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Vorwort

Die Finanzlage der Krankenkassen war auch im Jahr 2010
ein zentrales Thema fiir das Bundesversicherungsamt. So
erforderten beispielsweise die Sanierungsbemiihungen um
die City BKK eine intensive Begleitung. Bedauerlicherweise
musste das Bundesversicherungsamt die Kasse zum 01. Juli
dieses Jahres schlieBen. Diese - vom Gesetz vorgegebene -
MalBnahme hat schonungslos die Schattenseite des Kassen-
wettbewerbs offengelegt. Sie ist nicht etwa in der Insolvenz

oder der SchlieBung einer Kasse an sich zu sehen und auch
nicht in den damit verbundenen Folgekosten. Die Schatten-
seite manifestiert sich vielmehr in der Diskriminierung der Versicherten der City BKK bei
der Ausiibung ihres Kassenwahlrechtes durch die ,,auserwihlten* Krankenkassen. Ein solches
Verhalten der Verantwortlichen dieser Kassen verletzt nicht nur den humanitiaren Anspruch
jedes einzelnen Versicherten auf einen Versicherungsschutz im System der sozialen Kranken-
versicherung. Die Zuriickweisung ist klar und deutlich rechtswidrig: Nur der Versicherte, nicht
die Kasse hat ein Wahlrecht. Und zuletzt ist dieses Verhalten ein Anschlag auf das System,
auf den Kern des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung: Ohne das subjektive
Wahlrecht des Versicherten gibt es keinen Kassenwettbewerb.

Das dreiste und zynische Vorgehen der betroffenen Kassen - verbunden mit der Demontage
des ,,Sozialen* in der Gesetzlichen Krankenversicherung - hat deutlich gemacht, dass die Mittel
der Aufsicht zur Bekdmpfung der Diskriminierung der Versicherten nicht ausreichend sind. Sie
stammen aus der Welt des 20. Jahrhunderts und nicht aus der realen Kassenwelt des 21. Jahrhun-
derts, in der Fiihrungskréfte sich primir an betriebswirtschaftlichen Parametern orientieren.

Wer hier eine Anderung will, muss die Befugnisse und Sanktionen der Aufsichten an die reale
Welt anpassen, wie dies in anderen Rechtsbereichen z.B. im Kartellrecht schon vor Jahrzehnten
erfolgt ist. Ein erster Aufschlag ist mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversicherung durch die Einfiigung ei-
nes § 175 Absatz 2 a SGB V gemacht. Dabei kann es jedoch nicht bleiben. Die Instrumente der
Aufsichten miissen nicht nur punktuell, sondern generell effektiver werden.

Das Drama der Diskriminierung der City BKK-Mitglieder hat aber auch gezeigt, dass die Zu-
weisungen aus dem Fondssystem fiir chronisch Kranke zu verbessern sind. Die 6konomischen
Anreize gegen eine Risikoselektion miissen verstdrkt werden. Es geht hier nicht um die ideo-
logische Frage der Umverteilung - die Verfassung und das System kennen im Ubrigen keine
,»Zahler- oder Empfiangerkassen® -, sondern es geht allein um die technische Frage der Verbes-
serung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Ethischer Anspruch,
gesetzlicher Befehl und 6konomischer Anreiz miissen moglichst gleichgerichtet sein.



Der vorliegende Bericht geht zudem, dhnlich wie die Vorgéngerberichte, auf festgestellte Voll-
zugsschwichen der gesetzlichen Krankenkassen, aber auch der anderen Sozialversicherungs-
trager ein. Das fiangt an bei Aufwandsentschiddigungen fiir externe Werber (Strukturvertriebe),
bei Verfahrensfehlern im Bereich von Krankengeldzahlungen oder der Koppelung von Halte-
pramien und Zusatzbeitrdgen und hort auf bei der Sachleistungserbringung im Ausland. Im
letzteren Fall ist bemerkenswert, dass rechtswidrige Vertrage mit ausldndischen Leistungser-
bringern Bestandteil des gesamten Vertriebskonzeptes einer Kasse gewesen sind.

Auch im Bereich der Gesetzlichen Rentenversicherung konnte durch die Téatigkeit des Bundes-
versicherungsamtes nicht nur in vielen Eingabeféllen den Versicherten zu ihrem Recht verhol-
fen werden, sondern sie war auch Anlass fiir die der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
unterstehenden Rentenversicherungstrager, ihre Verfahrensweisen und Arbeitsunterlagen zu
verandern. Zudem wurde im Rahmen des Priifverfahrens ,,Hinterbliebenenrenten® festgestellt,
dass vielfach der Kinderzuschlag fehlerhaft nicht gezahlt wurde. Die Feststellungen des Bun-
desversicherungsamtes fiihrten dazu, dass die Rentenversicherungstrager bis Anfang 2011 in
weit iiber 4.000 Filllen die Rente bereits neu berechnet haben. Auch wenn zahlreiche Uberprii-
fungsverfahren noch nicht abgeschlossen sind, wurden schon mehr als 12,7 Mio. Euro an die
berechtigten Witwen und Witwer ausgezahlt.

Das Bundesversicherungsamt versteht seine Priifaufgabe jedoch nicht allein darin, rechtskon-
formes Verhalten gegentiiber den Versicherungstragern durchzusetzen, sondern es hilft den Ver-
sicherungstriagern auch, durch Rechtskonformitéit Kosten einzusparen und dadurch die eigene
Wettbewerbsféahigkeit zu verbessern. So legte der Priifdienst der Krankenkassen bei einer ein-
zigen Krankenkasse im Bereich der Krankenhausabrechnungen iiber diagnosebezogene Fall-
pauschalen ein Einsparpotenzial von 1,3 Mio. Euro offen.

Zur jlingsten Kritik im Zusammenhang mit der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ist
festzuhalten: Der Gesundheitsfonds ist kein Investmentfonds und das Bundesversicherungsamt
keine Sparkasse, wie félschlicher Weise behauptet wurde. Die gesamten liquiden Finanzmittel
werden nicht etwa auf dem Konto des Gesundheitsfonds ,,geparkt®, sondern zu Beginn eines
jeden Auszahlungsturnus vollstandig den Kassen zur Verfiigung gestellt. Die monatlichen Zu-
weisungen konnen dadurch vorzeitig und ohne Vorziehung von Bundesmitteln oder der Inan-
spruchnahme von Darlehen des Bundes ausgezahlt werden. Somit profitieren die Krankenkas-
sen unmittelbar vom wirtschaftlichen Aufschwung.

N TRk

Dr. Maximilian Gal3ner
Prasident des Bundesversicherungsamtes
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1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1 Finanzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Seit dem Jahr 2009 erfolgt die Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenversicherung
nicht mehr liber die von jeder einzelnen
Krankenkasse festgelegten Beitragssitze,
sondern iiber eine Kombination aus dem fiir
alle Krankenkassen geltenden einheitlichen
Beitragssatz und Zusatzbeitridgen bzw. Pri-
mien. Auch das neue Finanzierungssystem
der Zusatzbeitrige bietet den Krankenkas-
sen die Moglichkeit der Beitragsdifferenzie-
rung. Nach zwei Jahren hat sich die bis 2009
zu beobachtende Verteilung verschiedener
Beitragssitze allerdings noch nicht addquat
im neuen Finanzierungssystem niederge-
schlagen: Fiir die Mitglieder der meisten
Krankenkassen galt auch im Jahr 2010 der
nicht durch Zusatzbeitrige oder Prédmien

modifizierte einheitliche Beitragssatz.

Wihrend im Jahr 2009 die Summe aller
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
ausreichte, um die Summe der Ausgaben
der gesetzlichen Krankenkassen zu finan-
zieren, galt dies im Jahr 2010 nicht. Die
Zahl der Krankenkassen, die ihre Ausga-
ben nicht durch die Zuweisungen decken
konnten, nahm zu. Unter den im Jahr 2010
herrschenden Bedingungen konnte eine
Reihe von Krankenkassen Verluste durch
einen Abbau von Riicklagen finanzieren,
jedoch mussten 13 der Aufsicht des Bundes-
versicherungsamtes unterstehende Kran-
kenkassen einen Zusatzbeitrag erheben.
Hiervon waren rund 8 Mio. Mitglieder be-
troffen. Lediglich die Mitglieder einer ein-
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zigen Krankenkasse haben eine Pramie er-
halten.

Da Krankenkassen vielfach befiirchten, dass
die Nutzung des vom Gesetz vorgeschriebe-
nen Finanzierungsinstruments des Zusatz-
beitrages mit erheblichen Mitgliederabgén-
gen verbunden ist, besteht ein starker An-
reiz, die Einfithrung eines Zusatzbeitrages
unter Inkaufnahme einer Verschlechterung
der finanziellen Situation so lange wie mog-
lich zu vermeiden. Ein Abbau der ohnehin
geringen Riicklagen ist jedoch insbesondere
mit Blick auf die im Jahr 2010 eingefiihrten
Regelungen zur Insolvenz von Krankenkas-
sen bedenklich. Fehlt die Riicklage, die eine
Krankenkasse vor den Auswirkungen nicht
vorhersehbarer Einnahmen- und Ausgaben-
schwankungen schiitzt, steigt das Insolvenz-
risiko. Der Vorstand einer Krankenkasse ist
personlich dafiir verantwortlich, das Vor-
liegen eines Insolvenztatbestandes bei der
Aufsichtsbehorde anzuzeigen, die darauf-
hin ihrerseits priifen muss, ob sie einen An-
trag auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens
zu stellen hat. Auch wenn es im Jahr 2010
nicht zur Insolvenz oder SchlieBung einer
Krankenkasse gekommen ist, haben die
dem Bundesversicherungsamt von drei Vor-
standen gesetzlicher Krankenkassen vorge-
legten Insolvenzanzeigen deutlich gemacht,
dass dies nicht bloB reine Theorie ist.

Fiir das Jahr 2011 hat es erneut Anderungen
der gesetzlichen Vorschriften fiir die Finan-
zierung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung gegeben. Diese fiihren unter anderem
dazu, dass heute davon ausgegangen wer-



den kann, dass die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds auch in 2011 die Aus-
gaben der Krankenkassen decken werden.
Aber: Dies gilt nur fiir die Krankenkassen
insgesamt, so dass es weiterhin auch Kran-
kenkassen geben wird, die mit ihren Zu-
weisungen nicht auskommen. Reichen die
Riicklagen in diesen Féllen nicht aus, miis-
sen Zusatzbeitrdge erhoben werden. Da der
Beitragssatz nicht mehr erhoht werden soll
und Ausgabensteigerungen in Zukunft von
jeder Krankenkasse durch die Erhebung
von Zusatzbeitrdgen zu finanzieren sind, ist
aus heutiger Sicht zu erwarten, dass es in
Zukunft zu einer verstirkten Erhebung von
Zusatzbeitrigen kommen wird.

1.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
KV 3.293

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und
Berichtssachen

Bei einer wichtigen Aufgabe des Bundes-
versicherungsamtes, der Priifung von Ein-
gaben im Bereich der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, also der Beschwerden von
Biirgerinnen und Biirgern tiber ihre Kran-
kenkasse, war im Berichtsjahr im Vergleich
zum Vorjahr ein erheblicher Anstieg festzu-
stellen. Wahrend im Laufe des Jahres 2009
noch ca. 2.600 Eingaben und Petitionen zu
priifen waren, stieg im Jahr 2010 die Zahl
der Eingaben und Petitionen auf insgesamt
ca. 3.300 an. Dies entspricht einer Steige-
rung von 26,9 v.H.

Ein besonders eklatanter Anstieg war in den
Monaten Mirz, November und Dezember
zu verzeichnen, in denen die Eingabezahlen
im Vergleich zum entsprechenden Vorjah-
reszeitraum um mehr als 50 v.H. anstiegen.
Die Zunahme im Monat Februar ldsst sich
weit iiberwiegend auf die Einfiihrung kas-
senindividueller Zusatzbeitridge bei einigen
groBBen Ersatz- und Betriebskrankenkassen
zuriickfiihren. Hinsichtlich der Steigerung
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zum Jahresende lésst sich ein unmittelbarer
Zusammenhang mit Anderungen in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht her-
stellen.

1.3 Aufsicht bei den Krankenkassen
Hausarztzentrierte Versorgung

Auch in diesem Berichtsjahr beschiftigte
die Umsetzung der hausarztzentrierten Ver-
sorgung das Bundesversicherungsamt in er-
heblichem Mafe.

Erneut wurden mehrere hundert Beschei-
de zur Bestimmung von Schiedspersonen
erlassen. Daneben waren in den von den
Krankenkassen eingelegten einstweiligen
Rechtsschutz- und Klageverfahren Stel-
lungnahmen abzugeben.

Im Wesentlichen bestritten die Krankenkas-
sen in den anhédngigen Verfahren die vom
Bundesversicherungsamt bejahte Gemein-
schaftseigenschaft der jeweiligen Hausirz-
teverbidnde sowie den bei der Beurteilung
des Quorums zugrunde gelegten Begriff
des Allgemeinarztes.

Dariiber hinaus wandten sie sich dagegen,
dass vom Bundesversicherungsamt ledig-
lich vier Schiedspersonen fiir die Schieds-
verfahren eingesetzt worden sind. Sie sahen
darin eine fehlerhafte Ermessensausiibung.

Die Gerichte haben bisher jedoch die Be-
wertung der Krankenkassen nicht geteilt.
Soweit die Gerichte im Berichtszeitraum
iiber die bisher anhéngigen Verfahren ent-
schieden haben, ist den Antrdgen der Kran-
kenkassen gegen die Bestimmungsbeschei-
de nicht stattgegeben worden, vielmehr
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wurden die Rechtsauffassungen des Bun-
desversicherungsamtes bestitigt.

Dariiber hinaus war das Bundesversiche-
rungsamt auch mit dem von dem Bayeri-
schen Hausidrzteverband unternommenen
Versuch befasst, den kollektiven Zulas-
sungsverzicht der Bayerischen Hausédrzte zu
organisieren, da davon auch die bundesun-
mittelbaren Krankenkassen und deren Ver-
sicherte in Bayern betroffen gewesen wiren.

Die beim Bundesversicherungsamt anfra-
genden Kassen wurden darauf hingewie-
sen, dass die Aufforderung des Bayerischen
Hausédrzteverbandes, kollektiv auf die Zu-
lassung zu verzichten, eine schwere Pflicht-
verletzung beziiglich der Vertrige zur haus-
arztzentrierten Versorgung darstellt. Der
Bayerische Hausdrzteverband als Vertrags-
partner ist nach den allgemeinen Grundsit-
zen des Vertragsarztrechts dazu verpflich-
tet, den Vertrag zu fordern, nicht seine
Umsetzung zu gefihrden. Letzteres ist aber
die Folge, wenn zu MaBBnahmen aufgerufen
wird, die im Ergebnis dazu fiihren, dass die
am Vertrag teilnehmenden Arzte ihre Teil-
nahmevoraussetzungen verlieren wiirden.

Eine Vielzahl von Krankenkassen hat im
Ubrigen wegen des Verhaltens des Baye-
rischen Hausidrzteverbandes die bestehen-
den Vertrdge zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung gekiindigt. Die Kiindigungen sind
vom Sozialgericht und dem Bayerischen
Landessozialgericht bestdtigt worden. Von
Seiten des Bundeskartellamtes wurde die
Aktion des Bayerischen Hausérzteverban-
des dariiber hinaus als VerstoB3 gegen § 21
GWB (Boykott) bewertet. Die weitere Ent-
wicklung des Vertragsgeschehens bleibt



abzuwarten.
Hilfsmittelversorgung

Das Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes und des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Organisationsstruk-
turen in der GKV sowie die daraus resultie-
rende Neufassung der §§ 126 und 127 SGB
V hatten erhebliche Verdnderungen fir die
Beziehung zwischen Krankenkassen und
Hilfsmittelleistungserbringern zur Folge. So
ist das frithere Zulassungsverfahren durch
Verwaltungsakt von einem Zulassungsver-
fahren durch Abschluss eines Versorgungs-
vertrages auf der Grundlage des § 127 Abs.
1, 2 oder 3 SGB V abgeldst worden. Zudem
hat der Gesetzgeber mit § 127 Abs. 2a SGB
V eine gesetzliche Regelung geschaffen,
nach der Leistungserbringer zu bestehenden
Vertragen einseitig beitreten konnen.

Die Vertragsgestaltung zwischen den Kas-
sen und den Leistungserbringern verlief
infolge dieser gesetzgeberischen Neuerun-
gen in den vergangenen Jahren nicht immer
reibungslos. Wihrend die Moglichkeit einer
Ausschreibung von Hilfsmittelvertragen
nach § 127 Abs. 1 SGB V in der taglichen
Praxis der zustindigen Aufsichtsreferate
der Krankenversicherung kaum eine Rolle
spielt, liegt der Schwerpunkt der rechtlichen
Auseinandersetzungen im Bereich der Ver-
trage nach § 127 Abs. 2 und 2a SGB V.

Das Bundesversicherungsamt hat seine Er-
fahrungen und die Vielzahl der dieses The-
mengebiet betreffenden Beschwerden zum
Anlass genommen, seine Rechtsposition zu
exemplarischen Fragestellungen gegeniiber
den seiner Aufsicht unterliegenden bun-
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desunmittelbaren Krankenkassen in einem
Rundschreiben zusammenzufassen.

Es hat darin insbesondere klargestellt, dass
die Kassen Leistungserbringer nicht ohne
sachlichen Grund von Vertragsverhandlun-
gen ausschlieBen oder benachteiligen diir-
fen. Allerdings resultiert hieraus kein An-
spruch der Leistungserbringer auf Vertrags-
abschluss zu den von ihnen gewiinschten
(Preis-) Konditionen.

Des Weiteren sind auch nach Einfiihrung
der Vertragsbeitrittsregelung § 127 Abs. 2a
SGB V die Krankenkassen nicht berechtigt,
Leistungserbringer ausschlielich auf vor-
liegende Vertrdge nach § 127 Abs. 2 SGB V
zu verweisen. Es besteht ein Beitrittsrecht,
aber keine Beitrittspflicht. Allerdings hat
das Bundesversicherungsamt keine recht-
lichen Bedenken gegen ein Verfahren, in
dem die Krankenkassen interessierte Leis-
tungserbringer zunichst auf ihre Palette an
,Mustervertrigen verweisen, um so die
Vertragsverhandlungen im gegenseitigen
Interesse zu verkiirzen.

Ferner verneint das Bundesversicherungs-
amt einen Anspruch der Leistungserbrin-
ger, nur einzelnen Vertragsklauseln (bspw.
einzelnen Produktgruppen) beizutreten. Die
Kassen konnen selbstverstiandlich solche
beschriankten Vertragsbeitritte zulassen.
Hierdurch wird dann aber im Ergebnis ein
neuer Vertrag geschlossen, zu dem wiede-
rum ein Vertragsbeitritt eines Dritten nach
§ 127 Abs. 2a SGB V moglich ist.

Hinsichtlich der ndheren Einzelheiten und
weiterer Fallkonstellationen (Verwendung
eines elektronischen Kostenvoranschlags-



verfahrens, der einseitigen Vorgabe einer
Zertifizierungspflicht und der Einschrén-
kung des Informationsrechts durch Erhe-
bung von Kopiergebiihren oder Abgabe ei-
ner Geheimhaltungserkldrung etc.) wird auf
das im Internet des Bundesversicherungs-
amtes abrufbare Rundschreiben verwiesen.

Arzneimittelrabattvertrige

Krankenkassen kénnen nach § 130 a Abs. 8
SGB V iiber die zu ihren Lasten abgegebe-
nen Arzneimittel Rabattvertrdge mit phar-
mazeutischen Unternehmern schlieSen. Das
Bundesversicherungsamt hat seine 2009
begonnene vergaberechtliche Priifung der
Arzneimittelrabattvertrage im Berichtsjahr
fortgesetzt. In den vergangenen Jahren wa-
ren vor allem vergaberechtswidrige Vertra-
ge lber das gesamte generische Sortiment
(Sortimentsvertrage) eines Herstellers oder
Teile davon abgeschlossen worden. Profi-
tiert hatten davon nur einige wenige grof3e
Pharmahersteller, die eine breite Produkt-
palette anbieten konnten. Inzwischen fiih-
ren die Krankenkassen unter Beachtung
des Vergaberechts europaweite Ausschrei-
bungen durch. Dabei werden aufgeteilt in
Fach- bzw. Gebietslose einzelne Wirkstoffe
an bis zu drei Bieter vergeben.

