Bundesversicherungsamt

Tatigkeitsbericht 2006




Herausgeber:

Bundesversicherungsamt
Offentlichkeitsarbeit
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Telefon (02 28) 6 19 - 0
Telefax (02 28) 6 19 - 18 80



Vorwort

Die Bilanz des Jahres 2006 umfasst neben den
Ereignissen dieses Jahres auch einen Blick
zurlick. Das Bundesversicherungsamt konnte
im Jahr 2006 sein 50-jahriges Bestehen feiern.
In diesen Jahren hatte das Bundesver-
sicherungsamt  zundchst Aufbauarbeit zu
leisten, um die Ubernommenen Aufgaben des
Reichsversicherungsamtes auszufiillen. Die
Herausforderung, in den Folgejahren bis zum
heutigen Tage umfangreiche neue Aufgaben
zu bewaltigen, hat das Bundesversicherungs-
amt erfolgreich gemeistert.

In dieser Zeit haben engagierte Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter unzéhlige Eingaben und
Petitionen der Birgerinnen und Birger
kenntnisreich und sorgfaltig bearbeitet. Die
Tatigkeit des Bundesversicherungsamtes ist
immer  darauf  gerichtet,  Versicherten
gegeniiber den Tragern der Sozialversicherung zu ihrem Recht zu verhelfen. Nicht allen An-
liegen und Beschwerden kann indes abgeholfen werden. Dann gilt es den Versicherten
nachvollziehbare Begrindungen zu ubermitteln, warum ihrem Anliegen nicht entsprochen
werden kann.

Das Ansehen des Bundesversicherungsamtes zeigte sich auch in der Feier zum 50-jahrigen
Bestehen des Amtes, die am 8. Juni 2006 stattfand. Die Teilnahme des Présidenten des Bun-
desverfassungsgerichts, Herrn Prof. Dr. Papier, des Ministers fiir Arbeit und Soziales, Herrn
Mdntefering sowie einer grof’en Anzahl von Vertretern der Ministerien, der Sozialversiche-
rungstrager und ihrer Verbande, der Sozialgerichtsbarkeit und der Wissenschaft machten
deutlich, dass die Arbeit des Bundesversicherungsamtes als Aufsichtsbehdrde tber die bun-
desunmittelbaren Sozialversicherungstrdger und als Verwaltungsbehdrde zur Erfillung
komplizierter Aufgaben mit hochster finanzieller Tragweite auch von aul’en hoch einge-
schatzt wird.

Im Blickpunkt der 6ffentlichen Diskussion wie auch unserer Arbeit stand auch im Jahr 2006
die finanzielle Entwicklung der Sozialversicherungstrager. Diese hat sich im Jahr 2006
durch eine Steigerung der Beitragseinnahmen gebessert. Der groRte Teil der Beitragsmehr-
einnahmen ist jedoch auf das Vorziehens der Félligkeit der Gesamtsozialversicherungsbei-
trage zurtickzufithren. Diese Anderung hatte zur Folge, dass im Jahr 2006 einmalig ein rech-
nerischer 13. Beitragsmonat hinzugekommen ist. Ob und wie sich die gesamtwirtschaftlich



verbesserte Lage dauerhaft auf die finanzielle Situation der Sozialversicherung auswirkt,
bleibt abzuwarten.

Die finanzielle Konsolidierung der bundesunmittelbaren Krankenkassen setzte sich weiter
fort. Von ursprunglich 98 verschuldeten Krankenkassen sind mittlerweile 63 Kassen vollig
entschuldet; die Verschuldung bundesunmittelbarer Krankenkassen ist unter 500 Mio. € ge-
sunken. Das Bundesversicherungsamt wird weiter auf die gesetzlich vorgesehene Entschul-
dung aller Kassen hinarbeiten und die Verbande zu Hilfeleistungen fiir die Kassen anhalten,
die die Entschuldung nicht aus eigener Kraft schaffen werden.

Gerade im Hinblick auf die Entschuldung der Krankenkassen und auf das friihzeitige Er-
kennen von problematischen Entwicklungen sind die vom Prifdienst Krankenversicherung
des Bundesversicherungsamtes durchgefuhrten Finanzstatuspriufungen bei den Krankenkas-
sen von besonderer Bedeutung. Diese Prifungen wurden 2006 intensiviert und die
Prafinstrumente weiter verfeinert.

Intensiv hat das Bundesversicherungsamt die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
begleitet, indem wir im Gesetzgebungsverfahren umfangreich und fundiert zu den das Amt
betreffenden Regelungen Stellung bezogen haben. Die umwaélzenden organisatorischen und
materiell-rechtlichen Neuerungen des Gesetzes zur Starkung der Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind nun umzusetzen.

Das Bundesversicherungsamt wird sich ebenso in den anstehenden Reformprozess bei der
gesetzlichen Unfallversicherung wie der sozialen Pflegeversicherung einbringen.

Ein Punkt, der zukiinftig die Entwicklung und die Reformen des Sozialversicherungsrechts
bestimmen wird, ist das Aufgreifen der finanziellen Belastungen der Zukunft. Die Neuord-
nung des Vermdogensrechts, insbesondere die Bildung ausreichender Altersriickstellungen,
sind Kern der Vorschlage des Bundesversicherungsamtes zu einer Anderung des Siebten
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB VII).

Das Bundesversicherungsamt wird auch weiterhin die VVeranderungsprozesse des Sozialver-
sicherungsrechts und der Tragerlandschaft begleiten und seine Aufsichts- und Beratungs-
funktion im Dialog mit den jeweiligen Partnern vorausschauend und konsequent wahrneh-
men und sich auf die neuen Herausforderungen des Wandels des Sozialversicherungsrechts
einstellen.

Dr. Rainer Daubenbichel
Prasident des Bundesversicherungsamtes
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1. 50-JAHR-FEIER DES BUNDESVERSICHERUNGSAMTES






. ALLGEMEINER TEIL

1. 50-JAHR-FEIER DES BUNDESVERSICHERUNGSAMTES

Das Bundesversicherungsamt wurde am
9. Mai 1956 durch das Bundesversiche-
rungsamtsgesetz als Aufsichtsbehdrde fur
die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager errichtet. Im Verlauf seines
Bestehens sind dem Amt (ber die Auf-
sichtsfunktion hinaus zahlreiche Verwal-
tungsaufgaben tbertragen worden, die, wie
der Risikostrukturausgleich und die Zu-
lassung von Behandlungsprogrammen fir
chronisch Kranke, inzwischen eine erheb-
liche finanzielle wie politische Bedeutung
gewonnen haben.

In seinem GruRwort dankte Minister Mun-
tefering, zu dessen Geschéftsbereich das
Bundesversicherungsamt gehort, dem Amt
fiir die effektive und effiziente Arbeit. Das
Bundesversicherungsamt sei ein unver-
zichtbarer Bestandteil des auf Selbst-
verwaltung basierenden Systems der sozia-
len Sicherung in Deutschland. In Unab-
hangigkeit vom politischen Alltagsgeschéft
erfille es seine verantwortungsvolle Auf-
gabe als Rechtsaufsichtsbehtrde im bera-
tenden Dialog mit den Tragern, zeige er-
forderlichenfalls aber auch die Grenzen des
rechtlich Zul&ssigen auf.

Hervorzuheben sei nicht zuletzt die Rolle
als Ansprechpartner fir die Versicherten.
Unzahligen Burgern habe das Bundesver-
sicherungsamt in den 50 Jahren seines Be-
stehens helfen konnen, begriindete An-
spriche durchzusetzen oder komplizierte
Rechtslagen zu verstehen.

Im Mittelpunkt der Feier standen die Fest-
vortrdge des Présidenten des Bundesver-
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fassungsgerichts, Professor Dr. Dr. h.c.
Hans Jirgen Papier, zum Thema ,,Der So-
zialstaat aus verfassungsrechtlicher Sicht®,
sowie Vortrdge von Professor Dr. Otto
Ernst Krasney, Vizeprésident des Bundes-
sozialgerichts a.D., und Rechtsanwalt Pro-
fessor Dr. Hermann Plagemann, die aus
unterschiedlichen Blickwinkeln die Rolle
der Aufsicht im Spannungsverhéltnis zur
Rechtsprechung und gerichtlichem Rechts-
schutz beleuchteten.

Die Vortrdge konnen im Internet unter
www.bva.de abgerufen werden.

Professor Papier kam dabei zu dem
Schluss, dass der deutsche Sozialstaat vor
seiner vielleicht grofiten Belastungs- und
Bewahrungsprobe steht. Die Werte dieses
Sozialstaats konnten nur durch die Bereit-
schaft zur Verénderung — gegebenenfalls
durch eine in den einzelnen Sozialversiche-
rungszweigen abgestufte Neujustierung des
Verhaltnisses von Solidaritét einerseits und
Subsidiaritdt und Eigenverantwortung an-
dererseits — bewahrt werden. In diesem
Spannungsfeld werden die vielfaltigen
Aufgaben des Bundesversicherungsamtes,
die mit die Funktionsféhigkeit des Sozial-
staates sicherstellen, nach Auffassung von
Professor Papier eher noch zunehmen.

In seinem Vortrag betonte Professor Kras-
ney, dass im Spannungsfeld von Rechts-
aufsicht und Rechtsprechung die Aus-
ubung der Rechtsaufsicht auf gewisse
Grenzen stol3e, die sich aus dem Selbst-
verwaltungsrecht der Tréger ergeben. Die-
sen Malistab habe auch das Bundessozial-



gericht in seiner Entscheidung vom 22.
Mérz 2005 (Az.: B 1 A 1/03 R) angewandt.
Die Aufsicht misse daher in Fallen, in de-
nen keine eindeutige hochstrichterliche
Rechtsprechung vorliege, den der Selbst-
verwaltung eingerdumten Beurteilungs-
spielraum auch in rechtlichen Auslegungs-
fragen beachten. Dieses gelte ebenso in
den Fallen, in denen sich die der bisherigen
Rechtsprechung zugrunde liegenden tat-
séchlichen Verhéltnisse wesentlich ge-
andert haben oder wenn neue gesetzliche
Regelungen in anderen Gesetzen oder in
anderen Abschnitten des maligebenden
Gesetzes Anhaltspunkte dafir geben, dass
dadurch der bisherigen gesicherten Recht-
sprechung der Boden entzogen wird. Eine
einseitige aufsichtsrechtliche Durchsetzung
konne in diesen Grenzen nicht zuldssig
sein.

LAufsicht* wird nach Ansicht von Profes-
sor Plagemann dagegen auch kiinftig ,,neu-
es Recht* auslegen (missen) und an der
Rechtsschopfung unabhéngig davon teil-
nehmen, ob das Bundessozialgericht dazu
im Individualklageverfahren Stellung ge-
nommen hat oder nicht. Die dem Sozial-
staat aufgegebene Nachhaltigkeit sei — jen-
seits aller staatsrechtlichen Erklarungsmus-
ter fur die Staatsaufsicht — viel zu wichtig
als dass auf die in diesem Sinne ,,qualitéts-
sichernde” Aufsicht verzichtet werden
kénne.

In der sich an die Vortrage anschlielenden
Diskussion wurden die deutlich geworde-
nen kontroversen Meinungen zu den Gren-
zen der Rechtsaufsicht fachkundig und en-
gagiert diskutiert.
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2. REFORM DER GESETZLICHEN KRANKENVERSICHE-

RUNG

Mit der Vorlage der von den Koalitions-
parteien beschlossenen Eckpunkte zu einer
Gesundheitsreform 2006 vom 4. Juli 2006
wurde der Startschuss fur ein Gesetzge-
bungsverfahren zur Reform der gesetz-
lichen Krankenversicherung gegeben, das
mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz - GKV-WSG) inzwischen abge-
schlossen wurde.

Das Bundesversicherungsamt war auf-
grund seiner vielfaltigen praktischen Er-
fahrungen als Aufsichtsbehtrde (ber die
bundesunmittelbaren Krankenkassen und
als Durchfuhrungsbehdérde fur den Risiko-
strukturausgleich insbesondere in Fragen
der Finanzierung und der Organisation von
Beginn an in das Verfahren eingebunden.
Dabei stand im Mittelpunkt, wie die im
Eckpunktepapier  beschriebenen  Ziele
durch effektive Gesetzesregelungen ver-
wirklicht werden kdnnen. Soweit Kritik zu
aullern war, wurde diese fundiert begrin-
det und stets mit konkreten Vorschlagen
fir alternative Gesetzesformulierungen er-
ganzt.

Gesundheitsfonds

Mit dem ,,Gesundheitsfonds” wurde in
dem Eckpunktepapier erstmals das Kon-
zept einer Finanzierungsreform vorgestellt,
mit der die unterschiedlichen Vorstellun-
gen der Koalitionsparteien Uber die Aus-
gestaltung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als ,,Blrgerversicherung” einer-
seits oder ,Solidarische Gesundheitspra-
mie* andererseits eine gemeinsame Platt-
form erhalten sollten.
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Ziel des Gesundheitsfonds ist es, das be-
stehende Geflecht unterschiedlicher Fi-
nanzstrome aufzulésen und Abléufe trans-
parenter zu gestalten. Gesetzlich definiert
ist der Gesundheitsfonds als ein beim Bun-
desversicherungsamt  verwaltetes  Son-
dervermogen, das sich aus den eingehen-
den Beitragen und Bundesmitteln fir die
gesetzliche Krankenversicherung zusam-
mensetzt. Der Gesundheitsfonds biindelt
hierdurch die Finanzmittel der gesetzlichen
Krankenversicherung und ist auch fur ihre
Verwaltung zustidndig. Aufgabe der Kran-
kenkassen bleibt demgegenuber die Ge-
waéhrleistung der medizinischen Versor-
gung aller Versicherten. Die Krankenkas-
sen erhalten aus dem Gesundheitsfonds zur
Deckung ihrer Ausgaben Zuweisungen, die
sich aus einer Grundpauschale, alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierte Zu- und
Abschldgen zum Ausgleich der unter-
schiedlichen Risikostrukturen und Zuwei-
sungen fir sonstige Ausgaben zusammen-
setzt.

Die Funktionsprinzipien des Gesundheits-
fonds entsprechen zu einem Teil denen des
gegenwartigen  Risikostrukturausgleichs.
So erhalten alle Krankenkassen derzeit aus
dem Risikostrukturausgleich einen nach
bestimmten Kriterien bemessenen Bei-
tragsbedarf zugewiesen, der in der Summe
uber alle Krankenkassen die Ausgaben fur
Pflichtleistungen abdeckt und derzeit etwa
92 % der Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung umfasst. Kinftig wird
dieser Ausgleich auf 100 % erweitert, da
die Krankenkassen aus dem Gesundheits-
fonds auch Zuweisungen fiir ihre Ubrigen
Ausgaben, u.a. die Verwaltungsausgaben
erhalten.



Die kassenindividuellen Beitragssatze wer-
den ab dem Jahr 2009 durch einen staatlich
festgesetzten, bundesweit einheitlichen
Beitragssatz ersetzt, nach dem die Beitrége
erhoben und an den Gesundheitsfonds ab-
gefihrt werden. Der Gesundheitsfonds
zahlt die Zuweisungen unmittelbar an die
Krankenkassen aus, eine Saldierung mit
der Finanzkraft der Krankenkasse entféllt.
Eine Unterscheidung zwischen Zahler- und
Empfangerkassen wird es kinftig nicht
mehr geben.

Einheitlicher Beitragssatz

Der Beitragssatz wird von der Bundesre-
gierung nach Auswertung der Ergebnisse
eines beim Bundesversicherungsamt zu
bildenden Schatzerkreises durch Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates bis zum 1. November 2008 festge-
legt. Das Verfahren verlangt eine vorherige
Unterrichtung des Deutschen Bundestages,
der die Moglichkeit zur Befassung mit der
beabsichtigten Festsetzung hat.

Da die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds gleichmaRig Uber das gesamte Jahr
ausgezahlt werden sollen, ist zum Aus-
gleich von Einnahmeschwankungen die
Bildung einer Liquiditatsreserve vorge-
schrieben, was bei der Festsetzung des Bei-
tragssatzes zu berucksichtigen ist. Reicht
die Liquiditatsreserve nicht aus, um alle
Zuweisungen zu erftllen, leistet der Bund
ein nicht zu verzinsendes Liquiditatsdarle-
hen in Hohe der fehlenden Mittel.

Zusatzbeitrag

Soweit Krankenkassen mit ihren Zuwei-
sungen finanziell nicht auskommen, mis-
sen sie einen prozentualen oder pauschalen
Zusatzbeitrag erheben. Erzielt eine Kran-
kenkasse dagegen Uberschiisse, kann sie
Pramien an ihre Mitglieder auszahlen. Zu-
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satzbeitrdge und Pramien entsprechen den
gegenwartigen  Beitragssatzunterschieden
zwischen den Krankenkassen und werden
damit zentrale Wettbewerbsparameter sein.
Der Zusatzbeitrag darf jedoch 1% des bei-
tragspflichtigen Einkommens nicht (ber-
steigen. Feste oder prozentuale Zusatzbei-
trage in einer Hohe bis zu 8 € werden ohne
Einkommenspriifung erhoben. Das Bun-
desversicherungsamt hat in seinen Stel-
lungnahmen kritisch darauf hingewiesen,
dass die Hohe des von der Krankenkasse
zu erhebenden Zusatzbeitrages ab einem
bestimmten Finanzbedarf von der Ein-
kommensstruktur ihrer Mitglieder abhéngt,
da die Fehlbetrdge, die entstehen, wenn
Mitglieder aufgrund ihres Einkommens
den Zusatzbeitrag nicht in voller Hohe zah-
len, zusatzlich einkalkuliert und von den
einkommensstarkeren Mitgliedern aufge-
bracht werden missen.

Ein unginstiger Anreiz entsteht zudem,
wenn Mitglieder einen Zusatzbeitrag von
bis zu acht Euro zahlen, der ein Prozent ih-
rer beitragspflichtigen Einnahmen uber-
steigt. Wenn diese Mitglieder zu einer
Krankenkasse mit einem hoherem Zusatz-
beitrag wechseln, wirden sie aufgrund der
nun stattfindenden Einkommenspriifung
eine Reduzierung des von ihnen zu zahlen-
den Beitrages bewirken. Dies gilt entspre-
chend bei einer Beitragsanhebung der
Krankenkasse Uber acht Euro hinaus, was
eine entsprechende Kalkulation der Kran-
kenkassen erschwert.

Auswirkungen auf die Bundeslander

Im Eckpunktepapier nicht erwéhnt, aber im
Laufe des Gesetzgebungsverfahrens mit
aufgenommen wurde eine Regelung, die
sicherstellen soll, dass die Be- und Entlas-
tungen aufgrund der Einflhrung des Ge-
sundheitsfonds fur die in einem Land t&-
tigen Krankenkassen zeitweise begrenzt



werden (sog. Konvergenzklausel). Das
Bundesversicherungsamt vertrat die Auf-
fassung, dass eine derartige regionale Sicht
dem gegenwartigen Verfahren fremd ist
und dem Grundsatz widerspricht, dass die
gesetzliche Krankenversicherung als Gan-
zes eine Solidargemeinschaft bildet. Zu-
dem entbrannte Uber die Frage, wie hoch
diese Belastungen fur die einzelnen Bun-
deslander sein werden, eine heftige Debat-
te. Hierlber wird in Kapitel 6.6 dieses Be-
richts gesondert berichtet.

Beitragseinzug

Das Eckpunktepapier sah als weiteres Re-
formelement zunédchst auch die Verlage-
rung des Beitragseinzugs von den Kran-
kenkassen auf regionale Einzugsstellen
vor. Im Hinblick auf die hierfiir zu schaf-
fenden verwaltungsméliigen und tech-
nischen Voraussetzungen stand dieses Vor-
haben von Anfang an in der Kritik. Die
Verlagerung des Beitragseinzuges hatte
auch nach Einschatzung des Bundesver-
sicherungsamtes eine Fille von schwer zu
I6senden Problemen geschaffen und erheb-
liche Transformationskosten verursacht.
Der Beitragseinzug blieb letztlich unver-
andert bei den Krankenkassen, allerdings
erganzt um eine Option fir die Arbeitge-
ber, ab dem Jahr 2011 ihre Beitrdge zentral
an eine von den Krankenkassen zu
organisierende  Weiterleitungsstelle  zu
entrichten.

Entschuldung der Krankenkassen

Bereits das geltende Recht sieht vor, dass
alle Krankenkassen ihre Schulden bis Ende
2007 abzubauen haben. Da sich aber ab-
zeichnete, dass dieses Ziel nicht in allen
Kassenarten erreicht werden wird, wurde
im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens
nach Losungen gesucht, die derzeit beste-
henden Mdoglichkeiten der Spitzenverban-
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de, Regelungen in den Satzungen zur Ge-
wéhrung finanzieller Hilfen aufzunehmen,
durch eine obligatorische Regelung zu er-
setzen.

Das Bundesversicherungsamt vertrat dabei
die Auffassung, das ein solcher Zwangs-
ausgleich nur innerhalb der Kassenart an-
gesiedelt werden darf. Eine kassenarten-
ubergreifende Ausgestaltung wirde zu ei-
ner ungerechtfertigten Inanspruchnahme
der Kassen bzw. der Kassenarten flhren,
die in den vergangenen Jahren erhebliche
Anstrengungen zur Entschuldung unter-
nommen haben. Ebenso ist es sachgerecht
und anders auch nicht vorstellbar, dass
Krankenkassen vor der Inanspruchnahme
von finanziellen Hilfen durch eine entspre-
chende Beitragssatzerhbhung  zunéchst
selbst eine Eigenleistung erbringen mdis-
sen. Erst wenn der Beitragssatz soweit an-
gehoben werden muss, dass die Kasse mit
einem Verlust ihrer Wettbewerbsfahigkeit
rechnen muss, sollte die Hilfsregelung
greifen.

Diese Uberlegungen finden sich in der
hierzu getroffenen gesetzlichen Regelung
wieder. Danach missen nunmehr alle Spit-
zenverbande eine Satzungsbestimmung
uber finanzielle Hilfen zur Sicherstellung
der Entschuldung beschlieBen. Der Um-
fang der Hilfeleistungen muss ausreichen,
um bei den Krankenkassen der Kassenart
bis Ende 2007 den Abbau der Verschul-
dung zu gewadbhrleisten. Die Satzung hat zu
bestimmen, in welchem Umfang die be-
gunstigte Krankenkasse ihren Beitragssatz
anzuheben hat. Soweit der Spitzenverband
nachprufbar darlegt, warum auf Grund be-
sonderer Umstande der Schuldenabbau
nicht erreicht werden kann, kdnnen die
Satzungsregelungen vorsehen, dass sich
der Zeitraum fir die Verschuldung bis En-
de 2008 verlangert.



Insolvenzrecht

Bereits nach der bisherigen Rechtslage wa-
ren jedenfalls die bundesunmittelbaren
Krankenkassen insolvenzfahig. Insolvenz-
verfahren wurden allerdings — aufgrund
des flr die Glaubiger gunstigeren bislang
bestehenden Systems solidarischer kas-
senarteninterner Haftungsverbinde - tat-
séchlich bisher nicht durchgefunhrt.

Nach ersten Gesetzentwirfen sollten die
Haftungsverbinde grundsétzlich aufgel6st
und alle Krankenkassen insolvenzfahig
werden.

Das Bundesversicherungsamt hat im Rah-
men seiner Beteiligung wahrend des Ge-
setzgebungsverfahrens auf die erheblichen
sozialpolitischen Auswirkungen der beab-
sichtigten Regelungen fir das System der
gesetzlichen  Krankenversicherung auf-
merksam gemacht. Bei finanziell ange-
schlagenen Kassen wirde die Anwendung
der Insolvenzordnung z.B. dazu fihren,
dass Leistungserbringer bei entsprechen-
den Anzeichen die Aufnahme vertraglicher
Beziehungen unter Hinweis auf das bei In-
solvenz drohende Zahlungsausfallrisiko
verweigern. Die eintretende Insolvenz ei-
ner Kasse konnte je nach GroRe der Kasse
auch zu Folge-Insolvenzen bei den Leis-
tungserbringern fuhren. Von besonderer
Bedeutung wére zudem, dass das Ausfall-
risiko ebenfalls die Anspriiche von Versi-
cherten (etwa auf Krankengeld oder Kos-
tenerstattung) betreffen wiirde.

Die vorgesehenen Regelungen lieRen zu-
dem nicht eindeutig erkennen, welche Vor-
schriften der Insolvenzordnung gelten soll-
ten. Insbesondere blieb das Verhéltnis der
Auflosungs- und SchlieBungsvorschriften
des SGB V zur Er6éffnung des Insol-
venzverfahrens nach der Insolvenzordnung
ungeklart.
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Da diese Fragen zeitnah nicht geklart wer-
den konnten, wurde im GKV-WSG die
Vorschrift aufgenommen, dass der Zeit-
punkt, von dem an die Insolvenzordnung
fir Krankenkassen gelten soll, sowie die
Abgrenzung der Verpflichtungen aus Ver-
sorgungszusagen, die Festlegung der fir
die Krankenkassen nach Einfliihrung des
Insolvenzrechts mal3geblichen Rechnungs-
legungsvorschriften und das Entfallen der
Haftung der Lander nach der Insolvenz-
ordnung spatestens zum Zeitpunkt des In-
krafttretens des Gesundheitsfonds durch
Bundesgesetz zu regeln sind.

Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs

Der Gesetzgeber verfolgte mit der Vor-
schrift des § 268 SGB V bereits seit dem
Jahr 2002 das Ziel, den Risikostrukturaus-
gleich durch die Bertcksichtigung der
Morbiditat der Versicherten zielgenauer zu
gestalten. Mit der Einfuhrung des Gesund-
heitsfonds soll diese Morbiditatsorientie-
rung nun verwirklicht werden, wobei die
zu verwendenden Morbiditatskategorien
allerdings auf die fur 50 bis 80 Krankhei-
ten notwendigen Kategorien begrenzt wer-
den. Die Auswahl der zu berticksichtigen-
den Krankheiten trifft das Bundesversiche-
rungsamt auf der Grundlage eines Gutach-
tens eines bei ihm mittlerweile gebildeten
wissenschaftlichen Beirats. Der Beirat hat
zudem Vorschlage zur Anpassung und zur
laufenden Pflege eines Klassifikationsmo-
dells zu unterbreiten.

Bei den ausgewahlten Krankheiten soll es
sich insbesondere um Krankheiten mit
schwerwiegendem Verlauf und kostenin-
tensive chronische Krankheiten handeln,
bei denen die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten die durch-
schnittlichen Leistungsausgaben aller Ver-



sicherten um mindestens 50 % Uberschrei-
ten. Das Gutachten des Wissenschaftli-
chen Beirats ist bis zum 31. Oktober 2007
vorzulegen. Ausgehend von den ausge-
wahlten Krankheiten hat das Bundesversi-
cherungsamt die zu verwendenden Morbi-
ditatsgruppen, den Zuordnungsalgorithmus
und das Berechnungsverfahren bis zum 1.
Juli 2008 festzulegen.

Fazit

Die hier genannten Regelungen stellen nur
einen Ausschnitt der Anderungen dar, die
die Arbeit des Bundesversicherungsamtes
in den ndchsten Jahren beeinflussen wer-
den. Der Transparenzgedanke, der mit dem
ursprunglichen Eckpunktepapier verfolgt
wurde, findet sich in vielen Regelungen
wieder, dagegen ist z.B. mit der Konver-
genzklausel eine Vorschrift hinzugekom-
men, die gegenliber dem Status quo zusétz-
liche  Verfahrensschritte  erforderlich
macht. Mit der Einfuhrung des Gesund-
heitsfonds werden die Finanzstrome in der
gesetzlichen Krankenversicherung transpa-
renter, durch den einheitlichen Beitragssatz
fallt fur die Arbeitgeber die Vielzahl unter-
schiedlicher Beitragssatze weg, die sie der-
zeit bei der Lohn- und Gehaltsabrechnung
zu beriucksichtigen haben. Die heutigen
Beitragssatzunterschiede der Krankenkas-
sen kommen wiederum in unterschiedlich
hohen Zusatzbeitrdgen bzw. Prdmien zum
Ausdruck, wobei die Begrenzung des Zu-
satzbeitrags den finanziellen Handlungs-
spielraum der Krankenkassen gravierend
einschrankt. Viele Regelungen sind noch
in Verordnungen zu treffen und es wird,
wie bei den meisten Reformen, sicher auch
zu nochmaligen Anderungen in An-
schlussgesetzen kommen.
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Das bisherige, gegeniber den anderen So-
zialversicherungszweigen eher grofziigige
Vermogensrecht des SGB VII bedarf einer
umfassenden Novellierung. Die gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften haben ihre
im Vergleich zu den anderen Sozialver-
sicherungszweigen enormen Ricklagemit-
tel, die bis zur Hohe der zweifachen Jah-
resrentenlast gebildet werden sollen, nur
teilweise verwendet, um Kapital zur Ab-
sicherung zukunftiger Verpflichtungen
(neue Berufskrankheiten, Altlasten, Ab-
findungen fur Kleinrenten, Pensionsriick-
stellungen etc.) anzusparen. Vielfach ha-
ben sie einen erheblichen Teil der Riickla-
ge zur Investition in Bildungs- und Reha-
bilitationseinrichtungen sowie Unfallkli-
niken genutzt (vgl. dazu Fachthemen Un-
fallversicherung Abschnitt 3.1.). Das hat
dazu gefuhrt, dass die derzeitigen Ruckla-
gen nur noch teilweise zum Ausgleich von
Einnahme- und Ausgabeschwankungen
und zur Beitragsstabilisierung verwendet
werden konnen. Ein erheblicher Teil der
Ricklage ist in illiquiden Vermdgensbe-
standteilen (Immobilien, Darlehen und
insbesondere Beteiligungen) angelegt und
steht damit zum Ausgleich von Liquidi-
tatsengpassen nicht zur Verfugung. Die in
§ 82 SGB IV normierte Aufgabe der
Ricklage, die Leistungsfahigkeit eines
Sozialversicherungstragers zu sichern,
kann nur noch zum Teil wahrgenommen
werden. Da die illiquiden Vermdgensan-
lagen in der Ricklage bilanziert werden,
wird zudem die Gesamtliquiditat einer Be-
rufsgenossenschaft nicht transparent dar-
gestelit.
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Das Bundesversicherungsamt hat daher im
Hinblick auf die zwischen dem Bund und
den Landern vereinbarte Novellierung des
SGB VII folgende MalRnahmen zur Neu-
ordnung des Vermdgensrechts vorge-
schlagen:

Vierteljahrliche Erhebung von Bei-
tragsvorschiissen und damit einher-
gehend Reduzierung der Betriebs-
mittel

Bildung eines Verwaltungsvermo-
gens und Reduzierung der Ricklage
Verpflichtung zur Bildung von Al-
tersriickstellungen und zum Aufbau
des bendtigten Deckungskapitals.
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Il. FACHTHEMEN

1.

