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Vorwort

Der Tétigkeitsbericht fur das Berichtsjahr 2008 belegt ein-
drucksvoll, dass das Bundesversicherungsamt in der Lage ist,
auch grolte Herausforderungen effizient und auf héchstem
fachlichen Niveau zu bewaltigen.

Naturgemall stand das Jahr 2008 ganz im Zeichen der
Vorarbeiten zur Einfihrung des Gesundheitsfonds zum 1.
Januar 2009. Fur dieses grofle Projekt mussten die
entscheidenden Weichen gestellt werden:

Krankheitenliste und Klassifikationsmodell fiir den Morbi-
RSA, Organisation und technische Vorbereitung des
Auszahlungsverfahrens, Schaffung einer leistungsfahigen und sicheren EDV zur Erfassung
der Morbiditaten und zur Ermittlung der Pauschalen; jede dieser Aufgaben war flr sich ge-
nommen schon eine Herkulesaufgabe. Wir mussten sie alle nebeneinander und gleichzeitig
bewadltigen. Nicht wenige haben Offentlich ein Scheitern vorhergesagt, weil die Aufgaben-
stellungen fachlich und technisch zu komplex seien. Darauf, dass wir es trotz aller Negativ-
prognosen trotzdem geschafft haben, konnen wir stolz sein.

Seit dem 1. Januar 2009 laufen Auszahlungsverfahren und Morbi-RSA voéllig gerdusch-
und reibungslos, selbst die heftigsten Kritiker raumen dies ein. Das ist das Optimum dessen,
was wir erreichen konnten.

Gelungen ist dies durch eine beispiellose Kraftanstrengung aller Organisationseinheiten des
Hauses, die ohne Ausnahme entweder unmittelbar oder mittelbar in dieses grolRe Projekt
eingebunden waren.

Alle haben fachlich oder/und personell mit an der Bewaéltigung der Herausforderung gear-
beitet und daneben ohne Qualitatseinbuf’en auch noch das ,,normale Geschéaft* erledigt.

Hier hat es keine Abstriche gegeben, auf hohem Niveau haben die Abteilungen ihre Aufga-
ben erfullt: auch das belegt der Téatigkeitsbericht.

Der Schlissel zum Erfolg waren fachliche Kompetenz und unbedingter Einsatzwille aller
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemeinsam an einem Strick gezogen und klaglos
Mehrarbeit geleistet haben.

Dies war keineswegs auf Fihrungskrafte beschrankt: angefangen von Registratur und Bo-
tendienst tUber die Kanzleien bis hin zu den Fachreferaten und Abteilungsleitungen.



Jeder war zu weit mehr als 100 Prozent gefordert und alle haben ihren Beitrag geleistet. Da-
fiir bedanke ich mich bei allen Kolleginnen und Kollegen und bin Uberzeugt, dass wir ge-

meinsam die ordnungsgemaRe Aufgabenwahrnehmung auch im laufenden Jahr ohne Wenn
und Aber gewéhrleisten werden.

{ WA

Josef Hecken
Prasident des Bundesversicherungsamtes
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. ALLGEMEINER TEIL

1. MORBI- RSA UND GESUNDHEITSFONDS: VOM GUTACH-
TEN DES WISSENSCHAFTLICHEN BEIRATS BIS ZUM BE-
SCHEID AN DIE KRANKENKASSEN UND DIE VERWAL-
TUNG DES SONDERVERMOGENS

Ubersicht

Die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist seit dem 1. Januar
2009 neu geregelt. So werden die Beitrdge
zur gesetzlichen Krankenversicherung auf
der Grundlage eines bundesweit einheitli-
chen Beitragssatzes erhoben. Sie werden
nicht mehr von den Krankenkassen, son-
dern vom Bundesversicherungsamt als
Sondervermdgen, dem Gesundheitsfonds,
verwaltet. Die Krankenkassen bleiben wei-
terhin zustandig fur den Einzug der Beitra-
ge. Sie erhalten zur Finanzierung ihrer
Ausgaben Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds und miussen, falls diese nicht
ausreichen, Zusatzbeitrdge von ihren Mit-
gliedern erheben. Erzielen sie dagegen
Uberschiisse, konnen sie Pramien auszah-
len.

Nach der Definition des Gesetzes ist der
Gesundheitsfonds das beim Bundesversi-
cherungsamt verwaltete Sondervermdgen.
Nach allgemeinem Verstandnis werden je-
doch auch die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs und die Berechnung
der Zuweisungen sowie die Festsetzung ei-
nes einheitlichen Beitragsatzes als Be-
standteile des Gesundheitsfonds verstan-
den. Dabei ist die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs zum morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich seit
dem Jahr 2001 gesetzlich vorgesehen.

-11 -

Das Jahr 2008 war intensiv von den Vorbe-
reitungen zur Einrichtung des Gesundheits-
fonds im Bundesversicherungsamt gepragt.
Er wird von den mit der Durchfiihrung des
bisherigen Risikostrukturausgleichs (RSA)
betrauten Referate umgesetzt (vgl. Kapitel
6). Die Arbeiten fanden parallel in zwei
Arbeitsschwerpunkten statt:

Verwaltung des Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds finanziert sich aus
den von den Einzugsstellen eingezogenen
Beitrdgen, den Beitrdgen von anderen Tra-
gern und den Bundesmitteln. Zu den Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds gehdren
auch die im Laufe eines Jahres entstehen-
den Kapitalertrdge. Der Gesundheitsfonds
hat eine Liquiditatsreserve zu bilden, um
monatliche Einnahmenschwankungen aus-
gleichen zu kdénnen.

Im Jahr 2008 wurden vom Bundesversi-
cherungsamt mit den Spitzenverbanden der
Krankenkassen sowie den Tragern, die in
den Gesundheitsfonds einzahlen, die erfor-
derlichen Regelungen Uber die Abfiihrung
und den Nachweis der Beitrdge vereinbart.
Vieles war bereits im geltenden Beitrags-
recht verankert, bedurfte gleichwohl zahl-
reicher Anderungen und Ergdnzungen, um
in den Abrechnungsunterlagen die Neure-
gelung der Finanzstréme abbilden zu kon-
nen.



Fur die Verwaltung der Mittel und die
Auszahlung der Zuweisungen hat das Bun-
desversicherungsamt entsprechende Struk-
turen aufgebaut. Dabei konnte auf die ge-
wonnenen Erfahrungen aus der Verwal-
tung des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung zuruckgegriffen werden. Zusatz-
lich galt es, neue buchhalterische Aufga-
ben zu bewaltigen.

Ermittlung der Zuweisungen - Vom
Gutachten des Wissenschaftlichen
Beirats bis zum Bescheid an die
Krankenkassen

Alle gesetzlichen Krankenkassen mit Aus-
nahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds
Zuweisungen zur Finanzierung ihrer Aus-
gaben Zuweisungen. Dabei ist zwischen

e Zuweisungen zur Deckung von
Pflichtleistungen einer Kranken-
kasse,

e Zuweisungen fir Satzungs- und
Mehrleistungen,

e Zuweisungen fir Aufwendungen
zur Entwicklung und Durchfiihrung
der strukturierten Behandlungspro-
gramme und

e Zuweisungen zur Deckung von Ver-
waltungskosten

zu unterscheiden. Die Zuweisungen flr
Pflichtleistungen werden dabei durch den
morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich angepasst, um dem unterschiedli-
chen Versorgungsbedarf der Versicherten
einer Krankenkasse Rechnung zu tragen:

Der Gesetzgeber hatte deshalb zeitgleich
mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds
eine Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs vorgesehen. Das bisherige
Finanzausgleichsverfahren, das im Wesent-
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lichen auf den Merkmalen Alter und Ge-
schlecht der Versicherten basierte, war
nicht in der Lage, den aus der Krankheits-
last resultierenden Versorgungsbedarf der
Krankenkassen richtig einzuschatzen. Da-
her wird der bisherige Risikostrukturaus-
gleich mit den Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und dem Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente ab 2009 um Morbiditats-
zuschlége flir 80 Krankheiten ergénzt. Die
Morbiditat der Versicherten wird dabei auf
der Grundlage von Diagnosen und Arznei
mittelverordnungen/-wirkstoffen erfasst.
Diese Veranderung der Verteilungskrite-
rien, insbesondere auch das vom Gesetzge-
ber vorgeschriebene Verfahren der Zuwei-
sung einer Grundpauschale und folgender
Anpassung durch ein System von Zu- und
Abschlagen erforderten im Jahr 2008 um-
fangliche Vorarbeiten. Hierzu z&hlen u.a.
Datenlieferungsvereinbarungen, Datenim-
porte, Plausibilitdtsprufungen, Validierun-
gen, Anhorungen, Berechnungen, Krank-
heitsauswahl, Festlegungen, Bekanntma-
chungen, Entwicklung von Bescheidungs-
strukturen und Vorabinformationen.

Im folgenden soll ein kurzer Uberblick der
Meilensteine auf dem Weg bis zur Be-
scheiderteilung gegeben werden:

10. Januar 2008: Vorlage des Gutachtens
des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs.
Das Gutachten unterstiitzte das Bundesver-
sicherungsamt bei der Entscheidung uber
die Auswahl der im Risikostrukturaus-
gleich zu beriicksichtigenden Krankheiten.

27. Marz 2008: Einleitung der Anhorung
zur Festlegung der im morbiditatsorientier-
ten RSA zu bertcksichtigen Krankheiten,
auf Grundlage des Gutachtens und der da-
zu eingegangenen Stellungnahmen.



13. Mai 2008: Bekanntgabe der im morbi-
ditatsorientierten RSA zu bericksichtigen-
den Krankheiten. Die Entscheidung traf
das Bundesversicherungsamt auf Grundla-
ge des Gutachtens und der dazu im Anho-
rungsverfahren eingegangenen Stellung-
nahmen.

29. Mai 2008: Einleitung der Anhorung
zur Festlegung des Klassifikationssystems,
das fir die Zuordnung von Versicherten zu
den Risikogruppen entscheidend ist.

2. Juni 2008: Vereinbarung zur Datener-
hebung nach 8 30 Risikostrukturaus-
gleichs-Verordnung (RSAV), insbesondere
zur Stichprobenauswahl, Pseudonymisie-
rung, Meldeverfahren und Vollstandig-
keits- und Plausibilitatspriifungen sowie
zur Umsetzung der Ubergangsregelung zur
Einfuhrung des Gesundheitsfonds nach
8 34 RSAV

15. Juni 2008: Liefertermin der Korrek-
turmeldung 2006 an das Bundesversiche-
rungsamt. Zu liefern waren die Versicher-
tenstammdaten, die Daten der Arzneimit-
telversorgung, die Diagnosen der Kran-
kenhausversorgung sowie der ambulanten
arztlichen Versorgung fir das Berichtsjahr
2006 als Korrekturmeldung.

3. Juli 2008: Bekanntgabe des Versicher-
tenklassifikationsmodells, des  Zuord-
nungsalgorithmus der Versicherten zu den
Morbiditatsgruppen, des Regressionsver-
fahrens zur Ermittlung der Gewichtungs-
faktoren und des Berechnungsverfahrens
zur Ermittlung der Risikozuschlage

4. Juli 2008: Bekanntgabe des Konzeptes
fir das Fehlerverfahren und Datenbereini-
gung der von den Krankenkassen (ber die
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Spitzenverbdnde an das Bundesversiche-
rungsamt gelieferten Daten.

15. August 2008: Termin der Datenliefe-
rung 2007 an das Bundesversicherungsamt.
Zu liefern waren die Versichertenstammda-
ten, die Daten der Arzneimittelversorgung,
die Diagnosen der Krankenhausversor-
gung, die Diagnosen der ambulanten arzt-
lichen Versorgung und die personenbezo-
genen  berlicksichtigungsfahigen  Leis-
tungsausgaben fur das Berichtsjahr 2007.

1. Oktober 2008: Nach vorangegangener
Anhorung einer Expertenrunde fand eine
zweitdgige Sitzung des Schétzerkreises
beim Bundesversicherungsamt statt, der
eine Empfehlung fir den von der Bundes-
regierung festzulegenden einheitlichen
Beitragssatz abgab.

14. November 2008: Die 1. Bekanntma-
chung zum Gesundheitsfonds durch das
Bundesversicherungsamt enthielt samtliche
Berechnungswerte fur das Abschlagsver-
fahren 2009 insbesondere die monatliche
Grundpauschale, Alters- und Geschlechts-
zu- und -abschlage, Krankheitszuschlége,
Zuschlage fiir das Krankengeld, standardi-
sierte  Verwaltungsaufwendungen sowie
standardisierte Aufwendungen fir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen je Versi-
cherten.

14. November 2008: Damit die Kranken-
kassen ihre Haushaltsplane aufstellen kon-
nen, wurde jede Krankenkassen in einer
Vorabinformation Uber die fur sie ermittel-
ten kassenindividuellen Werte, die ab
1. Januar 2009 als Grundlage fur die Be-
rechnung der monatlichen Zuweisungen
dienen, unterrichtet.



1. Januar 2009: Grundlagenbescheide
sowie Zuweisungsbescheide fir Januar
2009 wurden fristgerecht an die Kranken-
kassen versandt.

Bereits Mitte November 2008 hatte das
Bundesversicherungsamt die Rechnungs-
groRen fur die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds fir das Ausgleichsjahr
2009 bekannt gegeben. Diese Grofien um-
fassten sowohl die Grundpauschale in H6-
he von knapp 186 Euro, als auch die al-
ters-, geschlechts- und risikoadjustierenden
Zu- und Abschlage. Wéhrend die Zu- und
Abschlage fir die monatlichen Abschlage
im Jahr 2009 ihre Gultigkeit haben und erst
im Schlussausgleich fur das Jahr 2009 im
Herbst 2010 abschlieRend ermittelt wer-
den, bleibt die Grundpauschale auch im
Schlussausgleich unveranderlich.

T
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Damit garantiert der Gesundheitsfonds die
absolute H6he der Zuweisungen unabhén-
gig von der konjunkturbedingten Einnah-
mesituation des Gesundheitsfonds.

Die Arbeiten im Bundesversicherungsamt
zur Umsetzung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs bedurften in 2008
des Imports von knapp 5 Milliarden Daten-
sétzen, die eine Speicherkapazitat der Da-
tenbank allein fur Datenimporte von Uber
317 Gigabyte erforderten.

Eine ausfihrliche Beschreibung der Funk-
tionsweise des morbiditatsorientierten Ri-
sikostrukturausgleichs im  Gesundheits-
fonds wird spateren Tatigkeitsberichten
vorbehalten sein. Detaillierte Informatio-
nen sind bereits jetzt auf der Homepage
www.bva.de unter >Risikostrukturaus-
gleich verfligbar.

/

Arzneimittel-
wirkstoffe

ATC-Codes

Aufgreif- % Zu- und Abschlage
kriterien = » 40 Alters-Geschlechts-

n

Diagnose- S e
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u.a. mit = gruppen

Arznei- Z . -

e 8 *106 I-_Ilt_er_‘_alrch|5|erte
vz Morbiditatsgruppen

4.000 ATC-Codes aus liber
100.000 PZN-Nummern

(Exemplarisch fir die vielfaltigen Priif- und Berechnungsverfahren im Bundesversicherungsamt soll diese Abbildung

den Weg von der Diagnose bis zum Zuschlag im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich veranschaulichen)
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2. WEITERE REFORMEN DER GESETZLICHEN KRANKEN-

VERSICHERUNG

Besonders préagend fur die Tatigkeit des
Bundesversicherungsamtes im Jahr 2008
waren die Begleitung und die praktische
Umsetzung verschiedener Gesetzgebungs-
vorhaben aus dem Bereich der Kranken-
versicherung.

Aufgrund seiner vielféltigen praktischen
Erfahrungen als Aufsichtsbehtrde tber die
bundesunmittelbaren Krankenkassen und
als Durchfuhrungsbehorde fur den Risiko-
strukturausgleich ist das Bundesversiche-
rungsamt in vielfaltiger Weise in das im
Jahre 2008 durchgefiihrte Gesetzgebungs-
verfahren zum GKV-OrgWG eingebunden
worden. Das Bundesversicherungsamt hat
zahlreiche Vorschlage zur Anderung ge-
setzlicher Vorschriften an die Bundesregie-
rung herangetragen, die auch in wesentli-
chen Teilen vom Gesetzgeber (ibernom-
men worden sind.

Im Rahmen des v. g. Gesetzgebungsver-
fahrens wurde insbesondere darauf hinge-
wirkt, dass die beabsichtigten Regelungen
uber die Einfihrung des Insolvenzrechtes
den besonderen Erfordernissen des Rechtes
der Gesetzlichen Krankenversicherung an-
gepasst wurden. In diesem Zusammenhang
hat das Bundesversicherungsamt Vor-
schlage unterbreitet, um ausreichende auf-
sichtsrechtliche Befugnisse zu sichern,
damit rechtzeitig wirtschaftliche Probleme
von Krankenkassen erkannt werden und
die notwendigen Konsequenzen der etwai-
gen Zahlungsunfahigkeit einer Kranken-
kasse maoglichst geringe Folgen fiir Versi-
cherte, Leistungserbringer und das GKV-
System nach sich ziehen.

Eine weitere wesentliche Forderung des
Bundesversicherungsamtes bestand darin,
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Insolvenz und SchlieBung im Rahmen des
Schutzes der Leistungen der Betrieblichen
Altersversorgung gleichzustellen. Zukinf-
tig werden die Leistungen aller Kranken-
kassen im Bereich der betrieblichen Al-
tersversorgung im Insolvenzfall durch den
Pensions-Sicherungs-Verein nach den Re-
gelungen des Gesetzes zur Verbesserung
der betrieblichen Altersversorgung (Be-
triebsrentengesetz - BetrAVG) geschitzt.
Die Krankenkassen finanzieren diese vom
Pensions-Sicherungs-Verein durchgefihrte
Versicherung durch Beitrdge. Eine Ein-
trittspflicht dieses Vereins fir den — im
Verhaltnis zur Insolvenz — voraussichtlich
praktisch relevanteren Fall der SchlieBung
einer Krankenkasse durch die Aufsichtsbe-
horde ist jedoch nicht vorgesehen. Mit der
daraus resultierenden Forderung, im Rah-
men der Eintrittspflicht nach dem
BetrAVG die SchlieBung der Insolvenz
gleichzustellen, konnte sich das Bundes-
versicherungsamt allerdings nicht durch-
setzen.

Nach Abschluss des Gesetzgebungsverfah-
rens wirken sich die Rechtsanderungen fur
das Bundesversicherungsamt wie folgt aus:

Einflhrung der Insolvenzfahigkeit al-
ler Krankenkassen

Bereits im GKV-WSG vom 26. Marz 2007
(BGBI. I S. 378) war die Einfuhrung der
Insolvenzfahigkeit aller Krankenkassen
vorgesehen. Zu deren Vorbereitung regelte
das GKV-WSG, dass die Krankenkassen
ab dem 1. Januar 2010 einen Kapitalstock
zur Absicherung ihrer Verpflichtungen aus
Versorgungszusagen bilden. Zugleich wur-
de bestimmt, dass der Zeitpunkt, von dem



an die Insolvenzordnung fir alle Kranken-
kassen gelten soll, durch ein weiteres Bun-
desgesetz normiert werden sollte.

Durch das GKV-OrgWG vom 15. Dezem-
ber 2008 (BGBI. | S. 2426) wurde festge-
legt, dass nunmehr alle Krankenkassen
zum 1. Januar 2010 insolvenzfahig werden
(8 171b SGB V i. d. ab dem 1. Januar 2010
geltenden Fassung). Dies betrifft insbeson-
dere die landesunmittelbaren Krankenkas-
sen, da die der Aufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes unterliegenden bundesun-
mittelbaren Krankenkassen nach dem bis-
her geltenden Recht insolvenzféhig waren
und sind.

Korrespondierend hat der Gesetzgeber ge-
regelt, dass die Bundeslander aus ihrer bis-
lang bestehenden Gewaéhrtrégerhaftung fur
die Verpflichtungen der Altersversorgung
entlassen werden (§ 171c SGB V).

Neben der SchlieBung kommt somit als
weitere rechtliche Mdglichkeit der Ab-
wicklung einer nicht mehr leistungsféhigen
Krankenkasse die Einleitung des Insol-
venzverfahrens in Betracht.

§ 171b Abs. 2 Satz 1 SGB V erweitert den
Kreis der Informationspflichten durch eine
Anzeigepflicht des Vorstands fur den Fall
der (drohenden) Zahlungsunfahigkeit bzw.
Uberschuldung. Das ausschlieRliche Insol-
venzantragsrecht wird sodann der Auf-
sichtsbehdrde zugewiesen (8 171b Abs. 3
Satz 1 SGB V).

Neben die nur als Ultima Ratio zuldssige
SchlieBung tritt somit ab dem 1. Januar
2010 die Mdoglichkeit der Stellung eines
Insolvenzantrages. Allerdings konstituiert
8 171b Abs. 3 Satz 2 SGB V einen gene-
rellen Vorrang des SchlieBungsrechts vor
dem Insolvenzverfahren. Wenn zugleich
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mit den Voraussetzungen fiir einen Insol-
venzantrag die Tatbestandsvoraussetzun-
gen einer SchlieBung vorliegen, ,,soll“ die
Aufsichtsbehorde die Krankenkasse schlie-
Ben. Der Gesetzgeber geht somit davon
aus, dass die Schliefung der gesetzliche
Regelfall ist. Das GKV-OrgWG trifft dabei
umfassende Regelungen, um das Insol-
venzrecht den Besonderheiten des GKV-
Systems anzupassen.

Anderung der aufsichtsrechtlichen
Handlungsinstrumente in der wirt-
schaftlichen Krise einer Krankenkas-
se

Ergénzend zur Einfuhrung der Insolvenz-
fahigkeit aller Krankenkassen hat der Ge-
setzgeber im GKV-OrgWG bzw. GKV-
WSG erhebliche Anderungen der auf-
sichtsrechtlichen Handlungsinstrumente in
der wirtschaftlichen Krise einer Kranken-
kasse vorgesehen, die stufenweise zum 1.
Januar 2009 sowie zum 1. Januar 2010 in
Kraft treten.

Nach der zum 1. Januar 2009 in Kraft ge-
tretenen Rechtslage gilt insoweit Folgen-
des:

¢ Informationspflichten

Sofern dem GKV-Spitzenverband
Informationen daruber vorliegen,
dass eine Krankenkasse in wirt-
schaftliche Schwierigkeiten gerat,
ist er dazu verpflichtet, dies der zu-
standigen Aufsichtsbehérde mitzu-
teilen. Hierdurch soll ein Friihwarn-
system Uber Haftungsrisiken entste-
hen.

e Anordnung eines Zusatzbeitrags
nach 8§ 242 Abs. 3 SGB V
Die Krankenkassen haben im Falle
eines nicht durch Zuweisungen ge-



deckten Mittelmehrbedarfs einen
Zusatzbeitrag von bis zu einem Pro-
zent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen eines Mitglieds zu erheben.

Finanzielle Hilfen durch das
GKV-System

Insbesondere zur Erhaltung der
Leistungsfahigkeit bzw. zur Ver-
meidung von Haftungsfallen kdnnen
die Krankenkassen Vertrdge uber
freiwillige finanzielle Hilfen ab-
schlieBen (8 265b SGB V). Die
Aufsichtsbehorde wird durch das
Erfordernis der Genehmigung der
Vertrége in dieses Verfahren einbe-
zogen.

8 265a SGB V bestimmt zudem,
dass die Satzung des GKV-
Spitzenverbandes bis zum 31. Mérz
2009 Bestimmungen (ber die Ge-
wéhrung finanzieller Hilfen vorzu-
sehen hat, die Fusionen von Kran-
kenkassen er-moglichen sollen, um
Haftungsrisiken zu vermeiden. In-
soweit besteht ein ausschlielliches
Recht der Aufsichtsbehorde, ent-
sprechende Hilfen beim GKV-
Spitzenverband zu beantragen.

Fusion durch Ersatzvornahme bei
entsprechender Ubernahmebe-
reitschaft (Rettungsfusion)

8 172 Abs. 3 SGB V ergénzt die
vorstehend beschriebenen Bestim-
mungen Uber die Gewahrung ver-
bandsinterner finanzieller Hilfen zur
Ermdglichung von Fusionen durch
die Regelung einer Befugnis der
Aufsichtsbehorde, die Vereinigung
einer Krankenkasse mit einer ge-
fahrdeten Krankenkasse anzuord-
nen, ggf. auch gegen den Willen der
geféhrdeten Krankenkasse an.
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Erweiterung der aufsichtsrechtli-
chen Handlungsinstrumente ab
dem 1. Januar 2010

Die dargelegten Handlungsmog-
lichkeiten der Aufsichtsbehdrden
bei gefdhrdeten Krankenkassen gel-
ten auch nach dem 1. Januar 2010
weiter. Hinzu kommt die Anderung
der Vorschriften (ber die Rech-
nungslegung der Krankenkassen (88
77 ff. SGB 1V), welche die Transpa-
renz in Bezug auf die finanzielle Si-
tuation der Kassen verbessern sol-
len.

Ab dem 1. Januar 2010 sind ferner
die oben dargelegten Regelungen
uber die umfassende Insolvenzfa-
higkeit aller Krankenkassen
(8 171b, 88 171d ff. SGB V) zu be-
riicksichtigen.

Neben der SchlieBung kommt somit
als weitere rechtliche Moglichkeit
der Abwicklung einer nicht mehr
leistungsféahigen Krankenkasse die
Einleitung des Insolvenzverfahrens
in Betracht.

§ 171b Abs. 2 Satz 1 SGB V erwei-
tert den Kreis der Informations-
pflichten durch eine Anzeigepflicht
des Vorstands fur den Fall der (dro-
henden) Zahlungsunfahigkeit bzw.
Uberschuldung. Das ausschlieRliche
Insolvenzantragsrecht wird sodann
der Aufsichtsbehdrde zugewiesen
(8 171b Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Neben die nur als Ultima Ratio zu-
lassige SchlieBung tritt somit ab
dem 1. Januar 2010 die Mdglichkeit
der Stellung eines Insolvenzantra-
ges. Allerdings konstituiert § 171b
Abs. 3 Satz 2 SGB V einen generel-



len Vorrang des Schliefungsrechts
vor dem Insolvenzverfahren. Wenn
zugleich mit den Voraussetzungen
fur einen Insolvenzantrag die Tatbe-
standsvoraussetzungen einer Schlie-
Rung vorliegen, ,soll“ die Auf-
sichtsbehdrde die  Krankenkasse
schlieBen. Der Gesetzgeber geht
somit davon aus, dass die Schlie-
Rung der gesetzliche Regelfall ist.

Einfihrung von Altersrickstellungen
nach § 171e SGB V

Im Tatigkeitsbericht 2007 hatte das Bun-
desversicherungsamt bereits auf die beste-
henden Deckungsliicken als Differenz zwi-
schen dem auf versicherungsmathemati-
scher Grundlage ermittelten Rickstel-
lungsbedarf fir Altersvorsorgeverpflich-
tungen und dem gebildeten Deckungskapi-
tal in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hingewiesen.

Fir die gesetzlichen Krankenkassen mit
Ausnahme der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen bestimmt § 171e SGB V i. d. F.
d. GKV-OrgWG den Aufbau von Alters-
rickstellungen und Deckungskapital ab
2010. Die Krankenkassen, die ent-
sprechende Zusagen erteilt haben, werden
nunmehr verpflichtet, bis 2049 Kapital zur
Abdeckung der Altersvorsorgezusagen an-
zusparen, das ausschlieBlich zur Finanzie-
rung dieser Alterslasten verwendet werden
darf. Kurzfristig entsteht zwar dadurch fir
die Versicherten eine Mehrbelastung, mit-
tel- und langfristig profitieren sie jedoch
vom Kapitalaufbau.

Grundsatze ordnungsmafiger Buch-
fihrung und Bilanzierung nach § 77
Abs. 1a SGB IV

Bislang waren die Grundsétze ordnungs-
maRiger Buchfuhrung und Bilanzierung
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(GoB) lediglich in 8 10 der Sozialversiche-
rungsrechnungsverordnung (SVRV) all-
gemein normiert. Die nunmehr erfolgte
Einzelauflistung der Grundsatze ord-
nungsmaliger Buchfiihrung und Bilanzie-
rungin 8§77 Absatz 1aSGB IVi.d. F. d.
GKV-0OrgWG war, nicht zuletzt im Hin-
blick auf das Risiko der Insolvenz, drin-
gend geboten.

Von zentraler Bedeutung, insbesondere im
Hinblick auf die Wettbewerbsorientierung
der gesetzlichen Krankenversicherung,
sind das Prinzip der periodengerechten
Abgrenzung und das Vorsichtsprinzip.

e Das Prinzip der periodengerechten
Abgrenzung besagt, dass die Aus-
gaben/Aufwédnde und  Einnah-
men/Ertrdge eines Jahres diesem
zugeordnet werden missen. Die
korrekte Zuordnung hé&ngt mit der
Frage der Erhebung eines Zusatz-
beitrags zusammen. Ohne dieses
Prinzip ist die Versuchung grof3, die
Zuordnung zeitlich zu verschieben
und damit die Finanzlage besser
darzustellen, als es in Wahrheit ist.

e Das Vorsichtsprinzip beinhaltet das
Verbot der Vorwegnahme von Ge-
winnen. Erst wenn der Gewinn tat-
séchlich erwirtschaftet wurde, kann
er auch bilanziert werden. Das Vor-
sichtsprinzip sagt nichts anderes
aus, als dass sich der Bilanzierende
vor sich selbst und vor anderen
nicht reicher rechnen darf, als er tat-
sachlich ist. Er ist daher gehalten,
vorsichtig zu bewerten und in Zwei-
felsfallen das Vermdogen eher nied-
riger als héher auszuweisen.
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3. MODERNISIERUNG DER GESETZLICHEN UNFALLVERSI-

CHERUNG

Das Bundesversicherungsamt hatte bereits
im Tatigkeitsbericht 2007 auf den Gesetz-
entwurf zur Modernisierung der gesetzli-
chen Unfallversicherung (Unfallversiche-
rungsmodernisierungsgesetz - UVMG)
hin-gewiesen. Es hat die Beratungen tber
die Reform der gesetzlichen Unfallversi-
cherung auch im Jahr 2008 aktiv begleitet.
Das UVMG ist im Bundesgesetzblatt vom
4. November 2008 verkiindet worden.

Anderungen im Vermogensrecht

Die neuen Vorschriften tber die Vermo-
gensmittel der Unfallversicherungstréger,
insbesondere die 88 171 ff. SGB VII in der
Fassung des UVMG, treten grundsétzlich
am 1. Januar 2010 in Kraft.

Die Betriebsmittel dirfen kinftig hochs-
tens eine Jahresausgabe umfassen (bislang:
bis zu zwei Jahresausgaben).

Neu ist zudem, dass die Ricklage kiinftig
nur noch in liquiden Vermdgensanlagen
(Geldanlagen, Wertpapiere) angelegt wer-
den darf und bei den gewerblichen Berufs-
genossenschaften eine Mindesthéhe von
zwei Monatsausgaben - bezogen auf die
Gesamtausgaben - aufweisen muss. Maxi-
mal dirfen vier Monatsausgaben ange-
sammelt werden. Bislang galt ein HOchst-
betrag von zwei Jahresausgaben - bezogen
auf die Rentenausgaben. Der Hochstbetrag
umfasste dabei auch illiquide Teile, die
kiinftig dem Verwaltungsvermdgen zuge-
ordnet werden. Bei den landwirtschaftli-
chen Berufsgenossenschaften betrégt die
Mindestriicklagenh6he eine Monatsausga-
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be und darf die Hochstgrenze zwei Mo-
natsausgaben nicht tberschreiten.

Neben den bisherigen Vermdgensteilen -
Betriebsmittel und Ricklage - umfassen
die Mittel der Unfallversicherungstrager
kiinftig auch das Verwaltungsvermogen.
Hierdurch wird die Darstellung der Ver-
maogensbestande transparenter und mit den
anderen Sozialversicherungszweigen bes-
ser vergleichbar. Dem Verwaltungsvermo-
gen sind u.a. betriebliche Einrichtungen,
Eigenbetriebe, gemeinniitzige Beteiligun-
gen und gemeinniitzige Darlehen zuzuord-
nen. Bei Vorhaben zum Erwerb, zur Er-
richtung, zur Erweiterung oder zum Um-
bau von Immobilien ist nach § 172b Abs. 1
Satz 2 SGB VII in der Fassung des UVMG
der Gesamtbedarf aller Unfallversiche-
rungstrager zu berticksichtigen. Hierdurch
sollen bestehende Wirtschaftlichkeitsreser-
ven im Bereich der Gemeinschaftseinrich-
tungen (z. B. Gesundheits- oder Bildungs-
einrichtungen) starker genutzt werden. Bei
den Unfall- und Berufskrankheitenkliniken
soll durch Schwerpunktbildung und eine
verstarkte Kooperation eine Verbesserung
der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der
Gesundheitsversorgung der gesetzlich Un-
fallversicherten erreicht werden.

Ebenfalls zum Verwaltungsvermdgen ge-
horen die Mittel zur Deckung der Alters-
rickstellungen (sog. Pensionslasten), zu
deren Bildung die Unfallversicherungstra-
ger nach den gesetzlichen Neuregelungen
verpflichtet sind. Die beiden Spitzenver-
bénde (Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung e.V. - DGUV - als Vertretung der



gewerblichen Berufsgenossenschaften und
der Unfallkassen der o6ffentlichen Hand,
sowie Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung als Vertretung der
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaf-
ten) haben der Bundesregierung Uber das
Bundesversicherungsamt bis Ende April
2009 ein gemeinsames Konzept zur Ein-
fihrung der Altersriickstellungen vorzule-
gen. Dieses Konzept soll Vorschlage fir
Verfahren und Zuweisungshéhen der
Rickstellungsverpflichtung enthalten. In
den vergangenen Monaten fanden zwi-
schen dem Bundesversicherungsamt und
den beiden Spitzenverbanden bereits Ab-
stimmungen zur Ermittlung der HOhe der
Altersriickstellungen statt, auf deren Basis
sich die Zuflhrungsbedarfe fir den Aufbau
des Deckungskapitals ermitteln lassen.

Neuorganisation im Tragerbereich

Nach der Neuregelung von § 222 Abs. 1
SGB VII durch das UVMG ist die Zahl der
Tréger der gewerblichen Unfallversiche-
rung bis zum 31. Dezember 2009 auf neun
zu reduzieren. Der DGUV wurde vorgege-
ben, der Bundesregierung bis zum 31. De-
zember 2008 einen Bericht zum Sachstand
uber die Reduzierung der Tragerzahl vor-
zulegen. Nach Abs. 2 der Neuregelung soll
der Bericht zum einen die am 31. Dezem-
ber 2008 vollzogenen Fusionen und zum
anderen die Beschliusse tber weitere Fusi-
onen und die Zeitpunkte der Umsetzung
auffihren. Der entsprechende Bericht liegt
seit Ende Dezember 2008 vor.

Das Bundesversicherungsamt hat die bis-
her durchgefiihrten sieben  Fusionen
(Stand: Februar 2009) im Rahmen seiner
Mitwirkungs- und Beratungsfunktion in-
tensiv begleitet. Danach sind derzeit noch
22 gewerbliche Berufsgenossenschaften
verblieben. Nach den konkreten Fusions-
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vorhaben, die dem Bundesversicherung-
samt vorliegen und z.T. bereits genehmigt
sind, werden im Jahr 2009 sowie Anfang
2010 drei weitere Fusionen stattfinden,
durch die die Tragerzahl auf funfzehn re-
duziert wird.

Nach 8§ 224 SGB VII in der Fassung des
UVMG hatten auch die bundesunmittelba-
ren Unfallversicherungstréger der o6ffentli-
chen Hand (Unfallkasse des Bundes, Un-
fallkasse Post und Telekom, Eisenbahn-
Unfallkasse) den zustdandigen Bundesmi-
nisterien fur Arbeit und Soziales bzw. der
Finanzen bzw. fur Verkehr, Bau und Stadt-
entwicklung bis zum 31. Dezember 2008
ein Konzept zur Neuorganisation vorzule-
gen. Angestrebtes Ziel - allerdings ohne
Nennung eines Zeitpunkts - ist die Redu-
zierung auf einen Tréger; sei es durch den
Zusammenschluss zu einem bundesunmit-
telbaren Trager, sei es durch eine Zuord-
nung der Unfallkasse Post und Telekom-
munikation und der Eisenbahn-Unfallkasse
in den Bereich der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften. Die entsprechenden Stel-
lungnahmen liegen zwischenzeitlich eben-
falls vor.

Das Bundesversicherungsamt wirkt im
Rahmen seiner Zustandigkeit mit bei der
Erreichung des gesetzgeberischen Ziels,
das den 31. Dezember 2009 als Vollzugs-
zeitpunkt der Fusionen politisch vorgibt.
Spétere Fusionstermine werden Kritisch
hinterfragt und sind zu begriinden. Die
Entscheidung Uber das weitere VVorgehen
und die Konsequenzen aus spateren Fusi-
onsterminen obliegt jedoch den politischen
Gremien bzw. der Bundesregierung.

Anderungen in der Lastenverteilung

Der bisher von der DGUV durchgefihrte
Lastenausgleich zwischen den gewerbli-



chen Berufsgenossenschaften wird schritt-
weise bis zum Jahr 2014 durch die vom
BVA zu berechnende Lastenverteilung ab-
gelost. Das Bundesversicherungsamt fiihrt
die Berechnung der Lastenverteilung erst-
mals im Jahr 2009 fir das Ausgleichsjahr
2008 durch (vgl. auch Ausfiihrungen unter
Punkt 3.1).
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4. SOZIALVERSICHERUNG UND FINANZMARKTKRISE

Insolvenz der Lehman Brothers
Bankhaus AG

Im September 2008 erreichte mit der In-
solvenz der US-Investmentbank Lehman
Brothers die Finanzmarktkrise auch die
Sozialversicherungstrager. Die Bundesan-
stalt  flr Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) hatte am 15. September 2008 ge-
genliber der Lehman Brothers Bankhaus
AG, der rechtlich selbstandigen deutschen
Tochter der insolventen US-Investment-
bank, ein VerdufRerungs- und Zahlungs-
verbot erlassen. AuRerdem hatte die BaFin
der Bank untersagt, Zahlungen entgegen-
zunehmen, die nicht zur Tilgung von
Schulden ihr gegeniber bestimmt sind
(,,Moratorium®).

Die Einlagen (Geldanlagen) der betroffe-
nen Sozialversicherungstrager bei der
Lehman Brothers Bankhaus AG waren
uber den Einlagensicherungsfonds des
Bundesverbandes deutscher Banken e. V.
abgesichert. Geschiitzt durch diesen Fonds
sind Kundeneinlagen (z. B. Termingelder)
einschlielich der auf den Namen lauten-
den Sparbriefe (sogenannte Namens-
schuldverschreibungen). Die Sicherungs-
grenze betrug 285.105.000 € je Einleger.
Die betroffenen Sozialversicherungstrager
hatten, den strengen Vorschriften des So-
zialgesetzbuchs entsprechend, ausschliel3-
lich einlagengesicherte Anlagen getétigt.
Daher konnte ein Kapitalverlust voll-
standig vermieden werden. Die Zahlungen
aus dem Einlagensicherungsfonds erfolg-
ten im Februar 2009. Trotz der verzoger-
ten Auszahlung der Geldanlagen ergaben
sich keine Liquiditatsprobleme fir die be-
troffenen Sozialversicherungstrager.
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Pressekonferenz des Bundesversi-
cherungsamtes am 29. Oktober 2008

Vor dem Hintergrund der Finanzmarktkri-
se im Herbst 2008 wurden sowohl aus
Sicht der Beitrags- und Steuerzahler als
auch der Leistungsempfanger berechtigte
Fragen zur Sicherheit der Geldanlagen der
Sozialversicherung gestellt. Der Prasident
des Bundesversicherungsamtes hat des-
halb in einer Pressekonferenz am 29. Ok-
tober 2008 Uber die Vermdgensanlagen
der Sozialversicherungstréager informiert.
Hierbei hob er aufgrund der Erfahrungen
des Bundesversicherungsamtes aus seiner
jahrzehntelangen Aufsichtstéatigkeit her-
vor, dass die Geldanlagen der Sozialversi-
cherungstrager sicher sind und dass die
Sozialversicherungstrager bei ihren Einla-
gen verantwortungsvoll und serids han-
deln. Sogenannte Geld-,,Zockereien® seien
in der Sozialversicherung verboten. O-
berster Grundsatz fiir die Geldanlagen der
Sozialversicherungstrager sei: Sicherheit
hat absoluten Vorrang vor Profit.

Nach den Statistiken und Zahlen des Bun-
desversicherungsamtes verfugten die Tré-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung,
der sozialen Pflegeversicherung, der ge-
setzlichen Rentenversicherung und der ge-
setzlichen Unfallversicherung zum 31.
Dezember 2007 tber ein liquides Geldan-
lagevolumen von insgesamt rund 42,7
Milliarden €. Dies entspricht 9,7 Prozent
der jahrlichen Gesamtausgaben der Sozi-
alversicherungszweige.

Dieses Volumen umfasst sowohl die
Geldanlagen der bundesunmittelbaren als
auch die der landesunmittelbaren Sozial-



versicherungstrager. Die Anlagemittel er-
fassen folgende Vermdogenskategorien:

e Betriebsmittel, die kurzfristig ori-
entiert sind und mit denen grund-
sétzlich die laufenden Ausgaben fi-
nanziert werden.

Ricklagemittel, die eher mittelfris-
tig orientiert sind und zum Aus-
gleich unterjahriger Einnahme- und
Ausgabeschwankungen vorgehal-
ten werden, aber auch zur Beitrags-
satzstabilisierung dienen.

Die Sozialversicherungstréager
brauchen die Anlagen zwingend,
um das ,laufende Geschéaft* abwi-
ckeln zu kdnnen. Ohne diese Mittel
géabe es ein stdndiges Auf und Ab
bei den Beitragssatzen und Proble-
me bei fristgebundenen Auszah-
lungen. So hoch der Betrag von
42,7 Milliarden € auch klingt: die
knapp 10 Prozent der j&hrlichen
Gesamtausgaben decken gerade
einmal etwas mehr als eine Mo-
natsausgabe ab.

Anlagevorschriften fur die Sozialver-
sicherung

Angesichts der Geldvolumina, die in der
Sozialversicherung angelegt werden, un-
terliegen die Geldanlagen der Sozial-
versicherungstrdger umfassenden Regulie-
rungsvorschriften. In § 80 SGB IV sind
die von den Sozialversicherungstragern zu
beachtenden Anlagegrundsatze gesetzlich
fixiert: Sicherheit, Liquidierbarkeit und
angemessener Ertrag sind die Maximen.

Dieses sog. Magische Dreieck der Vermo-
gensanlage erféhrt in der Sozialversiche-
rung eine ganz spezifische Auspragung:

Oberstes Prinzip ist der Grundsatz der Si-
cherheit der Geldanlage oder wie es im
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Gesetz selbst ausgedriickt ist: ,,ein Verlust
ausgeschlossen erscheint”. Der Grundsatz
der Sicherheit bezieht sich sowohl auf die
subjektive Sicherheit der Geldanlage
(= Anlageinstitution) als auch auf die ob-
jektive Sicherheit der Geldanlage (= An-
lageprodukt).

Zweitwichtigstes Prinzip ist der Grundsatz
der ,ausreichenden Liquiditat”. Ein Sozi-
alversicherungstrager soll jederzeit iber so
viele liquide Geldmittel verfiigen und
demgemass seine Gelder so liquidierbar
anlegen, dass er seine laufenden Ausgaben
bestreiten kann.

Das dritte Prinzip betrifft die Ertragserzie-
lung. Diese Prinzip hat allerdings in der
Sozialversicherung eine wichtige Ein-
schrankung erfahren. Auch wenn fir das
Handeln der Sozialversicherungstrager
gemédlR § 69 SGB IV grundsétzlich das
Wirtschaftlichkeitsprinzip Handlungsma-
xime ist, gilt dies nicht fur den Bereich der
Geldanlagen. Die Sozialversicherungstré-
ger haben nicht den maximalen Ertrag bei
einer Geldanlage anzustreben, sie haben
einen angemessenen Ertrag zu realisieren.
Dies besagt, dass sich die Zinsvereinba-
rung einer Geldanlage im Rahmen des
Marktiblichen fir die spezielle Anlage-
form bewegen muss. Insofern sind auch
Einlagen der Sozialversicherungstrager
bei der Finanzagentur des Bundes nicht zu
beanstanden.

In der Sozialversicherung gilt also bei den
Geldanlagen: Sicherheit und Liquidierbar-
keit haben Vorrang vor der Rendite.

Den Sozialversicherungstragern sind nur
die in 8 83 Absatz 1 SGB IV genannten
Anlageformen erlaubt. Dazu gehdren ins-
besondere:



Einlagen bei Kreditinstituten - wie
z.B. Termingelder - einschlieRlich
Schuldscheindarlehen, soweit diese
der Einlagensicherung unterliegen;
Schuldverschreibungen, die der
Einlagensicherung unterliegen;
Anleihen bei 6ffentlich-rechtlichen
Emittenten, insbesondere Staatsan-
leihen;

Pfandbriefe und andere Wertpapie-
re, fur die kraft Gesetzes eine be-
sondere Deckungsmasse besteht.

Anlagen in Investmentfonds sind nur zu-
lassig, soweit sie ausschlieBlich aus den
vorgenannten  Anlageformen bestehen.
Unzuléssig fur Sozialversicherungstrager
sind z.B. Anlagen in Zinsderivaten oder
Rohstoff- und Indexzertifikaten. Der An-
lagehorizont ist auf die Mitgliedsstaaten
der Europdischen Union und des Europdi-
schen  Wirtschaftsraums  sowie  die
Schweiz begrenzt und darf grundsatzlich
nur in Euro erfolgen.

Uberwachung der Geldanlagen

Im Rahmen der vorgenannten Restriktio-
nen entscheiden die Sozialversicherungs-
trager eigenverantwortlich tber ihre Geld-
anlagen.

Um Missbrauche und Fehlentwicklungen
zu vermeiden, prifen das Bundesversiche-
rungsamt wie auch die Aufsichtsbehérden
der Lander regelmélRig die Geldanlagen
der Sozialversicherungstrager. Bislang
wurden VerstoRe gegen die Anlagerichtli-
nien und die Einlagensicherung nicht fest-
gestelit.

Die Aufsichtspriifungen fiihren auch dazu,
dass die Sozialversicherungstrager den
engen Austausch mit dem Bundesversi-
cherungsamt hinsichtlich neuer Anlage-
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produkte suchen. Sozialversicherungstra-
ger, die sich unsicher sind, ob ein be-
stimmtes Anlageprodukt in der Sozialver-
sicherung zulassig ist, kdnnen und lassen
dies beim Bundesversicherungsamt pri-
fen. Vielfach stellen bereits Kreditinstitute
selbst ihre neuen Anlageprodukte beim
Bundesversicherungsamt vor, um die Zu-
lassigkeit nach den sozialversicherungs-
rechtlichen VVermogensvorschriften priifen
zu lassen.

Bei den Geldanlagen der Sozialversiche-
rungstrager spielt die Einlagensicherung
eine herausragende Rolle. Das Bundesver-
sicherungsamt informiert die Sozialversi-
cherungstrager und ihre Spitzenverbande
seit 1978 regelméRig tber Veranderungen
bei den vier inlandischen Einlagensiche-
rungssystemen der Sparkassen, der Ge-
nossenschaftsbanken, der Privatbanken
und der Offentlichen Banken. Es erfolgen
Informationen Uber Mitgliederverande-
rungen in den Sicherungssystemen sowie
uber die Hohe der aktuellen Sicherungs-
grenzen.

Ferner verfasst das Bundesversicherung-
samt Rundschreiben zu vermdégensrechtli-
chen Fragestellungen, wenn Unklarheit
uber die rechtliche Zul&ssigkeit bestimm-
ter Anlageformen besteht, z.B. hinsicht-
lich Indexanleihen. Des Weiteren verein-
bart das Bundesversicherungsamt Muster-
vertragsbedingungen mit dem Bundesver-
band der Investmentgesellschaften (BVI),
um sicherzustellen, dass in den Wertpa-
pier-Sondervermdégen nur der Erwerb zu-
lassiger Anlageformen vertraglich verein-
bart werden kann.
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Il. FACHTHEMEN

1.1 Finanzen der Gesetzlichen

Krankenversicherung

Mit Blick auf die neue Finanzierungs-
struktur der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung zum 1. Januar 2009 standen bei
den bundesunmittelbaren Krankenkassen
im Jahr 2008 die finanziellen, organisato-
rischen und strukturellen Vorbereitungen
auf den Start des Gesundheitsfonds sowie
die Einfuhrung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im
Fokus.

Eine wesentliche Voraussetzung zur Ein-
fihrung des Gesundheitsfonds bestand in
der vollstandigen Entschuldung aller
Krankenkassen zum 01. Januar 2009. Um
dies sicherzustellen, hat der Gesetzgeber
mit Verabschiedung des Vertragsarzt-
rechtsanderungsgesetzes (VAndG) die
bisherigen Regelungen Uber die Gewah-
rung finanzieller Hilfen durch den Spit-
zenverband der jeweiligen Kassenart um
die Zwecksetzung der Sicherstellung der
Entschuldung der Krankenkassen erwei-
tert und verpflichtend ausgestaltet. Dar-
uber hinaus wurde mit diesem Gesetz
erstmals eine verbindliche Definition des
Verschuldungsbegriffs in der Gesetzlichen
Krankenversicherung festgelegt. Hiernach
liegt eine Verschuldung vor, wenn die
Summe von Betriebsmitteln, Ricklagen
und Geldmitteln zur Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermdgen ei-
nen negativen Vermaogensstand ergibt.

Das Bundesversicherungsamt nutzte die
ihm zur Verfligung stehenden aufsichts-
rechtlichen Mittel, um einen schuldenfrei-
en Start der bundesunmittelbaren Kran-
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kenkassen in das neue Wettbewerbssystem
zum 01. Januar 2009 sicherzustellen. In-
folge einer engmaschigen Uberwachung
der finanziellen Entwicklung der Kran-
kenkassen, die von intensiven Gespréachen
zwischen Aufsicht und Krankenkassen
begleitet wurde, haben sich - bis auf zwei
kleine Betriebskrankenkassen - alle bun-
desunmittelbaren Kassen zum Jahresende
2008 vollstéandig entschuldet.

