nach § 44 SGB X die erforder-
liche Gutachterauswahl nach § 200 Abs. 2
SGB VII und folglich auch der Hinweis
auf das Widerspruchsrecht nach 8§76
Abs. 2 SGB X unterblieben waren. Ent-
sprechend durfte das Gutachten im Ver-
fahren nicht verwertet werden und war zu
I6schen oder zu sperren (§ 84 SGB X).

Im weiteren Verfahren hatte sich die Not-
wendigkeit fir die Berufsgenossenschaft
ergeben, erganzende Gutachten zu veran-
lassen. Obwohl hierbei das Auswahlver-
fahren jeweils ordnungsgemé&l durchge-
fuhrt worden war, mussten wir die Be-
rufsgenossenschaft dennoch auffordern,
diese Gutachten ebenfalls nicht zu verwer-
ten, da sich die Folgegutachten eindeutig
mit dem friheren, unter Verstol} gegen
§ 200 Abs.2 SGB VII zustande gekom-
menen Gutachten auseinandergesetzt hat-
ten. Damit war es zumindest teilweise
auch zum Bestandteil der neuen Gutachten
geworden. Die Berufsgenossenschaft ist
unserer Aufforderung nachgekommen, das
Gutachten nach §84 SGB X zu behan-
deln.



3.2 Satzungsrecht

Finanzierung der Abschlagszahlungen
far das Insolvenzgeld

GemaR 8 361 SGB Il entrichten die Be-
rufsgenossenschaften vier Mal im Jahr
Abschlagszahlungen fir das Insolvenzgeld
an die Bundesagentur fur Arbeit. Die Mit-
tel fir die Insolvenzgeldzahlungen brin-
gen die Berufsgenossenschaften gemaR
§ 359 SGB Il durch eine Umlage der Un-
ternehmer in ihrem Zustandigkeitsbereich
auf. Die Regelung des 8360 Abs.2 S.1
Nr. 2 SGB 1lI, dass bei einer entsprechen-
den Satzungsregelung auch die Kreditzin-
sen auf die Unternehmer umgelegt werden
konnen, hatte eine Berufsgenossenschaft
als Rechtsgrundlage fir die Vorfinanzie-
rung der Abschlagszahlungen fir das In-
solvenzgeld durch regelmaRige Kreditauf-
nahme bei Banken angesehen. Das Bun-
desversicherungsamt vertritt dagegen die
Auffassung, dass Berufsgenossenschaften
grundsatzlich keine Kredite aufnehmen
dirfen und somit die kreditfinanzierte
Vorfinanzierung der Abschlagszahlungen
fir das Insolvenzgeld bis zur Zahlung der
Umlage durch die Unternehmer rechtswid-
rig ist. Die Regelung des § 360 Abs. 2 S.1
Nr.2 SGB Il ermdglicht nach unserer
Ansicht lediglich, Kreditzinsen fir aus-
nahmsweise zuldssige kurzfristige Kredit-
aufnahmen  (Kassenverstarkungskredite)
der Berufsgenossenschaften auf die Un-
ternehmer umzulegen. Generell missen
die Abschlagszahlungen fir das Insol-
venzgeld durch Vorschiisse nach § 164
SGB VII oder durch einen Betriebsmittel-
stock finanziert werden. Unter Beteiligung
der Selbstverwaltung erzielten Aufsicht
und Berufsgenossenschaft schlieRlich Ei-
nigkeit darlber, dass die Berufsgenossen-
schaft ihre in diesem Punkt nicht eindeuti-
ge Satzungsregelung &ndert und in einem
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Zeitraum von sieben bis zehn Jahren suk-
zessive einen Betriebsmittelstock aufbaut,
um die stdndige Kreditaufnahme zur Fi-
nanzierung der Abschlagszahlungen fur
das Insolvenzgeld schrittweise zu reduzie-
ren. Die Anderung der Satzung ist mitt-
lerweile erfolgt.

Gefahrtarifangelegenheiten

Auch in diesem Berichtsjahr hat das Bun-
desversicherungsamt Berufsgenossen-
schaften bei der Aufstellung ihrer Gefahr-
tarife beraten. Die angespannte Situation
einiger Wirtschaftszweige, der Riickgang
der Beschéftigtenzahlen und das damit
verbundene Absinken der Lohnsummen
fiihren dazu, dass die entstandenen Lasten
durch immer weniger Unternehmen getra-
gen werden. Fur die Gefahrtarife bedeutet
dies, dass in einigen Fallen die gesetzli-
chen Anforderungen nach § 157 Abs. 2
S.1 SGB VII an die Mindesttarifstellen-
groRBe zur Gewadhrleistung des versiche-
rungsmaligen  Risikoausgleichs  nicht
mehr erfullt werden konnten. Daher wur-
den vermehrt Zusammenlegungen von Ta-
rifstellen im Rahmen der Gefahrtarifrevi-
sionen erforderlich. Ein weiterer Grund
fir Zusammenlegungen war die aufgrund
technischer  Entwicklung  vergrolerte
Bandbreite des Leistungsangebots, die
Uberschneidungen bei den einzelnen Ge-
werbezweigen zur Folge hatten.

Um dieser wirtschaftlichen Entwicklung
Rechnung zu tragen, haben wir in einem
Fall eine Zusammenlegung zuvor getrenn-
ter Tarifstellen genehmigt. Eine Abgren-
zung nach uberwiegend hergestellten Pro-
dukten war kaum mehr moglich und die
Produktion weitestgehend gleicher Er-
zeugnisse legte die fiir eine Zusammenle-
gung erforderliche technologische und
wirtschaftliche Vergleichbarkeit nahe.



Auch standen in dem genannten Fall die
Belastungsverhéltnisse der einzelnen Ge-
werbezweige der Zusammenfassung der
Tarifstellen nicht entgegen. Dies ist neben
der technologischen und wirtschaftlichen
Vergleichbarkeit sowie der ausreichenden
TarifstellengroRe in erster Linie Voraus-
setzung flr die Genehmigung der Zusam-
menlegung von Tarifstellen.

Beratungshilfe war dartiber hinaus insbe-
sondere in den Fallen der fusionierenden
Berufsgenossenschaften notig, die vor der
Schwierigkeit standen, zwei oder mehrere
Gefahrtarife zusammenzufiihren. Die in-
haltliche Entwicklung der ersten gemein-
samen Gefahrtarife der fusionierten Be-
rufsgenossenschaften gestaltete sich des-
halb so kompliziert, weil Gewerbezweige
zu Tarifstellen zusammengefasst werden
mussten, die technologisch nicht unbe-
dingt vergleichbar waren.

BegriiRenswert und teilweise aufgrund der
umfangreichen Neuregelungen erforder-
lich ist die ausfuhrliche Information der
betroffenen Mitgliedsunternenmen, z.B.
im Wege einer Erldauterungsbroschiire, die
jedoch nicht von einer Genehmigung des
Gefahrtarifs umfasst wird.

Inhaltlich ist fur die Gefahrtarife im Hin-
blick auf die Fusionen 8 118 Abs. 1 S. 4
SGB VIl zu beachten, wonach fir eine
Ubergangszeit von hochstens zwolf Jahren
u.a. unterschiedliche Berechnungsgrund-
lagen fur die Beitrdge flr die bisherigen
Zustandigkeitsbereiche der beteiligten Be-
rufsgenossenschaften vorgesehen werden
kénnen. Vor dem Hintergrund der fusi-
onsbedingten Sondersituation konnten wir
daher in einigen Fallen Sonderfestsetzun-
gen von Gefahrklassen genehmigen.
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So war es unter diesen Voraussetzungen
in einem Fall moéglich, eine abweichende
Gefahrklassenfestsetzung fir Teilgewer-
bezweige innerhalb einer Tarifstelle zu
gewéhren, um die erheblichen Beitrags-
springe auszugleichen, die durch die Zu-
sammenfassung von bisher unterschiedli-
chen Berufsgenossenschaften zugeordne-
ten, getrennten Teilbereichen entstanden
waren. Zwar ist eine abweichende Gefahr-
klasse fur Teilgewerbezweige grundséatz-
lich unzulassig. Die Gefahrklassen gelten
fur alle Unternehmen der einzelnen Ge-
werbezweige ohne Ricksicht darauf, ob
ihre Einzelrisiken hoher oder niedriger
liegen als die berechnete Gefahrklasse,
denn der Gefahrtarif wird flr ganze Ge-
werbezweige aufgestellt. Die Genehmi-
gung konnte angesichts der fusionsbeding-
ten Sondersituation jedoch erteilt werden,
da § 118 Abs. 1 S. 4 SGB VII nicht zwi-
schen Teilgewerbezweigen und ganzen
Gefahrtarifstellen unterscheidet. In dem
erwahnten Fall hatten die Berufsgenossen-
schaften eine einheitliche Systematik zur
Berucksichtigung der Beitragsspriinge
entwickelt, die auf alle betroffenen Teil-
gewerbezweige gleichermalien anzuwen-
den war und deshalb mit dem Gleichbe-
handlungsgebot in Einklang stand.

Schwierigkeiten konnen sich weiter dar-
aus ergeben, dass der Fusionszeitpunkt
nach 8 118 SGB VII nicht mit dem Be-
ginn eines Kalenderjahres zusammenfal-
len muss. Der Beginn eines Gefahrtarifs,
das Beitrags- und Veranlagungsjahr und
die jahrliche Umlageberechnung orientie-
ren sich jedoch am Kalenderjahr (§ 152
SGB VII). Fallt daher der Fusionszeit-
punkt nicht auf den 1. Januar eines Jahres,
konnen die Vertreterversammlungen man-
gels Zustandigkeit fir die Gefahrtarifstel-
len der jeweils anderen Berufsgenossen-
schaft(en) nicht sofort einen gemeinsamen



Gefahrtarif beschlielen. Deshalb mussten
in einem Fall aufgrund auslaufender Ge-
fahrtarife und eines erst flr die Mitte des
Folgejahres bestimmten Fusionszeitpunk-
tes einige der an der Fusion beteiligten
Berufsgenossenschaften zur Vermeidung
eines tariflosen Zustandes jeweils noch ei-
nen neuen Gefahrtarif aufstellen, be-
schlieBen und genehmigen lassen. In sol-
chen Fallen kann frihestens mit Beginn
des auf den Fusionszeitpunkt folgenden
Jahres ein gemeinsamer Gefahrtarif der
fusionierten Berufsgenossenschaften be-
schlossen werden.

Auch im Hinblick auf die Formerforder-
nisse gab es Fragen. Sofern die fusionie-
renden Berufsgenossenschaften einen ge-
meinsamen Gefahrtarif zum oben erwéhn-
ten frihest moglichen Beginn noch vor
dem Fusionszeitpunkt beschliefen méch-
ten, ist es u.a. zwingend erforderlich, den
gemeinsamen Gefahrtarif mit den Be-
schlussformeln aller Vertreterversamm-
lungen und Unterschriften aller Vorsit-
zenden der jeweiligen Vertreterver-
sammlungen zu versehen.

Wenn dann jedoch die entsprechenden
Beschliisse von den fusionierenden Be-
rufsgenossenschaften gefasst und vom
Bundesversicherungsamt genehmigt wor-
den sind, muss die fusionierte Berufsge-
nossenschaft nicht noch einmal ihren Ge-
fahrtarif beschlieBen und vom Bundesver-
sicherungsamt genehmigen lassen.

3.3 Aufsichtsprufungen

Gesetzliche Regelung fur die Rentenalt-
lasten aus dem Beitrittsgebiet (§ 215
Abs. 9 SGB VII)

Das Bundesversicherungsamt hatte bereits
im Jahr 2000 unter Anderung seiner bishe-

rigen Rechtsauffassung dargelegt, dass die
Rentenaltlasten aus dem Beitrittsgebiet als
nivellierende Faktoren in die Gefahrklas-
senberechnung einflieBen dirfen (Tatig-
keitsbericht 2000, S. 42).

Seit Inkrafttreten des §215 Abs.9
SGB VII am 1. August 2003 ermoglicht
der Gesetzgeber es den Unfallversiche-
rungstrdgern nunmehr ausdricklich und -
im Gegensatz zu der friiheren Regelung in
§ 1157 Abs. 1 RVO - unbefristet, bei der
Umlage fir Rentenaltlasten aus dem Bei-
trittsgebiet von der zwingenden Beriick-
sichtigung des Grades der Unfallgefahr in
den Unternehmen gemaR §153 Abs. 1
SGB VII abzusehen. Das N&here wird mit
Genehmigung der Aufsichtsbehtdrde von
der Vertreterversammlung geregelt.

Von dieser Mdglichkeit hat nach Inkraft-
treten des Gesetzes bisher eine Berufsge-
nossenschaft Gebrauch gemacht. Die Ver-
treterversammlung hat beschlossen, die
Rentenaltlasten aus dem Beitrittsgebiet zu
50 Prozent unter Berlcksichtigung der
Gefahrklassen und zu 50 Prozent unter
Berlicksichtigung der Entgeltsummen zu
verteilen. Diese Verteilung ist mit dem
Gesetz vereinbar und entsprach in dem
spezifischen Fall dem Grundsatz der Ver-
haltnismaRigkeit.

Fusion der Landwirtschaftlichen Be-
rufsgenossenschaft Berlin (LBG Berlin)
mit der Sachsischen Landwirtschaftli-
chen Berufsgenossenschaft (Sachsische
LBG)

Der Trend zu Zusammenschliissen von
Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung hat sich im Berichtsjahr nicht nur bei
den gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten, sondern auch in der landwirtschaftli-



chen Sozialversicherung weiter fortge-
setzt.

Entsprechend den Zielen des am 1. August
2001 in Kraft getretenen Gesetzes Uber die
Organisationsreform in der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung (LSVOrgG),
sparsam mit den eingesetzten Bundesmit-
teln umzugehen, wirtschaftliche Reserven
auszuschopfen sowie die dortigen Organi-
sationsstrukturen zu verschlanken, haben
die unserer Aufsicht unterstehende ehema-
lige LBG Berlin und die landesunmittelba-
rer Aufsicht unterstehende ehemalige
Séchsische LBG nach langwierigen Ver-
handlungen Ende 2003 auf Vorstandsebe-
ne eine Fusion der beiden Trager be-
schlossen.

Auf der Grundlage des ausgehandelten
Fusionsvertrages haben die jeweiligen
Vertreterversammlungen sodann am 2.
Mérz 2004 die Vereinigung beider Be-
rufsgenossenschaften zur Landwirtschaft-
lichen Berufsgenossenschaft Mittel- und
Ostdeutschland zum 1. April 2004 be-
schlossen. Das Sé&chsische Staatsministe-
rium fir Soziales genehmigte den Fusi-
onsbeschluss des seiner Aufsicht unterste-
henden Tragers mit Bescheid vom 29.
Mérz 2004, wir erteilten der ehemaligen
LBG Berlin die Genehmigung zur Fusion
am 31. Marz 2004.

Mit den beiden aufsichtsbehdrdlichen Ge-
nehmigungen nach 8118 Abs.1 S.2
SGB VII wurden zum 1. April 2004 zu-
gleich auch die bei den Fusionspartnern
jeweils eingerichteten Alters-, Pflege- und
Krankenkassen zur Landwirtschaftlichen
Alters-, Pflege- und Krankenkasse Mittel-
und Ostdeutschland vereinigt.

Die in den Vertreterversammlungen vom
2. Mérz 2004 ferner beschlossenen Sat-
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zungen der Landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaft, Alters-, Pflege- und Kran-
kenkasse Mittel- und Ostdeutschland so-
wie die dienstrechtlichen Regelungen fur
die dienstordnungsmaéfiig Angestellten bei
dem neuen Tréager wurden von uns eben-
falls genehmigt und sind am 1. April 2004
in Kraft getreten.

Beitragsfestsetzung in der berufsgenos-
senschaftlichen Unfallversicherung
durch Ersatzvornahme

Zu Beginn des Berichtsjahres 2004 sah
sich das Bundesversicherungsamt zu einer
Ersatzvornahme veranlasst, um die Bei-
tragserhebung einer gewerblichen Berufs-
genossenschaft sicher zu stellen.

Aufgrund des dramatischen Riickgangs
der Einnahmen des Versicherungstréagers,
der im Wesentlichen auf die allgemeine
Krise im Baugewerbe und den damit ein-
hergehenden Abbau von Tausenden von
Arbeitspléatzen zurlckzufihren war, lag es
auf der Hand, dass die Beitrdge wie in der
Vergangenheit auch fur das Umlagejahr
2003 weiter angehoben werden mussten.

Dies wollte die Arbeitgeberseite im parita-
tisch besetzten Vorstand der Berufsgenos-
senschaft nicht mitverantworten. Nachdem
sie deshalb im November 2003 mit ihren
Stimmen bereits die Aufstellung eines
Haushaltsplanes mit der Begrundung ver-
hindert hatte, dass es keinen Sinn ergebe,
einem Etat zuzustimmen, der die zwin-
gende Notwendigkeit einer Beitragserho-
hung aufzeige, wenn man eine solche im
Frihjahr 2004 ohnehin ablehnen wolle,
versagte sie in der Vorstandssitzung vom
6. April 2004 auch den von der Geschéfts-
flhrung zur Festsetzung der allgemeinen
Umlage 2003 und der Vorschusserhebung
fur 2004 unterbreiteten Vorschlagen ihre



Zustimmung und verhinderte so ein Zu-
standekommen des Beschlusses . Dariiber
hinaus erklarten die Arbeitgebervertreter
zu Protokoll, dass sie in Kenntnis der
Pflicht des Vorstandes, die Umlage und
den Beitragsvorschuss beschlieen zu
mussen, auch weiterhin bei ihrer ableh-
nenden Haltung bleiben wirden.

Angesichts dieser Verweigerungshaltung
sowie im Hinblick auf den nahen Fallig-
keitstermin fir die Beitragserhebung (15.
Mai 2004) sahen wir uns nunmehr ge-
zwungen, aufsichtsrechtlich tatig zu wer-
den. Da ein Versuch weiterer Beratung
sowie der Erlass eines Verpflichtungsbe-
scheides angesichts des unmissverstand-
lich zum Ausdruck gebrachten Unwillens
der Arbeitgeberseite, die Patt—Situation im
Vorstand zu Uberwinden und sowohl die
Umlage 2003 als auch den Beitragsvor-
schuss 2004 zu beschlie3en, von vornher-
ein keinerlei Erfolg versprach, war unse-
rerseits die sofortige Ersatzvornahme un-
erlasslich, um gréReren Schaden von dem
Trager abzuwenden, da jede weitere zeitli-
che Verzdgerung eine gravierende Ver-
schlechterung seiner ohnehin schwachen
finanziellen Situation bedeutet hétte.

Mit Bescheid vom 13. April 2004 haben
wir daher entsprechend dem Beschluss-
vorschlag der Verwaltung den Beitragsful
fiir die Umlage 2003 sowie den Vorschuss
2004 selbst festgesetzt. Vorsorglich haben
wir zugleich auch die sofortige Vollzie-
hung der durch den Bescheid ausgespro-
chenen Umlageerh6hung angeordnet, um
zu gewabhrleisten, dass dem Trager die li-
quiden Mittel, die er zur Erfullung seiner
gesetzlichen Pflichten bendtigt, umgehend
auch zur Verfugung stehen.
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Leistungen an Versicherte

In der gesetzlichen Unfallversicherung
werden Leistungen im Gegensatz zu ande-
ren Zweigen der deutschen Sozialversi-
cherung grundsatzlich von Amts wegen
erbracht. Auch wenn die Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung dies nach
unseren Beobachtungen meist in zufrieden
stellendem Male beachten, treten doch
immer wieder - neben in Einzelfallen un-
terbliebenen Leistungen - auch grundsatz-
liche Probleme bei der Leistungserbrin-
gung zutage.

Als wiederkehrende Problematiken sollen
hier nur beispielhaft Entschadigungen fur
Kleider- und WascheverschleiR, Zahlung
von Reisekosten und von Zinsen genannt
werden. Auch die Feststellung des korrek-
ten Jahresarbeitsverdienstes bleibt ein kri-
tischer Punkt. Als Ergebnis der Aufsichts-
prifungen des Jahres 2004 haben Versi-
cherte von sechs gewerblichen Berufsge-
nossenschaften in den Berichts- bzw. Er-
ledigungsfallen neben teilweise hoheren
laufenden Leistungen (z.B. nach Feststel-
lung eines hoheren Jahresarbeitsverdiens-
tes als Grundlage der Rentenberechnung)
Nachzahlungen (einschlieBlich  Zinsen)
auf ihnen zustehende Leistungen von Uber
26.000 € erhalten. Dabei wurden nur ca.
0,8 Prozent der im Wesentlichen in Frage
kommenden Versicherungsfalle gepruft
(als Vergleichszahl wurden die 2003 neu
entschéadigten Arbeitsunfélle und Berufs-
krankheiten mit Rentenanspruch gewahlt;
Quelle: Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nisse der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften 2003). Das Bundesversicherung-
samt wird daher weiterhin auf eine schnel-
le und umfassende Leistungsgewahrung
bei den Berufsgenossenschaften achten.
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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 nach den vorlau-
figen Rechnungsergebnissen im Jahr 2004
fortgesetzt: Wies die  Einnahmen-
Ausgaben-Bilanz bereits 2002 und 2003
erhebliche Defizite aus (- 4,1 bzw. — 2,0
Milliarden €), wurde das Jahr 2004 mit ei-
nem Defizit in Hohe von rund drei Milli-
arden € abgeschlossen. Wesentliche Ursa-
che hierfur war die nach wie vor ange-
spannte Beschéaftigungssituation und die
damit verbundene hohe Zahl an Arbeitslo-
sen. Dieses Defizit war durch den Abbau
von Vermdogensrucklagen zu decken. In-
folgedessen sank die Nachhaltigkeitsriick-
lage (fruher: Schwankungsreserve) von
fast 7,5 Milliarden € oder 0,48 Mo-
natsausgaben zum Jahresende 2003 auf
rund 4,9 Milliarden € oder 0,31 Mo-
natsausgaben zum Jahresende 2004. Da-
mit wurde die gesetzlich vorgeschriebene
Mindestriicklage (friiher: Mindestschwan-
kungsreserve), die zum 1. Januar 2004
von 0,5 auf 0,2 Monatsausgaben abge-
senkt worden war, um fast 1,8 Milliarden
€ Uberschritten. Die VerdulRerung der Ak-
tien-Mehrheitsbeteiligung der Bundesver-
sicherungsanstalt fir Angestellte an dem
Immobilienunternehmen GAGFAH zu ei-
nem Preis von mehr als 2,1 Milliarden €
hat hierzu einen wichtigen Beitrag geleis-
tet. Insbesondere wurden durch diese
Malinahme Liquiditatsengpésse in der
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten im Herbst 2004 vermieden.
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Um in der Rentenversicherung der Arbei-
ter die gesetzlich vorgeschriebene Min-
destausstattung in Hoéhe von 0,1 Mo-
natsausgaben sicher zu stellen, ist eine Fi-
nanzausgleichszahlung der Bundesversi-
cherungsanstalt fiir Angestellte in Hohe
von fast 5,4 Milliarden € erforderlich.

Die gesamten Beitragseinnahmen der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und der An-
gestellten beliefen sich im Jahr 2004 auf
fast 168,4 Milliarden €; dies bedeutet ge-
genuber dem Jahr 2003 keine Verande-
rung. Hierbei wiesen die Pflichtbei-
tragseinnahmen fur Erwerbstatige nur eine
sehr geringfligige Zunahme gegentber
dem Vorjahr auf — rund 80 Millionen € bei
einem Gesamtbetrag von mehr als 143,3
Milliarden €. Ein Uberproportionaler An-
stieg war bei den Beitragseinnahmen fir
Leistungsempfanger der Bundesagentur
fur Arbeit mit fast 1,5 Prozent auf Uber
10,1 Milliarden € zu verzeichnen; bereits
in den beiden Vorjahren hatten diese einen
deutlich Uberproportionalen Zuwachs ge-
habt. Flr Zeiten der Kindererziehung hat
der Bund 2004 mehr als 11,8 Milliarden €
an Beitrdgen an die Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten gezahlt.

Die Zuschusse des Bundes an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten, die wie alle Zahlungen des Bun-
des an die gesetzliche Rentenversicherung
vom Bundesversicherungsamt  bewirt-
schaftet werden, betrugen im Jahr 2004
fast 54,4 Milliarden €; das sind fast 0,5
Milliarden € mehr als im Jahr 2003. Die
Bundeszuschiisse machen damit
24,2 Prozent der Gesamteinnahmen der
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten aus (2003: 24,1 Prozent;



2002: 22,9 Prozent). Der Bund hat mit
seinen Zuschussen und mit seiner Bei-
tragszahlung fir Kindererziehungszeiten
wie im Vorjahr 29,1 Prozent der Gesamt-
ausgaben der Rentenversicherung der Ar-
beiter und der Angestellten finanziert. Be-
zogen auf die Ausgaben fir Rentenleis-
tungen lag der Anteil dieser Bundeszah-
lungen bei mehr als 33,5 Prozent. Weitere
fast 4,8 Milliarden € hat der Bund der
Rentenversicherung insbesondere fur so-
genannte einigungsbedingte Leistungen
(8291 ¢ SGB VI) sowie fir Leistungen
aus Zusatz- und Sonderversorgungssyste-
men der ehemaligen DDR nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftsiiberfiihrungs-
gesetz (AAUG) erstattet (2003: 5,0 Milli-
arden €; 2002: 5,5 Milliarden €).

Die Ausgaben fur Rentenleistungen sind
im Jahr 2004 auf fast 197,5 Milliarden €
gestiegen; das ist gegentiber 2003 eine
Zunahme um 1,3 Prozent. Infolge des
Zweiten Gesetzes zur Anderung des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze wurde die Rentenanpas-
sung zum 1. Juli 2004 ausgesetzt, um an-
gesichts der angespannten Finanzlage der
Rentenversicherung die weitere Ausga-
benentwicklung zu dampfen. Von den
Rentenleistungen sind Beitrdge an die
Krankenversicherung der Rentner abzu-
fuhren; diese Beitrdge werden jeweils zur
Hélfte von den Rentnern und den Renten-
versicherungstragern getragen. Der Bei-
trag der Trager der Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten zur
Krankenversicherung der Rentner betrug
im Jahr 2004 rund 13,8 Milliarden €. VVon
den Rentenleistungen sind auch Beitrage
zur Pflegeversicherung der Rentner abzu-
fihren. Das Zweite Gesetz zur Anderung
des SGB VI und anderer Gesetze schreibt
vor, dass die Rentner seit April 2004 diese
Beitrdge allein tragen; vorher wurden sie
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jeweils zur Halfte durch die Rentner und
die  Rentenversicherungstrager aufge-
bracht. Infolgedessen belief sich der Bei-
trag der Trager der Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten im Jahr
2004 nur auf rund 0,4 Milliarden € (2003:
1,6 Milliarden €). Im Rahmen des Wan-
derversicherungsausgleichs und des Wan-
derungsausgleichs erstattete die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten zudem der Bundesknappschaft als
Trager der knappschaftlichen Rentenver-
sicherung per Saldo mehr als 6,4 Milliar-
den € (2003: 6,1 Milliarden €). Fir Leis-
tungen zur Teilhabe (friher: Rehabilitati-
on) hat die Rentenversicherung der Arbei-
ter und der Angestellten 2004 fast 4,7 Mil-
liarden € aufgewendet.

Das Bundesversicherungsamt hat auf die
Rentenleistungen der Rentenversicherung
der Arbeiter im Kalenderjahr 2004, die
monatlich Uber den Renten Service der
Deutschen Post AG an die Rentner ausge-
zahlt werden, Vorschisse in Hoéhe von
insgesamt fast 94 Milliarden € festgesetzt
und auf die Tréger der Rentenversiche-
rung der Arbeiter aufgeteilt. Hiervon ent-
fielen 73,7 Milliarden € auf die neunzehn
Tréger der Rentenversicherung der Arbei-
ter im Bundesgebiet ohne das Beitrittsge-
biet und 20,3 Milliarden € auf die acht
Trager im Beitrittsgebiet. Fir die Renten-
versicherung der Angestellten hat die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestell-
te weitere Vorschisse in Hohe von insge-
samt mehr als 91 Milliarden € bestimmt.
Das Bundesversicherungsamt hat im Ka-
lenderjahr 2004 des Weiteren Vorschisse
auf die Bundeszahlungen an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten (Zuschusse, Beitragszahlungen,
Erstattungen) in Hohe von insgesamt 71
Milliarden € oder monatlich rund 5,9 Mil-
liarden € festgelegt, ausgezahlt und auf die



einzelnen Trager buchhalterisch aufgeteilt.
Auf die Beitrage zur Krankenversicherung
und Pflegeversicherung der Rentner, die
sich aus den Beitragsanteilen der Rentner
und den Beitragsanteilen der Rentenversi-
cherungstrager zusammen setzen, zahlen
die Tréger der Rentenversicherung der
Arbeiter monatlich Abschldage an die Bun-
desversicherungsanstalt fiir Angestellte,
die diese wiederum zusammen mit ihren
eigenen Beitragsanteilen und den Bei-
tragsanteilen ihrer Rentner zwecks Opti-
mierung der Zahlungsstrome in der Sozi-
alversicherung mit den Krankenkassen
und dem Ausgleichsfonds in der sozialen
Pflegeversicherung abrechnet. Diese Ab-
schlagsbetrdge fiir die Rentenversicherung
der Arbeiter werden vom Bundesversiche-
rungsamt festgesetzt und beliefen sich
2004 fur die Krankenversicherung der
Rentner auf insgesamt rund 13,6 Milliar-
den € und fur die Pflegeversicherung der
Rentner auf insgesamt rund 1,6 Milliarden
€.

Das Bundesversicherungsamt fuhrt fur die
Rentenversicherung  verschiedene Ab-
rechnungen durch. Hierzu sind vor allem
die Abrechnung der diversen Bundeszah-
lungen an die Rentenversicherung, die
Abrechnung der Zahlungen zwischen der
Rentenversicherung der Arbeiter und der
Angestellten einerseits und der
knappschaftlichen Rentenversicherung
andererseits, die Berechnung der Finanz-
ausgleichszahlung der Bundesversiche-
rungsanstalt fir Angestellte an die Ren-
tenversicherung der Arbeiter sowie die
sogenannte Gemeinlastabrechnung in der
Rentenversicherung der Arbeiter zu nen-
nen. Die sogenannte Gemeinlastabrech-
nung (8 219 SGB VI) bedeutet, dass ins-
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besondere die Rentenausgaben, die Auf-
wendungen zur Krankenversicherung der
Rentner und die Bundeszuschiisse auf die
Trager der Rentenversicherung der Arbei-
ter — in der Trennung Bundesgebiet ohne
das Beitrittsgebiet und Beitrittsgebiet —
entsprechend ihrem jeweiligen Anteil an
den Beitragseinnahmen aufgeteilt werden.
Bei der im Jahr 2004 durchgefiihrten Ab-
rechnung fur das Kalenderjahr 2003 wur-
den im Rahmen dieser Gemeinlastabrech-
nung insgesamt mehr als 167 Milliarden €
zwischen den Trégern der Rentenversiche-
rung der Arbeiter umverteilt. Der von der
Bundesversicherungsanstalt fir Angestell-
te zu leistende Finanzausgleich an die
Tréger der Rentenversicherung der Arbei-
ter fur das Jahr 2003 wurde auf rund sechs
Milliarden € festgesetzt. Der Gesamtbe-
trag aller Zahlungen zwischen der Ren-
tenversicherung der Arbeiter und der An-
gestellten und der knappschaftlichen Ren-
tenversicherung  (Wanderversicherungs-
ausgleiche, Wanderungsausgleich, Auf-
tragsgeschafte) belief sich fir das Jahr
2003 auf rund 7,3 Milliarden €. Die Sum-
me aller Bundeszahlungen an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten fur das Jahr 2003 betrug fast 71
Milliarden €. Der aufgrund der Abrech-
nungen und unter Bertcksichtigung der
unterjahrig geleisteten Vorschusszahlun-
gen verbleibende Zahlungsausgleich zwi-
schen den Tragern der gesetzlichen Ren-
tenversicherung sowie der Rentenversi-
cherung der Arbeiter und der Angestellten
mit anderen Institutionen wie insbesonde-
re dem Bund konnte fur das Abrechnungs-
jahr 2003 aufgrund der zahlreichen Ver-
rechnungen zur Optimierung der Zah-
lungsstrome auf netto rund 1,1 Million €
begrenzt werden.



Rentenversicherung
der Arbeiter und der Angestellten
- Rechnungsergebnisse -

(in Millionen €) 2004 2003
Eiigpviwzne”; 224.746| 223.885
Beitragseinnahmen 168.378 168.385
Bundeszuschiisse 54.365 53.869
Zahlungen von der KnRV 362 384
Sonstige Einnahmen 1.641 1.247
fusgaben; 227.753|  225.877
Rentenleistungen 197.456 194.864
KV / PV der Rentner 14.218 15.121
Zahlungen an die KnRV 6.798 6.514
Leistungen zur Teilhabe 4.693 4.766
Verwaltungskosten 3.657 3.634
Sonstige Ausgaben 931 978
Rechnungsergebnis - 3.007 -1.992
Finanzausgleich BfA - ArV 5.356 6.018

4,918 7.476

Nachhaltigkeitsrucklage (=031 (=0,48
MA) MA)

E?gtrz;rtltilhr:gg%des Bundes 4.799 4.994

Finanzentwicklung in der knappschaft-
lichen Rentenversicherung

Die Rentenausgaben der knappschaftli-
chen Rentenversicherung betrugen im Jahr
2004 rund 13,5 Milliarden € .Fir die
Krankenversicherung der Rentner zahlte
die Bundesknappschaft rund 870 Millio-
nen €; die Ausgaben fiur die Pflegeversi-
cherung der Rentner beliefen sich auf fast
29 Millionen €. Fir Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben zahlte die Bundesknapp-
schaft ca. 118 Millionen €.

Zur Finanzierung dieser Ausgaben stan-
den der Bundesknappschaft im Jahr 2004
Beitragseinnahmen von einer Milliarde €
zur Verflgung; weitere rund funf Milliar-
den € wurden der Bundesknappschaft im

Rahmen des Wanderversicherungsaus-
gleichs erstattet. Diese Erstattung wird flr
Rentenzahlungen geleistet, die aus Versi-
cherungszeiten in der Rentenversicherung
der Arbeiter und Angestellten resultieren,
die aber von der Bundesknappschaft aus-
gezahlt werden.

Weitere Einnahmen in Hohe von rund 1,7
Milliarden € erzielt die Bundesknapp-
schaft durch den Wanderungsausgleich,
der sich an den Veranderungen der Anzahl
der in der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung Versicherten orientiert und von
den Tragern der Rentenversicherung der
Arbeiter und Angestellten an die Bundes-
knappschaft ausgezahlt wird.

