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Vorwort 

 
Wir ziehen hier die Bilanz des Jahres 2005 – 
zugleich blicken wir voller Stolz auf ein 
halbes Jahrhundert, in dem wir unseren 
Beitrag zum Erfolg der Sozialversicherung in 
der Bundesrepublik Deutschland geleistet 
haben. Die Errichtung des Bundesver-
sicherungsamtes als selbstständige Bundes-
oberbehörde am 9. Mai 1956 war eine 
Antwort auf die starke Zersplitterung des 
Sozialversicherungsrechts nach dem Kriege. 
Auf dem Gebiet der Verwaltung „erbte“ das 
Amt die Aufgaben des 1884 gegründeten 
Reichsversicherungsamtes, während die 
Aufgaben der Rechtsprechung gemäß dem 
Grundsatz der Gewaltenteilung nunmehr der 
Sozialgerichtsbarkeit obliegen. 
 
Das Bundesversicherungsamt führt die 
staatliche Aufsicht über die Selbstverwaltung 

der Träger, deren Zuständigkeitsbereich sich über das Gebiet dreier Bundesländer hinaus er-
streckt. So viele Aufgaben uns in den vergangenen Jahrzehnten auch zugewachsen sind, 
noch immer sind Aufsicht und Verteilung von Lasten die tragenden Säulen unserer Arbeit. 
Die gesetzlich geregelte Sozialversicherung – und insbesondere die Finanzaufsicht – wird 
ständig komplexer, die Nähe zum Bürger haben wir uns erhalten. 540 engagierte Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter, für die Rechtssicherheit und Vertrauensschutz keine leeren Begrif-
fe sind, sehen hinter jeder Eingabe nicht nur den juristischen Sachverhalt, sondern auch die 
ökonomischen und sozialen Folgen für die Beschwerdeführer und die Solidargemeinschaft. 
 
Die Verantwortung angesichts der Summen in Milliardenhöhe, die wir bewirtschaften, ist 
beträchtlich. Schwierigen Sachverhalten, wie sie sich z. B. aus der Überleitung der Sozial-
versicherungsanstalt der DDR ergaben, haben sich unsere Experten immer mit besonderem 
Engagement gestellt. Der Blick in die Annalen zeigt, dass wir den Umbau der Sozialversi-
cherungslandschaft mit Anregungen und Augenmaß begleitet haben. Beispiele sind die Zu-
sammenschlüsse der gesetzlichen Krankenversicherungsträger zu größeren Organisations-
einheiten, wodurch sich die Zahl der Träger in den letzten fünfzehn Jahren auf rund ein 
Fünftel reduziert hat, sind die Einführung der Pflegeversicherung und des Risikostruktur-
ausgleichs ebenso wie die der Disease-Management-Programme: Stets war das Bundesver-
sicherungsamt nicht nur Kritiker und Wächter, sondern in erster Linie Ratgeber. 
 
Als Folge der Verlagerung des Regierungssitzes nach Berlin haben wir Ende 2000 auch den 
Umzug von der Spree an den Rhein bewältigt. Dabei haben wir sowohl die Probleme ge-
meistert als auch die Chancen genutzt, die mit dem umfangreichen Personaltausch verbun-
den waren. 



 

 
2005 gab es auch Veränderungen an der Spitze: Nach 31 Jahren im Bundesversicherung-
samt ging Herr Eckhart Eitner in den Ruhestand. Als Vizepräsident hatte er seit 1993 die 
Arbeit des Hauses und nicht zuletzt unseren jährlichen Rechenschaftsbericht entscheidend 
mitgeprägt. Frau Sylvia Bohlen-Schöning, die am 1. August das Amt der Vizepräsidentin 
übernommen hat, bringt Erfahrungen nicht nur aus Trägersicht, sondern auch aus einer 
Landesbehörde ein. 
 
Das Jahr 2005 bot nicht in jeder Hinsicht Anlass zu Euphorie. Noch immer gab es zahlrei-
che Beanstandungen bei den vorgelegten Haushaltsplänen. Mängel im Verwaltungsverfah-
ren der Kassen haben unsere Prüfungen verzögert und die Versicherten teilweise unbilligen 
Härten ausgesetzt. Bei Finanzstatusprüfungen wurden unzulässige Kreditaufnahmen ermit-
telt. Und wir mussten auch einschreiten, weil Kassen ihre gesetzliche Verpflichtung zur 
Senkung des Beitragssatzes zu irreführender Werbung für ihr Unternehmen nutzten. Das 
Aufsichtsrecht geriet dort an seine Grenzen, wo wir Anhaltspunkte für Betrug oder Untreue 
fanden. Hier haben wir die Strafverfolgungsbehörden eingeschaltet. 
 
Probleme gab es dieses Jahr erstmalig bei den Zahlungsströmen in der Rentenversicherung. 
Um die Zahlungsfähigkeit im Jahresverlauf 2005 sicherzustellen, musste das Bundesversi-
cherungsamt Bundeszahlungen vorfristig ausführen.  
In der Pflegeversicherung gab es zwar eine Atempause durch einen den Beitragszuschlag 
für Kinderlose und die pauschalen Beiträge für Arbeitslosengeld-II-Empfänger, die sich 
2006 infolge eines „dreizehnten Beitragsmonats“ nach Änderung des Fälligkeitstermins der 
Gesamtsozialversicherungsbeiträge fortsetzen wird; doch lindert dies nur vorübergehend 
das Problem des anhaltenden Abbaus der Liquiditätsreserve. 
 
Lichtblicke, die schon 2005 sichtbar wurden, zeigen aber, dass Bemühungen um Lösungen 
Frucht tragen. So gingen nach jahrelangem Anstieg die Verwaltungskosten in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung um 0,9 Prozent zurück – auch ein Erfolg des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes. Gleichzeitig setzte sich die finanzielle Konsolidierung der Kassen unter 
dem Einfluss des GKV-Modernisierungsgesetzes fort, bei 55 Kassen bis zur völligen Ent-
schuldung. Einige Kassen haben allerdings noch erhebliche Probleme. 
 
Die Zahl der Verfahren gegen den Risikostrukturausgleich ist weiter rückläufig und die 
Rechtskreisangleichung Ost und West innerhalb des Risikostrukturausgleichs nähert sich 
dem Abschluss. Die zur Sicherung korrekter Datenlieferungen eingeführten Instrumente des 
§ 15a Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) ergaben, dass die Krankenkassen nach 
Prüfung der Datenlieferungen nicht unerhebliche Korrekturbeträge zu zahlen hatten. 
 
Dem Prüfdienst der Krankenversicherung (PDK) wurde mit der Prüfung der Spitzenverbän-
de und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung eine neue Aufgabe übertragen, die bislang 
beim damaligen Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung angesiedelt war. 
In den Zentralreferaten des PDK wurden neue Schwerpunkte gesetzt. 
 



 

Das Bundesversicherungsamt hat den Fokus seiner Tätigkeit insbesondere auf eine voraus-
schauende, Umsetzungsprozesse begleitende und partnerschaftliche Aufsichtstätigkeit ge-
richtet und wird diesen Ansatz fortsetzen. 
 
 
 
 
Dr. Rainer Daubenbüchel 
Präsident des Bundesversicherungsamtes
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I. FACHABTEILUNGEN 

 
1. KRANKENVERSICHERUNG 

1.1 Finanzen der Gesetzlichen 
Krankenversicherung 

Beitragssatzentwicklung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung 

Die Überwachung der Einhaltung der ge-
setzlichen Vorgaben zur Beitragssatzge-
staltung gehört zu den Aufsichtsaufgaben 
des Bundesversicherungsamtes, die regel-
mäßig das Interesse der Öffentlichkeit auf 
sich ziehen. 
Die durch das GKV-Modernisierungs-
gesetz bewirkte finanzielle Konsolidierung 
der bundesunmittelbaren Krankenkassen 
setzte sich erfreulicherweise auch im Jahr 
2005 fort. Von den 105 bundesunmittelba-
ren Krankenkassen, deren Schulden sich 
Ende 2003 auf insgesamt 4,3 Milliarden € 
beliefen, haben sich 55 Krankenkassen bis 
Ende 2005 vollständig entschuldet; die 
Restverschuldung zum 31. Dezember 2005 
verringerte sich auf ca. 1,1 Milliarden € 
(Quellen: Jahresrechnungen 2003 und 
2004, voraussichtliche Rechnungsergeb-
nisse 2005 lt. Haushaltsplänen 2006). 
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Allerdings haben sich nicht alle bundes-
unmittelbaren Krankenkassen im gleichen 
Umfang konsolidiert. Unverändert ist die 
finanzielle Situation einiger Krankenkas-
sen so angespannt, dass sie sich nicht aus 
eigener Kraft bis Ende 2007 entschulden 
können. In den Fällen, in denen an sich er-
forderliche Beitragssatzanhebungen wegen 
der zu erwartenden Mitgliederverluste 
nicht zu den notwendigen Mehreinnahmen 
führen würden, hat das Bundesversiche-
rungsamt die zuständigen Krankenkassen-
verbände gedrängt, die gesetzlich geforder-
te Entschuldung durch die Gewährung fi-
nanzieller Hilfen sicherzustellen.  
Die heterogene Finanzentwicklung bei den 
einzelnen Krankenkassen spiegelt sich 
auch in den Beitragssatzveränderungen der 
bundesunmittelbaren Krankenkassen wi-
der: So galt im Dezember 2005 für rund 61 
Prozent aller Versicherten bundesunmittel-
barer Krankenkassen ein niedrigerer Bei-
tragssatz als zwei Jahre zuvor, für 24,6 
Prozent der Versicherten blieb der Bei-
tragssatz stabil und nur 14,4 Prozent hatten 
höhere Beitragssätze zu entrichten als vor 
Inkrafttreten des GKV-Modernisierungs-
gesetzes zum 1. Januar 2004. 
Das Bundesversicherungsamt hat im ver-
gangenen Jahr bei zwei Krankenkassen 
höhere Beitragssätze angeordnet. Während 
eine Krankenkasse die verfügte Beitrags-
satzerhöhung durch einen Verwaltungs-
ratsbeschluss nachvollzogen hat, hat die 
andere Kasse die Anordnung zunächst be-
klagt. Das zuständige Sozialgericht hat 
dem Antrag der Kasse im einstweiligen 
Rechtsschutzverfahren zwar stattgegeben, 
kurz darauf kam die betroffene Kranken-
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kasse jedoch nicht umhin, den höheren 
Beitragssatz selbst zu beschließen.  
Mit großem Öffentlichkeitsaufwand sind 
die IKK Direkt und die BKK MOBIL OIL 
gegen die vom Bundesversicherungsamt 
nicht genehmigten Beitragssatzsenkungen 
vorgegangen. Die IKK Direkt zählte je-
doch bereits zu den Wachstumskassen und 
hätte nach der Beitragssatzsenkung einen 
derart beschleunigten Mitgliederzuwachs 
zu erwarten gehabt, der nach allen Erfah-
rungen zu einem organisatorischen und fi-
nanziellen „Wachstumsinfarkt“ geführt 
hätte. Das Bundesversicherungsamt hat die 
zum 1. Juli 2005 beantragte Beitragssatz-
senkung der BKK MOBIL OIL um 0,1 
Prozent abgelehnt, weil die Krankenkasse 
im ersten Halbjahr 2005 mit ihrem zulässi-
gen Kreditrahmen von 75 Millionen € 
nicht in der Lage war, jederzeit ihren Zah-
lungsverpflichtungen nachzukommen. 
Beide Krankenkassen haben gegen die Ab-
lehnung einstweiligen Rechtsschutz bean-
tragt, in beiden Fällen war der Antrag je-
doch erfolglos. 
 
1.2 Eingaben 

Eingabestatistik Krankenversicherung 

Einen Schwerpunkt der Arbeit des BVA 
stellt die Bearbeitung von Eingaben und 
Petitionen dar. 
 
Eine Übersicht über die zahlenmäßige Auf-
teilung gibt folgende Tabelle: 
 

Referat Gesamtzahl 
der Eingaben 

davon Petitio-
nen 

Referat II 1  223  19 
Referat II 2 1.539 160 
Referat II 6 1.229  95 
insgesamt 2.991 274 

Eingaben im Bereich Krankenversicherung im Jahr 2005 

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

Beitragsbemessung für freiwillige Mit-
glieder, die hauptberuflich selbstständig 
erwerbstätig sind 

Im letzten Jahr berichteten wir über unsere 
Rechtsauffassung zur Beitragsbemessung 
freiwilliger Mitglieder, die hauptberuflich 
selbstständig erwerbstätig sind. Mit dem 
Rundschreiben vom 23. November 2005 
haben wir die unserer Aufsicht unterste-
henden Krankenkassen dahingehend in-
formiert, dass die Beitragsbemessung die-
ses Personenkreises grundsätzlich anhand 
amtlicher Unterlagen zu erfolgen hat und 
die generelle Verwendung vorläufiger Be-
scheide zur Festsetzung der Beiträge nicht 
mit § 240 Abs. 4 S. 3 SGB V vereinbar ist.  
 
Krankenkassenwahlrechte 

Auch im Jahr 2005 hatten wir wieder Ver-
anlassung, uns mit den Krankenkassen-
wahlrechten zu befassen. Teilweise hatten 
Krankenkassen sich geweigert, Versicher-
te, die ihre Mitgliedschaft bei ihnen ge-
kündigt und von der neu gewählten Kran-
kenkasse innerhalb der Kündigungsfrist 
keine Mitgliedsbescheinigung erhalten hat-
ten, weiterhin als ihre Mitglieder zu akzep-
tieren. Sie waren der Auffassung, die Kün-
digung sei unabhängig von der Vorlage der 
Mitgliedsbescheinigung wirksam gewor-
den. 
Für die Versicherten war unklar, ob der 
Kassenwechsel zustande gekommen war, 
ob sie Mitglied ihrer alten Krankenkasse 
geblieben oder womöglich gar nicht versi-
chert waren. 
Wir stützen uns in unserer Rechtsauffas-
sung auf die Regelung des § 175 Abs. 4 S. 
4 SGB V, nach der die Kündigung wirk-
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sam wird, wenn das Mitglied innerhalb der 
Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei 
einer anderen Krankenkasse durch eine 
Mitgliedsbescheinigung nachweist.  
Im Gespräch mit dem damaligen Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale 
Sicherung, den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen und den Aufsichtsbehörden 
der Länder wurde dies bestätigt. Die ur-
sprünglichen Krankenkassen mussten da-
her die Mitgliedschaften fortsetzen. 
Soweit eine zur Meldung verpflichtete 
Stelle (etwa Arbeitgeber) vorhanden ist, 
wird die Kündigung allerdings bereits dann 
wirksam, wenn die Mitgliedsbescheini-
gung nicht erst bei der gekündigten Kran-
kenkasse, sondern bei der zur Meldung 
verpflichteten Stelle erfolgt. Ist für freiwil-
lige Mitglieder eine zur Meldung ver-
pflichtete Stelle vorhanden (z.B. Renten-
versicherungsträger), gilt dies auch für die-
sen Personenkreis.  
 
Diskutiert wurde außerdem die Frage, wie 
lange Versicherte ihre Kündigungs- und 
Wahlerklärungen widerrufen können. 
Schließlich hat das Bundesversicherungs-
amt seine bisherige Auffassung aufgege-
ben, Versicherte könnten ihre Erklärungen 
nur bis zum Zugang bei der Krankenkasse 
widerrufen. Um der Wahlentscheidung der 
Versicherten möglichst Rechnung zu tra-
gen, haben wir uns der Ansicht der Spit-
zenverbände der Krankenkassen ange-
schlossen. Danach können Mitglieder so-
wohl ihre Kündigungserklärung als auch 
ihre Wahlerklärung bis zum Ablauf der 
Kündigungsfrist widerrufen. Wir haben die 
bundesunmittelbaren Krankenkassen mit 
Rundschreiben vom 8. Juni 2005 entspre-
chend informiert. Wir gehen davon aus, 
dass uns die Krankenkassenwahlrechte 
auch im Jahr 2006 weiter beschäftigen 
werden. 

Versicherungspflicht von Arbeitslosen-
geld-II-Empfängern 

Die Frage nach der Versicherungspflicht 
solcher Bezieher von Arbeitslosengeld II, 
die hauptberuflich selbstständig waren, 
sorgte zu Beginn des Berichtsjahres für 
Probleme. Die Krankenkassen verneinten 
überwiegend eine Krankenversicherungs-
pflicht dieses Personenkreises. Das Bun-
desversicherungsamt sieht dagegen die 
Kassen in der Pflicht, die Versicherung 
durchzuführen. 
 
Nach § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V sind Perso-
nen in der Zeit, für die sie nach dem 
SGB II Grundsicherung für Arbeitssu-
chende (ALG II) beziehen, soweit sie nicht 
familienversichert sind, versicherungs-
pflichtig, es sei denn, dass diese Leistung 
nur darlehensweise gewährt wird oder nur 
Leistungen nach § 23 Abs. 3 S.1 SGB II 
bezogen werden. Die Versicherungspflicht 
gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum 
Bezug geführt hat, rückwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurückgefordert oder 
zurückgezahlt worden ist. 
 
Der Gesetzgeber hat mit der Einführung 
der Versicherungspflicht aufgrund des Be-
zuges von Arbeitslosengeld II die besonde-
re Schutzbedürftigkeit dieses Personen-
kreises herausgestellt. Dies spiegelt sich 
auch darin wider, dass für diesen Perso-
nenkreis die Regelung der Versicherungs-
freiheit gem. § 6 Abs. 3a SGB V keine 
Anwendung findet. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat die Kran-
kenkassen ausdrücklich darauf hingewie-
sen, dass in den oben genannten Fällen 
Versicherungspflicht bei Erfüllung der 
Voraussetzungen für die Zeit eintritt, für 
die diese Personen Arbeitslosengeld II be-
ziehen. 
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Die Versicherungsträger haben mittlerwei-
le ihre Auffassung geändert und gehen 
auch bei den hauptberuflich Selbstständi-
gen, die Arbeitslosengeld II beziehen, von 
einer Krankenversicherungspflicht aus. 
 
Meinungsverschiedenheiten bestehen auch 
bei der Frage, welche Möglichkeiten den 
Krankenkassen offen stehen, wenn sie 
Zweifel an der Erwerbsfähigkeit eines 
ALG-II-Beziehers haben, die für die Ent-
scheidung über das ALG II zuständige 
Stelle die Erwerbsfähigkeit aber bejaht hat. 
 
Hierzu haben wir klargestellt, dass nach 
unserer Auffassung die Krankenkassen die 
Entscheidung der für das ALG II zuständi-
gen Stelle (zunächst) zu akzeptieren haben. 
Bei ihrer Auffassung, dass in diesen Fällen 
die Entscheidung der ALG-II-Stelle nichtig 
und für die Krankenkassen unbeachtlich 
sei, berücksichtigen die Krankenkassen 
und ihre Spitzenverbände nicht, dass für 
die Annahme einer Nichtigkeit die offen-
sichtliche Fehlerhaftigkeit des Bescheides 
der ALG-II-Stelle völlig außer Zweifel ste-
hen muss. 
 
Die Beschwerden zu diesem Problemfeld 
sind im Laufe der zweiten Hälfte des Be-
richtsjahres jedoch abgeklungen, so dass 
davon auszugehen ist, dass trotz der hierzu 
vertretenen unterschiedlichen Auffassun-
gen die Fälle im Interesse der Betroffenen 
geregelt wurden.  
 
Anwartschaftsversicherung bei berufli-
chem Auslandsaufenthalt auch für frei-
willig versicherte Beamte 

Halten sich freiwillig Versicherte beruflich 
bedingt im Ausland auf und bestehen für 
diese Zeit keine Ansprüche gegenüber der 
Krankenkasse, können die Krankenkassen 
gem. § 240 Abs. 4a SGB V durch Sat-

zungsbestimmung festlegen, dass Betrof-
fene nur Beiträge auf der Grundlage von 
zehn Prozent der Bezugsgröße nach § 18 
SGB IV zu entrichten brauchen. Damit soll 
für die freiwillig Versicherten ein Anreiz 
geschaffen werden, ihre Mitgliedschaft 
während des Auslandsaufenthaltes nicht zu 
kündigen und weiterhin Mitglied der Soli-
dargemeinschaft zu bleiben. 
 
Eine Krankenkasse weigerte sich, Beamte 
nach dem in ihrer Satzung vorgesehenen 
Anwartschaftstarif zu versichern, mit der 
Begründung, dass diese nicht zu den von 
der gesetzlichen Regelung erfassten Perso-
nen gehören. 
 
Der Versicherungsträger hatte allerdings 
übersehen, dass § 240 Abs. 4a SGB V al-
len freiwillig versicherten Mitgliedern und 
damit auch freiwillig versicherten Beamten 
offen steht. Ein Ausschluss der Beamten 
von der Anwartschaftsversicherung ergibt 
sich weder aus der gesetzlichen Vorschrift 
noch aus der Gesetzesbegründung. 
 
Der Versicherungsträger hat seine ableh-
nende Haltung aufgrund unserer Hinweise 
überprüft und z.B. eine Beamtin während 
ihres Forschungsauftrages in Amerika nach 
dem günstigen Anwartschaftstarif versi-
chert. 
 
1.4 Leistungsrecht in der Kranken-

versicherung 

Erstattung der Kosten von Behandlun-
gen im Ausland 

Versicherte deutscher Krankenkassen, die 
während eines vorübergehenden Aufent-
haltes in einem anderen Staat der Europäi-
schen Gemeinschaft, des Europäischen 
Wirtschaftsraumes oder der Schweiz er-
kranken, können die benötigten Behand-
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lungen oft nicht – wie im überstaatlichen 
Recht vorgesehen – über den ausländi-
schen Versicherungsträger erhalten. Die 
medizinischen Leistungen müssen dann 
zunächst von den Versicherten – wie bei 
Privatpatienten – selbst bezahlt werden. 
Die verauslagten Kosten erhalten die Ver-
sicherten auf Antrag von ihren Kranken-
kassen nach Maßgabe des Art. 34 der Ver-
ordnung (EWG) 574/72 erstattet. In der 
Regel erhält der Versicherte von seiner 
deutschen Kasse nur den Teil der Kosten 
zurück, den der ausländische Krankenver-
sicherungsträger für die Behandlung hätte 
selbst aufwenden müssen. 
 
Bei verauslagten Kosten bis 1.000 € kann 
der Erstattungsbetrag nach Art. 34 Abs. 4 
der o.g. Verordnung auch auf der Grundla-
ge der für die deutsche Kasse maßgeben-
den Sätze errechnet werden, d.h. unter Be-
rücksichtigung der nach deutschem Recht 
erstattungsfähigen Leistungen und der da-
für vorgesehenen Erstattungswerte der ge-
setzlichen Krankenversicherung. 
 
Eine Krankenkasse erstattete ihren Versi-
cherten Kosten nach deutschen Gebüh-
rensätzen immer dann, wenn der zu erstat-
tende Betrag unter 1.000 € lag.  
 
Diese unzulässige Verfahrensweise der 
Krankenkasse haben wir beanstandet. 
Nicht beachtet hatte der Versicherungsträ-
ger den Beschluss Nr. 176 der Verwal-
tungskommission, der den Betrag von 
1.000 € für die Ermittlung des Erstattungs-
betrages nach den jeweils anzuwendenden 
nationalen Sätzen festlegt. In diesem Be-
schluss wird auch ausgeführt, dass es für 
die 1.000-€-Grenze auf den Gesamtbetrag 
der vom Versicherten verauslagten Kosten 
ankommt. 
 

Unsere Argumente überzeugten die Kran-
kenkasse, die ihre Erstattungspraxis ent-
sprechend umstellte und ihre Arbeitsan-
weisung änderte. 
 
Höhe des Anspruchs auf Erstattung 
nach deutschen Sätzen 

Neben der oben genannten Kostenerstat-
tung nach Art. 34 Abs. 4 der Verordnung 
(EWG) 574/72 kann eine Erstattung der für 
medizinische Leistungen aufgewandten 
Kosten auch nach § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V 
erfolgen. Der Höhe nach ist der Erstat-
tungsanspruch des Versicherten allerdings 
auf den Betrag begrenzt, den seine Kran-
kenkasse für entsprechende Leistungen im 
Inland zu übernehmen hätte. Ist die nach-
gesuchte Behandlung oder das Arzneimit-
tel in Deutschland verordnungs- und erstat-
tungsfähig, muss die Krankenkasse bei der 
Ermittlung des Erstattungsbetrages daher 
auch die von den Versicherten zu tragen-
den Zuzahlungen und Eigenanteile abzie-
hen. 
 
Versicherte wandten sich an uns und bean-
standeten, ihre Krankenkasse kürze den 
ermittelten Erstattungsbetrag auch um die 
sog. Praxisgebühr, obwohl sie diese bereits 
in Deutschland für das entsprechende 
Quartal entrichtet hätten. Die Versicherten 
hatten allerdings nicht bedacht, dass die im 
Ausland in Anspruch genommene medizi-
nische Behandlung nicht auf Überweisung 
eines deutschen Vertragsarztes erfolgt war. 
Nach § 28 Abs. 4 SGB V muss der Versi-
cherte eine Praxisgebühr für Behandlungen 
zahlen, die nicht auf Überweisung eines an 
der ambulanten (zahn-)ärztlichen oder psy-
chotherapeutischen Versorgung teilneh-
menden Arztes aus demselben Kalender-
vierteljahr erfolgt. Die Gebühr ist daher 
z.B. auch dann zu entrichten, wenn der 
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ärztliche Notfalldienst in Anspruch ge-
nommen wird. 
 
Zur Sicherstellung einer einheitlichen Ver-
fahrensweise haben wir am 27. Juli 2005 
ein Rundschreiben an die unserer Aufsicht 
unterstehenden Krankenkassen gerichtet. 
Darin haben wir darauf hingewiesen, dass 
bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages 
die Praxisgebühr auch dann in Abzug zu 
bringen ist, wenn der Versicherte nach-
weist, dass er im Quartal der Inanspruch-
nahme der ausländischen Leistung in 
Deutschland die Praxisgebühr für eine ent-
sprechende Behandlung bereits geleistet 
hat. 
 
Zuzahlungen bei Serienbehandlung 
(Fahrkosten) 

Zur Leistungspflicht bei Fahrkosten er-
reichten uns zahlreiche Anfragen, sowohl 
von Versicherten und behandelnden Ärzten 
als auch von den Krankenkassen selbst. Im 
Vordergrund stand dabei die Frage, ob bei 
Serienbehandlungen im Rahmen der ambu-
lanten Behandlung Zuzahlungen für jede 
Fahrt oder nur für die erste und letzte Fahrt 
zu erheben sind. 
 
Nach den mit dem Gesetz zur Modernisie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) 
vorgenommenen Änderungen des § 60 
SGB V übernimmt die Krankenkasse Fahr-
kosten zu einer ambulanten Behandlung 
nur noch in besonderen Ausnahmefällen, 
die der Gemeinsame Bundesausschuss in 
den Krankentransport-Richtlinien festge-
legt hat. Dabei übernimmt die Krankenkas-
se nach vorheriger Genehmigung gem. 
§ 60 Abs. 1 S. 3 und Abs. 2 SGB V Fahr-
kosten in Höhe des die zu erhebende Zu-
zahlung   nach   § 61  S. 1 SGB V  überstei 
genden  Betrages  je  Fahrt  zu einer ambu- 

lanten Krankenbehandlung. 
 
Das Bundesversicherungsamt vertritt die 
Auffassung, dass für jede Fahrt Zuzahlun-
gen zu erheben sind, da Kosten für Kran-
kenfahrten zur ambulanten Behandlung 
überhaupt nur noch in Ausnahmefällen von 
den Krankenkassen übernommen werden 
und im Übrigen die Versicherten vor einer 
Überforderung wegen zu leistender Zuzah-
lungen durch die Belastungsgrenze gem. 
§ 62 SGB V geschützt sind. 
 
Auch die Aufsichtsbehörden der Sozialver-
sicherungsträger haben sich mit dieser 
Problematik befasst und bis auf ein Bun-
desland unseren Standpunkt, dass die Zu-
zahlung bei jeder einzelnen Fahrt anfällt, 
geteilt. 
 
1.5 Vertragsrecht 

Versorgungsverträge mit Leistungser-
bringern der häuslichen Krankenpflege 

Zahlreiche Pflegedienste, die Leistungen 
der häuslichen Krankenpflege erbringen, 
hatten die mangelnde Bereitschaft einer 
Krankenkasse zum Abschluss von Verträ-
gen beanstandet. Der Versicherungsträger 
hatte zwar 232 Pflegediensten ein Ver-
tragsangebot unterbreitet, es kam jedoch 
nicht zum Abschluss einer ausreichenden 
Zahl von Vereinbarungen. Die Kasse in-
formierte daraufhin ihre Versicherten, dass 
diese nur Leistungen von solchen Pflege-
diensten in Anspruch nehmen dürften, mit 
denen ein Vertrag bereits bestehe. Die Be-
gleichung von Rechnungen der nicht ver-
traglich gebundenen Leistungserbringer 
lehnte sie ab. Da uns Hinweise vorliegen, 
dass die Kasse ihre gesetzlichen Verpflich-
tungen gegenüber ihren Mitgliedern unter 
ausschließlichem Rückgriff auf die vertrag-
lich gebundenen Pflegedienste offensicht-
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lich nicht erfüllen kann, mussten wir im In-
teresse der betroffenen Versicherten tätig 
werden. 
 
Erstmalig machten wir Gebrauch von der 
Regelung des § 132a Abs. 2 S. 7 SGB V 
und bestimmten als zuständige Aufsichts-
behörde eine unabhängige Schiedsperson, 
da sich die Krankenkasse mit den Pflege-
diensten nicht auf die Einsetzung einer sol-
chen einigen konnte. Ein Schiedsspruch 
erging umgehend. Jedoch weigerte sich die 
Kasse zunächst, den Schiedsspruch umzu-
setzen und erhob Klage hiergegen. Sie 
wandte sich insbesondere gegen die Ein-
setzung der Schiedsperson durch die Auf-
sichtsbehörde, da diese nach ihrer Auffas-
sung nur dann statthaft sei, wenn sich bei-
de Vertragsparteien darüber einig seien, 
dass ein Schiedsverfahren überhaupt statt-
finden solle. Diese Ansicht teilen wir nicht. 
Eine solche Auslegung des § 132a Abs. 2 
S. 7 SGB V hätte zur Folge, dass ernsthafte 
Vertragsverhandlungen leicht von einer 
nicht einigungsbereiten Seite verhindert 
werden könnten. Die Zahlungsrückstände 
der Kasse waren für einige Pflegedienste 
mittlerweile existenzbedrohend. Wir haben 
die Kasse verpflichtet, die von dem 
Schiedsspruch erfassten Pflegedienste nach 
dessen Regelungen zu vergüten und uns 
entsprechende Zahlungen nachzuweisen. 
Den Bescheid haben wir für vorläufig voll-
streckbar erklärt. 
 
Zwischenzeitlich ist eine Klage der Kasse 
gegen den Bescheid anhängig. Ihren An-
trag auf Wiederherstellung der aufschie-
benden Wirkung ihrer Klage verfolgt die 
Kasse nach einer ablehnenden erstinstanz-
lichen Entscheidung vor dem Landessozi-
algericht weiter. Wir haben mittlerweile 
die Vollstreckung unseres Bescheids ein-
geleitet und dem Versicherungsträger ein 
Zwangsgeld in Höhe von 1.000 € ange-

droht, falls er der Verpflichtung durch den 
Bescheid nicht nachkommt. 
 
Unterdessen hat die Kasse damit begon-
nen, offene Rechnungen der Pflegedienste 
nach Maßgabe des Schiedsspruches zu be-
gleichen und hat uns Zahlungen nachge-
wiesen. Ihre grundsätzliche Rechtsansicht 
behält die Kasse allerdings bei, so dass 
hierüber aller Voraussicht nach eine ab-
schließende gerichtliche Entscheidung her-
beigeführt werden muss. 
 
1.6 Satzungsrecht 

Beitragssatzsenkungen zum 1. Juli 2005 

Neben den üblichen Neufassungen und 
Nachträgen von Satzungen (u.a. auch auf-
grund freiwilliger Vereinigungsverfahren 
im Jahr 2005) waren einige Änderungen 
aufgrund neuer Rechtslagen zu bearbeiten. 
So hatte bereits zu Beginn des Jahres die 
Einführung des Vierten Gesetzes für mo-
derne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt 
sehr viele Satzungsnachträge ausgelöst. 
 
Zum 1. Juli 2005 trat dann das Gesetz zur 
Anpassung der Finanzierung von Zahner-
satz in Kraft, das einen zusätzlichen Bei-
tragssatz für Mitglieder der gesetzlichen 
Krankenkassen in Höhe von 0,9 Prozent 
der beitragspflichtigen Einnahmen ein-
führt, und gleichzeitig die übrigen Bei-
tragssätze im selben Umfang ermäßigt. 
Entsprechend waren sämtliche Satzungen 
der bundesunmittelbaren Krankenkassen 
der neuen Rechtslage anzupassen. Dabei 
haben wir besonderen Wert darauf gelegt, 
dass sowohl die Absenkung der Beitrags-
sätze um 0,9 Prozent der beitragspflichti-
gen Einnahmen als auch die Ausweisung 
des zusätzlichen Beitragssatzes von 0,9 
Prozent des Mitglieds gleichermaßen ihren 
Ausdruck in der Satzung finden. Die Kran-
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kenkassen hingegen waren zunächst der 
Ansicht, dass es eines Beschlusses des 
Verwaltungsrates und der satzungsmäßigen 
Umsetzung gar nicht bedürfe, da die Bei-
tragssatzveränderungen bereits zwingend 
durch das Gesetz bestimmt seien. Nach 
längerer Debatte konnten wir die Versiche-
rungsträger überzeugen, dass der Grund-
satz der Satzungsklarheit und -wahrheit ei-
ne entsprechende Regelung erforderte. 
 