Die meisten Krankenkassen im Aufsichts-
bereich des Bundesversicherungsamtes
konnten im Jahresverlauf 2008 ihre Riick-
lage bis auf das gesetzlich vorgeschriebe-
ne Mindestsoll in HOohe von ein Viertel der
auf den Monat entfallenden Ausgaben auf-
flllen. Nach Abzug der geringen Restver-
schuldung in Hohe von 52 Mio. Euro ver-
fligten die bundesunmittelbaren Kranken-
kassen zum Start des Gesundheitsfonds
zum 01. Januar 2009 insgesamt (ber ein
Vermdgen von 3,11 Mrd. Euro.

Vermogensentwicklung der bundesunmittelbaren Krankenkassen
in den Jahren 2003 bis 2008
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Funf bundesunmittelbare Krankenkassen
(eine Innungskrankenkasse und vier Be-
triebskrankenkassen), die nicht in der La-
ge waren, sich aus eigener Kraft zu ent-
schulden, haben bis einschlieRlich 2008
finanzielle Hilfen aufgrund einer besonde-
ren Satzungsregelung ihres Spitzenver-
bandes erhalten. Die Betriebskrankenkas-
sen hatten laut Satzungsregelung einen
Sanierungsbeirat einzurichten, dem Ver-
treter der haftenden Landesverbande so-
wie Finanzexperten ausgewahlter Kassen
derselben Kassenart angehtren. Das Bun-
desversicherungsamt hat ebenfalls in bera-
tender Funktion an den Sitzungen dieser
Gremien teilgenommen.

Aufgrund steigender Ausgaben sowie zum
Abbau der Restverschuldung waren insge-
samt 56 bundesunmittelbare Krankenkas-
sen im Jahr 2008 gezwungen, ihre Bei-
tragssatze unterjahrig anzuheben. GemaR
den gesetzlichen Vorgaben hat keine
Krankenkasse allein aus dem Grund der
Ricklageauffillung ihre Beitragssétze an-
gehoben. Drei bundesunmittelbare Kran-
kenkassen haben ihre Beitragssatze ge-
senkt.

Die nachfolgende Grafik zeigt die Vertei-
lung der Beitragssatzhohen der bunde-
sunmittelbaren Krankenkassen in den Jah-
ren 2007 und 2008. Es wird deutlich, dass
sich die Streuung der erhobenen Beitrags-
sétze in 2008 im Vergleich zum Vorjahr
kaum reduziert hat.

Haufigkeit der kassenindividuellen Beitragssétze
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Die Beitragssatzspanne zwischen der
gunstigsten bundesunmittelbaren  Kran-
kenkasse mit 13,4 Prozent und der teuers-
ten Krankenkasse mit einem allgemeinen
Beitragssatz (inkl. Sonderbeitrag von 0,9
Prozent) von 17,4 Prozent betrug zum
31.12.2008 vier Prozentpunkte. Wie das
Diagramm verdeutlicht, haben die meisten
Krankenkassen einen Beitragssatz zwi-
schen 14,0 Prozent und 15,4 Prozent er-
hoben.

Erstmals zum 01. November 2008 hat die
Bundesregierung mit Wirkung zum 01.
Januar 2009 einen einheitlichen Beitrags-
satz fir alle gesetzlichen Krankenkassen
festgelegt, der fur das Jahr 2009 bei 15,5
Prozent liegt. Dieser allgemeine Beitrags-
satz enthalt auch den bisherigen Sonder-
beitrag (0,9 Prozent), wobei dieser weiter-
hin allein vom Arbeitnehmer zu zahlen ist.
In der Startphase soll die Hohe des Bei-
tragssatzes sicherstellen, dass die Ausga-
ben der Krankenkassen unter Bertcksich-
tigung der Bundesmittel zu 100 Prozent
gedeckt sind und den Aufbau einer Liqui-
ditatsreserve ermoglichen. Dieser festge-
legte allgemeine Beitragssatz ist Basis fur
die weiteren Beitragsregelungen im Finf-
ten Sozialgesetzbuch (z.B. fur freiwillig
Versicherte, Rentner und Studenten).

Mit den gesetzlichen Anderungen des
GKV-WSG werden die Beitragseinnah-
men, die die Krankenkassen bisher auf
Grundlage ihrer kassenindividuellen Bei-
tragssatze generiert haben, durch feste
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ersetzt. Zugleich mussen Krankenkassen,
deren Ausgaben durch die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds nicht gedeckt
werden konnen, einen Zusatzbeitrag erhe-
ben. Um die Versicherten vor finanzieller
Uberforderung zu schitzen, darf der Zu-
satzbeitrag ein Prozent des beitragspflich-
tigen Einkommens nicht Gbersteigen (Hér-
tefallregelung). Sofern die Zuweisungen



aus dem Fonds hoher sind als der Finanz-
bedarf einer Krankenkasse, kann sie Pré&-
mien an ihre Mitglieder auszahlen. Damit
tritt an die Stelle des kassenindividuellen
Beitragssatzes als Wettbewerbsinstrument
nunmehr der Zusatzbeitrag bzw. die Pré-
mienauszahlung.

Im Hinblick auf die neue Finanzierungs-
struktur in der GKV ab 2009 gab das Bun-
desversicherungsamt den bundesunmittel-
baren Krankenkassen im November 2008
in einem Rundschreiben Hinweise zur
Haushaltsplanung 2009. So ist es zur
Vermeidung eines Zusatzbeitrages nicht
zuléssig, den Haushaltsausgleich durch ei-
ne Vermdgensentnahme herbeizufiihren,
wenn hierdurch das in der Kassensatzung
festgesetzte Riicklagesoll unterschritten
wird. Allerdings entféllt die Verpflichtung
zur Auffillung der Ricklage, wenn allein
hierzu die Erhebung eines Zusatzbeitrages
erforderlich ist. Die Auszahlung einer
Pramie darf erst vorgenommen werden,
wenn die jeweilige Krankenkasse ihre
Ricklage aufgefillt hat. Diese vom Ge-
setzgeber formulierte Voraussetzung zur
Pradmienausschiittung sieht das Bundes-
versicherungsamt dann als erfillt an, wenn
eine Krankenkasse nach dem voraussicht-
lichen Rechnungsergebnis 2008 und dem
erwarteten Rechnungsergebnis 2009 (ber
Betriebsmittel und Ricklagen mindestens
in Hohe des in der Kassensatzung festge-
legten Ricklagesolls verfigt.

1.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl
der Eingaben

KV 2.685

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

Beitragseinzug

Durch Einfiihrung des Gesundheitsfonds
mit Wirkung zum 01. Januar 2009 wurde
die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf eine neue Grundlage
gestelit.

Allgemeiner Beitrag

Zur Sicherstellung der Liquiditat und
Funktionsfahigkeit des Gesundheitsfonds
kommt der rechtzeitigen und vollsténdi-
gen Beitragsbeitreibung durch die Kran-
kenkassen in ihrer Funktion als Einzugs-
stelle eine zentrale Bedeutung zu.

Das Bundesversicherungsamt hat daher
bei den bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen bereits Mitte 2008 die friihzeitige
Vornahme der fur die Beitragserhebung
und Weiterleitung notwendigen organisa-
torischen Malinahmen im Wege einer Fra-
gebogenaktion abgefragt und bewertet.
Durch umfassende Betrachtung der In-
formationen, insbesondere zu den Bei-
tragsrickstanden konnten Schwerpunkt-
themen fur zukinftiges aufsichtsrechtli-
ches Handeln gewonnen werden.

Die durchschnittliche Rickstandsquote in
Bezug auf die von den von den Arbeitge-
bern zu entrichtenden Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrage (GSV-Beitrdge) lag zum
Stichtag 30. Juni 2008 dabei in einem ak-
zeptablen, mittleren einstelligen Bereich.

Sechsmal hoher dagegen stellte sich die
Quote der noch offenen Forderungen ge-
geniiber den Selbstzahlern dar. Das ge-
samte Beitragssoll der Selbstzahler betragt
allerdings in der Regel durchschnittlich
nur weniger als ein Zehntel des Gesamt-
beitragssolls. Der gesamte Beitragsriick-



stand der betrachteten Krankenkassen be-
lief sich daher zu einem Finftel auf den
Bereich der Selbstzahler.

Zu den Ursachen der Ruckstandsquoten
sowohl im GSV- als auch Selbstzahlerbe-
reich konnten folgende Aussagen getrof-
fen werden:

e Eine hohe Kontenklarungsquote
geht in der Regel mit einer erhoh-
ten Rickstandsquote einher.

Ein funktionierendes Mahnwesen
und rechtzeitiges Vollstreckungs-
verfahren sind nach wie vor die
wesentlichen Schritte zur Beitrei-
bung von Beitragsruckstanden.

Eine fruhzeitige und konsequente
Einleitung von Insolvenzverfahren
im Rahmen der Verwaltungsvoll-
streckung hat eine positive Auswir-
kung auf die Riickstandsquote.

Im aufsichtsrechtlichen Prifgeschéaft wird,
wie bereits bisher, darauf hinzuwirken
sein, dass die Beitragsbeitreibung im Be-
reich der Selbstzahler, aber auch im GSV-
Bereich in den einzelnen Arbeitsablaufen
optimiert wird.

Hauptaugenmerk erfahren primar die Ver-
fahrens — und Fristablaufe im Mahn- und
Vollstreckungswesen sowie die friihzeiti-
ge Einleitung des Insolvenzverfahrens.
AuBRerdem werden die Kassen verstarkt zu
Kontenkl&rung aufgefordert.

Insgesamt ist bei den Kassen aufsichts-
rechtlich auf eine einheitliche, u.a. auch
verbesserte Bearbeitungsweise beim Bei-
tragseinzug und der Rickstandssachbear-
beitung hinzuwirken und zumindest der
Status Quo bei der Personalausstattung in
beiden Bereichen zu erhalten. Die Prifre-
ferate nach 8§ 88 SGB IV und § 274 SGB

-38-

V haben Kassen mit besonders aufféalligen
Werten bei den Rickstandsquoten in die
Prufplanung fur das Jahr 2009 aufgenom-
men.

Zusatzbeitrag
Des Weiteren hat sich das Bundesversi-

cherungsamt mit weiteren Rechtsfragen
im Zusammenhang mit den durch das
GKV-WSG eingefiihrten neuen Regelun-
gen befasst. Die zum 1. Januar 2009 ein-
gefihrte Verpflichtung der Krankenkas-
sen, einen Zusatzbeitrag erheben zu mds-
sen, soweit ihr Finanzbedarf durch die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht gedeckt ist, warf ihre Schatten vor-
aus. Um den Krankenkassen gegebenen-
falls eine ziigige Erhebung des Zusatzbei-
trages zu ermoglichen, bestand bereits
2008 in mehrfacher Hinsicht Klarungsbe-
darf. In einer gemeinsamen Besprechung
des Bundesversicherungsamtes mit den
Spitzenverbanden der Krankenversiche-
rung ist es aber gelungen, zu vielen aufge-
tretenen Fragen Einvernehmen herzustel-
len.

So stellte sich etwa die Frage, ob der Zu-
satzbeitrag monatlich zu zahlen ist, oder
ob die Krankenkassen die Zahlung auch
flir groRere Zeitrdume beanspruchen kon-
nen. Die Regelung des § 23 SGB IV
spricht zwar fir eine monatliche Zah-
lungsweise. Andererseits sieht § 194 Abs.
1 Nr. 4 SGB V in der Fassung des GKV-
WSG vor, dass die Kasse Falligkeit und
Zahlung des Zusatzbeitrags in der Satzung
bestimmen kann. Folglich hat der Gesetz-
geber den Krankenkassen einen satzungs-
rechtlichen Gestaltungsspielraum einge-
raumt. Da dartber hinaus zu erwarten ist,
dass es sich bei den monatlichen Zusatz-
beitrdgen eher um niedrige Betrédge han-
deln wird, wird das Bundesversicherung-
samt mit Blick auf den Verwaltungsauf-
wand akzeptieren, wenn die Krankenkas-



sen in ihrer Satzung eine andere als mo-
natliche Zahlungsweise bestimmen. Dar-
uber hinaus sind die Krankenkassen frei,
in der Satzung auch festzulegen, ob die
Zahlung des Zusatzbeitrags im voraus
oder im nachhinein fir den festzulegenden
Zahlungszeitraum erfolgen soll.

Kontrovers diskutiert wurde die Frage, ob
die Krankenkasse bei langfristiger VVorab-
zahlung dem Versicherten ein Skonto ein-
rdumen kann, da sie grundsatzlich ver-
pflichtet ist, die ihr zustehenden Beitrage
vollstandig zu erheben (8 76 SGB IV).
Eine Skontogewahrung wurde schlieBlich
flr zuldssig erachtet, wenn der durch die
Skontogewahrung entstehende Einnahme-
ausfall durch Zinsgewinne und / oder ge-
ringeren Verwaltungsaufwand kompen-
siert wird. Hinzu kommt, dass durch die
Skontogewahrung die  Zahlungsbereit-
schaft der Versicherten gestarkt werden
kann.

Als problematisch erwies sich auch die im
§ 242 SGB V enthaltene Uberforderungs-
klausel. Danach ist der Zusatzbeitrag auf
1 vom Hundert der beitragspflichtigen
Einnahmen begrenzt. Davon abweichend
erhebt die Krankenkasse den Zusatzbei-
trag ohne Prifung des individuellen Ein-
kommens, wenn der monatliche Zusatz-
beitrag den Betrag von 8 Euro nicht uber-
steigt.

Nach dem Wortlaut der Regelung kdénnte
eine Verpflichtung der Krankenkasse an-
genommen werden, fiir jedes Mitglied zu-
nachst zu prifen, ob der geforderte Zu-
satzbeitrag 1 vom Hundert seiner beitrags-
pflichtigen Einnahmen Gbersteigt, wenn
der Zusatzbeitrag mehr als 8 Euro betragt.
Es wird jedoch fiir zul&ssig erachtet, wenn
die Krankenkassen, &hnlich wie bei der
vergleichbaren Regelung zur Belastungs-
grenze bei den Zuzahlungen (§8 62 SGB
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V), den Zusatzbeitrag zunéachst ohne indi-
viduelle  Einkommenspriifung  fordert.
Denn erfahrungsgeméal bereitet es den
Kassen  Schwierigkeiten, ,,flachende-
ckend* und zeitnah die erforderlichen In-
formationen (ber die individuellen Ein-
kommensverhéltnisse aller Mitglieder zu
erhalten. Die Krankenkasse ist aber ver-
pflichtet, das Mitglied auf die Uberforde-
rungsklausel hinzuweisen, und sie muss
den Zusatzbeitrag gegebenenfalls auch un-
terjahrig anpassen, wenn das Mitglied
nachweist, dass der geforderte Zusatzbei-
trag 1 vom Hundert seiner beitragspflich-
tigen Einnahmen Ubersteigt.

Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass
im Zusammenhang mit dem Zusatzbeitrag
eine gesetzliche Regelung einer Tilgungs-
reihenfolge notwendig ist. Es wurde eine
Bestimmung fir erforderlich gehalten, in
der eindeutig geregelt wird, in welcher
Reihenfolge bei unvollstandiger Zahlung
die allgemeinen Beitrége, der kassenindi-
viduelle Zusatzbeitrag und die Pramien fur
Wahltarife nach 8 53 SGB V zu tilgen
sind. Fur Gesamtsozialversicherungsbei-
trage bestimmt § 28n SGB IV in Verbin-
dung mit 8 4 BVV, dass wenn ein Arbeit-
geber oder sonstiger Zahlungspflichtiger
Auslagen der Einzugstelle, Gebihren, Ge-
samtsozialversicherungsbeitrdge, Saum-
niszuschlage, Zinsen, GeldbuRen oder
Zwangsgelder schuldet, er bei Zahlung
bestimmt, welche Schuld getilgt werden
soll. Trifft er keine Bestimmung, werden
die Schulden in der genannten Reihenfol-
ge getilgt. Eine entsprechende Regelung
fehlt fur die Beitrage freiwilliger Mitglie-
der, die ihre Beitrage selbst zahlen, sowie
flir den Zusatzbeitrag. Wahrend die Kran-
kenkassen einem zumindest gleichen Til-
gungsrang flr den Zusatzbeitrag und den
allgemeinen Beitrag den Vorzug gaben,
bevorzugte das Bundesversicherungsamt



eine vorrangige Tilgung des allgemeinen
Beitrags, weil nur eine solche Tilgungs-
reihenfolge der Bedeutung des Gesund-
heitsfonds Rechnung tragt.

Sowohl das Bundesversicherungsamt als
auch die Verbande haben im Anschluss an
die gemeinsame Besprechung beim Bun-
desministerium fir Gesundheit auf die
Dringlichkeit einer gesetzlichen Regelung
hingewiesen. Durch das GKV-OrgWG
wurde mit § 252 Abs. 3 SGB V eine Norm
eingefuhrt, die fur Rechtssicherheit bei
dem dargestellten Problemkreis sorgt und
den Vorstellungen des Bundesversiche-
rungsamtes Rechnung tragt

Unterschiedliche Auffassungen bestanden
auch in der Frage, ob ein im Rahmen des
Wahltarifs Krankengeld (8 53 Abs. 6 SGB
V) gezahltes Krankengeld Beitragsfreiheit
fir den Zusatzbeitrag nach sich zieht.
Grundsatzlich gilt, dass bei Krankengeld-
bezug nach 88 44ff. SGBV das Mitglied
fiir die Dauer des Anspruchs gemald § 224
SGB V beitragsfrei ist. Diese Beitragsfrei-
heit gilt auch fur den Zusatzbeitrag, da
8 224 SGB V nicht allein auf den allge-
meinen Beitrag Bezug nimmt. Im Hinblick
auf das Wahltarifkrankengeld erschien
dem Bundesversicherungsamt dies jedoch
fraglich.

Zwischenzeitlich ist eine Ubereinstimmen-
de Rechtsauffassung herbeigefiihrt wor-
den. Im Interesse einer einheitlichen Be-
trachtungsweise der beitragsrechtlichen
Folgen des Wahltarif Krankengeld in allen
Zweigen der Sozialversicherung hielt das
Bundesministerium flir Gesundheit die
Beitragsfreiheit nach 8§ 224 SGB V bei
Bezug von Wabhltarif-Krankengeld fur ge-
geben. Konsequenterweise wird unter die-
sem Aspekt auch der Zusatzbeitrag von
dieser Beitragsfreiheit zu erfassen sein.
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Hausarztzentrierte Versorgung

Die Angebotssituation der hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b SGB V ist
auch im Berichtsjahr weiter unbefriedi-
gend. Die vertragliche Umsetzung des Ge-
setzesauftrages ist nach wie vor licken-
haft. Dies ist sowohl den schwierigen und
weiterhin noch laufenden Vertragsver-
handlungen der beteiligten Vertragspart-
ner als auch der Neufassung der VVorschrift
durch das (GKV-OrgWG zum 1. Januar
2009 geschuldet. Die einschneidenste An-
derung bedeutet die eingefiihrte Verpflich-
tung der Kasse, Vertrdage mit Gemein-
schaften zu schlieBen, die mindestens die
Hélfte der an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Allgemeinarzte
des Bezirks der Kassenéarztlichen Vereini-
gung vertreten. Bereits im Vorfeld der Ge-
setzesédnderung hat das Bundesversiche-
rungsamt die Kassen hierauf hingewiesen
und aufgefordert, entsprechende Vorberei-
tungen beziglich einer Anpassung der
Vertragsverhandlungen zu treffen. Zwar
kdnnen bereits bestehende Vertrage wei-
terlaufen oder aber bei Vorliegen von
Auflésungsgrinden von den Krankenkas-
sen gelost werden.

Ungeachtet dessen entbinden bestehende
Altvertrage die Krankenkassen jedoch
nicht von der neuen Pflicht, dartiber hin-
aus mit Gemeinschaften, welche die Quote
erfullen bis zum 30. Juni 2009 entspre-
chende Vertrage abzuschlielen. Kommen
die Verhandlungen erfolgreich zu keinem
Ergebnis, werden Schiedsverfahren zum
Abschluss von Vertrdgen erforderlich
werden. Das Bundesversicherungsamt als
Aufsichtsbehorde wird weiterhin die Ak-
tivitdten der Kassen beobachten und mit
der erforderlichen Intensitat begleiten.



Fragen zu 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

Auch im Jahr nach Einfihrung der Versi-
cherungspflicht fir Personen ohne ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall
stellten sich zahlreiche Detailfragen zur
Umsetzung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

Das Bundesversicherungsamt hatte sich
mit der Frage zu befassen, ob ein Riick-
kehrrecht in die private Krankenversiche-
rung nach 8 5 Abs. 9 SGB V als anderwei-
tige Absicherung im Sinne des 8§ 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V anzusehen ist und somit das
Eintreten von Versicherungspflicht aus-
schlieRt. § 5 Abs. 9 SGB V regelt u.a. die
Krankenversicherung von Personen, die
aufgrund einer eintretenden Versiche-
rungspflicht oder einer zustande gekom-
menen Familienversicherung ihren priva-
ten Krankenversicherungsvertrag kindi-
gen. Enden Versicherungspflicht oder
Familienversicherung bevor der Betroffe-
ne die Vorversicherungszeit flr eine frei-
willige gesetzliche Weiterversicherung er-
fullt, ist das private Krankenversiche-
rungsunternehmen 12 Monate lang zum
erneuten Abschluss eines Versicherungs-
vertrages verpflichtet.

Fragen warfen Félle auf, in denen Versi-
cherte, obschon sie die Voraussetzungen
flir einen erneuten Abschluss eines priva-
ten Versicherungsvertrages erfillten, nicht
in die private Krankenversicherung zu-
riickkehren wollten. War in diesen Féllen
von einer Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V auszugehen oder
nicht. Ein Spitzenverband vertrat die Auf-
fassung, 8 5 Abs. 9 gehe dem § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V vor. Eine Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung trete allenfalls dann ein, wenn ein
Rickkehrrecht in die private Krankenver-
sicherung ausgeschlossen sei, z.B. weil
der vorherige private Vertrag noch nicht
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ununterbrochen funf Jahre bestanden hat
oder weil die Frist von 12 Monaten ver-
strichen ist. Dem entgegen stellt nach un-
serer Auffassung allein das Rickkehrrecht
nach 8 5 Abs. 9 SGB V keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall dar. Den in der Gesetzes-
begriindung zu 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
beispielhaft aufgefuhrten Féllen ist ge-
mein, dass ein unmittelbarer, konkreter
Anspruch des Betroffenen besteht. Das
Entstehen eines Anspruchs im Sinne des
§ 5 Abs. 9 SGB V setzt dagegen voraus,
dass der Betroffene sich an das private
Krankenversicherungsunternehmen wen-
det und von seiner Rickkehrmdglichkeit
Gebrauch macht. Die Nichtgeltendma-
chung des Anspruchs wirde dazu fiihren,
dass eine Person zumindest fir 12 Monate
ohne Absicherung im Krankheitsfall blie-
be.

Sinn und Zweck der Einfiihrung der Ver-
sicherungspflicht nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V ist aber gerade, dass Zeiten ohne
Krankenversicherungsschutz nicht mehr
eintreten konnen. Dieser Auffassung hat
sich auch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit angeschlossen.

Eine von uns Anfang des Jahres durchge-
flhrte Umfrage bei den bundesunmittelba-
ren Krankenkassen bestatigte die Vermu-
tung, dass die rickwirkende Durchfiihrung
der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V Krankenkassen wie Versi-
cherte vor nicht unerhebliche Probleme
stellt. Mangels anderweitiger meldepflich-
tiger Stelle haben die Betroffenen das
Vorliegen der Voraussetzungen fiir eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V selbst bei einer gesetzlichen
Krankenkasse anzuzeigen. Kommen sie
dieser Verpflichtung nicht oder nicht
rechtzeitig nach, sieht das Gesetz keine



weiteren Sanktionen vor. Nach den 88 223
Abs. 1, 186 Abs. 11 Satz 1, Satz 3 SGB V
sind jedoch die seit Eintritt der Versiche-
rungspflicht, frihestens die seit 1. April
2007 angefallenen Beitrdge nach zu ent-
richten. Oftmals sind infolge der verspéte-
ten Meldung nicht unerhebliche Rick-
stdnde eingetreten. Bei ihrer Beitreibung
stieen und stoflen die Kassen auf eine
mangelnde Zahlungsfahigkeit bzw. Zah-
lungswilligkeit der Betroffenen. Um un-
billige Héarten zu vermeiden, haben die
Krankenkassen zwar durch entsprechende
Satzungsregelungen den Versicherten die
Mdoglichkeit einzurdumen, bei unver-
schuldet verspateter Anzeige die Belas-
tung durch die entstandene Beitragsnach-
zahlung zu reduzieren. Nicht immer wird
aber eine ErmaRigung oder Stundung der
nachzuzahlenden Beitrdge von den Kassen
ausreichend berticksichtigt. In Uberein-
stimmung mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit hat das Bundesversicherung-
samt die seiner Aufsicht unterliegenden
Kassen darauf hingewiesen, dass zumin-
dest in besonderen Héartefallen, in denen
der Betroffene die verspatete Meldung
nicht zu vertreten hat, nach 8 186 Abs. 11
Satz 4 SGB V eine Erméliigung, Stundung
oder ein Erlass der Beitragsrickstéande in
Betracht kommt. Dies kann beispielsweise
bei Wohnungslosen der Fall sein.

Problematisch aus Sicht der Kassen waren
dartiber hinaus der Umgang mit ungeklar-
ten Versicherungsverhaltnissen sowie die
von den Kassen vorzunehmenden An-
strengungen zur Ermittlung der Voraus-
setzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V.

In Féllen, in denen nach dem Ende der
Mitgliedschaft ~ Versicherungspflichtiger
weder eine freiwillige Mitgliedschaft be-
antragt wurde, noch konkrete Hinweise
auf eine anderweitige Absicherung im
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Krankheitsfall vorlagen, gingen einige
Krankenkassen dazu Uber, eine Versiche-
rungspflicht zu unterstellen.

Wir haben die Krankenkassen darauf hin-
gewiesen, dass nach 8 20 SGB X die Kas-
se den Sachverhalt von Amts wegen zu
ermitteln hat. Dies gilt nach der von uns
vertretenen Auffassung auch fir Tatsa-
chen, die eine Versicherungspflicht nach §
5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V begriinden. Die
behordliche Ermittlungspflicht findet ihre
Grenze dort, wo eine weitere Aufklarung
des Sachverhalts ohne ein Mitwirken des
Antragstellers bzw. des Betroffenen un-
maoglich ist. Kann die Kasse den entschei-
dungserheblichen  Sachverhalt mangels
Mitwirkung des potentiell Versicherungs-
pflichtigen nicht klaren, gelten die allge-
meinen Beweislastregeln. Danach geht die
Ungewissheit eines Sachverhalts zu des-
sen Lasten, der aus ihm eine gunstige
Rechtsfolge herleiten will. Behauptet die
Kasse das Vorliegen der Versicherungs-
pflicht und damit die Falligkeit von Bei-
tragen, hat sie hierfir den Nachweis zu
erbringen. Ist ihr das nicht moglich, kann
sie Versicherungspflicht nicht unterstellen.

Die Problematik des Nachweises der Ver-
sicherungspflicht und des zumutbaren
Ermittlungsaufwandes wurde auch von
den Aufsichtsbehorden auf ihrer 72. Auf-
sichtsbehdrdentagung im April in Min-
chen diskutiert - jedoch ohne einen ein-
heitlichen Beschluss zu fassen. Geteilt
wurde die Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes zu den Grenzen der Amt-
sermittlungspflicht vom Bundesministeri-
um fur Gesundheit: Es bestatigte, dass die
Voraussetzungen der Versicherungspflicht
nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V von den
Kassen nicht unterstellt werden kénnen.

Krankenkassen, die bislang anders verfuh-
ren, stellten ihre Praxis um. Soweit Versi-



cherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V falschlicherweise von Amts wegen
durch Verwaltungsakt festgestellt wurde,
beabsichtigten einige Kassen, diese Ent-
scheidungen entsprechend den Vorgaben
des SGB X - Sozialverwaltungsverfahren
und Sozialdatenschutz - zu korrigieren.
Die Erorterungen hierzu konnten zum Jah-
reswechsel noch nicht abgeschlossen wer-
den.

Hingegen konnten Auslegungsschwierig-
keiten, die bereits im Jahr 2007 aufgetre-
ten waren, im Berichtsjahr einer Klarung
zugefuhrt werden.

So teilt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit die Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes, dass eine private Kranken-
tagegeldversicherung keine anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall darstellt
mit der Folge, dass bei Vorliegen der wei-
teren Voraussetzungen des 8 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V Versicherungspflicht eintritt.

Eingaben, die sich gegen den Eintritt von
Versicherungspflicht von zuletzt freiwillig
gesetzlich versicherten Beamten ohne eine
uber den Beihilfeanspruch hinausgehende
Absicherung im Krankheitsfall richteten,
beschéftigten das Bundesversicherung-
samt im Berichtsjahr voraussichtlich
letztmalig. Mit dem GKV-OrgWG wurde
mit Wirkung zum 1. Januar 2009 die Vor-
schrift des 8 6 Abs. 3 SGB V klargestellt.
Beamte bleiben versicherungsfrei in der
gesetzlichen Krankenversicherung, auch
wenn sie die Voraussetzungen fur eine
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V erflllen; zeitgleich zum 1. Ja-
nuar 2009 wird dieser Personenkreis ver-
pflichtet, den nicht von der Beihilfe abge-
deckten Kostenteil durch eine private
Krankheitskostenversicherung zu ergén-
zen.
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FSME-Impfung bei Urlaub in ge-
fahrdeten Gebieten

Nach 8§ 20d Abs. 1 SGB V haben Versi-
cherte Anspruch auf Leistungen fir
Schutzimpfungen i.S.d. § 2 Nr. 9 Infekti-
onsschutzgesetz. Einzelheiten zu Voraus-
setzungen, Art und Umfang der Leistun-
gen bestimmt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Richtlinien nach § 92 SGB V
auf der Grundlage der Empfehlungen der
Standigen  Impfkommission  (STIKO)
beim Robert-Koch-Institut. Die STIKO
empfiehlt die FSME-Schutzimpfung

e fur Personen, die in Risikogebieten
wohnen oder arbeiten und fir die
das Risiko eines Zeckenbisses be-
steht und
fir Personen, die sich aus anderen
Grunden in Risikogebieten aufhal-
ten und dabei der Gefahr eines Ze-
ckenbisses ausgesetzt sind.

Aufgrund dieser Empfehlung hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seiner
Schutzimpfungs-Richtlinie  vorgesehen,
dass die FSME-Schutzimpfung eine Indi-
kationsimpfung fiir Personen ist, die in
FSME-Risikogebieten (entsprechend den
aktuellen Hinweisen zu FSME-Risiko-
gebeiten, die im Epidemoilogischen Bulle-
tin des Robert-Koch-Instituts verdffentlich
sind), der Gefahr eines Zeckenbisses aus-
gesetzt sind.

Nicht eindeutig war der Richtlinie zu ent-
nehmen, ob ein Impfanspruch der Versi-
cherten auch dann besteht, wenn die Ge-
fahrdung gegentiber Zeckenbissen ledig-
lich vorlibergehender Natur ist. Da aber
auch Versicherte, die sich nicht dauerhaft
in einem Risikogebiet aufhalten, einem
erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt sind



und dem damit verbundenen Erkrankungs-
risiko begegnet werden soll, bestand unter
den Aufsichtsbehtrden Einigkeit, dass
auch in diesen Féllen ein Anspruch auf ei-
ne Impfung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht.

Die Aufsichtsbehtrden des Bundes und
der Lander verstandigten sich darauf, dass
die FSME-Schutzimpfung auch dann zum
Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung gehort, wenn sich
Versicherte nur voribergehend, z.B. als
Touristen, in Risikogebieten aufhalten und
dabei der Gefahr eines Zeckenbisses aus-
gesetzt sind. Einer gesonderten Satzungs-
regelung bedarf es nicht.

Verlangerung der Familienversiche-
rung bei freiwilligen sozialem Jahr
oder anderem Dienst im Ausland

Im Berichtsjahr hatte das Bundesversiche-
rungsamt sich mit der Frage auseinander
zu setzen, ob das Ableisten eines freiwilli-
gen sozialen oder Okologischen Jahres
sowie ein sogenannter ,,Anderer Dienst im
Ausland®“ (ADiA) zu einer Verlangerung
der Familienversicherung uber das 25.
Lebensjahr hinaus fihren. Nach § 10 Abs.
2 Nr. 3 2. Halbsatz SGB V wird die Fami-
lienversicherung durch die Erflllung einer
gesetzlichen Dienstpflicht tber die Alters-
grenze fir Kinder in Schul- und Be-
rufsausbildung hinaus verlangert. Die ge-
nannten Dienste fiihren nach der vom
Bundesversicherungsamt vertretenen Auf-
fassung dann zu einer Verlangerung der
Familienversicherung, wenn ihr Ableisten
die originaren gesetzlichen Dienstpflich-
ten (Wehr- und Zivildienst) erldschen l&sst
und die Schul- und Berufsausbildung
durch diese Dienste unterbrochen wird.
Die gesetzlich vorgesehene Verlangerung
der Familienversicherung soll u.a. einen
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Ausgleich flr das Erflllen staatsburgerli-
cher Pflichten schaffen. Bei anerkannten
Wehrdienstverweigerern tritt an die Stelle
der Wehrpflicht die Zivildienstpflicht.
Gleichzeitig sieht das Zivildienstgesetz
(ZDG) in seinen 8§ 14b und 14c weitere
Dienste im Sinne der Allgemeinheit vor,
die die Zivildienstpflicht erloschen lassen.
Ein Ausgleich durch Verlangerung der
Familienversicherung hat daher nach der
Ansicht des Bundesversicherungsamtes
auch in Fallen zu erfolgen, in denen das
Ableisten eines Anderen Dienstes im Aus-
land oder eines freiwilligen Jahres zu einer
Freistellung von der gesetzlichen Zivil-
dienstpflicht fuhrt.

Die Hochstdauer der Verldngerung be-
schrankt sich auf die Dauer der gesetzli-
chen Dienstpflicht. Gestutzt wird diese
Auffassung durch die vergleichsweise he-
ranzuziehende Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts zum  Kinderzuschuss
(u.a. Urteil vom 20. Januar 1983, Az.: 11
RA 14/82). Nach dieser Entscheidung
konnen der Erfillung der gesetzlichen
Wehr- oder Ersatzdienstpflicht solchen
anderen Diensten oder Tétigkeiten gleich-
gestellt werden, die kraft Gesetzes die ge-
setzliche Dienstpflicht erléschen lassen.
Zwar ist die zitierte Entscheidung des
BSG zum Kinderzuschuss im Rahmen der
Rentenversicherung ergangen. Sie st
gleichwohl fir die Krankenversicherung
heranzuziehen, da die der Entscheidung
zugrundeliegende Vorschrift (8 39 Abs. 3
AVG) der Regelung in § 10 Abs. 2 Nr. 3
2. HalbsatzSGB V vergleichbar ist.

Die Kassen des Aufsichtsbereiches des
Bundesversicherungsamtes, die anders
verfuhren, wurden angewiesen, ihre Ver-
fahrensweise umzustellen.



Kosten des Rettungsdienstes, wenn
letztlich kein Transport erfolgt

Auf Anfrage einer Landesaufsicht sowie
wegen einzelner Eingaben hatte das Bun-
desversicherungsamt sich mit der Frage zu
befassen, ob eine Zahlungspflicht der
Krankenkassen gegeben ist, wenn die Per-
son, derentwegen der Einsatz des Ret-
tungsdienstes ausgeldst worden ist, nach
den spateren Feststellungen des Notarztes
bereits verstorben war, noch bevor der
Notarzteinsatz ausgelost wurde.

Das Bundesversicherungsamt vertritt die
Ansicht, dass die Krankenkassen auch in
diesen Fallen die Kosten fur den Einsatz
des Rettungsdienstes zu tragen haben.
Entsprechendes gilt, wenn der Versicherte
vor oder wahrend des Transportes zum
Krankenhaus verstirbt. Die Grenze der
Kostentragungspflicht der Krankenkasse
muss allerdings dort gezogen werden, wo
der Tod des Versicherten flr jedermann
offenkundig war.

Dieser Auffassung wurde mit Hinweis auf
anderslautende Entscheidungen des Bun-
dessozialgerichts entgegengetreten (Urteil
vom 2. November 2007, Az.: B 1 KR 4/07
R; Urteil vom 6. November 2008, Az.: B 1
KR 38/07 R). In den zitierten Entschei-
dungen war ein Anspruch gegen die Kran-
kenkasse verneint worden, weil ein Trans-
port nicht stattfand. Eine Rettungsfahrt im
Sinne des 8 60 SGB V setze nach Auffas-
sung des Gerichts voraus, dass der Versi-
cherte aufgrund seines Zustandes mit ei-
nem Rettungswagen befdrdert werden
muss oder der Eintritt eines derartigen Zu-
standes wahrend des Transports zu erwar-
ten ist. Rettungswagen sind fur Notfallpa-
tienten zu verordnen, die vor und wéhrend
des Transportes neben den Erste-Hilfe-
MaRnahmen auch zusétzlicher MaRnah-
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men bedirfen, die geeignet sind, die vita-
len Funktionen aufrecht zu erhalten oder
wieder herzustellen. Fur den Anspruch auf
Fahrkosten komme es auf einen ,,Trans-
port“ und eine ,Rettungsfahrt“ an. § 60
Abs. 3 SGB V knpfe in seiner Regelung
uber die Hohe der zu (bernehmenden
Fahrkosten nur an die ,,Benutzung® des
jeweiligen Transportmittels an. Benutze
der Versicherte ein Fahrzeug nicht, konne
er auch keine Erstattung der Fahrkosten
von seiner Krankenkasse verlangen.

Diese Entscheidungen stehen der Auffas-
sung des Bundesversicherungsamtes zur
Kostentragungspflicht bei Rettungseinsat-
zen fur Verstorbene jedoch nicht entge-
gen, weil es an einer Vergleichbarkeit der
Sachverhalte fehlt. In den entschiedenen
Fallkonstellationen haben die Versicherten
die Verbringung in ein Krankenhaus abge-
lehnt, weshalb es nicht zu einem Transport
mit dem Rettungswagen kam. Davon zu
unterscheiden sind solche Sachverhalte, in
denen ein Transport nicht erfolgt, weil der
Versicherte bereits vor Eintreffen des Ret-
tungswagens oder vor seiner Alarmierung
verstorben ist. In diesen Fallen ist nach
unserer Auffassung nicht nur der bloRe
Wortlaut der Regelung, sondern auch ihr
Sinn und Zweck zu bertcksichtigen. Der
Rettungseinsatz dient schnellstmoglicher
Rettung. Danach muss die Norm auch ret-
tungsdienstliche Fahrten erfassen, die er-
forderlich sind, um ohne Verzug zu kla-
ren, ob und welche sofortigen Rettungs-
malRnahmen geboten sind. Die diagnosti-
sche Abklarung gehort zum Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, auch wenn sie letztlich ergibt,
dass keine Therapie und damit Kkein
Transport (z.B. des Verstorbenen) vonno-
ten ist (vgl. auch Urteil des Hessischen
Landessozialgerichts vom 20. Méarz 2008,
Az.. L 1 KR 267/07). Wenn also bei Ver-



dacht auf einen lebensbedrohlichen Zu-
stand ein Rettungseinsatz stattfindet, stellt
dieser eine der Hauptleistungspflicht der
Krankenkasse unterfallende Leistung dar.
Kann der eintreffende Rettungsdienst nur
den Tod des Versicherten feststellen, ist
dieser Situation immanent, dass kein
Transport ins Krankenhaus mehr stattfin-
den kann. Dennoch unterfallt in diesen
Konstellationen nach Ansicht des Bun-
desversicherungsamtes der Einsatz des
Rettungswagens dem Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenkassen.

Ausschreibung der Vertrdge nach
8 127 SGB V, z. B. Inkontinenzarti-
kel, orthopéadische Schuhe

Mit dem GKV -WSG hat der Gesetzgeber
zum 01. April 2007 die rechtlichen Rah-
menbedingungen fir die Hilfsmittelver-
sorgung umgestaltet. In § 127 Abs. 1 SGB
V ist eine Ausschreibung von Vertragen
mit Leistungserbringern eingefihrt wor-
den. VVon dieser Mdoglichkeit hat eine gro-
Re Ersatzkasse Gebrauch gemacht und die
Vertrdge zur Inkontinenzversorgung ihrer
Versicherten fir das ganze Bundesgebiet
ausgeschrieben. Zehn Leistungserbringer
haben einen Zuschlag erhalten. Dies hat
zur Folge, dass das Wahlrecht der Versi-
cherten eingeschréankt worden ist. Die
Versicherten muissen nunmehr im Regel-
fall ihre Inkontinenzprodukte von den
Ausschreibungsgewinnern beziehen (§ 33
Abs. 6 S. 2 SGB V).

Die Umversorgung von rund 100.000 Ver-
sicherten sowie die Auslegung der mal-
geblichen Vorschrift hat in der Praxis zu
einigen Schwierigkeiten geflhrt. Das
Bundesversicherungsamt hat viele Be-
schwerden von Versicherten erhalten, die
weiterhin von ihrem bekannten Leistungs-
erbringer versorgt werden wollen. Die
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Wahl eines anderen Leistungserbringers
ist nach § 33 Abs. 6 S. 3 SGB V aber nur
dann zuléssig, wenn der Versicherte ein
sogenanntes ,,berechtigtes Interesse* dar-
legen kann.

Ferner erreichen das Bundesversicherung-
samt viele Beschwerden von Versicherten,
die Uber Qualitatsverluste in der Versor-
gung klagen. Die Kasse hat eingerdaumt,
dass insbesondere die Beratung der Versi-
cherten vor Ort durch die neuen Leis-
tungserbringer aufgrund der bundesweiten
Umversorgung zu Beginn nicht zufrieden-
stellend war. Qualitatsverluste bei be-
stimmten Produkten lassen sich aber bis-
her nicht nachweisen. Die Ausschrei-
bungsgewinner dirfen auch nur im Hilfs-
mittelverzeichnis nach 8§ 139 SGB V ge-
listete und damit zuvor qualitatsgeprufte
Produkte abgeben.

Praventionsausgaben und Werbe-
budgettberschreitungen

Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt sich nicht nur mit zahlreichen einzel-
nen Praventionsangeboten, sondern insbe-
sondere auch mit der HOhe der Ausgaben
der einzelnen Krankenkassen fur die ge-
samten Leistungen zur Pravention ausei-
nandergesetzt.

Nach § 20 Abs. 2 SGB V sollen die Aus-
gaben der Krankenkassen fur die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben im Rahmen der
Primarpravention, der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und der Pravention ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren im
Jahr 2008 fir jeden ihrer Versicherten ei-
nen Betrag von 2,80 Euro umfassen.

52 von 126 Krankenkassen, die Anfang
2008 der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstanden, wichen in ihren
Haushaltspldnen so weit von dem vom



Gesetzgeber vorgegebenen Betrag ab, dass
die Haushaltsansatze fur Pravention bean-
standet werden mussten. Die Uberwiegen-
de Anzahl der Krankenkassen erklérte in
der Folge, dass sie den vom Gesetzgeber
vorgegebenen Betrag fir eine Mindest-
vorgabe halten.

In Ubereinstimmung mit dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit ist das Bundes-
versicherungsamt der Auffassung, dass es
sich bei dem Betrag von 2,80 Euro um ei-
ne OrientierungsgroRe handelt. Eine gren-
zenlose Uberschreitung dieses Wertes ist
nicht zul&ssig, auch wenn die Préventi-
onsmafRnahmen fiir sich oder in ihrer Ge-
samtheit gesehen wirtschaftlich sein mo-
gen.

Das Bundesversicherungsamt wird die
Jahresrechnungen der Kassen fir 2008
uberprifen und im Haushaltsjahr 2009
auch unterjahrig auf eine Beachtung der
gesetzlichen Orientierungsgrofle hinwir-
ken. Die Aufsicht wird ihre Aufmerksam-
keit verstarkt auf die einzelnen Préventi-
onsmalinahmen richten.

Werbeverhalten

Nach den Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsatzen der Aufsichtsbehdrden der
gesetzlichen Krankenversicherung ist bei
den Ausgaben der Krankenkassen fir all-
gemeine Werbeausgaben das Gebot der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 12
Abs. 1 SGB V) zu beachten. In der Regel
ist dieser Grundsatz gewahrt, solange die
jahrlichen Ausgaben der einzelnen Kran-
kenkasse fiir allgemeine WerbemaRnah-
men - einschliellich der entsprechend aus-
zuweisenden Verbandsbeitragsanteile 0,15
Prozent der monatlichen Bezugsgrolie
gemal § 18 SGB 1V (2008: 3,73 Euro) je
Mitglied nicht Gberschreiten.
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Zwolf Krankenkassen (berschritten bei
der Haushaltsplanung fir das Jahr 2008
diesen Betrag. Das Bundesversicherung-
samt hat zundchst entsprechende Bean-
standungen ausgesprochen. Funf Kran-
kenkassen senkten daraufhin ihre Haus-
haltsansatze fur WerbemaBnahmen bzw.
erklarten, dass sie im Haushaltsvollzug die
Grenze von 3,73 Euro pro Mitglied beach-
ten werden.

Ziel des Bundesversicherungsamtes als
Aufsichtsbehorde ist es, bei allen Kran-
kenkassen eine Einhaltung des Werbe-
budgets zu erreichen. Im Jahr 2009 wer-
den weitere MaRnahmen zur Einhaltung
des Werbebudgets bei den Krankenkassen
ergriffen.

1.4 Satzungsrecht

Nach dem GKV-WSG lieR der Gesetzge-
ber zum 31. Dezember 2008 das gesetzli-
che Krankengeld fir freiwillig Versicherte
auslaufen. Stattdessen wurde fiir bestimm-
te Personengruppen die Moglichkeit er-
Offnet, sich (ber einen Krankgeld-
Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V gegen
Einkommensverluste im Krankheitsfall zu
versichern. Im Wesentlichen handelt es
sich dabei um Selbstandige, Kunstler und
Publizisten und unstandig Beschéftigte.

Da es sich bei diesem Wahltarif um ein
verpflichtendes Angebot handelt, waren
die gesetzlichen Krankenkassen und ihre
Verbande und mithin die Aufsichtsbehor-
den des Bundes und der Lander vor die
Aufgabe gestellt, die Rahmenbedingungen
flir einen derartigen, vollig neuartigen Ta-
rif zu entwickeln. Durch das GKV-WSG
wurde ein solidarisch finanzierter gesetzli-
cher Anspruch in einen sich selbst tragen-



den, durch den Satzungsgeber mit Inhalt
zu fullenden Wabhltarif transformiert.

Die Aufsichten des Bundes und der Lé&n-
der haben sich intensiv mit dieser Frage-
stellung unter Beteiligung des Bundesmi-
nisteriums fur Gesundheit auseinanderge-
setzt. Dabei hat das Bundesversicherung-
samt fur seinen Aufsichtsbereich folgende
Leitlinien flr die Genehmigung von Kran-
kengeldwahltarifen aufgestellt:

Grundsatzlich geht das Bundesversiche-
rungsamt davon aus, dass der Gesetzgeber
den Krankenkassen einen breiten Hand-
lungsspielraum bei der Ausgestaltung der
Tarife hat einrdumen wollen. Daraus folgt,
dass die Eingrenzung des rechtlichen
Handlungsspielraumes sich auf ein Min-
destmal’ reduzieren musste. Klar ist, dass
dem Wahltarifkrankengeld ebenso wie
dem gesetzlichen Krankengeld eine Lohn-
ersatzfunktion zukommt, so dass die Hohe
des Wahltarifkrankengeldes den tatséchli-
chen Einkommensverlust grundsatzlich
nicht Ubersteigen darf, aber andererseits
nicht durch die Betragsbemessungsgrenze
in der Krankenversicherung gedeckelt ist.
Der Versicherte hat also der Krankenkasse
gegeniiber durch geeignete Beweismittel
(z.B. Einkommensteuerbescheide) die
Hohe seines Einkommens nachzuweisen.
Aus verwaltungsokonomischen Grinden
werden jedoch Regelungen, die Einkom-
men bis zur Mindestbeitragsbemessungs-
grenze (8 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V) pau-
schal behandeln, fir genehmigungsfahig
erachtet.

Die Krankenkassen hatten Regelungen
uber den Umfang und die Héhe des Wahl-
tarifkrankengeldes zu treffen. Dabei sind
sie durchgangig davon ausgegangen, den
Versicherten Tarife anzubieten, die einen
festen kalendertaglichen Krankengeldan-
spruch gegen eine feste monatliche Pramie
vorsehen.
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Mit Ausnahme derjenigen Versicherten,
die bis zum 31. Dezember 2008 einen An-
spruch auf Krankengeld nach 8 44 SGB V
hatten, wird eine angemessene allgemeine
Wartezeit bei der erstmaligen Wahl eines
Wahltarifkrankengeldes vom Bundesver-
sicherungsamt fur zul&ssig gehalten. Nicht
zulassig sind jedoch weitergehende Ein-
schrankungen wie z.B. &rztliche Untersu-
chungen oder der Ausschluss von Vorer-
krankungen. Gleiches gilt bei dem Wech-
sel auf Antrag des Versicherten zu einem
hoheren kalendertdglichen Krankgeldan-
spruch.

Aus der Sicht des Bundesversicherung-
samtes ist eine Durchfuhrung des Kran-
kengeldwahltarifes durch eine private
Versicherung als Kooperationspartner der
Krankenkasse unzuléssig. Vielmehr muss
der Tarif zwingend als eigene Leistung
der Krankenkasse angeboten werden. Ein
Zusammenschluss mehrerer Kassen zu ei-
nem Pool ist demgegenuber jedoch mdg-
lich. Nach § 53 Abs. 6 Satz 2 SGB V sind
entsprechend der Leistungserweiterung
»Pramienzahlungen“ des Versicherten
vorzusehen. Daraus folgt, dass die bei-
tragsrechtlichen Vorschriften des SGB V
nicht unmittelbar Anwendung finden und
z.B. Saumniszuschlage nicht erhoben wer-
den dirfen. Ebenso fehlt es an einer An-
spruchsgrundlage fiir die Erhebung von
Verzugszinsen. Eine Aufrechnung von
Pramienschulden mit dem Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld ist jedoch mdglich,
ebenso wie eine Ruhensregelung im Falle
des Zahlungsverzuges. Im Interesse einer
einheitlichen Betrachtungsweise der bei-
tragsrechtlichen Folgen des Wahltarif-
krankengeldes in allen Zweigen der Sozi-
alversicherung hélt das Bundesministeri-
um flir Gesundheit die Beitragsfreiheit
nach 8 224 SGB V und den Anspruch auf
Mutterschaftsgeld nach § 200 RVO bei



Bezug von Wabhltarifkrankengeld fir ge-
geben.

