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Vorwort

Fur das Jahr 2007, auf das sich dieser Tatigkeitsbericht
bezieht, habe ich noch keine Verantwortung als Prasident fur
das Bundesversicherungsamt (BVA) getragen.

Deshalb ist es fir mich fast unmoglich, authentisch einzelne
Aufgaben zu beschreiben, die im Jahr 2007 eine besondere
Herausforderung fir das Amt und alle hier beschaftigten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dargestellt haben, weil ich
auf Schilderungen Dritter angewiesen ware.

Umso leichter ist es fiur mich aber, als im Jahre 2007 noch
Aulenstehender die AulRenwirkung der Arbeit des BVA zu
beschreiben, mit der ich auch im friheren Wirkungskreis fast tdglich weit Gber formale Auf-
sichtsbehdrdentagungen hinaus in Kontakt gekommen bin.

Denn hier ist das Urteil einhellig: Das BVA war im Jahr 2007 wie schon in den Jahren zu-
vor nicht nur ,,irgendein“ Amt, sondern eine Institution, die fachlich hochste MaRstdbe ge-
setzt hat, an denen sich viele - weit tiber den unmittelbaren Aufsichtsbereich hinaus - orien-
tiert haben.

e Sachlichkeit
e Sachkunde und absolute
e Seriositat,

das waren die Merkmale der Arbeit des BVA, so wie sie bei Trégern, Kassen, Gerichten und
Behdrden wahrgenommen wurde. Auch wenn es in manchen Fallen Dissense uber Sach-
oder Rechtsfragen gab; von niemandem wurde die Kompetenz und die Sachlichkeit des
Amtes ernsthaft in Frage gestellt.

Dass dies so war, ist das Verdienst aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die sich trotz
standig groRer werdender Aufgabenbereiche mit héchstem Engagement eingebracht haben.
Egal ob Einzeleingaben oder Petitionen, ob Stellungnahmen in Gesetzgebungsverfahren
oder DMP-Zulassungen, Prufungen sowie viele andere Arbeiten; alles wurde prazise, fun-
diert und schnellstmoglich erledigt.

Das Engagement aller Beschéaftigten wurde dabei vorbildhaft gepragt durch den langjéhri-
gen Présidenten Dr. Rainer Daubenbiichel, der 2007 sein letztes ,,volles* Jahr als Behorden-
leiter hatte. Er hat sich mit den Aufgaben des Amtes voll und ganz identifiziert, insoweit hat
ihn das Amt ebenso gepragt, wie er in fast eineinhalb Jahrzehnten auch der Behdrde seine
Pragung gegeben hat.



Ich mdchte ihm deshalb auch an dieser Stelle nochmals Dank sagen flr groRartige Arbeit
und die MaRstabe, die er gesetzt hat.

Danken mdchte ich auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, ohne deren Unterstiitzung
und Leistungsbereitschaft auf allen Ebenen nichts funktioniert.

Den erreichten hohen fachlichen Leistungsstand zu halten, zu festigen und auszubauen wird
unsere Aufgabe in 2008 und erst recht in 2009 sein.

Der Gesetzgeber hat uns im Bereich der Krankenversicherung nicht nur bei der Ausgestal-
tung des Morbi-RSA, sondern auch bei der Verwaltung des Gesundheitsfonds grof3e und
wichtige Aufgaben auch operativer Natur Ubertragen. Diese Aufgaben zu bewaltigen, ist ei-
ne echte Herausforderung, der wir uns mit Sachlichkeit, Sachkunde, Seriositat und selbst-
verstandlich groBem Engagement stellen werden und stellen wollen. Die sind wir dem Sozi-
alstaat, den Sozialversicherungen und vor allem den Menschen schuldig, die auf unsere Ar-
beit vertrauen.

VN

Josef Hecken
Président des Bundesversicherungsamtes
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. ALLGEMEINER TEIL

1. DIE AUFGABEN DES BUNDESVERSICHERUNGSAMTES
BEI DER FINANZIERUNGSREFORM DER GKV

Ubersicht

Die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird ab dem 1. Januar
2009 neu geregelt. So werden die Beitrage
zur  gesetzlichen  Krankenversicherung
kinftig auf der Grundlage eines bundes-
weit einheitlichen Beitragssatzes erhoben.
Sie werden dann als Sondervermdégen, dem
Gesundheitsfonds, vom Bundesversiche-
rungsamt und nicht mehr von den Kran-
kenkassen verwaltet. Die Krankenkassen
bleiben jedoch weiterhin zusténdig fur den
Einzug der Beitrage. Sie erhalten zur Fi-
nanzierung ihrer Ausgaben nach bestimm-
ten Kriterien bemessene Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds und mdssen, falls
diese nicht ausreichen, Zusatzbeitrdge von
ihren Mitgliedern erheben. Erzielen sie da-
gegen Uberschiisse, konnen sie Pramien
auszahlen.

Nach der Definition des Gesetzes ist der
Gesundheitsfonds an sich das beim Bun-
desversicherungsamt verwaltete Sonder-
vermogen. In der praktischen, offentlichen
Verwendung dieses Begriffs gehdren zum
Gesundheitsfonds aber auch die Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs
(RSA) und die Berechnung der Zuweisun-
gen sowie die Festsetzung eines einheitli-
chen Beitragsatzes.

Das Jahr 2007 war bereits stark von den
Vorbereitungen zur Einrichtung des Ge-
sundheitsfonds im Bundesversicherung-
samt gepragt. Er wird spater von den mit
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der Durchfiihrung des derzeitigen RSA
betrauten Referate umgesetzt (vgl. Kapitel
6). Die Arbeiten zur Einrichtung des Ge-
sundheitsfonds fanden auf zwei Ebenen
statt:

Verwaltung des Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds finanziert sich aus
den von den Einzugsstellen eingezogenen
Beitrdgen, den Beitrdgen anderer Tréger
und den Bundesmitteln. Zu den Einnahmen
des Gesundheitsfonds gehoren auch die im
Laufe eines Jahres entstehenden Kapitaler-
trage. Der Gesundheitsfonds hat eine Li-
quiditatsreserve zu bilden, um monatliche
Einnahmenschwankungen ausgleichen zu
konnen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2007 damit begonnen, mit den Spitzenver-
bénden der Krankenkassen sowie den wei-
teren Tragern, die in den Gesundheitsfonds
Beitrdge abfuhren, Regelungen Gber die
Abflhrung und den Nachweis der Beitrége
zu vereinbaren. Vieles ist zwar bereits im
geltenden Beitragsrecht verankert, es be-
darf gleichwohl zahlreicher Anderungen
und Ergénzungen, um in den Abrech-
nungsunterlagen die Neuregelung der Fi-
nanzstrome abbilden zu koénnen. Zu be-
ricksichtigen ist insbesondere, dass die
Beitrage der freiwillig versicherten Mit-
glieder, die bisher direkt an die Kranken-
kassen gezahlt wurden, nun Uber die Ein-
zugsstelle an den Gesundheitsfonds wei-
tergeleitet werden.



Fur die Verwaltung der Mittel und die
Auszahlung der Zuweisungen hat das Bun-
desversicherungsamt entsprechende Struk-
turen aufzubauen. Hierbei kann einerseits
auf Erfahrungen aus der Verwaltung des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
zuriickgegriffen werden, andererseits sind
aber auch neue buchhalterische Aufgaben
umzusetzen.

Ermittlung der Zuweisungen

Alle gesetzlichen Krankenkassen mit Aus-
nahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds
zur Deckung ihrer standardisierten Ausga-
ben eine Grundpauschale, alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierte Zu- und
Abschléage zum Ausgleich der unterschied-
lichen Risikostrukturen sowie Zuweisun-
gen fur sonstige Ausgaben (Satzungsleis-
tungen, Ausgaben fir die Entwicklung und
Durchfuhrung von Strukturierten Behand-
lungsprogrammen (Disease Management
Programs — DMP), Verwaltungsausgaben).

Der Ausgleich der Risikostrukturen, d.h.
die Durchfiihrung des RSA, erfolgt kunftig
morbiditatsorientiert. Derzeit erfolgt dieser
Ausgleich im Wesentlichen auf der Grund-
lage der Alters- und Geschlechtsstruktur
der Versicherten einer Krankenkasse.
Durch die Verwendung von Diagnosen
und Arzneimittelwirkstoffen soll dieser
Ausgleich zielgenauer werden. Der Ge-
setzgeber hat allerdings vorgegeben, dass
die Morbiditatsorientierung auf ein Spekt-
rum von 50 bis 80 Krankheiten zu be-
schrénken ist.

Um diese Auswahl der Krankheiten vorzu-
bereiten, hat der Gesetzgeber bestimmt,
dass beim Bundesversicherungsamt ein
wissenschaftlicher Beirat gebildet wird, der
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hierzu ein Gutachten erstellt und auch
kiinftig die Weiterentwicklung des RSA
begleitet. Die Errichtung des Beirats er-
folgte durch einen Erlass des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit vom 3. Mai 2007.
In den wissenschaftlichen Beirat wurden
die Experten Prof. Dr. Saskia Drosler,
Prof. Dr. Reinhard Busse, Prof. Dr. Gerd
Glaeske, Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Prof.
Dr. Thomas Schéfer und Prof. Dr. Matthias
Schrappe berufen.

Die Arbeiten zur Einrichtung des Gesund-
heitsfonds haben unmittelbar nach Inkraft-
treten des GKV-WSG am 1. April 2007
begonnen und werden im Jahr 2008 recht-
zeitig vor Einfihrung des Gesundheits-
fonds abgeschlossen sein.
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2. ALTERSVORSORGEVERPFLICHTUNGEN IN DER KRAN-
KEN- UND UNFALLVERSICHERUNG

Auf viele Sozialversicherungstrager kom-
men in Zukunft erhebliche Lasten durch
die Erflllung von Altersvorsorgeverpflich-
tungen insbesondere fur die mit den Beam-
ten vergleichbaren Dienstordnungsange-
stellten (DO-Angestellte) zu. Die Alters-
versorgung fiir diesen Personenkreis ist
vollstandig von dem jeweiligen Sozialver-
sicherungstrager zu leisten.

Gegenwartig werden die Versorgungsaus-
gaben fur die DO-Angestellten und deren
Hinterbliebene tberwiegend aus dem lau-
fenden Haushalt gezahlt. Die fur die Al-
tersvorsorgeverpflichtungen bendtigten
Mittel werden demzufolge erst nach dem
Zeitraum erwirtschaftet, in dem die Ar-
beitsleistungen, die die Versorgungsleis-
tungen begriinden, erbracht worden sind.
Dies widerspricht dem Grundsatz der Ge-
nerationengerechtigkeit. Um die Belastun-
gen fir kinftige Generationen nachhaltig
zu verringern, ist es sinnvoll, fir die Ver-
sorgungszusagen Altersriickstellungen zu
bilden und entsprechendes Deckungskapi-
tal aufzubauen. In der Bundesverwaltung
besteht daher bereits die Verpflichtung, fir
neu eingestellte Beamtinnen und Beamte
Zuweisungen an das Sondervermdgen
»versorgungsfonds des Bundes* zu leisten.
Ahnlich wird bereits in vielen Landerver-
waltungen verfahren und auch in der Pri-
vatwirtschaft ist die Bildung von Alters-
riickstellungen vielfach ublich.

Die Sozialversicherungstrager haben bei
ihrer Rechnungslegung die Grundsatze
ordnungsmaRiger Buchfuhrung und Bilan-
zierung zu beachten (8 10 Sozialversiche-
rungs-Rechnungsverordnung - SVRV).
Nach den handelsrechtlichen Bestimmun-
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gen, die zur Auslegung dieser Grundsétze
heranzuziehen sind, gebieten insbesondere
die Grundséatze der Bilanzwahrheit, Bi-
lanzklarheit und der Ubersichtlichkeit eine
Bilanzierung von Altersvorsorgeverpflich-
tungen. Fur die Sozialversicherungstrager
gilt jedoch derzeit noch ein Bilanzierungs-
wahlrecht flr den Ansatz von Altersrick-
stellungen (8 12 SVRV), so dass entgegen
den Grundsatzen ordnungsmaRiger Buch-
fihrung und Bilanzierung Altersvorsorge-
verpflichtungen nicht zwingend in der Jah-
resrechnung eines Sozialversicherungstré-
gers auszuweisen sind. Gleichwohl ist die
Bilanzierung dieser Riickstellungen emp-
fehlenswert, um die tatséchliche wirt-
schaftliche Belastung durch die Altersvor-
sorgeverpflichtungen aufzuzeigen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2007 zwei Sonderprufungen im Bereich
der bundesunmittelbaren Krankenkassen
bzw. der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften durchgefiihrt. Es sollten bestehen-
de Deckungsliicken als Differenz zwischen
dem auf versicherungsmathematischer
Grundlage ermittelten Ruckstellungsbedarf
fir Altersvorsorgeverpflichtungen und dem
gebildeten Deckungskapital ermittelt wer-
den. Zusammengefasst ergaben sich fol-
gende Erkenntnisse:

e Bei den bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen bestand Ende 2006 eine
Deckungsliicke von mindestens 1,6
Mrd. €. Betroffen hiervon sind vor
allem die Ersatzkassen.

e Die gewerblichen Berufsgenossen-
schaften verzeichneten Ende 2006
eine Deckungsliicke von mindestens



1,2 Mrd. €. Hierbei ist aber zuséatz-
lich zu beriicksichtigen, dass bei
sechs von 25 Berufsgenossenschaf-
ten eine Deckungsliicke nicht ermit-
telbar war, da verwertbare Informa-
tionen zum Ruckstellungsbedarf
nicht vorlagen.

Diese Deckungsliicken sind als Mindestbe-
trage anzusehen. In den vorgelegten versi-
cherungsmathematischen ~ Berechnungen
zur Ermittlung des Ruckstellungsbedarfs
fiir die Altersvorsorgeverpflichtungen wur-
de z.B. nicht mit der durchschnittlichen
langfristigen Kapitalmarktverzinsung (zwi-
schen 4,0 und 4,5 Prozent), sondern uber-
wiegend entsprechend der steuerrechtli-
chen Vorgaben mit einem Zinssatz von
sechs Prozent gerechnet. Eine versiche-
rungsmathematische Faustformel besagt,
dass eine Absenkung des Rechnungszinses
um einen Prozentpunkt zu einer Erh6hung
des Barwertes der Altersvorsorgeverpflich-
tungen um funfzehn Prozent fihrt.

Weitere Informationen sind den Abschnit-
ten 1.1 und 3.1 im Bereich Fachthemen zu
entnehmen.
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3. MODERNISIERUNG DER GESETZLICHEN UNFALLVERSI-

CHERUNG

Das Bundesversicherungsamt hatte bereits
im Tatigkeitsbericht 2006 (Seite 23) auf
seine Initiative zur Neuregelung des Ver-
maogensrechts der gesetzlichen Unfallver-
sicherung hingewiesen. Nachdem ein ers-
ter umfassender Reformentwurf des Bun-
desministeriums fur Arbeit und Soziales
(BMAS) nicht die notwendige politische
Zustimmung fand, legte das BMAS im
November 2007 den Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Modernisierung der ge-
setzlichen Unfallversicherung (Unfallver-
sicherungsmodernisierungsgesetz-
UVMG) vor. Die urspriinglich vorgesehe-
nen ReformmafRnahmen im Leistungsrecht
waren darin nicht mehr enthalten. Auch
die zundchst im Rahmen der Organisati-
onsreform beabsichtigte Bildung eines
Spitzenverbands in der Rechtsform einer
Korperschaft des Offentlichen Rechts
wurde zugunsten der Fortfihrung des
Spitzenverbands Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) in  der
Rechtsform eines eingetragenen Vereins
aufgegeben.

Das Bundesversicherungsamt hat die Be-
ratungen Uber die Reform der gesetzlichen
Unfallversicherung auch im Jahr 2007 ak-
tiv begleitet. So berticksichtigt der von der
Bundesregierung am 13. Februar 2008 be-
schlossene Gesetzentwurf die Reformvor-
schlage des Bundesversicherungsamtes
zum Vermogensrecht fast vollstandig:

e Reduzierung der Betriebsmittel auf
maximal eine Jahresausgabe;

e Bildung eines Verwaltungsvermo-
gens und damit verbunden
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e Verringerung der Ricklage auf
mindestens zwei und maximal vier
Monatsausgaben;

e Verpflichtung zur Bildung von Al-
tersriickstellungen einschlieBlich
des Aufbaus des bendtigten De-
ckungskapitals.

Zur Einfuhrung der Altersrickstellungen
soll die DGUV gemeinsam mit dem Spit-
zenverband der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung bis Ende April 2009 der
Bundesregierung Uber das Bundesversi-
cherungsamt ein Konzept vorlegen. Damit
erhdlt die Selbstverwaltung die Mdglich-
keit, unter Bertcksichtigung der jeweili-
gen Finanz- und Vermdgenssituation so-
wie der bestehenden und kinftigen Ver-
sorgungsverpflichtungen der einzelnen
Unfallversicherungstrager Vorschlége fur
Verfahren und Zuweisungshéhen der
Ruickstellungsverpflichtung zu entwickeln.

Es ist beabsichtigt, dem Bundesversiche-
rungsamt zukiinftig die Durchfiihrung des
neu gestalteten Ausgleichs der Rentenlas-
ten zwischen den gewerblichen Berufsge-
nossenschaften (sog. Lastenausgleich) zu
ubertragen.

Ferner sollen sowohl die gewerblichen
Berufsgenossenschaften als auch die Un-
fallversicherungstrager der Offentlichen
Hand (Unfallkassen) neu organisiert wer-
den. Die derzeit noch 23 gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften sollen bis Ende
2009 zu neun Berufsgenossenschaften fu-
sionieren. Die Zahl der landesunmittelba-
ren Unfallkassen soll grundséatzlich auf ei-
ne pro Bundesland reduziert werden. Die



drei bundesunmittelbaren Unfallkassen
sollen die Mdglichkeit der Verringerung
der Anzahl auf eine Unfallkasse prufen;
neben einer Fusion der bisherigen drei
Trager ist auch die Option einer Zuord-
nung der Unfallkasse Post und Telekom
sowie der Eisenbahn-Unfallkasse in den
Bereich der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften zu untersuchen.
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Il. FACHTHEMEN

1.

1.1 Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Auch im vorletzten Jahr vor der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds setzte sich die
durch das GKV-Modernisierungsgesetz
bewirkte finanzielle Konsolidierung der
bundesunmittelbaren Krankenkassen fort.
Von den 105 bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen, die Ende 2003 eine Verschul-
dung von rund 4,3 Mrd. € auswiesen, ha-
ben sich bis Ende 2007 voraussichtlich 91
Krankenkassen vollstandig entschuldet.
Zur Sicherstellung der Entschuldung ha-
ben insgesamt funf bundesunmittelbare
Krankenkassen (eine Innungskrankenkas-
se und vier Betriebskrankenkassen) finan-
zielle Hilfen aufgrund einer besonderen
Satzungsregelung ihres Spitzenverbandes
erhalten. Die Restverschuldung der dbri-
gen 14 Krankenkassen verringert sich zum
31. Dezember 2007 voraussichtlich auf
rund 0,04 Mrd. €.

Entwicklung der Verschuldung (in Mrd. €)

o P N W A~ O

2003

2004

2005 2006 2007

(Quellen: Jahresrechungen 2003, 2004, 2005 und
2006; voraussichtliche Rechnungsergebnisse 2007 laut
Haushaltsplanen 2008)

Im Jahr 2007 erhohten insgesamt 21 bun-
desunmittelbare Krankenkassen unterjéh-
rig ihre Beitragssatze, dem standen drei
Beitragssatzsenkungen gegenuber. Auf-

KRANKENVERSICHERUNG
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grund der GKV-weiten Ausgabendynamik
und teilweise auch zur Sicherstellung der
Entschuldung sahen sich zum 1. Januar
2008 insgesamt 42 der 128 bundesunmit-
telbaren Krankenkassen (ohne landwirt-
schaftliche Krankenkassen) veranlasst, ih-
re Beitragssatze zu erhohen. Allerdings
verfugten immerhin sechs Krankenkassen
uber so ausreichende Finanzmittel, das sie
zum 1. Januar 2008 ihren Beitragssatz
senken konnten.

Wie aus der nachfolgenden Tabelle er-
sichtlich, weisen die erhobenen Beitrags-
satze nach wie vor eine breite Streuung
aus:

Hohe des Beitragssatzes inklusive
Sonderbeitrag von 0,9 (in Prozent) | Zahl der Krankenkassen
<13,0 1
13,0-13/4 3
13,5-13,9 21
140-144 24
145-149 39
15,0-15/4 31
15,5-15,9 3
16,0-16/4 4
> 16,5 2

Wahrend die glnstigste bundesunmittelba-
re Krankenkasse zum 1. Januar 2008 einen
Beitragssatz (inklusive Sonderbeitrag nach
8 241a SGB V von 0,9 Prozent) von 12,6
Prozent erhoben hat, lag der Beitragssatz
der teuersten Krankenkasse bei 16,9 Pro-
zent. Die Mehrzahl der Krankenkassen er-
hebt einen Beitragssatz zwischen 13,5
Prozent und 15,4 Prozent.

Das Bundesversicherungsamt hat in einem
Rundschreiben Ende November 2007 die




bundesunmittelbaren Krankenkassen er-
neut auf die ab dem 1. Januar 2008 gel-
tende Rechtslage bei der Kreditaufnahme
hingewiesen. Danach sind Kreditaufnah-
men generell unzuldssig, eng begrenzte
Ausnahmen gelten nur flr Krankenkassen,
deren Entschuldungsprozess nicht abge-
schlossen ist und zur Investitionsfinanzie-
rung. Nicht unter das Kreditaufnahmever-
bot fallen dagegen Darlehen der Kranken-
kassenverbande, fir die spezielle Erméch-
tigungsnormen (88 262, 265, 265a SGB
V) existieren.

Unmittelbare Finanzwirksamkeit entfaltet
auch die vom Bundesversicherungsamt
ausgelibte Aufsicht tber den VAdAK/AEV
fir den Bereich der Vergitungsvertrage
mit den Kassen(zahn)arztlichen Vereini-
gungen. Hier tGberwacht das Bundesversi-
cherungsamt die Einhaltung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitdt bei dem
Abschluss dieser Vertrage. Im Jahr 2007
haben sich durch entsprechende Vereinba-
rungen der Vertragspartner zwei Bean-
standungen aus Vorjahren erledigt. Durch
die weitgehende Beriicksichtigung der
vom Bundesversicherungsamt bemangel-
ten Punkte konnten Einsparungen zu
Gunsten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in H6he von rd. 7,5 Mio. € erzielt
werden.

1.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl
der Eingaben

KV 2.653

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen
und Berichtssachen
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1.3 Aufsicht bei Krankenkassen

Eine BKK wurde zum Sanierungsfall
der Bundesaufsicht

Eine seit 1996 existierende, ehemals lan-
desunmittelbare BKK kam durch Verun-
treuungshandlungen eines leitenden Mit-
arbeiters (in Hohe von rd. 1,3 Mio. €) im
Jahre 2007 in die Schlagzeilen. Im Nach-
gang der staatsanwaltlichen Ermittlungen
und der Prifungen des zustidndigen Lan-
desministeriums entpuppte sich der bis
dahin bekannte Schaden jedoch nur als
»Spitze eines Eisberges”. So brachten die
veranlassten Aufsichtsprifungen zu Tage,
dass sich durch Manipulationen in Bezug
auf den Risikostrukturausgleich als auch
fehlerhafte Buchungen in der Pflegeversi-
cherung ein Korrekturbedarf in einem Vo-
lumen von rd. 80 Mio. € mit einer ent-
sprechenden Ruckzahlungsverpflichtung
aufgebaut hat. Diese Feststellung hatte
schlieBlich auch die Amtsenthebung des
Vorstandes und des stellvertretenden Vor-
standes zur Folge.

Bedingt durch die vergleichsweise geringe
KassengrolRe der BKK HWT diese die
eingetretene Verpflichtung aus eigener
Kraft nicht erfillen. Um eine finanziell
tragbare Losung zu finden, bot das Bun-
desversicherungsamt seine Hilfe an. So
sollte unter den bundesunmittelbaren
Krankenkassen ein Fusionspartner gefun-
den werden, der die Verbindlichkeiten der
BKK HWT (bernehmen konnte, ohne
selbst finanziell Uberfordert zu werden.
Begleitet wurden die Fusionsgespréache
von Zusagen fir finanzielle Hilfen seitens
des BKK-Bundesverbandes und des BKK
Landesverbandes. Diese Bemuhungen
fuhrten letztlich zu einer Fusion zum
1. Oktober 2007.



Hausarztzentrierte Versorgung

Das Bundesversicherungsamt hat die sei-
ner Aufsicht unterstehenden Krankenkas-
sen mehrfach aufgefordert, ein flachende-
ckendes Angebot fur ihre Versicherten mit
hausarztzentrierter Versorgung gemaf
8 73b SGB V in der Fassung des Gesetzes
zur Starkung des Wettbewerbs in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) sicherzustellen.

Bereits das GKV-Modernisierungsgesetz
verpflichtete im Jahr 2004 die Kranken-
kassen, ihren Versicherten eine hausarzt-
zentrierte Versorgung anzubieten. Damit
sollte u.a. die koordinierende Bedeutung
des Hausarztes fir die Gesundheitsversor-
gung gestarkt werden. Versicherte, die
sich fir eine Teilnahme an dieser Versor-
gungsform entscheiden, sollten ambulante
facharztliche Leistungen grundsatzlich nur
noch auf Uberweisung des Hausarztes in
Anspruch nehmen dirfen. AuBerdem bin-
den sich die Versicherten fur ein Jahr an
den gewahlten Hausarzt.

Durch das GKV-WSG ist eine strukturelle
Neugestaltung der Regelung vorgenom-
men worden. Die von den Krankenkassen
mit entsprechend qualifizierten Leistungs-
erbringern zu schliefenden Vertrage sol-
len aus ihrer bisherigen Einbettung in den
gesamtvertraglichen Rahmen herausgeldst
und die Krankenkassen verpflichtet wur-
den, auf einzelvertraglicher Grundlage ein
flachendeckendes Versorgungsangebot fir
ihre Versicherten sicherzustellen. Ver-
kniipft wird dies mit der Verpflichtung der
Krankenkassen, den Versicherten, die an
dieser besonderen Versorgungsform teil-
nehmen, einen speziellen Wahltarif nach §
53 Abs. 3 SGB V anzubieten. Dabei kon-
nen die Kassen in ihrer Satzung eine Pré-
mienzahlung oder Zuzahlungserméfigung
vorsehen.
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Das Interesse der Versicherten an der
hausarztzentrierten Versorgung ist gestie-
gen. Eine Teilnahme ist bisher jedoch
nicht allen interessierten Versicherten
mdoglich, da nicht alle Krankenkassen fla-
chendeckend eine hausarztzentrierte Ver-
sorgung anbieten.

In machen Regionen befindet sich diese
besondere Versorgungsform noch in der
Aufbauphase. Verhandlungsstoff bilden
dabei nicht nur die unterschiedlichen Ver-
gutungsvorstellungen der verhandelnden
Vertragsparteien  (Krankenkassen und
Leistungserbringer). Auch die vom Ge-
setzgeber bezweckte Anhebung des Ver-
sorgungsniveaus in der hausérztlichen
Versorgung ist im Rahmen der entspre-
chenden Vertrdge sicherzustellen. Eine
gleichermalRen wirtschaftlich vertretbare
wie versorgungspolitisch anspruchsvolle
Regelung zu treffen, bedarf oftmals
schwieriger und z.T. auch langwieriger
Verhandlungen.

Dabei ist es fur uns als Aufsichtsbehorde
nicht angezeigt, auf bestimmte Ergebnisse
hinzuwirken. Wir verlangen jedoch von
den bundesunmittelbaren Kassen, dass sie
jedenfalls flachendeckend Auswahlkrite-
rien in Form von Ausschreibungen (8 73b
Abs. 4 Satz 4 SGB V) festlegen, um die
Leistungserbringer in die Lage zu verset-
zen, Angebote zu unterbreiten.

Das Bundesversicherungsamt wird die Ta-
tigkeiten der Krankenkassen auf diesem
Gebiet weiter aktiv begleiten.

Versicherungspflicht gem. § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V

Die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V von Personen ohne ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall
war nach Einfihrung durch den Gesetzge-
ber zum 1. April 2007 in mehrfacher Hin-
sicht erdrterungsbedurftig.



So stellte sich die Frage, ob eine private
Krankentagegeldversicherung einen An-
spruch auf ,,anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall“ im Sinne der Vorschrift
gewahrt und folglich eine Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausschlieRt. Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen haben dies bislang in
ihrem Rundschreiben vom 20. Méarz 2007
zur ,,Kranken- und Pflegeversicherung der
bisher Nichtversicherten nach 85 Abs. 1
Nr.13 SGBYV zum 01.04.2007“ bejaht.
Sie gehen davon aus, dass auch eine priva-
te Krankentagegeldversicherung eine aus-
reichende Absicherung im Krankheitsfall
darstellt mit der Konsequenz, dass Versi-
cherungspflicht nicht eintritt. Begrundet
wird dies damit, dass solche Absicherun-
gen nach den fiir private Versicherungsun-
ternehmen geltenden Regelungen die ge-
setzliche Krankenversicherung ganz oder
teilweise ersetzen.

Das Bundesversicherungsamt teilt diese
Auffassung nicht. Die Einfihrung des
Versicherungsschutzes fiir alle Personen
ohne Absicherung im Krankheitsfall soll
nach der Intention des Gesetzgebers den
Zugang der Versicherten zu allen notwen-
digen medizinischen Leistungen sicher-
stellen. Eine die Versicherungspflicht aus-
schlielende Absicherung kann damit nur
bei solchen privaten Krankenversicherun-
gen angenommen werden, die einen der
gesetzlichen Krankenversicherung ver-
gleichbaren, vollen Versicherungsschutz
bieten; die Krankentagegeldversicherung,
die lediglich dem Krankengeld vergleich-
bar einen eintretenden Verdienstausfall
absichert, leistet dies nicht.

Wir haben das Bundesministerium fir Ge-
sundheit gebeten, auf eine Anderung des
Rundschreibens der Spitzenverbande der
Krankenkassen hinzuwirken.

Nach 8§85 Abs.1 Nr.13 Buchstabe a
SGB V werden ohne Einschrankung die
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Personen ohne Absicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, die zuletzt dort versichert
waren. VVon der Regelung sind daher auch
hauptberuflich Selbstandige betroffen, die
unmittelbar vor ihrer Zeit ohne versiche-
rungsrechtliche Absicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung freiwillig
versichert oder pflichtversichert waren.
Dies fiihrte zu zahlreichen Eingaben von
hauptberuflich selbstdndig Tatigen, die
weiter wie bisher selbst flr eventuelle
Krankheitskosten sorgen wollten, ohne ei-
ner Versicherung anzugehoren. Wir muss-
ten den Betroffenen aber mitteilen, dass
auch sie versicherungspflichtig sind, wenn
sie zuletzt gesetzlich versichert waren. Der
in 85 Abs.5 SGB V beschriebene, bis-
lang fast generell glltige Ausschluss der
Versicherungspflicht von hauptberuflich
selbstandig Erwerbstétigen Uberlagert die
neue Versicherungspflicht nach Abs. 1
Nr. 13 der Vorschrift ausdricklich nicht.

Die neue Versicherungspflicht fiihrte auch
zu Eingaben von Beamten, die neben dem
Beihilfeanspruch Uber keine Versicherung
im Krankheitsfall verfigten. Sie wandten
sich u.a. wegen der damit fr sie verbun-
denen erheblichen finanziellen Belastung
gegen den Eintritt einer Versicherungs-
pflicht. Von ihrem Beihilfeanspruch profi-
tieren sie in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht, da sich dieser nicht min-
dernd auf die Beitragsforderung der Kran-
kenkasse auswirkt. Wir konnten den Be-
schwerden jedoch nicht abhelfen, da auch
nach unserer Auffassung Versicherungs-
pflicht eingetreten ist, wenn der Beamte
uber keine die Beihilfe ergdnzende Rest-
kostenversicherung verfiigt. Die Begrin-
dung zu 85 Abs.1 Nr.13 SGB YV fihrt
ausdrucklich aus, dass diese Personen als
Personen ohne Absicherung im Krank-
heitsfall anzusehen sind (vgl. Bundestags-



Drucksache 16/3100 S.94). Dies ent-
spricht auch der Auffassung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit.

Unter den Aufsichtsbehtrden der Sozial-
versicherungstréger ist diese Ansicht al-
lerdings nicht unstrittig. Teilweise wird
die Auffassung vertreten, dass eine Versi-
cherungspflicht fir Beamte nicht eintreten
konne, da nach §6 Abs.1 Nr.2 SGBV
fir Beamte Versicherungsfreiheit gilt,
wenn nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsatzen bei Krankheit An-
spruch auf Fortzahlung der Beziige und
Beihilfe besteht. Gegen diese Auffassung
spricht unseres Erachtens aber auch §6
Abs. 3 SGB V, wonach Beamte zwar auch
bei Erflllung bestimmter Versicherungs-
pflichttatbestdnde versicherungsfrei blei-
ben, 85 Abs. 1 Nr. 13 SGB V dabei aber
ausdrtcklich nicht genannt ist.

Im Zusammenhang mit § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGBV stellte sich schliel3lich noch die
Frage, ob die auf der Grundlage dieser
Regelung Versicherungspflichtigen die
Krankenkasse, die ihre Versicherung
durchfiihrt, frei wahlen kénnen. Die Auf-
sichtsbehdrden haben sich mit dieser Fra-
ge auf ihrer 71. Aufsichtsbehérdentagung
im November 2007 in Stuttgart befasst.
Der Gesetzeswortlaut der an die neue Ver-
sicherungspflicht  angepassten  Wahl-
rechtsbestimmungen sieht in § 174 Abs. 5
SGB V zwar eine Mitgliedschaft bei der
zuletzt zustdndigen Krankenkasse vor,
gleichzeitig sollen aber die allgemeinen
Wahlrechte (§ 173 SGB V) gelten.

Im Ergebnis gehen die Aufsichtsbehdrden
nicht von einem generellen Wahlrecht der
nach 85 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versiche-
rungspflichtigen aus. Dieser Personenkreis
ist vielmehr kraft Gesetzes der Kranken-
kasse oder deren Rechtsnachfolger zuge-
wiesen, bei der zuletzt eine Versicherung
bestand. Keine Einigung wurde in der
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Frage der Dauer der Bindung an die zu-
letzt zustandige Krankenkasse erzielt. Das
Bundesversicherungsamt bleibt insoweit
bei seiner Auffassung, dass die Dauer der
Unterbrechung der Zugehdorigkeit zur ge-
setzlichen  Krankenversicherung keine
Rolle spielt. War zu Beginn der Versiche-
rungspflicht die Bindungsfrist von 18
Monaten aufgrund der zuriickliegenden
friheren Mitgliedschaft bereits erfllt, ist
eine Kindigung zum Ende des (ibernachs-
ten Monats mdoglich. Ist die Bindungsfrist
nicht erfullt, kann eine Kundigung frihes-
tens zu ihrem Ablauf erfolgen.

Herabsetzung freiwilliger Beitrage
gem. § 240 Abs. 4 Satz 3 SGB V

Durch das GKV-WSG hat der Gesetzge-
ber die Mdoglichkeiten der Krankenkassen
gestarkt, fur einkommensschwache Selb-
stdndige bei der Beitragsbemessung nied-
rigere Einnahmen als solche in Hohe der
Beitragsbemessungsgrenze (BBG 2007:
42 750 € jahrlich) zugrunde zu legen.

Die Versicherungstrager haben seit dem 1.
April 2007 in ihrer Satzung zu bestimmen,
unter welchen Voraussetzungen niedrigere
Einnahmen — jedoch nicht weniger als der
60. Teil der monatlichen Bezugsgrofie
(2007: 40,83 € kalendertaglich bzw. 1
225,00 € monatlich) — zugrunde gelegt
werden konnen (8 240 Abs.4 Satz3
SGBV; sog. Hartefallregelung). Regel-
maRig berlcksichtigen die Krankenkassen
dabei das Einkommen und das Vermdgen
von Personen, die mit dem Mitglied in ei-
ner Bedarfsgemeinschaft leben.

Diese neue Mdglichkeit einer Beitragsbe-
messung auf einem herabgesetzten Niveau
ist auf grof3es Interesse bei den Versicher-
ten gestoflen. Noch bevor entsprechende
Satzungsregelungen von den Kassen erar-
beitet und diese genehmigt werden konn-
ten, lagen bereits Antrage von Mitgliedern



vor, die von einer Absenkung der Bei-
tragsbemessungsgrundlage profitieren
wollten. Nachdem die Krankenkassen in
diesen Fallen zundchst eine Absenkung
mangels Satzungsregelung versagten, er-
reichten uns zahlreiche Beschwerden. Bei
ihrer Bearbeitung war zu klaren, zu wel-
chem Zeitpunkt bei bereits nach bisheri-
gen Bestimmungen eingestuften freiwilli-
gen Mitgliedern die nunmehr niedrigere
Bemessungsgrundlage zugrunde zu legen
ist. Fraglich war insoweit, ob die Beitrags-
ermaligung im Monat der Antragstellung
oder erst zu einem spateren Zeitpunkt er-
folgen kann.

Grundsétzlich setzt die Anwendung einer
niedrigeren Beitragsbemessungsgrundlage
im Rahmen der Beitragsbemessung frei-
williger Mitglieder den Nachweis tatsach-
lich niedrigerer Einnahmen voraus (§ 240
Abs. 4 Satz 5 SGB V). Bei einem Nach-
weis erfolgt die Anderung dann erst zum
ersten Tag des auf die Vorlage dieses
Nachweises folgenden Monats.

Auch die sog. Hértefallregelung kommt
nur zur Anwendung, wenn der Personen-
kreis der hauptberuflich Selbstandigen,
der eine noch stérkere als bislang vorgese-
hene Beitragsermaligung begehrt, nach-
weislich weniger als nach der Beitragsbe-
messungsgrenze unterstellt, verdient. VVon
dieser Beitragsentlastungsregelung, die in
der Regel nicht mehr zu einer kostende-
ckenden Beitragszahlung fihrt, sollen nur
tatsdchlich bedurftige Selbstandige profi-
tieren konnen, die dies auch nachweisen
konnen. Das Bundesversicherungs-amt
vertritt daher die Auffassung, dass nach
Sinn und Zweck der neuen Beitragserma-
Rigungsregelung sowie unter Gleichbe-
handlungsgesichtspunkten hinsichtlich des
Personenkreises der freiwillig Versicher-
ten daher auch bei Antrdgen nach § 240
Abs. 4 Satz 3 SGB V eine ErmaRigung der
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Beitragsbemessungsgrundlage erst im
Monat nach der Vorlage des Nachweises
zul&ssig ist. Fruhester Zeitpunkt der Bei-
tragsermafigung ist der erste Tag nach
dem Monat der Antragstellung, selbst
wenn das niedrigere Einkommen nach-
weislich bereits zu einem friiheren Zeit-
punkt vorlag, da der Antrag eine materiell-
rechtliche Voraussetzung darstellt. Um ei-
ne einheitliche Verfahrensweise bei der
auch wettbewerblich bedeutsamen Frage
sicherzustellen, haben die Aufsichtsbe-
horden des Bundes und der Lénder diese
Frage auf der Aufsichtsbehtrdentagung
im November 2007 behandelt und teilen
im Ergebnis die Bewertung des Bundes-
versicherungsamtes.