Gleichzeitig haben einige Krankenkassen
thre Sortimentsvertrige aber weitergefiihrt
und nur sukzessive einzelne Wirkstoffe he-
rausgelost, wenn diese Gegenstand eines
neu vergebenen Rabattvertrags waren. Das
Bundesversicherungsamt hat in Gespriachen
mit den Kassen darauf gedringt, dass die
Sortimentsvertrage ziigig beendet werden.
Uberwiegend konnten hier positive Ergeb-
nisse erzielt und die Einhaltung des Verga-

-15 -

berechts sichergestellt werden. Das Gesetz-
gebungsverfahren zum Arzneimittelmarkt-
neuordnungsgesetz (AMNOG), welches
zum 01.01.2011 in Kraft getreten ist, hatte
vereinzelt fiir Unsicherheit gesorgt, da eini-
ge Vorschriften Auswirkungen auf den Be-
reich der Rabattvertrige haben konnen. So
hat mit dem AMNOG u. a. ein Wechsel der
Zustindigkeit fiir Rechtsstreitigkeiten von
den Landessozialgerichten zu den Oberlan-
desgerichten stattgefunden. Des Weiteren
wurde den Versicherten die Moglichkeit
eingerdumt, unter Tragung der Mehrkosten
ein anderes als das rabattierte Arzneimittel
zu wihlen.

Ungewiss ist, ob die bisherigen Verfahrens-
weisen bei der Gestaltung der Ausschrei-
bungen von Rabattvertragen beibehalten
werden konnen, oder ob die Zivilgerichte
von der Rechtsprechung der Landessozial-
gerichte abweichen werden. Ebenso bleibt
abzuwarten, inwieweit die Versicherten von
ihren neuen Wabhlfreiheiten Gebrauch ma-
chen werden. Das Bundesversicherungsamt
wird in jedem Fall weiter darauf hinwirken,
dass die Krankenkassen eine vergaberechts-
konforme Rabattvertragspolitik betreiben.

Aufwandsentschadigung fiir
Werber

Seit einigen Jahren gehen die gesetzlichen
Krankenkassen dazu iiber, ihre Mitglie-
derwerbung {iber gewerblich titige Dritte
(z.B. Finanzdienstleister oder private Ver-
sicherungsvermittler) zu organisieren und
eigenes Personal in diesem Bereich teil-
weise oder vollstdndig abzubauen. Mit die-
sem Trend einher geht von Beginn an eine
fortwihrende Diskussion iiber die Hohe der



Aufwandsentschddigung, die den externen
Werbern fiir die Gewinnung eines neuen
Mitglieds gezahlt werden darf. Die Wett-
bewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehdrden
sahen fiir das Jahr 2010 eine Hochstgrenze
von 76,65 € vor. Trotz dieser eindeutigen
Vorgaben der Aufsichtsbehorden, hatte das
Bundesversicherungsamt auch im Jahr 2010
wieder eine Vielzahl von Aufsichtsverfah-
ren in diesem Bereich einzuleiten. Die von
den Aufsichtsbehorden gesetzten Grenzen
wurden auf ganz unterschiedliche Art und
Weise tiiberschritten. Im Riickblick ldsst
sich jedoch feststellen, dass insbesondere
zwel Arten von VerstoBen gehduft auftra-
ten. Zum einen vertraten mehrere Kran-
kenkassen die Auffassung, dass neben der
bereits genannten Aufwandsentschidigung
zusétzlich z.B. Fahrkosten und Verwal-
tungskosten iibernommen werden konnten.
AuBerdem zahlten einige Krankenkassen
erginzende ,,Betreuungsvergiitungen®, bei
denen der Vermittler fiir jeden Monat, den
das von thm geworbene Mitglied bei der je-
weiligen Krankenkasse versichert bleibt, ei-
nen pauschalen Betrag als Aufschlag auf die
ohnehin gezahlte Aufwandsentschadigung
erhielt. Da der Betrag von 76,65 € eine ab-
solute Hochstgrenze fiir die Zahlung an ei-
nen gewerblichen Werber darstellt, mit der
alle Tatigkeiten im Zusammenhang mit der
Werbung des neuen Mitgliedes abgegolten
sind, hat das Bundesversicherungsamt die
beschriebene Verfahrensweise der Kran-
kenkassen in mehreren Fillen beanstandet.
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Beschluss des BFH vom 3. Februar 2010
zur Korperschaftssteuerpflicht im
Zusammenhang mit § 194 Abs. 1a SGB
- Rundschreiben des Bundesversiche-
rungsamtes

Mit Beschluss vom 3. Februar 2010 (Az.: IR
8/09) hat der Bundesfinanzhof entschieden,
dass die Vermittlung privater Zusatzversi-
cherungen gemal § 194 Abs. la SGB V ei-
nen sog. Betrieb gewerblicher Art im Sinne
des Korperschaftsteuerrechts darstellt. Die
von den gesetzlichen Krankenkassen fiir
die Vermittlungstatigkeit ggf. eingenomme-
nen Aufwandsentschiadigungen sind damit
nach Auffassung des Bundesfinanzhofes
korperschaftsteuerpflichtig. Ob gesetzliche
Krankenkassen, die private Zusatzversiche-
rungen vermitteln, unter die sog. Europii-
sche Vermittler-Richtlinie 2002/92/EG vom
9. Dezember 2002 fallen und damit einer
gewerberechtlichen Erlaubnis- oder Regis-
trierungspflicht unterliegen, hat der Bun-
desfinanzhof ausdriicklich offen gelassen.
In einem an die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen gerichteten Rundschreiben hat
das Bundesversicherungsamt diese liber den
Inhalt des BFH-Beschlusses informiert und
die sich aus seiner Sicht ergebenden steuer-
rechtlichen Auswirkungen aufgezeigt.

Vor sozialversicherungsrechtlichem Hinter-
grund vermag die Entscheidung indes nicht
vollends zu iiberzeugen. Mit der steuer-
rechtlichen Gleichstellung von gesetzlichen
Krankenkassen und Versicherungsvermitt-
lern im gewerberechtlichen Sinne gerit das
bislang ausgewogene Verhéltnis zwischen
Einschrankungen in der rechtlichen Aus-
gestaltung der Vermittlungstitigkeit von
Krankenkassen einerseits und der Nichtan-



wendbarkeit allgemein rechtlicher Belastun-
gen andererseits ins Wanken.

§ 194 Abs. la SGB V ist die gesetzliche
Grundlage fiir die Vermittlungstatigkeit.
Die Beachtung der Vorgaben des § 194
Abs. la SGB V ist durch die Aufsicht des
Bundes und der Lénder sichergestellt. So-
weit die Vermittlungstitigkeit der Kran-
kenkassen hiermit in Einklang steht, ist da-
mit kein Raum fiir die Anwendbarkeit der
Europdischen Vermittler-Richtlinie. Unter
Hinweis auf die qualitativen Unterschiede
zwischen einer in der Funktion als Behorde
auftretenden Korperschaft des offentlichen
Rechts bei der Wahrnehmung ihrer gesetz-
lich zu erfiillenden 6ffentlichen Aufgaben
und gewerblich tétigen Versicherungsver-
mittlern haben die Aufsichtsbehdrden des
Bundes und der Lander daher das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit gebeten, auf
eine gesetzliche Klarstellung dahingehend
hinzuwirken, dass die Vermittlung von Zu-
satzversicherungen nach § 194 Abs. 1a SGB
V nicht der gewerberechtlichen Registrie-
rungs- und Erlaubnispflicht unterfallt.

Verfahrensfehler bei der Einstellung von
Krankengeldzahlungen

In der Verwaltungspraxis bestehen bei den
Krankenkassen Unsicherheiten, wann und
unter welchen Voraussetzungen eine lau-
fende Krankengeldzahlung eingestellt wer-
den kann. Dies betrifft vor allem die Fille,
in denen die Krankenkasse bei einer ldnger
andauernden Krankheit nicht das Kranken-
geld abschnittweise bewilligt, sondern einen
Grundbescheid zur Bewilligung von Kran-
kengeld erlassen hat und in der Folge bei
Zweifeln an der Arbeitsunfidhigkeit des Ver-
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sicherten den Krankengeldbezug beenden
will. Legt der Versicherte eine Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung vor, kann die Kran-
kenkasse den Krankengeldbezug lediglich
einstellen, wenn der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK) die Ar-
beitsfahigkeit des Versicherten festgestellt
hat. Legt der Versicherte gegen die Einstel-
lung des Krankengeldbezuges Widerspruch
ein, ist die Krankenkasse verpflichtet, wih-
rend eines laufenden Krankengeldbezuges
zundchst das Krankengeld fortzuzahlen
(§ 86 a Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz - SGG).
In der Praxis wird diese aufschiebende Wir-
kung des Widerspruchs des Versicherten
zum Teil von den Krankenkassen ignoriert.
In Einzelfillen kommt es dazu, dass Ver-
sicherte nach einer rechtswidrigen Einstel-
lung von Krankengeldzahlungen fiir einen
betrachtlichen Zeitraum von keinem Sozi-
alleistungstrager Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts erhalten.

Aus diesem Grund hat sich das Bundes-
versicherungsamt veranlasst gesehen, die
bundesunmittelbaren Krankenkassen durch
ein Rundschreiben vom 12.11.2010 auf die
Rechtslage hinzuweisen. Bis zum bestands-
kraftigen Abschluss des Widerspruchsver-
fahrens ist das Krankengeld zunichst fort-
zuzahlen. Stellt sich anschlieBend jedoch
heraus, dass der Bewilligungsbescheid zu
Recht aufgehoben wurde, ist das ab Einle-
gung des Widerspruchs gezahlte Kranken-
geld vom Versicherten zuriickzuerstatten.
Daher sind die Krankenkassen gehalten,
das Widerspruchsverfahren ziigig abzu-
schlieen.

Auf der Aufsichtsbehordentagung vom
11. bis 12. Mai 2011 ist das Rundschrei-



ben des Bundesversicherungsamtes mit
allen Aufsichtsbehorden erdrtert worden.
Es bestand unter den Aufsichtsbehdrden
Einigkeit, dass die Gewédhrung von Kran-
kengeld eines Verwaltungsaktes und
die Einstellung des Krankengeldes vor
Ablauf des Zeitraums, fiir den das Kran-
kengeld bewilligt worden ist, eines Auf-

hebungsbescheides bedarf.
Zusatzbeitrag

Die Trager der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung hatten 2010, soweit die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds nicht den
jeweiligen Finanzbedarf deckten, gemal
§ 242 Abs. 1 S. 1 SGB V a.F. einen Zusatz-
beitrag von ithren Mitgliedern zu erheben.
Im Grundsatz galt, dass der Zusatzbeitrag
auf ein Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen eines Mitglieds begrenzt war. Die
Krankenkassen konnten jedoch gemil3
§ 242 Abs. 1 S. 3 SGB V aF. ohne Einkom-
menspriifung einen Zusatzbeitrag erheben,
soweit der monatliche Zusatzbeitrag nicht
den Betrag von acht Euro iiberstieg. Ab dem
01. Januar 2011 ist der Zusatzbeitrag in der
Hohe nicht mehr begrenzt.

Im Berichtsjahr 2010 verlangten 13 bun-
desunmittelbare Krankenkassen von ihren
Mitgliedern einen Zusatzbeitrag. Dabei hat
lediglich eine Krankenkasse einen prozen-
tualen Zusatzbeitrag in Hohe von 1 v.H. der
beitragspflichtigen Einnahmen erhoben, die
ibrigen verlangten pauschale Beitréage.

Im Zusammenhang mit der Erhebung des
Zusatzbeitrages sind die Kassen mit zahlrei-
chen Fragen an das Amt herangetreten, um
dessen Rechtsauffassung dazu zu erfragen.

Nachfolgend sollen einige davon dargestellt
werden:

* Zusatzbeitragstragungspflicht be-
stimmter Personengruppen

Eine Kasse hat die Frage an das Bundesver-
sicherungsamt herangetragen, ob Jugendli-
che, die in Einrichtungen der Jugendhilfe
fiir eine Erwerbstdtigkeit befidhigt werden
sollen, zur Zahlung des Zusatzbeitrages
verpflichtet sind.

Seitens des Bundesversicherungsamtes
wurde die Auffassung vertreten, dass dieser
Personenkreis den Zusatzbeitrag selbst zu

zahlen hat.

Nach § 242 SGB V ist der kassenindividu-
elle Zusatzbeitrag von den Mitgliedern zu
erheben. Bereits aus dem Gesetzeswortlaut
ergibt sich, dass die Erhebung des Zusatz-
beitrages allein an die Mitgliedschaft, nicht
jedoch an weitere Voraussetzungen, wie
etwa die Beitragspflicht geknlipft ist.

Da nach § 252 Abs. 1 S. 1 SGB V die Bei-
trdge von demjenigen zu zahlen sind, der
sie zu tragen hat, wire es zwar grundsitz-
lich denkbar gewesen, den Triger der Ein-
richtung fiir zahlungspflichtig zu halten,
da dieser gemiB3 § 251 Abs. 2 Nr. 1 SGB
V den Beitrag fiir die nach § 5 Abs. 1
Nr. 5 versicherungspflichtigen Jugendlichen
tragt. Die weitere Ausgestaltung des § 251
SGB V spricht aber dagegen, da nach der
ausdriicklichen Bestimmung des § 251 Abs.
6 Satz 1 SGB V das Mitglied den Zusatz-
beitrag zu tragen hat. Diese Regelung gilt
aufgrund ihrer Stellung innerhalb des § 251
SGB V auch fiir die voranstehenden Absét-
ze, also auch fiir die Jugendlichen, die in
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einer Einrichtung der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstatigkeit befdhigt werden. Dariiber
hinaus benennt § 251 Abs. 6 Satz 2 SGB
V (a.F.) ausdriicklich Ausnahmen von der
Tragungspflicht des Zusatzbeitrages durch
das Mitglied. Der genannte Personenkreis
wird davon aber nicht erfasst. Die Beitrags-
tragung durch die Einrichtung bezieht sich
daher nur auf den allgemeinen Beitrag.

An dieser Bewertung dndert weder die ab
01.01.2011 durch das Gesetz zur nachhalti-
gen und sozial ausgewogenen Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FinG) erfolgte Ergdnzung des § 242
Abs. 5 SGB V etwas, noch die Anderung
des § 251 Abs. 6 SGB V.

Nach der Anderung des § 242 Abs. 5 SGB
V sind ab Ol. Januar 2011 zwar Teilnehmer
an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, behinderte Menschen, die in anerkann-
ten Werkstitten fiir behinderte Menschen
oder in Blindenwerkstétten im Sinne des
§ 143 SGB IX oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit tétig sind, Auszubildende,
deren Berufsausbildung in einer auferbe-
trieblichen Einrichtung geférdert wird, so-
wie behinderte Menschen, die in Anstalten,
Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in
gewisser RegelmifBigkeit eine Leistung er-
bringen, die einem Fiinftel der Leistungen
eines vollerwerbstétigen Beschéiftigten in
gleichartiger Beschiftigung entspricht, von
der Zahlung des Zusatzbeitrages ausgenom-
men, soweit und solange sie keine weiteren
beitragspflichtigen Einnahmen beziehen.
Entsprechendes ist jedoch fiir Personen, die
in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine
Erwerbstétigkeit befdhigt werden sollen,
nicht geregelt worden. Der Personenkreis
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wird auch nicht von den in § 251 Abs. 6
Satz 2 ff. SGB V n.F. erfasst, weshalb es fiir
diesen Personenkreis bei der Verpflichtung
verbleibt, den Zusatzbeitrag zu zahlen.

Hingegen ist fiir den Personenkreis der
Wehr- und Zivildienstleistenden, fiir den im
Berichtsjahr ebenfalls galt, dass er den Zu-
satzbeitrag selbst zu zahlen hat, ab 2011 eine
Verdnderung der Situation eingetreten. Fiir
diesen gilt seitdem, dass der Zusatzbeitrag
von ihm nicht erhoben wird, soweit und so-
lange er keine weiteren beitragspflichtigen
Einnahmen hat.

e Lastschriftenverfahren

Dariiber hinaus hatte das Bundesversiche-
rungsamt sich mit der Frage zu befassen,
ob die Krankenkassen in ihren Satzungen
bestimmen konnen, dass der Zusatzbeitrag
ausschlieBlich im Lastschriftenverfahren
einzuziehen ist. Nach der vom Bundesver-
sicherungsamt vertretenen Ansicht ist das
moglich.

Gemal § 194 Abs. 1 Nr. 4 SGB V muss die
Satzung der Krankenkasse insbesondere
Bestimmungen enthalten iiber die Festset-
zung, Filligkeit und Zahlung des Zusatzbei-
trages nach § 242 SGB V. Die der Kranken-
kasse eingerdumte Bestimmungsbefugnis
hinsichtlich der Zahlung des Zusatzbeitra-
ges umfasst auch die Befugnis, Regelungen
zum Zahlungsverkehr zu treffen. Ausdriick-
liche Vorgaben oder Einschrankungen ent-
hélt die gesetzliche Bestimmung nicht.

Vor der Anderung des § 194 Abs. 1 Nr. 4
SGB V durch das GKV-WSG galt eine der
heute maBgeblichen Norm entsprechende
Regelung fiir Beitrége.



Zu dieser Vorgingerregelung war in der Li-
teratur anerkannt, dass die Krankenkasse
in ihrer Satzung deutlich machen muss, in
welcher Form die Zahlung zu erfolgen hat.
Es bestand danach grundsétzlich die Mog-
lichkeit, dass die Krankenkasse die Art des
Zahlungsmittels vorgeben konnte.

Mit Satzungsregelungen zur Zahlung von
Beitragen im Rahmen des § 194 Abs. 1 Nr.
4 a. F. SGB V waren etwa Bestimmungen
gemeint, wie sie in §§ 3 und 4 der Verord-
nung tiber die Berechnung, Zahlung, Wei-
terleitung, Abrechnung und Priifung des
Gesamtsozialversicherungsbeitrags (BVV)
getroffen sind. Diese Bestimmungen sind
zwar hier nicht unmittelbar anwendbar, da
der Zusatzbeitrag nicht zum Gesamtsozi-
alversicherungsbeitrag zdhlt. Sie konnen
aber entsprechend herangezogen werden.
§ 3 BVV sieht als Zahlungsweise neben der
Einzugserméchtigung noch die Barzahlung,
Uberweisung oder Einzahlung auf ein Kon-
to der Einzugsstelle vor. Aus § 3 BVV ist
nicht der Schluss zu ziehen, dass die Kran-
kenkasse beim Zusatzbeitrag die Wahl des
Zahlungsmittels durch das Mitglied nicht
einschranken diirfte.

Da die Regelung hier unmittelbar keine An-
wendung findet, ist die Krankenkasse nicht
dazu verpflichtet, ihren Mitgliedern samtli-
che in § 3 BVV vorgesehenen Zahlungsmo-
dalititen einzurdumen. Insbesondere kann
sie auch restriktivere Zahlungsmodalititen
treffen, als in § 3 BVV grundsétzlich vorge-
sehen, denn eine Entscheidung, dass immer
mehrere Zahlungsmodalititen zu ermogli-
chen sind, trifft § 3 BVV nicht.
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Im Ubrigen blicben der Krankenkasse
kaum noch Gestaltungsspielrdume in die-
sem Bereich, wenn man ihr eine engere
Bestimmung des Zahlungsmittels versagen
wiirde und es stellte sich die Frage, welchen
Sinn und Zweck § 194 Abs.1 Nr. 4 SGB V
dann noch hitte. Allerdings hat die Kran-
kenkasse auch Ausnahmeregelungen zum
Lastschriftverfahren vorzusehen, um be-
sonderen Situationen (etwa fehlendem eige-
nen Konto des Mitglieds) Rechnung tragen
zu konnen.

Sonderkiindigung bei Erhebung eines
Zusatzbeitrages

Die mehrfach aufgetretene Problematik, ob
eine bereits vor Bekanntgabe der Erhebung
eines Zusatzbeitrages ausgesprochene Kiin-
digung als Sonderkiindigung im Sinne des
§ 175 Abs. 4 Satz 5 SGB V zu beurteilen
und der Zusatzbeitrag bis zur Wirksamkeit
der Kiindigung nicht zu zahlen ist, veran-
lasste das Bundesversicherungsamt, die An-
gelegenheit — im Interesse einer moglichst
einheitlichen Verfahrensweise — mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und den
Aufsichtsbehorden der Lander zu erdrtern.

Das Bundesversicherungsamt, das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und die Mehr-
heit der Lénderaufsichten vertreten die
Auffassung, dass eine solche Kiindigung
als Sonderkiindigung zu werten und die
Rechtsfolge des § 242 Abs. 1 Satz 4 und 5
SGB V a.F. ( § 242 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB
V n.F) entsprechend anzuwenden ist, wenn
das Mitglied die 18monatige Bindungsfrist
bereits erfiillt hat.