Da der Gesetzgeber in § 53 Abs. 6 SGB V
den bezugsberechtigten Personenkreis ab-
schlieBend geregelt hat, besteht kein Raum
fur die Einflhrung einer Altersgrenze, bis
zu der der Wahltarif anzubieten ist bzw.
ein Mitglied einen solchen Tarif wéhlen
kann. Einzig ausschlaggebend ist die Zu-
gehorigkeit zu einer der im Gesetz ge-
nannten Personengruppen.

Fur versicherungspflichtige Kdinstler und
Publizisten besteht die Besonderheit, dass
diesem Personenkreis ab dem 43. Tag der
Arbeitsunféhigkeit wieder das gesetzliche
Krankengeld zusteht. Das Gesetz schreibt
vor, dass fir diese Versicherte mindestens
fir die Zeit vom 15. bis zum 42. Tag der
Arbeitsunféhigkeit ein Krankengeldwahl-
tarif anzubieten ist. Hierbei ist eine Aus-
weitung des Wabhltarifangebotes auf einen
friheren Zeitpunkt (z.B. ab dem 1. Tag
der Arbeitsunfahigkeit) moglich. Ein tber
den 42. Tag hinausgehendes Wabhltarif-
krankengeld ist jedoch fiir diese Personen
unzulassig. Das Wabhltarifkrankengeld
kann das gesetzliche Krankengeld nicht
ersetzen und auch nicht im Sinne einer
Hoherversicherung erganzen.

Bei den in § 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V ge-
nannten Personen (insh. unstandig Be-
schaftigte) kann es bei nicht Bestehen ei-
ner freiwilligen Versicherung zu Licken
bei der Mitgliedschaft in der Krankenver-
sicherung, bei der der Wabhltarif abge-
schlossen wurde, kommen. Fir den Fall
der ,versicherungsfreien Zeit“ kann die
Satzung bestimmen, dass der Anspruch
auf Wabhltarifkrankengeld fir die Zeit bis
zur Aufnahme einer neuen Beschéftigung
ruht. Pramien durfen dann jedoch nicht
erhoben werden, Leistungen mussen nicht
erbracht werden.
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Der Gesetzgeber beabsichtigt bis zum Ab-
schluss der jetzigen Legislaturperiode in
dem Entwurf eines Gesetzes zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften die jetzt gultigen Krankengeld-
wahltarife zum 31. Juli 2009 auslaufen zu
lassen. Das Thema Wahltarifkrankengeld
wird also auch im né&chsten Berichtsjahr
aktuell sein.

1.5 Strukturierte Behandlungspro-
gramme

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programs - DMP) ver-
folgen das Ziel, die Behandlungs- und
Betreuungsprozesse chronisch Kranker
uber die Grenzen der einzelnen Versor-
gungssektoren hinweg zu koordinieren
und auf der Grundlage medizinischer Evi-
denz zu optimieren. Dadurch sollen insbe-
sondere Folgeerkrankungen vermieden
und eine effektivere und wirtschaftlichere
Versorgung gewahrleistet werden. Rechts-
grundlage fiir die DMP, die im Jahre 2002
eingeflhrt wurden, sind das SGB V und
die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV). Das Bundesversicherungsamt ist
zustandig fiir die Zulassung der DMP. Das
Bundesversicherungsamt prift in medizi-
nischer und rechtlicher Hinsicht, ob die
von den gesetzlichen Krankenkassen ein-
gereichten Programme und die zu ihrer
Durchfiihrung geschlossenen  Vertrége
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-
aussetzungen sichergestellt.



Aktuell kénnen Krankenkassen die Zulas-
sung von DMP fur folgende Krankheits-
bilder beantragen:

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
Brustkrebs,

Koronare Herzkrankheit (KHK),
Asthma bronchiale,

Chronisch obstruktive Lungener-
krankungen (COPD).

Bis Ende des Jahres 2008 wurden insge-
samt 22.415 Erst- und Wiederzulassungen
erteilt. Die Gesamtzahl der im Jahre 2008
erteilten Zulassungen belduft sich auf 832
(2007: 7.492; 2006: 7.881). Der starke
Rickgang der Zulassungen gegentiber den
Vorjahren ist dadurch bedingt, dass sich
der Zulassungszeitraum fir eine Vielzahl
bereits laufender DMP infolge des Geset-
zes zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) ab dem 1. April 2007 um bis zu
zwei weitere Jahre auf hochstens flnf Jah-
re verldngert hat. Das Bundesversiche-
rungsamt hat sich im Jahr 2008 aufgrund
der Anderung von DMP-Rechtsvorschrif-
ten in erheblichem Mal3e mit der Priifung
von Anderungen in den Vertragen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserb-
ringern befasst. Néheres zu den Zulas-
sungszahlen sowie zur Zahl der in ein
DMP eingeschriebenen Versicherten ist
den nachfolgenden Ubersichten zu ent-
nehmen:

erteilte Zulassungen in
Indikation
2006

2007 2008

DM Typ 2 2.295 645 29

DM Typ 1 1.145 1.200 345

Brustkrebs 1.334 933 35

KHK 1.681 641 45

Asthma 639 2.102 188
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COPD 787 1.971 190

insgesamt 7.881 7.492

Im Hinblick auf eingetretene Fusionen
zwischen Krankenkassen und dem da-
durch bedingten Zusammenlegen von
DMP sind derzeit insgesamt 14.810 Pro-
gramme mit mehr als 5,5 Millionen einge-
schriebenen Versicherten zugelassen:

Indikation | Laufende Programme | Eingeschriebene Versicherte

im Mérz 2009 im Marz 2009

DM Typ 2 2.353 2.923.348

DM Typ 1 2.425 115.247

Brustkrebs 2.352 117.541

KHK 2.504 1.403.526

Asthma 2.584 542.614

COPD 2.591 413.201

insgesamt 14.810 5.515.477

Auch im Jahre 2008 wurden die Verfah-
rensvereinfachungen fortgefiihrt: Zum 1.
Juli 2008 erfolgte fir alle Indikationen mit
Ausnahme Brustkrebs die Umstellung auf
eine ausschliellich elektronische Erfas-
sung und Weiterleitung der DMP-Doku-
mentationen. Die entsprechende Umstel-
lung der DMP Brustkrebs wird bis zum
1. Juli 2009 erfolgen.

Ansprechpartner des Bundesversicherung-
samtes fir die Klarung grundséatzlicher
Rechtsfragen des Zulassungsverfahrens ist
ab dem Jahr 2009 der neu gegriindete
GKV-Spitzenverband.

Das Jahr 2008 stand auch im Zeichen der
Evaluation der strukturierten Behand-
lungsprogramme. Die Ergebnisse der Eva-
luation sind ausschlaggebend flr die Wie-
derzulassung von Behandlungsprogram-



men. Das Bundesversicherungsamt hat zu
diesem Zweck geméaR § 28g Abs. 2 RSAV
unter Beteiligung eines wissenschaftlichen
Beirates durch Vorgaben methodischer
Kriterien darauf hinzuwirken, dass die
Evaluationen der DMP der einzelnen
Krankenkassen diagnosebezogen ver-
gleichbar sind. Die Vergleichbarkeit der
Berichte ist erreicht worden, indem die
Daten im Hinblick auf eine Reihe von Pa-
tientenmerkmalen risikoadjustiert wurden.

Mittlerweile liegen die risikoadjustierten
Abschlussberichte zu den DMP Diabetes
mellitus Typ 2 fir die Zulassungsjahre
2003 bis 2006 vor, die einen Vergleich der
jeweiligen Programme untereinander er-
lauben. Die Auswertung der Ergebnisse
hat ergeben, dass kein Anlass besteht, die
weitere Zulassung der DMP in Frage zu
stellen. Bei vielen DMP l&sst sich in den
Einzelanalysen im Zeitablauf tendenziell
insbesondere eine Verbesserung der Blut-
druckkontrolle und des Raucherstatus
(Aufgabe des Rauchens) beobachten. Au-
Rerdem konnte die Blutzucker-Einstellung
bei einer Vielzahl von DMP gehalten oder
verbessert werden. Der Vergleich der risi-
koadjustierten Mittelwerte bei den einzel-
nen medizinischen ZielgréRen mit den
bisherigen Ergebnissen aus Studien zeigt,
dass bei allen an DMP teilnehmenden Pa-
tientinnen und Patienten die erhobenen
Werte bzw. Mittelwerte bei einer Reihe
von Zielwerten deutlich positiver ausfal-
len als die Studienergebnisse. Aus den
vorliegenden medizinischen Daten kann
die Hypothese abgeleitet werden, dass die
an DMP teilnehmenden Versicherten von
der Teilnahme deutlich profitieren.

Im Vergleich der jeweiligen Programme
untereinander gab es bei den Leistungs-
ausgaben sowie den Verwaltungs- und
Qualitatssicherungskosten sichtbare Un-
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terschiede. Demgegeniiber waren bei den
medizinischen Parametern die Unterschie-
de Gberwiegend geringer. Dennoch lassen
sich auch hier eine Reihe von statistischen
Trends und Mustern erkennen, die Hypo-
thesen zu Unterschieden zwischen den
einzelnen DMP ermdglichen:

e Die besseren medizinischen Ergeb-
nisse in den DMP beruhen zunéchst
auf der Anwendung der evidenzba-
sierten Medizin und auf einer koor-
dinierteren Behandlung in den ein-
zelnen Versorgungsebenen.

Das unterschiedliche Engagement
der Krankenkassen bei der patien-
tenorientierten Qualitatssicherung,
das auch in den aufgewendeten
Kosten fur die Qualitatssicherung
zum Ausdruck kommt, beeinflusst
ebenfalls die medizinischen Ergeb-
nisse. Auch soziokonomische Un-
terschiede bei den Patienten haben
auf die Wirksamkeit der Qualitats-
sicherungsmafRnahmen Einfluss.

Die Dauer der fir die Behandlung
der Diabetiker bestehenden beson-
deren Strukturen in einer Region
kann auch Auswirkungen auf die
medizinischen Ergebnisse haben.

Mit Einflihrung des Gesundheitsfonds
zum 1. Januar 2009 entfiel der bisherige
Ausgleich der erhohten standardisierten
Leistungsausgaben der Krankenkassen fur
DMP-Versicherte im Risikostrukturaus-
gleich. Zur Forderung der DMP erhalten
die Krankenkassen stattdessen aus dem
Gesundheitsfonds Zuweisungen fir jeden
eingeschriebenen Versicherten zur De-
ckung der Programmkosten fir medizi-
nisch notwendige Aufwendungen wie Do-
kumentations- oder Koordinationsleistun-
gen (sog. Programmkostenpauschale). Die
Hohe der Programmkostenpauschale fir



das Jahr 2009 fir einen eingeschriebenen
Versicherten betrégt infolge einer Festle-
gung des GKV-Spitzenverbandes 180 Eu-
ro.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen der Sozialen Pflegever-
sicherung

Im Jahr 2008 ergab sich in der sozialen
Pflegeversicherung ein Uberschuss in Ho-
he von rd. 629 Mio. €, wahrend im Vorjahr
noch ein Defizit in H6he von rd. 337 Mio.
€ angefallen ist. Dieser Uberschuss wurde
durch die Erhthung des Beitragssatzes von
1,7 v.H. auf 1,95 v.H. der beitragspflichti-
gen Einnahmen ab dem 01. Juli 2008 er-
maoglicht. Der sogenannte Kinderlosenzu-
schlag in Hohe von 0,25 v.H. blieb unver-
andert.

Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizini-
schen Dienstes und sonstige Ausgaben) der
sozialen Pflegeversicherung betrugen rd.
19,134 Mrd. Euro. Es entspricht einem An-
stieg in HOhe von + 3,78 vom Hundert ge-
geniiber dem Vorjahr. Hiervon entfallen
auf die Leistungsausgaben rd. 18,187 Mrd.
Euro; dies bedeutet eine Veranderung von
+ 3,71 vom Hundert gegenlber dem Vor-
jahr.

Den Gesamtausgaben standen Gesamtein-
nahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von rd. 19,763 Mrd. Euro gegenuber, die
infolge der Beitragserhohung zum 01. Juli
2008 um rd. 9,06 vom Hundert gegentiber
dem Vorjahr gestiegen sind. 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
.V.m. 8 193 SGB V), sowie Zinseinnah-
men und sonstige Einnahmen. Die Ge-
samtbeitragseinnahmen haben sich gegen-
uber dem Vorjahr um rd. 9,71 vom Hun-
dert auf rd. 19,605 Mrd. Euro erhoht. Die
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Beitragseinnahmen der Pflegekassen stie-
gen um rd. 9,39 Prozent, die des Aus-
gleichsfonds um rd. 8,24 vom Hundert.

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die
Gesamteinnahmen und die Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung fur
das Jahr 2008 und die Veranderung gegen-
uber den jeweiligen Vorjahreswerten:

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2008

EINNAHMEN Betrage in Mio. €

Beitragseinnahmen rd. 19.606

Summe der sonstigen Einnahmen rd. 157

Einnahmen insgesamt rd. 19.763

AUSGABEN Betrdge in Mio. €

Leistungsausgaben rd. 18.187
Verwaltungskosten rd. 658
uzggiig\?srcr};or? tlg?eggtses rd. 284
Sonstigen Ausgaben rd. 5
Ausgaben insgesamt rd. 19.134
Jahresuberschuss rd. 629

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung Vergleich 2008 zu 2007

EINNAHMEN Verénderungen in v.H.
Beitragseinnahmen +9,17
Summe der sonstigen Einnahmen - 3,61
Einnahmen insgesamt +9,06
AUSGABEN Veranderungen in v.H.
Leistungsausgaben +3,71
Verwaltungskosten +5,42
rﬂilcfiggi?\?srcr}feorf tlg?eggtses 533
Sonstigen Ausgaben +5,14
Ausgaben insgesamt +3,78

Quelle: Statistiken PVM und PS




Finanzausgleich in der sozialen Pfle-
geversicherung

Der Zweck des Finanzausgleiches nach
den 88 66 ff. SGB XI besteht darin, bei den
Pflegekassen, deren monatliche Leistungs-
ausgaben und sonstige Ausgaben die Bei-
tragseinnahmen und sonstige Einnahmen
ubersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Ricklage aufzufillen. Der
Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck
aus seinem Mittelbestand insgesamt rd.
8,214 Mrd. Euro an solche Pflegekassen
zur Sicherung ihrer Liquiditat aus. Dies
entspricht einem monatlichen Durch-
schnittswert in HOhe von rd. 0,685 Mrd.

unterjahrig im monatlichen Ausgleichsver-
fahren nach § 67 SGB XI nicht bertcksich-
tigt wurden, korrigiert.

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. 3,077
Mrd. Euro. Innerhalb des Jahres 2008 er-
hohte sich die Liquiditatsreserve bis zum
Jahresende auf rd. 3,703 Mrd. Euro

Euro. Tabelle 4: Liquiditatsreserve der sozialen Pflege-
L versicherung in Mio. €
Die jéhrlichen Werte des Transfervolu- 1096 017 €
mens seit 1996 konnen der nachstehenden 1007 4504 €
Tabelle entnommen werden:
1998 4.928€
1999 4.889 €
- — : 2000 4769 €
Tabelle 3: Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
. i } 2001 4702¢€
versicherung Jahrliche Transfersumme an die Pfle-
o 2002 4.864 €
gekassen in Mio. € 2003 4171 €
1996 4.720¢€ 2004 3311¢
1997 5.834 € 2005 2.945€
1998 6.692 € 2006 3.396 €
1999 6.813 € 2007 3.077€
2000 7.153€ 2008 3.703€
2001 1.242€ Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres
2002 7574 €
2003 7.866 €
2004 8.091 €
2005 7.859€ 2.2 Eingabenstatistik
2006 7474 €
2007 8.171¢€ Gesamtzahl
2008 8.214€ der Eingaben
PV 166

Im Jahr 2008 wurde wieder fir das voran-
gegangene Kalenderjahr 2007 ein erweiter-
ter Jahresausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 68 SGB XI durchge-
fihrt. Mit Hilfe dieses Verfahrens wurden
sachliche und rechnerische Fehler, welche
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2.3 Aufsicht bei Pflegekassen

Abgrenzung der Leistungspflicht fur
Hilfsmittel zwischen Krankenversi-
cherung und Pflegeversicherung

Nach wie vor stellt das Bundesversiche-
rungsamt im Rahmen seiner Aufsichtsfiih-
rung fest, dass die Leistungsbewilligung
bzw. die Abgrenzungspriufung zwischen
den Trégern der Krankenversicherung und
der Pflegeversicherung fir Hilfsmittel als
problematisch anzusehen ist. Weiterhin ist
dieser Bereich als Kernpunkt der Auf-
sichtstatigkeit anzusehen. Sowohl im Rah-
men der Bearbeitung von Einzeleingaben
der Versicherten als auch bei den vorge-
nommenen Aufsichtsprifungen nach 8 88
SGB IV i.V.m. 8§ 46 Abs. 6 SGB XI musste
festgestellt werden, dass das Verwaltungs-
handeln der Versicherungstrager auch im
Jahre 2008 aufsichtsrechtlichen Bedenken
begegnete.

Mit Rundschreiben vom 1. September
2008 (siehe unter www.bva.de) hat das
Bundesversicherungsamt erneut seine auf-
sichtsrechtliche Haltung zur Anwendung
des im § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB XI veran-
kerten Subsidiaritatsprinzips konkretisiert.
Anlass hierzu gab ein am 15. November
2007 ergangenes Urteil des Bundessozial-
gerichtes (Az.: B 3 A 1/07 R), dessen Ur-
teilsgriinde im Mérz 2008 vorlagen. Hier-
nach hat zundchst die Krankenkasse die
jeweils vorgreifliche Entscheidung nach §
33 SGB V zu treffen. Erst nach Abschluss
dieser Prifung ist der Weg flr eine An-
spruchsprufung nach § 40 Abs. 1 SGB XI
eroffnet. Von der Leistungspflicht der so-
zialen Pflegeversicherung ist auszugehen,
wenn die Gewéhrung eines Gegenstandes
als Hilfsmittel im Einzelfall ausschliel3-
lich den Tatbestandsmerkmalen des § 40
Abs. 1 SGB Xl dient oder diesen Tatbe-
standsmerkmalen ganz Uberwiegend dient
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und nur marginal bzw. in dulerst gerin-
gem Malf, also nur im Reflex, ein Tatbe-
standsmerkmal des § 33 SGB V (z. B. Be-
hinderungsausgleich) erftllt wird.

Weiter betonte das Gericht, dass das
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Abs. 1
SGB V sowie das als Anlage zu diesem
Verzeichnis nach § 78 Abs. 2 Satz 2 SGB
Xl zu erstellende Pflegehilfsmittelver-
zeichnis als reine Auslegungs- und Orien-
tierungshilfen fur die medizinische und
pflegerische Praxis zu verstehen sind.
Nach stédndiger Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts verkdrpern das Hilfsmit-
telverzeichnis bzw. das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis keine abschlieBende, die Leis-
tungspflicht des einen oder anderen Versi-
cherungszweiges im Sinne einer ,,Positiv-
liste* beschréankende Regelung.

Zudem ist auf die jlingste Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts vom 12. Juni
2008 (Az.: B 3 P 6/07 R) hinzuweisen,
wonach die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung auch bei Vor-
liegen eines mittelbaren Behinderungsaus-
gleichs gegeben ist.

Eine Uberprifung der Arbeitsanweisungen
zur Hilfsmittelgewahrung nach § 40 SGB
Xl aller der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstehenden Pflegekassen
fUhrte zu dem Ergebnis, dass der Gberwie-
gende Anteil der praktischen Handrei-
chungen als fehlerbehaftet anzusehen ist
und deren Anwendung in der Praxis somit
eine rechtsfehlerhafte Abgrenzungsent-
scheidung nach sich zieht.

Das Bundesversicherungsamt wird diesem
Themenbereich bei seinen Aufsichtspri-
fungen auch kunftig ein besonderes Au-
genmerk zukommen lassen. Hierzu hat sich
der Président des Bundesversicherungsam-
tes bereits im Schreiben vom 11. Novem-
ber 2008 an die Vorstande aller bundes-



unmittelbaren Pflegekassen gewandt und
dabei unterstrichen, einem rechtswidrigen
Verwaltungshandeln mit allen dem Bun-
desversicherungsamt zur Verfligung ste-
henden aufsichtsrechtlichen Mitteln entge-
genzutreten.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der Gesetzlichen Un-
fallversicherung

Im Berichtszeitraum haben die gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften ihre Anzahl
in eigener Verantwortung durch Fusionen
weiter verringert.

Zum 1. Januar 2008 wurden die Vereini-
gungen der Berufsgenossenschaft der
Feinmechanik und Elektrotechnik (BGFE)
mit der Textil- und Bekleidungs-Berufs-
genossenschaft (TBBG) zur Berufsgenos-
senschaft Elektro Textil Feinmechanik
(BGETF) sowie der GroRhandels- und La-
gerei-Berufsgenossenschaft  (GroLa-BG)
mit der Berufsgenossenschaft fiir den Ein-
zelhandel (BGE) zur Berufsgenossenschaft
Handel und Warendistribution (BGHW)
wirksam.

Die Genehmigungsverfahren fir die Fusi-
onen der Berufsgenossenschaft Elektro
Textil Feinmechanik (BGETF) mit der Be-
rufsgenossenschaft der Gas-, Fernwérme-
und Wasserwirtschaft (BGFW) zum 1. Ap-
ril 2009 sowie der Rohstoffe-Berufs-
genossenschaften Bergbau, Chemie, Leder-
industrie, Papiermacher, Steinbruch und
Zucker zur Berufsgenossenschaft Rohstof-
fe und chemische Industrie (BGRCI) zum
1. Januar 2010 wurden im Jahr 2008 einge-
leitet. Die Vorprifung der getroffenen
Vereinbarungen ist weitgehend abge-
schlossen.

Ebenfalls im Berichtszeitraum wurden die
erforderlichen Genehmigungen fur die Fu-
sion der zum 1. Januar 2009 aus der Ver-
waltungs-Berufsgenossenschaft (VBG)
und der Berufsgenossenschaft der kerami-
schen und Glas-Industrie (BGGK) entstan-
denen neuen Verwaltungs-Berufsgenossen-
schaft mit der Berufsgenossenschaft der
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StraRen-, U-Bahnen und Eisenbahnen (BG
Bahnen) zum 1. Januar 2010 erteilt. In die-
sem Zusammenhang bestand die Beson-
derheit, dass die Genehmigungen zu einem
Zeitpunkt zu erteilen waren, als der aus
VBG und BGGK durch Fusion zum 1. Ja-
nuar 2009 hervorgegangene Unfallversi-
cherungstrager noch nicht in die Rechte
und Pflichten der bisherigen Berufsgenos-
senschaften eingetreten war. VBG und
BGGK hatten also schon vor Entstehung
des neuen Trégers zum 1. Januar 2009 des-
sen Auflésung zum 1. Januar 2010 durch
die weitere Fusion mit der BG Bahnen be-
schlossen. Es war daher erforderlich, dass
die Selbstverwaltung der zum 1. Januar
2009 neu entstandenen Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft alle  Beschlusse
nochmals bestétigt, bevor das Bundesver-
sicherungsamt gemal? § 118 Abs. 1 Satz 6
SGB VII den Zeitpunkt bestimmt, an dem
die Vereinigung wirksam wird.

Regelung der internen Lastenvertei-
lung nach § 118 Abs. 4 SGB VIl i.d.F.
des UVMG

Infolge des Gesetzes zur Modernisierung
der gesetzlichen Unfallversicherung (Un-
fallversicherungsmodernisierungsgesetz -
UVMG) ergab sich bei den Berufsgenos-
senschaften, bei denen eine Fusion bevor-
stand oder die kurzlich fusioniert hatten,
vielfach Beratungs- bzw. Harmonisie-
rungsbedarf. Insbesondere traten die Be-
rufsgenossenschaften mit dem Anliegen an
uns heran, vor dem Hintergrund des neuen
Lastenverteilungsrechts einen internen
Ausgleich der Lasten vereinbaren und aus-
gestalten zu wollen. Ziel des internen Las-
tenausgleichs ist grundsatzlich, die Be- und
Entlastungen, die sich ohne die Fusion fir
die friiheren Fusionspartner unter Zugrun-
delegung des neuen Lastenverteilungs-



rechts ergeben wuirden, zur Grundlage ei-
ner Verteilung zwischen den friiheren Zu-
standigkeitsbereichen der neuen Berufsge-
nossenschaft zu machen. Unter Bezug-
nahme auf 8 118 Abs. 4 SGB VII i.d.F. des
UVMG sollen hierbei fiir einen Uber-
gangszeitraum die von der neuen Berufs-
genossenschaft zu tragenden Lasten auf die
bisherigen Zustandigkeitsbereiche der fu-
sionierten Partner in dem Verhaltnis der
Lasten verteilt werden, als ob eine Fusion
nicht stattgefunden hétte. Die Vorgehens-
weise macht neben der vom Bundesversi-
cherungsamt durchzufiihrenden Berech-
nung des Uberaltlastausgleichs eine
»Zweitberechnung® fur den fiktiven Fall
der nicht erfolgten Fusion erforderlich, die
die Berufsgenossenschaften in Zusammen-
arbeit mit der DGUV selbst vornehmen.

Aufsichtsrechtlich  ergeben sich keine
grundsatzlichen Bedenken gegen eine der-
artige interne Verteilung von Lasten. Im
Hinblick auf die Beitragswirksamkeit der
Regelungen wird von den Fusionspartnern
jedoch eine eindeutige Festlegung sowie
eine konkrete, nachvollziehbare Darstel-
lung verlangt, wie die Verteilung der Las-
ten ,,als ob eine Vereinigung nicht stattge-
funden hétte* erfolgen soll. Dariiber hinaus
ist die jeweils beabsichtigte VVorgehenswei-
se in abstrakter Formulierung in der Sat-
zung festzuschreiben. Aus Grinden der
Transparenz der Beitragsgestaltung ist
schlieBlich erforderlich, die Berechnungs-
grundlagen und den Rechenweg zur inter-
nen Lastenverteilung den versicherten Un-
ternehmen in geeigneter Weise bekannt zu
geben, z.B. als erganzende Erlauterung im
Beitragsbescheid oder im Rahmen des In-
ternetauftritts des Tragers.

Bericksichtigung von Beitragen zur
gemeinsamen Tragung der Renten-
lasten nach § 178 Abs. 2 und 3 SGB
VIl i.d.F. des UVMG
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Infolge des Inkrafttretens des UVMG stell-
te sich bei den Berufsgenossenschaften
auch die Frage, ob die Beitrdge zur ge-
meinsamen Tragung der Rentenlasten nach
dem neuen Lastenverteilungsrecht, insbe-
sondere zum Lastenausgleich nach Neu-
renten (8 178 Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 3 Nr.
1 SGB VII i.d.F. des UVMG) rechtlich zu-
lassig in das Beitragsausgleichsverfahren
(8 162 SGB VII) einbezogen werden kon-
nen.

Nach bisheriger Rechtslage beeinflusste
8 162 SGB VII aufgrund seines Wortlauts
und der Einordnung im Gesetz nur den
Eigenumlagebeitrag, jedoch nicht die Bei-
trage fur den Lastenausgleich nach 8§ 176
SGB VILI.

Die Verteilung der Uberaltlast nach Ent-
gelten nach neuem Recht orientiert sich an
dem Verteilungsverfahren des bisherigen
Lastenausgleichsrechts, weist also die glei-
chen Merkmale wie die klassische Fremd-
umlage auf. Das Bundesversicherungsamt
hat deshalb keine Bedenken gegen die
Auffassung, wonach die Beitrdge zur Las-
tenverteilung nach Entgelten beim Bei-
tragsausgleichsverfahren nicht zu berick-
sichtigen sind.

Demgegeniber stellt die Verteilung der
Uberaltlast nach Neurenten quasi eine Ver-
teilung nach einem neuen berufsgenossen-
schaftsubergreifenden Neurenten-Lasttarif
dar, so dass dieser Beitrag zur Lastenver-
teilung systematisch wie die ,klassische
Eigenumlage behandelt werden kann.

Trotz der systematischen Zuléssigkeit ist
eine entsprechende Berechnung des Bei-
tragsausgleiches jedoch nicht zwingend.
Wegen des weiten Gestaltungsspielraums
der Trager im Rahmen des - durch das
UVMG unveranderten - § 162 SGB VII
obliegt es ihren Selbstverwaltungen, eine
derartige Verfahrensweise fiir ihren Tréager
zu prifen und ggf. einzufiihren.



Lastenverteilung zwischen den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Unfallversicherung (UVMG)
wurde dem Bundesversicherungsamt die
Durchfuhrung der jahrlichen Lastenvertei-
lung zwischen den gewerblichen Berufs-
genossenschaften tbertragen. Die neu ges-
taltete Lastenverteilung wird schrittweise
eingeflhrt und ersetzt den bisherigen Las-
tenausgleich in der gewerblichen Unfall-
versicherung, der von der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV)
durchgefuhrt wird. Fur das Ausgleichsjahr
2008 wird der Lastenausgleich noch zu 85
Prozent und die Lastenverteilung erstmals
zu 15 Prozent berechnet. Im Jahr 2014
wird die Lastenverteilung dann den Las-
tenausgleich vollstandig abgeldst haben.
Jede Berufsgenossenschaft tragt im Rah-
men der neuen Lastenverteilung - unter
Beibehaltung des Branchenprinzips und
der primdren Verantwortlichkeit der ein-
zelnen Gewerbezweige flr die von lhnen
verursachten Arbeitsunfalle und Berufs-
krankheiten - eigene Rentenlasten entspre-
chend ihrer aktuellen Wirtschaftsstruktur.
Alte Lasten (sog. Uberaltlast), die hierzu
nicht mehr in einem angemessenem Ver-
héltnis stehen, werden von allen Berufsge-
nossenschaften gemeinsam getragen.

Zur Vorbereitung der Lastenverteilung hat
das Bundesversicherungsamt am 18. No-
vember 2008 eine Arbeitstagung mit den
gewerblichen Berufsgenossenschaften un-
ter Beteiligung der DGUV und des BMAS
veranstaltet. Im Rahmen dieser Veranstal-
tung wurden das geplante Verwaltungsver-
fahren, die maRgeblichen Meldeformulare
und das Berechnungsmodell vorgestellt
und diskutiert.

Im Marz 2009 hat das Bundesversiche-
rungsamt die Lastenverteilung fir das
Ausgleichsjahr 2008 erstmals berechnet.
Insgesamt wurden im Rahmen der Lasten-
verteilung 2008 135,5 Mio. Euro von den
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elf ausgleichspflichtigen Berufsgenossen-
schaften auf die zwolf empfangsberechtig-
ten Berufsgenossenschaften umverteilt. Die
Ergebnisse sind im Einzelnen in nachfol-
gender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2008

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrége*)
Bergbau 55.576.514,15 €
Steinbruch 5.060.680,36 €

Glas und Keramik

2.591.587,13 €

Gas, Fernwarme und Wasser

- 3.086.426,63 €

Hutten- und Walzwerk

5.467.475,77 €

Maschinenbau und Metall

5.338.269,80 €

Metall Nord Siid

-17.491.465,13 €

Elektro Textil Feinmechanik

-19.342.234,89 €

Chemie

-3.997.372,71 €

Holz

6.384.343,04 €

Papiermacher

696.254,34 €

Druck und Papier

-2.611.890,45 €

Lederindustrie 246.682,13 €
Nahrungsmittel und Gastst. -415.113,60 €
Fleischerei 633.266,28 €
Zucker 78.637,23 €

Handel und Warendistribution

-24.328.905,26 €

Verwaltung

-43.807.961,63 €

Strallen-, U- u. Eisenbahnen

-1.108.493,73 €

Fahrzeughaltungen

-8.793.374,82 €

See

1.615.501,51 €

Gesundheitsdienst u. Wohlf.

-10.510.986,66 €

Bauwirtschaft

51.805.013,77 €

*) Ausgleichsberechtigung (positiver Wert) bzw.
Ausgleichsverpflichtung (negativer Wert).




3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl
der Eingaben
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3.3 Satzungsrecht und Aufsichtsan-
gelegenheiten

Gefahrtarifangelegenheiten

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtsjahr erneut verschiedene Berufsge-
nossenschaften bei der Aufstellung ihrer
Gefahrtarife beraten und zur Genehmigung
vorgelegte Gefahrtarife gepruft. Zudem hat
das Bundesversicherungsamt Berufsgenos-
senschaften im Hinblick auf die weiteren,
noch bevorstehenden Fusionen zu gefahr-
tariflichen Fragen beraten.

In einem Fall war einer Berufsgenossen-
schaft im Hinblick auf die Erleichterung
einer bevorstenenden Fusion und die Auf-
stellung eines fur einen spateren Zeitpunkt
geplanten gemeinsamen Gefahrtarifs mit
einheitlicher Berechnungsmethode daran
gelegen, die Berechnungsweise schon bei
der Aufstellung ihres neuen, bis zur Auf-
stellung des gemeinsamen Gefahrtarifs gel-
tenden Gefahrtarifs zu andern. So sollte die
L&nge des Beobachtungszeitraums auf finf
Jahre verkirzt, zukinftig ein reiner Neu-
lastgefahrtarif ohne Umrechnung der Be-
lastungsziffern im Verhéltnis Altlast zu
Neulast aufgestellt und das Eckgewerbs-
zweigverfahren abgeschafft werden. Da die
Lange des Beobachtungszeitraums gesetz-
lich nicht festgeschrieben ist, hat das Bun-
desversicherungsamt gegen die vorge-
schlagene Anderung — zumal der Fiinfjah-
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reszeitraum die Regel ist - keine Bedenken.
Hinsichtlich der Berechnung der Belas-
tungsziffer legen die Unfallversicherungs-
trager Uberwiegend die Neulast zugrunde,
so dass auch gegen die Umstellung auf ei-
nen reinen Neulastgefahrtarif keine Be-
denken bestanden. Das Eckgewerbszweig-
verfahren ist eine Mdglichkeit der Um-
rechnung der Belastungsziffer. Umrech-
nungen haben keine beitragsméliigen
Auswirkungen (vgl. hierzu auch Ausfiih-
rungen im Tatigkeitsbericht 2001, S. 69).
Eine solche Umrechnung ist méglich, aber
nicht zwingend, weshalb es grundsétzlich
im Ermessen des Versicherungstrégers
steht, ob er ein solches Umrechnungsver-
fahren abschafft.

Die Anderungen insgesamt bewirkten ein
Absinken der Gefahrklassen der einzelnen
Tarifstellen des neuen Gefahrtarifs gegen-
uber dem derzeitigen Gefahrtarif, bei
gleichzeitigem Anstieg des Beitragsfulies.
Die Berufsgenossenschaft wurde darauf
hingewiesen, dass fur die Mitgliedsunter-
nehmen die Verdnderungen transparent
gemacht werden missen.

In verschiedenen anderen Fallen stellte
sich die Frage, wie aufgrund der stetigen
Verringerung von Lohnsummen auf seit
Jahren immer kleiner werdende Tarifstel-
len bzw. Gewerbezweige reagiert werden
kann.

In Betracht kamen die Aufldsung oder
Verschmelzung von Tarifstellen, die Zu-
ordnung von Gewerbezweigen zu einer
anderen Tarifstelle oder die abweichende
Festsetzung der Gefahrklasse.

Hinsichtlich der Frage, ob einzelne Ge-
werbezweige aus dem Gefahrtarif bei der
Aufstellung eines neuen Gefahrtarifs he-
rausgenommen, bzw. zu einem anderen
Gewerbezweig der selben Tarifstelle um-
gruppiert werden koénnen, ist das Bundes-



versicherungsamt der Auffassung, dass
dies grundsatzlich moglich ist. Die Zuord-
nung der Unternehmen muss bei der Ge-
fahrklassenberechnung und der Veranla-
gung Ubereinstimmen. Die Berechnungs-
masse muss regelmaBig der Veranla-
gungsmasse entsprechen. Die Unterneh-
men sind nach der Gefahrklasse derjenigen
Tarifstelle zu veranlagen, bei deren Be-
rechnung das Zahlenmaterial dieser Unter-
nehmen bertcksichtigt wurde. AuRerdem
hat die Zusammenfassung von Gewerbs-
zweigen zu Tarifstellen nach den Belas-
tungsverhaltnissen unter Beachtung tech-
nologischer und wirtschaftlicher Zusam-
menhange zwischen den zusammenzufas-
senden Gewerbszweigen zu erfolgen.

Hinsichtlich der TarifstellengroRe hat das
Bundesversicherungsamt in der Vergan-
genheit bei der Frage der Einrichtung einer
neuen Gefahrtarifstelle einen Richtwert
von 1.000 Vollzeitbeschéaftigten, bezie-
hungsweise die Hohe der fiir sie gezahlten
Entgelte genannt. Dies dient der Gewahr-
leistung des geméal § 157 Abs. 2 SGB VII
notwendigen versicherungsméligen Risi-
koausgleichs. Allerdings handelt es sich
hierbei nur um eine Empfehlung, die eine
Einzelfallbetrachtung nicht ersetzt. Im Er-
gebnis kann ein abweichendes Vorgehen
geboten sein. Zudem muss zwischen der
Einrichtung einer neuen Tarifstelle (vgl.
Tatigkeitsbericht 2001, S. 69 ff.) und der
Auflésung einer bestehenden Tarifstelle,
die hier in Frage stand, differenziert wer-
den, da die rechtlichen Anforderungen
hieran nicht vollkommen gleich sind.

Bei der vorliegend allein interessierenden
Frage der Auflosung einer bestehenden
Gefahrtarifstelle hat der Unfallversiche-
rungstrager einen weiten Ermessensspiel-
raum, da hier in das oftmals jahrelang be-
stehende Geflige eines Gefahrtarifs einge-
griffen wird. Es handelt sich bei Gefahrta-
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rifen um autonomes Recht, bei dessen
Schaffung der Vertreterversammlung des
jeweiligen Unfallversicherungstrégers stets
ein weiter Beurteilungsspielraum zusteht.
Auch das Bundessozialgericht hat bereits
festgestellt, dass Anderungen einer Tarif-
stelle erst nach Ablauf einer ausreichenden
und angemessenen Zeit herbeizufiihren
sind.

Hinzuweisen war im Berichtsjahr auch
darauf, dass es sich bei der Vereinbarung
uber die Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung nach § 118 Abs. 1 SGB VII - anders
als beim Gefahrtarif selbst — nicht um au-
tonomes Recht handelt. Autonomes Recht
— also Satzungen und sonstiges autonomes
Recht — sind Vorschriften, die der Versi-
cherungstrager im Rahmen der Gesetze mit
Wirkung auch fir Dritte erl&sst. Die Ver-
einbarung Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung ist jedoch eine Vereinbarung zwi-
schen den Fusionspartnern, der keine un-
mittelbare Drittwirkung zukommt. Somit
ist sie nicht als sonstiges autonomes Recht
anzusehen.

Die fusionierenden Berufsgenossenschaf-
ten, die die in den jeweiligen Zustandig-
keitsbereichen der Fusionspartner derzeit
geltenden Gefahrtarife zunéchst beibehal-
ten und erst in Zukunft einen gemeinsamen
Gefahrtarif aufstellen mdochten, wurden
darauf hingewiesen, dass die in § 157 Abs.
5 SGB VII geregelte Hochstlaufzeit der
geltenden Gefahrtarife von sechs Jahren
beachtet werden muss und dies in der Ver-
einbarung Uber die Gefahrtarifgestaltung
aus Klarstellungsgrinden in geeigneter
Weise kenntlich gemacht werden sollte.
Sollte bis zu dem Zeitpunkt, in dem einer
der noch geltenden Gefahrtarife eines Fu-
sionspartners auslauft, noch kein gemein-
samer Gefahrtarif beschlossen worden
sein, muss in dem bisherigen Zustandig-



keitsbereich dieses Fusionspartners ein
neuer Gefahrtarif beschlossen werden.

Im Hinblick auf ein Fusionsvorhaben wur-
de die Frage an die Aufsicht herangetra-
gen, ob der gemal § 158 Abs. 1 SGB VII
vom Bundesversicherungsamt zu geneh-
migende Gefahrtarif auch rickwirkend in
Kraft gesetzt werden konne. Wir haben die
Fusionspartner darauf hingewiesen, dass
eine ruckwirkende Inkraftsetzung des Ge-
fahrtarifs im Sinne einer unechten Rick-
wirkung grundsatzlich genehmigungsfahig
ist. Wird der Gefahrtarif erst im Jahr seiner
Gultigkeit beschlossen, liegt ein Fall der
unechten Ruckwirkung vor. Diese rick-
wirkende Inkraftsetzung des Gefahrtarifs
im bereits laufenden Erstanwendungsjahr
ist grundsatzlich zuléssig. Jedoch ist eine
Gefahrklasse unwirksam, die eine ruckwir-
kende Beitragserhohung um mehr als das
Dreifache zur Folge hat. Dies wird mit dem
Ausmal} der Belastung begrindet. Da es
sich bei den Unfallversicherungsbeitrdgen
um Lohnnebenkosten handelt und diese in
die unternehmerische Kalkulation einflie-
Ren, ist eine Begrenzung aus Vertrauens-
schutzgriinden fur die Unternehmer erfor-
derlich.

Genehmigungsfahigkeit von  Sat-
zungsbestimmungen mit dem Inhalt
eines Kundigungs-/Ablehnungsrechts
bzgl. der Zusatzversicherung durch
den Versicherungstrager

Bei Prufung der Genehmigungsfahigkeit
eines Satzungsnachtrages eines Unfallver-
sicherungstragers ergaben sich rechtliche
Bedenken beztglich der Einflihrung eines
Kindigungsrechts fur die Zusatzversiche-
rung fur selbststandig Tatige und kraft Sat-
zung versicherte Unternehmer und Ehegat-
ten. Vergleichend mit den satzungsrechtli-
chen Bestimmungen anderer Berufsgenos-
senschaften war insoweit festzustellen,
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dass in den Satzungen mehrerer Trager be-
reits eine entsprechende Regelung enthal-
ten war, die diese zur Kindigung der Zu-
satzversicherung berechtigte, sofern Um-
stande eintraten bzw. bekannt wirden, die
das Versicherungsrisiko wesentlich erhoh-
ten.

Die zur Erlangung einer einheitlichen
Rechtsauffassung durchgefiihrte grundsatz-
liche Prifung hatte zum Ergebnis, dass im
Gegensatz zur Zeit vor Inkrafttreten des
SGB VII im Jahre 1997, als Einrichtung
und Ausgestaltung einer Zusatzversiche-
rung im Ermessen des jeweiligen Unfall-
versicherungstragers standen, heute sowohl
durch § 83 Satz 2 SGB VII als auch durch
§ 93 Abs. 5 SGB VII (Sonderregelung fir
landwirtschaftliche Unternehmer) vorge-
schrieben ist, dass die Zusatzversicherung
durch Satzungsbestimmung eroffnet wer-
den muss.

Unter Zugrundelegung einer im Schrifttum
uberwiegend vertretenen Meinung ist das
Bundesversicherungsamt der Auffassung,
dass aus der zwingenden Einfuhrung einer
Zusatzversicherung durch das SGB VII im
Umkehrschluss folgt, dass eine Satzungs-
bestimmung mit dem Inhalt eines Kundi-
gungsrechts durch den Unfallversiche-
rungstrager unzul&ssig ist.

Dem Unfallversicherungstrager kommt
zwar ein Gestaltungsspielraum hinsichtlich
der Voraussetzungen der Zusatzversiche-
rung zu, wozu beispielsweise die Antrags-
form oder die HOchstgrenzen der Zusatz-
versicherung zahlen, nicht aber der Aspekt
eines (gesteigerten) Gefahrenrisikos. Auch
der ihm als Satzungsgeber bei der Festle-
gung der Voraussetzungen grundsétzlich
eingerdumte weite Spielraum hat nicht
zwangslaufig zur Folge, dass er sich eine
Satzungsregelung mit einseitiger Kundi-
gungsmoglichkeit schaffen darf.



Gleiches gilt fur die Ablehnung eines An-
trages auf Zusatzversicherung. Eine Sat-
zungsbestimmung, die mithin dem Versi-
cherungstrager ein Recht auf Ablehnung
eines Antrages auf Zusatzversicherung
bzw. ein Kundigungsrecht bezlglich dieser
einrdumt, ist daher nicht genehmigungsfa-
hig.

Dies gilt sowohl fur die gewerblichen als
auch fir die landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaften.
Satzungsadnderung bei fusionierten
Tragern

Einmal mehr war das Bundesversicherung-
samt ab der zweiten Halfte des Berichts-
zeitraumes mit einer im Zuge der gesetzli-
chen Neuerungen durch das Unfallversi-
cherungsmodernisierungsgesetz  (UVMG)
beabsichtigten weitreichenden Satzungs-
anderung eines bereits seit langerem fusio-
nierten Tréagers befasst.

Diese Satzungsregelung hatte neben der
Anpassung einiger Bestimmungen an die
gesetzliche Neuregelung schwerpunktmé-
Rig die Aufhebung der bei dem Zusam-
menschluss der ehemaligen Fusionspartner
vereinbarten und in der Satzung geregelten
Umlagetrennung zum Inhalt. Dartber hin-
aus beabsichtigte die Berufsgenossen-
schaft, die auf der Grundlage des Fusions-
vertrages abgegebenen Erklarun-
gen/Testate der ehemaligen Fusionspartner
uber die Verwendung der Sondervermdgen
im Wege der Auslegung, die dem Gewoll-
ten am n&chsten kadme, fortzuentwickeln.
Nachdem im Vorfeld des Gesetzgebungs-
verfahrens zum UVMG die unterschied-
lichsten Bemiihungen erfolglos geblieben
waren, eine gesetzliche Regelung des In-
halts herbeizufuhren, den fusionierten Tré-
gern ein Abweichen von urspriinglich ge-
fassten Fusionsbeschliissen aufgrund von
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mit qualifizierter Mehrheit getragenen
Selbstverwaltungsbeschliissen zu ermdogli-
chen, wurde diese Thematik im Zusam-
menhang mit der beabsichtigten Satzungs-
anderung auch fir die Aufsicht rasch aktu-
ell.

Das Bundesversicherungsamt hat in dieser
Frage die Auffassung vertreten, dass es ei-
ner besonderen gesetzlichen Regelung
hierzu nicht bedarf, weil sich zum einen
namlich die Zulassigkeit einer nachtragli-
chen Abweichung von den im Rahmen der
Fusionsvereinbarungen geschlossenen Re-
gelungen bereits aus diesen selbst ergeben
konne.

Des weiteren kénne die Anderung oder
Aufhebung einer Vorschrift in Betracht
kommen, wenn diese zur Verwirklichung
des mit ihr erstrebten Zieles nicht mehr er-
forderlich ist, weil dieses bereits erreicht
ist oder auf anderem Weg erreicht werden
kann.

Sinn und Zweck der gesetzlichen Regelung
in 8§ 118 SGB VII sowie dem mit der Ver-
einbarung verfolgten Ziel entspreche es al-
lerdings, dass eine nachtragliche Abwei-
chung von den Ubergangsregelungen nur
bei massiven Verdnderungen der tatsachli-
chen oder rechtlichen Grundlagen, die bei
der Vereinigung noch nicht absehbar wa-
ren, in Betracht kommen konne.
Hinsichtlich der Beurteilung dieser Frage
im Rahmen einer satzungsrechtlichen Re-
gelung hat das Bundesversiche-rungsamt
die allgemeinen Grundséatze vom Wegfall
der Geschaftsgrundlage fur anwendbar er-
achtet und zugleich hervorgehoben, dass
diese Grundsatze fir die Aufsicht bei der
Wahrnehmung der Aufsichts- und Mitwir-
kungsbefugnis mafgeblich sind, eine auf-
sichtsrechtliche Genehmigung jedoch im-
mer entscheidend vom Vorliegen der ent-
sprechenden Voraussetzungen im Einzel-
fall abhdangen wird.



Vor diesem rechtlichen Hintergrund ist der
von der Vertreterversammlung der fusio-
nierten Berufsgenossenschaft einstimmig
beschlossene Nachtrag zur Satzung, mit
dem die seinerzeit vereinbarte und sat-
zungsméalig geregelte Umlagetrennung
aufgehoben und eine gemeinsame Umlage
eingefuhrt wurde, genehmigt worden.
Dariiber hinaus ergaben sich aufsichts-
rechtlich auch gegen den von der Vertre-
terversammlung des Tragers gefassten Be-
schluss Uber die kinftige Anwendung der
Erklarungen der friheren Fusionspartner
zur Verwendung ihrer Sondervermdégen
keine Einwénde.

Das Bundesversicherungsamt sieht sich mit
seinen Entscheidungen gegenuber der fusi-
onierten Berufsgenossenschaft auch wei-
terhin in seiner Rolle des Huters der Fusi-
onsvereinbarungen, anerkennt aber auch
die berechtigten Bestrebungen des Trégers,
auf die durch das UVMG geschaffene neue
Rechtslage im Wege der Satzungsanderung
unter Nutzung maoglicher Effizienzansatze
und ZweckmaRigkeitserwagungen einer-
seits sowie unter Beibehaltung der Ziele
des Fusionsvertrages andererseits effektiv
und nachhaltig reagieren zu wollen.

Wegfall der Lohnnachweise nach
dem UVMG

Nach der bisher noch gultigen Fassung des
8 165 Abs. 1 Satz 1 SGB VII haben die
Unternehmer zur Berechnung der Umlage
innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf
eines Kalenderjahres die Arbeitsentgelte
der Versicherten und die geleisteten Ar-
beitsstunden in der vom Unfallversiche-
rungstrager geforderten Aufteilung zu mel-
den.