1.1 Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Die Uberwachung der Einhaltung der ge-
setzlichen Vorgaben zur Beitragssatzge-
staltung gehort zu den Aufsichtsaufgaben
des Bundesversicherungsamtes, die re-
gelmaliig eine betrachtliche
Offentlichkeitswirkung entfalten.

Die durch das GKV-Modernisierungs-
gesetz bewirkte finanzielle Konsolidie-
rung der bundesunmittelbaren Kranken-
kassen setzte sich auch im Jahr 2006 fort.
Von den 105 bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen, die Ende 2003 eine Verschul-
dung von rund 4,3 Milliarden € auswie-
sen, haben sich bis Ende 2006 63 Kran-
kenkassen vollstandig entschuldet; die
Restverschuldung zum 31. Dezember
2006 verringert sich auf rund 0,5 Milliar-
den €.

Entwicklung der Verschuldung (in
Milliarden €)

43

Jass

2003 2004 2005 2006

OFRrNWAO

(Quellen: Jahresrechungen 2003, 2004 und 2005; vor-
aussichtliche Rechnungsergebnisse 2006 laut Haus-
haltsplanen 2007)

Allerdings haben sich nicht alle bun-
desunmittelbaren Krankenkassen in glei-
chem Umfang konsolidiert. Unveréndert
ist die finanzielle Situation einiger Kran-

KRANKENVERSICHERUNG
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kenkassen so angespannt, dass sie sich
nicht aus eigener Kraft bis Ende 2007 ent-
schulden koénnen. In den Fallen, in denen
an sich erforderliche Beitragssatzanhe-
bungen wegen der zu erwartenden Mit-
gliederverluste nicht zu den notwendigen
Mehreinnahmen fiihren wirden, drangte
das Bundesversicherungsamt darauf, dass
die zustandigen Krankenkassenverbande
die gesetzlich geforderte Entschuldung
durch die Gewahrung finanzieller Hilfen
sicherstellen.

Im Jahr 2006 erhohten insgesamt 40 bun-
desunmittelbare Krankenkassen ihre Bei-
tragssatze, dem standen funf Beitragssatz-
senkungen gegenuber. Aufgrund der
GKV-weiten Ausgabendynamik sahen
sich zum 1. Januar 2007 insgesamt 91 der
136 bundesunmittelbaren Krankenkassen
(ohne landwirtschaftliche Krankenkassen)
veranlasst, ihre Beitragssatze zu erhohen.
Beitragssatzsenkungen waren nicht zu
verzeichnen. Wie aus der nachfolgenden
Tabelle ersichtlich, weisen die erhobenen
Beitragssidtze nach wie vor eine grofe
Streuung aus.

Hohe des Beitragssatzes inklusive

Sonderbeitrag von 0,9 (in Prozent) | Z2hl der Krankenkassen
<13,0 4

13,0-13/4

13,5-139 36

140-144 26

145-149 36

15,0-154 20

155-159

> 16,0




Wahrend die glnstigste bundesunmittelba-
re Krankenkasse zum 1. Januar 2007 einen
Beitragssatz (inklusive von Sonderbeitrag
nach 8 241a SGB V von 0,9 Beitragssatz-
punkten) von 12,3 Prozent erhoben hat,
lag der Beitragssatz der teuersten Kran-
kenkasse bei 16,4 Prozent. Das Gros der
Krankenkassen erhebt einen Beitragssatz
zwischen 13,5 Prozent und 15,4 Prozent.

1.2 Eingaben
Einen Schwerpunkt der Arbeit des Bun-
desversicherungsamtes stellt die Bearbei-

tung von Eingaben und Petitionen dar.

Eingabestatistik Krankenversiche-
rung

Gesamtzahl
der Eingaben

KV 2.523

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen
und Berichtssachen

1.3 Aufsicht Uber die bundesunmit-
telbaren gesetzlichen Kranken-
kassen

Gemeinsame Wettbewerbsgrundsat-
ze der Aufsichtsbehorden der gesetz-
lichen Krankenversicherung

Im Rahmen der 67. Arbeitstagung der
Aufsichtsbehorden der Sozialversiche-
rungstrager in Magdeburg wurde be-
schlossen, die Gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsatze der Aufsichtsbehorden
der gesetzlichen Krankenversicherung
vom 19. Mdrz 1998 zu Uberarbeiten und
an die aktuelle Aufsichtspraxis und Recht-
sprechung anzupassen.
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So wurde z.B. eine ergédnzende Regelung
aufgenommen, die die gesetzlichen Kran-
kenkassen berechtigt, externen gewerb-
lichen Dritten (Finanzdienstleister) eine
Aufwandsentschadigung fir die Werbung
neuer Mitglieder zu gewéhren. Diese Auf-
wandsentschadigung wurde auf einen
Hochstbetrag von drei Prozent der monat-
lichen BezugsgroRe je aufgenommenes
Mitglied (2006: 20 €) festgelegt.

Die bisher in den Gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsatzen enthaltene Regelung,
dass bei einem Vergleich der Beitrége ver-
schiedener Krankenkassen auch tber Leis-
tungsunterschiede aufzukléaren ist, wurde
gestrichen. Die Anderung geht zuriick auf
eine Entscheidung des Landessozialge-
richts Rheinland-Pfalz vom 3. Mai 2005
(Az.: L 1 ER 11/05 KR). Das Landesso-
zialgericht hatte entschieden, dass die wer-
bende Krankenkasse bei Beitragssatzver-
gleichen zwar darauf hinzuweisen hat,
dass sich die Leistungen der Krankenkas-
sen unterscheiden kdnnen. Eine detaillier-
te Darstellung der Unterschiede des Leis-
tungsangebotes zwischen den Kranken-
kassen sei aber entbehrlich.

Angebot von Wellness-Reisen durch
Krankenkassen

8 20 Abs. 1 SGB V ermdglicht es den
Krankenkassen, ihren Versicherten Pri-
marpraventionsleistungen anzubieten. Al-
lerdings missen diese Leistungen gemaf
§20 Abs. 1 S. 3 SGB V im Einklang mit
dem Leitfaden ,,Gemeinsame und einheit-
liche Handlungsfelder und Kriterien der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V
vom 21. Juni 2000 in der 2. Korrigierten
Fassung vom 15. Juni 2006* (im Folgen-
den: Handlungsleitfaden) stehen. Presse-
mitteilungen und Anfragen, wonach viele
Krankenkassen mit groflen Reiseanbietern



kooperieren, um Wellness-Kurzurlaube
bzw. Urlaube mit diversen Sportkursange-
boten (wie bspw. Nordic Walking) und
gofs. auch Ernahrungsberatung oder Vor-
sorgemallinahmen anbieten, veranlassten
das Bundesversicherungsamt zu einzel-
fallbezogenen aufsichtsrechtlichen Pri-
fungen.

Diese Uberpriifungen zeigten im Ergebnis
in keinem Fall ein aufsichtsrechtlich zu
beanstandendes Fehlverhalten der ent-
sprechenden  Krankenkasse. Vielmehr
konnten die betreffenden Kassen jeweils
belegen, dass die im Rahmen des entspre-
chenden Urlaubs angebotenen Sportkurse
bzw. Erndhrungsberatungen den VVorgaben
des Handlungsleitfadens, insbesondere
hinsichtlich der Anbieterqualifikation und
des zeitlichen Kursumfangs entsprachen.
Im Hinblick auf die zum Teil angebotenen
VorsorgemaBnahmen wurden von den
Kassen die in dieser Hinsicht mafgeb-
lichen Voraussetzungen des § 23 Abs. 2
SGB V beachtet. Danach kann eine Kran-
kenkasse ambulante VVorsorgemalinahmen
erbringen, wenn eine ambulante Behand-
lung zur Vorbeugung gegen Erkrankungen
nicht ausreicht. Entsprechende Malinah-
men miissen dabei aus medizinischer Sicht
notwendig sein und dem Wirtschaftlich-
keitsgebot des § 12 Abs. 1 SGB V geni-
gen. Die betreffenden Krankenkassen hat-
ten jeweils mit dem Reiseveranstalter, der
die Reisen in entsprechender Kooperation
anbot, vereinbart, dass zundchst eine Ge-
nehmigung durch die jeweilige Kranken-
kasse erfolgen muss, bevor ambulante
VorsorgemaRnahmen in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Im Rahmen die-
ses Genehmigungsverfahrens haben die
Krankenkassen auch jeweils ihrer Ver-
pflichtung gemal § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB
V genlgt, indem sie den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
mit der Beurteilung der Notwendigkeit der
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Leistung aus medizinischer Sicht beauf-
tragt haben.

Die Kooperation mit Reiseanbietern an
sich war aufsichtsrechtlich nicht zu bean-
standen, da die Krankenkassen, soweit es
sich um die Erflllung ihrer gesetzlichen
Aufgaben (Prdvention) handelt, mit priva-
ten Dritten zusammenarbeiten konnen. Al-
lerdings ist anzumerken, dass eine derarti-
ge Kooperation auch nur in diesem gesetz-
lichen Rahmen mdglich ist.

Zum Teil wurden — gerade im Bereich
VorsorgemaBnahmen — Leistungen in an-
deren Staaten der Europdischen Gemein-
schaft bzw. anderen Vertragsstaaten des
Abkommens (ber den Européischen Wirt-
schaftsraum (EWR) angeboten. Insoweit
sind die Krankenkassen nach § 13 Abs. 4
Satz 2 SGB V verpflichtet, solche Leis-
tungserbringer in Anspruch zu nehmen,
bei denen die Bedingungen des Zugangs
und der Auslibung des Berufs Gegenstand
einer Richtlinie der Européischen Ge-
meinschaft sind oder die im jeweiligen na-
tionalen System der Krankenversicherung
des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind. Diese Rege-
lung wurde ebenso wie die in dieser Hin-
sicht relevante ,,Gemeinsame Empfehlung
der Spitzenverbdnde der Krankenkasse zu
leistungsrechtlichen  Umsetzungsfragen
hier: Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen im Ausland“ in den uns vorliegen-
den Fallen beachtet. Insbesondere erfolgte,
entsprechend dem Wortlaut des § 13 Abs.
4 Séatze 3 bis 6 SGB V, eine Kostenerstat-
tung derartiger MalRnahmen im Ausland
fiir die Versicherten hochstens bis zur HO-
he der Kosten, die im Inland angefallen
waren. Aullerdem haben die Kran-
kenkassen vertraglich mit ihren jeweiligen
Kooperationspartnern in Bezug auf ambu-
lante  VorsorgemalBnahmen vereinbart,
dass sie vorher die Notwendigkeit der
MaRnahmen, und zwar auch konkret be-



zogen auf die Erbringung im Ausland,
priifen.

Bezuschussung von Mitgliedschaften
und Kursen in Fitness-Studios

In der Vergangenheit sind immer mehr ge-
setzliche Krankenkassen dazu (bergegan-
gen, Mitgliedschaften und Kurse in Fit-
ness-Studios zu bezuschussen. Da eine
Bezuschussung von Mitgliedschaften in
Fitness-Studios nicht zuldssig ist, wurden
die der Aufsicht des Bundesversiche-
rungs-amtes unterstehenden Krankenkas-
sen im Jahr 2006 aufgefordert, entspre-
chende Forderungen zu unterlassen.
Grundsétzlich moéglich bleibt eine Bezu-
schussung von Kursen zur Gesundheits-
forderung. Diese kénnen auch durch Fit-
ness-Studios angeboten werden. Aller-
dings missen die Kursangebote den An-
forderungen des Leitfaden ,,Gemeinsame
und einheitliche Handlungsfelder und Kri-
terien der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen zur Umsetzung von 8 20 Abs. 1
und 2 SGB V* vom 21. Juni 2000 in der
Fassung vom 10. Februar 2006 ent-
sprechen. Hier waren insbesondere die
Qualifikation der Kursleiter sowie der
Zeitumfang in den von uns gepriften Fal-
len problematisch.

Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

Zahlreiche Eingaben wvon Versicherten
standen im Zusammenhang mit dem Be-
schluss des Bundesverfassungsgerichts
vom 6. Dezember 2005 (Az.: 1 BVR
347/98). Die Versicherten erhofften sich,
von den Krankenkassen abgelehnte Be-
handlungsmethoden unter Hinweis auf die
Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichtes doch noch erstattet zu erhalten.
In der Uberwiegenden Anzahl der Félle
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konnte jedoch auch unter Bertcksich-
tigung der neuen Gesichtspunkte keine
andere Entscheidung erfolgen.

Das Bundesverfassungsgericht hatte in
dem genannten Beschluss Uber eine Ver-
fassungsbeschwerde zur Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung fir
neue Behandlungsmethoden in Féllen ei-
ner lebensbedrohlichen oder regelmaRig
todlichen Erkrankung im Rahmen der am-
bulanten arztlichen Versorgung zu ent-
scheiden. Nach dieser Entscheidung ist es
mit Art. 2 Abs. 1 GG i.V.m. dem Sozial-
staatsprinzip und mit Art. 2 Abs. 2 Satz 1
GG nicht vereinbar, einen gesetzlich
Krankenversicherten, fur dessen lebens-
bedrohliche oder regelméRig tddliche Er-
krankung eine allgemein anerkannte, me-
dizinischem Standard entsprechende Be-
handlung nicht zur Verflgung steht, von
der Leistung einer von ihm gewadhlten,
arztlich angewandten Behandlungsmetho-
de auszuschlieBen, wenn eine nicht ganz
entfernt liegende Aussicht auf Heilung
oder auf eine splrbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf besteht.
Um den Beschluss des Bundesverfas-
sungsgerichts in der Entscheidungs- und
Begutachtungspraxis der Krankenkassen
und der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung (MDK) umzusetzen, er-
stellten die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen gemeinsam mit der MDK-
Gemeinschaft ,,VVorlaufige Hinweise fir
die Begutachtung von neuen Untersu-
chungs- und  Behandlungsmethoden
(NUB) unter Berucksichtigung des Be-
schlusses des Bundesverfassungsgerichts
vom 6. Dezember 2005 — 1 BvR 347/98*
(,,Vorlaufige Hinweise). Diese beinhalten
ein Verfahren zur Bearbeitung von Antra-
gen Versicherter, die Kosten fur Behand-
lungsmethoden zu Ubernehmen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss noch nicht
nach § 135 Abs. 1 SGB V anerkannt hat.



Das Bundesversicherungsamt koordinierte
die von den Spitzenverbénden der Kran-
kenkassen erbetene Abstimmung der Auf-
sichtsbehdrden des Bundes und der Lan-
der zu den ,Vorlaufigen Hinweisen* in
der Fassung vom 4. April 2006 und unter-
richtete die Spitzenverbande der Kranken-
kassen Uber das Ergebnis der rechtlichen
Erorterungen.

In den ,Vorldufigen Hinweisen“ in der
Fassung vom 20. November 2006 finden
die rechtlichen Hinweise der Aufsichtsbe-
horden des Bundes und der L&nder und
die zwischenzeitlich ergangene Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts, die
den Beschluss des Bundesverfassungsge-
richts konkretisiert, Beriicksichtigung. Die
Spitzenverbande der Krankenkassen ha-
ben die (berarbeitete Fassung der
»Vorlaufigen Hinweise* zur Anwendung
in der Praxis empfohlen.

Entscheidung des Bundessozialge-
richtes zu geringen Erstattungssat-
zen bei Aufwendungsausgleich

Krankenkassen durfen bei der Durchflh-
rung der Arbeitgeberversicherung fur das
Entgeltfortzahlungsrisiko bei Krankheit
ihren Gestaltungsspielraum nur unter hin-
reichender Berlicksichtigung des Geset-
zeszweckes nutzen. Dies hat das Bundes-
sozialgericht mit seinem Urteil vom 18.
Juli 2006 (Az.: B 1 A 1/06 R) klargestellt.
Damit bestétigte das Gericht eine Ent-
scheidung des Bundesversicherungsamtes,
wonach eine Satzungsregelung, die im
Rahmen des Ausgleichsverfahrens fur Ar-
beitgeberaufwendungen bei Krankheit
nach § 1 Absatz 1 des Aufwendungs-
ausgleichsgesetzes (AAG) eine Erstattung
in HOhe von nur 10% der entstandenen
Aufwendungen vorsah, nicht genehmi-
gungsfahig war. Die Krankenkasse wollte
den Arbeitgebern diese ermaRigte Erstat-
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tung zusammen mit einem entsprechend
niedrigen Umlagesatz anbieten. Das Ge-
richt hat — ebenso wie das Bundesversi-
cherungsamt — in einer derart geringen Er-
stattung eine Umgehung des Gesetzes-
zweckes gesehen, weil der Arbeitgeber bei
Eintritt des Entgeltfortzahlungsrisikos kei-
ne nennenswerte Entlastung erfihre.
Inzwischen hat auch der Gesetzgeber auf
diese Situation reagiert und den Mindest-
erstattungssatz nach 8 9 Abs. 2 AAG auf
40 % der entstandenen Aufwendungen
festgesetzt.

Berechnung und Ho6he des Erstat-
tungsbetrages im Rahmen des Auf-
wendungsausgleichsgesetzes

Im Rahmen unserer aufsichtsrechtlichen
Tatigkeit erreichten uns Anfang des Jahres
vermehrt Eingaben zur Ho6he des Erstat-
tungsbetrages fir Aufwendungen im
Krankheitsfall und dessen Begrenzung.
Die Krankenkassen erstatten den Arbeit-
gebern gem. 8§ 1 Abs. 1 AAG 80 % des fir
den im Entgeltfortzahlungsgesetz be-
zeichneten Zeitraum an den Arbeitnehmer
fortgezahlten Arbeitsentgelts und der auf
dieses Arbeitsentgelt entfallenden, von
den Arbeitgebern zu tragenden
Sozialversicherungsbeitrage.

Nach 8 9 Abs. 2 Nr. 1 AAG kann die Sat-
zung der Krankenkasse die HOhe der Er-
stattung jedoch beschrénken. Hiervon ha-
ben die Krankenkassen in der Regel
Gebrauch gemacht.

Eine Beschrankung im Sinne des Gesetzes
kann z.B. dadurch erfolgen, dass die Sat-
zung abgesenkte Erstattungssatze vorsieht
oder eine Satzungsregelung die Arbeitge-
beranteile zur Sozialversicherung von ei-
ner Erstattung vollig ausnimmt. Dies ist
z.B. der Fall, wenn eine Satzungsregelung
besagt, dass die Arbeitgeberanteile am So-



zialversicherungsbeitrag mit der Erstat-
tung flr fortgezahltes Arbeitsentgelt ,,ab-
gegolten® sind. Eine gesonderte Erstattung
des Arbeitgeberanteils am Sozialversi-
cherungsbeitrag erfolgt dann nicht.
Solange eine Beschréankung des Umfangs
der Erstattungen keine Umgehung der ge-
setzlichen  Erstattungspflicht  darstellt,
steht der Krankenkasse ein Gestaltungs-
spielraum ihrer Satzungsregelung zu.
Insoweit sind derartige Satzungsregelun-
gen, die die Hohe der Erstattung be-
schranken, aufsichtsrechtlich nicht zu be-
anstanden.

Berichte der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen

Nachdem alle bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen ihrer Verpflichtung nach
8 197a SGB V nachgekommen sind, Stel-
len einzurichten, die Fallen zweck- oder
rechtswidriger Verwendung von Finanz-
mitteln nachgehen, haben die Vorstéande
der Kassen nun erstmals Berichte Uber die
Tatigkeit dieser Stellen vorgelegt. Die Be-
richte beziehen sich auf den Zeitraum vom
1. Januar 2004 bis zum 31. Dezember
2005 und waren den Verwaltungsraten der
Kassen vorzulegen. Das Bundesversiche-
rungsamt als Aufsichtsbehdrde erhalt
ebenfalls eine Ausfertigung des Berichts.

Bis Ende Februar 2007 lagen 140 von ins-
gesamt 144 dem Bundesversicherungsamt
zuzuleitenden Berichte vor. Da die Berich-
te in Umfang und Ausfihrlichkeit zum
Teil sehr unterschiedlich ausgefallen sind,
kdnnen diese nur bedingt miteinander ver-
glichen werden. Bei der Durchsicht der
Berichte wurde aber deutlich, dass die Ar-
beit der beauftragten Stellen insgesamt
positiv beurteilt wurde und in erheblichem
Umfang zur Aufklarung von Fallen miss-
brauchlicher Mittelverwendung und zur
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Schadensbeitreibung beitragen konnte.
Positiv zu bewerten ist auch die Zusam-
menarbeit von Krankenkassen, die sich in
Arbeitsgemeinschaften zusammenge-
schlossen haben, um trageribergreifend
Fehlverhalten insbesondere bei einzelnen
Leistungserbringern aufdecken zu kdnnen.
Haufig wurde jedoch in den Berichten
nicht deutlich, wie hoch der konkret ein-
getretene Schaden bei den jeweiligen Kas-
sen ist.

Nicht erwdhnt wurden in den Berichten
die Falle missbrauchlicher Verwendung
von Versichertengeldern durch Mitarbeiter
der Kasse. Aus Sicht der Aufsichtsbehor-
den ware es sinnvoll und winschenswert,
wenn auch dieser Bereich in die Berichte
aufgenommen wirde, um dem Verwal-
tungsrat ein umfassendes Bild tiber auftre-
tendes Fehlverhalten zu ermdglichen.

1.4 Satzungsrecht

Beitragsbemessung bei freiwillig
Versicherten

Die Ausgestaltung einer Satzungsregelung
zur Beitragsbemessung freiwilliger, nicht
hauptberuflich selbstdndiger Mitglieder,
die Einkommensanfragen verspatet oder
gar nicht beantworten, war Gegenstand
einer erneuten Erdrterung im Bundesver-
sicherungsamt. Fir solche Félle werden
durch die Krankenkassen héaufig zwei
grundsatzlich unterschiedliche Ldsungen
vorgelegt:

Einzelne Krankenkassen wollen, wie bei
freiwillig versicherten Selbstéandigen, auch
bei anderen freiwillig versicherten Perso-
nen, bei denen sich das beitragspflichtige
Einkommen nicht aus einem Beschéfti-
gungsverhaltnis (sog. Firmenzahler) er-
gibt, die Beitragsbemessungsgrenze zu-
grunde zu legen.



Die gesetzliche Bestimmung, wonach im
Zweifelsfall die Beitragsbemessungsgren-
ze heranzuziehen ist, gilt nach dem Wort-
laut des § 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V zwar
nur fur hauptberuflich Selbstandige. Fur
die Genehmigungsfahigkeit einer Sat-
zungsregelung ist allerdings der Gesamt-
kontext des Gesetzes zu beachten: § 240
Abs. 1 Satz 1 SGB V weist den Kassen
die Zustandigkeit fir die Regelung der
Beitragsbemessung fur freiwillige Mit-
glieder zu. Es ist also den Krankenkassen
uberlassen, in welcher Weise sie — in den
Grenzen des Gesetzes — die Bemessung
vornehmen. Der Gesetzgeber rdumt, wie
das Bundessozialgericht in seinem Urteil
vom 24. April 2002 (Az.. B 7/1 A 1/00 R)
betont, dem Satzungsgeber einen grof3en
Spielraum ein. Die Satzung kann somit
vorsehen, dass auch bei den hier in Rede
stehenden freiwillig Versicherten die Bei-
tragsbemessung wie bei hauptberuflich
Selbstandigen generell nach der Beitrags-
bemessungsgrenze erfolgt. Entsprechende
Satzungsregelungen halt das Bundesversi-
cherungsamt fiir genehmigungsfahig.

Andere Krankenkassen gehen davon aus,
dass bei nicht oder verspatet beantworte-
ten Einkommensanfragen die Beitragsbe-
messungsgrundlage zu schéatzen ist.

8 240 SGB V sieht zwar nach seinem
Wortlaut nicht ausdriicklich eine Schat-
zung vor. Wenn aber das ,,Wie* der Bei-
tragsbemessung grundsatzlich den Kassen
uberlassen bleibt, vertreten wir die Auf-
fassung, dass auch eine Schatzregelung
zuléssig ist.

Das Bundessozialgericht Iasst es in seiner
Entscheidung vom 9. Februar 1993 (Az.:
12 RK 69/92) ausdriicklich dahinstehen,
ob eine Krankenkasse in analoger Anwen-
dung des 8 28f Abs. 2 Satz 3 SGB 1V die
beitragspflichtigen Einnahmen des Versi-
cherten schatzen darf, wenn dieser die er-
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forderlichen Angaben nicht rechtzeitig
macht. Das Gericht schlieft diese vom
LSG Schleswig-Holstein (Az.: L 1Kr
30/91) vertretene Moglichkeit somit nicht
aus.

Eine Schatzregelung muss allerdings so
gestaltet sein, dass die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit berlcksichtigt
wird, § 240 Abs. 1 Satz 2 und Abséatze 2
bis 4 SGB V.

AuRerdem ist fur den Fall, dass eine hin-
reichend bestimmte Grundlage fiir die
Schétzung fehlt, eine Auffangregelung zu
treffen, z. B. dass als beitragspflichtige
Einnahme fur den Kalendertag der 30.
Teil der monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze gilt.

1.5 Aufsichtsprifungen

Einzug der Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrage und der Beitrage fur
freiwillig Versicherte

Im Jahr 2006 hat das Bundesversicherung-
samt Aufsichtspriifungen zu den Themen
Einzug, Weiterleitung und Vollstreckung
der  Gesamtsozialversicherungsbeitrage
sowie der Beitrage fir freiwillig Versi-
cherte bei 92 bundesunmittelbaren Kran-
kenversicherungstrager, jeweils bezogen
auf den Rechtskreis West und/oder Ost,
fortgesetzt.

Anlass hierfiir waren die bei vielen Kran-
kenkassen in der Vergangenheit zu beo-
bachtenden Probleme bei der korrekten
Erfassung des Beitragssolls, der rechtzei-
tigen Einziehung von Sozialversiche-
rungsbeitrdgen bei vorliegender Bankein-
zugserméchtigung, der zeitnahen Mah-
nung von Beitragsriuckstanden und der
zwangsweisen Beitreibung von Forderun-
gen.

Allgemein hat das Bundesversicherung-
samt auch im Jahr 2006 darauf hingewirkt,



dass die betroffenen Krankenkassen ihre
auf unsere Veranlassung hin entwickelten
Méngelbeseitigungskonzepte  weiterhin
konsequent und zeitnah umsetzen. Infol-
gedessen konnte die Mehrzahl derjenigen
Krankenkassen, die in der Vergangenheit
durch erhohte Beitragsrickstande auffallig
geworden waren, ihre Ruckstandsquoten
(Verhéltnis Beitrags-Soll zu Beitrags-Ist)
deutlich reduzieren.

Unabhéngig davon mussten aber auch im
Berichtszeitraum wiederum diverse Kran-
kenkassen darauf hingewiesen werden, die
ordnungsgeméale Zahlung der Gesamtso-
zialversicherungsbeitrage gemal § 28h
Abs. 1 SGB IV nicht nur stringent zu (-
berwachen, sondern ggf. auch friilhestmdg-
lich zwangsweise durchzusetzen, damit
die Mdoglichkeiten zur Realisierung des
Beitragsanspruchs durch Vollstreckungs-
malnahmen nicht durch andere Glaubiger
des Zahlungspflichtigen geféhrdet wer-
den. Dies gilt auch mit Blick auf das seit
dem 1. Januar 1999 geltende Insolvenz-
recht und dem damit einhergehenden
Wegfall von Vorrechten offentlich-recht-
licher Forderungen.

Einige Krankenkassen haben wir darauf
hingewiesen, dass sie sich ihrer grundséatz-
lichen Verpflichtung zur rechtzeitigen und
vollstdndigen Erhebung der Einnahmen
auch nicht durch die Auslagerung einzel-
ner Aufgaben auf externe Servicestellen
entziehen konnen. Vielmehr haben die
Einzugsstellen den Beitragseinzug verfah-
rensmafig so zu gestalten, dass auch unter
Einbindung eines externen Dienstleisters
keine zeitlichen VerzOgerungen bei der
Ermittlung und Durchsetzung von Bei-
tragsforderungen eintreten.

Im Weiteren verkannten mehrere Kran-
kenkassen, dass von einer rechtzeitigen
oder vollstandigen Erhebung der Einnah-
men nur unter den in § 76 Abs. 2 SGB IV
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abschliellend genannten Voraussetzungen
und Grenzen abgesehen werden kann. Ob
bestenende Anspriiche gestundet, nieder-
geschlagen oder erlassen werden, haben
die Einzugsstellen nach pflichtgeméaliem
Ermessen zu entscheiden. Da die Anspri-
che maoglichst realisiert werden sollen, ist
die Stundung in der Regel der Nieder-
schlagung und diese dem Erlass vorzuzie-
hen. So dirfen Beitragsforderungen ge-
malk § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB IV nur ge-
stundet werden, wenn deren sofortige Ein-
ziehung mit erheblichen Harten fir den
Beitragsschuldner verbunden wére und
der Anspruch durch die Stundung nicht
gefadhrdet wird. Von einer erheblichen
Hérte ist vor allem dann auszugehen,
wenn ungunstige wirtschaftliche Verhalt-
nisse den Schuldner in vorubergehende
ernsthafte Zahlungsschwierigkeiten ge-
bracht haben oder im Fall der sofortigen
Einziehung bringen wirden. Bei der Beur-
teilung ist auf den jeweiligen Einzelfall
abzustellen. Eine Geféhrdung des An-
spruchs liegt vor, wenn tatsédchliche An-
haltspunkte daftir gegeben sind, dass der
Anspruch nach Ablauf der Stundungsfrist
nicht erfullt wird.

Zudem lieRen viele Krankenkassen unbe-
ricksichtigt, dass eine Stundung in der
Regel nur gegen Sicherheitsleistung ge-
wéhrt werden soll. Eine Sicherheitsleis-
tung wird insbesondere dann zu verlangen
sein, wenn zweifelhaft ist, ob der An-
spruchsgegner nach Ablauf der Stun-
dungsfrist seinen Zahlungsverpflichtung-
en nunmehr rechtzeitig und vollstandig
nachkommen wird. In diesem Zusammen-
hang hat das Bundesversicherungsamt
oftmals festgestellt, dass Krankenkassen
mit Beitragsschuldnern Stundungsverein-
barungen treffen, ohne schriftlich zu do-
kumentieren und damit nachweisbar zu
prifen, ob die Voraussetzungen einer
Stundung im Sinne des 8 76 Abs. 2 SGB



IV vorliegen und ob Sicherheitsleistungen
zu verlangen sind bzw. aus welchen Grin-
den auf die Forderung einer solchen unter
Berlicksichtigung der Besonderheit des
zugrundeliegenden Einzelfalles verzichtet
wurde.