§ 175 Abs. 4 Satz 5 SGB V ermoglicht den
Mitgliedern, bei Erhebung des Zusatzbeitra-
ges sowie der Verringerung von Préamien-
zahlungen ihre Mitgliedschaft vorzeitig zu
kiindigen. Diese Sonderkiindigung hat zur
Folge, dass der Zusatzbeitrag nicht erhoben
wird, § 242 Abs. 1 Satz4 SGB V a.F. ( § 242
Abs. 1 Satz 2 n.F). Sinn und Zweck dieser
Regelung ist es, den Zusatzbeitrag bei sol-
chen Mitgliedern nicht zu erheben, die ge-
rade wegen der Einfiithrung oder Erhhung
des Zusatzbeitrages von ihrem Wahlrecht
zu einer anderen Krankenkasse Gebrauch
machen und die Mitgliedschaft bei ihrer
bisherigen Krankenkasse beenden mdchten.

Hat ein Mitglied bereits vor der Erhebung
des Zusatzbeitrages gekiindigt, ist davon
auszugehen, dass es mit Eintritt der Vor-
aussetzungen des § 175 Abs. 4 Satz 5 SGB
V erst recht sein dann bestehendes Sonder-
kiindigungsrecht ausiiben wiirde. Seinen
Kiindigungswillen hat das Mitglied ausrei-
chend deutlich zum Ausdruck gebacht. In
einem solchen Fall ist daher die ordentli-
che Kiindigung nach den Grundsétzen der
§§ 133, 157 BGB dahingehend auszulegen,
dass vom Mitglied eine Sonderkiindigung
mit der Folge der Vermeidung des (erhoh-
ten) Zusatzbeitrages gewollt ist.

Die Kiindigung wird daher, sofern die iib-
rigen Voraussetzungen fiir einen Kranken-
kassenwechsel erfiillt sind, mit Ablauf des
ibernichsten Kalendermonats wirksam,
gerechnet von dem Monat, in dem das Mit-

glied die Kiindigung erklért hat.

Der Zusatzbeitrag ist wegen entsprechender
Anwendung des § 242 Abs. 1 SGB V nicht
zu erheben.
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Fiir den Fall, dass das Mitglied seine Son-
derkiindigung bereits ausgesprochen hat,
bevor die Krankenkasse die Erhebung des
Zusatzbeitrages bekannt gegeben hat, ist
im Ergebnis ebenfalls von einer wirksamen
Sonderkiindigung auszugehen. Zwar kann
nach dem Gesetzeswortlaut (§ 175 Abs. 4
Satz 5 SGB V) das Sonderkiindigungsrecht
erst ab dem Zeitpunkt rechtswirksam er-
klart werden, in dem die entsprechende Sat-
zungsanderung Offentlich bekannt gemacht
wird; eine vor diesem Zeitpunkt abgegebe-
ne Sonderkiindigung wire daher grundsitz-
lich als unwirksam abzulehnen.

Die (unwirksame) Sonderkiindigung ist
aber in eine aufschiebend bedingt wirk-
same Sonderkiindigung umzudeuten. Die
Kiindigungsfrist beginnt mit dem Zeitpunkt
der offentlichen Bekanntmachung der Sat-

zungsanderung.

Koppelung von Haltepramien und
Zusatzbeitragen

Das Bundesversicherungsamt ist gegen die
Praxis einzelner Krankenkassen, die Mit-
gliedern, die von ithrem Sonderkiindigungs-
recht Gebrauch machen (wollten), Geldpra-
mien anbieten, wenn sie von einem Kran-
kenkassenwechsel Abstand nehmen, einge-
schritten. In einem Rundschreiben an alle
der Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
unterstehenden Krankenkassen wurden die
Versicherungstrager darauf hingewiesen,
dass eine Koppelung von sog. Halteprdmien
und Zusatzbeitragen unzuldssig ist. Kran-
kenkassen, die aufgrund ihrer finanziellen
Lage gezwungen sind, einen Zusatzbeitrag
zu erheben, diirfen nicht versuchen, ihre
Mitglieder mit einer Halteprdmie von der



Austlibung ihres gesetzlichen Sonderkiindi-
gungsrechtes abzuhalten.

Die Krankenkassen sind zur Erhebung ei-
nes Zusatzbeitrages verpflichtet, wenn sie
ihren Finanzbedarf durch die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds nicht decken
konnen. Die Mitglieder haben das Recht,
bis zur erstmaligen Félligkeit des Zusatz-
beitrages die Mitgliedschaft in der Kran-
kenkasse zu kiindigen. Der Versuch von
Krankenkassen, ihre Mitglieder durch Zah-
lung einer Primie von der Ausiibung ihres
Kiindigungsrechts abzuhalten, erweckt den
falschen Eindruck, es seien ausreichend fi-
nanzielle Mittel vorhanden und untergrébt
die Legitimation des Zusatzbeitrages.

Entsprechende Verfahrensweisen von Kas-
sen wurden vom Bundesversicherungsamt
beanstandet.

1.4 Aus dem Priifreferat

Sachleistungserbringung im
Ausland

Das Aufsichtspriifreferat hat im Jahr 2010
bei einer Vielzahl von gesetzlichen Kran-
kenkassen ortliche Erhebungen zum Wett-
bewerbsverhalten durchgefiihrt. Ziel der
Aufsichtspriifungen ist es festzustellen,
ob nach den Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsitzen der Aufsichtsbehorden der ge-
setzlichen Krankenversicherung vom 19.
Mairz 1998 in der Fassung vom 09. Novem-
ber 2006 das Gebot der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit beachtet wird.

Im Fokus dieser Priifungen stand u.a. eine
Krankenkasse, deren Vertriebskonzept die
Sachleistungserbringung in Privatkliniken
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in der Tiirkei vorgesehen hat (siche hierzu
auch: Abschnitt 4.6). Die abgeschlossenen
Vertrdge mit tlirkischen Privatkliniken und
weitere Vertrige, die im unmittelbaren Zu-
sammenhang damit standen, sind jedoch
rechtswidrig. Im Rahmen der 6rtlichen Er-
hebungen wurde das gesamte Verwaltungs-
handeln der Krankenkasse im Hinblick auf
das Vertriebskonzept mit der rechtswidri-
gen Sachleistungserbringung in der Tiirkei
gepriift. Dabei wurden eklatante Verstofe
gegen das Gebot der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit sowie gegen weitere einer Kor-
perschaft des offentlichen Rechts gesetz-
lich auferlegte Pflichten festgestellt. Eine
Schadenssumme von ca. 7. Mio € konnte
ermittelt werden. Die Krankenkasse wurde
aufgefordert, alle rechtswidrigen Vertrage
unverziiglich zu kiindigen, jegliche Bewer-
bung dieses Vertriebskonzepts zu unterlas-
sen und die aufgezeigten Rechtsverstofie zu
beheben. Die Vorstandshaftung wurde ein-
geleitet.

Vertrige mit externen Dienstleistern

Seit Anfang 2009 orientiert sich der Risiko-
strukturausgleich (RSA) zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen (mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen)
auch unmittelbar am Krankheitszustand
der Versicherten, der direkten Morbiditét
(,,Morbi-RSA*). Ankniipfungspunkt sind
insoweit die &rztlichen Diagnosen. Dabei
sind stationdre Diagnosen von besonde-
rer Bedeutung: Jede relevante stationdre
Diagnose, die einer der 80 im Morbi-RSA
beriicksichtigungsfahigen Krankheiten zu-
zuordnen ist, bewirkt eine Zuordnung des
Versicherten zu einer Morbiditdtsgruppe
und 16st im Rahmen der Zuweisungen aus



dem Gesundheitsfonds einen Zuschlag aus.
Die Diagnosestellung des Krankenhauses
ist damit wesentliche Datengrundlage.

Das Bundesversicherungsamt erhielt Hin-
weise, dass Krankenkassen mit Unter-
stiitzung von Arbeitsgemeinschaften der
Krankenkassen oder externen Dienstleis-
tern darauf hinwirken, dass Krankenhauser
Diagnosen, insbesondere Nebendiagnosen,
nachtriglich verdndern bzw. nachtriglich
erfassen, mit dem Ziel, auf der Grundla-
ge nachtriglich gemeldeter Daten hohere
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
zu erhalten. Die auf dieser Basis erstellten
Korrekturmeldungen verletzen das Melde-
verfahren nach § 301 SGB V.

Die im Jahr 2010 durchgefiihrte Aufsichts-
priifung hat gezeigt, dass eine Kranken-
kasse bei der Ausgestaltung der Dienstleis-
tungsvertrage mit einem externen Dienst-
leister, bei der Verwendung und Ubermitt-
lung geschiitzter Sozialdaten sowie bei der
Meldung bzw. der Korrektur der Meldung
von Daten fiir den Morbi-RSA in zahlrei-
chen Féllen geltendes Recht nicht beachtet
hat.

Auf Betreiben des Bundesversicherungs-
amtes hin hat die Krankenkasse zwischen-
zeitlich die in Rede stehenden Vertrige mit
dem externen Dienstleister gekiindigt und
ihr rechtswidriges Verhalten eingestellt.

Die Priifungen zu diesen Themen werden
im Jahr 2011 fortgesetzt.

Lizenzgebiihren fiir die Nutzung eines
Markennamens

Im Zuge weiterer Aufsichtspriifungen hat

das Bundesversicherungsamt festgestellt,
dass eine gedffnete Betriebskrankenkasse
jahrliche Lizenzgebiihren fiir die Nutzung
des Markennamens an das ehemalige Tréage-
runternehmen zahlte. Bei der BKK handelt
es sich um eine ehemals geschlossene Kasse
mit besonderer Ndhe zum Triagerunterneh-
men. Nach Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes ist es als rechtsmissbréuchlich
anzusehen, ab dem Tage der Offnung der
Kasse Lizenzgebiihren zu verlangen, ohne
dass die immer noch bestehende Ndhe zum
Tragerunternehmen entfillt. Mit Griindung
der BKK aus dem Trdgerunternehmen hat
die Kasse die Rechte an der Nutzung des
Namens erworben und darf ihn auch nach
der Offnung weiterverwenden.

Zahlungen der oben dargestellten Art ge-
héren nicht zu den gesetzlich vorgesehenen
Aufgaben einer Krankenkasse. Der den
Zahlungen zugrundeliegende Lizenzvertrag
entbehrt insoweit einer gesetzlichen Grund-
lage.

Demzufolge ist auch der finanzielle Einsatz
hierfiir nicht von § 30 Abs. 1 SGB IV ge-
deckt und die Mittelverwendung unzulés-

sig.

Angesichts der Hohe der gezahlten Lizenz-
gebiihren ergaben sich dariiber hinaus er-
hebliche Zweifel an der Wirtschaftlichkeit
der Maflnahme.

1.5 Strukturierte Behandlungs-
programme

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease Management Programs - DMP) ver-
folgen das Ziel, die Behandlungs- und Be-
treuungsprozesse chronisch Kranker {iber
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die Grenzen der einzelnen Versorgungs-
sektoren hinweg zu koordinieren und auf
der Grundlage medizinischer Evidenz zu
optimieren. Dadurch sollen insbesondere
Folgeerkrankungen vermieden und eine ef-
fektivere und wirtschaftlichere Versorgung
gewihrleistet werden. Rechtsgrundlage fiir
DMP, die im Jahre 2002 eingefiihrt wur-
den, sind das SGB V und die Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung (RSAV). Das
Bundesversicherungsamt ist zustdndig fiir
die Zulassung der DMP und priift in me-
dizinischer und rechtlicher Hinsicht, ob
die von den gesetzlichen Krankenkassen
eingereichten Programme sowie die zu ih-
rer Durchfiithrung geschlossenen Vertrage
zwischen den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringern (z.B. Arzte, Krankenhiu-
ser) bzw. Dritten (z.B. Datenstellen) mit den
Anforderungen der RSAV {ibereinstimmen.
Dadurch werden die Einheitlichkeit des Ver-
fahrens und die neutrale Uberpriifung der
Zulassungsvoraussetzungen sichergestellt.
Aktuell konnen Krankenkassen die Zulas-
sung von DMP fiir folgende Krankheitsbil-
der beantragen:

» Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
* Brustkrebs,

» Koronare Herzkrankheit (KHK),

» Asthma bronchiale,

* Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen (COPD).

Zum 1. Juli 2009 wurde das DMP KHK um
das Modul Chronische Herzinsuffizienz er-
génzt, das bis spitestens zum 30. Juni 2010
im Rahmen aller zugelassenen DMP KHK

umzusetzen war. Bis zu diesem Zeitpunkt
waren ferner die ebenfalls mit der 20. RSA-
AndV eingefiihrten Anderungen der Indi-
kation Diabetes mellitus Typ 1 nachzuwei-
sen.

Bis Ende des Jahres 2010 wurden insgesamt
25.988 Erst- und Wiederzulassungen erteilt.
Die Gesamtzahl der im Jahre 2010 erteilten
Zulassungen belduft sich auf 2.173 (2009:
1.400; 2008: 832; 2007: 7.492; 2006: 7.881).
Der starke Riickgang der Zulassungen ge-
geniiber den Jahren 2006 und 2007 ist u.a.
dadurch bedingt, dass sich der Zulassungs-
zeitraum fiir eine Vielzahl bereits laufender
DMP infolge des Gesetzes zur Starkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-WSG) ab dem 1. April
2007 um bis zu zwei weitere Jahre auf hochs-
tens flinf Jahre verldngert hat. In den Jahren
2011 und 2012 ist dagegen wieder mit einem
Anstieg der Zulassungsantrdge zu rechnen.
Nébheres zu den Zulassungszahlen sowie zur
Zahl der in ein DMP eingeschriebenen Ver-
sicherten ist den nachfolgenden Ubersichten
zu entnehmen:

erteilte Zulassungen in
li'l)dr:ka' 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
DM 2205 | 645 | 29 22 65
Typ 2
DM 1145 | 1.200 | 345 11 540
Typ 1
Brust- | 4554 | 933 | 35 | 516 | 575
krebs
KHK 1681 | 641 45 847 | 747
Asth- 1 639 | 2102 | 188 2 123
ma
copD | 787 | 1971 | 190 2 123
INSge~ 1 7881 | 7492 | 832 | 1.400 | 2473
samt

Stand: Dezember 2010
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Im Hinblick auf eingetretene Fusionen zwi-
schen Krankenkassen und dem dadurch be-
dingten Zusammenlegen von DMP waren
im Dezember 2010 insgesamt 11.227 Pro-
gramme mit nahezu 5,8 Millionen einge-
schriebenen Versicherten, die zum Teil an
mehr als einem DMP teilnehmen, zugelas-

sen:
Versicher-
Laufende Elpge- lte, die in
Programme schriebene | einem (oder
Indikation . Versicherte | mehreren)
im Dezem- | . .
ber 2010 im Dezem- | DMP einge-
ber 2010 schrieben
sind
Asthma 1.965 714.670
bronchiale
Brustkrebs 1.748 128.146
COPD 1.974 562.965
DM Typ 1 1.696 136.574
DM TYP 2 1.945 3.413.643
KHK 1.899 1.618.457
insgesamt 11.227 6.574.455 | 5.789.690

Stand: Dezember 2010

Auch im Jahre 2010 wirkte das Bundesver-
sicherungsamt bei der Weiterentwicklung
der DMP mit und war an der 23. RSA-
AndV maBgeblich beteiligt, mit der eine
Ubergangsregelung zur weiteren Aufbe-
wahrung von DMP-Daten eingefiihrt wurde
(Loschungsfrist).

Das Jahr 2010 stand insbesondere auch im
Zeichen der Evaluation der strukturier-
ten Behandlungsprogramme. Die Metho-
dik der vergleichenden Evaluation wurde
weiterentwickelt, so dass Krankenkassen,
deren DMP statistisch randstédndige Werte
aufweisen, erstmalig iiber ihr Ergebnis in-
formiert werden konnten. Hierfiir erstellte
das Bundesversicherungsamt u.a. Profildia-
gramme, die die Ergebnisse des DMP der zu
informierenden Krankenkasse im Vergleich
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zu den Ergebnissen aller DMP aufzeigen.
Zusitzlich  durchgefiihrte intraregionale
Auswertungen sowie die Verkniipfung von
medizinischen Ergebnissen und den Quali-
tatssicherungs- und Verwaltungskosten lie-
ferten wichtige Zusatzinformationen. Durch
die gezielte Riickspiegelung der Ergebnisse
an die Krankenkassen wurde ein wichtiger
Teil des bereits bestehenden Qualitétssiche-

rungskreislaufs geschlossen.



DMP-Evaluation als Instrument der Qualitatssicherung

Die Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) formuliert als Aufgabe der Evaluation die Uberpriifung der
Wirksamkeit der DMP durch den Vergleich der Programme untereinander. Diesem Auftrag kommt das
Bundesversicherungsamt (BVA) nach und informiert insbesondere die Krankenkassen Uber das Ergebnis

dieses Vergleiches.

Daneben werden die DMP von allen Beteiligten zunehmend als Qualitdtssicherungsinstrument
wahrgenommen. Im Rahmen der in der RSAV verankerten Strukturen hat sich bundesweit ein selbstlernendes
System von gegenseitigen Riickmeldungen etabliert, das auf den Dokumentationsdaten von inzwischen
beinahe 5,7 Millionen DMP-Teilnehmern bzw. ca. 6,5 Millionen Einschreibungen beruht.

Die folgende Grafik stellt den DMP-Qualitatssicherungskreislauf dar. Beispielhaft werden verschiedene

Riickmeldeebenen erldutert.

DMP-Qualitatssicherungskreislauf

Krankenkasse — Versicherter

Die Krankenkasse nutzt die

v

Bundesversicherungsamt

/

S

. Dokumentationsdaten, umihre
Arzt Patient U
r Versicherten insbesondere bei
auffalligen Werten besonders zu
Dokumentation beraten.
Feedback- besondere
bericht Arbeitsgemeinschaft Beratung
Krankenkassen und Leistungserbringer| Gemeinsame Einrichtung —
einer Region Arztpraxis
Die Gemeinsame Einrichtung wertet
Gemeinsame Einrichtung die Dokumentationsdaten bezogen
Krankenkassen und Leistungserbringer Krankenkasse auf den einzelnen Arzt aus und
einer Region . . .
ordnet dessen Ergebnisse in einem
\ / Feedbackbericht regional ein.
Evaluationsinstitute
I
. . BVA — Krankenkasse
o Evaluationsberichte Riickmeldung bei L .
Offentlichkeit " regional und indikationsbezogen Auffalligkeiten Das BVA fiigt die von den beiden

Evaluationsinstituten an das BVA
gelieferten risikoadjustierten Daten
zusammen und wertet diese aus. Die
betroffenen Krankenkassen werden
Uiber Auffalligkeiten informiert.

BVA — BMG
Das BVA stellt die Erkenntnisse der

Bundesministerium
fiir Gesundheit

Auswertung der Evaluationsberichte
zu einem indikationsbezogenen
Ergebnisbericht fiir das BMG

Ergebnis
bericht
Gemeinsamer N
Bundesausschuss
Weiterentwicklung

DMP (iber die RSAV

Die Krankenkassen erhalten nun die Mog-
lichkeit,
DMP durch den Vergleich zu anderen zu er-

Optimierungspotenziale ihres

kennen und konnen ggf. einzelne Elemente

ihres DMP verbessern.

Neben der qualitdtssichernden Information
der Krankenkassen erfolgte 2010 die kran-

e
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zusammen, wo dieser zur
Weiterentwicklung der DMP genutzt
wird.

kenkasseniibergreifende Bewertung der
Evaluationsberichte der DMP fiir die Indi-
kation Diabetes mellitus Typ 2 fiir die Zu-
lassungsjahre 2003 bis 2008. Der Vergleich
der risikoadjustierten Mittelwerte zu den
einzelnen medizinischen Zielwerten mit Er-
gebnissen aus epidemiologischen Studien
zeigt, dass die bei den DMP-Teilnehmern



erhobenen Mittelwerte bei einer Reihe von
Zielwerten deutlich positivere Werte auf-
weisen. Einzelanalysen machten deutlich,
dass bei vielen DMP im Zeitablauf insbe-
sondere eine Verbesserung der Blutdruck-
kontrolle und des Raucherstatus (Aufgabe
des Tabakkonsums) zu beobachten sind.
AuBerdem kann die Blutzuckereinstellung
bei einer Vielzahl von DMP gehalten oder
verbessert werden.

Aus den vorliegenden medizinischen Da-
ten kann die Hypothese abgeleitet werden,
dass die an DMP teilnehmenden Versicher-
ten von der Teilnahme deutlich profitieren.
Vermutet werden kann, dass die besseren
medizinischen Ergebnisse in den DMP auf
die Berticksichtigung der Erkenntnisse evi-
denzbasierter Medizin und die verbesserte
Koordination der Behandlung in den ein-
zelnen Versorgungsebenen zuriickzufiihren
sind.