Weitergewahrung des Differenzleis-
tungsanspruchs fur Versicherte der
Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See

Durch das GKV-WSG wurde umfassende
Wéhlbarkeit der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) Knappschaft-Bahn-See
eroffnet. Auf Grundlage der Verordnung
war die DRV Knappschaft-Bahn-See Uber
den weiteren Ausbau der knappschaftli-
chen Versicherung berechtigt, bestimmten
Versichertengruppen gegen Entrichtung
eines Zusatzbeitrages Mehrleistungen zu
gewaéhren.

Von dieser Ermachtigung hatte die Kran-
kenkasse umfassend Gebrauch gemacht.
Durch Satzungsregelungen wurde einem
bestimmten Personenkreis fir den Fall der
Krankenhausbehandlung ein Anspruch auf
Unterbringung in einem Zweibettzimmer
und Behandlung durch den leitenden Arzt
eingeraumt.

Ohne eine entsprechende Satzungsrege-
lung rdumte die DRV Knappschaft-Bahn-



See solchen Ehegatten und Kindern, die
selbst Mitglied einer (anderen) Kranken-
kasse waren, diese Mehrleistung ein, wenn
sie ,,dem Grunde nach* die Voraussetzun-
gen fir eine Familienversicherung erfill-
ten. Die allgemeinen Krankenhausleistun-
gen wurden dabei von der zustadndigen
Krankenkasse des Ehegatten oder des
Kindes getragen. Die Kosten fur die dar-
uber hinausgehenden (Mehr-) Leistungen
erbrachte die DRV Knappschaft-Bahn-See
als sog. Differenzleistung.

Das Bundesversicherungsamt vertrat die
Auffassung, dass es u.a. aufgrund der viel-
faltigen Anderungen bei der gesetzlichen
Krankenversicherung eine Berechtigung
fir den Differenzleistungsanspruch mitt-
lerweile nicht mehr gebe und dieser daher
zu beenden sei. Um Haértefélle zu vermei-
den und z.T. jahrzehntelanges Vertrauen
auf diese Leistungen zu schiitzen, geneh-
migten wir der DRV Knappschaft-Bahn-
See eine spezielle Satzungsregelung, die
noch vor dem 1. April 2007 in Kraft trat.
Darin wird denjenigen Differenzleistungs-
berechtigen, die selbst als Mitglied der
DRV Knappschaft-Bahn-See pflichtversi-
chert sind, ohne zum Kreis der originar
Mehrleistungsberechtigten zu gehéren, ein
solcher eigenstandiger Mehrleistungsan-
spruch  (Zweibettzimmer, Behandlung
durch den leitenden Arzt) gegen eine ent-
sprechende Beitragszahlung angeboten.

Nachdem das Bundesministerium fur Ge-
sundheit es fur allerdings verfassungs-
rechtlich geboten halt, dariiber hinaus
auch jene differenzleistungsberechtigten
Ehegatten und Kinder, die Mitglied einer
anderen Krankenkasse sind, in den Ver-
trauensschutz  einzubeziehen, tolerieren
wir die Weitergewéhrung der Differenz-
leistungen an diesen Personenkreis eben-
falls.

-29.-

Grundung privatrechtlicher Service-
gesellschaften im BKK-Bereich

Die zum 1. Januar 2009 bevorstehende
Auflosung der bisherigen Spitzen- bzw.
Bundesverbande der gesetzlichen Kran-
kenkassen und deren Umwandlung in Ge-
sellschaften birgerlichen Rechts hat die
Verbande bzw. die Kassen veranlasst,
Dienstleistungsunternehmen zu griinden.
Diese  Unternehmen sollen  zentrale
Dienstleistungen, die bisher der Bundes-
verband Gbernommen hat und fir die der
neu gegrundete Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nicht zusténdig ist, weiter-
fuhren.

SPECTRUM | K GmbH

137 Betriebskrankenkassen und die acht
Landesverbande der Betriebskrankenkas-
sen haben unter Federfihrung ihres Bun-
desverbandes am 17. Dezember 2007 die
SPECTRUM | K GmbH gegriindet. Ge-
genstand des Unternehmens ist die Inte-
ressenvertretung der Betriebskrankenkas-
sen und deren Landesverbdnde (Gesell-
schafter). Im Einzelnen handelt es sich vor
allem um die Interessenvertretung auf fol-
genden Gebieten: Politik, Informations-
management, rechtliche Fragestellungen
(Unterstitzung der Gesellschafter in
Rechtsangelegenheiten sowie deren Ver-
tretung gegentuber Behorden, Gerichten
und sonstigen Dritten), Unterstiitzung der
Gesellschafter in Fragen der Finanz- und
Wettbewerbsanalysen sowie des Risiko-
strukturausgleichs, Vertrags- und Beschaf-
fungsmanagement und Unterstiitzung der
Gesellschafter in Fragen des Versiche-
rungsmanagements. Darlber hinaus er-
bringt die Gesellschaft Dienstleistungen
zur Forderung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit der Gesellschafter.



Der Unternehmensgriindung vorangegan-
gen war eine intensive Diskussion des fe-
derfihrenden BKK-Bundesverbandes mit
den Aufsichtsbehérden des Bundes und
der Lander. Die Aufsichtsbehdrden unter-
stutzten das Vorhaben, forderten bei der
Auslegung des Gesellschaftsvertrages je-
doch die Beachtung folgender Hinweise:

e Betriebskrankenkassen, die nicht
Gesellschafter sind, durfen nicht
von den Leistungen der Gesell-
schaft ausgeschlossen werden, die
bislang der BKK-Bundesverband
oder ihr Landesverband erbracht
haben. Eine Inanspruchnahme die-
ser Leistungen tber den Landes-
verband muss gewahrleistet blei-
ben. Im Vordergrund stehen dabei
die Leistungsangebote der GmbH,
die Uber eine Umlage der beteilig-
ten Landesverbande finanziert wer-
den. Davon zu unterscheiden sind
nutzerfinanzierte Leistungen der
GmbH, die sich ausschlief3lich an
Gesellschafter richten.

Die zusatzliche Beteiligung einer
Betriebskrankenkasse, die Gesell-
schafterin dieser GmbH ist, an ei-
ner anderen Gesellschaft kann nicht
als Verletzung der gesellschaftsver-
traglichen Treuepflicht angesehen
werden. Das ermdglicht den Be-
triebskrankenkassen, ihre Dienst-
leistungen aus wirtschaftlichen
Grunden auch bei anderen Gesell-
schaften einzukaufen, ohne dass
hierdurch ihre Beteiligung an der
SPECTRUM | K GmbH in Frage
gestellt wird.
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GWAQ ServicePlus AG

Als weiteres Service-Unternehmen fiir ge-
setzliche Krankenkassen haben mehrere
Betriebskrankenkassen am 15. November
2007 die GWQ ServicePlus AG gegrin-
det, an der inzwischen achtzehn Betriebs-
krankenkassen beteiligt sind. Im Gegen-
satz zur SPECTRUM | K GmbH richtet
sich das Leistungsangebot dieser Aktien-
gesellschaft ausschlieflich an Kranken-
kassen; Krankenkassenverbinde sind vom
Aktienerwerb ausgeschlossen. Die Akti-
engesellschaft will fachliche Dienstleis-
tungen anbieten, Einkauf und Beschaffung
gemeinschaftlich organisieren sowie Ent-
wicklungsleistungen fiir die Bereiche
Leistungs-, Versicherungs- und Versor-
gungsangebote erbringen.

Nachdem eine sogenannte Mitwirkungs-
initiative das Vorhaben Anfang Oktober
2007 im Bundesversicherungsamt vorge-
stellt hatte, erfolgte ohne rechtzeitige wei-
tere Beteiligung der Aufsichtsbehdrden
die notarielle Beurkundung des Satzungs-
entwurfs am 15. November 2007. Dieser
Satzungsentwurf enthielt auch Regelun-
gen, die vom Bundesversicherungsamt
nicht akzeptiert werden konnten: Diese
Satzungsbestimmungen betrafen insbe-
sondere die Begrenzung des Zwecks der
AG im Hinblick auf die gesetzliche Auf-
gabenstellung der Aktiondre (8 30 SGB
IV) sowie das aufsichtsrechtliche Prif-
bzw. Informationsrecht gegenuber der
AG. Auf Veranlassung des Bundesversi-
cherungsamtes hat der Aufsichtsrat der
AG am 10. Dezember 2007 die erforderli-
chen Satzungsanderungen beschlossen
und deren sofortige Beachtung zugesi-
chert. Die Aktiondre haben auf ihrer ersten
Hauptversammlung im Frihjahr 2008 die-
se Satzungsénderungen endgultig beschlo-
Ren.



1.4 Satzungsrecht
Wabhltarife

Erwartungsgemald nahmen Fragen zu den
mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz eingefuhrten Wahltarife grofl3en
Raum ein. Fur Krankenkassen, Versicher-
te, Leistungserbringer wie auch Auf-
sichtsbehdrden bedeutete dies im Wesent-
lichen Neuland, entsprechend vorsichtig
und zurlckhaltend bewegten sich alle Be-
teiligten auf diesem noch unbekannten
Grund.

Um den Kassen Orientierungspunkte ge-
ben zu konnen, hatten sich die Aufsichts-
behdrden des Bundes und der Lénder
frihzeitig zusammengefunden, um auf ei-
ne Reihe von Fragen Antworten zu erar-
beiten.

Bereits dabei zeigte sich, dass die gesetz-
lichen Regelungen Raum fir unterschied-
liche Interpretationen lassen. Daher hat
das BVA bereits in seinem Rundschreiben
vom Mérz 2007 teilweise bereits einige
Besprechungsergebnisse relativiert. Auch
mit dem Rundschreiben war aber — wie
sich sehr schnell herausstellte — das The-
ma keineswegs erschépfend behandelt.
Immer wieder begegneten uns in der Ge-
nehmigungspraxis Satzungsvorschlége der
Krankenkassen, die neue Auslegungsfra-
gen aufwarfen.

Allgemein festzustellen war dabei, dass
sich die Kassen zundchst auf die Wahltari-
fe Selbstbehalt und Pramienzahlung bei
Leistungsfreiheit konzentrierten, wéhrend
die Mdglichkeiten Wahltarife zur Kosten-
erstattung oder die Ubernahme der Kosten
fur Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen anzubieten noch zuriickhalten-
der genutzt wurden.

Bevor auf bestimmte bei den einzelnen
Wahltarifen aufgetretene Fragen einge-
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gangen wird, ist darauf hinzuweisen, dass
alle Tarife sich zwingend ,,aus sich selbst*
finanzieren missen. § 53 Abs. 9 SGB V
fordert, dass die Aufwendungen fir jeden
Tarif aus Einnahmen, Einsparungen und
Effizienzsteigerungen, die durch diese
Malinahmen erzielt werden, finanziert
werden.

Bei allen Gestaltungsmoglichkeiten, die
den Krankenkassen durch die Wabhltarife
er6ffnet sind, ist ihnen dadurch eine Gren-
ze gezogen. Der Anreiz die Wahltarife
wettbewerblich zu nutzen, ist verringert
worden.

Auch fur das BVA als Aufsichtsbehtrde
ist das Verbot der Quersubventionierung
von zentraler Bedeutung. Zunéchst des-
halb, weil die Kassen — laut Gesetz min-
destens alle drei Jahre — Rechenschaft (-
ber die Einhaltung des Finanzierungsge-
botes der Wahltarife abzulegen haben. Das
BVA hélt es dartiber hinaus fur geboten,
eine solche Rechenschaftslegung erstmals
bereits nach Ablauf eines Jahres zu ver-
langen. Damit soll ein zeitnaher Uberblick
uber die angebotenen Wahltarife sicherge-
stellt werden.

Vor einer Genehmigung eines Wahltarifs
fordern wir dartiber hinaus von den Kran-
kenkassen die Vorlage einer Plausibili-
tatsdarstellung, die die Annahme der Wirt-
schaftlichkeit der Tarife zumindest nach-
vollziehbar erscheinen lasst. Aullerdem
wird von den Kassen auch eine Mitteilung
dazu erwartet, dass und wie sie die not-
wendigen organisatorischen Malinahmen
— etwa im Rechnungswesen — ergreifen,
um die Einhaltung der gesetzlichen Vor-
aussetzungen zu gewahrleisten.

Schlielflich versehen wir die Genehmi-
gungsbescheide ausdriicklich mit dem
Vorbehalt des Widerrufs. Diese Nebenbe-



stimmung soll uns ermdglichen, je nach
Ergebnis des Rechenschaftsberichts die er-
teilte Genehmigung zu widerrufen.

Zu den Wahltarifen im einzelnen ergaben
sich folgende Feststellungen:

Selbstbehalt

Nach § 53 Abs. 1 SGB V konnen
die Krankenkassen in ihren Sat-
zungen vorsehen, dass jedes Mit-
glied jeweils fir ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Krankenkas-
se zu tragenden Kosten selbst tréagt.
In den Satzungen ist auch die H6he
der Pramienzahlungen vorzusehen.

Ein Streitpunkt war im Zusammen-
hang mit dieser Regelung die Fra-
ge, ob alle Leistungen, die ein Ver-
sicherter in Anspruch nimmt auf
seinen Selbstbehalt anzurechnen
sind. Anders als beim Wabhltarif
»Pramienzahlung bei Leistungsfrei-
heit* enthalt die gesetzliche Rege-
lung keine Ausnahmen. Dennoch
akzeptieren wir Satzungsregelun-
gen, die Leistungen der Friherken-
nung und Pravention nicht anrech-
nen, da nach der in anderen Rege-
lungen zum Ausdruck gebrachten
Intention des Gesetzgebers Friiher-
kennungs- und Préventionsmal-
nah-men besonders gefdrdert und
ihre Rolle zum Teil noch starker
betont werden. Auch wurde eine
Anrechnung dieser Leistungen auf
den Selbstbehalt eine Ungleichbe-
handlung mit der Pramienzahlung
bei Leistungsfreiheit bedeuten, die
sachlich nicht angezeigt erscheint.
Diese Verfahrensweise entspricht
im Ubrigen der Praxis der Vorgan-
gerregelung. Unbertcksicht bleiben
auch Vorsorgeleistungen wahrend
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der Schwangerschaft im Sinne der
Mutterschafts-Richtlinien, da diese
Vorsorgeleistung auch bei §53
Abs. 2 SGB V nicht angerechnet
werden.

Eine weitere Ausnahme bildet die
Inanspruchnahme von vertragsarzt-
lichen/vertragszahnarztlichen Leis-
tungen ohne Verordnungsfolgen,
weil diese durch die Kopfpauschale
gegenuiber der KV bzw. KZV ab-
gegolten sind. Auch bei Mitglie-
dern, die Kostenerstattung gewéhlt
haben, bleiben diese vertrags-
(zahn-)&rztlichen Leistungen aul3er
Ansatz, es sei denn, dass Mehrkos-
ten gegeniiber der Kopfpauschale
entstehen.

Weitere Ausnahmen wie etwa Ver-
ordnung von Kontrazeptiva, Kran-
kengeld bei Erkrankung eines Kin-
des, haben wir nicht genehmigt, da
es hierflr keinerlei gesetzliche An-
satzpunkte gibt.

Kontroversen gibt es mit Kassen
zur Frage, ob in Anspruch genom-
mene Leistungen mit ihren tatséch-
lichen Kosten vollstdndig auf den
Selbstbehalt anzurechnen sind, oder
ob die Kassen (mehr oder weniger
realistische) Pauschalbeitrdge an-
setzen dlrfen. Bereits nach seinem
Wortsinn  bedeutet  Selbstbehalt,
dass man die Kosten bis zu einer
festgelegten Grenze ,,selbst behalt”,
also vollstandig selbst tragt. Unab-
hangig von den tatsédchlichen Kos-
ten festgelegte Pauschalen lassen
sich damit nicht vereinbaren. Das
BVA akzeptiert daher Leistungs-
pauschalen nicht. Erwartungsge-
malk sind zu dieser Frage bereits
Klageverfahren anhangig.

Eine Ausnahme gilt fir Kranken-
hausbehandlungen im Ausland. De-



ren Kosten stehen oftmals zunéchst
nicht fest; Abrechnungen dauern
nicht selten mehrere Jahre. Hier
haben wir daher um diesen Schwie-
rigkeiten im Interesse der Versi-
cherten zu begegnen angemessene
Pauschalen akzeptiert.

Eine weitere Ausnahme gilt bei In-
anspruchnahme von  &rztlichen/
zahnarztlichen  Leistungen, die
durch die Kopfpauschale abgedeckt
sind. In diesen Fallen kdnnen die
Kassen in ihren Satzungen zusétzli-
che Pauschalen vorsehen, um Steu-
erungseffekte zu ermdglichen.

Die Mdglichkeit zur Wahl eines
Selbstbehalttarifs kann im Rahmen
der Satzungsautonomie der Kassen
im Ubrigen an weitere sachgerechte
Voraussetzungen gebunden und
damit eingeschrankt werden, etwa
durch Beschrankung auf freiwillig
versicherte Mitglieder oder durch
Koppelung an die Wahl der Kos-
tenerstattung.

Pramie fur Nichtinanspruchnah-
me von Leistungen

Die Krankenkassen kdnnen ihren
Versicherten in der Satzung Pré-
mienzahlungen anbieten, wenn sie
im Kalenderjahr keine Leistungen
in Anspruch genommen haben.

In 8 53 Abs. 2 Satz 3 sind bestimm-
te Fruherkennungs- und Praventi-
onsmafRnahmen als unschadlich fur
die Pramienzahlung benannt.

Uber die ausdriicklich genannten
Leistungen hinaus haben wir wie
beim Selbstbehalt auch Vorsorge-
leistungen wéhrend der Schwan-
gerschaft im Sinne der Mutter-
schafts-Richtlinien als fir die Pra-
mienzahlung unschédlich akzep-
tiert. Darliber hinaus konnen die
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Krankenkassen in ihrer Satzung
auch Leistungsinanspruchnahmen
der Zahnprophylaxe nach 8 55 Abs.
1 SGB V als unschédlich fir die
Pramienzahlung bestimmen.

Fur genehmigungsfahig halten wir
auch den gegenseitigen Ausschluss
von Tarifen nach 8§ 53 Abs. 1 und §
53 Abs. 2, wenn er auch nicht
zwingend ist.

Ein gegenseitiger Ausschluss ver-
meidet die Folge, dass bei Leis-
tungsfreiheit zwangslaufig Pramien
aus beiden Tarifen zu zahlen sind
und ist daher unter dem Aspekt der
Finanzierbarkeit der Tarife sinn-
voll.

Besondere Versorgungsformen —
§ 53 Abs. 3

§ 53 Abs. 3 SGB V sieht fiir spe-
zielle Versorgungsformen besonde-
re Tarifgestaltungen vor, die von
den Krankenkassen anzubieten
sind.

Diese Tarife bereiteten bislang we-
nig Schwierigkeiten. Eine Notwen-
digkeit von Wahltarifen der beson-
deren Versorgungsformen ergibt
sich dann, wenn die Krankenkasse
entsprechende Grundangebote un-
terbreitet. Zwingend ist ein Grund-
angebot nur bei der hausarztzent-
rierten Versorgung. Die anderen
Versorgungsformen sind  keine
Pflichtleistungen der Kassen — ein
diesbeziglicher Wahltarif ist inso-
weit nicht zwingend. Die Frage, ob
Krankenkassen fir eine Teilnahme
an jeder Versorgungsform Pra-
mienzahlun-
gen/Zuzahlungserméfligungen
zwingend vorsehen mussen, haben
wir verneint. Soll eine Bonifizie-
rung erfolgen, konnen die Kassen



entweder selbst entscheiden, ob sie
eine Pramienzahlung oder eine Zu-
zahlungserméafRigung gewahren
wollen. Sie kdnnen diese Entschei-
dung aber auch der Wahl der Ver-
sicherten Uberlassen. Die Entschei-
dung kann bei den jeweiligen Ver-
sorgungsformen unterschiedlich
ausfallen.

Kostenerstattung — § 53 Abs. 4
GroRere Probleme bereitete die Re-
gelung zu den Tarifen fir Kosten-
erstattung, auch wenn dafir noch
nicht viele Kassen eine Satzungs-
genehmigung beantragt haben.

Bei der Genehmigung von Wahlta-
rifen gehen wir davon aus, dass die
Regeln der Kostenerstattung An-
wendung finden, denn bis auf § 13
Abs. 2 Satze 2-4, die die Informati-
onspflichten des Versicherten ge-
genuber der Kasse und der Leis-
tungserbringer gegenuber dem Ver-
sicherten regeln, ist die Geltung der
allgemeinen Kostenerstattungsrege-
lung nicht ausgenommen. Teilwei-
se wurde von den Kassen argumen-
tiert, 8 13 wiirde im Rahmen der
Wahltarife ohnehin nicht gelten.
Diese Begriindung (berzeugte uns
jedoch nicht, denn in diesem Fall
waére auch eine ausdriuckliche Ent-
scheidung zur Nichtgeltung einzel-
ner Regelungen des § 13 nicht er-
forderlich gewesen.

Die Geltung des § 13 fiihrt dazu,
dass die Wabhltarife nur auf Leis-
tungsbereiche, die in 8 13 Abs. 2
Satz 5 SGB V genannt sind, be-
grenzt werden konnen, also auf die
arztliche Versorgung, zahnarztliche
Versorgung, stationdre Versorgung.
Damit scheiden Wahltarife, die ei-
ne Kostenerstattung fur bestimmte
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Einzelleistungen vorsehen aus. Ent-
sprechend haben wir Regelungen,
die eine Kostenerstattung nur fir
Zahnersatz oder allein fir Chef-
arztbehandlung oder  2-Bett-
Zimmer vorsehen, nicht genehmigt.
Im Zusammenhang mit der Prob-
lematik der Geltung des § 13 im
Rahmen des Wahltarifs nach § 53
Abs. 4 stellte sich die Frage, wel-
che Bindungsfrist fir den Wahltarif
gilt. Geméll § 13 Abs. 2 Satz 12
SGB V st der Versicherte an die
Wahl der Kostenerstattung mindes-
tens ein Jahr gebunden, wahrend
bei den Wabhltarifen nach § 53 Abs.
4 eine Mindestbindung von drei
Jahren gilt.

Wir vertreten die Auffassung, dass
insoweit die speziellere Regelung
des Wahltarifs, also die 3-jahrige
Bindungsfrist an den Kostenerstat-
tungstarif, Anwendung findet.

Im Zusammenhang mit der Kosten-
erstattung stellte sich uns auch die
Frage, ob Angebote im Rahmen der
Kostenerstattung, die (ber die
Sachleistung hinausgehen, etwa
Zahlung des 2,3fachen GOA-
Satzes im Rahmen der Gesamtver-
gutung ausgerechnet werden kon-
nen. Wir haben dies verneint.
Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen

Wahltarife zur Ubernahme der
Kosten fur Arzneimittel der beson-
deren Therapierichtungen, die von
der Versorgung ausgeschlossen
sind, wurden uns bislang noch
nicht in nennenswerter Anzahl vor-
gelegt.

Die zu klarenden Fragen be-
schrankten sich im wesentlichen
darauf, ob die Arzneimittel von ei-



nem zugelassenen Arzt verordnet
werden missen, was wir bejaht ha-
ben. Sowie darauf, ob die Kasse bei
Nichtzahlung der Pramie von dem
Versicherten Sdumniszuschléage er-
heben kann. Da es sich bei den vom
Versicherten zu zahlenden Pramien
nicht um Beitrdge im Sinne des §
24 SGB 1V handelt, es demzufolge
an einer ausdriicklichen Rechts-
grundlage fir die Erhebung von
S&dumniszuschléagen fehlt, war diese
Frage zu verneinen.

Laufzeit/Mindestbindung — § 53
Abs. 8

Das Gesetz regelt ausdricklich nur
die Mindestbindungsfrist von 3
Jahren und den damit verbundenen
Kundigungsausschluss der Mit-
gliedschaft.

Unklar war zun&chst, ob dies be-
deutet, dass die Laufzeit des Tarifs
auf 3 Jahre begrenzt ist, ob Verlan-
gerungen statthaft sind oder der Ta-
rif von vornherein auf eine unbe-
stimmte Laufzeit ausgerichtet ist.
Wir halten alle Alternativen fir zu-
lassig, allerdings muss die Kasse in
der Satzung hierzu eindeutige Sat-
zungsregelungen treffen. Dem Ver-
sicherten muss von vornherein klar
sein fir wie lange er sich bindet
und die Kiindigung der Kassenmit-
gliedschaft ausgeschlossen ist.

Bei Anderungen der Tarifbedin-
gungen (insbesondere der Pramien-
hohe) endet die Bindung des Mit-
glieds an den gewahlten Tarif nicht
automatisch. Die Verénderung be-
rechtigt grundsatzlich aber zur
Kindigung. Kindigt der Teilneh-
mer nicht, gelten die geénderten
Tarifbedingungen fort.
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Wir halten es allerdings fiir zulés-
sig, wenn die Kasse in ihrer Sat-
zung das Kindigungsrecht aus-
schliet, fir den Fall, dass die Pra-
mienerhéhung eine festgelegte Ba-
gatellegrenze nicht Uberschreitet.
Voraussetzung ist aber, dass die
Kundigungsbeschrankung sich ein-
deutig und zweifelsfrei aus der Sat-
zung ergibt.

Pramienhdchstbetrag

Die anfanglichen Unklarheiten tber
die Hohe der von der Krankenkasse
an die Mitglieder zu zahlenden
Pradmien sind geklart. Bei Inan-
spruchnahme eines Wabhltarifes
darf die Prdmie hochstens 20 v. H.
der maligeblichen Beitrdge bzw.
600.- € betragen. Bei Inanspruch-
nahme von mehr als einem Wahlta-
rif darf die Pramie 30 v. H. der ge-
tragenen Beitrage bzw. 900 € betra-
gen.

»Fusion® der Knappschaft-Bahn-
See mit der Seekrankenkasse
(Eingliederung)

Die flr die Eingliederung der See-
Krankenkasse in die Deutsche Ren-
tenversicherung Knappschaft Bahn
See (DRV KBS) gem. § 165 Abs. 4
SGB V zu treffende Vereinbarung
uber die Eingliederung der See-
Krankenkasse in die DRV KBS
sowie das Konzept zur Organisati-
ons-, Personal- und Finanzstruktur
wurden am 27. Dezember 2007 mit
Wirkung flr die Eingliederung zum
1. Januar 2008 genehmigt.

Gemal § 283 Abs. 1 Satz 3 SGB V
wurde ein eigener Sozialmedizini-
scher Dienst der DRV KBS am
Standort Hamburg eingerichtet, in-
dem Mitarbeiter des Seeérztlichen



Dienstes der See Berufsgenossen-
schaft dorthin Ubergeleitet wurden.
Die im Zusammenhang mit der Or-
ganisations- und Personalstruktur
anfanglichen Schwierigkeiten be-
zogen auf die Zuordnung des Per-
sonals zur See-Krankenkassen bzw.
zum Sozialmedizinischen Dienst,
die Mitarbeiter der See-
Berufsgenossenschaft waren, wur-
den letztlich sachgerecht gelost.

1.5 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 gewadhrleistet 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
fir die Zulassung von Disease-
Management-Programmen. Wir prifen in
medizinischer und rechtlicher Hinsicht, ob
die von den gesetzlichen Krankenkassen
eingereichten Programme und die zu ihrer
Durchfihrung 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 Zulassungsvor-

-36-

aussetzungen sichergestellt. Aktuell kon-
nen Krankenkassen die Zulassung von Di-
sease-Management-Programmen fur fol-
gende Krankheitsbilder beantragen:
: Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
Brustkrebs,
Koronare Herzkrankheit (KHK),
Asthma bronchiale,
Chronisch  obstruktive
krankungen (COPD).

Lungener-

Zum Ende des Jahres 2007 waren insge-
samt 17.226 strukturierte Behandlungs-
programme zugelassen. Die Gesamtzahl
der im Jahre 2007 erteilten Zulassungen
belduft sich auf 8.580. Hiervon entfallen
1.910 Bescheide auf die Verldngerung von
Programmzulassungen (Wiederzulassun-
gen). Hierbei ist auch zu berticksichtigen,
dass sich der Zulassungszeitraum fir eine
Vielzahl bereits laufender strukturierter
Behandlungsprogramme infolge des Ge-
setzes zur Starkung des Wetthewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) ab dem 1. April 2007 um bis
zu zwei weitere Jahre auf hochstens funf
Jahre verlangert hat. N&heres zu den Zu-
lassungszahlen sowie zur Zahl der in ein
Disease-Management-Programm  einge-
schriebenen Versicherten ist aus der nach-
folgenden Ubersicht zu entnehmen:

laufende erteilte erteilte eingeschriebene

Indikation Programme Zulassungen | Zulassungen | Versicherte zum

in 2007 in 2006 in 2007 31.12.2007

DM Typ 2 3.341 2.042 865 rd. 2.563.000

DM Typl |2384 1.109 1.233 rd. 82.000

Brustkrebs | 2.966 1.316 937 rd. 93.000

KHK 3.072 1.685 595 rd. 1.116.000

Asthma 2.741 182 2.559 rd. 228.000

COPD 2.722 330 2.391 rd. 197.000

insgesamt | 17.226 6.664 8.580 rd. 4.279.000




Das GKV-WSG flihrt zu weiteren Verfah-
rensvereinfachungen, z.B. bei den Ein-
schreibevoraussetzungen und den Mitwir-
kungspflichten fiir die teilnehmenden Ver-
sicherten.

Mit Einfihrung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 wird der bisherige
Ausgleich der erhohten standardisierten
Leistungsausgaben der Krankenkassen fir
DMP-Versicherte im Risikostrukturaus-
gleich entfallen. Zur Forderung der Disea-
se-Management-Programme erhalten die
Krankenkassen stattdessen aus dem Ge-
sundheitsfonds Zuweisungen fir jeden
eingeschriebenen Versicherten zur De-
ckung der Programmkosten fir medizi-
nisch notwendige Aufwendungen wie Do-
kumentations- oder Koordinationsleistun-
gen (sog. Programmkostenpauschale, 8
270 Absatz 1 Buchstabe b) SGB V in der
Fassung ab 1. Januar 2009). Die HOhe der
Programmkostenpauschale soll durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
festgelegt werden.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen der Sozialen Pflegever-
sicherung

Finanzentwicklung in der Pflegever-
sicherung

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die
Gesamteinnahmen und den Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung fiir
das Jahr 2007 und die Veranderung gegen-
uber den VVorjahreswerten:

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2007

EINNAHMEN Betrage in Mio. €

Beitragseinnahmen 17.958
Summe der sonstigen Einnahmen 163
Einnahmen insgesamt 18.121
AUSGABEN Betrége in Mio. €

Leistungsausgaben 17.537
Verwaltungskosten 624
Halfte der Kosten des 270

Medizinischen Dienstes

Sonstigen Ausgaben 7
Ausgaben insgesamt 18.438
Jahresfehlbetrag -317

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung Vergleich 2007 zu 2006

EINNAHMEN Verdnderungen in v.H.
Beitragseinnahmen -2,17
Summe der sonstigen Einnahmen 26,22
Einnahmen insgesamt -1,97
AUSGABEN Veranderungen in v.H.
L eistungsausgaben 2,31
Verwaltungskosten 0,80
Hélfte der Kosten des -0,18

Medizinischen Dienstes

Sonstigen Ausgaben 0,71

Ausgaben insgesamt 2,23

Quelle: Statistiken PVM und PS

Im Jahr 2007 ergab sich in der sozialen
Pflegeversicherung ein Fehlbetrag in Hohe
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von rund 317 Mio. € Ein Vergleich mit
dem Uberschuss des Vorjahres in Hoéhe
von rd. 451 Mio. € ist nicht aussagekraftig,
da das Jahr 2006 infolge der Verschiebung
der Félligkeit des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrages (8 119 SGB V) rechnerisch
einen ,13. Beitragsmonat“ enthielt. Ein
Vergleich mit dem Jahr 2005, in dem ein
Fehlbetrag in Hohe von rd. 365 Mio. € er-
zielt wurde, zeigt jedoch, dass eine leichte
konjunkturbedingte Erholung eingetreten
ist.

Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizini-
schen Dienstes und sonstige Ausgaben) der
sozialen Pflegeversicherung betrugen rd.
18,44 Mrd. €, was einem Anstieg in Hohe
von 2,23 Prozent gegeniiber dem Vorjahr
entspricht. Hiervon entfallen auf die Leis-
tungsausgaben rd. 17,54 Mrd. €, was eine
Veranderung von + 2,31 Prozent gegen-
uber dem Vorjahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von ca. 18,12 Mrd. € gegenuber, was zwar
einen Rilckgang gegenliber dem Vorjahr
von 1,97 Prozent darstellt, der aber aus
dem Basiseffekt der Félligkeitsverschie-
bung im Jahr 2006 resultiert. Die Gesamt-
einnahmen umfassen neben den Bei-
tragseinnahmen der Pflegekassen auch die
Beitrdge, die unmittelbar an den Aus-
gleichsfonds gezahlt werden (z.B. pauscha-
le Beitrage fur Wehr- und Zivildienstleis-
tende nach § 20 Abs. 1 und 3 SGB XI
i.V.m. 8 193 SGB V), sowie Zinseinnah-
men und sonstige Einnahmen. Die Ge-
samtbeitragseinnahmen haben sich gegen-
uber dem Vorjahr um rd. 2,17 Prozent auf
rd. 17,96 Mrd. € reduziert. Die Bei-
tragseinnahmen der Pflegekassen sanken
um rd. 2,72 Prozent, die des Ausgleichs-



fonds stiegen geringfigig um rd. 0,22 Pro-
zent.

Der sich bei einem Vergleich mit dem Jahr
2006 ergebende negative Basiseffekt rela-
tiviert sich bei einem Vergleich der Ge-
samtbeitragseinnahmen mit denen des Jah-
res 2005. Im Zweijahresdurchschnitt ergibt
sich eine durchschnittliche Steigerung um
rd. 1,67 Prozent.

Finanzausgleich in der sozialen Pfle-
geversicherung

Der Zweck des Finanzausgleiches nach §§
66 ff. SGB Xl besteht darin, bei den Pfle-
gekassen, deren monatliche Leistungsaus-
gaben 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. 8,2
Mrd. € an diese Pflegekassen zur Siche-
rung ihrer Liquiditdt aus. Dies entspricht
einem monatlichen Durchschnittswert in
Hohe von rd. 0,68 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 Pfle-
gekassen in Mio. €

Im Jahr 2007 wurde wieder fur das voran-
gegangene Kalenderjahr 2006 ein erweiter-
ter Jahresausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 68 SGB XI durchge-
fihrt. Mit Hilfe dieses Verfahrens sollen
sachliche und rechnerische Fehler, welche
unterjahrig im monatlichen Ausgleichsver-
fahren nach § 67 SGB XI nicht berticksich-
tigt wurden, korrigiert werden.

Im Rahmen des Jahresausgleichs flr das
Jahr 2006 wurde bei einer Pflegekasse ein
Korrekturbetrag festgesetzt und von dieser
im Vordruck P bereinigt.

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. 3,396
Mrd. €. Innerhalb des Jahres 2007 redu-
zierte sich die Liquiditatsreserve bis zum
Jahresende auf rd. 3,077 Mrd. €.

Liquiditatsreserve der sozialen
Pflegeversicherung

jeweilsam31.12.

6.000,00
5.000,00 — —

4.000,00
3.000,00
2.000,00 M 1
1000,00

0,00

Betrag in Mio.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Jahr

1996 4.720€
1997 5.834 £
1998 6.692 € Tabelle 4: Liquiditatsreserve der sozialen Pflege-
1999 6.813 € versicherung in Mio. €
2000 7.153 € 1996 4.017¢€
2001 7.242 € 1997 4.804 €
2002 7.574 € 1998 4.928 €
2003 7.866 € 1999 4.889 €
2004 8.091 €
2000 4.769 €
2005 7.859 €
2001 4.702 €
2006 7.474€
2002 4.864 €
2007 8lrie 2003 4171¢€
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2004 3311¢€ 2.2 Eingabenstatistik

2005 2.945¢€

2006 3396 € Gesamtzahl

2007 3.077€ der Eingaben
Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres PV 169

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 der Féalligkeits-
verschiebung erzielten Mehreinnahmen
und der dadurch ermdglichte Uberschuss
sind im Jahr 2007 entfallen, so dass wieder
das grundsatzlich bestehende strukturelle
Defizit sichtbar geworden ist. Die im Rah-
men der Reform der Pflegeversicherung
geplante Erhéhung der Beitragssatze fir
Kindererziehende und  fur  Nicht-
Kindererziehende um jeweils 0,25 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen wird
voraussichtlich in der zweiten Jahreshalfte
2008 zu Beitragsmehreinnahmen in Hohe
von rd. 1,3 Mrd. € fihren. Davon sind al-
lerdings zusatzliche Leistungsausgaben in
Hohe von rd. 0,5 Mrd. € zu bestreiten; zu-
dem ist das bis dahin aufgelaufene Defizit
des ersten Halbjahres ausgleichen. Wie das
Ergebnis am Ende des Jahres 2008 sein
wird, hangt somit von verschiedenen Fak-
toren, insbesondere aber von der konkreten
Umsetzung der Reform und nicht zuletzt
von der weiteren konjunkturellen Entwick-
lung ab. Vorerst sind jedoch aller VVoraus-
sicht nach wieder Uberschiisse zu erwar-
ten, aus denen die fir die néachsten Jahre
die geplanten Leistungsverbesserungen zu
finanzieren sind.
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Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

2.3 Eingaben

Erforderlichkeit von Wiederholungs-
gutachten gem. 8§ 18 Abs. 2 SGB XI

Im Rahmen der Aufsichtsfiihrung des Bun-
desversicherungsamtes fiel vermehrt auf,
dass Termine zur Wiederholungsbegutach-
tung eines pflegebedirftigen Menschen
nicht vom jeweiligen Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
vorgegeben worden waren. In diesen Fal-
len haben auch die Pflegekassen keine
Wiederholungsuntersuchungen durch den
MDK veranlasst.

Weiterhin beobachteten wir eine steigende
Anzahl von Erst- und Wiederholungsunter-
suchungen, die nicht in h&uslicher Umge-
bung durchgefihrt wurden. Der MDK ver-
fasste die Gutachten lediglich nach Akten-
lage und somit allein auf der Grundlage
anderweitiger arztlicher Unterlagen.

Diese Vorgehensweisen stehen nicht in
Einklang mit dem Gesetz, da gemaR § 18
Abs. 2 Satz 1 SGB XI der MDK den Ver-
sicherten in seinem Wohnbereich zu unter-
suchen hat und das Gesetz auch Wiederho-
lungsuntersuchungen in  angemessenen
Zeitabstdnden vorsieht (8 18 Abs. 2 Satz 5
SGB Xil).