Die Neufassung des 8 165 Abs. 1 Satz 1
SGB VII durch das UVMG, die zum 1. Ja-
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nuar 2012 in Kraft tritt, sieht dagegen vor,
dass die Unternehmer nach Ablauf eines
Kalenderjahres die Arbeitsentgelte der
Versicherten und die geleisteten Arbeits-
stunden in der Jahresmeldung nach § 28 a
Abs. 3 SGB IV der Einzugsstelle zu mel-
den haben. Auf Anregung des Normenkon-
trollrates hat der Gesetzgeber damit be-
schlossen, die bisherigen Meldungen der
Arbeitgeber an die Unfallversicherungstra-
ger, die sogenannten Lohn-/Entgelt-
nachweise, nach einer Ubergangszeit von
drei Jahren wegfallen zu lassen.

Hintergrund dieser Regelungen ist die im
Zweiten Gesetz zum Abbau birokratischer
Hemmnisse insbesondere in der mittelstan-
dischen Wirtschaft vom 7. September 2007
(MEG II, BGBI. 2007, 2246 ff.) getroffene
grundsétzliche Festlegung, dass die Be-
triebsprifungen fir die Unfallversiche-
rungstrager von der Rentenversicherung ab
dem 1. Januar 2010 tilbernommen werden.
Dadurch sollen Doppelprifungen vermie-
den und eine flachendeckende, einheitliche
Prifung im Bereich der Unfallversicherung
gewahrleistet werden.

Um die Durchfuhrung der Betriebsprifun-
gen durch die Rentenversicherung zu er-
maoglichen, sind u.a. im UVMG Folgeén-
derungen der Ubertragung, inshesondere
Regelungen im Zusammenhang mit der
Jahresmeldung der Arbeitgeber fur die So-
zialversicherung vorgesehen. Dementspre-
chend wurde § 28 a Abs. 3 Satz 2 Nr. 2
SGB IV dahingehend geédndert, dass bei
der Jahresmeldung u.a. das in der Unfall-
versicherung beitragspflichtige Arbeitsent-
gelt in Euro, der Zeitraum, in dem das an-
gegebene Arbeitsentgelt erzielt wurde, und
die anzuwendende Gefahrtarifstelle an-
zugeben sind. Die Mdglichkeit, tber die
Satzung des Unfallversicherungstragers
weitere zur Berechnung der Umlage not-



wendige Angaben von den Unternehmern
einzufordern, blieb dabei nach der Neufas-
sung durch das UVMG erhalten (§8 165
Abs. 1 Satz 2 SGB Il). Nach den Prufun-
gen im Gesetzgebungsverfahren wurde da-
von ausgegangen, dass ein Teil der jetzt
nach Satzungsrecht erforderlichen Anga-
ben der Unternehmer fur die Aufgaben der
Unfallversicherungstrager auch in Zukunft
notig sein wrden.

In das Gesetzgebungsverfahren zum
UVMG war das Bundesversicherungsamt
im Berichtsjahr u.a. auch an diesem Punkt
intensiv beratend eingebunden. Das Bun-
desministerium flir Arbeit und Soziales
(BMAS) hat das Bundesversicherungsamt
anl&sslich der Diskussion Uber die ,,Konse-
quenzen des Wegfalls der Lohnnachweise*
gebeten, durch eine Abfrage bei den bun-
desunmittelbaren  Unfallversicherungstra-
gern die Meldetatbestande zu ermitteln, die
von diesen in ihren Lohn-/Entgeltnach-
weisen (8 165 SGB VII) erbeten werden.
Ferner sollte dabei u.a. geklart werden, ob
die Tréger diese Angaben fir ihre Bei-
trags- bzw. Umlageberechnung bendtigen.

Mit Rundschreiben vom 22. April 2008 hat
das Bundesversicherungsamt die einzelnen
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen
daraufhin aufgefordert, die entsprechenden
Fragen zu beantworten. Die Ergebnisse
wurden ausgewertet und dem BMAS im
Mai 2008 mitgeteilt.

Zusammenfassend konnte danach festge-
stellt werden, dass die von den Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen geforder-
ten Meldetatbestande bis auf einige Uber-
einstimmungen sehr unterschiedlich und
branchenspezifisch sind und bei allen ge-
werblichen Berufsgenossenschaften Mel-
detatbestdnde in den Lohn-/Entgeltnach-
weisen abgefragt werden, die Uber die
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Meldung der Arbeitsstunden und Arbeits-
entgelte hinausgehen.

Im September 2008 bat das BMAS, in
Fortfihrung der bereits begonnenen Arbeit
des Bundesversicherungsamts die beste-
henden  Satzungsvorschriften zu den
Meldetatbestdanden auf ihre Zulassigkeit
und Erforderlichkeit hinsichtlich der Not-
wendigkeit fur die Umlageberechnung zu
uberprifen, da zum Zwecke des Birokra-
tieabbaus Uber die im Meldeverfahren ge-
regelten Angaben hinaus mdoglichst keine
weiteren Sachverhalte bei den Unterneh-
men abgefragt werden sollten.

Aus dem nach der Umfrage vorliegenden
Material wurden insofern die Meldetatbe-
stdnde, die die bundesunmittelbaren Un-
fallversicherungstréger in ihren Satzungen
festgeschrieben haben, im Hinblick auf ih-
re nach der jeweiligen Begriindung des
Tréagers unmittelbare Erforderlichkeit fir
die Umlageberechnung gesondert zusam-
mengestellt.

Gewahrung von Verletztengeld in der
landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung aufgrund der Anderungen
durch das LSMVG

Im Zusammenhang mit der Genehmigung
von Satzungsénderungen bei den landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften hatte
sich das Bundesversicherungsamt u.a. mit
der Thematik der Gewahrung von Be-
triebs- und Haushaltshilfe sowie Verletz-
tengeld fir landwirtschaftliche Unterneh-
mer zu befassen.

Vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Moder-
nisierung des Rechts der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung (LSVMG) be-
stand nach 8 55 Abs. 1 Nr. 2 SGB VII auch
dann Anspruch auf pauschaliertes Verletz-
tengeld, wenn das landwirtschaftliche Un-



ternehmen nicht die Voraussetzungen des
8 1 Abs. 2 des Gesetzes uber die Alterssi-
cherung der Landwirte erfullte (auf Bo-
denbewirtschaftung beruhendes landwirt-
schaftliches Unternehmen, das eine Min-
destgrofie erfillen muss).

Mit dem LSVMG wurden die Vorschriften
uber die Betriebs- und Haushaltshilfe pré-
zisiert, so dass nach § 55a SGB VII die
Leistung von pauschaliertem Verletzten-
geld nur noch dann in Betracht kommt,
wenn alle Anspruchsvoraussetzungen fur
die Gewahrung von Betriebs- und Haus-
haltshilfe nach § 54 SGB VII erfllt sind,
d.h., es muss sich u.a. um ein landwirt-
schaftliches Unternehmen mit Bodenbe-
wirtschaftung handeln.

Nach einer Abstimmung mit dem zustén-
digen Bundesressort konnte klargestellt
werden, dass fur Unternehmer landwirt-
schaftlicher Unternehmen ohne Bodenbe-
wirtschaftung ein Anspruch auf Verletz-
tengeld nach den allgemeinen Vorschriften
der 8845 ff. SGB VII entstehen kann.

3.4 Aufsichtsprifungen

Kraftfahrzeughilfe

Ein Versicherter erlitt bei einem Arbeitsun-
fall im Jahre 1962 eine Querschnittslah-
mung. Auf Grund dieses Arbeitsunfalls er-
hielt er 2001 von der Berufsgenossenschaft
einen Zuschuss zum Erwerb eines Kraft-
fahrzeuges. Ein erneuter Antrag nur 5 %
Jahre nach dem vergangenen Zuschuss
wurde zunéchst mit der Begrindung abge-
lehnt, der Einkaufspreis des Autohauses
fiir den Altwagen betrage noch knapp uber
30 % des Neupreises. Nachdem ein Kratzer
den Wert des Altwagens verringerte, fiel
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der Einkaufspreis unter 30 Prozent des
Neupreises. Dem Versicherten wurde dar-
aufhin ein erneuter Zuschuss gewahrt. Das
Bundesversicherungsamt hat die von der
Berufsgenossenschaft angewandte Rest-
wertgrenze von 30 Prozent des Einkauf-
preises beanstandet. Nach der gemeinsa-
men Kraftfahrzeughilfe-Richtlinie der Ver-
bande der Unfallversicherungstréager ist ei-
ne erneuter Zuschuss zum Erwerb eines
Kraftfahrzeuges nur zu gewdahren, wenn
die weitere Nutzung des zuletzt geforder-
ten Fahrzeugs unter technischen und wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten nicht zumut-
bar ist. Eine Restwertgrenze gibt keinen
Aufschluss Uber den technischen Zustand,
die Wirtschaftlichkeit und die Betriebs-
tlchtigkeit eines Fahrzeuges und kann da-
her zur Entscheidung Uber die Zumutbar-
keit der Weiternutzung des Altwagens
nicht herangezogen werden. Die Arbeits-
anweisung der Berufsgenossenschaft wur-
de zwischenzeitlich auller Kraft gesetzt. Es
erfolgt nun entsprechend der gemeinsamen
Kraftfahrzeughilfe-Richtlinie der Verbande
der Unfallversicherungstrager eine einzel-
fallbezogene Entscheidung. Dabei wird die
Berufgenossenschaft auch die durch-
schnittlich wesentlich hdhere Nutzungs-
dauer eines Kraftfahrzeuges bertcksichti-
gen.

Rentenanpassungen bei Gesamtver-
gltungen (8 75 SGB VII)

Die Gesamtvergutung ist eine Abfindung
fur eine Rente in Form einer vorlaufigen
Entschadigung (8 75 SGB VII). Die Ge-
samtvergutung tritt dann an die Stelle der
Rente. Sie betrifft maximal einen Zeitraum
von 3 Jahren und ihre Hohe richtet sich
nach dem voraussichtlichen Rentenauf-
wand. Bei den aktuellen Prufungen stellte
sich die Frage, ob und ggf. welche Renten-



anpassungen, die den Abfindungszeitraum
betreffen, zu berlcksichtigen sind. Aus
dem Wortlaut der Vorschrift ,,voraussicht-
licher Rentenaufwand* wird allgemein ge-
folgert, dass (zumindest) die Rentenanpas-
sungen zu bertcksichtigen sind, die vor Er-
lass des Bescheides durch das entspre-
chende Rentenanpassungsgesetz festste-
hen. Auch kinftige Rentenanpassungen
sind - nach Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes - abschlielend in § 75 SGB
VII geregelt und kdnnen nur berticksichtigt
werden, wenn sie voraussehbar sind. Un-
vorhersehbare Rentenanpassungen sind
nicht abzufinden und koénnen daher auch
nicht nachtraglich ausgezahlt werden.

Eine andere Auslegung wirde dem Geset-
zesziel einer Verwaltungsvereinfachung
entgegenstehen. Fir die Auffassung des
Bundesversicherungsamtes spricht auch
der hohe Verwaltungsaufwand des Unfall-
versicherungstrégers, der in keinem Ver-
haltnis zur Nachzahlungssumme steht. Das
Bundesversicherungsamt hat daher mit
Rundschreiben vom 18. Juni 2008 die sei-
ner Aufsicht unterstehenden Tréger der ge-
setzlichen Unfallversicherung und deren
Spitzenverbande darauf hingewiesen, dass
Rentenanpassungen, die nach Erlass eines
Bescheides uber eine Gesamtvergutung
bekannt werden, nicht zu bericksichtigen
sind und zu keiner Nachzahlung fuhren.

Abfindung

Versicherte, die Anspruch auf eine Rente
wegen einer Minderung der Erwerbsféhig-
keit von 40 vom Hundert oder mehr haben,
konnen auf ihren Antrag durch einen Geld-
betrag abgefunden werden (§ 78 SGB VII).
Der Betreuer eines Versicherten, dessen
Jahresarbeitsverdienst im Jahre 2006
21.610,08 Euro betrug, erkundigte sich im
Jahre 2006 bei dem Unfallversicherungs-
trager nach einer Abfindung. Der Unfall-
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versicherungstrager beriet den Versicher-
ten schriftlich Gber die Abfindung. Darauf-
hin stellte der Betreuer im Juli 2006 einen
entsprechenden Antrag. Mit Bescheid vom
August 2006 wurde die Rente zur Halfte
fir 10 Jahre mit einem Betrag von
64.830,24 Euro abgefunden. Im September
2007 stellte der Unfallversicherungstréger
fir die verbliebene Rente eine Erhéhung
des Jahresarbeitsverdienstes auf 40.386,60
Euro wegen voraussichtlicher Beendigung
der Berufsausbildung nach § 90 SGB VII
fest.

Das Bundesversicherungsamt hat bean-
standet, dass der Betreuer im Jahre 2006
nicht Gber die absehbare spétere Erhéhung
des Jahresarbeitsverdienstes und die Fol-
gen fur die Hohe der Abfindung beraten
wurde. Der Versicherte hatte eine fast dop-
pelt so hohe Abfindung erhalten, wenn er
den Antrag auf Abfindung erst im Septem-
ber 2007 nach der Erhéhung seines Jahres-
arbeitsverdienstes gestellt hatte. Auf diese
klar zutage liegende Gestaltungsmoglich-
keit, deren Wahrnehmung offen so
zweckmaRig ist, dass jeder verstandige
Versicherte sie mutmaglich nutzen wiirde
(Urteil des Bundessozialgerichts vom 26.
April 2004, Az: B 5 RJ 6/04 R) hétte der
Versicherungstrager im Rahmen seiner Be-
ratungspflichten nach § 14 SGB | hinwei-
sen missen. Der Versicherungstréager hat
auf die Beanstandung durch das Bundes-
versicherungsamt hin einen sozialrechtli-
chen Herstellungsanspruch bejaht und dem
Versicherten nach Verrechnung mit der be-
reits gezahlten Abfindung und ersparten
Zinszahlungen einen zusatzlichen Betrag
von 60.625,28 Euro zuzlglich Zinsen aus-
gezahlt.

Pflegegeld

Fur Versicherte, die infolge eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit hilflos



sind, wird unter bestimmten Voraussetzun-
gen Pflegegeld (8 44 SGB VII) gewidhrt.
Das Verwaltungsverfahren der Unfallver-
sicherungstrager gab wiederholt Anlass zu
Kritik. Einige Verfahren wurden nach dem
Tode des Versicherten nicht abgeschlos-
sen, so dass Hinterbliebene keine Leistun-
gen erhielten. In einem Fall wurde nach
Hinweis des Bundesversicherungsamtes an
die Witwe als Sonderrechtsnachfolgerin
ein Pflegegeld von 8.029,40 Euro nachge-
zahlt. In anderen Fallen wurde der Zeit-
raum, fur den Pflegegeld zu gewahren war,
falsch berechnet. Bei einer rickwirkenden
Zahlung des Pflegegeldes ist mehrfach
nicht beachtet worden, dass der Pflege-
geldanspruch am Tag der Aufnahme in ei-
ne stationére Einrichtung endet und erst am
Tag der stationdren Entlassung wieder be-
ginnt. Stirbt der Versicherte im laufenden
Bewilligungsverfahren, endet die Pflege-
geldzahlung mit dem Todestag und nicht
wie bei einer bereits bewilligten laufenden
Pflegegeldzahlung am Ende des Todesmo-
nats. Denn § 73 Abs. 1 SGB VII, in dem
das Monatsprinzip geregelt ist, gilt nur fir
laufende Zahlungen.

Ein Unfallversicherungstréger vertrat unter
Berufung auf ein Urteil des Sozialgerichts
Hamburg die Auffassung, er kdnne bei feh-
lender Bekanntgabe eines Pflegebewilli-
gungsbescheides zu Lebzeiten des Versi-
cherten das Pflegegeld im Ermessenswege
auf den Mindestsatz kiirzen. Diese Auffas-
sung verkennt, dass Pflegegeld keine Er-
messensleistung ist und dass es unbillig
waére, bereits zu Lebzeiten entstandene
Pflegekosten nur deshalb nicht zu zahlen,
weil das Verwaltungsverfahren nicht recht-
zeitig vor dem Tod beendet werden konnte.
Die Tréager wurden aufgefordert, ihre Auf-
fassungen aufzugeben und das Pflegegeld
neu zu berechnen.
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Eintritt des Versicherungsfalls bei
Berufskrankheiten

Strittig war der Zeitpunkt, ab dem bei ei-
nem Versicherten eine Berufskrankheit
nach der Nr. 4104 der Berufskrankheiten-
liste vorlag. Hierbei handelt es sich um
Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs - in Ver-
bindung mit Asbeststaublungenerkrankung
(Asbestose), - in Verbindung mit durch
Asbeststaub verursachter Erkrankung der
Pleura oder - bei Nachweis der Einwirkung
einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis
am Arbeitsplatz von mindestens 25 Faser-
jahren. Der Versicherungsfall Berufs-
krankheit tritt ein, wenn sdmtliche Tatbe-
standsmerkmale in Verbindung mit den in
der Anlage zur Berufskrankheitenverord-
nung genannten Listennummern vorliegen.
Ein Tatbestandsmerkmal ist dabei die Er-
krankung. Diese wird in der Unfallversi-
cherung als regelwidriger Korper- oder
Geisteszustand verstanden, welcher mit an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sein muss (Vollbeweis). Al-
lerdings kann der Anspruch des Vollbe-
weises nicht dazu fiihren, dass grundsatz-
lich erst zum Zeitpunkt des tats&chlichen
Nachweises (z.B. mit histologischer Siche-
rung malignen Gewebes) ein Versiche-
rungsfall angenommen wird. Vielmehr ist
auch zu prifen, ob nicht schon vor diesem
Zeitpunkt kein vernunftiger Zweifel am
Vorliegen des Tatbestandsmerkmals Er-
krankung bestanden hat. Wirde dies nicht
erfolgen, wére die Anerkennung einer Be-
rufskrankheit von der Zufélligkeit einer
Bearbeitung des Nachweises abhéngig. Ei-
ne solche Einschitzung entspricht im Ub-
rigen auch 8 9 Abs. 5 SGB VII, wonach,
soweit Leistungen auf den Zeitpunkt des
Versicherungsfalls abstellen, bei Berufs-
krankheiten auf den Beginn der Arbeitsun-
fahigkeit oder der Behandlungsbedurftig-
keit oder, wenn dies fiir den Versicherten



gunstiger ist, auf den Beginn der rentenbe-
rechtigenden Minderung der Erwerbsfé-
higkeit abzustellen ist.

Die Berufsgenossenschaft hat in einem Fall
den Tag des Versicherungsfalls auf die his-
tologische Sicherung der Erkrankung fest-
gelegt (10. Februar 2006), obwohl auch be-
reits bei der friheren ROntgenaufnahme
vom 31. August 2005 vom Vorliegen der
Erkrankung ausgegangen werden musste.
In der Regel wird man nach Nachweis ei-
ner relevanten Erkrankung nicht mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
davon ausgehen konnen, dass sich die Er-
krankung schon Monate vorher manifes-
tiert hat.

Im vorliegenden Fall war jedoch aus der
friheren Rontgenaufnahme eine deutliche
GroRenzunahme des seit 1999 bekannten
Rundherdes im rechten Oberfeld der Lunge
im Vergleich zu den Voraufnahmen er-
sichtlich. AulRerdem sprachen das deutliche
Wachstum und die Form des Rundherdes
fiir einen Krebsherd, so dass in diesem Fall
mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit davon ausgegangen werden muss-
te, dass der Krebsherd bereits zum Zeit-
punkt der Rontgenaufnahme am 31. Au-
gust 2005 vorhanden gewesen sein musste.
Die Berufsgenossenschaft hat sich nach
Beratung mit ihrem beratenden Arzt der
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
angeschlossen. Die Vorverlegung des Ver-
sicherungsfalls fuhrte zu einer Erh6hung
des Jahresarbeitsverdienstes, die verbun-
den mit dem friiheren Rentenbeginn zu ei-
ner Rentennachzahlung von 17.621,72 Eu-
ro flhrte. Nach Befriedigung der Erstat-
tungsanspriiche der Krankenkasse wird die
Nachzahlung an die Witwe ausgezahlt.
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4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzentwicklung in der Ren-
tenversicherung

Der Bund tragt mit seinen Zahlungen (Zu-
schusse, Beitrdge, Erstattungen) in erheb-
lichem Malie zur Finanzierung der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei. Im Jahr
2008 beliefen sich diese Bundeszahlun-
gen, die durch das Bundesversicherung-
samt bewirtschaftet werden, auf insgesamt
rund 78,8 Mrd. Euro (2007: rund 78,7
Mrd. Euro; 2006: rund 77,7 Mrd. Euro).

Die Zuschisse des Bundes an die allge-
meine Rentenversicherung betrugen im
Jahr 2008 mehr als 56 Milliarden €; das
sind 400 Mio. Euro mehr als im Jahr
2007. Die Bundeszuschiisse machen damit
23,9 Prozent der Gesamteinnahmen der
allgemeinen  Rentenversicherung  aus
(2007: 24,4 Prozent; 2006: 23,3 Prozent).
Dariiber hinaus zahlt der Bund flr Zeiten
der Kindererziehung Beitrdge an die all-
gemeine Rentenversicherung, die 2008
rund 11,5 Mrd. Euro ausmachten (2007:
11,5 Mrd. Euro; 2006: 11,4 Mrd. Euro).
Der Bund hat mit seinen Zuschussen und
mit seiner Beitragszahlung fur Kinderer-
ziehungszeiten 29,2 Prozent der Gesamt-
ausgaben der allgemeinen Rentenversiche-
rung finanziert (2007: 29,6 Prozent; 2006:
29,0 Prozent). Bezogen auf die Ausgaben
fur Rentenleistungen lag der Anteil dieser
Bundeszahlungen bei rund 33,4 Prozent
(2007: 33,6 Prozent; 2006: 33,3 Prozent).
Die Zahlungen des Bundes flir sog. eini-
gungsbedingte Leistungen (8 291 ¢ SGB
VI) sowie flr Leistungen aus Zusatz- und
Sonderversorgungssystemen der ehemali-
gen DDR nach dem Anspruchs- und An-
wartschaftsuiberfihrungsgesetz  (AAUG)
sind grundsatzlich ricklaufig; 2008 betru-
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gen sie rund 4,8 Mrd. Euro (2007 und
2006: jeweils 4,9 Mrd. Euro). Ein Teil der
Zahlungen nach dem AAUG wird dem
Bund von den Landern im Beitrittsgebiet
erstattet (2008: 2,4 Mrd. Euro).

Auf die Bundeszahlungen hat das Bun-
desversicherungsamt im  Kalenderjahr
2008 Vorschiisse an die allgemeine Ren-
tenversicherung in HOhe von insgesamt
72,7 Mrd. Euro oder monatlich rund 6
Mrd. Euro festgelegt und ausgezahlt
(2007: 72,4 Mrd. Euro; 2006: 71,2 Mrd.
Euro).

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 2008 auf rund 6,1 Mrd.
Euro (2007: 6,3 Mrd. Euro; 2006: 6,5
Mrd. Euro).

Das Bundesversicherungsamt fuhrt nach
der Organisationsreform in der gesetzli-
chen Rentenversicherung insbesondere die
Abrechnung der diversen Bundeszahlun-
gen an die Rentenversicherung durch. Im
Jahr 2008 erfolgte die Abrechnung fir das
Jahr 2007. Die Summe aller Bundeszah-
lungen an die allgemeine Rentenversiche-
rung fir das Jahr 2007 betrug rund 72,3
Mrd. Euro (2006: 71,2 Mrd. Euro; 2005:
71,4 Mrd. Euro).



Allgemeine Rentenversicherung

2008
(in Millionen €) (vorlaufig) 2007
Einnahmen; 238.584 231.331
hiervon:
Beitragseinnahmen 179.084 173.772
Bundeszuschusse 56.431 55..943
Zahlungen von der KnRV 283 301
Sonstige Einnahmen 2.786 1.315
Ausgaben; 234.825 230.148
hiervon:
Rentenleistungen 203.180 200.658
KV der Rentner 13.968 13.629
Zahlungen an die KnRV 7.531 7.328
Leistungen zur Teilhabe 4.850 4.573
Verwaltungskosten 3.470 3.452
Sonstige Ausgaben 1.826 508
Rechnungsergebnis 3.759 1.183
16.300 11.499
Nachhaltigkeitsriicklage
(= 1,01 MA®) | (= 0,70 MA*)
nachrichtlich:
Erstattungen des Bundes 4.826 4.904
*) MA = Monatsausgaben
Knappschaftliche Rentenversicherung
2008

(in Millionen EUR) (vorlaufig) 2007
Einnahmen;

14.618 14.600
hiervon:
Beitragseinnahmen 939 953
Zahlungen von der allg. RV | 7.531 7.328
Defizitdeckung Bund 6.101 6.273
Sonstige Einnahmen 47 46
Ausgaben; 14.618 14.600
hiervon:
Rentenleistungen 13.438 13.422
KV der Rentner 863 892
Leistungen zur Teilhabe 126 121
Verwaltungskosten 114 121
Sonstige Ausgaben 77 44

4.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl
der Eingaben

RV 1040

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und
Berichtssachen

4.3 Einzelfalle

Rente wegen Arbeitslosigkeit oder
nach Altersteilzeitarbeit

Ein Schwerpunkt bei den Eingaben betraf
im Berichtsjahr die Altersrente wegen Ar-
beitslosigkeit oder nach Altersteilzeitar-
beit gemaR § 237 SGB VI. Beschwerde-
grund war hadufig die Rentenablehnung
wegen Nichtanerkennung einer Arbeitslo-
sigkeit von 52 Wochen nach Vollendung
eines Lebensalters von 58 Jahren und 6
Monaten. In der Regel erfolgte die Ren-
tenablehnung zu Recht. Zwar setzt Ar-
beitslosigkeit im Sinne des § 237 Abs. 1
SGB VI nicht zwingend die Meldung bei
einer  Agentur fur Arbeit voraus. Ohne
eine solche Meldung ist aber ein Uberzeu-
gender, liickenloser Nachweis ernsthafter
und fortlaufender Bemiihungen um einen
den Kenntnissen entsprechenden Arbeits-
platz durch geeignete Unterlagen erforder-
lich. Hieran mangelte es fast immer.

In einem Einzelfall lagen geméaR § 237
Abs. 1 Nr. 4 SGB VI in den letzten zehn
Jahren vor Beginn der Rente keine acht
Jahre Pflichtbeitrdge fur eine versicherte
Beschéftigung oder Tatigkeit vor. Eine
Rentengewéhrung im Wege eines sozial-
rechtlichen Herstellungsanspruchs auf-
grund von Falschberatung hatte der Tréager
zun&chst abgelehnt, dann aber letztlich auf
Hinwirken des Bundesversicherungsamtes
anerkannt. Obgleich der Versicherte be-



kanntermallen eine selbstandige Tatigkeit
ausubte, fast 57 Jahre alt war, in den letz-
ten 1 % Jahren vorher arbeitslos war und
die Wartezeit von 15 Jahren erfullte, hatte
der Tréger ihn nicht auf die Mdglichkeit
der Zahlung von Pflichtbeitragen aufgrund
einer Antragspflichtversicherung, sondern
nur auf die Mdoglichkeit freiwilliger Bei-
tragszahlungen hingewiesen.

Keine Irrefihrenden Informationen

Zwei Einzelfalle waren Anlass darauf hin-
zuwirken, dass irrefihrende Informationen
an Versicherte zukunftig unterbleiben.

Zum einen erhalten Versicherte, deren
Rente wegen Erwerbsminderung aufgrund
Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze
nicht geleistet wird, nach Erteilung des
Rentenbescheides keine Informationspost
mehr, die den irrefiihrenden Passus enthalt
»Sie erhalten jetzt lhre Rente®. Die Text-
passage wurde durch den Passus ,,Ihnen
wurde ein Rentenbescheid erteilt*” ersetzt.

Ferner erhalten zukunftig nur noch Bezie-
her einer befristeten Rente wegen Er-
werbsminderung, bei denen keine Aus-
schlussgriinde bestehen, ein sog. “Vor-
warnschreiben®, mit dem auf das bevor-
stehende Ende der Befristung hingewiesen
und ein fruhzeitiger Weiterzahlungsantrag
empfohlen wird. Der Rentenversiche-
rungstrager hat inzwischen durch eine
Programmerweiterung die technischen
Voraussetzungen dafir geschaffen, dass
Ausschlussgriinde erfasst werden konnen.
Damit ist unter anderem sichergestellt,
dass Versicherte, bei denen der Zeitpunkt
der Befristung der Rente wegen Erwerbs-
minderung mit dem Beginn der Regelal-
tersrente zusammenféllt, nicht mehr irre-
fiihrend auf die Moglichkeit eines Weiter
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gewdahrungsantrags hingewiesen werden.
Denn Erwerbsminderungsrenten konnen
kraft Gesetzes nicht (ber die Regelalters-
grenze hinaus gewahrt werden.

Rente wegen Erwerbsminderung:
Vorzeitige Erfullung der Wartezeit

Grundsétzlich setzt ein Anspruch auf Ge-
wéhrung einer Rente wegen Erwerbsmin-
derung voraus, dass in den letzten funf
Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung
drei Jahre Pflichtbeitrage fur eine versi-
cherte Beschéaftigung oder Tatigkeit vor-
liegen.

Eine solche Pflichtbeitragszeit ist nicht er-
forderlich, wenn die Erwerbsminderung
aufgrund eines Tatebestandes eingetreten
ist, durch den die allgemeine Wartezeit
vorzeitig erfullt ist. Die Wartezeit ist unter
anderem vorzeitig erfullt, wenn Versicher-
te vor Ablauf von sechs Jahre nach Been-
digung einer Ausbildung voll erwerbsge-
mindert geworden oder gestorben sind und
in den letzten zwei Jahren vorher mindes-
tens ein Jahr Pflichtbeitrage fur eine versi-
cherte Beschéaftigung oder Tatigkeit ha-
ben.

Der Rentenversicherungstrager lehnte bei
einem Versicherten zunéchst die vorzeiti-
ge Wartezeiterfillung ab, da Zeiten des
Bezuges von Arbeitslosengeld Il nicht als
Pflichtbeitragszeiten fur eine versicherte
Beschaftigung oder Tatigkeit beriicksich-
tigt wurden. Auf Veranlassung des Bun-
desversicherungsamtes  Uberprifte  der
Rentenversicherungstrager  seine  Ent-
scheidung und konnte dem Versicherten
schlieBlich - unter Anrechnung der Zeiten
des Bezuges von Arbeitslosengeld 1l - die
begehrte Rente wegen Erwerbsminderung
gewéhren.



Rente wegen
Sozialrechtlicher
spruch

Erwerbsminderung:
Herstellungsan-

Im Rahmen eines Petitionsverfahrens hatte
das Bundesversicherungsamt zu priifen,
ob durch die Mdéglichkeit der Nachgewah-
rung von Pflichtbeitragen im Wege des
Sozialrechtlichen  Herstellungsanspruchs
die Voraussetzungen fiir die Zahlung einer
Rente wegen voller Erwerbsminderung
nachtréglich gegeben war. Das Leistungs-
begehren scheiterte zuvor an der Erfillung
der besonderen versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nach § 43 Absatz 2
Nummer 2 SGB VI. Hierfur war allein
ausschlaggebend, dass der Petent wahrend
einer mehrjahrigen selbststandigen Tatig-
keit seit Januar 1999 keinen Gebrauch von
einer Antragspflichtversicherung nach § 4
Absatz 2 SGB VI gemacht hatte. An den
anspruchserheblichen Leistungseinschrén-
kungen des krebskranken Petenten be-
stand sozialmedizinisch kein Zweifel,
vielmehr wurde von einer herabgesetzten
Lebenserwartung ausgegangen.

Das Bundesversicherungsamt konnte beim
Rentenversicherungstrager erwirken, dass
die Antragspflichtversicherung fir Selbst-
stdndige im Wege des Sozialrechtlichen
Herstellungsanspruchs nachtraglich zuge-
lassen wurde. Dadurch konnte der Petent
die begehrte Rentenleistung durch Nach-
entrichtung von Pflichtbeitrdgen in Hohe
von 3525,54 Euro erwirken. Die im vor-
liegenden Fall fiir Sozialleistungen bereits
zustandige Stadtverwaltung erklarte sich
auf Hinweis des Bundesversicherungsam-
tes bereit, angesichts der wirtschaftlichen
Situation des Petenten diese nachtragliche
Beitragszahlung zu tbernehmen. Im Er-
gebnis konnte dem Petenten daher rick-
wirkend ab November 2003 eine Rente
wegen voller Erwerbsminderung bewilligt
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werden, die auch ausreichend war, um die
bisher erhaltenen Sozialleistungen der
Stadtverwaltung abzuldsen.

Nachversicherung und die Einrede
der Verjahrung

Beamte, die ohne Versorgung aus dem
Beamtenverhaltnis  ausscheiden,  sind
durch Zahlung entsprechender Beitrage
vom Arbeitgeber in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung nachzuversichern. Auf
die vierjahrige Verjahrung nach § 25 Abs.
1 Satz 1 SGB IV beriefen sich Arbeitgeber
im Falle von ausgeschiedenen Beamten,
fir die zundchst keine Nachversicherung
erfolgt war. Dies hatte im Hinblick auf die
Altersversorgung gravierende Konsequen-
zen fur die betroffenen Personen. Die
Rechtsprechung in den fur derartige Falle
entscheidenden Fragen erwies sich bei na-
herer Betrachtung als nicht einheitlich.

So hatte beispielsweise das Landessozial-
gericht Niedersachsen-Bremen im Jahr
2005 entschieden, dass eine tatsachliche
Beitragszahlung die Grundvoraussetzung
fir die Nachversicherung bildet. Unter-
bleibe diese und sei der Anspruch hierauf
auch verjéhrt, konne die Beitragszeit nicht
mehr anerkannt werden. Demgegeniber
stand das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen auf dem Standpunkt, die Beru-
fung auf die Einrede der Verjahrung ver-
stoRBe gegen den Grundsatz von Treu und
Glauben, so dass es zu einer Verjahrung
gar nicht kommen konne. AuRerdem sei
eine tatsachliche Beitragsabfiihrung fir
die rentenrechtliche Anerkennung einer
Beitragszeit berhaupt nicht erforderlich.
Uberdies sei zweifelhaft, ob der mit dem
RV-Nachhaltigkeitsgesetz zum 1. August
2004 in Kraft getretene § 281 Abs. 2 SGB
VI, auf den sich etwa das LSG Nieder-
sachsen-Bremen stiitze, fir die Zeit bis



zum 31. Juli 2004 verfassungsmaRig sei;
es spreche viel dafir, dass es sich bei die-
ser Regelung um eine echte Riickwirkung
und nicht um eine Klarstellung durch den
Gesetzgeber handele.

Recherchen bei den der Aufsicht des Bun-
desversicherungsamtes unterstehenden
Rentenversicherungstragern  fuhrten zu
dem Ergebnis, dass die Nachversiche-
rungs-Problematik keine grofle Anzahl
von Féllen betraf. Es wurde zugesagt, in
laufenden Verfahren vor den Gerichten
auf Klarung der Frage zu dringen, ob von
Seiten der Arbeitgeber die Einrede der
Verjahrung unter Beriicksichtigung des
Grundsatzes von Treu und Glauben uber-
haupt erhoben werden dirfe. Zugleich
wurde zugesagt, die vierjahrige Verjah-
rungsfrist geméal § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB
IV nicht zu akzeptieren, sondern entspre-
chend der hochstrichterlichen Rechtspre-
chung von einer dreiBigjahrigen Verjah-
rung gemal § 25 Abs. 1 Satz 2 SGB IV
auszugehen.

Klérung in manch einer Frage brachte al-
lerdings die Entscheidung des Bundesso-
zialgerichts vom 31. Januar 2008 (Az.: B
13 R 27/07 R), nach welcher entgegen der
Rechtsauffassung des LSG Nordrhein-
Westfalen eine Anerkennung von Bei-
tragszeiten nicht ohne die Zahlung von
Beitragen erfolgen kann. Auch nach dem
bis zum 31. Dezember 1991 geltenden
Recht habe eine Anerkennung von Bei-
tragszeiten im Rahmen einer Nachversi-
cherung nur dann erfolgen kdnnen, wenn
tatsachlich Beitrdge geflossen seien. Die
Ergadnzung des 8 281 SGB VI habe die
damals bestehende Rechtslage bestétigt
und sei daher nicht als verfassungsrecht-
lich zweifelhafte echte Rickwirkung zu
qualifizieren.
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4.4 Grundsatzfragen

Abschlage bei der Erwerbsminde-
rungsrente

Fur betrachtliches Aufsehen sorgte die
Entscheidung des 4. Senats des Bundesso-
zialgerichts vom 16. Mai 2006 (Az.: B 4
RA 22/05 R). Die im August 1960 gebo-
rene Kl&gerin, die eine Rente wegen Er-
werbsunfahigkeit bzw. eine befristete
Rente wegen voller Erwerbsminderung
bezog, hatte sich gegen eine Absenkung
des Zugangsfaktors nach § 77 SGB VI
durch den Rentenversicherungstrager ge-
wandt. In seinem Urteil bestétigte der 4.
Senat die Auffassung der Klagerin. Das
Gesetz erméchtige die Rentenversiche-
rungstrager nicht zu einer Absenkung des
Zugangsfaktors, wenn eine Erwerbsmin-
derungsrente bereits vor dem 60. Lebens-
jahr des Versicherten gewéhrt werde.
Diese Auslegung widersprach der standi-
gen Praxis der Rentenversicherungstréager.
Die vom 4. Senat vertretene Rechtsauffas-
sung hétte Schatzungen zufolge zu einer
(Mehr)Belastung der gesetzlichen Renten-
versicherung in Héhe von etwa 500 Milli-
onen Euro im Jahr geflhrt. Vor diesem
Hintergrund und in Anbetracht ihrer bis-
herigen gegenteiligen Verfahrensweise
folgten die Rentenversicherungstrager
dem Urteil nicht. Sie strengten weitere
Verfahren an, um die Rechtsprechung zu
einer Anderung der Rechtsmeinung zu
veranlassen.

In dieser Situation wandten sich zahlrei-
che Rentner an das Bundesversicherung-
samt, in der Erwartung die Aufsichtsbe-
horde werde die Anwendung der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts beim
Rentenversicherungstrager  durchsetzen.
Die Priifung ergab allerdings, dass dem
Verhalten der Rentenversicherungstréger
kein Rechtsverstol} zugrunde lag. Die



Auffassung der Rentenversicherungstréager
war auch flr das Bundesversicherungsamt
aus vielerlei Griinden rechtlich Uberzeu-
gender als diejenige des 4. Senates. Zu
diesem Fazit gelangte im Ubrigen auch
der inzwischen zustandige 5. Senat des
Bundessozialgerichts. Am 14. August
2008 schloss er sich in mehreren Revisi-
onsverfahren (u.a. Az.: B 5 R 32/07) im
Ergebnis der von den Rentenversiche-
rungstrdgern angewandten Rentenberech-
nung - Absenkung des Zugangsfaktors
auch bei einem vor dem 60. Lebensjahr
des Versicherten liegenden Rentenbeginn
- an. Fur den 5. Senat waren im We-
sentlichen systematische Erwégungen ent-
scheidend. Damit wurde die vom Bundes-
versicherungsamt gestutzte Rechtsauffas-
sung der Rentenversicherungstrager besta-
tigt.

Zwar verneinte der 5. Senat letztlich die
Verfassungswidrigkeit der  Rentenab-
schlagsregelung, sein Urteil ist aber Ge-
genstand einer Verfassungsbeschwerde.
Der Ausgang bleibt abzuwarten.

Uberschreitung von Hinzuverdienst-
grenzen

Probleme beim Zusammentreffen von
Rente und Hinzuverdienst waren im Be-
richtsjahr wiederum Anlass fir eine Viel-
zahl von Eingaben. Fur die betroffenen
Rentner ist es insbesondere schwer zu ver-
stehen, dass bereits eine geringfugige
Uberschreitung der Hinzuverdienstgrenze
dazu fihrt, dass nur noch Anspruch auf
die néchstniedrigere Teilrente besteht. So
kann es dazu kommen, dass die Rente um
ein  Vielfaches des Betrags gemindert
wird, um den die Hinzuverdienstgrenze
uberschritten wurde.

In einigen Einzelfallen ist es uns gelun-
gen, diesen Effekt fir die Betroffenen ab-
zumildern. Ein Ansatzpunkt hierfir war
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das Verfahrensrecht. Von der Aufhebung
des Rentenbescheides fir die Vergangen-
heit und damit von der Rickforderung be-
reits tberzahlter Betrdge im Ermessenwe-
ge kann abgesehen werden, wenn es sich
um einen atypischen Fall handelt (§8 48
Abs. 1 S. 2 SGB X). Die Geringflgigkeit
der Uberschreitung der Hinzuverdienst-
grenze selbst begrindet zwar keinen sol-
chen atypischen Fall. Es traten jedoch Fal-
le auf, in denen der Rentenversicherungs-
trager zum Entstehen einer héheren Uber-
zahlung beigetragen hatte (etwa durch ei-
ne lange Bearbeitungsdauer nach Be-
kanntwerden der

Uberschreitung der Hinzuverdienstgren-
ze). In derartigen Féllen hat er auf die
Veranlassung des Bundesversicherung-
samtes ganz oder teilweise im Ermes-
senswege auf die Ruckforderung verzich-
tet.

Nur in besonders gelagerten Fallen kann
die Ruckforderung auf den Uberschrei-
tungsbetrag beschrankt werden. Der Ren-
tenversicherungstrager konnte in einem
Fall, in dem es um die Anrechnung von
Arbeitslosengeld als Hinzuverdienst ging,
davon Uberzeugt werden, dass der Versi-
cherte seine Pflicht zur Mitteilung des
Hinzuverdienstes nicht schuldhaft verletzt
hatte. Zudem hatte er keine Kenntnis bzw.
grob fahrlassige Unkenntnis vom Entfal-
len des Rentenanspruchs.

Dem Versicherten war das Arbeitslosen-
geld ruckwirkend bewilligt worden, so
dass er zun&chst nicht wusste, ob die Hin-
zuverdienstgrenze uberschritten wird. In
solchen Féllen ist die rickwirkende Auf-
hebung des Rentenbescheides und damit
die Riickforderung der Uberzahlung ledig-
lich insoweit zuléssig als Einkommen er-
zielt wurde, das zur Minderung des Ren-
tenanspruchs fiihrte (8 48 Abs. 1 Satz 2
SGB X). Nach der Rechtsprechung flihrt
nur der Betrag zur Minderung des Renten-



anspruchs, um den die Hinzuverdienst-
grenze uberschritten wurde. Darauf wurde
der Rentenversicherungstrager hingewie-
sen, der sich der Sichtweise des Bundes-
versicherungsamtes anschloss und in die-
sem besonders gelagerten Fall die Rick-
forderung auf den Uberschreitungsbetrag
beschrankte.

In weiteren Einzelfdllen konnte Be-
schwerden ganz oder teilweise abgeholfen
werden, weil die Hinzuverdienstregelung
vom Rentenversicherungstréager nicht zu-
treffend angewandt worden war. Genannt
sei etwa ein Fall, in dem die Hinzuver-
dienstgrenze uberschritten wurde, weil das
Arbeitsentgelt aus einer Beschéftigung
den jeweiligen Monaten nicht korrekt zu-
geordnet worden war.

Festzustellen war auch im Jahr 2008 wie-
der einmal, dass die geltende Hinzuver-
dienstregelung viele Probleme aufwirft,
einen hohen Vollzugsaufwand erfordert
und bei den betroffenen Rentnern auf teils
nachvollziehbares Unverstandnis  stoft.
Dies gilt insbesondere fiir die im Gesetz
vorgesehene Mdglichkeit, die Hinzuver-
dienstgrenze im Lauf eines Kalenderjahres
in zwei Monaten zu Uberschreiten, ohne
dass die Rente gemindert wird.

Das Bundesversicherungsamt hat deshalb
eine gesetzliche Neuregelung angeregt.
Vorstellbar ist zum Beispiel eine Jahres-
hinzuverdienstgrenze, durch die es auf die
Zuordnung des Hinzuverdienstes zu ein-
zelnen Monaten nicht mehr ank&me. Als
eine weitere Alternative ist der Ubergang
zu einer Einkommensanrechnung anzuse-
hen. Dadurch wirde die Rente nur noch
um den Betrag gemindert, um den der
Hinzuverdienst die entsprechende Grenze
uberschreitet, so dass erheblich hohere
Rickforderungen entfallen wiirden .
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Bewertung von Ausbildungszeiten

Fur eine Berufsausbildung kann bei der
Rentenberechnung ein hoheres als das tat-
sachlich erzielte Arbeitsentgelt beruck-
sichtigt werden. Das meist geringe Aus-
bildungsentgelt kann fiir 36 Kalendermo-
nate (nach Auslaufen der Ubergangsvor-
schriften) bis auf maximal 75 Prozent des
Durchschnittsentgelts aller Versicherten
angehoben werden und somit den monat-
lichen Rentenbetrag um bis zu 50 Euro er-
héhen. Allerdings werden seit dem 1. Ja-
nuar 2005 Fachschulzeiten vorrangig be-
ricksichtigt. Das hat zur Folge, dass Be-
rufsausbildungszeiten keinen Zuschlag
mehr erhalten, wenn Fachschulzeiten im
Umfang von 36 Kalendermonaten vorran-
gig zu bericksichtigen sind. Vielfach lie-
gen diese Fachschulzeiten neben einem
Sozialleistungsbezug, weil MaRnahmen
der Bundesagentur fir Arbeit (Fortbil-
dung- oder Umschulung) als Fachschul-
zeiten zu bericksichtigen sind. Da die
Entgelte aus dem Sozialleistungsbezug
meist hoher sind als der ermittelte Durch-
schnittswert, werden keine Zuschldge er-
mittelt. Versicherte, die eine Fachschule
im Rahmen einer Fordermalnahme der
Arbeitsverwaltung absolvieren, werden
dadurch regelméaRig rentenrechtlich be-
nachteiligt. Versicherte, die ,,nur* arbeits-
los sind, erhalten weiterhin eine bessere
Bewertung ihrer Berufsausbildungszeiten.
Das Bundesversicherungsamt hat die
Problematik an das Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales herangetragen und ei-
ne Gesetzesanderung angeregt.

Uberschreiten der Beitragsbemes-
sungsgrenze

Erneut musste das Bundesversicherung-
samt feststellen, dass Entgeltpunkte aus
Beitragen oberhalb der Beitragsbemes-



sungsgrenze flr Leistungsfeststellungen
beriicksichtigt worden sind. Konkret wa-
ren dies Entgelte fiur Beitrdge, die ober-
halb der monatlichen Bemessungsgrenze
im Beitrittsgebiet von 600 Mark lagen.
Meist wurden zu viele Arbeitsausfalltage
berucksichtigt.

Bis zum 30. Juni 1990 waren diese Ar-
beitsausfalltage (meist Krankheitszeiten)
in den Sozialversicherungsausweis einzu-
tragen. Sie gelten als Anrechnungszeittat-
bestand. Da diese Arbeitsausfalltage in der
Regelt arbeitstaglich bescheinigt wurden,
werden sie mit 7 multipliziert und durch 5
dividiert und ersetzten nach dieser Um-
rechnung kalendertaglich die Beitragszeit.
Die gesetzlich geregelte Umrechnung
funktioniert dann nicht, wenn die Ar-
beitsausfalltage bereits kalendertaglich
(z. B. bei LPG-Mitgliedern) bescheinigt
wurden. Durch die 7/5 Anhebung werden
dann zu viele Arbeitsausfalltage berick-
sichtigt und durch die Verdichtung der
Beitragszeiten die anteilige Beitragsbe-
messungsgrenze Uberschritten. Darlber
hinaus ist problematisch, dass die Renten-
versicherungstrager bei Monaten, die nur
zum Teil mit Beitrdgen belegt sind, die
volle Monatsbemessungsgrenze zugrunde
legen.

Die Tatsache, dass die Beitragsbemes-
sungsgrenzen nicht konsequent beachtet
werden, fuhrt vielfach zu ungerechtfertig-
ten Rentenleistungen, zumal Arbeitsaus-
falltage ohnehin besser bewertet werden
als beitragsfreie Krankheitszeiten in den
alten Bundeslandern. Da sich die Renten-
versicherungstrager auf den Wortlaut des
Gesetzes berufen, hat das Bundesversiche-
rungsamt das Bundesministerium fur Ar-
beit und Soziales tiber die Problematik un-
terrichtet und L&sungen vorgeschlagen.
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Anhorung vor Erlass eines Ausspa-
rungsbescheides

Im Jahr 2008 gingen im Bundesversiche-
rungsamt vermehrt Eingaben ein, welche
die Aussparung von Renten nach § 48
Abs. 3 Satz 2 SGB X zum Gegenstand
hatten. Betroffen waren Falle, in denen zu
Unrecht Pflichtbeitragszeiten nach dem
Anspruchs- und Anwartschaftsuberfiih-
rungsgesetz festgestellt worden sind, der
Feststellungsbescheid vom Zusatzversor-
gungstrager jedoch (z.B. wegen Fristab-
laufs) nicht mehr zurtickgenommen wer-
den kann. Bei Durchsicht der Akten des
betroffenen  Rentenversicherungstragers
fiel uns wiederholt auf, dass dieser vor Er-
teilung des Aussparungsbescheides keine
AnhoOrung des Rentenberechtigten geman
8 24 SGB X vornahm.

Der Rentenversicherungstrager verzichte-
te, wie man seiner Verfahrensbeschrei-
bung entnehmen konnte, in den vorste-
hend genannten Fallkonstellationen re-
gelmaRig auf eine Anhorung. Er lieR sich
hierbei von der Uberlegung leiten, dass
Einwénde oder die Darstellung noch nicht
aktenkundiger Umstande durch die Be-
troffenen nicht zu einer anderen Entschei-
dung fuhren kénnen, weil die Anwendung
des 8 48 Abs. 3 Satz 2 SGB X nicht im
Ermessen des Rentenversicherungstrégers
liegt.

Dariiber hinaus ging der Rentenversiche-
rungstrager davon aus, dass die Berechtig-
ten aufgrund des vom Zusatzversorgungs-
trager erteilten Bescheides von der Ent-
scheidung des Rentenversicherungstragers
nicht Gberrascht wirden. Dieser Auffas-
sung vermochte sich das Bundesversiche-
rungsamt - auch vor dem Hintergrund der
eingegangenen Beschwerden - nicht anzu-
schlielen.