Der Bund tragt nach §215 SGB VI die
Differenz zwischen den Einnahmen und
den Ausgaben der knappschaftlichen Ren-
tenversicherung. Wegen dieser Defizitde-
ckung des Bundes ist in der knappschaftli-
chen Rentenversicherung eine Schwan-
kungsreserve nicht erforderlich. Im Jahr
2004 zahlte der Bund an die knappschaft-
liche Rentenversicherung einen Zuschuss
in Héhe von rund sieben Milliarden €.

4.2 Eingaben

Uberblick

Einzeleingaben
Neueingadnge vom 01.01.2004 bis 31.12.2004

Berichtspflicht

PADBY | BMGS? | BVA insgesamt

RV 359 71 698 1128

1
) Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages

) Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
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Zahlreiche Arbeitgeber, die ihre Mitarbei-
ter nicht nach allgemein verbindlichen Ta-




rifvertragen bezahlt hatten, beschwerten
sich bei uns.

Da im Sozialversicherungsrecht das Ent-
stehungsprinzip gilt, forderten die Renten-
versicherungstrdger im Rahmen von Ar-
beitgeberprifungen ndmlich Beitrdge auf-
grund des tariflich geschuldeten Arbeits-
entgelts nach. Insbesondere fir kleine und
mittlere Unternehmen fiihrten die Bei-
tragsnachforderungen, die sich zum Teil
im funfstelligen Bereich bewegten, zu er-
heblichen wirtschaftlichen Belastungen.
Die Beschwerdefiihrer beriefen sich auf
Entscheidungen von Sozialgerichten, die
nach unserer Auffassung die Rechtslage
unzutreffend beurteilt hatten. Um zur Auf-
kl&rung beizutragen, haben wir den betrof-
fenen Arbeitgebern die Rechtslage aus-
fihrlich erlautert und darauf hingewiesen,
dass die Versicherungstrager finanzielle
Engpasse im Einzelfall durch Stundung
oder in Extremfallen durch (Teil-)Erlass
der Beitragsforderung abmildern kénnen.

Inzwischen hat das Bundessozialgericht in
mehreren Entscheidungen vom 14. Juli
2004 - uv.a. B12KR 1/04 R - das Entste-
hungsprinzip bestatigt und die damit zu-
sammenh&ngenden Rechtsfragen, wie z.B.
die Frage des Vertrauensschutzes, geklart.

Beitrdge sind auch fir geschuldetes, bei
Falligkeit aber noch nicht gezahltes Ar-
beitsentgelt zu zahlen. Eine Ausnahme bil-
den lediglich die Einmalzahlungen. Sie
sind aufgrund gesetzlicher Regelung seit
Januar 2003 nur beitragspflichtig, wenn
sie tatsachlich gezahlt wurden.

Altersrente fur schwerbehinderte Men-
schen

Anspruch auf Altersrente fir schwerbe-
hinderte Menschen haben Versicherte, die
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das im Gesetz vorgeschriebene Alter er-
reicht und die Mindestversicherungszeit
erfillt haben, wenn sie bei Beginn der Al-
tersrente als schwerbehinderte Menschen
anerkannt sind (8 37 SGB VI). Schwerbe-
hindert sind nach 82 Abs.2 SGBIX
Menschen, bei denen ein Grad der Behin-
derung von wenigstens 50 Prozent vorliegt
und die ihren Wohnsitz, ihren gewohnli-
chen Aufenthalt oder ihre Beschaftigung
an einem Arbeitsplatz in Deutschland ha-
ben. Zustandig fur die Anerkennung als
schwerbehinderter Mensch sind die Ver-
sorgungsamter.

Unverstandlich war fir einen Versicher-
ten, dass der Rentenversicherungstrager
ihm die Altersrente fiir schwerbehinderte
Menschen nicht auch fir die Zeit seines
Aufenthalts im nichteuropéischen Ausland
gewdhrte. Der Versicherte hatte, nachdem
er vom zustandigen Versorgungsamt als
schwerbehinderter  Mensch  anerkannt
worden war, flir einen gewissen Zeitraum
seinen gewohnlichen Aufenthalt von
Deutschland nach China verlegt. Das Ver-
sorgungsamt hob die Feststellung der
Schwerbehinderteneigenschaft formell nie
auf.

Der Rentenversicherungstrager bewilligte
dem Versicherten, der zum Zeitpunkt des
frihestmoglichen Beginns der Altersrente
fir schwerbehinderte Menschen seinen
gewohnlichen Aufenthalt noch in China
hatte, die Rente jedoch erst ab dem Fol-
gemonat des Zuzugs in die Bundesrepu-
blik Deutschland. Durch die Verlegung
des gewohnlichen Aufenthaltes nach Chi-
na sei der vom SGB VI gewéhrte Schutz
fur schwerbehinderte Menschen automa-
tisch erloschen, argumentierte der Tréger;
einer ausdrucklichen Aberkennung der
Schwerbehinderteneigenschaft bedirfe es
nicht. Dabei stitzte er sich auf die



Rechtsauffassung der Versorgungsverwal-
tung. Diese ist der Meinung, die Dauer-
wirkung des Feststellungsbescheides wer-
de mit dem Wegzug des Schwerbehinder-
ten ins Ausland faktisch beendet und der
Bescheid erledige sich auf sonstige Weise
gemaR § 39 Abs. 2 SGB X.

Wir sind dagegen der Auffassung, dass
der Feststellungsbescheid bis zu seiner
formlichen Aufhebung durch die Versor-
gungsverwaltung weiter wirkt. Der Weg-
fall der territorialen Merkmale des §2
SGB IX stellt, so meinen wir, eine wesent-
liche Anderung der tatsachlichen Verhalt-
nisse dar, die nach § 48 SGB X eine Auf-
hebung des Feststellungsbescheids erfor-
derlich machen. Dies und die Frage, ob
die territorialen Merkmale des 82 An-
spruchsvoraussetzung im Rahmen von
Nachteilsausgleichen wie der Rente fir
Schwerbehinderte sind, erorterten wir in-
tensiv mit dem Rentenversicherungstrager.
Dieser hielt jedoch an seiner Ansicht fest.

Da die Versorgungsverwaltung ein flr an-
dere BehOrden verbindliches Entschei-
dungsmonopol hinsichtlich der Anerken-
nung und Aberkennung des Schwerbehin-
dertenstatus hat —dies wurde auch vom
Bundesministerium fur Gesundheit und
Soziale Sicherung ausdriicklich bestétigt —
und nicht unserer Aufsicht untersteht,
konnten wir dem Beschwerdefiihrer nicht
behilflich sein.

Befreiung von der Versicherungspflicht
far Selbststandige

Nach wie vor erreichen uns zahlreiche Be-
schwerden von versicherungspflichtigen
Selbststdndigen, die eine Befreiung von
der Rentenversicherungspflicht anstreben.
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Die Befreiung setzt u.a. voraus, dass vor
dem 10. Dezember 1998 eine anderweiti-
ge Vorsorge getroffen wurde. Dabei muss
fur die befreiende Vorsorge mindestens
ebensoviel an Beitrag aufgewandt werden,
wie Beitrdge zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung zu zahlen gewesen waéren
(8 231 Abs. 5und 6 SGB VI).

Im Fall einer Handelsvertreterin, die nach
8§229a Abs.1 SGB VI versicherungs-
pflichtig war, scheiterte die Befreiung zu-
néchst daran, dass die fur die anderweitige
Vorsorge aufgewandten Beitrdge im Jahre
1998 vermeintlich geringer waren als die
Beitrage, die sie zur gesetzlichen Renten-
versicherung individuell hatte zahlen mus-
sen. Bei unserer Uberprifung stellten wir
aber fest, dass der Rentenversicherungs-
trager die vergleichsweise heranzuziehen-
den einkommensgerechten Pflichtbeitréage
fehlerhaft ermittelt hatte. Der erneute Ver-
gleich ergab, dass die Handelsvertreterin
im Jahre 1998 fir ihre anderweitige Vor-
sorge hohere Beitrdge aufgewandt hatte,
als sie zur gesetzlichen Rentenversiche-
rung zu zahlen gehabt hatte. Damit konnte
der Rentenversicherungstrager den Be-
freiungsbescheid erteilen.

Darstellung von Uberbriickungstatbe-
standen im Versicherungsverlauf

Zeiten der Krankheit und Arbeitslosigkeit
konnen vom Rentenversicherungstrager
nur dann als rentenrechtliche Zeiten, ndm-
lich als Anrechnungszeiten, anerkannt
werden, wenn sie eine versicherte Be-
schaftigung oder selbststdndige Tatigkeit
unterbrechen (8 58 Abs.2 S.1 SGB VI).
Eine Licke zwischen dem Ende der versi-
cherten Beschaftigung und dem Beginn
einer Anrechnungszeit kann durch Dbe-
stimmte Tatbestdande Uberbriickt werden,



die selbst aber nicht zu einer Anrech-
nungszeit fihren. Solche Tatbestande
werden dem Versicherten in seinem Ver-
sicherungsverlauf als ,Uberbriickungs-
zeit* angezeigt.

Diese Bezeichnung war missverstandlich.
Fur Versicherte war nicht ohne weiteres
erkennbar, dass eine solche Uberbrii-
ckungszeit keine rentenrechtliche Zeit im
eigentlichen Sinne ist. So entstand z.B. der
falsche Eindruck, der Zeitraum sei mit ei-
ner — fur die Erwerbsminderungsrente be-
deutsamen — Anwartschaftserhaltungszeit
(8 241 Abs. 2 SGB VI) belegt. Tatsachlich
handelt es sich bei einer Uberbriickungs-
zeit um eine Licke im Versicherungsver-
lauf.

Wir haben die Rentenversicherungstrager
aufgefordert klarzustellen, dass es sich bei
der Uberbriickungszeit nicht um eine ren-
tenrechtliche Zeit handelt. Die Rentenver-
sicherungstrager haben daraufhin einen
Hinweistext entwickelt, der sich an den
Versicherungsverlauf anschlief3t und deut-
lich macht, welchen Zweck die Uberbrii-
ckungszeit hat. Dem Versicherten wird so
ermdoglicht, die Liicke ggf. durch Entrich-
tung freiwilliger Beitrage zu schlielRen.

Die Drittschuldnererklarung des Ren-
tenversicherungstragers bei Pfandung
von Rentenansprichen

Pfandet ein Glaubiger die Anspriiche sei-
nes Schuldners gegenliber dem Renten-
versicherungstrager, so hat dieser eine
Drittschuldnererklarung abzugeben und
unter anderem zu erkldren, ob und inwie-
weit er die Forderung als begrundet aner-
kennt (8§ 840 Abs. 1 Zivilprozessordnung).
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Eine Pfandung beim Rentenversicherungs-
trager erfasst auch Hinterbliebenenrenten.
Fehlen nadhere Angaben zum verstorbenen
Ehepartner, kann der Rentenversiche-
rungstrager nicht feststellen, ob eine Hin-
terbliebenenrente gezahlt wird.

Ein Rentenversicherungstrager verwende-
te in diesem Fall in der Drittschuldnerer-
klarung den Text ,,es werden keine Leis-
tungen gewahrt“. Er gab dem Gl&ubiger
aber keinen Hinweis, dass die Mdglichkeit
besteht, Daten nachzureichen und damit
eine genauere Uberprifung zu ermogli-
chen.

Wir hielten dieses Verfahren flr unzurei-
chend und wiesen den Rentenversiche-
rungstrager darauf hin, dass Schadenser-
satzanspriiche entstehen, wenn er seiner
Verpflichtung nicht nachkommt, korrekte
Drittschuldnererkl&rungen abzugeben.
Aufgrund unserer Anregung verwendet er
nunmehr einen anderen Textbaustein.
Pfandet der Glaubiger zusammen mit der
Versichertenrente Anspriiche auf Hinter-
bliebenenrente, klart dieser Text ihn jetzt
darlber auf, dass sich die Pfandung auch
auf einen Hinterbliebenenrentenanspruch
erstreckt, ein Anspruch bisher aber nicht
gepruft werden konnte, weil dafur weitere
Angaben (z.B. Versicherungsnummer o-
der Geburtsdatum) erforderlich sind.

Nachversicherung eines DO-
Angestellten fur die Zeit der Weiterbe-
schaftigung wahrend eines Kindi-
gungsschutzprozesses

In einem Einzelfall haben wir erreicht,
dass der Rentenversicherungstrager den
ehemaligen Arbeitgeber des Beschwerde-
fihrers zur Zahlung von Nachversiche-
rungsbeitrdgen fiir die Zeit der tatsachli-



chen Weiterbeschéftigung wéhrend eines
Kindigungsschutzprozesses aufforderte.

Dem Beschwerdefuhrer, der als Fach-
hochschuldozent bei einem Studieninstitut
in einem Dienstvertragsverhéltnis unter
Anwendung des Beamtenrechts beschéf-
tigt war (sog. DO-Angestellter), kiindigte
sein Arbeitgeber auRerordentlich und mit
sofortiger Wirkung. Die hiergegen erho-
bene Kiindigungsschutzklage hatte in ers-
ter Instanz Erfolg. Das zustandige Ar-
beitsgericht verpflichtete das Studieninsti-
tut, den Beschwerdeftihrer zu den bisheri-
gen Bedingungen als Fachhochschuldo-
zent weiterzubeschéaftigen. Das Beru-
fungsverfahren beim Landesarbeitsgericht
endete schlieBlich mit einem Vergleich.
Danach wurde das Arbeitsverhéltnis ein-
vernehmlich zum Ende des Jahres, in dem
die Kindigung ausgesprochen worden
war, aufgelost.

Der Beschwerdefuihrer war wahrend seiner
Beschéftigung, fir die ihm Versorgungs-
anwartschaften nach beamtenrechtlichen
Vorschriften gewéhrleistet waren, versi-
cherungsfrei und daher nachzuversichern.

Streitig war allerdings, ob sich die Nach-
versicherung auch auf die Zeit der Weiter-
beschéftigung wahrend des Kindigungs-
schutzprozesses erstreckt, obwohl laut
Vergleich das Arbeitsverhéltnis zu dieser
Zeit nicht mehr bestand. Der Rentenversi-
cherungstréager lehnte zundchst eine Nach-
versicherung flr diesen Zeitraum ab. Wir
konnten den Rentenversicherungstrager
aber davon (berzeugen, dass der Be-
schwerdefiihrer aufgrund der bestehenden
Rechtslage fur die Zeit der Weiterbeschaf-
tigung wahrend des Kuindigungsschutz-
prozesses nachzuversichern war.
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Die Nachversicherung soll Personen, die
wegen ihrer Versicherungsfreiheit keinen
Schutz in der Rentenversicherung erlan-
gen konnten, nachtraglich Schutz im We-
ge der Nachentrichtung von Beitrégen
verschaffen, wenn die Zeiten sonst in der
Rentenversicherung versicherungspflich-
tig gewesen waéren. Dieser Schutzzweck
wirde verfehlt, wenn Zeiten, die als ,,fak-
tische Beschéaftigungszeiten der Versi-
cherungspflicht unterlegen hatten, von der
Nachversicherung ausgeschlossen waren
(so die Entscheidung des BSG vom
23. Juli 1986 - 1 RA 35/85 -). Deshalb ist
ein Beamter, der gegen eine Entlassungs-
verfligung Rechtsbehelfe eingelegt hat
und aufgrund der aufschiebenden Wir-
kung gegen Entgelt weiterbeschaftigt
werden muss, auch fur den Zeitraum der
Weiterbeschéftigung  nachzuversichern,
wenn die aufschiebende Wirkung rick-
wirkend entfallt und damit das beamten-
rechtliche Dienstverhéltnis zur Zeit der
Weiterbeschéaftigung nicht mehr bestanden
hat.

Rentnerprivileg und Ruckforderung
von Uberzahlten Renten

Die Anwendung der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts zum Rentnerprivileg
(Urteil vom 26. Februar 2003 -
B 8 KN 6/02 R -) durch die Rentenversi-
cherungstrager fuhrt zu Doppelzahlungen
in erheblichem Umfang. Wir haben daher
gegeniiber dem Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung deut-
lich gemacht, dass wir eine Gesetzesénde-
rung fiir erforderlich halten.

Hintergrund ist folgender: Wird im Rah-
men von Scheidungsverfahren ein Versor-
gungsausgleich durchgefihrt, wirkt dieser



sich oft auch auf die Rente der Geschiede-
nen aus. Die Rentenanwartschaft eines
Ehegatten (Ausgleichsverpflichteter) wird
um einen Abschlag vermindert, wahrend
die Rentenanwartschaft des anderen Ehe-
gatten (Ausgleichsberechtigter) sich ent-
sprechend erhoht. Bezieht der Ausgleichs-
verpflichtete zum Zeitpunkt der Entschei-
dung des Familiengerichts bereits eine
Rente, wird allerdings der Abschlag erst
dann vorgenommen, wenn auch der aus-
gleichsberechtigte Ehegatte in Rente geht
(sog. Rentnerprivileg, 8101 Abs.3
SGB VI). Das Rentnerprivileg soll eine
Rentenkirzung beim Ausgleichspflichti-
gen verhindern, solange der Ausgleichsbe-
rechtigte noch keine Rente erhdlt und auf
Unterhaltsleistungen des Ausgleichsver-
pflichteten angewiesen ist.

Zu Doppelzahlungen kommt es allerdings
dann, wenn einem Ausgleichsberechtigten
rickwirkend eine Rente gewahrt wird.
Zwar entfallt auch das Rentnerprivileg
rlickwirkend, so dass der Ausgleichsver-
pflichtete fiir einen gewissen Zeitraum ei-
ne zu hohe Rente erhalten hat. Die Riick-
forderung dieser unberechtigten Leistung
knupft die Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts (a.a.0.) allerdings an Voraus-
setzungen, die in der Praxis der Renten-
versicherungstréger nicht zu erfullen sind.
Der Ausgleichsverpflichtete muss danach
zum Zeitpunkt der Kilrzung wissen bzw.
nur aufgrund grober Fahrldssigkeit nicht
wissen (848 Abs.1 S.2 Nr.4 SGB X),
dass seinem geschiedenen Ehepartner tat-
séchlich riickwirkend eine Rente bewilligt
wurde und in welcher HOhe seine eigene
Rente deswegen gemindert wird. Doppel-
zahlungen fir eine Ubergangszeit sind da-
her nach der derzeitigen Rechtslage nicht
zu vermeiden.
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Das Bundesministerium fur Gesundheit
und Soziale Sicherung hat nunmehr eine
Gesetzesanderung auf den Weg gebracht,
die es den Rentenversicherungstragern
klinftig erleichtert, Rentenbetrage zuriick-
zufordern, die im Zusammenhang mit dem
Versorgungsausgleich {berzahlt worden
sind (8101 Abs.3 S.4 SGB VI in der
Fassung durch das Verwaltungsvereinfa-
chungsgesetz).

Versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen fur die Gewahrung einer Rente we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit

Fir die Anspruchsbegriindung einer Rente
wegen Erwerbsminderung missen die
medizinischen und die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen vorliegen. So sind
neben der Erfullung der allgemeinen War-
tezeit von funf Jahren auch 36 Kalender-
monate mit Pflichtbeitrdgen in den letzten
funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminde-
rung nach 8§43 Abs.1, 2 Nr.2 SGB VI
nachzuweisen (sog. 3/5-Belegung).

Im Falle einer Beschwerdefthrerin lehnte
der Versicherungstrager die beantragte
Erwerbsminderungsrente ab, weil im maB-
geblichen Funf-Jahreszeitraum lediglich
35 Kalendermonate mit Pflichtbeitragszei-
ten vorhanden waren.

Wir wiesen nach, dass dabei zwei Kalen-
dermonate unberiicksichtigt geblieben wa-
ren, in denen die Beschwerdefihrerin an
einer medizinischen Rehabilitationsmal3-
nahme teilgenommen hatte. Da der Versi-
cherungstrager fir diesen Zeitraum kein
Ubergangsgeld gezahlt und damit auch
keine Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen
Rentenversicherung abgefiihrt hatte
obwohl die Voraussetzungen hierfur vor-
lagen — baten wir um Prifung der Leis-



tungsberechtigung und ggf. um Beitrags-
nacherhebung.

Obgleich der Anspruch auf Ubergangs-
geld verjahrt war, verzichtete der Versi-
cherungstrager wegen grober Unbilligkeit
bzw. besonderer Harte im Einzelfall auf
die Einrede der Verjdhrung. Nachdem das
Ubergangsgeld ausgezahlt und die Pflicht-
beitrdge abgefiihrt waren, lagen die be-
sonderen versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen fir die Rente wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit vor. Die Rente
wurde der Beschwerdefihrerin rickwir-
kend bewilligt.

In einem anderen Fall lagen die notwendi-
gen 36 Kalendermonate mit Pflichtbei-
tragszeiten im  malgeblichen  Finf-
Jahreszeitraum dagegen unstrittig nicht
vor. Im Hinblick auf eine bei Eintritt der
Leistungsminderung absolvierte Fortbil-
dungs- bzw. Umschulungsmalinahme der
Beschwerdefiihrerin baten wir den Versi-
cherungstrager um Priifung, ob ein sog.
Tatbestand der vorzeitigen Wartezeiterful-
lung vorliegt, aufgrund dessen die 3/5-
Belegung nicht erforderlich ist (8§43
Abs. 51.V.m. § 53 Abs. 2 SGB VI).

Der Versicherungstrager kam daraufhin zu
dem Ergebnis, dass es sich bei der Fortbil-
dungsmanahme um eine Ausbildung
1.5.d. 853 Abs.2 SGB VI handelte, so
dass samtliche Anspruchsvoraussetzungen
fiir die Erwerbsminderungsrente vorlagen.
Die Rente konnte festgestellt werden.

Eingeschranktes Gestaltungsrecht bei
Rucknahme des Rentenantrages

Die Ricknahme eines Rentenantrages ist
wéhrend des gesamten Rentenverfahrens
bis zum Eintritt der Bindungswirkung des
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Bescheides zuléssig. Eine zeitlich dartber
hinausgehende Moglichkeit kann unter der
Voraussetzung des sozialrechtlichen Her-
stellungsanspruchs bestehen. Wurde der
Versicherte vom Arbeitsamt oder der
Krankenkasse zur Antragstellung aufge-
fordert (8125 Abs.2 SGBIII, §51
Abs. 1, 2 SGB V), bedarf die Antrags-
ricknahme aber in jedem Fall der Zu-
stimmung der auffordernden Stelle. Dies
gilt auch dann, wenn ein spéterer Renten-
beginn als der friihestmégliche bestimmt
wird.

Wir hatten in einem Fall zu prufen, ob fir
den Beschwerdefiihrer die Madoglichkeit
bestand, seinen im September 2000 ge-
stellten Antrag auf Erwerbsminderungs-
rente (umgedeuteter Antrag auf Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben) zu-
riickzunehmen und zu einem spateren —
fur ihn gunstigeren — Zeitpunkt zu stellen.
Seiner Dbereits ab 1. Mai 2001 bindend
festgestellten  Erwerbsunfahigkeitsrente
lagen lediglich 10,3019 personliche Ent-
geltpunkte zu Grunde. Bei einem Renten-
beginn zum 1. Januar 2002 fléssen dage-
gen 38,5248 personliche Entgeltpunkte in
die Rentenberechnung ein. Der Grund fir
diese enorme Differenz —die eine Erho-
hung der monatlichen Bruttorente um mo-
natlich 700 € zur Folge hatte — lag in der
zwischenzeitlich durch das Altersvermo-
gensergénzungsgesetz eingefuhrten Anhe-
bung der Bewertung fiir Zeiten einer be-
ruflichen Ausbildung auf das Durch-
schnittsniveau bei der Gesamtleistungs-
bewertung, die insbesondere zu einer Ho-
herbewertung der Zurechnungszeiten fuhr-
te.

Da der Beschwerdefiihrer im Rentenver-
fahren nicht auf die Mdoglichkeit der spate-
ren Antragstellung hingewiesen worden
war, bestand — trotz Bindungswirkung des



Rentenbescheides — im Rahmen des sozi-
alrechtlichen Herstellungsanspruches
grundsatzlich die Mdoglichkeit der Ver-
schiebung des Rentenbeginns unter Ver-
zicht auf die Antragsumdeutung. Auf-
grund der Tatsache, dass die Arbeitsver-
waltung den Beschwerdefihrer zur (Re-
ha-) Antragstellung aufgefordert hatte,
war das Gestaltungsrecht aber insoweit
eingeschrénkt, als dass es hierfur der Zu-
stimmung der Agentur fir Arbeit bedurfte.
Diese hatte ihre Zustimmung zundchst mit
der Begriindung verweigert, dass die Auf-
forderung zur Antragstellung nach § 125
Abs. 2 SGB Il zwingend vorgeschrieben
und folglich der Verzicht auf die Umdeu-
tung des Rehabilitationsantrages in einen
Rentenantrag und damit die Verschiebung
des Leistungsbeginns in der gesetzlichen
Rentenversicherung nicht méglich sei.

Nach 8 125 Abs. 2 SGB Il1 in der bis zum
31. Dezember 2003 geltenden Fassung
bzw. § 202 Abs. 1 SGB Il liegt es jedoch
in atypischen Fallen im Ermessen der Ar-
beitsverwaltung, von der Aufforderung
zur Antragstellung beim Rentenversiche-
rungstrager abzusehen. Da dieser Grund-
satz auch fiir die Zustimmung zur Rick-
nahme bereits gestellter Antrage gilt, ba-
ten wir die Arbeitsverwaltung Uber den
Rentenversicherungstrager um Priifung ih-
rer Entscheidung. Wir begriindeten das
Vorliegen eines atypischen Falles damit,
dass der Beschwerdefiihrer ohne die Ver-
schiebung des Rentenbeginns einen erheb-
lich geringeren Rentenzahlbetrag hinzu-
nehmen hétte.

Die Agentur fir Arbeit erteilte schlie3lich
nach Prifung der Sach- und Rechtslage
die notwendige Zustimmung. Der Renten-
versicherungstrager konnte damit die Ren-
te wegen voller Erwerbsminderung ab
1. Januar 2002 unter Beriicksichtigung
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von 38,5248 personlichen Entgeltpunkten
feststellen.

Versicherungspflicht aufgrund nicht
erwerbsmaRiger Pflegetatigkeit

Nach §3 S.1 Nr.la SGB VI sind nicht
erwerbsmélig tatige Pflegepersonen seit
dem 1. April 1995 in der gesetzlichen
Rentenversicherung pflichtversichert,
wenn sie einen Pflegebedurftigen wenigs-
tens vierzehn Stunden wdchentlich in sei-
ner hduslichen Umgebung pflegen. Die
von den Pflegekassen zu tragenden
Pflichtbeitrdge flieen — vergleichbar mit
Beitrdgen aus Beschéftigung — in die Ren-
tenberechnung ein.

Im Fall einer Beschwerdefihrerin, die ih-
ren Sohn seit seiner Geburt im Jahre 1969
hauslich pflegte, wirkten sich die gezahl-
ten Pflichtbeitrage — mit Ausnahme des
Monats April 1995 — nicht aus, weil sie ab
1. Mai 1995 Altersvollrente wegen Be-
rufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit bezog
(8 37 a.F. SGB VI) und damit nach §5
Abs. 4 Nr. 1 SGB VI versicherungsfrei in
der gesetzlichen Rentenversicherung war.
Die ab Rentenbeginn gezahlten Pflichtbei-
trage wegen Pflegetatigkeit waren deshalb
von der Krankenkasse zu beanstanden und
konnten nicht bei der spater bewilligten
Regelaltersrente berticksichtigt werden.

Anderes wirde gelten, wenn die Be-
schwerdefiihrerin anstelle der vorgezoge-
nen Altersrente eine Rente wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit beantragt bzw.
bezogen hatte. Da in diesem Falle keine
Versicherungsfreiheit bestiinde, waren die
Pflichtbeitrdge zu Recht entrichtet worden
und wirden sich bei der Regelaltersrente
rentensteigernd auswirken.



Vor dem Hintergrund, dass der Versiche-
rungstrager die Beschwerdefihrerin im
Rentenverfahren nicht auf diese Moglich-
keit hingewiesen hatte, baten wir um U-
berprifung, ob eine entsprechende Bewil-
ligung aufgrund eines Beratungsfehlers im
Wege des sozialrechtlichen Herstellungs-
anspruchs moglich sei.

Nach Prifung der Sach- und Rechtslage
erkannte der Versicherungstrager den gel-
tend gemachten Anspruch auf Rente we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit ab dem
1. Februar 1995 und die Umwandlung in
eine Regelaltersrente ab 1. Mai 2000 im
Rahmen des sozialrechtlichen Herstel-
lungsanspruches an. Die Pflichtbeitrags-
zeiten aus Pflegetatigkeit vom
1. Mai 1995 bis 30. April 2000 wurden in
den Versicherungsverlauf aufgenommen
und fiihrten zu einer entsprechenden Stei-
gerung der Regelaltersrente.

Erfullung der Voraussetzungen fur eine
Witwerrente nach dem bis zum

31. Dezember 1985 geltenden Hinter-
bliebenenrentenrecht (8 303 SGB VI)

Ein Versicherungstrager hatte den Antrag
eines Beschwerdefihrers auf Zuerkennung
einer Witwerrente abgelehnt, da er die
Voraussetzungen des § 303 SGB VI als
nicht erfullt ansah.

Gemal § 303 SGB VI erhélt ein Hinter-
bliebener eine Witwerrente, wenn er zum
Zeitpunkt des Todes mit der Verstorbenen
rechtsgultig verheiratet war, die Verstor-
bene die allgemeine Wartezeit von 60 Ka-
lendermonaten Beitrags- oder Ersatzzeiten
erfillt und den Unterhalt ihrer Familie in
den letzten zwdIf Kalendermonaten vor
ihrem Tod (letzter wirtschaftlicher Dauer-
zustand) Uberwiegend bestritten hat.
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Dieses bis zum 31. Dezember 1985 im
Angestelltenversicherungsgesetz geregelte
Hinterbliebenenrentenrecht gilt fir Versi-
cherte weiter fort, wenn die Eheleute —
wie im Fall des Beschwerdefuhrers und
seiner verstorbenen Ehefrau geschehen —
bis zum 31. Dezember 1988 eine (berein-
stimmende Erklarung geméal Art. 2 §17a
Angestelltenversicherungsneuregelungs-
gesetz (ANVNG) abgegeben haben.

Bei Gegenuberstellung der Einkommen in
den letzten zwoIf Kalendermonaten vor
dem Tod der Versicherten hatte der Versi-
cherungstréger zunéchst festgestellt, dass
der Witwer (Uberwiegend den Unterhalt
bestritten habe, da den Einklnften des
Witwers aus der Altersrente der gesetzli-
chen Rentenversicherung ein fiktivam Ta-
riflohn festgestellter Wert einer Haushalts-
tatigkeit (als sogenannte Dienstleistung)
hinzuzurechnen sei. Damit seien im Er-
gebnis die Einkinfte seiner verstorbenen
Ehefrau aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung und der Zusatzrente von der Zu-
satzversorgungskasse geringer gewesen
als die errechneten Gesamteinkiinfte des
Beschwerdefiihrers.

Auf unsere Veranlassung uUberprifte der
Rentenversicherungstrager unter Beruck-
sichtigung der Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts seine Berechnungen zum
wirtschaftlichen Wert der Tatigkeiten der
Eheleute.

So war in Anlehnung an das Urteil des
Bundessozialgerichts vom 1. Februar 1995
- 13 RJ 13/94 - zu ermitteln, ob sich die
verstorbene Ehefrau wéhrend des maligeb-
lichen Zeitraums an der Haushaltsfiihrung
beteiligt hatte. Zwar war aufgrund deren
Pflegebedurftigkeit davon auszugehen,
dass sie keine korperlichen Arbeiten ver-



richten konnte. Damit stand jedoch nicht
fest, dass von ihr keine Leistungen von
wirtschaftlichem Wert erbracht worden
sind.

Zudem war nach Maligabe des Urteils des
Bundessozialgerichts vom 1. Dezember
1983 - 4 RJ 33/82 - zu prufen, ob der Wit-
wer seinerzeit Uberhaupt in der Lage ge-
wesen ist, die Hausarbeit unter Berick-
sichtigung seiner eigenen gesundheitli-
chen Einschrdnkungen ganztdgig auszu-
uben.

Nach dem Ergebnis der Ermittlungen er-
gab sich ein vom bisher angenommenen
Sachverhalt abweichendes Bild. Danach
war aus gesundheitlichen Grinden keiner
der beiden Ehegatten in der Lage, den (-
berwiegenden Anteil an der Haushaltsfih-
rung zu Ubernehmen.

Da sie als Rentner gleichermalRen zur
Haushaltsfuhrung verpflichtet waren, war
der wirtschaftliche Wert der Dienstleis-
tung, der jedem Ehegatten zur Halfte zu-
zurechnen ware, gegeneinander aufzuhe-
ben. Das Einkommen der verstorbenen
Ehefrau des Beschwerdefiihrers betrug bei
erneuter Gegeniberstellung mehr als die
Hélfte des Familieneinkommens.

Die Voraussetzungen fur die Gewahrung
einer Witwenrente nach § 303 SGB VI
waren nunmehr erfillt. Der Versiche-
rungstrager konnte dem Widerspruch des
Beschwerdefihrers in vollem Umfang ab-
helfen.
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Neuberechnung umgewerteter Be-
standsrenten bei nachtraglicher Aner-
kennung von Zusatz- oder Sonderver-
sorgungszeiten

Auch im Berichtsjahr erreichten uns wie-
der zahlreiche Eingaben von Rentenbezie-
hern aus den neuen Bundeslandern, die ei-
ne nach 8 307a SGB VI umgewertete Be-
standsrente ohne Berlcksichtigung von
Zusatz- oder Sonderversorgungszeiten be-
ziehen und vom zusténdigen Versorgungs-
trager aufgrund der standigen Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (BSG) -
ua. Urteile vom 24.Marz 1998
B4RA27/97 R- und 23.Juni 1998 -
B 4RA61/97 R— nachtraglich einen
Entgelttberfihrungsbescheid  erhielten,
ohne dass sie zu DDR-Zeiten formal in ein
Zusatz- oder Sonderversorgungssystem
einbezogen worden waren.

Dieser Personenkreis winscht eine Neu-
berechnung seiner Renten unter Berlick-
sichtigung der nachtraglich festgestellten,
fiktiven Zusatz- und Sonderversorgungs-
zeiten.

Eine Neuberechnung der Renten nach
§ 307b SGB VI lehnten die Rentenversi-
cherungstrager mit der Begriindung ab,
dass die nachtragliche Anerkennung von
Zusatz- oder Sonderversorgungszeiten al-
lein nicht zu einem Versorgungsanspruch
fir Dezember 1991 fuhre. Auch eine Neu-
feststellung infolge einer wesentlichen
Anderung nach § 48 SGB X wurde abge-
lehnt, weil die besonderen Anwendungs-
vorschriften der 8§ 300 und 306 SGB VI
entgegenstiinden.