Änderung der Fälligkeitsregelung zum 
1. Januar 2006  

Im August 2005 wurde das Gesetz zur Än-
derung des Vierten und Sechsten Buches 
Sozialgesetzbuch verkündet, welches zum 
1. Januar 2006 in Kraft getreten ist. Darin 
ist u.a. die Fälligkeitsregelung gemäß § 23 
SGB V geändert worden. Beiträge, die 
nach dem Arbeitsentgelt oder dem Ar-
beitseinkommen zu bemessen sind, sind 
demnach spätestens am drittletzten Bank-
arbeitstag des Monats fällig, in dem die 
o.g. Einnahmen erzielt wurden. Auch diese 
Veränderung musste von den Krankenkas-
sen in der Satzung umgesetzt werden. Um 
den Betriebskrankenkassen die Umsetzung 
zu erleichtern und ihnen eine Vorlage an-
zubieten, hatte das Bundesversicherungs-
amt in Abstimmung mit dem BKK-
Bundesverband einen Muster(satzungs)text 
erarbeitet. Der überwiegende Teil der Kas-
sen nahm diese Hilfestellung an. 
 
Satzungsgenehmigungen im Zusam-
menhang mit dem Arbeitgeberaufwen-
dungsausgleichsgesetz – AAG 

Das Gesetz über den Ausgleich von Ar-
beitgeberaufwendungen (AAG) löst das 
bisherige Lohnfortzahlungsgesetz (LFZG) 
ab. Da das Gesetz erst am 30. Dezember 
2005 im Bundesgesetzblatt verkündet wur-

de und bereits zum 1. Januar 2006 in Kraft 
trat, mussten unter hohem Zeitdruck Sat-
zungsregelungen geprüft und möglichst 
genehmigt werden, um bis zum ersten Fäl-
ligkeitstermin im Januar 2006 eine Rechts-
grundlage für die Erhebung von entspre-
chenden Umlagen bei den Arbeitgebern zu 
schaffen. Da das AAG vorsieht, dass in 
den Angelegenheiten dieses Gesetzes die 
Selbstverwaltungsorgane der Ersatzkassen 
Einvernehmen mit den Spitzenorganisatio-
nen der Arbeitgeber herzustellen haben, 
war die entsprechende Ausgestaltung der 
Satzungen ein kunstreiches Unterfangen. 
Nur mit einiger Hartnäckigkeit konnten wir 
noch rechtzeitig das Einvernehmen der in 
der Gesetzesbegründung genannten Institu-
tionen erreichen und das Genehmigungs-
verfahren für die Ersatzkassen ermögli-
chen. 
 
1.7 Verwaltungsverfahren 

Mängel im Verwaltungsverfahren 

Auch das Verwaltungsverfahren der Kran-
kenkassen entsprach nicht immer den An-
forderungen des SGB X. In vielen Fällen 
beachteten die Krankenkassen den Unter-
suchungsgrundsatz des § 20 Abs. 1 SGB X 
nicht. Danach sind sie verpflichtet „von 
Amts wegen“ alle für den Einzelfall be-
deutsamen Gesichtspunkte zu ermitteln. 
Sie können somit zum Beispiel im Bereich 
des Beitragsrechts bei freiwillig versicher-
ten Existenzgründern, Rentnern und 
Selbstständigen unzureichend ausgefüllte 
Erfassungsbögen nicht als Grundlage für 
die Einstufung heranziehen. Vielmehr 
müssen sie gegebenenfalls bereits vorhan-
dene Steuerbescheide oder etwaige Nach-
weise über Nebeneinkünfte von den Versi-
cherten anfordern. Im Bereich der Hilfs-
mittelversorgung wurden alternative Ver-
sorgungsmöglichkeiten nicht immer ge-
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prüft und auch insoweit lückenhafte Gut-
achten des Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen  
(MDK) nicht hinterfragt. 
 
Mehrfach holten Krankenkassen im Rah-
men von Leistungsentscheidungen (auch 
Krankengeld) überhaupt kein MDK-
Gutachten ein. Ein solches wäre aufgrund 
der in diesen Einzelfällen vorliegenden Di-
agnosen jedoch erforderlich gewesen, um 
den Sachverhalt medizinisch einschätzen 
zu können. 
 
Die von den Krankenkassen erlassenen Be-
scheide genügten nicht in allen Fällen den 
Formerfordernissen des § 33 und der 
§§ 35 f. SGB X. Insbesondere waren sie 
zum Teil nicht mit einer Begründung ver-
sehen, welche die wesentlichen tatsächli-
chen und rechtlichen Entscheidungsgründe 
darlegt. Auch war der Bescheid zum Teil 
so formuliert, dass er nicht als solcher er-
kennbar war, zumal in der Regel eine 
Rechtsbehelfsbelehrung gemäß § 36 
SGB X fehlte.  
 
Vielfach wurden auch im Laufe des Ver-
waltungsverfahrens mehrere (wiederholen-
de) Bescheide erlassen, wobei ablehnende 
Entscheidungen ohne die nach § 24 SGB X 
erforderliche Anhörung ergingen. 
 
Im Widerspruchsverfahren wurde Versi-
cherten teilweise die bereits bekannte 
Sach- und Rechtslage erneut durch eine 
Geschäftsstelle dargelegt. Zugleich wurden 
die Versicherten aufgefordert mitzuteilen, 
ob sie den Widerspruch weiterhin auf-
rechterhalten wollten. Hierdurch wurde 
nicht nur das Vorverfahren verzögert, son-
dern die Versicherten wurden auch gehin-
dert, weitergehende Rechtsmittel frühzeitig 
in Anspruch zu nehmen. 

Das Bundesversicherungsamt hat alle sei-
ner Aufsicht unterstehenden Krankenkas-
sen Ende des Jahres in einem Rundschrei-
ben auf diese Verfahrensmängel hingewie-
sen. Einige Krankenkassen haben darauf-
hin bereits ausdrücklich zugesagt, ihr Qua-
litätsmanagement zu verbessern. 

 

1.8 Aufsicht bei Krankenkassen  

Stellungnahmen der Krankenkassen 

Vorgelegte Stellungnahmen der Kranken-
kassen zu Eingaben der Versicherten ge-
nügten nicht in jeder Hinsicht den Anfor-
derungen einer aufsichtsrechtlichen Prü-
fung. Insbesondere gingen die Krankenver-
sicherungsträger vielfach nicht oder nur 
unzureichend auf alle vom jeweiligen Be-
schwerdeführer benannten Aspekte ein. Sie 
übersandten die maßgeblichen Unterlagen 
(wie z.B. Meldebögen, Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigungen, etc.) oft nicht voll-
ständig, was weitere Rückfragen erforder-
lich machte. Zum erheblichen zeitlichen 
Mehraufwand bei der jeweiligen Kranken-
kasse und dem Bundesversicherungsamt 
kamen in der Folge Verzögerungen, die die 
Beschwerdeführer in ihrer oft kritischen 
Situation unnötig belasteten. 
 
In einigen Fällen waren Krankenkassen 
zunächst gar nicht bereit, eine Stellung-
nahme abzugeben, sondern verwiesen auf 
das laufende Widerspruchs- bzw. auch 
Klageverfahren. Ein solcher Verweis ist 
aber nicht begründet, da die aufsichtsrecht-
liche Überprüfung davon unabhängig 
durchzuführen ist. Sie erstreckt sich näm-
lich allgemein auf die Beachtung der für 
die Versicherungsträger maßgeblichen Ge-
setzes- und sonstigen Rechtsvorschriften (§ 
87 Abs.1 S. 2 SGB IV). 
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Arbeitspapier der Aufsichtsbehörden zu 
Vorstandsvergütungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung 

Vor dem Hintergrund der immer wieder 
aufkommenden Diskussion über die An-
gemessenheit von Vorstandsgehältern in 
der gesetzlichen Krankenversicherung ha-
ben sich die Aufsichtsbehörden des Bundes 
und der Länder im November 2005 auf 
einheitliche Maßstäbe für die Bewertung 
von Vorstandsvergütungen verständigt. 
Das Bundesversicherungsamt hat diese in 
einem Arbeitspapier festgehaltenen Grund-
sätze den seiner Aufsicht unterstehenden 
Krankenkassen im Dezember 2005 über-
sandt, damit sie diese beim Abschluss von 
Vorstandsverträgen beachten. 
 
Das Bundesversicherungsamt hatte bereits 
in der Vergangenheit bei der Prüfung der 
Vorstandsgehälter im Wesentlichen die 
Kriterien zu Grunde gelegt, wie sie nun 
schriftlich festgehalten sind. Neu ist die 
Abstimmung mit den Aufsichtsbehörden 
der Länder auf ein einheitliches Verfahren. 
 
Mangels konkreter Regelungen kann sich 
die Beurteilung der Angemessenheit der 
Vergütung von Vorständen nur am 
„Markt“ ausrichten. Eine Vorstandsvergü-
tung kann also nur dann als wirtschaftlich 
angesehen werden, wenn sie sich im Rah-
men dessen bewegt, was Kassen ver-
gleichbarer Größe für ihre Vorstände aus-
geben oder ausgeben müssen, um geeigne-
te Kräfte mit den notwendigen Kenntnissen 
und Fähigkeiten verpflichten zu können. 
 
Das Arbeitspapier, das auf den aktuellen 
Grundvergütungen basiert, differenziert die 
zulässigen Einkommen nach Kassengröße, 
wobei als Maßstab die Zahl der Versicher-
ten herangezogen wurde. Hinzukommen 
können variable Zahlungen, die jedoch 

sachgerecht und an messbaren, vom Vor-
stand zu erfüllenden Kriterien ausgerichtet 
sein müssen. Erfolgsunabhängige Prämien 
sind in Zukunft unzulässig. 
 
Auch pauschalierte Aufwandsentschädi-
gungen sind grundsätzlich nicht zulässig, 
Übergangsgelder beim Ausscheiden aus 
der befristeten Tätigkeit nur noch für die 
Dauer von sechs Monaten. 
 
Die Aufsichtsbehörden gehen auch davon 
aus, dass Vorstände – abgesehen von der 
Pflichtversicherung in der gesetzlichen 
Rentenversicherung – eigenverantwortlich 
für ihre Altersversorgung zu sorgen haben.  
Beamtenähnliche Versorgungen sind nur 
noch als Besitzstandswahrung bei Altver-
trägen tolerierbar. 
 
Vorstandstätigkeiten für mehrere Kassen 
halten die Aufsichtsbehörden in der Regel 
für unzulässig. Nur im Falle von beabsich-
tigten Fusionen oder im Zusammenhang 
mit einer Sanierung können mehrere 
Vorstandsämter gleichzeitig, jedoch inso-
fern auch nur zeitlich begrenzt, ausgeübt 
werden. Jede Kasse muss dann die anteili-
ge Vergütung tragen. 
 

Die Prüfung der Angemessenheit eines 
Vorstandsgehaltes muss grundsätzlich alle 
genannten Vergütungsbestandteile mit ein-
beziehen. Insbesondere die Wechselwir-
kung zwischen der Höhe der Grundvergü-
tung und anderer Bestandteile muss be-
rücksichtigt werden. Das heißt, je höher 
die Grundvergütung ist, desto weniger 
Spielraum besteht für zusätzliche Zahlun-
gen (z.B. Prämien, Leistungen für die zu-
sätzliche Altersversorgung oder Über-
gangsgelder). 
Insofern ergeben sich auch die der Selbst-
verwaltung durch die Rechtsprechung ein-
geräumten Gestaltungsspielräume. 
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Rahmen für die Erfüllung der Veröf-
fentlichungspflicht 

Nach § 35a Abs. 6 S. 2 SGB IV sind die 
Höhe der jährlichen Vergütungen der ein-
zelnen Vorstandsmitglieder einschließlich 
Nebenleistungen sowie die wesentlichen 
Versorgungsregelungen in einer Übersicht 
jährlich zum 1. März im Bundesanzeiger 
und gleichzeitig – begrenzt auf die jeweili-
ge Krankenkasse und ihre Verbände – in 
den Mitgliederzeitschriften der betreffen-
den Krankenkasse zu veröffentlichen. Die-
se Transparenz beim Einsatz öffentlicher 
Mittel soll dem Informationsbedürfnis der 
Beitragszahler und der Öffentlichkeit 
Rechnung tragen, aber auch die Möglich-
keit für einen Vergleich der Vergütungen 
schaffen. 
 
Die gesetzliche Verpflichtung wurde in 
den Jahren 2004 und 2005 in sehr unter-
schiedlicher Form umgesetzt – sowohl hin-
sichtlich des Inhalts als auch hinsichtlich 
des Termins. Wenn die Veröffentlichungen 
in den Mitgliederzeitschriften an Stellen 
erfolgten, an denen die Mitglieder der Kas-
se sie nur „durch Zufall“ wahrnehmen 
konnten, konterkariert dies den Transpa-
renzgedanken, statt ihm zu dienen. 
 
Die Aufsichtsbehörden des Bundes und der 
Länder haben daher vereinbart, die Kran-
kenkassen und ihre Verbände aufzufor-
dern, die Vorstandsvergütungen und die 
wesentlichen Versorgungsregelungen in 
einer zwischen den Aufsichtsbehörden ab-
gestimmten einheitlichen Form zum 1. 
März des jeweiligen Jahres zu veröffentli-
chen. Die Veröffentlichungen sollen künf-
tig von den Spitzenverbänden der Kran-
kenkassen durchgeführt werden. 
 
Auf ihrer Arbeitstagung im November 
2005 in Magdeburg haben sich die Auf-

sichtsbehörden darüber hinaus auf einen 
einheitlichen Veröffentlichungsrahmen in 
Form einer Übersicht über die einzelnen 
Bezüge und Versorgungsbestandteile ver-
ständigt. 
 
Das damalige Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung hat zudem 
die Bundesverbände der gesetzlichen 
Krankenkassen aufgefordert, die in § 35a 
Abs. 6 S. 2 SGB IV normierte Pflicht zur 
Veröffentlichung der Vorstandsvergü-
tungen zum 1. März eines jeden Jahres für 
den Bereich ihrer Mitgliederkassen zu ko-
ordinieren, die Informationen der einzelnen 
Kassen zusammenzufassen und in einer 
einheitlichen Übersicht im Bundesanzeiger 
zu veröffentlichen. 
 
Auch die Veröffentlichung in den Mitglie-
derzeitschriften der jeweiligen Kranken-
kassen soll dort zukünftig zeitgleich in 
gleicher Form und an exponierter Stelle er-
folgen. 
 
Einzug der Gesamtsozialversicherungs-
beiträge und der Beiträge für freiwillig 
Versicherte 

Im Bereich der Krankenversicherung ha-
ben sich unsere Aufsichtsprüfungen auch 
im Jahr 2005 auf den Einzug, die Weiter-
leitung und die Vollstreckung der Gesamt-
sozialversicherungsbeiträge sowie der Bei-
träge für freiwillig Versicherte konzen-
triert. 
 
Wir haben im Berichtszeitraum insgesamt 
91 Krankenkassen jeweils bezogen auf den 
Rechtskreis Ost und/oder West geprüft, 
wobei lediglich bei dreizehn Kassen die 
Rückstandsquote erhöht (d.h. größer als 
zehn Prozent) war. 
 
Bei  einigen  Krankenkassen  sind  wir  auf 
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teilweise erhebliche Probleme hinsichtlich 
der korrekten Erfassung des Beitragssolls, 
der rechtzeitigen Einziehung von Sozial-
versicherungsbeiträgen bei vorliegender 
Bankeinzugsermächtigung und der zeitna-
hen Mahnung von Beitragsrückständen ge-
stoßen. Auch die zwangsweise Beitreibung 
von Forderungen bereitete offenkundig 
Schwierigkeiten. 
 
Gleichzeitig haben wir aber auch positiv 
feststellen können, dass Krankenkassen, 
die wegen bestehender Mängel im Bereich 
des Beitragseinzugs auffällig geworden 
waren, ihre Abhilfebemühungen – teils 
auch mit Unterstützung der BKK-
Landesverbände bzw. des BKK-
Bundesverbandes und der Einzugsstellen-
prüfdienste – wiederum erfreulich verstärkt 
haben. 
 
Zwar ist eine relativ hohe Rückstandsquote 
ein Indikator dafür, dass der Beitragsein-
zug bei den Krankenkassen Mängel auf-
weist, wir sind aber auch bestrebt, regiona-
le, branchenspezifische und wirtschaftliche 
Aspekte sowie kassenspezifische Mitglie-
derstrukturen in eine differenzierte Beurtei-
lung einfließen zu lassen. 
Nicht immer weisen erhöhte Rückstands-
quoten auf etwaige Pflichtverletzungen bei 
Durchführung eines ordnungsgemäßen 
Beitragseinzugs hin. Bei Krankenkassen, 
deren Versichertenstruktur z.B. durch ei-
nen hohen Anteil an versicherungspflichtig 
beschäftigten Arbeitnehmern einer be-
stimmten Branche geprägt ist, führt eine in 
dieser Branche auftretende Häufung kon-
junkturell bedingter Arbeitgeberinsolven-
zen bzw. Insolvenzverfahren dazu, dass 
Beiträge nicht ordnungsgemäß eingezogen 
werden können. 
 
Unabhängig von diesen Besonderheiten 
waren erhöhte Rückstandsquoten nach wie 

vor insbesondere bei solchen Krankenkas-
sen zu verzeichnen, die in der Vergangen-
heit innerhalb eines kurzen Zeitraumes ei-
nen unerwartet hohen, sprunghaften An-
stieg von Mitgliedern zu verkraften hatten. 
Der damit verbundene enorme Anstieg der 
Anzahl von Arbeitgeberkonten hatte bei 
den betreffenden Krankenkassen in der 
Regel zur Folge, dass die notwendigen Ar-
beiten, beispielsweise im Bereich der Kon-
tenanlage und Kontenführung, nur verspä-
tet durchgeführt werden konnten. Ord-
nungsgemäße Beitragssollstellungen und 
vor allem die ordnungsgemäße Zuordnung 
der Zahlungseingänge erfolgten in diesen 
Fällen oft zu spät. Einhergehend mit diesen 
Problemen stellten wir fest, dass auch Bei-
tragsschätzungen, Beitragsabbuchungen im 
Lastschrifteinziehungsverfahren sowie 
Mahnungen nicht oder zu spät erfolgten. 
Dies wiederum führte dazu, dass ggf. sich 
daran anschließende Vollstreckungsmaß-
nahmen nicht zum frühestmöglichen Zeit-
punkt eingeleitet werden konnten. 
 
Wir haben auch weiter darauf hingewirkt, 
dass die betroffenen Krankenkassen ihre 
Fehlerquellen im Beitragseinzugsverfahren 
nicht nur laufend analysieren, sondern 
auch entsprechende Mängelbeseitigungs-
konzepte erarbeiten, sie ggf. modifizieren 
und auch unverzüglich umsetzen. 
 
Darüber hinaus war in Bezug auf die 
zwangsweise Beitreibung von Beitrags-
rückständen im Jahr 2005 allgemein zu be-
obachten, dass viele Krankenkassen hier 
nicht oder nicht zeitnah handeln und somit 
gegen § 76 Abs. 1 SGB IV verstoßen. Da-
nach sind Einnahmen rechtzeitig und voll-
ständig zu erheben. Überdies haben die 
Krankenkassen in ihrer Funktion als Ein-
zugsstelle für die Gesamtsozialversiche-
rungsbeiträge gemäß § 28h Abs. 1 SGB IV 
die ordnungsgemäße Zahlung dieser Bei-
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träge zu überwachen und Beitragsansprü-
che, die nicht spätestens bei Fälligkeit oder 
nicht in voller Höhe (inklusive etwaiger 
Säumniszuschläge und/oder Stundungszin-
sen) erfüllt worden sind, gegenüber dem 
zahlungspflichtigen Arbeitgeber unverzüg-
lich geltend zu machen und durchzusetzen. 
Zwangsmaßnahmen sind zum frühestmög-
lichen Termin einzuleiten, da die Realisie-
rung des Beitragsanspruchs durch Voll-
streckungsmaßnahmen anderer Gläubiger 
des Zahlungspflichtigen ansonsten gefähr-
det sein könnte. 
Von der grundsätzlichen Verantwortung 
für die rechtzeitige und vollständige Erhe-
bung der Einnahmen ist eine Krankenkasse 
in ihrer Funktion als Einzugsstelle auch 
dann nicht entbunden, wenn externe Ser-
vicestellen bestimmte Aufgaben wahrneh-
men. Sie haben den Beitragseinzug so zu 
gestalten, dass auch unter Einbindung ei-
nes externen Dienstleisters keine zeitlichen 
Verzögerungen bei der Ermittlung und 
Durchsetzung von Beitragsforderungen 
eintreten. 
 

Aus Stundungsanträgen zu Beitragsforde-
rungen war zu erkennen, dass Krankenkas-
sen Zahlungsaufschub mit ratenweiser 
Rückstandstilgung auch dann gewährten, 
wenn die Prüfung, ob die Voraussetzungen 
einer Stundung im Sinne des § 76 Abs. 2 
SGB IV vorliegen bzw. ob Sicherheitsleis-
tungen zu verlangen sind, bei den zur Bei-
tragszahlung verpflichteten natürlichen und 
juristischen Personen nicht nachweisbar er-
folgt war. 
 
Ob Ansprüche gestundet, niedergeschlagen 
oder erlassen werden, haben die Kranken-
kassen grundsätzlich nach pflichtgemäßem 
Ermessen zu entscheiden. Rechtstechnisch 
ist aber über eine Stundung entweder durch 
Erlass eines (begünstigenden) Verwal-
tungsaktes, mit dem die Teilzahlungsmo-

dalitäten in Form einer Nebenbestimmung 
verbunden werden, oder aber durch Ab-
schluss eines schriftlich zu begründenden 
öffentlich-rechtlichen Vertrages (§ 53 SGB 
X), in dem alle Stundungsmodalitäten zu 
vereinbaren sind, zu entscheiden. Im Rah-
men der Entscheidung über die Stundung 
hat die Krankenkasse auch darüber zu be-
finden, ob und in welchem Umfang vom 
Zahlungspflichtigen Sicherheitsleistungen 
zu verlangen sind. Die Forderung einer Si-
cherheitsleistung ist besonders dann ange-
zeigt, wenn zweifelhaft ist, ob der Bei-
tragsschuldner nach Ablauf der Stundungs-
frist seine Zahlungsverpflichtung nunmehr 
rechtzeitig und vollständig erfüllen wird. 
 

Den Pflegekassen gehen zumindest vorü-
bergehend erhebliche Beiträge verloren, 
wenn – wie wir auch 2005 wieder feststel-
len mussten – Krankenkassen Schadenser-
satz- bzw. Zinsansprüche, die von den Trä-
gern der Rentenversicherung und der Bun-
desagentur für Arbeit im Zuge von Ein-
zugsstellenprüfungen geltend gemacht 
wurden, zwar gemäß § 28r Abs. 1 und 2 
SGB IV erfüllten, jedoch ein Nachteilsaus-
gleich zu Gunsten der Pflegekasse nicht 
vorgenommen wurde. Die uns bekannten, 
alleine von den Einzugsstellenprüfdiensten 
geltend gemachten Schadensersatz- bzw. 
Zinsforderungen ließen erkennen, dass die-
se den Pflegekassen vorenthaltenen Beiträ-
ge nebst Zinsen für die Pflegekassen zu vo-
rübergehenden Mindereinnahmen in be-
trächtlicher Höhe führten. Daher haben wir 
die Krankenkassen aufgefordert, die kon-
krete Höhe der Schadensersatz- bzw. Zins-
forderungen, die der Pflegekasse aus dem 
gleichen Grunde wie den Trägern der Ren-
tenversicherung und der Bundesagentur für 
Arbeit zustehen, gemäß § 28r Abs. 1 und 2 
SGB IV zu ermitteln und entsprechend die 
Nachteile zu Gunsten der Pflegekasse aus-
zugleichen. 
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Vollstreckung von Beiträgen zur freiwil-
ligen Krankenversicherung 

Unsere örtlichen Erhebungen im Jahr 2005 
ergaben, dass Krankenkassen Vollstre-
ckungsmaßnahmen zur zwangsweisen Bei-
treibung fälliger Beiträge zur freiwilligen 
Krankenversicherung nicht oder verzögert 
eingeleitet hatten und darüber hinaus ver-
säumten, bei Zahlungsverzug die Mitglied-
schaften umgehend zu beenden. Oftmals 
unterließen es die betreffenden Kranken-
kassen, die mit Beitragszahlungen in Rück-
stand geratenen Mitglieder gemäß § 191 S. 
2 SGB V darauf hinzuweisen, dass die 
freiwillige Mitgliedschaft mit Ablauf des 
in der Satzung der jeweiligen Krankenkas-
se festgelegten nächsten Zahltages kraft 
Gesetzes endet (§ 191 S. 1 Nr. 3 SGB V), 
wenn für zwei Monate die fälligen Beiträ-
ge nicht entrichtet werden. Zudem unter-
blieb in einigen Fällen der Hinweis, dass 
sich der Ausschluss zugleich auch auf das 
gesamte System der gesetzlichen Kranken-
versicherung erstreckt, solange nicht die 
gesetzlichen Voraussetzungen für eine 
neue Mitgliedschaft erneut erfüllt werden.  
 
Fehlen die erforderlichen Hinweise auf die 
Rechtsfolgen der unterbliebenen Beitrags-
zahlung und auf die Möglichkeit, Beiträge 
durch Träger der Sozialhilfe nach den Be-
stimmungen des SGB XII ggf. übernehmen 
zu lassen, endet die Mitgliedschaft der 
betreffenden säumigen Beitragszahler nach 
den hierzu durch die Rechtssprechung ent-
wickelten Grundsätzen gerade nicht. 
 
Einheitliches Meldeverfahren zur 
Durchführung der Familienversiche-
rung 

Die Finanzkraft einer gesetzlichen Kran-
kenkasse – und damit letztlich auch die 
Ausgleichszahlungen im RSA – wird we-

sentlich mitbestimmt durch die Zahl der 
Familienversicherten. Entsprechend hoch 
ist der Stellenwert unserer Aufsichtsprü-
fungen zum Meldeverfahren Familienver-
sicherung. Wie auch schon im Jahr 2004 
fanden sich im Berichtsjahr wieder Fälle, 
in denen vormals familienversicherte Per-
sonen nunmehr eigene Mitgliedschaften 
begründet hatten, ohne dass die Kranken-
kassen diese Änderung im Versichertensta-
tus verzeichnet hatten. Infolgedessen wur-
den Personen im Versichertenverzeichnis 
gleichzeitig als Mitglieder und als Fami-
lienversicherte geführt. Auch die in diesem 
Jahr geprüften Krankenkassen haben, so-
weit unsere örtlichen Erhebungen diesbe-
zügliche Hinweise ergeben hatten, umge-
hend reagiert und ihre Verzeichnisse berei-
nigt. 

 
1.9 Strukturierte Behandlungspro-

gramme (DMP) 

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programme) verfolgen 
das Ziel, die Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesse chronisch Kranker über die 
Grenzen der einzelnen Versorgungssekto-
ren hinweg zu koordinieren und auf der 
Grundlage medizinischer Evidenz zu opti-
mieren. Dadurch sollen insbesondere Fol-
geerkrankungen vermieden und es soll eine 
effektivere und wirtschaftlichere Versor-
gung gewährleistet werden. Rechtsgrund-
lage für die Disease-Management-
Programme, die im Jahre 2002 eingeführt 
wurden, sind das SGB V und die Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung (RSAV). 
 
Das Bundesversicherungsamt ist zuständig 
für die Zulassung von Disease-
Management-Programmen. Wir prüfen in 
medizinischer und rechtlicher Hinsicht, ob 
die von den gesetzlichen Krankenkassen 
eingereichten Programme und die zu ihrer 
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Durchführung geschlossenen Verträge zwi-
schen den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringern (z.B. Ärzte, Krankenhäu-
ser) bzw. Dritten (z.B. Datenstellen) mit 
den Anforderungen der RSAV überein-
stimmen. Dadurch werden die Einheitlich-
keit des Verfahrens und die neutrale Über-
prüfung der Zulassungsvoraussetzungen 
sichergestellt. 
 
Aktuell können Krankenkassen die Zulas-
sung von Disease-Management-
Programmen für folgende Krankheitsbilder 
beantragen: 
 
- Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 
- Brustkrebs 
- Koronare Herzkrankheit (KHK) 
- Asthma bronchiale 
- Chronisch obstruktive Lungenerkran-

kungen (COPD). 
 
Im Jahr 2005 haben wir erstmalig Disease-
Management-Programme für die Krank-
heitsbilder Koronare Herzkrankheit und 
Diabetes mellitus Typ 1 zugelassen. Zu-
dem wurden die Prüfanforderungen für die 
Krankheitsbilder Asthma bronchiale und 
COPD festgelegt, bei denen im Jahr 2006 
von einer flächendeckenden Antragstellung 
auszugehen ist. Für die 2006 erstmalig an-
stehenden Verlängerungen der Programm-
zulassungen (Wiederzulassung) haben wir 
die Prüfanforderungen definiert. 
 
Die Tabellen zeigen den Stand der Bear-
beitung zum Ende des Berichtsjahres: 
 

 

 
Das Bundesversicherungsamt hat durch die 
Vorgabe methodischer Kriterien darauf 
hinzuwirken, dass die wissenschaftlichen 
Evaluationen unterschiedlicher Programme 
miteinander vergleichbar sind. Im Jahr 
2005 haben wir diese Kriterien für die 
Krankheitsbilder Diabetes mellitus Typ 2 
und Brustkrebs veröffentlicht. Erstmals 
wurde Ende 2005 ein Evaluationsinstitut 
bestellt, das für einen ersten Teil der Kran-
kenkassen die wissenschaftliche Auswer-
tung bereits vornimmt. 
 
 
 

Zulassungsstand zum 31. 12. 2005 

Indikation Anträge Bescheide 

DM Typ 2 3.433 3.172
DM Typ 1 679 27
Brustkrebs 2.625 1.708
KHK 2.731 1.221
Asthma  
bronchiale 

3 0

COPD 3 0
Insgesamt 9.474 6.128

Verfahrensstand zum 31.12.2005 
Anträge insgesamt 9.474
Beschiedene Anträge 6.128
Ausstehende Rückmeldung 
der Krankenkassen 

1.457

in der Bescheiderstellung  1.585
noch nicht abschließend 
geprüft (Eing. < 3 Monate) 

304
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2. PFLEGEVERSICHERUNG 

2.1 Finanzen 

Finanzentwicklung in der Pflegeversi-
cherung 

Für die Gesamteinnahmen und die Ge-
samtausgaben der Pflegeversicherung im 
Jahr 2005 ergeben sich die folgenden Wer-
te (Tabelle 1), die im Anschluss (Tabelle 2) 
im Vergleich zu den Vorjahreswerten dar-
gestellt werden: 
 

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 
2005 (Beträge in Millionen €) 

Einnahmen  

Beitragseinnahmen 17.375

Summe der sonstigen Einnahmen 119

Einnahmen insgesamt 17.494

Ausgaben  

Leistungsausgaben 16.982

Verwaltungskosten 596

Hälfte der Kosten des Medizin. Dienstes 277

Sonstigen Ausgaben 5

Ausgaben insgesamt 17.860

Jahresfehlbetrag Einnahmen/Ausgaben - 366

Quelle: Statistiken PVM und PS 

 
 

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung 
 Vergleich 2005 zu 2004 

 

Einnahmen Veränderungen 

in Prozent 

Beitragseinnahmen 4,42

Summe der sonstigen Einnahmen -11,59

Einnahmen insgesamt 4,29

Ausgaben Veränderungen 

in Prozent 

Leistungsausgaben 1,24

Verwaltungskosten 1,79

Hälfte der Kosten des Medizinischen
Dienstes 

3,02

Sonstigen Ausgaben 2,50

Ausgaben insgesamt 1,31

Quelle: Statistiken PVM und PS 

 
Der in den letzten Jahren stets wachsende 
Ausgabenüberhang hat sich im Jahr 2005 
mit einem Defizit von rund 366 Millionen 
€ fortgesetzt.  
 
Die Leistungsausgaben stiegen insgesamt 
auf rund 17,0 Milliarden €, was eine Erhö-
hung um 1,24 Prozent gegenüber dem Vor-
jahr bedeutet. Die Gesamtausgaben (Leis-
tungsausgaben zuzüglich Verwaltungskos-
ten und Kosten des Medizinischen Diens-
tes) der sozialen Pflegeversicherung betru-
gen rund 17,9 Milliarden €, was einem An-
stieg in Höhe von 1,3 Prozent gegen über 
dem Vorjahr entspricht. Diesen Gesamt-
ausgaben standen Gesamteinnahmen der 
Pflegeversicherung in Höhe von ca. 17,5 
Milliarden € gegenüber. Die Gesamtein-
nahmen umfassen neben den Beitragsein-
nahmen der Pflegekassen auch die Beiträ-
ge, die unmittelbar an den Ausgleichsfonds 
gezahlt werden, sowie Zinseinnahmen. Die 
Gesamteinnahmen alleine haben sich ge-
genüber dem Vorjahr um 4,42 Prozent auf 
rund 17,4 Milliarden € erhöht. Die Bei-
tragseinnahmen der Pflegekassen stiegen 
um 5,28 Prozent und die des Ausgleichs-
fonds um 1,06 Prozent. Der Zuwachs bei 
den Beitragseinnahmen ist im Wesentli-
chen durch zwei Effekte zustande gekom-
men. Zum einen setzte der Gesetzgeber mit 
dem Kinderberücksichtigungsgesetz 
(KiBG) von 3. Dezember 2004 ein Urteil 
des Bundesverfassungsgerichtes um, nach 
dem Kindererziehende gegenüber Nicht-
kindererziehenden auf der Beitragsseite 
besser zu stellen sind. Nichtkindererzie-
hende haben nun einen Beitragszuschlag in 
Höhe von 0,25 Prozent zu entrichten, der 
vom Arbeitnehmer alleine zu tragen ist. 
Zum anderen führten auch die Arbeits-
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marktreformen zu Beitragsmehreinnah-
men. Im Zuge der sog. „Hartz IV“-Reform 
wurden die ehemals nicht beitragspflichti-
gen Sozialhilfeempfänger zu nunmehr bei-
tragspflichtigen Beziehern von Arbeitslo-
sengeld II, deren Beiträge pauschaliert die 
Bundesagentur für Arbeit übernimmt.  
 