Im Vergleich der jeweiligen Programme und
Regionen miteinander gab es bei den medi-
zinischen und Okonomischen Ergebnissen
jedoch deutliche Unterschiede. Es gibt Hin-
weise, dass die Dauer und die Ausgestaltung
der besonderen Versorgungsstrukturen in
den jeweiligen Regionen einen entscheiden-
den Einfluss auf das Ergebnis haben. Des
Weiteren wurde ein negativer Zusammen-
hang zwischen der Hohe der Qualititssiche-
rungskosten und den stationdren Leistungs-
ausgaben festgestellt. D. h., Krankenkassen,
die mehr Geld in die Versichertenbetreuung
investieren, scheinen tendenziell geringere
Krankenhauskosten aufwenden zu miissen.

Da es sich bei den DMP jedoch um langftis-
tig angelegte Programme handelt, kann erst

in Zukunft mit Sicherheit gesagt werden, ob
sich die aufgestellten Hypothesen bestéti-
gen. Hierfiir miissen die DMP regelméiBig
bewertet werden. Die von den Krankenkas-
sen beauftragten Institute erstellen alle zwei
Jahre Evaluationsberichte, die vom Bundes-
versicherungsamt gepriift und ausgewertet
werden.

Im November 2010 fand in Berlin ein ge-
meinsamer Themenabend des Bundesver-
sicherungsamtes mit der Kassendrztlichen
Vereinigung Bayerns zum Thema ,,Struktu-
rierte Behandlungspfade in der ambulanten
Versorgung™ statt. Dort wurden seitens des
Bundesversicherungsamtes durch eine Rei-
he von Vortragen und Postern zu den The-
men ,,DMP - Ziele, Fakten, Hintergriinde®,
,,Methodik der DMP-Evaluation” und ,,Er-
gebnistliberblick zur DMP-Evaluation™ die
Methodik und Ergebnisse der Evaluation
der Offentlichkeit priisentiert.

Die Veranstaltung wurde abgerundet durch
eine Podiumsdiskussion, an der u.a. der
Prasident des Bundesversicherungsamtes
teilnahm.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen der Sozialen
Pflegeversicherung

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die
Gesamteinnahmen und die Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung fiir das
Jahr 2010 und die Verdnderung gegeniiber

den jeweiligen Vorjahreswerten:

Vergleich 2010 zu 2009

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung

EINNAHMEN Veranderungen in v.H.
Beitragseinnahmen +2,14
Symme der sonstigen +17.66
Einnahmen
Einnahmen insgesamt +2,23

Tabelle 1:

Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2010

EINNAHMEN Betrage in Mio. €
Beitragseinnahmen rd. 21.641
S_umme der sonstigen rd. 148
Einnahmen
Einnahmen insgesamt rd. 21.789

AUSGABEN Betrage in Mio. €
Leistungsausgaben rd. 20.428
Verwaltungskosten rd. 717
ailcfjtiii:;rclrfzztg?eizjes rd. 304
Sonstige Ausgaben rd. 10
Ausgaben insgesamt rd. 21.460
Jahresuberschuss rd. 329
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AUSGABEN Verdanderungen in v.H
Leistungsausgaben +5,70
Verwaltungskosten + 4,99
Halfte der Kosten des _246
Medizinischen Dienstes ’
Sonstige Ausgaben + 123,80
Ausgaben insgesamt + 5,57

Quelle: Statistiken PVM und PS

Die Steigerungsraten der Ausgabenseite
sind Resultat des Starts des Inkrafttretens
der 2. Stufe der Pflegeversicherungsreform
zum 01.01.2010. Die 1. Stufe der Reform
vom 01.07.2008 brachte eine Erhohung des
Beitragssatzes von 1,7 v.H. der beitrags-
pflichtigen Einnahmen auf 1,95 v.H. der
beitragspflichtigen Einnahmen (ohne die
unverdandert gebliebenen Kinderlosenzu-
schldage in Hohe von 0,25 v.H. der beitrags-
pflichtigen Einnahmen) sowie eine Auswei-
tung der Leistungen insbesondere im Be-
reich der Geld- und Sachleistungen. In der
2. Stufe der Reform erfolgte eine weitere
Anhebung der Leistungen im Bereich der
Geld- und Sachleistungen. Die 3. Stufe der
Reform wird zum 01.01.2012 umgesetzt.



Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizi-
nischen Dienstes und sonstige Ausgaben)
der sozialen Pflegeversicherung betrugen
rd. 21,460 Mrd. €, was einem Anstieg von
5,57 v.H. gegeniiber dem Vorjahr entspricht.
Hiervon entfallen auf die Leistungsausga-
ben rd. 20,428 Mrd. €, was eine Veridnde-
rung von + 5,70 v.H. gegeniiber dem Vorjahr
bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von rd. 21,789 Mrd. € gegeniiber, die um rd.
2,23 v.H. gegeniiber dem Vorjahr gestiegen
sind. Die Gesamteinnahmen umfassen ne-
ben den Beitragseinnahmen der Pflegekas-
sen auch die Beitrdge, die unmittelbar an
den Ausgleichsfonds gezahlt werden (z.B.
die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten
Pflegeversicherungsbeitridge aus Arbeitslo-
sengeld I und II und der Kiinstlersozialkas-
se sowie der pauschalen Beitrige fiir Wehr-
und Zivildienstleistende, die Pflegeversi-
cherungsbeitrdage der Rentner und die Bei-
trage der sonstigen versicherungspflichtigen
Personen nach § 21 Nr.1-5 SGB XI), sowie
Zinseinnahmen und sonstige Einnahmen.

Die Gesamtbeitragseinnahmen haben sich
gegeniiber dem Vorjahr um rd. 2,23 v.H.
auf rd. 21,789 Mrd. € erhoht. Die Beitrags-
einnahmen der Pflegekassen stiegen um rd.
2,33 v.H. (rd. 375 Mio. Euro), die des Aus-
gleichsfonds um rd. 1,52 v.H. (rd. 77 Mio.
Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2010 ergab sich in
der sozialen Pflegeversicherung ein Uber-
schuss in Hohe von rd. 329 Mio. €, wihrend
im Vorjahr 2009 ein Uberschuss in Hohe
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von rd. 987 Mio. € angefallen war.
Finanzausgleich

Der Zweck des Finanzausgleiches nach den
§§ 66 ff. SGB XI besteht darin, bei den
Pflegekassen, deren monatliche Leistungs-
ausgaben und sonstige Ausgaben die Bei-
tragseinnahmen und sonstige Einnahmen
iibersteigen, die Betriebsmittel und gegebe-
nenfalls die Riicklage aufzufiillen. Der Aus-
gleichsfonds zahlte zu diesem Zweck aus
seinem Mittelbestand insgesamt rd. 9,504
Mrd. € an diese Pflegekassen zur Sicherung
threr Liquiditit aus. Dies entspricht einem
monatlichen Durchschnittswert in Hohe
von rd. 0,792 Mrd. €.

Die jahrlichen Werte des Transfervolumens
seit 1996 konnen der nachstehenden Tabelle

3 enthommen werden:

Tabelle 3:

Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung
Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen
in Mio. Euro
1996 4.720
1997 5.834
1998 6.692
1999 6.813
2000 7153
2001 7.242
2002 7.574
2003 7.866
2004 8.091
2005 7.859
2006 7.474




2007 8.171
2008 8.214
2009 9.032
2010 9.504

Gegeniiber dem Jahr 1997, in dem erstmalig
fiir das ganze Jahr stationdre Pflegeleistun-
gen gezahlt wurden, ist das Transfervolumen
um rund 62,91 % gestiegen. Die Ursachen
sind Preissteigerungen in den Bereichen,
in denen es keine betragsmiBig fixierten
Geld- oder Sachleistungen gibt, Leistungs-
mehrausgaben durch die wachsende Anzahl
pflegebediirftiger Versicherter sowie Leis-
tungsmehrausgaben durch die Ausweitung
der Pflegeleistungen nach der Reform vom
01.07. 2008.

Im Jahr 2010 wurde wieder fiir das vorange-
gangene Kalenderjahr 2009 ein erweiterter
Jahresausgleich in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 68 SGB XI durchgefiihrt.
Mit Hilfe dieses Verfahrens sollen sachliche
und rechnerische Fehler, welche unterjéhrig
im monatlichen Ausgleichsverfahren nach
§ 67 SGB XI nicht beriicksichtigt wurden,
korrigiert werden.
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Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditatsreserve — oder auch Mittelbe-
stand der sozialen Pflegeversicherung -, die
sich aus den Mitteln des Ausgleichsfonds
und der Pflegekassen zusammensetzt, be-
trug zum Jahresbeginn rd. 4,691 Mrd. €. In-
nerhalb des Jahres 2010 erhdhte sich die Li-
quiditétsreserve bis zum Jahresende auf rd.
5,019 Mrd. € (s. Tabelle 4 und Diagramm).

Tabelle 4: Liquiditatsreserve in der sozialen
Pflegeversicherung in Mio. €
1996 4.017
1997 4.804
1998 4.928
1999 4.889
2000 4.769
2001 4.702
2002 4.864
2003 4171
2004 3.311
2005 2.945
2006 3.396
2007 3.077
2008 3.703
2009 4.691
2010 5.019

Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres



Liquiditatsreserve der sozialen Pflegeversicherung
jeweils am 31.12.
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Die Entwicklung der Einnahmen und Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung war
bis 2008 gepréagt durch den Abbau der Li-
quiditatsreserve.

Die im Jahr 2010 aufgrund der Beitragser-
hohung zum 01. Juli 2008 erzielten Mehr-
einnahmen und der dadurch ermdglichte
Uberschuss werden fiir die nichsten Jahre
- nach den urspriinglichen Berechnungen
voraussichtlich bis zu den Jahren 2014/2015
- ausreichen, um die Leistungserweiterun-
gen der Pflegereform und die durch die
demographische Entwicklung bedingten
Mehrausgaben zu finanzieren.

Fiir das Jahr 2011 ist allerdings bei vorsich-
tiger Schitzung ein Fehlbetrag zu erwarten.

Im Jahr 2011 werden auBlerdem Beratun-
gen tiber eine Pflegereform stattfinden. Der
Gesetzgeber erwiagt u.a. die Ergdnzung des
bestehenden Umlageverfahrens in der Pfle-
geversicherung durch eine zusitzliche Ka-
pitaldeckung.

Als besondere Aufgabe obliegt dem Aus-
gleichsfonds die Auszahlung der Fordergel-
der der sozialen Pflegeversicherung nach
§ 8 Abs. 3 SGB XI (Modellvorhaben des
GKV-Spitzenverbandes zur Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung), nach § 45 ¢
und d SGB XI (niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote und Modellprojekte zur Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen)
sowie nach § 92 ¢ SGB XI zur Anschubfi-
nanzierung der Pflegestiitzpunkte.

Die folgenden Tabellen 5 und 6 zeigen die in
diesen Bereichen fiir das Jahr 2010 geleiste-
ten Auszahlungen:
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Niedrigschwellige Betreuungsangebote
(einschl. Ehrenamt und Selbsthilfe)

Tabelle 5: Niedrigschwellige Betreuungsangebote
Bundesland® Antrage Volumen in TEUR
Baden-Wiurttemberg 573 1.920
Bayern 343 988
Berlin 69 707
Brandenburg 92 525
Bremen 0 0
Hamburg 9 260
Hessen 116 874
Mecklenburg-Vorpommern 0 0
Niedersachsen 195 1.485
Nordrhein-Westfalen 0 0
Rheinland-Pfalz 129 329
Saarland 34 156
Sachsen 19 90
Sachsen-Anhalt 20 323
Schleswig-Holstein 90 222
Tharingen 55 130
Summe: 1.744 8.008 2

1) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundeslander geman
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fir Betreuungs-
angebote und Modellvorhaben geméal den §§ 45c und d SGB Xl
zur Verfligung stehende Fordervolumen aus dem Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung aktuell 25 Mio. Euro zuziglich eventuel-
ler Ubertragungsanteile aus dem zuriickliegenden Férderzeitraum.

2) Im Jahr 2010 wurde fiir den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

ein Gesamtbetrag in Hohe von rd. 390 Tausend Euro an Riickzahlungen
fur vergangene Jahre vereinnahmt.
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Modellvorhaben (einschl. Modellvorha-
ben des Ehrenamtes und der Selbsthilfe)

Tabelle 6: Modellvorhaben
Bundesland? Antriage Yolumen
in TEUR
Baden-Wiurttemberg 3 67
Bayern 16 175
Berlin 1 45
Brandenburg 0 0
Bremen 0 0
Hamburg 0 0
Hessen 8 251
Mecklenburg-Vorpommern 6 190
Niedersachsen 6 76
Nordrhein-Westfalen 141 3.089
Rheinland-Pfalz 5 135
Saarland 0 0
Sachsen 3 147
Sachsen-Anhalt 0 0
Schleswig-Holstein 5 44
Thiringen 3 30
Summe: 197 4.248 9

3) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundeslander geman
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fir Betreuungs-
angebote und Modellvorhaben geméal den §§ 45c und d SGB Xl
zur Verfligung stehende Fordervolumen aus dem Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung aktuell 25 Mio. Euro zuziglich eventuel-
ler Ubertragungsanteile aus dem zuriickliegenden Férderzeitraum.

4) Im Jahr 2010 wurde fiir den Ausgleichsfonds ein Gesamtbetrag in
Hohe von rd. 73 Tausend Euro an Rickzahlungen fiir vergangene Jahre
vereinnahmt.
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Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

Gemail § 8 Abs. 3 SGB XI zahlt das Bun-
desversicherungsamt Fordergelder aus fiir
den Zweck der Durchfithrung von Mo-
dellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, insbesondere zur Ent-
wicklung neuer qualitdtsgesicherter Versor-
gungsformen fiir Pflegebediirftige aus dem
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung.

Im Jahr 2010 wurden 13 Antrage des GKV-
Spitzenverbandes bearbeitet.

Das Auszahlungsvolumen betrug fiir das
Jahr 2010 insgesamt rd. 1,256 Mio. €.

Fir den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung wurden Riickzahlungen in Hohe
von insgesamt rd. 27.000 € vereinnahmt.

Anschubfinanzierungen Pflegestiitz-
punkte

Gemil § 92c Abs. 5 SGB XI hat das Bun-
desversicherungsamt die Anschubfinanzie-
rung zum Zwecke des Aufbaus der in ge-
meinsamer Trigerschaft von Pflege- und
Krankenkassen sowie den nach Landes-
recht zu bestimmenden Stellen stehenden
Pflegestiitzpunkte aus dem Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung auszuzahlen.

Im Jahr 2010 kamen Anschubfinanzierun-
gen in einem Gesamtvolumen von rd. 1,645
Mio. € zugunsten von 43 Pflegestiitzpunk-
ten zur Auszahlung.

Wegen der grundsétzlichen Befristung der
Forderung bis zum 30.06.2011 ist im Jahr
2011 mit einem erheblichen Anstieg der



vom GKV-Spitzenverband zu tibermitteln-
den Antridge auf Auszahlung der Anschub-
finanzierung zu rechnen.

Sonstiges

Seit dem im Jahre 2008 in Kraft getrete-
nen sogenannten ,,Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz* besteht ab dem Jahre 2011 die
Pflicht zur jdhrlichen Priifung von Pflege-
einrichtungen; bis Ende 2010 sind dabei alle
Pflegeeinrichtungen insgesamt mindestens
ein Mal zu tberpriifen (§ 114 SGB XI).
Gleichzeitig ist vorgesehen, dass die priva-
ten Versicherungsunternehmen, die die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung durchfiih-
ren, sich mit 10 v.H. an den Kosten der Qua-
litdtspriifungen zu beteiligen haben, ,,sofern
diese ohne Beteiligung von Vertretern des
Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung eV. durchgefiihrt wurden™ (§ 114 a
Abs. 5 SGB XI). Ein sich hieraus ergeben-
der etwaiger Finanzierungsanteil der pri-
vaten Versicherungsunternehmen ist vom
Bundesversicherungsamt zu ermitteln und
zugunsten des Ausgleichsfonds der gesetz-
lichen Pflegeversicherung zu vereinnahmen
(§ 114 a Abs. 5 Sétze 2 und 3 SGB XI).

Da seit Inkrafttreten dieser Regelung hin-
sichtlich der Auslegung des Begriffes der
,Beteiligung®* ein Dissens zwischen GKV-
Spitzenverband einerseits und dem Verband
der PKV andererseits bestand, insbesonde-
re hinsichtlich der Frage, ob sich aus der
gesetzlichen Regelung ein eigenstindiges
Priifrecht fiir die PKV ableiten ldsst, hat der
Prasident des Bundesversicherungsamtes
auf Bitten beider Seiten die Rolle des Mo-
derators in dieser Angelegenheit libernom-
men. In mehreren im Jahr 2010 durchge-
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fiihrten Gespriachsrunden wurde dabei eine
Kompromisslinie erarbeitet, die eine sog.
»gemischte Losung® vorsah, wonach die
PKV mit eigenem Personal sowohl Priifun-
gen des MDK begleiten als auch eigenstin-
dige Priifungen durchfiihren sollte.

Da der Kompromissvorschlag im Nachhi-
nein nicht umgesetzt wurde und eine Eini-
gung nicht erzielt werden konnte, hat sich
das Amt an das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gewandt mit der Anregung, dies-
beziiglich fiir eine gesetzliche Klarstellung
Zu sorgen.

Ein entsprechender Referentenentwurf der
Bundesregierung wurde im Februar 2011
vorgelegt.

Sobald die gesetzliche Neuregelung in Kraft
getreten ist, wird das Bundesversicherungs-
amt hinsichtlich einer Heranziehung der
privaten Versicherungsunternehmen zu ent-
scheiden haben.

2.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
169

PV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

2.3 Aufsicht bei den Pflegekassen

Kombination von Geld- und Sach-
leistung (Kombinationsleistung)
gemial} § 38 SGB XI

Im Rahmen seiner Aufsichtsfithrung hat das
Bundesversicherungsamt eine unterschied-
liche Rechtsanwendung bei der Berechnung
der Kombinationsleistung festgestellt.



Pflegebediirftige konnen bei héuslicher
Pflege einerseits eine Pflegesachleistung in
Anspruch nehmen. Die Sicherstellung der
Pflege erfolgt hierbei durch geeignete Pfle-
gekrifte, die bei ambulanten Pflegeeinrich-
tungen angestellt sind (Pflege durch Pflege-
dienst, § 36 SGB XI).

Andererseits konnen die Pflegebediirftigen
anstelle der Pflegesachleistung ein Pflege-
geld beanspruchen, wenn die Pflegebediirf-
tigen mit diesem Pflegegeld ihren Bedarf an
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Ver-
sorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellen (Pflege durch private Pflegeperson,
§ 37 SGB XI).

Nimmt der Pflegebediirftige die ihm zu-
stehende Sachleistung nur teilweise in An-
spruch, erhdlt er daneben ein anteiliges
Pflegegeld. Dabei wird das Pflegegeld um
den Vomhundertsatz vermindert, in dem
der Pflegebediirftige Sachleistungen in An-
spruch genommen hat (Kombinationsleis-
tung / anteiliges Pflegegeld, § 38 SGB XI).

In der Regel wird das anteilige Pflegegeld
nach Abrechnung des Pflegedienstes Monat
fiir Monat im Nachhinein ermittelt und dem
Pflegebediirftigen iiberwiesen.

Bei der Ermittlung der Leistungsanspriiche
haben die Pflegekassen zu beriicksichtigen,
dass u. a. wihrend einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung des Pflegebediirftigen
die zu leistende Kombinationsleistung wih-
rend der ersten vier Wochen dieser Behand-
lung weiter zu zahlen ist.

Im Rahmen der Aufsichtsfiihrung wurde
festgestellt, dass eine erhebliche Anzahl
von Pflegekassen wihrend dieser Zeiten zur
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Ermittlung der Kombinationsleistung den
fir die Pflegesachleistung zur Verfiigung
stehenden Anspruch auf die Tage der Pflege
im héuslichen Bereich begrenzen.

Gegen diese Verfahrensweise spricht die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes
(BSG).

Die fiir die Pflege durch einen Pflegedienst
gesetzlich normierten Hochstbetrdage sind
nach Ansicht des Gerichtes auch fiir Teil-
zeitrdume in voller Hohe zur Verfiigung
zu stellen und nicht auf einen Tagessatz zu
begrenzen. Die Sachleistung bei héduslicher
Pflege konnen Pflegebediirftige — ohne oder
mit Unterbrechung — an allen Tagen eines
Kalendermonats nach dem jeweiligen Pfle-
gebedarf in Anspruch nehmen. Die Pflege-
kassen haben dafiir aber hochstens bis zu
den im Gesetz genannten Hochstbetrigen
einzustehen (BSG, Urteil vom 13.3.2001,
Az. B 3 P 10/00 R).