Das BSG entschied jedoch mit Urteil vom
31. Marz 2004 - B 4RA 39/03 R —, dass
die besonderen Anwendungsvorschriften
der 88 300 und 306 SGB VI einer Neube-
rechnung der nach § 307a SGB VI umge-
werteten Bestandsrenten geméall § 48
SGB X nicht entgegenstehen, wenn der
Versorgungstrager  nachtraglich  unan-
fechtbar Zeiten der Zugehorigkeit zu ei-
nem Zusatz- oder Sonderversorgungssys-
tem sowie entsprechende Entgelte festge-
stellt hat.

Nach eingehender Auswertung der Ur-
teilsgrinde entschieden die Rentenversi-
cherungstrager, dem Urteil Gber den Ein-
zelfall hinaus zu folgen und eine Neufest-
stellung der betroffenen Bestandsrenten
infolge einer wesentlichen Anderung ge-
maR § 48 SGB X vorzunehmen.

Wir haben den Entscheidungsprozess auf
Seiten der Rentenversicherungstrager im
Rahmen unserer Aufsichtstatigkeit beglei-
tet. Die Umsetzung des Urteils gestaltete
sich schwierig, weil das BSG in seinem
Urteil keine genauen Vorgaben gemacht
hat, wie die Neuberechnungen im Einzel-
nen durchzufihren sind. Wir drangten auf
eine moglichst zlgige Klarung der Be-
rechnungsmodalitaten und ihrer techni-
schen Umsetzung und konnten erreichen,
dass die ersten Neufeststellungsbescheide
Ende Dezember 2004 erteilt wurden.

Bestandskraft von Rentenbescheiden

Die im Bereich des Rententiberleitungs-
rechts bestehenden Stichtagsregelungen
waren im Berichtsjahr mehrmals Gegens-
tand von Eingaben aus den neuen Bundes-
ldandern, wobei vor allem die Bestands-
kraft von bestimmten Bescheiden an ei-
nem bestimmten Stichtag strittig war.
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Das Bundessozialgericht (BSG) hat mit
Urteil vom 14. Mai 2003 entschieden —
B 4 RA 65/02 R —, dass die unbegrenzten
Entgelte nach dem Gesetz zur Anderung
und Ergénzung des Anspruchs- und An-
wartschaftsuberfihrungsgesetzes  (AAU-
GANdG) auch dann fiir den Zeitraum vom
1. Juli 1993 bis 31. Dezember 1996 (fru-
hestens jedoch ab Rentenbeginn) zugrun-
de zu legen sind, wenn am Stichtag
28. April 1999 zwar die Uberfiihrungsbe-
scheide, nicht jedoch ein Rentenbescheid
fir den Bezugszeitraum vor dem
1. Januar 1997 bestandskréftig waren.

Das Urteil hat nicht nur bei den Renten-
versicherungstragern zu zahlreichen U-
berprifungs- und Rechtsbehelfsverfahren
gefuhrt, sondern mehrere Rentenbezieher
haben sich auch an uns gewandt. Bei der
Prifung der Eingaben kamen wir zu dem
Ergebnis, dass die Feststellung, ob im Ein-
zelfall ein Rentenbescheid fir den Be-
zugszeitraum vor dem 1. Januar 1997 am
28. April 1999 bestandskraftig war, in
mehreren Féllen fehlerhaft war. Dies hatte
zur Folge, dass einige Rentenbezieher zu
Unrecht keine entsprechende Nachzahlung
und andere eine solche zu Unrecht erhal-
ten hatten.

Wahrend die zu Unrecht geleisteten Nach-
zahlungen aufgrund der Vertrauensschutz-
regelungen vom Rentenversicherungstra-
ger nicht zurlickgefordert werden konnten,
fiihrten unsere Uberprifungen dazu, dass
mehrere Rentenbezieher die ihnen zuste-
hende Nachzahlung erhielten.

Bessere Verstandlichkeit der Neufest-
stellungsgrtinde in Rentenbescheiden

Im Rahmen unserer Aufsichtstatigkeit wir-
ken wir bei den Rentenversicherungstré-
gern immer wieder darauf hin, dass die



Grunde fir eine Neufeststellung der Rente
in den Rentenbescheiden fiir den Versi-
cherten verstandlich und nachvollziehbar
formuliert werden.

Bei der Berechnung der Vergleichsrente
nach § 307b SGB VI in der Fassung des 2.
AAUG-ANd.G wies ein Trager in seinen
Bescheidbegrindungen darauf hin, dass
»die Rente neu festgestellt wird, weil flr
die Berechnung der Vergleichsrente aus
den letzten zwanzig Kalenderjahren vor
dem Ende der letzten versicherungspflich-
tigen Beschaftigung oder Tatigkeit die
vom Versorgungstrager mitgeteilten tat-
séchlich erzielten Bruttoarbeitsentgelte
(auch oberhalb der Beitragsbemessungs-
grenze) zu berlcksichtigen sind.*

Ein Beschwerdefiihrer bemangelte, dass
seiner Rentenberechnung trotz dieser Be-
grindung nur begrenzte Entgelte zugrunde
gelegt wurden. Unsere Uberprifung er-
gab, dass die obige Begriindung nur dann
zutrifft, wenn keine besonderen Begren-
zungen der Arbeitsverdienste auf Werte
unterhalb der allgemeinen Beitragsbemes-
sungsgrundlage vorliegen und keine
Pflichtbeitragzeiten vor dem 1. Mérz 1971
betroffen sind.

Da bei dem Beschwerdefiihrer ein beson-
derer Begrenzungstatbestand vorlag, war
zwar die Rentenberechnung korrekt, die
Bescheidbegrindung in seinem Fall je-
doch irrefiihrend.

Auf unseren Hinweis hin hat sich der Ren-
tenversicherungstrager bereit erklart, seine
Bescheidbegrindungen in den entspre-
chenden Féllen kiinftig um einen ein-
schrankenden Nachsatz zu ergénzen.

Anspruch auf Waisenrente tber das
27. Lebensjahr hinaus aufgrund der
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Ableistung eines ,,Anderen Dienstes im
Ausland*

Wir konnten einer 27-jahrigen Waise, die
sich noch in der Berufsausbildung befand,
zur Anerkennung ihres in GroRbritannien
geleisteten Dienstes verhelfen, wodurch
der weitere Bezug der Waisenrente bis
zum Ende der Ausbildung gesichert ist.

Der Anspruch auf Waisenrente endet
grundsatzlich mit dem 18. Lebensjahr der
Waise. Uber dieses Alter hinaus bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres ist die
Gewahrung einer Waisenrente u.a. dann
maoglich, wenn sich die Waise in einer
Schul- oder Berufsausbildung befindet.

Ist die Waise mit 27 Jahren noch in einer
Ausbildung, weil diese durch den gesetz-
lichen Wehrdienst, Zivildienst oder einen
gleichgestellten Dienst unterbrochen oder
verzogert wurde, verldngert sich gem.
8 48 Abs. 5 SGB VI die Bezugsdauer der
Waisenrente um die Zeit dieser Dienstleis-
tung, hochstens um den Zeitraum, der der
Dauer des gesetzlichen Wehrdienstes oder
Zivildienstes entspricht.

Der zustédndige Rentenversicherungstrager
weigerte sich, der Waise eine Rente Uber
ihr 27. Lebensjahr hinaus zu zahlen, da
der in GroRbritannien geleistete ,,Andere
Dienst im Ausland“ gem. §14b Zivil-
dienstgesetz (ZDG) kein Zivildienst sei
und somit kein Verlangerungstatbestand
im Sinne des 8 48 Abs. 5 SGB VI vorlie-

ge.

Bei dem ,,Anderen Dienst im Ausland*
gem. 8 14b ZDG handelt es sich in der Tat
nicht um Zivildienst. Der Versicherungs-
trager hat jedoch Ubersehen, dass der
Dienst nach § 14b ZDG ein dem Zivil-
dienst gleichgestellter Dienst im Sinne



von §48 Abs.5 SGB VI ist. Die Dauer
dieses Dienstes erhoht daher die malige-
bende Altersgrenze von 27 Jahren. Der
Versicherungstrager hat seine ablehnende
Entscheidung aufgrund unseres Hinweises
uberprift und zahlte die Rente im zuldssi-
gen Umfang Uber das 27. Lebensjahr der
Waise hinaus.

Verzogerung der Rentenauszahlung bei
Verzug in einen anderen Staat

Rentenbezieher, die ihren Wohnsitz ins
Ausland verlegen, missen damit rechnen,
dass die Deutsche Post AG, Geschéftsbe-
reich Rentenzahlung, die laufende Ren-
tenzahlung einstellt. Auf diese Weise sol-
len Uberzahlungen vermieden werden, die
sich ergeben konnen, falls diese Rente
nach den Vorschriften fiir Leistungen im
Ausland gar nicht oder nur in geringerer
Hohe zahlbar ware.

Um eine Unterbrechung der Rentenzah-
lung zu vermeiden, ist es notwendig, den
Rentenversicherungstrdger so frihzeitig
uber einen geplanten Umzug ins Ausland
zu informieren, dass er noch rechtzeitig
vor dem Wechsel des Aufenthaltsortes
seine fir eine Auslandsliberweisung not-
wendigen Ermittlungen abschliel3en kann.
Hierzu muss der Charakter des geplanten
Aufenthaltes im Ausland ebenso festge-
stellt werden, wie die Staatsangehorigkeit
des Rentenbeziehers, die ins Ausland
zahlbaren rentenrechtlichen Zeiten, das
ggf. weitere Bestehen von Versicherungs-
pflicht in der Kranken- und Pflegeversi-
cherung sowie die aktuelle Bankverbin-
dung.

Vor diesem Hintergrund beanstandete ein
deutscher Rentner, der seinen Wohnsitz
aus Deutschland nach Frankreich verlegt
hatte und zunéchst eine Einstellung seiner
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Rente hinnehmen musste, weil er seinen
Umzug nicht rechtzeitig angezeigt hatte,
das von einem Rentenversicherungstréger
praktizierte Verfahren bei der Umstellung
der Zahlung einer Inlandsrente auf eine
Auslandszahlung. Dieser hatte von dem
inzwischen in Frankreich wohnenden
Rentner einen Nachweis Uber seine Staats-
angehorigkeit sowie Erklarungen tber die
Dauer seines beabsichtigten Aufenthaltes
und Uber die gultige Bankverbindung auf
daflr vorgesehenen Vordrucken gefordert,
obwohl der Rentner die notwendigen An-
gaben formlos bereits gemacht hatte und
seine Staatsangehdérigkeit schon dokumen-
tiert war.

Wir konnten den Versicherungstréger da-
von Uberzeugen, dass in diesem und in
kinftigen Fallen bei Umzug in einen an-
deren Staat der Européischen Union die
formularméliigen Erklarungen auch durch
Mitteilungen in anderer Form ersetzt wer-
den kénnen.

Das vereinfachte Verfahren sichert nun
auch in den Fallen die schnellere Wieder-
aufnahme der Rentenzahlung, in denen
der Umzug nicht rechtzeitig angezeigt
wurde.

Aufteilung einer Witwenrente auf meh-
rere Berechtigte

Wir konnten einer in Deutschland leben-
den Witwe helfen, die bisher auf zwei Be-
rechtigte aufgeteilte Witwenrente in voller
Hohe zu erhalten.

Nach dem Tod eines Versicherten hat sei-
ne Ehefrau als Witwe Anspruch auf eine
Hinterbliebenenrente. Verschiedene Um-
stande kdnnen dazu fihren, dass beim Tod
des Versicherten mehr als nur eine Ehe-
frau vorhanden ist. So im Fall der Be-



schwerdefuhrerin, die immer in Deutsch-
land gelebt und ihren Ehemann in den
Niederlanden geheiratet hat. Nach dem
Tod des Versicherten beantragte auch die
in der Turkei lebende erste Ehefrau des
Verstorbenen eine Witwenrente und wies
ihre mit ihm bestehende Ehe anhand von
Ausziigen aus dem tirkischen Standes-
amtsregister nach.

Sind zum Zeitpunkt des Todes des Versi-
cherten mehrere Witwen vorhanden, wird
die Witwenrente gem. §91 SGB VI auf
die Berechtigten aufgeteilt und jede Wit-
we erhélt den Teil der Rente, der dem
Verhaltnis ihrer Ehedauer mit dem Versi-
cherten zur Gesamtdauer der Ehen mit al-
len Berechtigten entspricht. Im vorliegen-
den Fall teilte daher der zustandige Ren-
tenversicherungstrager die Witwenrente
entsprechend der Ehedauer auf die in
Deutschland lebende zweite Ehefrau und
die in der Turkei lebende erste Ehefrau
auf, da Unterlagen Uber eine Scheidung
der ersten Ehe nicht vorlagen.

Unsere Erdrterungen mit dem Versiche-
rungstrager flhrten dazu, dass er weitere
Ermittlungen in den Niederlanden flhrte
und von der dort zustdndigen Gemeinde
Nachweise Uber eine rechtsgiltige Schei-
dung der ersten in der Turkei geschlosse-
nen Ehe erhalten hat. Der Versicherungs-
trager hob daher die Aufteilung der Rente
auf und leistet nun die gesamte Witwen-
rente an die zweite Ehefrau.

Verzbgerungen beim Versicherungstra-
ger aufgrund parallel laufender Ren-
tenverfahren in mehreren Staaten

H&aufig kommt es vor, dass in Deutschland
lebende Versicherte in verschiedenen an-
deren Staaten gearbeitet und dort Beitrage
zur gesetzlichen Rentenversicherung ge-
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zahlt haben. Wird ein Antrag auf Rente
gestellt, prift der zustadndige deutsche
Versicherungstrager, ob die in den ande-
ren Staaten zurilickgelegten Versiche-
rungszeiten aufgrund wvon zwei- oder
mehrseitigen  Sozialversicherungsabkom-
men den Anspruch auf und ggf. die Hohe
der deutschen Rente beeinflussen. Zu die-
sem Zweck fordert er vom auslandischen
Versicherungstréger einen Versicherungs-
verlauf an. Ferner muss der Versiche-
rungstrager nach den Verordnungen
(EWG) 1408/71 und 574/72 ebenso wie
nach den Sozialversicherungsabkommen
die beteiligten auslédndischen Versiche-
rungstrager tUber den Rentenantrag infor-
mieren, da der deutsche Rentenantrag
auch ein Antrag auf eine ausléandische
Leistung ist.

Ein Versicherter, der in mehreren Staaten
eine Beschéftigung ausgelibt und in diesen
Staaten auch Rentenanspriiche erworben
hat, bemangelte, dass die Bearbeitungs-
weise des deutschen Rentenversicherungs-
tragers zur Verzogerung der Gewahrung
der Renten aus dem Ausland gefiihrt hatte.
Tatséchlich war es durch die beim zustén-
digen deutschen Versicherungstrager fest-
gelegte Bearbeitungsweise aufgrund der
Vielzahl der gleichzeitig abzuwickelnden
Verfahren, fir die unterschiedliche Ar-
beitsorganisationen zustandig waren, zu
erheblichen zeitlichen Verzégerungen bei
der Bearbeitung der diversen Rentenver-
fahren gekommen.

Wir haben den Trédger veranlasst, seine
Bearbeitungspraxis insbesondere bei Be-
teiligung mehrerer Abkommens- oder Mit-
gliedstaaten neu zu gestalten. Die entspre-
chende Geschaftsanweisung hat der Versi-
cherungstrager bereits in Teilbereichen
uberarbeitet, um so eine schnellere Bear-
beitung gewahrleisten zu kénnen.



Polnisches Sondersystem fur selbst-
standige Kunstler

Ist das Abkommen zwischen der Bundes-
republik Deutschland und der Volksrepu-
blik Polen Uber Renten- und Unfallversi-
cherung vom 9. Oktober 1975 (DPRA)
anzuwenden, sind vom deutschen Renten-
versicherungstrager die nach polnischen
Rechtsvorschriften anzuerkennenden Bei-
trags- und Beschaftigungszeiten wie eige-
ne Beitragszeiten zu beriicksichtigen und
bei der deutschen Rente zu entschédigen.

Die Eingliederung der polnischen Zeiten
in das deutsche Rentenversicherungssys-
tem erfolgt seit der Neufassung von Art. 2
Abs. 1 des Zustimmungsgesetzes zum
DPRA in zwei Schritten. Zun&chst wird
unter Beachtung der polnischen Rechts-
vorschriften festgelegt, welche polnischen
Versicherungszeiten dem Grunde nach
abkommensrelevant sind. Dann, ob und
inwieweit die abkommensrelevanten pol-
nischen Zeiten auf der Grundlage des
Fremdrentengesetzes (FRG) oder des
Fremdrenten- und Auslandsrenten-
Neuregelungsgesetzes (FANG) als deut-
sche Beitragszeiten anerkannt werden
kdnnen.

Beitragszeiten in einem polnischen Son-
dersystem flr Selbststdndige gehoren
grundsétzlich nicht zu den abkommensre-
levanten Versicherungszeiten, denn auf
polnischer Seite gilt das DPRA nur flr die
Unfallversorgung und die Altersversor-
gung der Arbeitnehmer einschliellich der
Versorgungssysteme flr Bergleute und
Eisenbahner (Art.2 Abs.1 DPRA). Ab-
kommensrelevant sind Zeiten in einem
Sondersystem der Selbststdndigen aus-
nahmsweise aber dann, wenn sie nach
polnischem Recht als sogenannte hinzure-
chenbare Beitragszeiten im allgemeinen
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Arbeitnehmersystem zu berucksichtigen
sind.

Eine Eingliederung der ausnahmsweise
abkommensrelevanten Beitragszeiten in
einem polnischen  Sondersystem  flr
Selbststandige in die deutsche Rentenver-
sicherung im Rahmen des FRG kann je-
doch nur stattfinden, wenn es sich bei dem
polnischen Sondersystem um ein gesetzli-
ches Rentenversicherungssystem im Sinne
des 8§ 15 FRG handelt. Hierzu gehéren alle
Systeme, in denen abhangig Beschéftigte
kraft Gesetzes fiir den Fall der Minderung
der Erwerbsféhigkeit, des Alters und des
Todes versicherungspflichtig sind. Son-
dersysteme, die ausschlie3lich Selbststén-
digen offen stehen, sind folglich keine
Systeme der gesetzlichen Rentenversiche-
rung.

Vor diesem Hintergrund wollte ein Be-
schwerdeflhrer seine in Polen ausgelbte
selbststandige kinstlerische Tétigkeit, flr
die er Beitrdge zum polnischen Sondersys-
tem flr selbststdndige Kiinstler entrichtet
hat, als Beitragszeit bei seiner deutschen
Altersrente beriicksichtigt wissen. Der
deutsche Versicherungstrager lehnte dies
ab, da, obschon die polnischen Beitrags-
zeiten hinzurechenbare Zeiten im allge-
meinen Arbeitnehmersystem und damit
abkommensrelevant waren, sich im polni-
schen Sondersystem fir Kdinstler aus-
schliel3lich Selbststandige versichern kon-
nen.

Unsere Prufung ergab, dass die ablehnen-
de Entscheidung des Rentenversiche-
rungstragers dem geltenden Recht ent-
spricht. Dennoch empfanden wir das Er-
gebnis als aulerst unbefriedigend, da der
Beschwerdefiihrer fur die zum polnischen
Sondersystem entrichteten Beitrdge im
Umfang von mehreren Jahren weder aus



der deutschen noch aus der polnischen
Rentenversicherung eine Leistung erhalten
wird. Denn dadurch, dass die Beitragszei-
ten im Sondersystem abkommensrelevant
sind, ist der polnische Rentenversiche-
rungstrdger nach dem DPRA von seiner
Leistungsverpflichtung befreit.

Wir haben die Problematik mit dem Bun-
desministerium fur Gesundheit und Sozia-
le Sicherung (BMGS) erortert. Da das
BMGS keinen Raum fir eine gesetzgebe-
rische Losung zugunsten des Beschwerde-
fihrers sieht, wird der deutsche Renten-
versicherungstrager sich auf unsere Bitte
hin an den polnischen Rentenversiche-
rungstrager wenden und diesem die Be-
sonderheiten des Einzelfalles darlegen.

4.3 Rehabilitation

Verlangerungsantrage bei Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation

Eine stationdre medizinische Rehabilitati-
onsleistung kann auf Antrag gemaR § 15
Abs. 3 S.2 SGB VI verlangert werden,
wenn dies erforderlich ist, um das Rehabi-
litationsziel zu erreichen. Die Versicherten
erwarten in diesen Fallen zu Recht, dass
zeitnah Uber ihre zumeist Uber die Rehabi-
litationsklinik gestellten Verlangerungsan-
tréage entschieden wird.

Aufgrund von Beschwerden stellten wir
fest, dass die Dauer der internen Bearbei-
tung dieser Antrage bei einem Rentenver-
sicherungstrager bis zu sieben Arbeitstage
in Anspruch nimmt.

Der Rentenversicherungstréager hat unsere
Anregungen zum Anlass genommen, sein
Verwaltungsverfahren zu verbessern. Zu-
kiinftig werden Verlangerungsantrage
nach der notwendigen medizinischen Pri-
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fung unverziglich von Hand zu Hand an
das zustandige Team weitergereicht. Von
dort wird dann die Entscheidung tber den
Verlangerungsantrag  unverziglich  der
Rehabilitationseinrichtung mitgeteilt. Der
Rentenversicherungstrager berticksichtigt
mit dieser Verfahrensbeschleunigung im
Rahmen der ihm zur Verfligung stehenden
Madglichkeiten optimal das Anliegen sei-
ner Versicherten.

Teilhabe am Arbeitsleben

Die Regelung des § 37 Abs. 2 SGB IX ist
als Sollvorschrift ausgestaltet und Ildsst
daher eine langer als zwei Jahre dauernde
berufliche Weiterbildung zu.

Auch die besondere familidre Situation ei-
ner Behinderten kann nach unserer Auf-
fassung eine Verldngerung einer norma-
lerweise zweijdhrigen Ausbildung aus-
nahmsweise begrinden.

So konnten wir einen Rentenversiche-
rungstrager davon Uberzeugen, einer Ver-
sicherten, die aufgrund der Betreuung ih-
res Kleinkindes an den Wohnort gebunden
war, eine dreijahrige berufliche Umschu-
lung in der N&dhe dieses Wohnortes zu er-
maoglichen. Der Grundsatz der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit setzt in diesen
Ausnahmeféallen jedoch voraus, dass die
Malnahme am Wohnort ambulant durch-
gefuhrt wird.

Selbststandige Tatigkeit als dauerhafte
Wiedereingliederung

Das Bundesversicherungsamt hat im Rah-
men seiner Aufsichtsfiihrung auch dafur
zu sorgen, dass die Rentenversicherungs-
trager Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben so schnell wie mdglich erbrin-
gen. Werden aufgrund von Fehlentschei-



dungen diese Leistungen nicht rechtzeitig
erbracht und entsteht den Versicherten da-
durch ein Schaden, kann dieser bei Vor-
liegen der entsprechenden rechtlichen
Voraussetzungen ersetzt werden.

Durch unsere Unterstlitzung wurde einem
Versicherten  rickwirkend  Uberbrii-
ckungsgeld zur Aufnahme einer selbst-
stdndigen Tatigkeit sowie Schadensersatz
flr seinen entgangenen Gewinn gewahrt.

Erst im Widerspruchsverfahren erkannte
der Rentenversicherungstrager die ange-
strebte Tatigkeit als dauerhafte berufliche
WiedereingliederungsmafRnahme an.

Durch die lange Verfahrensdauer konnte
der Versicherte seine selbststandige Tatig-
keit erst sechs Monate spater beginnen.
Auch erhielt er zunéchst ein geringeres
Uberbriickungsgeld, da sich dieses nicht
aus dem zuvor bezogenen Arbeitslosen-
geld, sondern — bedingt durch die Verfah-
rensdauer — aus der anschlieRenden Ar-
beitslosenhilfe errechnete.

Wir konnten den Rentenversicherungstra-
ger davon (iberzeugen, dass das Uberbrii-
ckungsgeld aus dem Arbeitslosengeld zu
berechnen war. Wegen der Anerkennung
eines Schadensersatzanspruchs im Rah-
men der Amtshaftung nach § 839 BGB in
Verbindung mit Art. 34 GG war dem Ver-
sicherten auBerdem sein entgangener Ge-
winn flr sechs Monate zu ersetzen. Auch
klinftig sehen wir eine sehr wichtige Auf-
gabe darin, die Rentenversicherungstréger
zu einer umgehenden Leistungsgewé&hrung
anzuhalten.
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Formerfordernisse flr Entgeltbeschei-
nigungen

Fir die Erbringung von Ubergangsgeld
haben Arbeitgeber nach MaRgabe des § 98
Abs. 1 SGB X gegeniiber dem Rentenver-
sicherungstrager die erforderlichen Aus-
kiinfte zu erteilen. Die notwendigen
Formblatter, die zur Berechnung und Fest-
stellung von Ubergangsgeldern erforder-
lich sind, werden den Arbeitgebern tber
die Versicherten zugeleitet.

In einem Einzelfall kam es zu Verzoge-
rungen bei der Berechnung und Auszah-
lung von Ubergangsgeld, da ein Renten-
versicherungstréger sich nicht mit der Un-
terschrift begniigte, sondern auf einem Fir-
menstempelaufdruck des Arbeitgebers be-
stand. Der Rubrik Stempel des Arbeitge-
bers auf dem Formblatt ,,Entgeltbeschei-
nigung* liegt der Gedanke zugrunde, Leis-
tungsbewerber durch einen zuséatzlichen
Legitimationsbeweis vor Manipulationen
und unbedachten Verféalschungen einer
Urkunde im strafrechtlichen Sinne zu be-
wabhren.

Durch unsere Unterstiitzung konnten wir
einen Arbeitgeber, der nicht Uber einen
Firmenstempel verfugte, entlasten und
beim Rentenversicherungstrager anregen,
klnftig die Betriebsnummer des Arbeitge-
bers als Legitimationsnachweis zuzulas-
sen. Die entsprechenden Formbléatter sol-
len um eine Rubrik Betriebsnummer des
Arbeitgebers erganzt werden, da diese in-
soweit ausreichend ist, um die Authentizi-
tat der bescheinigten Daten zu gewéhrleis-
ten.



Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation im Rentenverfahren

Wahrend eines laufenden Erwerbsminde-
rungsrentenverfahrens werden immer wie-
der Antrége auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation gestellt. Hierbei ist
fraglich, ob diese vorrangig zu prifen oder
im Zusammenhang mit dem Rentenan-
spruch zu entscheiden sind.

Rehabilitationsantrége, die wahrend eines
laufenden Rentenverfahrens gestellt und
gleichermaRen mit einer Minderung der
Erwerbsfahigkeit begrundet werden, un-
terliegen nicht dem Beschleunigungsgebot
des §14 Abs.2 S.2 SGB IX und damit
der Entscheidungsfrist von drei Wochen.

Aufgrund der materiell-rechtlichen Vor-
rangbestimmung der 889 Abs.1 S.2
SGB VI, 8 Abs. 2 SGB IX ist der Renten-
versicherungstrager ohnehin gehalten, bei
Antragen auf Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit von Amts wegen zu pri-
fen, ob Leistungen zur Teilhabe nach dem
Grundsatz ,,Reha vor Rente* voraussicht-
lich erfolgreich sind, um die gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen abzumildern o-
der abzuwenden.

Einem waéhrend eines Rentenverfahrens
gestellten Rehabilitationsantrag kann da-
her nicht die verfahrensrechtliche Bedeu-
tung zukommen wie einem eigenstandigen
und hauptsachlich bzw. ausschlieBlich auf
Teilhabeleistungen gerichteten Antrag.
Der Leistungsbewerber nimmt mit seiner
gesonderten Antragstellung vielmehr seine
erforderliche Zustimmung zu den Teilha-
beleistungen von Amts wegen vorweg
(88115 Abs.4 SGBVI, 9 Abs. 4
SGB IX). AulRerdem bekundet der Leis-
tungsbewerber dadurch seine Bereitschaft,
an der MaRnahme mitwirken zu wollen.
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Etwas anderes gilt allerdings dann, wenn
sich Anhaltspunkte fir einen Leistungsbe-
darf auBerhalb der gesetzlichen Renten-
versicherung ergeben. Die Prifung des
Rehabilitationsbedarfs hat immer tré-
gerubergreifend zu erfolgen und verpflich-
tet den Rentenversicherungstrager trotz
des laufenden Rentenverfahrens zur An-
tragsweiterverweisung nach 8 14 Abs. 1
SGB IX.

Typisches Beispiel hierftr sind Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, die
wahrend eines Rentenverfahrens unter den
Voraussetzungen des 8 40 SGB V zu Las-
ten einer Krankenkasse erforderlich wer-
den. Der Rentenversicherungstrager ist in-
soweit verpflichtet, die Krankenkasse ein-
zuschalten und innerhalb von zwei Wo-
chen auf den Rehabilitationsbedarf hin-
zuweisen.

Teilhabeleistungen bei befristetem Ren-
tenbezug

Im Rahmen unserer Prufungen hatten wir
die Frage zu beantworten, wie der Ren-
tenversicherungstrager mit Antrdgen auf
Teilhabeleistungen, die im Zusammen-
hang mit einem Antrag auf Weitergewah-
rung einer befristeten Erwerbsminde-
rungsrente gestellt werden, zu verfahren
hat.

Auch wéhrend eines befristeten Rentenbe-
zugs hat der Rentenversicherungstrager
den Rehabilitationsbedarf nach §14
Abs. 2 S.2 SGB IX bei entsprechenden
Hinweisen oder auf Antrag unverziglich
festzustellen und 0ber die Teilhabeleis-
tungen innerhalb von drei Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. Eine Aus-
nahme besteht nur in den Fallen, in denen
sich der Rentenversicherungstrager inner-
halb von zwei Wochen nach Antragsein-



gang fur unzustandig erklart und den An-
trag umgehend an den nach seiner Auffas-
sung zustdndigen Rehabilitationstréager
weitergeleitet hat.

Im Rahmen unserer Erdrterungen hat ein
Rentenversicherungstrager  seine  Ge-
schaftsanweisungen zwischenzeitlich an-
gepasst. Er hat geregelt, dass Rehabilitati-
onsantrdge bevorzugt bearbeitet und in-
nerhalb der gesetzlichen Drei-Wochenfrist
entschieden werden missen. Damit ist si-
chergestellt, dass Entscheidungen uber
den Rehabilitationsbedarf entsprechend
der Intention des § 14 Abs. 2 S. 2 SGB IX
zeitnah auch in den Féllen erfolgen, in de-
nen gleichzeitig eine befristete Rente be-
zogen wird.

4.4 Auslandsberihrungen
Internationale Kontakte/Konferenzen

Das Bundesversicherungsamt war wie seit
Jahren an verschiedenen Besprechungen
und Verhandlungen im internationalen
Bereich beteiligt: So wurden wir vom
Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung im Jahr 2004 zu den
Sachverstandigengesprachen  zum  Ab-
schluss eines Sozialversicherungsabkom-
mens mit Ruménien und der Ukraine hin-
zugezogen ebenso wie zu einem deutsch-
australischen Dialog Uber Soziale Sicher-
heit, in dessen Mittelpunkt die Vorberei-
tung des Abschlusses eines Entsendeab-
kommens stand.

Bei der deutsch-norwegischen, der
deutsch-polnischen, der deutsch-
Osterreichischen und  der  deutsch-

schwedischen Verbindungsstellenbespre-
chung wurden Fragen im Zusammenhang
mit der Anwendung der Verordnungen
(EWG) 1408/71 und 574/72 erortert. Bei
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der Besprechung mit den amerikanischen
Verbindungsstellen ging es neben der Kl&-
rung von materiellrechtlichen Fragen, die
sich aus den Rechtsanderungen in den je-
weiligen  Abkommensstaaten ergeben,
auch um Verfahrensfragen, die sich bei
der Umsetzung des Sozialversicherungs-
abkommens ergeben.

4.5 Aufsichtsprufungen
Fristsetzung gegentiber Banken

Sind Geldleistungen fur die Zeit nach dem
Tod eines Berechtigten auf ein Konto bei
einem Geldinstitut Uberwiesen worden, so
fordert der zustandige Trager der Renten-
versicherung das Geldinstitut auf, das
Geld zuriick zu Uberweisen, § 118 Abs. 3
SGB VI. Ist bei Eingang der Ruckforde-
rung bereits anderweitig Uber den Betrag
verfligt worden, hat das Geldinstitut dem
Rentenversicherungstrager nach 8118
Abs. 4 S. 4 SGB VI auf Verlangen unter
anderem den Namen und die Anschrift des
Empfangers oder Verfligenden und etwai-
ger neuer Kontoinhaber zu benennen. Die
Verpflichtung der Geldinstitute zur Ruck-
uberweisung bzw. zur Auskunft wird von
den Rentenversicherungstragern schrift-
lich geltend gemacht. Obwohl Fristset-
zungen im Geschaftsverkehr zu einer
schnelleren Bearbeitung fihren und daher
allgemein tblich sind, vertrat ein Renten-
versicherungstréger die Auffassung, dass
Geldinstituten weder fir die Ruckuber-
weisung noch fir das Auskunftsersuchen
eine Frist gesetzt werden sollte. Erst nach
eindringlichen  Erdrterungen erreichten
wir, dass der Trager zukiinftig, wie andere
Trager auch, einen Vordruck verwendet,
der den Geldinstituten eine Frist von zwei
Wochen zur Erfillung ihrer Verpflichtun-
gen setzt. Auf unsere Anregung ist aul3er-
dem zuriickzufiihren, dass das Geldinstitut



gebeten wird, Kontoausziige zu Ubersen-
den, aus denen die Kontobewegungen im
entsprechenden  Zeitraum hervorgehen.
Diese Kontoausztige sind erforderlich, um
die Erstattungspflicht der Geldinstitute
prifen zu kénnen.