Dennoch ergibt sich durch die niedrige 
Einnahmenbasis in Verbindung mit dem 
gleichzeitigen Anstieg der Gesamtausga-
ben um rund 1,3 Prozent ein im Vergleich 
zu den Vorjahren zwar geringerer, aber 
doch immer noch erheblicher Fehlbetrag. 
 
Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung 

Der Zweck des Finanzausgleiches nach 
den §§ 66 ff. SGB XI besteht darin, bei den 
Pflegekassen, deren monatliche Leistungs-
ausgaben die Beitragseinnahmen überstei-
gen, die Betriebsmittel und gegebenenfalls 
die Rücklage aufzufüllen. Der Ausgleichs-
fonds zahlte an diese Pflegekassen zur Si-
cherung ihrer Liquidität aus seinem Mittel-
bestand insgesamt rund 7,9 Milliarden € 
aus. Dies entspricht einem monatlichen 
Durchschnittswert von rund 0,7 Milliarden 
€. 
 
Die jährlichen Werte des – erstmals rück-
läufigen – Transfervolumens seit 1996 
können der nachstehenden Tabelle ent-
nommen werden: 

 
Entwicklung des Mittelbestandes 

Die Liquiditätsreserve – oder auch Mittel-
bestand der sozialen Pflegeversicherung –, 
die sich aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds und der Pflegekassen zusammen-
setzt, betrug zum Jahresbeginn noch rund 
3,311 Milliarden € und nahm binnen Jah-
resfrist auf nur noch rund 2,945 Milliarden 
€ ab. Das ist ein Minus in Höhe von rund 
0,366 Milliarden €. 
  

Tabelle 4: 

Liquiditätsreserve der sozialen Pflegeversicherung

in Millionen € 

1996 4.017 

1997 4.804 

1998 4.928 

1999 4.889 

2000 4.769 

2001 4.702 

2002 4.864 

2003 4.171 

2004 3.311 

2005 2.945 

Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres 
 

Tabelle 3: 

Finanzausgleich in der sozialen  

Pflegeversicherung 

Jährliche Transfersumme an die Pflegekassen 

in Millionen € 
1996 4.720 € 

1997 5.834 € 

1998 6.692 € 

1999 6.813 € 

2000 7.153 € 

2001 7.242 € 

2002 7.574 € 

2003 7.866 € 

2004 8.091 € 

2005 7.859 € 
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Ausblick 

Die Entwicklung der Einnahmen und Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung ist 
seit 1999 geprägt durch den Abbau der Li-
quiditätsreserve. 
 
Für das Jahr 2006 ist mit einer einmaligen 
Zusatzeinnahmen in Höhe von rund 600 
Millionen € zu rechnen, die durch das Vor-
ziehen der Beitragsfälligkeiten der Arbeit-
geber (§ 119 SGB IV) zustande kommt. 
Auf diese Weise entsteht einmalig ein „13. 
Beitragsmonat“, der den Abschmelzungs-
prozess der Liquiditätsreserve im Jahr 
2006 vorübergehend abbremsen wird. 
 
2.2 Eingaben 

Eingabestatistik Pflegeversicherung  

Auch im Jahr 2005 hat das Bundesversi-
cherungsamt eine Vielzahl von Eingaben 
und Petitionen im Bereich der Pflegeversi-
cherung bearbeitet. 
 
 

 Gesamtzahl der 

Eingaben 

davon Petitionen 

PV 207 18 

 
 

2.3 Beitragsrecht 

Kinder-Berücksichtigungsgesetz 

Zum 1. Januar 2005 trat das Gesetz zur Be-
rücksichtigung der Kindererziehung im 
Beitragsrecht der sozialen Pflegeversiche-
rung, das Kinder-Berücksichtigungsgesetz 
(KiBG), in Kraft. Durch das KiBG erhöht 
sich der Beitrag für Mitglieder der sozialen 
Pflegeversicherung nach Ablauf des Mo-
nats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollen-
den, um einen Beitragszuschlag in Höhe 
von 0,25 Beitragssatzpunkten (Beitragszu-
schlag für Kinderlose). Dieser Beitragszu-
schlag wird nicht von Eltern i.S. des § 56 
Abs. 1 S. 1 Nr. 3 und Abs. 3 Nr. 2 und 3 
SGB I erhoben. 
 
Diese Regelung war Ursache diverser Ein-
gaben von Versicherten, die sich durch das 
KiBG benachteiligt fühlten. Dies betraf 
beispielsweise Paare, die ungewollt kinder-
los sind und sich durch die Heranziehung 
zur Zahlung des erhöhten Beitrages gewis-
sermaßen doppelt bestraft fühlten. 
Diesen Beschwerdeführern konnten wir im 
Wege der Rechtsaufsicht jedoch nicht hel-
fen, da der Gesetzgeber in dem zu erhe-
benden Beitragszuschlag nicht eine Bestra-
fung von Kinderlosen sieht, sondern Kin-
dererziehende entlasten will, die mit der 
Kindererziehung neben ihrem monetären 
Beitrag einen entscheidenden zusätzlichen 
Beitrag zum Erhalt des umlagefinanzierten 
Sozialversicherungssystems leisten, von 
dem auch Kinderlose profitieren. 
Auch wurden Bedenken gegen die Verfas-
sungsmäßigkeit des Gesetzes geltend ge-
macht. In diesen Fällen mussten wir die 
Beschwerdeführer an die Gerichte verwei-
sen, da es nicht unsere Aufgabe ist, ein Ge-
setz auf Verfassungskonformität hin zu 
prüfen. 
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2.4 Leistungsrecht 

Leistungen zur sozialen Sicherung der 
Pflegepersonen gemäß § 44 SGB XI 

Unsere Differenzen mit den Spitzenver-
bänden der Pflegekassen bzgl. der rechtli-
chen Beurteilung der Leistungen gemäß 
§ 44 SGB XI haben wir bereits im Tätig-
keitsbericht für das Jahr 2004 geschildert. 
Im Laufe des Berichtsjahres haben wir das 
Thema mit dem damaligen Bundesministe-
rium für Gesundheit und Soziale Sicherung 
sowie den Spitzenverbänden der Pflege-
kassen weiter diskutiert. Das einvernehm-
liche Ergebnis dieser Beratungen über die 
Voraussetzungen der Beitragspflicht haben 
wir in einem Rundschreiben den unserer 
Aufsicht unterstehenden Pflegekassen so-
wie nachrichtlich den Aufsichtsbehörden 
der Länder bekannt gegeben. Insbesondere 
wiesen wir auf die Pflicht der Kassen hin, 
den zeitlichen Umfang der Pflegeleistung 
zu prüfen, Unstimmigkeiten in den Anga-
ben aufzuklären und den Informationsfluss 
zwischen Kasse und Rentenversicherungs-
träger zu garantieren. 
 
Hilfsmittel gemäß § 40 SGB XI 

Abzugrenzen, ob Pflegehilfsmittel von der 
Kranken- oder von der Pflegeversicherung  
zu tragen sind, hat schon in den Vorjahren 
zu erheblichen Schwierigkeiten in der Pra-
xis geführt. Wir haben darum den Pflege-
kassen mit unserem Rundschreiben vom 
15. März 2005 entsprechende Kriterien be-
kannt gegeben. Hiernach kann ein Hilfs-
mittel nur dann zu Lasten der Pflegeversi-
cherung bewilligt werden, wenn dieses 
Hilfsmittel ausschließlich der Pflege dient. 
Hiervon können nur Fallgestaltungen er-
fasst sein, in denen der Pflegebedürftige 
durch schwerste körperliche und geistige 
Funktionsstörung daran gehindert ist, 

selbstbestimmt zu handeln. Darüber hinaus 
haben wir den Pflegekassen nochmals auf-
gezeigt, welche formalen Anforderungen 
an die Bewilligung von Hilfsmitteln zu 
Lasten der Pflegeversicherung zu stellen 
sind, damit diese Zuordnung aufsichts-
rechtlich nachvollziehbar geprüft werden 
kann. 
 
Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel 
nach § 40 Abs. 2 SGB XI 

Da die Versorgung der Pflegebedürftigen 
anders nicht sichergestellt war, hatten wir 
bis zum Jahr 2004 aufsichtsrechtlich tole-
riert, dass die Pflegekassen bei der Bewil-
ligung der zum Verbrauch bestimmten 
Hilfsmittel nach § 40 Abs. 2 SGB XI eine 
Erstattung von 31 € vorgenommen haben, 
obwohl es sich bei dieser Leistung um eine 
Sachleistung handelt. Inzwischen konnten 
wir so weit auf die vertragsschließenden 
Spitzenverbände der Pflegekassen einwir-
ken, dass nunmehr ca. 23.000 Vertrags-
partner zur Leistungserbringung zur Ver-
fügung stehen und sich die Pflegekassen 
rechtskonform verhalten. 
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3. UNFALLVERSICHERUNG 

3.1 Eingaben 

Eingabestatistik Unfallversicherung 

Im Bereich der Unfallversicherung waren 
folgende Beschwerden und Petitionen zu 
bearbeiten: 
 

Eingaben 2005 mit Berichts-
pflicht 

allein 
BVA 

gesamt

 PADB1 BMGS2   

UV  

davon 

  gewerbl. BG 

  landw. BG 

  Unfallkassen 

162

17

17

50

0

0

571

36

16

783

53

33

UV gesamt  196 50 623 869

Alterssich.Landw. 2 13 14 29

Zusatzversorg. 0 0 3 3

 Seemannskasse 0 0 0 0

insgesamt 2005 

Zum Vergleich: 

                   2004 

                   2003 

198

161

189

  

63

44

76

   

 640

504

532

901

709

797

1) Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages 
2) Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, nun-
 mehr verantwortlich Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

 
3.2 Satzungsrecht 

Versicherungsschutz von ehrenamtlich 
Tätigen 

Zum 1. Januar 2005 ist das Gesetz zur 
Verbesserung des unfallversicherungs-
rechtlichen Schutzes bürgerschaftlich En-
gagierter und weiterer Personen in Kraft 
getreten. 
Darin wird der Bedeutung des bürger-
schaftlichen Engagements für die Gesell-

schaft Rechnung getragen, indem die mit 
diesen Aufgaben verbundenen Risiken un-
ter den solidarischen Schutz der Gesell-
schaft gestellt werden, den die gesetzliche 
Unfallversicherung bietet. Durch das Ge-
setz wird im Wesentlichen der unfallversi-
cherungsrechtliche Schutz um weitere Per-
sonengruppen oder durch zusätzliche 
Leistungen bei Tätigkeiten in besonderen 
Gefahrenbereichen erweitert. 
 
Dabei handelt es sich um  
 
- bürgerschaftlich Engagierte, die in pri-

vatrechtlichen Organisationen im Auf-
trag oder mit ausdrücklicher Einwilli-
gung, in besonderen Fällen mit schrift-
licher Genehmigung von öffentlich-
rechtlichen Institutionen tätig werden, 

- ehrenamtlich Tätige, die sich in Gre-
mien von Arbeitgeberorganisationen 
oder Gewerkschaften engagieren, 

- Personen, die bei internationalen Or-
ganisationen Aufgaben wahrnehmen, 
sowie Auslandslehrer, 

- deutsche und nichtdeutsche Ortskräfte, 
die Tätigkeiten bei deutschen Einrich-
tungen im Ausland ausüben. 

 
Daneben haben die gewählten Ehrenamts-
träger von gemeinnützigen Organisationen 
die Möglichkeit zur freiwilligen Versiche-
rung erhalten. 
 
Bereits während des laufenden Gesetzge-
bungsverfahrens stellte eine Berufsgenos-
senschaft einen Antrag auf Vorprüfung ei-
ner entsprechenden Satzungsänderung. 
Durch ein enges, abgestimmtes Verfahren 
gelang   es,  die   Satzungsänderung   zeit- 
gleich mit dem Gesetz zum 1. Januar 2005 
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in Kraft treten zu lassen. 
 
Im Berichtszeitraum wurde einer weiteren 
Berufsgenossenschaft die satzungsmäßige 
Einrichtung der freiwilligen Versicherung 
des genannten Personenkreises genehmigt; 
ein weiterer Antrag konnte bisher ledig-
lich aus formalen Gründen noch nicht ge-
nehmigt werden. 
 
Gefahrtarifangelegenheiten 

In diesem Berichtsjahr hat das Urteil des 
Bayerischen Landessozialgerichts (LSG) 
vom 14. September 2005, Az.: L 2 U 
46/04, die rechtlich umstrittene Frage zur 
nivellierenden Berücksichtigung von Alt-
lasten bei der Aufstellung eines Gefahrta-
rifs rechtskräftig beantwortet. Den Be-
rufsgenossenschaften ist es danach gemäß 
§ 157 Abs. 3 SGB VII gestattet, bei der 
Berechnung der Gefahrklassen die Altlas-
ten nivellierend zu berücksichtigen. Dies 
gilt sowohl für die sog. „Toten Lasten“ als 
auch für die „Altlasten-Ost“. Als „Tote 
Lasten“ werden regelmäßig Lasten von 
nicht mehr existierenden Unternehmen 
bezeichnet. Einige dieser „Toten Lasten“ 
können seit Inkrafttreten des Gesetzes zur 
Änderung des Siebten Buches Sozialge-
setzbuch am 18. August 2005 zwar nach 
§ 153 Abs. 4 SGB VII bereits zum Zwe-
cke der gleichmäßigeren Verteilung in-
nerhalb der Berufsgenossenschaft ohne 
Berücksichtigung des Grades der Unfall-
gefahr auf die Unternehmen umgelegt 
werden. Gleichwohl ist nach dem Urteil 
des LSG nunmehr daneben die nivellie-
rende Gefahrklassenberechnung für die 
„Toten Lasten“ erlaubt. 
 
Bei den „Altlasten-Ost“ handelt es sich 
um Rentenaltlasten aus dem Beitrittsge-
biet. Sie unterscheiden sich rechtlich von 
den „Toten Lasten“ insbesondere dadurch, 

dass diese Lasten weder im örtlichen noch 
im sachlichen Zuständigkeitsbereich der 
Berufsgenossenschaft entstanden sind, 
sondern über einen nach Geburtsdaten 
ausgerichteten Verteilungsschlüssel auf 
die einzelnen Unfallversicherungsträger 
verteilt worden sind. Der nivellierenden 
Einbeziehung der „Altlasten-Ost“ in die 
Gefahrklassenberechnung steht die Rege-
lung des § 215 Abs. 9 SGB VII nicht ent-
gegen. Auch diese eröffnet zwar für die 
genannten Lasten die Möglichkeit einer 
Sonderumlage ohne Berücksichtigung des 
Grades der Unfallgefahr. Dieses Recht be-
steht aber wie bei den „Toten Lasten“ al-
ternativ zu der Möglichkeit, die „Altlas-
ten-Ost“ bereits bei der Gefahrklassenbe-
rechnung nivellierend einzubeziehen. 
 
Aufgrund dieser Rechtsprechung gibt das 
Bundesversicherungsamt seine noch im 
Tätigkeitsbericht 2000 (S. 42) genannte 
Rechtsauffassung zur nivellierenden Be-
rücksichtigung von „Toten Lasten“ bei der 
Gefahrklassenberechnung auf. Danach 
war es den Berufsgenossenschaften zum 
damaligen Zeitpunkt allein für die „Altlas-
ten-Ost“ freigestellt, diese als nivellieren-
den Faktor in die Gefahrklassenberech-
nung einfließen zu lassen. 
 
In der Vergangenheit hatten lediglich zwei 
Berufsgenossenschaften von einer nivel-
lierenden Gefahrklassenberechnung der 
genannten Lasten Gebrauch gemacht. Die 
Praxis hat jedoch gezeigt, dass die nivel-
lierende Einbeziehung der Altlasten auf 
vielfältige Art und Weise erfolgen kann. 
Zur Überwachung der nivellierenden Be-
rücksichtigung bitten wir die Unfallversi-
cherungsträger deshalb im Rahmen des 
Genehmigungsverfahrens zum Gefahrta-
rif, ihre Vorgehensweise detailliert anhand  
entsprechenden   Zahlenmaterials darzule- 
gen.  



 

- 41 - 

Zudem sollten die Selbstverwaltungsorga-
ne sowie die Unternehmen über die Aus-
wirkung der Nivellierung im Beitragsbe-
reich und über die Berechnungsweise in-
formiert werden. Grenze der nivellieren-
den Berücksichtigung ist nämlich auch un-
ter Beachtung der gerichtlichen Ausfüh-
rungen das in § 157 Abs. 1 SGB VII nor-
mierte Äquivalenzprinzip. Die nivellie-
rende Gefahrklassenberechnung findet 
damit spätestens dann ihre Grenze, wenn 
die eindeutige Abgrenzung von Gefahren-
gemeinschaften nach ihren Gefährdungsri-
siken nicht mehr möglich ist. 
 
Änderungen der Lastenausgleichsrege-
lung in den Satzungen von Berufsgenos-
senschaften 

Mit der gesetzlichen Neuregelung des 
Lastenausgleichs (§§ 118 Abs. 4, 176 Abs. 
1, 3 und 5 SGB VII) sollen Branchen und 
Gewerbezweige, die aufgrund allgemein-
wirtschaftlicher Entwicklungen mit sehr 
hohen Beitragszahlungen belastet sind, fi-
nanziell durch weniger belastete Branchen 
und Gewerbezweige entlastet werden. Da-
bei liegt dieser Umverteilung der Gedanke 
zugrunde, dass die hohe Belastung nicht 
auf der tatsächlich gestiegenen Unfallge-
fahr beruht, sondern auf Voraussetzungen, 
die von den jeweiligen Unternehmen auch 
durch Prävention nicht zu steuern sind.  
Die gesetzlichen Neuregelungen zum Las-
tenausgleich setzen für die Geltendma-
chung des neu eingefügten Anspruchs auf 
Lastenausgleich einen zuvor von der Be-
rufsgenossenschaft intern durchgeführten 
Solidarausgleich voraus. Bedingung für 
einen derartigen internen Solidarausgleich 
ist wiederum eine entsprechende Rege-
lung in der Satzung der Berufsgenossen-
schaft. Im Berichtsjahr haben wir die Hüt-
ten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft 
wie auch die Steinbruchs-Berufsgenossen-

schaft diesbezüglich beraten und die ge-
änderten Satzungen genehmigt. 
 
Besondere Probleme bereitete die Neure-
gelung des Lastenausgleichs für die BG 
Bau, deren Fusionsvereinbarung unter an-
deren Voraussetzungen geschlossen wur-
de. Nach eingehender Prüfung haben wir 
uns überzeugen können, dass die Sat-
zungsänderungen einzelne Fusionspartner 
nicht benachteiligt und die Genehmigung 
erteilt. 
 
3.3 Aufsichtsprüfungen 

Fusionen von Berufsgenossenschaften 

Die Bemühungen um Entbürokratisierung 
und Senkung der Lohnnebenkosten haben 
im Berichtszeitraum auch auf die gesetzli-
che Unfallversicherung eingewirkt. Nicht 
zuletzt um der Fundamentalkritik mit ihrer 
Forderung nach einer Privatisierung dieser 
Versicherung und einer Aufhebung des 
„Zwangsmonopols“ entgegenzuwirken, 
wurden die Verhandlungen über Fusionen 
zwischen den Trägern mit Nachdruck ge-
führt.  
Das Bundesversicherungsamt prüft in sei-
ner Funktion als Aufsichtsbehörde die er-
forderlichen Beschlüsse und die Anträge 
auf Änderungen der Satzungen auf ihre 
Rechtmäßigkeit. Außerdem versteht sich 
das Bundesversicherungsamt als unter-
stützende Begleitung der Fusionsprozesse, 
u.a. zur Wahrung der Rechte der als 
Rechtspersönlichkeit untergehenden Fusi-
onspartner. Dies ist bei einer Satzungsän-
derung wegen der neuen Lastenaus-
gleichsregelungen bereits akut geworden. 
 
Das Bundesversicherungsamt steht den 
vorgenommenen Fusionen sowie den bis-
lang bekannt gewordenen Fusionsabsich-
ten positiv gegenüber, sieht aber in der 
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schieren Größe allein keinen Vorteil. 
Wichtig ist insbesondere die Fortführung 
der ungemein erfolgreichen Präventions-
arbeit, die auf die speziellen Bedürfnisse 
der jeweiligen Branchen zugeschnitten ist. 
Die Berufsgenossenschaften profitieren 
als selbst verwaltete Institutionen auch 
vom ehrenamtlichen Einsatz der vielen in 
ihnen engagierten Arbeitgeber. Hier ver-
pflichten sich Betroffene auf breiter Basis 
und mit Sachkunde dem Gemeinwohl. 
Diese bei den gewerblichen Berufsgenos-
senschaften traditionell große Identifikati-
on der ehrenamtlich tätigen Vorstände mit 
ihrem Träger stellt ein wertvolles Gut dar, 
das nicht leichtfertig einem „Gesund-
schrumpfungsprozess“ geopfert werden 
darf. Insofern kommen zumindest für eine 
gewisse Übergangszeit auch andere For-
men der Zusammenarbeit in Betracht, die 
zu einer Kostensenkung und zu Synergie-
effekten führen. 
 
Im Berichtszeitraum hat das Bundesversi-
cherungsamt neben der Fusion der acht 
Berufsgenossenschaften der Bauwirtschaft 
sowohl die Fusion der Berufsgenossen-
schaft für Fahrzeughaltungen mit der Bin-
nenschifffahrts-Berufsgenossenschaft (1. 
Januar 2005) als auch die Fusion der Süd-
deutschen Metall-Berufsgenossenschaft 
mit der Edel- und Unedelmetall-
Berufsgenossenschaft zur Berufsgenos-
senschaft Metall Süd (1. Mai 2005) auf-
sichtsrechtlich begleitet. 
 
Fusion in der Bauwirtschaft zum 1. Mai 
2005 

Im ersten Quartal des Berichtsjahres wur-
de die Fusion, auf die sich die sieben regi-
onalen Bau-Berufsgenossenschaften sowie 
die bundesweit tätige Tiefbau-Berufs-
genossenschaft Ende des Jahres 2002 ver- 
ständigt    hatten    (vgl.  Tätigkeitsbericht 

2003), zu einem guten Ende geführt. 
 
In der Zeit vom 10. bis zum 18. März 
2005 beschlossen die beteiligten Träger in 
jeweils einzelnen Vertreterversammlungen 
die (Fusions-) Satzung der Berufsgenos-
senschaft der Bauwirtschaft, die neben den 
üblichen Satzungsbestimmungen als wei-
tere Satzungsbestandteile auch Vereinba-
rungen gemäß § 118 SGB VII über die 
Gefahrtarif- und Beitragsgestaltung sowie 
zur Geschäftsführung für eine Übergangs-
zeit bis April 2015 enthielt. 
 
Die aufsichtsrechtliche Genehmigung er-
folgte durch das Bundesversicherungsamt 
am 29. April 2005; die Fusion der betei-
ligten Träger zur Berufsgenossenschaft 
der Bauwirtschaft (BG Bau) wurde ent-
sprechend § 13 des von uns am 19. De-
zember 2003 genehmigten Vereinigungs-
vertrages und § 72 der vorgenannten Sat-
zung am 1. Mai 2005 wirksam. 
 
Mit einem Festakt am Sitz seiner Haupt-
verwaltung in Berlin wurde der neue Trä-
ger schließlich offiziell aus der Taufe ge-
hoben und damit ein langwieriger und 
auch aus Sicht des Bundesversicherungs-
amtes nicht immer einfacher Prozess zu 
einem glücklichen Abschluss gebracht. Zu 
würdigen ist die Fusion aus unserer Sicht 
insbesondere deshalb, weil sie zum einen 
Bestandteil des rasanten Wandels ist, in 
dem sich die gesetzliche Unfallversiche-
rung derzeit befindet, zum anderen aber 
auch den besonderen wirtschaftlichen Ge-
gebenheiten der Bauwirtschaft Rechnung 
trägt. 
 
Die neu entstandene BG Bau wird rund 
drei Millionen Arbeitnehmer in ca. 
430.000 Unternehmen des Hoch- und 
Tiefbaus, des Ausbaugewerbes sowie ver-
schiedener Dienstleistungsbranchen wie 
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z.B. Schornsteinfeger und Gebäudereini-
ger betreuen. 
 
Die BG Bau unterliegt einer Berichts-
pflicht gegenüber den anderen Berufsge-
nossenschaften, inwieweit die Synergie-
effekte und Einsparungen, derentwegen 
die Fusion erfolgte und mit beträchtlichen 
Lastenausgleichsmitteln unterstützt wurde, 
bereits eingetreten sind. Jedenfalls aber 
hat bereits die Tatsache, dass diese Fusion 
mit insgesamt acht Beteiligten trotz erheb-
licher Schwierigkeiten zustande gekom-
men ist, die Anpassungsfähigkeit der Ge-
setzlichen Unfallversicherung gezeigt und 
kann durchaus als Vorlage für weitere Fu-
sionen herangezogen werden.  
 
Gesetzliche Verankerung des Vor-
schlagsrechts der Versicherten? 

Insbesondere von Seiten des Bundesbe-
auftragten für den Datenschutz war der 
Vorschlag gekommen, das Recht der Ver-
sicherten, einen bestimmten Gutachter im 
Rahmen des § 200 SGB VII vorzuschla-
gen, ausdrücklich gesetzlich zu verankern. 
Hiergegen wandte sich vor allem der 
Hauptverband der gewerblichen Berufs-
genossenschaften (HVBG). Er verwies 
stattdessen auf die Alternative, die Versi-
cherten in einem neu einzuführenden 
Formtext auf dieses in der Sache unum-
strittene Vorschlagsrecht hinzuweisen. 
 
Das damalige Bundesministerium für Ge-
sundheit und soziale Sicherung (BMGS), 
der Bundesbeauftragte für den Daten-
schutz (BfD), der Hauptverband der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften 
(HVBG) sowie das Bundesversicherungs-
amt verabredeten daher, in einem einjähri-
gen Versuch zu testen, welche Auswir-
kungen der neue Formtext hat. Bereits bei 
dessen Einführung wurden die Berufsge-

nossenschaften auf den Test hingewiesen 
und gebeten, die von ihnen vergebenen 
Gutachtenaufträge nach bestimmten Krite-
rien zu erfassen und die Ergebnisse nach 
Jahresfrist mitzuteilen. 
 
Von Interesse war neben der Gesamtzahl 
der vergebenen Gutachten insbesondere 
die Zahl der von der Berufsgenossenschaft 
vorgeschlagenen und beauftragten Gut-
achter, die Zahl der vom Versicherten 
vorgeschlagenen Gutachter sowie die An-
gabe darüber, wie häufig und warum dem 
Vorschlag des Versicherten nicht gefolgt 
wurde. Außerdem wurden Angaben zur 
Verwertbarkeit solcher Gutachten erbeten, 
die auf einen Versichertenvorschlag zu-
rückgingen. 
 
Nur eine Berufsgenossenschaft hatte den 
veränderten Formtext nicht umgesetzt, 
was aufsichtsrechtlich nicht beanstandet 
werden konnte. Es bestand jedoch auch 
hier Einigkeit darüber, dass die Versicher-
ten ein eigenes Vorschlagsrecht bei der 
Gutachterauswahl haben und die Vor-
schläge in der Regel berücksichtigt wür-
den. 
 
Insgesamt wurden im Erhebungszeitraum 
78.368 Gutachten in Auftrag gegeben. 
Dabei wurden 94,32 Prozent (73.915) der 
Gutachter von den Berufsgenossenschaf-
ten und lediglich 5,68 Prozent (4.462) 
vom Versicherten selbst vorgeschlagen. 
Den 4.462 Vorschlägen der Versicherten, 
einen bestimmten Gutachter zu beauftra-
gen, folgten die Berufsgenossenschaften 
zu 88,23 Prozent (3.937). Sofern dem Be-
gehren des Versicherten nicht stattgegeben 
werden konnte, wurde dies gegenüber 
dem Versicherten begründet. Gründe wa-
ren etwa, dass der vom Versicherten vor-
geschlagene Gutachter den Auftrag ab-
lehnte oder in dem jeweiligen Einzelfall 
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die spezifische Qualifikation nicht vor-
handen war. 
 
Zusammenfassend war nach unserer Auf-
fassung festzustellen, dass keine Notwen-
digkeit besteht, das Vorschlagsrecht der 
Versicherten bei der Gutachterauswahl 
ausdrücklich gesetzlich zu verankern, da 
nicht zu erwarten ist, dass eine gesetzliche 
Regelung eine höhere Aufmerksamkeit 
bei den Versicherten für ihr Vorschlags-
recht hervorruft, als es ein an sie persön-
lich gerichtetes Schreiben (Formtext) 
könnte. Das damalige BMGS ist dieser 
Einschätzung gefolgt und hat die Beteilig-
ten entsprechend unterrichtet. 
 
Rentenablehnungen im Vorgriff auf ei-
ne Verordnung sind grundgesetzwidrig 

Das Bundesverfassungsgericht hat am 23. 
Juni 2005 die Entscheidungen der Berg-
bau-Berufsgenossenschaft, die die Stich-
tagsregelung bei der Berufskrankheit nach 
der Nr. 4111 der Anlage zur Berufskrank-
heiten-Verordnung (BKV) vorgreiflich 
angewandt hatten, für grundgesetzwidrig 
erklärt. Diese höchstrichterliche Entschei-
dung bestätigt die Auffassung des Bun-
desversicherungsamtes. 
In der zweiten Hälfte des Jahres 1997 hat-
te das Bundesversicherungsamt die Berg-
bau-Berufsgenossenschaft nach § 89 Abs. 
1 SGB IV verpflichtet, die Feststellungs-
verfahren, in denen sie die Anerkennung 
einer chronisch obstruktiven Bronchitis 
oder eines Emphysems der Bergleute un-
ter Tage als Berufskrankheit im Vorgriff 
auf die Stichtagsregelung (§ 6 BKV) ab-
gelehnt hatte, mit dem Ziel zu leisten wie-
der zu eröffnen und dies unverzüglich 
schriftlich zu bestätigen. Wir hatten be-
reits damals darauf hingewiesen, dass die-
se Regulierung vorrangig im Wege des 
Schadensersatzes nach § 839 BGB, Arti-

kel 34 GG zu erfolgen habe. Das Bundes-
verfassungsgericht hat nunmehr dargelegt, 
es sei mit dem Gleichbehandlungsgebot 
des Artikels 3 Abs. 1 GG in Verbindung 
mit dem aus Artikel 20 Abs. 3 GG abzu-
leitenden Prinzip der Gesetzmäßigkeit der 
Verwaltung nicht vereinbar, auf einen 
Versicherten zu dessen Lasten künftiges, 
noch nicht in Kraft getretenes Recht an-
zuwenden. Die Umsetzung der höchstrich-
terlichen Entscheidung durch die Berg-
bau-Berufsgenossenschaft verfolgen wir 
weiter. 
 
Probleme bei der Feststellung und An-
passung von Jahresarbeitsverdiensten 
von Versicherten aus dem Beitrittsge-
biet 

Bei der Feststellung und Anpassung von 
Jahresarbeitsverdiensten von Versicherten 
aus dem Beitrittsgebiet wurden mehrfach 
die §§ 1152, 1153 RVO, die gemäß § 215 
SGB VII in der am Tag vor dem Inkraft-
treten des SGB VII geltenden Fassung 
weiter gelten, nicht beachtet, insbesondere 
in folgenden Fallkonstellationen: 
 
Jahresarbeitsverdienst im Beitrittsgebiet 
Nach § 1152 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 RVO gilt 
für Arbeitsunfälle, die vor dem 1. Januar 
1992 im Beitrittsgebiet eingetreten sind, 
als Berechnungsgrundlage für die ab 1. Ju-
li 1990 zu zahlenden Renten das Zwölf-
fache der Berechnungsgrundlage nach 
§ 12 Abs. 1 Rentenangleichungsgesetz, 
wenn der Rentenanspruch nach dem 30. 
Juni 1990 entstanden ist. Gemäß § 12 Abs. 
1 Rentenangleichungsgesetz sind die Un-
fallrenten nach den Bestimmungen der 
Rentenverordnung festzustellen. Grundla-
ge für die Berechnung der Unfallrenten ist 
der im Berechnungszeitraum erzielte 
durchschnittliche   monatliche    Bruttoar- 
beitsverdienst  bis  zu der  ab 1. Juli 1990 
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geltenden Beitragsbemessungsgrenze.  
 
Dabei ist grundsätzlich der gesamte Brut-
toverdienst bis zur Beitragsbemessungs-
grenze zu berücksichtigen. Die im Sozial-
versicherungsausweis der DDR nachge-
wiesenen Entgeltsummen für Beiträge zur 
freiwilligen Zusatzrentenversicherung 
stellen dabei einen über den monatlichen 
sozialversicherungspflichtigen Verdienst 
von 600 Mark hinausgehenden Entgeltbe-
standteil dar und sind entsprechend zu be-
rücksichtigen. 
 
Der Berechnung sind mindestens 60 Pro-
zent der jeweils geltenden Bezugsgröße 
zugrunde zu legen. Davon ausgehend be-
trägt der Mindestjahresarbeitsverdienst 
zum 1. Juli 1990 10.080,00 DM (5.153,82 
€). 
 
Maßgebend für die Berechnung der Un-
fallrente ist nach § 24 Abs. 1 Buchstabe A 
der Rentenverordnung der in den letzten 
zwölf Kalendermonaten vor dem Unfall 
erzielte beitragspflichtige monatliche 
Durchschnittsverdienst für die Versicher-
ten der Sozialversicherung der Arbeiter 
und Angestellten. 
Damit stellt die Berechnung nach § 12 
Abs. 1 Sätze 1 und 2 Rentenangleichungs-
gesetz auf den Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls ab. Für die Mindestberech-
nungsgrundlage nach § 12 Abs. 1 S. 3 
Rentenangleichungsgesetz („mindestens 
60 Prozent der jeweils geltenden Bezugs-
größe“) kann daher nichts anderes gelten. 
Eine Vergleichbarkeit der unterschiedli-
chen Jahresarbeitsverdienste vor dem Ein-
tritt des Versicherungsfalls wäre sonst 
auch nicht gegeben. 
 