Weiterhin haben wir bei einzelnen Kran-
kenkassen beanstandet, dass Beitragsfor-
derungen bereits unmittelbar im Anschluss
an die Erteilung diesbeziiglicher Vollstre-
ckungsauftrage befristet niedergeschlagen
wurden. Diese Verfahrensweise ist nicht
nur rechtswidrig, sondern dartiber hinaus
auch widersprichlich. Mit der Einleitung
von VollstreckungsmaBnahmen wird ei-
nerseits die Erfillung falliger Anspriiche
zwangsweise durchzusetzen versucht, an-
dererseits wird mit der befristeten Nieder-
schlagung von Forderungen zumindest
vorlaufig auf deren Durchsetzung gegen-
Uber dem betroffenen Schuldner verzich-
tet. Anspriiche dirfen geméall § 76 Abs. 2
Nr. 2 SGB V niedergeschlagen werden,
wenn feststeht, dass die Einziehung von
Forderungen keinen Erfolg haben wird;
dies gilt auch, wenn die Kosten der Ein-
ziehung aufBer Verhéltnis zur Hohe des
Anspruchs stehen. Die Prufung, ob die
vorgenannten Voraussetzungen vorliegen
und der Anspruch somit niedergeschlagen
werden kann, muss die Krankenkasse un-
ter Auslibung pflichtgemaBen Ermessens
nach objektiven, auf den Erfolg des Ein-
ziehungsverfahrens gerichteten Gesichts-
punkten treffen. Eine bestimmte Ruck-
standsh6he bzw. der Ablauf einer Frist
begriinden fir sich alleine keine Nieder-
schlagungsvoraussetzung.

Auch im Jahr 2006 wurden von den Tra-
gern der Rentenversicherung und der
Bundesagentur fur Arbeit im Rahmen von
Einzugsstellenprifungen gemal § 28q
SGB IV Schadensersatz- bzw. Zinsan-
spriiche gemal § 28r Abs. 1 und 2 SGB
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IV gegeniiber den Einzugsstellen geltend
gemacht. Die Einzugsstelle ist gemall 8
28r SGB 1V auch dem Tréger der Pflege-
versicherung zur Leistung von Schadens-
ersatz verpflichtet, wenn diese ihr im Bei-
tragseinzugsverfahren obliegende Pflich-
ten schuldhaft verletzt hat. Oftmals unter-
blieb eine Prufung der Einzugsstelle, ob
analog zu den Schadensersatz- bzw. Zins-
forderungen der Fremdversicherungstra-
ger auch der Pflegekasse ein ausgleichs-
pflichtiger Schaden entstanden ist. Soweit
seitens der Einzugsstelle keine entspre-
chende Prufung erfolgte, wurde diese auf-
gefordert zu prufen, ob der Pflegekasse
ein Schaden entstanden ist, ggf. die kon-
krete Hohe zu ermitteln und einen ent-
sprechenden Nachteilsausgleich zu Guns-
ten der Pflegekasse durchzuftihren.

Vollstreckung von Beitragen zur
freiwilligen Krankenversicherung

VollstreckungsmaBnahmen zur Beitrei-
bung falliger Beitrdge zur freiwilligen
Krankenversicherung wurden von den
Krankenkassen im Berichtszeitraum nicht
immer zeitnah eingeleitet. Ferner erfolgte
die Beendigung der freiwilligen Mitglied-
schaft, wenn féllige Beitrdge fir zwei
Monate nicht oder nicht in voller Héhe
entrichtet wurden, oftmals nicht zeitge-
recht (§ 191 Satz 1 Nr. 3 SGB V a. F.). So
wurde im Zuge der ortlichen Erhebungen
vielfach festgestellt, dass die Krankenkas-
sen gegen 8 76 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV so-
wie 8§ 3 VWVG verstollen haben. Vollstre-
ckungsmalnahmen wurden oftmals erst
ergriffen, nachdem sich freiwillig versi-
cherte Mitglieder bereits zwei und mehr
(Teil-) Monate mit der Entrichtung der
Beitrdge im Rickstand befanden und/oder
der Ausschluss geméal? § 191 Satz 1 Nr. 3
SGB V a. F. von der Krankenkasse durch-
geflihrt wurde. Die rechtzeitige Erhebung



der Einnahmen erfordert, den Schuldner
nach Ablauf von Zahlungsfristen unver-
zuglich zu mahnen und bei Ausbleiben der
Beitrdge zum fruhestmoglichen Termin
Zwangsmalinahmen zu veranlassen. Vor-
aussetzungen fur die Einleitung der Voll-
streckung sind gemél § 3 Abs. 2 VwVG
der Leistungsbescheid, durch den der
Schuldner zur Leistung aufgefordert wor-
den ist, sowie die Falligkeit der Leistung
und der Ablauf einer Frist von einer Wo-
che seit Bekanntgabe des Leistungsbe-
scheides oder, wenn die Leistung erst da-
nach fallig wird, der Ablauf einer Frist
von einer Woche nach Eintritt der Féllig-
keit. Im Weiteren soll der Schuldner ge-
mak § 3 Abs. 3 VwWVG vor Anordnung
der Vollstreckung mit einer Zahlungsfrist
von einer weiteren Woche besonders ge-
mahnt werden. Bei Vorliegen der VVoraus-
setzungen ist flr eine unverzigliche Ein-
leitung und konsequente Durchfiihrung
des Zwangsvollstreckungsverfahrens Sor-
ge zu tragen. Um diesen Anforderungen
gerecht zu werden, ist das Mahn- bzw.
Vollstreckungsverfahren nicht erst dann
einzuleiten, wenn Mitglieder mindestens
zwei Monate mit der Entrichtung der Bei-
trage im Ruckstand sind. Vielmehr ist be-
reits unmittelbar nach dem Félligkeitster-
min eines Monatsbeitrages das Mahnver-
fahren einzuleiten.

Inwieweit die neue gesetzliche Regelung
in 8 5 Absatz 1 Nr. 13 und Streichung des
8 191 Satz 1 Nr. 3 a. F., nach der auch bei
Zahlungsverzug uUber 2 Monate hinaus die
Versicherung bestehen bleibt, Auswirkun-
gen auf die Zahlungsmoral und den Um-
fang der Mahnverfahren haben wird,
bleibt abzuwarten.
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Einheitliches Meldeverfahren zur
Durchftihrung der Familienversiche-
rung

Einen weiteren Schwerpunkt der Auf-
sichtsprifungen bildete das Meldeverfah-
ren Familienversicherung. Da mit der Zahl
der Familienversicherten eine Verande-
rung der Relation des Beitragsbedarfs und
der Finanzkraft der jeweiligen gesetzli-
chen Krankenkasse einhergeht, beeinflusst
sie die Hohe der Ausgleichsanspriiche o-
der Ausgleichsverpflichtungen aus dem
Risikostrukturausgleich erheblich.

Bei nahezu allen gepruften Krankenkassen
wurde festgestellt, dass das Meldeverfah-
ren zur Familienversicherung im Falle des
Wechsels der Krankenkasse grundsatzlich
ordnungsgemal und zeitnah durchgefiihrt
wurde. Dies betrifft die Félle, in denen die
zustandig gewordene Krankenkasse der
bisher fur die Durchfiihrung der Familien-
versicherung zustandigen Krankenkasse
den Zeitpunkt des Beginns der neuen Ver-
sicherung mitzuteilen bzw. der zustandig
gewordenen Krankenkasse das Ende der
Familienversicherung zu bestétigen hatten.
Dagegen haben nicht alle Krankenkassen,
bei denen vormals familienversicherte
Personen nunmehr eigene Mitgliedschaf-
ten begriindet hatten, diese Anderung des
Versichertenstatus in ihren Versicherten-
verzeichnissen berucksichtigt. Infolgedes-
sen wurden Personen im Versichertenver-
zeichnis gleichzeitig sowohl als Mitglieder
als auch Familienversicherte gefuhrt. Die-
se Problematik trat insbesondere beim
Wechsel des Rechtskreises West/Ost ge-
hauft auf. Mit der Durchfiihrung regelmé-
Riger maschineller Datenabgleiche zwi-
schen dem Bestand der Familienversicher-
ten und dem der Mitglieder kénnen Dop-
pelversicherungen zeitnah erkannt und
entsprechend korrigiert werden.



1.6 Strukturierte Behandlungspro-
gramme

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programs DMP)
verfolgen das Ziel, die Behandlungs- und
Betreuungsprozesse chronisch  Kranker
uber die Grenzen der einzelnen Versor-
gungssektoren hinweg zu koordinieren
und auf der Grundlage medizinischer Evi-
denz zu optimieren. Dadurch sollen insbe-
sondere Folgeerkrankungen vermieden
und eine effektivere und wirtschaftlichere
Versorgung gewahrleistet werden. Rechts-
grundlage fir die Disease-Management-
Programme, die im Jahre 2002 eingefihrt
wurden, sind das SGB V und die Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung (RSAV).
Das Bundesversicherungsamt ist zustandig
fur die Zulassung von Disease-Mana-
gement-Programmen. Wir prifen in medi-
zinischer und rechtlicher Hinsicht, ob die
von den gesetzlichen Krankenkassen ein-
gereichten Programme und die zu ihrer
Durchfuhrung geschlossenen  Vertrage
zwischen den Krankenkassen und den
Leistungserbringern (z.B. Arzte, Kran-
kenhduser) bzw. Dritten (z.B. Datenstel-
len) mit den Anforderungen der RSAV
ubereinstimmen. Dadurch werden die
Einheitlichkeit des Verfahrens und die
neutrale Uberpriifung der
Zulassungsvoraussetzungen sichergestellt.
Aktuell  kdnnen  Krankenkassen die
Zulassung von  Disease-Management-
Programmen fur folgende
Krankheitsbilder beantragen:

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,

Brustkrebs,

Koronare Herzkrankheit (KHK),

Asthma bronchiale,

Chronisch  obstruktive

krankungen (COPD).

Lungener-
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Bis zum Ende des Jahres 2006 wurden
insgesamt 10.580 strukturierte Behand-
lungsprogramme zugelassen. Die Gesamt-
zahl der im Jahre 2006 erteilten Zulassun-
gen belief sich auf 6.664. Hiervon entfie-
len 2.335 Bescheide auf die Verlangerung
von Programmzulassungen (Wiederzulas-
sungen) flr die Indikationen Diabetes
mellitus Typ 2 (1.966) und Brustkrebs
(369). Néheres hierzu sowie zur Zahl der
in ein DMP eingeschriebenen Versicher-
ten ist der nachfolgenden Ubersicht zu
entnehmen:

laufende erteilte erteilte eingeschriebene

Indikation Programme Zulassungen | Zulassungen | Versicherte zum

in 2006 in 2005 in 2006 31.12.2006

DM Typ2 | 3.266 352 2.042 rd. 1.948.000

DMTypl |1.168 59 1.109 rd. 29.000

Brustkrebs | 2.660 1.326 1.316 rd. 67.000

KHK 2.974 1.289 1.685 rd. 635.000

Asthma 182 182 rd. 6.000

COPD 330 330 rd. 8.000

insgesamt | 10.580 3.026 6.664 rd. 2.693.000

Fur das Jahr 2007 ist mit einem deutlichen
Anstieg der Antrage fir die Zulassung von
strukturierten ~ Behandlungsprogrammen
der Indikationen Diabetes mellitus Typ 1,
Asthma bronchiale sowie COPD zu rech-
nen. Dies gilt ebenso fir die erstmalige
Wiederzulassung von Programmen der
Indikationen Diabetes mellitus Typ 2 und
Brustkrebs. Fir Programme dieser beiden
Krankheitsbilder sind erstmals Evalua-
tionsberichte beim Bundesversicherungs-
amt einzureichen.

Mit dem GKV-Wetthewerbsstarkungs-
gesetz wird die auch vom Bundesversiche-
rungsamt nachdricklich unterstiitzte Ent-
birokratisierung der DMP fortgefihrt:



Beispielhaft sind hier die Vereinfachun-
gen hinsichtlich der Einschreibung von
Versicherten in ein DMP sowie die Erwei-
terung des maximalen Zulassungszeit-
raumes von bisher drei auf funf Jahre zu
nennen.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen der Sozialen Pflegever-
sicherung

Finanzentwicklung in der Pflegever-
sicherung

Fur das Jahr 2006 ergeben sich in der sozi-
alen Pflegeversicherung bei Gesamtein-
nahmen und Gesamtausgaben die folgen-
den Werte (Tabelle 1), welche im An-
schluss im Vergleich zu den Vorjahreswer-
ten dargestellt werden (Tabelle 2):

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2006

EINNAHMEN Betrage in Mio. €
Beitragseinnahmen 18.356
Summe der sonstigen Einnahmen 130
Einnahmen insgesamt 18.486
AUSGABEN Betrége in Mio. €
Leistungsausgaben 17.141
Verwaltungskosten 619
Halfte der Kosten des 270
Medizinischen Dienstes

Sonstigen Ausgaben 5
Ausgaben insgesamt 18.035
Jahresuberschuss 451

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung Vergleich 2006 zu 2005

EINNAHMEN Verdnderungen in v.H.
Beitragseinnahmen 5,65
Summe der sonstigen Einnahmen 8,64
Einnahmen insgesamt 5,67
AUSGABEN Veranderungen in v.H.
L eistungsausgaben 0,93
Verwaltungskosten 2,95
Hélfte der Kosten des -2,48

Medizinischen Dienstes

Sonstigen Ausgaben -1,82

Ausgaben insgesamt 0,98

Quelle: Statistiken PVM und PS
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Im Jahr 2006 konnte in der Pflegeversiche-
rung erstmals wieder ein Uberschuss in
Hohe von rd. 451 Mio. € erzielt werden.
Die Leistungsausgaben stiegen insgesamt
auf rd. 17,1 Mrd. €, was eine Veranderung
von + 0,93 % gegenuber dem Vorjahr be-
deutet. Die Gesamtausgaben (Leistungs-
ausgaben zuzuglich Verwaltungskosten,
Kosten des Medizinischen Dienstes und
sonstige Ausgaben) der sozialen Pflegever-
sicherung betrugen rd. 18,0 Mrd. €, was
einen Anstieg in Hohe von 0,98 % gegen-
uber dem Vorjahr entspricht.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von ca. 18,5 Mrd. € gegeniber, was einer
Veranderung gegenuber dem Vorjahr von
+ 5,67 % entspricht. Die Gesamteinnah-
men umfassen neben den Beitragseinnah-
men der Pflegekassen auch die Beitrage,
die unmittelbar an den Ausgleichsfonds
gezahlt werden (z.B. pauschale Beitrage
fur Wehr- und Zivildienstleistende nach
§20 Abs. 1 und 3 SGB Xl i.V.m. § 193
SGB V) sowie Zinseinnahmen. Die Ge-
samtbeitragseinnahmen alleine haben sich
gegenliber dem Vorjahr um 5,65 % auf rd.
18,4 Mrd. € erhoht. Die Beitragseinnah-
men der Pflegekassen stiegen um 6,90 %
und die des Ausgleichsfonds um 0,52 %.

Der Umstand, dass die Gesamteinnahmen
um rd. 992 Mio. € gestiegen sind, verdeckt
die eigentliche Finanzlage der sozialen
Pflegeversicherung. Der grofite Teil der
Beitragsmehreinnahmen ist nédmlich auf
Mehreinnahmen infolge des Vorziehens
der Félligkeit der Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrage (8 119 SGB V) zuriickzu-
filhren. Diese Anderung hatte zur Folge,
dass im Jahr 2006 einmalig ein rechneri-



scher 13. Beitragsmonat hinzugekommen
ist.

Finanzausgleich in der sozialen Pfle-
geversicherung

Der Zweck des Finanzausgleiches nach
den 88 66 ff. SGB XI besteht darin, bei den
Pflegekassen, deren monatliche Leistungs-
ausgaben und sonstige Ausgaben die Bei-
tragseinnahmen und sonstige Einnahmen
ubersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Ricklage aufzufillen. Der
Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck
aus seinem Mittelbestand insgesamt rd. 7,5
Mrd. € an diese Pflegekassen zur Siche-
rung ihrer Liquiditat aus. Dies entspricht
einem monatlichen Durchschnittswert in
Hohe von rd. 0,6 Mrd. €.

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

Tabelle 3: Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung Jahrliche Transfersumme an die
Pflegekassen in Mio. €

welche unterjdhrig im monatlichen Aus-
gleichsverfahren nach § 67 SGB XI nicht
berticksichtigt wurden, korrigiert werden.
Im Rahmen des Jahresausgleichs fiir das
Jahr 2005 wurde bei einer Pflegekasse ein
Korrekturbetrag festgesetzt. Gegen den
entsprechenden Bescheid hat die Kasse
Klage vor dem Sozialgericht erhoben.

Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditatsreserve — oder auch Mittel-
bestand der sozialen Pflegeversicherung —,
die sich aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds und der Pflegekassen zusammen-
setzt, betrug zum Jahresbeginn rd. 2,945
Mrd. €. Innerhalb des Jahres 2006 erhohte
sich die Liquiditatsreserve bis zum Jahres-
ende auf rd. 3,396 Mrd. €. Dies entspricht
einer Steigerung von rd. 0,451 Mrd. €.

6.000

Liquiditatsreserve der sozialen
w 50001

Pflegeversicherung

[} ]
s 4.000

.£ 3.000 4
o

£ 2.000
Q

© 1,000

0 T T T T T

jeweils am 31.12.
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

1996 4720 €
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 €
2006 7474 €

Im Jahr 2006 wurde erstmalig fir das vo-
rangegangene Kalenderjahr 2005 ein er-
weiterter Jahresausgleich in der sozialen
Pflegeversicherung nach § 68 SGB XI
durchgefiihrt. Mit Hilfe dieses Verfahrens
sollen sachliche und rechnerische Fehler,
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Tabelle 4: Liquiditatsreserve der sozialen Pflege-
versicherung in Mio. €

1996 4.017 €
1997 4.804 €
1998 4.928 €
1999 4.889 €
2000 4.769 €
2001 4.702€
2002 4.864 €
2003 4171€
2004 3311¢€
2005 2.945€
2006 3.396 €

Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres



Ausblick

Die Entwicklung der Einnahmen und Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung ist
seit Jahren gepragt durch den Abbau der
Liquiditatsreserve.

Die im Jahr 2006 aufgrund des 13. Bei-
tragsmonats  erzielten  Mehreinnahmen
werden im laufenden Jahr 2007 entfallen.
Wie hoch das zu erwartende Defizit am
Ende des Jahres 2007 aussehen wird, hangt
davon ab, wie sich die Beitragseinnahmen
und Leistungsausgaben entwickeln wer-
den.

2.2 Eingaben

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

cherung bearbeitet.

Eingabestatistik Pflegeversicherung

Gesamtzahl
der Eingaben

PV 141

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

2.3 Aufsichtsprifungen

Die im Berichtszeitraum bei den gesetzli-
chen Pflegekassen durchgefihrten Prifun-
gen erstreckten sich schwerpunktméRig auf
den Bereich der Abgrenzung der Leis-
tungspflichten der Pflegeversicherung ge-
genuiber anderen Leistungstrdgern bei der
Hilfsmittelversorgung nach § 40 Abs. 1
und 3 SGB Xl und auf die Leistungen zur
sozialen Sicherung der Pflegepersonen
nach § 44 SGB XI.
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Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen gemal’ § 40 SGB XI

Bei nahezu allen Pflegekassen lieR sich
nicht erkennen, dass bei der Bewilligung
von Hilfsmitteln (technischen Hilfen) im
Rahmen von Einzelfallentscheidungen eine
vorrangige Leistungspflicht der Kranken-
kasse oder eines anderen Leistungstrégers
hinreichend gepruft und ausgeschlossen
wurde (Subsidiaritatsprinzip).

Nicht zuletzt mangels entsprechender Do-
kumentationen seitens der Pflegekassen
konnten von daher keine abschliefenden
Feststellungen getroffen werden, ob die in
den meisten Fallen letztlich zu Lasten der
Pflegeversicherung erfolgte Zuordnung
rechtméfig war.

Allgemein hielten sich die Pflegekassen
schon dann fur leistungspflichtig, wenn das
beantragte Hilfsmittel im Pflegehilfsmit-
telverzeichnis aufgefiihrt war.

Sofern der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) oder eine Pflege-
fachkraft im Sinne des § 40 Abs. 1 Satz 2
SGB Xl beteiligt wurde, wurden deren
Empfehlungen in der Regel ungeprift
ubernommen und als maRgebliche Grund-
lage fur die Leistungsentscheidung zu Las-
ten der Pflegeversicherung herangezogen.
Im Zuge der Prufungen wurde festgestellt,
dass oftmals bereits die Arbeitsanweisun-
gen der Pflegekassen zu § 40 Abs. 1 und 3
SGB Xl nicht der geltenden Rechtslage
und dem erlduternden Rundschreiben des
Bundesversicherungsamtes vom 15. Mérz
2005 zur Beachtung des Subsidiaritatsprin-
zips bei Pflegehilfsmitteln gemaR § 40
Abs. 1 SGB XI entsprachen.

Den betroffenen Pflegekassen wurde auf-
gegeben, ihre Arbeitsanweisungen zu
Uberarbeiten, gewéhrte Hilfsmittelleistun-
gen eigenstandig zu Uberprifen und die
notwendigen Korrekturen zu veranlassen.



Die auf Veranlassung des Bundesversiche-
rungsamtes hin im Berichtszeitraum be-
wirkten finanziellen Korrekturen zu Guns-
ten der Pflegeversicherung belaufen sich
auf ca. 28 Millionen Euro.

Leistungsausgaben zur sozialen Si-
cherung der Pflegepersonen gemali §
44 SGB XI

Pflegekassen haben vielfach Rentenversi-
cherungsbeitrage fir Pflegepersonen auf
der Grundlage nicht zeitnah erstellter Gut-
achten des MDK entrichtet.

In Fallen der Mehrfachpflege haben viele
Pflegekassen ihre zur Beurteilung der Ren-
tenversicherungspflicht von Pflegeperso-
nen durchzufuhrenden Ermittlungen nur
auf die Pflegepersonen beschrankt, die
nach eigenen Angaben wenigstens 14
Stunden in der Woche (= Mindestpflege-
umfang zur Begrindung von Ren-
tenversicherungspflicht, § 19 Satz 2 SGB
XI) pflegten. Sofern sich mehrere nicht
erwerbsmaliig tatige Pflegepersonen die
Pflege teilten oder ambulante Pflegedienste
beteiligt waren, war nicht erkennbar, ob
und in welchem Umfang deren Zeiten den
oben genannten Pflegepersonen bei der
Bestimmung der Rentenversicherungs-
pflicht zugerechnet wurden. Die insoweit
unzulénglich geprifte Versicherungs- und
Beitragspflicht von Pflegepersonen hat
moglicherweise zur Folge, dass Beitrags-
zahlungen an die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund sowohl dem Grunde als
auch der Hohe nach zu Unrecht erfolgt
bzw. nicht erfolgt sind und es zu entspre-
chenden Uber- bzw. Unterzahlungen ge-
kommen ist.

Den betroffenen Pflegekassen haben wir
aufgegeben, alle Falle ab dem 1. Dezember
2005, in denen mehr als eine Pflegeperson
und/oder ein Pflegedienst tatig war, erneut
zu Uberprifen, die sich ggf. ergebenden
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Korrekturen  vorzunehmen und ent-
sprechend zu dokumentieren.

Ferner wurde festgestellt, dass die Jahres-
rechnungen (PJ 1) mehrerer Pflegekassen
fir 2005 im Bereich der Buchungen auf
das Verpflichtungskonto 1260 (Verpflich-
tungen aus Beitragen fir andere Versiche-
rungszweige) und das Sachkonto 4500
(Beitrage zur Rentenversicherung) fehler-
haft waren, weil die sich aus den Grundsat-
zen ordnungsmaRiger Buchfuhrung geman
8 10 Sozialversicherungs-Rechnungsver-
ordnung (SVRV) in Verbindung mit § 37
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift
uber das Rechnungswesen in der Sozial-
versicherung (SRVwV) und den betreffen-
den Bestimmungen des Kontenrahmens
ergebenden Anforderungen der zeitlichen
Rechnungsabgrenzung nicht eingehalten
wurden. Nach diesen Bestimmungen sind
Ausgaben, Einnahmen, Forderungen und
Verpflichtungen in dem jeweiligen Ge-
schaftsjahr ihrer Entstehung zu buchen.
Den entsprechenden Pflegekassen haben
wir aufgegeben, die Jahresrechnung fir
2006 unter Beachtung der Grundsétze ord-
nungsmaBiger Buchfiihrung gemaR § 10
SVRYV, inshesondere der zeitlichen Rech-
nungsabgrenzung, korrekt zu erstellen.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der Gesetzlichen Un-
fallversicherung

Finanzierung der Unfallkliniken

Die gesetzlichen Unfallversicherungstréager
haben aufgrund ihres Branchenbezugs und
ihres umfassenden gesetzlichen Auftrags
Verwaltungs- und Versorgungsstrukturen
aufgebaut, deren Effizienz verbessert wer-
den kann. Dies betrifft insbesondere die elf
Unfallkliniken, die von den gewerblichen
Berufsgenossenschaften tberwiegend Uber
Klinikvereine bzw. in Form einer GmbH
betrieben werden. Zur Wahrung des hohen
Leistungsstandards der Unfallkliniken sind
Modernisierungs- und Instandhaltungs-
maRnahmen erforderlich, die seitens der
gewerblichen Berufsgenossenschaften fi-
nanziell gefordert werden. Dazu wurde
beim Hauptverband der gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften (HVBG) der soge-
nannte Gemeinschaftsfonds A eingerichtet.
Fur diesen Gemeinschaftsfonds stellen die
Berufsgenossenschaften jahrlich Mittel zur
Verfugung, die den Unfallkliniken zur Fi-
nanzierung ihrer Investitionen dienen. Die
Unfallkliniken mussen ihre Investitions-
projekte beim HVBG anmelden, der dann
die baufachliche und bauwirtschaftliche
Prifung veranlasst. Soweit die daftr einge-
richtete Sachverstandigenstelle das In-
vestitionsprojekt beftrwortet, wird es in
den Verteilungsplan des HVBG aufge-
nommen. Die betreffende Unfallklinik er-
halt dann eine zweckgebundene finanzielle
Forderung. Die Mittel wurden bislang aus-
schlieBlich in Form von Beteiligungen der
gewerblichen Berufsgenossenschaften an
die Betreibergesellschaften der Unfallkli-
niken vergeben. Bis 2005 wurden 1,4 Pro-
zent der jahrlichen Rentenausgaben der
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gewerblichen Berufsgenossenschaften
(2005 etwa 61,8 Millionen €) bereitgestellt.
Nachdem das Bundesversicherungsamt in
der Vergangenheit mehrmals angeregt hat-
te, die Wirtschaftlichkeit der Unfallklini-
ken zu verbessern, haben die gewerblichen
Berufsgenossenschaften zum 1. Januar
2007 ein neues Finanzierungsverfahren
eingefuhrt. Der bisherige Hebesatz von 1,4
Prozent der Rentenlast wurde bereits zum
1. Januar 2006 um 0,4 Prozentpunkte auf
1,0 Prozent gesenkt. VVon diesem verringer-
ten Volumen (2006: etwa 44,2 Millionen
€) werden 0,2 Prozentpunkte an den
HVBG uberwiesen, der das Geld zum
Aufbau eines Treuhandvermdégens ver-
wendet. Aus den Mitteln des Treuhand-
vermogens sollen zukunftig die Klinikin-
vestitionen finanziert werden. Die Ubrigen
0,8 Prozentpunkte der jahrlichen Renten-
last werden weiterhin zweckgebunden an
die Unfallklinikbetreiber ausgezahlt, aller-
dings nur noch zu 70 Prozent in Form einer
Beteiligung und zu 30 Prozent als Darle-
hen. Die Darlehen missen marktiblich
verzinst und in HO6he von 1,5 Prozent pro
Jahr getilgt werden. Die Kapitalriickfliisse
erfolgen ebenfalls an das Treuhandvermo-
gen beim HVBG. Durch den Aufbau des
Treuhandvermdgens werden die gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften, die bislang
die Mittel aus dem liquiden Anteil ihrer
Ricklage finanzieren mussten, entlastet.
Die Unfallkliniken mussen ihre Wirtschaft-
lichkeit steigern, um die nunmehr zu
erbringenden Zins- und Tilgungsleistungen
bedienen zu kénnen.

Mit Zustimmung des Bundesversiche-
rungsamtes hat der HVBG auch eine Neu-
ausrichtung der Bewertung der Klinikbe-
teiligungen der Berufsgenossenschaften
beschlossen. Diese Beteiligungen unterla-



gen in der Vergangenheit keiner Abschrei-
bung, da die Unfallkliniken diese Investiti-
onszuschusse als Eigenkapital buchten.
Aus Bilanzierungssicht ist dies fur die Be-
rufsgenossenschaften nicht unproblema-
tisch, da den in ihren Bilanzen ausgewie-
senen Beteiligungen der Vergangenheit ak-
tuell nicht mehr unbedingt die entspre-
chenden Gegenwerte auf Seiten der Klini-
ken gegeniberstehen. Um dem Wertverlust
der Anlagegegenstande Rechnung zu tra-
gen und somit einen an den tatsachlichen
Gegebenheiten ausgerichteten Ausweis der
Vermodgenslage der Berufsgenossenschaf-
ten zu erreichen, werden fiir Neubeteili-
gungen der Berufsgenossenschaften Ab-
schreibungen in Hohe der von den Unfall-
kliniken vorgenommenen Abschreibungen
auf die aus Gemeinschaftsfondsmittel fi-
nanzierten Teile des Anlagevermogens
eingefuhrt. Das Bundesversicherungsamt
hat den HVBG gebeten, auch hinsichtlich
der Bewertung der bereits bestehenden Be-
teiligungen einen Losungsvorschlag zu er-
arbeiten.

3.2 Eingaben
Im Bereich der Unfallversicherung war
folgende Zahl an Beschwerden und Petiti-

onen zu bearbeiten.

Eingabestatistik Unfallversicherung

Gesamtzahl
der Eingaben

uv 372

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen
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3.3 Satzungsrecht
Gefahrtarifangelegenheiten

Das Bundesversicherungsamt hatte im Jahr
2006 mit vierzehn Genehmigungsverfahren
uberdurchschnittlich viele Gefahrtarife zu
prifen. Die Berufsgenossenschaften hatten
aber zu einem groRRen Teil frihzeitig von
dem Angebot des beratenden Vorpri-
fungsverfahrens durch das Bundesversi-
cherungsamt Gebrauch gemacht, so dass
plnktlich bis Jahresende samtliche Geneh-
migungsverfahren zum Abschluss gebracht
werden konnten.