Meldeverfahren

Bei einer Aufsichtsprifung zeigte sich,
dass ca. 80.000 Renten im Bestand des
Renten Service der Deutschen Post erst
aufgrund einer Sterbefallmitteilung der
Meldebehorde eingestellt wurden. Da die
Renten der Verstorbenen solange weiter-
gezahlt werden, bis der Rentenversiche-
rungstrager bzw. der Renten Service der
Deutschen Post Kenntnis vom Todesfall
erlangt, ist eine unverzugliche Meldung
eines Todesfalles zur Vermeidung von
Uberzahlungen von groRer Wichtigkeit. In
vielen Féllen hatte eine Uberzahlung ver-
mieden bzw. vermindert werden koénnen,
wenn die Meldebehdrden den Todesfall
friher gemeldet hétten. Nach §10la
Abs. 1 SGB X haben die Meldebehdrden
die von ihnen erfassten Sterbefalle unver-
ziglich der Deutschen Post AG mitzutei-
len. Nach Auskunft des Renten Service
der Deutschen Post liefert jedoch der ab-
solut groite Teil der Meldebehdrden seine
Sterbefallmitteilungen nur einmal monat-
lich. Darum haben wir das Bundesministe-
rium des Innern gebeten, die Meldebehor-
den zur Erfullung ihrer sich aus § 10l1a
SGB X i.V.m. § 4 BMeldDUV 2 ergeben-
den Verpflichtung anzuhalten, die Sterbe-
fallmitteilungen unverziglich an den Ren-
ten Service der Deutschen Post zu (iber-
mitteln. Dartiber hinaus wurde eine Kon-
Kretisierung des Begriffes ,,unverztglich*
und eine Verbesserung im Bereich des
maschinellen Datenaustausches angeregt.
Das Bundesministerium des Innern hat ei-
ne Abfrage bei den zustdndigen Innenres-
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sorts der Lander durchgefihrt. Als Folge
wurden u.a. alle Meldebehérden auf ihre
unverziigliche Meldeverpflichtung hinge-
wiesen. Ein Land hat seine Taktfrequenz
zur Weiterleitung der Meldungen von mo-
natlich auf wochentlich umgestellt. Au-
Rerdem wird eine Konkretisierung der
Dienstanweisung der Standesbeamten ge-
prift. Weitere Beschleunigungen sind in
Zusammenhang mit der sukzessiven Ein-
fihrung des elektronischen Meldeverfah-
rens zu erwarten.

Abhebungen von EC-Geldautomaten
von Unbekannten

Bleibende Vermdgensschaden erlitt die
Versichertengemeinschaft durch einige
Falle, in denen Renten, die fUr die Zeit
nach dem Tod eines Berechtigten auf ein
Konto bei einem Geldinstitut iberwiesen
worden waren, weder von dem Geldinsti-
tut noch von jemand anderem zuriickge-
fordert worden waren. Diese Renten gel-
ten als unter VVorbehalt erbracht und mus-
sen von den Geldinstituten grundsatzlich
auf Anforderung zuriickiiberwiesen wer-
den. Eine Verpflichtung zur Rickulberwei-
sung besteht nur dann nicht, wenn uber
den entsprechenden Betrag bei Eingang
der Rickforderung bereits anderweitig
verfugt wurde (8118 Abs.3 und 4
SGB V). In diesem Fall ist das Geldinsti-
tut jedoch verpflichtet, dem Rentenversi-
cherungstrager Namen und Anschrift des
Empféangers oder Verfligenden und etwai-
ger neuer Kontoinhaber mitzuteilen. Der
Rentenversicherungstrager muss dann sei-
nen Anspruch auf Rickiberweisung an
den Empfanger oder Verfligenden richten.
Hat ein Unbekannter nach dem Tode des
Berechtigten mit der EC-Karte des Ver-
storbenen an einem EC-Automaten Geld
abgehoben, kann das Geldinstitut in der



Regel seine Mitteilungspflicht nicht erful-
len.

Gemeinsam mit dem Tréager sind wir zu
der Auffassung gelangt, dass in diesen
Fallen das Geldinstitut weiterhin zur Ruc-
kzahlung der Rente verpflichtet ist. Das
Geldinstitut hat durch die Ausgabe der
EC-Karte die Maglichkeit der Abhebung
durch Unbekannte geschaffen und muss
daher fir evtl. Missbrauchsfélle haften.
Dadurch ist sichergestellt, dass der Ren-
tenversicherungstrager die  (berzahlte
Rente entweder vom Geldinstitut zuriick-
erhalt oder die Mdoglichkeit hat, das Geld
vom Empfanger oder Verfiigenden zu-
riickzufordern.

Geldeingangsmitteilungen

Das Bundesversicherungsamt hat bei einer
Prifung festgestellt, dass Meldungen Gber
Einzahlungen grundsatzlich nicht in den
Rentenakten abgeheftet werden. Aus
Griinden der Nachvollziehbarkeit und
Vollstandigkeit der Akten sowie letztend-
lich auch aus Haftungsgriinden erachten
wir es fir notwendig, dass die Meldung
der Hauptkasse tber den Eingang des Gel-
des und die Feststellung der sachlichen
und rechnerischen Richtigkeit zumindest
als Durchschrift oder Kopie zu den Ren-
tenakten genommen wird. AufRerdem soll-
te erkennbar sein, welcher Mitarbeiter der
Rentenabteilung die sachliche und rechne-
rische Richtigkeit bestatigt hat. Unserer
Anregung, auch die Information zu vor-
handenen Wertstellungen zu verbessern,
ist der Trager gefolgt.

Regressprifung gegenuiber Mitarbei-
tern

Uns ist aufgefallen, dass ein Trager nicht
prifte, ob eingetretene Vermdgensschéden
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vorsatzlich oder grob fahrlassig von Mit-
arbeitern verursacht worden sind und so-
mit Mitarbeiter in Regress genommen
werden konnten. Bei Vermogensschaden
wurden beteiligte Mitarbeiter grundsatz-
lich nicht angehdrt und es wurde auch kei-
ne Regressprifung gegeniber diesen Mit-
arbeitern dokumentiert.

Ursache und beteiligte Mitarbeiter sind je-
doch nach unserer Auffassung namentlich
zu benennen. Unsere Anregung, einen ent-
sprechenden Vordruck fir die Rentenakte
zu entwickeln, hat der Tréager begriif3t. Der
Vordruck wird kiinftig verwendet.

Verzinsung

Nach 8§ 76 Abs.2 Nr.1 S.2 SGB IV soll
eine Stundung gegen angemessene Ver-
zinsung gewéhrt werden. Bei Stundungs-
vereinbarungen haben wir mehrfach bean-
standet, dass die Verzinsung nicht gepriift
worden war.

Der Trager hat die Sachbearbeitung ange-
wiesen, die gesetzlichen Bestimmungen
des § 76 SGB IV zu beachten, nach denen
im Rahmen der beantragten Ratenzahlung
eine Entscheidung tber die Erhebung von
Zinsen zu erfolgen hat.

Gesamtfalligkeit bei Zahlungsverzug

Hé&ufig fehlte in Stundungsbescheiden der
Hinweis, dass die jeweilige Restforderung
sofort fallig wird, wenn innerhalb des
Stundungszeitraums die vereinbarte Zah-
lungsfrist fur zwei aufeinanderfolgende
Raten (berschritten wird. Bis zur Auf-
nahme eines Zusatztextes in die maschi-
nellen Bausteine des Stundungsbescheids
will der Tréager die Bescheide manuell er-
ganzen.



Mahngebuhren

RegelmaRig hat es ein Tréger versaumt,
bei Zahlungsverzug des Zahlungsver-
pflichteten fiir das Mahnschreiben Mahn-
gebiihren zu erheben. Auf unsere Bean-
standung hin werden nun die entsprechen-
den Textbausteine um Ausfuhrungen zur
Erhebung von Mahngebiihren ergénzt.

Nicht begriindete Verwaltungsakte

Die Begrundung zu Aufhebungsbeschei-
den war nach unseren Feststellungen oft
nicht vollstandig bzw. fehlte. So enthielten
die Bescheide keinen Hinweis darauf, aus
welchem Grund, nach welcher Vorschrift
und ab welchem Zeitpunkt ein Verwal-
tungsakt erteilt wurde.

Die Begrundung muss jedoch die tatsach-
lichen und rechtlichen Griinde unter War-
digung des Sachverhalts darstellen (§ 35
Abs.1 SGB X). Die gesetzliche An-
spruchsgrundlage ist zu benennen und die
Umsténde des Einzelfalls sind zu bertick-
sichtigen. Der Rentenversicherungstrager
hat den Priifanmerkungen zugestimmt und
inzwischen seine Sachbearbeitung ange-
wiesen, Sachverhalte, die zur Aufhebung
von Rentenbescheiden fiihren, umfassend
unter Angabe der gesetzlichen Grundlage
sowie in Auseinandersetzung mit den Um-
stainden des Einzelfalls dem Empfanger
nachvollziehbar im Bescheid darzulegen.

Aufrechnung statt Uberweisung

Wenn ein Rentenversicherungstrager U-
berzahlungen zurlckfordert, gleichzeitig
aber laufende Geldleistungen an den Leis-
tungsempfanger erbracht werden, ist es
zweckmaRiger, Rickforderung und Leis-
tungsanspruch gegeneinander aufzurech-
nen, als die zu Unrecht erbrachten Leis-
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tungen durch Uberweisungen zuriickzulei-
ten.

Entsprechende Félle, in denen die Md&g-
lichkeit der Aufrechnung nach § 51 SGB |
nicht geprift worden war, haben wir be-
méangelt. Der Trager hat seine Sachbear-
beitung inzwischen angewiesen, die Mdg-
lichkeit der Aufrechnung vorrangig zu
priifen.

Ratenzahlungsvereinbarung

In einer Vielzahl von Fallen hat ein Ren-
tenversicherungstrager Ratenzahlungsver-
einbarungen getroffen, ohne zuvor - wie in
§ 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV gefordert — die
wirtschaftlichen Verhaltnisse des Zah-
lungspflichtigen hinreichend zu prifen.
Wir haben dies beanstandet, da zunachst
festzustellen ist, ob der sofortige Einzug
eine erhebliche Harte darstellt, und haben
aullerdem angeregt, in den Erinnerungs-
schreiben an den Zahlungspflichtigen auf
die Moglichkeit der Zwangsvollstreckung
hinzuweisen, um der Forderung mehr
Nachdruck zu verleihen. Der Rentenversi-
cherungstrager hat zugesagt, zukinftig die
wirtschaftlichen Verhdltnisse vor Ab-
schluss einer Ratenvereinbarung zu prifen
und fir die Félle, in denen sich der Zah-
lungspflichtige nicht &uRert, einen ent-
sprechenden Passus in die maschinell ab-
rufbaren Textbausteine aufzunehmen, der
auf die Moglichkeit einer Zwangsvollstre-
ckung hinweist.

Weitergewahrung von befristeten Er-
werbsminderungsrenten

Wenn Versicherte, die eine befristete Er-
werbsminderungsrente  beziehen, nicht
rechtzeitig vor deren Wegfall einen An-
trag auf Weitergewéhrung stellen, wird die
Zahlung unterbrochen; zumindest kommt



es zu Verzogerungen. Obwohl der Ren-
tenbescheid die Versicherten auffordert,
die Weitergewahrung rechtzeitig zu bean-
tragen, haben wir festgestellt, dass sehr
viele Versicherte dies versaumen.

Wir haben daher angeregt, zuséatzlich ein
Hinweisschreiben an den Rentner zu sen-
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den, um ihn an die rechtzeitige Antragstel-
lung zu erinnern. Gleichzeitig sollte der
Rentner gebeten werden, seinem Antrag
einen Befundbericht seines behandelnden
Arztes beizufligen, um auch insoweit eine
Beschleunigung des Verfahrens zu errei-
chen. Die Anregung will der Tréger zligig
umsetzen.
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II. VERWALTUNG

5. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

5.1 Gerichtsverfahren
Statistik

Die Statistik weist fur das Jahr 2004 die
Beteiligung des Bundesversicherungsamtes
an insgesamt 137 neuen gerichtlichen Ver-
fahren, darunter 23 Verfahren im einstwei-
ligen Rechtsschutz, aus. In 131 Féllen wur-
de Klage gegen Entscheidungen des Bun-
desversicherungsamtes  erhoben  oder
einstweiliger Rechtsschutz gegen Ent-
scheidungen des Bundesversicherungsam-
tes begehrt. In finf Verfahren wurde das
Bundesversicherungsamt beigeladen. Au-
Rerdem machte das Bundesversicherung-
samt einmal Schadensersatzanspriiche vor
den Zivilgerichten geltend.

Die deutliche Erhéhung der Rechtsstreitig-
keiten im Vergleich zum Jahr 2003 (92
Verfahren) — insbesondere die Zunahme
um mehr als 50 Prozent im Aufsichts- und
sonstigen Tatigkeitsbereich — muss auch
als eine Folge des scharferen Mitglieder-
wettbewerbs der Krankenkassen gesehen
werden.

In den beiden anderen Teilbereichen, ndm-
lich Risikostrukturausgleich und Entscha-
digungsrentenrecht, ging die Zahl der ge-
richtlichen Verfahren zuriick. Den deutli-
chen Schwerpunkt bildeten dieses Jahr da-
her die Klagen im Aufsichts- und sonstigen
Tatigkeitsbereich  mit 100 Verfahren
(2003: 44 Verfahren).

Bei den Rechtsstreitigkeiten gegen Be-
scheide des Bundesversicherungsamtes
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zum Risikostrukturausgleich ist eine wei-
terhin fallende Tendenz (von 44 Verfahren
im Jahre 2003 auf 36 Verfahren im Jahre
2004) erkennbar. Nur zu einem geringen
Teil erfullte sich unsere Hoffnung, im Jahr
2004 all jene Verfahren abschlieRen zu
konnen, die zum Ruhen gebracht worden
waren, um hochstrichterliche Kl&rungen
abzuwarten. Diese Entscheidungen sind
gefallen. Das Bundessozialgericht (BSG)
hatte am 24. Januar 2003 ein Grundsatzur-
teil zum Risikostrukturausgleich fur die
Jahre 1994 bis 1997 geféllt, und die Ver-
fassungsbeschwerden zweier vor dem BSG
unterlegener Kassen waren nicht zur Ent-
scheidung angenommen worden. Wegen
der grofRen Zahl der noch nicht abgeschlos-
senen Falle dauert deren Bearbeitung noch
an.

Fast dreizehn Jahre nach Inkrafttreten des
Gesetzes uber Entschadigungen fur Opfer
des Nationalsozialismus im Beitrittsgebiet
(Entschadigungsrentengesetz — ERG) vom
22. April 1992 ist nur noch ein Verfahren
aus dem Bereich des Entschadigungsren-
tenrechts hinzugekommen; im Jahr 2003
waren es vier Verfahren gewesen.

Gerichtsverfahren

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

RSA 19| 184 68 54 70 44 36

ERG 38 17 4 3 9 4 1

Aufsicht 25 25 22 18 81 44| 100
u.a.

Summe 82| 226 94 75| 160 92| 137

Im Verlaufe des Jahres 2004 ergingen 46
Urteile oder Beschlisse, 35 davon zu unse-




ren Gunsten. In einem Klageverfahren (aus
dem Aufsichtsbereich) und in einem Revi-
sionsverfahren (zum Entschédigungsren-
tenrecht) obsiegte das Bundesversiche-
rungsamt nur teilweise. Rechtskréftig wur-
den neunzehn der 46 Entscheidungen, ein-
schliel3lich dreier Entscheidungen des
Bundessozialgerichts, das in einem Fall
unsere Rechtsauffassung in vollem Um-
fang bestétigte. Auf sonstige Weise, etwa
durch Klagericknahme, Erledigterklarung
oder Vergleich, wurden 112 Falle abge-
schlossen. Da die Erledigungen wieder die
Anzahl neuer Rechtsstreitigkeiten nicht
kompensieren konnten, erhohte sich der
Bestand anhangiger Gerichtsverfahren zum
Ende des Jahres 2004 auf 641 gegenuber
627 zum Ende des Vorjahres.

Pauschalierende Erstattung der Heilbe-
handlung in einem Gemeinschaftsland

Seit dem Sommer 2003 war ein Vorabent-
scheidungsverfahren vor dem Europai-
schen Gerichtshof (EuGH) anhangig, da
ein Sozialgericht den zwischen einer Kran-
kenkasse und dem Bundesversicherung-
samt gefiihrten aufsichtsrechtlichen
Rechtsstreit ausgesetzt und dem EuGH die
Frage vorgelegt hatte, ob die Kosten fir
arztliche Heilbehandlung in einem Ge-
meinschaftsland (§ 13 Abs. 3 SGB V) pau-
schal erstattet werden dirfen, oder ob
Art. 34 der VO (EWG) 574/2 diese Mdg-
lichkeit ausschlief3t.

Mit Urteil vom 14. Oktober 2004 entschied
der EuGH, dass Art. 34 VO (EWG) 574/72
der entsprechenden Praxis einer Kranken-
kasse nicht entgegensteht, soweit diese die
ihren Versicherten bei einem Aufenthalt in
einem anderen Mitgliedstaat entstandenen
tatsachlichen Krankheitskosten in voller
Hohe erstattet, wenn sie einen Betrag von
200 DM nicht Ubersteigt. Mit dem Urteil
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des EuGH im Vorabentscheidungsverfah-
ren hat der Rechtsstreit noch keinen Ab-
schluss gefunden.

Das deutsche Ausgangsgericht wird sich
nun insbesondere mit der Frage zu befas-
sen haben, ob das nationale Krankenversi-
cherungsrecht es erlaubt, dass der mit der
auslandischen Rechnung quittierte Betrag
ohne weitere Prifung durch die Kranken-
kasse erstattet wird. Nach Ansicht des
Bundesversicherungsamtes  widerspricht
eine Erstattung dem deutschen Recht.

Berufskrankheitenverordnung

Im Tétigkeitsbericht 1999, S. 54 f. war (-
ber ein Gerichtsverfahren berichtet wor-
den, in dem die Bergbau-
Berufsgenossenschaft und das Bundesver-
sicherungsamt Uber die Rechtmaligkeit ei-
nes Verpflichtungsbescheides stritten. Die-
ser Rechtsstreit wurde vor folgendem Hin-
tergrund gefuhrt:

Das Bundesministerium fir Arbeit und So-
zialordnung hatte im Jahre 1995 die Emp-
fehlung seines &rztlichen Sachverstandi-
genbeirats bekannt gemacht, in die Be-
rufskrankheitenliste (BKV) eine neue Be-
rufskrankheit ,,chronische  obstruktive
Bronchitis oder Emphysem von Bergleuten
unter Tage im Steinkohlenbergbau* aufzu-
nehmen. Hatte die Berufsgenossenschaft
nach Bekanntmachung dieser Empfehlung
wegen dieser Krankheit Entschadigungen
geleistet, dnderte sie ihre Praxis, nachdem
im Juli 1997 der Entwurf einer entspre-
chenden Verordnung bekannt wurde, wel-
che am 1. Dezember 1997 in Kraft trat. Die
BKV sieht eine Stichtagsregelung vor,
nach welcher nur die Versicherungsfalle
entschéadigt werden, die nach dem 31. De-
zember 1992 eingetreten sind. Mit Be-
scheid des Bundesversicherungsamtes vom



Juli 1998 wurde die Berufsgenossenschaft
verpflichtet, in allen Fallen, in denen auf-
grund der vorgreiflichen Anwendung der
genannten Stichtagsregelung der BKV der
Antrag von Versicherten abgelehnt worden
war, die Feststellungsverfahren wieder mit
dem Ziel zu er6ffnen, den Betroffenen im
Wege der Amtshaftung Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung zu gewéh-
ren und die Verfahrensaufnahme dem
Bundesversicherungsamt unverziglich
schriftlich zu bestétigen.

Nachdem bereits der Klage erstinstanzlich
stattgegeben worden war, blieb das Bun-
desversicherungsamt sowohl im Beru-
fungs- als auch im Revisionsverfahren oh-
ne Erfolg. Das Bundessozialgericht kam zu
dem Ergebnis, die Verpflichtungsanord-
nung des Bundesversicherungsamtes habe
das Aufsichtsrecht Uberschritten, da es an
einer die Anordnung rechtfertigenden
Rechtsverletzung gefehlt habe.

Zum Zeitpunkt des Erlasses des Aufsichts-
bescheides im Jahre 1998 war die neue
Verordnung bereits in Kraft getreten, so
dass nach Auffassung des Bundessozialge-
richts das Verhalten der Berufsgenossen-
schaft nicht mehr rechtswidrig gewesen
war.

Weiterhin ldgen keine Amtshaftungsan-
spriche vor, da die Berufsgenossenschaft
nicht schuldhaft im Sinne von § 839 BGB
gehandelt habe, als sie bereits vor dem In-
krafttreten der Verordnung seinerzeit be-
stehende Anspriiche der Versicherten ab-
gewiesen hat.

Versandhandelsverbot
Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-

Modernisierungsgesetz mit Wirkung vom
1. Januar 2004 den Versandhandel mit apo-
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thekenpflichtigen Arzneimitteln grundsatz-
lich, abh&ngig von einer behordlichen Er-
laubnis, ermoglicht. In der Folge dieses
Abschieds vom generellen Verbot des Ver-
sandhandels sind zum Jahresbeginn 2004
die Rechtsgrundlagen fir die Verpflich-
tungsbescheide des Bundesversicherung-
samtes zur Durchsetzung des Versandhan-
delsverbots entfallen, so dass die aufsichts-
rechtlichen Anordnungen gegenstandslos
geworden sind. Erstaunlicherweise waren
nicht alle Krankenkassen, die die Beschei-
de zum Internet-Versandhandel beklagt
hatten, der Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes, dass sich damit auch die
jeweiligen Gerichtsverfahren erledigt hat-
ten. Einige Krankenkassen flhrten den
Rechtsstreit — erfolglos — weiter, z.T. unter
Berufung auf angebliche Amtshaftungsan-
spruche. Die bislang ergangenen Entschei-
dungen bestétigen unisono die Rechtsmei-
nung des Bundesversicherungsamtes.

Absenkung des Beitragssatzes

Wiederholt kam es wegen einer vom Bun-
desversicherungsamt versagten Absenkung
des Beitragssatzes zu Auseinandersetzun-
gen mit Krankenkassen, die vor Gericht
regelmélig im Wege des einstweiligen
Rechtsschutzes den Versuch unternahmen,
Beitragssatzsenkungen durchzusetzen.
Zwar zéhlt die Beitragssatzkalkulation zu
den Kernbereichen des Selbstverwaltungs-
rechts der Krankenkassen. Jedoch wird
dieses Selbstverwaltungsrecht insbesonde-
re durch das Haushaltsrecht gem. 88 67 ff.
SGB IV sowie die 88 195, 220 ff. SGB V
beschrankt. Die Satzung bedarf nach § 195
Abs. 1 SGB V der Genehmigung der Auf-
sichtsbehorde. Ergibt die Rechtspriifung,
dass die beschlossene Satzungsbestim-
mung mit geltendem Recht nicht in Ein-
klang steht, ist die Genehmigung zu versa-
gen. Die Richtigkeit der Beitragsfestset-



zung ist somit von einer kinftigen Ent-
wicklung abhéangig, weshalb den Versiche-
rungstragern insoweit eine Einschét-
zungsprarogative zusteht. Die fehlerfreie
Ausiibung ihres Beurteilungsspielraumes
bei der Bewertung der der Entscheidung
zugrunde liegenden Umstande ist von der
Aufsichtsbehorde bei ihrer Rechtskontrolle
im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
zu Uberprifen. Werden dabei Fehler fest-
gestellt — insbesondere die Missachtung
des Vorsichtsprinzips oder die Erfahrungen
mit Wachstumskassen -, fehlt es an einer
RechtmaRigkeitsvoraussetzung, so dass die
Genehmigung abgelehnt werden muss. Er-
freulicherweise teilten die Gerichte fast
durchweg unsere Auffassung, dass die Be-
rechnungen der Krankenkassen, die eine
Beitragssatzreduzierung gerechtfertigt hat-
ten, nicht hinreichend wahrscheinlich wa-
ren. Die Auseinandersetzungen waren und
sind damit aber nicht beendet.

Bei der Festsetzung des Streitwertes nach
8 197a Abs. 1S.1 SGG i.V.m. 8§81 Nr. 4,
53 Abs. 3 Nr. 4, 52 Abs. 1 und 4 GKG gin-
gen die Gerichte hdufig von einem Streit-
wert in Hohe des maximalen Betrages von
2,5 Millionen € aus, und dies mit unter-
schiedlicher Begrindung. So wurde damit
argumentiert, der Sach- und Streitstand ge-
be genigend tatsdchliche Anhaltspunkte,
um die Bedeutung der Sache fur die An-
tragstellerin nach Ermessen zu bestimmen.

Oder das Gericht stutzte sich auf den Be-
schluss des BSG vom 12. Dezember 1996
(SozR 3-1930 88 Nr. 3 S. 14). Dort aber
ging es um eine Genehmigung zur Errich-
tung oder Anschlusserrichtung einer Kran-
kenkasse und nicht um eine beitragsrecht-
liche Streitigkeit. Wéhrend fir das BSG
feststand, wie viele versicherte Pflichtmit-
glieder die klagende AOK verliert, kann
sich die Entscheidung zum Beitragssatz
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nur auf die Erwartungen stutzen, die die
Antragstellerin mit ihrem Antrag verbun-
den hat. Da die Erwartungen auf Progno-
sen beruhen und diese ihrer Natur nach er-
hebliche Unsicherheiten mit sich bringen,
fehlen bereits ganz entscheidende Fakten,
um das wirtschaftliche Interesse der An-
tragstellerin — wie es § 13 Abs. 1 S. 1 GKG
voraussetzt — auf der Grundlage einer Er-
messensentscheidung hinreichend konkret
bestimmen zu konnen.

Liegen keine genligenden Anhaltspunkte
fir die Bedeutung der Sache vor, wie es
bei  Beitragssatzsenkungen  bzw. -
erhohungen aufgrund der Komplexitét des
Sachverhalts und der Ungewissheit der
damit verbundenen Folgen der Fall ist, so
scheidet eine Bestimmung des Streitwertes
nach 8§ 13 Abs. 1 S. 1 GKG a.F. bzw. 88 53
Abs. 3 Nr. 4, 52 Abs. 2 GKG n.F. aus. Der
Streitwert ist damit in Hohe des Auffang-
streitwertes (4.000 € bis zum 30. Juni
2004, 5.000 € ab dem 1. Juli 2004) festzu-
setzen. Abschlielende Entscheidungen der
Gerichte stehen noch aus.

5.2 Selbstverwaltung

Anderung in der Zusammensetzung des
Verwaltungsrats bei den Arbeitgeber-
vertretern in der GKV

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Modernisierungsgesetz — GMG -) vom 14,
November 2003 wurde 8§44 Abs.2
SGB IV um einen Satz sechs erweitert.
Diese Regelung sieht fur die sog. ge6ffne-
ten Betriebskrankenkassen ab der néchsten
Wahlperiode grundsétzlich eine paritati-
sche Besetzung des Verwaltungsrats vor.
Damit sollte der Tatsache Rechnung getra-
gen werden, dass mit einer Offnung nach
8173 Abs. 2S.1 Nr. 4 SGB V die Bindung



der Betriebskrankenkasse an das oder die
Tragerunternehmen aufgegeben wird und
es somit keinen sachlichen Grund mehr
gibt, die Arbeitgebervertreter im Verwal-
tungsrat nicht bei den Sozialwahlen zu
wéhlen, sondern durch die Trégerunter-
nehmen benennen zu lassen. Da die Ar-
beitgebervertreter bei den im Jahr 2005 an-
stehenden Sozialversicherungswahlen
erstmals gewéhlt werden, waren die Sat-
zungen der betroffenen Kassen grundsatz-
lich vor dem Beginn des Wahlverfahrens -
also vor der Wahlausschreibung - zu &n-
dern. Wir haben die Kassen daher mit un-
serem Rundschreiben vom 9. Dezember
2003 aufgefordert, ihre Satzungen bis zum
1. April 2004 der neuen Gesetzeslage an-
zupassen, damit das Wahlverfahren ord-
nungsgeman durchgefuhrt werden kann.

Da einige Betriebskrankenkassen Probleme
sahen, die flr eine paritatische Besetzung
des Verwaltungsrats erforderliche Anzahl
von Arbeitgebervertretern zu gewinnen,
machte der BKK-Bundesverband von der
Ermé&chtigung in 8§44 Abs.4S.1 SGB IV
Gebrauch, die Zusammensetzung des Ver-
waltungsrats der Betriebskrankenkassen in
seiner Satzung abweichend zu regeln. Die
entsprechende Satzungsénderung wurde
am 25. August 2004 durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und soziale Si-
cherung genehmigt. Damit wurde den ge-
Offneten Betriebskrankenkassen erneut die
Maoglichkeit einer disparitatischen Beset-
zung des Verwaltungsrats eroffnet.

Da diese Anderung wéhrend des laufenden
Wahlverfahrens erfolgte und die Aufstel-
lung der Listen bis zum 18. November
2004 abgeschlossen sein musste, waren
etwaige Satzungsénderungen aufgrund die-
ser Neuregelung innerhalb kirzester Zeit
vom Verwaltungsrat zu beschlieen und
durch das Bundesversicherungsamt zu ge-
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nehmigen. VVon der Ermachtigung machten
rund 50 Betriebskrankenkassen Gebrauch.

Da nun erstmals Wahlen der Arbeitgeber-
vertreter in den Verwaltungsraten der Be-
triebskrankenkassen  vorgesehen  sind,
rickte auch die Regelung zum Stimmrecht
der einzelnen Arbeitgeber gem. 8§49
Abs. 2 SGB IV in den Blickpunkt. Groliere
ehemalige Trégerunternehmen, die sich
bisher stark fur ihre Betriebskrankenkasse
engagiert hatten, beflirchteten, dass auf-
grund der Stimmverteilung in § 49 Abs. 2
SGB 1V Arbeitgeber mit nur wenigen Ver-
sicherten einen Uberproportionalen Ein-
fluss erhielten. Die Mehrzahl der Kassen
machte daher von der Moglichkeit des § 49
Abs. 4 SGB IV Gebrauch, wonach eine
von Abs. 2 abweichende Regelung in der
Satzung maglich ist.

Da durch eine solche Satzungsanderung
aber der Sinn des Gesetzes, auch Arbeitge-
bern mit nur wenigen Versicherten die
Madglichkeit einer Vertretung im Verwal-
tungsrat zu ermdglichen und eine vollstan-
dige Beherrschung des Verwaltungsrats
durch ein oder mehrere GroRBunternehmen
auszuschlieBen, nicht umgangen werden
durfte, war bei jeder Satzungsanderung im
Einzelfall eine Uberpriifung anhand der
Zahlen aller Arbeitgeber und Versicherten
erforderlich. Auch hier bestand eine zeitli-
che Beschrankung durch die Fristen des
Wahlverfahrens, und wir mussten die ent-
sprechenden Satzungsénderungen unter
grofRem Zeitdruck umsetzen und genehmi-
gen.

Bekanntmachungsregelung in der Sat-
zung

Die Satzung und sonstiges autonomes
Recht der Sozialversicherungstrager sind
offentlich bekannt zu machen (8§ 34 Abs. 2



S. 1 SGB IV). Die o6ffentliche Bekanntma-
chung ist Voraussetzung fiir die Wirksam-
keit des autonomen Rechts. Die Art der 6f-
fentlichen Bekanntmachung muss gewahr-
leisten, dass alle von der zu veroffentli-
chenden Norm Betroffenen sicher und oh-
ne unzumutbare Erschwernisse Kenntnis
von der Bekanntmachung erlangen kon-
nen.

Die Entwicklung neuer Informationstech-
nologien ist auch an diesem Bereich nicht
spurlos voriber gegangen. Da der Verbrei-
tungsgrad privater Internetzugédnge und
auch allgemein zugénglicher Internetplatze
z.B. in oOffentlichen Bibliotheken stark zu-
genommen hat, wird nunmehr eine Verof-
fentlichung im Internet als zuldssige Be-
kanntmachungsart angesehen. Wegen der
»Flichtigkeit* dieses Mediums ist dabei
jedoch strikt auf eine Protokollierung des
Datums zu achten, an dem das zu verof-
fentlichende autonome Recht auf der Ho-
mepage eingestellt wurde, und eine dauer-
hafte Veroffentlichung des vollstdndigen
Textes einschlieBlich der Genehmigungs-
formel vorzusehen. Zusatzlich ist nach wie
vor eine Bekanntmachung durch Aushang
in den Geschaftsraumen des Tréagers erfor-
derlich sowie eine nachrichtliche Be-
kanntmachung in Mitgliederzeitschriften
sinnvoll, um insbesondere die Versicherten
zuverlassig zu erreichen.

Soweit die Bekanntmachung in einer Mit-
gliederzeitschrift in der Satzung nicht nur
nachrichtlich, sondern konstitutiv vorgese-
hen ist, ist auf das Erscheinungsdatum der
Zeitschrift zu achten, da erst hiermit eine
wirksame Bekanntgabe erfolgt ist. Gege-
benenfalls ist die Herausgabe einer Son-
derausgabe erforderlich.
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5.3 Personal-, Dienstrecht und Ver-
waltung

Verwaltungskostenbudgetierung

Zur Vermeidung eines weiteren Anstiegs
der Verwaltungskosten im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung hatte der
Gesetzgeber 84 Abs.4 SGBYV durch
Art. 1 des Zwolften SGB V-
Anderungsgesetzes vom 12. Juni 2003
(BGBI. 1, S. 844) neugefasst: Nach dieser
Regelung, welche rickwirkend zum 1. Ja-
nuar 2003 in Kraft trat, durften die Verwal-
tungskosten der einzelnen Krankenkasse
2003 gegeniiber 2002 nicht steigen, wobei
Veranderungen der jahresdurchschnittli-
chen Zahl der Versicherten bericksichtigt
werden konnten. Diese Regelung wurde
durch Art. 1 Nr. 2 GMG vom 14. Novem-
ber 2003 (BGBI I. S. 2190) mit Wirkung
vom 1. Januar 2004 modifiziert und bis in
das Jahr 2007 fortgeschrieben.

Als einzige gesetzliche Ausnahme von der
Budgetierung der Verwaltungskosten hatte
der Gesetzgeber die Kosten zugelassen, die
im Jahre 2003 fur strukturierte Behand-
lungsprogramme  (Disease-Management-
Programme - DMP) entstanden sind. Au-
Rerdem hatte das Bundesministerium fir
Gesundheit und  Soziale  Sicherung
(BMGS) aufgrund einer Initiative der Spit-
zenverbande der Krankenkassen und der
Gewerkschaften die Aufsichtsbehdrden
gebeten, Mehrkosten anzuerkennen, die al-
lein aufgrund der Ausbildungsoffensive
der Bundesregierung entstehen. Somit
werden ab dem Jahr 2003 Verwaltungskos-
tenerhdhungen, soweit sie gegentiber dem
Basisjahr 2002 erhohte Ausgaben fiir Neu-



einstellungen von Auszubildenden darstel-
len, im Rahmen der aufsichtsrechtlichen
Opportunitét toleriert.

Dem Anliegen der Spitzenverbande, die
Aufwendungen fir die Einflihrung der Ge-
sundheitskarte nach § 291 SGB V, fir die
personliche Gesundheitsakte gemal § 68
SGB V und fiir die Wirtschaftlichkeitspri-
fungen nach § 106 SGB V nicht als Ver-
waltungskosten im Sinne der Kontenklasse
7, sondern als ,,sonstige Aufwendungen*
im Sinne der Kontengruppe 69 zu klassifi-
zieren, wurde vom BMGS durch eine An-
derung des Kontenrahmens Rechnung ge-
tragen.