Zwar wird der Berechtigte vom Zusatz-
versorgungstrager im Bescheid darauf hin-
gewiesen, dass dieser den Rentenversiche-
rungstrager Uber seine Entscheidung in-
formieren wird. Welche Entscheidung der
Rentenversicherungstrager treffen wird,
kann der Rentenberechtigte hieraus jedoch
nicht ableiten. Erfahrungsgemald gehen die
Betroffenen davon aus, dass Bestand-
schutz besteht und sich an ihrer Rente -
berhaupt nichts andert. Sie glauben, der
Zusatzversorgungstrager konne den ur-
sprunglich erteilten Bescheid uber die An-
erkennung von Pflichtbeitragszeiten nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiber-
flhrungsgesetz nicht mehr zuriicknehmen,
so dass die zu Unrecht anerkannten
Pflichtbeitragszeiten nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftstberfiihrungs-
gesetz weiterhin vom Rentenversiche-
rungstrager zu bericksichtigen seien. Um-
so Uberraschter sind die Betroffenen re-
gelmaliig, wenn sie entgegen ihrer Erwar-
tungen plotzlich den Aussparungsbescheid
des Rentenversicherungstragers erhalten.
Das Bundesversicherungsamt konnte den
Rentenversicherungstrager von der Not-
wendigkeit einer Anhorung vor Erteilung
des Aussparungsbescheides Uberzeugen.
Der Rentenversicherungstrager sagte eine
Anderung seiner Verfahrensweise zu.

Bericksichtigung von Jahresend-
pramien

In der ehemaligen DDR aufgrund tarifver-
traglicher Regelungen aus den Betriebs-
pramienfonds gezahlte Jahresendpramien
sind nach einem Urteil des Bundessozial-
gerichts vom 23. August 2007 (Az.: B 4
RS 4/06 R) als tatsachlich erzielte Ar-
beitsentgelte im Sinne des 8 6 Abs. 1Satz
1 Anspruchs- und Anwartschaftstberfih-
rungsgesetz festzustellen. Das Urteil be-
zieht sich ausschlielich auf die Bewer-
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tung der Jahresendprédmie bei der Feststel-
lung von Zeiten der Zugehorigkeit zu ei-
nem Zusatzversorgungssystem nach dem
Anspruchs- und Anwartschaftsiberfih-
rungsgesetz.

Dennoch wandten sich auch zahlreiche
Petenten und Beschwerdefihrer, die nicht
dem AAUG unterliegen, mit dem Wunsch
nach Bertcksichtigung der Jahresendpré-
mien an das Bundesversicherungsamt. Die
Rentenversicherungstrager lehnen namlich
eine Ubertragung des Urteils auf Versi-
cherte ohne Bertihrung zu einem Versor-
gungssystem im Sinne des Anspruchs-
und  Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetzes
ab. Zur Begriindung verweisen sie auf §
256a SGB VI. Als Verdienst z&hlt danach
der tatsachlich erzielte Arbeitsverdienst
und die tatséchlich erzielten Einkdinfte, flr
die jeweils Pflichtbeitrdge gezahlt worden
sind, sowie der Verdienst, fiir den Beitrdge
zur Freiwilligen Zusatzrentenversicherung
gezahlt worden sind. Beitragspflichtig wa-
ren nach der Verordnung zur Sozialversi-
cherung der Arbeiter und Angestellten
ausschliellich die der Lohnsteuer unter-
liegenden Bruttoverdienste der Werktati-
gen. Zahlungen aus dem Betriebspramien-
fonds waren laut der Verordnung Uber die
Besteuerung des  Arbeitseinkommens
steuerfrei. Da aus dem Betriebspramien-
fonds u.a. die Jahresendpramien geleistet
wurden, ist - so die Rentenversicherungs-
trager - die Jahresendprdmie kein Ver-
dienst geméal § 256a Abs. 2 SGB VI und
finde folglich bei der Berechnung der
Rente keine Beriicksichtigung.

Das Bundesversicherungsamt sieht keinen
Grund, diese Rechtsauffassung zu bean-
standen.

Das Bundessozialgericht hat zwar in sei-
nem oben genannten Urteil keine Ent-
scheidung dazu getroffen, ob die Jah-



resendpramie nach 8 256a Abs. 2 SGB VI
auch fir die ausschlie3lich im Rahmen der
Sozialpflichtversicherung und der Freiwil-
ligen Zusatzrentenversicherung erworbe-
nen Rechtspositionen zu berlcksichtigen
ist. Terminbericht und Urteilsgriinde las-
sen jedoch vermuten, dass das Bundesso-
zialgericht diese Frage verneinen wirde.
Das Landessozialgericht Mecklenburg-
Vorpommern hat die Frage mit Urteil vom
8. Juni 1995 (Az.: L 1 Kr 3/93) ebenso
verneint wie das Séchsische Landessozial-
gericht mit Urteil vom 6. Marz 2001 (Az.:
L 4 RA 263/99).

Nachtragliche Einbeziehung in ein
Zusatzversorgungssystem aufgrund
der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts

Die standige Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (zuletzt Urteil vom 24. Ap-
ril 2008, Az.: B 4 RS 31/07 R) zur nach-
traglichen Einbeziehung in ein Zusatzver-
sorgungssystem nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetz ~ fuhrte
wie in den Vorjahren zu zahlreichen Ein-
gaben beim Bundesversicherungsamt. Be-
troffen war meistens die zusatzliche Al-
tersversorgung der technischen Intelligenz
und hier in vielen Fallen die Frage, ob ein
Versicherter am Stichtag 30. Juni 1990
auch dann noch bei einem volkseigenen
Produktionsbetrieb beschaftigt war und
damit die vom Bundessozialgericht ver-
langte betriebliche VVoraussetzung erfillte,
wenn dieser Betrieb bereits vor dem 30.
Juni 1990 in eine privatrechtliche Kapital-
gesellschaft umgewandelt wurde, die ent-
sprechende Registereintragung aber erst
nach diesem Stichtag erfolgte.

Das Bundessozialgericht hat diese Frage
bisher nicht entschieden. Verschiedene
Landessozialgerichte lehnen eine nach-

-86 -

tragliche Einbeziehung in diesen Féllen ab
(Landessozialgericht Berlin-Brandenburg,
zuletzt Urteil vom 12. September 2008,
Az.. L 4 RA 346/05; Urteil des Sé&chsi-
schen Landessozialgerichts vom 26. Feb-
ruar 2008, Az.: L 4 RA 603/04 sowie Thi-
ringisches Landessozialgericht, zuletzt
Urteil vom 29. Mai 2007, Az.. L 6 R
906/05). Mit der notariell beurkundeten
Umwandlungserklérung seien nach Auf-
fassung der Gerichte die gesamten Ver-
maogensbestandteile des Betriebes und
damit die Betriebs- und Produktionsmittel
auf die privatrechtliche Vorgesellschaft
ubergegangen und diese ibernehme auch
die bestehenden Arbeitsverhaltnisse. Zwar
habe der volkseigene Produktionsbetrieb
bis zur Registereintragung noch neben der
Vorgesellschaft bestanden, er habe jedoch
keine Produktionsaufgaben mehr wahr-
nehmen kdnnen, da die wirtschaftliche Té&-
tigkeit allein zugunsten und fiir Rechnung
der privaten Vorgesellschaft erfolgt sei.
Der volkseigene Produktionsbetrieb habe
gleichsam nur noch aus einer ,,leeren Hl-
le* bestanden.

Der fur die Erteilung der Feststellungsbe-
scheide zustandige Zusatzversorgungstra-
ger hat sich der Auffassung der Landesso-
zialgerichte angeschlossen, wahrend sich
die Betroffenen auf die Publizitit der Re-
gistereintragung berufen und sich mit ent-
sprechenden Eingaben auch an das Bun-
desversicherungsamt wenden.

Es wird kein Grund zur Beanstandung der
ablehnenden Bescheide gesehen. Die Be-
grindungen des Zusatzversorgungstragers
und der Landessozialgerichte iberzeugen.
Das Bundessozialgericht hat zum einen
das gleichzeitige Bestehen des volkseige-
nen Produktionsbetriebes und der teil-
rechtsfahigen und nach aullen unbe-
schrankt handlungsfahigen  Vorgesell-
schaft ausdriicklich bestétigt und zum an-



deren in standiger Rechtsprechung festge-
stellt, dass auf die tatsdchlichen Verhélt-
nisse am Stichtag 30. Juni 1990 abzustel-
len ist.

Bestimmtheit von Rehabilitationsbe-
scheiden

In Bewilligungsbescheiden bei Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation verwen-
deten die Rentenversicherungstrager in ih-
ren Textbausteinen die Formulierung ,,die
Leistung dauert voraussichtlich drei Wo-
chen®. Damit war die Dauer der Rehabili-
tation flr einen Zeitraum von zundchst
drei Wochen vorgegeben und dem Reha-
bilitationstrager im Ergebnis die Option
uberlassen worden, Uber die Dauer der
Rehabilitation gegen deren Ende hin neu
zu entscheiden.

Nach Ansicht des Bundesversicherung-
samtes lag bei diesen Bescheidtexten ein
Versto gegen das Bestimmtheitsgebot
des § 33 Abs. 1 SGB X vor. Die Dauer der
Rehabilitation war nicht bestimmt genug
geregelt und der Adressat des Bewilli-
gungsbescheides konnte nicht eindeutig
erkennen, fur welchen Zeitraum er tat-
sachlich Anspruch auf eine rehabilitative
Versorgung hatte.

Das Bundesversicherungsamt hat daher
uber die Arbeitsgruppe ,,Durchfiihrung der
Rehabilitation* — AGDR - der Deutschen
Rentenversicherung Bund auf eine bun-
deseinheitlich abgestimmte Verfahrens-
weise hingewirkt. Alle Rentenversiche-
rungstrager haben daraufhin das Wort
»voraussichtlich* in ihren Rehabilitations-
bescheiden gestrichen.
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4.5 Aufsicht Uber die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, soweit
sie Grundsatz- und Quer-
schnittsaufgaben der Deutschen
Rentenversicherung wahr-
nimmt

Rucknahme von  rechtswidrigen
nicht begunstigenden Verwaltungs-
akten im Bereich der Rentenversi-
cherung; hier: 8 100 Abs. 4 SGB VI

Der am 1. Mai 2007 in Kraft getretene
8 100 Abs. 4 SGB VI schrankt die Rick-
nahmeregelung nach 8§ 44 SGB X ein,
falls Rentenbescheide auf einer Rechts-
norm beruhen, die in stdndiger Rechtspre-
chung anders als durch den Rentenversi-
cherungstrager ausgelegt wird. Die Ruck-
nahme und damit die Nachzahlung erfol-
gen dann erst mit Wirkung flr die Zeit ab
Beginn des Kalendermonats nach dem Be-
stehen der standigen Rechtsprechung.

Das Bundesversicherungsamt konnte sich
dem Beschluss der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, den § 100 Abs. 4 SGB VI
auch dann anzuwenden, wenn nach bin-
dender Bewilligung einer Rente wahrend
des anhéngigen Verfahrens vor dem Bun-
dessozialgericht ein Uberprifungsantrag
gestellt wird, nicht anschlielen und hat die
Deutsche Rentenversicherung Bund mit
folgenden Argumenten zu einer versicher-
tenfreundlichen Anderung ihrer Sichtwei-
se veranlasst:

§ 100 Abs. 4 SGB VI hatte nach dem Be-
schluss auch Uberpriifungsverfahren ge-
mak § 44 SGB X erfasst, die vor Bestehen
der standigen Rechtsprechung vom Versi-
cherten eingeleitet, aber erst danach abge-
schlossen werden. Vor diesem Hinter-
grund stellte sich die Frage, ob die Ren-
tenversicherungstrager ihre Versicherten



ausreichend beraten. Denn haufig bieten
die Versicherten oder die Rentenversiche-
rungstrager im Rahmen von Uberpri-
fungs- oder anschlielenden Klageverfah-
ren mit Blick auf laufende, weiter fortge-
schrittene Musterverfahren das Ruhen des
Verfahrens an. Mit dem Beschluss der
Deutschen Rentenversicherung Bund war
bei einem Ruhen des Verfahrens fir die
Versicherten die Gefahr verbunden, bei
fur sie glinstigem Ausgang des Musterver-
fahrens nur eine gemaR § 100 Abs. 4 SGB
VI beschrankte Nachzahlung zu erhalten,
weil mit der Musterentscheidung eine
stdndige Rechtsprechung eintritt. Auf die-
se Gefahr hatten die Rentenversicherungs-
trager im Rahmen ihrer Beratungspflicht
hinweisen mussen.

Das Bundesversicherungsamt hat die
Deutsche Rentenversicherung Bund auf
eine Entscheidung des Bundessozialge-
richts zu 8 330 Abs. 1 SGB Il aufmerk-
sam gemacht. Die Regelung, die dem
§ 100 Abs. 4 SGB VI entspricht, gilt da-
nach nicht, wenn der Antrag im Zu-
gunstenverfahren (8 44 SGB X) vor Ent-
stehen der stdndigen Rechtsprechung ge-
stellt wurde. Die Bundesagentur fiir Arbeit
folgt dieser Entscheidung.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt
auf ein Gleichbehandlungsproblem hin-
gewiesen. Eine Entscheidung, die die
stindige  Rechtsprechung  herbeifihrt,
kann auch im Rahmen eines Rechtsstreites
erstritten werden, der die Ablehnung eines
Uberpriifungsantrags gemal § 44 Abs. 1
SGB X zum Gegenstand hat. In diesem
Fall unterliegt der Versicherte, der die
stdndige Rechtsprechung selbst erstreitet,
nicht den Beschrankungen des § 100 Abs.
4 SGB VI. Fur die ubrigen Versicherten,
die zuvor einen Uberpriifungsantrag ge-
maR 8 44 SGB X gestellt hatten, sollte da-
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gegen aus Sicht der DRV Bund die Be-
schrankung der Ricknahme und der
Nachzahlung gemal § 100 Abs. 4 SGB X
greifen. Ein sachlicher Grund flr diese un-
terschiedliche Behandlung ist nicht er-
kennbar. Es héngt stark von fiir die Versi-
cherten zufalligen Umsténden (etwa Ver-
fahrensfiihrung sowie Belastung des je-
weiligen Rentenversicherungstragers und
der Instanzgerichte) ab, welcher von ihnen
die stdndige Rechtsprechung erstreitet.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
hat daraufhin das Thema erneut behandelt.
Sie hat sich dabei der Sichtweise des
Bundesversicherungsamtes angeschlossen,
dass die Beglnstigung des Versicherten,
der die stdndige Rechtsprechung erstreitet,
sachlich nicht zu rechtfertigen ist und ihre
Rechtsauffassung geandert. Sie hat dazu
eine verbindliche Entscheidung (§ 138
Abs. 2 S. 1 SGB VI) getroffen. Danach
wird 8 100 Abs. 4 SGB VI nicht ange-
wandt, wenn der Uberpriifungsantrag vor
dem Bestehen der standigen Rechtspre-
chung gestellt wurde. Die Ungleichbe-
handlung der Versicherten auf Basis der
zunéchst gefassten Beschlisse ist damit
beseitigt. Eine Beratung der Versicherten
wegen der Gefahr des Verlustes der Nach-
zahlung bei einem Ruhen von Verfahren
Ist nicht mehr erforderlich.

Zahlbetrag der Rente; Anderung ei-
nes Rundschreibens der Spitzenver-
bande

Bei der Prufung einer verbindlichen Ent-
scheidung der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund fiel eine Widerspriichlichkeit
zu einem gemeinsamen Rundschreiben der
Spitzenverbande der Krankenkassen und
der Deutschen Rentenversicherung auf.
Sie betraf den Zeitpunkt der Bescheidkor-
rektur bei einem Zusammentreffen einer



Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung mit einer nachtraglich anzurech-
nenden Rente aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung. Es hie dort, dass der
»Zahlbetrag” der Rente der zur Auszah-
lung gelangende Betrag sei. Dieser Zahl-
betrag ist deswegen von Bedeutung, weil
er bei versicherungspflichtigen Rentnern
die Grundlage der Beitragsbemessung bil-
det. Im Rundschreiben selbst wurde der
Begriff des Zahlbetrages einer Rente als
der zur Auszahlung gelangende Betrag
ohne Kinderzuschusse definiert.

Das Bundesversicherungsamt hatte Be-
denken gegen diese Definition und konnte
sich auf die hochstrichterliche Rechtspre-
chung stiitzen. Wie das Bundessozialge-
richt in seiner Entscheidung vom 22. Mai
2003 (Az.: B 12 Kr 13/02 R) festgelegt
hat, bildet der Bruttobetrag den Zahlbe-
trag. So hatte auch die verbindliche Ent-
scheidung selbst den Begriff des Zahlbe-
trages verstanden. Im Hinblick auf den
Widerspruch zwischen verbindlicher Ent-
scheidung und Rundschreiben wurde die
Deutsche Rentenversicherung Bund gebe-
ten, auf eine Korrektur des Rundschrei-
bens der Spitzenverbédnde hinzuwirken.
Die gewiinschte Klarstellung hinsichtlich
des Zahlbetrages der Rente wurde inzwi-
schen vorgenommen.

Grundungszuschuss nach 8§ 33 Ab-
satz 3 Nr.5 SGB IX

Nach § 33 Abs. 3 Nr. 5 SGB IX ist auch
die gesetzliche Rentenversicherung fur die
Bewilligung von Grindungszuschussen
als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
zustandig.

Da es hinsichtlich der Bewilligung dieser
Leistungen flr die gesetzliche Rentenver-
sicherung keine speziellen Vorschriften
gibt, orientierten sich die Rentenversiche-
rungstrager bisher bei der Prifung der né-
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heren Voraussetzungen an den fir die
Bundesagentur fiir Arbeit geltenden Vor-
schriften des SGB I11.

Durch das Gesetz zur Fortentwicklung der
Grundsicherung flr Arbeitssuchende er-
folgte hier jedoch eine einschneidende
Rechtsdnderung. Es fasste die bisherigen
Instrumente zur Férderung der Selbstan-
digkeit (das Uberbriickungsgeld nach § 57
SGB Il alter Fassung und den Existenz-
grunderzuschuss nach § 421 SGB 111 alter
Fassung) als Grindungszuschuss in der
am 1. August 2006 in Kraft getretenen
neuen Vorschrift des § 57 SGB Il zu-
sammen. Hierdurch dnderten sich die An-
spruchsvoraussetzungen fir den Grin-
dungszuschuss im Vergleich zum vorheri-
gen Uberbriickungsgeld. So kommt die
Bewilligung eines Griindungszuschusses
nur noch dann in Betracht, wenn ein An-
spruch auf eine Entgeltersatzleistung nach
den Vorschriften des SGB Il besteht. Zu-
satzlich muss bei Aufnahme der geforder-
ten selbstdndigen Tatigkeit noch ein Rest-
anspruch auf Arbeitslosengeld I von min-
destens 90 Tagen gegeben sein.

Eine enge Auslegung des Wortlautes des
§ 57 SGB Il verfehlt im Bereich der Leis-
tungsgewahrung zum Teil das Leistungs-
ziel der gesetzlichen Rentenversicherung.
Diese ist daran interessiert, eine erheblich
geféhrdete oder geminderte Erwerbsfahig-
keit durch den Grindungszuschuss als
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
beseitigen. 8 57 SGB Il regelt dagegen in
erster Linie die Beseitigung von Arbeits-
losigkeit auch fur gesunde Arbeitslose und
koppelt dabei den Leistungsanspruch an
die Anspruchsdauer des Arbeitslosengel-
des 1, die wiederum vom Lebensalter des
Arbeitslosen abhdngt. Die Anwendung
dieser Voraussetzungen des 8 57 SGB IlI
im Bereich der gesetzlichen Rentenversi-



cherung flhrt dazu, dass nur wenige ge-
sundheitlich eingeschréankte Versicherte
durch den Grundungszuschuss in das Er-
werbsleben zurlickgefiihrt werden kénnen,
da dieser Personenkreis nach Teilnahme
an einer vorangegangenen Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben selten die An-
spruchsvoraussetzung von einem Restan-
spruch auf Arbeitslosengeld | von 90 Ta-
gen erfillt.

Daher hat das Bundesversicherungsamt
eine vom Vorstand der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund verabschiedete ver-
bindliche Entscheidung unterstiitzt, wo-
nach der Grundungszuschuss nach einer
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
auch dann bewilligt werden kann, wenn
kein Anspruch auf Arbeitslosengeld | be-
steht. Die getroffene verbindliche Ent-
scheidung flhrt nach der Auffassung des
Bundesversicherungsamtes auch nicht zu
einer Ungleichbehandlung zwischen den
Versicherten der Rentenversicherung und
der Arbeitsverwaltung. Beide Versicher-
tengruppen konnen nicht ohne weiteres
miteinander verglichen werden. Denn zum
einen werden sie durch die nicht mitein-
ander vergleichbaren — und daher in ver-
schiedenen Zweigen der Sozialversiche-
rung — versicherten Risiken und zum an-
deren durch die jeweils unterschiedlich
geregelte Beitragspflicht gepréagt. Daher
sind die Rentenversicherungstrager nicht
verpflichtet, den Griindungszuschuss unter
den gleichen Voraussetzungen wie die
Bundesagentur fir Arbeit zu leisten.

4.6 Aufsichtsprifungen
Prifung von Altersrenten

Im Jahr 2007 hat das Bundesversicherung-
samt die Aktenprifung von Altersrenten

bei den beiden seiner Aufsicht unterste-
henden Rentenversicherungstragern abge-
schlossen. Insgesamt wurden 450 Akten-
vollprifungen durchgefiihrt. Jeweils 75
Akten entfielen auf die Leistungsarten
Regelaltersrente im Anschluss an eine
Erwerbsminderungsrente, Altersrente we-
gen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteil-
zeitarbeit und Altersrente flr langjahrig
Versicherte.

In sehr vielen Féllen missen auf Veranlas-
sung des Bundesversicherungsamtes hin
Renten neufestgestellt werden. Dies be-
legt, dass es trotz zunehmender techni-
scher Unterstiitzung nach wie vor schwie-
rig ist, das komplexe Rentenrecht fehler-
frei in die Praxis umzusetzen.

Eine wesentliche Priuferkenntnis war, dass
die Rentenversicherungstrager im Rahmen
der Antragsbearbeitung unzureichend be-
raten. Grundsatzlich erhalten die An-
tragsteller, wenn sie die Voraussetzungen
erfillen, die Rente, die sie beantragen. Da
die Rentenhohe allerdings nicht nur von
Beitragsmonaten, sondern auch von der
Leistungsart abhdngen kann, entstehen
Probleme, wenn auf dem Antragsvordruck
nicht die vorteilhafteste Rentenart ange-
kreuzt wird. So ist es fur Frauen, die vor
Dezember 1944 geboren wurden, gunsti-
ger eine Altersrente fur Frauen zu bezie-
hen als eine andere Altersrentenart (z. B.
wegen Arbeitslosigkeit). Aufgrund von
Vertrauensschutztatbestanden und Uber-
gangsvorschriften fallt der Rentenabschlag
(Stichwort:  Zugangsfaktor) bei dieser
Rentenart geringer aus. Beantragt dem-
nach eine Frau, die vor Dezember 1944
geboren ist, anstelle einer Rente fur Frau-
en eine ungunstigere andere Altersrente,
ist der Rentenversicherungstrdger ver-
pflichtet, die Antragstellerin entsprechend
zu beraten.

Wie die vom Bundesversicherungsamt bei
beiden Rentenversicherungstragern veran-



lassten Suchldufe ergaben, haben insge-
samt 8.000 Rentnerinnen zu geringe Al-
tersrenten erhalten. Die Rentenneufeststel-
lungen wurden zwischenzeitlich durchge-
fuhrt und die Berechtigten kdnnen sich im
Regelfall Gber die Erhéhung ihrer monat-
lichen Rente im zweistelligen Eurobereich
und Nachzahlungen, die im drei- bis funf-
stelligen Eurobereich liegen, freuen. Die
Gesamthohe der Nachzahlungen dirfte
sich - ohne die hoheren laufenden Zahlun-
gen zu berlcksichtigen - im zweistelligen
Millionenbereich bewegen.

Im Rahmen der Beratung stellt sich wei-
terhin stets die Frage, wann Bezieher einer
Erwerbsminderungsrente eine vorgezoge-
ne Altersrente beantragen sollen. Eine Er-
werbsminderungsrente wird derzeit ma-
ximal bis zum 65. Lebensjahr gezahlt. Un-
ternimmt der Rentenberechtigte nichts,
wird die Erwerbsminderungsrente regel-
maRig in eine Regelaltersrente umgewan-
delt.

Wenn weitere Zeiten nach dem Leistungs-
fall hinzugekommen sind, kann es vorteil-
haft sein, bereits eine flexible Altersrente
zu beantragen. Allerdings wird sich auf-
grund von Rechtsédnderungen und Renten-
abschléagen in den wenigsten Féllen eine
Zahlbetragserh6hung ergeben. Bei der
Prifung eines der Aufsicht des Bundes-
versicherungsamtes unterstehenden Ren-
tenversicherungstragers war nur in 12 von
75 Fallen (16 Prozent) der Zahlbetrag der
Altersrente hoher. Der geprifte Trager un-
terstellt eine Beratungspflicht im Rahmen
des § 115 Abs. 6 SGB VI nur dann, wenn
die Altersrente hoher ist. Das kann aber
regelmalig nur durch eine individuelle
Probeberechnung ermittelt werden.

Diese Pruferkenntnisse wurden zum An-
lass genommen, dem betroffenen Renten-
versicherungstréger eine Bestandsbereini-
gung aufzugeben und in geeigneten Fallen
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die Berechtigten auf die Antragstellung
einer flexiblen Altersrente hinzuweisen.
Vorenthaltene Leistungen sind ggf. im
Rahmen des sozialrechtlichen Herstel-
lungsanspruches nachzuzahlen. Da mehre-
re zehntausend Falle zu Uberprifen sind
und der Rentenversicherungstrager durch
diverse Neufeststellungsverfahren ohnehin
derzeit stark belastet ist, wird das Bereini-
gungsverfahren noch einige Zeit in An-
spruch nehmen.

Eine spezielle Fallgruppe wird jedoch in
Kiirze in den Genuss von hohen Renten-
nachzahlungen kommen. Zwei Félle wa-
ren in der Stichprobe, bei denen die Ge-
wéhrung der Regelaltersrente zu monatli-
chen Rentensteigerungen von jeweils tber
270 Euro fiihrte. Diese extremen Renten-
steigerungen waren darauf zurlckzufuh-
ren, dass die Berechtigen Beitrdge, die
anlésslich einer Heirat erstattet wurden,
nachgezahlt hatten. Da die Beitrage erst
nach dem Leistungsfall der Erwerbsmin-
derung entrichtet worden waren, lagen sie
der Erwerbsminderungsrente noch nicht
zugrunde. Diese bis zum 31. Dezember
1995 befristete Nachzahlungsmoglichkeit
ist extrem renditestark, weil fir die Be-
wertung das ,,Fur-Prinzip* gilt. Bei der
Rentenberechnung werden die Beitrage
behandelt, als wéren sie im Bestimmungs-
jahr (z. B. 1958) gezahlt worden. In den
vorliegenden Féllen hatten die Rentnerin-
nen aus Unkenntnis auf ca. 16.000 Euro
Rente verzichtet. Der Rentenversiche-
rungstrager hat auf Veranlassung des
Bundesversicherungsamtes hin den Be-
stand Oberprift und wird Anfang 2009 in
mehreren hundert Fallen ein Neufeststel-
lungsverfahren durchfihren.

Darliber hinaus wurde beanstandet, dass
bei Altersrenten, die im Anschluss an die
Erwerbsminderungsrenten folgten, viel-
fach Beitragszeiten nicht berlcksichtigt
wurden. Der Bezug einer Erwerbsminde-



rungsrente fihrt grundsatzlich nicht zur
Versicherungsfreiheit. Auch eine riickwir-
kend bewilligte Erwerbsminderungsrente
fihrt nicht nachtraglich zum Wegfall der
Versicherungspflicht fir bereits entrichte-
te Beitrage. In sehr vielen Féllen mussten
wir feststellen, dass nach dem Leistungs-
fall entrichtete Arbeitsentgelte oder Ent-
gelte wegen Sozialleistungsbezugs bei der
spateren Altersrente nicht bericksichtigt
worden sind, obwohl vielfach sogar
Nachweise (z. B. Abrechnung eines Er-
stattungsanspruchs) vorlagen, die Ruck-
schlisse auf eine Beitragsentrichtung zu-
lieBen. Hierzu wurde bzw. wird eine Be-
standsbereinigung bei den Tragern veran-
lasst.

Einen weiteren Fehlerschwerpunkt bildete
die Kennzeichnung, Ermittlung und Ent-
geltaufteilung von Berufsaushildungszei-
ten. Wahrend nach friherem Recht die
ersten vier oder funf Berufsjahre pauschal
hoher bewertet wurden, werden jetzt nur
noch tatséchliche Berufsausbildungszeiten
bis maximal drei Jahre besser bewertet.
Eine Kennzeichnung der Berufsausbil-
dungszeiten und eine korrekte Entgeltzu-
ordnung ist daher unbedingt erforderlich,
damit der Zuschlag fur beitragsgeminderte
Zeiten in zutreffender Hohe festgestellt
werden kann. Aufgrund der hohen Bean-
standungsquote sind die Rentenversiche-
rungstrager gefordert, ihren Qualitats-
standart deutlich zu erh6hen.

Dariiber hinaus wurde festgestellt, dass die
der Aufsicht des Bundesverischerung-
samtes unterstehenden Rentenversiche-
rungstrager Renten zu frih auszahlen.
Renten, die erstmals ab dem 1. April 2004
beginnen, werden gemall 8 118 Abs. 1
Satz 1 SGB VI am Ende des Monats fal-
lig, zu dessen Beginn die Anspruchsvor-
aussetzungen erfullt sind; sie werden am
letzten Bankarbeitstag dieses Monats aus-
gezahit.
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Durch diese ,,nachschiissigen® Rentenzah-
lungen sollen die finanziellen Rahmenbe-
dingungen der gesetzlichen Rentenversi-
cherung verbessert werden.

Im Rahmen unserer Priifung mussten wir
jedoch feststellen, dass unsere Trager so-
genannte  Nachzahlungsbetrdge  sogar
mehrere Wochen vor ihrer Félligkeit aus-
zahlen und damit nicht unerhebliche Zins-
verluste in Kauf nehmen. Wird eine Al-
tersrente z. B. mit Bescheid vom 14.
Mai 2007 mit einem Rentenbeginn 1. Juni
2007 festgestellt, hatte die Rente fir Juni
folglich erst Ende Juni ausgezahlt werden
durfen. Stattdessen wurde die Rente flr
Juni bereits am 14. Mai 2007 zur soforti-
gen Auszahlung angewiesen, weil es sich
um eine nicht einzubehaltende Nachzah-
lung gehandelt hat. Damit wurde die Leis-
tung funf bis sechs Wochen zu friih aus-
gezahit.

Obwohl das Problem bei den Rentenversi-
cherungstragern schon bekannt gewesen
ist, wurde die Anpassung des Rentenzahl-
verfahrens an die neuen rechtlichen Rege-
lungen verschoben. Bei zeitnaher Realisie-
rung hatten sich die Programmierungskos-
ten bereits amortisiert, weil die Zinsge-
winne mindestens ca. 55.000 bis 60.000
Euro pro Jahr betragen wiirden. Die Ren-
tenversicherungstrager vertreten jedoch
weiterhin die Auffassung, dass die Umset-
zung der Anderungen erst mit der Ent-
wicklung eines neuen Programmsystems
erfolgen soll. Problematisch ist hierbei,
dass derzeit nicht absehbar ist, wann es ein
einheitliches Programmsystem fir alle
Rentenversicherungstrager geben wird.
Die Planungen sind derzeit noch im Pro-
jektstadium. Nach Auffassung des Bun-
desversicherungsamtes sind die Renten-
versicherungstrager gut beraten, gesetzli-
che Regelungen zeitnah umzusetzen. Vor
diesem Hintergrund ist es unbefriedigend,
wenn die programmtechnische Umsetzung
auf unbestimmte Zeit verschoben wird.



Prifung von Rentenleistungen bei
ausgesetztem Versorgungsausgleich
im Beitrittsgebiet

Versicherte und Rentenbezieher, deren
Versorgungsausgleichsverfahren nach § 2
des Gesetzes zur Uberleitung des Versor-
gungsausgleichs auf das Beitrittsgebiet
ausgesetzt sind, wurden in der Vergan-
genheit durch die Rentenversicherungstra-
ger unzureichend beraten. Erst 2005 haben
die Rentenversicherungstrdger sich ent-
schlossen, ein Beratungsverfahren zu ent-
wickeln.

Das Bundesversicherungsamt hat insge-
samt 76 Akten geprift, bei denen ein Ver-
sorgungsausgleichsverfahren nicht durch-
gefiihrt worden ist. Aufgrund mangelnder
Kennzeichnung war es nicht moglich, ge-
zielt Falle mit ausgesetztem Verfahren zu
ermitteln. Die Stichprobe enthielt daher
nur 7 Falle, bei denen das Versorgungs-
ausgleichsverfahren ausgesetzt war. In den
ermittelten Fallen wurde die Beratung
durch den Rentenversicherungstréager
nachgeholt.

Die Rentenversicherungstrager kommen
ihren gesetzlichen Aufklarungspflichten
inzwischen nach, indem sie ein Informati-
onsblatt versenden, wenn das Gericht dem
Rentenversicherungstrager die Aussetzung
des Versorgungsausgleichsverfahrens mit-
teilt und nochmals wenn die versicherte
Person zu einem spateren Zeitpunkt einen
Rentenantrag stellt. Dartiber hinaus wur-
den die Rentenantragsvordrucke und die
Statistik (Kennzeichnung) Uberarbeitet.
Nach wie vor sind Nachteile in Bestands-
fallen allerdings nicht ausgeschlossen. Da
die Beriicksichtigung des Bonus von der
Rechtskraft und Wirksamkeit der Ent-
scheidung des Familiengerichts abhéngt,
sollte der Wiederaufnahmeantrag vor dem
Rentenantrag gestellt werden, damit die
Werteinheiten rechtzeitig berlcksichtigt
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werden konnen. Der Tréger wurde daher
aufgefordert, auch anlassbezogen (z. B. im
Rahmen eines Kontenklarungsverfahrens)
zu informieren.

Widerspruchsverfahren

Das Bundesversicherungsamt hat bei ei-
nem Rentenversicherungstrager ber 150
Akten gepruft, in denen ein Wider-
spruchsverfahren durchgefiihrt und abge-
schlossen wurde. Hierbei gab es etliche
Beanstandungen hinsichtlich der Sachver-
haltsermittlung, der Rechtsanwendung,
der Ursachen von Widerspruchsverfahren,
deren Durchfiihrung und Bearbeitungs-
dauer.

Bei der Dauer der Widerspruchsverfahren
wurden Verzogerungen bei der erstmali-
gen Bearbeitung, der Weiterbearbeitung
nach Eingang von Stellungnahmen, der
Abgabe der vorbereiteten Entscheidung an
die Zentrale Widerspruchsstelle sowie der
Bescheiderteilung nach Abhilfe beman-
gelt. Die Abhilfeentscheidungen wurden
insoweit beanstandet, als dass in mehreren
Fallen der Wille des Widerspruchsfihrers
unzureichend ermittelt und Teilabhilfen
als volle Abhilfen deklariert worden sind.
Dariiber hinaus wurden Fehler bei der sta-
tistischen Erfassung festgestellt. So wurde
beispielsweise in mehreren Fallen unzu-
reichend zwischen Abgabe und Abhilfe
differenziert oder VVorgange wurden falsch
verschlisselt.

Vordringliches Ziel muss es sein, durch
eine zlgige und vollstandige Sachver-
haltsermittlung und -wirdigung Verwal-
tungsmehraufwand zu vermeiden und da-
mit Kosten zu sparen. Der Rentenversi-
cherungstrager hat sich in einem Rund-
schreiben an seine fiir die Bearbeitung der
Widerspruchsverfahren zustdndigen Son-
derteams gewandt und auf die Einhaltung
seiner entsprechenden Geschaftsprozess-
beschreibungen und Rechtshandbucher



hingewiesen, damit die festgestellten
Méngel kinftig verhindert werden.

Einen Schwerpunkt unserer Prufung bilde-
ten die vom Rentenversicherungstréger
getroffenen Kostengrundentscheidungen.
Zu beméngeln ist insbesondere, dass in
Einzelféllen - bei identischen Fallkonstel-
lationen - unterschiedliche Kostenuber-
nahmen zugesagt worden sind. Auf Anre-
gung des Bundesversicherungsamtes hin
hat der Trager sein Rechtshandbuch um
vielfaltige Beispiele fiir Abhilfeentschei-
dungen im Bereich der Erwerbsminde-
rungsrenten erganzt. Diese Beispiele sind
eine wichtige Orientierungshilfe, um Kos-
tenibernahmen nach einheitlichen Mal-
stdben quotieren zu konnen, wenn dem
Widerspruch nicht vollstandig abgeholfen
wird.

Dem Hinweis des Bundesversicherung-
samtes folgend hat der Rentenversiche-
rungstrager seine Verfahrensweise darlber
hinaus in den Féllen gedndert, in denen
der Leistungsfall erst wéahrend des Wider-
spruchsverfahrens eintritt. Das Bundesver-
sicherungsamt hatte die Auffassung ver-
treten, dass eine Kostenerstattung nicht in
Betracht kommt, wenn der Leistungsfall
erst im Rahmen des Widerspruchsverfah-
rens eintritt. Der Rentenversicherungstré-
ger hat sich dieser Auffassung, die von
dem anderen der Aufsicht des Bundesver-
sicherungsamtes unterstehenden Tréger
geteilt wird, inzwischen angeschlossen.

Im Rahmen dieses Priifverfahrens wurden
nicht nur allgemein das Widerspruchsver-
fahren, sondern auch generell die Rechts-
anwendung durch den Tréger geprift.
Vielféltige Beanstandungen haben sich
hinsichtlich der Feststellung der Versiche-
rungszeiten und der Entgelte ergeben, so
dass es in mehreren Féllen zu Rentenneu-
feststellungen bzw. zur Korrektur von
Vormerkungsbescheiden gekommen ist.
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Zum wiederholten Male wurden zudem
Probleme bei der Anwendung der Rege-
lung der vorzeitigen Wartezeiterfllung
festgestellt. Der Rentenversicherungstra-
ger wird auf Anregung des Bundesversi-
cherungsamtes eine Plausibilitatsprifung
einfihren und flr die Sachbearbeitung ei-
nen Hinweistext erzeugen.

Feststellung  der
pflicht

Versicherungs-

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Jahre 2006 eine Prifung bei der Kiinstler-
sozialkasse durchgeftihrt. In ca. 30 Pro-
zent der Falle in denen die Kunstlersozial-
kasse eine Versicherungspflicht nach dem
Kunstlersozialversicherungsgesetz  abge-
lehnt hatte, weil keine kiinstlerische oder
publizistische Tatigkeit vorlag, ergaben
sich Anhaltspunkte fur eine sonstige Ver-
sicherungspflicht nach § 2 SGB VI. Die
Kinstlersozialkasse wurde daher aufge-
fordert, die Daten dieser Antragsteller an
einen der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstehenden Rentenversi-
cherungstrager zu melden.

Eine stichprobenartige Prifung der von
der Kinstlersozialkasse gemeldeten Félle
bei dem Rentenversicherungstrager hat er-
geben, dass in 25 Prozent der Vorgénge
die Versicherungspflicht allein aufgrund
dieser Meldungen festgestellt werden
konnte. Hierbei handelte es sich um Leh-
rer und Erzieher sowie selbstandig Tétige
mit einem Auftraggeber ohne Beschaftig-
te.

Im Prifverfahren wurden sowohl der
Kinstlersozialkasse als auch dem Renten-
versicherungstrager Vorschlage zur Opti-
mierung des Melde- bzw. Auswertungs-
verfahrens unterbreitet.



Rentenversicherungspflicht von
nicht erwerbsmagig tatigen Pflege-
personen

Altersvollrentenbezieher sind in der ge-
setzlichen Rentenversicherung versiche-
rungsfrei. Bei einer friheren Aufsichtspru-
fung hatte das Bundesversicherungsamt
festgestellt, dass der Wegfall der Versi-
cherungspflicht von Pflegepersonen beim
Bezug von vorzeitigen Altersrenten durch
die Pflegekassen unzureichend lberwacht
wurde und somit zu Unrecht Pflegeentgel-
te im Versicherungskonto gespeichert und
bei Folgerenten berlicksichtigt wurden.

Das Bundesversicherungsamt hat im
Rahmen einer Nachschau gepruft, ob die
im Prufverfahren geforderten Verfahrens-
verbesserungen dazu gefuhrt haben, dass
die betroffenen Falle angezeigt und kor-
rekt bearbeitet werden. Dabei stellte sich
heraus, dass in 68 im Voraus selektierten
Akten weiterhin zu Unrecht Pflegeentgelte
im Versicherungskonto gespeichert waren.
Der Trager wurde zur umgehenden Berei-
nigung der betroffenen Versicherungskon-
ten aufgefordert.

Mit Hilfe einer Mitarbeiterinformation,
der Uberarbeitung von Hinweistexten und
der Uberpriifung des Plausibilititspro-
gramms (Behebung eines Programmfeh-
lers) sollen nunmehr Falle mit Pflegebei-
tragen trotz Altersvollrentenbezugs umge-
hend aufgezeigt und bereinigt werden. Ei-
ne tragerubergreifende Arbeitsgruppe wird
den Vorschlag des Bundesversicherung-
samtes, den entsprechenden Vordruck zu
modifizieren, damit fehlerhafte Meldun-
gen der Pflegekassen Uber den Rentenbe-
ginn hinaus vermieden werden, im Frih-
jahr 2009 beraten.
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Statusfeststellungsverfahren

An das Bundesversicherungsamt wenden
sich immer wieder Birger, die mit der Be-
arbeitung ihres Antrags auf Statusfeststel-
lung gemal? § 7a SGB 1V durch die Clea-
ringstelle der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund nicht zufrieden sind. Diese
Eingaben wurden zum Anlass genommen,
das  Statusfeststellungsverfahren  zum
Thema einer Aufsichtsprifung zu machen.
Insgesamt hat das Bundesversicherung-
samt 140 Antrage auf Statusfeststellung
uberpriift und dabei zahlreiche Feststel-
lungen sowohl grundsatzlicher Art als
auch in Einzelféllen getroffen. Zudem
wurde eine ganze Reihe von Verénderun-
gen vorgeschlagen. Derzeit wird mit dem
Tréger vor allem uber die verschiedensten
Gesichtspunkte seiner Verfahrensweise
und die von ihm verwandten Vordrucke
und Bescheidtexte diskutiert.

Arbeitsgemeinschaft fir Krebsbe-
kampfung der Trager der gesetzli-
chen Kranken- und Rentenversiche-
rung im Lande Nordrhein-Westfalen

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtszeitraum eine Aufsichtsprifung bei
der flur Krebsnachsorge im Bereich der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See zustédndigen Arbeitsge-
meinschaft fir Krebsbekdmpfung einge-
leitet und ortliche Erhebungen durchge-
fihrt. Anlass hierfir waren verschiedene
Eingaben von Birgern, die u.a. Verstole
gegen das Wunsch- und Wahlrecht sowie
Verfahrensverzogerungen bei Rechtsbe-
helfen beanstandet hatten. Das Priifvorha-
ben, welches voraussichtlich im Jahr 2009
abgeschlossen werden kann, fuhrt das
Bundesversicherungsamt in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Ministerium fir
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen durch.



4.7 Internationales Sozialversiche-

rungsrecht

Internationale Kontakte / Konferen-
zen

Im Berichtsjahr wurde das Bundesversi-
cherungsamt vom Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales zu den Sachverstandi-
gengesprachen zum Abschluss eines Sozi-
alversicherungsabkommens mit der Russi-
schen Foderation, der Ukraine, der Fode-
rativen Republik Brasilien und zur Revisi-
on der Vereinbarung mit Québec ebenso
hinzugezogen wie zu den Expertengespré-
chen mit Indien zum Abschluss eines die
Sozialversicherungspflicht von voriber-
gehend im Gebiet des anderen Staates be-
schéftigten Personen regelndes Abkom-
men.

Das inzwischen unterzeichnete Abkom-
men mit Indien sieht vor, dass fir Arbeit-
nehmer und ihre Arbeitgeber grundsétz-
lich die VVorschriften des Staates gelten, in
dem die Beschaftigung tatséchlich ausge-
ubt wird. Fir lediglich vorubergehend im
anderen Staat eingesetzte Arbeitnehmer
enthalt das Abkommen besondere Be-
stimmungen, um einen Wechsel in das
Sozialversicherungssystem des anderen
Staates zu vermeiden.

Im Rahmen der Revision der Vereinba-
rung mit Québec wurden die seit 1987 in
Kraft getretenen vielfaltigen Anderungen
im deutschen Recht der Rentenversiche-
rung und die Folgen der Organisationsre-
form ber(cksichtigt. Dartiber hinaus wur-
de die gesetzliche Unfallversicherung in
den Anwendungsbereich der Vereinba-
rung einbezogen.

Hierdurch wird zukinftig unter anderem
vermieden, dass die vorlbergehend in
dem Gebiet der anderen Vertragspartei
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eingesetzten Arbeitnehmer in beiden Ge-
bieten unfallversichert sind und das ent-
sendende Unternehmen doppelt Beitrage
entrichten muss. Ferner wurden Regelun-
gen aufgenommen, die die im Gebiet der
anderen Vertragspartei vorubergehend
eingesetzten Arbeitnehmer berechtigen,
alle auf Grund eines Arbeitsunfalls oder
einer Berufskrankheit erforderlichen me-
dizinischen Leistungen zu den fir den
Unfallversicherungstrdger von Québec
geltenden Konditionen zu erhalten. Fir
die in Anspruch genommen Leistungen
werden demn&chst die fiir den Unfallver-
sicherungstrager von Québec geltenden
Vertragssatze in Rechnung gestellt wer-
den, die um 200 Prozent niedriger als die
fir Privatbehandlungen sind. Kinftig
durfte also eine flachendeckende gtinstige
Versorgung gewahrleistet sein.

Im Mittelpunkt der deutsch-polnischen
Verbindungsstellenbesprechung stand die
Erdrterung von Fragen im Zusammenhang
mit der Anwendung der Verordnungen
(EWG) 1408/71 und 574/72. Es wurden
Folgen der jeweiligen Organisationsre-
formen diskutiert und Verfahrensfragen
geldst, um im Interesse der Versicherten
die langwierigen Verwaltungsverfahren
insgesamt zu beschleunigen.

Neben der Kldarung von materiellrechtli-
chen Fragen, die sich aus den Rechtsande-
rungen in den jeweiligen Abkommens-
staaten ergeben, ging es bei der deutsch-
marokkanischen  Verbindungsstellenbe-
sprechung auch um die sich bei der Um-
setzung des Sozialversicherungsabkom-
mens  ergebenden  Verfahrensfragen.
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5.

5.1 Gerichtsverfahren / Statistik

Gesetz zur Anderung des Sozialge-
richtsgesetzes und des Arbeitsge-
richtsgesetzes

Erhebliche Auswirkungen fir die Ge-
richtsverfahren unter Beteiligung des Bun-
desversicherungsamtes haben sich aus dem
zum 1. April 2008 in Kraft getretenen Ge-
setz zur Anderung des Sozialgerichtsgeset-
zes und des Arbeitsgerichtsgesetzes erge-
ben. Dies betrifft insbesondere die Neure-
gelungen der sozialgerichtlichen Zustéan-
digkeiten:

Nach 8§ 29 Abs. 2 Nr. 2 SGG werden
Rechtsstreite in Aufsichtsangelegenheiten
des Bundesversicherungsamtes nicht mehr
erstinstanzlich durch die Sozialgerichte,
sondern grundsétzlich durch das ortlich zu-
stdndige Landessozialgericht entschieden.

Ferner besteht fiir bestimmte Aufgabenbe-
reiche, in denen das Bundesversicherung-
samt als Verwaltungsbehtrde tétig wird,
eine ausschliefliche Zustandigkeit des
Landessozialgerichtes Nordrhein-Westfa-
len. Die bislang bestehende Sonderzustan-
digkeit des Sozialgerichts Kéln in Angele-
genheiten des Risikostrukturausgleiches
wurde aufgehoben. Nunmehr ist aus-
schlieBlich das Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen fur diese Materie erstin-
stanzlich zustandig (siehe § 29 Abs. 3 Nr.
1 SGG). Dieses Gericht ist ebenfalls erstin-
stanzlich allein zusténdig flr Rechtsstreite,
welche die Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme sowie die Verwal-
tung des Gesundheitsfonds betreffen. Glei-
ches gilt fir Streitigkeiten hinsichtlich des
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GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

Finanzausgleiches der gesetzlichen Pflege-
versicherung.

Das Bundesversicherungsamt begrifRt die
neuen Regelungen zur gerichtlichen Zu-
stdndigkeit. Es ist zu erwarten, dass insbe-
sondere die neue Eingangszustandigkeit
der Landessozialgerichte zu einer deutli-
chen Straffung und Beschleunigung der
gerichtlichen Verfahren des Bundesversi-
cherungsamtes als Aufsichts- und Verwal-
tungsbehdrde fuhrt. Zeitnahe rechtskréftige
Entscheidungen der Landessozialgerichte
bzw. des Bundessozialgerichts sind sowohl
fir das Bundesversicherungsamt als auch
fir die beteiligten Sozialversicherungstra-
ger von erheblichem Interesse, da ein
GroBteil der Verfahren grundsatzliche Fra-
gestellungen betrifft, deren Bedeutung tber
den jeweils entschiedenen Einzelfall hi-
nausgeht.

Rechtsstreite 2008

Das Bundesversicherungsamt wurde wéh-
rend des Jahres 2008 an 44 neuen Ge-
richtsverfahren - 32 Klage- und 12 vorldu-
fige Rechtsschutzverfahren - beteiligt. 20
Verfahren wurden — gemél3 den o. g. Neu-
regelungen — erstinstanzlich unmittelbar
bei den Landessozialgerichten anhéngig.

In der Mehrzahl der Rechtsstreite (36) sind
Entscheidungen des Bundesversicherung-
samtes beklagt worden. AuRerdem erfolgte
in acht Féllen die Einbeziehung in ein lau-
fendes Verfahren im Wege der Beiladung.