Wiederholungsgutachten sollten bei pfle-
gebedurftigen Kindern spatestens nach
zwei Jahren, sofern nicht ohnehin eine
Empfehlung in Form eines geringeren Ab-
standes abgegeben wurde, in den sonstigen
Fallen spéatestens jedoch fiinf Jahre nach




einer vorausgehenden Untersuchung erfol-
gen.

Das Gutachten des MDK stellt die wesent-
liche Grundlage fur die Leistungsentschei-
dung der Pflegekasse dar: Neben der Fest-
stellung der medizinischen Leistungsvor-
aussetzungen dient es auch dazu, die tat-
séchlichen Verhéltnisse in der Pflegesitua-
tion zu erheben und abzubilden.

Vor ihrer Leistungsentscheidung hat die
Pflegekasse das Gutachten auf dessen
Vollstandigkeit, rechnerische und inhaltli-
che Schlussigkeit sowie Plausibilitat hin zu
prifen. Bei einer bloRen Begutachtung
nach Aktenlage sind den erforderlichen
Schlissigkeits-,  Vollstandigkeits-  und
Plausibilitatspriifungen der Gutachten oft
Grenzen gesetzt. Eine Einschatzung des
Pflegebedarfes allein nach Aktenlage, also
ohne hinreichende Anlehnung an die Vor-
gaben aus dem vollstandigen Formulargut-
achten und ohne eigene, korperliche Unter-
suchung des Antragstellers, verkirzt tber-
dies den Informationsgehalt fir die Pflege-
kassen beispielsweise auch im Hinblick auf
die Beurteilung der Rahmenbedingungen
fir die Pflege, etwaiger Defizite in der
Pflegesituation, eines etwaigen Rehabilita-
tionspotentials sowie eventuell angezeigter
Verbesserungen in der Pflegesituation.

Sowohl die Richtlinien der Spitzenverban-
de der Pflegekassen zur Begutachtung von
Pflegebedurftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-
Richtlinien — BRi) vom 21. Mdrz 1997 in
der Fassung vom 22. August 2001 und
vom 11. Mai 2006 als auch die Richtlinien
der Spitzenverbénde der Pflegekassen uber
die Abgrenzung der Merkmale der Pflege-
bedurftigkeit und der Pflegestufen sowie
zum Verfahren der Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit (Pflegebedurftigkeits-
Richtlinien — PfIRi) vom 7. November
1994 in der Fassung vom 22. August 2001
und vom 11. Mai 2006 enthalten VVorgaben
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bezliglich der Art und Weise der Durch-
fihrung der Untersuchung und der Erfor-
derlichkeit ihrer Wiederholung. Als allge-
meine Verwaltungsvorschriften binden sie
die Pflegekassen und den MDK und sollen
bundesweit eine einheitliche Beurteilungs-
praxis sicherstellen.

So sehen die Begutachtungs-Richtlinien
entsprechend 8 18 SGB XI vor, dass Erst-
und Wiederholungsbegutachtungen regulér
im Wohnbereich des Antragstellers durch-
zufiihren sind, und charakterisieren die
Begutachtung nach Aktenlage als Aus-
nahmefall. Nach den Pflegebediirftigkeits-
Richtlinien sind Wiederholungsbegutach-
tungen in angemessenen Zeitabstanden
nach Lage des jeweiligen Einzelfalles an-
gezeigt. Die jeweilige Pflegekasse hat da-
her die erneute Begutachtung in Anleh-
nung an die Terminvorgabe des MDK zu
veranlassen.

Nachdem wir festgestellt hatten, dass die
Pflegekassen und/oder die Medizinischen
Dienste die formalen Vorgaben aus den
Richtlinien beziglich der durchzufiihren-
den Erst- und Wiederholungsbegutachtun-
gen nicht immer beachteten, hat das Bun-
desversicherungsamt die Problematik an-
lasslich der 71. Arbeitstagung der Auf-
sichtsbehdrden der Sozialversicherungstra-
ger vom 7. bis 8. November 2007 in Stutt-
gart thematisiert.

Die Aufsichtsbehorden des Bundes und der
Lander werden nach ihrem Beschluss wei-
terhin darauf hinwirken, dass die Pflege-
kassen die Vorgaben aus den Richtlinien
beachten und die vorgelegten Gutachten
auf deren Vollstandigkeit, Schlussigkeit
und Plausibilitat prifen. Ein Augenmerk
wird auch auf die gesetzes- und richtli-
nienkonforme Durchftihrung der Verfahren
zur Erst- und Wiederholungsbegutachtung
durch die Medizinischen Dienste gerichtet;
dies gilt sowohl fiir das ,,Ob* als auch das
»Wie* der Untersuchung.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Altersvorsorgeverpflichtungen
der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften

Im Rahmen der Modernisierung des Ver-
maogensrechts der gesetzlichen Unfallversi-
cherung beabsichtigt der Gesetzgeber, das
bisherige Bilanzierungswahlrecht durch ei-
ne Verpflichtung zur Bildung von Alters-
rickstellungen sowie zum Aufbau des ent-
sprechenden Deckungskapitals zu ersetzen.
Um einen aktuellen Uberblick tber die Al-
tersvorsorgeverpflichtungen zu erhalten,
hat das Bundesversicherungsamt im Jahr
2007 eine Schwerpunktpriufung bei allen
gewerblichen Berufsgenossenschaften
durchgefunhrt.

Die Auswertungen zur Personalstruktur er-
gaben folgende Ergebnisse:

31.12.2006 | 31.12.2002
DO-Angestellte 8.032 8.317
Tarifbeschéaftigte 13.548 14.206
Aktive gesamt 21.580 22.523
Versorgungsempfanger 4.277 4.197
Rentner (Direktzusage) 49 0

Die zusatzliche betriebliche Altersversor-
gung fur die Tarifbeschaftigten der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften erfolgt
grundsatzlich als Pflichtversicherung uber
die Versorgungsanstalt des Bundes und der
Lander (VBL). Bis Ende 2007 hatten zwei
gewerbliche Berufsgenossenschaften ihre
Mitgliedschaft in der VBL beendet. Die
sich im Ruhestand befindlichen ehemali-
gen Tarifbeschaftigten dieser beiden Be-
rufsgenossenschaften beziehen Uber den
Durchfuhrungsweg der Direktzusage un-
mittelbar Versorgungsleistungen ihres fru-
heren Arbeitgebers. Im Mittelpunkt der
Erhebungen des Bundesversicherungsam-
tes standen deshalb die mit den Beamten
vergleichbaren Dienstordnungsangestellten
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(DO-Angestellte), die ihre gesamte Alters-
versorgung von ihrer Berufsgenossenschaft
erhalten.

Da fir die Altersvorsorgeverpflichtungen
in der Unfallversicherung ein Bilanzie-
rungswahlrecht und keine Bilanzierungs-
pflicht gilt (8 12 Sozialversicherungs-
Rechnungsverordnung — SVRV), haben
von den insgesamt 25 gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften (Stand: 2007) bislang
vier keine Altersriickstellungen sowie ent-
sprechendes Deckungskapital gebildet und
zwei weitere Berufsgenossenschaften nur
fiir die an ein ausgegliedertes Unternehmen
uberstellten DO-Angestellten. Ende 2006
hatten 21 gewerbliche Berufsgenossen-
schaften in ihrer Jahresrechnung Alters-
riickstellungen in einer H6he von fast 565
Mio. € ausgewiesen. Damit hatte sich das
Volumen gegeniiber Ende 2002 (rund 79
Mio. €) mehr als versiebenfacht. Ende
2006 hatten diese Berufsgenossenschaften
zudem ein Deckungskapital fur die Alters-
rickstellungen in Hohe von fast 564 Mio.
€ aufgebaut; ein Vergleich zu den Vorjah-
ren ist hier nicht mdglich, weil erst mit
dem Buchungsjahr 2006 eine eigene Bu-
chungsstelle zur Erfassung des Deckungs-
vermogens eingerichtet wurde.

Nimmt eine Berufsgenossenschaft das Bi-
lanzierungswahlrecht fiir die Ausweisung
von Altersvorsorgeverpflichtungen in ihrer
Jahresrechnung in Anspruch, bemisst sich
der Hochstbetrag der Altersriickstellungen
nach dem Barwert der Pensionsverpflich-
tungen. Der Barwert bezeichnet dabei den
Betrag, der zum Bewertungsstichtag (z.B.
31. Dezember eines Jahres) im Mittel aus-
reicht, die zukunftigen Verpflichtungen zu
erfillen. Die HOhe des Barwertes berech-
net sich nach den auf den Bewertungsstich-
tag abgezinsten und mit der Wahrschein-
lichkeit der Inanspruchnahme gewichteten



Auszahlungsbetragen. Der zugrunde zu le-
gende Zinssatz hat sich nach den sozialver-
sicherungsrechtlichen Rechnungslegungs-
vorschriften an den langerfristigen Kapi-
talmarktzinsen zu orientieren (so die Be-
grindung zu § 12 SVRV, Bundesrat-
Drucksache 998/98).

Nach den von den gewerblichen Berufsge-
nossenschaften  vorgelegten  versiche-
rungsmathematischen Gutachten bzw. Ei-
genberechnungen belief sich auf dieser
Kalkulationsbasis Ende 2006 der Ruickstel-
lungsbedarf fir Altersvorsorgeverpflich-
tungen auf insgesamt fast 1,8 Mird. €. Da-
mit betrug die Deckungsliicke als Diffe-
renz zwischen dem Barwert der Pensions-
verpflichtungen und den gebildeten Rick-
stellungen Gber 1,2 Mird. €. Dieser Wert
Ist aber als Mindestbetrag anzusehen:

e Bei sechs Berufsgenossenschaften lag
ein versicherungsmathematisches Gut-
achten nicht vor und bei einer Berufs-
genossenschaft waren die Daten des
Gutachtens infolge des Erstellungsda-
tums (1996) nicht mehr verwertbar.

e In den Gutachten wurde nicht mit der
durchschnittlichen langfristigen Kapi-
talmarktverzinsung (zwischen 4,0 und
4,5 Prozent), sondern mit einem Zins-
satz zwischen 2,75 und 7,5 Prozent ge-
rechnet. Eine versicherungsmathemati-
sche Faustformel besagt, dass eine Ab-
senkung des Rechnungszinses um ei-
nen Prozentpunkt zu einer Erhéhung
des Barwertes der Pensionsverpflich-
tung um flinfzehn Prozent fuhrt.

e Teilweise liegen den Gutachten veral-
tete Sterbetafeln zugrunde (Richttafeln
1998 statt Richttafeln 2005 G).

e Bei den Berechnungen werden grund-
satzlich Bezuge- und Versorgungser-
hohungen nicht beriicksichtigt.

Das Bundesversicherungsamt hat die ge-
werblichen Berufsgenossenschaften aufge-
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fordert, die rechtlichen Vorgaben bei der
Berechnung der Hohe der Altersvorsorge-
verpflichtungen und bei der Bildung von
Altersriickstellungen zu beachten. Im (Gbri-
gen wird dieses Thema bei der Umsetzung
des Unfallversicherungsmodernisierungs-
gesetzes (UVMG) eine gewichtige Rolle
einnehmen.

3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl
der Eingaben

uv 300

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

3.3 Satzungsrecht und Aufsichtsan-
gelegenheiten

Gefahrtarifangelegenheiten

Das Berichtsjahr war im Bereich der Ge-
fahrtarifangelegenheiten vor allem von der
Beratung der fusionierenden Berufsgenos-
senschaften gepragt. Die Zusammenfih-
rung von sehr unterschiedlichen Gefahrta-
rifen der Berufsgenossenschaften zu einem
gemeinsamen Gefahrtarif anlasslich einer
Fusion stellte dabei die Hauptaufgabe der
Beteiligten dar. Dabei wurden die ersten
gemeinsamen Gefahrtarife nach der Fusion
der Berufsgenossenschaften in der Weise
zusammengeflhrt, dass die Teile, die die
Tarifstellen der bisherigen Zusténdigkeits-
bereiche enthielten, im wesentlichen so ab-
gegrenzt verblieben wie zuvor. Ausge-
nommen wurden gegebenenfalls gleichar-
tigen Tarifstellen, wie etwa den sogenann-
ten Burotarifstellen. Die bisherigen Teile,
in denen die sonstigen gefahrtariflichen
Bestimmungen enthalten waren, wurden in
einem flr beide Zustandigkeitsbereiche
geltenden Regelungsteil vereinheitlicht.



Fur das Bundesversicherungsamt galt es in
den Genehmigungsverfahren zumeist, dem
Wunsch der Selbstverwaltungen entspre-
chend Wege zu finden, den Unterschieden
der Berufsgenossenschaften vor der Verei-
nigung ausreichend Rechnung zu tragen.
Vor diesem Hintergrund konnten im Be-
richtsjahr mehrere Genehmigungsverfah-
ren erfolgreich abgeschlossen werden, in-
dem die sich bietenden rechtlichen Gestal-
tungsmoglichkeiten fir Gefahrtarife ausge-
schopft wurden. Hierzu gehoren einerseits
die im Hinblick auf die fusionsbedingte
Sondersituation malRgebliche Regelung des
8§ 118 Abs. 1 Satz 4 SGB VII, wonach fiir
eine Ubergangszeit von hochstens zwolf
Jahren unter anderem unterschiedliche Be-
rechnungsgrundlagen fir die Beitrdge fur
die bisherigen Zustandigkeitsbereiche der
vereinigten Berufsgenossenschaften vorge-
sehen werden konnen. Hiervon machten
die Selbstverwaltungen Gebrauch, indem
fir die Gefahrklassen aus den jeweiligen
bisherigen  Zustandigkeitsbereichen der
vereinigten Berufsgenossenschaft unter-
schiedliche Berechnungsweisen herange-
zogen wurden, um etwa die Unterschiede
im Beitragsful? anzugleichen. Des Weite-
ren haben die Selbstverwaltungen in die-
sem Zusammenhang Gefahrklassen abwei-
chend festgesetzt, um vor allem durch Um-
strukturierungen zu befiirchtende erhebli-
che Beitragsspriinge moglichst durch stu-
fenweise Anpassungen allméhlich aufzu-
fangen.

Das Bundesversicherungsamt hat dabei
darauf geachtet und die Berufsgenossen-
schaften insoweit beraten, dass im Rahmen
der Gestaltungsmoglichkeiten bei fusions-
bedingten Sondersituationen die Grenzen
der Regelungen des § 157 SGB VII sowie
der hierzu entwickelten Grundsétze beach-
tet wurden. Hierzu gehort, dass sich bei
abweichenden Gefahrklassenfestsetzungen
grundsatzlich wenigstens 50 Prozent der
Veranderung zwischen der gultigen und
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der errechneten Gefahrklasse zumindest im
Laufe der Tarifperiode niederschlagen
missen.

Des Weiteren ist die gesetzliche Hbochst-
laufzeit der Gefahrtarife von sechs Jahren
(8 157 Abs. 5 SGB VII, siehe bereits Téa-
tigkeitsbericht 2006, Seite 48 f.) auch beim
Ubergang auf einen Fusionsgefahrtarif zu
beachten. Die Hochstlaufzeit soll eine zeit-
gerechte Prifung des dem Gefahrtarif
zugrunde liegenden Zahlenmaterials si-
cherstellen. Nach dem Sinn und Zweck des
Gesetzes muss daher ein Fusionsgefahrta-
rif, der wéhrend laufender Tarifperioden
der an der Fusion beteiligten Berufsgenos-
senschaften aufgrund des bisherigen Un-
fallverzeichnisses aufgestellt wird, spates-
tens mit dem frihesten Ende der Hochst-
laufzeit der bisherigen Tarifperioden tber-
prift werden. In einem Fall wurde der Fu-
sionsgefahrtarif dementsprechend auf zwei
Jahre befristet beschlossen und von uns
genehmigt.

Nicht immer ist aber zugleich mit der Fu-
sion ein gemeinsamer Gefahrtarif der fusi-
onierenden Berufsgenossenschaften ge-
wiinscht. Das Bundesversicherungsamt hat
in einem solchen Fall darauf hingewiesen,
dass 8 118 Abs. 1 Satz 4 SGB VII auch die
Mdglichkeit bietet, fir die bisherigen Zu-
standigkeitsbereiche die bestehenden Ge-
fahrtarife — im Rahmen der Hochstlaufzeit
— Uber den Fusionszeitpunkt hinaus ge-
trennt fortbestehen zu lassen. Ferner kon-
nen innerhalb der zwdlfjahrigen Uber-
gangsfrist grundsétzlich weitere Gefahrta-
rife getrennt nach den bisherigen Zustan-
digkeitsbereichen  beschlossen  werden.
Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass die
Ubergangsfrist fiir eine Angleichung der
Gefahrtarife genutzt wird, da mit dem En-
de der Ubergangsfrist spatestens gemein-
same Gefahrtarife aufzustellen sind.

Die Besonderheiten der Gefahrtarifgestal-
tung fir die Ubergangszeit anlasslich von



Fusionen sollten dartber hinaus in der
nach 8 118 Abs. 1 Satz 3 SGB VII vorge-
sehenen Vereinbarung uber die Gefahrta-
rif- und Beitragsgestaltung aufgenommen
werden. Bei den zur Genehmigung vorzu-
legenden Vereinbarungen hat das Bundes-
versicherungsamt insoweit insbesondere
auf die Berlcksichtigung der o0.g9. Grund-
satze geachtet. In einigen Fallen wurden
die Berufsgenossenschaften um Ergénzun-
gen in Bezug auf die Hochstlaufzeiten der
Gefahrtarife gebeten. In anderen Fallen
war der Fusionsgefahrtarif als Anhang der
Vereinbarung beigefligt. Hier wurde um
die Klarstellung gebeten, dass dieser in der
von der Aufsichtsbehérde genehmigten
Fassung gilt, denn der Gefahrtarif unter-
liegt einem gesonderten Prifungs- und Ge-
nehmigungsverfahren.

Unfallversicherung von Pflegeeltern
in Vollzeitpflege

Die Frage der Unfallversicherungspflicht
von Pflegeeltern in VVollzeitpflege war auf-
grund einer Gesetzesdnderung zum Ge-
genstand zahlreicher Eingaben von betrof-
fenen Interessengruppen geworden. Durch
das Kinder- und Jugendhilfeweiterentwick-
lungsgesetz (KICK), das am 1. Oktober
2005 in Kraft getreten ist, wurden alle ort-
lichen Jugendamter gemdR § 39 Abs. 4
Satz 2 SGB VIII verpflichtet, Pflegeeltern
die Beitrage zu einer Unfallversicherung
zu erstatten. Die zustandige Berufsgenos-
senschaft vertrat auf dieser Grundlage die
Ansicht, die Pflegeeltern seien als selb-
standig Erwerbstétige gesetzlich versichert.

Nach eingehender Diskussion mit BMAS
und BMFSFJ vertritt das Bundesversiche-
rungsamt die Rechtsauffassung, dass fur
die fragliche Personengruppe bis auf Ein-
zelfalle kein Versicherungsschutz in der
gesetzlichen Unfallversicherung besteht.
Daher sollte dem betroffenen Personen-
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kreis eine Absicherung in privatem Rah-
men empfohlen werden.

Ausschlaggebend war dabei die Uberle-
gung, dass die Vollzeitpflege ein Instru-
ment der Jugendhilfe ist, das mit den
Grundsétzen der gesetzlichen Unfallversi-
cherung nur schwer in Einklang zu bringen
ist. Die in der Unfallversicherung Gbliche
Trennung zwischen privatem Lebensrisiko
und versicherter Téatigkeit ist hier praktisch
kaum mdglich, da die Hilfeleistungen ge-
rade in dem Angebot eines moglichst pri-
vaten Umfeldes besteht.

Deshalb hat der Gesetzgeber z.B. im Be-
reich der Altenpflege bei Uberschneidun-
gen zwischen privatem, familidrem Le-
bensbereich und gesetzlich versicherter Té-
tigkeit eine Konkretisierung fur erforder-
lich gehalten, da die familiennahe Betreu-
ung (8 2 Abs. 1 Nr. 17 SGB VII) von dem
allgemeinen Begriff der Wohlfahrtspflege
nicht erfasst wird. Eine weitere Konkreti-
sierung flr den Bereich der Vollzeitpflege
findet sich jedoch nicht, so dass die famili-
endhnliche Betreuung von Kindern durch
Vollzeitpflegeeltern nicht unter § 2 Abs. 1
Nr. 9 SGB VII fillt.

Daher sollte dem betroffenen Personen-
kreis eine Absicherung in privatem Rah-
men empfohlen werden.

Fusionen von Berufsgenossenschaften

Im Berichtszeitraum 2007 haben die ge-
werblichen Berufsgenossenschaften ihre
Bestrebungen, in eigener Verantwortung
die Zahl der Unfallversicherungstrager
weiter zu reduzieren, fortgesetzt.

Entsprechend den staatlichen Mitwir-
kungsvorbehalten bei der Vereinigung von
gewerblichen Berufsgenossenschaften in §
118 Abs. 1 SGB VII brachte das Bundes-



versicherungsamt vier Genehmigungsver-
fahren zum Abschluss :

e Die Fusion der Norddeutschen Me-
tall-Berufsgenossenschaft (NMBG)
mit der Berufsgenossenschaft Me-
tall Stid (BGMS) zur Berufsgenos-
senschaft Metall Nord Sid (BGM)
wurde zum 30. Marz 2007 wirksam.

e Ebenfalls im Jahr 2007 erfolgten die
Genehmigungsverfahren  fur die
Vereinigung der Berufsgenossen-
schaft der Feinmechanik und Elekt-
rotechnik (BGFE) mit der Textil-
und Bekleidungs-Berufsgenossen-
schaft (TBBG) zur Berufsgenossen-
schaft Elektro Textil Feinmechanik
(BGETF) sowie der Grof3handels-
und Lagerei-Berufsgenossenschaft
mit der Berufsgenossenschaft fur
den Einzelhandel (BGE) zur Be-
rufsgenossenschaft Handel und Wa-
rendistribution (BGHW). Die Zu-
sammenschlisse wurden jeweils
zum 1. Januar 2008 wirksam.

e Auch die erforderlichen Genehmi-
gungen fur die Fusion der Verwal-
tungsberufsgenossenschaft (VBG)
mit der Berufsgenossenschaft der
keramischen und Glas-Industrie
(BGGK) zum 1. Januar 2009 wur-
den bereits im Berichtszeitraum er-
teilt.

Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt die Fusionsprozesse im Rahmen
seiner Mdoglichkeiten beratend und unter-
stitzend begleitet, wobei inhaltliche Ein-
flussnahmen, etwa hinsichtlich der Sinn-
haftigkeit bestimmter Zusammenschlisse,
in Ermangelung eines gesetzlichen Auftra-
ges unterbleiben mussten.

Soweit von einem von den Vertreterver-
sammlungen bereits beschlossenen Fusi-
onsvertrag letztlich doch Abstand ge-
nommen wurde, waren die Beteiligten auf
die fur offentlich-rechtliche Vertrage gel-
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tende Vorschrift nach § 59 Abs. 1 Satz 1
SGB X hinzuweisen. Danach haben die
Vertragsparteien unter bestimmten Voraus-
setzungen jeweils das Recht, die Anpas-
sung des Vertragsinhaltes an gednderte
Verhéltnisse zu verlangen oder — als letztes
Mittel — den Vertrag zu kiindigen.

Die Frage nach der Bindungswirkung er-
gab sich auch im Rahmen der nach § 118
Abs. 1 SGB VII zu treffenden Ubergangs-
regelungen zur Gefahrtarif- und Beitrags-
gestaltung. Im Hinblick auf die erwartete
Neuregelung des Lastenausgleichsrechts
durch das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Unfallversicherung (Unfall-
versicherungsmodernisierungsgesetz -
UVMG) war es den Fusionsparteien mitun-
ter ein Anliegen sicherzustellen, nachtrag-
lich intern Ausgleichsregelungen treffen zu
konnen. Wir haben ihnen dazu erldutert,
dass nachtragliche Anderungen der Ver-
einbarung, die ebenfalls vom Bundesversi-
cherungsamt zu genehmigen sind, nach
den Grundséatzen utber den Wegfall der Ge-
schaftsgrundlage im Sinne des 8 59 SGB X
in Betracht kommen, wenn eine wesentli-
che Anderung der Verhaltnisse eingetreten
ist, die fUr den Vertragsinhalt mal3geblich
war, und die Vertragsbindung fir eine Par-
tei unzumutbar ist.

Grundsatzlich mussen alle nachtréglichen
vertraglichen Anderungen — d.h. auch die
der Satzung und des Gefahrtarifs — nicht
nur dem geltenden Recht entsprechen, son-
dern sind auch daran zu messen, ob sie mit
den ubrigen fusionsvertraglichen Vereinba-
rungen vereinbar oder aus dem Wegfall der
Geschaftsgrundlage zu rechtfertigen sind.

Ein Schwerpunkt der im Berichtszeitraum
abgewickelten Fusionen lag in der Na-
mensgebung fir die neu entstandenen Be-
rufsgenossenschaften.

Die Wahl eines geeigneten Namens fir ei-
ne Korperschaft des Offentlichen Rechts ist



autonomes Recht der Selbstverwaltung.
Ein aufsichtsrechtliches Eingreifen ist nur
dann moglich und angezeigt, wenn rechtli-
che Interessen Dritter — insbesondere die
anderer Berufsgenossenschaften — betrof-
fen werden. Der Name hat im Rechtsver-
kehr Ordnungsfunktion, er soll das Profil
des Namenstragers beschreiben und eine
Orientierungshilfe darstellen. Deshalb darf
er weder hinsichtlich der ortlichen noch
der sachlichen Zusténdigkeit des neu ent-
standenen Trégers irreflihrend sein oder die
Gefahr einer Verwechslung begrunden.
Die Namenswahl sollte bestehende Struk-
turprobleme oder Katasterschwierigkeiten
nicht weiter verschérfen, sondern nach
Maglichkeit sogar verringern.

In einem Fall nahmen die Fusionspartner
einen Vorschlag des Bundesversicherung-
samtes auf und vermieden damit jede mog-
liche Unsicherheit hinsichtlich der regiona-
len Zustandigkeit des neuen Trégers. In ei-
nem anderen Fall erdrterte das Bundesver-
sicherungsamt das Thema intensiv mit den
Geschéftsfiihrern der betroffenen Berufs-
genossenschaften.  Die  Fusionspartner
konnten sich jedoch nicht dazu entschlie-
Ren, einen der von uns angeregten Namen
und Untertitel aufzugreifen. Schlussendlich
verstandigten sich die Hauptgeschéftsfiih-
rer dahingehend, auf den rechtlich bedenk-
lichen Namensbestandteil ganzlich zu ver-
zichten.

Auch zur formalen Abwicklung der Fusio-
nen im Rahmen des § 118 SGB VII wurde
eine Beratung durch das Bundesversiche-
rungsamt immer wieder erbeten. Deshalb
erscheint an dieser Stelle ein Hinweis auf
die bedeutsamsten, unbedingt einzuhalten-
den Erfordernisse angebracht.

Zunachst missen die jeweiligen Selbst-
verwaltungen Uber die Regelungen, die an-
lasslich einer Fusion nach § 118 SGB VI
zu treffen sind, gleichlautende Beschliisse
fassen, deren Genehmigung ausdricklich
beim Bundesversicherungsamt beantragt
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werden muss. Die uns zur Genehmigung
vorzulegenden Schriftstiicke missen so-
dann die gleichlautenden Beschlussformeln
der Vertreterversammlungen aller Fusions-
partner enthalten. Unsere Genehmigungs-
klausel setzen wir auf ein einheitliches
Dokument, die damit die Beschlisse aller
an der Fusion beteiligten Vertreterver-
sammlungen einbezieht.

Erst nach Genehmigung aller nach § 118
SGB VII erforderlichen Rechtsetzungsakte
setzt das Bundesversicherungsamt gemal §
118 Abs. 1 Satz 6 SGB VII den gleichlau-
tenden Beschlissen der Vertreterversamm-
lungen entsprechend den Zeitpunkt fest, an
dem die Vereinigung wirksam wird.

Im Ubrigen sind bei den Genehmigungs-
verfahren im Rahmen einer Fusion ent-
sprechend die allgemeinen Formalien ge-
mal unserer Liste der benotigten Unterla-
gen fir die Genehmigung von Satzungen
und Gefahrtarifen zu beachten. Die Liste
ist abrufbar Gber die Homepage des Bun-
desversicherungsamtes unter Fachinforma-
tionen/Unfallversicherung/Genehmigung
von Satzungen und Gefahrtarifen.

Ausdrucklich weisen wir darauf hin, dass
sich unsere Beteiligung bei der Vorberei-
tung einer Fusion im Wege einer rechtzei-
tigen Vorprifung der genannten Rechtsak-
te und Vereinbarungen und einer evt. vor-
herigen Beratung in der Praxis bewéhrt hat
und deshalb dringend empfohlen wird.

Dass das Bundesversicherungsamt nicht
nur beim Zustandekommen von Fusionen
der Unfallversicherungstrager, sondern
auch im Hinblick auf die Umsetzung der
dem Zusammenschluss zugrundeliegenden
Vereinbarungen gefordert ist, zeigt eine
Beitragsstreitigkeit, in der es formal um die
Verletzung der bei der Fusion vereinbarten
Beitragsgestaltung sowie der Sondermit-
telverwendung zweier ehemals selbstandi-
ger und wohlhabender Fusionsbeteiligter



ging. Konkret wehrten sich in diesem Fall
betroffene Teile des fusionierten Tragers
im Rahmen des Beitragsvorschussverfah-
rens gegen die auBerordentlichen und aus-
schliel3lich sie belastenden Zufiihrungen in
den Betriebsmittelstock des fusionierten
Tragers.

Dessen Vorstand hatte sich berechtigt ge-
sehen, die einseitigen Betriebsmittelzufiih-
rungen beschlieRen zu dirfen, weil sie der
Angleichung der Beitragssatze dienten, die
zwischen den verschiedenen Bezirksver-
waltungen (BVen) unterschiedlich hoch
waren.

Demgegeniber beriefen sich die Be-
schwerdefiihrer darauf, dass den wohlha-
benden BVen, bei denen sie Mitglied sei-
en, wahrend des Fusionsprozesses mehr-
fach zugesichert worden war, nicht fir die
Schulden der anderen BVen haften zu
missen. Dies ergebe sich zum einen schon
aus den Regelungen zur Beitragsgestal-
tung, die durch den Vorstandsbeschluss
verletzt wirden. Zum anderen habe dieser
Grundsatz auch dem Vereinigungsvertrag
zugrundegelegen, der durch die einseitigen
Betriebsmittelzufihrungen umgangen wer-
de.

Diese Einwande der Empfanger der vorlau-
figen Umlagebescheide haben die Berufs-
genossenschaft zunéchst unbeeindruckt ge-
lassen, was im weiteren Verlauf der Ange-
legenheit die Erhebung einer Vielzahl von
Widerspriichen wie auch zweier ,,Muster-
klagen“ zur Folge hatte. Dem von den Be-
troffenen zwischenzeitlich eingeschalteten
Bundesversicherungsamt gegentiber hat
der Trager den Verstol3 gegen den Vereini-
gungsvertrag zwar eingerdumt, sich letzt-
lich im Hinblick auf das anvisierte Ziel
einheitlicher Beitragssatze in seiner \Vor-
gehensweise aber gerechtfertigt gesehen.
Insbesondere verwies er darauf, dass bei
den beiden wohlhabenden BVen lediglich
ein Betrag abgeschopft werde, der beim
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externen Lastenausgleich auf sie entfalle,
ihnen aber nicht in voller H6he zustiinde,
weil sie nicht notleidend seien.

Die von uns vorgenommene Uberpriifung
der Angelegenheit ergab, dass eine Belas-
tung der Umlagen lediglich einzelner
BVen mit Zufuhrungen zu den Betriebs-
mitteln des fusionierten Trégers einen Ver-
stoR sowohl gegen den Vereinigungsver-
trag wie auch gegen die als Bestandteil der
Satzung des Tragers anzusehende Verein-
barung Uber die Gefahrtarif- und Beitrags-
gestaltung darstellt.

Ebenso wenig stand sie im Einklang mit
der von uns als ,,unverriickbare Geschéfts-
grundlage* flr den Fusionsabschluss gese-
henen Vereinbarung, dass Uber die Erst-
ausstattung hinausgehende weitere Zufih-
rungen zu den Betriebsmitteln des neuen
Trégers anteilig erfolgen sollten.

Diesen Standpunkt haben wir insbesondere
unter dem Aspekt, dass sich das Bundes-
versicherungsamt in der Verantwortung
sieht, bei der Umsetzung des Fusionsver-
trages fur die berechtigten Interessen der
rechtlich nicht mehr existenten Fusions-
partner einzutreten, in unseren Schreiben
sowie in mit Vertretern der Berufsgenos-
senschaft mehrfach gefiihrten Gesprachen
nachdricklich deutlich gemacht. Darlber
hinaus haben wir beanstandet, dass die
zwischenzeitlich vom Tréger erlassenen
endgultigen Beitragsbescheide nur unzu-
reichend begrundet waren und den Emp-
fanger nicht erkennen lieBen, auf welche
Weise ihren berechtigten Widerspriichen
und Beschwerden gegen die Beitragsvor-
schussbescheide Rechnung getragen wor-
den war, so dass bei ihnen daher der Ein-
druck entstehen musste, dass der Versiche-
rungstrager sich endgultig tber alle
Rechtsmittel hinweggesetzt habe.

Letztlich hat aufgrund unserer Intervention
der Vorstand der Berufsgenossenschaft die



im Rahmen der Beitragsvorschussfestset-
zung uneinheitlich vorgenommenen Be-
triebsmittelzufuhrungen wieder rickabge-
wickelt und die Beschwerdefiihrer und
Kléager insoweit klaglos gestellt. Ebenso
hat der Trager unserer Forderung Rech-
nung getragen, die endgultigen Umlagebe-
scheide in der Begriindung nachzubessern
und alle Betroffenen uber die vorgenom-
menen Korrekturen in geeigneter Weise zu
unterrichten.

3.4 Aufsichtsprufungen

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahre
2007 Aufsichtsprifungen bei insgesamt
zehn Unfallversicherungstragern durchge-
fihrt. Funf der zehn Aufsichtsprifungen
waren sogenannte Nachschauen. Eine
Nachschau ist eine Aufsichtsprifung, die
erforderlich ist, weil die Beanstandungen
aus einer vorangegangenen Prufung so
gravierend gewesen sind, dass eine auf-
sichtsrechtliche Uberpriifung der Umset-
zung der vereinbarten Verbesserungen
notwendig ist.

Auch im Jahr 2007 sind die Feststellungen
zur verzogerten Leistungsfeststellung wie-
der ein Schwerpunkt bei den Beanstandun-
gen gewesen. So waren auch die genannten
funf Nachschauen erforderlich, weil erheb-
liche Verzdgerungen bei der Leistungsge-
wahrung festgestellt worden sind. In allen
finf gepriften Verwaltungen ist aufgrund
der Hinweise des Bundesversicherungsam-
tes (z.B. Kontrollvorlagen bei langer Lauf-
zeit, statistische Erfassung der Laufzeiten)
eine deutliche Verbesserung der Situation
erreicht worden. Allerdings ist nur bei zwei
der bei einer Nachschau gepruften Tréager
die Bearbeitung inzwischen so zufrieden-
stellend, dass ein weiteres aufsichtsrechtli-
ches Téatigwerden nicht mehr erforderlich
ist.
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Das Bundesversicherungsamt hat im Rah-
men seiner Aufsichtskompetenzen auch
gepruft, inwiefern die laufenden und abge-
schlossenen Fusionen Einfluss auf die
Leistungserbringung der Tréager haben.
Bisher zeichnet sich ab, dass bei den als
Bezirksverwaltungen der neuen fusionier-
ten Berufsgenossenschaft weitergefihrten
ehemaligen selbstandigen Berufgenossen-
schaften erhebliche Unterschiede in Quan-
titdt und Qualitat in der Bearbeitung vor-
liegen. Eine signifikante Veranderung im
Sinne einer einheitlichen Bearbeitung ist
bisher nicht zu beobachten gewesen. Das
Bundesversicherungsamt wird der Proble-
matik auch kunftig eine hohe Aufmerk-
samkeit zukommen lassen und auf eine
Vereinheitlichung und effizientere Verwal-
tungsabldaufe hinwirken, um die Ziele der
Fusion nicht zu geféhrden.

Durchfuhrung von Verwaltungsverfahren
Bei den Aufsichtsprufungen ist, wie auch
schon in den Jahren zuvor, immer wieder
festgestellt worden, dass die Verfahrensbe-
stimmungen des SGB X und des SGG in
einigen Teilen unzureichend angewendet
werden. Es sind wiederholt Verwaltungs-
akte gefunden worden, die nur ungentigend
bzw. gar nicht begriindet oder nicht mit ei-
ner Rechtsbehelfsbelehrung versehen wor-
den sind. In manchen Féllen sind notwen-
dige Verwaltungsakte nicht erteilt worden.
Weiterhin sind Anhdrungsfristen zu kurz
gesetzt oder Anhorungen ganzlich ver-
sdumt worden. Auch die aufschiebende
Wirkung des Widerspruchs im Hinblick
auf die vorlaufige Weiterzahlung bei Ent-
zug oder Herabsetzung einer laufenden
Geldleistung ist in verschiedenen Féllen
nicht beachtet worden. In allen vom Bun-
desversicherungsamt angesprochenen Fél-
len haben die Unfallversicherungstrager
kiinftige Beachtung zugesagt.



Wirtschaftliche Mittelverwendung

Im Rahmen der beruflichen Wiederein-
gliederung sind von den Berufsgenossen-
schaften auch Zuschusse fiir eine leidens-
gerechte Ausstattung des Arbeitsplatzes zu
erbringen. Diese Zuschisse sind allerdings
auf das erforderliche Mal} zu begrenzen. In
einer Angelegenheit wurde zur unfallbe-
dingt notwendigen Neuausstattung des
Werkstattbereichs eines versicherten Un-
ternehmers ein Zuschuss von ca. 15.000 €
geleistet. Die Hohe des Zuschusses errech-
nete sich aus Kostenvoranschléagen uber
Mehrkosten einer behinderungsbedingten
Ausstattung verschiedener Maschinen. Ei-
ne dieser Maschinen, fur die der Zuschuss
2.000 € betragen sollte, wurde tatsachlich
jedoch nicht angeschafft. Dies wurde bei
der endgltigen Festsetzung des Zuschus-
ses nicht beachtet. Im Rahmen der sparsa-
men Mittelverwendung sollte durch geeig-
nete KontrollmalBnahmen sichergestellt
werden, dass Leistungen auf das durch
Recht und Gesetz vorgegebene Mal} be-
schréankt werden. Der Unternehmer hat das
Geld zwischenzeitlich zurlickgezahlt.