Eine Berechung in Anlehnung an die BSG-
Rechtsprechung fiihrt dabei regelmifBig fiir
den Versicherten zu einer vergleichsweise
hoheren Quote fiir den Anteil der Geldleis-
tung.

Das Bundesversicherungsamt hat den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen gebeten,
eine neue Handlungsempfehlung fiir die
Pflegekassen zu erstellen, um eine einheitli-
che Rechtsanwendung sicherzustellen.

Pflegehilfsmittelgewidhrung gemaif
§ 40 Abs. 1 und 3 SGB XI

Wie den vorangegangenen Téatigkeitsbe-
richten zu entnehmen war, begegnete die
Leistungsbewilligung und die damit ver-



bundene Abgrenzungspriifung zwischen
den vorrangig zustdndigen Tragern der ge-
setzlichen Krankenversicherung sowie den
nachrangig leistungsverpflichteten Trigern
der sozialen Pflegeversicherung (vgl. § 33
SGB Vi. V.m. § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB XI)
bei der Gewihrung von Pflegehilfsmitteln
aufsichtsrechtlichen Bedenken.

Um dem Anspruch einer rechtskonfor-
men Leistungsentscheidung gerecht wer-
den zu konnen, ist nach den Vorgaben der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes
(BSG) insbesondere eine ausfiihrliche und
dokumentierte Einzelfallpriifung durch die
Kranken- und Pflegekasse erforderlich.

Wenn auch in Einzelfillen erreicht wer-
den konnte, dass Kranken- und Pflegekas-
sen ihre Verwaltungspraxis an die stdndige
Rechtssprechung des BSG anlehnen, stellte
sich im Rahmen zahlreicher Priifungen bei
anderen Kassen heraus, dass eine Umset-
zung der Vorgaben des BSG bei den Ver-
sicherungstragern noch nicht umfassend
gelungen ist. Die Priifungen ergeben regel-
mafBig, dass die erforderliche Abgrenzungs-
entscheidung héufig fehlt bzw. nicht rechts-
konform durchgefiihrt wird.

Das Bundesversicherungsamt wird daher
auch kiinftig im dargelegten Bereich einen
Fokus auf die Leistungsentscheidungen der
Pflegekassen richten.

Im Berichtszeitraum hat das Bundesversi-
cherungsamt zudem in Zusammenarbeit mit
den Aufsichten der Linder und dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit Bestrebun-
gen unternommen, um eine verwaltungs-
praktische sowie einheitliche Handhabung
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der Thematik zu erreichen.

In diesem Zusammenhang regte der Prési-
dent des Bundesversicherungsamtes gegen-
iiber dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit an, eine gesetzliche Grundlage zu schaf-
fen, um eine Entlastung fiir die zukiinftige
Verwaltungspraxis der Versicherungstriger
zu erreichen.

Auch die Aufsichtsbehorden des Bundes
und der Linder fassten wahrend ihrer 77.
Arbeitstagung den Beschluss, auf eine dem
§ 40 Abs. 1 Satz 1 SGB XI entsprechende
Subsidiarititspriifung hinzuwirken und be-
kraftigten zudem ebenfalls die Notwendig-
keit zur Herbeifliihrung einer verwaltungs-
vereinfachenden Regelung.












3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der Gesetzlichen
Unfallversicherung

Lastenverteilung zwischen den gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften

Die neu gestaltete jahrliche Lastenverteilung
zwischen den gewerblichen Berufsgenos-
senschaften wurde erstmals im Jahr 2009
fiir das Ausgleichsjahr 2008 durch das Bun-
desversicherungsamt durchgefiihrt; diese
ersetzt schrittweise in einer Ubergangspha-
se bis zum Jahr 2014 den bisherigen Lasten-
ausgleich, der in dieser Zeit parallel von der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUYV) durchgefiihrt wird. Fiir das Aus-
gleichsjahr 2010 wird die Lastenverteilung
zu 45 Prozent (2009: 30 Prozent; 2008: 15
Prozent) und der alte Lastenausgleich noch
zu 55 Prozent (2009: 70 Prozent; 2008: 85
Prozent) berticksichtigt.

Jede Berufsgenossenschaft tragt im Rah-
men der Lastenverteilung - unter Beibehal-
tung des Branchenprinzips und der prima-
ren Verantwortlichkeit der einzelnen Ge-
werbezweige fiir die von ithnen verursach-
ten Arbeitsunfille und Berufskrankheiten
- eigene Rentenlasten entsprechend ihrer
aktuellen Wirtschaftsstruktur. Alte Lasten
(sog. Uberaltlast), die hierzu nicht mehr in
einem angemessenen Verhéltnis stehen,
werden von allen Berufsgenossenschaften
gemeinsam getragen.

Fiir das Ausgleichsjahr 2010 hat das Bun-
desversicherungsamt im Maérz 2011 die
Lastenverteilung berechnet. Insgesamt wur-
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den 462,5 Millionen Euro von sieben aus-
gleichspflichtigen Berufsgenossenschaften
auf sechs ausgleichsberechtigte Berufsge-
nossenschaften umverteilt (Ausgleichsjahr
2009: 289,5 Millionen Euro; 2008: 135 Mil-
lionen Euro). Die Ergebnisse sind im Ein-
zelnen in nachfolgender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2010

Berufsgenossenschaft? | Ausgleichsbetriage™

Hatten- und Walzwerk 13.951.555,34 €

Maschinenbau und Metall 12.347.512,29 €

Metall Nord Sid - 56.332.927,25 €

Energie Textil Elektro
Medienerzeugnisse

Rohstoffe und
chemische Industrie

- 74.537.201,42 €

259.576.286,84 €

Holz 17.341.950,02 €

Nahrungsmittel und

Gaststatten - 5.155.058,78 €

Fleischerei 783.513,10 €

Handel und

Warendistribution -99.573.696,50 €

Verwaltung -171.340.695,77 €

Transport und

Verkehrswirtschaft -21.595.874,35 €

Gesundheitsdienst und

Wohlfahrtspflege -33.996.721,40 €

Bauwirtschaft 158.531.357,88 €

*) Fusionen nach dem 1. Januar 2010 bleiben unbericksichtigt.
**) Ausgleichsberechtigung (positiver Wert) bzw. Ausgleichsverpflich-
tung (negativer Wert).

3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
377

uv

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Berichts-
sachen



3.3 Satzungsrecht und Aufsichts-
angelegenheiten

Entwicklung bei den Fusionen der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften

Mit dem Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Unfallversicherung (UVMG)
hatte der Gesetzgeber u.a. eine umfassende
Modernisierung des Systems der gesetzli-
chen Unfallversicherung durch Straffung
der Organisation vorgesehen. In § 222 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB VII war insofern die
Zielsetzung geregelt, die Zahl der gewerb-
lichen Berufsgenossenschaften bis zum 31.
Dezember 2009 auf neun zu reduzieren. Die
Zielvorgabe beruhte hinsichtlich der Tréger-
zahl auf einem Konzept des damaligen Spit-
zenverbandes der gewerblichen Unfallversi-
cherung. Fiir die Umsetzung war die Selbst-
verwaltung verantwortlich. Bis zum Ablauf
der Frist hatte sich die Trigerzahl durch
freiwillige Fusionen zwar bereits erheblich,
von urspriinglich 35 gewerblichen Berufs-
genossenschaften auf 13, reduziert. Fiir ei-
nen erfolgreichen Abschluss der Straffung
der Organisation waren jedoch noch weite-
re Fusionen erforderlich. Der Gesetzgeber
fiihrte daher im Berichtsjahr mit dem Drit-
ten SGB IV Anderungsgesetz in § 225 SGB
VII fiir bestimmte Berufsgenossenschaften
eine Fusionsverpflichtung zum 1. Januar
2011 ein, wobei er bei der Bestimmung der
Fusionspartner u.a. den bisherigen Verlauf
des Fusionsprozesses und das o.g. Konzept
des Spitzenverbandes beriicksichtigte.

An dem Gesetzgebungsverfahren war das
Bundesversicherungsamt intensiv  bera-
tend beteiligt, insbesondere weil die o.g.

Fusionsverpflichtung vorsah, dass die

Vereinigungsbeschliisse dem Bundesver-
sicherungsamt bis zum 1. Oktober 2010
vorzulegen waren. Sofern dies nicht der
Fall gewesen wire, hitte das Bundesversi-
cherungsamt die Vereinigung der Berufs-
genossenschaften zum 1. Januar 2011 im
Verwaltungswege vollziehen miissen. Die
Selbstverwaltungen der betroffenen Berufs-
genossenschaften sind ihrer Verantwortung
jedoch nachgekommen, so dass Zwangs-
mafnahmen des Bundesversicherungsamts
nicht erforderlich waren.

Am 1. Januar 2010 wurde die Fusion zwi-
schen der Berufsgenossenschaft der chemi-
schen Industrie (BG Chemie), der Bergbau-
Berufsgenossenschaft (BBG), der Stein-
bruchs-Berufsgenossenschaft (StBG), der
Papiermacher-Berufsgenossenschaft (PBG),
der Lederindustrie-Berufsgenossenschaft
(LIBG) und der Zucker-Berufsgenossen-
schaft (Zucker-BG) zur Berufsgenossen-
schaft Rohstoffe und chemische Industrie
(BG RCI) wirksam.

Ebenfalls zum 1. Januar 2010 wirksam wur-
de die Vereinigung der Berufsgenossen-
schaft fiir Fahrzeughaltungen (BGF) mit
der See-Berufsgenossenschaft (See-BG) zur
Berufsgenossenschaft Transport und Ver-
kehrswirtschaft (BG Verkehr).

Am 1. Januar 2010 wurde ferner die Fusion
zwischen der Verwaltungs-Berufsgenos-
senschaft (VBG) und der Berufsgenossen-
schaft der Strallen-, U-Bahnen und Eisen-
bahnen (BG Bahnen) wirksam.

Im Berichtszeitraum wurden unter der be-
ratenden und unterstiitzenden Begleitung
durch das Bundesversicherungsamt von den
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betreffenden Selbstverwaltungsorganen die
Weichen dafiir gestellt, dass mit neun ver-
bleibenden Trigern die gesetzliche Zielset-
zung fiir die strukturelle Neuordnung der
gewerblichen Unfallversicherung erreicht
werden konnte :

Zum 1. Januar 2011 vereinigten sich die Be-
rufsgenossenschaft Metall Nord Sid (BG
Metall), die Maschinenbau- und Metall-
Berufsgenossenschaft (MMBG), die Hiit-
ten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft
(HWBG) und die Holzberufsgenossenschaft
(HBG) zur Berufsgenossenschaft Holz und
Metall (BGHM).

SchlieBlich fusionierten zum 1. Januar 2011
die Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel
und Gaststédtten (BGN) und die Fleischerei-
Berufsgenossenschaft (FBG) zur Berufsge-
nossenschaft Nahrungsmittel und Gastge-
werbe (BGN).

Gefahrtarifangelegenheiten

Das Bundesversicherungsamt hat die Be-
rufsgenossenschaften im Rahmen der Mit-
wirkung bei den Fusionen auch zu gefahr-
tariflichen Fragen und bereits fusionierte
Berufsgenossenschaften bei der Aufstellung
von Gefahrtarifen intensiv beraten sowie die
zur Genehmigung vorgelegten Gefahrtarife
und die Vereinbarungen zur Gefahrtarifge-
staltung gepriift und genehmigt.

In dem Fall einer fusionierten Berufsge-
nossenschaft, die aus zwei Fusionen zum
1. Januar 2009 und zum 1. Januar 2010
hervorging, lagen im Berichtsjahr parallel
zwei Gefahrtarife zur Genehmigung vor.
Als Ubergangsgefahrtarif war befristet fiir
das Jahr 2010 ein gemeinsamer Gefahrtarif
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vorgesehen, der die unverdnderten Tarif-
stellen und die den unterschiedlichen Bei-
tragsfiifen angepassten Gefahrklassen der
Fusionspartner zusammenfiihrte. Danach
sollte ab 1. Januar 2011 der erste ,,echte* Fu-
sionsgefahrtarif auf der Basis eines neuen
Beobachtungszeitraums und einheitlicher
Grundsitze den befristeten Ubergangsge-
fahrtarif ablosen.

Bei dem Beschluss des Gefahrtarifs fiir 2010
in dem Jahr seines Inkrafttretens handelte
es sich um eine unechte Riickwirkung, da
der Gefahrtarif 2010, wegen des nachtragli-
chen Umlageverfahrens seine Wirkung erst
fiir die Beitragsberechnung im Jahr 2011
entfaltet. Nach der Rechtsprechung ist eine
riickwirkende Inkraftsetzung des Gefahr-
tarifs in diesen Fillen zuldssig, wenn keine
Beitragserhohung um mehr als das Dreifa-
che vorliegt. Dies war hier nicht zu befiirch-
ten, so dass der Gefahrtarif, wie beantragt,
genehmigt werden konnte.

Mit dem anschlieBend ab 1. Januar 2011
gliltigen Fusionsgefahrtarif wurden die Ta-
rifstellen vollig neu strukturiert und erheb-
lich reduziert. Hiergegen bestehen grund-
satzlich keine Bedenken. Insbesondere nach
den Fusionen sind sie vielmehr zu begrii-
Ben, weil hiermit die Umsetzung der Ver-
einigung und eine weitere Angleichung der
Beitragsberechnungsgrundlagen angestrebt
wird. Zudem werden durch gréBere Tarif-
stellen stabilere Gefahrengemeinschaften
geschaffen.

Die Zusammenfithrung der Gefahrtarife
hat die Berechnungspraxis der Gefahrklas-
sen vereinheitlicht, wozu unter anderem
auch insgesamt der Verzicht auf eine kauf-



minnische/verwaltende Tarifstelle gehorte.
Erhohter Priif- und Beratungsbedarf ergab
sich fiir das Bundesversicherungsamt im
Zusammenhang mit Gefahrklassen, die ab-
weichend vom rechnerisch ermittelten Wert
festgelegt werden sollten. Hier zwang die
fusionsbedingte Situation zu besonderen
Staffelungsregelungen, die nur Unterneh-
men von Fusionspartnern erfassten, bei
denen die Auflosung der kaufménnischen
Tarifstellen zu z.T. erheblichen Beitragsstei-
gerungen fithren wiirden. Mit einer stufen-
weisen Anhebung der Gefahrklassen wéh-
rend der Tarifperiode wurde diesen Auswir-
kungen begegnet. Darauf, dass eine solche
Regelung nur wegen der Fusion im Rahmen
der Ubergangszeit nach § 118 Absatz 1 Satz
4 SGB VII zuldssig ist, hat das Bundesver-
sicherungsamt noch einmal besonders hin-
gewiesen.

Ferner kam die Berufsgenossenschaft der
Anregung des Bundesversicherungsamtes
zur umfassenden Information der Unter-
nehmen iiber die Anderungen u.a. durch die
vorgesehenen Erlduterungen zur Abgren-
zung und Klarstellung der Zuordnung der
Unternechmen zu den Tarifstellen (Hinwei-
se zur Branchenzuordnung) nach. Dariiber
hinaus wird erwartet, dass die Belastungs-
verhiltnisse der neuen Tarifstellen beson-
ders beobachtet und ggf. bei der nichsten
Gefahrtarifrevision Konsequenzen gezogen
werden.

Bei einer weiteren fusionierten Berufsge-
nossenschaft, die in den jeweiligen bishe-
rigen Zustidndigkeitsbereichen der Fusions-
partner die geltenden Gefahrtarife zunachst
beibehalten hatte, musste aufgrund der in
§ 157 Abs. 5 SGB VII geregelten Hochst-
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laufzeit von sechs Jahren zum 1. Januar
2011 ein neuer Gefahrtarif festgelegt wer-
den. Da noch kein gemeinsamer Gefahrta-
rif beschlossen wurde, konnte innerhalb der
Ubergangszeit des § 118 Abs. 1 Satz 4 SGB
VII ein weiterer Gefahrtarif im bisherigen
Zustindigkeitsbereich des einen Fusions-
partners beschlossen werden. Im Ubrigen
hat das Bundesversicherungsamt auch hier
bei der Umstrukturierung und Reduzierung
der Tarifstellen auf die Einhaltung der be-
reits dargestellten Grundsitze geachtet und
bei fusionsbedingten Sonderegelungen auf
den Ubergangscharakter aufmerksam ge-
macht.

Ferner wurde nach einer Grof3fusion von
sechs Berufsgenossenschaften zur Harmo-
nisierung der mit unterschiedlichen Hochst-
laufzeiten fortgeltenden Gefahrtarife im
Berichtsjahr ein Ubergangsgefahrtarif im
bisherigen Zusténdigkeitsbereich eines Fu-
sionspartners beschlossen und genehmigt.
Dieser gilt fiir zwei Jahre bis zum voraus-
sichtlichen Zeitpunkt eines gemeinsamen
Gefahrtarifs fiir die gesamte fusionierte Be-
rufsgenossenschaft.

In beiden o.g. nach § 225 SGB VII zum 1.
Januar 2011 durchgefiihrten Fusionen wur-
de in den entsprechenden Vereinbarungen
von den Fusionspartnern die getrennte Wei-
terfiihrung der Gefahrtarife festgelegt, was
im bisherigen Zustidndigkeitsbereich einer
Berufsgenossenschaft nach § 118 Absatz 1
Satz 4 SGB VII fiir die zwolfjihrige Uber-
gangszeit zwar zuldssig ist. Das Bundesver-
sicherungsamt hat jedoch, wie bei anderen
Fusionen bereits, darauf aufmerksam ge-
macht und die Fusionspartner insoweit um
Ergdnzung ihrer Vereinbarungen gebeten,



dass auch nach der Fusion die Hochstlauf-
zeit von sechs Jahren fiir Gefahrtarife zu
beachten ist. Sie soll namlich sicherstellen,
dass ein Gefahrtarif die Gefahrdungsrisiken
der Unternehmen moglichst aktuell wieder-
gibt. Sofern bis zum Ende der Hochstlauf-
zeit noch kein gemeinsamer Gefahrtarif be-
schlossen wurde, miissen in den bisherigen
Zustindigkeitsbereichen der jeweiligen Fu-
sionspartner neue Gefahrtarife beschlossen
werden.

Es bestanden ferner keine Bedenken gegen
die grundsétzliche Vereinbarung der Fu-
sionspartner, die Gefahrtarifstelle ,,Kauf-
minnischer und Verwaltender Teil* beizu-
behalten, denn die Beurteilung, ob eine sol-
che Tarifstelle einzufiihren oder aufzulosen
ist, gehort zum weiten Beurteilungsspiel-
raum, den der Gesetzgeber den Berufsge-
nossenschaften im Rahmen der autonomen
Rechtsetzung bei der Festsetzung der Ge-
fahrtarife eingerdumt hat (§ 157 Abs. 1 Satz
1 SGB VII). Zugleich hat das Bundesversi-
cherungsamt aber darauf hingewiesen, dass
der jeweilige Gefahrtarif der Genehmigung
der Aufsichtsbehdrde bedarf (§ 158 Abs. 1
SGB VII), so dass die Vereinbarung inso-
weit klarstellend zu ergidnzen war.

Trotz der genannten Mdglichkeiten der ge-
sonderten gefahrtariflichen Regelungen
nach Fusionen, erwartet das Bundesversi-
cherungsamt weiterhin, dass die gesetzlich
geregelte Ubergangszeit fiir eine Anglei-
chung der Verhéltnisse in den bisherigen
Zustiandigkeitsbereichen genutzt wird.
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Neuordnung bei den gemeinsamen Ein-
richtungen der Auslandsversicherung
(§§ 141 . SGB VII) infolge der Fusionen

Im Rahmen der Fusionsprozesse hatten
zahlreiche Berufsgenossenschaften auch
iber die Einrichtung oder Weiterfiihrung
threr Auslandsversicherungen bzw. iiber
die Zugehorigkeit zu einer gemeinsamen
Einrichtung zu entscheiden. Weder die Ein-
richtung einer Auslandsversicherung noch
der Anschluss an eine gemeinsame Einrich-
tung gehen im Wege der Rechtsnachfolge
auf eine fusionierte Berufsgenossenschaft
iber. Vielmehr handelt es sich jeweils um
genehmigungsbediirftige Mitwirkungstat-
bestinde, die von den betroffenen Vertre-
terversammlungen der fusionierten Berufs-
genossenschaften zu beschlieen sind.