Wie in den Vorjahren ging es bei den
meisten neuen Rechtsstreiten (32) thema-
tisch um die Zustandigkeit des Bundesver-
sicherungsamtes als Aufsichtsbehorde tber



die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungstrager. Hinzu kamen 7 neue Klagen
aus dem Bereich des Risikostrukturaus-
gleiches sowie drei Rechtstreite zum Mut-
terschutzrecht. Zwei Félle betrafen interne
Verwaltungsangelegenheiten.

Im Laufe des Jahres 2008 ergingen 41 ge-
richtliche Entscheidungen (Urteile und Be-
schlisse) in  Klage- und vorldufigen
Rechtsschutzverfahren, an denen das Bun-
desversicherungsamt beteiligt war. In zwei
Rechtsstreiten (eine Revision, eine Nicht-
zulassungsbeschwerde) hat das Bundesso-
zialgericht letztinstanzlich  entschieden.
Zehn Urteile bzw. Beschllsse ergingen
durch die Landessozialgerichte. 29 Rechts-
streite wurden durch die Sozialgerichte
entschieden. Die Gerichte haben in der
uberwiegenden Zahl der Félle die Rechts-
ansicht des Bundesversicherungsamtes
bestétigt. In 33 Rechtsstreiten ergingen die
gerichtlichen Entscheidungen zugunsten
des Bundesversicherungsamtes.

32 gerichtliche Verfahren wurden durch
rechtskraftige gerichtliche Entscheidung
abgeschlossen.

In 187 Gerichtsverfahren erfolgte die Be-
endigung auf nicht-streitigem Wege (Ver-
gleich, Klagericknahme, Erledigung), wo-
bei ein groRer Teil dieser Verfahren im en-
gen sachlichen Zusammenhang standen
(Beiladung des Bundesversicherungsamtes
in seiner Funktion als Aufsichtbehorde zu
einer Vielzahl von Rechtsstreiten zwischen
Krankenkassen und Kieferorthopéaden tber
einen ,,kollektiven Zulassungsverzicht* zur
kieferorthopadischen Versorgung).

Den 44 neuen Rechtsstreiten stehen somit
im Ergebnis 219 erledigte Verfahren ge-
genlber. Die letztgenannte erhebliche Zahl
wird allerdings dadurch relativiert, dass ein

GroRteil der Abgéange auf die oben genann-
te Beendigung einer Vielzahl zusammen-
hangender Falle aus dem Bereich des Zu-
lassungsverzichts zurlckzufuhren ist.

Aufgrund der dargelegten Umstande hat
sich Ende des Jahres 2008 der Bestand der
Rechtsstreite, an denen das Bundesversi-
cherungsamt beteiligt ist, von 324 Féllen
am Anfang des Jahres 2008 auf 149 zum
Ende des Jahres reduziert.

Strafanzeigen / Zusammenarbeit mit
Staatsanwaltschaften

Der in den letzten Jahren festzustellende
bedauernswerte Trend, dass das Bundes-
versicherungsamt ~ mit  verschiedenen
Staatsanwaltschaften zur Aufklarung von
Straftaten im Bereich des Gesundheitswe-
sens zusammenarbeiten musste, hat sich
auch im Jahre 2008 fortgesetzt. Das Bun-
desversicherungsamt sah sich in einigen
Fallen veranlasst, selbst eine Strafanzeige
zu stellen bzw. hat Staatsanwaltschaft so-
wie Polizei bei der Aufklarung von Strafta-
ten im Bereich der Sozialversicherung un-
terstutzt.

Beispielhaft wird in diesem Zusammen-
hang auf den Fall einer Krankenkasse ver-
wiesen, bei der das Bundesversicherung-
samt in seiner Zustandigkeit als Durchfiih-
rungsbehorde fir den Risikostrukturaus-
gleich in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen einer Prifung durch
den Prifdienst der Krankenkassen Unre-
gelmaRigkeiten bei den zum Risikostruk-
turausgleich gemeldeten Familienversiche-
rungszeiten ermittelt hat. Die Prifer des
Bundesversicherungsamtes stellten bei der
Uberprifung der Familienversicherungs-
zeiten fest, dass Nachweisbelege mit dem
Ziel manipuliert worden waren, die Zah-
lung eines Korrekturbetrages nach § 15
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RSAYV zu vermeiden. Das Bundesversiche-
rungsamt sah sich insofern gezwungen, ei-
ne Strafanzeige zu stellen.

5.2 Selbstverwaltung

Zusammensetzung der Selbstverwal-
tungsorgane nach Vereinigungen der
Unfallversicherungstrager / Berufung
der Mitglieder der Organe durch das
Bundesversicherungsamt

Nach freiwilligen Vereinigungen sind die
Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder
der Selbstverwaltungsorgane des durch
Vereinigung entstenenden Tragers durch
die Aufsichtsbehtrde auf der Grundlage
eines gemeinsamen durch die Vertreterver-
sammlungen der bisherigen Sozialversi-
cherungstrager beschlossenen Vorschlages
zu berufen.

In der letzten Berichtsperiode (Téatigkeits-
bericht 2007) wurde bei zwei Fusionen von
Berufsgenossenschaften jeweils eine Liste,
die bisher in einer der Vertreterversamm-
lungen 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 gemall § 118 Abs. 1 Satz 6 SGB
VIl vorgelegte Vorschlag berlicksichtigte
diese Liste bzw. deren Vertreter nicht.

In dem einen Fall hatte die nicht berick-
sichtigte Liste und deren Vertreter nach
vollzogener Fusion den Berufungsbescheid
des Bundesversicherungsamtes gerichtlich
angegriffen. Das Verfahren ist vor dem SG
Mainz anhangig. Eine Entscheidung des
Gerichts liegt noch nicht vor.

In dem anderen Fall hatte die Liste und ihr
Vertreter bereits vor dem Fusionszeitpunkt
und vor der Berufung durch das Bundes-
versicherungsamt die Beschlisse der Ver-
treterversammlungen im  einstweiligen
Rechtsschutzverfahren gerichtlich ange-
griffen, so dass es hier trotz vollzogener
Vereinigung zum 1. Januar 2008 zundchst
zu keiner Berufung der Mitglieder der Ver-
treterversammlung kommen konnte.

Erst nach dem das LSG Nordrhein-
Westfalen durch Beschluss vom 17. Marz
2008 den Weg fir eine Berufung frei
machte, konnte das Bundesversicherung-
samt die Vertreterversammlung mit Be-
scheid vom 15. April 2008 berufen.
Gleichzeitig hat das Bundesversicherung-
samt die sofortige Vollziehung des Beru-
fungsbescheides angeordnet, weil die Be-
rufsgenossenschaft seit ihrem Bestehen ab
dem 1. Januar 2008 (ber keine Vertreter-
versammlung verfugt hatte und sie daher
nicht in der Lage war, die ihr gesetzlich
ubertragenen Aufgaben wahrzunehmen.

Die nicht beriicksichtigte Liste und ihr
Vertreter legten Widerspruch gegen den
Berufungsbescheid ein. lhren Antrag auf
Anordnung der aufschiebenden Wirkung
ihres Widerspruchs hat das LSG Nord-
rhein-Westfalen mit Beschluss vom 9. Juni
2008 abgelehnt.

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

Nach Auffassung des Bundesversicherung-
samtes hat die Aufsichtsbehdrde im Rah-
men der Berufung nur eingeschrankte
Kompetenzen. Die Auswahl der zukiinftig
in der Vertreterversammlung vertretenen
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Mitglieder gehort zum Kernbereich der
Selbstverwaltung, in den die Aufsicht nur
sehr eingeschréankt eingreifen kann. Kei-
nesfalls kann sie an die Stelle des Selbst-
verwaltungsorgans treten und dessen Aus-
wahlentscheidung ersetzen.

Nach der im Beschluss des LSG Nord-
rhein-Westfalen vom 9. Juni 2008 vertre-
tenen Auffassung, welche die Berufungs-
entscheidung des Bundesversicherungsam-
tes nach summarischer Prifung flr rechts-
konform ansah, misse die Prufung der
RechtmaRigkeit des Berufungsvorschlags
auch beinhalten, ob dieser gegen gesetzli-
che Regelungen verstol3e, denn die Auf-
sichtsbehdrde konne bei ihrer Entschei-
dung tber die Berufung von Organmitglie-
dern an gesetzwidrige Vorstellungen der
Vertreterversammlung nicht  gebunden
sein.

Der Berufungsbescheid verstofl3e nicht ge-
gen Vereinbarungen der Friedenswabhl
2005, denn es gebe keine gesetzliche Rege-
lung, wonach entsprechende Vereinbarun-
gen bei einer Vereinigung von Berufsge-
nossenschaften  ,fortwirken®“  wirden.
Vielmehr eroffne 8 118 Abs. 1 Satz 3 SGB
VIl den beteiligten Berufsgenossenschaf-
ten, indem sie hinsichtlich der Berufung
der Mitglieder der Organe einen ,\Vor-
schlag” unterbreiten konnen, begriffsim-
manent die Mdglichkeit, sich Uber die zu
bildende Vertreterversammlung neu zu
verstandigen.

Dass einzelne Mitglieder der bisherigen
Vertreterversammlungen nach einer Verei-
nigung nicht mehr als Mitglieder berufen
werden, werde im Ubrigen in § 48 Abs. 4
Satz 2 Nr. 3 SGB 1V als selbstverstandlich
vorausgesetzt. Nach dieser Vorschrift ent-
falle das Erfordernis des Nachweises einer
entsprechenden Anzahl von Unterstitzer-
unterschriften unter einer Vorschlagsliste

bei den nachsten Sozialwahlen fir diejeni-
ge Liste, deren Vertreter wahrend der lau-
fenden Amtsperiode nur deshalb der Ver-
treterversammlung nicht angehoren, weil
der oder die Vertreter nach der Vereini-
gung nicht als Mitglied berufen worden
waren.

Nach Ansicht des LSG Nordrhein-
Westfalen verstoR3e die Nicht-Berticksichti-
gung der Liste und ihres Vertreters auch
nicht gegen das Demokratieprinzip.Die
Entscheidung im  Hauptsacheverfahren
steht noch aus.

Zusammensetzung des Verwaltungs-
rates bei kassenarttibergreifenden
Fusionen nach 8§ 171a SGB V

Das Bundesversicherungsamt hatte auch
im Jahr 2008 in einem Fall die Berufung
der Mitglieder des neuen Verwaltungsrates
nach einer kassenartiibergreifenden Verei-
nigung, an der eine Ersatzkasse und eine
Innungskrankenkasse beteiligt waren, vor-
zunehmen.

Wie bereits im Tatigkeitsbericht 2007 er-
lautert, ergeben sich bei kassenartubergrei-
fenden Fusionen, an denen Ersatzkassen
beteiligt sind, Besonderheiten hinsichtlich
der Berufung der Mitglieder und stellver-
tretenden Mitglieder in der Gruppe der Ar-
beitgeber.

Bei kassenartlibergreifenden Fusionen fin-
det die bisher fir die Ersatzkassen geltende
Ausnahme, wonach in dem Verwaltungsrat
nur Versichertenvertreter vertreten sind,
keine Anwendung. Daher ist nach kassen-
artubergreifenden Fusionen, auch wenn die
zukinftige Kasse eine Ersatzkasse sein
soll, die grundsatzlich fir die Selbstver-
waltungsorgane aller Sozialversicherungs-
trager geltende paritatische Besetzung ge-
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mal § 44 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV anzuwen-
den. Der Verwaltungsrat einer Ersatzkasse,
die mit einer Krankenkasse einer anderen
Kassenart fusioniert, ist danach auf Dauer
paritatisch zu besetzen.

So waren auch in diesem Fall die Wahl-
barkeitsvoraussetzungen der Personen, die
bisher als Versichertenvertreter Mitglieder
im Verwaltungsrat der beteiligten Ersatz-
kasse waren und nunmehr in der Gruppe
der Arbeitgebervertreter zur Berufung vor-
geschlagen wurden, von den vorschlagen-
den Krankenkassen intensiv zu priifen.

Nunmehr gibt es zwei Ersatzkassen, deren
Verwaltungsrate dauerhaft paritatisch be-
setzt sind.

Berichte der Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen nach 8 197 a SGB V

hier: 2. Berichtszeitraum 2006-2007

Die Stellen zur Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen nach 8 197 a
SGB V sind inzwischen bei allen Kassen
fest etabliert. Sowohl in ihren Printmedien
als auch im Rahmen ihrer Internetauftritte
weisen die Krankenkassen regelméaRig auf
die Funktion der Stelle hin und machen die
Kontaktdaten fir Hinweise publik.

Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass je nach Kassengrolie die organi-
satorische Umsetzung der Aufgaben der
Stellen nach § 197 a SGB V unterschied-
lich geregelt ist. So verfligen groRere Kas-
sen teils Uber eigene Ermittlungseinheiten,
wéhrend bei kleineren Kassen die enge Zu-
sammenarbeit mit den Landesverbanden
und den kassenartenlibergreifenden Ar-
beitsgemeinschaften starker gesucht wird.

Auf dem Feld der Abrechnungsprufung ist
es fur alle Krankenkassen gleichermalen
schwierig, eine Abgrenzung von Abrech-

nungsfehlern zu Abrechnungsbetrug vor-
zunehmen. Bei einem Anfangsverdacht auf
strafbare Handlungen mit nicht nur gering-
flgiger Bedeutung wird regelmalig die
Staatsanwaltschaft eingeschaltet. Hierbei
ist jedoch zu verzeichnen, dass sich die
strafrechtlichen Verfahren zeitlich sehr in
die Lange ziehen.

Mit Ablauf des Jahres 2007 hatten die Vor-
stdnde der Krankenkassen den 2. Bericht
zur Bekédmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen fur die Jahre 2006 und
2007 zu erstellen und ihrem Verwaltungs-
raten vorzulegen. Der Bericht war aul3er-
dem dem Bundesversicherungsamt als
Aufsichtsbehorde zuzuleiten.

Bereits mit Rundschreiben vom 6. Novem-
ber 2007 waren die bundesunmittelbaren
Kassen gebeten worden, die Berichte bis
zum 15. Januar 2008 zu Ubersenden.

Der Verpflichtung zur zeitnahen Ubersen-
dung sind bis auf wenige Ausnahmen alle
136 Krankenkassen nachgekommen. Ein
Grund fir eine verzogerte Ubersendung
der Berichte war bei den Krankenkassen zu
verzeichnen, die sich zur Unterstltzung ih-
rer Arbeit zur Bekdmpfung von Korruption
im Gesundheitswesen zu Arbeitsgemein-
schaften zusammengeschlossen haben; dort
kam es zu Problemen bei der Ubermittlung
berichtsrelevanter Daten. Nach erneuter
Aufforderung gingen aber auch die letzten
Berichte ein.

Bei der Auswertung der Berichte zeigte
sich wiederum, dass diese sowohl nach
Kassenarten als auch in Umfang und Aus-
flhrlichkeit wieder stark differierten. Eine
bundesweite Standardisierung der Berichte
kann jedoch aufgrund der gesetzlichen Re-
gelung in 8 197a Abs. 5 SGB V, der keine
zwingenden Vorgaben fiir die inhaltliche
Ausgestaltung gibt, nicht verlangt werden.
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5.3 Personal- und Dienstrecht sowie
Verwaltung

Aktuelle Genehmigungspraxis des
BVA betreffend die Stellenplane der
gewerblichen Berufgenossenschaften
im Rahmen von Vereinigungen

Mit der Genehmigung der Vereinigung
von Berufsgenossenschaften geméall § 118
SGB VII entsteht zum Fusionszeitpunkt
rechtlich ein neuer Sozialversicherungstré-
ger, die bisherigen Berufsgenossenschaften
gehen damit unter.

Nach § 69 Abs. 6 Satz 1 SGB IV durfen
die Sozialversicherungstrager Planstellen
und Stellen nur ausbringen, soweit sie un-
ter Anwendung angemessener und aner-
kannter Methoden der Personalbedarfser-
mittlung begrundet sind. Auch im Stellen-
plan der dienstordnungsméRigen Ange-
stellten (sog. DO-Angestellten) sind nur
die Stellen aufzunehmen, die nach dem tat-
séachlichen Bedarf der Berufsgenossen-
schaft erforderlich sind. Dieser Bedarf ist
auf der Grundlage einer Personalbedarfs-
ermittlung gemél § 69 Abs. 6 SGB IV zu
ermitteln. Die Zuordnung der Aufgaben zu
den Besoldungsgruppen ist anhand einer
Stellenbewertung auf der Grundlage eines
anerkannte Verfahrens, wie es z. B. das
von der Kommunalen Gemeinschaftsstelle
fur Verwaltungsvereinfachung (KGSt) in
Koln entwickelte analytischen Bewer-
tungsverfahren fiir die Zuordnung zu den
Besoldungsgruppen darstellt, vorzuneh-
men.

Aufgrund der Erkenntnisse des Bundesver-
sicherungsamtes sind von den Berufsge-
nossenschaften die erforderlichen Organi-
sationsuntersuchungen sowie die danach
vorzunehmende Personalbedarfsermittlung

in aller Regel fir die fusionierten Tréager
noch nicht vorgenommen worden. Damit
liegen die Voraussetzungen des 8 69 Abs.
6 SGB IV regelmé&fig nicht vor.

Bei der Genehmigung der Stellenplane war
weiterhin regelmaliig die Vereinbarkeit mit
der Verordnung zur Festlegung von
Hochstgrenzen fir die besoldungsrechtli-
che Einstufung der Dienstposten in der Ge-
schaftsfihrung bundesunmittelbarer Kor-
perschaften im Bereich der gesetzlichen
Unfallversicherung und der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung sowie von O-
bergrenzen fiir die Zahl der Beforderung-
samter (EinStufHOGrV) zu prifen, die u.a.
die Obergrenzen fiir Beforderungsamter
festlegt.

Die Obergrenzen der EinStufHOGrV wur-
den vielfach - insbesondere in Bezug auf
sog. Funktionsstellen - nicht eingehalten,
so dass die Genehmigung des Stellenplanes
fusionierter Berufsgenossenschaften an
sich hatte versagt werden mussen.

Da die bisherigen Berufsgenossenschaften
in der Vergangenheit aber Uber bereits ge-
nehmigte Stellenpléne verfligten, die zwar
mit der Fusion in Folge des Untergangs der
Sozialversicherungstrager ihre Rechtswirk-
samkeit verloren hatten, tatsachlich aber
uber mit DO-Angestellten entsprechend
besetzte Stellen verfligten, war diesem
Umstand Rechnung zu tragen. Um die
Handlungsfahigkeit des neuen, vereinigten
Tréagers gewadhrleisten zu kdénnen, geneh-
migte das Bundesversicherungsamt diese
Stellenpldne nunmehr nur noch befristet
und raumte damit eine Ubergangszeit zur
Erfullung der o.g. gesetzlichen Vorschrif-
ten ein.

Hinsichtlich des Fortbestandes von Funkti-
onsstellen nach Fusionen gibt es im Ubri-
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gen keinen Vertrauens- oder Bestands-
schutz. Um sicher zu stellen, dass der bis-
herige Zustand nicht durch Schaffung voll-
endeter Tatsachen fortgeschrieben wird,
darf daher in der Zeit der befristeten Gel-
tung des Stellenplanes fir den Fall des
Ausscheidens des Inhabers einer Funkti-
onsstelle in der Regel keine Nachbesetzung
dieser Stelle erfolgen. Die hiermit verbun-
dene Besetzungssperre dient dem Ziel,
kiinftig die Aufstellung eines genehmi-
gungsfahigen Stellenplans zu ermdglichen.
Insofern war die Genehmigung mit einer
entsprechenden Auflage zu versehen.

Zur Sicherstellung der zeitnahen Umset-
zung der gesetzlichen VVorgaben wurde die
Genehmigung ferner mit der Auflage ver-
bunden, dass von der Berufsgenossenschaft
uber den Stand der fir die Personalbe-
darfsermittlung gemal 8 69 Abs. 6 SGB
IV zun&chst vorzunehmenden Organisati-
onsuntersuchung und der daran anschlie-
Renden Personalbedarfsermittlung selbst
berichtet wird. Das Bundesversicherung-
samt wird hierdurch in die Lage versetzt,
rechtzeitig zu beurteilen, ob das Ziel, nach
Ablauf der Befristung eine unbefristete
Genehmigung des Stellenplanes zu ertei-
len, erreicht werden kann.

Strukturreform der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung - Errichtung
des Spitzenverbandes

Das Bundesversicherungsamt hat den
zweiten Schritt der Strukturreform der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
aufsichtsrechtlich begleitet.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung (LSVMG) wurde die Reform der
Verwaltung der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung, die durch das Gesetz zur

Organisationsreform in der landwirtschaft-
lichen  Sozialversicherung (LSVOrgG)
vom 17. Juli 2001 begonnen wurde, fortge-
setzt um dem Strukturwandel in der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung Rech-
nung zu tragen. Die wesentlichen Neue-
rungen bestehen in dem Zusammenschluss
der bisherigen drei landwirtschaftlichen
Verbénden zu einem Spitzenverband, der
Erweiterung der Aufgaben des Spitzenver-
bands sowie der Budgetierung der Verwal-
tungskosten. Die Verbénde der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen und
des Gesamtverbandes der landwirtschaftli-
chen Alterskassen mussten bis zum 30. Ju-
ni 2008 einen Errichtungsausschuss bilden,
der die Fusion zum 01. Januar 2009 zum
neuen Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung (LSV SpV) vor-
bereitet. Mit der gesetzlichen Ubertragung
der verbindlichen Entscheidungen zu
Grundsatz- und  Querschnittsaufgaben
kommt auf den neuen Spitzenverband eine
bedeutsame Aufgabe zu. Ziel der Ubertra-
gung ist, eine effizientere Aufgabenerful-
lung, so dass die Verwaltungskosten in der
landwirtschaftlichen  Sozialversicherung
bis zum Jahr 2014 weiter gesenkt werden
und eine wirtschaftlichere Verwaltungs-
struktur entsteht. Durch das LSVMG wird
die Rechtsstellung der bisherigen landwirt-
schaftlichen Sozialversicherungstrager als
autonome  Selbstverwaltungskorperschaf-
ten nicht beruhrt, so dass die Betreuung der
Versicherten, also das ,operative Ge-
schaft“ auch weiterhin den einzelnen
landwirtschaftlichen Sozialversicherungs-
tragern obliegt.

Das Bundesversicherungsamt hat sowohl
in Abstimmung mit dem Bundesministeri-
um fur Erndhrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz, Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales sowie den Aufsichts-

- 105 -



behérden der Lander die in § 221 Abs. 3
SGB VII normierte Einfiihrung einer
Obergrenze zur Begrenzung der Verwal-
tungsausgaben und mogliche Ausnahme-
tatbestande des Spitzenverbandes konkreti-
siert. Aufsichtsrechtlich begleitet wurde
aullerdem die Einberufung des Errich-
tungsausschusses sowie dessen Vorberei-
tung des Entwurfs eines verbindlichen
Rahmenkonzeptes zur Umsetzung der
MalRnahmen zur Modernisierung des
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung. Ein Entwurf der Dienstordnung
des LSV SpV wurde im Berichtszeitraum
ebenso vorgepruft wie der Haushalt.

Vorstandsvergutung bei den gesetzli-
chen Krankenkassen - Prifmitteilung
des Bundesrechnungshofes

Zu den Aufgaben des Bundesrechungsho-
fes (BRH) zédhlt auch die Prifung der
Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der ge-
setzlichen Krankenkassen. Mit dem GKV-
WSG wurde das Prufrecht des Bundes-
rechnungshofes auch ausdricklich in § 274
Abs. 4 SGB V Klargestellt. Seine Aktivita-
ten in diesem Arbeitsfeld hat der BRH un-
ter anderem mit der Prifung der Vergltun-
gen der Vorstandsmitglieder von Kranken-
kassen aufgenommen. Die Ergebnisse sei-
ner Erhebungen hat der BRH in einer Pri-
fungsmittelung an das Bundesministerium
fir Gesundheit und das Bundesversiche-
rungsamt zusammengefasst.

Er stellt fest, dass sich die Gehélter der
Vorstande seit 1996 gegeniber den bis En-
de 1995 gezahlten Betrdgen erheblich er-
hoht haben. Er kritisiert dartber hinaus,
dass es keine von allen Kassen in gleicher
Weise angewandte Vergitungsmalistébe
gebe. Vielmehr werde jetzt bei der Bemes-
sung der Vorstandsvergutungen auf das

»Marktniveau* abgestellt, das die Kassen
durch ihr Handeln selbst bestimmen. Wei-
terhin wird die aus Sicht des BRH teilwei-
se zu hohe variable (erfolgsabhangige)
Vergitung, die neben der Grundverglitung
gezahlt wird, kritisiert.

Hierzu hat das Bundesversicherungsamt
gegenliber dem BRH Stellung bezogen, da
die Erkenntnisse des BRH in seiner Pruf-
mittelung zu grofRen Teilen auf der umfas-
senden aufsichtsrechtlichen Tatigkeit des
Bundesversicherungsamtes beruhen.

Bis Ende 1995 bestanden insbesondere bei
den AOK’en und IKK’en Regelungen, die
Dienstposten nach Besoldungsgruppen ein-
stuften. Geschéftsfihrer (heute Vorstande)
der einzelnen Kassen waren bei diesen
Kassenarten grundsatzlich DO-Angestellte,
fir die weitgehende beamtenrechtliche Re-
gelungen zur Anwendung kamen. Die Ver-
gitungshohe wurde entsprechend der Kas-
sengrofle vorgegeben. Mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 wurde
die Organisationsreform bei den Kranken-
kassen und ihren Verbanden durchgefihrt.
An die Stelle der Geschéftsfiihrer traten ab
1996 die Vorstande. Fur ihre Vergutung
wurden im Hinblick auf die gednderte
Aufgabenstellung der Krankenkassen in
dem sich verstarkenden Wettbewerb keine
zusatzlichen gesetzgeberischen Vorgaben
zur Vergutungshohe gemacht.

Die zusammenfassende Feststellung des
BRH, dass die Kassen den Spielraum bei
der Gestaltung der Vergiltung so genutzt
haben, dass sich das Vergutungsniveau seit
Anfang 1996 deutlich erhoht hat und von
allen Kassen in gleicher Weise angewandte
Kriterien fir die Gestaltung der Vergutung
nicht mehr erkennbar sind, ist zutreffend,
aber zugleich Folge der oben beschriebe-
nen Rechtslage.
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Der einzige gesetzliche MaRstab fir die
Selbstverwaltung der Krankenklassen und
damit zugleich Prufungsmalstab fiir die
Aufsichtsbehorden sind, mangels anderer
gesetzlicher Regelungen, ausschlieRlich
die gesetzlich normierten Grundsatze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Die
Aufsichtsbehorden haben hierzu  Pri-
fungsmalstabe unter Berucksichtigung der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
entwickelt. Nach einhelliger Auffassung
aller Aufsichtsbehtrden kann der Mafstab
fir die Wirtschaftlichkeit einer Vorstands-
vergitung nur daran ausgerichtet werden,
was Kassen vergleichbarer GrofRze fir ihre
Vorstande ausgeben, um geeignete Bewer-
ber mit den notwendigen Kenntnissen und
Fahigkeiten verpflichten zu konnen, also
was ,,marktiiblich® ist.

Das Bundesverssicherungsamt halt mit den
anderen Aufsichtsbehdrden auch weitere
Vergltungsbestandteile, wie erfolgsabhén-
gige Pramien, zusatzliche Altersversor-
gung, Ubergangsregelungen fiir den Fall
des (vorzeitigen) Ausscheidens, Regelun-
gen Uber Aufwandsentschadigungen und
die Uberlassung eines Dienstwagens
grundsatzlich fur zuldssig. Das Bundesver-
sicherungsamt geht bislang davon aus, dass
eine Vorstandsvergutung einschlieBlich al-
ler Vergltungsbestandteile erst dann un-
wirtschaftlich ist, wenn sie die an der
Trendlinie  orientierte  ,,marktibliche*
Grundvergutung zuziglich einer Einschét-
zungsprarogative von rund 30 Prozent die-
ser Vergutung Ubersteigt.

Soweit der BRH in diesem Zusammenhang
anregt, sowohl fur die Beurteilung der ein-
zelnen Vergltungsbestandteile als auch fr
deren Gesamtbetrachtung vom Marktni-
veau unabhéngige MaRstabe zu entwickeln
und diese einheitlich und durchgehende
anzuwenden, fehlt es allerdings an einem

Hinweis, welche Malstdabe der BRH vor
Augen hatte. Trotz intensiver Auseinander-
setzung mit dem Thema Uber mehrere Jah-
re sind fur die Aufsichtbehdrden keine Al-
ternativen zu dem MaRstab der ,,marktubli-
chen Vergutung* erkennbar.

Die Uberlegung, beamtenrechtliche Rege-
lungen der Priifung als Malstab zugrunde
zu legen, scheidet bereits deshalb aus, weil
der Gesetzgeber sich durch das Gesund-
heitsstukturgesetz bewusst fur eine Abkehr
von den am Beamtenrecht orientierten
Vergitungs- und Versorgungsregelungen
entschieden hat.

Eine Verpflichtung der Verwaltungsrate
der Krankenkassen, Dienstvertrage vor de-
ren Abschluss den Aufsichtsbehorden zu
ubersenden, wirde die Prifung der Vor-
standsvertrdge durch die Aufsichtsbehor-
den deutlich erleichtern. Anregungen des
Bundesversicherungsamtes beim Bundes-
ministerium fir Gesundheit, § 35 a Abs. 3
SGB IV um einen Satz zu ergénzen, wo-
nach ein auf die Dauer der Amtszeit befris-
teter Vertrag vor dessen Abschluss den
Aufsichtsbehorden zur aufsichtsrechtlichen
Prufung vorzulegen ist, wurde vom Bun-
desministerium fir Gesundheit allerdings
abgelehnt.

Soweit der BRH neben der reinen Hohe
und der Ausgestaltung der VVorstandsgehél-
ter auch das Handeln der Aufsichtsbehor-
den geprift und zum Teil beméangelt hat,
steht dem entgegen, dass den selbstverwal-
teten Krankenkassen vom Bundessozialge-
richt bei der Anwendung der Grundsatze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ein
grol3er Einschatzungsspielraum eingeraumt
worden ist, welchen die Aufsichtsbehdrden
zu respektieren haben; lediglich bei ein-
deutigen Grenzlberschreitungen durfen
danach die Aufsichtsbehérden gegentber
den Krankenkassen einschreiten. Unbe-
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ricksichtigt bei seinen Ausfuhrungen l&asst
der BRH auferdem den von der Aufsichts-
behtérden zu beachtenden Opportunitats-
grundsatz. Akzeptable Ergebnisse lassen
sich in der Regel nur im Dialog mit den
Selbstverwaltungen der Krankenkasse er-
reichen.

Nach Auffassung des BRH entsprachen
auch die zu den Vorstandsvergitungen im
Bundesanzeiger und Mitgliederzeitschrif-
ten veroffentlichten Angaben nicht in dem
gebotenen Malie der Realitdt, waren teil-
weise unvollstdndig, unrichtig oder in der
verOffentlichten Form nicht vergleichbar.
Er bezieht sich hierbei darauf, dass seit
dem 1. Mdrz 2004 die Hohe der jahrlichen
Vergltungen der einzelnen Vorstandsmit-
glieder einschlieRlich Nebenleistungen so-
wie die wesentlichen Versorgungsregelun-
gen in einer Ubersicht alljahrlich zum 1.
Mérz im Bundesanzeiger und gleichzeitig
begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse
und ihre Verbande, in der Mitgliederzeit-
schrift der betreffenden Krankenkasse zu
veroffentlichen sind.

Das Bundesversicherungsamt stimmt in
seiner Beurteilung mit dem BRH Uberein,
dass der vom Gesetzgeber angestrebte Ide-
alzustand noch nicht erreicht ist. Durch
umfassende aufsichtsrechtliche Tatigkeiten
konnte aber bereits eine massive Verbesse-
rung bei den Veroffentlichungen zum 1.
Mérz 2008 im Vergleich zu den ersten
Veroffentlichungen zum 1. Marz 2004 er-
reicht werden. Bereits ergriffene MafRnah-
men werden zu einer weiteren Verbesse-
rung fuhren.

5.4 Organisation — Datenverarbei-
tung

Ubermittlung von Sozialdaten einer
Krankenkasse im Rahmen einer Auf-

gabenibertragung auf einen externen
Dienstleister ohne Einwilligung der
Betroffenen

Eine Ersatzkasse hatte sich zum Ziel ge-
setzt, ihre Versicherten auf freiwilliger Ba-
sis beim Selbstmanagement bestimmter
chronischer Erkrankungen durch Informa-
tion und Beratung (u.a. mit dem Ziel einer
Verminderung von Risikofaktoren, Kran-
kenhausbehandlungen und  Arzneimit-
telausgaben) zu unterstltzen. Fur diese
Betreuung von DMP-Teilnehmern i.S.d.
8 137 f Abs. 2 Nr. 4 SGB V bzw. Form der
Patientenschulung i.S.d. § 43 Abs. 1 Nr. 2
SGB V wurde ein international tatiges Un-
ternehmen mit der Rekrutierung, Durch-
fihrung sowie der Erfolgskontrolle des
Programms beauftragt. Die Krankenkasse
ubermittelte dem Dienstleister ohne die
hierfur erforderliche vorherige schriftliche
Einwilligung der Betroffenen, Stamm- und
Leistungsdaten ihrer Versicherten. Das
Bundesversicherungsamt beanstandete die
unter Versto3 gegen datenschutzrechtliche
Vorschriften vorgenommene Ubermittlung,
Speicherung und Nutzung der Sozialdaten
und erwirkte eine rechtmaRBige Verfah-
rensweise.

Erhebung von Daten fir den morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich durch Krankenkassen bei Arz-
ten

Dem Bundesversicherungsamt wurde ge-
gen Ende des Berichtsjahres bekannt, dass
eine bundesunmittelbare Betriebskranken-
kasse im Rahmen der Datenfeststellung fur
den morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich Arzte angeschrieben hat, bei de-
nen Versicherte wahrend des vergangenen
Jahres in Behandlung waren und fir die
der Kasse keine gesicherte Diagnose vor-
lagt. Die Krankenkasse war hierbei der
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Ansicht, unplausible und unvollstéandige
Morbiditatsinformationen tberprufen bzw.
aktualisieren zu durfen.

Die Erhebung von Daten zur Konkretisie-
rung von Diagnoseangaben bei den behan-
delnden Arzten ist unzuléssig, da es hierfir
an der datenschutzrechtlich unabdingbaren
Rechtsgrundlage fehlt. Nach § 284 Abs. 1
Satz 1 Nr. 14 SGB V ist den Krankenkas-
sen zwar eine Erhebung von Daten erlaubt,
die zur Durchfiihrung des Risikostruktur-
ausgleichs erforderlich sind. In § 30 der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) sieht in diesem Zusammenhang
aber lediglich vor, dass fir die Weiterent-
wicklung und Durchfihrung des Risiko-
strukturausgleichs die Krankenkassen jahr-
lich die versichertenbezogenen Diagnosen
aus den Abrechnungsunterlagen fir die
vertragsarztlichen Leistungen erheben. Zur
Abrechnung im Rahmen der vertragséarztli-
chen Versorgung ist aber eine Ubermitt-
lung von Daten zwischen Arzten und
Krankenkassen gerade nicht vorgesehen.

Da solche Praktiken offenkundig eher der
Erlosmaximierung aus dem Gesundheits-
fond dienen als einer ordnungsgemaliien
Durchfuhrung des Risikostrukturausglei-
ches bzw. der Uberpriifung der arztlichen
Abrechnungen, forderte das Bundesversi-
cherungsamt die betreffende Krankenkasse
umgehend auf, diese VVorgehensweise ein-
zustellen.

5.5 Allgemeines Aufsichtsrecht
Outsourcing / Einzug Zusatzbeitrag

Der auch im vergangenen Jahr u.a. im Be-
reich des Beitragseinzugs festzustellende
Trend zur Auslagerung von Aufgaben auf
Dritte wird sich voraussichtlich beim Ein-
zug des sog. kassenindividuellen Zusatz-

beitrages der Krankenkassen (§8 242 SGB
V) fortsetzen.

Die der Aufsicht des Bundesverischerung-
samtes unterstehenden Krankenkassen
wurden mit einem Rundschreiben zur Dar-
legung der von ihnen bislang getroffenen
organisatorischen Vorkehrungen fir den
Fall der Notwendigkeit der Erhebung des
Zusatzbeitrags aufgefordert. Danach ist er-
kennbar, dass nicht wenige Krankenkassen
beabsichtigen, auch in diesem Bereich un-
terstiitzende Dienstleistungen Dritter in
Anspruch zu nehmen.

Der Zusatzbeitrag, den Krankenkassen zu-
kinftig zu erheben haben, wenn sie ihren
Finanzbedarf mit den Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nicht decken kon-
nen, stellt die Tréger vor erhebliche orga-
nisatorische und wirtschaftliche Heraus-
forderungen. Die im Vergleich zum regulé-
ren Krankenkassenbeitrag geringen Zu-
satzbeitrage, die direkt vom Mitglied ein-
zuziehen sind, werden nach bisherigen Er-
kenntnissen einen erheblichen Verwal-
tungsaufwand verursachen. Schwer kalku-
lierbar ist vor allem das Zahlungsverhalten
der Pflichtversicherten.

Verschiedene private Anbieter, die bislang
im Bereich des Beitragseinzugs oder im
arztlichen Abrechungswesen tétig sind,
sowie Arbeitsgemeinschaften i.S.d. § 219
SGB V haben dem Bundesversicherung-
samt Konzepte zur aufsichtsrechtlichen
Bewertung vorgelegt, die sie den Kranken-
kassen im Bedarfsfall anbieten wollen. Die
angebotenen Unterstiitzungsleistungen rei-
chen von Lettershoptéatigkeiten bis zur
Flhrung der einzurichtenden Versicherten-
konten, der Vorbereitung von Mahnungen
und sonstigem Schriftwechsel mit den
Mitgliedern.

Wie bereits beim Beitragseinzug konnen
jedoch auch beim zukunftigen Einzug des
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Zusatzbeitrags nur unterstiitzende Hilfsta-
tigkeiten ausgelagert werden. Hoheitliche
Tatigkeiten, z.B. die Entscheidung uber die
Hohe des Zusatzbeitrags, die Mahnung
oder die Einleitung von Vollstreckungs-
maRnahmen im Falle der Sdumnis mussen
von der Krankenkasse selbst getroffen
werden und sind einer Auslagerung nicht
zuganglich.

Zustandigkeit fur Schornsteinfeger-
versorgungsanstalt

Mit dem Gesetz zur Neuregelung des
Schornsteinfegerwesens vom 26. Novem-
ber 2008 wurde mit sofortiger Wirkung die
Aufsicht Uber die Versorgungsanstalt der
deutschen Bezirksschornsteinfegermeister
(VdBS) vom Bundesministerium der Fi-
nanzen auf das Bundesversicherungsamt
ubertragen.

Die VdBS ist eine bundesunmittelbare
rechtsfahige Anstalt des Offentlichen
Rechts mit der Aufgabe, ihren Mitgliedern
und deren Hinterbliebenen eine Zusatzver-
sorgung zu gewdhren. Die Mitgliedschaft
bei der VdBS verbindet mit der Pflichtver-
sicherung in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die Versorgung der Bezirks-
schornsteinfegermeister zu einer Gesamt-
versorgung. Die Beitrage der aktiven Mit-
glieder finanzieren zusammen mit den Er-
tragen aus den Vermdgensanlagen in ei-
nem Umlageverfahren die von jedem Mit-
glied erworbenen Versorgungsleistungen.

Die Organe der VdBS sind die Vertreter-
versammlung als satzungsgebendes Organ
und Vertretung der Mitglieder, der von der
Vertreterversammlung aus ihrer Mitte ge-
wéhlte Vorstand als operatives Kontrollor-
gan sowie die Bayerische Versorgungs-
kammer als geschaftsfiihrende Stelle.
Rechtsgrundlage fir die VdBS ist das
Schornsteinfegergesetz (SchfG).

Zu den Aufgaben des Bundesversicherung-
samtes im Rahmen seiner Aufsichtsfunkti-
on gehdrt insbesondere die Genehmigung
der von der Vertreterversammlung der
VdBS fur das Folgejahr getroffenen Be-
schliisse zur Hohe der Beitrage.

5.6 Vermdogenswirtschaft

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

Nach § 85 SGB IV bedirfen bestimmte
Vermogensanlagen der  Sozialversiche-
rungstrager der Genehmigung durch die
zustandige Aufsichtsbehdrde. Darunter fal-
len Darlehen fur gemeinniitzige Zwecke,
Erwerb und Leasen von Grundstiicken so-
wie Errichtung, Erweiterung und Umbau
von Gebaduden. Fir Malinahmen einer Ein-
richtung, an der ein Sozialversicherungs-
trager beteiligt ist, insbesondere Gesell-
schaften des privaten Rechts, besteht eine
Anzeigepflicht, d.h. Uber diese Vermo-
gensanlagen haben die Trager die Auf-
sichtsbehdrde in Kenntnis zu setzen.

Im Jahre 2008 wurde ein Anlagevolumen
in HOhe von insgesamt 112,6 Mio. Euro
genehmigt bzw. angezeigt:

Vermogensanlagen der Sozialversicherungstrager

Anlagevolumen in Millionen €
Anlagegegenstand

2006 2007 2008
Anzeigen:
Beteiligungen 43,3 27,0 28,9
Baumalnahmen -- - 26,9
Genehmigungen:
Darlehen 3,7 4,1 14,5
Erwerb von Grundstiicken 0,8 3,3
BaumaBnahmen 92,7 24,5 42,3
Summe 140,5 58,9 112,6
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Im Rahmen der baufachlichen und wirt-
schaftlichen Priifungen von Bauvorhaben
hat das Bundesversicherungsamt den Sozi-
alversicherungstragern durchschnittlich 5
Prozent der von ihnen veranschlagten Ge-
samtkosten als Einsparpotential aufgezeigt;
hierdurch wurde ein wirtschaftlicher und
sparsamer Mitteleinsatz gewahrleistet. Die
beratende Tatigkeit des Bundesversiche-
rungsamtes im Vorfeld einer BaumaRnah-
me fihrte in mehreren Fallen auch dazu,
dass Bauvorhaben seitens der Tréger nicht
mehr weiterverfolgt wurden, da die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen wurde.

In den einzelnen Malnahmenbereichen
wurden 2008 insgesamt 286 Vorgange be-
arbeitet (2007: 134 Vorgange; 2006: 88
\orgénge):

e Genehmigung von Darlehen: 226
e Genehmigung von

Baumalinahmen: 15
e Anzeige von Beteiligungen: 43
e Anzeige von Baumalinahmen: 2

Sowohl das Anlagevolumen als auch die
Anzahl der genehmigungsbedirftigen und
anzeigepflichtigen Bearbeitungsvorgénge
sind 2008 gegeniber dem Vorjahr um rund
100 Prozent gestiegen.

Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt die Aufsicht tber insgesamt 40 lau-
fende BaumalRnahmen mit einem Geneh-
migungs- und Anzeigevolumen von 378
Mio. Euro gefiihrt (2007: 41 Projekte mit
386 Mio. Euro Volumen; 2006: 51 Projek-
te mit 436 Mio. Euro Volumen). Bei drei-
zehn Baumalinahmen mit einem Abrech-
nungsvolumen von insgesamt 89,3 Mio.
Euro hat das Bundesversicherungsamt die
Abschlussberichte gepriift (2007: dreizehn
Projekte mit 53 Mio. Euro VVolumen; 2006:
18 Projekte mit 57 Mio. Euro Volumen).
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

6.1 Allgemeines/Verfahren

Neben den Arbeiten zur Vorbereitung der
Einflihrung des Gesundheitsfonds ein-
schlieflich der Umsetzung des morbidi-
tatsorientierten  Risikostrukturausgleichs
zum 1. Januar 2009 oblag dem Bundesver-
sicherungsamt die weitere Durchfiihrung
des seit 1994 normierten (Alt) Risikostruk-
turausgleichs. Der Risikostrukturausgleich
(RSA) ist das umfassendste Finanzaus-
gleichsverfahren, das je unter den Sozial-
versicherungstragern eingerichtet wurde.
Mit Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkassen sind alle gesetzlichen
Krankenversicherungstrdger am RSA be-
teiligt.

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

Im Ubergang zur Beriicksichtigung der
Morbiditat der Versicherten ab 2009 direkt
auf der Grundlage von Diagnosen und
Verordnungen wird seit dem Jahr 2002 die
Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm fiir chronisch Kranke
als zusétzliches Morbiditdtsmerkmal he-
rangezogen. Daneben wird der RSA durch
ein weiteres Ausgleichsverfahren — den Ri-
sikopool — erganzt (siehe Abschnitt Risi-
kopool).
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Da bis einschlieBlich 2008 Verwaltungs-
kosten sowie Ermessens- und Erprobungs-
leistungen der Krankenkassen nicht in den
Ausgleich einbezogen werden, werden
analog Unterschiede in der Finanzkraft
auch nur zu 91 Prozent ausgeglichen.

Verfahren bis einschliel3lich 2008

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 gegenubergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berucksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich fur jede Krankenkasse als Produkt
aus ihrer kassenindividuellen Grundlohn-
summe und dem vom Bundesversiche-
rungsamt ermittelten, GKV-weit glltigen
Ausgleichsbedarfssatz. Dieser wird so be-
stimmt, dass die Finanzkraft aller Kran-
kenkassen insgesamt ausreicht, um samtli-
che im Risikostrukturausgleich bertcksich-
tigungsfahigen Leistungsausgaben in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu de-
cken. Die Differenz von Beitragsbedarf
und Finanzkraft ergibt die Hohe des Aus-
gleichsanspruchs bzw. der Zahlungsver-
pflichtung der einzelnen Krankenkasse.

Das Verfahren ist zweistufig. Die voraus-
sichtlichen Werte fir den Beitragsbedarf
und die Finanzkraft werden monatlich an-
gesetzt (siehe Abschnitt monatliches Ver-
fahren). Nach Ablauf des Kalenderjahres
werden dann Beitragsbedarf und Finanz-



kraft aus den fiir dieses Jahr erstellten Ge-
schafts- und Rechnungsergebnissen sowie
der detaillierten Datenmeldungen fur den
RSA endgltig ermittelt.

Der Unterstlitzung des Verfahrens diente
der Schétzerkreis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Schétzerkreis). Er
war eine gemeinsame Einrichtung des
Bundesversicherungsamtes und der Spit-
zenverbande der am RSA beteiligten Kran-
kenkassen. Seine Aufgabe - die vierteljahr-
liche Schétzung der Eckdaten fur die
Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs
und des Risikopools - wurde im Herbst
2008 vom neu eingerichteten Schatzerkreis
beim Bundesversicherungsamt mit Uber-
nommen.

6.2 Jahresausgleich 2007

Die Jahresausgleiche 2007 fir den Risiko-
strukturausgleich sowie den Risikopool
wurden im November 2008 durchgefuhrt.
Insgesamt 227 Krankenkassen nahmen am
Jahresausgleichsverfahren teil. Das Umver-
teilungsvolumen im  Risikostrukturaus-
gleich betrug rund 17,6 Mrd. Euro. Im Ri-
sikopool wurden rund 0,9 Mrd. Euro zwi-
schen den Krankenkassen umverteilt. Ins-
gesamt ergab sich ein Umverteilungsvolu-
men fur das Jahr 2007 von rund 18,5 Mrd.
Euro (vgl. Abbildung), das damit etwa 1,3
Mrd. Euro (ber dem Vorjahresergebnis
lag. Das Transfervolumen bestimmt sich
etwa zur Halfte aus Unterschieden in der
Finanzkraft und zur anderen Hélfte aus
Unterschieden in der Risikostruktur.

Zur Deckung der gesamten berucksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben im Risi-
kostrukturausgleich in Hohe von 133 Mrd.
Euro wurde ein einheitlicher Ausgleichs-
bedarfssatz fiir das gesamte Bundesgebiet
von 12,98 Prozent ermittelt. Im Risikopool
wurden weitere 6 Mrd. Euro ausgeglichen.

Hierfur wurde ein weiterer Ausgleichsbe-
darfssatz von 0,62 Prozent erhoben. Die
entsprechenden jahrlichen durchschnittlich
berlcksichtigungsféahigen Leistungsausga-
ben fur einen Versicherten im RSA betru-
gen somit im Bundesdurchschnitt 1.908
Euro.

Die unterschiedliche Finanzkraft der ge-
setzlichen Krankenversicherung in West
und Ost, die durch die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in den bei-
den Rechtskreisen bestimmt wird, ist im
Jahr 2007 mit rund 3 Mrd. Euro tber den
Risikostrukturausgleich und mit 187 Mio.
Euro Uber den Risikopool zu Gunsten der
neuen Lander ausgeglichen worden. Weite-
re 1,1 Mrd. Euro wurden nach Erreichen
der endgultigen Rechtsangleichung auch
fur den Beitragsbedarf im Risikostruktur-
ausgleich von den West-Krankenkassen zu
den Ost-Krankenkassen transferiert.

DMP im Jahresausgleich 2007

Seit dem Jahresausgleich 2003 werden fir
in Strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme -
DMP) eingeschriebene Versicherte eigene
Versichertengruppen gebildet. Im Jah-
resausgleich 2007 betraf das rund 3,4 Mil-
lionen Versicherte. Allein in das Programm
Diabetes mellitus Typ 2 hatten sich Uber
2,2 Millionen Versicherte RSA-wirksam
eingeschrieben.

Wahrend im Durchschnitt bei jeder Kran-
kenkasse 1.908 Euro pro Versicherten als
Beitragsbedarf berucksichtigt wurden, er-
héhen sich diese Werte fur in strukturierte
Behandlungsprogramme  eingeschriebene
Versicherte. Im Durchschnitt erhielt jede
Krankenkasse fur jeden eingeschriebenen
Altersdiabetiker 4.696 Euro. Hétte es keine
gesonderte Berlcksichtigung dieser Grup-
pen gegeben, so hatten die Krankenkassen
flr jeden Altersdiabetiker durchschnittlich
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3.381 Euro aus dem Risikostrukturaus-
gleich erhalten. Fir die Gruppe der einge-
schriebenen Brustkrebspatientinnen erhéht
sich der zugewiesene Beitragsbedarf sogar
von durchschnittlich 2.903 Euro auf 8.635
Euro. Die folgende Abbildung stellt die
durchschnittlichen standardisierten Leis-
tungsausgaben nach Versichertengruppen
im Jahresausgleich 2007 dar.

ooooo

Zusétzlich wurden Aufwendungen fiir die
Entwicklung, Zulassung, Durchfiihrung
und Evaluation fur strukturierte Behand-
lungsprogramme in  Form einer Pro-
grammkostenpauschale von 85,33 Euro je
Versichertenjahr tber den Ausgleichsbe-
darfssatz finanziert.

Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich sind dem ,,Kurzbericht
uber den Jahresausgleich 2007 im Risiko-
strukturausgleich® zu entnehmen, der im
Internet unter www.bva.de abgerufen wer-
den kann.

6.3 Monatliches Verfahren, Zwi-
schenausgleich, pauschale Ab-
geltung gem. § 221 SGB V

Im monatlichen Abschlagsverfahren fir
2008 wurden zwischen den Kassen rund
18,9 Mrd. Euro im Risikostrukturausgleich
umverteilt; hinzu kamen ca. 939 Mio. Euro
im monatlichen Abschlagsverfahren fir
den Risikopool (Einzelheiten dazu in Ta-

bellen 1 und 2 im Anhang zum Tatigkeits-
bericht).

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

Aufgrund der Einfihrung des Gesundheits-
fonds zum 1. Januar 2009 wurde das mo-
natliche Abschlagsverfahren RSA letztma-
lig im Dezember 2008 durchgefuihrt. Sys-
tembedingte Unschéarfen durch die Schat-
zungen und das Saldo bei der Deutschen
Rentenversicherung -Bund werden mit
dem Zwischenausgleich Il fur das Jahr
2008 bereinigt.

Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a
RSAV

Im monatlichen Verfahren werden die
SteuerungsgrofRen aufgrund von Prognosen
und Schatzwerten ermittelt. Ein Ausgleich
der dadurch auftretenden Verwerfungen
findet bereits sehr frihzeitig durch die
Zwischenausgleiche (ZwA | fur das 1.
Halbjahr im September des laufenden Jah-
res, ZWA Il fiir das 1. und 2. Halbjahr im
Mérz des Folgejahres) statt. Im Gegensatz
zum monatlichen Abschlagsverfahren be-
ruhen die Zwischenausgleiche auf Daten,
die von den Krankenkassen tatsachlich ge-
bucht wurden und in der Vierteljahrsstatis-
tik Gber Einnahmen, Ausgaben und Ver-
maogen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (KV 45) jeweils fir ein Kalenderjahr
bzw. Kalenderhalbjahr dokumentiert sind.
Dies fuhrt bereits unterjéhrig zu einer Er-
hohung der Kalkulationssicherheit der
Krankenkassen.
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Der Zwischenausgleich fiir das Kalender-
jahr 2007 wurde unter Beriicksichtigung
der bisherigen monatlichen Abschlage Ja-
nuar bis Dezember 2007 nach § 17 Abs. 3a
RSAV auf der Grundlage der KV 45/ 4.
Quartal 2007 am 04. April 2008 durchge-
fiihrt. Der Zwischenausgleich fir das erste
Halbjahr 2008 erfolgte unter Berticksichti-
gung der bisherigen monatlichen Abschla-
ge Januar bis Juni 2008 am 06. Oktober
2008.

Aufgrund des Systemwechsels wurde der
Zwischenausgleich im April 2009 letztma-
lig durchgefihrt und bertcksichtigt dann
die monatlichen Abschldge Januar bis De-
zember 2008.

Abgeltung far die Aufwendungen flr
versicherungsfremde Leistungen

Seit dem Jahr 2004 leistet der Bund zu den
Aufwendungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung  fir  versicherungsfremde
Leistungen einen pauschalen Abgeltungs-
betrag (§ 221 SGB V i.V.m. der Pauschal-
abgeltungsverordnung vom 26. April
2004). Die Pauschale betrug fir das Jahr
2008 2,5 Mrd. Euro und wurde jeweils zur
Hélfte am 01. Mai und 01. November 2008
an die Krankenkassen gezahlt. Die Be-
rechnung der auf die einzelnen Kranken-
kassen entfallende Betrdge obliegt dem
Bundesversicherungsamt. Die Auszahlung
an die Krankenkassen erfolgt ber 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 Risikostrukturausgleich teilnehmenden
Krankenkassen der Abgeltungsbetrag je-
doch tber den ,VVordruck Teil D“ in das
monatliche Verfahren eingebracht wird

und zur Verringerung des Beitragsbedarfs
fuhrt, erhalten die Landwirtschaftlichen
Krankenkassen den ihnen zustehenden Be-
trag direkt Uber die Zentrale Stelle. Im Ri-
sikostrukturausgleich vermindern die Ge-
samtabgeltungsbetrage im jeweiligen Aus-
zahlungsmonat die Ausgleichsbedarfsétze
und damit die von den Krankenkassen in
den Risikostrukturausgleich einzubringen-
de Finanzkraft fur die gesetzliche Kran-
kenversicherung.

6.4 Risikopool

Der Risikopool nach § 269 SGB V i.V.m.
8 28a RSAV ergénzt seit dem 01. Januar
2002 als zusatzliches Ausgleichsverfahren
den Risikostrukturausgleich. Ziel ist die
solidarische Finanzierung besonderer Risi-
kobelastungen von Krankenkassen, die
aufgrund unterschiedlicher Morbiditaten
ihrer Versicherten entstehen und durch die
indirekte Morbiditatszuordnung des Risi-
kostrukturausgleichs nicht hinreichend be-
riicksichtigt werden konnten.

Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen fir aufwéndige Leistungsfalle
zwischen den Krankenkassen teilweise
ausgeglichen. Ausgleichsfahig sind dabei
60 Prozent der Aufwendungen fir 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 Eu-
ro im Ausgleichsjahr 2007 (bersteigen.
Der Schwellenwert unterliegt seit 2004 ei-
ner jahrlichen Anpassung, die sich nach
der entsprechenden prozentualen Verénde-
rung der monatlichen Bezugsgrofie nach §
18 Abs. 1 SGB V richtet.

Kennzahlen sind der beigefiigten Ubersicht
(Tabelle 3, Anhang zum Tétigkeitsbericht)
zu entnehmen.
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7.

7.1 Statistik des PDK / PDL

Der Prifdienst hat im Jahr 2008 insgesamt
269 Priifungen durchgefihrt.

Wahrend noch im Vorjahr ein Grofteil der
Prufkapazitaten fur RSA-Prifungen ver-
wendet werden musste, konnte sich der
Prifdienst nun wieder intensiver seinem
Kerngeschaft - Prifungen nach § 274
SGB V lber die Geschéfts-, Rechnungs-
und Betriebsfiihrung der Krankenkassen -
zuwenden. Der Grund hierfur liegt in einer
Anderung des § 15a RSAV. Hiernach sind
nunmehr jahrlich im Wechsel die Bereiche
Versicherungszeiten verbunden mit struk-
turierten Behandlungsprogrammen (DMP)
und Aufwendungen flr besonders kosten-
intensive Leistungsfalle (sog. Risikopool-
Falle) fir eines der letzen beiden Aus-
gleichsjahre zu prifen. Im Jahr 2008 war
daher allein die Prifung der Meldungen
zum Risikopool durchzufiihren. Der fir
RSA-Prufungen benétigte Zeitanteil fiel
somit im Vergleich zu den Vorjahren
deutlich geringer aus.

PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

Prufungen DRG 3 3
Prifungen 1 3
Spitzenverbande

Prufungen AAG 6 1
Prifungen nach 6 6
§88SGB IVi.V.m.

§274SGB V

Priifungen 6 6

Landwirtschaftliche
Sozialversiche-

rungstréger

RSA-Priufungen 134 372
Prufungen 127 137
Risikopool

(Prufungen Versi- 137
cherungszeiten)

(Prafungen DMP) 95
Nachprufungen 7 3
nach § 15a Abs. 3

Satz 9 RSAV

Sonderprufungen 2 2
Insgesamt 269 418

Art der Durchgefiihrte | Durchgefuihrte

Priifverfah Prufverfahren Prufverfahren
rifverfahren 2008 2007

Prifungen nach 127 38

§274SGB V

Turnusprufungen 80 12

bei Kranken- und

Pflegekassen

Nachpriifungen 7 6

Prifung von 7

Eigenbetrieben

Priifungen 9 1

EDV/Informations-

technik

Prifungen 14 12

Finanzstatus
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7.2 Neustrukturierung der Arbeit
des Prifdienstes Krankenver-
sicherung

Die Kassenlandschaft befindet sich in ei-
nem Umbruch.

So sinkt auf der einen Seite die Zahl der
zu prufenden Tréager. Andererseits hat sich
jedoch die Gesamtzahl der Versicherten
und der Mitglieder bei den durch den
Prufdienst zu prifenden, gréer werden-
den Tréagern in den letzten Jahren erhoht;
Tendenz weiter steigend:
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Insbesondere diese groReren Krankenkas-
sen ricken in organisatorischer Hinsicht
ab von ihren herkdémmlichen Modellen,
die Geschéftsstellen mit umfassender Zu-
standigkeit und umfassender Sachbearbei-
tung ,,vor Ort“ vorsahen, und verfolgen
ein neues Modell durch Griindung von
Servicezentren. In diesen Kompetenzzent-
ren wird die Sachbearbeitung bundesweit
oder flr Regionen thematisch gebundelt.
Diese Tendenz zu groReren organisatori-
schen Einheiten, die die Aufgaben erledi-
gen, liegt weiterhin begriindet in Fusionen
sowie der Strategie der Auslagerung an
ebenfalls hochspezialisierte Partner (sog.
Outsourcing von Aufgaben, Beauftragung
von Rechenzentren, Eigenbetrieben, Ge-
schaftsstellen sowie Kompetenzzentren).
Dabei erfolgt eine immer stérkere Spezia-
lisierung der Mitarbeiter sowie der
Dienstleister auf bestimmte Aufgaben und
Fragestellungen.
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Um diesen Entwicklungen in seiner Prif-
tatigkeit gerecht zu werden, leitete der
PDK im Jahr 2008 die groRte Neuordnung
seiner Pruftatigkeit seit Bestehen des
Prifdienstes ein.

Um sich den geédnderten Rahmenbedin-
gungen anzupassen, werden die Prifgrup-
pen — abweichend vom bisherigen Prufan-
satz des PDK in Form von Gesamtverwal-
tungsprifungen - nunmehr PDK-weit nach
Themenschwerpunkten strukturiert. Die
Prifungen nach § 274 SGB V bzw. § 46
SGB Xl sollen kiinftig bei allen Kassen im
Rahmen des Finf-Jahres-Plans auf fol-
genden Gebieten durchgefuihrt werden:

Mitgliedschaft/ Beitrdge
Leistungen  Krankenversicherung
(auRer Krankenhaus)

Allgemeine Verwaltung

Finanzen

Informationstechnologie

Stationdre Versorgung / Kranken-
héuser (DRG)

Leistungen Pflegeversicherung
Prifungen von Eigenbetrieben der
Trager.

Mit der Erarbeitung eines fur alle Pruf-
gruppen verbindlichen Priufhandbuches als
Mindestinhalte der Prtfungen schafft der
PDK weiterhin die Grundlage auch fir ein
inhaltlich neues Prifkonzept, welches die
Prifungen nach § 274 SGB V systemati-
sieren und die Ergebnisse elektronisch
auswertbar und damit untereinander ver-
gleichbar machen wird.

Das Prufhandbuch erfasst die wesentli-
chen Themen der Priffelder Verwaltung
und Personal, Finanzen, Mitgliedschaft
und Beitrdge, Leistungen sowie der Pfle-
geversicherung. Samtliche Prifthemen
werden mit entsprechenden Priffragen
hinterlegt, deren Ergebnisse in ein elekt-
ronisches Erfassungstool eingegeben wer-



den. Eine spatere Auswertung aller Prif-
ergebnisse aller Kassen soll es dem Prif-
dienst ermdglichen, einen raschen und ge-
zielten Uberblick Gber die Arbeitsweisen
der Kassen auf allen Prifgebieten zu er-
halten, themenspezifische Vergleiche un-
ter den Kassen durchzufiihren (Bench-
marking), Fehlerschwerpunkte im Verwal-
tungshandeln der Kassen zu erkennen und
Hinweise auf neue Priifansitze zu gewin-
nen. Es besteht jedoch weiterhin Raum fur
uber die Inhalte des Prifhandbuches hi-
nausgehende Prifungen.

In zwei Pilotprifungen bei mittelgrofien
Betriebskrankenkassen haben mehrere be-
reichsspezifische Prifgruppen das Prif-
handbuch sowie das Erfassungstool getes-
tet. Die Ergebnisse werden in die Fortent-
wicklung der Prifung — sowohl inhaltlich
als auch technisch — einflieBen. Die Prif-
themen und -fragen sollen erweitert bzw.
vertieft werden. Dabei sind auch Geset-
zesanderungen wie die Einfihrung des
Gesundheitsfonds oder die Reform der
Pflegeversicherung zu berlcksichtigen.
Die eingesetzten elektronischen Priifwerk-
zeuge sollen verfeinert und noch benutzer-
freundlicher ausgestaltet werden.

In das Umfeld der Neustrukturierung der
Prufungen gehort auch das Projekt ,,Ma-
schinelle Datenanalyse”“ (MASDAT). Es
soll die Auswertung und Analyse operati-
ver Daten der bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen zu Prufungszwecken ermdgli-
chen. Bisher wurden in diesem Zusam-
menhang im Jahr 2008 insgesamt 165
Auswertungs- und Importroutinen pro-
grammiert. Die fachlichen Kriterien der
Auswertungsroutinen orientieren sich an
den Priffragen der neu erarbeiteten Pruf-
handblcher. Sie waren von den jeweiligen
Facharbeitsgruppen vorgegeben worden.
Zusétzlich wurden entsprechende Doku-
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mentationen, Handbiicher, Arbeitshilfen
sowie ein Schulungsprogramm erstellt, die
den flachendeckenden, obligatorischen
Einsatz der Auswertungen Uberhaupt erst
maoglich machen. Die Routinen wurden
bereits im Rahmen zweier Pilotpriifungen
sowie — zu Testzwecken — im Rahmen
turnusmaéfiger Prufungen nach 8 274 SGB
V/8 46 Abs.6 SGB Xl angewendet.

Ein Ziel des Projektes ist die umfassende
Unterstitzung der Prufungen aller bunde-
sunmittelbaren Krankenkassen nach ein-
heitlichen MaRstdben. Dies bedingt eine
systemunabhangige einheitliche Daten-
grundlage. Die Projektgruppe ist im Jahr
2008 mit mehreren Krankenkassen, IT-
Rechenzentren und dem Rechenzentrum
der Deutschen Rentenversicherung in
Wirzburg in einen Dialog getreten und
hat damit einen Grundstein fir eine stéarke-
re Kooperation zwischen Prifdienst,
Krankenkassen und IT-Systemh&usern ge-
legt.

7.3 Aus dem Prfgeschaft
Finanzen

Finanzstatusprifungen

Die Prifdienste des Bundes und der Lan-
der haben im Jahr 2008 bundesweit stich-
tagsbezogene Finanzstatuserhebungen auf
der Grundlage gemeinsamer, einheitlicher
Kriterien bei einer Vielzahl gesetzlicher
Krankenkassen als Schwerpunktprifung
durchgefihrt. Anlass war Einfiihrung des
Gesundheitsfonds zum 01.01.2009 und die
Verpflichtung der Krankenkassen, bis zu
diesem Zeitpunkt schuldenfrei zu sein.
Damit rickten bundesweit vor allem jene
Kassen in den Fokus, bei denen dieses
Ziel bis zum 31.12.2008 geféhrdet war.
Der PDK hat im Jahr 2008 insgesamt bei
14 Kassen den Finanzstatus erhoben. Mit




Ausnahme zweier Kassen war bei allen
gepruften Kassen zum Zeitpunkt der je-
weiligen Ortlichen Erhebungen die Ent-
schuldung zum 31.12.2008 absehbar.

Kassensicherheit

In jlngster Zeit wurde der PDK vermehrt
mit Vermogensdelikten bzw. Manipulati-
onen bei gesetzlichen Krankenkassen kon-
frontiert. Einige Vorgange haben grofRe
Offentliche Aufmerksamkeit erlangt; in
Einzelféallen war nach der Aufdeckung des
Schadens sogar die Existenz des Sozial-
versicherungstragers in Frage gestellt.
Durch ein effizientes Kontrollsystem, eine
starke Unternehmenskultur zur Prévention
sowie durch entschlossenes Handeln beim
Erkennen derartiger Falle lasst sich das
Schadigungsrisiko begrenzen.

Die Krankenkassen sind daher zunehmend
gefordert, eine Risikoanalyse durchzufiih-
ren und eine Unterschlagungsprophylaxe
durch ein wirksames Internes Kontrollsys-
tem (IKS) zu betreiben. Zudem hat der
Gesetzgeber in § 197a SGB V bzw. 47 a
SGB XI die Sozialversicherungstrager da-
zu verpflichtet, innerhalb ihrer Organisati-
onen selbstandige Ermittlungs- und Pri-
fungsstellen zur Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen einzurich-
ten.

Der Prufdienst hat im Rahmen seiner Pri-
fungen viele Erkenntnisse tiber mangelnde
Sicherungen und organisatorische
Schwachstellen bei den Kassen gewonnen.
Insbesondere haben Kassen zu vielen Mit-
arbeitern in ihren DV-Systemen zu um-
fangreiche  Zugriffsrechte  eingerdaumt.
Selbst sich eigentlich auszuschlieRende
Zugriffskombinationen, die es erlaubten,
Uberweisungen zu erfassen, freizugeben,
zu andern, Bankverbindungen einzurich-
ten oder gar ,,Pseudo-Falle” zu erfinden,
waren keine Seltenheit. Der Kreativitat der
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Manipulation waren keine Grenzen ge-
setzt. Sdmtliche von uns beratenen Versi-
cherungstrager erkannten die Notwendig-
keit, die Zugriffsrechte auf das unumgéng-
liche MaR zu reduzieren. Zukinftig sollen
deshalb weiterhin verstarkt die von den
Kassen ergriffenen  organisatorischen
MalRnahmen gepriift werden.

Vor diesem Hintergrund hat der Priifdienst
die Thematik im Jahr 2008 generell aufbe-
reitet und sein Prifhandbuch fiir den Be-
reich Finanzen um entsprechende Prifan-
sétze und Prifmethoden einschliellich der
anzuwendenden DV-Auswertungen erwei-
tert.

Die vertiefte Auseinandersetzung mit dem
Thema ,,Kassensicherheit” trug bei unse-
ren Prufungen rasch Friichte:

Bei einer Kasse stellte der Priufdienst fest,
dass ein Mitarbeiter einem Versicherten
sowie dessen Angehdrigen nicht néher zu-
zuordnende Kostenerstattungen in Hohe
von 19.800 EUR (berwiesen hatte. Die
Prifung ergab, dass er das Versicherten-
konto und die Kontoverbindungen eines
Schwagers fir die Uberweisungen nutzte,
die dieser an den Mitarbeiter ,,gutglaubig*
weiterleitete. Zum anderen leitete er die
Rickerstattung fur fingierte Leistungen
(ambulante Kuren, Erstattungen ambulan-
ter drztlicher Leistungen oder OP-
Pauschalen) an einen begunstigten Dritten
um. Diese Zahlungen dienten zur Beglei-
chung von personlichen Schulden. Der
Gesamtschaden ist mit rund 200.000 EUR
zu beziffern. Die Staatsanwaltschaft wur-
de eingeschaltet. Die Kasse hat das Ar-
beitsverhéltnis durch fristlose Kindigung
beendet.

Bei einer anderen Kasse konnte der Priif-
dienst betriigerische Zahlungen aus fin-
gierten Leistungsanspriichen ermitteln.
Ausgeldst wurden diese durch einen lei-
tenden Mitarbeiter. Dabei war der Kasse



ein Schaden von insgesamt 18.197,06
EUR entstanden. Die Mdoglichkeit sowie
die Hemmschwelle, kriminelle Handlun-
gen vorzunehmen, wurden dem Tater hier
erheblich erleichtert, weil die Sicherheit
im Zahlungsverkehr durch datenverarbei-
tungstechnische und  organisatorische
Malnahmen nicht sichergestellt war.

Personal und Verwaltung

Verbindungen zum ehemaligen Tragerun-
ternehmen einer Betriebskrankenkasse
Betriebskrankenkassen, die sich fiur alle
Versicherungspflichtige bzw. -berechtigte
geOffnet haben, missen sich organisato-
risch von ihrem ehemaligen Trégerbetrieb
I6sen. Dass dies nicht in allen Féllen kon-
sequent durchgefihrt wird, hat der Prif-
dienst in etlichen Féllen beméngelt:
Betriebskrankenkassen, die sich in rdumli-
cher N&he zum ehemaligen Tragerunter-
nehmen befinden, beteiligen sich des Ofte-
ren an den Kosten der unternehmenseige-
nen Kantine, zum Teil in pauschaler Ho-
he. Die Kostenbeteiligung soll dem Um-
stand Rechnung tragen, dass die Kassen-
beschaftigten nicht mehr zum Personal des
Unternehmens gehoren und deshalb ei-
gentlich die fur ,Fremdesser“ hoheren
Preise bezahlen mussten. Fir diese Betei-
ligung gibt es jedoch weder eine Rechts-
grundlage, noch ist sie im Hinblick auf die
sparsame Mittelverwendung vertretbar.
Der Prifdienst hat die Betriebskranken-
kassen mit Erfolg angehalten, die Zahlun-
gen einzustellen.

Die rdumliche N&he zum ehemaligen Tré-
gerunternehmen veranlasst manche Be-
triebskrankenkassen, sich an den Kosten
des dortigen werksérztlichen Dienstes in
pauschalierter Form zu beteiligen, um sich
dessen Leistungen, wie z.B. Erste Hilfe
und Akutmedizin sowie arbeitsmedizini-
sche Betreuung zu sichern. Der Prufdienst
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verkennt nicht, dass die Kassen in ihrer
Eigenschaft als Arbeitgeber bestimmte
Leistungen ,,vorhalten® mussen, es wird
aber darauf hingewiesen, dass diese ent-
weder durch eigenes Personal (z. B. die
Ersthelfer) sicherzustellen sind oder aber
nur in mehrjahrigen Absténden erforder-
lich werden und insoweit die pauschalierte
Beteiligung — unabhangig von der tatsach-
lichen Inanspruchnahme - unwirtschaft-
lich sind.

Das ehemalige Trégerunternehmen einer
Betriebskrankenkasse bietet seinen Be-
schaftigten die Beratung bei privaten
Wohnungsbauvorhaben an. Die Kassenbe-
schaftigten konnten dieses Beratungsan-
gebot ebenfalls nutzen, der Versicherungs-
trager leistete hierflr eine jahrliche Pau-
schalzahlung. Eine solche Ausgabe ver-
stol3t jedoch gegen das Prinzip, Mittel nur
zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit der
Betriebskrankenkasse verausgaben zu dr-
fen. Die Kasse hat die Zahlungen mittler-
weile ersatzlos eingestellt.

Mietgleitklauseln

Immer wieder akzeptieren Krankenkassen
bei der Anmietung von Blrordumen eine
sogenannte Mietgleitklausel, in der Regel
gebunden an den Verbraucherpreisindex.
Mit einer solchen Vereinbarung koppeln
die Kassen den Mietzins jedoch vollig von
der Entwicklung des (gewerblichen)
Mietmarktes ab. Derartige Wertsiche-
rungsklauseln sind deshalb per se untaug-
lich und konnen die Kasse benachteiligen:
Der Profdienst hat deshalb empfohlen,
Wertsicherungsklauseln allenfalls dann zu
vereinbaren, wenn sie zum einen zuléssig
im Sinne des Preisklauselgesetzes und
zum anderen tauglich im Sinne des ge-
werblichen Mietmarktes und zur Vermei-
dung von Nachteilen fir die Kasse sind.




Werbepramien

Dass Krankenkassen fir die Gewinnung
neuer Mitglieder auch Dienstleistungsun-
ternehmen einschalten und diesen ,,Wer-
bepramien® zahlen, ist nichts Ungewohn-
liches. Die Aufsichtsbehdrden der gesetz-
lichen Krankenversicherung haben hierzu
in ihren Wettbewerbsgrundsatzen eine
Aufwandsentschadigung von 75 EUR fir
angemessen gehalten. Dass sich nicht alle
Kassen an diese Vorgaben halten, zeigen
folgende Beispiele:

Bei einer Krankenkasse wurden Vermitt-
lungsprovisionen von bis zu 180 EUR pro
Vermittlung festgestellt. Hier handelt es
sich um einen massiven Verstol} gegen das
Wirtschaftlichkeitsgebot, er wird von der
Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
weiterverfolgt. Dabei fehlt es den Kassen
durchaus nicht an Unrechtsbewusstsein,
wie der Verlauf einer Prifung belegt, bei
der festgestellt wurde, dass uns manipu-
lierte Kopien von Vertragsunterlagen vor-
gelegt worden waren, die die Einhaltung
der Obergrenze fiir Werbepramien sugge-
rieren sollten.

Eine Krankenkasse zahlte zeitweilig im
Rahmen einer ,Sonderaktion* eine Uber-
hohte Pramie fir Neukunden in Hohe von
100 EUR, in Einzelfallen ohne den Beginn
der Mitgliedschaft abzuwarten. Durch die-
se Sonderaktion hatte die Kasse ihr Wer-
bebudget um rund 60.000 EUR Uberschrit-
ten. Die Kasse sagte zu, kinftig Uber-
schreitungen dieser Art zu vermeiden und
jene der vergangenen Jahre in den Folge-
jahren auszugleichen.

In einem Fall zahlte eine Krankenkasse ih-
ren Familienversicherten eine sogenannte
,» 1 reuepramie®, wenn sie in eine Mitglied-
schaft bei ihr wechselten. Der Priifdienst
hat der Kasse deutlich gemacht, dass
Treue- oder Antrittsprdmien nicht mit den
Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatzen in
Einklang zu bringen sind.
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Hohe der Verwaltungskosten

Eine ehemals geschlossene Betriebskran-
kenkasse versaumte nach ihrer Offnung
und der Ubernahme der Personal- und all-
gemeinen Sachkosten vom Tragerbetrieb,
effiziente Mallnahmen zur Reduzierung
der exorbitant hohen Verwaltungskosten
zu ergreifen. Diese lagen in den Jahren
2005 bis 2008 jeweils ca. 100 EUR pro
Mitglied Uber dem Schnitt aller Betriebs-
krankenkassen. Ursachen waren u.a. groR3-
zligig angemietete Biroflachen an allen
Standorten der Kasse. Von dem Mietob-
jekt der Hauptverwaltung in zentraler
GroRstadtlage stand dabei eine Geschoss-
flache mit 550 gm 18 Monate lang leer.
Eine aktuelle Bedarfsermittlung zu den
vorhandenen Objekten sowie eine Raum-
bedarfsprognose lagen nicht vor. Hinzu
kam, dass die Kasse fur den Bereich der
Verwaltungskosten keine systematische
Kosten- und Leistungsrechnung durchge-
fihrt hatte, obwohl das Bundesversiche-
rungsamt dies bereits in der Vergangen-
heit von ihr gefordert hatte. SchlieRlich
bediente sie sich standig externer Berater
bei verschiedensten Projekten regelmaRig
ohne Wirtschaftlichkeitsberechnung und
Projektbegleitung. Auf Grund der Bera-
tung des Prifdienstes konnte die Kasse re-
lativ kurzfristig durch konkrete Mafnah-
men bei den Personalkosten 550.000 EUR
und bei den Sachkosten 730.000 EUR ein-
sparen.

Beschaffungen

Die Nichtbeachtung gesetzlicher Vor-
schriften bei der VVergabe von Lieferungen
und Leistungen durch die Krankenkassen
ist ein leidiges Dauerthema bei Priifungen
durch den PDK. Wie bereits in friheren
Tatigkeitsberichten dargestellt, missachten
Kassen nach wie vor die Verpflichtung,
bei Beschaffungsmanahmen eine 6ffent-
liche Ausschreibung vorzunehmen, ein-




heitliche Beschaffungsrichtlinien zu erlas-
sen oder sich an die geltenden Verdin-
gungsordnungen zu halten (8 22 der VO
uber das Haushaltswesen in der Sozialver-
sicherung). Haufig waren Vergabeent-
scheidungen nicht nachvollziehbar und
ausreichend belegt.

So wurden beispielsweise durch eine Kas-
se diverse Beratungsleistungen Uber meh-
rere Jahre, in zwei Fallen sogar Uber ein
Jahrzehnt hinweg vom gleichen Anbieter,
fir insgesamt Uber 4,2 Mio. Euro in An-
spruch genommen.

In einem anderen Fall hatte eine Kranken-
kasse fur einen Auftrag mit einem Volu-
men von mehreren Millionen EUR ein
nicht offenes Verfahren ohne Einholung
weiterer Angebote durchgefiihrt. Sie hatte
sowohl eine Offentliche Vergabebekannt-
machung unterlassen als auch ihre Bemu-
hungen zur Erkundung des Bewerberkrei-
ses nicht ausreichend dokumentiert. Die
Nichtbeachtung der Ausschreibungsregu-
larien oder ein fehlerhaftes Auftragsver-
fahren konnen Schadensersatzanspriiche
der unterlegenen oder nicht beachteten
Mitbewerber nach sich ziehen.

Viele Krankenkassen verkennen, dass das
Vergaberecht nicht nur eine ,,leidige” Ver-
fahrensformalie beinhaltet, sondern vor al-
lem auch eine Chance darstellt, Uber die
Einbeziehung vieler Anbieter die unter
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten  best-
maogliche  Kosten-Nutzen-Entscheidung
treffen zu kénnen. Dies ist vor allem des-
halb geboten, weil die Krankenkassen
Treuhandverwalter der Mitgliedsbeitrage
ihrer Versicherten sind und ihre Mittel
wirtschaftlich und sparsam einzusetzen
haben.

Mitgliedschaft und Beitrage

Fehlaufnahmen
Eine geschlossene Betriebskrankenkasse
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hat in einer groReren Anzahl von Féllen
Versicherte aufgenommen, die nicht zum
aufnahmeféhigen Personenkreis gehorten.
Da die Kasse in der Vergangenheit bereits
mehrfach in dieser Hinsicht aufféllig ge-
worden ist und sich wiederholt weigerte,
die Ruckabwicklungen vorzunehmen, hat
der Prifdienst die Rechtsaufsicht einge-
schaltet.

Beitragseinstufungen von Grenzgédngern
in die Schweiz

Uber die Problematik der korrekten Bei-
tragseinstufung von Grenzgéangern in die
Schweiz wurde bereits im vergangenen
Jahr berichtet. Die Prifungen auf diesem
Gebiet wurden auch im Jahr 2008 fortge-
setzt. Abermals stie} der Priifdienst bei
einer Kasse auf Féalle unzutreffender Bei-
tragseinstufungen, weil die Angaben der
Versicherten zu ihren beitragspflichtigen
Einnahmen ungeprift und ohne Nachweis
ubernommen wurden. Dies fiihrte mehr-
fach zur Erhebung lediglich des Mindest-
beitrags. Bei einer Verringerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen tbernahm die
Kasse ebenfalls ohne Nachweis die Anga-
ben des Mitgliedes. Daraus resultierten
teilweise deutliche Verringerungen der
Beitragseinstufungen. Der Kasse kamen in
keinem der gepriften Félle Zweifel an der
Richtigkeit der Angaben des Versicherten.
Abfrageaktionen nach dem aktuellen Ein-
kommen erfolgten nur alle funf Jahre;
Nachweise wurden auch hier nicht gefor-
dert.

Leistungen

Fehlerhafte Leistungsgewahrung

In praktisch allen Prifverfahren hatte der
Prufdienst erneut zu bemangeln, dass
Krankenkassen Leistungen in Einzelfallen
trotz fehlender Rechtsgrundlage lbernah-
men. Ob es sich hierbei um ,,Leistungserb-




ringer* aullerhalb des Vertragssystems
(z.B. Heilpraktiker), privatarztlich verord-
nete Leistungen und Arzneimittel (ohne
Kostenerstattungsberechtigung), soge-
nannte ,,IGEL-Leistungen“ (z.B. Atemthe-
rapie, Kiefergelenkanalyse, Stickstoffmes-
sungen der Atemluft), ausgeschlossene
Behandlungsmethoden (z.B. StoRBwellen-
therapie, osteopathische Behandlung),
MaRnahmen mit rein kosmetischem Cha-
rakter oder um solche Leistungen handel-
te, bei denen konventionelle Behand-
lungsmethoden - statt der gewdhlten
Malnahmen — zur Verfligung standen: die
Bandbreite ist duRerst vielfaltig. In samtli-
chen Fallen hat der Prifdienst die Kran-
kenkassen aufgefordert, solche unzuldssi-
gen Leistungsgewahrungen kiinftig zu un-
terlassen.

Leistungen eines werksarztlichen Dienstes
Eine Krankenkasse tbernahm generell die
Kosten fir Arzneimittel, die der nicht zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassene
werksarztliche Dienst ihren Versicherten
auf Privatrezept verordnete. Ungeachtet
des damit verbundenen erheblichen Ver-
waltungsaufwands auf ihrer Seite — jede
Verordnung war detailliert zu prifen und
zu erfassen — war die Kasse der Auffas-
sung, die Verfahrensweise sei nicht nur
versichertenfreundlich, sondern im Ergeb-
nis auch gunstiger fur sie. Der Prifdienst
musste erst die Rechtsaufsicht einschalten,
um die Kasse zu einem rechtskonformen
Verhalten zu bewegen.

Ubernahme der Kosten fiir Leistungen
durch nicht zugelassene Krankenhduser

Auf Grund einer mundlichen Absprache
ubernahm eine Kasse seit mehreren Jahren
Kosten fiir stationdre Leistungen in einer
Privatklinik fir orthopadische Chirurgie.
Daneben erstattete sie Kosten flr privat
verordnete Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
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sowie fur privat abgerechnete (beleg-)
arztliche Behandlungen in dieser Klinik
nach (den mehrfachen Satzen) der GoA
ohne Begrenzung auf die Vertragssatze.
Allein seit 2005 hatte sie so Kosten von
uber 700.000 Euro ubernommen. Auf
Empfehlung des Prifdienstes hat die Kas-
se zugesagt, keine Kosten im Zusammen-
hang mit Behandlungen durch nicht zuge-
lassene Leistungserbringer mehr zu Gber-
nehmen.

Ob sich die Kasse an diese Zusage halt,
wird bei einer Nachschau kontrolliert.

UnrechtmaRige Gewéhrung von Haus-
haltshilfe

Eine Kasse gewéhrte einer Versicherten
Haushaltshilfe flr die Zeit vor, wahrend
und im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt. Dabei wurden zwei Kinder der
Versicherten auf Kosten der Kasse aufer-
halb des elterlichen Haushalts in einem
Kinderhaus untergebracht. Die medizini-
sche Notwendigkeit der Haushaltshilfe
war durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen nicht abschlielend beur-
teilt worden. Die Kasse berief sich auf ein
Gemeinsames Rundschreiben der Spitzen-
verbande, wonach ausnahmsweise die
Kosten der Unterbringung von Kindern in
angemessener Hohe zu erstatten seien.
Aufgrund der aktuellen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts besteht kein
Raum dafr, dass nach § 38 Abs.1 SGB V
im Rahmen der Haushaltshilfe eine Uber-
nahme der Kosten fur die auswartige Un-
terbringung von Kindern durch die Kran-
kenkasse erfolgen kann. Das Urteil vom
01. Juli 2003 stellt klar, dass die Haus-
haltshilfe dem Versicherten speziell die
Weiterflihrung seines Haushalts und nicht
allgemein die Versorgung seiner Kinder
ermoglichen soll.




Integrierte Versorgung

Integrierte Versorgung soll nach 8 140a
SGB V eine die verschiedenen Leistungs-
sektoren Ubergreifende Versorgung der
Versicherten ermdglichen. Optimierte Be-
handlungsabldufe, verkiirzte Behand-
lungszeiten und eine verbesserte Kapazi-
tatsauslastung sollen Kosten reduzieren.
Die Krankenkassen kénnen nach 8 140 b
SGB V mit den Vertragspartnern Vertrage
uber integrierte Versorgungsformen ab-
schlieBen. Zum Stichtag 31. Dezember
2008 existierten bundesweit Uber 6.000
Vertrage zur Integrierten Versorgung. Die
vom Bundesversicherungsamt gepriiften
Kassen haben vor Abschluss der Vertrage
meist umfassende Wirtschaftlichkeitsun-
tersuchungen angestellt. So wurden neben
den Zielen und dem Leistungsumfang des
Vertrages u.a. das wirtschaftliche und qua-
litative Potential sowie die Controllingan-
sidtze des abzuschliefenden Vertrages
durchleuchtet.

Obwohl die Anzahl der Vertrage zur In-
tegrierten Versorgung in den letzten Jah-
ren stdndig gewachsen ist und die Rah-
menbedingungen von den Kassen und den
Leistungserbringern beachtet werden, ist
im Rahmen der Prifungen immer wieder
auffallig, dass die Versicherten die MaR-
nahmen zur Integrierten Versorgung bis-
her noch nicht in dem Umfang in An-
spruch genommen haben, wie die Kassen
dies erwartet hatten und erwarten. Griinde
hierfir konnten die fehlende Akzeptanz
der Versicherten (Vertrauen) zu den Leis-
tungserbringern, die fehlenden Steue-
rungsmoglichkeiten der Kassen im Vor-
feld der Leistungsinanspruchnahme als
auch regionale und strukturelle Aspekte
sein.

Um Versicherte fir sich zu gewinnen, be-
nutzen Kassen gelegentlich das Vehikel

-129 -

Integrierte Versorgung fiir Versorgungs-
formen, die dem Ansatz des 140b SGB V
nicht gerecht werden.

Aufwendungen fir Behandlungen im Aus-
land

Eine Kasse fiel dadurch auf, dass sich ihre
Aufwendungen fir Behandlungen im Aus-
land im Jahr 2007 auf Uber 24 Euro je
Mitglied beliefen. Sie waren damit ca.
zweieinhalb mal so hoch wie der Durch-
schnitt der anderen Kassen. Der PDK er-
mittelte dafir u.a. folgende Ursachen:

Kostenubernahme fir &rztliche Be-
handlungen auf Kreuzfahrtschiffen
ohne Rechtsgrundlage,
Erstattungen nach deutschen Satzen
fur selbst beschaffte Sachleistungen
in Norwegen, Irland und GroRbri-
tannien,

Abrechnungen nach tatséchlichem
Aufwand ohne Uberpriifung des
Versicherungsverhéltnisses,
doppelte Ubernahme von Behand-
lungskosten bei vorlbergehendem
Auslandsaufenthalt bei Versicher-
ten, die nach tatsachlichem Auf-
wand flr die Leistungsaushilfe ab-
rechneten und fur die gleichen Be-
handlungen weitere Unterlagen zur
Kostenerstattung einreichten. Unse-
re Auswertung ergab in 231 Fallen
Uberschneidungen in den Leis-
tungszeitrdumen sowie in den ein-
schladgigen Leistungsarten sowie
Folgekosten in Hohe von 240.320
Euro.Diese Verfahrensweise wurde

beanstandet. Dieser Problembe-
reich bei der Kasse wird im Auge
behalten.



DRG-Prufungen

Der Prifdienst hat auch im Jahr 2008 den
DRG-Prifungen  (Diagnosis  Related
Groups - sog. Fallpauschalensystem) hohe
Aufmerksamkeit gewidmet. Im Focus der
diesjahrigen Prifungen standen vor allem
Krankenkassen, die ihre Abrechnungspri-
fungen wegen der immer komplexer wer-
denden Materie bei externen Dienstleis-
tungsunternenmen  durchfuhren lassen.
Durch ein professionelles Abrechnungs-
management erhoffen sich insbesondere
kleinere Krankenkassen hohere Ersparnis-
se.

Das Ziel der Priifungen war es, neben den
originaren Fallprtifungen auch den Daten-
fluss der von den Krankenhdusern gelie-
ferten Original-Datensatze (§ 301 SGB V)
und die entsprechende Datenhaltung in
den EDV-Systemen der Kassen zu unter-
suchen. Um die Abrechnungsprufung ori-
entiert am Geschaftsprozess qualitativ be-
urteilen zu konnen, wurden grofle An-
strengungen in den Aufbau und Einsatz
einer geeigneten Prifsoftware unternom-
men, die sich schon in den ersten Pilotpri-
fungen als erfolgreich herausgestellt hat.
Die Prufungen haben gezeigt, dass alle
gepriften Kassen im operativen Geschaft
Daten verdndern, hinzufigen oder [6-
schen. Fir eine rein datentechnische
Uberpriifung der bezahlten Krankenhaus-
abrechnungen fehlten maRgebliche Infor-
mationen etwa aus den Entlassungsanzei-
gen und Rechnungsdatensatzen oder wa-
ren aufgrund von Verénderungen nicht
nachvollziehbar (unzureichende Historien-
fihrung). Die Kassen werden damit weder
den Anforderungen an eine ordnungsge-
mélRe Belegfiihrung noch den Grundsétzen
ordnungsmaRiger Buchfihrung und Da-
tenverarbeitung gerecht. Die Erkenntnisse
hat der Prufdienst zur weiteren Veranlas-
sung an die Rechtsaufsicht des Bundes-

- 130 -

versicherungsamtes weitergeleitet. Es ist
anzunehmen, dass eine solche Datensitua-
tion bei mehreren Kassen vorzufinden ist.
Mit Hilfe von Standardabfragen konnte
festgestellt  werden, dass materiell-
rechtlich fehlerhaft abgerechnete Sachver-
halte - etwa wenn bei Wiederaufnahmen
in dasselbe Krankenhaus innerhalb einer
bestimmten Frist die beiden aufeinander-
folgenden Aufenthalte nicht zu einem kos-
tenglinstigeren Fall zusammengefihrt oder
bei Verlegungen mit kurzer Aufenthalts-
dauer keine Abschlage berechnet werden -
oftmals von Kassen nicht erkannt werden.
In einigen Fé&llen rechneten Kassen mit
nicht zugelassenen Krankenh&usern ab.
Auf Anregung des Priifdienstes werden
inzwischen intensive Schulungen der Kas-
senmitarbeiter zur Sensibilisierung fur die-
se Fallgestaltungen durchgefihrt.

Im Rahmen von explorativen Prifabfra-
gen wurden die bereits als auffallig ge-
stellten Falle nach weiteren Kriterien aus-
gewertet. Auf diese Weise konnten auch
bei der medizinisch-inhaltlichen Fallpri-
fung Mangel etwa im Bereich des ambu-
lanten Potentials (primare Fehlbelegung)
aufgedeckt werden. Zum Ausgleich aktu-
eller Defizite riet der Prufdienst, verbes-
serte Abfragen in das vorhandene Priifre-
gelwerk zu integrieren. Die Kassen sagten
dies auch zu.

In hohem Malle beanstandete der PDK,
dass Kassen medizinisch-inhaltliche, aber
auch materiell-rechtliche Sachverhalte mit
einem Ersparnispotential von unter 500
Euro generell nicht weiterverfolgten. Auf
Empfehlung des Prufdienstes hin wurde
noch wahrend der 6rtlichen Erhebungen
diese rechtswidrige Verfahrensweise ein-
gestellt: Féalle medizinisch-inhaltlicher Art
unterziehen die Kassen nunmehr stichpro-
benhaft einer Prifung.



Auch offene Forderungen aus den Rech-
nungsprifungen wurden von den Kassen
nur unzureichend Uberwacht. Eine vom
Prufdienst geforderte konsequente Verfah-
rensweise zur Durchfuhrung eines zeitna-
hen Forderungsmanagements (z.B. monat-
licher Mahnungslauf, haufigere, ggf. auch
personliche Kontaktaufnahmen mit den
Krankenhdusern sowie Einwirken auf kir-
zere MDK-Laufzeiten) wird mittlerweile
von den Kassen praktiziert.

Eine Kasse hatte, ohne zuvor eine Wirt-
schaftlichkeitsberechnung durchgefuhrt zu
haben, einen Mietvertrag Uber eine Prif-
software geschlossen. Diese Vertragsges-
taltung wurde Uberprift und festgestellt,
dass ein Kauf wirtschaftlicher ware. Die
nachfolgende Vertragsumgestaltung er-
brachte fiir diese Kasse eine Ersparnis von
33.000 Euro.

Eine in Eigenregie prifende Kasse hat zur
Wahrung ihrer kurzfristigen Liquiditét
systematisch sog. ,,Lieferantenkredite” in
Anspruch genommen, indem sie fallige
Krankenhausrechnungen ber einen lange-
ren Zeitraum zurlickgehalten und zum
vereinbarten Zahlungstermin nicht begli-
chen hat. Die Summe der freigegebenen
und félligen, aber noch nicht durchgefihr-
ten Uberweisungen fiir den Krankenhaus-
bereich belief sich auf ca. 6 Mio. Euro. In
intensiven Beratungsgesprachen wurde die
Kasse angehalten, generell alle Rechnun-
gen innerhalb der Zahlungsfristen zu be-
zahlen und somit Verzugszinsen zu ver-
meiden. Inzwischen hat die Kasse die be-
anstandete VVorgehensweise aufgegeben.

Die von den jeweiligen Kassen mitgeteil-
ten, aufgrund ihrer internen Prufungen er-
zielten Ersparnisse bewegen sich zwischen
0,9 und 1,3 Prozent ihrer jeweiligen DRG-
Ausgaben. Berilcksichtigt man ein auf-
grund offener Forderungen nicht realisier-
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tes Einsparpotential von 0,6 bis 0,7 Pro-
zent und durch die Prifungen des PDK ein
weiteres zusétzliches Einsparpotential von
0,2 bis 0,7 Prozent, konnten Kassen Ein-
sparquoten von 1,8 Prozent und mehr er-
zielen.

Pflegeversicherung

Rentenversicherung der Pflegepersonen
Die Unterbrechung der RV-Pflicht bei
Kurzzeit- und Verhinderungspflege oder
Krankenhaus- und Reha-Aufenthalt des
Pflegebedurftigen tber mehr als vier Wo-
chen bzw. Krankenhausaufenthalt oder
Urlaub der Pflegeperson beachteten die
Pflegekassen des ofteren nicht und fiihrten
unvermindert Beitrédge an die Rentenversi-
cherungstrager ab. Auch eine regelméliige
Uberpriifung hinsichtlich des Fortbeste-
hens der Voraussetzungen nahmen die
Pflegekassen nach der erstmaligen Fest-
stellung der RV-Pflicht haufig nicht vor.
Da sich die Verhaltnisse der Pflegeperson
in Bezug auf die personliche Arbeitstatig-
keit und Arbeitszeit stdandig &ndern kon-
nen, wird seitens des Bundesversiche-
rungsamtes eine kontinuierliche Priifung
im Abstand von zwei Jahren, grundsatz-
lich jedoch bei einer Anderung der Pflege-
stufe, fur erforderlich gehalten.

Wechseln Pflegebedirftige in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe nach § 43a SGB
XI, nahmen Pflegekassen oft keine Pri-
fung Uber den Wegfall oder ggf. das wei-
tere Vorliegen der RV-Pflicht fir die Pfle-
geperson vor. So fuhrte eine Kasse uber
mehrere Jahre die Beitrdge zur Rentenver-
sicherung unverandert ab, unabhéngig da-
von, ob die Wochenendpflege durch eine
Pflegeperson stattfand oder nicht.

IT- Priifungen
Im Rahmen des § 15a RSAV werden die
Meldungen, die die Kassen an die RSA-




Stelle des Bundesversicherungsamtes hin-
sichtlich der Versicherungszeiten sowie
der aufwéndigen Leistungsfalle zur
Durchfuhrung des Risikostrukturausglei-
ches gesendet haben, durch die Prifdiens-
te des Bundes und der Lander auf ihre
Richtigkeit hin Gberprift. Zu diesem Prif-
zweck werden die Meldungen in vordefi-
nierten elektronischen Satzarten von den
Kassen an die Prifdienste geliefert.

Um die verfahrensméRige Richtigkeit der
Erstellung dieser Prufsatzarten sicherzu-
stellen, wurde durch die Prifdienste des
Bundes und der Lander auf der Grundlage
des § 274 SGB V bei allen Kassenarten
gepruft, ob die Erstellung dieser Satzarten
den gesetzlichen Anforderungen ent-
spricht. Dabei konnten bei einigen Kassen
Auffalligkeiten in den Programmen fest-
gestellt werden, wie z.B. die in mehreren
Ausgestaltungen programmseitig nicht
vorhandene Madoglichkeit der Zuordnung
zur richtigen Versichertengruppe. Durch
unrichtige Zuordnungen kann die Kasse in
manchen Féllen hohere Ausgleichszah-
lungen aus dem Risikostrukturausgleich
erzielen.

Die Kassen wurden aufgefordert, sich aus
Fehlern dieser Programme ergebende Kor-
rekturen ihrer Datenmeldungen gegeniber
der RSA-Stelle des Bundesversicherung-
samtes vorzunehmen.

Prifdienst Landwirtschaftliche Sozi-
alversicherung (PDL)

Im Mittelpunkt der Tétigkeit des Prif-
dienstes Landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung standen im Jahr 2008 Schwer-
punktprifungen zum Thema Beitragsriick-
stdnde einschliellich der Mahn- und Voll-
streckungsverfahren bei vier landwirt-
schaftlichen  Sozialversicherungstragern
(LSV-Tréager).
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Wie alle anderen Sozialversicherungstra-
ger sind auch diese verpflichtet, die Ein-
nahmen rechtzeitig und vollstandig zu er-
heben (8 76 Abs. 1 SGB 1V). Eine Beson-
derheit hierbei stellt das Finanzierungssys-
tem der gesetzlichen Unfallversicherung
dar, das durch das Umlageprinzip der
nachtraglichen Bedarfsdeckung geprégt
ist. Danach mussen die Beitrdge den fi-
nanziellen Gesamtbedarf der Berufsgenos-
senschaft fiir das abgelaufene Geschafts-
jahr decken. Voraussetzung fir die Erhe-
bung der Beitrdge ist die fristgerechte
Meldung der erforderlichen Angaben
durch den landwirtschaftlichen bzw. gart-
nerischen Unternehmer. Nach den Fest-
stellungen des Prifdienstes bestehen of-
fene Forderungen tberwiegend gegenuber
jenen Unternehmern, die ohnehin schon
seit Jahren sdumige Beitragszahler sind,
sich also nicht nur vortibergehend in Zah-
lungsschwierigkeiten befinden. Verspatete
oder unterlassene Meldungen hatten daher
teilweise erhebliche Beitragsnachforde-
rungen zur Folge, die sogar zu Zahlungs-
schwierigkeiten der Unternehmer fihrten.
Der Prifdienst hat den betroffenen Versi-
cherungstragern empfohlen, durch gezielte
Malnahmen dafiir Sorge zu tragen, dass
die Unternehmer ihren Meldepflichten
rechtzeitig nachkommen.