Beratungshilfe war insbesondere wieder
bei den fusionierenden Berufsgenossen-
schaften notig. Neben den bereits im Tatig-
keitsbericht 2004 erwahnten Problemstel-
lungen war flr die Berufsgenossenschaften
das Verfahren eines sog. Beibehaltungs-
beschlusses von groRem Interesse.

Ein Beibehaltungsbeschluss dient der kurz-
fristigen Fortschreibung eines bestehenden
Gefahrtarifs ber die Hochstlaufzeit von
sechs Jahren (8 157 Abs. 5 SGB VII) hin-
aus, um die Tarifperioden der zusammen-
zufihrenden Gefahrtarife zeitlich auf-
einander abzustimmen. Da die Geltungs-
dauer eines Gefahrtarifs gemaR § 157 Abs.
5 SGB VII auf sechs Jahre begrenzt ist,
kommt der Beschluss, ihn fiir die neue Ta-
rifperiode beizubehalten, der (Neu-) Auf-
stellung eines — inhaltsgleichen — Gefahrta-
rifs gleich.

Auch unter Bertcksichtigung des Ziels der
Berufsgenossenschaften, den Verwaltungs-
aufwand flr die kurzfristige Fortschrei-
bung eines Gefahrtarifs mdglichst gering
zu halten, erfordert die Rechtslage hin-
sichtlich des Verfahrens zur Beibehaltung
eines Gefahrtarifs tber die Hochstlaufzeit
hinaus gleichwohl die Einhaltung einiger
Mindestvoraussetzungen.



In formlicher Hinsicht ist der Beschluss
uber die Beibehaltung des Gefahrtarifs als
autonomes Recht geméal? § 157 Abs. 1 SGB
VII, § 33 Abs. 1 SGB IV von der Vertre-
terversammlung des Unfallversicherungs-
tragers zu fassen und nach § 34 Abs. 2
SGB IV o6ffentlich bekannt zu machen. Des
Weiteren bedarf der inhaltsgleiche, aber
neue Gefahrtarif der Genehmigung der
Aufsichtsbehdrde gemaR § 158 Abs. 1
SGB VII.

Inhaltlich kann fir den Beibehaltungsbe-
schluss zwar nicht génzlich auf die rechne-
risch-wertende Nachprifung des Gefahrta-
rifs anhand des aktuellen Unfallverzeich-
nisses verzichtet werden. Wohl aber ist die
Sondersituation einer bevorstehenden Fu-
sion regelmaRig geeignet, den der Selbst-
verwaltung bei der Aufstellung des Gefahr-
tarifs zukommenden Regelungsspielraum
erheblich zu pragen. Stellt sich also bei der
Auswertung des Unfallverzeichnisses eine
rechnerische Verdnderung der Gefahr-
klassenhohe heraus, so wird die Beibehal-
tung der alten Gefahrklasse grundsatzlich
uber das Instrument der abweichenden Ge-
fahrklassenfestsetzung erreicht  werden
konnen. Damit kann den Belangen der Be-
rufsgenossenschaften gerade angesichts der
zahlreichen anstehenden Fusionen Rech-
nung getragen werden.

Ausschluss der Karenztageregelung
bei freiwillig versicherten Unterneh-
mern

Im Jahr 2006 gingen beim Bundesversiche-
rungsamt mehrere Beschwerden ein, bei
denen zu prifen war, ob ein Unfallversi-
cherungstrager zu Recht die Leistung von
Verletztengeld fur einen begrenzten Zeit-
raum verweigerte.

Die beteiligte Berufsgenossenschaft hat im
Rahmen des § 46 Abs. 2 Satz 1 SGB VII
von der Mdglichkeit Gebrauch gemacht, in
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ihre Satzung eine Karenztageregelung fur
nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB VII Ver-
sicherte aufzunehmen.

Die Beschwerdefuihrer, die freiwillig nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII bei dem Unfall-
versicherungstréger als Unternehmer versi-
chert waren, machten dennoch Verletzten-
geld von Beginn der durch einen Arbeits-
unfall verursachten Arbeitsunfahigkeit gel-
tend.

Zur Begrindung trugen sie vor, in ihrem
Fall sei die hinausgeschobene Zahlung des
Verletztengeldes unzuldssig gewesen, da
sie bei einer Krankenkasse mit Anspruch
auf Krankengeld versichert seien. 8 46
Abs. 2 Satz 2 SGB VII schlieRe eine Ka-
renztageregelung genau fur diesen Fall aus.
Zwar sieht auch der Unfallversicherungs-
trager in seiner Satzung vor, dass bei die-
sen Versicherten die Karenztageregelung
keine Anwendung findet. Allerdings ver-
trat er die Meinung, es handele sich vorlie-
gend um Sonderfélle, in denen die hinaus-
geschobene Verletztengeldzahlung sehr
wohl im Einklang mit Gesetz und Satzung
stlinde.

Im Falle einer nicht unfallbedingten
Krankheit setzte bei den Beschwerdefih-
rern die Krankengeldzahlung namlich erst
nach ei-ner Karenzzeit ein, so dass die be-
teiligte Berufsgenossenschaft die Auffas-
sung vertrat, dass fur diesen Zeitraum e-
benfalls kein Verletztengeld zu zahlen sei,
da sie den infolge eines Unfalles Arbeits-
unféhigen nicht besser stellen wollte als bei
einer unfallunabhangigen Erkrankung.

Inzwischen liegen zwei Entscheidungen
des Bundessozialgerichtes vom 5. Juli
2005 (Az.: B 2 U 10/04 R) und vom 5.
September 2006 (Az.: B 2 U 12/05) zu
vergleichbaren Fallkonstellationen vor.

Darin kam das Gericht zu dem Ergebnis,
dass das Verbot einer Satzungsregelung
hinsichtlich des Beginns der Zahlung von



Verletztengeld gemal? 8 46 Abs. 2 Satz 2
SGB VII nach seinem eindeutigen Wort-
laut alle bei einer Krankenkasse mit An-
spruch auf Krankengeld Versicherten im
Sinne dieser Vorschrift betrifft. Dabeli
komme es nicht darauf an, von welchem
Zeitpunkt an ihnen Krankengeld nach der
Satzung der betreffenden Krankenkasse zu
gewéhren ware.

Der Unfallversicherungstrdger wurde im
Hinblick auf diese Entscheidungen gebe-
ten, den Beschwerdeflhrern fir den frag-
lichen Zeitraum Verletztengeld nachzuzah-
len und zukunftig bei vergleichbaren Fal-
len die Berlicksichtigung der hochstrichter-
lichen Rechtsprechung sicherzustellen.

3.4 Aufsichtsprufungen

Zahlung von Verwaltungskostenpau-
schalen

Das Bundesversicherungsamt hat Tréager
der Unfallversicherung in mehreren Fallen
auf eine Problematik hingewiesen, deren
Beachtung Einsparungen im Verwaltungs-
bereich zur Folge hat.

Nach § 189 SGB VII kénnen Unfallversi-
cherungstrager Krankenkassen beauftra-
gen, die ihnen obliegenden Geldleistungen
zu erbringen. Im Falle des Verletztengeldes
wird diese Regelung grundsatzlich ange-
wandt. Dabei sind die Einzelheiten in der
Verwaltungsvereinbarung utber das Verfah-
ren und die Entschadigung bei Einzelauf-
tragen der Unfallversicherungstrager nach
8 189 SGB VII i.V.m. 8§ 88 ff. SGB X
(VV Einzelauftrag) geregelt. Darin ist un-
ter anderem festgehalten, dass der Kran-
kenkasse fiir die im Auftrag erbrachte Leis-
tung eine Entschéadigung fir Verwaltungs-
kosten und Zinsverluste in Hohe von 2 %
der Auftragsleistung zusteht.

Die Rechts- sowie die Faktenlage erfordert
es bei Berufskrankheiten fast stets, die
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Feststellung der Anerkennung einer Er-
krankung im Sinne des § 9 SGB VII riick-
wirkend zu treffen. Dabei sind regelméfig
auch Leistungen fir die Vergangenheit zu
gewahren. Hierzu gehort insbesondere das
Verletztengeld als Entgeltersatzleistung.

Hat die Krankenkasse fir den fraglichen
Zeitraum bereits Krankengeld geleistet,
wie dies regelmaRig der Fall ist, gilt der
Anspruch des Versicherten gegen den Un-
fallversicherungstrager in Hohe des geleis-
teten Krankengeldes als erfullt (8 107 SGB
X); insoweit besteht ein Erstattungsan-
spruch der Krankenkasse gegen den Un-
fallversicherungstrager nach 8 105 SGB X.
Da die Leistung nicht noch einmal erbracht
werden kann, bezieht sich der Auftrag des
Unfallversicherungstragers nach § 189
SGB VII insofern nur noch auf einen even-
tuellen Differenzbetrag zwischen Kran-
kengeld und Verletztengeld. Die Kranken-
kasse kann daher auch nur fir diesen
Spitzbetrag eine Entschadigung geltend
machen. Dies wird oftmals tbersehen und
das volle Verletztengeld fir die
Berechnung der Verwaltungskosten in
Ansatz  gebracht. Das Bun-
desversicherungsamt wird auch weiterhin
darauf achten, dass die Berufsgenossen-
schaften die Abrechnungen der Kranken-
kassen auf diese Problematik hin prifen.
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4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzentwicklung in der ge-
setzlichen Rentenversicherung

Der Bund tragt mit seinen Zahlungen (Zu-
schusse, Beitrdge, Erstattungen) in erheb-
lichem Malie zur Finanzierung der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei. Im Jahr
2006 beliefen sich diese Bundeszahlun-
gen, die durch das Bundesversicherungs-
amt bewirtschaftet werden, auf insgesamt
rund 77,7 Milliarden € (2005: rund 78,7
Milliarden €; 2004: rund 78,0 Milliarden
€).

Die Zuschiisse des Bundes an die allge-
meine Rentenversicherung betrugen im
Jahr 2006 mehr als 54,9 Milliarden €; das
sind fast 0,1 Milliarden € mehr als im Jahr
2005. Die Bundeszuschiisse machen damit
23,3 Prozent der Gesamteinnahmen der
allgemeinen  Rentenversicherung  aus
(2005: 24,5 Prozent; 2004: 24,2 Prozent).
Urséchlich fir den anteilsmaRigen Rick-
gang ist vor allem die in 2006 geanderte
Falligkeitsregelung fir den Sozialversi-
cherungsbeitrag, die zu erheblichen Bei-
tragsmehreinnahmen in der gesetzlichen
Rentenversicherung flhrte. Ohne diesen
Effekt hatte der Anteil bei rund 24,4 Pro-
zent gelegen. Darlber hinaus zahlt der
Bund fir Zeiten der Kindererziehung Bei-
trage an die allgemeine Rentenversiche-
rung, die 2006 fast 11,4 Milliarden € aus-
machten (2005: 11,7 Milliarden €; 2004:
11,8 Milliarden €). Der Bund hat mit sei-
nen Zuschiissen und mit seiner Beitrags-
zahlung fur Kindererziehungszeiten 29,0
Prozent der Gesamtausgaben der allge-
meinen Rentenversicherung finanziert
(2005 und 2004: jeweils 29,1 Prozent).
Bezogen auf die Ausgaben fir Rentenleis-
tungen lag der Anteil dieser Bundeszah-
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lungen bei rund 33,2 Prozent (2005 und
2004: jeweils 33,5 Prozent). Die Zahlun-
gen des Bundes fir sog. einigungsbeding-
te Leistungen (8 291c SGB VI) sowie flr
Leistungen aus Zusatz- und Sonderversor-
gungssystemen der ehemaligen DDR nach
dem Anspruchs- und Anwartschafstiberfi-
rungsgesetz (AAUG) sind grundsatzlich
ricklaufig; 2006 war jedoch ein leichter
Anstieg auf fast 4,9 Milliarden € zu ver-
zeichnen (2005 und 2004: jeweils 4,8 Mil-
liarden €). Die angestiegene Erstattung in
2006 ist Folge der Entscheidungen des
Bundesverfassungsgerichts vom 23. Juni
2004 (Az.: 1 BvL 3/98 u.a.) und des Bun-
dessozialgerichts vom 26. Oktober 2004
(Az.: B 4 RA 27/04 R) zur Auslegung des
AAUG. Diese fiihrten zu einer Anderung
des AAUG im Jahr 2005. Hieraus resul-
tierten auch Nachzahlungen flr zuriicklie-
gende Zeitraume. Ein Teil der Zahlungen
nach dem AAUG wird dem Bund von
den Landern im Beitrittsgebiet erstattet
(2006: 2,4 Milliarden €).

Auf die Bundeszahlungen hat das Bun-
desversicherungsamt im  Kalenderjahr
2006 Vorschusse an die allgemeine
Rentenversicherung in HO6he  von
insgesamt 71,2 Milliarden € oder
monatlich rund 5,9 Milliarden € festgelegt
und ausgezahlt (2005: 72 Milliarden €).
Seit dem Jahr 2006 setzt das
Bundesversicherungsamt nicht mehr die
Vorschisse auf die Rentenleistungen der
Trager der allgemeinen Rentenversi-
cherung fest, die Uber den Renten-Service
der Deutschen Post AG an die Rentner
ausgezahlt werden. Diese Aufgabe ist in-
folge der Organisationsreform in der ge-
setzlichen Rentenversicherung auf die
Deutsche Rentenversicherung Bund Ube-
gegangen.



In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung zahlt der Bund keinen festen Zu-
schuss zu den Ausgaben. Der Bund Uber-
nimmt nach 8 215 SGB VI vielmehr eine
Defizitdeckung, indem er den Unter-
schiedsbetrag zwischen den Einnahmen
und den Ausgaben eines Kalenderjahres
tragt. Diese Bundesbeteiligung in der
knappschaftlichen Rentenversicherung be-
lief sich im Jahr 2006 auf rund 6,5 Milli-
arden € (2005: 6,8 Milliarden €; 2004: 7,0
Milliarden €).

Das Bundesversicherungsamt fuhrt fur die
Rentenversicherung verschiedene Ab-
rechnungen durch. Hierzu sind vor allem
die Abrechnung der diversen Bundeszah-
lungen an die Rentenversicherung, die
Abrechnung der Zahlungen innerhalb der
allgemeinen Rentenversicherung einerseits
und mit der knappschaftlichen Rentenver-
sicherung andererseits, die Berechnung
der Finanzausgleichszahlung der Deut-
schen Rentenversicherung Bund an die
Regionaltrager der Deutschen Rentenver-
sicherung sowie die sog. Gemeinlastab-
rechnung fur die Regionaltrager zu nen-
nen. Die Gemeinlastabrechnung (8 219
SGB VI) bedeutet, dass insbesondere die
Rentenausgaben, die Aufwendungen zur
Krankenversicherung der Rentner und die
Bundeszuschusse auf die Regionaltrager
und die Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (Bereich: allge-
meine Rentenversicherung) — in der Tren-
nung Bundesgebiet ohne das Beitrittsge-
biet und Beitrittsgebiet (§ 287 f SGB VI)
— entsprechend ihrem jeweiligen Anteil an
den Beitragseinnahmen aufgeteilt werden.
Bei der im Jahr 2006 durchgefiihrten Ab-
rechnung fir das Kalenderjahr 2005 wur-
den im Rahmen dieser Gemeinlastabrech-
nung insgesamt mehr als 165 Milliarden €
zwischen den Rentenversicherungstragern
umverteilt (2004: 167 Milliarden €). Der
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von der Deutschen Rentenversicherung
Bund zu leistende Finanzausgleich an die
anderen Rentenversicherungstrager fur das
Jahr 2005 wurde auf rund 7,7 Milliarden €
festgesetzt (2004: 5,3 Milliarden €). Der
Gesamtbetrag aller Zahlungen zwischen
der allgemeinen Rentenversicherung und
der knappschaftlichen Rentenversicherung
(Wanderversicherungsausgleiche, Wande-
rungsausgleich, Auftragsgeschafte) belief
sich fur das Jahr 2005 bereits wie im Vor-
jahr auf rund 6,8 Milliarden €. Die Summe
aller Bundeszahlungen an die allgemeine
Rentenversicherung fir das Jahr 2005 be-
trug rund 71,4 Milliarden € (2004: 71,0
Milliarden €).

Der aufgrund der Abrechnungen und unter
Berlicksichtigung der unterjahrig geleiste-
ten  Vorschusszahlungen verbleibende
Zahlungsausgleich zwischen den Tragern
der gesetzlichen Rentenversicherung wur-
de nur noch buchungsmaRig und nicht wie
in den Vorjahren durch Zahlungen ausge-
glichen. Das war eine Folge der Neustruk-
turierung der Vorschussfestsetzung durch
die Deutsche Rentenversicherung Bund,
die aufgrund der Organisationsreform in
der gesetzlichen Rentenversicherung mog-
lich wurde. Der verbleibende Zahlungs-
ausgleich zwischen der allgemeinen Ren-
tenversicherung mit anderen Institutionen
wie inshesondere dem Bund konnte fir
das Abrechnungsjahr 2005 aufgrund der
zahlreichen Verrechnungen zur Optimie-
rung der Zahlungsstréme auf netto rund
10,1 Millionen € begrenzt werden.



Allgemeine Rentenversicherung

2006
(in Millionen €) 2005

(vorlaufig)
Einnahmen; 235.797 224.212
hiervon:
Beitragseinnahmen 179.148 167.979
Bundeszuschusse 54.914 54.812
Zahlungen von der KnRV 321 335
Sonstige Einnahmen 1.414 1.086
Ausgaben; 228.324 228.160
hiervon:
Rentenleistungen 199.453 198.818
KV / PV der Rentner 13.011 13.401
Zahlungen an die KnRV 7.076 6.988
Leistungen zur Teilhabe 4.450 4.497
Verwaltungskosten 3.525 3.658
Sonstige Ausgaben 809 798
Rechnungsergebnis 7.473 -3.948
Finanzausgl.
DRV Bund Regionaltrager 2.498 7.522

9.550 1.820
Nachhaltigkeitsriicklage

(=0,60 MA) (= 0,12 MA)
nachrichtlich:
Erstattungen des Bundes 4.864 4.837
Knappschaftliche Rentenversicherung
(in Millionen EUR; 2006

2005

gerundet) (vorlaufig)
Einnahmen; hiervon: 14.670 14.796
Beitragseinnahmen 1.069 974
Zahlungen von der ArV/AV | 7.079 6.943
Defizitdeckung Bund 6.479 6.831
Sonstige Einnahmen 43 48
Ausgaben; hiervon: 14.670 14.796
Rentenleistungen 13.446 13.504
KV / PV der Rentner 885 941
Leistungen zur Teilhabe 116 126
Verwaltungskosten 158 162
Sonstige Ausgaben 65 63
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4.2 Eingaben
Eingabestatistik Rentenversicherung

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Zahl der
Eingaben gestiegen.

Gesamtzahl
der Eingaben

RV 1.025

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und
Berichtssachen

4.3 Einzelfalle

Beschwerdefiihrer wenden sich haufig an
das Bundesversicherungsamt mit der Bitte
zu prifen, ob sie eine Rentenleistung auf-
grund einer Zusicherung beanspruchen
konnen. Ob eine den Rentenversiche-
rungstrager bindende Zusicherung (8 34
SGB X) vorliegt und welchen Inhalt sie
hat, kann auch von uns nur im Einzelfall
durch Auslegung ermittelt werden. Dabei
beriicksichtigen wir das gesamte Verhal-
ten des Tragers. Neben dem Wortlaut der
Erklarung kommt es auf die Begleitum-
stdnde, insbesondere den Zweck der Er-
klarung an. Das Gesamtverhalten des Tré-
gers ist aullerdem vom Standpunkt des
Versicherten zu bewerten, fir den die Er-
klarung bestimmt ist. Ausschlaggebend
ist, wie der Versicherte die Erklarung bei
objektiver Wiirdigung verstehen durfte.

Aufgrund der Fille der Themenbereiche,
die den Gegenstand von Aufsichtsbe-
schwerden bildeten, welche das Bundes-
versicherungsamt erreichten, seien weiter
stellvertretend folgende Fallgestaltungen
herausgegriffen:

Zulassung der Nachentrichtung eines

freiwilligen  Monatsbeitrages nach

8 197 Abs. 3 SGB VI zur Aufrechter-




haltung einer Anwartschaft auf eine
Rente wegen Erwerbsminderung,
Unzuléssigkeit der Einbehaltung von
Verrechnungsbetrdgen durch den Ren-
tenversicherungstrager, wenn der Ver-
sicherte gegen die Verrechnung Wi-
derspruch eingelegt hat,

Berechnung des Freibetrages bei der
Anrechnung einer Rente aus der ge-
setzlichen Unfallversicherung auf eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung im Beitrittsgebiet nach § 93
Abs. 2 SGB VI1i.V.m. 8§ 31, 84a Bun-
desversorgungsgesetz,

Bestimmung des zehnjdhrigen Be-
schaftigungsverhaltnisses bei Beschéf-
tigten der Deutschen Reichsbahn nach
§ 256a Abs. 2 und § 307a Abs. 2 SGB
VI.

4.4 Grundsatzfragen

Grundsatz- und Querschnittaufga-
ben

Bis zur Organisationsreform in der gesetz-
lichen Rentenversicherung unterlag die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestell-
te (BfA) als bundesunmittelbarer Renten-
versicherungstrdger der Aufsicht durch
das Bundesversicherungsamt. Durch den
Zusammenschluss der BfA mit dem Ver-
band Deutscher Rentenversicherungstra-
ger (VDR) zur Deutschen Rentenversiche-
rung Bund nimmt diese seit dem 1. Okto-
ber 2005 neben den origindren Aufgaben
als Rentenversicherungstrdger auch die
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben der
Deutschen Rentenversicherung wahr (8
138 Abs. 1 SGB VI).

Der Gesetzgeber hat dem Bundesministe-
rium fir Arbeit und Soziales die Aufsicht
ubertragen, soweit die Deutsche Renten-
versicherung Bund nun auch Grundsatz-
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und Querschnittsaufgaben fir die gesamte
Deutsche Rentenversicherung wahrnimmt.
Das damalige Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung wiederum
hat von der ihm eingerdaumten Maoglichkeit
(8 90 Abs. 2a Satz 2 SGB 1V) Gebrauch
gemacht und mit Erlass vom 31. August
2005 die Rechtsaufsicht Gber die Deutsche
Rentenversicherung Bund, soweit diese
Grundsatz- und  Querschnittsaufgaben
nach § 138 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 bis 4, 6 bis
14 und Nr. 16 SGB VI wahrnimmt, auf
das Bundesversicherungsamt tbertragen.
Da der Gesetzgeber der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund das Recht einrdumt,
zu Grundsatz- und Querschnittsaufgaben
der Deutschen Rentenversicherung Ent-
scheidungen zu treffen, die die Rentenver-
sicherungstrager rechtlich binden (sog.
verbindliche Entscheidungen), kommt der
Rechtsaufsicht hier eine besondere Be-
deutung zu. Die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund hat im Jahr 2006 zwolf ver-
bindliche Entscheidungen zur Klarung
von grundsatzlichen Fach- und Rechtsfra-
gen zur Sicherung der einheitlichen
Rechtsanwendung getroffen, die nach auf-
sichtsrechtlicher Prifung nicht zu bean-
standen waren.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
bedient sich insbesondere zur Klarung
grundsatzlicher Fach- und Rechtsfragen
der Fachausschiisse, in denen jeder Ren-
tenversicherungstrdger durch seinen Ge-
schaftsfiihrer vertreten ist (Fachausschisse
fir Versicherung und Rente, fiir Rehabili-
tation, fir Organisation und fir Finanzen).
Zu den Aufgaben dieser Ausschusse zahlt,
in Sach- und Rechtsfragen eine gemein-
same Willensbildung und eine einheitliche
Verfahrensweise bei den Rentenversiche-
rungstragern sicherzustellen sowie ver-
bindliche Entscheidungen zu Grundsatz-
und Querschnittsaufgaben vorzubereiten.



Die bisherigen praktischen Erfahrungen
deuten darauf hin, dass es von der Emp-
fehlung des Fachausschusses abhédngt, ob
eine verbindliche Entscheidung getroffen
wird. Wir sehen es als unsere Aufgabe an,
daflr Sorge zu tragen, dass hier kein auf-
sichtsfreier Raum entsteht.

Soweit das Bundesversicherungsamt die
Rechtsaufsicht tber die Grundsatzbe-
schlisse der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund in den Bereichen ,Finanzie-
rung der Rentenversicherung® und ,,Statis-
tik“ wahrnimmt, stand im Jahr 2006 die
Beratung der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund im Hinblick auf die mit der
Organisationsreform erfolgte Ubertragung
von Aufgaben vom Bundesversicherungs-
amt auf die Deutsche Rentenversicherung
Bund (u.a. Festsetzung monatlicher Vor-
schiisse fir die laufenden Rentenzah-
lungen) im Vordergrund.

Koordination der Planung von Re-
habilitationsmalinahmen

Auf Veranlassung des Bundesversiche-
rungsamtes hat die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund 2006 im Rahmen des § 138
Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB VI zur Verbesse-
rung der Koordination der Planung von
Rehabilitationsmanahmen, insbesondere
der Bettenbedarfs- und Belegungsplanung,
eine umfassende Bestandsaufnahme (sog.
Ist-Analyse) durchgefihrt. Sie hat dazu
die aktuellen Belegzahlen ermittelt sowie
den aktuellen und zukinftigen Bedarf an
stationdren und ambulanten Einrichtungen
(Kliniken etc.) prognostiziert. Auf der
Grundlage der Bestandsaufnahme hat die
Deutsche Rentenversicherung acht Grund-
satze (u.a. Wirtschaftlichkeit, tragertber-
greifende Kapazitatsplanung, indikations-
gerechte Zuordnung der Versicherten) im
Rahmen eines Gesamtbedarfskonzeptes

-57 -

beschlossen. Dadurch sollen Uberkapazi-
taten abgebaut bzw. mittelfristig ausge-
schlossen werden. Ziel ist es, nur die Ein-
richtungen weiter zu betreiben, die erfor-
derlich sind, um dem Gesamtbedarf aller
Trager der Deutschen Rentenversicherung
gerecht zu werden (vgl. § 221 Satz 2 SGB
VI).

Zur Durchfuhrung der Koordinierung
werden an den Klinikstandorten Rehabili-
tationszentren gegrundet, die die vorhan-
denen Kapazitaten erfassen und steuern.
Ferner werden alle Tréger der Deutschen
Rentenversicherung in Regionalverbiinden
zusammengefihrt, um den regionalen in-
dikationsspezifischen Bedarf abzustim-
men.

Beitrage fir die Beschaftigung be-
hinderter Menschen

Durch eine Anfrage wurde im Jahr 2006
erkennbar, dass es kein einheitliches Vor-
gehen der Rentenversicherungstréager bei
der Berechnung der Beitrdge fir die Be-
schaftigung behinderter Menschen gibt,
falls diese in Teilen eines Kalendermonats
unentschuldigt fehlen. Einerseits wurden
fiir diese Monate als Divisor die tatséchli-
chen Tage des Kalendermonats zur Be-
rechnung herangezogen, andererseits be-
ricksichtigten einige  Rentenversiche-
rungstrager pauschalierend 30 Kalender-
tage (jeweils abzuglich der unentschuldig-
ten Fehltage). Unterschiede zwischen bei-
den Varianten ergeben sich demnach fir
den Februar und die Kalendermonate mit
31 Tagen.

Das Bundesversicherungsamt hat die
Deutsche Rentenversicherung Bund dar-
auf hingewiesen, dass eine einheitliche
Verfahrensweise aller am Beitragseinzug
beteiligten Stellen erforderlich ist. Dar-
aufhin haben sich die Spitzenorganisatio-
nen der Sozialversicherung im Rahmen



einer gemeinsamen Besprechung am 25.
und 26. April 2006 auf eine einheitliche
und sinnvolle Verfahrensweise verstan-
digt. Danach werden flr einen Kalender-
monat mit Fehlzeiten Beitrdge berechnet,
indem die Beschaftigungstage zu den tat-
séchlichen Kalendertagen des Monats ab-
zuglich der Fehlzeiten ins Verhéltnis ge-
setzt werden.

Kontoauszugsverfahren

Bei Anderungen des Beitragssatzes zur
gesetzlichen Krankenversicherung gibt die
Deutsche Rentenversicherung seit Ende
2005 den Rentenbeziehern den neuen
Zahlbetrag der Rente in der Regel nur
noch durch einen Hinweis auf dem Kon-
toauszug bekannt (sog. Kontoauszugsver-
fahren). In der Vergangenheit hatten die
Rentenversicherungstrager immer einen
schriftlichen Bescheid erteilt. Das bedeu-
tete einerseits einen hohen Aufwand fir
die Deutsche Rentenversicherung, stellte
andererseits aber eine umfassende Infor-
mation der Rentner sicher. Durch das
Kontoauszugsverfahren soll der Aufwand
fir die Trager vermindert werden. Seit
dem 30. Méarz 2005 ertffnet das Gesetz
namlich die Maglichkeit, bei Anderungen
des Beitragssatzes der Krankenkasse von
einem besonderen Bescheid abzusehen.
Zunéchst war vorgesehen, im Rahmen der
Einfuhrung des Verfahrens auf eine In-
formationskampagne und eine Zusam-
menarbeit mit den Spitzenverbanden der
gesetzlichen Krankenkassen zu verzichten.
Das Bundesversicherungsamt hat darauf
aufmerksam gemacht, dass in diesem Fall
eine ausreichende Information der Rentner
nicht gesichert ist. Einen blofRen Hinweis
auf den neuen Zahlbetrag in der Betreff-
zeile des Kontoauszugs Ubersieht der
Rentner leicht, wenn er nicht im Vorfeld
auf dieses neue Verfahren aufmerksam
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gemacht wird. Daher haben die Renten-
versicherungstrager sich entschlossen, die
Information zu verbessern. Neben den
Hinweisen auf das Kontoauszugsverfahren
in den reguldren Rentenbescheiden ver-
senden sie in geeigneten Féllen gesonderte
Informationsblatter. Zudem haben sie mit
unserer Unterstlitzung die Zusammenar-
beit mit den Krankenkassen gesucht, um
das Kontoauszugsverfahren im Rahmen
der Offentlichkeitsarbeit der Kassen be-
kannt zu machen. Auch die Homepage der
Deutschen Rentenversicherung ist mitt-
lerweile auf unsere Anregung hin um ent-
sprechende Informationen ergénzt wor-
den.