Insgesamt haben wir im Jahr 2004 auf-
grund einer unzuldssigen Steigerung der
Verwaltungskosten den Haushalt von 116
Krankenkassen nach 8§70 Abs.5 S.2
SGB IV beanstandet. Die Beanstandung
konnte in zwolf Fallen aufgrund der Stel-
lungnahmen der jeweiligen Kassen unter
Berticksichtigung der genannten Ausnah-
men aufgehoben werden. In den tbrigen
Fallen musste die Beanstandung aufrecht-
erhalten werden.

Die betreffenden Kassen haben zwischen-
zeitlich groRtenteils detailliert Stellung zu
der Uberschreitung genommen. Als Haupt-
grinde wurden die Erhohung der Ver-
bandsumlagen, Kosten aus den Disease-
Management-Programmen und erhohte
Personalkosten (z.B. durch Tariferhéhun-
gen und Fortbildungen) benannt. Da diese
Griinde nicht berucksichtigt werden kon-
nen, haben wir die Kassen aufgefordert,
dem Bundesversicherungsamt in regelma-
Rigen Abstanden uber konkrete MaRnah-
men zur Verwaltungskostensenkung zu be-
richten. Die Umsetzung werden wir jeweils
aufsichtsrechtlich begleiten.
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Veroffentlichung von Vorstandsgehal-
tern

Mit Art. 5 Nr. 6 GMG vom 14. November
2003 wurde in § 35a Abs. 6 SGB IV die
Verpflichtung der gesetzlichen Kranken-
kassen aufgenommen, die HOohe der jahrli-
chen Vergitungen der einzelnen Vor-
standsmitglieder einschliel3lich Nebenleis-
tungen sowie die wesentlichen Versor-
gungsregelungen in einer Ubersicht jahr-
lich zum 1. Maérz, erstmals zum 1. Marz
2004, im Bundesanzeiger sowie in ihrer
Mitgliederzeitschrift zu vertffentlichen.

Der Gesetzgeber beabsichtigte mit der Ein-
fihrung der Veroffentlichungspflicht, dem
Informationsbedurfnis der Beitragszahler
und der Offentlichkeit Rechnung zu tragen.
Dariiber hinaus hielt er die Transparenz der
vereinbarten Vorstandsvergitungen flr er-
forderlich, da es sich um den Einsatz 6f-
fentlicher Mittel handele, die auf gesetzli-
cher Grundlage erhoben wirden.

Im Rahmen der Uberpriifung der zur Ver-
offentlichung verpflichteten Kassen muss-
ten wir feststellen, dass die Bereitschaft
von Vorstanden und Verwaltungsréten, die
vom Gesetzgeber gewtinschte Transparenz
hinsichtlich der VVorstandsvergitungen her-
zustellen, eher gering ausgeprégt ist. Im
Wesentlichen wird von den Vorstdnden der
Kassen als Begrindung fir die fehlende
Bereitschaft zur Veroffentlichung geltend
gemacht, die gesetzliche Verpflichtung
hierzu wurde ihr Grundrecht auf informati-
onelle Selbstbestimmung verletzen. Diese
Auffassung wird vom Bundesversiche-
rungsamt nicht geteilt. Wir waren daher
gezwungen, zur Durchsetzung der gesetzli-
chen Veroffentlichungspflicht 50 Kassen
gem. 8 89 Abs. 1 S. 1 SGB IV formell auf-
sichtsrechtlich zu beraten bzw. gegentber



25 Kassen Verpflichtungsbescheide gem.
§89 Abs. 1 S. 2 SGB IV zu erlassen. Zwi-
schenzeitlich haben 22 Kassen gegen die
Verpflichtungsbescheide Klage erhoben,
Urteile liegen bisher jedoch nicht vor.

Einstufung der Dienstposten in den Ge-
schaftsfihrungen bundesunmittelbarer
Kdérperschaften (UV und LSV)

Mit dem Zweiten Gesetz zur Vereinheitli-
chung und Neuregelung des Besoldungs-
rechts in Bund und Landern vom 23. Mai
1975 (2. BesVNG - BGBI. | S. 1173) wur-
de die Besoldung der dienstordnungsmaRig
angestellten Geschéftsfiihrer erstmals ge-
setzlich geregelt. Die bundesunmittelbaren
gewerblichen Berufsgenossenschaften
wurden in sieben Gruppen und die bunde-
sunmittelbaren landwirtschaftlichen Be-
rufsgenossenschaften in vier Gruppen ein-
geteilt, fur die jeweils ein Zuordnungsrah-
men von drei Besoldungsstufen galt.
Grundlage fur die Einteilungen waren die
in Bundes- und Landesbereichen gewon-
nenen Erfahrungen. Bewertungsgrundsatze
waren Aufgabenbereich, Grolle und Be-
deutung der Korperschaft, insbesondere
Mitgliederzahl, Zugang und Bestand an
Leistungsfallen, Haushaltsvolumen. Ferner
waren die gesetzlich Gbertragenen weiteren
Aufgaben und bundesgesetzliche Einstu-
fungen von Geschaftsfiihrern anderer Sozi-
alversicherungstrager zu beachten (Art VI-
I1 8§81 Abs. 2 S.2 2.BesVNG). Fur die ge-
werblichen Berufsgenossenschaften wurde
auch der Mitgliederstruktur Rechnung ge-
tragen; bei den landwirtschaftlichen Be-
rufsgenossen wurden darlber hinaus die
Aufgaben der landwirtschaftlichen Alters-
kassen und landwirtschaftlichen Kranken-
kassen beriicksichtigt.
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Diese im Jahr 1975 gesetzlich festgelegten
Zuordnungsrahmen sind inzwischen auf-
grund der strukturellen und wirtschaftli-
chen Wandlungen bzw. Organisationsan-
derungen, nicht zuletzt auch durch die
Wiedervereinigung im Jahr 1990, nicht
mehr sachgerecht. Sie wurden daher durch
eine Ermachtigung des BMGS ersetzt, im
Rahmen einer Rechtsverordnung, Héchst-
grenzen fiur die besoldungsrechtliche Ein-
stufung der Geschéftsfihrer und stellver-
tretenden Geschéftsfuhrer der bundesun-
mittelbaren gewerblichen Berufsgenossen-
schaften und der landwirtschaftlichen So-
zialversicherungstrager festzusetzen (Art. 3
des Sechsten Gesetzes zur Anderung be-
soldungsrechtlicher Vorschriften — 6. Be-
sAndG vom 14. Dezember 2001). Als Ein-
stufungshochstgrenze wurde hierbei die
Einstufung in die Besoldungsgruppe B 6
der Bundesbesoldungsordnung beibehal-
ten.

Diese unter malRgeblicher Mitwirkung des
Bundesversicherungsamtes formulierte
Verordnung vom 12. Oktober 2004 ist mit
Wirkung vom 1. Dezember 2004 in Kraft
getreten. Sie bestimmt, dass die Hochst-
grenzen flr die besoldungsrechtliche Ein-
stufung der Dienstposten der Geschaftsfiih-
rer vom Bundesversicherungsamt anhand
von Punktwerten ermittelt werden. Die
Verdffentlichung der Punktwerte durch das
Bundesversicherungsamt erfolgte am 16.
Dezember 2004 im Bundesanzeiger
Nr. 239, S. 24 291. Gegenlber den bishe-
rigen, sich aus den Zuordnungsrahmen er-
gebenden Obergrenzen, haben sich die
Hochstgrenzen fir die besoldungsrechtli-
che Einstufung der Geschaftsfuhrer und
der stellvertretenden Geschaftsfuhrer in
acht Fallen verringert und in vier Fallen
erhoht.



Einrichtung von Stellen zur Bekamp-
fung des Fehlverhaltens im Gesund-
heitswesen

Das Gesetz zur Modernisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung vom 14. No-
vember 2003 verpflichtet alle gesetzlichen
Krankenkassen mit Wirkung vom 1. Januar
2004, mit eigens einzurichtenden Stellen
Fallen und Sachverhalten nachzugehen, die
auf Unregelmé&Rigkeiten oder auf rechts-
widrige bzw. zweckwidrige Nutzung von
Finanzmitteln im Zusammenhang mit den
Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse
hindeuten (Art.1 Nr. 137 GMG; vgl.
8197a Abs.1 S.1 SGB V). Nach §197a
Abs. 2 S. 1 SGB V kann sich ,,jede Person*
- also nicht nur jeder Versicherte der ein-
zelnen Kasse - in den genannten Angele-
genheiten an diese Stellen wenden. Die
entsprechenden Einheiten sollen den effi-
zienten Einsatz der Finanzmittel der ge-
setzlichen Krankenversicherung sichern
und das Vertrauen der Birger in die Integ-
ritdt der Krankenkassen stérken. Die Vor-
stdnde der Krankenkassen haben den Ver-
waltungsraten im Abstand von zwei Jah-
ren, erstmals bis zum 31. Dezember 2005,
uber die Arbeit und Ergebnisse dieser Stel-
len zu berichten. Der Bericht ist auch der
zustandigen Aufsichtsbehdrde zuzuleiten
(8 197a Abs. 5 SGB V).

Auf diese gesetzliche Verpflichtung haben
wir die bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen mit Rundschreiben vom 19. August
2004 ausdriicklich hingewiesen und um
Mitteilung der Umsetzung gebeten. Dabei
haben wir klargestellt, dass es sich nach
Sinn und Zweck dieser Vorschrift um ei-
genstandige, von anderen Organisations-
einheiten der Kasse unabhangige Stellen
handeln muss.
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Die mit Stand vom 31. Dezember 2004
eingegangenen 128 Riickmeldungen haben
ergeben, dass 85 Kassen eine derartige
Stelle eingerichtet haben und damit ihrer
gesetzlichen Verpflichtung nachgekommen
sind. Weitere 41 Kassen beabsichtigen
dies, sahen sich aber damals noch nicht da-
zu in der Lage. Zur Begriindung wurde von
einigen Kassen auf geplante Fusionen ver-
wiesen. Andere - insbesondere kleinere
Kassen — strebten in diesem Zusammen-
hang eine Zusammenarbeit mit ihren Lan-
desverbdnden an und warteten zunéchst die
dortigen Planungen ab. Weitere beabsich-
tigten, die Stelle des Beauftragten zur Be-
kampfung des Fehlverhaltens im Gesund-
heitswesen im Rahmen einer ohnehin ge-
planten organisatorischen Umstrukturie-
rung einzurichten. Lediglich zwei Kassen
stehen der Einrichtung einer derartigen
Stelle grundsétzlich ablehnend gegentiber,
da sie beflrchten, hierdurch mit der Ver-
pflichtung zur Verwaltungskostenbudgetie-
rung in Konflikt zu geraten.

Das Bundesversicherungsamt wird den
Fortgang der Umsetzung der gesetzlichen
Verpflichtung aus § 197a SGB V weiterhin
aufsichtsrechtlich Gberwachen und die Ein-
richtung einer entsprechenden Stelle bei al-
len bundesunmittelbaren Kassen durchset-
zen.

Entscheidungen der Kommission der
Bundesrepublik Deutschland zum Ver-
sorgungsruhens- und Entschadigungs-
rentengesetz

Die Kommission musste im Jahre 2004
noch eine Vorentscheidung tber die Kir-
zung einer Entschadigungsrente nach 85
Abs. 1 und 2 Entschadigungsrentengesetz
(ERG) treffen. Die endgultige Entschei-
dung nach dieser Regelung trifft dann das



Bundesversicherungsamt unter Beriick-
sichtigung des Kommissionsvorschlages.

Der Fall musste wegen des Urteils des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 31. Ok-
tober 2002 nochmals neu aufgerollt wer-
den. Das BSG hatte unseren Bescheid aus
dem Jahre 1995 wegen formeller Rechts-
widrigkeit aufgehoben. Es ist der Auffas-
sung, dass nach erfolgter Anhérung durch
die Kommission das Bundesversicherung-
samt einen Betroffenen nochmals anhoren
muss, ehe es den Bescheid erteilt (88§ 21
Abs.1 Nr.2 und 24 Abs.1 SGB X; 85
Abs. 1 und 2 ERG; 8 6 Abs. 3 ERG i.V.m.
8 24 Abs. 1 SGB X).

Der Betroffene hatte als Oberrichter am
Stadtgericht Berlin in den 60er Jahren
nachweisbar an funf Entscheidungen gegen
Fluchtwillige und Regimegegner mitge-
wirkt. Die damaligen Angeklagten wurden
jeweils zu mehrjahrigen Haftstrafen verur-
teilt. Wegen der Verletzung der Grundsat-
ze der Menschlichkeit und Rechtsstaatlich-
keit 1.S.v. 8 5 Abs. 1 ERG hatte die Kom-
mission dem  Bundesversicherungsamt
vorgeschlagen, dem Betroffenen die Ent-
schadigungsrente um 80 Prozent auf mo-
natlich 143,50 € zu kirzen. Unter Berlick-
sichtigung der Entscheidung des BSG vom
23. Oktober 2003, in der das Gericht erst-
mals Malstdbe zur Hohe einer Kirzung
und zur volligen Aberkennung einer Ent-
schadigungsrente festlegte, war eine Kir-
zung um 80 Prozent geboten, da dies nach
der Stellung des Betroffenen dem Regelfall
entsprach.

Vereinzelt werden auch immer noch Be-
willigungsantréage gestellt. Bewilligungsan-
tragen ist stattzugeben, wenn einem NS-
Opfer oder seinem Hinterbliebenen in der
DDR  Wiedergutmachungsleistungen in
rechtsstaatswidriger Weise vorenthalten
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oder entzogen wurden (8§ 3 Abs. 1 Buchst.
b) und c) ERG). Vorentscheidungen traf
die Kommission in drei Fallen. Die Antré-
ge musste das Bundesversicherungsamt
nach § 3 Abs. 3 Satz 1 ERG ablehnen, weil
die Bewilligungsvoraussetzungen nicht
vorlagen.

Uber fiinf weitere Bewilligungsantréage, die
im Jahre 2004 gestellt wurden, stehen Ent-
scheidungen der Kommission noch aus.

5.4 Datenschutz

Anzeigen nach § 85 Abs. 1S. 2 bis S. 5
SGB IV

Sofern die Tréager der gesetzlichen Sozial-
versicherung beabsichtigen, Datenverarbei-
tungsanlagen, Datenverarbeitungssysteme
oder Programme anzukaufen, zu leasen,
anzumieten oder sich an solchen zu betei-
ligen, haben sie dies gemaR der seit dem 1.
Juli 1994 geltenden Fassung des § 85
Abs. 1 S. 2 bis S. 5 SGB IV der Aufsichts-
behorde vor Abschluss verbindlicher Ver-
einbarungen so umfassend und rechtzeitig
anzuzeigen, dass der Aufsichtsbehtrde vor
Vertragsabschluss ausreichend Zeit zur
Prufung und Beratung des Versicherungs-
tragers bleibt. Hierzu steht ein vom Lan-
desversicherungsamt Nordrhein-Westfalen
entwickeltes Anzeigeformular zur Verfi-
gung, das auch von einer Internetseite des
Bundesversicherungsamtes abgerufen wer-
den kann. Da bis zum Beginn des Jahres
2004 mehr als 50 Krankenkassen keinerlei
Anlass gesehen hatten, dem Bundesversi-
cherungsamt derartige VVorhaben anzuzei-
gen, haben wir diese Unterlassungen im
Einzelfall Uberprift. Den betroffenen Tra-
gern musste auf diese Weise bewusst ge-
macht werden, dass diese explizit vorge-
schriebene praventive Kontrolle der Auf-
sicht geboten ist, um gegebenenfalls aus



Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten  nicht
tolerierbare Beschaffungsabsichten noch
korrigieren zu kénnen.

5.5 Vergaberecht

Entscheidungen der Vergabeprufstelle
nach § 103 Abs. 2 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen

Die Vergabepriifstelle des Bundesversiche-
rungsamtes hat im Jahre 2004 auf Antrag
nicht berticksichtigter Bieter acht Verfah-
ren geprift. Hervorzuheben sind folgende
Falle:

Beschaffung von elektrischer Energie
und Erdgas durch eine Berufsgenossen-
schaft

Die Berufsgenossenschaft schrieb die Be-
schaffung von Energie im nationalen Ver-
fahren formlich aus. Der geschatzte Auf-
tragswert lag bei tber einer Million €.

Da lediglich ein Angebot eingereicht wur-
de, hob die Berufsgenossenschaft die Aus-
schreibung nach § 26 Nr. 1 lit. c) der Ver-
dingungsordnung fir Leistungen — Teil A
(VOL/A) mit der Begriindung auf, dass das
Angebot aus wirtschaftlicher Sicht nicht
bewertet werden konne, da keine Ver-
gleichsangebote vorlagen. Der Auftrag
sollte dann an einen anderen Versorger
freihandig vergeben werden.

Die Berufsgenossenschaft war der Auffas-
sung, dass sie als Korperschaft des 6ffent-
lichen Rechts kein 6¢ffentlicher Auftragge-
ber i.S.v. §98 Nr.2 GWB sei und damit
der Anwendungsbereich der 8897 ff.
GWB nicht eroffnet gewesen sei. Die Be-
rufsgenossenschaft stutzte ihre Auffassung
auf eine Entscheidung des Bayerischen
Obersten Landesgerichts (BayObLG) vom
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24. Mai 2004 sowie auf ein Rundschreiben
des Hauptverbandes der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften vom 2. August 2004.

Das BayObLG hatte die Auftraggeberei-
genschaft i.S.v. §98 Nr.2 GWB gesetzli-
cher Krankenkassen mit folgender Be-
grindung verneint: Zum einen wirden die
Kassen nicht (berwiegend — so wie dies
§ 98 Nr. 2 GWB voraussetzt — durch staat-
liche Stellen finanziert; die Finanzierung
erfolge vielmehr im Wesentlichen durch
Beitrdge der Solidargemeinschaft. Zudem
unterlagen die Kassen auch nicht staatli-
cher Kontrolle i.S.v. 8 98 Nr. 2 GWB. Die
Rechtsaufsicht reicht nach Auffassung des
Gerichts hierfiir nicht aus. Staatliche Kon-
trolle erfordere, dass die staatliche Stelle
wesentlichen Einfluss auf die Vergabepra-
xis der beschaffenden Stelle nehmen kon-
ne.

Die Vergabepriifstelle des Bundesversiche-
rungsamtes war zustdndig. Entgegen der
Auffassung der Berufsgenossenschaft war
der Anwendungsbereich der 8§ 97 ff GWB
eroffnet. AulRerdem lagen auch die mate-
riell-rechtlichen Voraussetzungen fir eine
Aufhebung der Ausschreibung nach § 26
Nr. 1 lit. ¢) VOL/A nicht vor.

Bei der Vergabe eines Auftrages zur Ver-
sorgung mit elektrischer Energie und Erd-
gas handelt es sich um eine sog. nachran-
gige Dienstleistung i.S.v. 8 1a Nr. 2 Abs. 2
VOL/A, Anhang | B, Kategorie 27 (Sons-
tige Dienstleistungen). Zwar sind nachran-
gige Dienstleistungen aufgrund des Ver-
weises in 8 1a Nr. 2 Abs. 2 VOL/A auf die
Basisparagraphen im nationalen Verfahren
zu vergeben. Es bestehen insoweit nur die
Mitteilungspflichten  aus  statistischen
Grinden nach den 8§ 8a und 28a VOL/A
an das Amt fiir amtliche Veroffentlichun-
gen der EU. Nach der Rechtsprechung der



Vergabekammer des Bundes beim Bun-
deskartellamt vom 10. April 2004 gelten
aber die 88 97 ff. GWB auch bei nachran-
gigen Dienstleistungen.

Eine Berufsgenossenschaft als Korper-
schaft des Offentlichen Rechts ist entgegen
der Auffassung des BayObLG auch oOffent-
licher Auftraggeber i.S.v. § 98 Nr. 2 GWB.
Die staatliche Beherrschung von Berufsge-
nossenschaften folgt zum einen daraus,
dass sie Uberwiegend vom Staat finanziert
werden

Dem steht nicht entgegen, dass die Versi-
cherungsbeitrage von den beitragspflichti-
gen Unternehmen erbracht werden, denn es
handelt sich um Zwangsbeitrdge. Die Fi-
nanzierung ist damit staatlich abgesichert.
Zum anderen ergibt sich die staatliche Be-
herrschung von Berufsgenossenschaften
aus den detaillierten gesetzlichen Regelun-
gen, denen sie unterliegen, und der damit
verbundenen staatlichen Kontrolle (glei-
ches gilt fur gesetzliche Krankenkassen).

Die Vergabeprifstelle des Bundesversiche-
rungsamtes folgt damit der Rechtsauffas-
sung des Bundesministeriums fir Wirt-
schaft und Arbeit, das innerhalb der Bun-
desregierung fur Fragen des Offentlichen
Auftragswesens federfiihrend zusténdig ist.
Diese Rechtsauffassung entspricht auch
der Rechtsprechung der 1. Vergabekammer
des Bundes beim Bundeskartellamt und der
Rechtsprechung der Vergabekammer bei
der Finanzbehoérde Hamburg.

Da der Auftragswert den Schwellenwert
von 200.000 € ohne Umsatzsteuer (8§ 100
Abs. 1, 127 Nr.1 GWB, 8 2 Nr. 3 Verga-
beverordnung — VgV) bei weitem uber-
schritt, war die Zustandigkeit der Vergabe-
prufstelle nach § 103 Abs. 2 GWB gege-
ben.
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Auch die materiellen Voraussetzungen fir
eine Aufhebung der Ausschreibung nach
8§26 Nr. 1 lit. ¢) VOL/A lagen nicht vor.
Nach der Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs (BGH) vom 18. Februar 2003
unterliegt die Aufhebung der Ausschrei-
bung der Nachprufung und kann ebenfalls
aufgehoben werden. Voraussetzung ist,
dass die Aufhebung der Ausschreibung
vergaberechtswidrig war und der Auftrag-
geber weiter an der Auftragsvergabe fest-
halt.

Entgegen der Auffassung der Berufsgenos-
senschaft rechtfertigte der Umstand, dass
in einem formlichen Vergabeverfahren nur
ein Angebot abgegeben wurde, nicht ohne
Weiteres die Aufhebung der Ausschrei-
bung. Damit folgt die Vergabeprifstelle
der Rechtsprechung des OLG Koblenz und
der des OLG Frankfurt am Main. Der 0f-
fentliche Auftraggeber ist allerdings nicht
verpflichtet, ein einzig im Wettbewerb ab-
gegebenes Angebot oder im Wettbewerb
verbliebenes Angebot stets anzunehmen.
Ansonsten wirde ihm ein unzumutbares
Wagnis auferlegt werden. Dies folgt aus
§2 Nr.3 VOL/A. Nach dieser Regelung
soll der Zuschlag auf Angebote, deren
Preise nicht angemessen sind, nicht erteilt
werden. Nicht angemessen sind solche
Preise, die nicht den Marktpreisen entspre-
chen und damit nicht wirtschaftlich sind.
Bei Vorliegen dieser VVoraussetzungen ist
die Aufhebung der Ausschreibung auch bei
nur einem abgegebenen Angebot nach § 26
Nr. 1 lit. ¢) VOL/A zulassig.

Der Berufsgenossenschaft war vorzuhal-
ten, dass sie sich vor Aufhebung der Aus-
schreibung keine Ubersicht Gber die aktu-
ellen Energiepreise verschafft hatte. Die
Vergabepriifstelle halt aber bei Aufhebung
der Ausschreibung ein Nachschieben von
Grunden fur zuldssig. Wir haben daher die



Berufsgenossenschaft aufgefordert nach-
zuweisen, dass zum Zeitpunkt der Aufhe-
bungsentscheidung der Angebotspreis stark
uberhoht war. Die Berufsgenossenschaft
hat daraufhin eingelenkt und den Versor-
gungsvertrag mit dem Unternehmen ge-
schlossen, das den Nachprufungsantrag ge-
stellt hatte.

Beschaffung einer Klimaanlage fur die
Serverrdume einer Krankenkasse

Die Kasse hatte den Auftrag nach der Ver-
dingungsordnung flr Bauleistungen — Teil
A (VOB/A) im nationalen Verfahren form-
lich ausgeschrieben. Der Auftragswert lag
bei ca. 240.000 €. Die Vergabeprufstelle
war nicht zustandig, weil bei Bauauftragen
der Schwellenwert bei funf Millionen €
ohne Umsatzsteuer liegt (8 2 Nr. 4 VgV).

Die Antragstellerin machte aber geltend,
dass die Leistung nicht als Bauleistung
nach der VOB/A, sondern als Lieferauftrag
nach der VOL/A auszuschreiben gewesen
waére. Deshalb sei der Schwellenwert nach
8 2 Nr. 3 VgV in Hohe von 200.000 € ohne
Umsatzsteuer mal3geblich. Die Antragstel-
lerin begriindete ihre Auffassung damit,
dass die Lieferung und Montage der Kli-
maanlage keine Bauleistung gewesen sei.
Dem konnten wir nicht folgen.

Der Begriff des Bauauftrages ist weit aus-
zulegen und umfasst auch den Einbau ma-
schineller/elektronischer Anlagen, die fir
die Funktion des Geb&udes (oder Gebdude-
teiles) erforderlich sind. VVoraussetzung ist
eine dauerhafte Verbindung mit dem Bau-
werk. Dies ist u.a. dann der Fall, wenn die
Anlage nicht ohne Beeintréachtigung der
Benutzbarkeit abgetrennt werden kann.
Entscheidend ist damit die Zweckbestim-
mung der technischen Anlage. Diese lag
darin, das Raumklima in den Serverrdumen
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zu verbessern, um Serverabstlrze zu ver-
meiden. Demzufolge diente die Beschaf-
fung der Aufrechterhaltung der Arbeitsfa-
higkeit und damit letztlich dem bestim-
mungsgeméalen Gebrauch der Verwal-
tungsgebaude der Kasse.

Es war also zutreffend, dass die Leistung
nach der VOB/A vergeben wurde. Der
Nachprifungsantrag wurde als unzuléssig
verworfen.

Lieferung und Montage einer Stark-
stromanlage fur ein zu errichtendes Kli-
nikgebaude einer Berufsgenossenschaft

Der Auftrag wurde nach der VOBJ/A ver-
geben. Trotz eines Auftragswertes von ca.
2,7 Millionen € netto war der Nachpri-
fungsantrag zulassig.

Entscheidend flr die Berechnung des Auf-
tragswertes nach § 2 Nr. 4 VgV ist ndmlich
die geschatzte Gesamtvergltung eines
Bauvorhabens. Dazu sind alle Auftréage zu-
sammen zu rechnen, die aus technischer
Sicht sowie fiir eine sachgerechte Nutzung
zwingend notwendig sind, d.h. es muss
sowohl ein funktionaler als auch ein zeitli-
cher Zusammenhang zwischen den einzel-
nen Auftradgen bestehen.

Diese Voraussetzungen lagen hier vor. Ins-
gesamt wurden zur Errichtung des Gebdu-
des neun Gewerke mit einem Auftragswert
von ca. neun Millionen € ohne Umsatz-
steuer ausgeschrieben. Der Nachprufungs-
antrag war demnach zuldssig, in der Sache
aber offenkundig unbegriindet.

Beschaffung einer  Rezept-Software
durch eine Krankenkasse

Der Auftrag wurde am 22. Méarz 2004 im
Wege eines Nichtoffenen Verfahrens EU-



weit ausgeschrieben. Am 16. Juni 2004
wurden der Antragstellerin neben vier wei-
teren Bewerbern die Verdingungsunterla-
gen verbunden mit der Aufforderung zur
Abgabe eines Angebots zugesandt. Mit
Schreiben vom 28. Juli 2004 riigte die An-
tragstellerin gegenliber dem Sozialversi-
cherungstréger, dass kein Bieter in der La-
ge sei, die in der Leistungsbeschreibung
geforderten Leistungen zu erbringen.

In der Sache war auf die Ruge nicht n&her
einzugehen, weil sie nicht unverziglich
angebracht wurde.

Unverzuglichkeit bedeutet nach der Recht-
sprechung des OLG Koblenz zu § 107
Abs. 3 GWB, dass die Rlge grundsatzlich
binnen drei Tagen nach Kenntniserlangung
eines Fehlers des Vergabeverfahrens anzu-
bringen ist, um dem oOffentlichen Auftrag-
geber die Mdoglichkeit einzurdumen, einen
Vergabefehler bereits in einem friihen Sta-
dium des Verfahrens ggf. selbst auszurdu-
men. Da die Vergabeunterlagen bereits am
16. Juni 2004 an die Antragstellerin Uber-
sandt wurden, die Ruge jedoch erst vom
28. Juli 2004 datierte, gilt diese nicht als
unverziglich vorgebracht. Die Antragstel-
lerin musste bereits zu einem viel friiheren
Zeitpunkt Kenntnis des aus ihrer Sicht feh-
lerhaften VVergabeverfahrens gehabt haben.

Normadressat des § 107 GWB sind zwar
nur die Vergabekammern. Im Rahmen ih-
rer Befugnisse nach § 103 Abs.2 GWB
legt aber auch die Vergabeprufstelle die
von der Rechtsprechung zu § 107 Abs. 3
GWB entwickelten Malstdbe zugrunde.
Alles andere wirde dem das Vergabever-
fahren beherrschenden Grundsatz des Be-
schleunigungsgebots widersprechen und
zur Umgehung der Regelung fuhren.
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Im Ubrigen hatten mehrere Bieter versi-
chert, die Leistungsanforderungen erfiillen
zu konnen. Danach waére die Riige unbe-
grindet gewesen, wenn sie rechtzeitig er-
hoben worden ware.

Prufung von Vergabeverfahren im Rah-
men der Aufsicht nach §8 88 ff. SGB IV

Vergabe von Planungsleistungen durch
einen Sozialversicherungstrager

Der Sozialversicherungstrager plante die
Errichtung eines neuen Dienstgebdudes in
Berlin. Auf die Eingabe der Bundesarchi-
tektenkammer hin war zu beurteilen, ob ein
Verhandlungsverfahren oder ein Pla-
nungswettbewerb der geeignete Weg zur
Auftragsvergabe sei.

Baurechtliche Voraussetzung war, dass
sich der Neubau in eine Bebauung mit U-
berwiegend gewerblicher Nutzung einflgt.
Der Sozialversicherungstrager schrieb die
Planungsleistungen nach 85 Abs.1 der
Verdingungsordnung  fur freiberufliche
Leistungen (VOF) im Verhandlungsverfah-
ren mit vorheriger Vergabebekanntma-
chung aus. Verhandlungsverfahren nach
dieser Regelung sind Verfahren, bei denen
der Auftraggeber ausgewéhlte Personen
anspricht, um Uber die Auftragsbedingun-
gen zu verhandeln. In der Vergabebe-
kanntmachung hieR es, es bestehen hohe
Anforderungen an die architektonische
Quialitat im innerstadtischen Raum.

Gegen die Durchfuhrung eines Verhand-
lungsverfahrens wandte sich die Bundesar-
chitektenkammer. Sie ist der Auffassung,
dass der Sozialversicherungstrager ver-
pflichtet gewesen waére, einen Planungs-
wettbewerb nach §25 Abs.1 VOF unter



Bertcksichtigung der ,,Grundsatze und
Richtlinien fir Wettbewerbe 95“ (GRW) in
der Fassung vom 30. Januar 2004 durchzu-
fuhren. Ziel der GRW ist es, u.a. auf dem
Gebiet des Stadtebaus und Bauwesens bei-
spielgebende Entwirfe fiur Gebdude und
die Gestaltung von Stadten zu entwickeln.
Planungswettbewerbe sind Auslosungsver-
fahren, die dazu dienen, dem Auftraggeber
einen Plan oder eine Planung zu verschaf-
fen, deren Auswahl durch ein unabhangi-
ges Preisgericht erfolgt (8§ 20 Abs. 1 VOF).

Die Auffassung der Bundesarchitekten-
kammer, der Sozialversicherungstrager
hatte einen Planungswettbewerb nach
MalRgabe der GRW durchfiihren missen,
trifft nicht zu.

Die GRW gelten nur fir den Geschafts-
bereich des Bundesministeriums fur Ver-
kehr-, Bau- und Wohnungswesen. Die Ent-
scheidung des Trégers, statt eines Pla-
nungswettbewerbs ein Verhandlungsver-
fahren durchzufiihren, betrifft den internen
Organisationsbereich und damit den Kern-
bereich der Selbstverwaltung. In diesen
Kernbereich kann der Bund auch nicht re-
gulierend eingreifen.

Die Verfahrensweise des Tragers, die die
GRW nur im Einzelfall anwendet, wenn
sie dies fur zweckmaRig halt, war danach
nicht zu beanstanden.

Schwerpunktprifung bei einer Kranken-
kasse

In einer Vielzahl der gepriften Félle wurde
festgestellt, dass die Vergabeverfahren
nicht vergaberechtskonform waren.

So hatte die Kasse in mehreren Féallen Lie-
fer- und Dienstleistungsauftréage freihandig
vergeben, obwohl wegen Uberschreitens
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des Schwellenwertes von 200.000 € ohne
Umsatzsteuer ein EU-weites Verfahren
hétte durchgefiihrt werden mussen.

Ein Fall betraf die Beschaffung von Perso-
nalcomputern einschlieRlich Wartung. Ein
Verhandlungsverfahren — entspricht natio-
nal der freihandigen Vergabe — ohne vor-
herige  Offentliche  Vergabebekanntma-
chung kommt nur dann in Betracht, wenn
einer der in § 3a Nr. 2 lit. a)-h) VOL/A ge-
nannten Ausnahmetatbesténde erfullt ist.

Nach § 3a Nr. 2 lit. ¢) VOL/A ist ein Ver-
handlungsverfahren ohne vorherige Ver-
gabebekanntmachung dann zuléssig, wenn
flir die Leistungserbringung nur ein Unter-
nehmen in Frage kommt. Hiertiber missen
absolut gesicherte Erkenntnisse vorliegen.

Es liegt auf der Hand, dass angesichts des
Auftragsgegenstandes die Voraussetzun-
gen dieses Ausnahmetatbestandes hier
nicht vorlagen. Dies hat die Kasse auch
zwischenzeitlich eingerdumt.

Ein anderer Fall betraf den Abschluss eines
Vertrages Uber die Erstellung eines Kon-
zeptes zur Implementierung eines Server-
based Computing Systems.