Im Berichtszeitraum konnten nach Ab-
schluss der Fusionsprozesse und unter be-
ratender Begleitung durch das Bundesversi-
cherungsamt die folgenden Konstellationen
genehmigt werden :

Die
die Berufsgenossenschaft Handel und Wa-

Verwaltungsberufsgenossenschaft,

rendistribution, die Berufsgenossenschaft
Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse,
die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege und die Eisen-
bahnunfallkasse sind auf der Grundlage
ibereinstimmender Richtlinien jeweils mit
der bei ihnen errichteten Auslandsversiche-
rung gemdl § 142 Abs. 1 SGB VII einer ge-
meinsamen Einrichtung beigetreten.

Die Berufsgenossenschaft Rohstoffe und
chemische Industrie - bestehend aus den Zu-
standigkeitsbereichen der ehemaligen Berg-



bau-Berufsgenossenschaft, Steinbruchs-Be-
rufsgenossenschaft, Berufsgenossenschaft
der chemischen Industrie, Papiermacher-
Berufsgenossenschaft, Lederindustrie-Be-
rufsgenossenschaft und Zucker-Berufsge-
nossenschaft — hat mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2010 eine Auslandsversicherung nach
§ 140 Abs. 2 SGB VII eingerichtet.

Risikoiiberwachung von Vermogens-
anlagen bei Fusionen von Unfall-
versicherungstrigern

Die Fusionen eroffnen den Trigern einer-
seits die Chance, Synergiepotenziale zu
nutzen. Sie stellen die Trager aber auch vor
hohe Herausforderungen im Hinblick auf
die Neustrukturierung ihrer Aufbau- und
Ablauforganisation. Prinzipiell gilt dies bei-
spielsweise fiir die Vermeidung von Dop-
pelstrukturen sowie die Frage, ob Aufgaben
kiinftig zentral oder dezentral erledigt wer-
den sollen.

Bei der Priifung eines durch Fusion ent-
standenen Tréagers hat das Bundesversiche-
rungsamt festgestellt, dass dessen Finanz-
bereich organisatorisch in einer Abteilung
zusammengefasst und rdaumlich in meh-
reren Bezirksverwaltungen untergebracht
wurde. Die Verwaltung und Anlage der Be-
triebsmittel und der liquiden Mittel zur Fi-
nanzierung des Verwaltungsvermogens er-
folgt dezentral in den Bezirksverwaltungen,
wihrend die Anlage der Riicklage in der
Hauptverwaltung durchgefiihrt wird. Diese
nimmt dariiber hinaus Steuerungsfunktio-
nen zur Risikoliberwachung und -streuung
der Vermdgensanlagen wahr, um so z. B. die
Einhaltung der Einlagensicherungsgrenzen
zu gewihrleisten und Klumpenrisiken bei

der Geldanlage zu vermeiden.

Die globale Finanzkrise und die mit ihr
gestiegenen Anforderungen an eine siche-
re Anlagepolitik haben allerdings gezeigt,
dass die Unfallversicherungstriger in der
Lage sein miissen, innerhalb kiirzester Zeit
auf aktuelle Verwerfungen auf den Finanz-
mairkten zu reagieren, um drohenden Ver-
mogensverlusten entgegenwirken zu kon-
nen. Eine dezentrale Organisationsstruktur
eignet sich hierfiir, schon wegen des damit
Abstim-

verbundenen  zeitaufwandigen

mungsbedarfs, aber nur bedingt.

Dem gepriiften Triager wurde empfohlen, die
Verwaltung und Anlage aller Vermogensan-
lagen in der Hauptverwaltung zu biindeln.
Der Wegfall von Schnittstellen wiirde nicht
nur die Entscheidungswege maligeblich ver-
kiirzen, sondern auch die Transparenz der
Vermogensanlagen erhohen und damit de-
ren Risikoiiberwachung und —streuung si-
cherer gestalten. Hélt der Triger hingegen
an der bestehenden Struktur seiner Auf-
bauorganisation fest, bediirfen zumindest
die Prozessabldufe einer Vereinheitlichung.
Zudem sind seitens der Finanzleitung ein-
deutige Vorgaben fiir die Vermogensanlage
durch die dezentralen Stellen zu definieren.

Aufsicht iiber die Deutsche gesetzliche
Unfallversicherung e.V.

Im Hinblick auf die dem Bundesversiche-
rungsamt mit Wirkung ab 1. November
2009 teilweise ilibertragene Rechtsaufsicht
iiber die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung eV. (DGUV)' fand zu Beginn
des Berichtsjahres zunichst ein Auftaktge-

"Vgl. zum Umfang der Aufsicht: Tatigkeitsbericht 2009, S.42.
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spréch statt, wobei insbesondere die wesent-
lichen Grundlagen zur Ausgestaltung der
Rechtsaufsicht gemeinsam erortert wurden.

Der Berichtszeitraum war gepriagt von den
seitens der DGUV bereits im November
2009 angekiindigten Anderungen und Er-
ginzungen der gemeinsamen Richtlinien
fiir seine Mitglieder zu Hilfsmitteln, der ge-
meinsamen Richtlinien fiir seine Mitglieder
zur Kraftfahrzeughilfe, der gemeinsamen
Richtlinien fiir seine Mitglieder zu Reise-
kosten und des Vertrages iiber die Durch-
fihrung der Heilbehandlung, der Vergii-
tung der Arzte sowie die Art und Weise der
Abrechnung (Vertrag Arzte/Unfallversiche-
rungstrager).

Das Bundesversicherungsamt hat im Rah-
men seiner Rechtsaufsicht sowohl die Richt-
linien zu Reisekosten als auch die Richtli-
nien zur Kraftfahrzeughilfe sowie den Ver-
trag Arzte/Unfallversicherungstriger und
das Abkommen iiber die Durchfiihrung der
zahndrztlichen Versorgung von Unfallver-
letzten und Berufserkrankten vom 1. Januar
2009 im Hinblick auf die Gesetzeskonfor-
mitit gepriift. Die jeweiligen Anderungs-
entwiirfe wurden von der DGUYV friihzeitig
mit dem Bundesversicherungsamt abge-
stimmt. Im Ergebnis bestanden seitens des
Bundesversicherungsamtes keine Beden-
ken. Die gednderten Richtlinien zu Reise-
kosten sind bereits seit Mai 2010 in Kraft.
Hinsichtlich der iiberarbeiteten Richtlinien
zur Kraftfahrzeughilfe hat sich im Laufe des
Berichtsjahres in den zustdndigen Gremien
der DGUV weiterer Beratungsbedarf erge-
ben, sodass diese in 2010 noch nicht von der
DGUYV beschlossen werden konnten.
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Der geénderte Vertrag Arzte/ Unfallver-
sicherungstriger ist seit 1. Januar 2011 in
Kraft.

Mustersatzung DGUV

Im Berichtsjahr hat die DGUV ihre Muster-
satzung, die im vorangegangenen Jahr vollig
neu gefasst und umstrukturiert worden war
(vgl. Tatigkeitsbericht 2009, Seite 43), an ei-
nige gesetzliche Anderungen angepasst.

Mit dem Dritten Gesetz zur Anderung des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch und ande-
rer Gesetze (Drittes SGB IV - AndG) vom 5.
August 2010 wurden u.a. an verschiedenen
Stellen im SGB VII zur bereits bestehenden
Gleichstellung beim Versicherungsschutz
zwischen mitarbeitenden Ehegatten und
Lebenspartnern Regelungsliicken geschlos-
sen. Dies hatte wiederum die entsprechende
Erginzung des Satzungsmusters der DGUV
zur Folge.

Eine weitere Anderung betraf die nunmehr
obligatorisch vorzusehende Satzungsre-
gelung zur Verletztengeldberechnung bei
nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung
(§ 47 Absatz 1 Nummer 2 Satz 3 SGB VII).
Durch die obligatorische Regelung wird si-
chergestellt, dass das Verletztengeld kiinf-
tig auch in atypischen Féllen bei selbstindig
Tétigen seine Entgeltersatzfunktion erfiillt,
z.B. wenn die selbstiandige Tétigkeit erst im
Laufe des Bemessungszeitraums aufgenom-

men wird.

Das Bundesversicherungsamt hat diese -
wie auch alle weiteren Anderungsvorschli-
ge - gepriift, die DGUV bei Einzelfragen
beraten sowie Anregungen und Hinweise zu
Satzungsformulierungen gegeben, so dass



das abschlieend abgestimmte Satzungs-
muster den Mitgliedern der DGUYV bekannt
gegeben werden konnte.

Unfallversicherungspflicht von
Pflegeeltern in Vollzeitpflege und
Bereitschaftspflege

Im Tétigkeitsbericht 2007 (Seite 50) hatte
sich das Bundesversicherungsamt bereits
zur Frage der Unfallversicherungspflicht
von Pflegeeltern in Vollzeitpflege gedu-
Bert, da diese aufgrund einer Gesetzesin-
derung Gegenstand zahlreicher Eingaben
von betroffenen Interessengruppen gewor-
den war. Nach eingehender Diskussion mit
dem BMAS und dem BMFSFJ besteht fiir
die fragliche Personengruppe grundsitzlich
kein Versicherungsschutz in der gesetzli-
chen Unfallversicherung. Daher sollte dem
betroffenen Personenkreis eine Absiche-
rung in privatem Rahmen empfohlen wer-
den.

In der Zwischenzeit hatten sich vor dem
Hintergrund der steuerrechtlichen Bewer-
tung des Pflegegeldes durch das BMF wei-
tere Fragen hinsichtlich des Versicherungs-
schutzes zu einzelnen Formen der Pflege er-
geben, die der fiir den etwaigen gesetzlichen
Versicherungsschutz zustidndige Unfallver-
sicherungstrager an das Bundesversiche-
rungsamt herangetragen hat. Aufgrund der
ressortlibergreifenden Fragestellungen hat
das Bundesversicherungsamt seine Rechts-
auffassung wiederum mit den zustdndigen
Bundesministerien abgestimmt und die
betroffene Berufsgenossenschaft entspre-
chend unterrichtet. Hiernach wird an der
o.g. grundsatzlichen Aussage festgehalten,
dass bei Vollzeitpflege fiir Pflegeeltern kei-
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ne Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Unfallversicherung besteht.

Ausnahmen hiervon bilden zum Einen Pfle-
gepersonen, die mehr als sechs Kinder in
ihren Haushalt aufnehmen. In diesem Fall
wird eine freiberufliche Erwerbstétigkeit
im Sinne des Steuerrechts vermutet und
eine selbstindige Téatigkeit im Sinne des
§ 2 Absatz 1 Nr. 9 SGB VII mit der Folge
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Unfallversicherung angenommen. Zum
Anderen stellt auch die Bereitschaftspfle-
ge eine selbstdndige Tétigkeit dar, die nach
§ 2 Absatz 1 Nr. 9 SGB VII zur Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung fiihrt. Mafligebend dabei ist, dass
die Bereitschaftspflege als SchutzmalBnah-
me in einer akuten Gefahrensituation fiir
Kinder und Jugendliche lediglich als vor-
laufige Unterbringung von kurzer Dauer
ausgestaltet ist, wiahrend die Vollzeitpflege
als Hilfe zur Erziehung auf eine langfristige
Aufnahme des Kindes oder Jugendlichen in

den Familienverbund abzielt.

Schiedsverfahren bei Katasterstreitig-
keiten

Im Berichtsjahr wurde das Bundesversi-
cherungsamt in mehreren Fillen strittiger
Uberweisungsverfahren mit der Frage der
Einschaltung der Schiedsstelle fiir Katas-
terfragen bei der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung und bei dem Spitzen-
verband der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung befasst. Die Antrige der Unter-
nehmen auf Uberweisung an einen anderen
Unfallversicherungstriger wurden zuvor
von dem formal zustdndigen Unfallversiche-
rungstrager abgelehnt. In solchen Fillen ist



der formal zusténdige Unfallversicherungs-
trager gemall § 7 Abs. 2 Nr. 2 der Geschéfts-
ordnung verpflichtet, die Schiedsstelle, die
nur auf Antrag in dem internen Verfahren
tatig wird, anzurufen. Dieser Verpflichtung
kam der betreffende Unfallversicherungs-
trager entgegen dem Anliegen der Unter-
nehmen jedoch nicht nach. Die Unterneh-
men selbst sind nicht antragsbefugt. Ebenso
wenig kann die Schiedsstelle das Verfahren
von Amts wegen oder auf Wunsch des Bun-
desversicherungsamtes einleiten. Sinn und
Zweck des Schiedsverfahrens ist es, Kata-
sterstreitigkeiten zu kldren und mdglichst
bereits im Vorfeld gerichtlicher Auseinan-
dersetzungen beizulegen. Das Bundesversi-
cherungsamt setzt sich traditionell fiir eine
auBergerichtliche Streitschlichtung ein und
unterstiitzt die Tatigkeit der Schiedsstelle
als erfolgreiches Instrument der internen
Selbstregulierung. In den betreffenden Ver-
fahren befiirwortete das Bundesversiche-
rungsamt ausdriicklich den Wunsch der Un-
ternchmen, die Schiedsstelle mit der Prii-
fung der Katasterstreitigkeiten zu befassen
und erreichte schlieBlich in dem bis dahin
noch nicht gerichtsanhéngigen Fall die An-
rufung der Schiedsstelle durch den betref-
fenden Unfallversicherungstrager.

3.4 Aufsichtspriifungen
Personliches Budget

In einer vom Bundesversicherungsamt ge-
priften Akte bewilligte eine Berufsge-
nossenschaft erstmals im August 2004 ein
personliches Budget in Hohe von monatlich
5.500 Euro zur Sicherung des personlichen
Hilfebedarfs bei der Grund- und ggfs. an-
fallenden Behandlungspflege sowie zur

Deckung der Kosten fiir soziale Betreu-
ungstdtigkeiten. Dieses personliche Budget
wurde im Wesentlichen unverdndert auch
in den folgenden Jahren gewdhrt. Es er-
folgte lediglich jeweils eine Erhéhung des
Geldbetrages und die Aufnahme der Kosten
fiir eine steuerliche Beratung in die Bud-
getvereinbarung. Nach § 17 Abs. 1 1.V. mit
Abs. 2 SGB IX kann der Rehabilitationstra-
ger Leistungen zur Teilhabe in Form eines
personlichen Budgets ausfithren. Er bleibt
jedoch fiir die Ausfiihrung der Leistungen
verantwortlich. Nach § 4 Budgetverord-
nung soll eine Zielvereinbarung mindes-
tens Regelungen iiber die Ausrichtung der
individuellen Forder- und Leistungsziele,
die Erforderlichkeit eines Nachweises fiir
die Deckung des festgestellten individuel-
len Bedarfs sowie der Qualitdtssicherung
enthalten. Die Vereinbarung mit den Versi-
cherten iiber das personliche Budget erfiill-
te diese Erfordernisse in weiten Teilen nicht.
Das Bundesversicherungsamt beanstandete
u.a., dass wegen einer vorhandenen Flatrate
Internetkosten, mangels Nachweis unfall-
bedingte erhohte Miillkosten und mangels
Rechtsgrundlage die Kosten der Vollkas-
koversicherung fiir ein Kraftfahrzeug tiber-
nommen worden sind. AuBlerdem wurde
die Berufsgenossenschaft aufgefordert, eine
entsprechend der aktuellen Handlungshilfe
der DGUV (,,Das personliche Budget®) an-
gepasste neue Zielvereinbarung vorzulegen.
Auch die daraufhin geschlossene neue Ziel-
vereinbarung musste das Bundesversiche-
rungsamt beanstanden, weil die tatsdchlich
festgestellten Kosten des Vorjahres 20% un-
ter dem neu gewidhrten personlichen Budget
fiir das kommende Jahr lagen. Eine derar-
tige Kostensteigerung ist nicht realistisch.
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Das Bundesversicherungsamt hat daher um
erneute Uberpriifung und Anderung der
Vereinbarung gebeten. Die daraufhin vor-
gelegte Budgetvereinbarung sieht nunmehr
einen monatlichen Betrag in Hohe von 4.750
Euro statt wie bisher 5.830 Euro vor.

Witwenrenten

Das Bundesversicherungsamt hat bei einer
Berufsgenossenschaft zwei Félle beanstan-
det, in denen jeweils das Ende einer Witwer-
bzw. Witwenrente falsch bestimmt worden
ist. In einem Fall hat die Berufsgenossen-
schaft aufgrund eines im Juni 2009 erlit-
tenen Arbeitsunfalls eine Witwerrente in
Hohe von 40 v.H. des Jahresarbeitsverdiens-
tes nach Ablauf des 3. Kalendermonats nach
dem Sterbemonat festgestellt. Die zeitgleich
festgestellte Reduzierung der Witwerren-
te auf 30 v.H. des Jahresarbeitsverdienstes
ab dem 1. Februar 2023 war rechtswidrig.
Nach § 65 Abs. 2 Nr. 3b SGB VII bestand,
da der Witwer zu diesem Zeitpunkt dlter
als 47 Jahre wire, bis zum Zeitpunkt einer
etwaigen Wiederheirat dauerhaft Anspruch
auf Witwerrente in Hohe von 40 v.H. des
Jahresarbeitsverdienstes, so dass das Ende
der Erziehung eines waisenrentenberechtig-
ten Kindes nicht zu einer Reduzierung der
Witwerrente fiihren konnte.

In einem anderen Fall wurde die Witwen-
rente, trotz des Erreichens des fiir den An-
spruch nach § 218a Abs. 2 SGB VII erfor-
derlichen Alters, auf die Erziehungszeit der
Waise begrenzt. Nach der Ubergangsvor-
schrift des § 218a Abs. 2 SGB VII hat ein
Hinterbliebener, dessen Ehegatte vor dem
1. Januar 2012 verstorben ist, bereits ab
Vollendung des 45. Lebensjahres einen An-
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spruch auf Witwen- bzw. Witwerrente 1.S.
d. § 65 Abs. 2 Nr. 3 b SGB VII. Die Witwe
hat also einen Anspruch auf Witwenrente
in Hohe von 40 v.H. des Jahresarbeitsver-
dienstes bis zum Zeitpunkt einer etwaigen
Wiederheirat.

Die Berufsgenossenschaft hat beide Hinter-
bliebenen informiert und zugesagt, kiinftig
die Angabe und Erlduterung aller Varianten
eines Witwen- bzw. Witwerrentenbezuges
sicherzustellen.

Erstattung zu Unrecht erbrachter
Leistungen

Dem Bundesversicherungsamt ist bei einer
Priifung aufgefallen, dass ein Trédger eine
Riickforderung von zu viel gezahlten Leis-
tungen vergessen hatte. Der Triager hatte
dem Versicherten mit Bescheid seine Rente
entzogen. Wiahrend des dagegen laufenden
Widerspruchsverfahrens zahlte der Tra-
ger aufgrund der aufschiebenden Wirkung
des Widerspruches die Rente weiter. Nach
Zuriickweisung des Widerspruchs erfolgte
eine Riickforderung der wihrend des Wider-
spruchsverfahrens gezahlten Rente nicht.
Wird eine Geldleistung im Rahmen der auf-
schiebenden Wirkung eines Widerspruches
nach § 86a Abs. 1 SGG bis zur Entschei-
dung tiber den Widerspruch in der bisheri-
gen Hohe weitergezahlt, so sind die bis zum
Erlass des zuriickweisenden Widerspruchs-
bescheides gezahlten Betridge zuriickzuzah-
len. Im konkreten Einzelfall konnte die zu
Unrecht erbrachte Rentenleistung noch vom
Versicherten zuriickgefordert werden. Dar-
tiber hinaus wird der Tréger kiinftig bereits
bei Beginn der Weiterzahlung einen Termin
fiir die spatere Priifung der Riickforderung



setzen, um insbesondere bei langen Wi-
derspruchs- bzw. auch Klageverfahren die
Riickforderung nicht aus dem Auge zu ver-

lieren.
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4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzentwicklung in der
Gesetzlichen Rentenversicherung

Der Bund trdgt mit seinen Zahlungen (Zu-
schiisse, Beitrdge, Erstattungen) in erhebli-
chem Malle zur Finanzierung der gesetzli-
chen Rentenversicherung bei. Im Jahr 2010
beliefen sich diese Bundeszahlungen, die
durch das Bundesversicherungsamt bewirt-
schaftet werden, auf insgesamt rund 81,3
Milliarden € (2009: 79,6 Milliarden €; 2008:
78,8 Milliarden €).