Das Bundesversicherungsamt hat Trager
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 tber 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-
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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
Feststellung der Anerkennung einer Er-
krankung im Sinne des § 9 SGB VII riick-
wirkend zu treffen. Dabei sind regelméafiig
auch Leistungen fur die Vergangenheit zu
gewéhren. Hierzu gehort insbesondere das
Verletztengeld als Entgeltersatzleistung.
Hat die Krankenkasse fiir den fraglichen
Zeitraum Dbereits 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 VI 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 fur die Berech-
nung der Verwaltungskosten in Ansatz ge-
bracht. Das Bundesversicherungsamt wird
auch weiterhin darauf achten, dass die Be-
rufsgenossenschaften die Abrechnungen
der Krankenkassen auf diese Problematik
hin prufen.






4.1
4.2
4.3
4.4
4.5

4.6
4.7

RENTENVERSICHERUNG

Finanzentwicklung in der gesetzlichen Rentenversicherung
Eingabenstatistik

Einzelfalle

Grundsatzfragen

Aufsicht tber die Deutsche Rentenversicherung Bund, soweit sie Grundsatz- und
Querschnittsaufgaben der Deutschen Rentenversicherung wahrnimmt

Aufsichtsprifungen
Internationales Sozialversicherungsrecht






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
2007  beliefen sich diese Bundes-
zahlungen, die durch das Bundesversiche-
rungsamt bewirtschaftet werden, auf ins-
gesamt rund 78,8 Mrd. € (2006: rund 77,7
Mrd. €; 2005: rund 78,7 Mrd. €).

Die Zuschisse des Bundes an die allge-
meine Rentenversicherung betrugen im
Jahr 2007 mehr als 56 Mrd. €; das sind 1,1
Mrd. € mehr als im Jahr 2006. Die Bun-
deszuschiisse machen damit 24,2 Prozent
der Gesamteinnahmen der allgemeinen
Rentenversicherung aus (2006: 23,3 Pro-
zent; 2005: 24,5 Prozent). Ursachlich fir
den anteilsméRigen Rickgang im Jahr
2006 war vor allem die in 2006 geénderte
Falligkeitsregelung fir den Sozialversi-
cherungsbeitrag, die zu erheblichen Bei-
tragsmehreinnahmen in der gesetzlichen
Rentenversicherung flhrte. Ohne diesen
Effekt hatte auch 2006 der Anteil bei rund
24,4 Prozent gelegen.

Daruber hinaus zahlt der Bund fur Zeiten
der Kindererziehung Beitrdge an die all-
gemeine Rentenversicherung, die 2007
rund 11,5 Mrd. € ausmachten (2006: 11,4
Mrd. €; 2005: 11,7 Mrd. €).

Der Bund hat mit seinen Zuschiissen und
mit seiner Beitragszahlung fur Kinderer-
ziehungszeiten 29,4 Prozent der Gesamt-
ausgaben der allgemeinen Rentenversiche-
rung finanziert (2006: 29,0 Prozent; 2005:
29,1 Prozent). Bezogen auf die Ausgaben
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fur Rentenleistungen lag der Anteil dieser
Bundeszahlungen bei rund 33,7 Prozent
(2006: 33,3 Prozent; 2005 33,5 Prozent).

Die Zahlungen des Bundes fir sog. eini-
gungsbedingte Leistungen (§ 291c SGB
VI) sowie flir Leistungen aus Zusatz- und
Sonderversorgungssystemen der ehemali-
gen DDR nach dem Anspruchs- und An-
wartschaftsiberfihrungsgesetz  (AAUG)
sind grundsatzlich ricklaufig; 2007 betru-
gen sie fast 4,9 Mrd. € (2006: 4,9 Mrd. €;
2005: 4,8 Mrd. €). Die Zahlungen fur
2007 beinhalten die Abrechnung der Zin-
sen fir AAUG-Leistungen fir die Jahre
2002 bis 2006 in Hohe von rund 109 Mio.
€. Ein Teil der Zahlungen nach dem AA-
UG wird dem Bund von den Léndern im
Beitrittsgebiet erstattet (2007: 2,4 Mrd. €).
Auf die Bundeszahlungen hat das Bun-
desversicherungsamt im  Kalenderjahr
2007 Vorschisse an die allgemeine Ren-
tenversicherung in Hohe von insgesamt
72,4 Mrd. € oder monatlich rund sechs
Mrd. € festgelegt und ausgezahlt (2006:
71,2 Mrd. €; 2005: 72,0 Mrd. €).

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 2007 auf rund 6,4 Mrd. €
(2006: 6,5 Mrd. €; 2005: 6,8 Mrd. €).

Die Tatigkeit des Bundesversicherung-
samtes im Bereich Abrechnungen fir die
Rentenversicherung ist seit der Organisa-



tionsreform in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung insbesondere auf die Abrech-
nung der diversen Bundeszahlungen an
die Rentenversicherung beschrankt. Im
Jahr 2007 erfolgte die Abrechnung fir das
Jahr 2006. Die Summe aller Bundeszah-
lungen an die allgemeine Rentenversiche-
rung fir das Jahr 2006 betrug fast 71,2
Mrd. € (2005: 71,4 Mrd. €; 2004: 71,0

Mrd. €).

Allgemeine Rentenversicherung
2007
(in Millionen €) (vorlaufig) 2006
Einnahmen; 231.284 235.867
hiervon:
Beitragseinnahmen 173.766 179.476
Bundeszuschiisse 56.016 54.909
Zahlungen von der KnRV 304 317
Sonstige Einnahmen 1.198 1.165
Ausgaben; 230.160 228.304
hiervon:
Rentenleistungen 200.683 199.423
KV der Rentner 13.584 13.018
Zahlungen an die KnRV 7.337 7.079
Leistungen zur Teilhabe 4.560 4.460
Verwaltungskosten 3.480 3.548
Sonstige Ausgaben 516 776
Rechnungsergebnis 1.124 7.563
Finanzausgl.
DRV Bund-> Regionaltréger | 2.035 2.525
11.712 9.740
Nachhaltigkeitsriicklage
(=0,74 MA*) | (=0,62 MA)
nachrichtlich:
Erstattungen des Bundes 4.867 4.891
*) MA = Monatsausgaben
Knappschaftliche Rentenversicherung
2007

(in Millionen EUR) (vorlaufig) 2006
Einnahmen;

14.645 14.640
hiervon:
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Beitragseinnahmen 955 1.069
Zahlungen von der allg. RV | 7.337 7.079
Defizitdeckung Bund 6.311 6.449
Sonstige Einnahmen 42 43
Ausgaben; 14.645 14.640
hiervon:
Rentenleistungen 13.431 13.442
KV der Rentner 901 879
Leistungen zur Teilhabe 118 116
Verwaltungskosten 142 145
Sonstige Ausgaben 53 58
4.2 Eingabenstatistik
Gesamtzahl
der Eingaben

RV 991

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und
Berichtssachen

4.3 Einzelfalle

Uberschreitung von Hinzuverdienst-
grenzen (8 34 SGB VI)

Im Berichtsjahr war das Bundesversiche-
rungsamt mehrfach mit unterschiedlichen
Fragestellungen zum Themenkomplex
~Uberschreitung von Hinzuverdienstgren-
zen nach 8§ 34 SGB VI* befasst. Die auf-
sichtsrechtliche Prifung der Einzelfélle
bot Anlass fur grundsétzliche Erorterun-
gen mit den unserer Aufsicht unterstehen-
den Rentenversicherungstrégern, die der-
zeit noch nicht abgeschlossen sind.

Die Einzelfélle zeigten, dass sowohl bei
Versicherten als auch bei Arbeitgebern —
trotz der Beratung durch die Rentenversi-
cherungstrager und umfangreicher Hin-
weise in den Rentenbescheiden — letztlich
nicht durchweg Klarheit besteht, wann ein
unzulassiges Uberschreiten der Hinzuver-
dienstgrenzen vorliegt und welche Konse-
guenzen sich hieraus ergeben.



Renten wegen teilweiser Erwerbs-
minderung bei Berufsunfahigkeit

Versaumnisse der Rentenversicherungs-
trager sind immer wieder bei der Prifung
von Renten wegen teilweiser Erwerbs-
minderung bei Berufsunfahigkeit feststell-
bar.

So ermittelte beispielsweise erst auf unse-
re Veranlassung hin ein Rentenversiche-
rungstréger - unter Beteiligung seines be-
rufskundlichen Dienstes — den flr die
Feststellung einer Berufsunféhigkeit un-
verzichtbaren Hauptberuf.

Auszahlungen an einen Nachlass-
pfleger

Ein bestellter Nachlasspfleger begehrte die
Auszahlung des nach dem Tod eines Ver-
sicherten verbliebenen Rentenbetrages.
Seinem Anliegen konnte nicht Rechnung
getragen werden.

Ein Nachlasspfleger kann nur dann die
Auszahlung beanspruchen, wenn er andere
Erben als den Fiskus ermittelt hat. Ist
namlich der Fiskus gem. § 1936 BGV Er-
be, so kann dieser den Anspruch nach § 58
Satz 2 SGB | zwar nicht geltend machen,
der Anspruch als solcher bleibt aber be-
stehen. Durch diese Regelung soll ver-
mieden werden, dass Zahlungen von ei-
nem Offentlichen Haushalt in den anderen
flieBen, zugleich soll aber auch sicherge-
stellt werden, dass die Rechte Dritter noch
erfillt werden konnen (Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 25. November 1982,
Az.. 5b RJ 46/81).

Personenbezogene  Auskunftsersu-
chen von Privatpersonen

Wendet sich eine Privatperson mit einem
personenbezogenen Auskunftsersuchen an
den Rentenversicherungstrager, darf dieser
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die gewtinschten Daten auf Grund des So-
zialgeheimnisses nicht Ubermitteln. Sind
uber den Gesuchten allerdings geeignete
Daten bekannt, wird dieser von dem An-
liegen des Auskunftsersuchenden — dessen
Einverstandnis unterstellend — unterrich-
tet. Es bleibt dann dem Gesuchten (ber-
lassen, sich mit dem Suchenden in Ver-
bindung zu setzen.

4.4 Grundsatzfragen

Keine Anrechnung von Kindererzie-
hungszeiten flr Kinder, die nach den
ersten 12 bzw. 36 Kalendermonaten
nach der Geburt adoptiert werden

Eine am 30. April 1924 geborene Versi-
cherte nahm gemeinsam mit ihrem Ehe-
mann zwei am 27. Dezember 1943 bzw.
13. Dezember 1946 geborene Kinder in
einem Alter von flinf bzw. sechs Jahren in
Pflege. Die Adoption der Kinder erfolgte
in den Jahren 1953 bzw. 1957.

Fur die Erflullung der Wartezeit werden
nach 8 28a Abs. 1 Angestelltenversiche-
rungsgesetz Mdttern und Vétern, die nach
dem 31. Dezember 1920 geboren sind,
Zeiten der Kindererziehung vor dem 1.
Januar 1986 in den ersten zwolf Kalen-
dermonaten nach Ablauf des Monats der
Geburt des Kindes angerechnet.

Ebenso wie der Tréger sah auch das Bun-
desversicherungsamt — angesichts des ein-
deutigen Wortlauts des § 28a Angestell-
tenversicherungsgesetz — keine Mdoglich-
keit, bei der Berechnung der Zwdlfmo-
natsfrist im Wege der erweiternden Aus-
legung nicht an die Geburt, sondern an
sonstige Tatbestdnde, wie z.B. die Be-
grindung der Eigenschaft als Pflegemut-
ter, anzuknipfen.

Das Bundessozialgericht hat die Verfas-
sungskonformitat des § 28a Angestellten-



versicherungsgesetz unter Bezugnahme
auf die Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts ausdrticklich bestatigt (Ur-
teil des Bundessozialgerichts vom 18. Ok-
tober 2005, Az.: B 4 RA 56/04 R). Grund
fir die Anerkennung von Kindererzie-
hungszeiten ist die Férderung und Fursor-
ge fir das Kind in dessen erstem Lebens-
jahr und nicht etwa die abstrakte Aner-
kennung (Honorierung) von Erziehungs-
leistungen. Das Gericht sah daher keine
gegen Art. 3 GG verstoBende willkirliche
Benachteiligung von Adoptiveltern, die
vielfach eine Erziehung des Kindes erst
mit zeitlicher Verzégerung nach dessen
Geburt aufnehmen konnen.

Auch § 56 SGB | knlpft an den Tag der
Geburt des Kindes an und trifft — anders
als § 4 Bundeserziehungsgeldgesetz in der
Fassung ab 1. Juli 1989 — keine Sonderre-
gelung hinsichtlich des Beginns und der
Dauer von Erziehungsleistungen bei an-
genommenen Kindern.

Rechtscharakter der Mitteilung tber
die Abrechnung einer Rentennach-
zahlung

Wird eine Rente rickwirkend bewilligt,
fuhrt dies in der Regel dazu, dass an den
Rentner Nachzahlungen zu leisten sind. In
der Praxis werden diese Nachzahlungen
haufig einbehalten, damit Erstattungsan-
spriiche anderer Leistungstrager abge-
rechnet werden kénnen. An den Rentner
wird der verbleibende Betrag ausbezahlt.
Vom Rentenversicherungstrager erhalt er
eine Mitteilung tber die Abrechnung, in
welcher die einbehaltene Rentennachzah-
lung, die Erstattungsbetrdge sowie der
auszuzahlende Rentenbetrag aufgefihrt
werden. Zwischen den Rentenversiche-
rungstrdgern besteht Konsens, dass die
Abrechnung der  Rentennachzahlung
schlichtes Verwaltungshandeln darstellt,
wenn kein Erstattungsanspruch abgerech-
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net wird. Uneins waren die Rentenversi-
cherungstrager, wenn bei der Rentennach-
zahlung ein Erstattungsanspruch abge-
rechnet wird. So wurde einerseits die Auf-
fassung vertreten, dass die Abrechnungs-
mitteilung ein Verwaltungsakt sei, ande-
rerseits dass es sich um schlichtes Verwal-
tungshandeln handele.

Auf unsere Bitte hin haben sich die Ren-
tenversicherungstrager an den Grundsatz-
und Querschnittsbereich der Deutschen
Rentenversicherung Bund gewandt. Im
Wege einer verbindlichen Entscheidung
legte dieser fest, dass die Mitteilung Uber
die Abrechnung einer Rentennachzahlung
bei gleichzeitiger Abrechnung eines Er-
stattungsanspruchs nicht als Verwaltungs-
akt im Sinne des § 31 SGB X ergeht.

Ausschlaggebend war insbesondere das
Argument, dass bereits die Erfillungsfik-
tion des § 107 SGB X das Erldschen des
Anspruchs bewirkt. Folglich besitzt die
Mitteilung Uber die Abrechnung eines Er-
stattungsanspruchs mangels Regelung kei-
ne Verwaltungsaktqualitét.

Zusatz- und Sonderversorgungssys-
teme; Beginn der nachtraglichen,
fiktiven Einbeziehung

Eine nachtréagliche, fiktive Einbeziehung
in ein Zusatz- oder Sonderversorgungssys-
tem ist nach der stdndigen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts — zuletzt Urteil
vom 18. Oktober 2007 (Az.: B 4 RS 17/07
R) - ohne eine zu DDR-Zeiten erteilte
formliche Versorgungszusage maoglich,
wenn die personliche, die sachliche und
die betriebliche Voraussetzung am Stich-
tag 30. Juni 1990 gleichzeitig vorlagen.
Mit welchem Tag die Einbeziehung be-
ginnt, wenn alle drei Voraussetzungen
nicht zu Beginn, sondern erst im Laufe ei-
nes Monats vorliegen, hat das Bundesso-
zialgericht jedoch nicht ausdricklich fest-
gelegt.



Der Zusatzversorgungstrdger hatte zu-
nachst die Ansicht vertreten, dass in die-
sen Fallen auf den Ersten des Monats ab-
zustellen sei, in dessen Verlauf alle drei
Voraussetzungen vorliegen. Im Hinblick
auf die Ausfiihrungen in den Urteilen des
Bundessozialgerichts und die Gleichbe-
handlung mit denjenigen, die zu DDR-
Zeiten eine formliche, nicht auf den Ersten
eines Monats ausgestellte Urkunde erhal-
ten hatten, vermochte das Bundesversiche-
rungsamt diese Auffassung nicht zu teilen.
Nach eingehenden Erdrterungen schloss
sich der Zusatzversorgungstrager unserer
Auffassung an, dass der Beginn der Zeit
der Zugehorigkeit taggenau zu bestimmen
ist. D.h., es ist auf den Tag abzustellen, an
dem alle drei vom Bundessozialgericht in

standiger Rechtsprechung festgelegten
Voraussetzungen erstmals gleichzeitig
vorlagen.

Bestimmung des Freibetrages bei der
Anrechnung einer Verletztenrente
aus der gesetzlichen Unfallversiche-
rung auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung

Bezieht ein Versicherter gleichzeitig eine
Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung und eine Verletztenrente aus der
gesetzlichen Unfallversicherung, so wird
die Unfallrente nach 8§93 Abs.2 Nr. 2
Buchst. a SGB VI auf die Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung insoweit
angerechnet, als beide Leistungen zusam-
men einen bestimmten Grenzbetrag Uber-
steigen. Die Rentenversicherungstréger
setzen bei der Bestimmung des Grenzbe-
trages fur die neuen Bundeslédnder einen
niedrigeren Freibetrag an als fur die alten
Bundeslander.

Mit  Urteilen vom  10. April  und
20. November 2003 (Az.: B4 RA 32/02 R
und B 13 RJ5/03 R) entschieden der 4.
und der 13.Senat des Bundessozialge-
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richts, dass bei der Anrechnung einer Ver-
letztenrente aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung auf eine Rente aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung ein einheit-
licher Freibetrag fur alle unfallverletzten
Rentenberechtigten mit gleichem MdE-
Grad zu berticksichtigen sei.

Nachdem der Gesetzgeber in den Jahren
2004 und 2006 durch Erganzung der Be-
rechnungsregeln ausdricklich festgelegt
hatte, dass bei der Bestimmung des Frei-
betrages flr das Beitrittsgebiet ruckwir-
kend ab 1.Januar 1992 ein besonderer
- abgesenkter - Freibetrag zu berticksichti-
gen ist, Dbeurteilten der 4. und der
13. Senat  des Bundessozialgerichts
- Letzterer nach Anderung seiner bisheri-
gen Rechtsauffassung - die Frage, ob diese
gesetzliche Klarstellung recht- und verfas-
sungsgemal ist, unterschiedlich. Der
13. Senat legte die Rechtsfrage daraufhin
mit Beschluss vom 29. November 2007
(Az.: B 13 RJ 25/05 R) dem Grol3en Senat
zur Entscheidung vor.

Nach eingehender Prufung der Rechtslage
wird das Bundesversicherungsamt die Be-
ricksichtigung eines niedrigeren Freibe-
trages flr das Beitrittsgebiet durch die sei-
ner Aufsicht unterliegenden Rentenversi-
cherungstrager bis zur Entscheidung des
GroRen Senats weiterhin nicht beanstan-
den. Die bei uns anhangigen Félle werden
wir wieder aufgreifen, wenn sich ein fir
die Petenten bzw. Beschwerdefuihrer glins-
tigeres Ergebnis ergeben sollte.

Bessere Information der Versicher-
ten durch Ergdnzung eines Vor-
drucks

Mit einem Vordruck stellt ein Rentenver-
sicherungstrager den Versicherten eine
Bescheinigung zur Vorlage bei der Agen-
tur fir Arbeit aus. In diesem Vordruck
wird der frihestmoégliche Zeitpunkt fir



den Anspruch auf eine vorzeitige Alters-
rente ohne Rentenminderung angegeben.

Mit Riicksicht auf den Adressatenkreis hat
das Bundesversicherungsamt eine Ergan-
zung des Vordrucks bzw. eine Uberarbei-
tung des Hinweistextes angeregt. Der
Rentenversicherungstrager praft namlich
nicht, ob die Voraussetzungen fir die je-
weilige vorzeitige Altersrente erflllt sind
oder noch erfillt werden kénnen. Dartber
sollen nach unserer Auffassung die Versi-
cherten wie auch die Sachbearbeitung der
Agentur fur Arbeit ausdricklich infor-
miert werden.

Die Verabschiedung des RV-Altersrenten-
anpassungsgesetzes nahm der Rentenver-
sicherungstradger zum Anlass, unsere An-
regung aufzugreifen.

Er nahm im Hinblick auf die Anhebung
der Altersgrenzen und die damit verbun-
denen jeweiligen Vertrauensschutzbe-
stimmungen des Gesetzes die Rentenarten
»Regelaltersrente” und ,Altersrente fir
besonders langjahrige Versicherte* in den
Vordruck auf. Weiter enthalt der Vor-
druck nun den Hinweis, dass der angege-
bene Rentenbeginn nur dann realisiert
werden kann, wenn auch die tbrigen An-
spruchsvoraussetzungen  fir die ge-
wiinschte Rentenart erfillt sind. Diese
weiteren Anspruchsvoraussetzungen sind
der dem Vordruck beigefligten oder sepa-
rat Ubersandten Rentenauskunft zu ent-
nehmen.

Infodienst des Rentenversicherungs-
tragers; Berucksichtigung von Fusi-
onen gesetzlicher Krankenkassen

Dem Bundesversicherungsamt ist aufge-
fallen, dass Fusionen gesetzlicher Kran-
kenkassen und sich daraus ergebende An-
derungen (Name, Anschrift) nicht bzw.
nicht vollstandig in die Betriebsnummern-
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datei der Rentenversicherungstréger ein-
flieRen.

Auf unsere Anregung hin hat der Renten-
versicherungstrdger eine L&6sung gefun-
den, die eine regelméaRige Aktualisierung
der Datei gewéhrleistet. Geht beim Dienst
des Rentenversicherungstragers eine An-
derungsmeldung zur ,,Beitragssatzdatei®
ein, werden Kassenfusionen identifiziert
und in der tragerinternen Betriebsnum-
merndatei in zusétzlichen Datenfeldern
vermerkt. Durch diese Ergénzung ist es
jetzt moglich, bei fusionierten Kassen die
Betriebsnummer der neuen, zutreffenden
Kasse auszugeben. Im Zuge der Uberar-
beitung des Infodienstes wurden auch die
Altfalle erfasst. Zu einer veralteten Be-
triebsnummer einer Krankenkasse er-
scheint folgender Infotext: ,Diese Be-
triebsnummer ist nicht mehr gultig. Nach-
folger ist die Betriebsnummer .....“. Der
Nachfolger kann so (ber die Betriebs-
nummernsuche ermittelt werden.

Ausgleichsvereinigungen nach dem
KSVG

In einer gemeinsamen Veranstaltung am 8.
Oktober 2007 in Berlin informierten die
Kinstlersozialkasse und die Bundesverei-
nigung Deutscher Arbeitgeberverbande
uber die Moglichkeiten, eine Ausgleichs-
vereinigung zu grinden. Wir hatten im
Rahmen dieses ,,Werkstattgesprachs* Ge-
legenheit, die Sicht des Bundesversiche-
rungsamtes darzustellen.

In der Vergangenheit sind mit Zustim-
mung des Bundesversicherungsamtes etli-
che Ausgleichsvereinigungen gegrundet
worden. Die Gestaltungsmoglichkeiten in
einer Ausgleichsvereinigung bieten eine
Reihe von Vorteilen fir die abgabepflich-
tigen Unternehmen. Die Ermittlung der
abzufiihrenden Kunstlersozialabgabe wird



vereinfacht. Schwankungen zwischen den
Jahren sowie zwischen den Mitgliedern
werden ausgeglichen. Die Abgabelast ist
kalkulierbar. Aufzeichnungspflichten so-
wie Betriebsprifungen bei den Mitglieds-
unternehmen entfallen. Verwaltungskos-
ten der Ausgleichsvereinigung kénnen er-
stattet werden. Trotz dieser Vorteile ist es
in den letzten Jahren nicht zu Neugrln-
dungen gekommen. Wir haben deutlich
gemacht, dass wir die Grindung von Aus-
gleichsvereinigungen im Hinblick auf die
damit verbundene Verfahrensvereinfa-
chung fir die Kunstlersozialkasse und das
abgabepflichtige Unternehmen beflirwor-
ten. Die aus Sicht des Bundesversiche-
rungsamtes schwierigste Phase bei der
Grundung einer Ausgleichsvereinigung ist
die Konzeptionierung. Um ein fur alle Be-
teiligten akzeptables Berechnungsverfah-
ren fur die Kinstlersozialabgabe zu entwi-
ckeln, ist eine intensive Mitarbeit der ab-
gabepflichtigen Unternehmen unbedingt
erforderlich. Denn nur dann ist es mog-
lich, branchenspezifische und sonstige Be-
sonderheiten zu beriicksichtigen. Im Mit-
telpunkt unserer Prifung im Zustim-
mungsverfahren nach § 32 Abs. 1 Satz 2
und 3 KSVG stehen die Ermittlung der
abweichenden Bemessungsgrundlage, eine
gesicherte Datenbasis, die Anpassung der
Bemessungsgrundlage und der Vertrag
zwischen der Kinstlersozialkasse und der
Ausgleichsvereinigung.

Das ,Werkstattgesprach* hat die ge-
winschten Impulse ausgel6st. Die Kinst-
lersozialkasse hat uns Ende des Jahres in
die Griindungsverfahren fur ber ein Dut-
zend Ausgleichsvereinigungen einbezo-
gen.
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4.5 Aufsicht Uber die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, soweit
sie Grundsatz- und Quer-
schnittsaufgaben der Deutschen
Rentenversicherung wahrnimmt

Klarung von grundséatzlichen Fach-
und Rechtsfragen

Aufgabe der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund ist es, zur Sicherung der ein-
heitlichen Rechtsanwendung Entschei-
dungen zu treffen, die die Rentenversiche-
rungstrager rechtlich binden (verbindliche
Entscheidungen). Eine Schwierigkeit be-
steht aus Sicht des Bundesversicherung-
samtes insbesondere darin, abstrakt n&her
zu bestimmen, welche Fach- und Rechts-
fragen aus den in § 138 Abs. 1 Satz 2 Nr.
4 SGB VI aufgelisteten Bereichen im Ein-
zelnen grundsétzlicher Art sind. Aufgrund
von konkreten Themen aus den Sitzungen
der Fachausschiusse und Arbeitsgruppen
haben wir diese Frage mit der Deutschen
Rentenversicherung Bund im Laufe des
Jahres immer wieder diskutiert und gefor-
dert, die gesetzliche Aufgabe auch tatséch-
lich wahrzunehmen. Wurde im Jahr 2005
noch keine verbindliche Entscheidung ge-
troffen, waren es im Jahr 2006 bereits 12
und im Jahr 2007 weitere 23 verbindliche
Entscheidungen.

Verbindliche Entscheidungen

Die von der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund getroffenen verbindlichen Ent-
scheidungen hat das Bundesversicherung-
samt aufsichtsrechtlich geprift. Einzelne
Entscheidungen boten Anlass fir schriftli-
che und telefonische Erérterungen. Im Er-
gebnis kam es aber nicht zu Beanstandun-
gen. Beispielhaft fir getroffene und von
uns geprufte verbindliche Entscheidungen
sind einige Entscheidungen mit Auslands-
bezug:



Gleich drei verbindliche Entscheidungen
befassten sich mit der Anerkennung von
Zeiten der Kindererziehung bzw. Beriick-
sichtigungszeiten wegen Kindererziehung
in anderen Staaten der Europaischen Uni-
on bzw. des Europdischen Wirtschafts-
raums. Durch diese verbindlichen Ent-
scheidungen wurde die Rechtsauslegung
der deutschen Rentenversicherungstréger
unter Beriicksichtigung der zu dieser
Problematik ergangenen Rechtsprechung
des Europdischen Gerichtshofes in den
Rechtssachen C-135/99 ,Elsen”“ und C-
28/00 ,,Kauer* bereits an die zukinftig
geltende Rechtslage nach der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 und der hierzu noch zu
verabschiedenden Durchfiihrungsverord-
nung angepasst. Die Verordnung (EG) Nr.
883/2004 zur Koordinierung der Systeme
der Sozialen Sicherheit, die die Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 ersetzen soll, ist
zwar bereits im Jahre 2004 in Kraft getre-
ten. Sie gilt allerdings gem. Art. 91 S.2 der
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 erst ab
dem Tag nach Inkrafttreten der Durchfiih-
rungsverordnung.

Eine verbindliche Entscheidung befasste
sich mit der praktischen Umsetzung des
Urteils des Europdischen Gerichtshofes
vom 16. Dezember 2004 in der Rechtssa-
che C-293/03 ,,My*. Es ging um die Fra-
ge, ob ein nationaler Rentenversicherungs-
trager gehalten ist, bei der Prufung des
Leistungsanspruchs auch Beschaftigungs-
jahre zu berucksichtigen, die ein Gemein-
schaftsangehoriger im Dienst eines Ge-
meinschaftsorgans  zurlickgelegt  hat
(Dienstzeit als EG-Beamter). Der Europé-
ische Gerichtshof entschied, dass Art. 10
des EG-Vertrages in Verbindung mit dem
EG-Beamtenstatut einer nationalen Rege-
lung entgegensteht, die dies fiir die Be-
grindung eines Anspruches auf eine vor-
gezogene Altersrente nach dem nationalen
System nicht erlaubt. Nach Art. 10 EG-
Vertrag sind die Mitgliedstaaten gehalten,
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alle geeigneten MaRnahmen auch zur Un-
terstlitzung der Gemeinschaftsorgane zu
treffen. Diese Unterstiitzung ist allerdings
nicht gegeben, wenn Beschéftigten die
Aufnahme von Tétigkeiten bei den Euro-
paischen Gemeinschaften erschwert wird.
Dies ist nach Auffassung des Europai-
schen Gerichtshofs dann der Fall, wenn
Rentenanspriiche, die die Beschéaftigten
bei einer kontinuierlichen Erwerbsbiogra-
phie im allgemeinen System hatten reali-
sieren konnen, durch eine Tétigkeit bei
den Européischen Gemeinschaften und ei-
nen damit in Verbindung stehenden An-
schluss an ein Versorgungssystem der Eu-
ropdischen Gemeinschaften verlieren.

4.6 Aufsichtsprifungen

Erfahrungsaustausch der fur die
Prufung der Rentenversicherungs-
trager zustandigen Stellen

Das Bundesversicherungsamt hat zu ei-
nem zweiten Treffen der fur die Prifung
der Rentenversicherungstrdger zustandi-
gen Stellen am 7. November 2007 einge-
laden. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer haben Uber Probleme der Hinzuver-
dienstregelungen, insbesondere uber die
Anwendung des Vormonatsprinzips zu
Beginn des Kalenderjahres, iber Betriebs-
prifungen bei Sportvereinen, die Gestal-
tung von Verwaltungsakten bei geschatz-
tem Einkommen im Rahmen der Ein-
kommensanrechnung nach § 97 SGB VI
und die Festsetzung von Sdumniszuschla-
gen bei der Nachforderung von Sozialver-
sicherungsbeitrdgen aufgrund von Prifun-
gen im Rahmen der Beitragsiiberwachung
nach 8 28p SGB 1V diskutiert. Zudem ha-
ben sie sich tber laufende Prufverfahren
ausgetauscht und das nachste Treffen fir
den Herbst 2008 vereinbart.



Altersrenten fur Frauen

Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass ein Rentenversicherungstréger
bei der Gewéhrung von Altersrenten we-
gen Arbeitslosigkeit oder Altersteilzeitar-
beit und Altersrenten fiir langjahrig Versi-
cherte in zahlreichen Féllen nicht beachtet
hat, dass flr weibliche Versicherte, die vor
Dezember 1944 geboren sind, eine Alters-
rente fUr Frauen aufgrund des hdoheren
Zugangsfaktors glinstiger gewesen ware.

Wir haben dem betroffenen Rentenversi-
cherungstrager insoweit aufgegeben, sei-
nen Rentenbestand vollstandig zu Gber-
prifen und in geeigneten Fallen die Gilins-
tigkeitsprifung und eine erneute Erstfest-
stellung durchzufiihren.

Da in der Mehrheit der von uns gepriften
Falle der Rentenantrag in einer Auskunfts-
und Beratungsstelle, bei den Versiche-
rungsamtern oder den ehrenamtlichen
Versichertenberatern gestellt worden war,
haben wir den Tréager aufgefordert, diesen
entsprechende Informationsmaterialien zur
Verfugung zustellen und begleitend Schu-
lungen durchzufiihren.

Erhohung des Zugangsfaktors

Mit dem Zugangsfaktor wird bei der Ren-
tenberechnung der vorzeitige oder hinaus-
geschobene Rentenbezug bericksichtigt.
Der Zugangsfaktor ist grundsatzlich 1,0.
Er ist hoher als 1,0, wenn eine Rente we-
gen Alters nach Vollendung des 65. Le-
bensjahres trotz erfiillter Wartezeit nicht
in Anspruch genommen wird.

Ein Rentenversicherungstrdger hat nach
der Einfuhrung des Sechstes Buch Sozial-
gesetzbuch den erhohten Zugangsfaktor
zundchst nicht maschinell berechnen kon-
nen. Die Falle wurden vorlaufig berechnet
und fur eine spatere Nachbehandlung er-
fasst.
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Das Bundesversicherungsamt hat im
Rahmen einer Priifung festgestellt, dass
eine Rente Uber einen relativ langen Zeit-
raum gleichwohl mit einem zu geringen
Zugangsfaktor festgestellt worden war.
Aus dem entsprechenden Bescheid war
zudem nicht zu erkennen, dass es sich um
eine vorlaufige Berechnung gehandelt hat,
die bei einem spateren Programmeinsatz
korrigiert werden sollte. Es konnte nicht
ausgeschlossen werden, dass es sich nicht
nur um einen Einzelfall handelt. Wir ha-
ben daher angeregt, dass der Tréger in sei-
nem Rentenbestand nach allen Renten
sucht, in denen der Rentenbeginn nach
dem 65. Lebensjahr liegt und der Zu-
gangsfaktor 1,0 betragt. Die Uberpriifung
durch den Tréger hat ergeben, dass 127
Renten neu festgestellt werden mussten.

Saumniszuschlage

Seit dem 1. Januar 1995 ist die Erhebung
von Saumniszuschldgen zwingend vorge-
schrieben. Sie soll den Zahlungspflichti-
gen zur plnktlichen Zahlung der Beitrage
anhalten. Zugleich sind die Saumniszu-
schlage eine Gegenleistung fur das Her-
ausschieben der Zahlung.

Bei der Auswertung von Prifubersichten
nach 8 28p Abs. 7 SGB IV (ber die Pru-
fungen im Rahmen der Beitragsuberwa-
chung hat das Bundesversicherungsamt
festgestellt, dass die seiner Aufsicht unter-
stehenden Rentenversicherungstréager in
erheblich unterschiedlichem MaRe Saum-
niszuschldge erhoben haben. Wir haben
eine stichpunktartige Uberpriifung bei
dem Trdager mit der geringsten Erhe-
bungsquote durchgefihrt. Diese hat erge-
ben, dass der Tréager u.a. Sdumniszuschla-
ge nur flr einen geringen Teil der nachge-
forderten Beitrdge erhoben hat, weil er
von einer unverschuldeten Unkenntnis der
Schuldner ausgegangen ist. Diese unver-



schuldete Unkenntnis hat er selbst in Fal-
len von gewerbsmaRiger Gehaltsabrech-
nung durch einen Steuerberater oder durch
ein eigenes Lohnblro des Arbeitgebers
angenommen.

Das Bundesversicherungsamt hat darauf
gedrangt, dass Sdumniszuschlage im Falle
der Nachforderung von Beitrdgen im
Rahmen von Betriebsprifungen in der
Regel erhoben werden und die unver-
schuldete Unkenntnis nur die Ausnahme
ist. Der Rentenversicherungstrager wird
seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
nochmals entsprechend schulen.

Doppelzahlungen von Renten

Nach § 273 Abs. 3 SGB VI sind die Tra-
ger der Rentenversicherung verpflichtet,
bei der Beantragung einer Folgerente (bei-
spielsweise einer Altersrente nach dem
Bezug einer Erwerbsminderungsrente) den
Vorgang zustadndigkeitshalber an die
Deutsche Rentenversicherung  Knapp-
schaft-Bahn-See abzugeben, wenn ein
Beitrag zur knappschaftlichen Rentenver-
sicherung gezahlt wurde. Der abgebende
Trager hat sodann die laufende Zahlung
gleichzeitig mit der Aufnahme der Zah-
lung durch die Deutsche Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See einzustellen.
Trotz von uns angeregten und bereits um-
gesetzten Verfahrensverbesserungen ge-
lingt dies in vielen Fallen weiterhin nicht.
Es kommt zu Doppelzahlungen, deren
Rickforderung unnétige Kosten verur-
sacht.

Vor dem Hintergrund der Organisationsre-
form in der Rentenversicherung, die
grundsatzlich eine quotierte Verteilung
der Versicherten vorsieht, haben wir dem
Bundesministerium fir Arbeit und Sozia-
les vorgeschlagen, den 8§ 273 Abs. 3 SGB
VI dahingehend zu andern, dass ein Zu-
standigkeitswechsel bei bereits laufenden
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Rentenzahlungen auch fir Folgerenten
nicht mehr stattfindet.

Rententiberzahlungen

Eine Nachschau zur Prifung der Renten-
uberzahlungen bei einem Tréger der ge-
setzlichen Rentenversicherung hat erge-
ben, dass Uberzahlte Leistungen zielge-
richtet und ergebnisorientiert zuriickge-
fordert werden und das zur Forderungs-
verwaltung eingesetzte Verfahren die Ge-
samt- und Restschuld sowie die Tilgung
gut dokumentieren. Zu Uberzahlungen ist
es gekommen, weil die Forderungsart und
der Rentenbeginn bzw. Rentenwegfall
fehlerhaft verschliisselt wurden. Der Ren-
tenversicherungstrager hat zugesagt, seine
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entspre-
chend zu schulen.

Meldeverfahren zur Krankenversi-
cherung der Rentner und zur Pflege-
versicherung

Die von den Tragern der Kranken- und
Rentenversicherung beschlossene ,,Be-
schreibung der Datensétze zur Durchfih-
rung des maschinellen Meldeverfahrens
zur Krankenversicherung der Rentner und
zur Pflegeversicherung® wurde nicht kon-
sequent angewandt. Dies hat das Bundes-
versicherungsamt bei einer Prufung der
Umstellung von der freiwilligen Kranken-
und Pflegeversicherung von Rentnern in
eine Pflichtversicherung zum 1. April
2002 festgestellt. Aufgrund von fehlen-
den, falschen und verspéteten Meldungen
der zustandigen Krankenkassen waren re-
gelmaRig Uberzahlungen beim Rentenver-
sicherungstrager eingetreten. Die nach-
tragliche Umstellung des Kranken- und
Pflegeversicherungsverhaltnisses hat dazu
gefuhrt, dass der Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung vom Rentenberech-
tigten sowohl Pflichtbeitrdge zur Kranken-
und Pflegeversicherung als auch zu Un-



recht gezahlte Beitragszuschiisse zuriick-
fordern musste.