Die Kasse war der Auffassung, dass ein
Verfahren nach der VOF nicht durchzufiih-
ren gewesen sei. Sie stiitzte ihre Auffas-
sung darauf, dass der geschatzte Auftrags-
wert bei ca. 190.000 € ohne Umsatzsteuer
liegen werde. Eine Markterkundung Uber
die aktuellen Preise lag dieser Schatzung
nicht zugrunde. Tatsé&chlich stellte sich
dann heraus, dass samtliche eingeholten
Angebote weit Uber dem Schwellenwert
von 200.000 € ohne Umsatzsteuer lagen.
Spétestens nach Vorlage der Angebotsprei-
se hatte die Kasse ein Verhandlungsverfah-
ren mit vorheriger Vergabebekanntma-



chung nach 85 Abs. 1 VOF durchfiihren
mussen. Zumindest ab diesem Zeitpunkt
hatte sie positive Kenntnis davon, dass der
genannte Schwellenwert bei weitem (ber-
schritten wird. Zwar steht dem 6ffentlichen
Auftraggeber bei der Schatzung des Auf-
tragswertes ein Beurteilungsspielraum zu.
Die Schatzung muss aber auf einer soliden,
nachvollziehbaren Kalkulation beruhen.
Ausschlaggebend ist der Verkehrs- oder
Marktwert, zu dem eine bestimmte Leis-
tung zum maRgeblichen Zeitpunkt zu er-
halten ist. Nur wenn die Schétzung ord-
nungsgeman erfolgt ist, ist es unbeachtlich,
wenn sich nachtréglich herausstellt, dass
der Auftragswert entgegen der Schatzung
uber dem Schwellenwert liegt.

Der Vertrag wurde zwischenzeitlich aufge-
|6st. Die Kasse hat auch versichert, zukinf-
tig vor Einleitung eines Vergabeverfahrens
eine nachvollziehbare Kalkulation uber
den geschatzten Auftragswert zu erstellen.

Wir haben die Kasse auch darauf hinge-
wiesen, dass sie in einer Vielzahl der ge-
pruften Félle ihrer Informationspflicht an
nicht berticksichtigte Bieter nach 8§ 13 VgV
nicht nachgekommen war oder die Infor-
mationen nicht den inhaltlichen Anforde-
rungen der Regelung entsprachen.

Die Informationspflicht gilt unabhéngig
von der Vergabeart (Offenes Verfahren,
Nichtoffenes Verfahren, Verhandlungsver-
fahren) immer dann, wenn der jewelils
malgebliche Schwellenwert erreicht oder
uberschritten wird. Die Informationspflicht
entféallt auch nicht, wenn eine Ausschrei-
bung nach §26 Nr.1 VOB/A oder §26
Nr.1 VOL/A aufgehoben wurde und im
Anschluss daran mit mehreren Unterneh-
men verhandelt und mit einem der Vertrag
geschlossen wurde. Inhaltlich setzt die Re-
gelung voraus, dass nicht zum Zuge kom-
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mende Bieter tUber den Grund ihrer Nicht-
berlicksichtigung zu informieren sind. Die
Information hat schriftlich spéatestens vier-
zehn Tage vor dem beabsichtigten Ver-
tragsschluss zu erfolgen. Die Bieterschutz-
vorschrift des 8 13 VgV soll es einem nicht
beriicksichtigten Bieter ermdglichen, uber-
prifen zu lassen, ob sein Ausschluss ver-
gaberechtskonform war. Unterlésst es ein
Offentlicher Auftraggeber, die Information
zu erteilen oder entspricht sie nicht den in-
haltlichen Anforderungen des 8§ 13 VgV
oder wird die vierzehn-Tages-Frist nicht
eingehalten, kann dies nach Satz sechs der
Regelung zur Feststellung der Nichtigkeit
eines dennoch abgeschlossenen Vertrages
flhren.

Die Kasse hat versichert, zukinftig ihre In-
formationspflichten, wie sie sich aus § 13
VgV ergeben, zu erfillen.

Weitere Beschaffungen

Im Rahmen von Anzeigen nach §85
Abs. 1 SGB IV (ber die Beschaffung von
Hard- und Software durch Sozialversiche-
rungstrager zeigte sich auch hier, dass die
Auftréage nicht selten freihandig vergeben
wurden, obwohl ein férmliches Vergabe-
verfahren hétte durchgefuhrt werden mis-
sen. Die Trager wurden auf den Rechtsver-
stoR hingewiesen und aufgefordert, zu-
klinftig vergaberechtskonform zu handeln.

5.6 Vermogenswirtschaft
Ausstieg aus der VBL

Zwei gewerbliche Berufsgenossenschaften
planten im Jahre 2004, dem drohenden An-
stieg ihrer Verwaltungskosten durch Kiin-
digung ihrer Mitgliedschaft in der Versor-
gungsanstalt des Bundes und der Lé&nder
(VBL) zu begegnen. Das Bundesversiche-



rungsamt hatte dabei zu priifen, ob die
Madglichkeit besteht, den als Ablésung zu
zahlenden Gegenwert erworbener Anspri-
che der BG-Mitarbeiter durch Entnahmen
aus der Rucklage zu finanzieren.

Die VBL ist Versorgungsanstalt zur
Durchfuhrung der betrieblichen Altersvor-
sorge flr Arbeitnenmer des offentlichen
Dienstes. Mitglieder sind im Wesentlichen
der Bund, die Lander und Kommunen.
Auch viele bundesunmittelbare Sozialver-
sicherungstrager sind Mitglied der VBL,
deren Satzung in der Vergangenheit aus-
schlieBlich auf dem Umlageprinzip beruh-
te. Das hei3t, die Kosten der laufenden
Renten wurden auf die beitragspflichtigen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer umgelegt.

Auf Grund der demografischen Entwick-
lung und der abnehmenden Zahl von Be-
schaftigten beim Bund, den L&ndern und
den Kommunen befirchten die Sozialver-
sicherungstrager, dass in den kommenden
Jahren hohere Beitrdge zur betrieblichen
Altersvorsorge zu zahlen wéren. Um einem
Anstieg der Verwaltungskosten vorzubeu-
gen und den Beschaftigten eine davon un-
abhangige betriebliche Altersversorgung
nach dem Kapitaldeckungsprinzip anbieten
zu konnen, haben zwei Berufsgenossen-
schaften ihre Mitgliedschaft in der VBL
gekindigt.

Da die laufenden Renten der friheren Kol-
legen und die bereits erworbenen Anwart-
schaften finanziert werden mussen, missen
Arbeitgeber, die gekiindigt haben, einen
sogenannten Gegenwert entrichten. Diesen
Gegenwert haben die Berufsgenossen-
schaften durch Entnahmen aus der Riickla-
ge finanziert.
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Bei der Prifung des ,,Ausstiegs” aus der
VBL hat das Bundesversicherungsamt ins-
besondere die Beachtung der Grundsatze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ge-
prift. Genehmigungsfahig ist ein solches
Vorgehen dann, wenn sich der Ausstieg in
einem Zeitraum von finfzehn - maximal
zwanzig - Jahren ,rechnet”. Die Berufsge-
nossenschaften legten jeweils versiche-
rungsmathematische Gutachten vor, die
Vor- und Nachteile eines Ausstiegs und
den Aufbau einer eigenen betrieblichen Al-
tersvorsorge untersuchten.

Durch Gegeniberstellung des Verbleibe-
modells mit dem Ausstiegsmodell ergibt
sich jeweils ein ,,Break-Even-Jahr*, in dem
der Uber die Jahre kumulierte Gesamtauf-
wand bei einem Ausstieg aus der VBL
erstmals den Gesamtaufwand bei einem
Verbleib in der VBL unterschreitet. Diese
Berechnungsmethode wird auch ublicher-
weise bei Wirtschaftlichkeitsberechnungen
von Investitionen angewandt. Beide Be-
rufsgenossenschaften konnten darlegen,
dass sie das Break-Even-Jahr innerhalb der
Fristen erreichen.

Aus aufsichtsrechtlicher Sicht hatte das
Bundesversicherungsamt daher keine Be-
denken gegen die Kindigung der VBL-
Beteiligung der beiden Berufsgenossen-
schaften und die Schaffung eigenstandiger
betrieblicher Altersversorgungssysteme.

Genehmigungsbescheide

Aufgrund der in § 85 SGB IV vorgeschrie-
benen Genehmigungspflicht bestimmter
Vermogensanlagen ergingen im Jahr Ge-
nehmigungsbescheide in Hohe von insge-
samt 164,7 Millionen €, die sich - im Ver-
gleich zum Vorjahr - wie folgt verteilen:



Genehmigungsgegens- | Genehmigungsvolumen
tand in Millionen €

2003 2004

Darlehen 16,9 8,1

Beteiligungen 52,4 109,0

Erwerb von Grundstticken 44,1 13,8

Errichten und Erweitern 74,4 33,8

von Gebauden

Summe 187,8 164,7

Auf die Durchfiihrung von Baumalinah-
men entfielen 24 Genehmigungen, auf
Darlehensantrage 38, auf Beteiligungen 58
und auf den Erwerb von Grundstiicken ei-
ne Genehmigung.

Aufgrund der stagnierenden Entwicklung
des Arbeitsmarktes, der fur die finanziellen
Spielrdume der Sozialversicherungstrager
entscheidend ist, hat das Gesamtgenehmi-
gungsvolumen im Jahr 2004 164,7 Millio-
nen € betragen, also rund 23 Millionen €
oder neun Prozent weniger als im Vorjahr.
Es pendelt sich weiterhin auf dem Niveau
vor der Wiedervereinigung ein.

Im Rahmen unserer aufsichtsrechtlichen
Beratungstatigkeit beobachten wir aller-
dings parallel eine deutliche Zunahme von
Beteiligungen, Bauvorhaben und Grund-
erwerben der privaten Gesellschaften, an
denen Versicherungstrager beteiligt sind
und die nach der fiir 2004 geltenden Geset-
zeslage weder anzeige-, noch genehmi-
gungspflichtig waren. Nach Inkrafttreten
des Verwaltungsverfahrensvereinfachungs-
gesetzes miissen auch die Investitionsvor-
haben der privaten Gesellschaften von den
beteiligten Versicherungstragern der Auf-
sichtsbehdrde angezeigt werden.
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5.7 Strukturierte Behandlungspro-
gramme (DMP)

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programme) verfolgen
das Ziel, die Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesse chronisch Kranker tber die
Grenzen der einzelnen Versorgungsebenen
hinweg zu koordinieren und auf der
Grundlage medizinischer Evidenz zu opti-
mieren. Dadurch soll eine effektivere und
wirtschaftlichere Versorgung gewahrleistet
werden, und es sollen insbesondere Folge-
erkrankungen reduziert werden.

Die Einfuhrung 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
(RSAV) vom 27. Juni 2002 wurden die
Anforderungen zur Durchfiihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme fur die In-
dikationen Diabetes mellitus Typ 2 und
Brustkrebs festgelegt. Mit weiteren Ande-
rungsverordnungen wurden im Jahr 2003
das Krankheitsbild Koronare Herzerkran-
kungen und im Jahr 2004 die Krankheits-
bilder Diabetes mellitus Typ 1, Asthma
und COPD (chronisch obstruktive Lungen-
erkrankungen) in die RSAV aufgenom-
men.

Das Bundesversicherungsamt ist die zu-
stdndige Behorde fir die Zulassung von
Disease-Management-Programmen. Diese
Aufgabe wird von drei Referaten der Ab-
teilung V wahrgenommen. Wir prifen in



medizinischer und rechtlicher Hinsicht, ob
die eingereichten Programme und die zu
ihrer Durchfliihrung geschlossenen Vertra-
ge mit den Anforderungen in der Risiko-
strukturausgleichsverordnung uberein-
stimmen. Dadurch werden eine bundesweit
einheitliche Verfahrensweise und die neut-
rale Uberpriifung der Zulassungsvorausset-
zungen sichergestellt. Da mit der Einfih-
rung der strukturierten Behandlungspro-
gramme ein neuer Verwaltungszweig ge-
schaffen wurde, wurden zunéchst in enger
Zusammenarbeit mit den Spitzenverbanden
der Krankenkassen und dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit und soziale Siche-
rung wesentliche Grundsatzfragen geklart.

In der Einfihrungsphase der Disease-
Management-Programme musste das Bun-
desversicherungsamt bei der Prifung der
Antrage schwerwiegende Mangel feststel-
len. Vor allem in den zur Umsetzung der
Programme abgeschlossenen Vertragen
zwischen Krankenkassen und Arzteschaft
waren in den Sachbereichen Datentber-
mittlung und —verwendung, Qualitétssiche-
rung und Patientenansprache Abweichun-
gen von den Vorgaben der RSAV zu fin-
den. Dies ist einerseits auf die komplexen
Anforderungen insbesondere im Hinblick
auf den Datenfluss zuriickzufiihren. Ande-
rerseits loteten die Vertragspartner die
Grenzen dessen aus, was gerade noch mit
der RSAYV vereinbar und somit zulassungs-
fahig ist. Dies war nicht zuletzt ein Aus-
druck der starken Verhandlungsposition
der Kassendrztlichen Vereinigungen, die
dadurch bedingt ist, dass ohne Einbindung
der ambulant-arztlichen Versorgungsebene
die Umsetzung von Disease-Management-
Programmen nicht moglich ist.
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Aufgrund der Vielzahl der eingegangenen
Antrage im Bundesversicherungsamt wur-
den im Jahr 2004 die personellen Kapazité-
ten zur Antragsprufung erweitert. Mit dem
Haushaltsgesetz 2004 wurden dem Bun-
desversicherungsamt zur Wahrnehmung
der Aufgaben im Rahmen von Disease-
Management-Programmen, insbesondere
deren Zulassung und Evaluation, siebzehn
neue Stellen bewilligt.

Zur Bewaltigung der gestiegenen Antrags-
zahlen war es erforderlich, neben dem Re-
ferat fr juristische Grundsatzfragen sowie
dem Referat fir medizinische Fragen der
Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen - zwei Referate, die
auch die Antrége bearbeiten - ein drittes
Referat als reines Zulassungsreferat einzu-
richten. Darlber hinaus wurde zur Verfah-
rensvereinfachung die Abstimmung von
Musterprogrammen, Mustervertradgen und
sonstigen Antragsbestandteilen mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen in-
tensiviert. Im Ergebnis konnte so die An-
tragsbearbeitung im Jahr 2004 optimiert
werden.

Der Stand des Zulassungsverfahrens fur
die Disease-Management-Programme stell-
te sich zum 31. Dezember 2004 folgen-
dermafen dar:

Zulassungsstand zum 31. 12. 2004

Indikation Antrage Bescheide
DM II 3.161 2.771
Brustkrebs 1.926 387
KHK 1.137 0
Insgesamt 6.224 3.158




Aktuell wurden tber 5.000 von 8.358 An-

tragen beschieden.

Zulassungsstand zum 02.09.2005

Indikation Antrage Bescheide
DM II 3.388 3.081
Brustkrebs 2.569 1.464
KHK 2.055 504
DM | 346 0
Insgesamt 8.358 5.049
Verfahrensstand zum 02.09.2005

Antrage insgesamt 8.358
Beschieden 5.049
Riuckmeldungen der Krankenkas- ca. 1.610
sen stehen aus*

Zur Zeit in Bescheiderstellung* ca. 800
noch nicht geprift (Antragseingang ca. 900
< 3 Monate)*

* Schatzung
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Nach der Risikostrukturausgleichsverord-
nung hat das Bundesversicherungsamt
durch Vorgaben methodischer Kiriterien
darauf hinzuwirken, dass die Evaluationen
unterschiedlicher Programme diagnosebe-
zogen vergleichbar sind. Zu diesem Zweck
hat es einen wissenschaftlichen Beirat be-
rufen. Im November 2004 wurden die me-
thodischen Kriterien zum Krankheitsbild
Diabetes mellitus Typ 2 veroffentlicht.
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

6.1 Allgemeines

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das
umfassendste  Finanzausgleichsverfahren,
das je unter den Sozialversicherungstra-
gern 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 Einfuhrung des Ri-
sikostrukturausgleiches war es, die Un-
gleichverteilung der Morbiditatsrisiken,
der Familienlasten und der Grundlohn-
summen zwischen den Krankenkassen, die
zu erheblichen Beitragsdifferenzen gefiihrt
haben, aufzuheben. Zur Erfassung der
Morbiditatsrisiken werden die Risiko- bzw.
Ausgleichsfaktoren Alter und Geschlecht,
die Anzahl der beitragsfrei mitversicherten
Familienangehdrigen, die Zahl der versi-
cherten Erwerbsminderungsrentner, die Art
des Krankengeldanspruchs sowie die un-
terschiedliche Hohe der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder herangezogen.

Da der Risikostrukturausgleich — bedingt
durch seine indirekte Morbiditatserfassung
— die Risikobelastungen von Krankenkas-
sen, die aufgrund unterschiedlicher Morbi-
ditaten ihrer Versicherten entstehen, nicht
hinreichend bertcksichtigt, soll die Morbi-
ditat der Versicherten vom 1. Januar 2007
an direkt auf der Grundlage von Diagnosen
und Verordnungen erfasst werden. Im U-
bergang wird seit dem Jahr 2002 die Ein-
schreibung in ein strukturiertes Behand-
lungsprogramm fir chronisch Kranke als
zusatzliches Morbiditatsmerkmal einge-
fihrt. Daneben wird der RSA durch ein
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neues Ausgleichsverfahren — den Risiko-
pool — ergénzt (siehe Abschnitt 6.4).

Verwaltungskosten sowie Ermessens- und
Erprobungsleistungen der Krankenkassen
werden weiterhin nicht in den Ausgleich
einbezogen. Da somit nicht alle Ausgaben
der Krankenkassen im Ausgleich bertick-
sichtigungsfahig sind, werden Unterschie-
de in der Finanzkraft auch nur zu
93 Prozent ausgeglichen.

Verfahren

Das Bundesversicherungsamt berechnet
auf der Grundlage der kassenindividuellen
Versichertenstrukturen in Verbindung mit
dem fir die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost gultigen Risi-
koprofil fir die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. Verhaltniswerte) flr jede
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird
die Finanzkraft der einzelnen Krankenkas-
sen gegentbergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berticksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich fir jede Krankenkasse als Produkt
aus ihrer kassenindividuellen Grundlohn-
summe und dem vom Bundesversiche-
rungsamt ermittelten GKV-weit glltigen
Ausgleichsbedarfssatz. Der Ausgleichsbe-
darfssatz wird so bestimmt, dass die Fi-
nanzkraft aller Krankenkassen insgesamt
ausreicht, um sdmtliche im Risikostruktur-
ausgleich bertcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu decken. Die Differenz
von Beitragsbedarf und Finanzkraft ergibt
die Hohe des Ausgleichsanspruchs bzw.



der Zahlungsverpflichtung der einzelnen
Krankenkasse.

Die Umsetzung des RSA erfolgt in einem
zweistufigen Verfahren. Im monatlichen
Verfahren (siehe 6.3) werden voraussicht-
liche Werte fir den Beitragsbedarf und die
Finanzkraft angesetzt. Nach Ablauf des
Kalenderjahres werden Beitragsbedarf und
die Finanzkraft aus den flr dieses Jahr er-
stellten Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nissen der Krankenkassen sowie der detail-
lierten Datenmeldungen fir den RSA end-
gultig ermittelt.

6.2 Jahresausgleich 2003

Die Jahresausgleiche 2003 fir den Risiko-
strukturausgleich sowie flr den Risikopool
wurden im November 2004 durchgefihrt.
Insgesamt 299 Krankenkassen nahmen am
Jahresausgleichsverfahren teil. Das RSA-
Umverteilungsvolumen betrug rund 15,1
Milliarden €. Im Risikopool wurden rund
0,7 Milliarden € zwischen den Kranken-
kassen umverteilt. Zusammen mit dem Ri-
sikopool ergibt sich ein Umverteilungsvo-
lumen fir das Jahr 2003 von rund 15,8
Milliarden € (s. Abb. 1), das damit anna-
hernd eine Milliarde € (iber dem Vorjah-
resergebnis liegt. Das Transfervolumen
wird etwa zur Halfte aus Unterschieden in
der Finanzkraft und zur anderen Halfte aus
Unterschieden in der Risikostruktur be-
stimmt.

Der Anstieg des Transfervolumens resul-
tiert etwa zur Halfte aus der Umstellung
des Beitragseinzuges bei den geringfugig
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Beschéftigten. Durch den zum 1. April
2003 eingefuhrten zentralen Einzug gehen
gegenuber dem dezentralen Einzug Ver-
rechnungsmoglichkeiten auf Einzelkassen-
ebene verloren.

Zur Deckung der gesamten berucksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben im RSA
(rd. 125,9 Milliarden €) wurde ein einheit-
licher Ausgleichsbedarfssatz fiir das ge-
samte Bundesgebiet von 13,06 Prozent er-
mittelt, fir den Risikopool ein Ausgleichs-
bedarfssatz von rund 0,48 Prozent. Die ent-
sprechenden jahrlichen durchschnittlich
berlcksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben fir einen Versicherten betrugen somit
im Bundesdurchschnitt 1.798 €. Die unter-
schiedliche Finanzkraft der gesetzlichen
Krankenversicherung in West und Ost, die
bestimmt wird durch die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in den bei-
den Rechtskreisen, ist im Jahr 2003 mit
rund 2.178 Millionen € Uber den Risiko-
strukturausgleich und mit rund
94 Millionen € Uber den Risikopool zu
Gunsten der neuen L&nder ausgeglichen
worden.

Seit dem Jahr 2001 wird stufenweise ein
gesamtdeutscher  Risikostrukturausgleich
auch fir den Beitragsbedarf eingefihrt.
Die endgultige Rechtsangleichung wird im
Jahre 2007 erreicht werden. Die Rechts-
kreisangleichung Ost und West war im
Jahre 2003 mit einem Gewichtungsfaktor
von 50 Prozent zu berlcksichtigen. Fir
2003 bedeutete dies einen zusatzlichen
Transfer von den West-Krankenkassen zu
den Ost-Krankenkassen in H6he von rund
693,8 Millionen €,
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DMP im Jahresausgleich 2003

Erstmalig waren im Jahresausgleich 2003
fiir in strukturierte Behandlungsprogramme
(,,Disease-Management-Programme* -
DMP) eingeschriebene Versicherte eigene
Versichertengruppen zu bilden. Im Jahr
2003 lagen flachendeckende Zulassungen
fir die chronische Krankheit Diabetes-
mellitus-Typ Il mit insgesamt 134.369 ein-
geschriebenen Versicherten vor. Bei Brust-
krebs gab es Zulassungen nur in den Regi-
onen Nordrhein und Westfalen-Lippe mit
2.536 eingeschriebenen Versicherten (s.
Abb. 2).

Im Durchschnitt erhielt jede Krankenkasse
fir jeden eingeschriebenen Altersdiabeti-
ker 3.877 € und fir jede eingeschriebene
Brustkrebspatientin 5.198 € an Beitragsbe-
darf. Die Spitzenverbande der am Risiko-
strukturausgleich beteiligten Krankenkas-
sen und das Bundesversicherungsamt ge-

hen davon aus, dass sich diese Werte im
Jahresausgleich 2004 auf etwa 4.300 € und
6.500 € erhéhen werden (s. Abb. 3). Hatte
es keine gesonderte Berlcksichtigung die-
ser Gruppen gegeben, hatten die Kranken-
kassen flr jeden Altersdiabetiker durch-
schnittlich 3.214 € und flr jede Brust-
krebspatientinnen durchschnittlich 2.596 €
aus dem Risikostrukturausgleich erhalten.

Weiter wurden Aufwendungen fur die Ent-
wicklung, Zulassung, Durchfiihrung und
Evaluation strukturierter Behandlungspro-
gramme in Form einer Programmkosten-
pauschale von 0,23 € je Versichertentag
uber den Ausgleichsbedarfssatz finanziert.

Aufgrund der noch geringen Einschreibe-
zahlen und der Tatsache, dass insbesondere
die Pravalenz der Krankheit Diabetes mel-
litus Typ 2 stark mit dem bereits angerech-
neten Merkmal Alter korreliert, fihrte die
Bertcksichtigung der strukturierten Be-
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handlungsprogramme nur zu geringflgig
finanziellen Auswirkungen im Jahresaus-
gleich 2003 (s. Abb. 4). Neben der geson-
derten Wiirdigung bei der Berechnung des
Beitragsbedarfs fuhren auch die Pro-
grammkostenpauschalen zu  Umvertei-
lungswirkungen.

Ortskrankenkassen und  Bundesknapp-
schaft wurden insgesamt mit 4,9 bzw. 3,8
Millionen € beglinstigt, wéhrend die Be-
triebskrankenkassen und Ersatzkassen mit
3,8 bzw. 5,2 Millionen € belastet wurden.

Abbildung 2: DMP im Jahresausgleich 2003
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Abbildung 3: DMP im Jahresausgleich 2003
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Abbildung 4: DMP im Jahresausgleich 2003
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6.3 Monatliches Verfahren

Im monatlichen Abschlagsverfahren fir
2004 wurden zwischen den Kassen rund
15,6 Milliarden € im RSA umverteilt; hin-
zu kamen ca. 849 Millionen € im monatli-
chen Abschlagsverfahren fur den Risiko-
pool.

Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a
RSAV

Die Steuerungsgroflen im monatlichen
Verfahren werden aufgrund von Prognosen
und Schétzwerten ermittelt. Dadurch auf-
tretende Verwerfungen werden bereits sehr
frihzeitig durch die Zwischenausgleiche
aufgefangen. Diese mit der funften Ande-
rungsverordnung zur RSAV vom 4. De-
zember 2002 in § 17 Abs. 3a eingefiihrten
Zwischenausgleiche greifen auf Daten zu,
die von den Krankenkassen tatsachlich ge-
bucht und in der Vierteljahrsstatistik tber
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Einnahmen, Ausgaben und Vermdgen der
gesetzlichen Krankenversicherung (KV 45)
jeweils fir ein Kalenderjahr bzw. Kalen-
derhalbjahr dokumentiert werden. Dadurch
wird schon unterjahrig die Kalkulationssi-
cherheit der Kassen erhoht.

Der Zwischenausgleich fiir das Kalender-
jahr 2003 unter Berucksichtigung der bis-
herigen monatlichen Abschlage Januar bis
Dezember 2003 nach § 17 Abs. 3a RSAV
wurde auf der Grundlage der KV 45 4.
Quartal 2003 zum 31. Méarz 2004 durchge-
flhrt .

Im Vergleich der Jahresausgleiche der Jah-
re 2001, 2002 und 2003 hat sich dabei ge-
zeigt, dass das Ziel des Zwischenaus-
gleichs, Verwerfungen des monatlichen
Verfahrens friihzeitig auszubalancieren, er-
reicht worden ist. War beim Jahresaus-
gleich 2001 gegenuber dem monatlichen
Verfahren noch ein Umverteilungsvolumen



von 918,7 Millionen € von den Kranken-
kassen zu bewaéltigen, lag das tatsachliche
Zahlungsvolumen beim Jahresausgleich
2002 bei 287 Millionen € und sank beim
Jahresausgleich 2003 nochmals auf ca. 216
Millionen €. Hierbei ist noch zu berick-
sichtigen, dass beim Jahresausgleich 2003
ca. die Halfte des Ausgleichsvolumens
noch auf die Korrektur der Vorjahre ent-
fallt. Die steuernde Wirkung des Zwi-
schenausgleichs lasst sich auch an der Zahl
der Einzelfallantrage erkennen. Im Jahr
2003 wurden 116 Antrage gestellt, davon
wurden 36 mit einem Volumen von 250
Millionen € bewilligt. Im Jahr 2004 sank
diese Zahl auf siebzehn Antrége, von de-
nen sieben mit einem Volumen von 30
Millionen € bewilligt wurden.

Der Zwischenausgleich fir das erste Halb-
jahr 2004 unter Berucksichtigung der bis-
herigen monatlichen Abschlage Januar bis
Juni 2004 nach 8 17 Abs. 3a RSAV wurde
zum 06. Oktober 2004 durchgefiihrt.

Die Auswertung der festgestellten Salden
zu diesem Zwischenausgleich hat ergeben,
dass fur den Bereich des Risikostruktur-
ausgleiches insgesamt 550,68 Millionen €
Zahlungsverpflichtungen bestanden. Dem
standen 553,76 Millionen € Zahlungsan-
spriche gegenuber. Die Differenz (3,08
Millionen €) entsprach dem Uberschuss,
der bei der BfA im monatlichen Ab-
schlagsverfahren im ersten Halbjahr 2004
unter Berlcksichtigung der fur das erste
Halbjahr 2004 beschiedenen Einzelfallan-
trage aufgelaufen war und somit ausgegli-
chen wurde.

Beim Risikopool ergaben sich 17,56 Milli-
onen € Zahlungsverpflichtungen, denen
16,77 Millionen € Zahlungsanspriiche ge-
genliberstanden. Hier war die Differenz (-
0,8 Millionen €) identisch mit dem bei der
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BfA im monatlichen Abschlagsverfahren
fur das erste Halbjahr 2004 aufgelaufenen
Defizit.

Auch hier wurde das Hauptziel des Zwi-
schenausgleiches, als erganzendes Instru-
ment zum monatlichen Abschlagsverfahren
den Ausgleich der Verwerfungen zwischen
dem monatlichen Abschlagsverfahren und
dem Jahresausgleich fruhzeitig herbeizu-
flihren, erreicht.

Abgeltung von Aufwendungen fir versi-
cherungsfremde Leistungen

Der Bund beteiligt sich ab dem Jahr 2004
im Rahmen einer pauschalen Abgeltung an
den Aufwendungen der Krankenkassen fiir
versicherungsfremde Leistungen (8 221
SGB V - eingeflgt durch das Gesetz vom
14. November 2003 — und Pauschalabgel-
tungsverordnung vom 26. April 2004). Die
jahrliche Pauschale in HOhe von einer Mil-
liarde € (2004), 2,5 Milliarden € (2005)
und ab 2006 in Hohe von 4,2 Milliarden €
ist jeweils zur Halfte am 1. Mai und am 1.
November Uber das Bundesversicherung-
samt und den AOK-Bundesverband als
»Zentrale Stelle” an die Krankenkassen zu
zahlen. Die Ermittlung der auf die einzel-
nen Krankenkassen entfallenden Betrége
ist Aufgabe des Bundesversicherungsam-
tes.

Im Gegensatz zu den sonstigen RSA-
Regelungen sind in dieses Verfahren auch
die Landwirtschaftlichen Krankenkassen
einbezogen. Der ihnen zustehende Betrag
wird direkt Uber die Zentrale Stelle an sie
ausgezahilt.

Bei den am Risikostrukturausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen wird der Ab-
geltungsbetrag von den Krankenkassen (-
ber den Vordruck Teil D ins monatliche



Verfahren eingebracht und verringert dort
den Beitragsbedarf. Ausgleichend mindert
der Gesamtabgeltungsbetrag im jeweiligen
Auszahlungsmonat den Ausgleichsbedarf-
satz fur die Gesetzliche Krankenversiche-
rung.

6.4 Risikopool

Mit dem Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs ist das Instrument des
Risikopools zum 1. Januar 2002 in den
8269 SGBV, bzw. §28a RSAV einge-
fuhrt worden. Mit diesem Ausgleichsver-
fahren wird der Risikostrukturausgleich
zwischen den Krankenkassen erganzt. Ziel
ist die solidarische Finanzierung besonde-
rer Risikobelastungen von Krankenkassen,
die aufgrund unterschiedlicher Morbidita-
ten ihrer Versicherten entstehen und durch
die nur indirekte Morbiditatszuordnung des
Risikostrukturausgleichs nicht hinreichend
beriicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen flr aufwandige Leistungsfalle
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfahig sind dabei
60 Prozent der Aufwendungen fur einzelne
Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel, Krankengeld, Sterbegeld (ent-
fallt ab 2004) und nichtarztliche Leistun-
gen der ambulanten Dialyse, soweit diese
den Schwellenwert von 20.450 € pro Jahr
ubersteigen.

Die beim Jahresausgleich 2003 fir den Ri-
sikopool ermittelten Zahlen zeigen folgen-
de Zusammenhénge auf:

- Die im Risikopool gemeldeten 0,56 Mil-
lionen Versicherten entsprechen
0,8 Prozent der ca. 70 Millionen im
RSA gemeldeten Versicherten;
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- Die von ihnen verursachten ausgleichs-
fahigen Leistungsausgaben in Hohe von
19,7  Milliarden €  entsprechen
14,64 Prozent der Gesamtausgaben in
Hohe von ca. 135 Milliarden € im Risi-
kostrukturausgleich 2003.

- Der Risikopoolbetrag lag mit rund 4,6
Milliarden € bei 24 Prozent der Gesamt-
summe der gemeldeten ausgleichsfahi-
gen Leistungsausgaben. Das entspricht
jedoch nur 3,39 Prozent der Summe der
im RSA gemeldeten Leistungsausgaben.

Weitere wichtige Kennzahlen sind der Ta-
belle im Anhang zu entnehmen.

6.5 Priufung nach § 15a RSAV

Die Prufung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool mitzuteilenden Daten durch die Prif-
dienste gem. 8 274 SGB V und die Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
priifbarer Daten werden in der funften An-
derungsverordnung zur RSAV vom 4. De-
zember 2002 und in der achten Ande-
rungsverordnung zur RSAV vom 19. De-
zember 2003 geregelt (8 15a). Grundlage
ist die Erméchtigung nach §266 Abs.7
Nr. 11, §269 Abs.4 Nr.5 SGB V. Hier-
durch soll die Rechtssicherheit des Verfah-
rens der Durchfiihrung des Risikostruktur-
ausgleichs und des Risikopools weiter er-
hoht werden. Die aufsichtsrechtlichen Pri-
fungen nach 8§88 SGB IV werden davon
nicht beruhrt.

Gegenstand der Prifungen sind die Berei-
che, die im Risikostrukturausgleich fi-
nanzwirksam sind, d. h. die gemeldeten
Versicherungszeiten, die Beitragseinstu-
fung der Versicherten, die im Risikopool
gemeldeten Daten sowie die Unterlagen
der Versicherten, die in ein nach § 137g



SGBV zugelassenes strukturiertes Be-
handlungsprogramm eingeschrieben sind.
Den Kern der Regelung bildet die Mdog-
lichkeit, eine festgestellte Quote fehlerhaf-
ter oder nicht plausibler Félle hochzurech-
nen und den auf Grund dieser Hochrech-
nung ermittelten Korrekturbetrag gegen-
uber der betroffenen Krankenkasse durch
Bescheid geltend zu machen.