Ausgleichsvereinigungen nach dem
KSVG

Einen besonderen Problemkreis bilden die
sogenannten  Ausgleichsvereinigungen.
Die kunstlersozialabgabepflichtigen Un-
ternehmen koénnen sich zu Ausgleichsver-
einigungen zusammenschlieen, die fir
sie die Entrichtung der Kinstlersozialab-
gabe Ubernehmen. Dabei kdnnen Verein-
barungen zugelassen werden, die eine
vom  Kinstlersozialversicherungsgesetz
(KSVG) abweichende Ermittlung der Ab-
gabe ermdglichen, um so den besonderen
Verhéltnissen der jeweiligen Branche ent-
gegenzukommen. Der Vertrag (ber die
abweichende Bemessungsgrundlage zwi-
schen der Kiinstlersozialkasse (KSK) und
der Ausgleichsvereinigung bedarf nach
§32 Abs. 1 Satz 3 KSVG der Zustim-
mung des Bundesversicherungsamtes.
Nach Prifung mehrerer bestehender Aus-
gleichsvereinigungen durch die KSK und
regelmaRiger Uberarbeitung der Vertrags-
texte hielten wir die Schaffung eines Ver-
tragsmusters fur notwendig. Das in Zu-
sammenarbeit mit der KSK entworfene
Muster enthalt die aus unserer Sicht erfor-



derlichen  Mindestanforderungen (Be-
schreibung der Bemessungsgrundlage und
der Berechnung der Kinstlersozialabgabe,
Uberprifung der Bemessungsgrundlage
nach finf Jahren durch die KSK unter Be-
teiligung der Ausgleichsvereinigungen,
Kindigungsmoglichkeit). Letztendlich ist
fir die Zustimmung des Bundesversiche-
rungsamtes aber entscheidend, wie diese
Kriterien im Einzelfall konkretisiert wer-
den.

Verfahrensfragen

In das Blickfeld trat im Jahr 2006 auch die
Ablehnung von Kindererziehungs- und
Kinderbericksichtigungszeiten.

Gegenuber den unserer Aufsicht unterlie-
genden Rentenversicherungstrdgern hat
das Bundesversicherungsamt die Ableh-
nung von Kindererziehungs- und Kinder-
beriicksichtigungszeiten mit dem Passus
,weil die gesetzlichen Voraussetzungen
nicht vorliegen” beanstandet, da diese
Formulierung nicht den Voraussetzungen
einer hinreichenden Begriindung gem.
§ 35 Abs. 1 SGB X geniigt. Wir haben
veranlasst, dass die Rentenversicherungs-
trager den Text nicht mehr verwenden und
stattdessen eine individuelle Begriindung
fir die Ablehnung von Erziehungszeiten
formulieren.

Die einkommensgerechten Beitrdge von
versicherungspflichtigen  Selbstéandigen
orientieren sich am letzten Steuerbescheid.
Eine Dynamisierung des Einkommens er-
folgt bis zur Vorlage eines neuen Steuer-
bescheides anhand der allgemeinen Lohn-
entwicklung. Da die Berechnung vielfach
fir mehrere Kalenderjahre rickwirkend
erfolgt, wurden die Beitragsbescheide
haufig umfangreich und unibersichtlich.
Verstarkt wurde dieser Umstand durch die
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Gestaltung des Bescheidtextes, der eine
Trennung der Berechnungszeitrdume nicht
erkennen liel3. Das Bundesversicherungs-
amt hat erreicht, dass diese Beitragsbe-
scheide neu strukturiert wurden und die
Berechnungsgrundlagen den jeweiligen
Zeitraumen, fiir die sie gelten, zugeordnet
werden. Das ,,Ab-Datum® steht jetzt am
Abschnittsbeginn und die einzelnen Be-
rechnungszeitrdume werden getrennt dar-
gestelit.

Leistungsantrége, die bei einem unzustéan-
digen Leistungstrager oder einer sonstigen
zur Antragsannahme berechtigten Stelle
gestellt werden, sind unverztglich an den
zustandigen Leistungstrager abzugeben.
Diese Weiterleitung kann auch in Form
einer Mehrausfertigung der Urschrift er-
folgen. Eine solche Verfahrensweise ent-
spricht dem Beschleunigungsgebot aus
§ 14 Abs. 1 SGB IX, da bei Verzdgerun-
gen auch ein unzustandiger Leistungstra-
ger die Leistungen gewahren musste.

Nach Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes lauft ein grundséatzliches War-
ten auf die Originale auch der Intention
des Gesetzgebers bei § 16 SGB | — An-
tragsentgegennahme auch durch unzu-
stindige  Stellen  bei  gleichzeitiger
Rechtsverbindlichkeit des Antrages
zuwider. Dies gilt ebenso in Bezug auf §
14 SGB 1IX, wonach der Antrag und die
damit verbundenen Informationen
unverziglich weitergeleitet werden sollen,
um dem zusténdigen Trager eine schnelle
Prifung und ggf. Leistungserbringung zu
ermdoglichen.

Wir konnten eine einheitliche Rechtsauf-
fassung herstellen. Danach bleibt das Er-
fordernis der Urschriftlichkeit und der
damit verbundenen zurechenbaren Wil-
lenserklarung im Hinblick auf eine wirk-
same Antragstellung zwar von Bedeutung,



im Verhdltnis der Trager untereinander
kommt es jedoch darauf nicht an.

Abgrenzung Zuzahlung RV/KV

Die geltenden Regelungen zur Zuzahlung
in der gesetzlichen Kranken- und Renten-
versicherung fihrten in der Praxis immer
wieder zu lIrritationen. Insbesondere be-
stand ein Widerspruch zwischen den Be-
lastungsgrenzen des § 62 SGB V einer-
seits und der Anrechnungsregelung des
832 Abs. 1 Satz 3 SGB VI andererseits.
Dies traf vor allem Bezieher von stationa-
ren Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, die wegen Erreichens der Belas-
tungsgrenze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung bereits von weiteren Zuzah-
lungen befreit waren. Die Rentenversiche-
rungstrager forderten in solchen Féllen
nach 8 32 Abs. 1 Satz 3 SGB VI dennoch
einen Selbstkostenanteil. Diese Rechts-
praxis traf h&ufig Menschen mit chroni-
schen Krankheiten und fihrte in allen Fal-
len zu besonderen Harten.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
hat im Zuge der Erdrterungen Abhilfe ge-
schaffen und eine verbindliche Entschei-
dung nach 8 138 Abs. 2 SGB VI herbeige-
fuhrt. Jetzt werden vorausgegangene Zu-
zahlungen fir einen Krankenhausaufent-
halt bundeseinheitlich fiktiv bericksich-
tigt, wenn und soweit der Rehabilitand
wegen Erreichens der Belastungsgrenze
bereits von allen weiteren Zuzahlungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung be-
freit ist.

Ubergangsgeld

Die wirtschaftliche Absicherung von Re-
habilitanden war bereits 2005 Gegenstand
unserer Erdrterungen mit den bundesun-
mittelbaren  Rentenversicherungstrégern.
Im Fokus stand dabei vor allem die Wei-
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terzahlung von Ubergangsgeld fiir Lehr-
gangsteilnehmer, die sich ausnahmsweise
im hduslichen Bereich auf eine Wiederho-
lungsprifung vorbereiten. Im Berichtszeit-
raum konnte nunmehr sogar eine bundes-
einheitliche Regelung durchgesetzt wer-
den. Grundlage hierfir ist eine verbindli-
che Entscheidung der Deutschen Renten-
versicherung Bund nach 8§ 138 Abs. 2
SGB VI, die auch die Regionaltrdger der
Deutschen Rentenversicherung an die
Auffassung des Bundesversicherungsam-
tes bindet.

4.5 Aufsichtsprifungen

Durch die Organisationsreform in der ge-
setzlichen Rentenversicherung und insbe-
sondere die Bindelung der Grundsatz-
und Querschnittsaufgaben bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund sind die
Regional- und Bundestrédger der gesetz-
lichen Rentenversicherung weiter zusam-
mengewachsen. Um dieser Entwicklung
im Rahmen der Aufsichtspriifungen Rech-
nung zu tragen, hat das Bundesversiche-
rungsamt auf der 68. Aufsichtsbehdrden-
tagung einen Erfahrungsaustausch aller
fur die Prifung der Rentenversicherungs-
trager zustandigen Stellen der Aufsichts-
behérden initiiert.

An einem ersten Treffen am 26. Oktober
2006 im Bundesversicherungsamt nahmen
Vertreter von sieben Bundeslandern teil.
Diskutiert wurden neben den Auswirkun-
gen der Organisationsreform die jeweili-
gen Befugnisse und Vorgehensweisen der
unterschiedlichen Priifinstanzen. Die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer haben einen
jahrlich  stattfindenden Erfahrungsaus-
tausch im Bundesversicherungsamt ver-
einbart.

Bei einer Prifung hat das Bundesversiche-
rungsamt festgestellt, dass die Pfan-



dungsmitteilungen des Rentenversiche-
rungstragers an die Versicherten und die
Glaubiger keinen entsprechenden Hinweis
enthielten, wenn der Berechnung des
pfandbaren Betrages keine unterhaltsbe-
rechtigten Personen zugrunde gelegt wur-
den. Dies konnten die Beteiligten nur
durch eigene Ermittlung der Pfandungs-
freigrenze anhand der Pfandungssumme
erkennen.

Das Bundesversicherungsamt hat beim
gepruften Rentenversicherungstrager an-
geregt, die Mitteilungen zu modifizieren.
Fur die Schuldner bzw. Glaubiger wird es
kiinftig unmittelbar erkennbar sein, ob un-
terhaltsberechtigte Personen bei der Er-
mittlung der Pfandungsfreigrenzen be-
riicksichtigt wurden oder nicht.

Versicherte haben Anspruch auf Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,
wenn sie neben den medizinischen Vor-
aussetzungen die allgemeine Wartezeit er-
fillen und in den letzten finf Jahren vor
Eintritt der Erwerbsminderung mindestens
drei Jahre Pflichtbeitrdge fur eine versi-
cherte Beschéaftigung oder Tatigkeit vor-
liegen. Diese besondere versicherungs-
rechtliche Voraussetzung ist u.a. dann
nicht erforderlich, wenn die Erwerbsmin-
derung vor Ablauf von sechs Jahren nach
Beendigung einer Ausbildung eingetreten
ist (sog. Tatbestand der vorzeitigen Warte-
zeiterfullung — § 43 Abs. 5 i.V.m. § 53
Abs. 2 SGB VI).

Das Bundesversicherungsamt hat bei ei-
nem Versicherungstrager festgestellt, dass
das Vorliegen des Tatbestandes der vor-
zeitigen Wartezeiterfullung teilweise nicht
oder nur unzureichend geprift wurde und
Rentenantrage daher zu Unrecht ab-
gelehnt wurden.

Der Versicherungstrdger hat auf unsere
Veranlassung hin einen Hinweistext ein-
geflhrt, der die Sachbearbeitung im Rah-
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men des Rentenverfahrens auf die Not-
wendigkeit der Prufung dieser alternativen
Anspruchsvoraussetzung aufmerksam
macht. Der Hinweistext wird durch ma-
schinelle Steuerung immer dann an-
gezeigt, wenn das Versicherungskonto be-
reits Zeiten einer schulischen oder berufli-
chen Ausbildung enthalt. Eine insoweit
fehlerfreie Bearbeitung der Antrége ist
nunmehr gewahrleistet.

Beziehen Versicherte eine Altersvollrente,
so sind sie ab deren Beginn in der gesetz-
lichen Rentenversicherung versicherungs-
frei (8 5 Abs. 4 Nr. 1 SGB VI). Die weite-
re Zahlung von Beitragen, z.B. aufgrund
nicht erwerbsmaliger Pflegetatigkeit, ist
folglich nicht mehr zuldssig.

Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass Pflegekassen in der Vergan-
genheit den Wegfall der Versicherungs-
pflicht von Pflegepersonen beim Bezug
von vorgezogenen Altersrenten unzurei-
chend Uberwacht und ungeachtet der o.g.
Versicherungsfreiheit weiterhin Pflichtbei-
trage zur Rentenversicherung gezahlt ha-
ben. Eine verbesserte Verfahrensweise
zwischen den Rentenversicherungstragern
und den Pflegekassen ist inzwischen abge-
stimmt.

Im Rahmen einer Aufsichtsprifung bei ei-
nem Rentenversicherungstrager hat sich
das Bundesversicherungsamt einen Uber-
blick Gber den Umfang und Inhalt der Be-
standsfalle verschafft und dabei herausge-
funden, dass die ab Altersvollrentenbeginn
zu Unrecht entrichteten Pflegeentgelte
teilweise im Versicherungskonto gespei-
chert und bei Folgerenten berlcksichtigt
wurden.

Vor diesem Hintergrund wurde der Tréger
um Bereinigung der betroffenen Versiche-
rungskonten gebeten. Der Versicherungs-
trager hat nunmehr mit der Sachver-
haltsaufklarung begonnen. Im Ergebnis



werden zu Unrecht entrichtete Pflegebei-
trage beanstandet und — sofern noch nicht
erfolgt — das Verfahren zur Verrechnung
der Beitrdge bei den Pflegekassen einge-
leitet.
4.6 Internationales Sozialversiche-
rungsrecht

Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, die auf Weisung ihres deut-
schen Arbeitgebers voriibergehend im
Ausland fur diesen Arbeitgeber eine Ar-
beit ausfihren und wahrend dieser Be-
schaftigung erkranken, sind nicht von
Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ausgeschlossen. Sie erhalten die
ihnen zustehenden Leistungen von ihrem
Arbeitgeber. Der Arbeitgeber wiederum
bekommt die Kosten der von ihm einst-
weilen fir die Krankenkasse vorgeleiste-
ten MalRnahmen von dem Krankenversi-
cherungstrager erstattet.

Vor diesem Hintergrund war nun ein
Krankenversicherungstrager der Ansicht,
dass einem selbstdndig Erwerbstatigen,
der sich berufsbedingt im Ausland aufhalt,
ein  entsprechender  Krankenversiche-
rungsschutz in Form des Erstattungsan-
spruchs gewéhrt werden musste. lhre Auf-
fassung stiitzte die Kasse mit dem Argu-
ment des gesetzlich vorgesehenen beson-
deren Schutzes fur die Versicherten, die
sich beruflich voriibergehend im Ausland
aufhalten.

Wir konnten den Krankenversicherungs-
trager jedoch davon uberzeugen, dass der
Wortlaut wie auch Sinn und Zweck des
8 17 SGB V eine Anwendung auf Selb-
stdndige nicht zulassen. Der Gesetzgeber
hat Leistungen im Ausland im Rahmen
des § 17 SGB V bewusst nur flir Personen
mit einem besonderen sozialen Schutzbe-
durfnis vorgesehen. Hierzu gehort aus-
schliellich der Personenkreis, der auf

-62 -

Grund einer Weisung seines Arbeitgebers
und fur diesen voriibergehend im Ausland
beschéftigt ist. Die Situation der freiwillig
versicherten, auf eigene Rechnung im
Ausland tatigen Selbstdndigen ist damit
nicht vergleichbar.

Im Rahmen aufsichtsrechtlicher Prifun-
gen wurde festgestellt, dass Krankenkas-
sen im Grenzgebiet zur Schweiz bei der
Ermittlung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aus Einkommen in schweizeri-
scher Wahrung einen von ihrem Verband
festgelegten Umrechnungskurs zu Grunde
legen. Dies soll zur Vereinfachung des bu-
rokratischen Aufwandes beitragen.

Die von den Krankenkassen praktizierte
Verfahrensweise widerspricht der gelten-
den Rechtslage. Diese sieht vor, dass eine
Umrechnung der in Schweizer Franken
erzielten Einkommen nach dem Mittelkurs
der Deutschen Bundesbank zu erfolgen
hat. Die betroffenen Krankenkassen haben
bestatigt, dass sie — sofern sie bisher nicht
entsprechend handelten — kinftig rechts-
konform verfahren werden. Wir haben die
Kassen darauf aufmerksam gemacht, dass
die gesetzliche Vorschrift im Ubrigen eine
Regelung zur Verwaltungsvereinfachung,
mit der die bisherige Verfahrensweise be-
grindet wurde, enthélt. Denn der erstmals
angewandte Umrechnungskurs bleibt so
lange maligebend, bis sich das zu bertck-
sichtigende Einkommen &ndert oder eine
Kursanderung von mehr als zehn Prozent
gegeniber der letzten Umrechnung ein-
tritt, jedoch nicht vor Ablauf von drei Ka-
lendermonaten.

Das Bundesversicherungsamt nimmt re-
gelméaRig an Verhandlungen und Bespre-
chungen im internationalen Bereich teil.

So hat im Berichtsjahr das Bundesministe-
rium fr Arbeit und Soziale Sicherheit das
Bundesversicherungsamt als  Sachver-



stindigen zu den Gesprachen zum Ab-
schluss eines Sozialversicherungsabkom-
mens mit der Ukraine und mit der Russi-
schen Foderation ebenso wie zu den Ge-
sprachen zum Abschluss eines Ergan-
zungsabkommens zum  deutsch-austra-
lischen Sozialversicherungsabkommen
hinzugezogen. Das beabsichtigte Er-
ganzungsabkommen mit Australien soll
regeln, dass fur Arbeitnehmer und ihre
Arbeitgeber grundsatzlich die Vorschrif-
ten des Staates gelten, in dem die Beschéf-
tigung tatsachlich ausgeubt wird. Fir le-
diglich voriibergehend im anderen Staat
eingesetzte Arbeitnehmer enthélt das Ab-
kommen besondere Bestimmungen, um
einen Wechsel in das Sozialversicherungs-
system des anderen Staates zu vermeiden.

Die Erorterung von Fragen, die sich aus
der Anwendung der Verordnungen
(EWG) Nr. 1408/71 und 574/72 ergeben,
stand im Mittelpunkt der deutsch-
estlandischen, deutsch-lettischen, deutsch-
ungarischen, deutsch-finnischen und der
deutsch-griechischen Verbindungsstellen-
besprechungen
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5.

5.1 Gerichtsverfahren

Die Prozessstatistik des Bundesversiche-
rungsamtes weist fur das Jahr 2006 insge-
samt 242 neue gerichtliche Verfahren aus,
darunter vier Verfahren im einstweiligen
Rechtsschutz.

Dabei war das Bundesversicherungsamt im
Jahre 2006 an 48 von den 242 neuen
Rechtsstreitigkeiten als Beklagter bzw. An-
tragsgegner beteiligt. Die Gesamtzahl der
Beiladungen belduft sich auf 194.

Diese auffallig hohe Zahl an neuen Ge-
richtsverfahren erklért sich dadurch, dass
das Sozialgericht Hannover in insgesamt
192 Rechtsstreiten von Zahnarzten gegen
bundesunmittelbare  Krankenkassen die
Beiladung des Bundesversicherungsamtes
als Aufsichtsbehtrde beschlossen hat. Ge-
genstand der vorgenannten Rechtsstreite
sind Zahlungsklagen von Zahnarzten, die
in einem mit anderen Zahnérzten abge-
stimmten Verhalten auf ihre vertragszahn-
arztliche Zulassung verzichtet hatten (kol-
lektiver Zulassungsverzicht), dessen unge-
achtet danach jedoch weiterhin Patienten
der gesetzlichen Krankenversicherung be-
handelten. Im Hinblick darauf, dass zu die-
ser Thematik inzwischen Revisionen vor
dem Bundessozialgericht anhéangig sind, ist
ein Grol3teil der Verfahren, zu denen das
Bundesversicherungsamt beigeladen wur-
de, zum Ruhen gebracht worden.
Abgesehen von diesen Verfahren bildeten
erneut die Klagen aus dem Aufsichts- und
Mitwirkungsbereich  den  thematischen
Schwerpunkt. Damit setzt sich die bereits
in den Vorjahren erkennbare Entwicklung
fort, die vor dem Hintergrund der mit dem
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz ~ ver-
bundenen Neuregelungen vermutlich auch
zukiinftig Bestand haben wird.

-67 -

GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

Zahlenmalig weiterhin rucklaufig sind
Klagen gegen Bescheide aus dem Bereich
des Risikostrukturausgleichs (2004: 36
Verfahren, 2005: 26 Verfahren, 2006:
sechs Verfahren) sowie gegen Entschei-
dungen des Bundesversicherungsamtes auf
dem Gebiet des Entschadigungsrenten-
rechts (ERG; 2006: zwei Verfahren).

Im Verlaufe des Jahres 2006 ergingen ins-
gesamt 36 Urteile oder Beschlisse in ge-
richtlichen Verfahren mit Beteiligung des
Bundesversicherungsamtes. In 29 dieser
Entscheidungen konnte sich das Bundes-
versicherungsamt dabei mit seinen den
Rechtsstreitigkeiten zu Grunde liegenden
Bescheiden durchsetzen.

Dies gilt insbesondere fir alle drei Verfah-
ren, in denen das Bundessozialgericht iber
Aufsichts- bzw. Mitwirkungsentscheidun-
gen des Bundesversicherungsamtes zu be-
finden hatte (eine Sprungrevision, eine Re-
vision sowie eine Nichtzulassungsbe-
schwerde). Hervorzuheben sind insoweit
die beiden Revisionsurteile des Bundesso-
zialgerichts vom 18. Juli 2006.

Gegenstand des ersten Rechtsstreits (Az.:
B 1 A 2/05 R) war ein Verpflichtungsbe-
scheid des Bundesversicherungsamtes, mit
dem der klagenden Betriebskrankenkasse
untersagt wurde, das nach der Offnung
vom Tragerunternehmen erhaltene De-
ckungskapital fir Pensionsverpflichtungen
in einem Investmentfonds mit 30 Prozent
Aktienanteil anzulegen. Das Bundessozi-
algericht bestétigte mit seinem Urteil aus-
dricklich die Rechtsauffassung des Bun-
desversicherungsamtes, dass eine derartige
Anlageform wegen des damit verbundenen
Kursrisikos gegen den Grundsatz des Ver-
lustausschlusses nach 8 80 Abs. 1 SGB IV
verstofl3e. Dieser Grundsatz habe im Zwei-
fel auch Vorrang vor den weiteren in § 80



Abs. 1 SGB IV genannten Anlagezielen
(ausfuhrlich dargestellt unter Punkt 5.6).
Der zweite Rechtsstreit (Az.: B 1 A 1/06
R) betraf eine vom Bundesversicherungs-
amt insoweit abgelehnte Genehmigung des
Satzungsnachtrags einer Krankenkasse, der
einen ,.,ermaligten* Erstattungssatz von 10
Prozent sowie einen entsprechenden Um-
lagesatz von 0,3 Prozent im Rahmen der
sog. U 1-Umlage (Arbeitgeberaufwendun-
gen bei Krankheit) nach dem Gesetz Uber
den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendun-
gen fir Entgeltfortzahlung (AAG) vorsah.
Das Bundesversicherungsamt hatte die
Ablehnung der Genehmigung damit
begriindet, dass eine derartige Erméaiigung
eine  Umgehung  der  gesetzlichen
Umsetzungspflicht des Umlageverfahrens
gemdl 8 1 i.V.m. 8 9 Abs. 1 Nr. 2 und
Abs. 2 Nr. 1 AAG darstelle, weil der
Erstattungssatz so gering sei, dass der mit
einer  Pflichtversicherung  verbundene
Gedanke der adéquaten Risikoabsicherung
vollig in den Hintergrund trete. Auch hier
schloss sich das Bundessozialgericht der
Argumentation des Bundesversicherung-
samtes an und hob auf die Sprungrevision
des Amtes das klagestattgebende Urteil der
ersten Instanz auf.

Von den im Berichtsjahr insgesamt ergan-
genen 36 Urteilen und Beschlissen er-
wuchsen zwanzig Entscheidungen in
Rechtskraft. Hinzu kommen 261 Erledi-
gungen von Rechtsstreitigkeiten auf sons-
tige Weise, also durch Klageriicknahme,
Vergleiche oder Erledigterklarungen. Die-
se wie schon im Vorjahr erneut erfreulich
hohe Anzahl ist wesentlich auf die fl&-
chendeckende Beendigung von ruhenden
Rechtsstreiten zum Risikostrukturausgleich
zurlckzufihren. Hier hat die im Vorjah-
resbericht naher dargestellte hdchstrichter-
liche Rechtsprechung zu Rechtsfrieden ge-
fuhrt.
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In der Summe stehen somit 242 neuen ge-
richtlichen Verfahren 281 erledigte Rechts-
streite bzw. Antragsverfahren im einstwei-
ligen Rechtsschutz gegentiber. Dement-
sprechend verringerte sich der Bestand an-
héngiger Gerichtsverfahren von 400 zum
Ende des Jahres 2005 auf nunmehr 361
zum Ende des Jahres 2006.

5.2 Selbstverwaltung

Neufassung der Entschadigungsrege-
lungen fur die ehrenamtlichen Or-
ganmitglieder der Renten- und Un-
fallversicherungstrager

Bei der Zahlung von Entschadigungen an
die ehrenamtlich tatigen Organmitglieder
orientieren sich die Versicherungstréger an
Empfehlungsvereinbarungen der Sozial-
partner. Diese haben im Februar 2006 die
Empfehlungsvereinbarung von 1999 fir
die Renten- und Unfallversicherungstrager
uberpruft und angepasst. Neben der Um-
stellung der Pauschbetrdge von DM zu
EURO erfolgte vor allem eine Uberarbei-
tung der Bestimmungen (ber die Erstat-
tung von Reisekosten der Organmitglieder,
die sich weitgehend an dem zum 1. Sep-
tember 2005 neu gefassten Bundesreise-
kostengesetz orientieren.

Infolgedessen haben die Vertreterver-
sammlungen zahlreicher Trager Anderun-
gen und Neufassungen ihrer Entschadi-
gungsregelungen beschlossen, die durch
das Bundesversicherungsamt zu genehmi-
gen waren.



5.3 Personal- und Dienstrecht sowie
Verwaltung

Ubertragung des Vollstreckungswe-
sens der Krankenkassen

Durch Artikel 9 des Gesetzes zur Vereinfa-
chung der Verwaltungsverfahren im Sozi-
alrecht (Verwaltungsvereinfachungsgesetz)
vom 30. Mérz 2005 wurde § 66 SGB X
geéndert. Die Bestellung von Vollstre-
ckungspersonal erfolgt seither fach- und
nicht mehr funktionsbezogen. AuRerdem
hat der Gesetzgeber im Hinblick auf die
bestehenden Probleme im Vollstreckungs-
wesen (insbesondere kleinerer Kranken-
kassen) durch die Einfiihrung des 8 66
Abs. 1 Satz 4 SGB X den Verbénden der
Krankenkassen sowie anderen Kranken-
kassen die Mdoglichkeit eroffnet, fur diese
Krankenkassen die Aufgabe der Vollstre-
ckung zu (bernenmen. Krankenkassen
oder Verbande kdnnen somit beantragen,
fur andere Krankenkassen Vollstreckungs-
malinahmen vornehmen zu konnen, wenn
die Voraussetzungen des § 66 Abs. 1 Satz
3 SGB X vorliegen. Hierdurch ertffnet der
Gesetzgeber den Krankenkassen die Mdg-
lichkeit, fliir mehrere Kassen eine zentrali-
sierte Verwaltungsvollstreckung aufzubau-
en. Die bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen haben bisher jedoch nur in geringem
Umfang von der Neuregelung des § 66
Abs. 1 Satz 4 SGB X Gebrauch gemacht.

Die Krankenkassen gehen stattdessen ver-
mehrt dazu Uber, Aufgaben des Vollstre-
ckungswesens an private Dritte auszula-
gern. Die Auslagerung dieser Aufgaben an
private Dritte ist aufgrund des hoheitlichen
Charakters  der  Zwangsvollstreckung
grundsatzlich unzuléssig. Vorbereitende
oder unterstlitzende Hilfstatigkeiten kon-
nen jedoch auf private Dritte ausgelagert
werden, da sie lediglich eine dienende
Funktion haben. Es muss sichergestellt
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sein, dass Rechte der Selbstverwaltung und
der Aufsicht gewahrt bleiben, die Grund-
satze der Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit beachtet werden, ein Weisungsrecht
des Trégers gegenuber dem privaten Drit-
ten besteht und in entsprechender Anwen-
dung von § 88 Abs. 2 Satz 2 SGB X ein
wesentlicher Teil des gesamten bzw. ho-
heitlichen Aufgabenbereiches beim Sozial-
versicherungstréger verbleibt. Im Hinblick
auf eine klare Abgrenzung der hoheitlichen
Vollstreckungsmalnahme von der blof3en
Hilfstatigkeit lasst sich das Bundesver-
sicherungsamt im Vorfeld von den Kassen
die Vertragsunterlagen zur Prifung vorle-
gen und prift dartber hinaus die Wirt-
schaftlichkeit der Aufgabenubertragung.

Urteile zur Veroffentlichungspflicht
der Vorstandsvergttung

Seit 2004 sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, jeweils zum 1. Mérz eines Jahres
im Bundesanzeiger sowie in ihrer Mitglie-
derzeitschrift die Héhe der jahrlichen Ver-
gltungen ihrer VVorstandsmitglieder zu ver-
Offentlichen (8 35a Abs. 6 Satz 2 SGB V).
Einzelne Krankenkassen weigerten sich,
dem nachzukommen. Sie sahen in der Ver-
offentlichungspflicht einen Verstol3 gegen
das Grundgesetz, weil dadurch das Grund-
recht ihres Vorstandes auf informationelle
Selbstbestimmung verletzt werde. Das
Bundesversicherungsamt als Aufsichtsbe-
horde musste seit dem Jahr 2004 insgesamt
51 Krankenkassen aufsichtsrechtlich bera-
ten, die Hoéhe der Vergutung ihres Vor-
standes bekannt zu geben. Die daraus re-
sultierenden 26 Verpflichtungsbescheide —
die Ubrigen Kassen waren der aufsichts-
rechtlichen Beratung des Bundesversiche-
rungsamtes gefolgt — flhrten allesamt zu
Klageverfahren bei den jeweils ortlich zu-
standigen Sozialgerichten.