In nahezu allen gepriften Fallen war dabei
die vollmaschinelle Umstellung von der
freiwilligen Versicherung zur Pflichtversi-
cherung und die zutreffende Steuerung der
Bescheidtexte ausgeschlossen. Die Be-
scheide des Rentenversicherungstragers
wiesen lediglich die nicht einbehaltenen
Pflichtbeitrdge zur Kranken- und Pflege-
versicherung als Uberzahlungsbetrag aus.
Mit Hilfe der Anlage 10 zum Rentenbe-
scheid nahm der Tréager die Anhorung zur
beabsichtigten Korrektur der Zuschussbe-
scheide und die Ruckforderung der Leis-
tungen vor. Die Texte der Anlage 10 stan-
den der Sachbearbeitung i.d.R. als Text-
bausteine bzw. als vorgefertigte Vordru-
cke der einzelnen Dezernate zur Verfl-
gung und waren vielfach unzureichend.
Insbesondere war nicht immer die HOhe
der Gesamtiiberzahlung aufgefiihrt wor-
den, was zu vermeidbaren Missverstand-
nissen seitens der Betroffenen und zu Wi-
derspruchen fuhrte.

Auf unseren Vorschlag hin wird der Ren-
tenversicherungstrager seiner Sachbear-
beitung ein einheitliches Anhdrungs-
schreiben zur Verfugung stellen, aus dem
hervorgeht, dass zwei unterschiedlich zu
behandelnde Uberzahlungen — die nicht
einbehaltenen Pflichtbeitrdge und der Zu-
schuss zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung — abgerechnet werden.

Nachprifung von Ansprichen auf
Waisenrenten

Wird eine Waisenrente (ber das 18. Le-
bensjahr hinaus bezogen, hat der Renten-
versicherungstréger in regelméligen Ab-
stdnden zu Uberprufen, ob die Vorausset-
zungen fir den Rentenbezug weiterhin
vorliegen. Das Bundesversicherungsamt
hat im Rahmen einer Prifung beanstandet,
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dass bei der Nachprifung einer weiteren
Waisenrentenberechtigung die Weiterzah-
lungsmitteilung mit dem Titel ,,Bescheid*
und einer Rechtsbehelfsbelehrung verse-
hen war, obwohl sich Anderungen gegen-
uber dem erstmaligen Feststellungsbe-
scheid nicht ergeben hatten. Durch diese
Verfahrensweise werden unnotige Wider-
spriche provoziert, die anschlieBend im
Rahmen eines Widerspruchsverfahrens
bearbeitet werden mussen.

Wir haben daher angeregt, den Vordruck,
der fur die Mitteilung verwandt wird, zu
andern. Der Rentenversicherungstrager
wird unsere Anregung aufgreifen.

Aufrechnung

Durch das Vierte Gesetz fir moderne
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt wurde
die Aufrechnungsregelung des § 51 Abs. 2
SGB | zum 1. Januar 2005 gedandert.
Gleichwohl haben wir festgestellt, dass ein
Tréger die Neuregelung in einer Reihe
von Fallen nicht beachtet hat. Statt eine
meist hohere Aufrechnung in Hohe der
Halfte des Rentenbetrages durchzufuhren,
hat er nach altem Recht den ,,Sozialhilfe-
Bedarfssatz* ermittelt. Der Rentenversi-
cherungstrager wird seine Sachbearbei-
tung Uber die Neuregelung gesondert in-
formieren und sein Rechtshandbuch tber-
arbeiten.
Abtretungen im wohlverstandenen
Interesse

In einigen Priffallen haben wir ange-
merkt, dass Versicherte ihre Zahlungsver-
pflichtungen des taglichen Lebens (z.B.
Mietzahlungen) durch Abtretungen von
ihrem Rentenversicherungstrager haben
erledigen lassen. Auf unseren Hinweis hin
wird der Tréger sein Rechtshandbuch da-
hingehend erganzen, dass ein wohlver-
standenes Interesse immer dann zu ver-



neinen ist, wenn der Abtretende dem Ab-
tretungsempféanger die Leistung im Wege
des Bankeinzugsverfahrens zukommen
lassen kann.

Im Falle der Tilgung einer Forderung bei
einer Abtretung im wohlverstandenen In-
teresse oder im Rahmen von Verbraucher-
insolvenzverfahren wurden durch die
Sachbearbeitung eines Rentenversiche-
rungstragers fiktive Forderungssummen in
die ,,Kontoubersicht-Zahlungsregelungs-
daten“ eingestellt. In einigen Fallen hat
dies zu falschen Drittschuldnererklarun-
gen gefuhrt. Der betroffene Trager wird
den entsprechenden Hinweistext flr die
Sachbearbeitung &ndern und seine Ge-
schaftsanweisung ergéanzen.

Hinweispflicht bei Rentenablehnung

Wird ein Rentenantrag aus medizinischen
Grunden abgelehnt, ist der Versicherte auf
die Aufrechterhaltung des Versicherungs-
schutzes hinzuweisen. Wir haben bean-
standet, dass ein Rentenversicherungstra-
ger es in einer Vielzahl von Fallen ver-
sdumt hat, diesen Hinweis zu erteilen. Der
Trager hat zugesagt, seine Geschaftsan-
weisung zu ergénzen und seine Sachbear-
beitung zusatzlich zu informieren, damit
die Versicherten in Zukunft stets unter-
richtet werden.

4.7 Internationales Sozialversiche-
rungsrecht

Kostenerstattungen fir in Abkom-
mensstaaten selbstbeschaffte medizi-
nische Leistungen

Die gesetzlichen Krankenkassen erbringen
aufgrund des Territorialitatsprinzips Leis-
tungen in der Regel nur innerhalb der
Bundesrepublik Deutschland. Halten sich
Versicherte deutscher Krankenkassen vo-
ribergehend in Staaten auf, mit denen
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Abkommen (ber Soziale Sicherheit im
Bereich der Krankenversicherung beste-
hen und erkranken sie dort, so haben sie
Leistungsanspriiche nach den in diesen
Abkommen bestehenden  Regelungen.
Musste der Versicherte die unverziglich
erforderliche drztliche bzw. medizinische
Leistung im anderen Staat als Privatpati-
ent in Anspruch nehmen, weil die benotig-
te Behandlung nicht — wie im Abkommen
vorgesehen — iber den auslandischen Ver-
sicherungstrager erbracht werden konnte,
erstattet ihm die Krankenkasse auf Antrag
die verauslagten Kosten in Anlehnung an
die Erstattungsregelungen der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72.

Das Bundesversicherungsamt hat bei einer
Krankenkasse festgestellt, dass sie von
dem ermittelten Erstattungsbetrag fir die
in  Abkommensstaaten selbstbeschafften
Leistungen einen Abschlag fir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprifungen vornimmt. Eine entspre-
chende Verpflichtung enthélt § 13 Abs. 4
Satz 5 SGB V fur die Erstattung von Kos-
ten fir in anderen Staaten der Europai-
schen Union, des Européischen Wirt-
schaftsraumes und der Schweiz selbstbe-
schaffte medizinische Leistungen. Das
Bundesversicherungsamt verkennt nicht,
dass der Verwaltungsaufwand bei der Er-
mittlung des erstattungsfahigen Betrages
bei einer Kostenerstattung nach 8 13 Abs.
4 SGB V bzw. nach der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72 gleich hoch ist. Der
Versicherungstrager konnte jedoch davon
uberzeugt werden, dass ein solcher Ab-
schlag tatsachlich nur zuléssig ist, wenn
Versicherte  deutscher  Krankenkassen
Leistungserbringer in einem Staat der Eu-
ropéischen Union, des Europdischen Wirt-
schaftsraumes bzw. der Schweiz im Wege
der Kostenerstattung in Anspruch nehmen.
Das bei Kostenerstattungen fur in Ab-
kommensstaaten selbstbeschaffte Leistun-
gen anzuwendende Recht sieht einen sol-
chen Abschlag nicht vor.



Sauerstoffversorgung im Ausland

Ist ein Versicherter aus medizinischen
Grunden (auch) wahrend eines Urlaubs
auf die Versorgung mit Sauerstoff ange-
wiesen, so ist die Sauerstoffzufuhr erfor-
derlich, um den Erfolg einer Krankenbe-
handlung zu sichern bzw. die bestehende
Atembehinderung auszugleichen. Der An-
spruch auf Kostentibernahme der téglich
erforderlichen Sauerstoffversorgung be-
steht wahrend eines Urlaubs in der Hohe,
wie sie auch fir eine Versorgung am
Wohnort des Versicherten entstehen wiir-
de. Eine zeitliche Begrenzung des An-
spruchs findet nicht statt.

Entstehen  urlaubsbedingt  notwendig
Mehrkosten (wie z.B. durch die Miete fir
ein Gerdt oder Dienstleistungspauschale
fir Transportkosten des Gerates bzw. Be-
reitstellung zuséatzlicher Behalter, etc.),
kdnnen die Mehraufwendungen neben den
oben Dbeschriebenen Versorgungskosten
grundsétzlich zusatzlich in angemessener
Hohe fur einen Zeitraum von bis zu 21
Tagen im Jahr Ubernommen werden. Als
angemessene Hohe wird ein Betrag von
ca. 300,00 € bis 400,00 € angesehen.

Wir konnten mehrere Krankenkassen im
Rahmen aufsichtsrechtlicher Prifungen
davon Uberzeugen, dass die 0.g. Grundséat-
ze entsprechend gelten, wenn eine Sauer-
stoffversorgung aus medizinischen Grin-
den waéhrend eines Auslandsurlaubs in
Landern der Européischen Union, des Eu-
ropéischen Wirtschaftsraumes, der
Schweiz oder in Landern, mit denen Sozi-
alversicherungsabkommen bestehen, er-
forderlich ist. Eine Kostenerstattung kann
jedoch nur dann erfolgen, wenn sich ein
solcher Anspruch nach innerstaatlichem
oder vorrangigem Uuber- bzw. zwischen-
staatlichen Recht ergibt.
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Internationale Kontakte und Konfe-
renzen

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

So hat im Berichtsjahr das Bundesministe-
rium fur Arbeit und Soziales das Bundes-
versicherungsamt als Sachverstandigen zu
den Gesprachen zum Abschluss eines So-
zialversicherungsabkommens mit der Uk-
raine ebenso wie zur Revision der Verein-
barung mit Québec hinzugezogen.

Bei der deutsch-tschechischen, deutsch-
oOsterreichischen und deutsch-italienischen
Verbindungsstellenbesprechung ging es
vor allem um materiellrechtliche Fragen
zum jeweiligen nationalen Recht und zu
den Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71
und Nr. 574/72 (z.B. Anerkennung von
Kindererziehungszeiten bei Erziehung in
einem anderen Mitgliedstaat). Ebenso
wurden die Folgen der jeweiligen Organi-
sationsreformen diskutiert sowie Verfah-
rensfragen gel6st, um im Interesse der
Versicherten die langwierigen Verwal-
tungsverfahren insgesamt zu beschleuni-
gen.
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5.1 Gerichtsverfahren / Statistik

Gerichtsverfahren / Statistik

Im Jahre 2007 wurde das Bundesversiche-
rungsamt an insgesamt 43 neuen gerichtli-
chen Verfahren beteiligt. Diese unterteilen
sich in 30 Klage- und 13 vorldufige
Rechtsschutzverfahren. In fast allen Féllen
(42) wurden Entscheidungen des Bundes-
versicherungsamtes beklagt. In einem Fall
ist das Bundesversicherungsamt beigeladen
worden.

Wie in den Vorjahren steht die Mehrzahl
der Rechtsstreite (35) im Zusammenhang
mit der Zustandigkeit des Bundesversiche-
rungsamtes fur Aufsichtsangelegenheiten.
Demgegeniber wurde das Bundesversiche-
rungsamt in acht neuen Fallen in seiner
Funktion als Verwaltungsbehorde beteiligt.
Hiervon betreffen zwei Rechtsstreite den
Risikostrukturausgleich der Krankenkas-
sen, drei Prozesse das Mutterschutzrecht,
zwei Gerichtsverfahren Prufungsangele-
genheiten aus dem Bereich des gehobenen
Dienstes der Sozialversicherungstrager
sowie ein Fall die Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme  fur  chronisch
Kranke.

Wéhrend des Jahres 2007 sind 35 Urteile
und Beschlusse in Klage- und vorldufigen
Rechtsschutzverfahren unter Beteiligung
des Bundesversicherungsamtes ergangen.
Dabei wurden insgesamt vier Rechtsstreite
(zwei Revisionen, zwei Nichtzulassungs-
beschwerden) letztinstanzlich durch das
Bundessozialgericht entschieden. In neun
Verfahren ergingen Entscheidungen von
Landessozialgerichten. Die erstinstanzlich
zustandigen  Sozialgerichte haben 22
Rechtsstreite entschieden, an denen das
Bundesversicherungsamt beteiligt war. 69
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GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

Gerichtsverfahren konnten auf nicht-
streitigem Wege (Klageriicknahme, Erledi-
gung, Vergleich) abgeschlossen werden.

Dabei ist festzuhalten, dass das Bundesver-
sicherungsamt in der grof’en Mehrzahl der
vorgenannten Rechtsstreite seine von ihm
vertretene  Rechtsansicht vor  Gericht
durchsetzen konnte. In 28 Féllen haben die
Gerichte Klagen oder Antrage auf Gewah-
rung vorlaufigen Rechtsschutzes gegen
Entscheidungen des Bundesversicherung-
samtes durch Urteil oder Beschluss zu-
rickgewiesen. 56 Prozesse wurden durch
die Ricknahme des Rechtsmittels erledigt.

Insgesamt 11 Rechtsstreite konnten rechts-
kraftig durch letztinstanzliche gerichtliche
Entscheidung beendet werden.

Von besonderer Bedeutung flr die Auf-
sichtspraxis des Bundesversicherungsam-
tes war das Grundsatzurteil des Bundesso-
zialgerichts vom 14. Februar 2007 zur
Veroffentlichungspflicht der Vorstands-
vergutung von Krankenkassen (Az.: B 1 A
3/06 R). Das Bundesversicherungsamt hat
in diesem Bereich mehr als 20 Rechtsstrei-
te gefuhrt und wurde nun durch die Ent-
scheidung des Bundessozialgerichts in sei-
ner Verwaltungspraxis bestétigt.

Gegenstand des o. g. Verfahrens war ein
aufsichtsrechtlicher Bescheid des Bundes-
versicherungsamtes, durch den eine Be-
triebskrankenkasse verpflichtet wurde, die
Hohe der jahrlichen Vergitung ihres Vor-
standes einschliellich  Nebenleistungen
und Versorgungsregelungen im Bundesan-
zeiger und in ihrer Mitgliederzeitschrift zu
verOffentlichen.

Gegen diesen Bescheid beschritten sowohl
die Krankenkasse als auch ihr VVorstand als



natirliche Person den Rechtsweg. Zur Be-
grindung wiesen die Kl&ger u. a. darauf
hin, die gesetzliche Verpflichtung zur Ver-
Offentlichung der Vorstandsgehélter in 8
35a Abs. 6 Satz 2 SGB IV sei mit dem
grundrechtlich geschitzten Recht auf in-
formationelle Selbstbestimmung unverein-
bar.

Das Bundessozialgericht hat sich dieser
Argumentation nicht angeschlossen.

Die Klage der Krankenkasse wurde viel-
mehr als unbegrindet abgewiesen. Der
durch die Verdoffentlichungspflicht verur-
sachte Eingriff in das Grundrecht des Vor-
standes sei verfassungsrechtlich gerechtfer-
tigt. Insbesondere habe der Gesetzgeber
mit der Verpflichtung zur Verdffentlichung
von Vorstandsgehaltern legitime Zwecke
(FOrderung der Transparenz im Gesund-
heitswesen sowie Starkung der Souverani-
tat der Versicherten bei der Auswahl ihrer
Krankenkasse) verfolgt.

Die Klage des Vorstandes wurde als unzu-
lassig abgewiesen, da er am Verhaltnis
zwischen Aufsichtsbehtrde und Versiche-
rungstréager nicht beteiligt sei. Der Vor-
stand als nattrliche Person und Grund-
rechtstrdger konne sich nicht gegen eine
aufsichtsrechtliche Verfligung des Bundes-
versicherungsamtes wenden, die im inter-
nen Verhaltnis zur Krankenkasse ergeht,
sondern habe im Rahmen seines Dienstver-
tragsverhaltnisses insoweit eigenstandige
Rechtsschutzmdglichkeiten.

Im Anschluss an die vorgenannte
Grundsatzentscheidung des Bundessozial-
gerichts konnte die Erledigung weiterer Pa-
rallelrechtsstreite herbeigefiihrt werden.

Den 43 neuen Rechtsstreiten des Jahres
2007 stehen damit 80 erledigte Verfahren
gegeniber. Im Ergebnis fihrt dies dazu,
dass sich die Zahl von 361 Rechtsstreiten

-76 -

zu Beginn des Jahres 2007 auf 324 Félle
zum Ende des Jahres 2007 reduziert hat.

Strafanzeigen / Zusammenarbeit mit
Staatsanwaltschaften

Im Laufe des Jahres 2007 kam es in ver-
starktem Malle zur Zusammenarbeit des
Bundesversicherungsamtes mit verschie-
denen Staatsanwaltschaften. Teilweise war
das Bundesversicherungsamt selbst ge-
zwungen, Strafanzeige zu erstatten. In an-
deren Fallen wurde das Bundesversiche-
rungsamt unterstiitzend bei der Aufklarung
von Straftaten im Bereich der Sozialversi-
cherungstrager hinzugezogen. Die Zu-
sammenarbeit mit den Strafverfolgungsbe-
horden wurde von beiden Seiten geschatzt
und erwies sich als fruchtbar flr die Auf-
klarung und Verfolgung von Straftaten
zum Nachteil der Versichertengemein-
schaft.

Letztlich ist dies einerseits Ausdruck eines
bedauernswerten Trends, wonach auch der
Bereich der Sozialversicherung von straf-
rechtlich relevantem Fehlverhalten nicht
verschont bleibt. Andererseits zeigt die
Aufdeckung und Verfolgung der entspre-
chenden Straftaten die Wirksamkeit der
Aufsicht Uber die Versicherungstrager
durch das Bundesversicherungsamt. Es
bleibt zu hoffen, dass durch die nachdriick-
liche Strafverfolgung eine abschreckende
Wirkung erzielt wird.

5.2 Selbstverwaltung

Amtsenthebung und fristlose Kindi-
gung von Vorstanden gesetzlicher
Krankenkassen

Im Berichtszeitraum sah sich das Bundes-
versicherungsamt mit zwei Fallen konfron-



tiert, die zu einer engen Zusammenarbeit
mit Staatsanwaltschaften fihrte.

Im Falle einer zwischenzeitlich fusionier-
ten BKK erstattete das Bundesversiche-
rungsamt aufgrund von Erkenntnissen, die
den  Anfangsverdacht strafrechtlicher
Handlungen nahe legten, u.a. gegen den
Vorstand Anzeige bei der zustdndigen
Staatsanwaltschaft (siehe die Ausfiihrun-
gen Teil PDK). Im Falle einer anderen e-
benfalls  zwischenzeitlich ~ fusionierten
BKK leitete der Fusionspartner ein ent-
sprechendes Verfahren gegen den Vor-
stand einer der Fusionskassen ein und kiin-
digte ihm fristlos.

In beiden Fallen hat die Staatsanwaltschaft
Ermittlungen eingeleitet, die Verfahren
sind noch nicht abgeschlossen.

Im erstgenannten Falle unterstiitzte das
Bundesversicherungsamt die Ermittlungen
der Staatsanwaltschaft durch eine Priifung
der Kasse.

Nach Aufdeckung der strafrechtlich rele-
vanten Sachverhalte wurde der Vorstand
auf Betreiben des Bundesversicherungsam-
tes durch den Verwaltungsrat seines Amtes
enthoben und die fristlose Kiindigung aus-
gesprochen. Das Bundesversicherungsamt
hat aul’erdem sowohl das staatsanwalt-
schaftliche Verfahren als auch die Scha-
densklarung und -beitreibung eng begleitet
und den Verwaltungsrat der Fusionskasse
bei dem weiteren VVorgehen beraten.

Zusammensetzung der Selbstverwal-
tungsorgane nach Vereinigungen/ Be-
rufung der Mitglieder der Organe
durch das Bundesversicherungsamt

Nach freiwilligen Vereinigungen finden
keine Sozialwahlen zu den Selbstverwal-
tungsorganen des nach der Vereinigung
entstehenden neuen Sozialversicherungs-
tragers statt. Vielmehr sind die Mitglieder
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und stellvertretenden  Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane des durch Verei-
nigung entstehenden Tragers durch die
Aufsichtsbehorde zu berufen. Die Beru-
fung erfolgt auf der Grundlage eines ge-
meinsamen Vorschlags, der durch die Ver-
treterversammlungen der bisherigen Sozi-
alversicherungstrager zu beschlieRen ist.
Das Bundesversicherungsamt als Auf-
sichtsbehdrde prift den Berufungsvor-
schlag dahingehend, ob dieser formal ord-
nungsgemal zustande gekommen ist, die
Zahl der Vorgeschlagenen der satzungs-
méaRigen GroRe der Selbstverwaltungsor-
gane entspricht, die Vorgeschlagenen die
Wahlbarkeitsvoraussetzungen erfillen und
ihre Zustimmung zur Berufung erklért ha-
ben. Uber diese RechtmaRigkeitspriifung
hinaus steht dem Bundesversicherungsamt
kein weiteres Prufrecht zu.

Infolge des hohen Vereinigungsdrucks sei-
tens der Politik und des Gesetzgebers auf
die gewerblichen Berufsgenossenschaften
bereitet es den Mitgliedern der Vertreter-
versammlungen zunehmend Schwierigkei-
ten, sich auf einen gemeinsamen Vorschlag
zu einigen; insbesondere dann, wenn nicht
mehr alle bisherigen Mitglieder oder Listen
in den Selbstverwaltungsorganen des neu-
en Sozialversicherungstragers vertreten
sein konnen bzw. sollen.

So wurde bei zwei Fusionen von Berufs-
genossenschaften jeweils eine Liste, die
bisher in einer der Vertreterversammlun-
gen der fusionierenden Berufsgenossen-
schaften mit nur einem bzw. zwei Mitglie-
dern vertreten war, durch Mehrheitsbe-
schluss der jeweiligen Vertreterversamm-
lung Uberstimmt. Der dem Bundesversi-
cherungsamt zur Berufung der Mitglieder
der Vertreter der fusionierten Berufsgenos-
senschaft geméal § 118 Abs. 1 Satz 6 SGB
VIl vorgelegte Vorschlag bericksichtigte
diese Liste bzw. deren Vertreter nicht.



Die nicht bericksichtigte Liste und deren
Vertreter haben in einem Fall den Beru-
fungsbescheid des Bundesversicherung-
samtes nach der Fusion durch eine Klage
vor dem zustidndigen Sozialgericht ange-
griffen. In dem anderen Fall haben die Lis-
te und ihr Vertreter bereits vor dem Fusi-
onszeitpunkt und vor der Berufung durch
das Bundesversicherungsamt die Beschlus-
se der Vertreterversammlungen gerichtlich
im einstweiligen Rechtsschutzverfahren
angegriffen, so dass es hier trotz vollzoge-
ner Vereinigung zum 1. Januar 2008 zu-
nachst zu keiner Berufung der Mitglieder
der Vertreterversammlung kommen konn-
te.

Gegenstand beider gerichtlicher Verfahren
ist die Frage, inwieweit das Bundesversi-
cherungsamt bei der Berufung nach § 118
SGB VII berechtigt bzw. verpflichtet ist,
den durch die Selbstverwaltung unterbrei-
teten VVorschlag zu priifen.

Nach unserer Auffassung hat das Bundes-
versicherungsamt als Aufsichtsbehtrde im
Rahmen der Berufung, wie oben darge-
stellt, nur eingeschrankte Kompetenzen.
Die Auswahl der zukunftig in der Vertre-
terversammlung vertretenen Mitglieder ge-
hort zum Kernbereich der Selbstverwal-
tung, in den die Aufsicht nur sehr einge-
schrénkt eingreifen kann. Keinesfalls kann
sie an die Stelle des Selbstverwaltungsor-
gans treten und dessen Auswahlentschei-
dung ersetzen.

Das Landessozialgericht Nordrhein-West-
falen hat in seinem Beschluss vom 12. De-
zember 2007 die Auffassung vertreten, die
Aufsichtsbehorde sei bei der Berufung der
Mitglieder der Organe nicht an den vorge-
legten Vorschlag der beteiligten Berufsge-
nossenschaften gebunden. Die Prifungs-
kompetenz erstrecke sich nicht nur auf die
RechtmaRigkeit des Zustandekommens des
Beschlusses, sondern auch auf die inhaltli-
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che RechtmaRigkeit des Beschlusses hin-
sichtlich des Vorschlags zur Berufung der
Organmitglieder. Die Frage, wie weit die
Prufungskompetenz letztlich gehe, hat das
Gericht jedoch offen gelassen.

Eine abschlieBende gerichtliche Klarung in
beiden Verfahren steht noch aus.

Zusammensetzung des Verwaltungs-
rates nach kassenarttibergreifenden
Vereinigungen von Krankenkassen
nach § 171a SGB V

2007 hatte das Bundesversicherungsamt
erstmals in zwei Fallen die Berufung der
Mitglieder des neuen Verwaltungsrates
nach einer kassenartiibergreifenden Verei-
nigung vorzunehmen.

Besonderheiten bei der Berufung ergaben
sich daraus, dass an den kassenartiibergrei-
fenden Vereinigungen Ersatzkassen betei-
ligt waren. Es war zu klaren, welcher
Gruppe die Mitglieder des Verwaltungsra-
tes einer Ersatzkasse nach einer kassenart-
ubergreifenden  Vereinigung angehdren
mussen.

§ 44 Abs. 1 Nr.1 SGB IV bestimmt, dass
sich die Selbstverwaltungsorgane grund-
satzlich je zur Halfte aus Vertretern der
Versicherten und der Arbeitgeber zusam-
mensetzen.

Der Verwaltungsrat einer Ersatzkasse setz-
te sich bisher gemélR 8§ 44 Abs. 1 Nr. 3
SGB 1V ausschlielich aus Vertretern der
Versicherten zusammen.

Durch das GKV-WSG wurde § 44 Abs. 1
Nr. 3 SGB IV mit Wirkung vom 1. April
2007 wie folgt gefasst: ,,Die Selbstverwal-
tungsorgane setzen sich zusammen bei den
Ersatzkassen aus Vertretern der Versicher-
ten; dies gilt nicht nach Fusion mit einer
Krankenkasse einer anderen Kassenart o-
der bei der Griindung neuer Institutionen.*



Das Bundesversicherungsamt ist der Auf-
fassung, dass damit bei kassenartlbergrei-
fenden Fusionen die bisher fiir die Ersatz-
kassen geltende Ausnahme, wonach in
dem Verwaltungsrat nur Versicherte ver-
treten sind, nicht gilt. Daher ist nach kas-
senartiibergreifenden Fusionen, auch wenn
die zukinftige Kasse eine Ersatzkasse sein
soll, die grundsatzlich fir die Selbstver-
waltungsorgane aller Sozialversicherungs-
trager geltende paritatische Besetzung ge-
méall 8 44 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV anzuwen-
den. Der Verwaltungsrat einer Ersatzkasse,
die mit einer Krankenkasse einer anderen
Kassenart fusioniert, ist demnach auf Dau-
er paritatisch zu besetzen.

Die Formulierung ,,nach Fusionen“ kann
nur als zeitliche Zasur verstanden werden.
Immer dann, wenn eine kassenarttbergrei-
fende Fusion stattgefunden hat, findet die
fir Ersatzkassen geltende Sonderregelung
fiir die fusionierte Kasse keine Anwendung
mehr, selbst wenn es sich weiterhin um ei-
ne Ersatzkasse handelt. Daher ist nicht nur
der Verwaltungsrat einer aus Fusion einer
Ersatzkasse und einer BKK hervorgegan-
genen Ersatzkasse paritatisch zu besetzen,
sondern auch der neue Verwaltungsrat, der
in den nachsten allgemeinen Sozialversi-
cherungswahlen gewahlt wird. Dies gilt
auch dann, wenn diese Kasse wieder mit
einer Ersatzkasse fusioniert. Bestands-
schutz besteht lediglich bei einer Fusion
unter historisch entstandenen Ersatzkassen.

Enthielt bei einer kassenartentibergreifen-
den Fusion, an der eine Ersatzkasse betei-
ligt war, der Vorschlag zur Berufung der
Organmitglieder in der Gruppe der Arbeit-
gebervertreter Personen, die bisher als Ver-
sichertenvertreter Mitglied im Verwal-
tungsrat der beteiligten Ersatzkasse waren,
wurden die Wahlbarkeitsvoraussetzungen
intensiv gepruft.
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5.3 Personal- und Dienstrecht sowie
Verwaltung

Mitteilung Uber die Neuberechnung
nach der ,,EinstufHOGrv*

Gemdall § 2 Abs. 3 der Verordnung zur
Festlegung von Hdochstgrenzen fir die be-
soldungsrechtliche Einstufung der Dienst-
posten in der Geschaftsfuhrung bundesun-
mittelbarer Korperschaften im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung und der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
sowie von Obergrenzen fir die Zahl der
Beforderungsamter im Jahr 2007 (sog.
EinstufHOGrV) war drei Jahre nach der
erstmals am 6. Dezember 2004 erfolgten
Veroffentlichung der betreffenden Punkt-
werte eine Neuberechnung vorzunehmen.
Am 24. September 2007 wurden durch das
BVA die betreffenden Punktwerte fur die
Berufsgenossenschaften auf der Basis der
zugrunde zu legenden Zahlenwerte der
Jahre 2004 bis 2006 veroffentlicht. Die
Neuberechnung fiihrte bei drei bundesun-
mittelbaren Korperschaften — wegen z.B.
der gesunkenen Zahl der Mitgliedsunter-
nehmen oder entsprechend geringerer Fall-
zahlen — dazu, dass sich die Hoéchstgrenze
fir die Besoldung der Geschéftsfihrerin-
nen und Geschaftsfuhrer jeweils um eine
Besoldungsgruppe verringerte.

Genehmigung der Stellenplane der
Berufsgenossenschaften im Rahmen
von Vereinigungen

Im Zusammenhang mit der Genehmigung
von Vereinigungen bundesunmittelbarer
Unfallversicherungstrager ist gemaR § 147
Abs. 2 SGB VII auch der Stellenplan als
Bestandteil der Dienstordnung des neu ge-
bildeten Tragers vom Bundesversicherung-
samt zu genehmigen.



Wir haben die Trager vor dem Hintergrund
der im Berichtszeitraum diskutierten Re-
form des Unfallversicherungsrechts und
die in diesem Zusammenhang erwarteten
Einspareffekte darauf hingewiesen, dass
ihre ,,Fusionsstellenplane® hinreichende
fusionsbedingte Synergieeffekte erkennen
lassen mussen. Dies gelte insbesondere fir
Querschnittsbereiche sowie fir sog. Funk-
tionsstellen. Bei Letzteren handelt es sich
um auBerhalb des Stellenschlissels gefiihr-
te Stellen, fur die in der Vergangenheit
wegen besonderer Aufgabenstellung ein
unabweisbarer Bedarf entstanden war (z.B.
Geschéftsfiihrer von Bezirksverwaltun-
gen). Diese Stellen werden im Rahmen ei-
ner Vereinigung nunmehr regelmaliig einer
kritischen Prifung unterzogen. In diesem
Zusammenhang fordert das Bundesversi-
cherungsamt die Berufsgenossenschaften
zur Vorlage von Unterlagen auf, aus denen
das zukunftige Personalkonzept der verei-
nigten Berufsgenossenschaft deutlich wird.

Arbeits- und Bereitschaftszeiten von
Krankenhausarzten

Anfang 2007 erhielt das Bundesversiche-
rungsamt wiederholt Beschwerden von in
Krankenhausern arbeitenden Arzten eines
bundesunmittelbaren ~ Trégers  wegen
schwerwiegender Verstolie gegen das Ar-
beitszeitgesetz. Bemangelt wurde von den
Beschwerdefiihrern jeweils, dass entgegen
den Neuregelungen der téglichen Arbeits-
zeit nach dem Auslaufen der Ubergangsre-
gelung fir Tarifvertrdge nach § 25 Ar-
beitszeitgesetz zum 31. Dezember 2006 in
verschiedenen Bereichen des Trégers die
erforderlichen Anderungen von ihm weder
umgesetzt worden seien noch geplant sei,
die Arbeitszeit klnftig gesetzeskonform zu
gestalten. So werde nach wie vor ohne
Einverstandnis einzelner Arzte (sog. “opt-
out-Regelung®) nicht nur weiterhin 24-

-80-

Stunden lang gearbeitet, fur Bereitschafts-
dienste sei die Mindeststundenzahl von 28
Stunden im Dienstplan vorgesehen. Diese
Mindeststundenzahl, werde auch noch h&u-
fig Ubertroffen, so dass im Regelfall von
Dienstzeiten um die 30 Stunden oder mehr
auszugehen sei.

Wir haben die Beschwerden der Beschéf-
tigten zum Anlass genommen, uns von der
Geschéftsfihrung des Tréagers konkret tiber
den Stand der Umsetzung des Arbeitszeit-
gesetzes nach dem Auslaufen der Uber-
gangsregelung zum 31. Dezember 2006 in-
formieren zu lassen. Es wurde uns von die-
sem darauf hin detailliert dargelegt, dass in
allen seinen Krankenhdusern mit Nach-
druck daran gearbeitet werde, die Arbeits-
zeitregelungen gesetzeskonform in den je-
weiligen Bereichen umzusetzen. Fir den
Fall weiterer Beschwerden wegen Versto-
Ben gegen das Arbeitszeitgesetz haben wir
uns aber vorbehalten, ggf. ortliche Prifun-
gen vor Ort vorzunehmen.

Abfrage der Nebentatigkeiten von
Geschaftsfihrerinnen und Geschafts-
fuhrern der Berufsgenossenschaften

Nachdem das Bundesversicherungsamt zu-
letzt im Jahre 1995 die Nebentatigkeiten
der Geschaftsfuhrerinnen und Geschéfts-
fihrer der Berufsgenossenschaften abge-
fragt hatte, forderten wir die Berufsgenos-
senschaften mit Schreiben vom 4. Oktober
2006 sowie 27. Dezember 2007 auf, die
Nebentétigkeiten fir den Zeitraum 2003
bis 2005 bzw. 2006 mitzuteilen.

Die Abfrage umfasste sémtliche Arten von
Nebentétigkeiten der Geschéftsfuhrer und
der stellvertretenden Geschaftsfiihrer sowie
alle hierbei erzielten Einnahmen. Nach den
Bestimmungen des Nebentatigkeitsrechts
sind alle Nebentétigkeiten zuné&chst ge-
nehmigungspflichtig (8 65 Bundesbeam-



tengesetz — BBG), soweit nicht eine der in
§ 66 BBG abschlieRend aufgezahlten Aus-
nahmen zutrifft. Zu diesen Ausnahmen ge-
horen auch Tatigkeiten im wissenschaftli-
chen Bereich bzw. fiir Lehr- und Vortrags-
tatigkeiten (8 66 Abs. 1 Nr. 3, 4 BBG).
Diese sind jedoch unter Angabe von Art
und Umfang sowie der voraussichtlichen
Hohe der Entgelte und geldwerten Vorteile
in jedem Einzelfall nach § 66 Abs. 2 Satz 1
BBG schriftlich anzuzeigen.

Wir haben die Trager in diesem Zusam-
menhang darauf hingewiesen, dass nach
der auch im Bereich der Berufsgenossen-
schaften grundsatzlich anzuwendenden
Bundesnebentatigkeitsverordnung (BNV)
gemal § 6 Abs. 3 eine Ablieferungspflicht
gegeniiber dem Dienstherrn besteht, sofern
die Vergutung den Betrag ubersteigt, der
dem DO-Angestellten zu belassen ist.
Hiervon ausgenommen sind analog 8 7
BNV sog. privilegierte Téatigkeiten, wie
insbesondere solche zu Lehr- und Vor-
tragszwecken oder Tatigkeiten im wissen-
schaftlichen Bereich, bei der eine Abliefe-
rungspflicht nur in Hohe von 50 Prozent
besteht.

Ferner wurde von uns darauf hingewiesen,
dass die Summe aller wahrgenommenen
Nebentétigkeiten grundsatzlich 1/5 der re-
gelméligen wdochentlichen  Arbeitszeit
nicht ubersteigen darf (8 65 Abs. 4 Satz 2
BBG). Bei Uberschreiten dieser Grenze sei
in der Regel davon auszugehen, dass die
Wahrnehmung  von  Nebentatigkeiten
dienstliche Interessen beeintréchtigt.

Aufhebung der rechtswidrigen Be-
forderung eines leitenden Dienstord-
nungsangestellten einer Berufsgenos-
senschaft

Mit Verpflichtungsbescheid vom 23. Marz
2000 stellte das Bundesversicherungsamt
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fest, dass der Beschluss des Vorstandes ei-
ner Berufsgenossenschaft, einen Beschaf-
tigten in die n&chsth6here Besoldungs-
gruppe (von B 2 nach B 3) zu befordern,
rechtswidrig war. Bei diesem handelte es
sich um einen Dienstordnungsangestellten
(DO-Angestellten), der also einer Arbeit-
nehmergruppe zugehorig ist, die trotz ihres
formalen Arbeitnehmerstatus hinsichtlich
der materiellen Arbeitsbedingungen aber
nahezu vollstdndig den Beamten gleichge-
stellt ist. Zugleich forderte das Bundesver-
sicherungsamt die Berufsgenossenschaft
auf, die dem DO-Angestellten entspre-
chend Uberzahlten Dienstbeziige unter Be-
achtung der Bestimmungen der Dienstord-
nung einschlielflich des Stellenplanes zu-
rickzufordern. Nachdem die Berufsgenos-
senschaft hiergegen Klage erhoben hatte,
bestatigte das zustandige Landessozialge-
richt mit Urteil vom 20. Mé&rz 2007 die
Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes und stellte fest, dass die Befor-
derung des DO-Angestellten gemél 8§ 147
SGB VIII nichtig war, da sie gegen den
Stellenplan als Bestandteil der — vom Bun-
desversicherungsamt zu genehmigenden —
Dienstordnung verstoRRen hat.

Die Beforderung des inzwischen pensio-
nierten DO-Angestellten musste daher von
der Berufsgenossenschaft rtckwirkend
aufgehoben werden. Im Zusammenhang
mit einem von dem DO-Angestellten hier-
gegen angestrengten arbeitsgerichtlichen
Verfahren verpflichtete sich dieser gegen-
uber seinem friiheren Arbeitgeber zudem
zu einer Rickzahlung tberzahlter Versor-
gungsbezuge.

Umsetzung des Bundesgleichstel-
lungsgesetzes bei den Tréagern

Nach 816 Bundesgleichstellungsgesetz
(BGleiG) vom 5. Dezember 2001 i.d.F.



vom 14. August 2006 ist in jeder Dienst-
stelle mit regelmaRig mindestens 100 Be-
schaftigten aus dem Kreis der weiblichen
Beschéftigten eine Gleichstellungsbeauf-
tragte sowie eine Stellvertreterin zu wahlen
und von der Dienststelle zu bestellen. Die-
ser gesetzlichen Regelung sind einige bun-
desunmittelbare Krankenkassen und eine
Berufsgenossenschaft aus einer Vielzahl
von Griinden bis Anfang des Jahres 2007
nicht nachgekommen, haben dies aber auf
Drangen des Bundesversicherungsamtes
weitgehend in 2007 nachgeholt.