In einem ersten Prifturnus wurden 2004
die Versichertenzeiten 2001 und die Bei-
tragsfestsetzung 2001 (diese allerdings oh-
ne die Konsequenz einer Hochrechnung
und Erhebung eines Korrekturbetrages, die
die RSAV in diesem Bereich nicht vor-
sieht) sowie die Meldungen zum Risiko-
pool fir das Jahr 2002 Uberpriift. Mit den
ersten Prifungen wurde im Januar 2004
begonnen, im Januar 2005 lagen uns ca.
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90 Prozent der Prufergebnisse zur weiteren
Bearbeitung vor. Bei der Prifung der Ver-
sichertenzeiten wurden bis Dezember 2004
383 Krankenkassen wberpruft, von denen
dann 67 (das sind 17,5 Prozent) einen Kor-
rekturbetrag zu entrichten hatten. Die Ge-
samthohe der Korrekturbetrdge belief sich
bis dahin auf rund 12,7 Millionen €. Im
Bereich Risikopool hatten wir bis Jahres-
ende 341 Krankenkassen berechnet, von
denen 91 (26,7 Prozent) einen Korrektur-
betrag zu zahlen haben. Hier belief sich die
Hohe der Korrekturbetrage auf ca. 12,97
Millionen €.

Ab 2005 werden zusatzlich die Meldungen
der Versicherten, die seit 2003 finanzwirk-
sam in die Behandlungsprogramme fir
chronisch Kranke eingeschrieben sind
(DMP-Versicherte), gepruft werden.
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7. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

7.1 Allgemeines

Die Tatigkeit des Prufdienstes Kranken-
versicherung (PDK) war im Jahr 2004
stark von den Prifungen zum Risikostruk-
turausgleich nach § 15 a RSAV gepréagt.
Der Anteil der RSA-Priifungen in den Be-
reichen Versicherungszeiten, Beitragsfest-
setzung und Risikopool betrug ca.
71 Prozent der dem PDK insgesamt zur
Verfligung stehenden Prifzeit. Die fur die
Turnusprifungen nach 8 274 SGB V (ib-
riggebliebenen Kapazitaten wurden uber-
wiegend fur die Prifung des Finanzstatus
auffalliger Kassen bzw. im Vorfeld von
Fusionen im Hinblick auf eine Beurteilung
des kunftigen Beitragsbedarfes eingesetzt.
Daneben fanden Priifungen bei zwei Er-
satzkassen und einigen Betriebskranken-
kassen statt.

Bei der Einflihrung der elektronischen Ar-
chivierung von papiergebundenen Bele-
gen haben wir die Kassen beraten und die
Software, die die Kassen zur Erfassung
der Leistungsausgaben im Risikopool ein-
setzen, wurde von uns jeweils gepruft.

Gerade die Software-Prifungen im Vor-
feld der RSA-Prifungen dienen dazu, Sys-
temfehler bei der Erfassung und Verarbei-
tung RSA-relevanter Faktoren zu verhin-
dern und damit korrekte Meldungen der
Kassen sowohl in Bezug auf die Versiche-
rungszeiten als auch die Leistungsausga-
ben im Rahmen des Risikopools an die
RSA-Ausgleichsstelle zu gewahrleisten.
Sie liegen deshalb auch im Interesse der
Kassen.
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7.2 Finanzstatusprifungen

Die andauernde Schwache der deutschen
Volkswirtschaft hat die Einnahmen der
GKV weiterhin negativ beeinflusst. Der
kontinuierliche, wenn auch moderate An-
stieg der Leistungsausgaben, das Festhal-
ten an zu niedrigen, nicht kostendecken-
den Beitragssatzen aus Wettbewerbsgrin-
den bzw. aufgrund gesetzgeberischer Vor-
gaben (Beitragssicherungsgesetz) haben -
begleitet von gelegentlichen Fehlentschei-
dungen des Vorstands und/oder des Ver-
waltungsrats - in ihrer Gesamtwirkung bis
Ende des Jahres 2003 eine Vielzahl von
Kassen in eine prekdre Finanzsituation
mandgvriert.

Droht aufgrund andauernder Zahlungsun-
fahigkeit von Amts wegen die Schliel3ung
einer Kasse, so haftet - sofern es sich nicht
um eine geschlossene BKK handelt - der
jeweilige Landesverband fir die entstan-
denen Verpflichtungen. Dies hat nachvoll-
ziehbare, in erster Linie monetdre Konse-
quenzen fur die Ubrigen Mitgliedskassen
des Verbandes und damit fur die gesamte
Kassenart.

Angesichts der beschriebenen Situation ist
der fur Gesamtverwaltungsprifungen vor-
gesehene fiinfjahrige Prifturnus nach
8274 Abs.1 SGB V nicht mehr zeitge-
malR. Um dem Erfordernis Rechnung zu
tragen, finanzielle Gefahrdungspotenziale
bei den Kassen rechtzeitig zu erkennen,
hat der PDK Anfang 2004 damit begon-
nen, neben den Turnusprifungen nach
8274 Abs.1 SGB V und den Priifungen



nach 8 15a RSAV regelmaRig sog. Fi-
nanzstatusprifungen bei auffalligen Kas-
sen durchzufuhren. Die Festlegung der zu
prifenden Kassen erfolgt aufgrund von In-
formationen aus den Fachreferaten des
Bundesversicherungsamtes und in enger
Abstimmung mit diesen.

Jede Finanzstatusprifung erstreckt sich
auf die Vermogensbestdnde und
entwicklung, die ordnungsgeméle Erfas-
sung von Forderungen und Verpflichtun-
gen sowie die zeitliche Rechnungsabgren-
zung. Schwerpunktmalig wird dabei eine
stichtagsbezogene Finanzbeurteilung zum
Ende des jeweiligen Rechnungsquartals
unter Einbeziehung des RSA, des Risiko-
pools und der Strukturierten Behand-
lungsprogramme (DMP) auf Grundlage
der jeweiligen vierteljéhrlichen Leistungs-
statistik tber Einnahmen und Ausgaben
(KV 45) und der dazugehdrigen Schét-
zungen vorgenommen und die Hohe des
jahrlichen Schulden- und Darlehensabbaus
berechnet.

Der PDK hat im Jahre 2004 insgesamt
zwOIf  Finanzstatusprifungen durchge-
flihrt. Einige der gepruften Kassen, die zu
den sog. Wachstumskassen gehoren, hat-
ten — nicht zuletzt auch aufgrund ver-
gleichsweise niedriger Beitragssatze — ei-
nen kaum zu bewaltigenden Mitgliederan-
sturm zu verkraften. Das flhrte zu erheb-
lichen Ruckstanden bei der Bearbeitung
der Meldungen und Beitragsnachweise,
sowie zu einer Vielzahl ungeklarter Ar-
beitgeberkonten und damit zu hohen Bei-
tragsrickstanden. In der Folge ergab sich
eine nicht nur voriibergehende finanzielle
Schieflage. Die daraus resultierenden Li-
quiditatsengpédsse wurden entweder mit
Mitteln, die der Kasse nicht zustehen (ver-
spatete Weiterleitung von Fremdversiche-
rungsbeitrdgen, verspatete Zahlungen aus
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RSA-Verpflichtungen) oder durch die
Aufnahme von Krediten Uberbriickt. Die
Aufnahme von Krediten ist jedoch grund-
satzlich verboten und inzwischen aus-
dricklich in 8 222 Abs. 5 SGB V geregelt.

Andere Kassen wiederum setzten ihre RU-
cklagen aus wirtschaftlichen Uberlegun-
gen fur Vermogensanlagen ein und finan-
zierten ihre Ausgaben (ber Kredite. Die
Ricklage dient jedoch allein der Sicher-
stellung der Leistungsféhigkeit, insbeson-
dere fur den Fall, dass die Betriebsmittel
zum Ausgleich der Einnahme- und Aus-
gabeschwankungen nicht ausreichen.

Dariiber hinaus sind vor dem Hintergrund
geplanter Fusionen, bei denen sowohl die
Fusionskassen als auch der zustéandige
Landesverband/Spitzenverband dem Bun-
desversicherungsamt als Genehmigungs-
behorde die Berechnungen fir den ,,Fusi-
onsbeitragssatz® vorlegen, Finanzstatuser-
hebungen zwingend erforderlich, zumal
die Ausgangsvoraussetzungen der Fusi-
onspartner in der Regel voneinander ab-
weichen und mit einer Fusion auch erheb-
liche strukturelle Veranderungen einher-
gehen konnen.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) sind die Kassen, die zum Aus-
gleich des Haushalts vor dem 1. Januar
2004 Darlehen aufgenommen haben, ver-
pflichtet, die Verschuldung spétestens bis
zum 31. Dezember 2007 jeweils jahrlich
zu mindestens einem Viertel abzubauen.
Hierzu haben die verschuldeten Kassen
nach Abstimmung mit dem Bundesver-
band/Spitzenverband ein Sanierungskon-
zept vorzulegen. Mit Beginn der Finanz-
statuspriifungen im Jahr 2005 wird auch
die Umsetzung der Sanierungskonzepte
Gegenstand der Erhebungen des PDK
sein.



Die Ergebnisse der Finanzstatusprifungen
werden in einem gesonderten Priufbericht
festgehalten und der Amtsleitung zur
Kenntnis gegeben. Danach erhélt die Kas-
se und gegebenenfalls der zustandige Lan-
desverband, bei verschuldeten Kassen
auch der Bundesverband/Spitzenverband
den Prufbericht, um auf dieser Grundlage
die notwendigen Entscheidungen treffen
zu konnen. Unabhéngig davon kénnen die
Priufergebnisse zur Folge haben, dass eine
Kasse der monatlichen Finanziiberwa-
chung durch die Aufsicht unterstellt wird.

Mit Blick auf die Prifplanung des Jahres
2005 wird fur jedes Quartal eine Priorita-
tenliste der zu prufenden Kassen mit den
Fachreferaten erstellt. Aus heutiger Sicht
Ist zu erwarten, dass sich die Zahl der Fi-
nanzstatuspriifungen nicht zuletzt vor dem
Hintergrund ihrer Bedeutung und Auswir-
kungen erh6hen wird.

7.3 Datenverarbei-
tung/Informationstechnologie

Elektronische Archivierung papierge-
bundener Belege unter Verwendung
qualifizierter elektronischer Signaturen

Nach 88 110 a-d SGB IV sowie § 36 der
allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber
das Rechnungswesen in der Sozialversi-
cherung (SRVwV) kann ein Sozialversi-
cherungstrager (SV-Trager) an Stelle der
schriftlichen Unterlagen diese auf einem
Bildtrager oder auf anderen dauerhaften
Datentragern aufbewahren, soweit dies
unter Beachtung der Grundsatze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit den
Grundséatzen ordnungsgeméRer Aufbe-
wahrung entspricht.

Die o. g. Vorschriften bilden das Grund-
gerlst der rechtlichen Rahmenbedingun-
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gen. Die Speicherung auf dem dauerhaften
Datentrdger muss z. B. gewéhrleisten, dass
das maschinell erzeugte Image mit der
zugrunde gelegten schriftlichen Unterlage
bildlich und inhaltlich vollstandig Uber-
einstimmt. Uber diese Ubereinstimmung
ist ein Nachweis zu fuhren. Dies geschieht
durch die Anbringung einer qualifizierten
elektronischen Signatur gemal §2 Nr. 3
des Signaturgesetzes (SigG). Hierbei han-
delt es sich um elektronische Daten, die
dem Image beigefligt werden und zur Au-
thentifizierung dienen. Die qualifizierte
elektronische Signatur unterscheidet sich
von anderen Signaturen dadurch, dass sie

ausschliellich dem Signaturschlussel-
inhaber zugeordnet ist und seine Identi-
fizierung ermdglicht,

mit den Mitteln erzeugt wird, die der
Signaturschlisselinhaber unter seiner
alleinigen Kontrolle halten kann,

mit den Daten, auf die sie sich bezieht,
so verkniipft ist, dass eine nachtrégliche
Veranderung der Daten erkannt werden
kann,

auf einem zum Zeitpunkt ihrer Erzeu-
gung gultigen qualifizierten Zertifikat
beruht und

mit einer sicheren Signaturerstellungs-
einheit erzeugt wird.

Neben dem Authentizitatsbeweis dessen,
der die bildliche Wiedergabe erzeugt hat,
gewaéhrleistet die qualifizierte Signatur
auch einen Nachweis dariber, ob die Da-
ten (das Image) ggf. nach dem Scan-
/Signaturvorgang verandert worden sind
(Integritatsbeweis). Derartige Manipulati-
onen konnen bei der maschinellen Uber-
prifung der qualifizierten elektronischen
Signatur erkannt werden.

Der PDK arbeitet seit ca. drei Jahren am
Thema elektronische Archivierung/ Signa-



turverfahren. Zusammen mit den Auf-
sichtsreferaten des Bundesversicherung-
samtes (Datenverarbeitung und Daten-
schutz | 4 und Finanz- und Rechnungswe-
sen V 1) und mit Unterstutzung durch das
Bundesamt fur Sicherheit in der Informa-
tionstechnik (BSI) wurden die rechtlichen
und technischen Rahmenbedingungen
konkretisiert. Ziel war es, die Trager der
Sozialversicherung dariiber zu beraten,
wie gesetzeskonforme und wirtschaftliche
Losungen zu entwickeln und in die Praxis
umzusetzen sind.

Insbesondere zum Begriff der ,,Massen-
signatur war eine Auslegung der Rechts-
vorschriften erforderlich. Damit wurde
den Trégern ein Weg aufgezeigt, wie sie
durch die Erfassung, Signatur und elekt-
ronische Archivierung von Massenbeleg-
gut (z.B. AU-Bescheinigungen, Beitrags-
nachweise) Verwaltungskosten einsparen
und durch schnelle Verfugbarkeit der ar-
chivierten Dokumente zu einer hoheren
Effizienz der Arbeitsabldufe beitragen
konnen.

Die Beratung wurde ergénzt durch Vor-
trage auf Landesverbandsebene sowie die
Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter des PDK und der Landesprufdiens-
te. Nach erfolgreichem Abschluss eines
Projektes stellte der PDK jeweils fest, ob
das Verfahren den gesetzlichen und si-
cherheitstechnischen Vorgaben entsprach
und teilte dies dem SV-Trager mit.

Der PDK hat im Jahr 2004 insgesamt
funfzehn Projekte begleitet, davon neun
bei Betriebskrankenkassen und drei in IT-
Servicecentern.

In den Fallen, in denen der Scan-/
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Signaturprozess von Finanz- und Rech-
nungsbelegen nicht durch den SV-Trager
selbst, sondern durch einen externen
Dienstleister erfolgt, ist gemaR § 19 der
Sozialversicherungs-Rechnungsverord-
nung (SVRV) eine Genehmigung des zu-
stdndigen Aufsichtsreferates beim Bun-
desversicherungsamt einzuholen.

Inzwischen haben sich die Verfahren etab-
liert. Der PDK hat hierzu — zusammen mit
der Bund-L&nder-Arbeitsgemeinschaft
»Allgemeine Datenverarbeitung” (ADV-
AG) - ein Prufhandbuch erstellt, in dem
die wesentlichen Voraussetzungen detail-
liert dargestellt werden. Das Handbuch
kann — ab ca. Mitte 2005 — auf Anforde-
rung zur Verfligung gestellt werden. Der
PDK wird entsprechende Projekte kinftig
nur noch in Ausnahmeféllen begleiten.

7.4 RSA- Prifungen 2004

Gemal § 15a RSAV prifen die Prifdiens-
te der Lander und des Bundes die Richtig-
keit der an die RSA- Ausgleichsstelle ab-
gegebenen Meldungen fur die Bereiche
Risikopool, Versicherungszeiten, Bei-
tragsfestsetzungen und ab 2005/2006 fur
die strukturierten Behandlungsprogramme
(DMP). Die Kassen miissen belegen, dass
jeder einzelne Datensatz zum Zeitpunkt
der Abgabe der Meldung richtig war. Um
diesen Nachweis zu fiihren, hat der Prif-
dienst der Krankenkassen (PDK) des Bun-
desversicherungsamtes die Richtigkeit der
abgegebenen Meldungen zu den Berei-
chen Risikopool, Versicherungszeiten und
Beitragsfestsetzung erstmals im Jahr 2004
anhand von Stichproben gepriift. Die fir
die Erledigung der Aufgabe notwendigen
vorbereitenden Arbeiten haben wir im Ta-
tigkeitsbericht 2003 ausfthrlich dargelegt.



Hotline

Im Verlaufe der Prufungen hat die beim
PDK eingerichtete Hotline neben unge-
zahlten telefonischen Anfragen auch
schriftliche Anfragen der Spitzenverbénde
und Prufer in einem abgestimmten Ver-
fahren unter Beteiligung von Mitarbeitern
der Landesprufdienste und des PDK bear-
beitet.

Prufergebnisse

Die Priifungen begannen am 16. Februar
2004 und waren zum Jahresende 2004
noch nicht komplett abgeschlossen. Insge-
samt wurden 148 Krankenkassen mit ei-
nem Aufwand von 8.413 Manntagen ge-
prift. Auch fir die Krankenkassen gestal-
teten sich diese Prifungen sehr aufwén-
dig, was insbesondere auf die Vielzahl
der benétigten Unterlagen und deren Be-
reitstellung zurtckzufihren war.

Versicherungszeiten

Insgesamt hat der PDK nach den vorgege-
benen Stichproben neben der Beitragsfest-
setzung die folgende Anzahl von Fallen
gepriift:

Risikopool 7.128

Versicherungszeiten 205.649

Die Zahl der zu prifenden Belege, welche
von den Krankenkassen herausgesucht
und von den Prifern bewertet werden
mussten, erreicht ann&hernd eine halbe
Million. Den Hauptanteil der zu bewer-
tenden Unterlagen nahmen dabei die
Rechnungen fur Arznei- und Verbands-
mittel ein.

Die Prufungen ergaben - getrennt nach
Kassenarten - die folgenden Ergebnisse:

Kassenarten geprufte gemeldete V-Tage fehlerhafte in % der ge- fehlerhaft ge- in % der ge-

Gesamt Falle Falle pruften Falle | meldete V-Tage | meldeten V-
Tage
BKK 174.839 57.497.759 3.629 2,08 918.679 1,60
IKK 10.607 3.425.981 120 1,13 24.070 0,70
VdAK 15.541 5.228.146 81 0,52 16.888 0,32
Sonstige 4.662 1.541.980 23 0,49 4.866 0,32
BVA insgesamt 205.649 67.693.866 3.853 1,87 964.503 1,42

Haufigste Fehlerquoten bezogen auf die Gesamtfehler

Fehlertext

fehlerhafte V-Tage

in % aller fehlerhaft
gemeldeten V-Tage

Der Fragebogen liegt nicht vor. 331.140 33,92
Die gemeldete Versicherungszeit ist nicht belegt. 135.582 13,90
Eine andere Versicherung geht der Familienversicherung vor bzw. 48.096 500

Ausschluss Tatbestand § 10 Abs. 3 SGB V.
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Risikopool

Kassenart gepriifte | gemeldete Leistungs- | fehlerhafte in % der fehlerhaft gemel- | in % der ge-
Falle ausgaben (LA) in € Falle gepriften dete LAin € meldeten LA
Falle

BKK gesamt
gesamt 3.003 102.388.867,98 1.270 42,29 812.911,05 0,79
Arzneimittel 2.902 12.999.375,04 861 29,67 349.561,00 2,69
Krankenhaus 2.845 75.365.048,17 506 17,79 377.417,00 0,50
Krankengeld 1.064 13.645.570,77 85 7,99 80.158,05 0,59
Sterbegeld 373 378.874,00 6 1,61 5.775,00 1,52
VdJAK gesamt
gesamt 3.375 121.505.687,61 1.029 30,49 1.076.017,28 0,89
Arzneimittel 3.298 23.868.249,67 769 23,32 355.026,89 1,49
Krankenhaus 3.155 82.974.762,56 338 10,71 703.779,43 0,85
Krankengeld 1.157 14.286.250,38 41 3,54 17.210,96 0,12
Sterbegeld 367 376.425,00 0 0,00 0,00 0,00
IKK gesamt
gesamt 372 12.833.502,20 187 50,27 119.976,03 0,93
Arzneimittel 352 1.663.708,01 103 29,26 88.963,32 5,35
Krankenhaus 345 9.155.325,16 101 29,28 26.810,03 0,29
Krankengeld 165 1.979.294,03 8 4,85 4.202,68 0,21
Sterbegeld 36 35.175,00 0 0,00 0,00 0,00
Sonstige gesamt
gesamt 378 12.225.088,29 191 50,53 77.117,42 0,63
Arzneimittel 369 1.409.641,08 154 41,73 49.852,11 3,54
Krankenhaus 364 9.951.710,62 57 15,66 26.892,23 0,27
Krankengeld 44 796.011,59 5 11,36 373,08 0,05
Sterbegeld 65 67.725,00 0 0,00 0,00 0,00
alle Kassen
gesamt 7.128 248.953.146,08 2.677 37,56 2.086.021,78 0,84
Arzneimittel 6.921 39.940.973,80 1.887 27,26 843.403,32 2,11
Krankenhaus 6.709 177.446.846,51 1.002 14,94 1.134.898,69 0,64
Krankengeld 2.430 30.707.126,77 139 5,72 101.944,77 0,33
Sterbegeld 841 858.199,00 6 0,71 5.775,00 0,67

Haufigste Fehlerquoten bezogen auf die Gesamtfehler

Fehlertext fehlerhafte LA in € | in % fehlerhaft. LA
Arzneimittel
Kosten fur Hilfsmittel zu Unrecht in den RP gemeldet. 225.176,66 32,95
Summe vorgelegter Unterlagen je Versicherten ungleich Summe gemeldeter 118.892,04 17,39
RP LA.
Betrage durch Unterlagen nicht belegt. 92.425,41 13,53
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Verordnung betrifft nicht das zu prifende SA 45-Jahr 62.981,52 9,09
Krankenhaus

Summe vorgelegter Unterlagen je Versicherten ungleich Summe gemeldeter 362.875,95 26,80
RP LA.

Zuzahlung nicht versichertenbezogen berlcksichtigt. 148.867,74 11,03
Aufteilung Pflegeséatze und Sonderentgelte nicht richtig zugeordnet. 113.170,39 8,38
Kosten firr Leistungen im Ausland bericksichtigt 40.427,75 3,00
Krankengeld

Auszahlungsschein bzw. Dokumentation der stationaren Behandlung fehlt 35.573,40 33,64
Leistungen auRerhalb eines bestehenden Versicherungsverhaltnisses. 17.247,37 16,31
Zahlbetrag des Brutto-KG ungleich mit dem in den RP gemeldeten Betrag. 6.992,04 6,61
Betrage durch Unterlagen nicht belegt. 5.473,35 5,18
Sterbegeld

Zum 01.01.89 keine Mitgliedschaft/Versicherung bei einer gesetzlichen KK. 2.100,00 36,36

7.5 \Vorbereitung der Prufungen im
Bereich DMP

Inwieweit die Versicherten, die sich in ein
nach 8 137 g SGB V zugelassenes struktu-
riertes  Behandlungsprogramm  einge-
schrieben haben, die VVoraussetzungen fir
die Zugehorigkeit zu den Versicherten-
gruppen nach § 2 Abs. 1 S. 3 RSAV erfiil-
len, werden wir im Jahr 2005 bundesweit
prifen. Die Prifung wird sich auf das Jahr
2003 und die damals erstmalig zugelasse-
nen Programme fur die Indikationen Dia-
betes Mellitus Typ Il und Brustkrebs be-
ziehen. Die Stichprobe wird mindestens
zwei Prozent der in diese Programme ein-
geschriebenen Versicherten erfassen.

Aufbauend auf den Erfahrungen der bishe-
rigen Prifungen nach 8 15 a RSAV ist der
Prufdienst Krankenversicherung des Bun-
desversicherungsamtes bestrebt, auch die-
sen letzten Bereich, der nach § 15 a RSAV
zu prufen ist, intensiv vorzubereiten, zu-
mal es sich in diesem Fall fur alle Betei-
ligten um ,,Neuland* handelt. Im Vorder-
grund dieser Vorbereitung steht die enge
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Zusammenarbeit mit den beteiligten Lan-
desprifdiensten zum einen und mit den
Krankenkassen und Verbanden zum ande-
ren. Letzteres hat das Ziel, einen friihen
Praxisbezug herzustellen, damit im Vor-
feld der Stichprobenprifungen Probleme
erkannt und Unklarheiten beseitigt werden
konnen. Daneben ist es genauso wichtig,
im engen Kontakt mit den Zulassungsrefe-
raten fur die strukturierten Behandlungs-
programme, die in der Abteilung V des
Bundesversicherungsamtes ~ angesiedelt
sind, Prufinhalte und -kriterien abzustim-
men.

Seit dem Jahre 2003 existiert fur diese
Aufgabe ein Arbeitskreis der Priifdienste
des Bundes und der Lander nach § 274
SGB V (AK DMP), in dem auch der Prif-
dienst Krankenversicherung mit mehreren
Personen vertreten ist. Der AK DMP hat
im Jahre 2004 einen ersten Entwurf des
Prifhandbuches mit Prufinhalten und —
hinweisen fur die RSA-DMP-Priifung er-
arbeitet und auf der Tagung der Prifdiens-
te des Bundes und der Lander im Juni
2004 in Magdeburg vorgestellt. Dieser



Erstentwurf musste in der folgenden Zeit
den Praxistest bestehen. Viele Gespréache
mit Krankenkassen und Verbanden sowie
die ersten Pilotpriifungen haben mehrfa-
che Uberarbeitungen zur Folge gehabt.
Das Prifhandbuch wird voraussichtlich im
zweiten Quartal 2005 in einer Fassung
vorliegen, in der es zur letzten Abstim-
mung an alle Priifdienste gegeben werden
kann. Es soll auf der Bund-Lander-
Tagung der Prifdienste im Juni 2005 ver-
abschiedet werden.

Neben der Erstellung des Prifhandbuches
hat der AK DMP die Schulungen fir die
DMP-Priifung vorzubereiten, die im Jahre
2005 fir alle Prifer der Prifdienste nach
8 274 SGB V des Bundes und der Lander
vorgesehen sind.

Die interne Arbeitsgruppe des Bundesver-
sicherungsamtes zur Softwareunterstit-
zung der Prifungen im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleiches, hat - wie bereits bei
den bisherigen Priifungen - auch fir den
Bereich DMP ein dv-gestitztes Tool ent-
wickelt, das der Erfassung und Auswer-
tung der Arbeitsergebnisse dient, daneben
Dateneinspielungen von Krankenkassen
ermoglicht sowie Uber den Zugriff auf ei-
ne Datenbank Arbeitshilfen anbietet. We-
gen des Umfanges und der Komplexitat
der Daten, die auf der Grundlage der
DMP-Dokumentationen fur die Prifung
zu bertcksichtigen sind, erwies sich der
kurz- und mittelfristige Aufbau von Da-
tensdtzen zur Einspielung in das Tool als
nicht realisierbar. Soweit Daten fur die
DMP-Priifung der Prufjahre 2003 und
2004 zur Einspielung in das Tool kom-
men, werden sie sich auf die bekannte
Satzart 40 P beschrénken, die im Wesent-
lichen die Daten zu den Versicherungszei-
ten der Stichprobenfélle enthdlt. Das Un-
terstlitzungstool wird wie gewohnt allen
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Prufdiensten kostenfrei zur Verfiigung ge-
stellt.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2004 mit zwei Pilotpriifungen nach § 15 a
RSAYV im Bereich DMP begonnen. Insge-
samt wird das Bundesversicherungsamt
finf Pilotprifungen durchfihren, die im
Jahre 2005 fortgesetzt werden. Erste Er-
kenntnisse aus diesen Prifungen zeigen,
dass die Anfangsschwierigkeiten beim
Start der strukturierten Behandlungspro-
gramme auch auf die Qualitat der fur die
Prifung vorzulegenden Unterlagen im
Hinblick auf deren Vollstandigkeit und
Plausibilitdt durchgeschlagen haben. So
sind viele formale Fehler zu verzeichnen
gewesen. Aus den Pilotpriifungen lassen
sich jedoch keine reprasentativen Aussa-
gen zu Fehlerquoten ableiten, weil sie sich
teilweise auf Problemfalle konzentriert
haben. Allgemein hat es sich als schwierig
erwiesen, die fur die Prifung erforderli-
chen Unterlagen von den nach § 137
Abs.5 SGBV  beauftragten  Da-
ten(annahme)stellen zu erhalten, die mit
der Entgegennahme, Verarbeitung und
Weiterleitung der Dokumentationen sowie
deren Archivierung betraut sind. Auch fir
Pilotprufungen, fir die nur ca. 30 bis 50
Falle angefordert wurden, musste eine
Vorlaufzeit von mindestens zwei Monaten
veranschlagt werden. Die Fallzahlen fur
die bundesweite Stichprobenpriifung im
Jahre 2005 werden sich dagegen im zwei-
stelligen Tausenderbereich bewegen. Mit
der Stichprobenziehung fur die DMP-
Prifungen wird im dritten und mit dem
Beginn der Stichprobenpriifungen wird im
vierten Quartal 2005 zu rechnen sein.

7.6 PDL

Der Ende 2002 beim Bundesversicherung-
samt neu eingerichtete Prifdienst Land-



wirtschaftliche Sozialversicherung (PDL)
hat im Jahre 2004 bei den vier LSV-
Tragern (LBG und LAK Mittel- und Ost-
deutschland, Gartenbau-BG und AK fir
den Gartenbau) und den zwei Spitzenver-
bédnden (Bundesverband der Landwirt-
schaftlichen  Berufsgenossenschaften
BLB und Gesamtverband Landwirtschaft-
liche Alterskassen - GLA) sechs Schwer-
punktprifungen durchgefihrt.

Die Themen waren:

Durchfihrung der gemeinsamen Auf-
gabenerledigung

Beitrage und Verfahren (8§ 68 bis 77
des Gesetzes zur Alterssicherung der
Landwirte - ALG)

Leistungen nach Eintritt eines Versi-
cherungsfalles (88 26 bis 55 SGB VII).

Gemal 8§ 18 Abs. 1 KVLG 1989 sind die
Trager der LSV (LBG, LAK und LKK)
sowie ihre Verbande verpflichtet, bei der
Erfullung ihrer Verwaltungsaufgaben und
bei der Betreuung und Beratung der Ver-
sicherten eng zusammenzuarbeiten, soweit
dies einer wirtschaftlichen und sparsamen
Aufgabenerfillung dient und gesetzliche
Vorschriften nicht entgegenstehen. Daraus
ergibt sich bei den LSV-Tragern und ihren
Verbanden die Besonderheit, dass fiir die
Erledigung klassischer gemeinsamer Auf-
gaben (z.B. Personalbereich, Finanzwe-
sen, allgemeine Verwaltung, Datenverar-
beitung) so genannte trageriibergreifende
Organisationseinheiten bestehen. Die Kos-
ten dieser Organisationseinheiten werden
nach einem mit dem Bundesversicherung-
samt abgestimmten Verteilerschlussel auf
die jeweiligen Trager bzw. Verbande auf-
geteilt.
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Einen Schwerpunkt setzte der PDL mit
seinen Prifungen zum Bereich ,,Durch-
fihrung der gemeinsamen Aufgabenerle-
digung®. Hier galt es festzustellen, inwie-
weit die LSV-Tréger und ihre Verbande
das Gebot der wirtschaftlichen und spar-
samen Aufgabenerfullung wahrnehmen.

Der PDL zeigte den LSV-Trégern und ih-
ren Verbanden auf, in welchen Féllen ge-
mal den gesetzlichen Vorgaben eine

- Offentliche Ausschreibung,
- beschrankte Ausschreibung oder
- freihandige Vergabe

durchzufiihren ist und empfahl nachdriick-
lich, kiinftig bei Beschaffungen und Auf-
tragsvergaben generell die einschlagigen
Vorschriften zum Ausschreibungsverfah-
ren zu beachten. In diesem Zusammen-
hang haben wir auch auf die Ausfihrun-
gen zum Beschaffungswesen im Tatig-
keitsbericht 2001 des Bundesversiche-
rungsamtes verwiesen.

Wegen nicht unerheblicher Beitragsrick-
stdnde bei den bundesunmittelbaren land-
wirtschaftlichen Alterskassen hat der PDL
im Jahre 2004 zwei Schwerpunktprifun-
gen zum Thema ,,Beitrdge und Verfahren*
durchgefihrt.

Bezuglich der Beitragszahlung stellte der
PDL vereinzelt fest, dass Beitrage der frei-
willig Versicherten und Weiterversicher-
ten zur Alterssicherung der Landwirte
nicht rechtzeitig und somit unwirksam
eingezahlt wurden. Freiwillige Beitrage
sind nur dann wirksam, wenn sie bis zum
31. Marz des Jahres, welches dem Jahr
folgt, fir das sie gelten sollen, gezahlt



werden (8 71 Abs.2 ALG i.V.m. §197
Abs. 2 SGB VI).

Der PDL hat die LSV-Tréger auf die Be-
sonderheiten bei der Entrichtung der Bei-
trage fur freiwillig Versicherte und Wei-
terversicherte zur Alterssicherung der
Landwirte hingewiesen.

Ferner fiel dem PDL auf, dass sich die
LSV-Tréager nicht immer an die verbindli-
chen Vorgaben des GLA halten. So ist
zum Beispiel das Mahnverfahren nicht in-
nerhalb der vorgegeben Frist von einer
Woche nach der Falligkeit der Beitrage
eingeleitet worden. Auch wurde von der
monatlich  durchzufiihrenden  Vollstre-
ckung abgewichen. Zum Teil haben die
LSV-Tréger nur jeden zweiten Monat
vollstreckt. Auffallig war auch die lange
Zeitspanne zwischen den einzelnen Ar-
beitsschritten. Der PDL zeigte den LSV-
Tragern Alternativen zu einem ziigigeren
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und effizienteren Ablauf des Mahn- und
Vollstreckungsverfahrens sowie zur Ges-
taltung des Beitragsbescheides auf.

Im vierten Quartal des Jahres 2004 fihrte
der PDL bei den LSV-Trégern jeweils ei-
ne Schwerpunktprifung zum Thema
»Leistungen nach Eintritt eines Versiche-
rungsfalles (8826 bis 55 SGB VII)*
durch.

Die Prifverfahren sind derzeit noch nicht
abgeschlossen, so dass der PDL an dieser
Stelle noch keine abschlieBende Beurtei-
lung treffen kann.
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8. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM BBIG

8.1 Ausbildungsplatzsituation

Ebenso wie im Vorjahr missen wir auch
dieses Mal mit einer schlechten Nachricht
beginnen. Die Anzahl der Ausbildungs-
pléatze, die die Versicherungstrager im Jahr
2004 fir Sozialversicherungsfachangestell-
te zur Verfiigung stellten, ging nochmals
erheblich zuriick. Es wurden nur noch
1.136 und damit noch einmal 21,6 Prozent
weniger Auszubildende als im Jahr 2003
eingestellt. Das heil3t, es wurden innerhalb
von zwei Jahren 38,8 Prozent der Aushil-
dungsplatze fur diesen Beruf abgebaut. Ein
Beruf, der noch vor kurzer Zeit als krisen-
sicher galt und ,,immer gebraucht* schien,
ist somit extrem rucklaufig. Lediglich eine
Fachrichtung, die gesetzliche Unfallversi-
cherung, machte eine Aushahme. Dort
stieg die Zahl der angebotenen Ausbil-
dungsplatze fir Sozialversicherungsfach-
angestellte gegentiber dem Vorjahr mit 112
neuen Vertragen um erfreuliche
13,1 Prozent. Wahrscheinlich hat sich hier
schon ausgewirkt, dass einige Trager we-
gen der Einfiihrung des Fachhochschulstu-
dienganges fir Nachwuchskrafte des ge-
hobenen Dienstes mehr Aufgaben auf So-
zialversicherungsfachangestellte verlagern
wollen und insoweit einen héheren Bedarf
haben.