Von den 26 Klageverfahren haben sich
zwischenzeitlich drei  Verfahren durch
Klageriicknahme der Krankenkassen erle-
digt. Von den verbleibenden Verfahren
wurden bislang sechs in der ersten Instanz
zu Gunsten des Bundesversicherungsamtes
entschieden. In drei Féllen wurde gegen
die Entscheidung des Sozialgerichts Beru-
fung durch die Krankenkassen eingelegt.
In den drei anderen Féllen wurde mit Zu-
stimmung des Bundesversicherungsamtes
Sprungrevision beim Bundessozialgericht
eingelegt, von denen jedoch zwei von den
Kassen wieder zurtickgenommen wurden.
Am 14, Februar 2007 hat der 1. Senat des
Bundessozialgerichts (Az.: B 1 A 3/06 R)
in dem verbleibenden Verfahren die Revi-
sion der Klagerin zuriickgewiesen. Als Be-
grindung fuhrte das Bundessozialgericht
an, dass die gesetzliche Verpflichtung zur
Veroffentlichung der Vorstandsgehalter
rechtméRig sei. Der in der Veroffent-
lichung liegende Eingriff in das Grund-
recht des Vorstandes auf informationelle
Selbstbestimmung sei durch berwiegende
Offentliche Interessen gerechtfertigt und
verhéltnismélig. Die Veroffentlichungs-
pflicht sei Teil des gesetzgeberischen An-
liegens, im Gesundheitswesen eine hohere
Transparenz Uber Angebote, Leistungen,
Kosten und Qualitat zu schaffen und trage
dem Informationsbedirfnis der Beitrags-
zahler und der Offentlichkeit in Bezug auf
die Vorstandsgehalter Rechnung.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Akzep-
tanz der gesetzlichen Veroffentlichungs-
pflicht seit dem Jahr 2004 deutlich ge-
stiegen ist. Es ist davon auszugehen, dass
nach dem nun vorliegenden hdchstrichter-
lichen Urteil auch die Ubrigen Rechts-
streite zum Abschluss gebracht werden
konnen.
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5.4 Organisation — Datenverarbei-
tung

Konsolidierung der Rechenzentren in
der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung

Die Konsolidierung der Informationstech-
nik in der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung (LSV) ist ein Teilbereich der
fachlibergreifenden  Organisationsreform.
Ein wesentlicher Aspekt ist, die zersplitter-
te Struktur dezentraler Betriebsstétten (da-
mals dreizehn Rechenzentren) zu einem
gemeinsamen Rechenzentrum zusammen-
zufiihren. Dieses Ziel ist durch den Ge-
setzgeber im Jahr 2001 vorgegeben worden
(vgl. 8 58b Abs. 5 des Gesetzes Uber die
Alterssicherung der Landwirte — ALG).
Zur aufsichtsrechtlichen Begleitung der
Organisationsreform wurde im Jahr 2001
eine Arbeitsgemeinschaft gebildet, die aus
Vertretern des Bundesministeriums fur Er-
néhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz, des heutigen Bundesministeriums
fir Arbeit und Soziales und des Bundes-
versicherungsamtes bestand. Dem Bundes-
versicherungsamt ist in diesem Zu-
sammenhang die Aufgabe Ubertragen wor-
den, den Konsolidierungsprozess unter
wirtschaftlichen  Gesichtspunkten, aber
auch nach den allgemeinen Grundsatzen
der Datenverarbeitung und des Daten-
schutzes zu begleiten und das gemeinsame
Rechenzentrum der LSV zu prifen.

Die dezentralen Betriebsstatten sind nun-
mehr erfolgreich im gemeinsamen Rechen-
zentrum der LSV zusammengefihrt wor-
den, das von den Spitzenverbanden der
LSV verwaltet und von der Gartenbau-
Berufgenossenschaft in Kassel betrieben
wird. Das Bundesversicherungsamt hat die
Ergebnisse seiner Prufung in einem Ab-
schlussbericht zusammengefasst, der dem
Bundesministerium fir Erndhrung, Land-



wirtschaft und Verbraucherschutz, dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
sowie dem Bundesrechnungshof zur
Kenntnis gegeben wurde.

Die Ziele des Gesetzgebers sind erreicht
worden. Die IT-Strukturen konnten deut-
lich gestrafft und dadurch Einsparungen
erzielt werden. Die Einwirkmoglichkeiten
des Bundes auf die Informationstechnik in
der LSV sind insgesamt gestérkt worden.
Die zweite Sdule der Konsolidierung, die
gemeinsame Software-Entwicklung (vgl. 8
58b Abs. 4 ALG) fiihrt jedoch dazu, dass
sich die wirtschaftlichen Erfolge (noch)
nicht  haushaltsverkirzend auswirken.
Wahrend des Entwicklungsprozesses muss
das Rechenzentrum zwei Systeminfrastruk-
turen parallel betreiben, was durch die er-
wirtschafteten Einsparungen der bereits er-
folgten Konsolidierung nahezu ausge-
glichen werden kann. Die neu entwickelte
Software kommt voraussichtlich ab dem
Jahr 2009 sukzessive zum Einsatz. Auch
diesen Entwicklungsprozess wird das Bun-
desversicherungsamt begleiten.

5.5 Prifungen im Bereich Personal-
und Verwaltungsangelegenhei-
ten

Das Bundesversicherungsamt wurde vom
Bundesministerium fur Gesundheit beauf-
tragt, in einer Sonderprufung die Ausga-
ben der Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen (mit Ausnahme des Bun-
desverbandes der landwirtschaftlichen
Krankenkassen) fir Informations- und
Aufklarungsaktivitdten zum GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz zu tberprifen.

Im Vorfeld wurden die Spitzenverbande
durch das Ministerium darauf hingewiesen,
dass ihnen kein allgemeinpolitisches Man-
dat zustiinde und dass sie die Gebote der
Fairness, der Sachlichkeit und der Voll-
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standigkeit zu beachten hatten, wenn sie
uber die Eckpunkte der Gesundheitsreform
informieren. Das Ministerium monierte
insbesondere, dass die Aktivitaten der Spit-
zenverbande gezielt zur politischen Mei-
nungsbildung eingesetzt und letztendlich
nach seiner Auffassung rechtswidrig mit
Mitgliedsbeitragen finanziert wirden.

Der Auftrag des Ministeriums an das Bun-
desversicherungsamt sah dementsprechend
die Uberpriifung der Verwendung der
Haushaltsmittel der Bereiche Verwaltungs-
rats- und Vorstandsarbeit, politische Lob-
byarbeit und Offentlichkeitsarbeit vor. Es
sollten insbesondere die Aufwendungen
flr politische Aktivitaten, Information und
Offentlichkeitsarbeit, Gesundheitsaufkla-
rung, Gutachtergebiihren und Sachverstan-
dige, Reisekosten sowie fir Vorstandekon-
ferenzen und Verwaltungsratssitzungen un-
tersucht werden.

Die Uberpriifung der Haushaltsansatze und
der Ausgaben in der Kontenklasse 7 haben
ergeben, dass die Haushaltsansédtze der
Spitzenverbande fir das Jahr 2006 bis zum
Zeitpunkt der Erhebungen eingehalten
wurden. Entscheidungen oder Planungen,
die auf eine Uberschreitung der Haus-
haltsmittel hinweisen, wurden nicht festge-
stellt. Ebenso wenig wurden verausgabte
Mittel fir andere Zwecke umgeleitet oder
reserviert. Im Rahmen der Prifung durch
das Bundesversicherungsamt lieRen sich
lediglich Kosten fir die Auftaktveranstal-
tung der Spitzenverbédnde am 28. Juni 2006
in Hohe von 8.638,91 € eindeutig und aus-
schlieflich den Informations- und Aufkla-
rungsaktivitaten der Spitzenverbande zur
Gesundheitsreform zuordnen. Das Bun-
desversicherungsamt wies das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit darauf hin, dass
die Informations- und Aufklarungsaktivité-
ten der Spitzenverbdnde zur Gesundheits-
reform zum Zeitpunkt der Prifung anlie-



fen, so dass ein Grofiteil der Kosten erst in
Zukunft anfallen bzw. Ausgabenbelege
und Rechnungen noch nicht vorliegen. Des
Weiteren wurde angemerkt, dass entspre-
chend dem Konzept der Spitzenverbénde
ein GroRteil der Aktivitaten auf der Ebene
der Landesverbande durchgefiuhrt wurde
und somit keiner Uberpriifung durch das
Bundesversicherungsamt unterliegen.

5.6 Vermogenswirtschaft

Entscheidung des Bundessozialge-
richts zu Aktienanlagen durch Sozi-
alversicherungstrager

Sozialversicherungstrager durfen ihr Ver-
madgen nicht in Aktien anlegen. Das Bun-
dessozialgericht hat am 18. Juli 2006 diese
Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes bestatigt (Az.: B 1 A 2/05 R).
Einer Betriebskrankenkasse hatten wir un-
tersagt, Deckungskapital fir  die
betriebliche Altersvorsorge ihrer
Mitarbeiter in einem  Wertpapier-
Sondervermodgen  mit  30-prozentigem
NhtierantéabsunzgldgeBundessozialgerichts
hat das Bundesversicherungsamt die Kran-
kenkasse zu Recht verpflichtet, das De-
ckungskapital nicht in Aktien anzulegen.
Die Krankenkassen unterliegen in dem be-
troffenen Bereich nicht den Regeln eines
privatrechtlich  organisierten  Unterneh-
mens. Die Vorschriften tber die private
Versicherungsaufsicht seien daher nicht
einschlagig. Als Prifungsmalistab ist nach
Auffassung des Gerichts allein das Sozial-
gesetzbuch — 8 80 Abs. 1 SGB IV — maB-
gebend. Danach hat ein Sozialversiche-
rungstrager die Mittel so anzulegen und zu
verwalten, ,,dass ein Verlust ausgeschlos-
sen erscheint, ein angemessener Ertrag er-
zielt wird und eine ausreichende Liquiditat
gewdhrleistet ist“. Die Anlage des De-
ckungskapitals flr Pensionsriickstellungen
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in einem Wertpapier-Sondervermégen mit
30-prozentigem Aktienanteil war unzulés-
sig, da im Gegensatz zu den festverzinsli-
chen Wertpapieren (z.B. Pfandbriefe) ein
Verlust bei Aktien gerade nicht ausge-
schlossen werden kann. Der Grundsatz,
»,dass ein Verlust ausgeschlossen er-
scheint”, hat fur einen Sozialversiche-
rungstrager Vorrang. Diese moglichst gro-
Re Sicherheit sieht das Bundessozialgericht
bei Kapitalanlagen in Aktien ohne beson-
dere bankenmaéRige Einlagesicherung im
Gegensatz zu einer gesicherten Anlage in
fest-verzinslicher Form nicht als gegeben.

In Umsetzung des Urteils des Gerichts hat
die Krankenkasse die Aktien verdufRert. Sie
hat inzwischen gemeinsam mit anderen
Krankenkassen eine politische Initiative
gestartet, um zur Absicherung von Alters-
vorsorgezusagen eine Zulassung von Akti-
enanlagen in beschranktem Umfang zu er-
reichen.

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimmte
Vermogensanlagen der Sozialversiche-
rungstrager der Genehmigung durch die
zustandige Aufsichtsbehdrde: Darlehen fiir
gemeinnitzige Zwecke, Erwerb und Lea-
sen von Grundsticken sowie Errichtung,
Erweiterung und Umbau von Geb&uden.
Fur die Beteiligung eines Sozialversiche-
rungstragers an Einrichtungen, insbesonde-
re Gesellschaften des privaten Rechts, be-
steht eine Anzeigepflicht, d.h. Gber diese
Vermogensanlagen haben die Tréger die
Aufsichtsbehorde in Kenntnis zu setzen.

Im Jahre 2006 wurde ein Anlagevolumen
in Hohe von insgesamt 140,5 Millionen €
genehmigt bzw. angezeigt:



Vermdogensanlagen der Sozialversicherungstrager

Anlagevolumen in Millionen €
Anlagegegenstand
2004

2005 2006

Anzeigen:

Beteiligungen 109,0* 19,0* 43,3
Genehmigungen:
Darlehen 8,1

13,8

338

6,9
11
39,5

3,7
0,8
92,7

Erwerb von Grundstiicken

Baumalnahmen

Summe 164,7 66,5 140,5

*Ab Mérz 2005 wurden die bis dahin genehmigungsbe-
durftigen Beteiligungen anzeigepflichtig.

Das Anlagevolumen 2006 ist gegenuber
dem Vorjahr deutlich gestiegen, insbeson-
dere durch Umfang und Zahl der BaumaR-
nahmen im genehmigungsbedurftigen und
anzeigepflichtigen Bereich. Aufl’erdem ha-
ben wir 2006 auch eine Reihe von bean-
tragten Projekten in einer GroRRenordnung
von rund 203 Millionen € in enger Ab-
stimmung mit den jeweiligen Sozialversi-
cherungstrégern bis zur Entscheidungsreife
bearbeitet, so dass diese im Jahr 2007 ge-
nehmigt werden konnen (2005: rd. 250
Millionen €).

In den einzelnen Malnahmenbereichen
wurden 2006 insgesamt 88 Vorgange be-
arbeitet (2005: 61 Vorgéange/ 2004: 121
\orgénge):

Beteiligungen: 51
BaumafRnahmen: 18
Darlehen: 18
Grundstiickserwerb: 1

Im Jahr 2006 hat das Bundesversiche-
rungs-amt die Aufsicht Uber insgesamt 51
laufende BaumaRnahmen mit einem Ge-
neh-migungsvolumen von 436 Millionen €
gefihrt (2005: 56 laufende Projekte mit
fast 406 Millionen € Volumen). Bei acht-
zehn Baumalinahmen mit einem Abrech-
nungsvolumen von insgesamt 57 Millionen
€ haben wir die Abschlussberichte geprift
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(2005: 11 Projekte mit fast 184 Millionen €
Volumen).
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

6.1 Allgemeines

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

Grundgedanke des Risikostrukturausglei-
ches ist es, die Ungleichverteilung der
Morbiditatsrisiken, der Familienlasten so-
wie der Beitragseinnahmen zwischen den
Krankenkassen, die zuvor zu erheblichen
Beitragsdifferenzen gefuhrt hatten, aufzu-
heben. Zur Erfassung der Risikostruktur
werden die Ausgleichsfaktoren Alter und
Geschlecht, die Anzahl der beitragsfrei
mitversicherten Familienangehoérigen, die
Zahl der Erwerbsminderungsrentner, die
Art des Krankengeldanspruchs sowie die
unterschiedliche Hoéhe der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder herangezo-
gen.

Die nur indirekte Morbiditatserfassung
uber Alter und Geschlecht berticksichtigt
die Risikobelastungen von Krankenkassen,
die aufgrund unterschiedlicher Morbidita-
ten ihrer Versicherten entstehen, noch
nicht hinreichend. Daher soll die Morbidi-
tat der Versicherten kinftig direkt auf der
Grundlage von Diagnosen und Verordnun-
gen erfasst werden. Im Ubergang wird seit
dem Jahr 2002 die Einschreibung in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm (Di-
sease-Management-Program — DMP) fir
chronisch Kranke als zusatzliches Morbidi-
tatsmerkmal herangezogen. Daneben wird
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der RSA mit dem Risikopool durch ein
weiteres Ausgleichsverfahren ergéanzt (sie-
he Abschnitt Risikopool).
Verwaltungskosten sowie Ermessens- und
Erprobungsleistungen der Krankenkassen
werden nicht in den Ausgleich einbezo-
gen. Da somit nicht alle Ausgaben der
Krankenkassen im Ausgleich bericksichti-
gungsfahig sind, werden Unterschiede in
der Finanzkraft auch nur zu 91 % ausgegli-
chen.

Verfahren

Das Bundesversicherungsamt berechnet
auf der Grundlage der kassenindividuellen
Versichertenstrukturen in Verbindung mit
dem fur die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost gultigen Risi-
koprofil fur die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. ,,Verhéltniswerte®) fur jede
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird
die Finanzkraft der einzelnen Krankenkas-
sen gegenubergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berucksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich fur jede Krankenkasse als Produkt
aus ihrer kassenindividuellen Grundlohn-
summe und dem vom Bundesversiche-
rungsamt ermittelten, GKV-weit gultigen
Ausgleichsbedarfssatz. Dieser wird so be-
stimmt, dass die Finanzkraft aller Kran-
kenkassen insgesamt ausreicht, um samt-
liche im Risikostrukturausgleich bertck-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben in
der gesetzlichen Krankenversicherung zu
decken. Die Differenz von Beitragsbedarf
und Finanzkraft ergibt die HOhe des Aus-
gleichsanspruchs bzw. der Zahlungsver-
pflichtung der einzelnen Krankenkasse.



Das Verfahren ist zweistufig. Die voraus-
sichtlichen Werte fir 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 fiir dieses Jahr erstellten Ge-
schafts- und Rechnungsergebnissen sowie
der detaillierten Datenmeldungen fur den
RSA endgltig ermittelt.

Der Unterstiitzung des Verfahrens dient
der Schatzerkreis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Schétzerkreis). Er
ist eine gemeinsame Einrichtung des Bun-
desversicherungsamtes und der Spitzen-
verbande der am RSA beteiligten Kranken-
kassen. Seine Aufgabe ist die vierteljahrli-
che Schatzung der Eckdaten fur die
Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs
und des Risikopools.

6.2 Jahresausgleich 2005

Die Jahresausgleiche 2005 fir den Risiko-
strukturausgleich sowie den Risikopool
wurden im November 2006 durchgefihrt.
Insgesamt 253 Krankenkassen nahmen am
Jahresausgleichsverfahren teil. Das RSA-
Umverteilungsvolumen betrug rund 15,6
Milliarden €. Im Risikopool wurden rund
0,8 Milliarden € zwischen den Kranken-
kassen umverteilt. Insgesamt ergibt sich
ein Umverteilungsvolumen fur das Jahr
2005 von rund 16,4 Milliarden € (vgl. Ab-
bildung), das damit etwa 275 Millionen €
uber dem Vorjahresergebnis liegt. Das
Transfervolumen wird etwa zur Hélfte aus
Unterschieden in der Finanzkraft und zur
anderen Halfte aus Unterschieden in der
Risikostruktur bestimmt.

Zur Deckung der gesamten berucksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben im RSA
in Hohe von etwa 124 Milliarden € wurde

-78 -

ein einheitlicher Ausgleichsbedarfssatz flr
das gesamte Bundesgebiet von 12,34 %
ermittelt. Im Risikopool wurden weitere
5,2 Milliarden € ausgeglichen; hierfir
wurde ein weiterer Ausgleichsbedarfssatz
von 0,55 % erhoben. Die entsprechenden
jahrlichen durchschnittlich berticksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben fur einen
Versicherten im RSA betrugen somit im
Bundesdurchschnitt 1.769 €. Die unter-
schiedliche Finanzkraft der gesetzlichen
Krankenversicherung in West und Ost, die
bestimmt wird durch die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in den bei-
den Rechtskreisen, ist im Jahr 2005 mit
rund 2,58 Milliarden € Uber den Risiko-
strukturausgleich und mit rund 160 Millio-
nen € ber den Risikopool zu Gunsten der
neuen Lander ausgeglichen worden.

Seit dem Jahr 2001 wird stufenweise ein
gesamtdeutscher  Risikostrukturausgleich
auch fir den Beitragsbedarf eingefinhrt.
Die endgultige Rechtsangleichung wird im
Jahre 2007 erreicht werden. Die Rechts-
kreisangleichung Ost und West war im
Jahre 2005 mit einem Gewichtungsfaktor
von 75 % zu bertcksichtigen. Fir 2005
bedeutete dies einen zusatzlichen Transfer
von den West-Krankenkassen zu den Ost-
Krankenkassen in Hohe von rund 769 Mil-
lionen €.
Abbildung

Jahresausgleich 2005 (RSA und RP)
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DMP im Jahresausgleich 2005

Seit dem Jahresausgleich 2003 werden fir
in Strukturierte Behandlungsprogramme
(DMP) eingeschriebene Versicherte eigene
Versichertengruppen gebildet. Im Jahr
2005 hatten sich rund 1,4 Millionen Versi-
cherte in das Programm Diabetes-mellitus-
Typ 2 eingeschrieben.

Bei der chronischen Krankheit Koronare
Herzkrankheit gab es 2005 bereits Uber
250.000 eingeschriebene Versicherte. In
das Programm Brustkrebs hatten sich rund
36.000 Versicherte eingeschrieben. Fir die
Programme Diabetes Typ 1 und Asthma
bronchiale wurden 2005 noch keine ge-
sonderten Ausgabenprofile ermittelt.

Im Durchschnitt erhielt jede Krankenkasse
fir jeden eingeschriebenen Altersdiabeti-
ker 4.427 €, fir jede eingeschriebene
Brustkrebspatientin 6.652 € und flr jeden
eingeschriebenen Patienten mit Koronarer
Herzkrankheit 4.462 € an Beitragsbedarf.
Hétte es keine gesonderte Ber(cksichti-
gung dieser Gruppen gegeben, hatten die
Krankenkassen flr jeden Altersdiabetiker
durchschnittlich 3.154 €, fur jede Brust-
krebspatientinnen 2.657 € und fir jeden
Patienten mit Koronarer Herzkrankheit
durchschnittlich 3.494 € aus dem Risiko-
strukturausgleich erhalten.

Weiter wurden Aufwendungen fur die Ent-
wicklung, Zulassung, Durchfiihrung und
Evaluation fur strukturierte Behandlungs-
programme in Form einer Programmkos-
tenpauschale von 84,46 € je Versicherten-
jahr Uber den Ausgleichsbedarfssatz finan-
ziert.

Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich sind dem ,,Kurzbericht
uber den Jahresausgleich 2005 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 fir
2006 wurden zwischen den Kassen rund
16,5 Milliarden € im RSA umverteilt; hin-
zu kamen ca. 770,5 Millionen € im monat-
lichen Abschlagsverfahren fiir den Risiko-
pool (Einzelheiten dazu in Tabellen 1 und
2 des Anhangs zum Tatigkeitsbericht).

Im monatlichen Abschlagsverfahren sind
die Krankenkassen verpflichtet, die HOhe
der monatlichen Ausgleichzahlungen auf
Basis der bekannten SteuerungsgroRen
selbst zu berechnen und die Ausgleichzah-
lungen zum 15. des jeweiligen Aus-
gleichsmonats an die Deutschen Renten-
versicherung Bund zu leisten (§ 17 Abs. 1
und 5 Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung — RSAV).

Im Berichtsjahr wurde die Auslegungspra-
xis des Bundesversicherungsamtes bzgl.
des Eintritts der Saumnis bei verspateten
Ausgleichszahlungen nach 8§ 14 Abs. 3
Satz 1 RSAV rechtskréftig durch das Lan-
dessozialgericht Nordrhein-Westfalen be-
statigt. Das Gericht stellte mit Urteil vom
29. Juni 2006 fest, dass mit dem Begriff
»Zahlung“ im Sinne der Vorschrift die
Wertstellung auf dem Empfangerkonto der
Deutschen Rentenversicherung Bund ge-
meint ist (Az.: L 16 (2) KR 133/05). Vor-
aussetzung hierflir seien die belastende
Wertstellung und die Ausfihrung vor
Bankannahmeschluss am jeweiligen Fal-
ligkeitstag. Habe der Zahlungspflichtige al-
les in seiner Macht Stehende veranlasst,
um eine rechtzeitige Wertstellung auf dem
Empfangerkonto sicherzustellen, werde er
so gestellt, als sei die Zahlung rechtzeitig
erfolgt. Ziel ist, dass die Deutsche Renten-
versicherung Bund am Félligkeitstag tat-



séchlich Uber die Ausgleichszahlung ver-
fligen kann. Insoweit dient die Festsetzung
von Saumniszuschldgen nach dem Willen
des Verordnungsgebers der Verbesserung
der Zahlungsdisziplin der Krankenkassen
und gleichzeitig der Vermeidung von er-
heblichen Storungen im Ausgleichsverfah-
ren und damit der Verhinderung unvertret-
barer Liquiditatsbelastungen der Deutschen
Rentenversicherung Bund.

Ebenfalls in 2006 betont das Sozialgericht
KoIn in einem Urteil zudem die besonde-
ren Uberwachungspflichten der Kranken-
kassen im Rahmen einer ordnungsgemafen
Buchfiihrung (Az.: S 19 KR 65/05). Da-
nach seien die Sorgfaltpflichten der Kasse
um so héher, desto ndher am Félligkeitstag
die Uberweisung veranlasst wird.

Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a
RSAV

Im monatlichen Verfahren werden die
SteuerungsgroRen aufgrund von Prognosen
und Schatzwerten ermittelt. Ein Ausgleich
der dadurch auftretenden Verwerfungen
findet bereits sehr frihzeitig durch die
Zwischenausgleiche (ZwA | fir das 1.
Halbjahr im September des laufenden Jah-
res, ZWA 1l fir das 1. und 2. Halbjahr im
Mérz des Folgejahres) statt. Im Gegensatz
zum monatlichen Abschlagsverfahren be-
ruhen die Zwischenausgleiche auf Daten,
die von den Krankenkassen tatsachlich ge-
bucht wurden und in der Vierteljahrsstatis-
tik Uber Einnahmen, Ausgaben und Ver-
maogen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (KV 45) jeweils flr ein Kalenderjahr
bzw. Kalenderhalbjahr dokumentiert sind.
Dies fuhrt bereits unterjéhrig zu einer Er-
héhung der Kalkulationssicherheit der
Krankenkassen.

Der Zwischenausgleich fir das Kalender-
jahr 2005 wurde unter Beriicksichtigung
der bisherigen monatlichen Abschlage Ja-
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nuar bis Dezember 2005 nach § 17 Abs. 3a
RSAV auf der Grundlage der KV 45/ 4.
Quartal 2005 am 4. April 2006 durchge-
fahrt. Der Zwischenausgleich fir das erste
Halbjahr 2006 erfolgte unter Ber(cksichti-
gung der bisherigen monatlichen Abschla-
ge Januar bis Juni 2006 am 5. Oktober
2006.

Abgeltung fur die Aufwendungen flr
versicherungsfremde Leistungen

Seit dem Jahr 2004 leistet der Bund zu den
Aufwendungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung  fur  versicherungsfremde
Leistungen einen pauschalen Abgeltungs-
betrag (§ 221 SGB V i.V.m. der Pauschal-
abgeltungsverordnung vom 26. April
2004). Die jahrliche Pauschale betrug fir
das Jahr 2006 4,2 Milliarden € und wurde
jeweils zur Haélfte am 1. Mai und 1. No-
vember 2006 an die Krankenkassen ge-
zahlt. Die Berechnung der auf die ein-
zelnen Krankenkassen entfallende Betrége
obliegt dem Bundesversicherungsamt. Die
Auszahlung an die Krankenkassen erfolgt
uber das Bundesversicherungsamt und den
AOK-Bundesverband als ,,Zentrale Stelle®.
Im Gegensatz zu den sonstigen RSA-
Regelungen werden auch die Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen in dieses Ver-
fahren mit einbezogen. Wéhrend bei den
am Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen der Abgeltungsbetrag je-
doch Uber den ,Vordruck Teil D* in das
monatliche Verfahren eingebracht wird
und zur Verringerung des Beitragsbedarfs
fuhrt, erhalten die Landwirtschaftlichen
Krankenkassen den ihnen zustehenden Be-
trag direkt Uber die Zentrale Stelle. Im Ri-
sikostrukturausgleich vermindert der Ge-
samtabgeltungsbetrag im jeweiligen Aus-
zahlungsmonat den Ausgleichsbedarfsatz
flr die GKV.



6.4 Risikopool

Der Risikopool nach § 269 SGB V i.V.m.
8 28a RSAV ergédnzt seit dem 1. Januar
2002 als zuséatzliches Ausgleichsverfahren
den Risikostrukturausgleich. Ziel ist die
solidarische Finanzierung besonderer Risi-
kobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbiditaten
ihrer Versicherten entstehen und durch die
indirekte Morbiditatszuordnung des Risi-
kostrukturausgleichs nicht hinreichend be-
riicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen flr aufwandige Leistungsfalle
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfahig sind dabei
60 % der Aufwendungen fir einzelne Ver-
sicherte in den Leistungsbereichen Kran-
kenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel, sowie nichtarztliche Leistun-
gen der ambulanten Dialyse, soweit diese
den Schwellenwert in Hohe von 21.051,48
€ im Ausgleichsjahr 2006 tbersteigen. Der
Schwellenwert unterliegt seit 2004 einer
jahrlichen Anpassung, die sich nach der
entsprechenden prozentualen Veranderung
der monatlichen Bezugsgréfie nach 8 18
Abs. 1 SGB V richtet.

Kennzahlen zum Risikopool sind der bei-
gefiigten Ubersicht (Tabelle 3 Anhang zum
Tatigkeitsbericht) zu entnehmen.

6.5 Priafungen nach § 15a RSAV

Die Prufung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool mitzuteilenden Daten sowie die Fol-
gen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht prifbarer Daten regelt § 15a RSAV.
Mit diesem Verfahren soll die Rechtssi-
cherheit der Durchfuhrung des Risiko-
strukturausgleichverfahrens und des Risi-
kopools weiter erhoht werden. Die auf-
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sichtsrechtlichen Prufungen nach § 88
SGB 1V werden davon nicht berthrt.
Gegenstand der Priifungen nach 8 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 § 1379 SGB V zugelasse-
nes strukturiertes Behandlungsprogramm
eingeschrieben sind. Kernstiick der Rege-
lung ist, eine anhand der Priifungen festge-
stellte Quote fehlerhafter oder nicht plau-
sibler Félle auf die jeweilige Gesamtheit
der Versicherten der Kasse hochzurechnen
und den auf Grund dieser Hochrechnung
ermittelten Korrekturbetrag gegentber der
betroffenen Krankenkasse durch Bescheid
geltend zu machen.

Wahrend die RSAV sowohl fiur die Risi-
kopooldatenmeldungen als auch fir die

Meldungen der in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm (DMP)
eingeschriebenen Versicherten eine

jahrliche Stichprobenpriifung vorsieht (8§
15a Abs. 1 Satz 2 und Satz 4 RSAV),
finden die Prifungen der
Versichertenzeiten grundsatzlich in einem
Turnus von drei Jahren statt (§ 15 Abs. 1
Satz 1 RSAV).

Der erste Priufturnus flr die Versicherten-
zeiten 2001 und den Risikopool 2002 wur-
de in den Jahren 2004 und 2005 durch die
Prufdienste des Bundes und der Lé&nder
vorgenommen.

Die RSAV réaumt den im Rahmen einer
Hochrechnung mit einem Korrekturbetrag
belasteten Krankenkassen die Mdglichkeit
ein, die gepriften Datenmeldungen auf
Grundlage einer Vollerhebung zu bereini-
gen. Sofern durch eine anschlielende Wie-
derholungsprifung festgestellt wird, dass
die Datenmeldungen ordnungsgemal kor-
rigiert wurden, wird der Korrekturbetrag



im néchsten Jahresausgleich an die Kran-
kenkasse zurlickgezahlt (8 15a Abs. 3 Satz
3 und 4 RSAV). Im Bereich der Versicher-
tenzeiten haben bisher siebzehn Kranken-
kassen von dieser Mdoglichkeit Gebrauch
gemacht. Aufgrund einer nochmaligen
Hochrechnung wurde der Korrekturbetrag
an vierzehn Krankenkassen vollstandig zu-
rickgezahlt. Bei drei Kassen konnte eine
vollstandige Ruckzahlung des Korrektur-
betrages trotz Vollerhebung und Wieder-
holungsprifung nicht erfolgen.