Anpassung von Rentenleistungen 
Für die Bestimmung der Berechnungs-
grundlage bei Rentenanpassungen ist bis 

zum 31. Dezember 1991 (s. Einigungsver-
trag Anlage II Kap. VIII Sachgeb. F 
Abschn. III Nr. 6) der monatliche Ver-
dienst maßgeblich. Dieser ist nach § 14 
Abs. 2 der Ersten Durchführungsbestim-
mung zur Rentenverordnung/DDR auf 
volle Deutsche Mark aufzurunden und 
nimmt an den Anpassungen gemäß § 1153 
RVO, § 19 des Rentenangleichungsgeset-
zes vom 28. Juni 1990 teil. 
Weiterhin werden nach § 1153 RVO die 
vom Jahresarbeitsverdienst abhängigen 
Geldleistungen im Beitrittsgebiet für Ver-
sicherungsfälle, die nach dem 31. Dezem-
ber 1991 im Beitrittsgebiet eingetreten 
sind, entsprechend dem Prozentsatz ange-
passt, um den sich die Renten aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung verändern 
werden, soweit ihnen ein aktueller Ren-
tenwert (Ost) zugrunde liegt. Dabei wer-
den Veränderungen der Belastung dieser 
Renten nicht berücksichtigt.  
Wir werden die Einhaltung dieser Vor-
schriften bei unseren Prüfungen auch wei-
terhin kontrollieren. 
 
Beschleunigung im Feststellungsverfah-
ren 

Bei den örtlichen Erhebungen legt das 
Bundesversicherungsamt besonderes Au-
genmerk auf die beschleunigte Leistungs-
feststellung. Im Berichtsjahr war das Er-
gebnis der Prüfungen verschiedener Un-
fallversicherungsträger überwiegend zu-
frieden stellend. Erkennbar ist bei vielen 
Trägern jedoch ein unvermindert großes 
Potential zur Optimierung von Arbeits-
prozessen. Exemplarisch sei auf die ziel-
gerichtete Bearbeitung und parallele Er-
mittlung des Sachverhaltes hingewiesen. 
Ob und inwieweit die Einführung neuer 
elek-tronischer Bearbeitungshilfen und die 
Umstellung auf die papierlose Aktenfüh-
rung hier zu einer Verbesserung der Ar-
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beitsabläufe und Durchlaufzeiten führen 
wird, wird das Bundesversicherungsamt 
beobachten und bei zukünftigen örtlichen 
Erhebungen überprüfen. 
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4. RENTENVERSICHERUNG 

4.1 Finanzentwicklung in der Ren-
tenversicherung 

Der Bund trägt mit seinen Zahlungen (Zu-
schüsse, Beiträge, Erstattungen) in erheb-
lichem Maße zur Finanzierung der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei. Im Jahr 
2005 beliefen sich diese Bundeszahlun-
gen, die durch das Bundesversicherung-
samt bewirtschaftet werden, auf insgesamt 
rund 78,7 Milliarden € (2004 und 2003: 
jeweils rund 78,0 Milliarden €). 
 
Die Zuschüsse des Bundes an die Renten-
versicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten (ArV / AV; jetzt: allgemeine Ren-
tenversicherung) betrugen im Jahr 2005 
mehr als 54,8 Milliarden €; das sind über 
0,4 Milliarden € mehr als im Jahr 2004. 
Die Bundeszuschüsse machen damit 24,5 
Prozent der Gesamteinnahmen der ArV / 
AV aus (2004: 24,2 Prozent; 2003: 24,1 
Prozent; 2002: 22,9 Prozent). Darüber 
hinaus zahlt der Bund für Zeiten der Kin-
dererziehung Beiträge an die ArV/AV, die 
2005 mehr als 11,7 Milliarden € ausmach-
ten (2004: 11,8 Milliarden €; 2003: 11,9 
Milliarden €). Der Bund hat mit seinen 
Zuschüssen und mit seiner Beitragszah-
lung für Kindererziehungszeiten wie im 
Vorjahr 29,1 Prozent der Gesamtausgaben 
der ArV / AV finanziert (2004: 29,1 Pro-
zent; 2003: 29,1 Prozent; 2002: 27,7 Pro-
zent). Bezogen auf die Ausgaben für Ren-
tenleistungen lag der Anteil dieser Bun-
deszahlungen wie im Vorjahr bei fast 33,5 
Prozent. Zwar sind die Zahlungen des 
Bundes für sog. einigungsbedingte Leis-
tungen (§ 291c SGB VI) sowie für Leis-
tungen aus Zusatz- und Sonderversor-
gungssystemen der ehemaligen DDR nach 
dem Anspruchs- und Anwartschaftsüber-

führungsgesetz (AAÜG) allmählich rück-
läufig, doch hat der Bund hier im Be-
richtsjahr noch fast 4,5 Milliarden € erstat-
tet (2004: 4,8 Milliarden €; 2003: 5,0 Mil-
liarden €; 2002: 5,5 Milliarden €). 

 
Um die Zahlungsfähigkeit der ArV und 
AV im Jahresverlauf 2005 sicherzustellen, 
musste das Bundesversicherungsamt ab 
September 2005 Bundeszahlungen zu-
gunsten der ArV / AV vorfristig ausfüh-
ren. Ende November 2005 musste zusätz-
lich ein zinsloses Liquiditätsdarlehen des 
Bundes gemäß § 214 SGB VI in Höhe von 
rund 0,9 Milliarden € gewährt werden, um 
die Renten auszahlen zu können. Dieses 
Darlehen konnte im Verlauf des Monats 
Dezember 2005 infolge hoher Bei-
tragseingänge wieder zurückgezahlt wer-
den. 
 
In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung zahlt der Bund keinen festen Zu-
schuss zu den Ausgaben. Der Bund über-
nimmt nach § 215 SGB VI vielmehr eine 
Defizitdeckung, indem er den Unter-
schiedsbetrag zwischen den Einnahmen 
und den Ausgaben eines Kalenderjahres 
trägt. Diese Bundesbeteiligung in der 
knappschaftlichen Rentenversicherung be-
lief sich im Jahr 2005 auf rund 6,8 Milli-
arden € (2004: 7,0 Milliarden €; 2003: 7,3 
Milliarden €). 
 
Das Bundesversicherungsamt hat gemäß 
§ 119 SGB VI auf die Rentenleistungen 
der ArV im Kalenderjahr 2005, die monat-
lich über den Renten-Service der Deut-
schen Post AG an die Rentner ausgezahlt 
werden, Vorschüsse in Höhe von insge-
samt mehr als 93,5 Milliarden € festge-
setzt und mittels eines Beitragsschlüssels 
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auf die Träger der ArV aufgeteilt. Hiervon 
entfielen 73,3 Milliarden € auf die acht-
zehn Träger der Rentenversicherung der 
Arbeiter im Bundesgebiet ohne das Bei-
trittsgebiet und 20,2 Milliarden € auf die 
acht Träger im Beitrittsgebiet. Das Bun-
desversicherungsamt hat im Kalenderjahr 
2005 Vorschüsse auf die Bundeszahlun-
gen an die ArV / AV in Höhe von insge-
samt 72 Milliarden € oder monatlich rund 
sechs Milliarden € festgelegt, ausgezahlt 
und auf die einzelnen Träger der ArV und 
AV buchhalterisch aufgeteilt. Auf die Bei-
träge zur Krankenversicherung und Pfle-
geversicherung der Rentner, die sich aus 
den Beitragsanteilen der Rentner und den 
Beitragsanteilen der Rentenversicherungs-
träger zusammen setzen, zahlten die Trä-
ger der ArV monatlich Abschläge an die 
Bundesversicherungsanstalt für Angestell-
te (BfA; jetzt: Deutsche Rentenversiche-
rung Bund), die diese wiederum zusam-
men mit ihren Beitragsanteilen und den 
Beitragsanteilen ihrer Rentner zwecks Op-
timierung der Zahlungsströme in der Sozi-
alversicherung mit den Krankenkassen 
und dem Ausgleichsfonds in der sozialen 
Pflegeversicherung abrechnete. Diese Ab-
schlagsbeträge für die ArV wurden vom 
Bundesversicherungsamt festgesetzt und 
beliefen sich 2005 für die Krankenversi-
cherung der Rentner auf insgesamt rund 
13,6 Milliarden € und für die Pflegeversi-
cherung der Rentner auf insgesamt rund 
1,6 Milliarden €. 
 
Das Bundesversicherungsamt führt für 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 
ArV / AV einerseits und mit der 
knappschaftlichen Rentenversicherung 
andererseits, die Berechnung der Finanz-

ausgleichszahlung der BfA an die ArV 
sowie die sog. Gemeinlastabrechnung in 
der ArV zu nennen. Die Gemeinlastab-
rechnung (§ 219 SGB VI) bedeutet, dass 
insbesondere die Rentenausgaben, die 
Aufwendungen zur Krankenversicherung 
der Rentner und die Bundeszuschüsse auf 
die Träger der ArV – in der Trennung 
Bundesgebiet ohne das Beitrittsgebiet und 
Beitrittsgebiet (§ 287f SGB VI) – entspre-
chend ihrem jeweiligen Anteil an den Bei-
tragseinnahmen aufgeteilt werden. Bei der 
im Jahr 2005 durchgeführten Abrechnung 
für das Kalenderjahr 2004 wurden im 
Rahmen dieser Gemeinlastabrechnung 
insgesamt mehr als 167 Milliarden € zwi-
schen den Trägern der ArV umverteilt. 
Der von der BfA zu leistende Finanzaus-
gleich an die Träger der ArV für das Jahr 
2004 wurde auf rund 5,3 Milliarden € 
festgesetzt. Der Gesamtbetrag aller Zah-
lungen zwischen der ArV / AV und der 
knappschaftlichen Rentenversicherung 
(Wanderversicherungsausgleiche, Wande-
rungsausgleich, Auftragsgeschäfte) belief 
sich für das Jahr 2004 auf rund 6,8 Milli-
arden €. Die Summe aller Bundeszahlun-
gen an die ArV / AV für das Jahr 2004 be-
trug rund 71 Milliarden €. Der aufgrund 
der Abrechnungen und unter Berücksich-
tigung der unterjährig geleisteten Vor-
schusszahlungen verbleibende Zahlungs-
ausgleich zwischen den Trägern der ge-
setzlichen Rentenversicherung sowie der 
ArV / AV mit anderen Institutionen wie 
insbesondere dem Bund konnte für das 
Abrechnungsjahr 2004 aufgrund der zahl-
reichen Verrechnungen zur Optimierung 
der Zahlungsströme auf netto rund 7,7 
Millionen € begrenzt werden 
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Rentenversicherung der Arbeiter und der Ange-
stellten 

– Rechnungsergebnisse – 

(in Millionen €) 2005 

(vorläufig) 

2004 

Einnahmen; 

hiervon: 

224.212  224.746

Beitragseinnahmen 167.976  168.378

Bundeszuschüsse 54.813 54.365

Zahlungen von  
der KnRV 

339 363

Sonstige Einnahmen 1.084  1.640

Ausgaben; 

hiervon: 

228.201  227.713

Rentenleistungen 198.830  197.456

KV / PV der Rentner 13.409  14.218

Zahlungen an die KnRV 6.987 6.801

Leistungen zur Teilhabe 4.475 4.651

Verwaltungskosten 3.710 3.656

Sonstige Ausgaben 790 931

Rechnungsergebnis - 3.989 - 2.967

Finanzausgl. → BfA ArV 8.850 5.345

Nachhaltigkeitsrücklage 1.792

(= 0,11 MA)

5.023

(= 0,32 MA)

nachrichtlich: 

Erstattungen des Bundes 4.474 4.799

 
 

Knappschaftliche Rentenversicherung 

(in Millionen EUR; 

gerundet) 

2005 2004 

Einnahmen 

Beitragseinnahmen 985 1.000

Zahlungen von der ArV/AV 6.900 6.700

Defizitdeckung Bund 6.800 7.000

Ausgaben 

Rentenleistungen 13.500 13.500

KV / PV der Rentner 824 899

Leistungen zur Teilhabe 130 118

 
 
 
 

4.2 Eingaben 

Eingabestatistik Rentenversicherung 

Einzeleingaben 
Neueingänge vom 01.01.2005 bis 31.12.2005 

Berichtspflicht    

PADB1) BMGS2) BVA insgesamt 

RV 294 56 624 974 
1) 

Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages 
2) 

Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung nun-
 mehr verantwortlich Bundesministerium für Arbeit und Soziales  

 
Gegenüber den Vorjahren rückläufige 
Eingabezahlen im Bereich Rentenversi-
cherung führen wir unter anderem auf ein 
verbessertes Qualitäts- und Beschwerde-
management bei den Rentenversiche-
rungsträgern zurück. Bestimmte Themen 
aber geben immer wieder Anlass zu Be-
schwerden, z.B.  
 
- ob ein Beratungsfehler des Rentenver-

sicherungsträgers vorliegt und zu einer 
Rente im Rahmen eines sozialrechtli-
chen Herstellungsanspruchs führt, 

- wann bei einer Erwerbminderungsren-
te der für den Beginn der Rentenzah-
lung maßgebliche Leistungsfall einge-
treten ist, 

- ob Anrechnungszeiten nachgewiesen 
sind, 

- Fragen zur Berücksichtigung des Ver-
sorgungsausgleichs, 

- die Anrechnung von Hinzuverdiensten, 
- die Abgrenzung abhängiger Beschäfti-

gung und selbstständiger Tätigkeit im 
Statusfeststellungsverfahren, 

- die KFZ-Hilfe, 
- sowie – immer wieder – die Bearbei-

tungsdauer. 
 
 
Vielschichtigkeit der Sachverhalte und ei-
ne – aufgrund zahlreicher Rechtsänderun-
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gen im Rentenrecht sowie in angrenzen-
den Rechtsgebieten – häufig komplizierte 
Rechtslage kennzeichnen die eingegange-
nen Beschwerden. Versicherten und Rent-
nern die Ergebnisse unserer Prüfung ver-
ständlich zu vermitteln, erfordert neben 
hoher fachlicher Kompetenz Verständnis 
für die Lage des Einzelnen. 
 
Vorschüsse bei gesetzlichen Neurege-
lungen 

Gesetzliche Neuregelungen sind für die 
Rentenversicherungsträger regelmäßig mit 
Umstellungsarbeiten und Anpassungen ih-
rer Programme und Verfahren verbunden. 
Die technische Umsetzung nimmt oft län-
gere Zeit in Anspruch. Im Interesse der 
Leistungsberechtigten müssen die Renten-
versicherungsträger daher sicherstellen, 
dass in begründeten Fällen rechtzeitig 
Vorschüsse angewiesen werden. Dies ge-
schieht jedoch leider nicht immer, wie et-
wa der folgende Fall zeigt, dem die Be-
schwerde eines Betroffenen voranging. 
 
Zum 1. Januar 2005 sind eingetragene Le-
benspartnerschaften im Sinne des Lebens-
partnerschaftsgesetzes in die Hinterblie-
benenversorgung der gesetzlichen Ren-
tenversicherung miteinbezogen worden. 
Das gilt auch für Todesfälle vor diesem 
Datum. Wir haben veranlasst, dass der 
Rentenversicherungsträger bei Anträgen 
von Lebenspartnern auf Hinterbliebenen-
rente die Hinterbliebenenversorgung un-
verzüglich durch die Zahlung eines Ren-
tenvorschusses sicherstellt. 
 
Anhörung im Statusfeststellungsverfah-
ren 

Anregungen des Bundesversicherungsam-
tes zur Überarbeitung der im Statusfest-
stellungsverfahren nach § 7a Abs. 4 

SGB IV vorgeschriebenen Anhörung hat 
der Rentenversicherungsträger vollständig 
aufgegriffen. Das bisher verwendete An-
hörungsschreiben ist gestrafft worden, die 
einzelnen Textpassagen folgen nun der 
Chronologie des Verwaltungsverfahrens. 
Außerdem tragen Überschriften zur Über-
sichtlichkeit bei. 
 
Mit der Anhörung zur Frage, ob abhängi-
ge Beschäftigung oder selbstständige Tä-
tigkeit vorliegt, werden jetzt gleichzeitig 
Ermittlungen hinsichtlich des Beginns der 
Versicherungspflicht eingeleitet. Zwar tritt 
grundsätzlich die Versicherungspflicht in 
allen Zweigen der Sozialversicherung mit 
der Aufnahme einer Beschäftigung ein. 
Der Versicherte kann – sofern ein abhän-
giges Beschäftigungsverhältnis vorliegt – 
im Statusfeststellungsverfahren aber zu-
stimmen, dass die Versicherungspflicht 
erst später, nämlich mit Bekanntgabe der 
Entscheidung der Clearingstelle eintritt, 
wenn er bestimmte Voraussetzungen er-
füllt (u.a. Nachweis über die Absicherung 
gegen das finanzielle Risiko von Krank-
heit und die Absicherung zur Altersvor-
sorge für den Zeitraum zwischen der Auf-
nahme der Beschäftigung und der Ent-
scheidung der Clearingstelle). Bei den in 
der Anhörung nunmehr gewählten Formu-
lierungen kommt anders als bislang deut-
lich zum Ausdruck, dass die Klärung des 
Beginns der Versicherungspflicht allein 
unter dem Vorbehalt erfolgt, dass eine ab-
hängige Beschäftigung festgestellt wird. 
Indem noch vor Bescheiderteilung im 
Rahmen der laufenden Anhörung die Zu-
stimmung des Beschäftigten zum Beginn 
der Versicherungspflicht ermittelt wird, 
entfällt die Notwendigkeit, einen weiteren 
Bescheid zu erteilen. Das Statusfeststel-
lungsverfahren wird deutlich beschleunigt. 
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Hinweis auf die Sozialklausel 

Selbstständige sollen durch die sog. „So-
zialklausel“, die der Gesetzgeber zum 
1. Januar 2001 mit § 165 Abs. 1a SGB VI 
eingeführt hat, vor einer zu hohen Bei-
tragsbelastung geschützt werden und „ein-
kommensgerechte Beiträge“ zahlen. 
Hintergrund ist Folgender: Versiche-
rungspflichtige Selbstständige können 
grundsätzlich einkommensgerechte Bei-
träge zahlen. Für die Berechnung dieser 
einkommensgerechten Beiträge ist das 
Arbeitseinkommen aus dem letzten Ein-
kommensteuerbescheid maßgebend. Eine 
unverhältnismäßige Beitragsbelastung 
kann entstehen, wenn sich das laufende 
Einkommen gegenüber dem Arbeitsein-
kommen aus dem letzten der Beitragsbe-
messung zugrunde liegenden Steuerbe-
scheid verringert hat. Die Sozialklausel 
bietet daher die Möglichkeit, das laufende 
Einkommen zu berücksichtigen. Um diese 
Sozialklausel beanspruchen zu können, 
muss der Selbstständige nachweisen, dass 
sein Einkommen voraussichtlich länger-
fristig um 30 Prozent geringer ist als das 
Arbeitseinkommen aus dem letzten Ein-
kommensteuerbescheid. 
 
Allerdings setzt die Anwendung der Sozi-
alklausel einen Antrag des Versicherten 
voraus. Wie zahlreiche Beschwerden be-
legen, ist nicht allen Versicherten diese 
Regelung bekannt. Insbesondere sind die 
Beitragszahler, deren Versicherungspflicht 
vor dem 1. Januar 2001 begann, nie näher 
über die Möglichkeit der Sozialklausel 
aufgeklärt worden. Auch lässt der Begriff 
der „einkommensgerechten Beitragszah-
lung“ nicht unbedingt darauf schließen, 
dass die Beiträge an ein wesentlich gerin-
geres Einkommen nur dann angepasst 
werden, wenn dies auch ausdrücklich be-
antragt wird. 

Im Hinblick auf die finanziellen Folgen 
für die Betroffenen ist nach unserer Mei-
nung eine bedarfsgerechte Aufklärung er-
forderlich. Wir haben daher angeregt, die 
Beitragszahler auf die Möglichkeit der 
Anwendung der „Sozialklausel“ gezielt 
aufmerksam zu machen. Die Rentenversi-
cherungsträger haben diesen Impuls auf-
gegriffen und werden den betroffenen Per-
sonenkreis jeweils mit der jährlichen Be-
zugsgrößenmitteilung auf die Sozialklau-
sel hinweisen und die Selbstständigen da-
mit besser über ihre Gestaltungsmöglich-
keiten bezüglich der Beitragshöhe aufklä-
ren. 
 
In diesem Zusammenhang werden die 
Rentenversicherungsträger auch ermitteln, 
wie oft von der Möglichkeit der Beitrags-
minderung durch die Sozialklausel 
Gebrauch gemacht wird, und anschließend 
prüfen, ob die Aufnahme des Hinweistex-
tes zu einer Veränderung im Antragsver-
halten nach § 165 Abs. 1a SGB VI geführt 
hat. 
 
Aufbewahrung von Unterlagen bei der 
Ablehnung von Kindererziehungs- und 
Kinderberücksichtigungszeiten 

Der Rentenversicherungsträger konnte in 
einem Beschwerdefall den Widerspruch 
eines Versicherten gegen den Bescheid 
über die Ablehnung von Kindererzie-
hungs- und Kinderberücksichtigungszei-
ten nicht bearbeiten, weil er die Unterla-
gen bereits vernichtet hatte. Er forderte 
den Versicherten auf, die Unterlagen 
nochmals einzusenden, was bei diesem be-
rechtigterweise auf Unverständnis stieß. 
 
Die internen Anweisungen des Rentenver-
sicherungsträgers sahen nach unseren 
Feststellungen bei der Bearbeitung von 
Anträgen auf Kindererziehungs- und Kin-
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derberücksichtigungszeiten in bestimmten 
Fällen eine aktenarme/-lose Bearbeitung 
und nach Erledigung eine sofortige Ver-
nichtung des Vorgangs vor.  
Wir haben den Rentenversicherungsträger 
angewiesen, sicherzustellen, dass die Un-
terlagen aller abgelehnten Anträge auf 
Anerkennung von Kindererziehungs- und 
Kinderberücksichtigungszeiten mindes-
tens bis zum Ablauf der Rechtsbehelfsfrist 
aufbewahrt werden, so dass im Falle eines 
Widerspruchs die Originalunterlagen zur 
Verfügung stehen. 
 
Der Rentenversicherungsträger wird in 
seine internen Anweisungen den Hinweis 
aufnehmen, dass bei der Ablehnung von 
Kindererziehungs- und Kinderberücksich-
tigungszeiten immer eine Akte anzulegen 
ist. Da diese Akte ein Jahr aufbewahrt 
wird, ist sichergestellt, dass die Unterla-
gen in jedem Fall bis zum Ablauf der 
Rechtsbehelfsfrist – und somit im Falle 
eines Widerspruchs – zur Verfügung ste-
hen. 
 
Nachversicherung gem. § 233 Abs. 1 
Satz 3 SGB VI 

In der Praxis der Rentenversicherungsträ-
ger kommt es immer wieder vor, dass Ge-
staltungsmöglichkeiten übersehen werden. 
So können Wehrpflichtige, die ihren 
Grundwehrdienst während der Zeit vom 
1. März 1957 bis zum 30. April 1961 ab-
leisteten und in der Rentenversicherung 
nicht versicherungspflichtig waren, gemäß 
§ 233 Abs. 1 Satz 3 SGB VI nachversi-
chert werden. 
 
Auf diese Regelung haben wir einen Ren-
tenversicherungsträger hingewiesen, der 
die Anrechnung von Zeiten des Grund-
wehrdienstes als Pflichtbeitragszeit zu-
nächst abgelehnt hatte, weil während des 

zu beurteilenden Zeitraumes keine Versi-
cherungspflicht nach § 2 Nr. 8 Angestell-
tenversicherungsgesetz (AVG) vorlag. 
 
Unterhaltsgeld eines Entwicklungshel-
fers kein Hinzuverdienst gem. § 34 
Abs. 2 SGB VI 

Ein Beschwerdefall gab Anlass, die Frage 
zu klären, ob das von einem Entwick-
lungshelfer nach § 4 Abs. 1 Nr. 1 Ent-
wicklungshelfergesetz (EhfG) bezogene 
Unterhaltsgeld einen rentenschädlichen 
Hinzuverdienst gem. § 34 Abs. 2 SGB VI 
darstellt. 
 
Entgegen der Auffassung des Rentenver-
sicherungsträgers kamen wir unter Be-
rücksichtigung der Rechtsprechung des 
Landessozialgerichtes Berlin (Urteil vom 
4. Mai 2004, Az.: L 2 U 3/03) zu dem Er-
gebnis, dass es sich bei dem Unterhalts-
geld nicht um Arbeitsentgelt im Sinne des 
§ 14 Abs. 1 SGB IV und damit nicht um 
einen rentenschädlichen Hinzuverdienst 
handelt. 
 
Arbeitsentgelt im Sinne des § 14 Abs. 1 
SGB IV sind alle laufenden oder einmali-
gen Einnahmen, die aus einem Beschäfti-
gungsverhältnis oder im Zusammenhang 
mit einem solchen erzielt werden. Bei ei-
nem Entwicklungshelfervertrag handelt es 
sich nicht um einen Vertrag über ein Be-
schäftigungsverhältnis, sondern vielmehr 
um einen Vertrag, der im Wesentlichen 
den Lebensbedarf des Entwicklungshel-
fers durch Unterhaltsleistungen des Trä-
gers der Entwicklungshilfe sichert. Insbe-
sondere die Vorschriften über die soziale 
Sicherung des Entwicklungshelfers (§§ 7 
bis 15 EhfG) machen deutlich, dass die 
Tätigkeit nicht auf der Grundlage eines für 
den Arbeitnehmer typischen Beschäfti-
gungsverhältnisses ausgeübt wird. 
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Der Rentenversicherungsträger hat nach 
entsprechenden Erörterungen seine bishe-
rige Auffassung geändert und diese Fall-
gestaltung in sein Rechtshandbuch auf-
nehmen. 
 
Neuberechnung umgewerteter Be-
standsrenten bei nachträglicher Aner-
kennung von Zusatz- oder Sonderver-
sorgungszeiten 

Auch im Berichtsjahr erreichten uns wie-
der zahlreiche Eingaben von Rentenbezie-
hern aus den neuen Bundesländern, die ei-
ne nach § 307a SGB VI umgewertete Be-
standsrente ohne Berücksichtigung von 
Zusatz- oder Sonderversorgungszeiten be-
ziehen und vom zuständigen Versorgungs-
träger aufgrund der ständigen Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (BSG) 
nachträglich einen Entgeltüberführungs-
bescheid erhielten, ohne dass sie zu DDR-
Zeiten formal in ein Zusatz- oder Sonder-
versorgungssystem einbezogen worden 
waren. 
 
Dieser Personenkreis wünscht eine Neu-
berechnung seiner Renten unter Berück-
sichtigung der nachträglich festgestellten, 
fiktiven Zusatz- und Sonderversorgungs-
zeiten. 
 
Das BSG entschied mit Urteil vom 
31. März 2004, dass nach § 307a SGB VI 
umgewertete Bestandsrenten gemäß § 48 
SGB X neu zu berechnen sind, wenn der 
Versorgungsträger nachträglich unan-
fechtbar Zeiten der Zugehörigkeit zu ei-
nem Zusatz- oder Sonderversorgungssys-
tem sowie entsprechende Entgelte festge-
stellt hat. 
 
Nach Auswertung der Urteilsgründe ent-
schieden die Rentenversicherungsträger, 
dem Urteil über den Einzelfall hinaus zu 

folgen, und erteilten ab Ende Dezember 
2004 die ersten Neufeststellungsbeschei-
de. 
 
Bei der Überprüfung dieser Bescheide 
stellten wir fest, dass die Rentenberech-
nung nicht in allen Punkten den Vorgaben 
des BSG-Urteils entsprach. Fehler stellten 
wir z.B. fest, wenn mehrere Entgeltüber-
führungsbescheide ergingen, die zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten bestandskräftig 
wurden. In einem anderen Fall hatte der 
Rentenversicherungsträger die Frage, ob 
der Entgeltüberführungsbescheid recht-
mäßig oder rechtswidrig ist, nicht durch 
eine entsprechende Rückfrage beim Ver-
sorgungsträger geklärt. Auch bei dem 
durch das BSG-Urteil vorgeschriebenen 
Austausch von Entgeltpunkten für die 
Zeiträume, in denen sowohl Zusatzversor-
gungszeiten nach dem Anspruchs- und 
Anwartschaftsüberführungsgesetz als auch 
Zeiten nach § 307a SGB VI vorliegen, gab 
es Unstimmigkeiten. Die festgestellten 
Fehler wirkten sich stets auf den Zahlbe-
trag der Rente aus und wurden zwischen-
zeitlich vom Träger korrigiert. 
 
4.3 Rehabilitation 

Weiterzahlung von Übergangsgeld bis 
zur Wiederholungsprüfung 

Rehabilitanden haben bis zum Abschluss 
einer beruflichen Umschulung einen An-
spruch auf Übergangsgeld. Dieser An-
spruch gilt weiter, falls eine Wiederho-
lungsprüfung abzulegen ist. Prüfungsvor-
bereitende Lehrgänge sollen in diesem 
Fall den Rehabilitanden helfen, sich auf 
die Wiederholungsprüfung vorzubereiten. 
Einige Bildungseinrichtungen verfügen 
jedoch nicht über ein entsprechendes An-
gebot. Die Rehabilitanden sind dann ge-
zwungen, sich im häuslichen Bereich 
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selbstständig vorzubereiten. In diesem 
Sonderfall lehnten einige Rentenversiche-
rungsträger die Zahlung eines Übergangs-
geldes ab und verwiesen die Rehabilitan-
den insoweit an die Arbeitsverwaltung. 
 

Diese Verwaltungspraxis war mit den 
Leitgedanken des Rehabilitationsrechts 
und insbesondere mit dem Grundsatz einer 
möglichst umfassenden und vollständigen 
Leistungserbringung nach § 4 Abs. 2 S. 2 
SGB IX unvereinbar. Die betroffenen 
Rentenversicherungsträger verkannten au-
ßerdem, dass sie bis zum Erreichen des 
Rehabilitationszieles – der dauerhaften be-
ruflichen Wiedereingliederung – verant-
wortlich bleiben. 
 
Wir haben die bundesunmittelbaren Ren-
tenversicherungsträger davon überzeugt, 
dass bei einer Wiederholungsprüfung 
nunmehr grundsätzlich vom Anspruch auf 
Übergangsgeld auszugehen ist, unabhän-
gig davon, wo sich der Examenskandidat 
auf seine Prüfung vorbereitet. Eine Aus-
nahme hiervon besteht lediglich dann, 
wenn ein Rehabilitand keine Bereitschaft 
zeigt, aktiv an der Prüfungsvorbereitung 
teilzunehmen oder willentlich dazu beige-
tragen hat, dass eine Wiederholungsprü-
fung notwendig geworden ist. 
 

Anpassung des Übergangsgeldes 

Übergangsgelder nehmen wie andere 
Lohnersatzleistungen auch an der laufen-
den Lohn- und Gehaltsentwicklung teil. 
Hierzu wird die Beitragsbemessungs-
grundlage für das Übergangsgeld nach 
§ 50 SGB IX jährlich angepasst. Die Dy-
namisierung findet jedoch nicht unbe-
grenzt statt, sondern ist entsprechend der 
Beitragserhebung bei Arbeitsentgelten auf 
ein Höchstmaß beschränkt (nach § 46 

Abs. 1 SGB IX auf 80 Prozent der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der gesetzli-
chen Rentenversicherung). 
 

Die Anpassungsverfahren der Rentenver-
sicherungsträger berücksichtigten bislang 
teilweise unterschiedliche Höchstwerte. Je 
nachdem, von welchem Leistungsträger 
der Rehabilitand sein Übergangsgeld er-
hielt, konnten sich deswegen nach der 
Anpassung gravierende Unterschiede er-
geben. Die Rentenversicherungsträger ha-
ben sich unsere Vorschläge zu Eigen ge-
macht und führen mittlerweile ein einheit-
liches Anpassungsverfahren durch. Wir 
haben damit die Gleichbehandlung der 
Leistungsempfänger sichergestellt. 
 

Amtsermittlungen bei Teilhabeleistun-
gen 

Rehabilitanden trafen im Verwaltungsver-
fahren immer schon bestimmte Mitwir-
kungspflichten. Der Leistungsträger konn-
te jederzeit verlangen, dass eine ärztliche 
Untersuchung zur Aufklärung des Sach-
verhalts durchgeführt wird. Auch welcher 
Gutachter diese Klärung vornehmen soll-
te, oblag allein seiner Einschätzung.  
 
Das SGB IX brachte hier grundlegende 
Änderungen. Immer dann, wenn sozial-
medizinische Sachverständige in den Ent-
scheidungsprozess einbezogen werden, 
haben Rehabilitanden seitdem auch Mit-
wirkungsrechte. Der Leistungsträger muss 
ihnen drei Gutachter anbieten, unter denen 
sie eine Auswahl treffen können. Erst an-
schließend darf der Leistungsträger diesen 
Gutachter mit der Sachaufklärung beauf-
tragen (§ 14 Abs. 5 SGB IX). Diese ge-
setzliche Regelung verfolgt hauptsächlich 
das Ziel, mehr Transparenz und Objektivi-
tät in den Entscheidungsprozess zu brin-
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gen. Außerdem wird gewährleistet, dass 
Sachverständige in Wohnortnähe und frei 
von Barrieren zu erreichen sind. Die Be-
auftragung des Gutachters hat unverzüg-
lich zu erfolgen. Die Sachverständigen 
sind ihrerseits gehalten, die Gutachten in-
nerhalb einer Frist von zwei Wochen nach 
der Auftragserteilung zu erstatten. Diese 
gesetzliche Handlungsfrist trägt zur Ab-
kürzung des Entscheidungsprozesses we-
sentlich bei. 
 