Die Zuschiisse des Bundes an die allgemei-
ne Rentenversicherung betrugen im Jahr
2010 fast 59 Milliarden €; das sind 1,7 Mil-
liarden € mehr als im Jahr 2009. Die Bun-
deszuschiisse machen damit 24,1 Prozent
der Gesamteinnahmen der allgemeinen
Rentenversicherung aus (2009: 24,0 Pro-
zent; 2008: 23,9 Prozent). Dariliber hinaus
zahlt der Bund fiir Zeiten der Kindererzie-
hung Beitrdge an die allgemeine Rentenver-
sicherung, die 2010 rund 11,6 Milliarden €
ausmachten (2009: 11,5 Milliarden €; 2008:
11,5 Milliarden €). Der Bund hat mit seinen
Zuschiissen und mit seiner Beitragszahlung
fir Kindererziehungszeiten 29,1 Prozent der
Gesamtausgaben der allgemeinen Renten-
versicherung finanziert (2009: 28,8 Prozent;
2008: 29,2 Prozent). Bezogen auf die Ausga-
ben fiir Rentenleistungen lag der Anteil die-
ser Bundeszahlungen bei rund 33,5 Prozent
(2009: 33,1 Prozent; 2008: 33,4 Prozent).
Die Zahlungen des Bundes fiir sonstige
Leistungen, insbesondere fiir einigungsbe-
dingte Leistungen (§ 291 ¢ SGB VI) und fiir
Leistungen aus Zusatz- und Sonderversor-
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gungssystemen der ehemaligen DDR nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiber-
filhrungsgesetz (AAUG), sind grundsitz-
lich riicklaufig; 2010 betrugen sie wie in den
beiden Vorjahren rund 4,8 Milliarden €. Ein
Teil der Zahlungen nach dem AAUG wird
dem Bund von den Léndern im Beitrittsge-
biet erstattet (2010: 2,3 Milliarden €).

Auf die Bundeszahlungen hat das Bundes-
versicherungsamt im Kalenderjahr 2010
Vorschiisse an die allgemeine Rentenversi-
cherung in Hohe von insgesamt 75,4 Milli-
arden € oder monatlich rund sechs Milliar-
den € festgelegt und ausgezahlt (2009: 73,6
Milliarden €; 2008: 72,7 Milliarden €).

In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung zahlt der Bund keinen festen Zuschuss
zu den Ausgaben. Der Bund iibernimmt
nach § 215 SGB VI vielmehr eine Defizit-
deckung, indem er den Unterschiedsbetrag
zwischen den Einnahmen und den Ausga-
ben eines Kalenderjahres triagt. Diese Bun-
desbeteiligung in der knappschaftlichen
Rentenversicherung belief sich im Jahr 2010
auf 5,9 Milliarden € (2009: 6,0 Milliarden €;
2008: 6,1 Milliarden €).

Das Bundesversicherungsamt fiihrt nach
der Organisationsreform in der gesetzlichen
Rentenversicherung insbesondere die Ab-
rechnung der diversen Bundeszahlungen an
die Rentenversicherung durch. Im Jahr 2010
erfolgte die Abrechnung fiir das Jahr 2009.
Die Summe aller Bundeszahlungen an die
allgemeine Rentenversicherung fiir das Jahr
2009 betrug rund 73,6 Milliarden € (2008:



72,7 Milliarden €; 2007: 72,3 Milliarden €)

Allgemeine Rentenversicherung

Bundes

R 2010 2009

(in Millionen €) (endgiiltig) | (endgiiltig)
Einnahmen; 244.692 239.330
hiervon:
Beitragseinnahmen 184.404 180.649
Bundeszuschusse 58.980 57.333
Zahlungen von der
KnRVY 250 266
Sonstige Einnahmen 1.058 1.082
Ausgaben; 242.635 239.118
hiervon:
Rentenleistungen 211.042 207.642
KV der Rentner 14.320 14.400
Zahlungen an die KnRV 8.142 7.893
Leistungen zur Teilhabe 5.244 5131
Verwaltungskosten 3.412 3.490
Sonstige Ausgaben 475 562
Rechnungsergebnis 2.057 212
Nachhaltigkeits- 18.604 16.130
riicklage (=1,11 MA)* | (= 0,97 MA)*
nachrichtlich:
Erstattungen des 4.831 4.828

*) MA = Monatsgausgabe

Knappschaftliche Rentenversicherung
e 2010 2009
(in Millionen EUR) (vorlaufig) (endgliltig)
Einnahmen; 14.977 14.890
hiervon:
Beitragseinnahmen 883 923
Zahlungen von der
allg. RV 8.150 7.893
Defizitdeckung Bund 5.903 6.032
Sonstige Einnahmen 41 42
Ausgaben; 14.977 14.890
hiervon:
Rentenleistungen 13.695 13.597
KV der Rentner 947 961
Leistungen zur Teilhabe 136 133
Verwaltungskosten 114 117
Sonstige Ausgaben 85 82

4.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben

RV 1.074
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Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-

richtssachen

4.3

Grundsatzfragen

Rentenversicherungspflicht nicht er-

werbsmaflig titiger Pflegepersonen

Von wachsender Bedeutung ist die soziale

Absicherung von Menschen, die im priva-

ten Umfeld pflegen. So werden Personen,

die einen Pflegebediirftigen im Sinne des
§ 14 SGB XI nicht erwerbsmiBig mindes-
tens 14 Stunden pro Woche pflegen und da-
neben nicht mehr als 30 Stunden wochent-
lich beschéftigt oder selbstidndig tétig sind,
in der gesetzlichen Rentenversicherung ver-
sichert. Die Beitrdge tragt die Pflegekasse.



Seit 1. Juli 2008 ist gesetzlich geregelt, dass
die Pflegekasse diese Leistungen zur sozia-
len Sicherung der Pflegeperson auch wih-
rend eines Urlaubs der Pflegeperson von
bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr zu
erbringen hat. Die Versicherungspflicht in
der gesetzlichen Rentenversicherung bleibt
in diesem Zeitraum somit bestehen. Dabei
i1st es unerheblich, ob der Urlaub zusam-
menhédngend oder auf mehrere Zeitraume
verteilt genommen wird.

Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass ein seiner Aufsicht unterste-
hender Rentenversicherungstriager diese
Neuregelung nicht in sein Rechtshandbuch
aufgenommen hatte. Damit war eine Be-
riicksichtigung dieser Regelung durch die
Mitarbeiter des Trégers fraglich. Auf Hin-
weis des Bundesversicherungsamtes hat der
Rentenversicherungstriager das Rechtshand-

buch erginzt.
Waisenrente und Waisengeld

Maingel im Priifvordruck fiihrten dazu, dass
ein Triger bei der Bewilligung der Weiter-
zahlung von Waisenrenten einen Fehler bei
der Erstentscheidung nicht erkennen konnte.
Waisengeld war ndmlich unzutreffend auf
den Zuschlag zur Waisenrente angerech-
net worden. Durch den Zuschlag nach § 78
SGB VI wird das Unterhaltsniveau der Wai-
se um einen individuell berechneten Betrag
an personlichen Entgeltpunkten angehoben.
Wird die Waisenrente aus den rentenrecht-
lichen Zeiten zweier verstorbener Elterntei-
le berechnet, ergibt sich der Zuschlag aus
dem Versicherungskonto des Elternteils
mit der hoheren Rente. Die personlichen
Entgeltpunkte des Verstorbenen mit der
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zweithochsten Rente werden im Rahmen
der Zuschlagsermittlung hierauf angerech-
net. Hat letzterer auch bzw. ausschlieBlich
Versicherungszeiten in einem anderen Si-
cherungssystem zurtickgelegt, wird das sich
flir die Waise hieraus ergebende Waisengeld
insoweit nicht bei der Rentenberechnung
bertiicksichtigt. Dieser Tatsache tragt § 92
SGB VI Rechnung.

Erhilt eine Waise neben der Waisenrente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung gleich-
zeitig Waisengeld aus einem anderen Siche-
rungssystem, zum Beispiel aus einer Beam-
ten- oder berufsstandischen Versorgung, ist
dieses auf den Zuschlag der Waisenrente an-
zurechnen. Voraussetzung fiir eine Anwen-
dung des § 92 SGB VI ist demzufolge, dass
die Anspriiche auf die jeweilige Leistung
von den Anwartschaften verschiedener ver-
storbener Elternteile abgeleitet werden. Bei
der Priifung von Verwaltungsakten stellte
das Bundesversicherungsamt fest, dass die
vom Rentenversicherungstrager zur Wei-
terzahlung von Waisenrenten verwendeten
Priifvordrucke dies bei der Frage nach § 92
SGB VI auler Acht lieBen. Bei Beziehern
einer Halbwaisenrente erfolgte die Anrech-
nung des Waisengeldes auf den Zuschlag
zur Waisenrente daher iiber einen Zeitraum
von sechs Jahren zu Unrecht. Sie erhielten
sowohl Waisenrente als auch Waisengeld
aus Anwartschaften desselben (einzigen)
verstorbenen Elternteils. Anhand des Priif-
bogens konnte nicht festgestellt werden,
dass die einmal veranlasste Anrechnung
rechtswidrig war. Sie wurde somit laufend
weiter durchgefiihrt.

Nachdem das Bundesversicherungsamt den
Rentenversicherungstrdager hierauf hinge-



wiesen hatte, dnderte dieser seinen Vor-
druck entsprechend der geltenden Rechtsla-

ge.

Rentensplitting

Das bisher allgemein wenig bekannte Ren-
tensplitting gibt Ehegatten seit dem 1. Janu-
ar 2002 die Moglichkeit, die wéhrend der
Ehezeit erworbenen Rentenanwartschaften
partnerschaftlich aufzuteilen. Die Wahl die-
ser Gestaltungsmoglichkeit setzt eine gute
da
nach durchgefiihrtem Rentensplitting z.B.

Information der Betroffenen voraus,
kein Anspruch mehr auf eine Witwen- bzw.
Witwerrente besteht.

Die wéhrend der Ehe erworbenen Renten-
anwartschaften werden durch Abgabe einer
Erklarung ausgeglichen. Fiir das Renten-
splitting konnen sich Ehegatten entschei-
den, die ithre Ehe nach dem 31. Dezember
2001 geschlossen haben oder Ehegatten, de-
ren Ehe vor dem 1. Januar 2002 geschlossen
wurde, wenn beide Ehegatten nach dem 1.
Januar 1962 geboren sind.

Anspruch auf Durchfiihrung des Renten-
splittings besteht, wenn erstmalig beide
Ehegatten Anspruch auf Leistung einer
Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung haben oder erstmalig
ein Ehegatte Anspruch auf eine Vollrente
wegen Alters aus der gesetzlichen Renten-
versicherung und der andere Ehegatte die
Regelaltersgrenze erreicht hat.

Ferner besteht Anspruch auf das Renten-
splitting, wenn ein Ehegatte verstirbt, bevor
diese Voraussetzungen vorliegen. In die-
sem Fall kann der liberlebende Ehegatte das
Rentensplitting alleine herbeifiihren.
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Nach durchgefiihrtem Rentensplitting be-
steht zwar kein Anspruch mehr auf eine
Witwen- bzw. Witwerrente. Allerdings kann
der Hinterbliebene unter bestimmten Vor-
aussetzungen eine Erziehungsrente erhal-
ten. Fiir den iliberlebenden Ehegatten stellt
sich also die wichtige Frage, ob der Bezug
einer Witwen- bzw. Witwerrente oder statt-
dessen die Durchfithrung des Rentensplit-
tings — ggf. verbunden mit dem Bezug einer
Erziehungsrente — vorteilhafter ist.

Von Bedeutung ist, dass das Rentensplitting
auch durchgefiihrt wird, wenn der Versiche-
rungstriager aufgrund kurzer Ehedauer eine
sog. Versorgungsehe festgestellt hat und aus
diesem Grund keine Witwen- bzw. Witwer-
rente gewéahrt.

Wird die Erklirung zum Rentensplitting
abgegeben, so wird das Rentensplitting erst
wirksam, wenn die Entscheidung des Versi-
cherungstriagers bestandskriftig geworden
ist. Sofern Anspruch auf eine Erziehungs-
rente besteht, kann diese daher erst ab dem
Folgemonat der Bestandskraft gewéhrt wer-
den. Die Dauer des Verwaltungsverfahrens
verzogert damit unter Umstidnden den Be-
ginn der Erziehungsrente.

Das Bundesversicherungsamt hat Verwal-
tungsvorgidnge eines Rentenversicherungs-
tragers gepriift, in denen sich die Witwe
bzw. der Witwer fiir die Durchfiihrung ei-
nes Rentensplittings entschieden hatte. Da-
ran anschlieBend wurden mit dem Triger
MalBnahmen erortert, auf welchem Wege
die Witwen und Witwer frithzeitig auf die
Moglichkeit des in der Bevolkerung wenig
bekannten Rentensplittings hingewiesen
werden konnen. Des Weiteren wurden Ver-



besserungen im Verfahrensablauf diskutiert,
um Verzogerungen z.B. bei der Gewédhrung
einer Erziehungsrente zu vermeiden.

Der Rentenversicherungstrager hat darauf-
hin das Verfahren beim Rentensplitting
angepasst. Zukiinftig priift er bereits bei
Eingang des Witwen- bzw. Witwerrenten-
antrags, ob ein Rentensplitting in Betracht
kommen kann. Sofern noch keine Aufkla-
rung von anderer Stelle erfolgte, erhélt die
Witwe bzw. der Witwer ein Hinweisschrei-
ben unter Beifiigung der Broschiire ,,Ren-
tensplitting — partnerschaftlich teilen. Wird
eine Witwen- bzw. Witwerrente wegen des
Vorliegens einer sog. Versorgungsehe abge-
lehnt, gibt der Tréger einen Hinweis auf das
Rentensplitting. Dadurch wird die Witwe
bzw. der Witwer explizit darauf aufmerk-
sam gemacht, dass bei Feststellung einer
sog. Versorgungsehe die Mdoglichkeit be-
steht, andere Anspriiche wie z.B. eine ho-
here Altersrente oder eine Erziechungsrente
geltend zu machen. Der Rentenversiche-
rungstriager hat seine Arbeitsanweisung ent-
sprechend ergédnzt. Ferner passte er seinen
Text zur Auskunft {iber die Durchfiihrung
des Rentensplittings unter Ehegatten an und
wies seine mit der Thematik befassten Son-
derbereiche auf besondere Fallgestaltungen
und deren Bearbeitung hin.

Versorgungsausgleich

Vor dem Hintergrund der zum 1. September
2009 in Kraft getretenen Strukturreform des
Versorgungsausgleichs richtete das Bundes-
versicherungsamt im Berichtsjahr ein be-
sonderes Augenmerk auf Eingaben mit Be-
zug zum Versorgungsausgleichsrecht.
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Schwierigkeiten wurden hinsichtlich der
Umsetzung des sogenannten ,,Rentnerpri-
vilegs® bei einem Wechsel der Rentenart
festgestellt. So hatte der Rentenversiche-
rungstrager beispielsweise im Zusammen-
hang mit der Gewéhrung einer hoheren Fol-
gerente den besitzgeschiitzten Zahlbetrag
nicht richtig bestimmt. Auch waren besitz-
geschiitzte Entgeltpunkte der Vorrente feh-
lerhaft ermittelt worden.

In einigen Féllen hat das Bundesversiche-
rungsamt erreicht, dass Versicherten im
Rahmen eines sozialrechtlichen Herstel-
lungsanspruches zu ihrem Recht verholfen
wurde. Der Trager hatte es versidumt, den
ausgleichspflichtigen Ehepartner iiber das
Ableben des ausgleichsberechtigten Ehe-
partners sowie iiber die zur Zahlung der
abschlagsfreien Rente erforderliche Antrag-
stellung aufzukldren. In einem besonders
gelagerten Einzelfall wurde der zum Aus-
gleich verpflichtete Ehepartner nicht darii-
ber informiert, dass es moglich ist, die auf
das Versicherungskonto des geschiedenen
Ehepartners iibertragenen Rentenanwart-
schaften durch die Zahlung von Beitridgen
wieder aufzufiillen.

Beriicksichtigung von Bescheiden der Fi-
nanzverwaltung bei der Betriebspriifung
Die
teilung von Arbeitsentgelt soll moglichst

sozialversicherungsrechtliche Beur-
weitgehend in Ubereinstimmung mit den
Regelungen des Steuerrechts erfolgen. Auf
diesen Grundsatz stiitzte sich ein Tréger der
gesetzlichen Rentenversicherung, als sein
Betriebspriifdienst in einem Fall Beitrage
zur Renten- und Arbeitslosenversicherung
fiir die private Nutzung eines firmeneigenen



PKW nachforderte. Das zusténdige Finanz-
amt hatte im Vorfeld hierfiir Steuern erho-
ben.

Zwischenzeitlich hat sich die Rechtspre-
chung des Bundesfinanzhofes beziiglich der
steuerrechtlichen Berticksichtigung der pri-
vaten Nutzung eines firmeneigenen PKW
gedandert. Der Rentenversicherungstrager
blieb jedoch bei seiner bisherigen Entschei-
dung. Er berief sich dabei auf das Finanz-
amt, das seine urspriingliche Entscheidung
trotz des Urteils des Bundesfinanzhofes
nicht gedndert hatte.

Der Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung hatte nicht beriicksichtigt, dass
die Riicknahmevorschriften in der Abga-
beordnung anders angelegt sind als die im
SGB X. Sozialversicherungstrager haben
rechtswidrige Bescheide zuriickzunehmen,
auch nachdem diese unanfechtbar geworden
sind. Bei den Finanzbehorden ist dies nicht
der Fall.

Aufgrund der unterschiedlichen Riicknah-
meregelungen konnte sich der Rentenversi-
cherungstriger in diesem Fall nicht auf die
Entscheidung des Finanzamtes stiitzen. Das
Bundesversicherungsamt hat erreicht, dass
der Rentenversicherungstrdager seine Ent-
scheidung im Einzelfall korrigiert und die
Geschéftsanweisung fiir den Priifdienst des
Rentenversicherungstrigers entsprechend

andert.
Horhilfen

Die aufsichtsrechtliche Praxis zeigt, dass
die Festbetrdge der Krankenkassen oftmals
fiir eine hochwertige Versorgung der circa
3,2 Mio. Menschen, die ein Horgerét tragen,
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nicht ausreichen. So kosten digitale Horge-
rdte nach dem neuesten Stand der Technik
bis zu 3.000 € pro Gerit, wihrend die Fest-
betrdge der Krankenkassen bei 421 € pro
Gerdit liegen.

Grundsatzlich sind die Krankenkassen fiir
die Versorgung mit Horgerdten zustdndig.
Die gesetzliche Rentenversicherung er-
bringt nur dann Hoérhilfen, wenn die Ver-
sorgung mit Horgerdten im Rahmen der
Krankenbehandlung den individuellen be-
rufstypischen Anforderungen im konkreten
Einzelfall nicht gentigt.

Im Berichtszeitraum priifte das Bundes-
versicherungsamt zahlreiche Eingaben und
Petitionen, in denen die Kldrung der Frage:
,Wird die beantragte Horhilfe ausschlieBlich
zum Ausgleich der berufstypischen Horan-
forderungen bendtigt? strittig war. Viele
Antriage auf Horhilfen werden, auch in den
Fillen, in denen kein berufsbezogener Aus-
gleich der Horminderung erforderlich ist,
direkt an die gesetzliche Rentenversiche-
rung gerichtet. Viele Versicherte und auch
die Horgerateakustiker erhoffen sich durch
eine direkte Antragstellung beim Renten-
versicherungstriger eine hohere Kostener-
stattung. Dort gelten namlich die vom Spit-
zenverband der Krankenkassen vereinbar-
ten Festbetrdge fiir Horhilfen nicht.

Bei der Priifung der Verwaltungsakten der
Rentenversicherungstriger fiel auf, dass die
Notwendigkeit des berufsspezifischen Hor-
minderungsausgleiches anhand des konkre-
ten Arbeitsplatzes hdufig nicht ausreichend
gepriift wird. Daher musste das Bundesver-
sicherungsamt die Rentenversicherungstra-
ger in diesem Bereich zu zusédtzlichen Er-



mittlungen auffordern, um die Einzelfille
fiir die Petenten zufriedenstellend zu 16sen.

Schwierigkeiten bestehen zudem hinsicht-
lich der Zustindigkeitsabgrenzung zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen und
den Rentenversicherungstragern. Zwar hat
das Bundessozialgericht durch Entschei-
dungen zur Zusténdigkeitsabgrenzung zwi-
schen Renten- und Krankenversicherung
(zum Beispiel Urteil vom 20. Oktober 2009,
B 5 R 5/07 R) und zur Festbetragsregelung
der Krankenkassen (Urteil vom 17. Dezem-
ber 2009, B 3 KR 20/08 R) fiir Klarheit ge-
sorgt. Trotzdem entstechen immer wieder
neue Probleme bei der Auslegung des § 14
SGB IX, wonach sich innerhalb von 14 Ta-
gen ein Trager gegeniiber dem Versicherten
fiir zustdndig erkldren und die Leistung
erbringen muss. Auch die Auslegung des
§ 33 Absatz 8 Nr. 4 SGB IX, der die Frage
der berufstypischen Horanforderungen und
damit die endgiiltige Leistungspflicht des
Rentenversicherungstragers regelt, ist im
Einzelfall oft noch strittig.