Die oftmals angefiihrte Begriindung, die
Wahl nach dem BGIleiG sei nicht durch-
fuhrbar, da eine Wahl einer Gleichstel-
lungsbeauftragten durch die weiblichen
Beschéftigten nunmehr gegen das seit dem
14. August 2006 in Kraft getretene Allge-
meine Gleichbehandlungsgesetz (AGG)
verstollen wirde, Uberzeugte nicht. Das
BGleiG steht in Bezug auf die bundesun-
mittelbaren Sozialversicherungstrager der-
zeit nicht im Widerspruch zum AGG, da
neben den in 88 8 bis 10 und 20 AGG ge-
nannten Rechtfertigungsgrinden eine ,,Un-
gleichbehandlung® auch dann zul&ssig ist,
wenn dadurch bestehende Nachteile tat-
séchlicher oder struktureller Art verhindert
oder ausgeglichen werden sollen. Der Ge-
setzgeber hat in der Gesetzesbegriindung
zu 8 5 AGG inshesondere auch auf Gesetze
zur Gleichstellung von Frauen und Mén-
nern (z.B. BGleiG, LGG) als gezielte
Malinahmen zur Férderung bisher benach-
teiligter Gruppen Bezug genommen. Das
BGleiG verfolgt ausdrticklich das Ziel, be-
stehende Nachteile fiir Frauen abzubauen
und nimmt fir die Erreichung dieses Ziels
eine Ungleichbehandlung von Mannern
und Frauen in Kauf. Ein solcher Nachteil
fiir Frauen ist u.a. die fehlende paritatische
Besetzung auf allen Entscheidungsebenen.
Bis zum Abbau der Unterreprasentanz von
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Frauen z.B. im Bereich der Flhrungsebe-
nen st ihre Bevorzugung nach dem
BGleiG und dem AGG gerechtfertigt und
bedeutet keine unzuldssige Ungleichbe-
handlung. Somit ist die Ungleichbehand-
lung gem. § 5 AGG zuléassig. Auch 8 16
Abs. 1 S. 1 BGleiG, der nur die Wahl einer
weiblichen Gleichstellungsbeauftragten zu-
lasst, steht im Einklang mit den Regelun-
gen in 88 8 Abs. 1 und 8§ 5 AGG.

Veroffentlichungspflicht der Vor-
standsvergltung (8 35a Abs. 6 Satz 2
SGB 1V)

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).
Nachdem im Jahr 2006 erstmals die Verof-
fentlichungen von den Spitzenverbanden
der jeweiligen Kassenart koordiniert und in
einer gemeinsamen tabellarischen Uber-
sicht vorgenommen wurde, erfolgten die
Verdffentlichungen in tGberwiegender Zahl
zu dem vom Gesetzgeber festgesetzten
Zeitpunkt fir die Veroffentlichung, dem 1.
Mérz eines jeden Jahres. Allerdings wur-
den dabei héufig variable Beziigebestand-
teile nicht, wie von den Aufsichtsbehdrden
des Bundes und der Lander gefordert, mit
konkreten Betrdgen, sondern nur in er-
reichbaren Prozentsatzen ausgewiesen.

Einzelne Krankenkassen hatten sich im
Jahr 2004 und in den Folgejahren gewei-
gert, der gesetzlichen Vertffentlichungs-
pflicht nachzukommen; sie sahen in der
Veroffentlichungspflicht einen VerstoR3 ge-
gen das Grundgesetz, weil dadurch das
Grundrecht ihres Vorstandes auf informa-
tionelle Selbstbestimmung verletzt werde
und hatten insoweit gegen die vom Bun-



desversicherungsamt erlassenen Verpflich-
tungsbescheide Klage erhoben. Am 14,
Februar 2007 hat der 1. Senat des Bundes-
sozialgerichts (Az.: B 1 A 3/06 R) ent-
schieden, dass die vom Bundesversiche-
rungsamt ausgesprochene Verpflichtung
zur Ver0ffentlichung der Vorstandsgehél-
ter rechtmaRig sei; § 35a Abs. 6 Satz 2
SGB 1V sei sowohl verfassungsgemal als
auch europarechtskonform (siehe Ausfiih-
rungen unter Punkt 5.1)

Seit dem Jahr 2004 wurden wegen Nicht-
veroffentlichung der Vorstandsvergitun-
gen insgesamt 26 Klageverfahren von 23
Kassen gegen Verpflichtungsbescheide des
Bundesversicherungsamtes betrieben. Von
den 26 Klageverfahren sind bislang 18
Verfahren abgeschlossen und rechtskraftig.
Die — auch rickwirkende — Veroffentli-
chung der Vorstandsvergutungen in diesen
Fallen wird vom Bundesversicherungsamt
aufsichtsrechtlich Gberwacht und ggf. auch
durchgesetzt. Das Bundesversicherungsamt
vertritt die Auffassung, dass vor dem Hin-
tergrund der eindeutigen héchstrichterli-
chen Rechtsprechung die Fortfihrung der
Rechtsstreite nach Vorliegen eines erstin-
stanzlichen Urteils unwirtschaftlich ist. Im
Hinblick auf die durch die Fortfiihrung der
Verfahren evtl. der Versichertengemein-
schaft entstehenden Kosten behalt sich das
Bundesversicherungsamt vor, die Priifung
der Geltendmachung von Regressforde-
rungen vorzunehmen.

5.4 Organisation — Datenverarbei-
tung

Anzeigen nach § 85 Abs. 1 Satz 2 bis
Satz 6 SGB IV

Gemald § 85 Abs. 1 Satz 2 bis Satz 5 SGB
IV haben die Trager der gesetzlichen Sozi-
alversicherung die Absicht, Datenverarbei-
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tungsanlagen, Datenverarbeitungssysteme
oder Programme anzukaufen, zu leasen,
anzumieten oder sich an solchen zu betei-
ligen, der Aufsichtsbehorde vor Abschluss
verbindlicher Vereinbarungen so umfas-
send und rechtzeitig anzuzeigen, dass der
Aufsichtsbehorde vor Vertragsabschluss
ausreichend Zeit zur Prifung und Beratung
des Versicherungstragers bleibt.

Die immer bedeutender werdende Rolle
der Datenverarbeitung im Geschéfts- bzw.
Verwaltungsbereich der Sozialversiche-
rungstrager sowie die damit verbundenen
kaufmannischen und betriebswirtschaftli-
chen Risiken wirken sich zunehmend auch
auf die Ausgestaltung der Zusammenarbeit
mit den hiermit befassten Aufsichtsbehor-
den aus. Nicht selten legen Tréger der Auf-
sichtsbehdrde nach einer langeren Phase
der Entscheidungsfindung ihre Beschaf-
fungspléne mit der Bitte um eine beschleu-
nigte Prufung vor, da von nun an jeder Tag
eine gravierende Verzogerung des Projek-
tes bedeutet. Diese nachvollziehbare Inte-
ressenlage der Tréger war mit ein Grund,
auf der 70. Arbeitstagung der Aufsichtsbe-
horden am 25. und 26. April 2007 einen
uberarbeiteten Grundleitfaden fir Anzei-
gen nach 8 85 Abs. 1 Satz 2 bis 6 SGB IV
zu beschlieRen. Die Abkehr von der Vor-
stellung, dass es sich bei dem Anzeigevor-
gang stets um einen einstufigen Akt han-
delt, mindet nunmehr in der Option, in ge-
eigneten Fallen durch frihzeitige und lau-
fende Information der Aufsicht einen inter-
aktiven Prozess zu unterstltzen, an dessen
Ende ein sehr zeitnahes Prifungsergebnis
uber die Wirtschaftlichkeit des Vorhabens
stehen kann. Neben einer Verkirzung der
Wartezeit bietet ein solches Verfahren der
Aufsicht auch die Moglichkeit, rechtzeitig
Bedenken oder Hinweise einflieBen zu las-
sen.

Trotz des teilweise hoheren Arbeitsauf-
wandes bei den Beteiligten hat sich in



komplexen Vorgangen die Abkehr von
dem starren Anzeigeprinzip durchaus be-
waéhrt.

5.5 Vergaberecht

Vergabe bei Vertragen der gesetzli-
chen Krankenkassen im Leistungsbe-
reich

Auch im Jahr 2007 war die Einhaltung der
Vergabevorschriften Gegenstand der Auf-
sichtstatigkeit. Im Blickpunkt standen in
diesem Jahr dabei insbesondere Rechtsfra-
gen im Zusammenhang mit der Vergabe
von Vertrdgen der gesetzlichen Kranken-
kassen im Leistungsbereich.

Das SGB V lasst die Frage, ob derartige
Vertrage Offentlich auszuschreiben sind
bzw. welche Anforderungen an eine solche
Ausschreibung zu stellen sind, weitgehend
offen. Auch die Neuregelungen durch das
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) haben nicht immer zu einer Kl&rung
beigetragen, sondern zum Teil sogar zu
weiteren Auslegungsproblemen gefihrt.
Die Vielzahl von Eingaben und Anfragen,
die im Jahre 2007 zu der gesamten Thema-
tik eingegangen sind, haben dies sehr deut-
lich gemacht.

Problematisch waren und sind in diesem
Zusammenhang insbesondere die rechtli-
che Einordnung der gesetzlichen Kranken-
kassen als Offentliche Auftraggeber im
Sinne des 8§ 98 Nr. 2 GWB sowie Fragen
der Ausschreibung von Rabattvertragen
zwischen Krankenkassen und pharmazeuti-
schen Unternehmen nach § 130a Abs. 8
SGB V.

Bezuglich der Auftraggebereigenschaft der
gesetzlichen Krankenkassen hat sich das
Bundesversicherungsamt bereits in Jahre
2005 in einem Rundschreiben geéduRert
und die Auffassung vertreten, dass die
Krankenkassen offentliche Auftraggeber
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im Sinne des § 98 Nr. 2 GWB sind. Diese
Ansicht wird von den Aufsichtsbehorden
der Lander geteilt.

Auch die 1. Vergabekammer des Bundes
hat am 9. Mai 2007 die Offentliche Auf-
traggebereigenschaft  der  gesetzlichen
Krankenkassen ausdriicklich bejaht. Die
Entscheidung ist zwar noch nicht rechts-
kraftig, da hiergegen Beschwerde beim
OLG Ddusseldorf eingelegt wurde, das sei-
nerseits das Verfahren zwischenzeitlich
ausgesetzt und mit Beschluss vom 23.Mai
2007 dem EuGH zur Entscheidung vorge-
legt hat (Az.: VII-Verg 50/06). Das Bun-
desversicherungsamt fuhlt sich durch die
Entscheidung der 1. Vergabekammer, aber
auch durch die Ausfiihrungen des OLG
Disseldorf in seinem Vorlagebeschluss in
seiner bisherigen Rechtsauffassung besta-
tigt und halt hieran bis zu einer eindeutigen
gegenteiligen Entscheidung des EUGH
fest.

Thematische Schwerpunkte bildeten im
Jahre 2007 daneben vergaberechtliche Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit dem
Abschluss von Rabattvertrdgen zwischen
Krankenkassen und pharmazeutischen Un-
ternehmen. Die Regelung des § 130a Abs.
8 SGB V - also die Mdglichkeit zum Ab-
schluss derartiger Vertrage — war nicht
neu. Allerdings hat der Gesetzgeber durch
das GKV-WSG flankierende Regelungen
im Arzneimittelverordnungs- und Abgabe-
bereich getroffen und nicht zuletzt die
Vielzahl von Eingaben in diesem Bereich
unterstreicht, dass den Vertrdgen seither
eine groRere Bedeutung zukommt.

Das Bundesversicherungsamt hat in einem
Rundschreiben vom August 2007 zur Fra-
ge der Ausschreibungspflicht dieser Ver-
trage ausfihrlich Stellung genommen und
dies im Ergebnis bejaht. Entscheidend fiir
die Beurteilung eines 6ffentlichen Auftra-
ges ist dabei die vom Gesetzgeber in § 129



Abs. 1 S. 3 SGB V zu Gunsten von Ra-
battprodukten  geregelte  Substitutions-
pflicht. Dadurch, dass die Apotheken eine
Ersetzung durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel vornehmen missen, wenn ein
Rabattvertrag vorliegt, wird die jeweilige
Auswahlentscheidung von den Kranken-
kassen vorgenommen. Gerade die exklusi-
ve Konkurrentenauswahl durch einen 6f-
fentlichen Auftraggeber ist das kennzeich-
nende Merkmal flr das Vorliegen 6ffentli-
cher Auftrage. Beim Abschluss von Ra-
battvertragen findet somit die Leistungs-
erbringung quasi durch die Krankenkassen
statt, und dies spricht eindeutig flir einen
vergaberechtlich relevanten Beschaffungs-
vorgang.

Diese Rechtsauffassung ist zwischenzeit-
lich von der Rechtsprechung mehrfach bes-
tatigt worden. So kommen etwa die 2. und
3. Vergabekammer des Bundeskartellamtes
in ihren Entscheidungen vom 14. bzw. 15.
November 2007 zu dem Ergebnis, dass
Arzneimittel-Rabattvertrage  gesetzlicher
Krankenkassen nach 8 130a Abs. 8 SGB V
Offentliche Auftrage sind und die Kran-
kenkassen dementsprechend beim Ab-
schluss dieser Vertrage oberhalb der ge-
setzlich festgelegten Schwellenwerte das
Kartellvergaberecht und die Verdingungs-
ordnung flr Leistungen (VOL/A) zu be-
achten haben. Der als Beschwerdegericht
angerufene Vergabesenat beim OLG Dus-
seldorf hat dies daraufhin in seiner Ent-
scheidung vom 19. Dezember 2007 bekraf-
tigt. Der Vergabesenat hat das Beschwer-
deverfahren zwar bis zu einer endgultigen
Entscheidung des Européischen Gerichts-
hofs (EuGH) (ber die Frage der 6ffentli-
chen Auftraggebereigenschaft der gesetzli-
chen Krankenkassen ausgesetzt (s.0.). Der
Senat l&sst aber klar erkennen, dass es sich
bei den Rabattvertragen um Offentliche
Lieferauftrage im Sinne des Kartellverga-
berechts handelt.
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Das Bundesversicherungsamt fuhlt sich
hierdurch in seiner Auffassung bestétigt,
dass beim Abschluss der Rabattvertrage
nach § 130a Abs. 8 SGB V losgeldst von
allen noch offenen Rechtsfragen jedenfalls
ein  Schutzstandard gewaéhrleistet sein
muss, der dem vergaberechtlichen Stan-
dard vor allem in Fragen der Transparenz
und eines fairen Wettbewerbs gleichwertig
ist.

5.6 Allgemeines Aufsichtsrecht

Outsourcing

Wie schon in den Vorjahren dargelegt
wurde, dauert der Trend an, Aufgaben der
Versicherungstrager auf Dritte zu Ubertra-
gen. Diese Entwicklung wird sich voraus-
sichtlich verstarken. Dies ist auch dadurch
bedingt, dass im Rahmen des GKV-
Wetthewerbsstarkungsgesetzes eine neue
Rechtsgrundlage fur dieses sog. Outsour-
cing geschaffen wurde. Nach § 197b Satz 1
SGB V koénnen Krankenkassen die ihnen
obliegenden Aufgaben durch Arbeitsge-
meinschaften oder einen Dritten wahrneh-
men lassen, wenn diese Aufgabenwahr-
nehmung wirtschaftlicher ist, im wohlver-
standenen Interesse der Betroffenen liegt
und Rechte der Versicherten nicht beein-
trachtigt werden. § 197b Satz 2 SGB V un-
tersagt dabei die Aufgabentibertragung von
wesentlichen Aufgaben zur Versorgung
der Versicherten.

Die Anwendung dieser Vorschrift bereitet
in der Praxis Probleme.

Wegen der systematischen Stellung im
SGB V stellt sich die Frage, ob die Rege-
lung nur fur Krankenkassen oder auch fir
andere Sozialversicherungstrager gelten
soll. Zudem enthélt die Norm verschiedene
unbestimmte Rechtsbegriffe, deren Ausle-
gung moglicherweise zu Schwierigkeiten
fihren kann.



Letztlich geht das Bundesversicherungsamt
allerdings davon aus, dass durch die Ein-
fuhrung des 8 197b SGB V keine wesentli-
chen Anderungen der bisherigen Auf-
sichtspraxis im Bereich der Aufgabentber-
tragung auf Dritte erforderlich geworden
sind. Insbesondere ist weiterhin anzuneh-
men, dass die Auslagerung hoheitlicher
Aufgaben der Sozialversicherungstrager
auf private Dritte unzul&ssig ist.

5.7 Vermdgenswirtschaft

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

Nach § 85 SGB IV bedirfen bestimmte
VermoOgensanlagen der Sozialversiche-
rungstrager der Genehmigung durch die
zustandige  Aufsichtsbehtrde. Hierunter
fallen Darlehen flr gemeinnitzige Zwecke,
Erwerb und Leasen von Grundstticken so-
wie Errichtung, Erweiterung und Umbau
von Gebduden. Fir die Beteiligung eines
Sozialversicherungstragers an Einrichtun-
gen, insbesondere Gesellschaften des pri-
vaten Rechts, besteht eine Anzeigepflicht,
d.h. Uber diese Vermdgensanlagen haben
die Trager die Aufsichtsbehdrde in Kennt-
nis zu setzen.

Im Jahre 2007 wurde ein Anlagevolumen
in Hohe von insgesamt 58,9 Mio. € ge-
nehmigt bzw. angezeigt:

Vermdgensanlagen der Sozialversicherungstrager

Anlagevolumen in Millionen €
Anlagegegenstand
2005

2006 2007

Anzeigen:

Beteiligungen 19,0* 43,3 27,0

Genehmigungen:
Darlehen 6,9

11

3,7
0,8
39,5 92,7 24,5

4,1
Erwerb von Grundstiicken 3,3

Baumalnahmen

Summe 66,5 140,5 58,9

*Ab Mérz 2005 wurden die bis dahin genehmigungsbedurfti-
gen Beteiligungen anzeigepflichtig.
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Das Anlagevolumen 2007 ist zwar gegen-
uber dem Vorjahr deutlich gesunken, die
Zahl der genehmigungsbedrftigen und
anzeigepflichtigen Bearbeitungsvorgénge
ist jedoch um rund 50 Prozent gestiegen.

In den einzelnen Malinahmenbereichen
wurden 2007 insgesamt 134 Vorgéange be-
arbeitet (2006: 88 Vorgange/ 2005: 61
Vorgange):

e Beteiligungen: 43
e BaumaRnahmen: 11
e Darlehen: 77

Grundstlickserwerbe: 3

Ferner wurden die Bauunterlagen fiir zwei
Verwaltungsgebdude der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund in Berlin mit einem
Kostenvolumen von rund 180 Mio. € bau-
fachlich und bauwirtschaftlich gepruft.
Aufgrund der Anregungen des Bundesver-
sicherungsamts und des Bundesrechnungs-
hofs werden die Planungen tberarbeitet. Es
ist davon auszugehen, dass die Genehmi-
gungen auf der Grundlage der Uberarbei-
tungen in 2008 erteilt werden kénnen.

Im Jahr 2007 hat das Bundesversicherung-
samt die Aufsicht ber insgesamt 41 lau-
fende BaumalRinahmen mit einem Geneh-
migungsvolumen von 386 Mio. € geflhrt
(2006: 51 laufende Projekte mit 436 Mio. €
Volumen). Bei dreizehn Baumalinahmen
mit einem Abrechnungsvolumen von ins-
gesamt 52,6 Mio. € wurden die Abschluss-
berichte gepruft (2006: 18 Projekte mit ei-
nem Volumen von 57 Mio. €).
Unzuléssigkeit kreditfinanzierter
Vermodgensanlagen

Sozialversicherungstrdger mussen ohne
Kreditaufnahmen ausreichend liquide sein;
eine sog. kreditfinanzierte Anlagepolitik ist



nicht zuldssig. Diese Rechtsauffassung des
Bundesversicherungsamtes hat das Sozial-
gericht Dusseldorf (SG) am 13. Dezember
2007 bestétigt.

Ausloser dieses Rechtsstreites war die auf-
sichtsrechtliche Untersagung einer Fest-
geldanlage Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten durch eine Krankenkasse. Das
Bundesversicherungsamt hatte die Unter-
sagung verflgt, weil die Krankenkasse
nicht ausschlieen konnte, im Anlagezeit-
raum zur Finanzierung laufender Ausgaben
tageweise Darlehen aufnehmen zu mussen.
Tatséchlich war die Krankenkasse ge-
zwungen, infolge der getétigten Festgeld-
anlage kurzfristige Tageskredite aufzu-
nehmen. Die Krankenkasse rechtfertigte
ihre Anlagepolitik mit der Beachtung des
Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit; im Er-
gebnis hatte sie auch einen Ertrag erzielt,
der hoher als die Zinsbelastung durch die
Tageskredite war. Das Bundesversiche-
rungsamt argumentierte demgegentber
insbesondere mit dem Grundsatz der Li-
quiditatssicherung, d.h. der jederzeitigen
Verfugbarkeit von Mitteln zur Finanzie-
rung der Ausgaben nach §8§ 80, 81 SGB
IV, und nicht zuletzt dem grundsétzlichen
Verbot der Darlehensaufnahme.

Das Sozialgericht hat die Rechtsauffassung
des Bundesversicherungsamtes bestatigt.
Es hat entschieden, dass die Krankenkasse
gegen das Gebot der Gewahrleistung einer
ausreichender Liquiditat im Sinne des § 80
Abs. 1 SGB IV verstol3en habe. Das Gesetz
habe das Ziel mdglichst hoher Kapitaler-
trage nicht zur entscheidenden Richtschnur
fir Vermogensanlagen gemacht; es verlan-
ge nicht die Erzielung eines ,,hochstmogli-
chen* oder ,,méglichst hohen, sondern ei-
nes ,,angemessenen“ Ertrags. Daher sei
dem Gebot der Liquiditatssicherung Vor-
rang vor dem Grundsatz der Erzielung ei-
nes angemessenen Ertrags einzurdumen.
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Eine ausreichende Liquiditat setze voraus,
dass eine Krankenkasse im Bedarfsfall zur
Bestreitung ihrer laufenden Ausgaben
kurzfristig GUber ihre finanziellen Mittel
verfligen konne. Durch die gewahlte Fest-
geldanlage sei jedoch eine schnelle Ver-
fligbarkeit Gber die finanziellen Mittel
nicht mehr gewéhrleistet gewesen, so dass
die Krankenkasse Tageskredite in An-
spruch nehmen musste. Als alternative
kurzfristige Anlageform ware eine teilwei-
se Tagesgeldanlage in Frage gekommen.

Das Bundesversicherungsamt hat dem An-
liegen der Krankenkasse zugestimmt, beim
Sozialgericht die Zulassung der Revision
zum Bundessozialgericht zu beantragen.
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

6.1 Allgemeines

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist das
umfassendste Finanzausgleichsverfahren,
das je unter den Sozialversicherungstré-
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 RSA ist es, die Un-
gleichverteilung der Morbiditatsrisiken,
der Familienlasten sowie der Beitragsein-
nahmen zwischen den Krankenkassen, die
zuvor zu erheblichen Beitragsdifferenzen
geflhrt hatten, aufzuheben. Zur Erfassung
der Risikostruktur werden die Ausgleichs-
faktoren Alter und Geschlecht, die Anzahl
der beitragsfrei mitversicherten Familien-
angehorigen, die Zahl der Erwerbsminde-
rungsrentner, die Art des Krankengeldan-
spruchs sowie die unterschiedliche Hohe
der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder herangezogen.

Die nur indirekte Morbiditatserfassung U-
ber Alter und Geschlecht berlicksichtigt die
Risikobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbiditaten
ihrer Versicherten entstehen, noch nicht
hinreichend. Daher soll die Morbiditéat der
Versicherten kinftig direkt auf der Grund-
lage von Diagnosen und Verordnungen er-
fasst werden. Im Ubergang wird seit dem
Jahr 2002 die Einschreibung in ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm flr chro-
nisch Kranke als zusétzliches Morbiditats-
merkmal herangezogen. Daneben wird der
RSA durch ein weiteres Ausgleichsverfah-
ren — den Risikopool — ergénzt (siehe Ab-
schnitt Risikopool).
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Verwaltungskosten sowie Ermessens- und
Erprobungsleistungen der Krankenkassen
werden nicht in den Ausgleich einbezogen.
Da somit nicht alle Ausgaben der Kran-
kenkassen im Ausgleich bertcksichti-
gungsfahig sind, werden Unterschiede in
der Finanzkraft auch nur zu etwa 91 Pro-
zent ausgeglichen.

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 fir die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. ,,Verhéltniswerte®) fur jede
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird
die Finanzkraft der einzelnen Krankenkas-
sen gegentbergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der beriucksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich fur jede Krankenkasse als Produkt
aus ihrer kassenindividuellen Grundlohn-
summe und dem vom Bundesversiche-
rungsamt ermittelten, GKV-weit glltigen
Ausgleichsbedarfssatz. Dieser wird so be-
stimmt, dass die Finanzkraft aller Kran-
kenkassen insgesamt ausreicht, um samtli-
che im RSA bericksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu decken. Die Dif-
ferenz von Beitragsbedarf und Finanzkraft
ergibt die Hohe des Ausgleichsanspruchs
bzw. der Zahlungsverpflichtung der ein-
zelnen 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 fur dieses Jahr erstellten Ge-
schafts- und Rechnungsergebnissen sowie
der detaillierten Datenmeldungen fir den
RSA endgultig ermittelt.

Der Unterstiitzung des Verfahrens dient
der Schétzerkreis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Schétzerkreis). Er
ist eine gemeinsame Einrichtung des Bun-
desversicherungsamtes und der Spitzen-
verbande der am RSA beteiligten Kran-
kenkassen. Seine Aufgabe ist die viertel-
jahrliche Schéatzung der Eckdaten fir die
Durchfuhrung des RSA und des Risiko-
pools.

6.2 Jahresausgleich 2006

Die Jahresausgleiche 2006 fir den RSA
sowie den Risikopool wurden im Novem-
ber 2007 durchgefuhrt. Insgesamt 241
Krankenkassen nahmen am Jahresaus-
gleichsverfahren teil. Das Umverteilungs-
volumen im RSA betrug rund 16,4 Mrd. €.
Im Risikopool wurden rund 0,8 Mrd. €
zwischen den Krankenkassen umverteilt.
Insgesamt ergibt sich ein Umverteilungs-
volumen fur das Jahr 2006 von rund
17,2 Mrd. € (vgl. Abbildung), das damit
etwa 820 Mio. € Uber dem Vorjahreser-
gebnis liegt. Das Transfervolumen wird
etwa zur Halfte aus Unterschieden in der
Finanzkraft und zur anderen Halfte aus
Unterschieden in der Risikostruktur be-
stimmt.

Zur Deckung der gesamten berucksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben im RSA
in Héhe von 132,8 Mrd. € wurde ein ein-
heitlicher Ausgleichsbedarfssatz fir das
gesamte Bundesgebiet von 12,38 Prozent
ermittelt. Im Risikopool wurden weitere
5,5 Mrd. € ausgeglichen; hierfiir wurde ein
weiterer Ausgleichsbedarfssatz von 0,57
Prozent erhoben. Die entsprechenden jahr-
lichen durchschnittlich beriicksichtigungs-
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fahigen Leistungsausgaben fir einen Ver-
sicherten im RSA betrugen somit im Bun-
desdurchschnitt 1.819 €. Die unterschiedli-
che Finanzkraft der gesetzlichen Kranken-
versicherung in West und Ost, die be-
stimmt wird durch die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in den bei-
den Rechtskreisen, ist im Jahr 2006 mit
rund 2,77 Mrd. € Uber den RSA und mit
rund 180 Mio. € (ber den Risikopool zu
Gunsten der neuen Lé&nder ausgeglichen
worden.

Seit dem Jahr 2001 wird stufenweise ein
gesamtdeutscher RSA auch fiir den Bei-
tragsbedarf eingefiihrt. Die endglltige
Rechtsangleichung ist im Jahre 2007 er-
reicht worden. Die Rechtskreisangleichung
Ost und West war im Jahre 2006 mit einem
Gewichtungsfaktor von 87,5 Prozent zu
beriicksichtigen. Fir 2006 bedeutete dies
einen zuséatzlichen Transfer von den West-
Krankenkassen zu den Ost-Krankenkassen
in HOhe von rund 804 Mio. €.

Abbildung

Jahresausgleich 2006 (RSA und RP)
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DMP im Jahresausgleich 2006

Seit dem Jahresausgleich 2003 werden fir
in Strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme
DMP) eingeschriebene Versicherte eigene
Versichertengruppen gebildet. Im Jahr
2006 hatten sich rund 1,8 Mio. Versicherte
in das Programm Diabetes mellitus Typ 2



eingeschrieben. Bei der chronischen
Krankheit Koronare Herzkrankheit gab es
2006 bereits tiber 540.000 eingeschriebene
Versicherte. In die Programme Brustkrebs
und Diabetes mellitus Typ 1 hatten sich
rund 55.000 bzw. 24.000 Versicherte ein-
geschrieben. Fir die neu anlaufenden Pro-
gramme Asthma bronchiale und COPD
wurden im Jahresausgleich 2006 noch kei-
ne gesonderten Ausgabenprofile ermittelt.
Im Durchschnitt erhielt jede Krankenkasse
fur jeden eingeschriebenen Altersdiabeti-
ker 4.416€, fir jede eingeschriebene
Brustkrebspatientin 7.395 €, fir jeden ein-
geschriebenen Patienten mit Koronarer
Herzkrankheit 4.554 € und fir den einge-
schriebenen Diabetes mellitus Typ 1 Pati-
enten 5.375 € an Beitragsbedarf. Hatte es
keine gesonderte Bericksichtigung dieser
Gruppen gegeben, héatten die Krankenkas-
sen fiir jeden Altersdiabetiker durchschnitt-
lich 3.231 €, fur jede Brustkrebspatientin-
nen 2.743 €, fir jeden Patienten mit Koro-
narer Herzkrankheit 3.544 € und fir jeden
an Diabetes mellitus Typ 1 erkrankten Pa-
tienten durchschnittlich 1.886 € aus dem
RSA erhalten.

Weiter wurden Aufwendungen fir die
Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung
und Evaluation der strukturierten Behand-
lungsprogramme in  Form einer Pro-
grammkostenpauschale von 84,99 € je
Versichertenjahr tber den Ausgleichsbe-
darfssatz finanziert.

B mit DMP-Regelung

B ohne DMP-Regelung

°
5 4.000
a
3.000 2.743 €
1768€
2000 1819€ 1724€
- "
0

Alle EM-Rentner Nicht-DMP-  DMP " Diabetes DMP DMP "KHK"  DMP "Diabetes
Versicherte Versicherte  mellitus Typ 2' "Brustkrebs” mellitus Typ 1"
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Weitergehende Informationen zum RSA
sind dem ,,Kurzbericht Uiber den Jahresaus-
gleich 2006 im RSA* zu entnehmen, der
im Internet unter www.bva.de abgerufen
werden kann.

6.3 Monatliches Verfahren

Im monatlichen Abschlagsverfahren fir
2007 wurden zwischen den Kassen rund
17,9 Mrd. € im RSA umverteilt; hinzu ka-
men ca. 882 Mio. € im monatlichen Ab-
schlagsverfahren fur den Risikopool (Ein-
zelheiten dazu in Tabellen 1 und 2 im An-
hang zum Tétigkeitsbericht).

Im monatlichen Abschlagsverfahren sind
die Krankenkassen verpflichtet, die H6he
der monatlichen Ausgleichzahlungen auf
Basis der vom Bundesversicherungsamt
monatlich bekannt gegebenen Steuerungs-
groen selbst zu berechnen und die Aus-
gleichzahlungen mit der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund abzurechnen (8 17
RSAV).

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, ZwWA Il fiir das 1. und 2. Halbjahr im
Mérz des Folgejahres) statt. Im Gegensatz
zum monatlichen Abschlagsverfahren be-
ruhen die Zwischenausgleiche auf den Da-
ten der Vierteljahresrechnungen der Kran-
kenkassen (KV 45). Der Zwischenaus-
gleich fur das Kalenderjahr 2006 wurde
unter Bericksichtigung der bisherigen mo-
natlichen Abschlage Januar bis Dezember
2006 nach 8 17 Abs. 3a RSAV auf der
Grundlage der KV 45/ 4. Quartal 2006 am



4. April 2007 durchgefiihrt. Der Zwischen-
ausgleich fir das erste Halbjahr 2007 er-
folgte unter Berucksichtigung der bisheri-
gen monatlichen Abschlage Januar bis Juni
2007 am 5. Oktober 2007.

Abgeltung fur die Aufwendungen fir
versicherungsfremde Leistungen

Seit dem Jahr 2004 leistet der Bund zu den
Aufwendungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung  fir  versicherungsfremde
Leistungen einen pauschalen Abgeltungs-
betrag (8 221 SGB V i.V.m. der Pauschal-
abgeltungsverordnung vom 26. April
2004). Die Pauschale betrug fir das Jahr
2007 2,5 Mrd. € und wurde jeweils zur
Hélfte am 1. Mai und 1. November 2007
an die Krankenkassen gezahlt. Die Be-
rechnung der auf die einzelnen Kranken-
kassen entfallende Betrage obliegt dem
Bundesversicherungsamt. Die Auszahlung
an die Krankenkassen erfolgt Uber das
Bundesversicherungsamt  und  AOK-
Bundesver-band 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 RSA teilnehmenden Krankenkassen
der Abgeltungsbetrag jedoch (Uber den
,yvordruck Teil D* in das monatliche Ver-
fahren eingebracht wird und zur Verringe-
rung des Beitragsbedarfs fuhrt, erhalten die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen den
ihnen zustehenden Betrag direkt (ber die
Zentrale Stelle. Im RSA vermindern die
Gesamtabgeltungsbetrdge im jeweiligen
Auszahlungsmonat die Ausgleichsbedarf-
satze und damit die von den Krankenkas-
sen in den RSA einzubringende Finanz-
kraft fir die GKV.
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6.4 Risikopool

Der Risikopool nach 8 269 SGB V i.V.m.
8 28a RSAV ergénzt seit dem 1. Januar
2002 als zusatzliches Ausgleichsverfahren
den RSA. Ziel ist die solidarische Finan-
zierung besonderer Risikobelastungen von
Krankenkassen, die aufgrund unterschied-
licher Morbiditéten ihrer Versicherten ent-
stehen und durch die indirekte Morbidi-
tatszuordnung des RSAs nicht hinreichend
beriicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen fir aufwéndige Leistungsfalle
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfahig sind dabei
60 Prozent der Aufwendungen fiir einzelne
Versicherte in den Leistungsbereichen
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel und nichtérztliche Leistungen
der ambulanten Dialyse, soweit diese den
Schwellenwert in HOhe von 21.051,48 €
im Ausgleichsjahr 2007 Ubersteigen. Der
Schwellenwert unterliegt seit 2004 einer
jahrlichen Anpassung, die sich nach der
entsprechenden prozentualen Veranderung
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18
Abs. 1 SGB V richtet.

Kennzahlen sind der beigefiigten Ubersicht
(Tabelle 3, Anhang zum Tatigkeitsbericht)
zu entnehmen.

6.5 Prifungen nach § 15a RSAV

Die Prifung der von den Krankenkassen
im RSA und im Risikopool mitzuteilenden
Daten und die Folgen fehlerhafter Daten-
lieferungen oder nicht prifbarer Daten er-
folgt nach § 15a RSAV. Hierdurch soll die
Rechtssicherheit der Durchfihrung des
RSA und des Risikopools weiter erhoht
werden. Die aufsichtsrechtlichen Prufun-
gen nach 8 88 SGB IV werden davon nicht
berthrt.



§ 15a RSAV wurde mit der 15. RSAV-
Anderungsverordnung (BGBI. | 207, S.
2495) neu gefasst. Nach § 15a Abs. 4
RSAV gelten jedoch die Absatze 1 bis 3
fir die Prifung der Ausgleichsjahre bis
einschliel3lich des Ausgleichsjahres 2004
sowie aller flr diese Jahre im Jahresaus-
gleich 2005 erfolgten Korrekturen in der
bis zum 29. Oktober 2007 geltenden Fas-
sung.

Gegenstand der Prifungen sind insbeson-
dere folgende finanzwirksame Bereiche:
die gemeldeten Versicherungszeiten, die
im Risikopool gemeldeten Daten sowie die
Unterlagen der Versicherten, die in ein
nach 8 1379 SGB V zugelassenes struktu-
riertes  Behandlungsprogramm  einge-
schrieben sind. Eine festgestellte Quote
fehlerhafter oder nicht plausibler Félle ist
vom Bundesversicherungsamt  hochzu-
rechnen und der so ermittelte Korrekturbe-
trag gegeniber der betroffenen Kranken-
kasse durch Bescheid geltend zu machen.

Die RSAV rdaumt den im Rahmen einer
Hochrechnung mit einem Korrekturbetrag
belasteten Krankenkassen die Mdglichkeit
ein, die gepruften Datenmeldungen auf
Grundlage einer Vollerhebung zu bereini-
gen. Sofern durch eine anschlieende Wie-
derholungsprifung festgestellt wird, dass
die Datenmeldungen ordnungsgemal kor-
rigiert wurden, wird der Korrekturbetrag
im néchsten Jahresausgleich an die Kran-
kenkasse zuriickgezahlt (8 15a Abs. 3 Satz
3und 4 RSAV a.F.).

Fur die Meldungen der Versicherten, die in
den Jahren 2003 und 2004 finanzwirksam
in die Behandlungsprogramme fiir chro-
nisch Kranke eingeschrieben wurden
(DMP-Versicherte) haben die Prufungen
im Jahr 2007 begonnen.

Die Hochrechnungsbescheide nach § 15a
RSAYV sind seit der Durchfuhrung der ers-
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ten Prufungen in den Jahren 2004 und
2005 nicht selten Gegenstand gerichtlicher
Uberprifungen gewesen. Das Verwal-
tungsverfahren des Bundesversicherung-
samtes wurde gerichtlich stets bestéatigt.
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7.

7.1 Statistik zur Arbeit des PDK

Im Jahre 2007 hat der Prufdienst Kran-
kenversicherung im Bundesversicherungs-
amt (PDK) insgesamt 414 Prufverfahren
durchgefuhrt. Der Schwerpunkt lag mit
insgesamt 369 Prufungen — noch weitaus
starker als in den Jahren zuvor — bei den
Prifungen nach § 15a Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV). Nachdem
bereits seit Oktober 2006 bei 47 Kassen
Prufungen zu strukturierten Behandlungs-
programmen (Disease-Management-Pro-
gramme — DMP) eingeleitet waren, kamen
im Folgejahr 95 weitere hinzu. Je 137 Pru-
fungen betrafen die Aufwendungen fir
kostenintensive Leistungsfalle (sog. Risi-
kopoolfalle) sowie die gemeldeten Versi-
cherungszeiten. Die Prufung der Versiche-
rungszeiten hat nach der RSAV alle drei
Jahre zu erfolgen. Der dafiir im Jahr 2007
zusétzlich aufgewendete Zeitanteil musste
zu Lasten der Prifungen nach § 274 SGB
V Uber die Geschéfts-, Rechnungs- und
Betriebsfiihrung der Kassen gehen. Diese
sog. Turnusprifungen konnten in diesem
Jahr nur bei 18 Kassen durchgefiihrt wer-
den. Bei 12 Kassen wurde der Finanzsta-
tus gepruft. Hinzu kamen weitere Prufun-
gen zu diversen Sonderthemen. Hervorzu-
heben sind dabei drei umfangreiche
Schwerpunktprifungen zum Thema Fall-
pauschalensystem in Krankenhdusern.