Im Bereich der gesetzlichen Rentenversi-
cherung vertraten einige Leistungsträger 
die Auffassung, dass diese gesetzlichen 
Neuregelungen im Widerspruchsverfahren 
keine Anwendung finden. Wir haben die 
Rentenversicherungsträger wiederholt an-
gewiesen, die Rechte der Rehabilitanden 
zu beachten und eine gesetzeskonforme 
Verwaltungspraxis unverzüglich herzu-
stellen. Nach unserer Auffassung sind im 
Widerspruchsverfahren die gerade erst ge-
schaffenen Mitwirkungs- und Gestaltungs-
rechte der Rehabilitanden ebenso zu be-
achten wie der gesetzliche Anspruch auf 
eine Verkürzung der Verfahrensdauer. Die 
bundesunmittelbaren Rentenversiche-
rungsträger haben inzwischen ihre Gu-
tachtenaufträge neu formuliert. Sie bieten 
Rehabilitanden nun auch im Wider-
spruchsverfahren drei Sachverständige zur 
Auswahl an. 
 

Wir haben den Trägern außerdem nahe 
gelegt, auch ihre Mahnverfahren gegen-
über den Gutachtern zu überarbeiten, um 
sicherzustellen, dass die Gutachten inner-
halb von zwei Wochen nach Auftragser-
teilung zur Verfügung stehen. Die Verfah-
ren werden nunmehr deutlich verkürzt 
werden. 
 

4.4 Auslandsberührungen 

Internationale Kontakte 

Das Bundesversicherungsamt nimmt re-
gelmäßig an Verhandlungen und Bespre-
chungen im Bereich des internationalen 
Sozialrechts teil. 
 

So wurden wir im Berichtsjahr vom dama-
ligen Bundesministerium für Gesundheit 
und Soziale Sicherung bzw. vom Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales zu 
folgenden Sachverständigengesprächen 
hinzugezogen: 
 
- Abschluss eines Sozialversicherungs-

abkommens mit der Russischen Föde-
ration, 

- Abschluss eines Sozialversicherungs-
abkommens mit der Ukraine, 

- Dialog mit Vertretern Australiens zum 
Abschluss eines Abkommens, das die 
Sozialversicherungspflicht von vorü-
bergehend im Gebiet des anderen Staa-
tes beschäftigten Personen regeln soll, 

- Expertengesprächen mit der Türkei. 
Die Beratung mit den türkischen Kol-
legen diente dazu, den für eine mög-
liche Revision des deutsch-türkischen 
Sozialversicherungsabkommens in 
Frage kommenden Regelungsbedarf 
und die im Rahmen der späteren Sach-
verständigengespräche zu lösenden 
Fragen festzustellen. 

 
Die deutsch-französischen Verbindungs-
stellen diskutierten hauptsächlich Fragen 
der sozialen Sicherheit, die sich bei der 
Anwendung der Verordnungen (EWG) 
1408/71 und 574/72 für innerhalb der 
Gemeinschaft zu- und abwandernde Ar-
beitnehmer, Selbstständige und deren Fa-
milien ergeben. 
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4.5 Aufsichtsprüfungen 

Datenübermittlung von der Künstlerso-
zialkasse an die Rentenversicherungs-
träger 

Das Bundesversicherungsamt hat in einem 
Prüfverfahren festgestellt, dass zahlreiche 
versicherungspflichtige Selbstständige ih-
rer Pflicht, sich beim zuständigen Renten-
versicherungsträger zu melden (§ 190a 
SGB VI), nicht oder nicht rechtzeitig 
nachkommen. Die Beitragspflicht kann 
dann nur bei Betriebsprüfungen oder im 
Rahmen einer Kontenklärung festgestellt 
werden. Bei einem solchen nachträglichen 
Bekanntwerden der Versicherungspflicht 
ist die Beitragsforderung auf die letzten 
vier Jahre der Selbstständigkeit be-
schränkt. Zusätzlich werden vielfach auf-
grund der Höhe der nachzufordernden Be-
träge Forderungen befristet oder unbefris-
tet niedergeschlagen. Allein bei der Versi-
chertengruppe der Selbstständigen mit nur 
einem Auftraggeber mussten seit dem In-
krafttreten des § 2 Abs. 1 Nr. 9 SGB VI 
am 1. Januar 1999 bis zum Stichtag 
31. Dezember 2003 Beitragsforderungen 
in Höhe von insgesamt 1.839.082,48 € be-
fristet niedergeschlagen werden. 
Um versicherungspflichtige Selbstständi-
ge in einem größeren Umfang zu erfassen, 
haben wir – nachdem datenschutzrechtli-
che Bedenken ausgeräumt werden konn-
ten – die Künstlersozialkasse veranlasst, 
Daten von Personen, bei denen eine Ver-
sicherungspflicht nach dem Künstlersozi-
alversicherungsgesetz abgelehnt wurde, 
zur weiteren Prüfung der Versicherungs-
pflicht nach § 2 SGB VI an den zuständi-
gen Rentenversicherungsträger zu über-
mitteln. 

Doppelzahlungen aufgrund eines Zu-
ständigkeitswechsels 

Durch einen Abgleich von Zahldaten ver-
schiedener Rentenversicherungsträger 
stellten wir in Fällen, in denen die Zustän-
digkeit von einem Träger auf den anderen 
übergegangen war, Doppelzahlungen von 
Renten fest. Diese Doppelzahlungen ent-
standen, weil ein Rentenversicherungsträ-
ger die Rentenzahlung aufnahm und der 
Renten-Service der Deutschen Post AG 
die bisherige Rentenzahlung nicht gleich-
zeitig einstellte. Da in einigen Fällen 
Rückforderungen nicht realisiert werden 
konnten, waren dauerhafte Vermögens-
schäden für die Versichertengemeinschaft 
zu verzeichnen.  
 
Um hier Verbesserungen zu erreichen, hat 
das Bundesversicherungsamt auf eine Än-
derung des Verfahrens gedrängt und eine 
Modifizierung des Wegfallauftrags vorge-
schlagen. Eine Nachprüfung beim Ren-
tenversicherungsträger hat gezeigt, dass 
durch Wiedervorlagen und Nachfragen 
beim abgebenden Träger und durch Ände-
rungen des an die Post zu sendenden Weg-
fallauftrages die Doppelzahlungen erheb-
lich vermindert werden konnten. 
 
Ausschluss von Doppelversorgungen 

Bei der Rentenberechnung werden nach 
§ 71 Abs. 4 SGB VI beitragsfreie Zeiten 
von der Gesamtleistungsbewertung ausge-
schlossen, soweit sie mit Zeiten zusam-
mentreffen, die – bei einer Versorgung 
nach  beamtenrechtlichen  Vorschriften 
oder Grundsätzen bzw. entsprechenden 
kirchenrechtlichen Regelungen – ruhege-
haltfähig sind. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat in einem 
Prüfverfahren bei einem Versicherungs-
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träger Fehler bei der Ermittlung und Spei-
cherung der ruhegehaltfähigen Zeiten 
festgestellt. Infolgedessen wurden bei-
tragsfreie Zeiten in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung einerseits zu Unrecht von 
der Gesamtleistungsbewertung ausge-
schlossen, weil überhaupt keine ruhege-
haltsfähigen Zeiten i.S. des § 71 Abs. 4 
SGB VI vorlagen. Andererseits bezog der 
Träger beitragsfreie Zeiten zu Unrecht in 
die Gesamtleistungsbewertung ein, weil 
das Zusammentreffen von Zeiten aus bei-
den Alterssicherungssystemen unerkannt 
blieb, was insbesondere bei Zurechnungs-
zeiten der Fall war. 
 
Der Versicherungsträger hat auf unsere 
Veranlassung hin sein Verfahren zur Er-
mittlung und Speicherung von ruhegehalt-
fähigen Dienstzeiten verbessert. Er hat das 
Berechnungsprogramm erweitert und ei-
nen maschinellen Hinweistext zur Berück-
sichtigung der Zurechnungszeiten einge-
führt, sodass nunmehr eine fehlerfreie Be-
arbeitung der Vorgänge gewährleistet ist. 
 
Statistische Erfassung der Bearbei-
tungszeit von Rentenanträgen 

Bei einer Prüfung hat das Bundesversiche-
rungsamt festgestellt, dass bei Anträgen 
auf Erwerbsminderungsrenten die statisti-
sche Erfassung und damit auch die Be-
stimmung des Beginns der Bearbeitungs-
zeit erst zu dem Zeitpunkt erfolgte, an 
dem die Sachbearbeitung die Art des an-
zufordernden medizinischen Gutachtens 
bestimmen konnte. 
 
Nach Erörterungen mit dem Rentenversi-
cherungsträger hat sich dieser unserer 
Auffassung angeschlossen, dass die Bear-
beitungszeit bereits mit Eingang eines 
vollständigen Leistungsantrags (unter-
schriebenes Antragsformular und Beant-

wortung sämtlicher für die Leistungsbe-
willigung relevanten Fragen) beginnt. 
 
Zahlung des Vorschusses für das sog. 
Sterbevierteljahr 

Während des sog. Sterbevierteljahres, d.h. 
bis zum Ablauf des dritten Kalendermo-
nats nach dem Monat, in dem der Versi-
cherte verstorben ist, werden sowohl die 
kleine als auch die große Witwenrente in 
Höhe der vollen Versichertenrente ge-
zahlt. 
 
Bei einem Prüfverfahren im Jahr 2005 
stellten wir fest, dass der Vorschuss für 
dieses sog. Sterbevierteljahr bei den bun-
desunmittelbaren Rentenversicherungsträ-
gern unterschiedlich ausgezahlt wurde. 
Ein Träger zahlt den Vorschuss monatlich 
an die Hinterbliebenen aus. Die anderen 
Träger zahlen dagegen den dreifachen Be-
trag der zuletzt gezahlten Rente in einer 
Summe über den Renten-Service der 
Deutschen Post AG als Vorschuss an die 
Hinterbliebenen aus (§ 7 Abs. 2 Postren-
tendienstverordnung). 
 
Wir haben bei den zuletzt genannten Trä-
gern angeregt, die Auszahlung des Vor-
schusses an die Hinterbliebenen zu über-
prüfen, insbesondere, ob und ggf. welche 
Einsparungen sich durch eine Änderung 
zur monatlichen Vorschusszahlung erge-
ben. 
 
Eine Umstellung des Zahlungsmodus auf 
die monatliche Zahlung würde nach Ab-
zug aller Kosten zu einem laufenden Zins-
vorteil von ca. 200.000 € jährlich führen. 
Daher wird ein betroffener Rentenversi-
cherungsträger einen Änderungsvorschlag 
in die zuständigen Gremien einbringen mit 
dem Ziel einer Einigung aller betroffenen  
Versicherungsträger  auf   einen   monatli- 
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chen Auszahlungsmodus. 
 
Begründung von Bescheiden 

In einer Vielzahl von Fällen, in denen eine 
Erwerbsminderungsrente aus medizini-
schen Gründen abgelehnt werden musste, 
hat ein Rentenversicherungsträger die Be-
scheide nicht ausreichend begründet. Nach 
§ 35 Abs. 1 SGB X sind in der Begrün-
dung die wesentlichen tatsächlichen und 
rechtlichen Gründe mitzuteilen, die den 
Rentenversicherungsträger zu seiner Ent-
scheidung bewogen haben. 
 

Auf unsere Veranlassung hin wird der 
Rentenversicherungsträger künftig die je-
weiligen medizinischen Diagnosen in den 
Ablehnungsbescheiden angeben. 
 
Rentenantrag online – Einrichtung ei-
nes automatisierten Verfahrens 

Neben den Auskunfts- und Beratungsstel-
len der Rentenversicherung wird es nun-
mehr auch den Versicherungsämtern und 
Gemeindebehörden möglich sein, Anträge 
auf Leistungen der gesetzlichen Renten-
versicherung elektronisch zu erfassen und 
„per Knopfdruck“ an den zuständigen 
Rentenversicherungsträger weiterzuleiten. 
So können bei der computerunterstützten 
Erstellung von Rentenanträgen Grundda-
ten des Antragstellers von der Rentenver-
sicherung automatisch abgerufen und in 
den Antrag eingefügt werden,  der dann 
elektronisch an den Rentenversicherungs-
träger übermittelt wird. Dies sorgt zum 
Nutzen der Bürgerinnen und Bürger für 
eine schnellere sowie zuverlässigere Bear-
beitung und steigert die Effizienz der Be-
arbeitung bei den Rentenversicherungsträ-
gern. 
Da hierdurch insbesondere in technischer 
und datenschutzrechtlicher Hinsicht neue 

Wege zu beschreiten waren, wurde von 
der Deutschen Rentenversicherung Bund 
im Einvernehmen mit dem Bundesamt für 
Sicherheit in der Informationstechnik 
(BSI) ein Sicherheitskonzept für die Ein-
führung des Verfahrens erstellt. Nach auf-
sichtsrechtlicher Prüfung konnte das Bun-
desversicherungsamt am 23. November 
2005 – nach Abstimmung mit dem Bun-
desbeauftragten für den Datenschutz – der 
Einrichtung des Verfahrens „Antrag-
Online“ im Bereich der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund zustimmen. 
Wenn nach der Vorreiterrolle des Landes 
Rheinland-Pfalz auch die übrigen Bundes-
länder eine Zustimmung für die Teilnah-
me ihrer insgesamt ca. 3.500 Versiche-
rungs-ämter sowie Gemeindebehörden er-
klären, kann so von Sozialversicherungs-
trägern ein zukunftsweisender Schritt auf 
dem Wege zur Optimierung von Ge-
schäftsprozessen sowie zum Abbau von 
Bürokratie vollzogen werden. 
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II. ALLGEMEINER TEIL 

 
5. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN 

5.1 Gerichtsverfahren 

Im Verlauf des Jahres 2005 war das Bun-
desversicherungsamt an insgesamt 91 neu-
en gerichtlichen Verfahren beteiligt, 11 
davon wurden im Wege des einstweiligen 
Rechtsschutzes geführt. Regelmäßig befin-
det sich das Bundesversicherungsamt dabei 
in der prozessualen Rolle der Beklagten 
bzw. Antragsgegnerin, weil Sozialversi-
cherungsträger gerichtlich gegen an sie ge-
richtete Entscheidungen des Bundesversi-
cherungsamtes vorgehen. Diese Konstella-
tion war 2005 in 87 Gerichtsverfahren ge-
geben. In den übrigen vier Verfahren wur-
de das Bundesversicherungsamt zu einem 
zwischen anderen Hauptbeteiligten anhän-
gigen Rechtsstreit beigeladen. 
 
Die Anzahl von 91 neuen Rechtsstreitig-
keiten stellt zwar im Vergleich zum Vor-
jahr (2004: 137 neue Verfahren) einen sig-
nifikanten Rückgang dar. Dies lässt sich al-
lerdings dadurch erklären, dass Sonderef-
fekte wie im Jahre 2002 (flächendeckendes 
aufsichtsrechtliches Vorgehen zur Durch-
setzung des damaligen Verbots des Ver-
sandhandels mit apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln) oder 2004 (zahlreiche Ver-
pflichtungsbescheide zur Veröffentli-
chungspflicht nach § 35a Abs. 6 S. 2 SGB 
IV), die jeweils für einen deutlichen An-
stieg der Rechtsstreite im Aufsichtsbereich 
gesorgt hatten, im Jahre 2005 ausgeblieben 
sind. Vor diesem Hintergrund bewegt sich 
der für 2005 zu verzeichnende Zugang an 
neuen gerichtlichen Verfahren auf norma-
lem Niveau. 
 

Auch ohne die vorerwähnten Sondereffek-
te bildeten die Klagen aus dem Aufsichts- 
und sonstigen Tätigkeitsbereich mit 64 
Verfahren wieder den thematischen 
Schwerpunkt. Damit setzt sich der Trend 
aus den Vorjahren fort. 
 
Demgegenüber geht die Zahl neuer Rechts-
streitigkeiten aus dem Bereich des Risiko-
strukturausgleichs weiter zurück (2003: 44 
Verfahren, 2004: 36 Verfahren, 2005: 26 
Verfahren).  
 
Die meisten der im Jahre 2005 insoweit er-
hobenen Klagen betrafen Bescheide des 
Bundesversicherungsamtes nach § 15a der 
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
(RSAV). Nach dieser Vorschrift haben die 
Prüfdienste des Bundes und der Länder be-
stimmte Bereiche, die im Risikostruktur-
ausgleich finanzwirksam sind, insbesonde-
re die Versicherungszeiten, gesondert an-
hand einer Stichprobe zu prüfen. Über-
schreitet die Quote fehlerhafter oder nicht 
plausibler Fälle einen Schwellenwert, ist 
das Bundesversicherungsamt berechtigt, 
die im Rahmen der Stichprobe festgestellte 
Quote auf den gesamten Versichertenbe-
stand einer Krankenkasse hochzurechnen 
und den aufgrund dieser Hochrechnung 
ermittelten Korrekturbetrag gegenüber der 
betroffenen Krankenkasse durch Bescheid 
geltend zu machen. 
 
Im Gegensatz dazu spielen Klagen gegen 
Jahresausgleichsbescheide im Risikostruk-
turausgleich praktisch keine Rolle mehr. 
Im Jahre 2005 wurde nur eine einzige Kla-
ge gegen einen Jahresausgleichsbescheid 
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erhoben. Dies ist vor dem Hintergrund der 
zwischenzeitlich ergangenen höchstrichter-
lichen Rechtsprechung zu sehen. 
Nachdem zunächst das Bundessozialge-
richt (BSG) mit seinen Grundsatzentschei-
dungen vom 24. Januar 2003 (u.a. zum 
Az.: B 12 KR 16/01 R) in diesem Bereich 
bereits für Rechtsklarheit gesorgt hatte, hat 
zuletzt auch das Bundesverfassungsgericht 
mit Beschluss vom 18. Juli 2005 (Az.: 2 
BvF 2/01) festgestellt, dass die gesetz-
lichen Grundlagen des Risikostrukturaus-
gleichs mit dem Grundgesetz vereinbar 
sind. Ein Normenkontrollantrag der Länder 
Baden-Württemberg, Bayern und Hessen 
blieb damit ohne Erfolg. 
 
Da in den Vorjahren eine Vielzahl von 
Rechtsstreiten zu Jahresausgleichsbeschei-
den im Hinblick auf die erwartete höchst-
richterliche Rechtsprechung zum Ruhen 
gebracht worden war, hat das Bundesversi-
cherungsamt nach Bekanntwerden der o.g. 
Entscheidungen die Wiederaufnahme die-
ser Verfahren betrieben. Dies hat im Jahr 
2005 zu weit über zweihundert Klagerück-
nahmen geführt, wobei noch längst nicht 
alle Verfahren abgeschlossen werden 
konnten. Es ist daher zu erwarten, dass in 
naher Zukunft viele weitere ruhend gestell-
te Verfahren ebenfalls auf diese Weise er-
ledigt werden. 
 
Im dritten Teilbereich der Statistik zu neu-
en Gerichtsverfahren – dem Entschädi-
gungsrentenrecht – ist auch 2005 nur eine 
neue Klage zu verzeichnen. Auch hier setzt 
sich also die Tendenz der Vorjahre fort. 
 
Insgesamt ergingen im Verlaufe des Be-
richtsjahres 43 Urteile oder Beschlüsse, 
davon 33 Entscheidungen zu unseren 
Gunsten. In zwei weiteren Verfahren ob-
siegte das Bundesversicherungsamt teil-
weise, darunter in einem Revisionsrechts-

streit vor dem BSG. In den übrigen vier 
Fällen, in denen das BSG Entscheidungen 
zu Rechtsstreiten unter Beteiligung des 
Bundesversicherungsamtes fällte, konnte 
das Bundesversicherungsamt in vollem 
Umfang obsiegen (zwei Zurückweisungen 
von Revisionen und zwei Ablehnungen 
von Nichtzulassungsbeschwerden). Von 
den 43 Urteilen oder Beschlüssen des Jah-
res 2005 wurden zwanzig rechtskräftig. 
 
Erfreulich ist die Anzahl von 312 sonstigen 
Erledigungen (durch Klagerücknahmen, 
Erledigterklärungen und Vergleiche), die 
zu weiten Teilen auf die bereits erwähnten 
Klagerücknahmen in Rechtsstreiten zu Jah-
resausgleichsbescheiden im Risikostruk-
turausgleich zurückzuführen ist. Damit 
konnte erstmals seit vielen Jahren der Be-
stand anhängiger Gerichtsverfahren zum 
Ende eines Jahres gegenüber dem Bestand 
zum Ende des Vorjahres deutlich reduziert 
werden. Waren es Ende 2004 noch 641 
Verfahren, so sind am Ende des Berichts-
jahres nur noch 400 anhängige Gerichts-
verfahren zu verzeichnen. 
 
Mit Urteil des BSG vom 22. März 2005 
(Az.: B 1 A 1/03 R) konnte ein lang an-
dauernder Rechtsstreit mit einer Betriebs-
krankenkasse zur Leistungsgewährung und 
Informationsverbreitung im Zusammen-
hang mit neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden sowie neuen Heilmit-
teln abgeschlossen werden. 
Die klagende Krankenkasse warb als ver-
meintlicher Spezialanbieter auf dem Gebiet 
der Alternativmedizin mit einem umfas-
senden „Leistungskatalog“ insbesondere 
der Natur- und traditionellen Heilkunde. 
Darin enthalten waren Kostenerstattungs-
beträge für bestimmte „alternative“ medi-
zinische Behandlungsmethoden und Heil-
mittel, darunter auch solche, die den be-
sonderen Therapierichtungen angehören 
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(hier: anthroposophische Medizin und 
Homöopathie). Gegen dieses Leistungs- 
und Wettbewerbsverhalten war das Bun-
desversicherungsamt auf der Grundlage 
der bisherigen Rechtsprechung des BSG zu 
neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden aufsichtsrechtlich vorgegangen. 
Das Landessozialgericht war unserer Auf-
fassung gefolgt und hatte die Klage unter 
Aufhebung der Entscheidung des Aus-
gangsgerichts abgewiesen. 
 

Im anschließenden Revisionsverfahren 
konnte das Bundesversicherungsamt sich – 
wie auch an der Kostenentscheidung (3/4 
zu Lasten der Klägerin) deutlich wurde – 
überwiegend durchsetzen. 
 

Nachdem die Kasse schon in einem Erörte-
rungstermin vor dem 1. Senat des BSG die 
alleinige Kompetenz der Gerichte zur Fest-
stellung eines Systemmangels anerkannt 
hatte und von einer Vielzahl der Behand-
lungsmethoden und Heilmittel ihres Leis-
tungskataloges abgerückt war (u.a. Baun-
scheidtieren, Schröpfen), blieben die Leis-
tungen der besonderen Therapierichtungen 
umstritten. Wir hatten auch hier die An-
wendung der Grundsätze für neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden ver-
langt. Dagegen vertrat das BSG den Stand-
punkt, dass die Frage, ob die für neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden 
sowie neue Heilmittel geltenden leistungs-
rechtlichen Grundsätze auf Leistungen der 
besonderen Therapierichtungen uneinge-
schränkt übertragbar sind oder ob dafür 
Modifizierungen gelten müssen, durch Ge-
setz und höchstrichterliche Rechtsprechung 
noch nicht hinreichend geklärt sei. 
 
Aus unserer Sicht ist es zwar bedauerlich, 
dass es anlässlich dieses Falls aus dem 
Aufsichtsbereich nicht zu einer inhaltli-

chen Klärung der leistungsrechtlichen 
Voraussetzungen im Bereich der neuen 
Therapierichtungen gekommen ist. 
Gleichwohl betrachtet das Bundesversiche-
rungsamt den Ausgang dieses Rechtsstreits 
letztlich als einen Erfolg, weil nun für alle 
gesetzlichen Krankenkassen gleiche Aus-
gangsbedingungen bei Leistungen der be-
sonderen Therapierichtungen herrschen. 
 

In einem weiteren Revisionsverfahren, das 
die Sicherung der Informations- und Prüf-
rechte des Bundesversicherungsamtes nach 
§ 88 SGB IV bei der Errichtung einer pri-
vatrechtlichen Beratungsgesellschaft durch 
eine  Berufsgenossenschaft  zum Gegen- 
stand hatte, bestätigte das BSG unsere 
Rechtsauffassung in vollem Umfang (Az.: 
B 2 U 14/04 R). Das Bundesversicherungs-
amt hatte seine Genehmigung nach § 85 
Abs. 1 S. 1 SGB IV a.F. zur Gründung ei-
ner Beratungsgesellschaft für Arbeits- und 
Gesundheitsschutz mbH durch die Berufs-
genossenschaft aus Mitteln ihrer Rücklage 
mit einer Auflage verbunden. Gemäß die-
ser Auflage sollte durch Aufnahme ent-
sprechender Regelungen in den Gesell-
schaftsvertrag der GmbH die Möglichkeit 
gewährleistet werden, die Geschäfts- und 
Rechnungsergebnisse der GmbH unmittel-
bar prüfen und Einsicht in die Geschäfts-
unterlagen nehmen zu können.  
 

Mit Urteil vom 16. November 2005 hat das 
BSG die Rechtmäßigkeit der Auflage be- 
stätigt, da diese zur Sicherung der auf-
sichtsbehördlichen Kontrollaufgaben not-
wendig war. Die Aufsichtsbehörde müsse 
nicht nur bei der Gründung der GmbH, 
sondern auch im weiteren Verlauf der Ent-
wicklung beobachten können, ob die ein-
gesetzten Gelder rechtmäßig und wirt-
schaftlich verwendet werden. Im Übrigen 
schloss sich das Gericht ausdrücklich der 
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Rechts-auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes an, dass bei der Erbringung ei-
ner öffentlich-rechtlichen Aufgabe die 
Wahl einer privatrechtlichen Organisati-
onsform nicht ausschlaggebend dafür sein 
könne, ob die Rechte der Aufsichtsbehörde 
zur Geltung kommen. 
 
Wie bereits in den Vorjahren waren auch 
im Jahr 2005 Entscheidungen des Bundes-
versicherungsamtes zu unterjährigen Bei-
tragssatzveränderungen von gesetzlichen 
Krankenkassen Gegenstand gerichtlicher 
Überprüfung. Bemerkenswert ist hier ein 
Beschluss des Schleswig-Holsteinischen 
Landessozialgerichts vom 31. August 2005 
(Az.: L 5 B 210/05 KR ER). Eine sog. 
„Schnellwachstumskasse“ begehrte die 
Genehmigung für eine unterjährige Bei-
tragssatzsenkung im Wege einer einstwei-
ligen Anordnung nach § 86b Abs. 2 S. 2 
Sozialgerichtsgesetz (SGG). Das Bundes-
versicherungsamt hatte die Genehmigung 
wegen eines Verstoßes gegen die Grund-
sätze einer sorgfältigen und vorausschau-
enden Finanzplanung, zu denen auch das 
Vorsichtsprinzip gehört, abgelehnt.  
 
Wie auch das Bundesversicherungsamt 
konnte das Schleswig-Holsteinische Lan-
dessozialgericht bei der vorliegenden 
Konstellation einer unterjährigen Beitrags-
satzsenkung schon keinen die besondere 
Dringlichkeit der Entscheidung begrün-
denden Anordnungsgrund erkennen. § 86b 
Abs. 2 S. 2 SGG verlangt insoweit die 
Notwendigkeit zur Abwendung „wesentli-
cher Nachteile“. Solche Nachteile seien 
auch im Hinblick auf die von der Antrag-
stellerin insoweit angeführte Wettbewerbs-
position nicht vorhanden. Im Gegenteil be-
klage die Antragstellerin letztlich mit ü-
berhöhten „Finanzpolstern“ wirtschaftliche 
Vorteile. 
 

Auf finanzielle Nachteile für die Versi-
cherten und Arbeitgeber könne sich die 
Antragstellerin nicht stützen, da es keine 
verfassungsrechtliche Grundlage dafür ge-
be, den Sozialversicherungsträgern die 
Möglichkeit der Wahrnehmung grund-
rechtlicher Positionen ihrer Mitglieder ein-
zuräumen. Als Organ der mittelbaren 
Staatsverwaltung sei es einem Sozialversi-
cherungsträger vielmehr grundsätzlich zu-
zumuten, die normale Dauer des Hauptsa-
cheverfahrens abzuwarten. 
 
Das Bundesversicherungsamt teilt diese 
Einschätzung. Für zukünftige Fälle wäre 
allerdings zu hoffen, dass im Rahmen von 
Rechtsstreiten in der Hauptsache, ggf. nach 
Umstellung in eine Fortsetzungsfeststel-
lungsklage, Rechtsprechung auch zu den 
materiell-rechtlichen Voraussetzungen von 
unterjährigen Beitragssatzveränderungen 
ergeht. 
 
5.2 Strafanzeigen 

Deutliche Anhaltspunkte für strafrechtlich 
relevantes Verhalten haben uns im Verlau-
fe des Jahres 2005 gezwungen, in drei Fäl-
len bei den zuständigen Staatsanwaltschaf-
ten Strafanzeige zu erstatten.  
In einem Fall wurde – offensichtlich durch 
Mitarbeiter eines Leistungsanbieters – un-
ter Ausnutzung der Amtsautorität des Bun-
desversicherungsamtes ein Schreiben des 
Bundesversicherungsamtes für Zwecke des 
Leistungsanbieters gefälscht.  
Die anderen beiden Fälle stammen bedau-
erlicherweise aus dem Bereich der vom 
Bundesversicherungsamt beaufsichtigten 
gesetzlichen Krankenkassen und betreffen 
einerseits die vorsätzlich verspätete Wei-
terleitung von Gesamtsozialversicherungs-
beiträgen zur Überbrückung von Liquidi-
tätsengpässen sowie andererseits den Ab-
schluss eines Mietvertrages über Büroräu-
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me zu derart nachteiligen Konditionen, 
dass sich ein Anfangsverdacht der Untreue 
ergab. 
 
Das Bundesversicherungsamt geht davon 
aus, dass es sich hierbei um Einzelfälle 
handelt, und wird zunächst den Ausgang 
der staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen 
abwarten. Gleichwohl kann kein Zweifel 
bestehen, dass das Aufsichtsrecht bei der-
artigen Verstößen an Grenzen gerät. Daher 
wird das Bundesversicherungsamt auch in 
Zukunft die zuständigen Strafverfolgungs-
behörden einschalten, soweit sich konkrete 
Anhaltspunkte für strafrechtlich vorwerf-
bares Verhalten ergeben. 
 
5.3 Selbstverwaltung 

Begleitung der Sozialwahlen und Beo-
bachtung des Wahlverfahrens 

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorga-
ne der Versicherungsträger werden alle 
sechs Jahre in den Sozialwahlen neu ge-
wählt. Zuständig für die Durchführung des 
Wahlverfahrens ist der Bundeswahlbeauf-
tragte für die Sozialversicherungswahlen. 
 
In enger Abstimmung mit dem Wahlbeauf-
tragten hat das Bundesversicherungsamt 
das Wahlverfahren unterstützt, z.B. bei er-
forderlichen Satzungsänderungen, bei An-
fragen der Kassen nach den Wählbarkeits-
voraussetzungen, nach Einhaltung von 
Fristen im Wahlverfahren und nach Ausle-
gung einzelner Bestimmungen des SGB 
IV. 
 
Insbesondere die gesetzliche Neuregelung 
zur Besetzung des Verwaltungsrates auf 
Arbeitgeberseite bei den Betriebskranken-
kassen (§ 44 Abs. 2 Satz 6 SGB IV) stellte 
viele Kassen im Vorfeld der Wahlen vor 

Probleme und warf zahlreiche rechtliche 
Fragen auf. 
Durch das Ausscheiden von Vorgeschla-
genen vor dem Zeitpunkt der Wahl oder 
von Gewählten vor der konstituierenden 
Sitzung des Verwaltungsrats ergab sich bei 
den Versicherungsträgern erheblicher Klä-
rungsbedarf. 
 
Lag der Wahltermin nah am Zeitpunkt ei-
ner geplanten Fusion, war insbesondere 
darauf zu achten, dass durch die mit der 
Fusion einhergehende Berufung von Ver-
waltungsratsmitgliedern durch das Bun-
desversicherungsamt nicht die parallel 
durchzuführenden allgemeinen Wahlen un-
terlaufen wurden. 
 
Bei der Besetzung der Wahlausschüsse der 
Versicherungsträger war darauf zu achten, 
dass die Wahl der Mitglieder zeitgerecht 
und im Einklang mit den Bestimmungen 
des Wahlverfahrens erfolgte. So führte in 
einem Fall unser Hinweis auf eine fehler-
hafte Besetzung zu einer Wahlanfechtung 
durch den Bundeswahlbeauftragten. Die 
Kasse hatte hier zum einen die Mitglieder 
des Wahlausschusses nicht in einem de-
mokratischen Verfahren gewählt, sondern 
„bestimmt“, zum anderen handelte es sich 
bei den Mitgliedern des Wahlausschusses 
in zwei Fällen um Personen, die gleichzei-
tig für die Wahl zum Verwaltungsrat kan-
didierten. Nach einer außergerichtlichen 
Einigung konnte die Wahl inzwischen er-
folgreich vollzogen werden. 
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5.4 Personal-, Dienstrecht und Ver-
waltung 

Entscheidungen der Kommission zum 
Versorgungsruhens- und Entschädi-
gungsrentengesetz 

 
Die Kommission musste auch im Jahre  
2005 noch einige Vorentscheidungen über 
Anträge auf Bewilligung einer Entschädi-
gungsrente nach § 3 Abs. 1 Buchst. b) und 
c) Entschädigungsrentengesetz (ERG) tref-
fen. 
 
Nach diesen Regelungen sind Entschädi-
gungsrenten zu bewilligen, wenn NS-
Opfern oder deren Hinterbliebenen in der 
DDR Wiedergutmachungsleistungen in 
rechtsstaatswidriger Weise vorenthalten 
oder entzogen wurden. 
 
In drei Fällen schlug die Kommission dem 
Bundesversicherungsamt nach § 3 Abs. 3 
S. 1 ERG förmlich vor, die Anträge wegen 
Nichterfüllung der Bewilligungsvorausset-
zungen abzulehnen. Dem ist das Bundes-
versicherungsamt durch rechtsbehelfsfähi-
gen Bescheid gefolgt. 
 