In der Fachrichtung knappschaftliche Sozi-
alversicherung wurden 150 Ausbildungs-
platze angeboten und damit einer mehr als
im Jahr 2003. Im Ergebnis konnten aller-
dings nur 138 besetzt werden. Das bedeutet
ein — wenn auch moderates — Minus von
7,4 Prozent im Vergleich zum Vorjahr.

Ganz anders die Situation in den (brigen
Fachrichtungen. In der Fachrichtung ge-

setzliche Rentenversicherung wurden im
Jahr 2004 nur 173 Auszubildende einge-
stellt. Das waren 24,1 Prozent weniger als
2003 und sogar 51 Prozent weniger als
2002. Auch in der Fachrichtung landwirt-
schaftliche Sozialversicherung sank die
Zahl der Neueinstellungen deutlich. Statt
elf im Jahr 2003 wurden diesmal nur sechs
Auszubildende eingestellt.

Ein deutlicher Verlust von Ausbildungs-
platzen zeigte sich aber vor allem in der
Fachrichtung allgemeine Krankenversiche-
rung. Waren im Jahr 2002 noch 1263 und
im Jahr 2003 immerhin noch 962 Auszu-
bildende eingestellt worden, wurden im
Jahr 2004 nur noch 707 Ausbildungsplatze
angeboten. Das ist ernuchternd: Ein Ruck-
gang von 44 Prozent innerhalb zweier Jah-
re. Maligebend dafiir war die Entwicklung
bei den Ersatz- und Innungskrankenkassen,
von denen einige die Ausbildung deutlich
zurlickgefahren, einige sogar Uberhaupt
keine Auszubildenden mehr eingestellt ha-
ben.

Bei den Betriebskrankenkassen, die schon
im Jahr 2003 weniger Ausbildungsplatze
angeboten hatten, setzte sich dieser Trend -
wenn auch abgeschwécht - fort. Obwohl
sich wegen einiger Fusionen die Zahl der
bundesunmittelbaren Kassen erhoht hat,
sank die Zahl der von uns zu betreuenden
neuen Auszubildenden auf 310, ein Minus
von 5,8 Prozent.

Die Grinde fur die Entwicklung bei den
Krankenversicherungstragern sind bekannt.
Im Wettbewerb sehen sich viele Tréger ge-
nerell, insbesondere aber dann, wenn sie
Versicherte verloren haben, veranlasst,
umzustrukturieren und zu rationalisieren.
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Die daraus resultierenden Personalliber-
hénge reduzieren die Bereitschaft, neue
Auszubildende einzustellen, deutlich. Hin-
zu kam, dass der Gesetzgeber die Verwal-
tungskosten der Kassen, zu denen auch die
Ausbildungskosten zahlen, gedeckelt hatte.

Auch noch so eindringliche Appelle der
Bundesregierung - und erst recht die An-
drohung einer Ausbildungsplatzabgabe -
konnten die Entwicklung nicht auffangen.
Das war auch die einhellige Meinung unse-
res Berufsbildungsausschusses, der sich
mit der abzusehenden schlechten Entwick-
lung der Ausbildungszahlen befasste. Erst
wenn die Ausbildungskosten von der an
sich sinnvollen Deckelung der Verwal-
tungskosten in 8§84 Abs.4 SGBV ausge-
nommen wurden, konnten Kassen daran
denken, mehr Auszubildende einzustellen.
Der Durchbruch wurde Anfang August in
einem Gesprach der Spitzenverbande der
Krankenversicherung und der Gewerk-
schaft ver.di mit der Bundesregierung er-
zielt, an dessen Ende die Ausbildungsof-
fensive der Bundesregierung fir den Be-
reich Sozialversicherung stand. Um bei
den Krankenkassen Anreize fiir die Aus-
bildung Uber Bedarf zu schaffen, werden
ab 2004 die dadurch entstehenden Mehr-
kosten nicht beanstandet. Fiir das Ausbil-
dungsjahr 2004 kam diese Entwicklung al-
lerdings im Wesentlichen zu spét. Die
meisten Krankenkassen hatten ihre Pla-
nungen abgeschlossen und sahen sich au-
Rer Stande noch zu reagieren. Nur wenige
Ausbildungsplatzbewerber konnten daher
noch von der positiven Wendung profitie-
ren.

Im Bund-Lander-Vergleich betreuten wir
zum Stichtag 31. Dezember 2004 — genau
wie zum 31. Dezember 2003 — etwas mehr
als 50 Prozent aller Auszubildenden, die
zum  Sozialversicherungsfachangestellten

ausgebildet werden. Ursachlich daftr sind
sicher auch Fusionen, in deren Folge die
Zustandigkeit auf den Bund berging.

Ausbildungsabbriiche gab es noch weniger
als in den Vorjahren. 2004 endeten ,,nur*
2,2 Prozent der neuen Ausbildungsverhélt-
nisse innerhalb oder mit Ablauf der Probe-
zeit. 2003 waren es noch drei Prozent und
2002 sogar 3,76 Prozent gewesen. Insoweit
darf man wohl vermuten, dass die grol3e
Anzahl der Bewerber um weniger Platze
und damit die bessere Auswahlmoglich-
keit, z. T. aber auch verbesserte Auswahl-
verfahren, eine Rolle gespielt haben. Er-
staunlich war nur, dass sich die Abbrecher-
zahl des dritten Ausbildungsjahres um rund
40 Prozent erhoht hat.

8.2 Ausbildung in der Krankenver-
sicherung

Die Gesundheitsreformen der vergangenen
Jahre, die Wanderungsbewegungen der
Versicherten mit kurzfristig enormem Per-
sonalbedarf bei ,,wachsenden* und Perso-
nalliberhang bei ,,schrumpfenden® Kassen
sowie die Fusionen insbesondere unter Be-
triebskrankenkassen haben zu einem er-
heblichen Umbruch in der Kassenland-
schaft gefiihrt. Uberall wird reorganisiert,
reformiert und rationalisiert.

Als Ergebnis werden dabei u.a. bei vielen
Kassen bestimmte Aufgaben nur noch an
einem oder einigen wenigen Standorten
bearbeitet. So haben einige Tréger Leis-
tungsbearbeitung und Beitragseinzug an
zwei Orten gebiindelt. Andere haben ihre
Tatigkeiten sogar soweit zentralisiert, dass
Kurantrage, AU-Bescheinigungen, Pflege-
angelegenheiten etc., aber auch das Marke-
ting, der Beitragseinzug oder die Regress-
falle bundesweit jeweils nur noch an einem
Standort bearbeitet werden. Fir die Aus-
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bildung heil3t das, nicht mehr alle im Aus-
bildungsrahmenplan geforderten Inhalte
konnen an einem Ort vermittelt werden.

Die Trager versuchen, das auf verschiede-
ne Art zu kompensieren. Einige dieser
Kassen verpflichten ihre Auszubildenden,
an die Orte zu reisen, wo die Tétigkeiten
anfallen und die Praxisvermittlung durch
die dortigen Experten gewahrleistet wer-
den kann. Davon sind insbesondere die
Auszubildenden einiger Betriebskranken-
kassen betroffen. Eine Kasse hat ihre Auf-
gaben beispielsweise auf sechs Standorte
bundesweit verteilt. Zur vollstandigen Pra-
xisvermittlung aller Inhalte ist es deshalb
notwendig, dass die Auszubildenden alle
diese Standorte aufsuchen. Die Auszubil-
denden wechseln daher standig zwischen
mehreren Ausbildungsstéatten, dem Voll-
zeitunterricht und der Berufsschule. Folg-
lich sind sie kaum noch zu Hause — der
Kontakt zum Familien- und Freundeskreis
schwindet. Ein solches Modell setzt bei
den Auszubildenden eine groRe Selbstan-
digkeit voraus. Die ist nicht allen Auszu-
bildenden gegeben. Aber auch von den
Ausbildenden fordert dieses System nicht
nur eine detaillierte Planung, sondern —
was nicht immer gelingt — Disziplin bei de-
ren Umsetzung.

Andere Kassen lassen die Ausbilder bzw.
Ausbildungshelfer zu den Auszubildenden
reisen, um bestimmte Inhalte praktisch zu
vermitteln. Auch dieses Modell hat
Nachteile. Die Schulung am Praxisfall ist
theoretischer und weniger authentisch, zu-
mal die Auszubildenden auch keine M0Og-
lichkeit haben, ihre neuen Kenntnisse an-
hand alltdglicher Geschéftspost am Aus-
bildungsplatz zu vertiefen.

Einige wenige Trager vertrauen auf die
Vermittlung der Inhalte im Vollzeitlehr-

gang und fordern ihre Auszubildenden auf,
sich die Praxis an Hand von beispielhaften
Versicherungsfallen im Eigenstudium an-
zueignen. Das Argument eines Geschafts-
stellenleiters, man konne auf die fachprak-
tische Vermittlung bestimmter Themen
verzichten, da diese ausgiebig im Vollzeit-
unterricht behandelt wirden, kann die un-
zureichende und liickenhafte Ausbildung
am Arbeitsplatz nicht rechtfertigen. Wir
stellen nachdriicklich fest, dass dieses
»Ausbildungsmodell* nicht mit der Aus-
bildungsordnung in Einklang zu bringen
ist. FUr die Auszubildenden besteht nach
der Abschlusspriifung im Ubrigen das
Problem, sich mit eher einseitigen Praxis-
erfahrungen auf dem Arbeitsmarkt behaup-
ten zu mussen. Wir regen an, hier tber ei-
nen Ausbildungsverbund mit anderen Kas-
sen nachzudenken, um eine vollstandige
fachpraktische Ausbildung zu gewaéhrleis-
ten.

Eine vierte Gruppe von Trdgern nutzt neu-
erdings moderne Kommunikationstechnik
und hat Tele-Learning-Programme entwi-
ckelt. Was den Auszubildenden nicht in
der alltdglichen Praxis vermittelt wird,
miussen sie sich im Selbststudium per On-
line-Schulung erarbeiten. Hier missen alle
noch Erfahrungen sammeln. Wir werden
uns 2005 intensiv um diese Ausbildungs-
form kiimmern.

Die zahlreichen Veranderungen in der
Ausbildungslandschaft flhrten zu einer
spirbaren Zunahme der Konflikte zwi-
schen den Ausbildungs“parteien”. Das
Klima ist rauer geworden. Der Arbeits-
druck hat sich erhéht, die Einbeziehung der
Auszubildenden in die Sachbearbeitung hat
sich verstarkt: Wegen Arbeitsiiberlastung
der Ausbilder und Ausbildungshelfer tber-
tragen die Kassen den Auszubildenden
mehr Eigenverantwortung als friher. Sind
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Stress und Arbeitsdruck hoch, sorgen oft
schon Kleinigkeiten und Missverstandnisse
fir Konflikte zwischen Ausbildern und
Auszubildenden. Gelegentlich wurden in
Ausbildungsberatungen sogar Mobbing-
Vorwirfe laut. Wir befanden uns daher ei-
nige Male in der Position von Mediatoren.
Helfen kénnen wir allerdings nur, wenn
wir friihzeitig einbezogen werden.

8.3 Ubernahme nach Beendigung
der Ausbildung

Im Interesse der jungen Menschen ist zu
hoffen, dass der Appell der Bundesregie-
rung, Absolventen einer Ausbildung we-
nigstens zunéchst befristet zu Gbernehmen,
auch in der Sozialversicherung kinftig
mehr Gehor findet. Denn das Fazit fir das
Jahr 2004 ist bedrickend, weil viele der
Auszubildenden nicht bernommen wur-
den.

Besonders betroffen waren in der Fachrich-
tung allgemeine Krankenversicherung die
Auszubildenden von Kassen, die erhebli-
che Mitgliederverluste erlitten hatten und
deshalb Personal abbauen mussten. Diese
Kassen tbernahmen von ihren Auszubil-
denden nur einen Teil oder sogar gar keine.
Bei positiver Mitgliederentwicklung wurde
in der Regel allen Absolventen eine beruf-
liche Perspektive geboten.

Besser als zunéchst zu befiirchten stand,
entwickelte sich die Ubernahmesituation in
den Fachrichtungen Renten- und knapp-
schaftliche Sozialversicherung. Allen Aus-
zubildenden der Bahnversicherungsanstalt
wurde ein Ubernahmevertrag angeboten.
Auch die Auszubildenden der Bundes-
knappschaft wurden — abhangig vom Er-
gebnis ihrer Abschlussprifung und den zu-

vor erbrachten Leistungen - fast aus-
nahmslos mit Dauer- oder zumindest Zeit-
vertragen Gbernommen. Positiv war vor al-
lem, dass die BfA ihre urspriinglich deut-
lich restriktivere Haltung revidiert hat. Hier
hatte es zundchst geheil3en, nur 88 Auszu-
bildende von 200 kénnten damit rechnen, -
zum Teil mit Zeitvertrdgen - Gbernommen
zu werden. Das hétte fir den Grolteil der
Auszubildenden Arbeitslosigkeit bedeutet.
Denn weder von den Landesversiche-
rungsanstalten noch der Bahnversiche-
rungsanstalt — sie bilden ja selbst aus — wé-
re Entlastung zu erwarten gewesen. Auch
die Maoglichkeiten ,fachfremd* unterzu-
kommen, sind heute nur noch die Ausnah-
me. In Einschétzung dieser Sachlage ent-
schied die BfA verantwortungsbewusst,
letztendlich doch 167 Auszubildende zu
ubernehmen, allerdings nur elf in ein unbe-
fristetes Vollzeitarbeitsverhéltnis.

In den n&chsten Jahren diirfte schon wegen
der Auswirkungen der Organisationsre-
form der Rentenversicherung, d. h. des da-
von zu erwartenden Personaliiberhanges,
keine Besserung zu erwarten sein. Es soll
dem Vernehmen nach vielmehr noch kriti-
scher geprift werden, ob und zu welchen
Konditionen eine Ubernahme maglich ist.

Die Trager der gesetzlichen Unfall- und
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
haben ihre Auszubildenden am Ende der
Ausbildungszeit zum groliten Teil Gber-
nommen. Eine Ubernahmegarantie, das
zeigte sich 2004, gibt es aber auch hier
nicht mehr. So hat zum Beispiel die Un-
fallkasse des Bundes in Wilhelmshaven -
anders als in den letzten Jahren - keinen ih-
rer Auszubildenden nach der Prifung u-
bernommen.
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8.4 Fortbildungsprifungsordnung
nach 8§ 46 Abs. 1 BBiG zum/zur
Sozialversicherungsfachwirt/in

Im September 2004 trat die von unserem
Berufsbildungsausschuss beschlossene
Fortbildungsprifungsordnung zum/zur So-
zialversicherungsfachwirt/-in fur die Fach-
richtungen gesetzliche Renten- und knapp-
schaftliche Sozialversicherung in Kraft.

Wenn auch die ursprungliche Absicht, den
Mitarbeitern von Trégern aller Fachrich-
tungen die Mdglichkeit zu verschaffen, die

Fortbildung mit einer staatlich anerkannten
Prifung abzuschlieRen, jetzt noch nicht
verwirklicht werden konnte, bestand bei al-
len Beteiligten Einigkeit, dass die Fortbil-
dungsprufungsordnung auch andere Fach-
richtungen einbeziehen soll, sobald die
betreffenden Tréger entsprechendes Inte-
resse signalisieren. Dies war bisher bei den
Arbeitgebervertretern der Ersatzkassen und
der gesetzlichen Unfallversicherung im Be-
rufsbildungsausschuss — vermutlich im In-
teresse der eigenen Fortbildungssysteme
bzw. des neu eingeflhrten Fachhochschul-
studienganges mit Bachelor-Abschluss -
nicht der Fall.
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9. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN NICHTTECHNI-
SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

9.1 Laufbahnprifungen

In zwei Laufbahnpriufungen wurden 422
Verwaltungsinspektoranwarter/innen  ge-
prift. 348 kamen von der Bundesversiche-
rungsanstalt fir Angestellte (BfA) und 74
von der Bundesknappschaft, darunter
zwanzig der Bahnversicherungsanstalt und
fiinf des Bundesversicherungsamtes, die in
die Lehrgange der Bundesknappschaft in-
tegriert waren.

Die Fruhjahrsprifung fiel ausgesprochen
schlecht aus. Von 123 Teilnehmer/innen
der BfA bestanden lediglich 97 die Pri-
fung. Die Misserfolgsquote von
21,14 Prozent war damit deutlich héher als
bei der Fruhjahrsprifung 2003 mit nur
3,3 Prozent. Noch schlechter schnitten die
Pruflinge bei der Bundesknappschaft ab.
Von 32 bestanden fiinfzehn die Prifung
nicht, d.h. 46,88 Prozent.

Nur minimal besser als in der Frihjahrs-
prifung war das Ergebnis bei der BfA in
der Sommerprufung. Von 235 Priflingen
verfehlten 47 (zwanzig Prozent) das Ziel.
Deutlich besser als in der Fruhjahrspriifung
fiel dagegen das Ergebnis im Sommer beli
der Bundesknappschaft aus, wo ,,nur* finf
(darunter einer vom Bundesversicherung-
samt) von 42 Priflingen (11,9 Prozent) die
Prifung nicht bestanden.

101 Priflinge legten gegen die Prifungs-
entscheidung Widerspruch ein. Zwanzig
nahmen ihn nach Einsichtnahme in ihre
Priifungsarbeiten zurlick. 63 Widerspriche
wurden bisher als unzuldssig bzw. als un-
begrindet zuriickgewiesen. Lediglich in
einem Fall wurde Klage vor dem Verwal-
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tungsgericht erhoben. Achtzehn Wider-
spruchsverfahren konnten noch nicht abge-
schlossen werden.

Der sprunghafte Anstieg der Anzahl der
Widerspriiche (im Vorjahr waren es nur
finf Widerspriiche gewesen) dirfte sich
aus der veranderten Ubernahmepraxis der
BfA erkldren. Waren bisher grundsétzlich
alle erfolgreichen Priflinge ins Beamten-
verhéltnis auf Probe ibernommen worden,
war das im Jahr 2004 nicht mehr der Fall.
Als Verwaltungsinspektor/in zur Anstel-
lung wurden nur noch Priflinge mit einem
guten oder sehr guten Prufungsergebnis
ubernommen. Priflingen, die schlechter
abschnitten, wurde dagegen die — teilweise
auch nur befristete — Ubernahme ins Ange-
stelltenverhéltnis angeboten. Die davon
Betroffenen sehen daher im Widerspruch
die letzte Chance, doch noch ein ginstige-
res Prifungsergebnis zu erzielen und damit
ihre Position zu verbessern.

Prufungsjahrgéange ab 2004 mussen eine
Diplomarbeit anfertigen. Dadurch soll der
wissenschaftliche Charakter der Ausbil-
dung stérker betont werden. Die Themen
bezogen sich dabei nicht nur auf das SGB,
sondern kamen auch aus den Bereichen
Offentliches Dienstrecht, Volks- und Be-
triebswirtschaft, Arbeitsrecht und Sozial-
psychologie. Obwohl sich die Priflinge
Hihr“ Thema frei wahlen kdnnen, musste
das Prifungsamt beim ersten Durchgang
vom 1. Mérz bis zum 30. Juni 23 von ihnen
ein Thema zuweisen, weil sie ihre Wahl-
mdoglichkeit ungenutzt gelassen hatten.
Maglicherweise erklart sich das mit einer
gewissen Unsicherheit in der Anfangspha-
se der Umsetzung der Neuerung. Denn bei



den Kandidaten, die in der Zeit vom 1.
September bis zum 31. Dezember 2004 ih-
re Diplomarbeit schrieben, sank die Zahl
der vom Prifungsamt zugewiesenen The-
men auf zehn.

Die Diplomarbeit ist Teil der Laufbahnpri-
fung und muss mindestens mit der Note
»ausreichend” bewertet sein, um die Pri-
fung insgesamt erfolgreich abschlieRen zu
konnen. Lediglich neun der Studierenden
haben das nicht geschafft; darunter auch
drei Studierende, deren Diplomarbeiten
vom Prifungsamt mit der Note ,,ungeni-
gend“ bewertet werden mussten, weil ih-
nen eine Tauschungshandlung i.S.d. § 37
Abs. 2 LAP-gnt-DSVV (Verwendung von
nicht als solchen gekennzeichneten frem-
den Texten) nachgewiesen wurde.

Ein weiterer Schwerpunkt unserer Arbeit
bestand in der organisatorischen Betreuung
der Kommissionen und deren teilweiser
Neubesetzung. Zunéchst wurden 22 Pri-
fungskommissionen (achtzehn fir den Be-
reich der Angestelltenversicherung, ange-
strebt zwanzig - und vier flr den Bereich
der  Knappschaftsversicherung) einge-

richtet. Diese bisher hochste Zahl von
Kommissionen ist Folge der hohen Einstel-
lungszahl der Versicherungstrager im Jahr
2001 (rund 450 Verwaltungsinspektoren-
anwarter/innen).

9.2 Nachdiplomierung

Die Nachdiplomierungsordnung des Bun-
des vom 16. Januar 1991 sieht vor, dass
bestimmte Beamte, die nicht durch ein
Studium an der Fachhochschule des Bun-
des fir offentliche Verwaltung den Dip-
lomgrad ,,Diplom-Verwaltungswirt” er-
worben haben, nachdiplomiert werden ko-
nnen, wenn ihre Ausbildung an einer Vor-
gangereinrichtung der Fachhochschule er-
folgte oder wenn ihre Ausbildung nach be-
stimmten, eng begrenzten Kriterien
gleichwertig ist.

Auf dieser Rechtsgrundlage wurden auch
im Jahr 2004 aktive und ehemalige Mitar-
beiter der BfA nachtréglich mit einem Dip-
lom versehen. lIhre Anzahl war aber ge-
genltiber dem Vorjahr weiter ricklaufig,
denn mit jeder Nachdiplomierung verrin-
gert sich die feststehende Anzahl der po-
tentiellen Antragsteller.
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UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE UND EIN-
RICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG

ORGANISATIONSPLAN






- GvT -

Monatliches Verfahren 2004 Risikopool

Angaben in gerundeten € - Betrdgen

|

AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt

Monatliches Abschlagsverfahren West

Empfangerkassen (Anzahl) 12 32 7 1 1 3 1 57

455.413.64

Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 5| 34.591.255| 25.549.601 196.217 | 32.109.691 | 89.287.806| 2.872.043| 640.020.257

Zahlungspflichtige Kassen 0 193 9 0 0 4 2 208

509.756.65 154.446.02

Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 8| 29.745.722 0 0 5| 28.713.127 | 722.661.532
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 455.413.645 | -475.165.403 -4.196.120 196.217| 32.109.691| -65.158.219| -25.841.085| -82.641.275
Monatliches Abschlagsverfahren Ost

Empfangerkassen (Anzahl) 5 9 2 0 1 2 0 19

175.375.09

Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 5 7.464.276| 1.944.195 0 10.570.346 | 13.236.698 0 208.590.610

Zahlungspflichtige Kassen 0 105 7 1 0 4 3 120
Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 78.043.371| 18.405.676 301.322 0 20.149.024 | 4.922.623| 121.822.016
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 175.375.095| -70.579.094 | -16.461.481 -301.322 | 10.570.346 -6.912.326 -4.922.623 | 86.768.594
Monatliches Abschlagsverfahren Bund

Empfangerkassen (Anzahl) 17 41 9 1 2 5 1 76
Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 630.788.739 42.055.531| 27.493.796 196.217 | 42.680.038| 102.524.504 2.872.043 | 848.610.867

Zahlungspflichtige Kassen 0 298 16 1 0 8 5 328
Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 587.800.028 | 48.151.398 301.322 0 174.595.049 | 33.635.751 | 844.483.548
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 630.788.739 | -545.744.497 | -20.657.601 -105.106 | 42.680.038 | -72.070.545| -30.763.708 4.127.320




Wichtige Kennzahlen zum Jahresausqleich Risikopool fiir das Jahr 2002

Anzahl Ausgaben A- Ausgaben Sonstige Ausgaben Gesamtsumme
Versicherte potheken Krankenhaus | Leistungsaus- | Krankengeld
gaben *
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°
RP gemeldet 507.835°%| 2.671.280.743| 12.775.889.602 69.485.065 | 1.763.219.487 17.279.874.896
Proz. Anteil 0,72 % 11,57 % 27,23 % 0,43 % 23,39 % 14,14 %
RP an RSA pro
HLB
RP-Betrage 737.950.217 3.030.265.055 12.666.628 266.431.896 4.047.313.797
Proz. Anteil 3,20 % 6,46 % 0,08 % 3,53 % 3,31 %
RP-Betrag an
RSA pro HLB
Wichtige Kennzahlen zum Jahresausdleich Risikopool fir das Jahr 2003
Anzahl Ausgaben Ausgaben Sonstige Ausgaben Ausgaben Gesamt
Versicherte | Apotheken | Krankenhaus | Leistungsaus- Dialyse Krankengeld summe °
gaben *

RSA gemeldet |70.015.529 27.078.585 47.497.225 15.928.364 1.529.397 6.955.995 | 134.830.964
RP gemeldet 562.782 3.785.207 12.766.373 36.653 1.441.892 1.525.332| 19.742.378
Proz. Anteil 0,80% 13,98% 26,88% 0,23% 94,28% 21,93% 14,64%
RP an RSA pro
HLB
RP-Betrage 849.833 3.044.520 6.701 413.998 262.190 4.577.243
Proz. Anteil 3,14% 6,41% 0,04% 27,07% 3,77% 3,39%
RP-Betrag an
RSA pro HLB

Alle Ausgaben in Tausend €

Die sonstigen Leistungsausgaben im Risikopool beinhalten nur Sterbegeld
In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnirzte enthalten, die im RP nicht ausgleichs-
fahig sind.
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Nicht alle Versicherte haben in jedem Hauptleistungsbereich Ausgaben verursacht.
Die sonstigen Leistungsausgaben im Risikopool beinhalten nur Sterbegeld.

In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnirzte enthalten, die im RP nicht ausgleichs-
fahig sind.




A

Monatliches Verfahren 2004 RSA
Angaben in gerundeten € - Betragen

‘ AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 12 41 10 1 1 2 1 68
286.942.46 1.153.129.99
Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA | 8.420.537.342| 518.515.430 415.357.241 9| 216.293.515| 54.247.166| 10.655.023.157
Zahlungspflichtige Kassen 0 184 6 0 0 5 2 197
7.882.646.53| 363.273.33 3.215.684.93 | 581.171.44
Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 9 1 0 0 4 2| 12.042.776.246
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 8.420.537.342 | -7.364.131.109| -76.330.867| 5.357.241| 1.153.129.999 | -2.999.391.420 | -526.924.275| -1.387.753.089
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 4 1 0 1 2 13
Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA | 4.352.688.841 | 107.454.717 4.007.270 0 390.456.215 93.648.065 4.948.255.109
Zahlungspflichtige Kassen 0 110 8 0 4 126
1.089.838.34| 170.623.82
Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 4 712.196.354 0 371.776.128| 70.909.307 | 1.705.343.961
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 4.352.688.841 -982.383.627 | -166.616.557 | -2.196.354 390.456.215 -278.128.063 | -70.909.307 | 3.242.911.148
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empféngerkassen (Anzahl) 17 45 11 1 2 4 1 81
Pos. 1 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 12.773.226.184 625.970.147 | 290.949.734 | 5.357.241| 1.543.586.214 309.941.579 54.247.166 | 15.603.278.266
Zahlungspflichtige Kassen 0 294 14 1 0 9 5 323
Pos. 2 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 8.972.484.883 | 533.897.158 | 2.196.354 0 3.587.461.062 | 652.080.749 | 13.748.120.207
Pos. 3 | Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 12.773.226.184 | -8.346.514.736 | -242.947.424 | 3.160.887 | 1.543.586.214 | -3.277.519.483 | -597.833.583 | 1.855.158.059
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Zahlungsstrome

WEST 902 OST 902 WEST 902 OST 902 WEST RP4 OST RP4 WEST RP4 OST RP4

JAHR | Empfangerkasse| Empfangerkasse Zahlerkasse Zahlerkasse | Empfangerkasse | Empfangerkasse Zahlerkasse Zahlerkasse

AOK 2.003 8.240.730.609 4.410.573.099 0 0 323.776.666 124.147.474 0 0
12 5 0 0 12 5 0 0

BKK 2.003 614.225.417 115.375.264 -7.766.417.472 -1.162.259.162 35.429.594 7.095.830 -362.938.538 -58.287.304
53 8 202 116 43 21 212 103

BKN 2.003 1.181.472.126 385.388.032 0 0 14.520.286 4.962.274 0 0
1 1 0 0 1 1 0 0

EAN 2.003 206.347.111 54.908.867 -3.804.555.558 -589.519.462 67.786.755 10.536.514 -112.103.999 -20.819.603
1 1 6 5 3 2 4 4

EAR 2.003 50.058.354 0 -622.568.602 -76.955.563 2.208.110 0 -16.500.570 -2.374.069
1 0 4 3 2 0 3 3

IKK 2.003 166.367.956 1.155.542 -391.794.005 -202.357.492 15.913.182 1.534.559 -20.996.286 -12.246.847
8 0 11 9 8 2 11 7

SEE 2.003 4.860.701 0 -282.129 -2.644.248 60.618 0 -190.954 -129.729
1 0 0 1 0 0 1 1

GKV 2.003 10.464.062.351 4.967.400.819 -12.585.617.543 -2.033.735.793 459.695.280 148.276.682 -512.730.116 -93.857.434
77 15 223 134 69 31 231 118

WEST 902 OST 902 WEST 902 OST 902 WEST RP4 OST RP4 WEST RP4 OST RP4

JAHR | Empfangerkasse | Empfangerkasse Zahlerkasse Zahlerkasse | Empfangerkasse| Empfangerkasse Zahlerkasse Zahlerkasse

AOK 2.004 8.420.537.342 4.352.688.841 0 0 455.413.645 175.375.095 0 0
12 5 0 0 12 5 0 0

BKK 2.004 518.515.430 107.454.717 -7.882.646.539 -1.089.838.344 34.591.255 7.464.276 -509.756.658 -78.043.371
41 4 184 110 32 9 193 105

BKN 2.004 1.153.129.999 390.456.215 0 0 32.109.691 10.570.346 0 0
1 1 0 0 1 1 0 0

EAN 2.004 216.293.515 93.648.065 -3.215.684.934 -371.776.128 89.287.806 13.236.698 -154.446.025 -20.149.024
2 2 5 4 3 2 4 4

EAR 2.004 54.247.166 0 -581.171.442 -70.909.307 2.872.043 0 -28.713.127 -4.922.623
1 0 2 3 1 0 2 3

IKK 2.004 286.942.464 4.007.270 -363.273.331 -170.623.827 25.549.601 1.944.195 -29.745.722 -18.405.676
10 1 6 8 7 2 9 7

SEE 2.004 5.357.241 0 0 -2.196.354 196.217 0 0 -301.322
1 0 0 1 1 0 0 1

GKV 2.004 10.655.023.225 4.948.255.122 -12.042.776.049 -1.705.343.835 640.020.314 208.590.629 -722.661.324 -121.821.896
68 13 197 126 57 19 208 120




Ubersicht der bundesunmittelbaren Trager, Verbéande und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht Uber folgende Trager, Verbande und Ein-
richtungen der Sozialversicherung

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.03 31.12.04

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung ®

Ersatzkassen fur Arbeiter 2 2

Hamburgische Zimmererkrankenkasse
Gmiinder Ersatzkasse

Ersatzkassen fur Angestellte 6 6

Barmer Ersatzkasse

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

Innungskrankenkassen 7 8

Die nord- und mitteldeutsche IKK
Innungskrankenkasse Hamburg

IKK gesund-plus

IKK Weser-Ems

Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)
Vereinte IKK

IKK-Direkt

nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl

31.12.03 31.12.04
Sonstige Krankenkassen 2 2
See-Krankenkasse
Bundesknappschaft (knKV)
Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse flir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutsch-
land
Betriebskrankenkassen’ 132 126
in Baden-W(rttemberg 21 18
in Bayern 13 13
in Berlin 1 1
in Brandenburg -
in Bremen 1 1
in Hamburg 11 10
in Hessen 16 15
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 14 14
in Nordrhein-Westfalen 40 39
in Rheinland-Pfalz 9 9
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland -
in Schleswig-Holstein 2 2
in Thdringen - -
Krankenversicherungstrager insgesamt 151 146

! einschlieBlich Bundesverwaltungskassen
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.03 31.12.04
Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 32 32

Bergbau-Berufsgenossenschaft
Steinbruchs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwarme- und Wasser-
wirtschaft

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

Slddeutsche 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 Gaststatten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft

Bau-Berufsgenossenschaft Hamburg
Bau-Berufsgenossenschaft Hannover
Bau-Berufsgenossenschaft Frankfurt a.M.

Stdwestliche Bau-Berufsgenossenschaft
Tiefbau-Berufsgenossenschaft

GroRhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fiir den Einzelhandel
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft der StraRen-, U-Bahnen u. Eisenbah-
nen

Berufsgenossenschaft fiir Fahrzeughaltungen
Binnenschiffahrts-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege

See-Berufsgenossenschaft
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.01 31.12.02
Ubertrag 32 32
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Berufsgenossenschaft
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Berlin
Sonstige Trager der Unfallversicherung 3 3
Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallkasse des Bundes
Unfallversicherungstrager insgesamt 37 37
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Trager der Arbeiterrentenversicherung 2 2
Bahn-Versicherungsanstalt
Seekasse
Trager der Angestelltenversicherung 1 1
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
Trager der knappschaftlichen Rentenversicherung 1 1
Bundesknappschaft
Rentenversicherungstrager insgesamt 4 4
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 311203 31.12.04
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fur den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Berlin
Alterskassen insgesamt 2 2
Verbande 2 2
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
Verbéande insgesamt 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fir Arbeitnehmer in der Land- und
Forstwirtschaft
Kiinstlersozialkasse
Versorgungstrager Ernst-Abbé-Stiftung
Weitere Einrichtungen insgesamt 4 4
Zusammenstellung
Krankenversicherungstréger 151 146
Unfallversicherungstrager 37 37
Rentenversicherungstrager 4 4
Alterskassen 2 2
Verbénde 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Insgesamt 200 195
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