Prifung 2006 2007
Turnusprifungen 76 18
RSA-Prifungen 194 369
davon:

Versicherungszeiten (137)
Risikopool (147) (137)

PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

DMP (47) (95)
Finanzstatusprufungen 15 12
Schwerpunktprifungen 3
Sonstiges 28 12
Summe 313 414
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7.2 RSA-Prifungen
DMP: Ausgleichsjahre 2003/2004

Im Jahr 2007 haben die Priifdienste des
Bundes und der Léander schwerpunktmé-
Big ermittelt, ob die in ein zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm
(DMP) eingeschriebenen Versicherten die
jeweiligen Voraussetzungen zur Teilnah-
me erflllten. Fir den PDK bedeutete dies
eine Prifung bei insgesamt 142 bunde-
sunmittelbaren Krankenkassen. § 15a
RSAYV a.F. sieht vor, dass die Unterlagen
von mindestens zwei Prozent dieser Ver-
sichertengruppe zu prifen sind. Ange-
sichts hoher Einschreibezahlen (2003:
695.634; 2004: 1.611.930) und bekannter
Praxisprobleme gerade in der Anfangs-
phase der Einfiihrung von DMP ergab sich
fiir die Priifung ein erheblicher Zeitbedarf.
Als erster Prifdienst begann der Pruf-
dienst Krankenversicherung im Bundes-
versicherungsamt und startete seine Pruf-
malnahmen im Oktober 2006. Die Lan-
despriifdienste folgten nach und nach, so-
dass der Schwerpunkt der Priifungen der
Ausgleichsjahre 2003 und 2004 bei allen
Prifdiensten im Jahr 2007 lag. Der PDK
hat dabei insgesamt 73.228 Stichproben-
falle gepruft. Die Schwierigkeiten dieser
Prifung entstanden insbesondere dadurch,
dass zu priifende Unterlagen nicht bei der
Krankenkasse vorlagen, sondern bei ex-




ternen Dienstleistern bearbeitet und ge-
speichert wurden. Die Vielzahl der in e-
lektronischer Form bereitgestellten Unter-
lagen stellte besondere Anforderungen an
die Priferinnen und Prifer sowie an die zu
ihrer Auswertung eingesetzte Hard- und
Software. Uber eine Hotline des Bundes-
versicherungsamtes wurden zahlreiche
Grundsatzfragen von den Prifdiensten des
Bundes und der L&nder geklart und an-
schlieRend allen Priiferinnen und Prifern
bekannt gegeben. Unverzichtbarer Ab-
stimmungsbedarf mit der Rechtsaufsicht
des Bundesversicherungsamtes und teil-
weise auch mit dem zustédndigen Ministe-
rium kennzeichneten die tagliche Arbeit.

Risikopool:
2005

Ausgleichsjahre 2004/

Zur Vorbereitung der bundeseinheitlichen
Prifung des Risikostrukturausgleiches auf
dem Gebiet des Risikopools Anfang des
Jahres 2008 waren im Vorfeld die Pruf-
themen mitsamt Priffragen neu festzule-
gen und wichtige organisatorische Festle-
gungen unter allen beteiligten 17 Prif-
diensten friihzeitig abzustimmen. Die
Auswertung der Fehlerschwerpunkte der
vergangenen Prifung nach Haufigkeit und
finanzieller Bedeutung waren entschei-
dend fur die getroffenen Entscheidungen,
inhaltliche Verdnderungen und Ergénzun-
gen am Priifhandbuch vorzunehmen. Die
Prufdienste verstandigten sich ferner dar-
auf, bei der kommenden Prifung erstmals
Arzneimitteldaten der Firma ABDATA
Pharma-Daten-Service fur einen maschi-
nellen Abgleich einzusetzen, wohlwis-
send, dass damit weitere Vorbereitungs-
malnahmen wie z. B. die Beschaffung der
Daten und die Programmierung der Pruf-
routinen zwangslaufig verbunden waren.
Aufgrund einer engen Zusammenarbeit
der Prufdienste untereinander und der
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Einhaltung kurzer Fristen verliefen die
Arbeiten reibungslos. Anfang Dezember
2007 waren samtliche Vorbereitungsarbei-
ten abgeschlossen.

Der PDK wird Anfang 2008 die mit der
Prifeinleitung verbundene Datenanforde-
rung erstmalig fur alle AulRenstellen zent-
ral von Bonn aus vornehmen, um die in-
ternen Arbeitsablaufe in kostenmaRiger
und zeitlicher Hinsicht zu optimieren.

7.3 DRG-Schwerpunktprifung

Wegen der finanziellen Bedeutung der
Leistungsausgaben der Krankenkassen fur
die stationare Versorgung (ca. 35 v. H. der
Gesamtausgaben) und der Einfuhrung ei-
nes neuen Fallpauschalensystems (G-DRG
— German Diagnosis Related Groups) hat
der PDK friihzeitig bei bundesunmittelba-
ren Krankenkassen eine Bestandsaufnah-
me vorgenommen, um auf gesicherter
Grundlage Effektivitat und Effizienz der
Abrechnungsprifung durch die Kassen
beurteilen zu kénnen.

Angesichts der Ergebnisse dieser Be-
standsaufnahme hat der PDK gemeinsam
mit den Prufdiensten der Lander ab dem
zweiten Halbjahr 2006 eine bundesweite
,DRG-Schwerpunktprifung“ des Abrech-
nungsjahres 2005 durchgefiihrt. Dabei hat-
ten wir unter den bundesunmittelbaren
Krankenkassen eine mdoglichst repréasenta-
tive Auswahl zu treffen. Dementsprechend
wurden neben Ersatzkassen auch grolie,
mittlere und kleinere Betriebskrankenkas-
sen sowie eine Innungskrankenkasse ge-
prift.

Die Priufung erstreckte sich auf mehr als
die Halfte der Versicherten bei bunde-
sunmittelbaren Kassen. Die ausgewdhlten
Kassen wickeln nahezu 50 Prozent der
stationdren Ausgaben der bundesunmittel-



baren Kassen bzw. 28,42 Prozent der sta-
tiondren Gesamtausgaben aller Kassen ab.

Ziel der Prifung war es festzustellen, ob
die Kassen

sich auf das neue Abrechnungsver-
fahren durch Anpassung der Auf-
bau- und Ablauforganisation sowie
der fachlichen Qualifikation einge-
stellt haben,

durch manuelle oder maschinelle
Prifungen sicherstellen, dass auf-
fallige Krankenhausrechnungen
ordnungsgemaR gepriift und geklart
werden,

mit anderen Krankenversicherungs-
tragern und den Medizinischen
Diensten der Krankenkassen
(MDK) zielfiihrend und nutzbrin-
gend zusammenarbeiten,

zeitnah und nur im erforderlichen
Umfang mit geringstmaoglichem
Verwaltungsaufwand die MDK in
Anspruch nehmen und

die Abrechnungsprifung durch ge-
eignete MalRnahmen (Controlling)
uberwachen und steuern sowie
auswerten (Datenanalyse).

Zum Zwecke der Prifung haben wir bei
elf Kassen 5.298 Falle geprdft, von denen
1.150 Falle fehlerhaft waren oder Bean-
standungspotential beinhalteten. Die von
den Kassen gelieferten 231.885 Datensét-
ze waren in Qualitat und Quantitat hochst
unterschiedlich. Zum Teil wurden in der
Vergangenheit nicht alle erforderlichen
Daten erhoben.

Die Auswertung der Prifergebnisse zeigt
zum einen, dass erhebliche Unterschiede
bei den Betreuungsquotienten (Verhéltnis
der DRG-Félle je Mitarbeiter und Jahr)
bestehen (von 1.549 bis 11.719). Auch die
Verwaltungskosten je Fall weichen stark
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voneinander ab (von 4,18 € bis 43, 66 €).
Nach unseren Feststellungen haben sich
Zentralisierung bzw. Dezentralisierung der
kasseninternen DRG-Verfahren, die U-
bernahme nicht umfassend geschulten
Personals aus anderen Bereichen der Kas-
sen sowie die erfolgte bzw. nicht erfolgte
Hinzuziehung &rztlichen Sachverstandes
unmittelbar auf die Qualitat der Abrech-
nungsprifung der Kassen ausgewirkt.

Alle von uns gepriften Kassen haben die
Krankenhausabrechnungsprufung  selbst
durchgefiihrt. Es wurde festgestellt, dass
die Kassen mit zentraler Abrechnungspri-
fung qualifizierter geprift haben. Das hat
nach unserer Auffassung seinen Grund
darin, dass nur so kurze Reaktionszeiten
gewadhrleistet sind und ein direkter Zugriff
der Steuerungs- und Leitungsorgane auf
die operative Einheit moglich ist. Daruber
hinaus werden ein optimaler Informations-
fluss und —austausch sowie eine einheitli-
che Bearbeitungsqualitdt sichergestellt.
Die zentrale Abrechnungspriifung eréffnet
auch die Mdglichkeit, medizinischen
Sachverstand wirtschaftlich einzusetzen.
Die Qualitdt von Datenanalysen auf brei-
ter Basis ist zudem deutlich hoher.

Informationen und Arbeitsanweisungen
waren nach unseren Feststellungen bei
vielen Kassen nicht ausreichend. Soweit
Arbeitsanweisungen vorlagen, waren sie
h&ufig veraltet und unvollstdndig. Eine
qualifizierte Abrechnungsprifung wird
dadurch in Frage gestellt.

Im Rahmen der Prifung haben wir festge-
stellt, dass viele Kassen die von den Kran-
kenhdusern gelieferten Original-
Datensatze (8 301 SGB V) nicht spei-
chern. Des Weiteren ist von den Kassen
im Rahmen der Fallbearbeitung oftmals
die Dokumentation der Fallprifung nicht



bzw. nur lickenhaft erfolgt und war damit
fur einen Dritten nicht mehr nachvollzieh-
bar.

Der Einsatz einer geeigneten Prufsoftware
ist unabdingbar. Andernfalls kénnen feh-
lerhafte Rechnungen — mit Absetzungspo-
tential — regelmé&lig nicht erkannt werden.
Nach unseren Feststellungen ist die Quali-
tat der bei den Kassen eingesetzten Soft-
wareprodukten mitunter sehr unterschied-
lich und kann von uns nicht abschliel3end
beurteilt werden.

Bei allen Kassen fehlt es — graduell unter-
schiedlich — an aussagekraftigen Control-
lingkonzepten und an Vorgaben fiir ein
einheitliches Controlling, um den Erfolg
der Abrechnungsprifung festzustellen und
sachgerechte Steuerungsmafnahmen zu
ergreifen.

Die von den Kassen mitgeteilten, auf-
grund der internen Prifungen erzielten Er-
sparnisse lagen prozentual zwischen 0,84
und 2,49 Prozent. Die Zahlen ergeben sich
aus dem Verhaltnis von tatsachlichem Er-
trag der Abrechnungsprifungen des Pruf-
jahres (tats&chlicher Geldruckfluss von
den Krankenhédusern / gebuchte Betrage)
zur Summe der stationdren Leistungen des
Prifjahres zuzuglich periodenfremder Ab-
setzungen. Dabei ist allerdings zu bertick-
sichtigen, dass die uns von den Kassen
mitgeteilten Ersparnisquoten nach unter-
schiedlichen Kriterien ermittelt wurden.
Hierin kann eine Erklarung fur die Band-
breite bei den Einsparungsquoten liegen.
Festzustellen ist, dass Ersparnisquoten ab
2 V.H. auch bei einer Betreuungsquote von
ca. 6.600 Fallen je Mitarbeiter / Jahr mog-
lich sind. Daruiber hinaus haben sich eine
bessere Qualitat der Abrechnungssoftware
und die Hinzuziehung medizinischen Per-
sonals positiv auf die Ersparnisquote aus-
gewirkt.
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Legt man die hochste Ersparnisquote von
2,49 v.H. zu Grunde (,,best practice®), er-
geben sich fur die anderen zehn der elf
gepriften Kassen tber die bislang erziel-
ten Einsparungen hinaus weitere Erspar-
nisse bzw. Mindererl6se, die sich — unab-
héangig von Versichertenstruktur und Mor-
biditat — insgesamt auf tber 150 Mio. €
belaufen und im Einzelfall beitragssatzre-
levant sein kénnen.

Selbst wenn aufgrund unterschiedlicher
Kriterien der Kassen bei der Ermittlung
der Einsparquoten eine durchschnittliche
Einsparquote von 2 v.H. angenommen
wird, belaufen sich die Einsparungen der
gepriften Kassen noch auf rd. 80 Mio. €
mehr, als nach Angaben der Kassen bis-
lang realisiert wurde.

Die Zusammenarbeit mit den MDK weist
Defizite auf und muss deutlich verbessert
werden, um die Qualitdt der Abrech-
nungsprufung zu steigern. Die bisherige
Verfahrensweise (fehlende Vernetzung)
hat partiell zu Begutachtungslaufzeiten
von bis zu 18 Monaten und Kontingentie-
rungen gefihrt.

Kassenartenintern,  kassenartenibergrei-
fend und verbandsbezogen unterblieb in
aller Regel eine zielfuhrende Datenanalyse
mit der Folge, dass in ihrem Abrech-
nungsverhalten aufféallige Krankenhduser
nicht festgestellt werden konnten.

Auch gemeinsame Stichprobenprifungen
uber das Abrechnungsverhalten einzelner
Krankenhauser (Prifungen nach § 17c
KHG) sind nur vereinzelt durchgefihrt
worden, da die Stichprobenergebnisse
nicht hochgerechnet werden dirfen. Die-
ser Mangel kénnte durch eine Gesetzesén-
derung behoben werden, um den Verwal-
tungsaufwand fur eine Vielzahl von Ein-
zelfallprifungen deutlich zu wverringern
und zielfuhrende Prifungen zu ermdogli-



chen. Die Zuruckhaltung der Kassen bei
Prifungen nach 8 17¢ KHG hat seinen
Grund auch darin, dass das eigene Wissen
anderen Kassen nicht zum Vorteil gerei-
chen soll. Dementsprechend fehlt es auch
— aus ,,Wettbewerbsgrinden“ — an einer
Zusammenarbeit mit anderen Kassen und
weitgehend auch mit VVerbanden.

7.4 Prifungen zum Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG)

Mit dem Gesetz Uber den Ausgleich der
Arbeitnehmeraufwendungen fur Entgelt-
fortzahlung (AAG) vom 22. Dezember
2005, welches das Lohnfortzahlungsge-
setz abloste, wuchs dem PDK eine neue
Prifaufgabe zu. Fir die vertiefte Aufarbei-
tung und Prufung der Thematik wurde in
Bonn (Referat K2) eine neue, spezialisier-
te Prifgruppe eingerichtet. Im Rahmen
von Beratungspriifungen stellt das Thema
»Arbeitgeberaufwendungen nach dem
Aufwendungsausgleichsgesetz* einen spe-
ziellen Teilbereich der gesamten Prifung
gemé&Rl § 274 SGB V dar.

Den Ausgleich der Arbeitgeberaufwen-
dungen nach dem AAG fihren alle Kran-
kenkassen mit Ausnahme der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen durch. Dabei
sind nur die Kassen durch das BVA zu
prifen, die die Umlageverfahren Ul
(Fortzahlung des Arbeitsentgelts an Feier-
tagen und im Krankheitsfall) und/oder U2
(Zahlungen nach dem Mutterschutzgesetz)
selbst durchfiihren und nicht gemaR § 8
Abs. 2 AAG an einen Landesverband oder
eine landesunmittelbare Krankenkasse (-
bertragen haben.

Nach umfangreichen Vorbereitungen und
Abstimmungen mit den Aufsichtsreferaten
im Hause sowie der Erarbeitung von Prif-
ansatzen wurde im September 2007 eine
erste Pilotprifung bei einer Krankenkasse
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durchgefihrt. Dabei hat sich gezeigt, dass
die Kasse sich der Bedeutung dieses The-
mas trotz angestiegenen Arbeitsaufwandes
und der Zunahme des Finanzvolumens
noch nicht voll bewusst war. Der PDK hat
Defizite aufgegriffen und Verbesserungs-
vorschlage gemacht. Dazu gehdrten u.a.
die Optimierung der Geschéftsprozesse
unter Ausnutzung der Mdglichkeiten der
EDV, die Beachtung der genehmigten Sat-
zungsregelungen sowie die gesetzeskon-
forme Berechnung der Erstattungsbetrége.
Es bleibt abzuwarten, ob sich diese ersten
Priferfahrungen bei weiteren Kassenpri-
fungen bestétigen werden.

7.5 Finanzstatusprifungen

Um unter anderem finanzielle Geféhr-
dungspotenziale bei den bundesunmittel-
baren Tragern der gesetzlichen Kranken-
versicherung rechtzeitig zu erkennen und
die notwendigen Gegenmalinahmen einzu-
leiten, hat der Prifdienst des BVA auch
im Jahre 2007 ausgewdhlte Kassen einer
Finanzstatuspriifung unterzogen.

Entscheidungsgrundlage waren zum einen
Erkenntnisse, die der Prufdienst selbst im
Rahmen von Turnuspriifungen nach § 274
Abs. 1 SGB V gewonnen hatte, zum ande-
ren einschlagige Informationen aus den
Fachreferaten des Bundesversicherung-
samtes. Dabei handelte es beispielsweise
um die Einhaltung von Vorgaben des
Haushaltsplans, die Kalkulation des Bei-
tragssatzes unter Beachtung des Vor-
sichtsgebotes oder die RechtméRigkeit der
Inanspruchnahme von Krediten zur Finan-
zierung von Leistungsausgaben. EIf Kas-
sen sind in diesem Prufturnus besonders in
den Blickpunkt geriickt, davon eine Kasse
binnen weniger Wochen zweimal, letztere
wegen einer seitens des Bundesversiche-
rungsamtes als kritisch angesehenen ge-
planten Fusion mit einer anderen Kasse.



Inhalt jeder Finanzstatuserhebung ist u.a.
die Prifung der Vermdgensbestande, der
ordnungsgeméalen Erfassung der Forde-
rungen und Verpflichtungen sowie der
zeitlichen Rechnungsabgrenzung. Zudem
wird auf Grundlage der jeweiligen viertel-
jahrlichen Finanzstatistik tiber Einnahmen
und Ausgaben (KV 45) und der dazugeho-
rigen Schatzungen eine stichtagsbezogene
Finanzbeurteilung zum Ende des jeweili-
gen Rechnungsquartals unter Einbezie-
hung des RSA (Risikopool und DMP)
vorgenommen. Bei Bedarf wird dariber
hinaus auf der Grundlage der Vorgaben
des GMG die HOhe des j&hrlichen Schul-
den- und Darlehensabbaus berechnet und
die Umsetzung von Sanierungskonzepten
uberpruft.

Einige Kassen sind entweder durch den
kontinuierlichen, wenn auch moderaten
Anstieg ihrer Leistungsausgaben und/oder
das Festhalten an nicht kostendeckenden
Beitragssatzen in eine unglnstige Finanz-
lage geraten. Wie sich im Rahmen der
Prifung herausstellte, hatte eine der ge-
priften Kassen bereits bei der Aufstellung
ihres Haushaltplanes zwar erwartete, aber
keineswegs gesicherte Einsparungen in ih-
re Beitragssatzkalkulation einfliel3en las-
sen und damit das haushaltsrechtlich
zwingend zu beachtende Vorsichtsprinzip
missachtet. Bei einem anderen Trager deu-
teten starke Schwankungen in der Liquidi-
tatsentwicklung darauf hin, dass aufgrund
eines offensichtlich zu niedrig kalkulierten
Beitragssatzes die Zahlungsféhigkeit zu-
mindest zeitweise gefahrdet schien.
Mehrere der gepriften Kassen griffen zur
Erfullung ihrer Zahlungsverpflichtungen
zwar voribergehend, aber doch mehrfach
auf Mittel der Pflege- und Lohnaus-
gleichskasse zuriick. Erwahnenswert ist
auch der Fall, bei dem eine Kasse im
Rahmen der Ermittlung ihrer beitrags-
pflichtigen Einnahmen tber mehrere Jahre
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die Beitrage fir ihre eigenen Mitarbeiter
unbertiicksichtigt lieR. Dies flihrte zu einer
erheblichen Verringerung ihrer Zahlungs-
verpflichtungen an den RSA. Darlber hin-
aus leitete sie auch keine Beitrdge an die
Pflegekasse weiter. Die Kasse hat noch
wéhrend der Prufungen die notwendigen
Korrekturen durchgefihrt.

Dagegen profitierte eine andere Kasse von
der Prufung des PDK insoweit, als Fehler
bei der Ermittlung der beitragspflichtigen
Einnahmen Uber einen Zeitraum von meh-
reren Jahren zu einer Korrektur der RSA-
Zahlung zu ihren Gunsten fihrte.

Wie in den Vorjahren wurden auch in
2007 beabsichtigte Fusionen zum Anlass
fir Finanzstatusprifungen bei den jeweils
beteiligten Kassen genommen. Die Grin-
de hierfur liegen in den haufig sehr unter-
schiedlichen  Ausgangsvoraussetzungen
und Strukturen der jeweiligen Fusions-
partner. Auch dabei steht neben anderen
Parametern die Ermittlung aller Fakten zur
Festlegung eines Beitragssatzes fiir die fu-
sionierte Kasse im Vordergrund, der kos-
tendeckend ist und eine eventuell notwen-
dige Entschuldung sichert.

7.6 Aufdeckung doloser Handlun-
gen bei Krankenkassen

Auch im Jahr 2007 musste sich der Pruf-
dienst Krankenversicherung erneut und
mehrfach mit strafrechtlich relevantem
Verhalten in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung befassen. Als besonders eklatant
erwies sich dabei der Fall der Betriebs-
krankenkasse Delphi in Wuppertal. Erste
Hinweise auf Untreuehandlungen zu Las-
ten der Versichertengemeinschaft waren
bereits so schwerwiegend, dass seitens des
Bundesversicherungsamtes umgehend
Strafanzeige erstattet wurde und binnen
kirzester Zeit die Durchsuchung der Ge-



schaftsraume seitens der Staatsanwalt-
schaft stattfand.

In der Folge hat der PDK als Sachverstéan-
diger die Arbeit der Ermittlungsbehdrden
unterstiitzt und dabei ein Konglomerat an
gegenseitiger Vorteilsgewahrung und -
annahme aufgedeckt. Hierbei stellte sich
u.a. heraus, dass in erheblichem Umfang
Leistungen an versicherte Mitglieder des
Verwaltungsrats erbracht wurden, die tber
den Leistungsumfang der Gesetzlichen
Krankenversicherung hinausgehen, wie
etwa Brillen, Zahnersatz oder Wellness-
Préparate. Dariliber hinaus ist die sehr
groRzligige Vergutung des Vorstands so-
wie eine unzuldssige Darlehensgewahrung
aus Mitteln der Kasse an den Vorstand im
Hinblick auf den strafrechtlichen Un-
treuetatbestand Gegenstand der Ermittlun-
gen.

Wir kalkulieren die strafrechtlich noch
verfolgbaren unzuldssigen bzw. dubiosen
Ausgaben mit mehr als 110.000 €. Unter
Berlicksichtigung der Darlehenshingaben
und —entnahmen und weiterer Handlungen
schatzen wir das finanzielle Volumen auf
mehr als eine halbe Million Euro. Die
Kasse ist inzwischen durch Fusion in einer
anderen Betriebskrankenkasse aufgegan-
gen. Die neue Kasse wird gegentiber dem
ehemaligen Vorstand der BKK Delphi
Schadensersatzanspriiche geltend machen.

Gelegentlich versuchen Kassen, sich aus
dem Risikostrukturausgleich unrechtma-
Rig Vorteile zu verschaffen — in einem
vom PDK aufgedeckten Fall sogar mit
kriminellen Mitteln: Die Kasse hatte bei
der Priifung der Versicherungszeiten im
Bereich Familienversicherung die not-
wendigen Fragebogen lediglich in Form
von Kopien zur Verfligung gestellt. Im
Laufe der Prifung war aufgefallen, dass
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auf Familienversicherungsfragebdgen der
Jahre 2003 und 2004 eine identische Ver-
sicherten- oder Familienversichertenunter-
schrift angebracht war.

Im weiteren Verlauf wurde die Prufung
unter Hinzuziehung der Originalfragebo-
gen fortgesetzt. Der Anfangsverdacht von
Manipulationen bzw. Anderungen auf den
Familienversicherungsfragebdgen hat sich
dabei bestéatigt:

Die Kasse hatte nachweislich 64 Famili-
enversicherungsfragebdgen von insgesamt
304 zu prifenden Familienversicherten
abgedndert, um zum einen die Gultigkeit
der FragebOgen zu verlangern oder diese
durch Ergénzung von Unterschriften nicht
als ungultig gewertet zu sehen. Der PDK
hat diesen Tatbestand als Urkundenfél-
schung nach § 267 Strafgesetzbuch einge-
stuft. Die Rechtsaufsicht des BVA hat ei-
ne entsprechende Strafanzeige erstattet.

7.7 Sonstige Erkenntnisse aus dem
Prufgeschaft:

Beitragseinstufungen von Grenzgan-
gern

Bereits im Jahr 2006 hatte der PDK fest-
gestellt, dass eine Kasse Grenzganger, die
in der Schweiz eine Berufsausbildung ab-
solvieren, als freiwillig Versicherte unter-
halb der Mindestbeitragsbemessung nach
8 240 Abs. 4 Satz 1 SGB V einstufte. Die
Grenzganger hatten sich sdmtlich von der
schweizerischen Krankenversicherung be-
freien lassen. Die Kasse stitzte ihre Hand-
lungsweise auf ein Besprechungsergebnis
des BKK LV Baden-Wirttemberg aus
dem Jahr 2002. Daraus ergebe sich eine
jahrelange Praxis der Kassen, diese Perso-
nen wegen deren geringen Einkinften
nicht mit dem Mindestbeitrag fir freiwil-
lig Versicherte zu belasten.



Diese Verfahrensweise steht jedoch nicht
im Einklang mit § 240 SGB V.

Fur freiwillige Mitglieder wird die Bei-
tragsbemessung durch die Satzung gere-
gelt. Dabei ist sicherzustellen, dass die
Beitragsbelastung die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfahigkeit des freiwilligen
Mitgliedes berlicksichtigt. Grenzganger in
die Schweiz sind keine versicherungs-
pflichtig Beschéftigten. Fir freiwillige
Mitglieder, die ein geringeres Arbeitsent-
gelt erzielen, gilt als beitragspflichtige
Einnahme fir den Kalendertag mindestens
der 90. Teil der monatlichen BezugsgroRe.
Der Gesetzgeber hat fir diesen Personen-
kreis keine Ausnahmeregelung geschaf-
fen.

Die Kasse argumentierte aulRerdem damit,
sie musse Wettbewerbsnachteile hinneh-
men, wenn sie sich der Auffassung des
PDK anschlielRe. Sie wolle deshalb frei-
willig versicherte Auszubildende im Aus-
land nicht schlechter stellen als versiche-
rungspflichtig beschéftigte Auszubildende
im Inland. Nach weiterem Schriftwechsel
mit der Aufsicht des Bundesversicherung-
samtes hat die Kasse inzwischen die bean-
standete Verfahrensweise aufgegeben.

Weitere Hinweise, einzelne Kassen prak-
tizierten Gefalligkeitseinstufungen ohne
Heranziehung der sonstigen Einkiinfte ne-
ben dem Arbeitseinkommen bei in der
Schweiz beschéftigten Grenzgéngern, die
sich dort von der Versicherungspflicht be-
freit und in Deutschland freiwillig weiter-
versichert hatten, haben den PDK veran-
lasst, diese Thematik auch im Jahr 2008
schwerpunktmaBig zur Prufung vorzuse-
hen.

7.8 Prufdienst Landwirtschaftliche
Sozialversicherung (PDL)

Im Mittelpunkt der Téatigkeiten des Prif-
dienstes Landwirtschaftliche Sozialversi-
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cherung im  Bundesversicherungsamt
(PDL) standen im Jahr 2007 die Schwer-
punktprifungen zum Bereich ,,Betriebs-
und Haushaltshilfe“ bei den vier LSV-
Tragern

e landwirtschaftliche  Berufsgenos-
senschaft Mittel- und Ostdeutsch-
land (LBG MOD)
landwirtschaftliche Alterskasse
Mittel- und Ostdeutschland (LAK
MOD)
Gartenbau-Berufsgenossenschaft
(Gartenbau-BG)
Alterskasse fir den Gartenbau (AK
Gartenbau).

Die anschliefenden Teilverwaltungspri-
fungen beim Bundesverband der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften
(BLB) sowie beim Gesamtverband der
landwirtschaftlichen Alterskassen (GLA)
zu den Themen ,,Rehabilitation, Leistun-
gen zur Teilhabe, Betriebs- und Haus-
haltshilfe* rundeten die Schwerpunktpri-
fungen zum Bereich Betriebs- und Haus-
haltshilfe ab.

Betriebs- und Haushaltshilfe ist eine be-
sondere Leistung der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung, mit der sichergestellt
werden soll, dass das landwirtschaftliche
bzw. gartnerische Unternehmen nach Ein-
tritt eines Versicherungsfalls (z.B. Ar-
beitsunféhigkeit, Kurmalinahme) weiter-
geflhrt werden kann. Betriebs- und Haus-
haltshilfe wird durch den Einsatz von ge-
stellten Ersatzkraften oder durch Erstat-
tung angemessener Kosten fir selbstbe-
schaffte Ersatzkréfte erbracht.

Zum Prifthema Betriebs- und Haushalts-
hilfe stellte der PDL unterschiedliche Ver-
fahrensweisen bei der Beurteilung der Er-
forderlichkeit bei Betriebs- und Haus-
haltshilfe fest. Wir haben den Spitzenver-
béanden der LSV empfohlen, die vom GLA
dazu aufgestellten Grundsédtze vor dem
Hintergrund des Gesetzes zur Modernisie-



rung des Rechts der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSVMG) zu (berar-
beiten und darauf hinzuwirken, dass diese
bei allen LSV-Trégern strikt angewendet
werden.

Im Bereich der landwirtschaftlichen Un-
fallversicherung (LUV) kann Betriebs-
und Haushaltshilfe auch nach § 39 Abs. 1
Nr.2 SGB VII gewéhrt werden, wenn
damit der Erfolg der Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und zur Teilhabe
erreicht oder sichergestellt wird. Dartber
hinaus kann nach § 39 Abs. 2 SGB VII
zum Ausgleich besonderer Harten den
Versicherten oder deren Angehorigen eine
besondere Unterstiitzung (z.B. in Form der
Erbringung von Betriebs- und Haushalts-
hilfen) erbracht werden. Ein Versiche-
rungstrager legte die Vorschrift dahinge-
hend aus, dass Betriebshilfe aus Anlass
des Todes von Landwirten gewéhrt wer-
den konne, auch wenn der bzw. die Uber-
lebende Angehdrige den Betrieb wesent-
lich verkleinert, abgegeben oder aufgeldst
hatte. Der PDL hat hierzu den Eindruck
gewonnen, dass die Gesetzesvorgabe
,»Zum Ausgleich besonderer Harten“ nicht
ausreichend gepruft, sondern grundsatz-
lich unterstellt wurde.

Einen weiteren Schwerpunkt setzte der
PDL mit seinen Prifungen im ersten
Quartal des Jahres 2007 zum Bereich
»,Mitgliedschaft und Beitragsveranlagung
zur LUV* bei zwei Trégern der landwirt-
schaftlichen Unfallversicherung. Ziel war
es festzustellen, welche Malinahmen die
Trager ergriffen haben, um sicherzustel-
len, dass die landwirtschaftlichen Unter-
nehmer ihren gesetzlichen Meldepflichten
fristgerecht nachkommen. Bedingt durch
verspatete Mitteilungen oder unterlassene
Meldungen landwirtschaftlicher Unter-
nehmer nehmen die LSV-Trager korrek-
terweise auch fur zurtickliegende Zeiten
die Beitragsveranlagung vor. Dieses fihrt
mitunter zu erheblichen Beitragsnachfor-
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derungen, wodurch landwirtschaftliche
Unternehmer unter Umstidnden in Zah-
lungsschwierigkeiten geraten kénnen.
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8. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM BBIG

8.1 Ausbildungsplatzsituation

Die im Vorjahresbericht geduRerte Prog-
nose, im Jahr 2007 konnten nochmals we-
niger Auszubildende eingestellt werden,
hat sich bestétigt, wenngleich nicht in dem
befiirchteten AusmaR. Statt rund 10 Pro-
zent — so war aufgrund der Angaben fr
den  Ausbildungsberuf  Sozialversiche-
rungsfachangestellte/r zu erwarten — sind
es ,,nur“ 6,5 Prozent geworden, was ge-
messen am Jahr 2005 aber doch ein Minus
von 9 Prozent bedeutet.

Es liegt in der Natur der Sache, dass bei
den Ausbildungsberufen, fir die das Bun-
desversicherungsamt zustandig ist, wieder
die  Sozialversicherungsfachangestellten
mit 1164 Neuvertrdgen den Hauptanteil
stellten. Gesprache mit Trégervertretern
haben unsere bisherige Einschatzung, der
Beruf des / der Sozialversicherungsfach-
angestellten werde auch in den kommen-
den Jahren im wesentlichen konkurrenzlos
bleiben, erfreulicherweise bestétigt. Dabei
wird aber auch darauf hingewiesen, dass
die Arbeitsplatzrealitat die eine oder ande-
re Modifizierung des Ausbildungsgangs
geboten erscheinen lasse.

Ausbildungsverhéltnisse 2007

Sozialversicherungsfachangestellte(r)
97,08 % ‘

L Fachangestellte(r)

fir Burokommunikation
Verwaltungsfachangestellte(r) ~ 0,67%

2,17%

Nicht angezeigt:
Fachangestellte(r) fur Medien: 0,08%
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900 (rd. 77,32 Prozent) ,,neue” angehende
Sozialversicherungsfachangestellte  und
damit 1,75 Prozent weniger als im Vorjahr
werden von den bundesunmittelbaren
Krankenkassen ausgebildet, dabei 507 von
den Ersatzkassen, 331 von den Betriebs-
krankenkassen und 62 von den Innungs-
krankenkassen.

Die Tréager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung haben das Niveau, welches sie
durch die erfreuliche 9prozentige Steige-
rung im Jahr 2006 erreicht hatten, nicht
gehalten. Sie schlossen im Berichtsjahr le-
diglich 89 und damit 6,3 Prozent weniger
Ausbildungsvertrdge mit Sozialversiche-
rungsfachangestellten als im Vorjahr.

Bei den Tragern der Landwirtschaftlichen
Sozialversicherung gab es einen Ausbil-
dungsvertrag weniger als im Vorjahr. Ein
nominal geringer, wegen des geringen Ba-
siswertes prozentual jedoch groRer Verlust
von 10 Prozent. Allerdings, und das sei
positiv erwahnt, liegt dieses Ergebnis
noch tber dem des Jahres 2004.

GrolRe Einbriche waren erneut bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund und
Knappschaft-Bahn-See zu verzeichnen.
Bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund wurden nur 70 neue Ausbildungs-
vertrdge mit Sozialversicherungsfachange-
stellten geschlossen (ein Minus von 24,73
Prozent). Die Knappschaft-Bahn-See hat
ein Minus von 31,2 Prozent zu verzeich-
nen. Bei beiden Tragern wirkten sich die
Folgen der Organisationsreform weiter
aus.

Zwar haben sich die Trager der allgemei-
nen Krankenversicherung und der gesetz-
lichen Unfallversicherung, anders als im
vergangenen Jahr vermutet, offenbar doch
nicht dauerhaft von der Ausbildung zu



Fachangestellten fur Blrokommunikation
verabschiedet. Denn die Krankenversiche-
rungstrager bilden ab 2007 wieder drei
und die Unfallversicherungstrager sogar
finf (also mehr als doppelt so viel wie
2005) von ihnen aus. An der Einschét-
zung, dass der Beruf der Verwaltungs-
fachangestellten innerhalb der Biroberufe
die Oberhand gewonnen hat, hat sich da-
durch aber nichts gedndert. Auch in 2007
stellte die Deutsche Rentenversicherung
Bund wieder 26 angehende Verwaltungs-
fachangestellte (Vorjahr 24) ein, jedoch
keine Fachangestellten fiir Blirokommuni-
kation. Dies nicht zuletzt wohl auch des-
halb, weil — so das Ergebnis der Ausbil-
dungsberatung — auf den Arbeitsplatzen
des mittleren Dienstes dort nur wenige In-
halte dieses Ausbildungsberufes vermittelt
werden konnen. Auch bei den Auszubil-
denden des Bundesversicherungsamtes
uberwiegen inzwischen die Verwaltungs-
fachangestellten.

Nur am Rande ist zu erwahnen, dass der
Verordnungsgeber derzeit die Frage der
Novellierung der Ausbildungsordnungen
der Ausbildungsberufe zum / zur Fachan-
gestellten fur Burokommunikation und
zum Bilrokaufmann / zur Burokauffrau
prift und dabei auch die Frage, ob es Sinn
macht, beide Berufe zu einem neuen Be-
rufshild zusammenzufiihren. Gleich wie
eine Neuordnung aussehen wird, fir die
Sozialversicherungstrager und ihr Einstel-
lungsverhalten wird sich das kaum aus-
wirken. Denn den Trégern kommt es auf
die optimale Mischung von kaufmanni-
schen Kenntnissen einerseits und fundier-
ten sozialversicherungsrechtlichen Kennt-
nissen andererseits an. Diesen Bedarf
deckt offenbar der Beruf des Kaufmanns /
der Kauffrau im Gesundheitswesen, der
inzwischen in der Sozialversicherung e-
tabliert ist. Nicht nur, dass die Techniker
Krankenkasse im Jahr 2007 wieder rund
70 Auszubildende fiir diesen Beruf einge-
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stellt hat und die gleiche Anzahl auch fir
dieses Jahr plant. Nach einem Ergebnis
einer Abfrage beabsichtigen auch andere
Sozialversicherungstréger in diesem Beruf
auszubilden.