In vier weiteren Fällen lagen die Bewilli-
gungsvoraussetzungen ebenfalls nicht vor. 
Förmlicher Entscheidungen der Kommis-
sion bedurfte es aber nicht. Im Einverneh-
men mit den Antragstellern wurden ihre 
Unterlagen zur Verfahrensbeschleunigung 
an das Bundesministerium der Finanzen 
weitergeleitet. Dort wird geprüft, ob an-
derweitige Entschädigungsleistungen in 
Betracht kommen. 
 

Richtlinien für die Bestellung von Voll-
streckungspersonal 

Bis zum März 2005 unterlag die Bestel-
lung als Vollstreckungsbeamter der funkti-
onsbezogenen Auswahl, da der Vollstre-
ckungsbeamte geschäftsleitender Bediens-
teter sein musste (§ 66 Abs. 1 S. 3 SGB X 
a.F.). Der Vollstreckungsbeamte war daher 
in der Hierarchie der Verwaltung grund-
sätzlich im höheren Dienst, gegebenenfalls 
im gehobenen Dienst oder in einer ver-
gleichbaren Tätigkeit anzusiedeln. 
 
Durch das Gesetz zur Vereinfachung der 
Verwaltungsverfahren im Sozialrecht vom 
30. März 2005 wurde § 66 SGB X geän-
dert. Die Bestellung von Vollstreckungs-
personal erfolgt nunmehr fachbezogen und 
nicht mehr funktionsbezogen. Das bedeu-
tet, dass künftig ein auf die speziellen An-
forderungen der Vollstreckung bezogener 
Berufsabschluss oder die Teilnahme an ei-
nem entsprechenden Lehrgang, verbunden 
mit berufspraktischen Tätigkeiten, oder ei-
ne entsprechende mehrjährige Berufserfah-
rung für die Auswahl bei der Bestellung 
des Vollstreckungsbeamten entscheidend 
ist. 
 
Im Hinblick auf die bestehenden Probleme 
(insbesondere kleinerer Krankenkassen) im 
Vollstreckungswesen hat der Gesetzgeber 
nunmehr außerdem den Verbänden der 
Krankenkassen oder anderen Krankenkas-
sen die Möglichkeit eröffnet, für diese 
Krankenkassen die Aufgabe der Vollstre-
ckung zu übernehmen. Dies bedeutet, dass 
bundesunmittelbare Krankenkassen oder 
Verbände einen Antrag stellen können, für 
andere bundesunmittelbare Krankenkassen 
zu vollstrecken und zu vollziehen, wenn 
die Voraussetzungen des § 66 Abs. 1 S. 3 
SGB X vorliegen. Zur Einziehung von Ge-
samtsozialversicherungsbeiträgen können 
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mehrere Kassen somit auch eine zentrali-
sierte Vollstreckungsverwaltung aufbauen. 
 
Die entsprechende Richtlinie zur Umset-
zung der gesetzlichen Neuregelung hat das 
Bundesversicherungsamt in Abstimmung 
mit dem damaligen Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung und un-
ter Einbeziehung der Vorschläge der Spit-
zenverbände erarbeitet und mit Bekannt-
machung vom 1. Dezember 2005 veröf-
fentlicht. 
 
5.5 Organisation 

„Leitlinien 88“ – Anmietung von Büro-
raum –  

Die Sozialversicherungsträger haben auch 
im Entscheidungsprozess über die Anmie-
tung von Büroräumen das in § 69 Abs. 2 
SGB IV verankerte Prinzip der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit zu beachten. Das 
setzt voraus, dass die Mietentscheidungen 
auf sorgfältigen, durchdachten und im Ein-
zelnen nachvollziehbaren Planungen beru-
hen. Die Leitlinien 88 des Bundesversiche-
rungsamtes für das Mieten von Büroraum 
und sonstigen Flächen, die Verwaltungs-
zwecken dienen zeigen die einzelnen Pla-
nungsschritte einschließlich der maßgebli-
chen Entscheidungskriterien auf und geben 
Hinweise zur konkreten Ausgestaltung des 
Mietvertrages. Um den Entscheidungspro-
zess aufsichtsrechtlich begleiten zu kön-
nen, sehen die Leitlinien 88 ausdrücklich 
vor, dass das Bundesversicherungsamt – 
von Ausnahmen abgesehen – vor dem Ab-
schluss eines Mietvertrages zu unterrichten 
ist. 
 
Dies ist jedoch häufig nicht geschehen, 
zum Teil mit fatalen Folgen. So sind dem 
Bundesversicherungsamt in jüngster Ver-
gangenheit mehrere Fälle bekannt gewor-

den, in denen insbesondere Betriebskran-
kenkassen Mietverträge geschlossen hat-
ten, deren Regelung einseitig die Interes-
sen der Vermieter berücksichtigten und die 
deshalb für die Kassen im höchsten Maße 
unwirtschaftlich sind. 
 
In einem besonders krassen Einzelfall sah 
sich das Bundesversicherungsamt sogar 
gezwungen, wegen des Anfangsverdachts 
der Untreue die Staatsanwaltschaft einzu-
schalten. Der mit Billigung der Selbstver-
waltung vom ehemaligen Vorstand der 
Krankenkasse geschlossene Mietvertrag 
sieht neben einer festen Laufzeit von acht-
zehn Jahren ohne jede Kündigungsmög-
lichkeit einen einheitlichen Mietzins vor, 
der selbst bei großzügiger Betrachtung 
weit über dem ortsüblichen Vergleichswert 
zu liegen scheint. Erstmals nach Ablauf 
von 25 Jahren Mietdauer hat die Kranken-
kasse das Recht, die Angemessenheit des 
Mietzinses durch ein Sachverständigengut-
achten überprüfen zu lassen und ggf. eine 
Herabsetzung des ursprünglich vereinbar-
ten Mietzinses zu verlangen. Demgegen-
über kann der Vermieter bereits nach fünf 
Jahren Mietdauer alle zwei Jahre eine 
Mieterhöhung verlangen, wenn er drei ver-
gleichbare Mietobjekte benennt, für die ein 
höherer Mietzins entrichtet wird. Schließ-
lich hat sich die Krankenkasse auch zur 
Übernahme umfangreicher Instandhal-
tungsmaßnahmen verpflichtet. 
 
Die Staatsanwaltschaft hat das Ermitt-
lungsverfahren inzwischen sowohl hin-
sichtlich des Tatvorwurfs als auch des 
Kreises der Beschuldigten ausgeweitet und 
umfangreiche Hausdurchsuchungen durch-
geführt. Ermittlungsergebnisse wurden 
dem Bundesversicherungsamt noch nicht 
mitgeteilt. 
 
Um derartige  Auswüchse  künftig  zu  ver- 
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hindern, hat das Bundesversicherungsamt 
die Leitlinien 88 überarbeitet und dies zum 
Anlass genommen, deren Beachtung im 
allgemeinen und die Beteiligung der Auf-
sicht im besonderen anzumahnen. Durch 
die vorgenommenen Änderungen wurde in 
erster Linie der Schuldrechtsreform Rech-
nung getragen. Außerdem haben wir zum 
besseren Verständnis einige Erläuterungen 
eingefügt bzw. ergänzt. Seit der Veröffent-
lichung der überarbeiteten Version der 
Leitlinien 88 im Internet wurden uns be-
reits mehrere Mietverträge vorgelegt bzw. 
Vorüberlegungen zur Anmietung neuer 
Büroräume mitgeteilt. 
 
5.6 Vergaberecht 

Auch im Jahr 2005 war die Einhaltung der 
Vergabevorschriften Gegenstand unserer 
Aufsichtstätigkeit. In diesem Zusammen-
hang war zunehmend die Tendenz zu be-
obachten, dass die Träger Aufgaben in der 
Form auslagern, dass sie privatrechtliche 
Gesellschaften gründen und diesen ent-
sprechende Dienstleistungs- oder Liefer-
aufträge erteilen. Von der Gründung sol-
cher Gesellschaften erfahren wir im Rah-
men der Anzeigenpflicht nach § 85 Abs. 1 
SGB IV. 
 
Da dem Abschluss von Verträgen über 
Lieferungen und Leistungen grundsätzlich 
eine öffentliche Ausschreibung vorausge-
hen muss, stellte sich die Frage, ob auch 
Auftragsvergaben an diese Gesellschaften 
ohne Durchführung eines Vergabeverfah-
rens zulässig sind. Bei der Beantwortung 
dieser Frage kommt es im Wesentlichen 
darauf an, wer an der Gesellschaft beteiligt 
ist. 
 
Ist neben einem oder mehreren Trägern ein 
Privater an der Gesellschaft beteiligt, han-
delt es sich um ein sog. gemischt-

wirtschaftliches Unternehmen. Auftrags-
vergaben an gemischt-wirtschaftliche Un-
ternehmen ohne Durchführung eines Ver-
gabeverfahrens sind nach der Rechtspre-
chung des Europäischen Gerichtshofes 
(EuGH, Urteil vom 11. Januar 2005, Az.: 
C – 26/03) nicht zulässig, auch wenn das 
Privatunternehmen lediglich minderheit-
lich an der Gesellschaft beteiligt ist. Der 
EuGH hat dies damit begründet, dass an-
sonsten der an der Gesellschaft beteiligte 
Private einen Wettbewerbsvorteil gegen-
über seinen Konkurrenten erhielte. 
 
Sind an einer Gesellschaft ausschließlich 
öffentliche Auftraggeber, also in diesem 
Fall nur Träger beteiligt, handelt es sich 
um sog. gemischt-öffentliche Unterneh-
men. Die Träger können nach der Recht-
sprechung des EuGH dann unter folgenden 
Voraussetzungen Aufträge ohne Durchfüh-
rung eines Vergabeverfahrens an diese Ge-
sellschaft vergeben: Sie müssen die Gesell-
schaft wie eine eigene Dienststelle beherr-
schen und die Gesellschaft muss im We-
sentlichen Aufgaben für die an ihr beteilig-
ten Auftraggeber erfüllen (EuGH, Urteil 
vom 18. November 1999, Az.: C –
 107/98). Nach allgemeiner Auffassung ist 
das Wesentlichkeitskriterium erfüllt, wenn 
die Gesellschaft mindestens 80 Prozent ih-
rer Leistungen für ihre Gesellschafter er-
bringt. Bei Vorliegen dieser Voraussetzun-
gen stellt die Auftragsvergabe an die Ge-
sellschaft einen internen Organisationsakt, 
ein sog. In-house-Geschäft dar. Die Durch-
führung eines Vergabeverfahrens ist dann 
nicht erforderlich. 
Da das gemischt-öffentliche Unternehmen 
Aufgaben der bzw. für die Träger wahr-
nimmt, muss es aber seinerseits vor dem 
Abschluss von Verträgen über Lieferungen 
und Leistungen diese ebenfalls öffentlich 
ausschreiben. 
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Ergänzend ist noch darauf hinzuweisen, 
dass die Frage, ob Träger der Sozialversi-
cherung „öffentliche Auftraggeber“ im 
Sinne von § 98 Nr. 2 des Gesetzes gegen 
Wettbewerbsbeschränkungen (GWB) sind, 
und ob das GWB insoweit überhaupt An-
wendung findet, in Rechtsprechung und 
Literatur umstritten ist. In jedem Fall gilt 
für die Sozialversicherungsträger § 22 der 
Verordnung über das Haushaltswesen in 
der Sozialversicherung (SVHV) uneinge-
schränkt. Danach muss dem Abschluss von 
Verträgen über Lieferungen und Leistun-
gen mit Ausnahme der Verträge, die der 
Erbringung gesetzlicher oder satzungsmä-
ßiger Versicherungsleistungen dienen, eine 
öffentliche Ausschreibung vorausgehen. 
Dies geschieht nach wie vor häufig nicht 
oder nur unzureichend. 
 
5.7 Vermögenswirtschaft 

Einsparung durch geänderte Umsatz-
steuerabrechnung 

Während einer Aufsichtsprüfung bei einer 
Berufsgenossenschaft wurde festgestellt, 
dass das Umsatzsteuerabrechnungsverfah-
ren für eine Klinik dieses Trägers fehler-
haft war. Im Zusammenhang mit der Ab-
rechnung von steuerpflichtigen Gutachter-
leistungen war die Möglichkeit einer par-
tiellen Abzugsfähigkeit von Vorsteuerbe-
trägen nicht berücksichtigt worden. 
 
Das umsatzsteuerliche Abrechnungsver-
fahren wurde inzwischen geändert. Gegen-
über den Finanzbehörden wurde eine Be-
richtigung der Umsatzsteuerveranlagung 
für zurückliegende Jahre beantragt. Nach 
Mitteilung der Berufsgenossenschaft hat 
das zuständige Finanzamt für den Zeitraum 
2002 bis 2004 eine Steuerrückerstattung in 
Höhe von insgesamt rund 12.000 € ge-
währt. Auch für die Folgejahre sind deut-

lich geringere Umsatzsteuerzahlbeträge der 
Berufsgenossenschaft zu erwarten. 
 
Genehmigung von Vermögensanlagen 

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimmte 
Vermögensanlagen der Sozialversiche-
rungsträger der Genehmigung durch die 
zuständige Aufsichtsbehörde: Darlehen für 
gemeinnützige Zwecke, Erwerb bzw. Lea-
sen von Grundstücken, Bau von Gebäuden. 
Durch das Gesetz zur Vereinfachung der 
Verwaltungsverfahren im Sozialrecht 
(Verwaltungsvereinfachungsgesetz) wurde 
im März 2005 für die Beteiligung an Ar-
beitsgemeinschaften sowie für Maßnahmen 
einer Einrichtung, an der ein Sozialversi-
cherungsträger beteiligt ist, eine Anzeige-
pflicht eingeführt, d.h. auch über diese 
Vermögensanlagen haben die Träger die 
Aufsichtsbehörden in Kenntnis zu setzen. 
Im Jahre 2005 wurden ein Anlagevolumen 
in Höhe von insgesamt 66,5 Millionen € 
genehmigt bzw. angezeigt: 
 

Vermögensanlagen 

der 

Sozialversicherungsträger 

Anlagevolumen 

 
 in Mio. €  

Anlagegegenstand 2003 2004 2005 

Anzeigen  

(gem. Verwaltungsverein-

fachungsgesetz) 

-  - 8,2

Genehmigungen  

Darlehen 16,9 8,1 6,9

Beteiligungen 52,4 109,0 10,8

Erwerb von Grundstücken 44,1 13,8 1,1

Errichtung und Erweiterung 

von Gebäuden 

 74,4 33,8 39,5

Summe 187,8 164,7 66,5

 
Das Anlagevolumen 2005 ist – insbesonde-
re im Bereich der Beteiligungen – gegen-
über den Vorjahren deutlich gesunken. Ur-
sächlich hierfür waren Verzögerungen bei 
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den im Gemeinschaftsfonds der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften erfassten 
Baumaßnahmen für Unfallkrankenhäuser, 
die dem Bundesversicherungsamt anzuzei-
gen sind. Gleichwohl haben wir 2005 auch 
eine Reihe von beantragten Projekten in 
einer Größenordnung von rund 250 Milli-
onen € in enger Abstimmung mit den je-
weiligen Sozialversicherungsträgern bis 
zur Entscheidungsreife bearbeitet, so dass 
diese im Jahr 2006 kurzfristig genehmigt 
werden können.                    .    
 
In den einzelnen Maßnahmenbereichen 
wurden 2005 insgesamt 61 Vorgänge be-
arbeitet (2004: 121): 
 
- Beteiligungen:   33 
- Baumaßnahmen:   13 
- Darlehen:    13 
- Grundstückserwerbe:    2 
 
Im Jahr 2005 haben wir die Aufsicht über 
insgesamt 56 laufende Baumaßnahmen mit 
einem Genehmigungsvolumen von fast 
406 Millionen € geführt. Bei elf Baumaß-
nahmen mit einem Abrechnungsvolumen 
von insgesamt fast 184 Millionen € haben 
wir die Abschlussberichte geprüft.  
 
Immobilienleasing 

Anfang März 2005 wurden wir als Auf-
sichtsbehörde zum ersten Mal von einer 
Krankenkasse konsultiert, die die Absicht 
hatte, ein Verwaltungsgebäude zu leasen. 
Gemäß § 85 Abs. 1 S. 1 SGB IV bedarf 
das Leasen von Grundstücken und grund-
stücksgleichen Rechten der Genehmigung. 
Beim Immobilienleasing handelt es sich 
um eine komplexe Sonderform der Fremd-
finanzierung eines Gebäudes. Grundlage 
ist ein langfristiger, nur außerordentlich 
kündbarer Vertrag zwischen dem Leasing-

geber, in der Regel einem kommerziellen 
Unternehmen, und dem Leasingnehmer. 
 
Da der Genehmigungsantrag für das Im-
mobilienleasing einen Präzedenzfall dar-
stellte, hat das Bundesversicherungsamt 
die Fragestellung der Vorteilhaftigkeit des 
Leasings gegenüber dem Kauf oder der 
Miete eines Gebäudes durch das For-
schungsinstitut für Leasing an der Univer-
sität zu Köln prüfen lassen. Auf der Basis 
dieses Gutachtens konnte das Bundesversi-
cherungsamt das Vorhaben genehmigen. 
Die Gutachter erarbeiteten auch einen Leit-
faden für einen Wirtschaftlichkeitsver-
gleich: „Miete-Kauf-Leasing“. Wesentli-
che Bestandteile dieses Leitfadens sind: 
 
- Darstellung der zu beachtenden Grund-

sätze, 
- Erläuterungen hinsichtlich der beizu-

bringenden Unterlagen, 
- Darstellung der einzelnen Arbeitsschrit-

te der durchzuführenden Wirtschaft-
lichkeitsberechnung. 

 
Um die Wirtschaftlichkeit einer favorisier-
ten Maßnahme beurteilen zu können, sind 
nach Analyse (Barwertvergleich, Risiko-
analyse, Sensitivitätsanalyse) und Validie-
rung der quantitativen Ergebnisse auch die 
qualitativen Aspekte wie Flexibilitätskal-
küle, Marktpreisrisiken, Betriebsrisiken, 
prämisseninduzierte Risiken und andere 
Risiken im Rahmen einer Nutzwertanalyse 
heranzuziehen.  
 
Der Leitfaden und die Schlussfolgerungen 
des Gutachtens sind in den „Grundsätzen 
85“ einzusehen, die unter dem Link „Fach-
informationen“ auf unserer homepage 
www.bva.de zugänglich sind.  
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5.8 Fälligkeit des Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrags 

Bis Ende 2005 musste für Entgelte, die bis 
zum 15. eines Monats gezahlt wurden, der 
Gesamtsozialversicherungsbeitrag (GSV-
Beitrag) bis zum 25. des gleichen Monats 
entrichtet werden. Für Arbeitgeber, die die 
Entgelte erst nach dem 15. zahlten, war der 
Beitrag dagegen bis zum 15. des Folgemo-
nats fällig. Seit dem 1. Januar 2006 sieht 
§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB IV für alle Arbeit-
geber nur noch einen Fälligkeitstag vor. 
Der GSV-Beitrag ist nun spätestens am 
drittletzten Bankarbeitstag des Monats fäl-
lig, für den das Arbeitsentgelt gezahlt wird. 
 
Die neue Fälligkeitsregelung führte dazu, 
dass zahlreiche Arbeitgeber im Januar 
2006 gezwungen gewesen wären, zweimal 
Beiträge abzuführen: Zum 15. Januar 2006 
für die zwischen dem 16. und 31. Dezem-
ber 2005 gezahlten Gehälter und zum 27. 
Januar 2006 für die im Januar 2006 gezahl-
ten Arbeitsentgelte.  
 
Dieser Doppelbelastung sollte die neue 
Übergangsregelung in § 119 Abs. 2 SGB 
IV vorbeugen. Sie sah für diesen Fall vor, 
dass der GSV-Beitrag für die Januargehäl-
ter 2006 jeweils in Höhe eines Sechstels 
auf die Monate Februar bis Juli 2006 ver-
teilt werden konnte. Vor allem kleinen und 
mittelständischen Unternehmen sollte die 
Übergangsregelung helfen, Liquiditätseng-
pässe im Januar 2006 zu vermeiden. 
 
Die Übergangsregelung rief allerdings Irri-
tationen bei Sozialversicherungsträgern 
und Arbeitgebern hervor. So beriefen sich 
auch Arbeitgeber auf die Übergangsrege-
lung, die von einer doppelten Beitragsbe-
lastung nicht betroffen waren. Nach Ab-
stimmung mit dem damaligen Bundesmi-
nisterium für Gesundheit und Soziale Si-

cherung versandten wir am 18. November 
2005 ein Rundschreiben an die unserer 
Aufsicht unterstehenden Krankenkassen. 
Wir wiesen darauf hin, dass nicht alle Ar-
beitgeber die Ausnahmeregelung anwen-
den durften. Es wurde verdeutlicht, dass 
Arbeitgeber, die zwischen dem 1. und 15. 
eines Monats die Arbeitsentgelte auszahlen 
– z.B. viele Banken und öffentliche Arbeit-
geber –, selbstverständlich keine Adressa-
ten der Übergangsregelung sind. Für diese 
Arbeitgeber ergab sich sogar ein leichter 
Liquiditätsvorteil, da bei ihnen der GSV-
Beitrag statt am 25. erst am 27. Januar 
2006 fällig wurde. Nach Bestätigung unse-
rer Rechtsauffassung durch das Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales und das 
Bundesministerium für Gesundheit schlos-
sen sich im Januar 2006 auch die Spitzen-
verbände der Sozialversicherungsträger 
dieser Auffassung an. 
 
In dem Rundschreiben haben wir auch die 
Zulässigkeit kurzfristiger Darlehensauf-
nahmen durch die Krankenkassen erläutert. 
Darlehensaufnahmen kommen nur tage-
weise in Betracht, nämlich für den Fall, 
dass Arbeitgeber rechtmäßigerweise von 
der Übergangsregelung Gebrauch gemacht 
haben und sich dadurch Liquiditätsengpäs-
se bei den Krankenkassen in den Monaten 
Februar bis Juli 2006 ergeben. Im Februar 
2006 konnten Liquiditätsengpässe nur vom 
15. bis zum 24. Februar 2006 entstehen, 
und zwar in Höhe der Beiträge für Januar 
2006, die nach alter Rechtslage spätestens 
am 15. Februar 2006 hätten gezahlt werden 
müssen und nun aufgrund der Übergangs-
regelung zu einem Sechstel am 24. Februar 
2006 gezahlt werden konnten. 
Die deutlichen Hinweise des Bundesversi-
cherungsamtes auf die wie oben dargelegt 
eingeschränkte Anwendbarkeit der Über-
gangsregelung haben im Interesse der Bei-
tragszahler sowie eines fairen Wettbewerbs 
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zwischen den Krankenkassen unnötig er-
höhte Kreditaufnahmen durch die Kran-
kenkassen verhindert. 
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH 

6.1 Allgemeines 

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das 
umfassendste Finanzausgleichsverfahren, 
das je unter den Sozialversicherungsträ-
gern eingerichtet wurde. Die Durchführung 
des seit 1994 normierten RSA obliegt dem 
Bundesversicherungsamt. Mit Ausnahme 
der landwirtschaftlichen Krankenkassen 
sind alle gesetzlichen Krankenversiche-
rungsträger am RSA beteiligt. 
 
Grundgedanke des Risikostrukturausglei-
ches ist es, die Ungleichverteilung der 
Morbiditätsrisiken, der Familienlasten so-
wie der Beitragseinnahmen zwischen den 
Krankenkassen, die zuvor zu erheblichen 
Beitragsdifferenzen geführt hatten, aufzu-
heben. Zur Erfassung der Risikostruktur 
werden die Ausgleichsfaktoren Alter und 
Geschlecht, die Anzahl der beitragsfrei 
mitversicherten Familienangehörigen, die 
Zahl der Erwerbsminderungsrentner, die 
Art des Krankengeldanspruchs sowie die 
unterschiedliche Höhe der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder herangezo-
gen. 
 
Die nur indirekte  Morbiditätserfassung 
über Alter und Geschlecht berücksichtigt 
die Risikobelastungen von Krankenkassen, 
die aufgrund unterschiedlicher Morbiditä-
ten ihrer Versicherten entstehen, noch 
nicht hinreichend. Daher soll die Morbidi-
tät der Versicherten künftig direkt auf der 
Grundlage von Diagnosen und Arzneimit-
tel-verordnungen erfasst werden. Im Über-
gang wird seit dem Jahr 2002 die Ein-
schreibung in ein strukturiertes Behand-
lungsprogramm für chronisch Kranke als 
zusätzliches Morbiditätsmerkmal herange-
zogen. Daneben wird der RSA durch ein 

weiteres Ausgleichsverfahren – den Risi-
kopool – ergänzt (siehe Abschnitt Risiko-
pool).  
Verwaltungskosten sowie Ermessens- und 
Erprobungsleistungen der Krankenkassen 
werden weiterhin nicht in den Ausgleich 
einbezogen. Da somit nicht alle Ausgaben 
der Krankenkassen im Ausgleich berück-
sichtigungsfähig sind, werden Unterschie-
de in der Finanzkraft auch nur zu 92 Pro-
zent ausgeglichen. 
 
Verfahren 

Das Bundesversicherungsamt berechnet 
auf der Grundlage der kassenindividuellen 
Versichertenstrukturen in Verbindung mit 
dem für die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost gültigen Risi-
koprofil für die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. „Verhältniswerte“) für jede 
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird 
die Finanzkraft der einzelnen Krankenkas-
sen gegenübergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher 
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berücksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich für jede Krankenkasse als Produkt 
ihrer kassenindividuellen Grundlohnsum-
me und dem vom Bundesversicherungsamt 
ermittelten, GKV-weit gültigen Aus-
gleichsbedarfssatz. Dieser wird so be-
stimmt, dass die Finanzkraft aller Kran-
kenkassen insgesamt ausreicht, um sämtli-
che im Risikostrukturausgleich berücksich-
tigungsfähigen Leistungsausgaben in der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu de-
cken. Die Differenz von Beitragsbedarf 
und Finanzkraft ergibt die Höhe des Aus-
gleichsanspruchs bzw. der Zahlungsver-
pflichtung der einzelnen Krankenkasse. 
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Das Verfahren ist zweistufig: Die voraus-
sichtlichen Werte für den Beitragsbedarf 
und die Finanzkraft werden monatlich an-
gesetzt (siehe Abschnitt monatliches Ver-
fahren). Nach Ablauf des Kalenderjahres 
werden dann Beitragsbedarf und Finanz-
kraft aus den für dieses Jahr erstellten Ge-
schäfts- und Rechnungsergebnissen und 
aus den detaillierten Datenmeldungen für 
den RSA endgültig ermittelt. 
 
Der Unterstützung des Verfahrens dient 
der Schätzerkreis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Schätzerkreis). Er 
ist eine gemeinsame Einrichtung des Bun-
desversicherungsamtes und der Spitzen-
verbände der am RSA beteiligten Kran-
kenkassen. Seine Aufgabe ist die viertel-
jährliche Schätzung der Eckdaten für die 
Durchführung des Risikostrukturausgleichs 
und des Risikopools. 
 
6.2 Jahresausgleich 2004 

Die Jahresausgleiche 2004 für den Risiko-
strukturausgleich sowie den Risikopool 
wurden im November 2005 durchgeführt. 
Insgesamt 271 Krankenkassen nahmen am 
Jahresausgleichsverfahren teil. Das RSA-
Umverteilungsvolumen betrug rund 15,4 
Milliarden €. Im Risikopool wurden rund 
0,7 Milliarden € zwischen den Kranken-
kassen umverteilt. Insgesamt ergibt sich 
ein Umverteilungsvolumen für das Jahr 
2004 von rund 16,1 Milliarden € (vgl. Ab-
bildung S. 79), das  damit etwa 250 Milli-
onen € über dem Vorjahresergebnis liegt. 
Das Transfervolumen wird etwa zur Hälfte 
aus Unterschieden in der Finanzkraft der 
Krankenkassen und zur anderen Hälfte aus 
Unterschieden in der Risikostruktur be-
stimmt. 
 

Zur Deckung der gesamten berücksichti-
gungsfähigen Leistungsausgaben im RSA 
in Höhe von 121,1 Milliarden € wurde ein 
einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz für das 
gesamte Bundesgebiet von 12,27 Prozent 
ermittelt. Im Risikopool wurden weitere 
4,6 Milliarden € ausgeglichen; hierfür 
wurde ein weiterer Ausgleichsbedarfssatz 
von 0,48 Prozent erhoben. Die entspre-
chenden jährlichen durchschnittlich be-
rücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben 
für einen Versicherten im RSA betrugen 
somit im Bundesdurchschnitt 1.736 €. Die 
unterschiedliche Finanzkraft der gesetzli-
chen Krankenversicherung in West und 
Ost, die bestimmt wird durch die Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen in 
den beiden Rechtskreisen, ist im Jahr 2004 
mit rund 2,3 Milliarden € über den Risiko-
strukturausgleich und mit rund 138 Millio-
nen € über den Risikopool zu Gunsten der 
neuen Länder ausgeglichen worden. 
 
Seit dem Jahr 2001 wird stufenweise ein 
gesamtdeutscher Risikostrukturausgleich 
auch für den Beitragsbedarf eingeführt. 
Die endgültige Rechtsangleichung wird im 
Jahre 2007 erreicht werden. Die Rechts-
kreisangleichung Ost und West war im 
Jahre 2004 mit einem Gewichtungsfaktor 
von 62,5 Prozent zu berücksichtigen. Für 
2004 bedeutete dies einen zusätzlichen 
Transfer von den West-Krankenkassen zu 
den Ost-Krankenkassen in Höhe von rund 
908 Millionen €. 
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Abbildung 
Jahresausgleich 2004 (RSA und RP) 
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* Beiträge des Arbeitgebers bei geringfügiger Beschäftigung nach § 249b SGB V
 

 
 
DMP im Jahresausgleich 2004 

Seit dem Jahresausgleich 2003 werden für 
in Strukturierte Behandlungsprogramme 
(Disease-Management-Programme – 
DMP) eingeschriebene Versicherte eigene 
Versichertengruppen gebildet. Im Jahr 
2004 lagen nur für die chronische Krank-
heit Diabetes mellitus Typ 2 flächende-
ckende Zulassungen mit insgesamt knapp 
einer Million eingeschriebenen Versicher-
ten vor. 
 
Für Programme zur Brustkrebs-Therapie 
gab es 2004 nur regional begrenzte Zulas-
sungen mit rund 11.000 eingeschriebenen 
Versicherten. Die erste Zulassung für 
Brustkrebs-DMP im Rechtskreis Ost er-
folgte rückwirkend, ebenso die ersten Zu-
lassungen für das Programm Koronare 
Herzkrankheit, so dass hier im Jahresaus-
gleich 2004 keine gesonderten Ausgaben-
profile ermittelt werden konnten. 
 

Im Durchschnitt erhielt jede Krankenkasse 
für jeden eingeschriebenen Altersdiabeti-
ker 4.390 € und für jede eingeschriebene 
Brustkrebspatientin 6.104 € an Beitragsbe-
darf. Hätte es keine gesonderte Berücksich-
tigung dieser Gruppen gegeben, hätten die 
Krankenkassen für jeden Altersdiabetiker 
durchschnittlich 3.102 € und für jede 
Brustkrebspatientin durchschnittlich 
2.575 € aus dem Risikostrukturausgleich 
erhalten. 
 
Weiter wurden Aufwendungen für die 
Entwicklung, Zulassung, Durchführung 
und Evaluation für strukturierte Behand-
lungsprogramme in Form einer Pro-
grammkostenpauschale von 84,14 € je 
Versichertenjahr über den Ausgleichsbe-
darfssatz finanziert. 
 
Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich sind dem „Kurzbericht 
über den Jahresausgleich 2004 im Risiko-
strukturausgleich“ zu entnehmen, der im 
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Internet unter www.bva.de abgerufen wer-
den kann. 
 
6.3 Monatliches Verfahren  

Im monatlichen Abschlagsverfahren für 
2005 wurden zwischen den Kassen rund 
15,7 Milliarden € im RSA umverteilt; hin-
zu kamen ca. 758 Millionen € im monatli-
chen Abschlagsverfahren für den Risiko-
pool (Einzelheiten dazu in Tabellen 1 und 
2 im Anhang zum Tätigkeitsbericht).  
 
Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a 
RSAV 

Im monatlichen Verfahren werden die 
Steuerungsgrößen aufgrund von Prognosen 
und Schätzwerten ermittelt. Dadurch auf-
tretende Verwerfungen werden bereits sehr 
frühzeitig durch die Zwischenausgleiche 
(ZwA I für das erste Halbjahr im Septem-
ber des laufenden Jahres, ZwA II für das 
erste und zweite Halbjahr im März des 
Folgejahres) ausgeglichen. Die Zwischen-
ausgleiche greifen auf Daten zu, die von 
den Krankenkassen tatsächlich gebucht 
und in der Vierteljahresstatistik über Ein-
nahmen, Ausgaben und Vermögen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (KV 45) 
jeweils für ein Kalenderjahr bzw. Kalen-
derhalbjahr dokumentiert werden. 
 
Der Zwischenausgleich für das Kalender-
jahr 2004 unter Berücksichtigung der bis-
herigen monatlichen Abschläge Januar bis 
Dezember 2004 nach § 17 Abs. 3a RSAV 
wurde auf der Grundlage der KV 45 / 4. 
Quartal 2004 zum 31. März 2005 durchge-
führt. Der Zwischenausgleich für das erste 
Halbjahr 2005 unter Berücksichtigung der 
bisherigen monatlichen Abschläge Januar 
bis Juni 2005 nach § 17 Abs. 3a RSAV er-
folgte zum 6. Oktober 2005.  
 

Abgeltung der Aufwendungen für versi-
cherungsfremde Leistungen 

Nach § 221 SGB V – eingefügt durch das 
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) vom 
14. November 2003 – und der Pauschalab-
geltungsverordnung vom 26. April 2004 
beteiligt sich der Bund ab dem Jahr 2004 
im Rahmen einer pauschalen Abgeltung an 
den Aufwendungen der Krankenkassen für 
versicherungsfremde Leistungen. Die jähr-
liche Pauschale betrug 2005 2,5 Milliarden 
€ und war jeweils zur Hälfte am 1. Mai 
und 1. November über das Bundesversi-
cherungsamt und den AOK-
Bundesverband als „Zentrale Stelle“ an die 
Krankenkassen zu zahlen. Die Ermittlung 
der auf die einzelnen Krankenkassen ent-
fallenden Beträge ist Aufgabe des Bundes-
versicherungsamtes. 
 