Im zweiten Prifturnus zum Risikopool
wurden im Jahr 2006 die Meldungen fir
das Jahr 2003 (Berichtsjahr) gepruft. VVon
den insgesamt 245 gepriiften Krankenkas-
sen hatten 40 (= 16,3 %) einen Korrektur-
betrag zu zahlen. Der Korrekturbetrag be-
lauft sich dabei auf eine Hohe von insge-
samt ca. 4,3 Millionen €. Die Ergebnisse
der Priifung ,,Risikopool* sind der Uber-
sicht im Anhang zum Tatigkeitsbericht
(Tabelle 4) zu entnehmen.

Fur die Meldungen der Versicherten, die in
den Jahren 2003 und 2004 finanzwirksam
in die Behandlungsprogramme fur chro-
nisch  Kranke eingeschrieben wurden
(DMP-Versicherte) hat der erste Priifturnus
im Jahr 2006 begonnen. Ergebnisse hierzu
liegen derzeit noch nicht vor.

Die Hochrechnungsbescheide nach § 15a
RSAYV sind seit der Durchfuhrung der ers-
ten Prifungen in den Jahren 2004 und
2005 nicht selten Gegenstand gerichtlicher
Uberpriifungen gewesen. Die ersten — z.T.
bereits rechtskraftigen — Urteile sind dieses
Jahr ergangen und wurden durch das in
RSA-Angelegenheiten gem. § 57a Abs. 2
SGG zustédndige Sozialgericht Koln alle
zugunsten des Bundesversicherungsamtes
entschieden (z.B. Urteile Az.: S 19 KR
36/05 und S 9 KR 114/05).

Als rechtmélig wurde insbesondere die
Prifung nach § 15a RSAV fur Ausgleichs-
jahre, die vor dem Inkrafttreten der Vor-
schrift liegen, bewertet. Normzweck der
Vorschrift sei gerade, Fehler der Verwal-
tungstéatigkeit gesetzlicher Krankenkassen
aufzuspuren, um daraus bezogene Ver-
glnstigungen rickgéngig zu machen. Da-
mit greife die Vorschrift aber nicht in
Rechtspositionen ein, sondern diene ledig-
lich dazu, dem verletzten Recht Geltung zu
verschaffen. Insoweit musse die Uberprii-
fung zwangsléaufig in die Vergangenheit
greifen. Dem Normgeber werde daher bei
den anzuwendenden Verfahrensnormen ein
weiter Spielraum eingeraumt. Dies hdnge
eng damit zusammen, dass es keinen Ver-
trauensschutz — der u.a. durch ein Rick-
wir-kungsverbot bezweckt wird — fur feh-
lerhaftes Verwaltungshandeln geben kon-
ne.

Bestatigt wurde auch, dass der Begriff des
Fehlers i.S.d § 15a Abs. 2 RSAV ausrei-
chend definiert ist. Fehlerhaftes Handeln
liege dann vor, wenn die Krankenkasse
Daten, die im Zeitpunkt der Meldung nicht
belegt sind, zum RSA meldet. Die Fehler-
haftigkeit erschliel3e sich aus der rechtwid-
rigen Handlung.

Rechtlich nicht zu beanstanden seien auch
die Anforderungen des Prufhandbuches
und die entsprechenden Durchfuhrungs-
hinweise, die das Nachreichen von Unter-
lagen einschranken. Danach konnten fir
die Prifungen Versicherungszeiten und Ri-
sikopool Unterlagen zwar bis zum Ende
der ortlichen Erhebungen nachgereicht
werden. Allerdings beschrankt sich diese
Maglichkeit nur auf die Unterlagen, die in
der Krankenkasse spéatestens bis zu dem
Tag eingegangen waren, an welchem der
Prufdienst die Stichprobenversicherten be-
nannt hat. Wie das Sozialgericht Koln fest-
stellt, ist die Prifung auf die Richtigkeit
der Datenmeldungen zum RSA ausgerich-
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tet. Bezogen auf den gepruften Jahresaus-
gleich ist damit entscheidend, dass die
Krankenkasse den Nachweis erbringen
kann, dass ihr die erforderlichen Unterla-
gen tatsédchlich im Zeitpunkt der Daten-
meldung vorgelegen haben. Werden feh-
lende Unterlagen nachgereicht, seien die
Meldungen zum RSA zweifellos unrichtig
gewesen. Grundsatzlich sei jede Kasse be-
reits nach § 266 Abs. 6 Satz 7 SGB V ver-
pflichtet, Anderungen im Rahmen von ent-
sprechenden Korrekturmeldungen vorzule-
gen, d.h. jederzeit dafiir Sorge zu tragen,
dass der zum RSA gemeldete Datenbe-
stand fehlerfrei ist. Zudem ware das vom
Verordnungsgeber vorgesehene Instrument
der Vollerhebung sinnlos, lieBe man den
Krankenkassen die Mdoglichkeit, schritt-
weise beanstandete Daten und Unterlagen
nachzuliefern, die jeweils zu einer Neube-
rechnung des Korrekturbetrages fuhren
wirden.

6.6 Gesundheitsreform — Berech-
nungen zur Regionalwirkung des
Gesundheitsfonds

In der politischen Debatte um die Einfiih-
rung eines Gesundheitsfonds wurden be-
sonders die regionalen Auswirkungen der
Gesundheitsreform thematisiert. Wieder-
holt hatte das Bundesversicherungsamt im
Jahr 2006 Einschatzungen zu den finan-
ziellen Auswirkungen der Gesundheitsre-
form auf die Bundeslander vorzunehmen.

Die  Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) kennt keine regionale Differenzie-
rung der Einnahmen- und Ausgabenseite.
Grundsétzlich definiert 8 1 Satz 1 SGB V
die GKV als Ganzes als Solidargemein-
schaft. Durch die gesetzlichen Regelungen
werden Transfers zwischen den einzelnen
Krankenkassen und mittelbar auch zwi-
schen den Versicherten definiert, nicht aber
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zwischen Regionen oder Bundeslandern.
Finanzielle Transfers zwischen den Lé&n-
dern sind daher keine gesetzliche Bestim-
mungsgroRe im System der GKV. So er-
lautert das Urteil des Bundesverfassungs-
gerichtes vom 18. Juli 2005 (Az.: 2 BvF
2/01) zum Risikostrukturausgleich: ,, Trotz
der Zuordnung zur mittelbaren Staatsver-
waltung koénnen die Krankenkassen und
die von ihnen verwalteten Beitragsmittel
finanzverfassungsrechtlich nicht als Teil
eines Landes und als Teil der Landes-
haushalte betrachtet werden.” (Rz. 103).

Mit Ausnahme der noch bis zum Jah-
resausgleich 2006 durchzufiihrenden Tren-
nung nach den Rechtskreisen Ost und West
liegen die Datenmeldungen fiir den Risiko-
strukturausgleich nicht regional differen-
ziert vor.

Um dem Anliegen der Politik nach Ein-
schatzung eventueller regionaler Auswir-
kungen des Gesundheitsfonds nachzu-
kommen, basieren die Modellrechnungen
des Bundesversicherungsamtes daher auf
einer Sonderauswertung aus dem Jahre
2004, die das Amt fir die vom Bundestag
eingesetzten ,,Bund-Lander-Arbeitsgruppe
zur Uberprifung des Risikostrukturaus-
gleichs und weiterer Fragen zum Organisa-
tionsrecht” vorgelegt hatte. Die Einnahme-
seite wurde damals durch eine Auswertung
des Soziotkonomischen Panels des Deut-
schen Instituts fiur Wirtschaftsforschung
regional geschatzt, wéhrend auf der Ausga-
benseite die Stichprobe 2002 zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 Abs. 3 SGB V herangezogen
wurde.

Mit der Einfuhrung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 entfallt die Finanz-
kraftkomponente im Risikostrukturaus-
gleich. Die Krankenkassen erhalten — ab-



gesehen von Zusatzbeitragen — keine eige-
nen Beitragseinnahmen, sondern einkom-
mensunabhangige Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds. Hinsichtlich einer lan-
desbezogenen Betrachtung bedeutet dies
Folgendes: Alle GKV-Mitglieder sind
gleichgestellt. Unabhangig vom Bundes-
land werden zukinftig die Beitrdge nach
einem fir jedes Mitglied einheitlichen Bei-
tragssatz an den Fonds entrichtet. Hiervon
dient ein einheitlicher Beitragssatzanteil
der Deckung von Verwaltungsausgaben
sowie Satzungs- und Mehrleistungen der
Krankenkassen. Fir diese Ausgabenkom-
ponenten erhalten die Krankenkassen aus
dem Gesundheitsfonds Zuweisungen nach
einem noch festzulegenden Verteilungs-
schlissel.

Fir seine Berechnungen hat das Bundes-
versicherungsamt fur die Satzungs- und
Mehrleistungen einen einheitlichen Betrag
je Versicherten zugewiesen. Die Verwal-
tungsausgaben wurden zu 30 % nach der
Zahl der Versicherten und zu 70 % nach
der Hohe der standardisierten Leistungs-
ausgaben geschlisselt. Ausgehend von die-
sen Annahmen lassen sich die Auswirkun-
gen der Vervollstandigung des Finanz-
kraftausgleichs auf die Versicherten in den
einzelnen Bundeslandern ermitteln.

Auswirkungen eines vervollstandig-
ten Finanzkraftausgleichs auf die
Versicherten je Bundesland

Saldo
(Zuweisungen
abzuglich
Mehrzahlung)

Mehrzahlung
an den Fonds
flr sonstige
Ausgaben

Fondszuweisungen fr...

Verwaltungs-
ausgaben

Satzungs- und
Mehrleistungen

Bundesland Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro

Rheinland-Pfalz 365,4 131,7 493,3 3,8

Baden-Wirttemberg |1.022,1 344,9 1.4233 -56,4

Bayern 1.177,5 400,7 1.614,7 -36,5

Saarland 107,1 34,5 141,8 -0,1

Berlin 327,1 104,2 426,7 4,6

Brandenburg
Mecklenburg-
\Vorpommern

263,5 87,3 333,4 17,4

181,3 59,6 233,7 7,2

Sachsen 465,4 149,2 540,3 74,2

Sachsen-Anhalt 268,8 87,8 334,1 22,5

Thiringen 254,4 82,0 310,1 26,2

Saldo
(Zuweisungen

abziglich
Mehrzahlung)

Mehrzahlung
an den Fonds
fUr sonstige
Ausgaben

Fondszuweisungen fir...

Verwaltungs-
ausgaben

Satzungs- und
Mehrleistungen

Bundesland Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro Mio. Euro

Schleswig-Holstein  (267,2 92,5 347,4 12,3

Hamburg 148,9 534 2473 -45,0

Niedersachsen 759,5 264,5 999,8 24,1

Bremen 67,9 21,8 84,4 54

Nordrhein-Westfalen |1.784,6 595,2 2.384,4 -4,6

Hessen

582,4 195,6 833,2 -55,2
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Quelle: Bundesversicherungsamt, BMG (KJ1 2005,
KM#6 2005)

In der Tabelle werden die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds fur die Versi-
cherten in einem Bundesland den Belas-
tungen dieser Versicherten tber den ein-
heitlichen Beitragssatzanteil im Gesund-
heitsfonds gegenubergestellt. Die Fonds-
zuweisungen fur sonstige Ausgaben er-
rechnen sich aus den oben genannten Ver-
teilungsschlisseln. Die korrespondierenden
Mehrzahlungen an den Fonds ergeben sich
aus dem einheitlichen Beitragssatzanteil
(1,1 Beitragssatzpunkte) im Gesundheits-
fonds fiur sonstige Ausgaben, angewandt
auf die beitragspflichtigen Einnahmen je
Bundesland. Fir die Berechnung der Werte
in der Tabelle wurden die Daten aus der
erwahnten Untersuchung des Bundesversi-
cherungsamtes fur die vom Bundestag ein-
gesetzte Bund-Lander Arbeitsgruppe ver-
wendet und auf die Rechnungsergebnisse
der Krankenkassen flr das Jahr 2005
hochgerechnet.
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7.

7.1 Allgemein
Statistik zur Arbeit des PDK 2006

Im Jahr 2006 hat der Prufdienst Kranken-
versicherung im Bundesversicherungsamt
(PDK) insgesamt 313 Prifverfahren
durchgefuhrt bzw. eingeleitet. Auch in
diesem Jahr betraf ein Grof3teil dieser Pri-
fungen den Bereich des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) nach § 15a RSAV. Alle
147 bundesunmittelbaren Kassen wurden
hinsichtlich ihrer Aufwendungen fir kos-
tenintensive Leistungsfalle Gberpriift (sog.
Risikopoolprifung). Bei 47 Kassen wurde
mit der RSA-Prifung der Meldungen bei
strukturierten  Behandlungsprogrammen
(Disease-Management-Programs — DMP)
begonnen. AuRerdem erfolgte bei 35
Hauptverwaltungen und 41 Geschaftsstel-
len eine Prufung der Geschafts-, Rech-
nungs- und Betriebsfiihrung nach § 274
Abs. 1 SGB V. Hinzu kamen zahlreiche
Sonderprifungen, die beispielsweise den
Bereich der Informationstechnik betrafen
und Fragen zur digitalen Signatur zum In-
halt hatten. Nachpriifungen bei mehreren
Kassen sicherten den Erfolg und die Um-
setzung fruherer Priffeststellungen. Sie
zeigten, dass die Trager ihre im Ab-
schlussgesprach mit dem Prufdienst zuge-
sagten Malinahmen ganz Uberwiegend
umgesetzt hatten. Wie schon im Vorjahr
legte der Priifdienst auch im Jahr 2006 be-
sonderes Augenmerk auf die Finanzsitua-
tion der Kassen. Spezielle Finanzstatus-
prafungen fanden bei flnfzehn Kassen
statt und brachten auch fiir die Aufsichts-
referate des Bundesversicherungsamtes
wichtige Erkenntnisse hinsichtlich der
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Notwendigkeit, stabilisierende MaRnah-
men zu ergreifen.

IGAS

Die Amtsleitungen des Bundesversiche-
rungsamtes und der franzdsischen Auf-
sichtsbehdrde Inspection Générale des Af-
faires Sociales (IGAS) haben eine lan-
derubergreifende Prifung der Innenrevisi-
on, des Controllings, der Fahrkosten- und
Arzneimittelabrechnung in den gesetzli-
chen Krankenkassen in Deutschland und
Frankreich vereinbart. Ziel der gemeinsa-
men Prifung war ein Vergleich der Prak-
tiken der verschiedenen Kontrollen in den
deutschen und franzésischen Kranken-
kassen. Bereits die Organisation der Kas-
senlandschaft zeigte grof3e Unterschiede.
In Frankreich gibt es eine nationale Kasse
mit 128 lokalen untergeordneten Kassen.
Im Vergleich dazu hat Deutschland 253
unabhédngige Kassen (Stand Marz 2006),
deren Anzahl aber nicht konstant ist, son-
dern sich aufgrund des andauernden Fusi-
onsprozesses standig verringert. Frank-
reich verfligt Uber keinen kasseniibergrei-
fenden medizinischen Dienst, sondern hat
den medizinischen Dienst innerhalb der
jeweiligen Kasse organisiert. Dies ist auf-
grund der geringeren Anzahl von Kassen
und eines hoheren Personalbestandes eher
maoglich als in Deutschland. Der zentralis-
tische Aufbau der Kassenlandschaft in
Frankreich gewaéhrleistet eine zentrale
Steuerungsmaoglichkeit aller Prifungen.
Dies garantiert eine Gleichheit bei der
Prifung und fordert Synergieeffekte. An-
derseits kann der hohe Abstimmungsbe-
darf auch negative Folgen auf die Kreati-



vitat und Dynamik auf unterer Ebene ha-
ben.

In beiden Landern sind Bemihungen
splrbar, das Verhalten der Patienten sowie
der Beschaftigten im Gesundheitswesen
zu verandern. Dies geschieht in beiden
Landern auf mehreren Ebenen. So werden
auf Kassenebene vermehrt Arzte und
Apotheker eingestellt und auch auf Ver-
bandsebene wird dieser Bereich gefordert
und unterstiitzt. Es ist jedoch festzustelen,
dass die Kontrollen in Frankreich auf die-
sem und auch auf den anderen untersuch-
ten Gebieten stérker formalisiert sind. In
einigen Bereichen, z.B. bei der Rech-
nungsprifung der Krankentransporte,
wurden die Befugnisse und Verpflichtun-
gen der lokalen Kasse zur Prifung und
Herausgabe der Transportakten im Rah-
men einer konzertierten Aktion von der
nationalen Kasse vorgeschrieben.

7.2 Finanzstatusprifungen

Der PDK hat auch im Jahre 2006 bei Tra-
gern der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Sonderpriifungen des Finanzstatus
durchgefiihrt. Davon betroffen waren ins-
gesamt funfzehn Kassen.
Sonderprifungen dieser Art finden in der
Regel unabhéngig von den in § 274 Abs. 1
SGB V normierten Gesamtverwaltungs-
prifungen und abweichend von dem hier-
fur  vorgesehenen Funfjahresrhythmus
statt. Deshalb mussten weitere Prufer aus
dem Personalbestand des Prifdienstes
schrittweise mit den Besonderheiten von
Finanzstatuserhebungen vertraut gemacht
und in die bereits vorhandenen Priifteams
integriert werden. Dariber hinaus konnten
die Abl&ufe im Rahmen der Prifungen un-
ter anderem durch Anpassung der Pruf-
werkzeuge weiter optimiert werden.

Wie bereits in den vergangenen Jahren
sind auch in 2006 einige Kassen dadurch
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auffallig geworden, dass sie ihre zum Teil
erheblichen Liquiditatsprobleme zu l6sen
versuchten, indem sie Zahlungsverpflich-
tungen gegeniber Leistungserbringern
nicht termingerecht erflllten. Zu diesen
Problemen beigetragen hat nicht zuletzt
ein Anstieg der Leistungsausgaben, insbe-
sondere in den kostenintensiven Bereichen
Krankenhaus- und Apothekenabrechnun-
gen, der einige Kassen stark belastete.

Im Rahmen einer Finanzstatusprifung
wurde beispielsweise eine unzuléssige
Darlehensgewahrung festgestellt, deren
Finanzierung wegen einer fehlenden
Rucklage aus Betriebsmitteln erfolgte und
damit die Mdglichkeiten der Kasse, ihre
laufenden Ausgaben zu bestreiten sowie
Einnahme- und Ausgabeschwankungen
auszugleichen, erheblich einschrankte.

Andere Prifungen ergaben, dass Kassen
den vom Gesetzgeber vorgegebenen
Schuldenabbau nicht in der erforderlichen
Hohe realisieren. In einigen Fallen flhrte
die Nichterflllung des Sanierungskonzep-
tes zu aufsichtsrechtlichen Konsequenzen,
insbesondere wenn Versicherungstrager
selbst nicht in der Lage waren, die zulas-
sige Kreditobergrenze einzuhalten und die
Tragfahigkeit ihrer Sanierungskonzepte
durch wirksame MafRnahmen wiederher-
zustellen.

Relativ haufig trugen auch nicht kostende-
ckende Beitragssatze zur finanziellen
Schieflage einiger Kassen bei. Verstarkt
im Blickfeld unserer Prifungen standen
dartber hinaus Methoden und Verfahren
der Kassen zur Feststellung ihrer Finanz-
kraft. Diese basiert auf den beitragspflich-
tigen Einnahmen und hat im Falle fehler-
hafter Berechnungen zum Teil erhebliche
Auswirkungen auf die Ausgleichszahlun-
gen zwischen allen Kassen im Risiko-
strukturausgleich. Da sich Finanzstatus-
prifungen als wichtiges Instrument erwie-



sen haben, um Finanzprobleme frihzeitig
zu erkennen und zu beheben, wird deren
Bedeutung in Zukunft weiter zunehmen.

7.3 Auswertung der RSA-
Risikopool-Prufungen 2006

Im Jahr 2006 hat der PDK zum dritten
Mal eine sog. Risikopoolprifung durchge-
fihrt. Auf der Rechtsgrundlage des § 15a
Abs. 1 Satz 4 RSAV sind die Priifdienste
verpflichtet, jahrlich zu prifen, ob Auf-
wendungen fir kostenintensive Leistungs-
falle (der Schwellenwert betrug fir das
Berichtsjahr 2003 20.450,00 €) ordnungs-
geméall gemeldet waren. Bei den Kran-
kenkassen sind die Daten von mindestens
zwei vom Hundert der nach § 28a Abs. 3
RSAV gemeldeten Félle insbesondere in
Bezug auf die Richtigkeit der gemeldeten
Leistungsausgaben, die Personenidentitét
und das Bezugsjahr zu prifen.

Fir das Ausgleichsjahr 2003 ergibt die
Auswertung dieser Risikopoolprifung bei
den bundesunmittelbaren Krankenversi-
cherungstragern eine Fehlerquote hinsicht-
lich der gemeldeten Leistungsausgaben
von lediglich 0,44 vom Hundert. Die Feh-
lerquote ist damit im Vergleich zum Vor-
jahr (0,84 Prozent) um fast die Halfte ge-
sunken.

Das Ergebnis basiert auf der Auswertung
von 7.961 Risikopoolfallen (Versicher-
ten), die auf der Grundlage eines Stich-
probenziehungsverfahrens ermittelt wur-
den. Priffelder waren die Leistungsausga-
ben fur die Bereiche Arzneimittel, Kran-
kenhaus, Krankengeld, Sterbegeld sowie
erstmals Dialyse. Die bundesunmittelba-
ren Krankenkassen haben fiir die vorge-
nannten Leistungsfalle ein Ausgabevolu-
men von 280.899.110,63 € in den Risiko-
pool gemeldet. Die Fehlerquote von 0,44
vom Hundert entspricht rechnerisch
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1.222.217,97 € fehlerhaft gemeldeter Leis-
tungsausgaben.

Dieser Betrag teilt sich wie folgt auf:

Bereich Betrag

Krankenhaus 628.164,49 €
Arzneimittel 374.999,31 €
Dialyse 149.859,02 €
Krankengeld 67.095,15 €
Sterbegeld ca.2.100,00 €

7.4 Vorbereitung von DRG-
Prufungen

Die im vierten Quartal 2005 vorgenom-
mene Erhebung bei verschiedenen — re-
prasentativ ausgewahlten — bundesunmit-
telbaren Krankenkassen hinsichtlich der
Einfuhrung des neuen Fallpauschalensys-
tems auf der Grundlage diagnosebezo-
gener Fallgruppen (Diagnosis-Related-
Groups — DRG) verfolgte das Ziel, den
Stand der Krankenhausfallbearbeitung
festzustellen und Priufansatze zu entwi-
ckeln.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Be-
standsaufnahme zeigte sich ein ber Rou-
tineprifungen hinausgehender Handlungs-
bedarf und die Notwendigkeit einer bun-
desweiten Schwerpunktpriifung ,,DRG* in
Zusammenarbeit mit den Landesprif-
diensten. Die Vorbereitungen fiir diese
bundesweiten Schwerpunktprifungen wa-
ren wegen der Komplexitit des Prifthe-
mas (ca. 20.000 Prufregeln) auBerordent-
lich schwierig, zumal die Prifdienste des
Bundes und der L&nder hinsichtlich des
Anfalls von vielen Millionen von Daten-



sétzen massiv auf EDV-Unterstutzung an-
gewiesen waren. So wurden in Zu-
sammenarbeit mit den Landesprufdiensten
insgesamt 42 verschiedene Software-
Anwendungen (sog. Tools) fiir spezielle
Fragestellungen entwickelt, getestet, mo-
difiziert und eingesetzt.

Durch das frihzeitige Einbringen eines
Vorschlages fiir das von den Kassen zu
liefernde Datenformat durch den PDK
konnte die Entwicklung wesentlich be-
schleunigt werden. Auch wurden Verfah-
ren und Tools zur rascheren Implementie-
rung von Auswertungsvorgaben erarbeitet,
so dass sich die Schwerpunktprifung
DRG auch fir kommende Prifverfahren
insbesondere in technologischer Hinsicht
als richtungweisend erwiesen hat.

Neben dem eigentlichen Abrechnungsge-
schaft erfolgte auch eine Untersuchung
des néheren Umfelds der Krankenhaus-
fallabrechnung, wie Dbeispielsweise die
Zusammenarbeit mit den Medizinischen
Diensten, anderen Krankenkassen, Spit-
zenverbanden, Vereinbarung von Prifun-
gen nach 8 17¢c KHG usw.

Mittlerweile wurden die Ergebnisse der
Pilotprufung verdffentlicht.

7.5 Aus dem Prifgeschéaft
Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung soll nach 8 140a
SGB V eine verschiedene Leistungssekto-
ren Ubergreifende und interdisziplinar-
fachlibergreifende Versorgung der Versi-
cherten ermdglichen.

Unter der Bezeichnung der integrierten
Versorgung nach 88 140a ff. SGB V hat
eine Krankenkasse ihren Versicherten ei-
nen sog. ,,Diabetes-TUV* zur Verfligung
gestellt. Grundlage fir diese Leistung bil-
dete eine Vereinbarung zwischen der Kas-
se und einer Hausarztlichen Vertragsge-
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meinschaft sowie dem Berufsverband der
Augendarzte Deutschlands. Der ,,Diabetes-
TUV* beinhaltete Untersuchungen zur
Friherkennung von Folgeschaden bei Di-
abetes, die entweder vom Hausarzt oder
Augenarzt durchgefihrt und von der Kas-
se auRerbudgetar vergltet wurden. Der
vom Arzt auszufiillende Dokumentations-
bogen diente lediglich als Grundlage fiir
die Abrechnung der Untersuchungen, eine
weitergehende Bedeutung kam ihm nicht
zZu.

Im Rahmen dieses ,,Diabetes-TUV* wurde
entgegen den gesetzlichen Vorgaben zur
integrierten Versorgung gerade keine ver-
schiedene Leistungssektoren Ubergreifen-
de Versorgung der Versicherten ermdg-
licht, vielmehr wurde lediglich eine zu-
satzliche Untersuchung bei der laufenden
Behandlung einer bereits bestehenden Er-
krankung vorgenommen. § 140b SGB V
sieht eine Ausweitung der gesetzlich vor-
gesehenen Leistungen der Krankenkassen
nicht vor. Der ,,Diabetes-TUV* stellt hin-
gegen eine solche unzulédssige Auswei-
tung des Leistungskatalogs der Kranken-
kasse dar und fordert tberdies keine fach-
ubergreifende Versorgung der Versicher-
ten, so dass die Kasse aufgefordert wurde,
die Leistungen des ,,Diabetes-TUV* zu-
kiinftig nicht mehr zu erbringen.

Bei den Kassen, die eine integrierte Ver-
sorgung entsprechend den gesetzlichen
Regelungen der 88 140a ff. SGB V anbie-
ten, fiel teilweise auf, dass diese Mal-
nahmen von den Versicherten nur zoger-
lich in Anspruch genommen werden. Die-
ser Umstand hat dazu gefihrt, dass einige
Krankenkassen im Rahmen eines speziell
entwickelten Controllings bemiht sind,
dieser Entwicklung entgegenzusteuern.



Aufdeckung eines Betrugsfalles

Im Rahmen der Uberpriifung von bereits
abgeschlossenen Uberweisungen bei einer
Krankenkasse hat der PDK einen Betrugs-
fall feststellen konnen. Dabei hatte ein
Kassenmitarbeiter Gber einen Zeitraum
von vierzehn Monaten in 114 Féllen Leis-
tungsanspriiche von Versicherten fingiert
und sich daraus resultierende Zahlungen
auf ein eigenes Girokonto Uberwiesen.
Der Schaden belief sich insgesamt auf
42.592,09 €.

Der Mitarbeiter nutzte dabei Sicherheits-
licken im Datenverarbeitungsprogramm
eines Software-Anbieters aus. Da es sich
bei derartigen Uberweisungen um ein
»Massengeschaft” handelte, war eine wei-
tergehende inhaltliche Prifung seitens der
Kasse offensichtlich unterblieben. Der Be-
trugsfall konnte durch den Einsatz einer
von den Prifern verwendeten speziellen
Selektionssoftware aufgedeckt werden.
Der PDK riet der Kasse, sich mit dem
Software-Anbieter in Verbindung zu set-
zen, um den Fehler beseitigen zu lassen.
Dieser lehnte allerdings eine Anderung
wegen des hohen Programmieraufwandes
ab und wies darauf hin, dass das derzeitige
Programm demndchst durch eine Neuent-
wicklung abgeldst werde.

Ermittlung von Doppelversicherun-
gen

Der Einsatz der vom PDK benutzten Se-
lektionssoftware fiihrte auch bei der Uber-
prifung von Versichertenverhéltnissen
zum Erfolg. Der PDK konnte bei mehre-
ren Kassen Félle von doppelter Mitglied-
schaft sowohl in der Krankenversicherung
als auch in der Rentenversicherung in der
Ost- und der West-Kasse feststellen.

Alle betroffenen Kassen haben inzwischen
ihre Versichertenverzeichnisse bereinigt.
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Rechtswidrige Gutachtenpraxis des
MDK

Der PDK hat bei der Prifung einer in Ba-
den-Wirttemberg ansassigen Pflegekasse
festgestellt, dass der dortige Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
bei der Erst- und Folgebegutachtung zur
Frage der Pflegebedirftigkeit der Ver-
sicherten lediglich Kurzgutachten nach
Aktenlage erstellt, ohne eine Befunderhe-
bung vor Ort vorzunehmen. Dadurch kon-
nen in den Gutachten keine nachvollzieh-
baren Aussagen zum zeitlichen Umfang
der Pflegezeit der Pflegeperson gemacht
werden. Ebenso fehlen die notwendigen
Empfehlungen an die Pflegekasse zur
Verbesserung der Pflege- und Versor-
gungssituation des Versicherten. Zudem
kann bei einer ausschliefl3lichen Begutach-
tung nach Aktenlage nicht beurteilt wer-
den, ob eine Sicherstellung der Pflege ge-
waéhrleistet ist.

Die vom MDK Baden-Wirttemberg re-
gelhaft durchgefuhrten Begutachtungen
nach Aktenlage stehen im Widerspruch zu
§ 18 SGB XI sowie der Pflegebediirftig-
keitsrichtlinie und der Begutachtungsricht-
linie vom 22. August 2001. Nach diesen
Vorschriften hat eine Begutachtung un-
mittelbar durch den MDK im h&uslichen
Bereich oder in der stationdren Einrich-
tung zu erfolgen. Eine Begutachtung nach
Aktenlage ist nur in den Féllen mdoglich,
in denen das Ergebnis der medizinischen
Untersuchung des Pflegebedurftigen be-
reits feststeht. Fir die Pflegekasse als
Kostentrager ist die Begutachtung des
MDK im h&uslichen Bereich in der Regel
die einzige gesicherte und neutrale Er-
kenntnisquelle hinsichtlich der tatsach-
lichen Pflegesituation des Versicherten.
Auf diese Untersuchung darf daher nicht
verzichtet werden. Der Pflegekasse ist
empfohlen worden, ggf. unter Einbezie-



hung ihres Landesverbands darauf hinzu-
wirken, dass der MDK Baden-Wurttem-
berg zukunftig die Begutachtungen ent-
sprechend den Vorgaben der Begutach-
tungsrichtlinie durchfuhrt.