Wahrend fur einige Trager der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung ein zent-
raler Geschéaftsbereich die Forderungsbe-
arbeitung fur die Berufsgenossenschaft,
die Alters-, Kranken- und Pflegekasse
gemeinsam durchfuhrt, lassen andere Tra-
ger der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung Beitragseinzug, Mahn- und Voll-
streckungsverfahren noch nach Versiche-
rungszweigen getrennt durchfuhren. Dabei
kommt es mitunter bei den Unternehmern,
die in mehreren Versicherungszweigen
Beitragsschulden haben, zu unterschiedli-



chen Bearbeitungsweisen hinsichtlich des
Forderungseinzugs. Der Prifdienst hat ei-
ne einheitliche und zentralisierte Verfah-
rensweise empfohlen, die betroffene Sozi-
alversicherung signalisierte Bereitschaft
zur Umstellung ihres Verfahrens.

Weiterer Beratungsbedarf ergab sich ins-
besondere zur

Beachtung der
schriften,
Beantragung von Zwangsvollstre-
ckungen in geeigneten Fallen,
Verfahrensweise bei Stundungs-
und Ratenzahlungsvereinbarungen,
Geltendmachung von Forderungen
im Rahmen gesamtschuldnerischer
Haftung

sowie zur Vorgehensweise bei
Nachlassverbindlichkeiten.

Verjahrungsvor-

Der Prifdienst hat dieses Schwerpunkt-
thema unter Berlcksichtigung der Er-
kenntnisse aus den Priifungen der einzel-
nen Trager auch bei den Spitzenverbanden
der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung geprift. Neben der Einhaltung der
gesetzlichen, satzungsmaRigen und sons-
tigen VVorgaben hat er dabei auf die Aktua-
litdt und die zeitnahe Bekanntgabe der von
den Spitzenverbanden zu erlassenden
Richtlinien, Empfehlungen, Rundschrei-
ben u. &. an die Trager geachtet. Ein be-
sonderes Augenmerk galt hierbei den von
den (bisherigen) Spitzenverbanden erstell-
ten, verbindlichen Vorgaben, die ab 01.
Januar 2009 fir alle landwirtschaftlichen
Sozialversicherungstrager gelten und die
die enge Zusammenarbeit zwischen den
Beteiligten vorsehen (vgl. § 143f SGB
VII). Das Prifverfahren ist noch nicht ab-
geschlossen.
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7.4 Pridfungen nach § 15a RSAV

Die Prifung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risi-
kopool mitzuteilenden Daten und die Fol-
gen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht prufbarer Daten erfolgt nach 8§ 15a
RSAV. Hierdurch soll die Rechtssicher-
heit der Durchfuhrung des Risikostruktur-
ausgleichverfahrens und des Risikopools
weiter erhoht werden. Die aufsichtsrecht-
lichen Priifungen nach § 88 SGB IV wer-
den davon nicht berthrt.

Gegenstand der Prufungen nach 8§ 15a
RSAV a.F. waren bislang insbesondere
folgende finanzwirksame Bereiche: die
gemeldeten Versicherungszeiten, die im
Risikopool gemeldeten Daten sowie die
Unterlagen der Versicherten, die in ein
nach § 137g SGB V zugelassenes struktu-
riertes  Behandlungsprogramm  einge-
schrieben sind. 8 15a RSAV wurde mit
der 15. RSAV-AndV (BGBI. | 2007, S.
2495) neu gefasst. Nach § 15a Abs. 4
RSAYV gelten jedoch die Absatze 1 bis 3
fir die Prufung der Ausgleichsjahre bis
einschliel3lich des Ausgleichsjahres 2004
sowie aller fur diese Jahre im Jahresaus-
gleich 2005 erfolgten Korrekturen in der
bis zum 29. Oktober 2007 geltenden Fas-
sung. Mit der Neufassung wurde im We-
sentlichen der Prufturnus geéandert. In die-
sem Zusammenhang werden die Versiche-
rungszeiten inklusive der in ein nach §
1379 SGB V zugelassenes strukturiertes
Behandlungsprogramm eingeschriebenen
Versicherten und der Risikopool abwech-
selnd alle zwei Jahre gepriift.

Kernstiick der Regelung ist, eine festge-
stellte Quote fehlerhafter oder nicht plau-
sibler Falle hochzurechnen und den auf
Grund dieser Hochrechnung ermittelten
Korrekturbetrag gegeniiber der betroffe-



nen Krankenkasse durch Bescheid geltend
zu machen.

Die RSAV raumt den im Rahmen einer
Hochrechnung mit einem Korrekturbetrag
belasteten Krankenkassen die Mdglich-
keit ein, die gepruften Datenmeldungen
auf Grundlage einer Vollerhebung zu be-
reinigen. Sofern durch eine anschlielende
Wiederholungspriifung festgestellt wird,
dass die Datenmeldungen ordnungsgeman
korrigiert wurden, wird der Korrekturbe-
trag an die Krankenkasse zurlickgezahlt.

Fur die Meldungen der Versicherten, die
in den Jahren 2003 und 2004 finanzwirk-
sam in die Behandlungsprogramme flr
chronisch Kranke eingeschrieben wurden
(DMP-Versicherte), haben die Kranken-
kassen im Jahr 2008 die Abschlussberich-
te der Prifdienste und die Bescheide des
Bundesversicherungsamtes bekommen.

Die Hochrechnungsbescheide nach § 15a
RSAV sind seit der Durchfiihrung der
ersten Prifungen in den Jahren 2004 und
2005 nicht selten Gegenstand gerichtlicher
Uberpriifungen gewesen. Das Verwal-
tungsverfahren des Bundesversicherung-
samtes wurde gerichtlich stets bestatigt.

7.5 RSA-Prufungen Risikopool

Im Jahr 2008 fand eine RSA-Prufung im
Bereich Risikopool des Berichtsjahres
2006 statt. Wie im Tatigkeitsbericht 2007
bereits berichtet, wurde erstmalig die Da-
tenanforderung zentral von Bonn aus vor-
genommen. Diese Vorgehensweise hat
sich bewahrt und wird weiter fortgefuhrt.

Es wurden 127 bundesunmittelbare Kas-
sen mit insgesamt 4.475 Stichprobenfallen
gepruft, davon sind 724 Stichprobenfélle
vom Prifdienst Krankenversicherung als
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fehlerhaft bewertet worden (16,18 Pro-
zent).

Vergleicht man die Anzahl der fehlerhaf-
ten Stichprobenfalle mit den vorangegan-
genen RSA-Prufungen im Bereich Risiko-
pool, so ist festzustellen, dass die Fehler-
quote rucklaufig ist. Hervorzuheben ist,
dass die Prufdienste des Bundes und der
Lander die maschinellen Prifhandlungen
insbesondere im Hauptleistungsbereich
LYArzneimittel” zur Steigerung der Quanti-
tat und der Qualitat der Prufungen weiter
ausgebaut haben.

Die ndchste anstehende RSA-Priifung
wird den Bereich Versicherungszeiten
/IDMP Dbetreffen, wobei die gemeldeten
DMP-Versicherten im Rahmen der Pri-
fung der Versicherungszeiten mitgepruft
werden.

Die zur Prufung erforderlichen Satzarten
wurden im August 2008 angefordert, so
dass die Prufungen im Frihjahr 2009 be-
ginnen konnen.

7.6 Ausblick

Die Einfuhrung des Gesundheitsfonds und
die stdarkere Morbiditatsorientierung des
Risikostrukturausgleichs stellen auch Her-
ausforderungen fir die Prifdienste dar,
die Umsetzung dieser neuen Instrumente
durch die Krankenkasse durch Priifungen
zu begleiten. Aus diesem Grund haben die
Prifdienste des Bundes und Léander die
Thematiken aufgegriffen und bereits 2008
begonnen, entsprechende Priifansatze zu
erarbeiten. Diese Ansatze sollen in Orien-
tierungsprifungen auf der Grundlage des
8 274 SGB V Ende des Jahres 2009 an-
gewandt und getestet werden.
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8. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM BERUFSBILDUNGSGE-

SETZ (BBIG)

8.1 Ausbildungsplatzsituation

Im Jahr 2008 ging die Zahl neuer Ausbil-
dungsverhaltnisse - wenn auch nicht so
stark wie in den Vorjahren - erneut und
zwar um 2,92 Prozent auf 1.163 zurick.
Zum Jahr 2005 betrdgt das Minus aller-
dings 14,61 Prozent. Die Prognoseabfrage
bei den Trégern fur das Jahr 2009 hat er-
geben, dass die Zahl neuer Ausbildungs-
verhaltnisse wieder deutlich steigen konn-
te und mit ca. 1.265 geplanten Ausbil-
dungsplatzen wieder nahezu das Niveau
von 2006 erreichen wird.

Ausbildungs-
verhéltnisse

2005

2006 2007

Jahr

2008

Mit 1.137 Neuvertrdgen, das sind rd. 2,24
Prozent weniger, stellten die Sozialversi-
cherungsfachangestellten im Berichtsjahr
wieder den Hauptteil der neu eingestellten
Auszubildenden. Der Riickgang kann zum
einen durchaus darauf zurlickzufihren
sein, dass weitere Krankenkassen begon-
nen haben, Kaufleute im Gesundheitswe-
sen (KiGs) auszubilden. Denn der Einbu-
Re an Sozialversicherungsfachangestellten
bei den Krankenversicherungstragern (mi-
nus 3,4 Prozent) steht eine mindestens
gleich hohe Anzahl zusétzlicher KiGs ge-
genuiber. Der Rickgang geht aber nicht
ausschlieBlich auf das Konto der Kran-
kenversicherungstrager, sondern auch auf
das der Deutschen Rentenversicherung
Bund mit rd. 14,3 Prozent weniger Aus-
bildungsvertragen flr diesen Beruf. In al-
len anderen Fachrichtungen wurde das
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Niveau von 2007 zumindest gehalten,
wenn nicht sogar erheblich verbessert.

Mit 868 ,neuen“ Sozialversicherungs-
fachangestellten, das sind rund 76,56 Pro-
zent aller neuer Ausbildungsverhaltnisse
in diesem Beruf, sind die Krankenversi-
cherungstrager wie immer die ,,Hauptab-
nehmer®. 513 Sozialversicherungsfachan-
gestellte werden bei Ersatzkassen, 292 bei
Betriebskrankenkassen und 63 bei In-
nungskrankenkassen ausgebildet.

Ausbildungsverhaltnisse 2008

Sozialversicherungsfachangestellte(r)
97,76%

LFachangesteIlte(r) fiir

Burokommunikation 0,34%
Verwaltungsfachangestellte(r)
1,90%

Die Tréager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung haben den letztjahrigen Einbruch
wieder ausgeglichen und sogar drei Ver-
trage mehr als 2007 geschlossen. Das ist
eine Steigerung der Ausbildungsleistung
um rd. 11,36 Prozent Dasselbe gilt fir die
Knappschaft-Bahn-See mit 99 Vertragen.

Mit elf Neuvertrdgen schlossen die Tréager
der Landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung drei Vertrage mehr als im Vorjahr ab.



Gemessen am Ausgangswert ist das eine
Steigerung von einem Drittel.

Der Abwartstrend bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund ist hingegen un-
gebrochen. Waren es im Jahr 2007 noch
70 Ausbildungsplatze fir Sozialversiche-
rungsfachangestellte, wurden im Berichts-
jahr nur noch 60 neue Vertrage geschlos-
sen. Zieht man auch hier einmal das Jahr
2005 als Vergleichswert heran, ist ein
Rickgang um rund 58 Prozentfestzuhal-
ten.

Anders als im Vorjahr vermutet, ist es
noch nicht dazu gekommen, dass die Bu-
ro- und Verwaltungsberufe bei den Tré-
gern starker FulR fassen konnten. Die Un-
fallversicherungstrager stellten 2008 mit
vier einen Auszubildenden weniger als im
Jahr 2007 und die Krankenversicherungs-
trager Uberhaupt keine neuen Fachange-
stellten fur Blirokommunikation ein. Auch
wenn unsere Einschétzung, der Beruf der
Verwaltungsfachangestellten habe inner-
halb der Biroberufe die Oberhand gewon-
nen, bestatigt wird, so ist auch dieser Be-
ruf erstmals wieder rticklaufig und ist die
Einstellungszahl auf das Niveau von 2004
zurlickgefallen. Denn der einzige Tréger,
bei dem Verwaltungsfachangestellte aus-
gebildet werden, die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, halt zwar nach wie vor an
diesem Beruf fest, hat aber in 2008 nur
noch 22 und damit 15,38 Prozent weniger
Vertrage geschlossen. Beim Bundesversi-
cherungsamt werden wie bisher beide Be-
rufe ausgebildet, allerdings - dem Trend
entsprechend - doppelt soviel Verwal-
tungsfachangestellte wie Fachangestellte
fur Buarokommunikation.

Die Uberlegungen des Verordnungsge-
bers, die Ausbildungen zum / zur Fachan-
gestellten fur Burokommunikation und
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zum Bulrokaufmann / zur Birokauffrau
neu zu ordnen bzw. zusammenzufihren -
hierber hatten wir kurz berichtet -, sind
noch nicht abgeschlossen. Eine Neuord-
nung kann friihestens 2010 in Kraft treten.

Von den im Jahr 2008 eingestellten Aus-
zubildenden verfiigen 809 (rd. 69,6 Pro-
zent) Uber die Hoch- oder Fachhochschul-
reife und 344 (rd. 29,6 Prozent ) Uber ei-
nen Realschul- oder gleichwertigen Ab-
schluss. Nur noch drei (rd. 0,26 Prozent )
haben einen Hauptschulabschluss. Sie
werden in den Fachrichtungen allgemeine
Krankenversicherung und gesetzliche Un-
fallversicherung ausgebildet. In der Fach-
richtung allgemeine Krankenversicherung
blieb die Anzahl der Auszubildenden mit
(Fach-) Hochschulabschluss konstant, die
derjenigen mit einem mittleren Schulab-
schluss ging um 11,34 Prozent zurick.
War das Verhéltnis dieser beiden Vorbil-
dungen bei den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung im Vorjahr 44,08 Pro-
zent zu 55,92 Prozent zu Gunsten der
(Fach-) Abiturienten, so ist das Verhaltnis
diesmal ausgeglichen. Genau umgekehrt
bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund. Hier verschob sich das Ergebnis zu
Gunsten der (Fach-) Abiturienten auf
58,54 Prozent bei der Knappschaft-Bahn-
See und in der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung ist das Verhaltnis gleich
geblieben.

Auch bei den landesunmittelbaren Tragern
geht es mit den Ausbildungszahlen ab-
waérts. In allen Bundeslédnder, mit Aus-
nahme von Bayern (plus 9,86 Prozent),
Nordrhein-Westfalen (plus 15,18 Prozent )
und dem Saarland (ein Vertrag mehr),
ging die Anzahl der neu abgeschlossenen
Ausbildungsvertrage deutlich zuriick, so
dass zum 31. Dezember 2008 nur noch
3.022 Vertrdage bestanden. Das ist ein Mi-



nus gegeniber dem Vorjahr von 17,84
Prozent. Erklarbar auch durch den Um-
stand, dass die Anzahl der landesunmittel-
barer Krankenkassen zurlickgegangen ist.
Zum Stichtag 31. Dezember 2008 betreut
das Bundesversicherungsamt 3.170 und
damit erstmals seit 2004 mehr als die
Hélfte (51,20 Prozent) aller Auszubilden-
den zum/zur Sozialversicherungsfachan-
gestellten auf Bundes- und Landesebene.

8.2 Ausbildungsberatung

Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt rund 3.000 Auszubildende in 250
Veranstaltungen auf Lehrgéngen, in Ge-
schaftsstellen und in Bezirksverwaltungen
beraten. Die mit Abstand meisten Bera-
tungen betrafen wiederum angehende So-
zialversicherungsfachangestellte und hier
zu rund 60% Auszubildende in der Fach-
richtung allgemeine Krankenversicherung.
Der  Ausbildungsberuf  des/r Kauf-
manns/Kauffrau im Gesundheitswesen
(KIG) kann sich offenbar weiter etablie-
ren. Inzwischen hat die BEK flr dieses
Jahr und die KKH fir nachstes Jahr ange-
kiindigt, die Mitarbeiter mit diesem Aus-
bildungsberuf einzustellen. Fir die an-
fangs befurchtete Konkurrenz zwischen
ihnen und den Sozialversicherungsfachan-
gestellten bei der Ubernahme besteht nach
unseren Erkenntnissen allerdings kein
Anhaltspunkt. Die Absolventen beider
Ausbildungsberufe haben zur Zeit gute
Ubernahmechancen und ebenso gute Per-
spektiven in der Weiterbildung.

Mit zunehmender Sorge beobachten die
Tréger folgenden Trend: Alle mit der
Auswahl der Bewerber befassten Ausbil-
der bestatigten , dass die Anzahl der quali-
fizierten Bewerber um Ausbildungsplatze
zurlickgehe. Zwar gebe es nach wie vor
zahlreiche Bewerbungen, darunter seien
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aber nur wenige Kandidaten, die den An-
forderungen der Tréger gerecht wirden.
Da auch andere Unternehmen sich um die-
se Wenigen bemihten, héatten diese viel-
faltige Chancen einen Ausbildungsplatz
zu erhalten. Deshalb kdnnten die Bewer-
ber zundchst den von einer Krankenkasse
angebotenen Ausbildungsplatz annehmen,
aber weiter nach einem anderen suchen.
Die Folge ist, dass der Vertrag oft kurz
vor Ausbildungsbeginn gekiindigt wird
bzw. die Bewerber die Ausbildung nicht
antreten. Inzwischen wird anderen Bewer-
bern abgesagt. Kurzfristig ist jedoch kaum
maoglich, einen Ersatz zu bekommen, um
den Ausbildungsplatz dennoch zu beset-
zen.

Festzustellen war, dass die Trager immer
weniger bereit sind, problematische Aus-
bildungsverhéltnisse einzugehen. Wenn
Ausbildungspldtze mangels geeigneter
Bewerber nicht besetzt werden konnten,
blieben diese Ausbildungspléatze vakant.
Zu verzeichnen ist auch die relativ hohe
Zahl von Kindigungen in der Probezeit.
Erstaunlicherweise entlieBen dabei gerade
jene Unternehmen auffallend viele Aus-
zubildende, die ein sehr aufwéndiges As-
sessment-Programm durchgefuhrt hatten.
Sogar Auszubildenden mit guten Noten in
den ersten Lehrgangsarbeiten und gleich-
falls gutem Verhalten am Ausbildungs-
platz wurde gekundigt. Die Kiindigung
zum Ende der viermonatigen Probezeit hat
gerade flr Auszubildenden mit Realschul-
abschluss weitreichende Folgen. Denn sie
sind nicht nur ohne Ausbildungsplatz,
sondern konnen - anders als bei einer
dreimonatigen Probezeit - auch nicht die
Maglichkeit zur Schule zurtickzukehren,
um, z.B. das Fachabitur zu machen. Ende
November ist dieser Weg verschlossen. In
der Konsequenz verlieren die jungen Leu-
te ein ganzes Jahr.

Auch in Zeiten der Fusionen und Um-
strukturierungen bilden nahezu alle Tréger



weiterhin auf hohem Niveau aus. Anders
als friiher wird heute allerdings bedarfs-
orientierter und zielgerichteter im Hin-
blick auf die spétere Verwendungsmog-
lichkeit ausgebildet. Wenn bei Beratungen
des Bundesversicherungsamtes Ausbil-
dungsmangel auffielen, ging es zumeist
darum, dass die Lerninhalte in der Praxis
nicht vollstandig vermittelt worden waren.
Zu solchen Defiziten kommt es, wenn
Ausbilder durch Sachbearbeitung tberlas-
tet sind oder Auszubildende Uber Gebihr
zu ausbildungsfremden oder zu Vertre-
tungsarbeiten herangezogen werden. Aber
auch die Zentralisierung der Arbeitsberei-
che bei den Krankenkassen flhrt vielerorts
dazu, dass langst nicht mehr alle Inhalte
vermittelt werden. Das Bundesversiche-
rungsamt appelliert daher stets an die
Ausbildungsleiter, moglichst alle im Aus-
bildungsrahmenplan aufgefiihrten Ausbil-
dungsinhalte auch in der Praxis zu vermit-
teln. Sind Aufgaben zentralisiert, muss
dies durch Hospitationen in anderen Ge-
schéftsstellen oder durch praxisbezogene
E-Learning-Elemente gewahrleistet wer-
den. Dies ist besonders deshalb wichtig,
wenn die  Ubernahme in ein unbefriste-
tes Arbeitsverhéltnis nicht gewahrleistet
ist, die ehemaligen Auszubildenden sich
daher bei anderen Kassen um eine Anstel-
lung bemiihen miissen.

In Zeiten, in denen aufgrund der vorste-
hend genannten Grinde leider nicht ge-
waéhrleistet ist, dass alle Themen auch in
der Praxis vermittelt werden, gewinnen
die Vollzeitlehrgange eine immer grofliere
Bedeutung. Das ist zu bedauern. Der Aus-
bildungsordnung nach sollte die prakti-
sche Ausbildung mit Prioritdt behandelt
werden. Der Vollzeitunterricht ist das
zentrale Element der Ausbildung, weil je-
denfalls dort alle Inhalte grindlich und
umfassend vermittelt werden. In keiner
Fachrichtung des Ausbildungsberufes So-
zialversicherungsfachangestellte/r wurde
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gravierende Kritik an den Schulungen ge-
aullert.

Theorie und Praxis werden nach Erfah-
rungen des Bundesversicherungsamtes
besser verzahnt als friiher. Das heif3t, die
Auszubildenden werden schon in der Ge-
schaftsstelle auf die Lehrgangsthemen
vorbereitet und die Themen nach den
Lehrgdngen an Praxisbeispielen vertieft.
Das ist padagogisch sinnvoll und didak-
tisch wesentlich effektiver als wenn - bis-
lang hdufig - die Vermittlung von Theorie
und Praxis nicht aufeinander abgestimmt
ist.

Das Ausbildungsnachweisheft gewinnt in
diesem Zusammenhang an Bedeutung.
Viele Trager haben bedauerlicherweise
nach wie vor Ausbildungsnachweishefte
ohne vorgegebene Ausbildungsinhalte.
Das heilit, die Auszubildenden tragen dort
ein, was sie in der Woche bzw. in dem
Monat ,,gemacht haben“. Das Bundesver-
sicherungsamt empfiehlt demgegeniiber,
die Lerninhalte in Koordination mit den
Lehrgangsthemen stichwortartig in das
Berichtsheft aufzunehmen. Nur ein Nach-
weisheft in dieser Form ermdglicht so-
wohl den Auszubildenden als auch den
Ausbildern einen Soll-Ist-Vergleich und
gewabhrleistet, dass Defizite friih erkannt
werden und doch noch mdglichst alle
Themen vermittelt werden kdnnen.

Besser als friher haben die meisten Kas-
sen auch das Training der Kundenkom-
munikation organisiert. Inzwischen haben
alle dieses Schulungselement in den ver-
bindlichen betrieblichen Ausbildungsplan,
wenn auch nicht immer im gebotenen zeit-
lichen Umfang, aufgenommen.

Der Trend zur Abkehr vom dualen System
hat sich verfestigt, obwohl der Berufs-
schulunterricht nach Aussagen von Aus-
zubildenden interessanter und abwechs-



lungsreicher geworden. Kritik am Verhal-
ten einzelner Lehrkrafte ist kaum noch zu
horen. Einige Trager haben feststellen
mussen, dass die privaten Unternehmen,
die sie mit der Vermittlung des prufungs-
relevanten Berufsschulstoffes beauftragt
haben, ihren Erwartungen nicht vollig ge-
recht werden. Gleichwohl Uberwiegen in
den Augen der Kassen, die auf die be-
triebsinterne Vermittlung setzen, noch de-
ren Vorteile. Die Haltung des Bundesver-
sicherungsamtes ist bekannt: Trotz eines
gewissen Verstandnisses fir den Weg der
betrieblichen Wiso-Schulung wird nach
wie vor das Duale System favorisiert. Im
Berufsschulunterricht erwerben die jungen
Menschen praktisch ein letztes Mal vor
dem Berufsleben Féhigkeiten und Kennt-
nissen, die die berufliche Handlungskom-
petenz und damit - gerade auch fir den
Fall der Nicht-Ubernahme - die Chancen
auf dem Arbeitsmarkt verbessern. Solange
jedoch funf Bundeslander an der Berufs-
schulfreiheit fir Auszubildende mit Dbe-
stimmter Vorbildung festhalten, werden
die Berufsschulen bei der Ausbildung der
Nachwuchskrafte bundesunmittelbarer
Krankenkassen eine zunehmend geringere
Rolle spielen.

8.3 Prifungen

Im Jahr 2008 pruften die Ausschiisse des
Bundesversicherungsamtes in Zwischen-
und Abschlusspriifungen insgesamt 2.714
Priflinge und somit 234 Auszubildende
mehr als im Vorjahr.

Der Zwischenpriifung unterzogen sich ne-
ben 1.157 Auszubildenden zum oder zur
Sozialversicherungsfachangestellten. Dar-
unter waren auch funf angehende Fachan-
gestellte fir Birokommunikation, ein
Fachangestellter fur Medien und Informa-
tionsdienste und zwei Verwaltungsfach-
angestellte. Bei insgesamt 14 Zwischen-
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prifungsverfahren kamen 61 Prifungsaus-
schiisse zum Einsatz.

1.298 Priflinge legten die Abschlusspri-
fung ab, darunter 18 Wiederholer. Auf den
Ausbildungsberuf  Sozialversicherungs-
fachangestellte/r entfielen 1.265 Priflinge,
23 auf den Ausbildungsberuf Verwal-
tungsfachangestellte/r, neun auf den Aus-
bildungsberuf Fachangestellte/r fir Biro-
kommunikation und einer auf den Ausbil-
dungsberuf Fachangestellte/r fiir Medien-
und Infodienste. 1.269 bestanden die Pru-
fung (97,8 Prozent). Unter den 1.265
Priflingen flir den Beruf Sozialversiche-
rungsfachangestellte/r waren 47, die nach
8 45 Absatz 2 BBIG zur Priifung zugelas-
sen waren. Sie kamen ausschlieBlich von
Betriebskrankenkassen.

Bei 20 Abschlussprifungsverfahren waren
78 Prufungsausschusse beteiligt.

Erstmals fand im Jahr 2008 eine Priifung
nach der im Februar 2007 erlassenen Fort-
bildungspriifungsordnung zur Kranken-
kassenfachwirtin / zum Krankenkassen-
fachwirt statt. An dieser Prufung nahmen
168 Mitarbeiter von Betriebs- und In-
nungskrankenkassen teil, von denen 155
die Prifung bestanden. Organisatorisch
wurden das Bundesversicherungsamt und
seine sechs neuen Priifungsausschisse, die
daflr im Einsatz waren, vereinbarungs-
gemaR von der Geschéaftsstelle fur das
Prifungswesen beim ehemaligen IKK-
Bundesverband unterstitzt, die die bisher
kasseninterne Prifung zuvor geleitet hatte.
Da die Zustandigen Stellen der Bundes-
lander bislang noch keine entsprechenden
Prifungsordnungen erlassen haben, wur-
den auch 22 von ihren Kassen zur Fortbil-
dung zugelassene Mitarbeiter landesun-
mittelbarer Betriebs- und Innungskran-
kenkassen in Amtshilfe gepriift, um ihnen
den staatlichen Abschluss zu ermdglichen.
Dies geschah in Abstimmung mit der je-



weils zustandigen Stelle des Landes. Auf
die fehlenden Prifungsvorschriften in den
Landern ist es wohl zuriickzufiihren, dass
der AOK-Bundesverband angefragt hat,
ob auch Mitarbeiter von Ortskrankenkas-
sen an den Fortbildungsprifungen teil-
nehmen konnten. Das Bundesversiche-
rungsamt hat das in Aussicht gestellt. In-
soweit bleibt abzuwarten, wie sich die ein-
zelnen Ortskrankenkassen bzw. die Zu-
standigen Stellen endgliltig positionieren.

3 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See unterzogen sich als Wie-
derholer der Fortbildungspriufung zum/zur
Sozialversicherungsfachwirt/in der Fach-
richtung knappschaftliche Sozialversiche-
rung. Ein Prifling bestand die Wiederho-
lungsprifung, die beiden anderen Priflin-
ge fielen erneut durch.
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Im Jahr 2008 gab es ferner sieben Ausbil-
der-Eignungsprifungen, an denen 80 Aus-
bilderinnen und Ausbilder teilnahmen. 36
dieser Ausbilderinnen und Ausbilder ar-
beiten bei Krankenkassen, 21 bei den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften und
23 bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund. Alle Prifungsteilnehmer bestanden
die Prufung.

Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Versicherungstrager, der Verbénde
sowie der Prifungsausschusse ist fir ihre
tatkréaftige Hilfe bei der Organisation und
Durchfiihrung der Prifungen auch in die-
sem Jahr herzlich zu danken. Besonderer
Dank gilt den Mitarbeitern der Geschéfts-
stelle fur das Priifungswesen beim ehema-
ligen IKK - Bundesverband.



9. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNISCHEN DIENST
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PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNI-

SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnprifungen

In zwei Laufbahnprifungen wurden ins-
gesamt 181 Verwaltungsinspektorenan-
waérter/innen geprift (99 von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, 82 von
der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, darunter sechs,
die das Bundesversicherungsamt dort aus-
bilden I&sst).

Von 55 Teilnehmer/innen der Deutschen
Rentenversicherung Bund an der Frih-
jahrsprifung bestanden vier die Prifung
nicht. Die Misserfolgsquote von 7,27 Pro-
zent war damit niedriger als bei der ver-
gleichbaren Prifung im Jahr 2007 mit 13
Prozent. Bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See haben von
23 Pruflingen drei die Prifung nicht be-
standen, das sind 13,04 Prozent. Im Ver-
gleich zur Frihjahrsprufung 2007 mit ei-
ner Durchfallquote von 22,22 Prozent fiel
das Ergebnis damit besser aus. Positiver
als im Fruhjahr gestaltete sich das Ergeb-
nis der Anwaérterinnen und Anwarter der
Deutschen Rentenversicherung Bund bei
der Herbstprufung. Von 44 Priflingen er-
reichten drei (6,82 Prozent) das Ziel des
Erwerbs der Laufbahnbeféhigung nicht.
Die Pruflinge der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See waren in
der Herbstprufung nicht erfolgreicher als
die in der Frihjahrsprufung. In der
Herbstprifung bestanden 10 der 59 Pruf-
linge die Prufung nicht (16,95 Prozent),
darunter ein Prufling vom Bundesversi-
cherungsamt.

70 Priuflinge legten gegen die Prifungs-
entscheidung Widerspruch ein. 39 nahmen
ihn nach Einsichtnahme in ihre Prufungs-
arbeiten zurtick. 30 Widerspriiche wurden
als unzuléssig bzw. als unbegriindet zu-
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riickgewiesen, einem Widerspruch wurde
teilweise abgeholfen. Vor dem Verwal-
tungsgericht Berlin waren 9 Verfahren an-
héangig. In 6 Verfahren hat das Bundesver-
sicherungsamt obsiegt, 2 Klagen wurden
zurickgenommen und in einem Fall wur-
de das Bundesversicherungsamt verpflich-
tet, eine teilweise Neubewertung der
Klausur zu veranlassen.

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
bzw. die Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft- Bahn- See haben wie in den
vergangenen Jahren nur eine sehr gering-
fligige Anzahl der Anwarterinnen und
Anwarter mit sehr guten oder allenfalls
guten Prifungsergebnissen als Beamtin
oder Beamter auf Probe (ibernommen. Die
ubrigen Priflinge erhalten dagegen nur
befristete Vertrdge im Tarifbeschaftigten-
verhaltnis. Diese sehen daher im Wider-
spruch eine Chance, ein flr sie gunstigeres
Prifungsergebnis zu erzielen, um zumin-
dest auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
bessere Aussichten zu haben.

Die Diplomarbeit, die mit 15 vom Hundert
zum Ergebnis der Laufbahnprifung bei-
tragt, deckt weiterhin ein breites Themen-
spektrum aus den Inhalten der Ausbildung
ab.

42 Studierende der DRV-Bund und 22
Studierende der DRV-KBS der Frihjahrs-
prifung meldeten ein Thema selbstandig
Uber den betreuenden Dozenten bzw. die
betreuende Dozentin der Fachhochschule,
an.

Nach Beendigung der Frihjahrspriifung
mussten 2 Anwarter/- innen ihre Diplom-
arbeit wiederholt anfertigen, da sie die ge-
forderten Mindestrangpunkte 5 nicht er-
reichten.



Im Rahmen der Herbstprifung fertigten
39 Studierende der DRV-Bund und 58
Studierende der DRV-KBS ihre Diplom-
arbeit an, davon lieR3 sich ein Anwarter der
DRV-KBS sein Thema zuweisen. Alle
Studierenden dieses Jahrganges haben ihre
Diplomarbeit bestanden.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass die The-
men der Diplomarbeit auf einem wissen-
schaftlichen Niveau angefertigt werden,
das den Bestimmungen aus 8§ 31 Abs. 1
LAP-gntDSVV entspricht.
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10. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Seit 1979 ist die Mutterschaftsgeldstelle
beim Bundesversicherungsamt zustandig
fir die Zahlung der maximal 210 Euro
Mutterschaftsgeld nach § 13 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz (MuSchG), d.h. fir Mut-
terschaftsgeld an Frauen, die zu Beginn
der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG
in einem Arbeitsverhdltnis stehen und
nicht selbst Mitglied einer gesetzlichen
Krankenkasse sind. Fir diese Frauen wird
auch der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld
ubernommen, wenn das Arbeitsverhéltnis
wéhrend der Schwangerschaft oder der
Schutzfrist wirksam beendet oder der Ar-
beitgeber zahlungsunfahig wurde.

Im Jahr 2008 gingen wie auch schon im
Vorjahr rund 22.100 Antrage auf Mutter-
schaftsgeld beim Bundesversicherungsamt
ein. Die meisten Antragstellerinnen waren
geringfligig Beschaftigte. Insgesamt zahlte
die Mutterschaftsgeldstelle rund 3.680.000
Euro. Darin enthalten sind rund 48.000
Euro Pflichtbeitrdge zur Arbeitslosenver-
sicherung nach § 26 Abs. 2 Nr. 1i. V. mit
§ 347 Nr. 8 SGB Il fir Frauen, die vor
Beginn der Schutzfrist sozialversiche-
rungspflichtig beschaftigt waren. Bedingt
durch die Herabsetzung des Beitragssatzes
zur Arbeitslosenversicherung von 4,2 auf
3,3 Prozent, wirksam ab 1. Januar 2008
waren es 14,1 Prozent weniger als im Vor-
jahr. An Zuschussen zum Mutterschafts-
geld nach § 14 Abs. 3 MuSchG wurden
rund 6.350 Euro gezahlt.

Ein Verfahren aus dem Jahr 2004 konnte
im Jahr 2008 durch hochstrichterliche Ent-
scheidung abgeschlossen werden. Das
Bundessozialgericht ist der Rechtsauffas-
sung des Bundesversicherungsamtes ge-
folgt. Es hat die von der beigeladenen
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Krankenkasse gegen das Urteil des Lan-
dessozialgerichts eingelegte Revision zu-
riickgewiesen.

Dabei ging es um den Zeitpunkt des Be-
ginns der Mitgliedschaft bei einer gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 186
Absatz 1 SGB V und damit um die Frage,
wer fir die Zahlung von Mutterschafts-
geld zustandig war, die gesetzliche Kran-
kenkasse oder das Bundesversicherunsg-
samt.

Ausldser war der Mutterschaftsgeldantrag
einer Lehrerin, die wahrend der Schutz-
fristen von einem Beamten- in ein Ar-
beitsverhéltnis wechselte, die Beschafti-
gung jedoch wegen der Schutzfrist nicht
hatte antreten kdnnen. Die Krankenkasse,
bei der sie als versicherungspflichtige Ar-
beitnehmerin angemeldet worden war,
hatte die Leistung mit der Begrindung
abgelehnt, die Arbeit sei nicht aufgenom-
men, deshalb keine die Leistungspflicht
auslosende Mitgliedschaft begriindet und
zudem auch keine Beitrdge gezahlt wor-
den. Abgelehnt hatte den Antrag aber auch
das Bundesversicherungsamt, an das sich
die Lehrerin anschlieBend gewandt hatte.
Das Bundesversicherungsamt erklérte sich
mit der Begrindung fir nicht zustandig,
die Antragstellerin sei Mitglied der Kasse
geworden, bei der sie der Arbeitgeber an-
gemeldet habe.

Die gegenteilige Auffassung ware allen-
falls auf der Grundlage der bis April 1988
geltenden Fassung des § 186 Absatz 1
SGB V vertretbar gewesen. Denn durch
Artikel 3 Nr. 3 i. V. m. Artikel 14 des Ge-
setzes zur sozialrechtlichen Absicherung
flexibler Arbeitszeitregelungen vom 6.



April 1988 wurde der bis dahin in § 186
Absatz 1 SGB V genannte Begriff ,,Be-
schaftigung” in ,,Beschaftigungsverhalt-
nis“ geandert. Damit sollte sichergestelit
werde, dass die Mitgliedschaft auch dann
zum vertraglich vereinbarten Beschafti-
gungsbeginn begrundet wird, wenn der
Arbeitnehmer die Arbeit z. B. wegen einer
Freistellung oder einer Erkrankung erst
spater tatsachlich aufnimmt. Wenn aber
individuelle Vereinbarungen bezlglich der
tatsdchlichen Arbeitsaufnahme zwischen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer dem Be-
ginn der Mitgliedschaft nicht entgegenste-
hen, muss dies erst Recht der Fall sein,
wenn die Arbeitsaufnahme wegen eines
gesetzlichen Verbotes nicht zum verein-
barten Zeitpunkt stattfinden darf.

Im Vorjahr war bereits dartiber berichtet
worden, dass einige Antragstellerinnen
trotz einer versicherungspflichtigen Be-
schaftigung Mitglied einer privaten Kran-
kenversicherung sind und sich damit der
Solidargemeinschaft entziehen.
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Auch im Berichtsjahr gab es wieder eine
stattliche Anzahl solcher Falle. Einige die-
ser Frauen wurden beispielsweise mit
Aufnahme einer Teilzeitbeschaftigung
nach Elternzeit Mitglieder ihrer gesetzli-
chen Auffangkasse nach 88 186 Absatz 1,
175 Abs. 3 Satz 3 SGB V, weil sie sich
nicht von der Versicherungspflicht hatten
befreien lassen. Das Bundesversicherung-
samt lehnt diese Antrage stets ab und for-
dert die Frauen auf, den rechtswidrigen
Zustand zu beheben. Zwei der Betroffenen
hatten gegen die Ablehnung geklagt und
sich auf Nichtwissen berufen. Die Sozial-
gerichte haben sich auch in diesen Fallen
der Auffassung des Bundesversicherung-
samtes angeschlossen.
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BVA-Referat VII 3

Monatliches Abschlagsverfahren 2008

- Risikostrukturausgleich -

TABELLE 1

AOK BKK IKK KBS EAN EAR Gesamt *
Monatliches Abschlagsverfahren Bund
Empfangerkassen (Anzahl) 15 24 7 1 3 1 51
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 14.374.402.021 | 692.856.998 494.518.922 1.705.872.938 | 1.574.753.346 34.467.570 18.876.871.795
Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 146 8 0 4 1 159
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -8.276.738.912 | -3.013.494.770 0 -4.494.263.926 | -822.127.368 |-16.606.624.975
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 14.374.402.021 | -7.583.881.914 | -2.518.975.847 |1.705.872.938 [-2.919.510.580 | -787.659.798 | 2.270.246.820

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

Angaben in gerundeten € - Betrdgen

* Differenz: Beitrage aus geringfligiger Beschaftigung (rd. 2,5 Mrd.€) zum Ende des Jahres 2008, zzgl. Differenz aus KVdR-Beitragen zum Jahreswechsel 2008/2009 (rd. - 0,4 Mio. €), zzgl.
Fortschreibungsbetrag aus dem mtl. Abschagsverfahren 2008 (rd. - 300 Mio. €)

Quelle: RSA Abschlussbericht 2008 aus Januar 2009

BVA-Referat VIl 3 TABELLE 2
Monatliches Abschlagsverfahren 2008
- Risikopool -
AOK BKK IKK KBS EAN EAR Gesamt

Monatliches Abschlagsverfahren Bund

Empfangerkassen (Anzahl) 15 28 1 3 1 54
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 714.023.677 | 59.390.079 26.893.801 | 55.888.253| 81.415.519 1.657.311 939.268.639

Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 142 0 4 1 156
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -439.670.345 | -206.883.212 0 -257.992.543 | -40.357.915| -944.904.015
Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 714.023.677 |-380.280.265 | -179.989.411 | 55.888.253 | -176.577.024 | -38.700.605 -5.635.376

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

Angaben in gerundeten € - Betragen




BVA-Referat VII 3

Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fir das Jahr 2007

Tabelle 3

Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme *
Versicherte Apotheken Krankenhaus Dialyse Krankengeld
RSA gemeldet 69.851.734 30.504.095 52.084.848 1.747.184 6.015303 142.928.046
RP gemeldet 603.365 5.850.862 14.917.268 1.659.719 1.570.158 23.998.035
Proz. Anteil RP 0,86% 19,18% 28,64% 94,99% 26,10% 16,79%
an RSA pro HLB
RP-Betréage 1.470.048 3.857.053 451.917 268.813 6.047.831
Proz. Anteil RP- 4,82% 7,41% 25,87% 4,47% 4,23%
Betrag an RSA
pro HLB
Alle Angaben in Tausend €
Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool fir das Jahr 2006
Anzahl Ausgaben Ausgaben Ausgaben Ausgaben Gesamtsumme 2
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 €

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

2 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Arzte und Zahnérzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfahig sind.
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Zusammenfassung der Ergebnisse der Prifung Risikopool nach § 15a RSAV
Berichtsjahr 2004, Ausgleichsjahr 2005

geprufte Krankenkassen

TABELLE 4

Anzahl d. Anzahl RP- Anteil des Fehler im HLB an dem gesamten Fehler Anzahl
aepruft(in Falle Stichprobe |Ausgaben insgesamt |geprifte Ausgaben festgestellte Fehler [Fehlerin % Apotheke  |Krankenhaus |Sterbegeld |Dialyse Kranken- Korr.(.ektur—
assen geld betrage

BKK 108 54.855 2.366] 1.981.016.810,01 € 97.886.744,50 € 418.099,07 € 0,4271% 28,88% 59,45% 0,00% 5,61% 6,06% 18
EAN 4 71.439 1.431] 2.609.867.944,03 € 52.478.485,85 € 132.323,37 € 0,2521% 52,82% 37,24% 0,00% 0,00% 9,94% 1
EAR 1 1.076 22 37.096.506,68 € 1.642.506,49 € 193,08 € 0,0118% 13,63% 0,01% 0,00% 0,00%| 86,37% 0
IKK 8 13.469 359 483.722.554,25 € 15.271.673,18 € 12.266,28 € 0,0803% 83,06% 5,46% 0,00% 1,77% 9,71% 0
KBS 1 19.448 389 661.011.853,05 € 13.256.282,11 € 65.250,74 € 0,4922% 88,90% 0,19% 0,00%| 10,91% 0,00% 0
Gesamt 122 160.287 4.567| 5.772.715.668,02 € 180.535.692,13 € 628.132,54 € 0,3479% 41,21% 47,54% 0,00% 4,90% 6,34% 19

*ohne Rechtskreistrennung




DMP Priufungen Berichtsjahr 2003

Anzahl der Anzahl der Korrekturbetrag
Versicherten Kr::lfs:ligsesren Krankenkassen mit von bis
von bis Hochrechnungsbescheid -in Euro -
0-20 39 25 0-1.200
21-50 27 15 0 -2.600
51-100 29 18 0 -6.400
101 - 200 30 17 0-14.800
201 - 500 26 10 0 - 26.200
501 - 1.000 19 11 0-11.100
1.001 - 4.000 25 11 0 - 255.200
Uiber 4.000 25 10 0 -1.520.000
Gesamt 220 117 3.948.234
1 Kasse hat bisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgefihrt.
DMP Priufungen Berichtsjahr 2004
Anzahl der Anzahl der Korrekturbetrag
Versicherten Krﬁglf::ILg:sren Krankenkassen mit von bis
von bis Hochrechnungsbescheid - in Euro -

0-50 33 21 0-12.300
51 -200 44 28 0 - 84.300
201 - 500 54 34 0-123.300
501 - 2000 45 20 0-270.000
2001 - 10.000 36 18 0 - 462.000
Uber 10.000 25 14 0 - 8.750.000
Gesamt 237 135 30.013.286

3 Kassen haben bisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgefiihrt, 1 Kasse hat einen endgtiltigen Korrek-
turbetrag gezahlt und bleibt fur das Prifjahr 2004 endgiltig gesperrt.

Versicherungszeiten Prifungen Berichtsjahr 2004

Anzahl der Anzahl der Korrekturbetrag
) Anzahl der . ;
Versicherten Krankenkassen Krankenkassen mit von bis

von bis Hochrechnungsbescheid - in Euro -
0 - 2000 11 0 0
2001 - 7000 24 2 0 - 405.000
7001 - 14.000 36 0 0
14.001 - 25.000 29 0 0
25.001 - 50.000 33 3 0 -651.000
50.001 - 150.000 45 3 0 - 925.000
150.001 - 500.000 25 1 0 - 2.839.000
Uiber 500.0000 30 1 0-776.000
Gesamt 233 10 6.814.352

1 Kasse hat hisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgefihrt.
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Durchgefuhrte Aufsichtspriufungen im Jahr 2008

Aufsichtsprifungen

durchgefiuhrte Prifungen

Priafungen aul3erhalb

Referat Prifungen insgesamt
nach Prifplan des Prufplans 2 L

2007 2008 2007 2008 2007 2008
14 1 1 1 0 2 1
|5 2 3 6 10 8 13
| 6 3 4 0 0 3 4
114 120 120 24 35 144 155
4 14 15 0 1 14 16
V5 8 13 6 0 14 13
V5 10 9 2 2 12 11
Gesamt 158 165 39 48 197 213




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 31.12.07 31.12.08

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung *

Ersatzkassen fur Angestellte 8 8

Barmer Ersatzkasse

Deutsche Angestellten Krankenkasse
Kaufméannische Krankenkasse
Hamburg-Munchener Ersatzkasse
Handelskrankenkasse

Hanseatische Krankenkasse
Gmiinder Ersatzkasse

Techniker Krankenkasse

Innungskrankenkassen 8 7

Die nord- und mitteldeutsche IKK
Innungskrankenkasse Hamburg

IKK gesund plus

Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)
Vereinigte IKK

IKK-Direkt

IKK Niedersachsen

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

31.12.07 31.12.08
Sonstige Krankenkassen 2 1
Knappschaft
Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2
Krankenkasse flr den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und
Ostdeutschland
Betriebskrankenkassen' 113 99
in Baden-W(rttemberg 14 13
in Bayern 12 10
in Berlin 1 1
in Brandenburg
in Bremen 2 2
in Hamburg 9 8
in Hessen 13 11
in Mecklenburg-VVorpommern 1 1
in Niedersachsen 12 9
in Nordrhein-Westfalen 40 33
in Rheinland-Pfalz 8 7
in Sachsen 2 2
in Sachsen-Anhalt 1 1
im Saarland -
in Schleswig-Holstein 1 1
in Thiringen - -
Krankenversicherungstrager insgesamt 133 117

! einschlieBlich Bundesverwaltungskassen
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 311207 31.12.08
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 25 23

Bergbau-Berufsgenossenschaft
Steinbruchs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwarme- und Wasserwirtschaft
Hatten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Metall Nord Stid

Berufsgenossenschaft Elektro Textil Feinmechanik
Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie
Holz-Berufsgenossenschaft
Papiermacher-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung
Lederindustrie-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststatten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft
Zucker-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft -BG BAU-
Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der StraRen-, U-Bahnen u. Eisenbahnen
Berufsgenossenschaft fir Fahrzeughaltungen
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
See-Berufsgenossenschaft
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VERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl

31.12.07 31.12.08
Ubertrag 25 23
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

Unfallversicherungstrager insgesamt 30 28
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.07 31.12.08
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
Trager der allgemeinen Rentenversicherung 1 1
Deutsche Rentenversicherung BUnd
Tréager der allgemeinen Rentenversicherung und der 1 1
knappschaftlichen Rentenversicherung
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Rentenversicherungstrager insgesamt 2 2
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5 Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.07 31.12.08
Trager der Alterssicherung der Landwirte 2 2
Alterskasse fur den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Mittel- und Ostdeutschland
Alterskassen insgesamt 2 2
Verbande 1 1
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen
Verbande insgesamt 1 1
Weitere Einrichtungen 3 3
Seemannskasse
Zusatzversorgungskasse fur Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft
Versorgungstrager Ernst-Abbé-Stiftung
Weitere Einrichtungen insgesamt 3 3
Zusammenstellung
Krankenversicherungstréger 133 117
Unfallversicherungstrager 30 28
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbande 1 1
Weitere Einrichtungen 3 3
Insgesamt 171 153
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Sozialversicherungstrager

Finanzierung der

Prifungsamt fiir den gehobenen,

: Préasident
BU ndesverslcheru ng Sa mt Hec ken Gleichstellungsbeauftragte Beauftragter fir Gesamlpersonalral Ortlicher Personalrat Vertrauensperson der
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Telefon: (0228) 619 - 0 Fax: (0228) 619 - 1870 App. 1475 App. App. 1902 A (030 / 206328-47)
(0228) (0228) PP PP PP Bohlen-Schéning
Stand: November 2008 App. 1810
Fax: 1847
Vorzimmer App. 1807
|
| 1 1 1 1 1 1 1 |
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Rent h i
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Personal der Grundsatzfragen, Kii Grundsatzfragen der Grundsatzfragen Vertragsangelegenheiten und Steuerung der Priifkapazitéten
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