In dieses Verfahren sind auch die Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen einbezo-
gen. Der ihnen zustehende Betrag wird di-
rekt über die Zentrale Stelle an sie ausge-
zahlt. Bei den am Risikostrukturausgleich 
teilnehmenden Krankenkassen wird der 
Abgeltungsbetrag von den Krankenkassen 
über das monatliche Verfahren eingebracht 
und verringert dort den Beitragsbedarf. 
Entsprechend mindert der Gesamtabgel-
tungsbetrag im jeweiligen Auszahlungs-
monat den Ausgleichsbedarfsatz für die 
GKV. 
 
6.4 Risikopool 

Mit dem Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs ist der Risikopool zum 
1. Januar 2002 in den § 269 SGB V bzw. § 
28a RSAV eingeführt worden. Mit diesem 
Ausgleichsverfahren zwischen den Kran-
kenkassen wird der Risikostrukturaus-
gleich ergänzt. Ziel ist die solidarische Fi-
nanzierung besonderer Risikobelastungen 
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von Krankenkassen, die aufgrund unter-
schiedlicher Morbiditäten ihrer Versicher-
ten entstehen und durch die indirekte Mor-
biditätszuordnung des Risikostrukturaus-
gleichs nicht hinreichend berücksichtigt 
werden konnten. 
 
Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen für aufwendige Leistungsfälle 
zwischen den Krankenkassen teilweise 
ausgeglichen. Ausgleichsfähig sind dabei 
60 Prozent der Aufwendungen für einzelne 
Versicherte in den Leistungsbereichen 
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel sowie nichtärztliche Leistungen 
der ambulanten Dialyse, soweit diese den 
Schwellenwert in Höhe 20.750,74 € im 
Ausgleichsjahr 2004 (bisher 20.450 €) ü-
bersteigen. 
 
Die im Rahmen des Jahresausgleichs 2004 
für den Risikopool ermittelten Zahlen zei-
gen folgende Zusammenhänge auf: 
 
- Die im Risikopool gemeldeten rund 

540.000 Versicherten entsprechen 0,78 
Prozent der ca. 69,7 Millionen in der 
GKV (ohne LKK) gemeldeten Versi-
cherten; 

- die von ihnen verursachten ausgleichs-
fähigen Leistungsausgaben in Höhe 
von 19,4 Milliarden € entsprechen 
15,01 Prozent der Gesamtausgaben in 
Höhe von ca. 129 Milliarden € im Risi-
kostrukturausgleich 2004; 

- der Risikopoolbetrag (Umverteilungs-
volumen im Risikopool) lag mit rund 
4,56 Milliarden € bei 24 Prozent der 
Gesamtsumme der gemeldeten, im Ri-
sikopool ausgleichsfähigen Leistungs-
ausgaben. Dieser ausgeglichene Risi-
kopoolbetrag entspricht jedoch nur 3,53 
Prozent der Summe der im RSA ge-
meldeten Leistungsausgaben. 

 

Weitere Kennzahlen sind der beigefügten 
Übersicht (Tabelle 3, Anhang zum Tätig-
keitsbericht) zu entnehmen. 
 
6.5 Prüfung nach § 15a RSAV 

Die Prüfung der von den Krankenkassen 
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool mitzuteilenden Daten und der darauf 
aufbauende Ausgleich der Folgen fehler-
hafter Datenlieferungen oder nicht plausi-
bler Daten ergeben sich aus § 15a RSAV. 
Hierdurch soll die Rechtssicherheit der 
Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichsverfahrens und des Risikopools 
weiter erhöht werden. Die aufsichtsrechtli-
chen Prüfungen nach § 88 SGB IV werden 
nicht berührt. 
 
Gegenstand der Prüfungen nach § 15a 
RSAV sind insbesondere die Bereiche, die 
im Risikostrukturausgleich finanzwirksam 
sind, d.h. die gemeldeten Versicherungs-
zeiten, die Beitragseinstufung der Versi-
cherten, die im Risikopool gemeldeten Da-
ten sowie die Unterlagen der Versicherten, 
die in ein nach § 137g SGB V zugelasse-
nes strukturiertes Behandlungsprogramm 
eingeschrieben sind. Kernelement der Re-
gelung ist die Ermächtigung, eine durch 
die Prüfungen festgestellte Quote fehler-
hafter oder nicht plausibler Fälle auf die 
Gesamtheit der Versicherten der Kasse 
bzw. die Gesamtheit der Versicherte, für 
die die Kasse Erstattungsansprüche im Ri-
sikopool geltend gemacht hat, hochzurech-
nen und den auf Grund dieser Hochrech-
nung ermittelten Korrekturbetrag gegen-
über der betroffenen Krankenkasse geltend 
zu machen. 
 
In einem ersten Prüfturnus wurden die 
Versichertenzeiten 2001 und die Beitrags-
festsetzung 2001 (diese allerdings ohne die 
Konsequenz einer Hochrechnung und Er-
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hebung eines Korrekturbetrages, die die 
RSAV in diesem Bereich nicht vorsieht) 
sowie die Meldungen zum Risikopool für 
das Jahr 2002 überprüft. Von den in den 
Jahren 2004 und 2005 durch die Prüfdien-
ste des Bundes und der Länder vorgenom-
menen 460 Prüfungen (Erstreckungskassen 
Ost werden gesondert erfasst) im Bereich 
Versichertenzeiten ergaben 73 (=15,9 Pro-
zent) einen Korrekturbetrag. Die Gesamt-
höhe der Korrekturbeträge belief sich auf 
rund 45,9 Millionen €. Im Bereich Risiko-
pool wurden 367 Prüfungen vorgenom-
men, bei denen bei 77 (=21,0 Prozent) ein 
Korrekturbedarf in Höhe von ca. 19,3 Mil-
lionen € ermittelt wurde. 
 
Eine zusammenfassende Darstellung der 
Prüfergebnisse ist der Übersicht im  An-
hang zum Tätigkeitsbericht zu entnehmen. 
 
§ 15a Abs. 3 S. 3 und 4 legen fest, dass die 
von einer Hochrechnung betroffenen Kas-
sen die geprüften Datenmeldungen auf der 
Grundlage einer Vollerhebung korrigieren 
können. Anschließend werden diese korri-
gierten Datenmeldungen von den Prüf-
diensten erneut geprüft und vom Bundes-
versicherungsamt hochgerechnet. Im Jahr 
2005 erfolgten im Bereich Versicherungs-
zeiten 14 Wiederholungsprüfungen, bei 
denen eine aufgrund der abermals hochge-
rechneten Fehler einen erneuten Hoch-
rechnungsbetrag in Höhe von 1,1 Mio. € 
ergab. Bei sieben Wiederholungsprüfungen 
im Bereich Risikopool ergaben die Wie-
derholungsprüfungen keinen Korrekturbe-
trag. 
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7. PRÜFDIENST KRANKENVERSICHERUNG 

7.1 Neue Aufgaben und Zuständig-
keiten 

Nachdem der Prüfdienst Krankenversiche-
rung (PDK) vor zwei Jahren bei den 
Schwerpunkten seiner Prüfungen einen 
deutlichen Paradigmenwechsel („Vom 
Unternehmensberater zum Finanzberater“) 
vollzogen hat, findet diese Neuorientie-
rung auch in den beiden Bonner Zentralre-
feraten ihren Niederschlag: Angesichts der 
neuen Schwerpunktsetzung bei den Prü-
fungen und gleichzeitig knapper werden-
der personeller Ressourcen mussten Prüf-
planung und Prüfinhalte den veränderten 
Rahmenbedingungen angepasst werden. 
Entsprechend wurde die Aufgabenstellung 
neu definiert. 
 
Die vielfältigen Prüfaktivitäten des PDK 
(Turnusprüfungen nach § 274 SGB V, 
RSA-Prüfungen, Finanzstatusprüfungen, 
gemeinsame Prüfungen mit den Prüfdiens-
ten der Länder sowie anlassbezogene Son-
derprüfungen) erfordern einen flexiblen 
Personaleinsatz und ein effektives Con-
trolling. Mit der Steuerung der Prüfinhalte 
wird die Konzentration auf die Prüfung 
der besonders finanzwirksamen Bereiche 
der Kassen unterstützt. 
 
Während wie in der Vergangenheit die 
allgemeinen Turnusprüfungen durchge-
führt wurden, haben wir uns in einem 
zweiten Schwerpunkt auf die Prüfungen 
des Finanzstatus bei auffällig gewordenen 
Kassen konzentriert. Gegenüber dem Vor-
jahr haben wir die Zahl dieser Finanzsta-
tusprüfungen um 50 Prozent gesteigert. 
Außerdem war das Prüfjahr 2005 durch 
die Vorbereitung der RSA-Prüfungen in 
den Bereichen Risikopool und Versiche-

rungszeiten der in Disease-Management-
Programmen (DMP) eingeschriebenen 
Versicherten bestimmt. 
 
Mit dem 1. Januar 2005 ist dem Bundes-
versicherungsamt darüber hinaus vom 
damaligen Bundesministerium für Ge-
sundheit und Soziale Sicherung die Zu-
ständigkeit für die Prüfung der Spitzen-
verbände der Krankenkassen und der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigungen über-
tragen worden. Ein neues Prüfreferat 
(K 8), das in Bonn angesiedelt ist, hat im 
Berichtsjahr zunächst die Deutsche Ver-
bindungsstelle Krankenversicherung Aus-
land (DVKA) geprüft und sodann mit der 
Prüfung des AOK-Bundesverbandes be-
gonnen. 
 
7.2 Finanzstatusprüfungen 

Nach wie vor gibt es in der gesetzlichen 
Krankenversicherung eine Reihe von Ge-
fährdungspotenzialen, die bei mehreren 
Kassen zu einer teils intransparenten, teils 
auch bedrohlichen Finanzlage geführt ha-
ben. Entsprechend dringlich ist die Not-
wendigkeit, Kassen, die insoweit auffällig 
werden, häufiger als im gesetzlichen 5-
Jahres-Turnus zu prüfen und dabei einen 
aktuellen Finanzstatus zu erheben. 
 
Wie sich bereits bei den Prüfungen im 
Jahr 2004 abgezeichnet hat, mussten die 
Planungen des Prüfdienstes für 2005 den 
tatsächlichen Entwicklungen in der Kas-
senlandschaft angepasst werden. Im Ver-
gleich zum Vorjahr, in dem insgesamt 
zwölf Finanzstatusprüfungen durchgeführt 
wurden, fanden 2005 bereits achtzehn 
Prüfungen statt, bei denen es ausschließ-
lich darum ging, die Finanz- und Vermö-
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genslage der geprüften Kassen zu bewer-
ten.  
Bei den Prüfungen im Jahr 2005 wurde 
beispielsweise festgestellt, dass einige 
Krankenkassen Rechnungen der Leis-
tungserbringer, insbesondere von Kran-
kenhäusern, erst mit großer Verspätung 
oder nicht in voller Höhe begleichen. Sie 
verschaffen sich damit sog. „Lieferanten-
kredite“, die der vorübergehenden Siche-
rung ihrer Liquidität dienen. Rückblickend 
die tatsächliche Höhe aller im geprüften 
Zeitraum in Anspruch genommenen „Lie-
ferantenkredite“ festzustellen, war mit den 
bisherigen Mitteln nur schwer möglich. 
Vor diesem Hintergrund gewinnt die Wei-
terentwicklung unserer Prüfwerkzeuge bei 
den Prüfungen des Jahres 2006 an Ge-
wicht. 
 
Für die finanzielle Situation vieler Kran-
kenkassen nehmen auch die Zahlungen in 
den bzw. aus dem Risikostrukturausgleich 
(RSA) an Bedeutung zu. Deshalb wurde 
im Laufe des Jahres 2005 die Kontrolle 
der gemeldeten beitragspflichtigen Ein-
nahmen, die die Grundlage der Finanz-
kraft der Krankenkassen bilden, in die Fi-
nanzstatusprüfungen einbezogen. 
 
Alle Finanzstatusprüfungen fragen seit 
2005 kritisch nach dem Erfolg der Kon-
zepte zum Schuldenabbau nach § 222 
Abs. 5 SGB V, deren Genehmigung dem 
Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbe-
hörde obliegt. Dabei wurde bei einigen 
Kassen festgestellt, dass deren Liquidität 
zeitweise nur durch Erhöhung bereits vor-
handener Darlehen bzw. durch unzulässi-
ge Aufnahme neuer Darlehen gesichert 
werden konnte. In einigen Fällen über-
brückten Kassen mit Hilfe der bereits be-
schriebenen „Lieferantenkredite“ ihre Li-
quiditätsengpässe, um die Neuaufnahme 
von Krediten zu vermeiden, und über-

schritten damit die mit dem Genehmi-
gungsbescheid zum Sanierungskonzept 
zugelassene Kreditlinie. Auch diese Praxis 
ist mit den Vorgaben des § 222 Abs. 5 
SGB V nicht vereinbar. 
 
7.3 Vorbereitung der RSA-

Prüfungen 

Nach § 15a Abs. 1 S. 4 RSAV haben die 
Prüfdienste des Bundes und der Länder 
bei den Krankenkassen jährlich die Daten 
von mindestens zwei Prozent der nach 
§ 28a Abs. 3 RSAV gemeldeten aufwen-
digen Leistungsfälle (Risikopoolfälle) zu 
prüfen. Inhalt der Prüfung ist insbesondere 
die Richtigkeit der gemeldeten Leistungs-
ausgaben, die Personenidentität und das 
Bezugsjahr. Im Vorfeld der Prüfung der 
im Jahre 2003 gemeldeten Risikopoolfälle 
waren umfangreiche Vorarbeiten zu leis-
ten. Auf Bund/Länder-Ebene musste zu-
nächst das gemeinsame Prüfhandbuch ak-
tualisiert und von allen siebzehn Prüf-
diensten beschlossen werden. Anschlie-
ßend haben wir die Beschlüsse programm-
technisch umgesetzt. Das vom Bundesver-
sicherungsamt entwickelte und allen Prüf-
diensten zur Verfügung gestellte maschi-
nelle Programm zur Erfassung, Prüfung 
und Auswertung der Risikopoolprüfung 
war ebenfalls umfangreich zu modifizie-
ren. Außerdem mussten Durchführungs-
hinweise  zum  Handbuch  erstellt bzw. 
überarbeitet und abgestimmt werden. Mit 
Auslieferung des maschinellen Pro-
gramms konnte den Prüfdiensten ein aktu-
elles und komfortables Prüfwerkzeug zur 
Verfügung gestellt werden. 
 
Zur Vorbereitung der DMP-Prüfungen hat 
der PDK im Jahre 2005 insgesamt sechs 
Pilot- bzw. Orientierungsprüfungen vor-
genommen. 
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Die Prüfungen haben in den Datenstellen 
Defizite bei der Erfassung der Dokumen-
tationen, der Einholung aller notwendigen 
Unterschriften und der Einhaltung vorge-
gebener Fristen offenbart. Die Kranken-
kassen haben diese Erkenntnisse dazu ge-
nutzt, die Zusammenarbeit mit den Daten-
stellen und deren Kontrolle zu verstärken. 
Allgemein konnten wir eine Qualitätsstei-
gerung der Arbeit in den Datenstellen seit 
der Einführung der ersten DMP feststel-
len. 
 
7.4 Einzelne Prüffeststellungen  

Einhaltung förmlicher Vergabeverfah-
ren – Beschaffungen 

Obwohl die Krankenversicherungsträger 
dazu verpflichtet sind, vor Abschluss von 
Verträgen über Lieferungen und Leistun-
gen grundsätzlich eine öffentliche Aus-
schreibung vorzunehmen, musste der PDK 
wiederholt die Krankenkassen auffordern, 
die einschlägigen nationalen wie gemein-
schaftsrechtlichen Vergabevorschriften zu 
beachten. 
 
Wie wichtig die strikte Einhaltung förmli-
cher Vergabeverfahren ist, zeigen zwei 
Beispiele, in denen persönliche Beziehun-
gen zwischen Berater und Kasse bzw. dem 
beauftragten Dienstleistungsunternehmen 
eine Rolle spielten:  
Bei der Suche nach einem Dienstleister 
zum Betrieb eines medizinischen Call-
Centers vertraute eine Krankenkasse in ih-
rer Vergabeentscheidung auf die Ergeb-
nisse einer Benchmark-Analyse der von 
ihr eingeschalteten Beraterfirma. Abgese-
hen davon, dass es in diesem Fall einer eu-
ropaweiten Ausschreibung bedurft hätte, 
konnten wir der Krankenkasse aufzeigen, 
dass der von ihr beauftragte Dienstleister 
sowohl unternehmensrechtlich als auch 

personell mit der Beraterfirma verbunden 
war. 
 
In einem anderen Fall hatte eine Kasse 
Beraterverträge freihändig vergeben, ohne 
Vergleichsangebote einzuholen oder zu 
prüfen, ob die Durchführung mit kassen-
eigenem Personal sichergestellt werden 
konnte. 
Bei der Prüfung durch den PDK stellte 
sich heraus, dass eine enge Verbindung 
zwischen dem Vorstandsvorsitzenden und 
einem Berater (mit drei Verträgen) be-
stand, die den Verdacht aufkommen lassen 
konnte, dass hier eine persönliche Begüns-
tigung vorlag. Die Angelegenheit wird 
mittlerweile von der Aufsicht im Bundes-
versicherungsamt verfolgt. 
 
Abschluss von Mietverträgen 

Obwohl das Bundesversicherungsamt mit 
seinen im Internet veröffentlichten Leitli-
nien für das Anmieten von Büroraum und 
sonstigen Flächen, die Verwaltungszwe-
cken dienen („Leitlinien 88“), den Versi-
cherungsträgern die notwendigen Informa-
tionen zur Verfügung stellt, schließen 
Krankenkassen häufig Verträge zum eige-
nen Nachteil.  
 
In der Praxis ließen sich die Krankenkas-
sen teilweise 
 
- das uneingeschränkte Recht zur Unter-

vermietung abnehmen, 
- auf nicht verbrauchsabhängige Be-

triebskostenabrechnungen ein, 
- akzeptierten unklare Verteilerschlüssel 

oder räumten dem Vermieter uneinge-
schränkt die Möglichkeit ein, neue Be-
triebskosten umzulegen, 

- auf Vertragsklauseln ein, die Zurück-
behaltungs- und Aufrechnungsrechte 
faktisch nur zugunsten des Vermieters 



 

- 88 - 

vorsehen und dessen Haftung für Män-
gel in der Mietsache weitestgehend be-
schränken, 

- sowie Pflichten zur Instandhaltung und 
Instandsetzung aufbürden, die eigent-
lich Sache des Vermieters sind. 
 

Insbesondere unter dem Blickwinkel lang-
jähriger Laufzeiten sieht der Prüfdienst 
darüber hinaus Staffelmieten und Wertsi-
cherungsklauseln als besonders problema-
tisch an. Vereinbaren Krankenkassen ne-
ben festen Mietpreissteigerungen zusätz-
lich (teilweise) einseitig wirkende Mieter-
höhungen im Rahmen sog. Mietgleit- oder 
Wertsicherungsklauseln, die nach der ein-
schlägigen Preisklauselverordnung nicht 
genehmigungsfähig sind, weil sie den 
Mieter gerade wegen ihrer Einseitigkeit 
unangemessen benachteiligen (können), 
haben wir den betroffenen Krankenkassen 
empfohlen, mit den Vermietern soweit wie 
möglich über die Ablösung der sie ggf. 
schädigenden Vertragsklauseln zu verhan-
deln. Die Kassen wurden darauf hinge-
wiesen, künftig die „Leitlinien 88“ zu be-
achten und das Bundesversicherungsamt 
rechtzeitig vor Abschluss von Mietverträ-
gen zu beteiligen. 
 
Doppelversicherungen 

Viele Krankenkassen führen nur unzurei-
chende Maßnahmen zur Pflege des Daten-
bestandes ihrer Versichertenverhältnisse 
durch. Dies hat in den überwiegenden Fäl-
len eine erhebliche Anzahl sog. Doppel-
versicherungen vor allem im Bereich der 
Familienversicherung zur Folge. 
Diese Überschneidungen treten vor allem 
in folgenden Konstellationen auf: 

 
- Zeiten der Familienversicherung und 

Zeiten der eigenen Mitgliedschaft, 

- Zeiten der Familienversicherung bei 
verschiedenen Stammversicherten (Va-
ter und Mutter), 

- Doppelte Mitgliedschaft (z.B. auf-
grund der Rechtskreisproblematik). 

 
Die Höhe der Ausgleichsansprüche oder   
-verpflichtungen aus dem RSA ist erheb-
lich von der Zahl der Familienversicherten 
beeinflusst. Deshalb müssen die Kassen 
Doppelerfassungen von Versicherungszei-
ten ausschließen. 
 
Unserer Empfehlung, zeitliche Über-
schneidungen im Versichertenbestand 
durch entsprechende Selektionen in re-
gelmäßigen Abständen zu ermitteln und 
ggf. zu bereinigen, sind die Krankenkas-
sen ausnahmslos gefolgt. 
 
Ende der freiwilligen Mitgliedschaft bei 
Zahlungsverzug 

Eine Mitgliedschaft in der freiwilligen 
Versicherung endet mit Ablauf des nächs-
ten Zahltages, wenn für zwei Monate die 
fälligen Beträge trotz Hinweises auf die 
Folgen nicht entrichtet wurden (§ 191 S. 1 
Nr. 3 SGB V, s. oben Abschnitt Allge-
meiner Teil). 
Obwohl die Problematik hinreichend be-
kannt ist und der PDK die Kassen zum 
Teil wiederholt auf die gesetzliche Rege-
lung hinweist, zeigten sich bei einigen 
Krankenkassen noch immer Defizite in 
diesem Bereich. Die Kassen gehen oft von 
einem Ermessensspielraum aus und ver-
kennen, dass der Ausschluss von Amts 
wegen durchzuführen ist. Um die Beendi-
gung des Mitgliedschaftsverhältnisses 
rechtsfehlerfrei durchführen zu können, 
muss die Kasse das Mitglied vor Ab-
schluss des Verfahrens unmissverständlich 
über die Folgen der verzögerten bzw. un-
terlassenen Beitragszahlung aufklären, 
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insbesondere darüber, dass es sich um ei-
nen Ausschluss aus dem gesamten System 
der Gesetzlichen Krankenversicherung 
handelt. 
 
Firmenzahler 

Einige Krankenkassen überprüften bisher 
nicht, ob die Beiträge der sog. Firmenzah-
ler, also der freiwillig Versicherten, deren 
Beiträge durch den Arbeitgeber zusammen 
mit der Beitragsnachweisung mitgeteilt 
und an die Kasse gezahlt werden müssen, 
auch tatsächlich gezahlt wurden. 
In einem Fall ging die Kasse (zunächst 
ungeprüft) davon aus, es handle sich hier 
um einen Firmenzahler. Der Arbeitgeber 
jedoch zahlte seinen Arbeitgeberzuschuss 
zusammen mit dem Gehalt an das Mit-
glied aus. Das Mitglied wiederum ver-
säumte es, die Beiträge nunmehr selbst an 
die Kasse zu zahlen. Erst im Juli 2004 – 
fünf Jahre nach Begründung der Mitglied-
schaft – fiel der Kasse im Rahmen einer 
Kontenprüfung dieser Fehler auf. Zu die-
sem Zeitpunkt waren aber bereits rück-
ständige Beiträge zur Kranken- und Pfle-
geversicherung in Höhe von insgesamt 
28.514,20 € (ohne Säumniszuschläge und 
Zinsen) aufgelaufen. 
Ob die Kasse ihre Beiträge, die sie nun im 
Wege einer Ratenzahlungsvereinbarung 
zu erhalten versucht, jemals erhält, ist 
fraglich. 
 
Zuzahlungen zu stationären Kranken-
hausbehandlungen 

Bei seinen Prüfungen stieß der PDK auf 
eine Kasse, die grundsätzlich keine Zah-
lung von solchen Versicherten anforderte, 
die die Zuzahlung nach § 39 Abs. 4 
SGB V im Krankenhaus bei vollstationä-
rer Behandlung nicht geleistet hatten. Die 

Höhe der insgesamt offenen Zuzahlungen 
belief sich auf ca. 2,7 Millionen €. 
Wir haben die Kasse gedrängt, die offenen 
Zuzahlungen nachzufordern und künftig 
eine unverzügliche Anforderung der Zah-
lungen sicherzustellen. 
Die Kasse hat inzwischen eine Arbeits-
gruppe gebildet, die sich speziell mit die-
ser Problematik befasst. Seit Juli 2005 
fordert sie die noch offenen Zuzahlungen 
für die vergangenen Jahre ein. 
 
Abgrenzung der Leistungen zwischen 
Kranken- und Pflegeversicherung 

Im Jahre 2001 hatten die Prüfdienste des 
Bundes und der Länder alle Krankenkas-
sen im Hinblick auf die Einhaltung der 
Leistungsabgrenzung zwischen gesetzli-
cher Krankenversicherung und sozialer 
Pflegeversicherung (KV/PV) bei der Ge-
währung von Hilfsmitteln geprüft. Das 
Bundesversicherungsamt hat allen bundes-
unmittelbaren Kassen zuletzt am 14. März 
2005 per Rundschreiben seine Rechtsauf-
fassung zum Subsidiaritätsprinzip bei 
Pflegehilfsmitteln gemäß § 40 Abs. 1 
SGB XI bekannt gegeben (s. oben Ab-
schnitt Pflegeversicherung).  
Dennoch fallen – wie auch die von der 
Rechtsaufsicht durchgeführten Prüfungen 
zeigen – immer wieder Kassen auf, die 
Hilfsmittel zu Unrecht zu Lasten der Pfle-
geversicherung verbuchen. 
 
Beispielsweise hatte eine Kasse seit dem 
Jahr 2003 über 1.000 Hilfsmittel im Wert 
von ca. 330.000 € zu Lasten der Pflege-
versicherung erbracht. Darunter befanden 
sich vor allem Badelifter, Toilettenstühle 
und Pflegebetten. 
Eine stichprobenhafte, detaillierte Prüfung 
unter Beachtung der jeweiligen Pflegegut-
achten ergab, dass lediglich in einem Fall 
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ein Hilfsmittel zu Recht durch die Pflege-
versicherung geleistet worden war. 
Wir haben in allen Fällen die Kassen auf-
gefordert, künftig das Subsidiaritätsprin-
zip zu beachten, alle bisher erbrachten 
Hilfsmittel zu überprüfen und sämtliche 
Ausgaben, die zu Unrecht der Pflegeversi-
cherung zugeordnet worden waren, umzu-
buchen. 
 
Wiederholungsbegutachtung in der 
Pflegeversicherung 

Der Umgang mit der Pflicht zur Wieder-
holungsbegutachtung ist im Bereich Pfle-
ge nach wie vor nachlässig, sofern der 
Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) selbst keine Vorgaben setzt. 
 
Nach § 18 SGB XI haben die Pflegekas-
sen durch den MDK prüfen zu lassen, ob 
und in welchem Maße der Versicherte 
pflegebedürftig ist. Die Begutachtung soll 
in angemessenen Zeitabständen wieder-
holt werden. 
 
Wenn das Gutachten keine Empfehlung 
für einen Termin zur Wiederholungsbe-
gutachtung enthielt oder eine Wiederho-
lungsbegutachtung vom MDK für medizi-
nisch nicht erforderlich gehalten wurde, 
verzichtete eine Kasse grundsätzlich da-
rauf. 
 
Die Wiederholungsbegutachtung dient da-
zu, festzustellen, inwieweit durch weitere 
Aktivitäten die Entwicklung der Pflegebe-
dürftigkeit beeinflussbar und die häusliche 
Pflege sichergestellt ist, Pflegehilfsmittel 
im ausreichenden Umfang vorhanden sind 
und ob die zuerkannte Pflegestufe noch 
zutreffend ist. Die Unterlassung der Wie-
derholungsbegutachtung kann dazu füh-
ren, dass die Pflegekassen einerseits den 
Pflegebedürftigen notwendige Leistungen 

vorenthalten, andererseits Leistungen evtl. 
zu Unrecht gewähren. 
Wir haben der Kasse empfohlen, auch in 
den Fällen, in denen der MDK keinen 
Termin angibt, Wiederholungsbegutach-
tungen vorzusehen. 
 
7.5 Gemeinsame Prüfungen externer 

Dienstleister 

Viele Betriebskrankenkassen haben in der 
Vergangenheit gemeinsame Prüfungsaus-
schüsse gebildet, die für die angeschlosse-
nen Kassen die jährlich erforderlichen 
Prüfungen nach § 19 der Sozialversiche-
rungs-Rechnungsverordnung (SVRV) bei 
deren Dienstleistern – insbesondere Ab-
rechnungszentren – durchführen. Auch die 
Prüfdienste des Bundes und der Länder 
haben sich entschlossen, ihre Kompeten-
zen zu bündeln und gemeinsame Prü-
fungsausschüsse für die Prüfung der ex-
ternen Dienstleister der Kassen zu bilden. 
 
Sinn derartiger Prüfungen ist es, unabhän-
gig von der konkreten Auftragserfüllung 
für die einzelnen Kassen die grundlegen-
den Geschäftsprozesse in den jeweiligen 
Leistungssegmenten der Dienstleistungs-
unternehmen zu untersuchen, Systemfeh-
ler zu erkennen und dem Dienstleister 
Hinweise zur Korrektur oder Optimierung 
von Verfahrensabläufen oder Bearbei-
tungsweisen zu geben. 
 
Diese Vorgehensweise ermöglicht es den 
Prüfdiensten, sich bei der Prüfung der 
Kassen auf die Vertragsgestaltung mit den 
Outsourcing-Partnern zu konzentrieren 
und zeitaufwendige und redundante Prü-
fungen bei den Dienstleistern zu vermei-
den. 
 
Für die Auftaktprüfung beim Abrech-
nungszentrum Emmendingen (AZE) fan-
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den sich Prüfer aus acht Prüfdiensten in 
sechs Prüfungsausschüssen (Arzneimittel, 
Heil- und Hilfsmittel, Zahnersatz, Häusli-
che Krankenpflege und Pflege, Kostener-
stattung und Fahrtkosten, Datenschutz und 
Datensicherheit) zusammen. Das Bundes-
versicherungsamt war in jedem Ausschuss 
mit mindestens einem Prüfer vertreten. 
Die Leiter der Fachausschüsse wiederum 
bildeten zusätzlich einen Ausschuss, der 
die übergreifenden Geschäftsprozesse 
prüfte. Die Federführung hatte der Prüf-
dienst Baden-Württemberg, da das AZE 
ein Eigenbetrieb des BKK-Landesver-
bandes Baden-Württemberg ist. 
 

Die zweite Prüfung fand Ende 2005 beim 
Apothekenabrechnungszentrum Essen des 
BKK-Landesverbandes NRW statt. Feder-
führend war hierbei der beim Landesver-
sicherungsamt Nordrhein-Westfalen ange-
siedelte Prüfdienst. Anfang 2006 soll un-
ter der Federführung des Bundesversiche-
rungsamtes das Dienstleistungshaus der 
Krankenversicherungen „ISC West e.G.“ 
in Essen geprüft werden. Weitere Prüfun-
gen bei Abrechnungszentren sind für die 
zweite Jahreshälfte 2006 geplant. 
 
7.6 Prüfdienst Landwirtschaftliche 
 Sozialversicherung 

Sonderprüfung „Verwaltungsausga-
ben“ in den Landwirtschaftlichen Al-
terskassen 

Das Gesetz über die Alterssicherung der 
Landwirte (ALG) legt in § 119a in Ver-
bindung mit § 80 des Gesetzes die Beträge 
fest, die die Träger der landwirtschaftli-
chen Alterssicherung bei ihren Ausgaben 
für Verwaltung und Verfahren nicht über-
schreiten dürfen. 
Seit Jahren wird diese Vorgabe insbeson-
dere bei den Verwaltungskosten von eini-

gen landwirtschaftlichen Alterskassen 
(LAK) nicht eingehalten. Dies führt dazu, 
dass der Gesamtvorgabebetrag, den der 
Gesamtverband der landwirtschaftlichen 
Alterskassen (GLA) zu verwalten hat, und 
der nach dem Solidaritätsprinzip von allen 
Landwirtschaftlichen Alterskassen anteilig 
zu tragen ist, ebenfalls überschritten wird. 
 
Diese Ausgangslage war der Anlass für 
den Prüfdienst Landwirtschaftliche Sozi-
alversicherung (PDL), in den ersten drei 
Quartalen des Jahres 2005 bei den beiden 
bundesunmittelbaren landwirtschaftlichen 
Alterskassen eine Sonderprüfung zu dem 
Thema „Einhaltung der Verwaltungskos-
tenobergrenze nach § 119a i.V.m. § 80 
Abs. 2 ALG“ durchzuführen. 
 

Dabei wurden die Organisation und die 
Arbeitsabläufe untersucht, Schwachstellen 
festgestellt und diese näher beschrieben. 
Durch einen gezielten Vergleich (Bench-
marking) sind einzelne Gründe für  die 
Überschreitung der Planvorgaben durch 
einen Träger sichtbar geworden, die als 
Grundlage für unsere weiteren aufsichts-
rechtlichen Maßnahmen dienen. 
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8. ZUSTÄNDIGE STELLE NACH DEM BBIG 

Ausbildungsplatzsituation 

Der seit 2003 zu verzeichnende Abwärts-
trend bei den Ausbildungszahlen ist ge-
stoppt. Es gab mit 1.326 geschlossenen 
Ausbildungsverträgen sogar eine Steige-
rung von 13,81 Prozent gegenüber dem 
Vorjahr mit 1.165 Verträgen. Dieses Er-
gebnis ist auf die Entwicklung bei den So-
zialversicherungsfachangestellten, insbe-
sondere bei denen der Ersatzkassen, zu-
rückzuführen. Denn 1.289 abgeschlossene 
Ausbildungsverträge für diesen Beruf be-
deuten im Jahresvergleich einen Zuwachs 
von 13,46 Prozent. Die Träger stehen da-
her insgesamt offenbar doch stärker zu die-
sem fachspezifischen, bewährten Berufs-
bild, als in Anbetracht der Tendenzen eini-
ger Träger hin zu kaufmännischen Berufen 
zu erwarten gewesen war. Anzunehmen ist 
auch, dass die „Ausbildungsoffensive“ der 
Bundesregierung für den Bereich der Sozi-
alversicherung im Jahr 2004 und die damit 
einhergehende Herausnahme der ausbil-
dungsbedingten Mehrkosten aus der Ver-
waltungskostendeckelung nach § 4 Abs. 4 
SGB V späte Früchte getragen hat. 
 