7.6 Prifdienst Landwirtschaftliche
Sozialversicherung

Im Mittelpunkt der Tétigkeit des Prif-
dienstes Landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung im  Bundesversicherungsamt
(PDL) stand im Jahr 2006 die Schwer-
punktprifung zur Aufteilung der Verwal-
tungskosten zwischen der Zusatzversor-
gungskasse flr Arbeitnehmer in der Land-
und Forstwirtschaft (ZLA) und dem Zu-
satzversorgungswerk fir Arbeitnehmer in
der Land- und Forstwirtschaft (ZLF) in
Kassel.

Die ZLA ist eine bundesunmittelbare An-
stalt des Offentlichen Rechts. Sie gewahrt
aus Bundesmitteln eine Ausgleichsleis-
tung zur gesetzlichen Rente fur ehemalige
land- und forstwirtschaftliche Arbeitneh-
mer.

Das Zusatzversorgungswerk fir Arbeit-
nehmer in der Land- und Forstwirtschaft
(ZLF) hat den Zweck, den Arbeitnehmern
in der Land- und Forstwirtschaft sowie ih-
ren Hinterbliebenen zusatzlich zu der Ren-
te aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung eine Geldleistung zu gewahren und
damit ihre Gesamtaltersversorgung bzw.
Hinterbliebenenversorgung zu verbes-
sern. Das ZLF ist als Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (VVaG) eine gemein-
same Einrichtung der Tarifvertragspartei-
en.

Die Aufgaben werden von beiden Organi-
sationen gemeinsam erledigt. Dabei traten
in jungster Zeit Probleme bei der ange-
messenen Aufteilung der Verwaltungskos-
ten zwischen der ZLA und dem ZLF auf.
Um einen Aufteilungsschlissel fur die
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Verwaltungskosten bei der ZLA und dem
ZLF ab dem Jahr 2006 ermitteln zu kon-
nen, wurde der PDL gebeten, den Verwal-
tungsaufwand bei ZLA und ZLF zu prufen
und dabei insbesondere die Aufbau- und
Ablauforganisation sowie den derzeitigen
und kunftigen Personalbedarf zu untersu-
chen. Basierend auf den Ergebnissen sei-
ner Prifung unterbreitete der PDL Vor-
schlage zur Aufteilung der Verwaltungs-
kosten zwischen beiden Institutionen im
Rahmen der Haushaltsgenehmigung fiir
das Jahr 2006 und die Folgejahre sowie
zur Optimierung der Organisationsstruk-
turen und Arbeitsablaufe, die mit den Ver-
tretern von ZLA und ZLF abschlieRend
erortert wurden.

Einen weiteren Schwerpunkt setzte der
PDL mit dem Abschluss der im Jahre
2005 begonnenen Priifung beim Gesamt-
verband der landwirtschaftlichen Alters-
kassen (GLA) in Kassel zu dem Thema
»Zentrale Rentenauszahlung geméald § 45
Abs. 2 ALG". Das Augenmerk des PDL
galt insbesondere der Zusammenarbeit des
GLA mit den an der zentralen Rentenaus-
zahlung beteiligten Institutionen (Land-
wirtschaftliche Alterskassen, Gemeinsa-
mes Rechenzentrum der Tréager der Land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung,
Deutsche Bundesbank und Post AG).

Dabei stellte der PDL fest, dass die zur
Auszahlung der Leistungen in der Alters-
sicherung der Landwirte (AdL) erforderli-
chen Bundesmittel seit dem Jahre 2004
vom GLA nicht — wie in der gesetzlichen
Rentenversicherung Ublich — am Fallig-
keitstag der Leistungen, sondern bereits
einen Tag fruher abgerufen werden. Der
vorzeitige Abruf der Bundesmittel war
durch die Anderung des elektronischen
Zahlungsverkehrs und der damit verbun-
denen Einfuhrung des sog. ,Cash-
Concentration-Verfahrens*  erforderlich



geworden. In dieses Verfahren werden die
Konten des GLA nicht eingebunden. Sie
konnen bei der Deutschen Bundesbank
seitdem nur als deckungspflichtige Konten
geflhrt werden. Dies hat zur Folge, dass
die Zahlauftrage fir Rentenzahlungen bei
der Bundesbank erst dann eingelesen wer-
den, wenn die Konten eine entsprechende
Deckung aufweisen.

Durch den zusétzlichen Bearbeitungstag
fiir den Abruf der Bundesmittel fiihrt diese
Verfahrensweise zu einem Zinsmehrauf-
wand fir den Bund in H6he von rund
240.000 € jahrlich. Hierzu erklarte der
GLA, dafir sei er nicht verantwortlich, da
er den Vorgaben des Finanzministeriums
Folge leisten musse.

Angesichts dieses erheblichen Zinsverlus-
tes hat das zustdndige Prifungsamt des
Bundes die Feststellungen des PDL auf-
gegriffen und das Bundesministerium der
Finanzen um Auskunft gebeten, aus wel-
chen Griunden die Konten des GLA nicht
in das ,,Cash-Concentrations-Verfahren*
der Bundesbank eingebunden wurden.
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8. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM BBIG

8.1 Ausbildungsplatzsituation

Nachdem die Anzahl neuer Ausbildungs-
vertrage im Jahr 2005 erstmals nach drei
Jahren wieder gestiegen war, hatten wir
angenommen, der mehrjéhrige Abwarts-
trend sei gestoppt. Die Zahlen des Jahres
2006 bestatigen diese Erwartung leider
nicht. Die Anzahl der neuen Ausbildungs-
vertrdge ging wieder auf 1.282 (Vorjahr
1.326) zurtick. Dies ist zwar nur ein Riick-
gang in Hoéhe von 3 %. Die Abwartsent-
wicklung scheint sich allerdings im Jahr
2007 fortzusetzen und sogar zu beschleu-
nigen. Das Ergebnis einer Abfrage zur
Planung der Versicherungstrager von En-
de 2006 l&sst das beftrchten. Allein bei
den Sozialversicherungsfachangestellten
kénnte es danach zu einem Riickgang von
rd. 10 % kommen. Wir hoffen jedoch,
dass diese Planungen noch nicht ,,das letz-
te Wort* sind.

Auch im Ausbildungsjahr 2006 stellten
die  Sozialversicherungsfachangestellten
mit 1.255 den Hauptanteil der neu ein-
gestellten Auszubildenden. Das bestatigt
unsere Annahme, dass die bundesunmit-
telbaren Sozialversicherungstrager wei-
terhin auf dieses Berufshild setzen und
insbesondere in den sog. Biroberufen kei-
ne Alternative sehen. Dies gilt letztlich
auch fur die Kauffrau/den Kaufmann im
Gesundheitswesen. Eine Nachfrage bei
den Trégern ergab, dass sich daran auch
2007 nichts &ndern wird, wenngleich drei
Versicherungstrager insgesamt 84 Ausbil-
dungsplatze fur diesen Beruf anbieten
wollen, darunter wieder die schon seit ei-
nigen Jahren hier aktive Techniker Kran-
kenkasse mit 68 Platzen. Zahlreiche Kas-
sen haben sich unter Abwégung aller Ge-
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sichtspunkte ganz bewusst daftr entschie-
den, weiterhin Sozialversicherungsfach-
angestellte auszubilden. Diese verfugten
neben ihren fundierten Kenntnissen im
Sozialversicherungsrecht auch Gber all-
gemeine verwaltungstechnische Fahigkei-
ten und boten somit ein breiteres Verwen-
dungsspektrum.

916 und damit 73 % der Ausbildungsver-
trage fir Sozialversicherungsfachange-
stellte (= 0,9 % mehr als im Vorjahr) wur-
den von Tragern der allgemeinen Kran-
kenversicherung geschlossen. Wahrend
bei den Ersatzkassen (ohne Gmiinder Er-
satzkasse — GEK) leichte Riickgange zu
verzeichnen sind, haben die Betriebskran-
kenkassen leicht, Innungskrankenkassen
immerhin 5,5 % und die GEK sogar rund
6 % zugelegt. Es hatten, so war zu horen,
sogar noch mehr Ausbildungsplatze zur
Verfligung gestanden. Fir sie hatte es aber
keine geeigneten Bewerber gegeben. Dies
ist sehr bedauerlich. Offenbar ist das ande-
ren Berufen bereits bekannte Problem der
mangelnden Qualifikation der Bewerber
jetzt auch in der Sozialversicherung ange-
kommen.

Die Tréger der gesetzlichen Unfallversi-
cherung haben die Anzahl der Ausbil-
dungsplatze von 87 im Jahr 2005 auf 95
im Berichtsjahr erhoht. Das ist eine erfreu-
liche Steigerung von 9 %. Ob das ein An-
zeichen fiur einen wegen der Einfiihrung
eines Fachhochschulstudienganges (vgl.
Jahresrickblick 2004) dauerhaften Bedarf
ist, lasst sich, zumal wegen der anstehen-
den Fusionen in diesem Bereich, Uber-
haupt nicht abschatzen.

Dass es bei den Sozialversicherungsfach-
angestellten insgesamt gleichwohl zu ei-



nem Minus von 2,6 % kam, ist darauf zu-
rickzufihren, dass die Fachrichtung
knappschaftliche Sozialversicherung und
die Deutsche Rentenversicherung Bund
deutlich weniger Ausbildungsplétze als im
Jahr 2006 anboten. In der Fachrichtung
knappschaftliche Sozialversicherung wa-
ren es nur 86 % der Ausbildungsplatze des
Vorjahres und damit nur noch so viele,
wie sie die Bundesknappschaft vor der
Organisationsreform der Rentenversiche-
rung allein zur Verfugung gestellt hatte.
Noch negativer — unsere Prognose im Jah-
resrickblick 2005 wurde leider voll besté-
tigt — hat sich die Situation bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund entwi-
ckelt. 22,5 % Auszubildende weniger als
noch im Jahr 2005 sind ein Einbruch, der
dem aus der Organisationsreform resultie-
renden Mitarbeiteriiberhang geschuldet
ist. Die Organisationsreform ging zumin-
dest bisher eindeutig zu Lasten der Aus-
bildung von Nachwuchskréften.

Nur in wenigen Bundeslandern wurden
mehr Ausbildungsvertrage fiir Sozialver-
sicherungsfachangestellte als im Vorjahr
geschlossen. Insgesamt hielt die Abwarts-
tendenz an, und zwar unverandert stark.
Hatte das Minus zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2005 9,2 % betragen (3.750 Ausbil-
dungsverhaltnisse), waren es am 31. De-
zember 2006 nochmals fast 9 % weniger
Ausbildungsverhaltnisse (3.421). Vergli-
chen mit dem Jahr 2004 sind das rund
17 % weniger. Im Bund-Lander Ver-
gleich betreute das Bundesversicherungs-
amt zum Stichtag 49,77 % der Auszubil-
denden, die zur/zum Sozialversicherungs-
fachangestellten ausgebildet werden. Dies
ist in etwa der gleiche Prozentsatz wie im
letzten Jahr.

Nachdem sich die Renten- und die
knappschaftliche Sozialversicherung
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schon in den Vorjahren von der Ausbil-
dung zu Fachangestellten fur Blrokom-
munikation zurtickgezogen hatten, haben
sich nunmehr auch die Trager der Kran-
ken- und der gesetzlichen Unfallversiche-
rung verabschiedet, die im Jahr 2005 ins-
gesamt noch mit acht Auszubildenden ei-
nen Vertrag abgeschlossen hatten. Es
scheint so, als ob bei den sog. Blroberu-
fen inzwischen der des Verwaltungsfach-
angestellten die Oberhand gewonnen hat.
So hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund im Jahr 2006 erneut 24 neue Aus-
bildungsvertrdge fir Verwaltungsfachan-
gestellte geschlossen. Auch das Bundes-
versicherungsamt hat drei Nachwuchs-
krafte in diesem Beruf und damit eine
Nachwuchskraft mehr als im Vorjahr ein-
gestellt. Insgesamt stieg die Zahl der Aus-
bildungsvertrage fir diesen Beruf von 25
auf 27 und damit um 8 %.

Der Anteil der vom Bundesversicherungs-
amt betreuten Auszubildenden mit Hoch-
schul- oder Fachhochschulreife ist erneut
leicht gestiegen. Er betrug 60,1 % (2005:
58,9 %). Die Steigerung geht auf die stéar-
kere Bericksichtigung entsprechend vor-
gebildeter Bewerber in den Fachrichtun-
gen allgemeine Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung zuriick. Sie wére so-
gar noch hoher ausgefallen, waren in der
Fachrichtung knappschaftliche Sozialver-
sicherung nicht deutlich weniger Auszu-
bildende mit Hochschul- oder Fachhoch-
schulreife als sonst eingestellt worden.
Auf Realschiler oder Auszubildende mit
gleichwertigem  Abschluss  entfallen
39,1 %, auf Hauptschiler 0,79 %. Wie
immer verfiigen nur in der Fachrichtung
allgemeine Krankenversicherung mehr als
die Hélfte der Auszubildenden (ber die
Hoch- oder Fachhochschulreife, und zwar
69,4 %.



8.2 Ausbildungsberatung

Im Jahr 2006 hat das Bundesversiche-
rungsamt rund 3.600 Auszubildende in
309 Veranstaltungen anlésslich von Lehr-
gangen und in Geschéftsstellen beraten
und sich dabei davon (berzeugen kdnnen,
dass die Versicherungstrager insgesamt
weiterhin auf hohem Niveau ausbilden.

In Zeiten, in denen sich inshesondere bei
den Krankenkassen die Organisations-
strukturen drastisch verandern, ist die Si-
cherung der Ausbildungsqualitat beson-
ders wichtig. In diesem Zusammenhang
spielt derzeit die Zentralisierung von Auf-
gaben auch bei den Beratungen eine be-
sonders wichtige Rolle. Sie fiihrt dazu,
dass den Auszubildenden nicht mehr alle
Lerninhalte an einem Ausbildungsort ver-
mittelt werden konnen. Hier sind die
betreffenden Kassen gefordert, Ausbil-
dungskonzepte zu entwickeln, die sicher-
stellen, dass die praktische Ausbildung
dennoch nicht auf der Strecke bleibt, d.h.
weiterhin maoglichst alle Ausbildungsin-
halte auch praktisch vermittelt werden.
Um diese Vorgaben zu erfillen, findet die
praktische Ausbildung bei einigen Kassen
deshalb an unterschiedlichen Orten statt.
Das ist allerdings mit vielen Reisen sowie
hohem Organisations-, Zeit- und Kosten-
aufwand verbunden. Andere Tréger wol-
len die Auswirkungen der Organisations-
anderungen mit aufwéndigen E-Learning-
Pro-grammen auffangen. Das ist nach un-
serer Uberzeugung gleichfalls ein magli-
cher Weg. Wir haben das E-Learning-
Konzept einer Ersatzkasse analysiert und
sehen gewahrleistet, dass damit im be-
trieblichen Alltag die fehlende praktische
Vermittlung bestimmter Ausbildungsin-
halte kompensiert werden kann. Das Bun-
desversicherungsamt befiirwortet im Ub-
rigen ganz generell die Integration neuer
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Medienkonzepte zur Forderung selbstor-
ganisierten Lernens.

Leider mussten wir feststellen, dass einige
Versicherungstrager ihrer gesetzlichen
und vertraglichen Verpflichtung nicht
nachgekommen waren. Sie hatten sich
darauf beschrankt, die Ausbildungsinhalte
nur noch theoretisch vollstandig zu ver-
mitteln, praktisch hingegen nur noch das,
was in der jeweiligen Ausbildungsstatte
gerade anfiel. Bei diesen Kassen hat sich
das Bundesversicherungsamt in Gespra-
chen mit den Ausbildern intensiv um trag-
fahige LoOsungen bemdiht. Meist mit Er-
folg. Die darauf eingeleiteten MalRnahmen
fihrten, wie Uberprifungen erwiesen, zu
einer Verbesserung der Qualitat der Aus-
bildung. Nur bei ganz wenigen Trégern —
vornenmlich dort, wo Auszubildende
mehr als billige Arbeitskrafte gesehen
wurden — blieben die Gesprache mit den
Ausbildern erfolglos. In diesen Fallen
mussten die notwendigen Korrekturen und
Veranderungen von den in der Hierarchie
hoher angesiedelten Verantwortlichen bis
hin zum Vorstand eingefordert werden.
Eine mangelhafte Ausbildung ist fir die
betroffenen jungen Leute verhangnisvoll.
Denn sie werden oft, nach verstandlicher-
weise sehr maRigem Erfolg in der Ab-
schlussprifung, nicht Gbernommen. Auf
der Suche nach einem Arbeitsplatz stehen
sie dann in fast aussichtsloser Konkurrenz
zu Dbesser ausgebildeten Mitbewerbern.
Das haben wir — wie die Prufungsergeb-
nisse zeigten — mit unseren Interventionen
verhindert.

Neben der Uberwachungsfunktion sehen
wir die Ausbildungsberatung aber auch als
Angebot an alle am Ausbildungsverhaltnis
Beteiligten zum Gesprach, um sich frih-
zeitig Uber neue Entwicklungen oder
eventuelle Problemfalle zu informieren



und Losungsmaoglichkeiten zu erortern.
Die Tréger geben derzeit nach eigenen
Angaben pro Jahr tber 100 Mio. Euro fir
Ausbildung aus. Es liegt auch in unserem
Interesse, dass diese Gelder wirtschaftlich
und effektiv fir eine gute und zukunfts-
orientierte Ausbildung eingesetzt werden.
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PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNI-

SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnprifungen

In zwei Laufbahnprifungen wurden 453
Verwaltungsinspektorenanwarter/innen
gepruft. 360 kamen von der Deutschen
Rentenversicherung Bund, die anderen 93
von der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See  (ehemals Bun-
desknappschaft), darunter 21, die noch bei
der ehemaligen Bahnversicherungsanstalt
eingestellt worden waren, und drei, die
das Bundesversicherungsamt dort ausbil-
den lieR.

Von 170 Teilnehmer/innen der Deutschen
Rentenversicherung Bund an der Frih-
jahrsprifung bestanden 34 die Prifung
nicht. Die Misserfolgsquote von 20 Pro-
zent war damit deutlich niedriger als bei
der entsprechenden Prufung im Jahr 2005,
bei der die Durchfallerquote mit 37,1 Pro-
zent allerdings ungewohnlich hoch gewe-
sen war. Noch besser als im Frihjahr fiel
das Ergebnis bei der Herbstpriifung aus.
Von 190 Anwadrterinnen und Anwaérter
verfehlten (nur) 32 (16,84 Prozent) das
Ziel. Bei der Frihjahrsprifung bei der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See (ehemals Bundesknapp-
schaft) bestanden immerhin sieben von 25
Pruflingen die Prifung nicht (darunter ei-
ner vom Bundesversicherungsamt), das
sind 28 Prozent. Das war deutlich schlech-
ter als bei der Frihjahrsprifung 2005, die
»lediglich® 14,7 Prozent ohne Erfolg ab-
solviert hatten. Erfolgreicher verlief dage-
gen die Herbstpriifung. Hier bestanden nur
acht der 68 Priflinge die Prifung nicht
(11,76 Prozent).

87 Priflinge legten gegen die Prufungs-
entscheidung Widerspruch ein; achtzehn
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nahmen ihn aber nach Einsicht in ihre Pru-
fungsarbeiten zurlick. 62 Widerspriche
wurden bisher als unzuldssig bzw. als un-
begriindet zurlickgewiesen, zwei Wi-
derspriichen wurde abgeholfen, finf Ver-
fahren konnten noch nicht abgeschlossen
werden. Die hohe Anzahl der Widerspri-
che erklart sich weiterhin aus der Uber-
nahmepraxis der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund bzw. der Deutschen Ren-
tenversicherung  Knappschaft-Bahn-See.
Nur eine festgelegte geringe Anzahl der
Anwérterinnen und Anwaérter mit sehr gu-
ten oder allenfalls guten Prifungsergeb-
nissen wird als Beamtin oder Beamter auf
Probe tbernommen. Die Ubrigen Pruflinge
erhalten dagegen nur befristete Vertrage
im Angestelltenverhaltnis. Diese sehen
daher im Widerspruch ihre Chance, ein fir
sie gunstigeres Prufungsergebnis zu erzie-
len, um zumindest auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt besser da zu stehen.

In neun Fallen wurde Klage zum Verwal-
tungsgericht erhoben. Davon wurden vier
Verfahren zwischenzeitlich beendet. In
drei dieser Verfahren obsiegte das Bun-
desversicherungsamt vor dem Verwal-
tungsgericht Berlin. In einem weiteren
Verfahren hat der Klager die Klage zu-
riickgenommen. Die restlichen fiinf Ver-
fahren sind noch anhangig.






I11. ANHANG

TABELLEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH
UBERSICHT AUFSICHTSPRUFUNGEN

UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE UND
EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG

ORGANISATIONSPLAN
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BVA-Referat VIl 3 TABELLE 1
Monatliches Abschlagsverfahren 2006
- Risikostrukturausgleich -
AOK BKK IKK See-KK Knappschaft EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 11 32 8 1 1 3 1 57
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 8.649.067.043 | 547.491.308 402.236.751 4.801.366 1.214.518.934 | 421.638.032 63.171.837 |[11.302.925.271
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 161 6 0 0 4 2 173
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -7.585.886.391 | -753.709.311 0 0 -3.645.524.235 | -754.656.486 |12.739.776.423
0
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 8.649.067.043 | -7.038.395.084 | -351.472.560 4.801.366 1.214.518.934 |-3.223.886.203 | -691.484.649 |-1.436.851.152
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 9 2 0 1 3 0 20
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.218.075.127 | 158.761.541 29.045.668 0 444.215.314 341.424.924 0 5.191.522.574
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 101 7 1 0 3 3 115
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -753.311.396 | -360.166.894 -184.855 0 -352.138.750 -78.710.287 |-1.544.512.182
0
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.218.075.127 | -594.549.856 | -331.121.226 -184.855 444.215.314 -10.713.827 -78.710.287 | 3.647.010.391
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 16 41 10 1 2 6 1 77
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 12.867.142.170| 706.252.848 431.282.419 4.801.366 1.658.734.249 | 763.062.956 63.171.837 [16.494.447.844
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 262 13 1 0 7 5 288
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -8.339.197.788 | -1.113.876.205 -184.855 0 -3.997.662.986 | -833.366.772 |14.284.288.605
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 12.867.142.170|-7.632.944.939 | -682.593.786 4.616.511 1.658.734.249 |-3.234.600.030 | -770.194.935 | 2.210.159.239

- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)

Angaben in gerundeten € - Betrdgen
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BVA-Referat VIl 3 TABELLE 2
Monatliches Abschlagsverfahren 2006
- Risikopool -
‘ AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 11 26 7 0 1 3 1 49
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 410.848.772 31.387.675 19.793.759 0 32.486.556 38.981.410 3.193.272 536.691.444
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 167 7 1 0 4 2 181
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -390.574.087 -47.383.802 -61.039 0 -202.712.317 -39.171.256 -679.902.501
0,00
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 410.848.772 -359.186.412 -27.590.043 -61.039 32.486.556 -163.730.907 -35.977.984 -143.211.057
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 12 1 1 1 2 0 22
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 185.934.180 10.567.654 1.312.723 16.635 15.648.973 16.644.915 0 230.125.078
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 98 8 0 0 4 3 113
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -36.668.956 -30.073.041 0 0 -19.292.935 -4.580.315 -90.615.247
0,00
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 185.934.180 -26.101.302 -28.760.319 16.635 15.648.973 -2.648.020 -4.580.315 139.509.831
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 16 38 8 1 2 5 1 71
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 596.782.952 41.955.329 21.106.482 16.635 48.135.528 55.626.325 3.193.272 766.816.522
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 265 15 1 0 8 5 294
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -427.243.043 -77.456.843 -61.039 0 -222.005.252 -43.751.571 -770.517.749
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 596.782.952 -385.287.714 -56.350.362 -44.404 48.135.528 -166.378.927 -40.558.299 -3.701.227
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)

Angab

en in gerundeten € - Betragen




Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fir das Jahr 2005 — Tabelle 3

Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld !

RSA gemeldet 70.097.318 26.692.913 49.697.186 1.614.660 5.864.861 131.740.873
RP gemeldet 550.806 4.155.916 13.492.861 1.453.092 1.410.506 20.512.375
Proz. Anteil RP 0,79% 15,57% 27,15% 89,99% 24,05% 15,57%
an RSA pro HLB
RP-Betrage 1.090.214 3.466.123 390.458 243.340 5.190.136
Proz. Anteil RP- 4,08% 6,97% 24,18% 4,15% 3,94%

Betrag an RSA
pro HLB

Alle Angaben in Tausend €

Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fur das Jahr 2004

Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme *
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld

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 0,78% 14,59% 26,50% 89,03% 24,67% 15,01%
an RSA pro HLB
RP-Betrage 814.836 3.137.335 376.458 231.613 4.560.243
Proz. Anteil RP- 3,36% 6,47% 23,67% 3,64% 3,53%

Betrag an RSA
pro HLB

Alle Angaben in Tausend €

! In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnarzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfahig sind.

2 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnérzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfahig sind.
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Zusammenfassung der Ergebnisse der Prifung Risikopool nach § 15a RSAV
Berichtsjahr 2003, Ausgleichsjahr 2004

geprifte Krankenkassen

TABELLE 4

Anzahl d. Anzahl RP- Anteil des Fehler im HLB an dem gesamten Fehler Anzahl
lethled*s- Falle Stichprobe |Ausgaben insgesamt |geprifte Ausgaben |festgestellte Fehler |Fehlerin % Apotheke  |Krankenhaus |Sterbegeld |Dialyse Kranken- Korrﬂektur-
assen geld betrage

AOK 17 248.910 5.042] 8.677.502.354,15 €| 175.951.082,30 € 276.856,30 € 0,1573% 24,78% 68,44% 0,00% 2,80% 3,98% 0
BKK 200 86.387 4.255| 3.038.445.686,24 €] 148.884.581,93 € 845.790,75 € 0,5681% 24,26% 63,33% 0,12% 4,19% 8,10% 38
BKN 1 20.103 403 658.733.763,90 € 12.453.767,15 € 23.151,71 € 0,1859% 21,51% 49,29% 0,00%| 23,38% 5,83% 0
IKK 16 25.881 823 910.451.655,01 € 29.523.796,81 € 105.146,31 € 0,3561% 23,53% 68,91% 0,00% 0,00% 7,56% 1
SEE-KK 1 767 40 26.285.705,12 € 1.409.086,82 € 279,95 € 0,0199% 87,16% 1,71% 0,00% 0,009%| 11,13% 0
VJAAK/AEV 10 181.542 3.741] 6.495.092.077,21 €| 132.700.425,24 € 569.666,05 € 0,4293% 31,90% 42,95% 0,28%| 21,55% 3,33% 1
Gesamt 245 563.590 14.304| 19.806.511.241,63 €| 500.922.740,25 € 1.820.891,07 € 0,3635% 26,66% 57,86% 0,14% 9,41% 5,92% 40

*ohne Rechtskreistrennung
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Durchgefuhrte Aufsichtsprifungen im Jahr 2006

Aufsichtsprifungen

durchgefihrte Prafungen

Priafungen aul3erhalb

Referat Prifungen insgesamt
nach Prifplan des Prufplans ! L

2005 2006 2005 2006 2005 2006
14 3 1 0 1 3 2
15 5 7 2 9 7 16
| 6 0 4 0 0 0 4
14 119 93 6 42 125 135
I 4 7 12 0 0 7 12
IV5 9 7 4 4 13 11
\V 5 5 5 5 9 10 14
Gesamt 148 129 17 65 165 194




Ubersicht der bundesunmittelbaren Trager, Verbénde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

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

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.05 31.12.06

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung ®

Ersatzkassen fur Arbeiter 2 2

Hamburgische Zimmererkrankenkasse
Gmiinder Ersatzkasse

Ersatzkassen fur Angestellte 6 6

Barmer Ersatzkasse

Deutsche Angestellten Krankenkasse
Kaufmannische Krankenkasse
Hamburg-Munchener 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

IKK Niedersachsen

nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr
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. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.05 31.12.06
Sonstige Krankenkassen 2 2
See-Krankenkasse
Knappschaft
Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse flir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutsch-
land
Betriebskrankenkassen® 124 118
in Baden-Wdrttemberg 18 16
in Bayern 13 12
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen 1 2
in Hamburg 11 9
in Hessen 15 13
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 13 12
in Nordrhein-Westfalen 39 40
in Rheinland-Pfalz 9 8
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland - -
in Schleswig-Holstein 2 1
in Thdringen - -
Krankenversicherungstrager insgesamt 144 138

4 einschlieBlich Bundesverwaltungskassen
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 311205 31.12.06
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 26 26

Bergbau-Berufsgenossenschaft
Steinbruchs-Berufsgenossenschaft

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

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

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 Gaststétten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft - BG BAU
GroRhandels- und Lagerei-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft flr den Einzelhandel
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der StraRen-, U-Bahnen u. Eisenbahnen
Berufsgenossenschaft flr Fahrzeughaltungen
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege

See-Berufsgenossenschaft
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.05 31.12.06
Ubertrag 26 26
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Berufsgenossenschaft
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Berlin
Sonstige Trager der Unfallversicherung 3 3
Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallkasse des Bundes
Unfallversicherungstrager insgesamt 31 31
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.05 31.12.06
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Trager der allgemeinen Rentenversicherung 1 1
Deutsche Rentenversicherung Bund
Trager der allgemeinen Rentenversicherung und der 1 1
knappschaftlichen Rentenversicherung
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Rentenversicherungstrager insgesamt 2 2
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl

31.12.05 31.12.06
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fur den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Berlin
Alterskassen insgesamt 2 2
Verbande 1 1
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Verbande insgesamt 1 1
Weitere Einrichtungen 3 3
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fur Arbeitnenmer in der Land- und
Forstwirtschaft
GVersorgungstrager Ernst-Abbé-Stiftung
Weitere Einrichtungen insgesamt 3 3
Zusammenstellung
Krankenversicherungstréger 144 138
Unfallversicherungstrager 31 31
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbénde 1 1
Weitere Einrichtungen 3 3
Insgesamt 195 189
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