Von den im Jahr 2007 eingestellten Aus-
zubildenden verfligen 804 (= rd. 67,06
Prozent) uber Hoch- oder Fachhochschul-
reife, 386 (= 32,19 Prozent) haben einen
Realschul- oder gleichwertigen Abschluss
und acht (= 0,67 Prozent) einen Haupt-
schulabschluss. Letztere werden von Tra-
gern der Fachrichtung allgemeine Kran-
kenversicherung ausgebildet, also gerade
der Fachrichtung, die, wie immer, auch
diesmal Uberdurchschnittlich viele Auszu-
bildende mit Abitur bzw. Fachhochschul-
reife (rd. 74,67 Prozent) eingestellt hat. In
der Fachrichtung gesetzliche Unfallversi-
cherung ist das Verhaltnis der Auszubil-
denden mit (Fach-) Hochschulreife zu sol-
chen mit mittlerem Schulabschluss 55,92
Prozent zu 44,08 Prozent; in der Fachrich-
tung gesetzliche Rentenversicherung hal-
ten sich Auszubildende mit beiden Vor-
bildungen die Waage. Anders bei der
knappschaftlichen Sozialversicherung. Bei
ihr sind mit rund 87,63 Prozent U(ber-
durchschnittlich viele Auszubildende ver-
treten, die die mittlere Reife haben.

8.2 Ausbildungsberatung

Im Jahr 2007 hat das Bundesversicherung-
samt rund 3.500 Auszubildende in 307
Veranstaltungen auf Lehrgéngen, in Ge-
schaftsstellen und in Bezirksverwaltungen
beraten. Die mit Abstand meisten Bera-
tungen betrafen angehende Sozialversi-
cherungsfachangestellte. In keiner der
Fachrichtungen dieses Ausbildungsberu-
fes wurde ernsthafte Kritik an den Lehr-
gangen geduBert. Gelegentliche Be-
schwerden von Auszubildenden Gber die
Stofffulle, lange Anfahrtswege oder ihrer
Meinung nach unqualifizierte Fachlehrer



andern an dem guten Gesamteindruck
nichts. Geschaftsstellen und Bezirksver-
waltungen wurden ganz tUberwiegend rou-
tinemé&lig, einige allerdings auch gezielt
aufgesucht, weil entweder Auszubildende
oder Ausbilder darum gebeten hatten oder
anlasslich der Beratungen in den Lehrgan-
gen Defizite in der praktischen Ausbil-
dung offenbar geworden war.

Die meisten Tréger bilden gut und auf ho-
hem Niveau aus. Eine ganze Reihe bietet
sogar mehr Ausbildungsinhalte an als der
Ausbildungsrahmenplan fordert. Ein Tra-
ger ermdoglicht z.B. Hospitationen im
Krankenhaus und fordert die Auseinan-
dersetzung der Auszubildenden mit aktu-
ellen gesundheitspolitischen Themen, in-
dem er sie die Tagespresse auswerten
lasst. Auszubildende werden als verant-
wortungsbewusste Partner und wertvolle
zukiinftige Muitarbeiter gesehen. Andere
Tréager, wie die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund und Knappschaft-Bahn-See,
die ihre Auszubildenden meist nicht oder
nur befristet (bernehmen konnen, bieten
diesen Zusatzqualifikationen an, die ihre
Vermittlungschancen auf dem allgemei-
nen Arbeitsmarkt erhohen.

Es gab allerdings auch Kassen, bei denen
die Ausbildung verbesserungsbedurftig
war: Uberlastete Ausbilder, fehlende Hil-
fen bei Lernschwachen, ein schlechtes
Kommunikationsklima und, besonders
negativ, erhebliche Licken in der Praxis-
ausbildung. Auf die Frage, warum nur ein
Bruchteil der Inhalte in der Praxis vermit-
telt werde, wurden meist drei Grinde ge-
nannt: Kostendruck, angespannte Perso-
nalsituation oder, ,,Das lernen unserer A-
zubis doch alles im Lehrgang. Hier bei
uns mussen die mit anpacken.* Sympto-
matisch flr eine unzureichende Ausbil-
dung ist es auch, wenn Auszubildende im
UbermaR mit Routinearbeiten beauftragt
werden. Es gab Auszubildende, die mona-
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telang fast ausschlieRlich Beitragslisten
prifen, Bescheinigungen der Arbeitsunfa-
higkeit (AU-Bescheinigungen) eingeben
oder Mitglieder werben mussten. In all
diesen Féllen hat das Bundesversiche-
rungsamt dafir gesorgt, dass die Ausbil-
dung wieder in ordnungsgemafRen Bahnen
verlauft.

Auch Fusionen bringen haufig den geord-
neten Ablauf der Ausbildung durcheinan-
der. Das musste wiederum nach einer gro-
Reren Fusion im Krankenkassenbereich
festgestellt werden. Durch Umstrukturie-
rungsmalRnahmen in diesem Zusammen-
hang war die Zusammenarbeit mit Part-
ner-Geschaftsstellen ausgefallen, so dass
eine Reihe von Themen in der Praxis nicht
vermittelt worden war. Auch war das
Ausbildungsnachweisheft seit knapp ei-
nem Jahr nicht mehr geflhrt und schlecht
bewertete Klausuren und Lernerfolgskon-
trollen waren den Auszubildenden un-
kommentiert vom Ausbilder zurtickgege-
ben worden. Das Bundesversicherungsamt
hat bei der Beratung mit Erfolg deutlich
gemacht, dass derartige Versdumnisse
nicht hinnehmbar sind und es eine alsbal-
dige Besserung der Ausbildungssituation
erwartet. Inzwischen lauft die Ausbildung
bei diesem Tréger wieder ordnungsgeman.

Auch andere organisatorische Verande-
rungen bei Krankenkassen wirken sich aus
Sicht des Bundesversicherungsamtes kei-
neswegs immer vorteilhaft auf das Aus-
bildungsgeschehen aus. Bereits im voran-
gegangenen Tétigkeitsbericht haben wir in
diesem Zusammenhang die Neigung vie-
ler Kassen angesprochen, Aufgaben an
bestimmten Orten zu zentralisieren. Dieser
Trend hat sich fortgesetzt. Was friher in
einer Geschaftsstelle erledigt wurde, ist
heute auf Service-Center und mehrere
Kompetenz- oder Spezialzentren verteilt.
Wahrend der Auszubildende friher ma-
ximal drei Ausbildungsorte kannte, seine
Geschaftsstelle, den Ort des Vollzeitunter-



richtes und den Ort, an dem er zur Berufs-
schule ging, kann es ihm heute passieren,
dass er neun teilweise weit auseinander
liegende Ausbildungsorte aufsuchen muss,
damit der Forderung der Ausbildungsord-
nung nach einer umfassenden Praxisaus-
bildung gentigt wird. Das belastet nicht
nur die Auszubildenden, auch weil sie sich
immer wieder auf ein neues Umfeld ein-
stellen mussen, sondern kostet auch Zeit,
die nicht mehr fur Ausbildungsmalinah-
men in der Praxis zur Verfugung steht.
Das l&sst die Kassen nach Wegen suchen,
diese negative Folge aufzufangen und — so
jedenfalls die Begriindung — Zeit fur die
Praxisausbildung zuriickzugewinnen. Eine
Malnahme besteht darin, Auszubildende
nur noch fur Bundeslédnder ohne generelle
Berufsschulpflicht  einzustellen.  Diese
Auszubildenden erhalten den prifungsre-
levanten Berufsschulstoff in betriebsinter-
nen Lehrgdngen von ca. sechs Wochen
vermittelt. Das Bundesversicherungsamt
wird aufmerksam verfolgen, ob die Kas-
sen ihre Absichten in jeder Beziehung
auch in die Tat umsetzen. Nachteilig aus
Sicht des Bundesversicherungsamtes ist
auf jeden Fall, dass nur noch der pri-
fungsrelevante Stoff und kein Allgemein-
wissen mehr vermittelt wird. Das Grund-
prinzip des dualen Systems, die jungen
Menschen mit einem breiten 6konomi-
schen, rechtlichen und gesellschaftlichen
Grundwissen auszustatten, wird vernach-
lassigt.

In diesen Zusammenhang ist auch einzu-
ordnen, dass die Einsicht abnimmt, alle im
Ausbildungsrahmenplan aufgefihrten
Themen vermitteln zu miussen. Etliche
Fachlehrer und Praxisausbilder sind der
Meinung, das Ausbildungsberufsbild nach
8 3 der Verordnung uber die Berufsaus-
bildung zum/zur Sozialversicherungsfach-
angestellten entspreche nicht mehr der
Realitat und sei veraltet. Bendtigt wirden
uberwiegend Spezialisten. Daher sei die
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Vermittlung des gesamten Themenspekt-
rums Uberflissig. Auch fuhre der Ausbil-
dungsrahmenplan eine Reihe von Ausbil-
dungsinhalten, die fir den Arbeitsalltag
kaum relevant seien. Z.B. erledige in der
Krankenversicherung der Computer die
Beitragsberechnung; die von den Arbeit-
gebern Ubermittelten Meldungen wirden
in der Regel nur noch stichprobenartig ge-
priift.

Diese heute praktisch nicht mehr bendtig-
ten Inhalte, so ein Fachlehrer, sollten nur
noch in Grundziigen theoretisch vermittelt
werden, aber nicht mehr in der Ausbil-
dung am Arbeitsplatz. Ahnlich verhalte es
sich mit dem Thema ,,Geringfligige Be-
schaftigung®“. Dieses sei nur noch fur die
Deutsche  Rentenversicherung  Knapp-
schaft-Bahn-See relevant. Auch in anderer
Hinsicht sei der Ausbildungsrahmenplan
nicht auf der HOhe der Zeit. Die Sozial-
kompetenz der Auszubildenden — die so-
genannten soft skills, wie Freundlichkeit,
Teamgeist, emotionale Intelligenz etc. -
spielten sowohl in der Ausbildung als
auch im Beruf eine immer grolRere Rolle.
Der Ausbildungsrahmenplan spiegele die-
se Bedeutung jedoch nicht wieder.

Das Bundesversicherungsamt kann die
Bewertungen, die sich z.T. mit seiner ei-
genen Einschdtzung decken, nur zur
Kenntnis nehmen. Eine Anderung der
Ausbildungsordnung bzw. des Ausbil-
dungsrahmenplans mdissten die Sozial-
partner initiieren.

Auler angehenden Sozialversicherungs-
fachangestellten wurden auch Auszubil-
dende in anderen Berufen des ¢ffentlichen
Dienstes, z.B. Fachangestellte fur Biro-
kommunikation sowie Medien- und In-
formationsdienste, aber auch Auszubil-
dende in Berufen der gewerblichen Wirt-
schaft beraten. Einer dieser Berufe der
gewerblichen Wirtschaft ist der Kauf-
mann/die Kauffrau im Gesundheitswesen.
Der vor vier Jahren gestartete Ausbil-



dungsberuf hat sich inzwischen etabliert.
Wir haben den Start und die Entwicklung
dieses neuen Ausbildungsberufes insbe-
sondere bei der Techniker Krankenkasse
verfolgt und hatten einen positiven Ein-
druck. Die Prifungsleistungen des ersten
Abschlussjahrgangs waren sehr gut, die
Ubernahmechancen ebenfalls. Die Kasse
hat allen 80 Priifungsabsolventen ein U-
bernahmeangebot unterbreitet.

Der Ausbildungsberuf hat sich in kurzer
Zeit Anerkennung verschafft. Nach wie
vor ist er zwar keine ernsthafte Alternative
zu dem des Sozialversicherungsfachange-
stellten. Es gibt jedoch offenkundig bei
den Krankenkassen Aufgaben, die sich fir
Absolventen  dieser  Berufsausbildung
durchaus eignen.

Neben den Beratungen bieten die Ausbil-
dungsberater den Trégern auch eine Kon-
fliktmoderation an. Leider wird diese
Madglichkeit, bei Problemen, die Auszu-
bildende in ihrem engsten Umfeld oder
bei ihrem Ausbildenden haben, helfend zu
vermitteln, bisher nur verhalten ange-
nommen. Meist erfahrt das Bundesversi-
cherungsamt erst durch den Antrag auf
Loschung des Vertrages im Verzeichnis
der Berufsausbildungsverhéltnisse davon,
dass es Probleme gegeben hatte, die den
Abbruch der Ausbildung nach sich zogen.

8.3 Prifungen

An 17 Zwischenprifungen nahmen 1.187
Sozialversicherungsfachangestellte, 8
Fachangestellte fir Birokommunikation,
ein Fachangestellter fur Medien und In-
formationsdienste und 21 angehende Ver-
waltungsfachangestellte teil. Dabei wur-
den 65 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 21 Abschlussprifungen, bei denen 76
Prifungsausschiisse tatig waren, nahmen
1.170 Pruflinge teil, darunter 53 Wie-
derholer. Auf den Ausbildungsberuf Sozi-
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alversicherungsfachangestellte/r entfielen
1.135 Priflinge, 26 auf den Ausbildungs-
beruf Verwaltungsfachangestellte/r und 9
auf den Ausbildungsberuf Fachangestell-
te/r fur Birokommunikation. 1.124 Pruf-
linge bestanden die Priifung. Unter den
1.135 Priflingen fir den Beruf Sozialver-
sicherungsfachangestellte/r waren 63, die
wir nach § 45 Absatz 2 BBIG zur Priifung
zugelassen hatten. Sie kamen fast aus-
schlieRlich von Betriebskrankenkassen;
nur zwei stellte die gesetzliche Rentenver-
sicherung und einen die knappschaftliche
Sozialversicherung.

25 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See unterzogen sich vor 2
Prifungsausschissen der Fortbildungspru-
fung zum/zur Sozialversicherungsfach-
wirt/in der Fachrichtung knappschaftliche
Sozialversicherung. 21 Priflinge bestan-
den die Prifung. Das Gleiche gilt flr eine
Mitarbeiterin des Bundesversicherung-
samtes, die an der Fortbildungsprufung
zum/zur Verwaltungsfachwirt/in, teilge-
nommen hat.

Zu berichten ist noch von sieben Ausbil-
der-Eignungsprifungen, an denen 67 Aus-
bilderinnen und Ausbilder teilnahmen. 34
dieser Ausbilderinnen und Ausbilder ar-
beiten bei Krankenkassen, 17 bei den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften, 10
bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund und 6 bei der Landwirtschaftlichen
Sozialversicherung. Alle Prifungsteil-
nehmer bestanden die Prifung.

Fir die tatkraftige Hilfe der Versiche-
rungstrager, Verbande und der Prifungs-
ausschiisse bei der Organisation und
Durchfiihrung der Prifungen mdchten wir
uns auch in diesem Jahr herzlich bedan-
ken.
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PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNI-

SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnprifungen

In zwei Prifungen wurden insgesamt 292
Verwaltungsinspektorenanwarterinnen
und -anwarter gepruft, 190 von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, 102 von
der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, darunter vier, die
das Bundesversicherungsamt dort ausbil-
den lieR3.

Von den 100 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund an der Frihjahrspriufung be-
standen 13 die Priifung nicht. Die Misser-
folgsquote von 13 Prozent war damit deut-
lich niedriger als die bei der entsprechen-
den Prifung im Jahr 2006. Damals waren
20 Prozent der Pruflinge durchgefallen.
Nur unwesentlich schlechter fiel das Er-
gebnis der Anwaérterinnen und Anwarter
der Deutschen Rentenversicherung Bund
bei der Herbstprifung aus. Von den 90
Priflingen erreichten 15 (16,67 Prozent)
ihr Ziel, die Laufbahnbeféhigung zu er-
werben, nicht.

In der Frihjahrsprifung waren sechs der
27 Pruflinge der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See nicht er-
folgreich, das sind 22,22 Prozent. Dieses
Ergebnis war zwar besser als das bei der
Frahjahrsprifung 2006 mit der Durchfall-
quote von 28 Prozent, kann aber gleich-
wohl nicht Uberzeugen. Wesentlich erfolg-
reicher waren dagegen die Priflinge, die
an der Herbstprifung teilnahmen. Hier be-
standen nur acht der 75 Pruflinge die Pri-
fung nicht (10,67 Prozent), darunter ein
Prufling vom Bundesversicherungsamt.

68 Pruflinge legten gegen die Prifungs-
entscheidung Widerspruch ein. Der erneut
hohe Prozentsatz von Priflingen, die ihr
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Prifungsergebnis nicht akzeptierten, tber-
rascht inzwischen nicht mehr. Denn die
Deutschen Rentenversicherung Bund und
die Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft- Bahn- See ibernahmen auch
diesmal nur wenige der Anwaérterinnen
und Anwaérter mit sehr guten oder zumin-
dest guten Priifungsergebnissen als Beam-
tin oder Beamten auf Probe. Die ubrigen
Priflinge wurden dagegen - der Pri-
fungsnote entsprechend zeitlich gestaffelt
— nur befristet angestellt. Sie sahen daher
im Widerspruch die Chance, ein besseres
Prifungsergebnis zu erzielen, um zumin-
dest auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
grollere Aussichten zu haben. Ein groRer
Teil von ihnen — ndmlich 43 - zeigte sich
allerdings ,,einsichtig und nahm den Wi-
derspruch nach Einsichtnahme in die Pri-
fungsarbeiten zurick. 22 Widerspriche
wurden bisher als unzul&ssig bzw. als un-
begrindet zuriickgewiesen, zwei Wider-
spriichen wurde abgeholfen, ein Verfahren
ist noch nicht abgeschlossen. In acht Fal-
len wurde Klage vor dem Verwaltungsge-
richt erhoben. Zwei Verfahren wurden be-
endet, eines zu Gunsten des Bundesversi-
cherungsamtes, eines durch Vergleich.
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10. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Seit 1979 ist die Mutterschaftsgeldstelle
beim Bundesversicherungsamt bundesweit
zustandig fur das Mutterschaftsgeld nach
§ 13 Abs. 2 Mutterschutzgesetz
(MuSchG), d.h. Mutterschaftsgeld an
(werdende) Miitter, die zu Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG in
einem nicht versicherungspflichtigen Ar-
beitsverhéltnis stehen und daher auch
nicht selbst Mitglied einer gesetzlichen
Krankenkasse sind. In diesen Fallen be-
tragt das Mutterschaftsgeld maximal 210
Euro. Wird das Arbeitsverhaltnis wahrend
der Schwangerschaft oder der Schutzfrist
nach 8 6 Abs. 1 MuSchG ausnahmsweise
wirksam beendet oder wurde der Arbeit-
geber wegen Eintritts eines Insolvenzer-
eignisses zahlungsunfahig, zahlt die Mut-
terschaftsgeldstelle beim Bundesversiche-
rungsamt auch den Zuschuss zum Multter-
schaftsgeld nach 8 14 Abs. 2 bzw. 3
MuSchG.

Im Jahr 2007 beantragten rund 22.000
Frauen Mutterschaftsgeld beim Bundes-
versicherungsamt, wobei etwa 75 % der
Antrage erfolgreich waren. Insgesamt
zahlte das Bundesversicherungsamt rund
3.660.000 Euro aus. Darin enthalten wa-
ren auch rund 55.640 Euro Pflichtbeitrage
zur Arbeitslosenversicherung nach 8 26
Abs. 2 Nr. 1i. V. mit § 347 Nr. 8 SGB IlI
fiir die Frauen, die vor Beginn der Schutz-
frist sozialversicherungspflichtig beschéaf-
tigt waren.

Zuschiisse zum Mutterschaftsgeld mussten
im Jahr 2007 nicht gezahlt werden.

Der grofite Teil der Antragstellerinnen war
geringfiigig beschaftigt. Diese Tendenz ist
nicht neu. Die Aufspaltung urspriinglich
sozialversicherungspflichtiger Arbeitsver-
héltnisse in mehrere sogenannte Mini-Jobs
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hat dazu gefihrt, dass die Anzahl der An-
trage beim Bundesversicherungsamt von
rund 14.000 im Jahr 1999 auf 22.000 im
Jahr 2007 zugenommen hat. Aufféllig war
jetzt aber, dass auch Arztinnen, Rechts-
anwaltinnen und Steuerberaterinnen ge-
ringfugig beschéaftigt sind, d.h. Arbeitge-
ber scheinen nun auch in Berufen auf Teil-
zeitbeschaftigung umzustellen, in denen
das bisher nicht Gblich war. Aus Sicht der
Sozialversicherungstrager, der Versicher-
tengemeinschaften und der betroffenen
Beschéftigten eine gleichermalien uner-
freuliche Entwicklung.

Im Jahr 2007 kam es haufiger vor, dass
Krankenkassen geringfugig beschaftigten
Frauen, die bei thnen Mitglied sind, die
Leistung verweigerten und sie zu Unrecht
an das Bundesversicherungsamt verwie-
sen. Es trifft zwar zu, dass diese Frauen -
so die Argumentation der Kassen - keinen
Anspruch auf Krankengeld haben. Es wird
jedoch Ubersehen, dass Kassen nicht nur
beim Bestehen eines Anspruchs auf Kran-
kengeld Mutterschaftsgeld zahlen missen
(8 200 Abs. 1 1. Alt. Reichsversiche-
rungsordnung), sondern auch wenn wegen
der Schutzfristen kein Arbeitsentgelt ge-
zahlt wird (2. Alt. a.a.0.). Das ist bei ge-
ringfugig Dbeschaftigten Frauen zwei-
felsohne der Fall. Die Aufklarungsarbeit,
die das Bundesversicherungsamt insoweit
- auch im Rahmen der Aufsicht - hier seit
Jahren leistet, dringt hier offenbar nicht zu
den Handelnden durch. Fir die betroffe-
nen Mitter ist die Zustandigkeitsproble-
matik nur schwer zu akzeptieren.

Eine nicht unerhebliche Zahl der Antrag-
stellerinnen war trotz einer versicherungs-
pflichtigen Beschaftigung privat kranken-
versichert und hatte infolge dessen auch
keine Beitrdge an die Solidargemeinschaft



abgefuhrt. Meist kommt es dazu, wenn
wegen Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze vor der Elternzeit versiche-
rungsfrei beschaftigte Frauen wéhrend der
Elternzeit eine erlaubte Teilzeitbeschafti-
gung aufnehmen, bei der das Entgelt unter
der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt. In
diesem Fall kann zwar die Betroffene von
der Versicherungspflicht befreit werden,
jedoch muss der Antrag auf Befreiung in-
nerhalb der Drei-Monatsfrist des § 8 Abs.
2 SGB V gestellt werden. Wird die Frist
versaumt, mussen wir die Antrédge dieser
Frauen ablehnen. Denn die Antragstelle-
rinnen sind ungeachtet der privaten Kran-
kenversicherungsverhéltnisse ~ Mitglieder
gesetzlicher Krankenkassen, i. d. R. man-
gels Ausubung des Kassenwahlrechtes,
Mitglieder der jeweiligen gesetzlichen
Auffangkasse ( 88 186 Abs. 1, 175 Abs. 3
Satz 3 SGB V). Damit ist die Mutter-
schaftsstelle beim Bundesversicherung-
samt nicht fur die Erbringung von Leitun-
gen zustandig. Zwei der betroffenen An-
tragstellerinnen haben nach erfolglosem
Widerspruchsverfahren gegen die Ent-
scheidung des Bundesversicherungsamtes
geklagt. Die Entscheidungen der Gerichte
stehen noch aus.
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I11. ANHANG

TABELLEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH
UBERSICHT AUFSICHTSPRUFUNGEN

UBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRAGER, VERBANDE UND
EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG

ORGANISATIONSPLAN






AN

BVA-Referat VIl 3 TABELLE 1
Monatliches Abschlagsverfahren 2007
- Risikostrukturausgleich -
AOK BKK IKK See-KK Knappschaft EAN EAR Gesamt*
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 11 24 7 1 1 3 1 48
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 9.095.408.450 | 482.141.166 401.368.285 4.776.597 1.237.370.023 | 498.024.947 64.777.821 11.783.867.289
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 161 6 0 0 4 2 173
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -7.808.710.665 |-1.492.534.094 0 0 -3.956.457.830 | -873.031.124 | -14.130.733.714
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 9.095.408.450 |-7.326.269.499 | -1.091.165.809 4.776.597 1.237.370.023 |-3.458.432.884 | -808.253.303 -2.346.866.424
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 12 2 1 1 4 1 26
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.696.631.824 | 200.585.100 45.789.099 1.812.014 482.534.024 674.550.566 944.387 6.102.847.014
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 94 7 0 0 2 2 105
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -629.917.698 | -584.483.455 0 0 -314.677.514 -66.674.515 -1.595.753.183
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 4.696.631.824 | -429.332.598 | -538.694.357 1.812.014 482.534.024 359.873.052 -65.730.128 4.507.093.830
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 16 36 9 2 2 7 2 74
Pos. 1 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 13.792.040.274| 682.726.266 447.157.384 6.588.611 1.719.904.047 | 1.172.575.513 | 65.722.208 17.886.714.303
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 255 13 0 0 6 4 278
Pos. 2 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -8.438.628.363 | -2.077.017.550 0 0 -4.271.135.345 | -939.705.639 | -15.726.486.897
Pos. 3 |Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 13.792.040.274 | -7.755.902.097 | -1.629.860.166 6.588.611 1.719.904.047 |-3.098.559.832 | -873.983.431 2.160.227.406

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

Angaben in gerundeten € - Betragen

* Differenz: Beitrage aus geringfugiger Beschaftigung (rd. 2,5 Mrd.€) zum Ende des Jahres 2007, zzgl. Differenz aus KVdR-Beitragen zum Jahreswechsel 2006/2007 (rd. 0,4 Mio. €),

zzgl. Fortschreibungsbetrag aus dem mtl. Abschagsverfahren 2007 (rd. -345 Mio.€)

Quelle: RSA Abschlussbericht 2007 aus Januar 2008
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BVA-Referat VIl 3 TABELLE 2
Monatliches Abschlagsverfahren 2007
- Risikopool -
‘ AOK BKK IKK See-KK BKn EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren West
Empfangerkassen (Anzahl) 11 26 6 0 1 2 1 a7
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 464.683.029 38.107.168 23.106.521 0 43.952.729 36.851.499 2.913.326 609.614.271
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 159 7 1 0 5 5 177
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -418.066.671 -96.852.660 -630.690 0 -217.743.515 -49.931.984 -783.225.519
0,00
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 464.683.029 | -379.959.502 -73.746.139 -630.690 43.952.729 -180.892.016 -47.018.658 -173.611.248
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Ost
Empfangerkassen (Anzahl) 5 17 2 1 1 3 0 29
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 216.369.757 13.160.409 1.966.729 294.848 19.501.093 21.101.694 0 272.394.530
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 89 7 0 0 3 3 102
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -33.903.197 -49.739.925 0 -17.529.688 -4.670.167 -105.842.976
0,00
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 216.369.757 -20.742.788 -47.773.196 294.848 19.501.093 3.572.007 -4.670.167 166.551.553
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 16 43 8 1 2 5 1 76
Pos. 1|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 681.052.786 51.267.577 25.073.249 294.848 63.453.821 57.953.193 2.913.326 882.008.801
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 248 14 1 0 8 8 279
Pos. 2|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -451.969.867 | -146.592.585 -630.690 0 -235.273.202 -54.602.151 -889.068.496
Pos. 3|Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 681.052.786 -400.702.290 | -121.519.336 -335.842 63.453.821 -177.320.009 -51.688.826 -7.059.695
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)

Angab

en in gerundeten € - Betragen




BVA-Referat VIl 3

Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fur das Jahr 2006

Tabelle 3

Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld
RSA gemeldet 69.961.924 27.486.673 51.179.998 1.679.999 5.705.759 135.766.74
RP gemeldet 566.572 4.912.396 14.452.014 1.596.240 1.538.450 22.499.10
Proz. Anteil RP 0,79% 17,87% 28,24% 95,01% 26,96% 16,57%
an RSA pro HLB
RP-Betrage 1.201.577 3.627.458 431.640 248.714 5.509.389
Proz. Anteil RP- 4,37% 7,09% 25,69% 4,36% 4,06%
Betrag an RSA
pro HLB
Alle Angaben in Tausend €
Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fir das Jahr 2005
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 €

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

" In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnarzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfahig sind.
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Durchgefuhrte Aufsichtspriufungen im Jahr 2007

Aufsichtsprifungen

durchgefiihrte Prafungen

Prufungen aul3erhalb

Referat - i Prafungen insgesamt
nach Priufplan des Priufplans

2006 2007 2006 2007 2006 2007
| 4 1 1 1 1 2 2
|5 7 2 9 6 16 8
| 6 4 3 0 0 4 3
Il 4 93 120 42 24 135 144
4 12 14 0 0 12 14
IV5 7 8 4 6 11 14
V 5 5 10 9 2 14 12
Gesamt 129 158 65 39 194 197




Ubersicht der bundesunmittelbaren Trager, Verbéande und Einrichtungen
der Sozialversicherung

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

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.06 31.12.07

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung -

Ersatzkassen fur Arbeiter 2 2

Hamburgische Zimmererkrankenkasse
Gminder 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 31.12.06 31.12.07
Sonstige Krankenkassen 2 2
See-Krankenkasse
Knappschaft
Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse flir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und
Ostdeutschland
Betriebskrankenkassen” 118 113
in Baden-Wdrttemberg 16 14
in Bayern 12 12
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen 2 2
in Hamburg 9 8
in Hessen 13 10
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 12 10
in Nordrhein-Westfalen 40 42
in Rheinland-Pfalz 8 9
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland - -
in Schleswig-Holstein 1 1
in Thdringen - -
Krankenversicherungstrager insgesamt 138 133

einschlieBlich Bundesverwaltungskassen
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.06 311207
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 26 25

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
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 Gaststatten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft

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

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

See-Berufsgenossenschaft
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl

31.12.06 31.12.07
Ubertrag 26 25
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Berufsgenossenschaft
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und
Ostdeutschland
Sonstige Trager der Unfallversicherung 3 3
Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallkasse des Bundes
Unfallversicherungstréager insgesamt 31 30
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.06 31.12.07
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

31.12.06 31.12.07
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fur den Gartenbau
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und
Ostdeutschland
Alterskassen insgesamt 2 2
Verbande 1 2
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
Verbande insgesamt 1 2
Weitere Einrichtungen 3 5
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fur Arbeitnehmer in der Land- und
Forstwirtschaft
Landesversicherungsanstalt Oldenburg-Bremen
Knstlersozialkasse
Versorgungstréger Ernst-Abbé-Stiftung
Weitere Einrichtungen insgesamt 3 5
Zusammenstellung
Krankenversicherungstréger 138 133
Unfallversicherungstrager 31 30
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbénde 1 2
Weitere Einrichtungen 3 5
Insgesamt 177 174
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Bundesversicherungsamt

Prasident

Hecken Gleichstellungsbeauftragte Beauftragter fiir Gesamtpersonalrat Ortlicher Personalrat Vertrauensperson der
N App. 1808 den Datenschutz Vorsitzender Vorsitzender schwerbehinderten
TB'e Mahler Fax: 1876 Frau Stiren-Eichers Menschen
Organlsatlonsplan der Vorzimmer App. 1807 App. 1659 Herr Tscharn Herr Wacker Herr Schneider
1 itz: i App. 1678 App. 1593 App. 1761 Herr Lange
_ Dienstsitz: Bonn Amitsleitung Vi asidenti Fax: 1823
Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn Izeprasiaentin App. 1947
Telefon: (0228) 619 - 0 Fax: (0228) 619 - 1870 App. 1902 Bo h | en-Sc h on | n g (030 / 206328-47)
Stand: August 2008 App. 1810
Fax: 1847
Vorzimmer App. 1807
| | | | | | | | 1
Abteilung Z Abteilung | Abteilung Il Abteilung Il Abteilung IV Abteilung V Abteilung VI Abteilung VIl Abteilung K
Zentralabteilung Gemeinsame Angelegenheiten der Kranken- und Unfallversicherung e Ao Finanzen ung vermogen der Berufliche Bidung.
Sozialversicherung

LRD Adolph
App. 1804

APr Plate
App. 1759

Fax: 1875 Fax: 1872
Vorzimmer App. 1802 Vorzimmer App. 1755

RD Beckschéfer
App.1670

Fax: 1866
Vorzimmer App. 1794

Sondersicherung der Seeleute
LRD'in Schreiter-Vogl
App. 1974

Fax: 1871
Vorzimmer App.1727

Sozialversicherungsrecht
LRD'in Riedel
App. 1768
Fax: 1873
Vorzimmer App. 1782

Sozialversicherungstrager,
Zulassung von Behandiungsprogrammen

LRD Hinken
App 1658

Fax:
Vommmer App 1797

Prifungsamt
LRD Eberenz
(Pressesprecher)
App. 1860
Fax: 1877
Vorzimmer App. 1993

Beitragssatzentwicklung und
Finanzausgleiche in der

Prifdienst Krankenversicherung
Prifdienst

Kranken- und Pl
APT Pfohl

Vorzimmer App. 1564

APr Dr. Markus
App. 1539
Fax: 1878
Vorzimmer App. 1426

Referat Z 1 Referat | 1 Referat Il 1 Referat lll1 Referat IV 1 Referat V1 Referat VI 1 Referat VIl 1 Referat K 1
P 1 Grundsatzfragen, e d Grundsatzfi St der Priifkapazité
ersonal der er rundsatzfragen Vertragsangelegenheiten und euerung der Prifkapazitaten
Gefahrtarife der gewerblichen Vermogenswirtschait Geschaftsflinrung fur den ol e
Justiarat der Krankenversicherung Berlisgenossehschaten, AutsiEnt S G Do rech Rentanver- Hhungswesen Berufebidungsatsschis Beitragssatzentyicklung in der
Verwaltungsberufsgenossenschaft sicherung Bund bei ihrer Aufgabenwahr- Mutterschaftsgeldstelle 9 RR Strothmann
RD Kreischer ORR Popoff RD'in Rexroth . nehmung nach § 138 Abs. 1 SGB VI . P RD Pier App. 1438
RD'in Meurer . RD Miiller, R. RD'in Kowalewski-Briiwer -
App. 1760 App. 1950 App. 1559 App. 1576 RD §§Dhr1n£j§t K. ‘App. 1818 App. 1651 T
I ] ] ] ] ] ] Referat K 2
Referat Z 2 Referat | 2 Referat Il 2 Referat Il 2 Referat IV 2 Referat V 2 Referat VI 2 Referat VIl 2 Steuerung der Prifinhalie
i Risiosiukur Jaresausgleih, und -maBstabe
%’g:g:@i‘r“og” Recht der Selbstverwaltung Aufsichisangelegenneien der Gewerbliche Berufsgenossenschaften (Dhne emeine R der Zulassung von | Ausbildungsberatung in der Siisstollo dos.
Krankenversicherung der Kiinstler Knappschaft.Bahn-See) Kranke Sozialversicherung W\ssenschaml\:hen Beirats X
offenmchkensa:beu u " Information Wettbewerb zw. den Krankenkassen ur Weiterentwicklung TB Hilgendorff
. - des Riskostrukturausgiechs App. 1637
N.N. O&R‘Iqaﬁgst RD'in Domscheit ORRAL’:]‘%%E"“’Q ORR'in Dr. Veltmann RD van Doorn RDAL'; Ffégg'e’ RD Dr. Gopffarth
A op. App. 1803 App. 1754 "App. 1680
op. p. Pp. Pp- Referat K 3
| | | | | | | T .
<Prifungen in Bremen, Hamburg,
Referat 23 Referat |3 Referat II 3 Referat Ill 3 Referat IV 3 Referat V'3 Referat Vi 3 Referat Vil 3 Niedérsachsen (ohtie Suc),
Haushalt Personal- u. o und Sonstige gewerbliche Monatiiches Verfahren im g
(BVA u, Aufsichtsbereich) der Suz\alvevslcherungstrager u satzungsangelegenheiten der Berufsgenossenschatton, Unfallkassen, Deutsche Rentenyersicher. der Berufsbildung in der Risikostrukturausgleich, Risikopool 1
Bundesmittel Verbén Krankenkassen andwirtschaft, Seeleute, Rehabilitation und Teilhabe von strukturierten oralversichering ' B
RD'in Dielentheis Ernst-Abbe-Stiftung Fremdrentenrecht Behandlungsprogrammen animee
App. 1588 ) i i
N.N. ORR'in Ritter-Fischbach TB Schmitz LRD Nies RD Mursch RD Dr. Gawlik ORR,'\n QTfégCher RD lv}larslcshzegwskl
App- App.1753 App. 1743 App. 1676 App. 1763 App.1640 PP PP Fea
I I I I I I L e . i
Referat Z 4 Referat | 4 Referat Il 4 Referat Il 4 Referat IV 4 Referat V 4 Referat Vi 4 Referat VIl 4 (?"‘ege?" E"y\i\een 5 ré‘éenr u§$>
) Priifungsamt fiir den gehobenen, Jandwirisd en b AalvErsicherung>
Innerer Dienst patenverarbeitung u. Datenschutz einsci, Priifung der Krankenkassen, einschl Prifung der Unfall- und sonstiger Internationales Finanzierung der Nichitacnnischen Dionst in der FlnanZBUS(?IE\ch zwwschen den 7
Fursorgeangelegenheiten Priifung im Aufsichtsbereich; Sozialversicherungsrecht Rentenversicherung Sozialversicherung legek RD Rim 3p
Datenschutz im Krankenkassen, Kiinstlersozialkasse Verwaltung des Ausglemhsfunds 0661 / 67931-0
; sowie der Pflegekassen RD Lange huld Fax: 0661 /67931-15
ROAR Sander RD Tscharn i RD'in Fischer RD'in Krombacher-Bachem RD Romes ORR Schul
App. 1646 App. 1678 RD,J,"F (f;%“el App. 1785 App. 1789 App. 1634 F( 030/2%36235237)4 App. 1568 1
(Fx ) Referat K 5
I I I I I Renstelle Duisbu ?
<Prdfungen in Nordrhein Westfalen (ohne
Referat 25 Referat 15 Referat Il 5 Referat IV 5 Referat V'5 o Ost), Riiniand, Pz

Priifung von Personal- u
vErwanun%sange\egsnnemen im
sichisbereich
Abwicklung von Vermégensfragen der
Sozialversicherung im Beitrittsgebiet

RD’in Odenthal
p. 1988

Datenverarbeitung (BVA)

RD Miiller, H.
‘App. 1776

Grundsatzfragen und
Aufsichtsangelegenheiten der
Pllegeversicherung
Melde- und BuRgeldverfahren

RD Christmann
App. 1591

Referat 1 6

Vergabeprifstelle, Priifung von
im

Referat 1l 6

er K

der

Zum Versorgungsruhensgesetz
und Entschadigungsrentengesetz

N.N.
App.

(ohne
und Kiinstlersozialkasse)

ORR Reis
App. 1679

Legende:

Aui jaben Wergen in den
ens(el\en les PDK
hrgenommen

Priifung der
Rentenversicherungstrager

Prifung des Haushalts- Kassen- und
jswesens sowie der
verm genswirtschaft

ORR'in Kirsch RD Venturini
App. 1586 App. 1654
Referat IV 6 ReferatV 6
Rententiberleitungsrecht Vermogenswirtschaft

Bauangelegenheiten

BibID Winkler RD Fritzen
App. 1934 App. 1821
Referat V 7

Zulassung von Behandngsprogrammen
fiir chronisch Kranke

RD Nolte
App. 1422

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

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

in Kamp
030/206328-11
Fax: 030 / 206328-18

Referat K 7
AuRenstelle Ingolstadt
<Priifungen in Baden-Wilrttemberg,
Bayern (ohne Unterfranken)>

RD Rap
0841 / 96506-12
Fax: 0841 / 96506-30

Referat K 8

Priifungen der Spitzenverbande und der

Kassenarzlichen Bundesvereinigungen
h'§ 274 SGBV

RD Dortants

App. 1464
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