Das erfreuliche Ergebnis geht denn auch 
im Wesentlichen auf die Entwicklung in 
der Fachrichtung allgemeine Krankenver-
sicherung zurück. In dieser Fachrichtung 
wurden 194 Ausbildungsverträge für Sozi-
alversicherungsfachangestellte mehr als im 
Vorjahr abgeschlossen. Das ist ein Plus 
von 27,17 Prozent. Bis auf die Betriebs-
krankenkassen – hier gab es wie im Vor-
jahr 317 Ausbildungsverträge – stellten al-
le anderen Kassenarten in dieser Fachrich-
tung mehr Auszubildende als im Vorjahr 
ein. Bei den Ersatzkassen ist sogar eine 
Steigerung um 60 Prozent zu verzeichnen. 

Beteiligt daran sind vor allem die Gmünder 
Ersatzkasse (GEK) mit einem Plus von 25 
Prozent und die Deutsche Angestellten-
Krankenkasse (DAK), die im Jahr 2004 
keine Auszubildenden eingestellt hatte. Sie 
ist wieder mit dabei und wird hoffentlich 
auch dabei bleiben. Die Innungskranken-
kassen haben ein Plus von 34,54 Prozent 
vorzuweisen. 
 
In der Fachrichtung gesetzliche Unfallver-
sicherung wurden im Jahr 2005 mit 87 
Auszubildenden 22,32 Prozent weniger 
Auszubildende als im Jahr 2004 einge-
stellt. Dies scheint unsere Vermutung zu 
widerlegen, dass gewerbliche Berufsge-
nossenschaften wegen der Einführung des 
Fachhochschulstudiums Aufgaben auf So-
zialversicherungsfachangestellte verlagern 
und damit einen zusätzlichen Ausbil-
dungsbedarf in diesem Berufszweig entwi-
ckeln. Möglicherweise spielen aber auch 
nur Mitarbeiterüberhänge aus Fusionen ei-
ne Rolle, die zurzeit ein wichtiges Thema 
bei den Berufsgenossenschaften sind (s. 
Abschnitt Unfallversicherung). 
 
Die Organisationsreform in der Rentenver-
sicherung hat sich zwangsläufig auf die 
Ausbildungsplatzsituation in den Fachrich-
tungen gesetzliche Rentenversicherung und 
knappschaftliche Sozialversicherung aus-
gewirkt. Während in der Fachrichtung 
knappschaftliche Sozialversicherung durch 
die Einbeziehung der Bahnversicherungs-
anstalt und der Seekasse mit 141 Ausbil-
dungsverträgen noch ein kleines Plus von 
2,17 Prozent zu verzeichnen war, schloss 
die Deutsche Rentenversicherung Bund 
(bis zum 30. September 2005 BfA) nur 
noch 120 Ausbildungsverträge. Hier wirkt 
sich aus, dass aufgrund der Neuordnung 
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der Rentenversicherung mit einem Über-
hang an Mitarbeitern zu rechnen ist. 
 
Bei den landesunmittelbaren Trägern hält 
der Abwärtstrend offenbar insgesamt noch 
an. Zwar ging die Anzahl der neu ge-
schlossenen Ausbildungsverträge bei rund 
der Hälfte der Länder, namentlich Sachsen, 
Saarland, Thüringen, Mecklenburg-
Vorpommern, Brandenburg, Berlin und 
Hessen geringfügig nach oben. Der weitere 
Rückgang in den übrigen Bundesländern 
bewirkte jedoch, dass zum 31. Dezember 
2005 insgesamt nur noch 3.750 Verträge 
bestanden. Das sind gegenüber den 4.130 
Verträgen des Jahres 2004 9,2 Prozent we-
niger. 
 
Trotz dieser Entwicklung, und obwohl die 
bundesunmittelbaren Träger 13,12 Prozent 
mehr Auszubildende eingestellt haben, 
sind wir beim Gesamtbestand an Ausbil-
dungsverhältnissen zum 31. Dezember 
2005 hinter die Länder zurückgefallen. Im 
Bund-Länder-Vergleich betreuten wir zum 
Stichtag mit 3.641 nämlich nur noch 49,26 
Prozent aller Auszubildenden, die zum So-
zialversicherungsfachangestellten ausge-
bildet wurden. Im Vorjahr fiel noch gut die 
Hälfte (50,22 Prozent) in unseren Zustän-
digkeitsbereich. Hier wirkt sich aus, dass 
der starke Einstellungsjahrgang 2002 im 
Jahr 2005 die Prüfung abgelegt hat. Ein 
weiterer Grund ist die gestiegene Zahl der 
Ausbildungsabbrüche. Denn nach einem 
kontinuierlichen Rückgang auf 2,2 Prozent 
im Vorjahr, endeten 2005 mit 3,9 Prozent 
sogar mehr Ausbildungsverhältnisse inner-
halb oder mit Ablauf der Probezeit als 
noch 2002. Damals waren es 3,76 Prozent. 
 
Bei den Fachangestellten für Bürokommu-
nikation gab es elf neue Verträge und da-
mit vier mehr als im Jahr 2004 (je vier in 
der Fachrichtung allgemeine Krankenver-

sicherung und gesetzliche Unfallversiche-
rung, drei im Bundesversicherungsamt). 
Das sind zwar immer noch deutlich weni-
ger als im Jahr 2003. Aber dabei ist zu be-
rücksichtigen, dass die damalige BfA, die 
damals die weitaus meisten dieser Auszu-
bildenden in diesem Beruf eingestellt hatte, 
anschließend diese Ausbildung zugunsten 
der Verwaltungsfachangestellten aufgege-
ben hat. Die Deutsche Rentenversicherung 
Bund setzte diese Linie konsequent fort. 
Von den 25 neuen Ausbildungsverträgen 
im Beruf Verwaltungsfachangestellter 
wurden allein 23 bei ihr geschlossen, einer 
mehr als im Vorjahr bei der BfA. Zwei Ju-
gendliche werden vom Bundesversiche-
rungsamt ausgebildet. 
 
Bei den neuen Ausbildungsverträgen liegt 
der Anteil weiblicher Auszubildender bei 
69,53 Prozent. Bei den Sozialversiche-
rungsfachangestellten hat sich der Frauen-
anteil mit 69,2 Prozent im Vergleich zu 
2004 mit 68,5 Prozent nur unwesentlich 
erhöht. Bei den Fachangestellten für Büro-
kommunikation ging der Anteil der Män-
ner deutlich auf 9,1 Prozent zurück. Von 
den 25 Verwaltungsfachangestellten sind 
20 Prozent männlich. 
 
Der Anteil der eingestellten Auszubilden-
den mit Hochschul- oder Fachhochschul-
reife ist erneut gestiegen. Nach 52,1 Pro-
zent im Vorjahr beträgt er jetzt 58,9 Pro-
zent. Spitzenreiter war zwar auch diesmal 
die Fachrichtung allgemeine Krankenver-
sicherung mit 45 Prozent. Bemerkenswert 
ist jedoch, dass hier der Anteil der Abitu-
rientinnen und Abiturienten im Vergleich 
zu 2004 (63 Prozent) um 18 Prozent zu-
rückgegangen ist. Daraus folgt, dass in den 
anderen Fachrichtungen der höhere Schul-
abschluss einen größeren Stellenwert bei 
der Auswahl der Bewerber als bisher hatte. 
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9. PRÜFUNGSAMT FÜR DEN GEHOBENEN NICHTTECHNI-
SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG 

Ergebnisse der Laufbahnprüfungen 

In zwei Laufbahnprüfungen wurden 645 
Verwaltungsinspektorenanwärter/innen 
geprüft. 567 kamen von der Bundesversi-
cherungsanstalt für Angestellte (BfA) – 
darunter zwanzig von der Bahnversiche-
rungsanstalt – die anderen 78 kamen von 
der Bundesknappschaft, darunter vier, die 
das Bundesversicherungsamt dort ausbil-
den lässt. 
 

Von 248 Teilnehmer/innen der BfA an der 
Frühjahrsprüfung bestanden 92 die Prü-
fung nicht. Die Misserfolgsquote von 37,1 
Prozent war damit deutlich höher als bei 
der vergleichbaren Prüfung im Jahr 2004 
mit 21,14 Prozent. Erfolgreicher waren die 
Prüflinge bei der Bundesknappschaft. Von 
34 bestanden fünf die Prüfung nicht, das 
sind 14,7 Prozent. Im Vergleich zur Früh-
jahrsprüfung 2004 mit einer Durchfallquo-
te von 46,88 Prozent ist das erfreulich. Be-
deutend besser als im Frühjahr fiel dage-
gen das Ergebnis der Anwärterinnen und 
Anwärter der BfA bei der Herbstprüfung 
aus. Von 319 verfehlten (nur) 39 (12,25 
Prozent) das Ziel. Ähnliches gilt für die 
Bundesknappschaft. In der Herbstprüfung 
bestanden nur fünf der 44 Prüflinge (dar-
unter einer vom Bundesversicherungsamt) 
die Prüfung nicht (11,3 Prozent). 
 

Von 113 Prüflingen, die der Prüfungsent-
scheidung widersprochen hatten, nahmen 
23 den Rechtsbehelf nach Einsichtnahme 
in ihre Prüfungsarbeiten zurück. Als unzu-
lässig bzw. als unbegründet wurden bisher 
80 Widersprüche zurückgewiesen. In drei 
Fällen führte der Widerspruch zur Verbes-

serung des Prüfungsergebnisses um einen 
Rangpunkt. Sieben Widerspruchsverfahren 
konnten noch nicht abgeschlossen werden. 
Neun Prüflinge klagen vor dem Verwal-
tungsgericht. Entschieden ist bisher nur das 
Verfahren auf Erlass einer einstweiligen 
Anordnung, das einer dieser Prüflinge an-
gestrengt hatte. Das Gericht hat den An-
trag, das Prüfungsamt zu verpflichten, ihn 
vorläufig zur mündlichen Prüfung zuzulas-
sen, zurückgewiesen. 
 





 

 

 

III. ANHANG 

 
TABELLEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH 
 
ÜBERSICHT AUFSICHTSPRÜFUNGEN 
 
ÜBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRÄGER, VERBÄNDE UND EIN-
RICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG 
 
ORGANISATIONSPLAN 
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Monatliches Abschlagsverfahren 2005 - Tabelle 1
- Risikostrukturausgleich -
Angaben in gerundeten € - Beträgen

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

Empfängerkassen (Anzahl) 12 28 9 1 1 2 1 54
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 8.385.127.039 474.156.609 303.514.329 4.152.428 1.139.576.891 281.626.443 59.531.919 10.647.685.659

Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 173 6 0 0 5 2 186
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 7.733.885.244 500.166.542 0 0 3.510.685.585 658.014.840 12.402.752.211

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 8.385.127.039 -7.259.728.635 -196.652.213 4.152.428 1.139.576.891 -3.229.059.142 -598.482.921 -1.755.066.552

Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfängerkassen (Anzahl) 5 7 2 0 1 3 0 18

Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.239.988.716 130.441.015 14.530.561 0 406.966.504 232.712.036 0 5.024.638.832
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 103 7 1 0 3 3 117

Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 841.744.421 257.045.728 743.475 0 351.223.164 75.404.391 1.526.161.179

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 4.239.988.716 -711.303.406 -242.515.167 -743.475 406.966.504 -118.511.128 -75.404.391 3.498.477.653

Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfängerkassen (Anzahl) 17 35 11 1 2 5 1 72

Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 12.625.115.756 604.597.624 318.044.890 4.152.428 1.546.543.395 514.338.479 59.531.919 15.672.324.491
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 276 13 1 0 8 5 303

Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 8.575.629.665 757.212.270 743.475 0 3.861.908.749 733.419.231 13.928.913.390

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 12.625.115.756 -7.971.032.041 -439.167.380 3.408.953 1.546.543.395 -3.347.570.270 -673.887.312 1.743.411.101
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Monatliches Abschlagsverfahren 2005 - Tabelle 2 
- Risikopool -
Angaben in gerundeten € - Beträgen

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

Empfängerkassen (Anzahl) 12 25 7 0 1 3 1 49
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 414.410.931 32.606.712 16.029.501 0 30.183.568 57.700.503 3.217.160 554.148.374

Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 176 8 1 0 4 2 191
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 429.400.838 30.413.337 698.273 0 168.654.910 29.268.357 658.435.715

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 414.410.931 -396.794.126 -14.383.836 -698.273 30.183.568 -110.954.407 -26.051.197 -104.287.341 

Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfängerkassen (Anzahl) 5 12 1 1 1 4 0 24

Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 165.748.247 8.412.569 1.431.726 242.440 12.387.942 14.252.440 0 202.475.364
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 98 8 0 0 2 3 111

Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 52.459.598 23.781.272 0 0 18.643.754 4.530.510 99.415.134

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 165.748.247 -44.047.029 -22.349.546 242.440 12.387.942 -4.391.314 -4.530.510 103.060.230

Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfängerkassen (Anzahl) 17 37 8 1 2 7 1 73

Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 580.159.178 41.019.281 17.461.227 242.440 42.571.510 71.952.943 3.217.160 756.623.738
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 274 16 1 0 6 5 302

Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 481.860.436 54.194.610 698.273 0 187.298.664 33.798.867 757.850.849

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2) 580.159.178 -440.841.155 -36.733.383 -455.833 42.571.510 -115.345.721 -30.581.707 -1.227.111 
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Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool für das Jahr 2004 – Tabelle 3 

 
 

Anzahl 

Versicherte 

Ausgaben  

Apotheken 

Ausgaben 

Krankenhaus 

Ausgaben  

Dialyse 

Ausgaben 

Krankengeld 

Gesamtsumme 1 

RSA gemeldet 69.750.883 24.240.218 48.468.868 1.590.698 6.359.081 129.017.356

RP gemeldet      542.023 3.537.394 12.842.671 1.416.122 1.568.540 19.364.724

Proz. Anteil RP 

an RSA pro 

HLB 

       0,78% 14,59% 26,50% 89,03% 24,67% 15,01%

RP-Beträge  814.836 3.137.335 376.458 231.613 4.560.243

Proz. Anteil 

RP-Betrag an 

RSA pro HLB 

 3,36% 6,47% 23,67% 3,64% 3,53%

Alle Angaben in Tausend € 

 
Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool für das Jahr 2003 

 
 

Anzahl 

Versicherte 

Ausgaben 

Apotheken 

Ausgaben 

Krankenhaus 

Sonstige 

Leistungsausga-

ben 2 

Ausgaben 

Dialyse 

Ausgaben 

Krankengeld 

Gesamtsumme 3 

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 RP 

an RSA pro HLB 

       0,80% 13,98% 26,88% 0,23% 94,28% 21,93% 14,64%

RP-Beträge  849.833 3.044.520 6.701 413.998 262.190 4.577.243

Proz. Anteil RP-

Betrag an RSA 

pro HLB 

 3,14% 6,41% 0,04% 27,07% 3,77% 3,39%

Alle Angaben in Tausend € 

                                              
1 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Ärzte und Zahnärzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfähig sind. 
2 Die sonstigen Leistungsausgaben im Risikopool beinhalten nur Sterbegeld, ab 2005 nicht mehr relevant. 
3 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Ärzte und Zahnärzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfähig sind. 
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Zusammenfassung der Prüfergebnisse nach § 15a RSAV - Tabelle 4
- Ausgleichsjahr 2004 -

Anzahl d. Mitgliedskassen Anzahl RP-Fälle Stichprobe Anzahl 
Korrekturbeträge

Summe 
Korrekturbeträge Apotheke Krankenhaus Sterbegeld Krankengeld

AOK 17 224136 4560 3 4.290.782,07 € 2 2 1 0
BKK 302 67784 4025 62 4.259.169,70 € 46 17 3 16
BKN 2 16840 338 1 1.039.059,01 € 1 0 0 0
IKK 24 27298 959 5 610.515,59 € 4 1 0 0
SEE-KK 2 711 38 0 0,00 € 0 0 0 0
VdAK/AEV 20 165385 3433 6 9.097.045,08 € 4 3 0 0
Gesamt 367 502154 13353 77 19.296.571,45 € 57 23 4 16

Anzahl d. Mitgliedskassen Anzahl 
Versicherte Stichprobe Anzahl 

Korrekturbeträge
Summe 
Korrekturbeträge VT gemeldet VT ermittelt Fehlerquote

AOK 17 27.088.962 16.710 0 0,00 5.735.187 5.717.088 -0,3
BKK 394 13.561.307 269.794 68 45.018.156,75 88.046.031 86.978.440 -1,2
BKN 2 1.460.111 1.964 0 0,00 684.334 682.895 -0,2
IKK 24 4.855.156 22.287 3 142.155,15 7.295.337 7.253.656 -0,6
SEE-KK 2 80.186 1.877 0 0,00 593.331 593.331 0,0
VdAK/AEV 21 26.304.242 17.542 2 741.336,83 5.888.198 5.858.696 -0,5
Gesamt 460 73.349.964 310.755 73 45.901.648,73 108.242.418 107.084.106 -1,1

Überschreitung Schwellenwert

Versichertenzeiten

Risikopool
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Durchgeführte Aufsichtsprüfungen im Jahr 2005 
 
 

Aufsichtsprüfungen 

Referat durchgeführte Prüfungen 
nach Prüfplan 

Prüfungen außerhalb 
des Prüfplans 

Prüfungen insgesamt 

          
 2004 2005 2004 2005 2004 2005 
           

I 4 1 3 0 0 1 3 

I 5 4 5 2 2 6 7 

II 4 139 119 3 6 142 125 

III 4 7 7 1 0 8 7 

IV 5 7 9 3 4 10 13 

V 5 4 5 5 5 9 10 

              

Gesamt 162 148 14 17 176 165 
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Übersicht der bundesunmittelbaren Träger, Verbände und Einrichtungen 

der Sozialversicherung 
 
 
Das Bundesversicherungsamt führt die Aufsicht über folgende Träger, Verbände und Ein-
richtungen der Sozialversicherung 
 

VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.04 

Anzahl 
31.12.05 

 

Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 4   

Ersatzkassen für Arbeiter 2 2 
Hamburgische Zimmererkrankenkasse   
Gmünder Ersatzkasse   

Ersatzkassen für Angestellte 6 6 
Barmer Ersatzkasse   
Deutsche Angestellten Krankenkasse   
Kaufmännische Krankenkasse   
Hamburg-Münchener Ersatzkasse   
Hanseatische Krankenkasse   
Techniker Krankenkasse   

Innungskrankenkassen 8 8 
Die nord- und mitteldeutsche IKK   
Innungskrankenkasse Hamburg   
IKK gesund plus    
IKK Weser-Ems   
Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)   
Vereinigte IKK   
IKK-Direkt   
 

                                              
4  nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.04 

Anzahl 
31.12.05 

 

Sonstige Krankenkassen 2 2 
See-Krankenkasse   
Knappschaft   

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2 
Krankenkasse für den Gartenbau   
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutsch-
land 

  

   

Betriebskrankenkassen5 126 124 

in Baden-Württemberg 18 18 
in Bayern 13 13 
in Berlin 1 1 
in Brandenburg - - 
in Bremen 1 1 
in Hamburg 10 11 
in Hessen 15 15 
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1 
in Niedersachsen 14 13 
in Nordrhein-Westfalen 39 39 
in Rheinland-Pfalz 9 8 
in Sachsen 2 2 
in Sachsen-Anhalt 1 1 
im Saarland - - 
in Schleswig-Holstein 2 1 
in Thüringen - - 

Krankenversicherungsträger insgesamt 146 144 

 

                                              
5  einschließlich Bundesverwaltungskassen 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.04 

Anzahl 
31.12.05 

 

Träger der gesetzlichen Unfallversicherung   

Gewerbliche Berufsgenossenschaften 32 26 

Bergbau-Berufsgenossenschaft   

Steinbruchs-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie   
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwärme- und Wasser-
wirtschaft 

  

Hütten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft   
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft   
Norddeutsche Metall-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft Metall Süd   
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 Gaststätten   
Fleischerei-Berufsgenossenschaft   
Zucker-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft   
Südwestliche Bau-Berufsgenossenschaft   
Tiefbau-Berufsgenossenschaft   
Großhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft für den Einzelhandel   
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der Straßen-, U-Bahnen u. Eisenbahnen  
Berufsgenossenschaft für Fahrzeughaltungen   
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege 

  

See-Berufsgenossenschaft   
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.04 

Anzahl 
31.12.05 

Übertrag 32 26 

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2 

Gartenbau-Berufsgenossenschaft   

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Berlin   

Sonstige Träger der Unfallversicherung 3 3 

Eisenbahn-Unfallkasse   

Unfallkasse der Post und Telekom   
Unfallkasse des Bundes   
   

Unfallversicherungsträger insgesamt 37 31 
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Träger der gesetzlichen Rentenversicherung   

bis 30. September 2005   

Träger der allgemeinen Rentenversicherung 3 3 
Bundesversicherungsanstalt für Angestellte   

Bahn-Versicherungsanstalt   

Seekasse   

Träger der knappschaftlichen Rentenversicherung 1 1 

Bundesknappschaft   

   

   

Rentenversicherungsträger insgesamt 4 4 

ab 1. Oktober 2005   

Träger der allgemeinen Rentenversicherung  1 
Deutsche Rentenversicherung Bund   

   

Träger der allgemeinen Rentenversicherung und der 
knappschaftlichen Rentenversicherung 

1 1 

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See   

   

   

Rentenversicherungsträger insgesamt 4 2 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.04 

Anzahl 
31.12.05 

 

Träger der Alterssicherung der Landwirte 2 2 

Alterskasse für den Gartenbau   
Landwirtschaftliche Alterskasse Berlin   

Alterskassen insgesamt 2 2 

   

Verbände 2 2 

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen   
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen   

Verbände insgesamt 2 2 

   

Zusammenstellung   

Krankenversicherungsträger 146 144 
Unfallversicherungsträger 37 31 
Rentenversicherungsträger 4 4 (2)* 
Alterskassen 2 2 
Verbände 2 2 
Weitere Einrichtungen 4 4 

Insgesamt 195 187 (185)*

 
*) in der Klammer die Zahlen ab 1. Oktober 2005 
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Abteilung K
Prüfdienst Krankenversicherung

Prüfdienst
Landwirtschaftliche Sozialversicherung

LRD Dr. Markus
App. 1757
Fax: 1878

Vorzimmer App. 1426

Abteilung VII

Beitragssatzentwicklung und 
Finanzausgleiche in der 

Kranken- und Pflegeversicherung

LRD Pfohl 
App. 16 07
Fax: 1867

Vorzimmer App. 1564

Abteilung VI
Berufliche Bildung,

Prüfungsamt

LRD Eberenz
(Pressesprecher)

App. 1860
Fax: 1877

Vorzimmer App. 1993

Abteilung V
Finanzen und Vermögen der 
Sozialversicherungsträger, 

Zulassung von Behandlungsprogrammen

RD Hinken
App. 1658
Fax: 1874

Vorzimmer App. 1797

Abteilung IV
Rentenversicherung

Internationales
Sozialversicherungsrecht

RD‘in Riedel
App. 1768
Fax: 1873

Vorzimmer App. 1782

Abteilung III
Unfallversicherung

Alterssicherung der Landwirte
Sondersicherung der Seeleute
LRD’in Schreiter-Vogl

App. 1513
MR Dr. Dach

App. 1974
Fax: 1871

Vorzimmer App.1972

Abteilung II

Kranken- und Pflegeversicherung

N.N.
App.

Fax: 1866
Vorzimmer App. 1794

Abteilung I

Gemeinsame Angelegenheiten der 
Sozialversicherung

APr Plate
App. 1759
Fax: 1872

Vorzimmer App. 1755

Abteilung Z

Zentralabteilung

LRD Adolph
App. 1804
Fax: 1875

Vorzimmer App. 1802

Referat IV 1
Grundsatzfragen

Künstlersozialversicherung
Arbeitgeberprüfung nach

§ 28 p SGB IV

RD Schmidt, K.
App. 1883

Referat III1
Grundsatzfragen,

Gefahrtarife der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften, 

Verwaltungsberufsgenossenschaft

RD’in Meurer
App. 1576

Referat III 3
Sonstige gewerbliche 

Berufsgenossenschaften, Unfallkassen,
Landwirtschaft, Seeleute,

Ernst-Abbe-Stiftung

LRD Nies
App. 1676

Referat III 4

Prüfung der Unfall- und sonstiger 
Sozialversicherungsträger

VA Schmitz
App. 1743

Referat II 2
Aufsichtsangelegenheiten der 

Ersatzkassen
Krankenversicherung der Künstler

Wettbewerb zw. den Krankenkassen

RD‘in Langer
App. 1542

Referat II 3
Organisations- und 

Satzungsangelegenheiten der 
Krankenkassen

VA’e Vornehm-Berger
App. 1558

Referat I 1
Grundsatzfragen der Sozialversicherung

Justitiariat

N.N.
App. 

Referat I 2
Recht der Selbstverwaltung

und der Aufsicht

RD’in Dielentheis
App. 1588

Referat I 3
Personal- u. Verwaltungsangelegenheiten 

der Sozialversicherungsträger u. 
Verbände

VA Beckschäfer
App. 1670

Referat I 4

Datenverarbeitung u. Datenschutz einschl. 
Prüfung im Aufsichtsbereich;

Datenschutz im BVA

RD Tscharn
App. 1678

Referat I 5
Prüfung von Personal- u. 

Verwaltungsangelegenheiten im 
Aufsichtsbereich

Abwicklung von Vermögensfragen der 
Sozialversicherung im Beitrittsgebiet

RD’in Odenthal
App. 1988

Referat Z 2

Organisation im BVA,
Fortbildung u. Information im BVA, 

Bibliothek,
Öffentlichkeitsarbeit

RD’in Greuel
App. 1817

Referat Z 3
Haushalt

(BVA u. Aufsichtsbereich)
Bundesmittel

LRD Witt
App. 1773

Referat Z 4
Innerer Dienst

Fürsorgeangelegenheiten

ORR Derr
App. 1741

Referat Z 5
Datenverarbeitung (BVA)

RD Müller, H.
App. 1776

Präsident
Dr. Daubenbüchel

App. 1808
Fax: 1876

Vorzimmer App. 1807

Referat Z 1
Personal

ORR‘in Domscheit
App. 1803

Referat II 1
Grundsatzfragen

der Krankenversicherung

RD’in Rexroth
App. 1559

Referat IV 5
Prüfung der

Rentenversicherungsträger

N.N.
App. 

Referat IV 4

Internationales 
Sozialversicherungsrecht

RD’in Krombacher-Bachem
App. 1789

Referat IV 6
Rentenüberleitungsrecht

BiblD Winkler
App. 1934

Referat V 1

Grundsatzfragen der
Vermögenswirtschaft 

Rechnungswesen

RD Müller, R.
App. 1818

Referat VI 1
Grundsatzfragen

Geschäftsführung für den 
Berufsbildungsausschuß
Mutterschaftsgeldstelle

RD’in Kowalewski-Brüwer
App. 1848

Referat VI 2
Ausbildungsberatung in der 

Sozialversicherung

RD‘in Ridder
App. 1529

Referat VI 3
Berufsbildung in der 
Sozialversicherung

RR‘in Quetscher
App.  1769

Referat VI 4
Prüfungsamt für den gehobenen, 

nichttechnischen Dienst in der 
Sozialversicherung

RD Lange
App. 1947

(030 / 206328-47)
(Fax: 030/206328-44)

Referat VII 4
Finanzausgleich zwischen den 

Pflegekassen
Verwaltung des Ausgleichsfonds

ORR Schuld
App. 1568

Referat K 1
Steuerung der Prüfkapazitäten

RD’in Fischer
App. 1785

Referat K 2

Steuerung der Prüfinhalte 
und -maßstäbe

VA Hilgendorff
App. 1637

Referat K 3
Außenstelle Cloppenburg

<Prüfungen in Bremen, Hamburg, 
Niedersachsen (ohne Süd), 

Schleswig-Holstein>

RD Kalina
04471 / 1807-12

Fax: 04471 / 1807-45

Gleichstellungsbeauftragte

Frau Radetzki
App. 1550

Gesamtpersonalrat
Vorsitzender

Herr Wacker
App.  1673
Fax: 1823

Örtlicher Personalrat
Vorsitzender

Herr Schneider
App. 1761

Vertrauensperson der 
schwerbehinderten 

Menschen

Herr Lange
App. 1997

(030 / 206328-47)

Organisationsplan
Dienstsitz: Bonn

Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn
Telefon: (0228) 619 - 0  Fax: (0228) 619 - 1870

Stand: November 2005

Vizepräsidentin
Bohlen-Schöning

App. 1810
Fax: 1847

Vorzimmer App. 1809

Legende:

Referat II 4

Prüfung der Krankenkassen, einschl. 
Bundesverband der landwirtschaftl. 

Krankenkassen, Künstlersozialkasse 
sowie der Pflegekassen

ORR Kreischer
App. 1760

Referat II 4

Prüfung der Krankenkassen, einschl. 
Bundesverband der landwirtschaftl. 

Krankenkassen, Künstlersozialkasse 
sowie der Pflegekassen

ORR Kreischer
App. 1760

Referat IV 3

Knappschaftliche Rentenversicherung
Rehabilitation,

Fremdrentenrecht

RD Mursch
App. 1763

Referat IV 2

Allgemeine Rentenversicherung

ORR’in Dr. Veltmann
App. 1754

Referat VII 2

Risikostrukturausgleich: Jahresausgleich 
und Weiterentwicklung

RD Dr. Göpffarth
App. 1680

Referat VII 2

Risikostrukturausgleich: Jahresausgleich 
und Weiterentwicklung

RD Dr. Göpffarth
App. 1680

Referat V 4

Finanzierung der
Rentenversicherung

N.N.
App. 

Referat V 5

Prüfung des Haushalts-, Kassen- und 
Rechnungswesens sowie der 

Vermögenswirtschaft

RD Venturini
App. 1654

Referat V 6

Vermögenswirtschaft
Bauangelegenheiten

RD Fritzen
App. 1821

Referat V 4

Finanzierung der
Rentenversicherung

N.N.
App. 

Referat V 5

Prüfung des Haushalts-, Kassen- und 
Rechnungswesens sowie der 

Vermögenswirtschaft

RD Venturini
App. 1654

Referat V 6

Vermögenswirtschaft
Bauangelegenheiten

RD Fritzen
App. 1821

Referat VII 1

Vertragsangelegenheiten und 
Beitragssatzentwicklung in der 

Krankenversicherung

ORR Pier
App. 1651

Referat VII 1

Vertragsangelegenheiten und 
Beitragssatzentwicklung in der 

Krankenversicherung

ORR Pier
App. 1651

Referat II 5

Grundsatzfragen und 
Aufsichtsangelegenheiten der 

Pflegeversicherung
Melde- und Bußgeldverfahren

RD Christmann
App. 1591

Referat II 6

Aufsichtsangelegenheiten der 
Krankenkassen (ohne Ersatzkassen 

und Künstlersozialkasse) 

N.N.
App. 

Referat K 4
Außenstelle Fulda

<Prüfungen in Hessen, Thüringen,
Rheinland-Pfalz (Ost), Bayern 

(Unterfranken), Nordrhein-Westfalen 
(Nord-Ost), Niedersachsen (Süd)>

< Prüfungen der Träger der 
landwirtschaftlichen Sozialversicherung>

RD Rimpl
0661 / 67931-0

Fax: 0661 / 67931-15

Referat K 5
Außenstelle Duisburg

<Prüfungen in Nordrhein-Westfalen (ohne 
Nord-Ost), Rheinland-Pfalz (West), 

Saarland>

RD Cziudai
0203 / 39342-10

Fax: 0203 / 39342-55

Referat K 6
Außenstelle Berlin

<Prüfungen in Berlin, Brandenburg, 
Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt, teilweise Schleswig-

Holstein und Niedersachsen>
RD’in Kamp
030/206328-11

Fax: 030 / 206328-18

Referat K 7
Außenstelle Ingolstadt

<Prüfungen in Baden-Württemberg, 
Bayern (ohne Unterfranken)>

RD Rapp
0841 / 96506-12

Fax: 0841 / 96506-30

Aufgaben werden in den
Außenstellen des PDK
wahrgenommen

Referat VII 3

Monatliches Verfahren im 
Risikostrukturausgleich, Risikopool

RD Marschewski
App. 1629

Referat VII 3

Monatliches Verfahren im 
Risikostrukturausgleich, Risikopool

RD Marschewski
App. 1629

Referat V 3

Medizinische Grundsatzfragen der 
Zulassung 

von strukturierten 
Behandlungsprogrammen

RD Dr. Gawlik
App.1640

Referat V 2
Grundsatzfragen der Zulassung von 

Behandlungsprogrammen für chronisch 
Kranke 

RD van Doorn
App. 1528

Referat III 2

Gewerbliche Berufsgenossenschaften

ORR‘in Kost
App. 1643

ORR‘in Ritter-Fischbach
App. 1753

LRD Nies

Sonderaufgaben 
für die

Amtsleitung

App. 1676

Referat I 6
Vergabeprüfstelle, Prüfung von 

Vergabeverfahren im Aufsichtsbereich
Geschäftsstelle der Kommission 
zum Versorgungsruhensgesetz 

und Entschädigungsrentengesetz

RD Zeh
App. 1953

Referat V 7
Zulassung von Behandlungsprogrammen 

für chronisch Kranke

RD Nolte
App. 1422

Beauftragter für
den Datenschutz

Herr Tscharn
App.  1678

Referat K 8
Prüfungen der Spitzenverbände und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 

nach § 274 SGB V

RD Dortants
App. 1464
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