Um fiir die Versicherten unzumutbar lange
Wartezeiten bis zur Kostenerstattung fiir
thr Horgerdt zu vermeiden, unterstiitzt das
Bundesversicherungsamt die Aufforderung
des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales an die Deutsche Rentenversicherung,
sich mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf ein gemeinsames Ver-
fahren bei der Versorgung horbehinderter
Menschen mit Horgerdten abschlieBend zu
einigen.
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Mitwirkung der Versicherten bei der
Einholung von Befundberichten

Beantragt ein Versicherter eine Rehabili-
tationsleistung oder eine Erwerbsminde-
rungsrente, sind medizinische Bewertungen
durch einen Arzt erforderlich. Die Renten-
versicherungstriger greifen daher fiir ihre
Entscheidung oft auf Befundberichte der be-
handelnden Arzte des Versicherten zuriick.
Die Verfahrensweise eines Rentenversiche-
rungstragers war in diesem Zusammenhang
insbesondere im Bereich Rehabilitation zu
beanstanden. Er zog hier unzuléssige Kon-
sequenzen aus einer vermeintlich fehlenden
Mitwirkung des Versicherten.

Der Trager holt Befundberichte auch dann
nicht unmittelbar bei den Arzten ein, wenn
der Versicherte diese von ihrer Schweige-
pflicht entbunden hat. Stattdessen bittet er
den Versicherten die entsprechenden For-
mulare an seinen Arzt weiterzuleiten. Im
Bereich Rehabilitation wies der Triger den
Versicherten durch einen Vordruck darauf
hin, dass die Rehabilitationsleistung ver-
sagt werden konne, wenn er seinen Mit-
wirkungspflichten nicht nachkomme. Teils
mahnte er den Versicherten, indem er kon-
kret ankiindigte, den Antrag abzulehnen,
wenn die Befundberichte nicht fristgerecht
eingehen. Ging daraufhin kein Befundbe-
richt ein, so lehnte der Trager den Antrag in
mehreren Féllen wegen Verletzung der Mit-
wirkungspflichten ab.

Das Bundesversicherungsamt hat den Ren-
tenversicherungstriger darauf hingewiesen,
dass dies nicht zuléssig ist. Der Trager hat
daraufhin seine Arbeitsanweisung und den
entsprechenden Vordruck gedndert. Damit



hat das Bundesversicherungsamt erreicht,
dass Antrige auf Rehabilitationsmafinah-
men nicht mehr allein deshalb abgelehnt
werden, weil der Versicherte seinen Arzt
nicht dazu bewegen konnte, einen Befund-
bericht fristgerecht zu erstellen. Zudem
konnte das Bundesversicherungsamt be-
wirken, dass der Rentenversicherungstriager
nunmehr grundsétzlich in den Bereichen
Rehabilitation und Rente einheitlich ver-
fahrt.

Kein Vorverfahren bei erstmaliger
Belastung durch Abhilfe- oder
Widerspruchsbescheid

Vor der Klage gegen einen Bescheid ei-
nes Sozialversicherungstridgers ist nach
§ 78 SGG grundsitzlich ein Vorverfahren
durchzufithren. Betroffene, die ihre Rech-
te verletzt sehen, miissen daher zunéchst
bei dem Sozialversicherungstriger Wider-
spruch gegen die fragliche Entscheidung er-
heben. Hilt der Tréager einen zuldssigen Wi-
derspruch fiir begriindet, so hilft er ihm ab
bzw. gibt ihm statt. Nur soweit das Wider-
spruchsverfahren ohne Erfolg bleibt, steht
den Betroffenen die Moglichkeit offen, ihre
Rechte im Klagewege vor Gericht geltend
zu machen.

Etwas anderes gilt aber, wenn der Abhilfe-
oder Widerspruchsbescheid erstmals eine
Beschwer enthilt. Dies kann insbesonde-
re in Fillen vorkommen, in denen ein Be-
scheid Regelungen mit Wirkung fiir meh-
rere Beteiligte trifft, etwa im sogenannten
Statusfeststellungsverfahren nach § 7a SGB
I'V. Hier entscheidet die Deutsche Renten-
versicherung Bund, ob eine Beschiftigung
vorliegt. Die Entscheidung wirkt sowohl fiir
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den Auftraggeber als auch fiir den Auftrag-
nehmer.

In einer vom Bundesversicherungsamt ge-
priiften Petition hatte der Trager festgestellt,
dass der Auftragnehmer seine Tatigkeit als
abhingig Beschéftigter ausiibt. Hiergegen
erhob der Auftraggeber Widerspruch. Der
Rentenversicherungstrager half dem Wi-
derspruch ab, weil er zu der Uberzeugung
gelangt war, dass der Auftragnehmer als
selbstdndig Tatiger einzustufen ist. Im Ab-
hilfebescheid belehrte er die Beteiligten da-
hingehend, dass gegen den Bescheid Wider-
spruch erhoben werden konne. Der durch
den Abhilfebescheid erstmals beschwerte
Auftragnehmer erhob dementsprechend
Widerspruch.

Das Bundesversicherungsamt vertritt die
Auffassung, dass in diesen Féllen eine Re-
gelung aus dem Verwaltungsprozessrecht
analog anzuwenden ist. GemaB3 § 68 Abs.
1 Satz 2 Nr. 2 VwGO kann der erstmals
Beschwerte unmittelbar Klage erheben. Im
SGG fehlt eine solche Regelung. Der Ren-
tenversicherungstriger hat sich der Auffas-
sung des Bundesversicherungsamtes ange-
schlossen und wird seine Arbeitsanweisung
entsprechend &@ndern. Damit konnte das
Bundesversicherungsamt erreichen, dass
ein zweites Widerspruchsverfahren zukiinf-
tig entfillt und den Betroffenen in Status-
feststellungsverfahren ein ziigigerer Zugang
zu den Gerichten erdffnet wird.



Die Problematik der “leeren Hiille* bei
der nachtriaglichen Einbeziehung in ein
Zusatzversorgungssystem der ehemali-
gen DDR

Nach der stindigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichtes kann ein Versicherter
nur dann nachtréglich in ein Zusatzversor-
gungssystem einbezogen werden, wenn er
am Stichtag 30. Juni 1990 in einem volksei-
genen Produktionsbetrieb (VEB) der Indus-
trie oder des Bauwesens oder einem diesem
gleichgestellten Betrieb beschéaftigt war.
Der Betrieb durfte somit am Stichtag noch
nicht privatisiert sein. In zahlreichen Fillen
wurde die Umwandlungserkldarung bereits
vor dem 30. Juni 1990 abgegeben, wihrend
die Registereintragung haufig erst nach die-
sem Datum erfolgte. Fiir viele Versicherte
war daher die Bestimmung des Zeitpunktes
der Privatisierung von Bedeutung.

Der Versorgungstrager und nahezu alle
Landessozialgerichte vertraten die Auffas-
sung, dass mit der notariell beglaubigten
Umwandlungserkldrung die gesamten Ver-
mogensbestandteile des VEB und damit die
Betriebs- und Produktionsmittel auf die pri-
vatrechtliche Vorgesellschaft iibergegangen
seien. Zwar habe der VEB bis zur Register-
eintragung noch neben der privaten Vorge-
sellschaft bestanden, er habe jedoch keine
Produktionsaufgaben mehr wahrnehmen
konnen, da er gleichsam nur noch aus einer
,.leeren Hiille* bestanden habe. Nach dieser
Auffassung scheiterte die nachtragliche Ein-
beziehung in ein Zusatzversorgungssystem,
wenn die Umwandlungserklarung bereits
vor dem 30. Juni 1990 abgegeben wurde.
Das Bundesversicherungsamt beanstandete
diese Rechtsauffassung nicht, da sie nach-
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vollziehbar begriindet wurde und sich auch
insoweit auf ein Urteil des Bundessozialge-
richtes aus dem Jahre 2004 stiitzen konnte,
als der damals zustdndige 4. Senat bis zur
Registereintragung ein Nebeneinander von
VEB und privater Vorgesellschaft ange-
nommen hatte.

Mit seinen Urteilen vom 15. Juni und 19.
Oktober 2010 ( B 5 RS 2/09 R und B 5 RS
2/08 R) bestitigte der nunmehr zustdndige
5. Senat zwar die stidndige Rechtsprechung
des fritheren 4. Senats zur nachtraglichen
Einbeziehung in ein Zusatzversorgungssys-
tem, verneinte jedoch das Nebeneinander
von VEB und privater Vorgesellschaft, da
die maf3geblichen Bestimmungen der DDR
die Rechtsfigur der Vorgesellschaft nicht
kannten. Der VEB erlosch somit erst mit
Eintragung und Entstehung der privaten
Nachfolgegesellschaft gemél § 7 Satz 3 der
UmwandlungsVO.

Aufgrund der Entscheidungen des Bundes-
sozialgerichts hatte der Zusatzversorgungs-
trager zahlreiche Antrdage von Versicherten
neu zu bewerten. Das Bundesversiche-
rungsamt iiberwachte die Umsetzung der

aktuellen Rechtsprechung.

Primien- und sonstige Sonderzahlungen
in der DDR

Auch im vergangenen Jahr erreichte das
Bundesversicherungsamt eine Vielzahl von
Eingaben, in denen die Betroffenen unter
Hinweis auf die Entscheidung des Bundes-
sozialgerichtes vom 23. August 2007 (B 4
RS 4/06) eine Beriicksichtigung in der DDR
bezogener Prdmien- bzw. Sonderzahlungen,
z.B. von Jahresendpramien oder zusitzli-



cher Belohnung fiir ehemals im Bergbau
oder bei der Deutschen Reichsbahn Be-
schéftigte, begehrten.

Wie das Bundessozialgericht in der genann-
ten Entscheidung ausdriicklich festgestellt
hat, tragt der Empfianger die objektive Be-
weislast sowohl dafiir, dass er dem Grunde
nach Anspruch auf die geltend gemachten
Zahlungen hatte als auch fiir deren Zufluss.
Fiir Betroffene und Trager fiihrte dies zu
groBen praktischen Schwierigkeiten. Die
Zahlungen hatten ndamlich zu DDR-Zeiten
keinerlei rentenrechtliche Bedeutung. Sie
wurden daher auch nicht systematisch in
den Sozialversicherungsunterlagen doku-
mentiert. Die in den Betrieben vorhande-
nen Unterlagen sind in der Regel bereits
vernichtet, so dass den Betroffenen eine
Nachweisfithrung oftmals unmdglich ist.
Vor diesem Hintergrund wurde von den Be-
troffenen hiufig die Forderung erhoben, die
geltend gemachten Zahlungen anhand der
seinerzeit in der DDR geltenden Regelun-
gen nachtraglich zu berechnen.

Hilfe bot hier die Moglichkeit der Glaub-
haftmachung. Allerdings setzt auch diese
voraus, dass die Kriterien, nach denen sei-
nerzeit der Anspruch auf die Pramienzah-
lung bestimmt wurde, vom Zusatzversor-
gungstrager sowohl dem Grunde als auch
der Hohe nach objektiv nachvollzogen wer-
den konnen. Der Anspruch auf die Sonder-
zahlungen hing in der DDR allerdings viel-
fach von subjektiven Kriterien wie einer gu-
ten Arbeitsleistung oder dem disziplinierten
Verhalten des Einzelnen ab. In diesen Fillen
hatte das Bundesversicherungsamt regel-
maBig keine Moglichkeit, den Betroffenen
behilflich zu sein.
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Lediglich fiir einen Teil der ehemals im
Bergbau Beschiftigten waren die Kriterien
fir die Gewidhrung der zusdtzlichen Zah-
lung nach den einschldgigen DDR-Bestim-
mungen objektivierbar und es konnte eine
Losung im Sinne der Betroffenen gefunden
werden.

»Gilinstigkeitsprinzip* bei der Entgelt-
feststellung fiir die Zusatzversorgung
der ehemaligen DDR

Anlass zu Beanstandungen gab eine Ver-
fahrensweise des Versorgungstragers fiir
die (Zusatz-
versorgungstrager). Stellte er ndmlich fest,

Zusatzversorgungssysteme

dass in einem bereits erteilten Feststellungs-
bescheid zu hohe Entgelte nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftsiiberfithrungs-
gesetz bestimmt worden waren, so belie3 er
diese den betroffenen Versicherten, wenn es
sich nur um geringfiigige Abweichungen zu
thren Gunsten handelte. Auch verzichtete er
darauf, die Rechtswidrigkeit des Bescheides
festzustellen.

Seine Praxis bei der Behandlung solcher
Bagatellfélle begriindete der Zusatzversor-
gungstrager mit Wirtschaftlichkeitserwa-
gungen, die er im Rahmen seines Riick-
nahmeermessens anstellte. Das Bundesver-
sicherungsamt erlduterte ithm, dass Wirt-
schaftlichkeitsiiberlegungen im Rahmen des
auszuiibenden Ermessens durchaus denkbar
sind. Das dem Zusatzversorgungstriger ein-
gerdumte Ermessen kann sich allerdings le-
diglich auf die Frage beziehen, ob, ab wann
und in welchem Umfang der rechtswidrige
Feststellungsbescheid gemél § 45 SGB X
zuriickgenommen wird.



Kann nach dieser Ermessensausiibung der
rechtswidrig begiinstigende Bescheid hin-
sichtlich der zu hoch festgestellten Entgelte
nicht zuriickgenommen werden, darf diese
materiell-rechtswidrige Beglinstigung aber
nicht mehr Grundlage von zukiinftigen
Leistungserh6hungen (z.B. bei zukiinfti-
gen Rentenanpassungen) sein. Sind die ur-
spriinglich rechtswidrigen Feststellungen
des Zusatzversorgungstrigers Grundlage
eines Rentenbescheides, ist der Rentenversi-
cherungstriager daher verpflichtet, die Rente
nach § 48 Abs. 3 Satz 2 SGB X auszuspa-
ren. Um dieser gesetzlichen Verpflichtung
nachkommen zu konnen, ist der Rentenver-
sicherungstrager darauf angewiesen, dass
der Zusatzversorgungstriger ithm die zu
beriicksichtigenden Entgelte in zutreffender
Hohe mitteilt.

Der Zusatzversorgungstriager hat sich der
Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes angeschlossen und seine Ver-

fahrensweise umgestellt.

4.4 Aufsichtspriifungen bei den
Rentenversicherungstragern

Nachzahlungen beim Kinderzuschlag

Im Rahmen des Priifverfahrens ,,Hinter-
bliebenenrenten™ stellte das Bundesversi-
cherungsamt Mitte 2010 fest, dass in vielen
Fillen der Kinderzuschlag fehlerhaft nicht
gezahlt wird. Um einen Ausgleich fiir Wit-
wer und Witwen zu schaffen, die Kinder
erzogen haben und von der Absenkung des
Versorgungssatzes von 60 Prozent auf 55
Prozent betroffen sind, ist dieser Zuschlag
seit 2002 in § 78a SGB VI normiert. Betrof-
fene konnen hierdurch schon bei nur einem
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Kind jahrlich einen zusétzlichen Rentenbe-
trag von bis zu 650 € erhalten.

Das Bundesversicherungsamt veranlasste
die seiner Aufsicht unterstehenden Ren-
tenversicherungstréger, alle Félle zu ermit-
teln, in denen der Zuschlag moglicherweise
fehlerhaft nicht beriicksichtigt wurde. Die
Trager sicherten zu, bei der anschlieenden
Uberpriifung vorrangig die Fille zu bear-
beiten, die von einem moglichen Verlust
des Anspruchs auf Kinderzuschlag fiir das
Jahr 2006 betroffen waren. Denn bei Riick-
nahme eines fehlerhaften Bescheides fiir
die Vergangenheit werden Sozialleistungen
gemiB § 44 Abs. 4 SGB X léngstens fiir ei-
nen Zeitraum von bis zu vier Jahren vor der
Riicknahme erbracht. Uber die Ergebnisse
seiner Priifung informierte das Bundesver-
sicherungsamt fortlaufend auch die Auf-
sichten der Regionaltrager.

Zu begriifien ist, dass ein Rentenversiche-
rungstrager inzwischen die vom Bundes-
versicherungsamt dringend angemahnten
MaBnahmen zur Optimierung des Ver-
fahrens fiir die Ermittlung des Kinderzu-
schlags umgesetzt hat. Mittlerweile liegen
dem Bundesversicherungsamt auch erste
Ergebnisse zu den Uberpriifungen durch
die bundesunmittelbaren Rentenversiche-
rungstrager vor:

Bei einem Rentenversicherungstrager konn-
ten bis Januar 2011 81,54 Prozent der durch
Suchlauf ermittelten 3289 Fille iiberpriift
werden. Im Ergebnis erfolgte dabei in 936
Féllen eine Neufeststellung der Rente. Es
ergibt sich bislang ein Gesamtnachzah-
lungsbetrag von ca. 2,3 Millionen €. Durch-
schnittlich betrdgt die Nachzahlung je Fall



ca. 2.500 €. Die hochste Nachzahlung in ei-
nem Einzelfall belduft sich auf 16.350,72 €.

Bei einem anderen Rentenversicherungs-
trager wurden bis Ende 2010 87,8 Prozent
(bis Mitte Februar 92,3 Prozent) der durch
Suchlauf ermittelten 13.142 Fille tiberpriift.
Es kam dabei in 3.224 Féllen zu Neufest-
stellungen der Renten. Der Gesamtnach-
zahlungsbetrag betrigt bisher ca. 10,4 Mil-
lionen € und die durchschnittliche Nachzah-
lung pro Fall ca. 3.250 €. Die hochste Nach-
zahlung in einem Einzelfall belduft sich auf
11.520,69 €.

Das Bundesversicherungsamt konnte damit
erreichen, dass betroffene Witwen und Wit-
wern den ihnen wegen der Erziehung von
Kindern zustehenden Zuschlag erhalten.

Ergebnisse des Priifverfahrens
,Rehabilitation*

Der Bereich Rehabilitation wurde bei einem
Rentenversicherungstrager einer Aufsichts-
priifung unterzogen. Gepriift wurden dabei
die medizinische Rehabilitation, Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie
das Spezialgebiet Kraftfahrzeughilfe mit
Schwerpunkt Beforderungskosten.

Medizinische Rehabilitation

Im Bereich der ,,medizinischen Rehabili-
tation hat das Bundesversicherungsamt
schwerpunktmaBig gepriift, ob die Verwal-
tungsverfahren des Tridgers den gesetzli-
chen Vorschriften entsprechen. Dabei wur-
den Mingel festgestellt.

Einen Fehlerschwerpunkt bildeten Probleme
im Zusammenhang mit der Auszahlung des

Ubergangsgeldes. In einigen Fillen wurde
das Ubergangsgeld verspitet und in vielen
Fillen nicht zu Beginn der Mafinahme fiir
deren gesamte Dauer geleistet. Dies wird der
Unterhaltsersatzfunktion des Ubergangs-
geldes nicht gerecht. Auch hitte in begriin-
deten Einzelfillen eine Vorschussgewih-
rung gepriift werden miissen. Auf Initiative
des Bundesversicherungsamtes wurden die
Mitarbeiter des Trdgers zur Einhaltung der
Geschéftsanweisung angehalten.

Ein weiterer Fehlerschwerpunkt, der sich
insbesondere bei der medizinischen Reha-
bilitation, aber auch in anderen gepriiften
Rehabilitationsbereichen zeigte, betraf die
statistische Erfassung. Nach den Priiffest-
stellungen wurden die Antragsdaten viel-
fach unzutreffend erfasst.

Dabei erfolgten auch unzuldssige ,,Zwische-
nerledigungen®. Die Antragsdaten flossen
damit, in aller Regel laufzeitverkiirzend,
in die Ergebnisprotokolle und in die hier-
aus resultierenden Statistiken ein. Folglich
missen die Ergebnisse der Antragslaufzei-
ten-Statistik, die Aufschluss iiber die durch-
schnittlichen Laufzeiten und die Einhaltung
bzw. Nichteinhaltung der Fristen des § 14
SGB IX geben soll, zuriickhaltend bewer-
tet werden. Die Statistiken dienen auch dem
objektiven Vergleich der Rehabilitationstra-
ger untereinander. Es ist daher unbedingt
erforderlich, dass den Statistiken korrekte
Daten zugrunde gelegt werden. Mit dem
Rentenversicherungstrager wurden MaB-
nahmen zur Qualitdtsverbesserung bei der
statistischen Erfassung vereinbart.

Im Bereich ,,medizinische Rehabilitation*
waren auffallend hiufig Bearbeitungsverzo-
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gerungen durch die Sachbearbeitung oder
den beratungsérztlichen Dienst festzustel-
len. Es ist davon auszugehen, dass durch die
angekiindigte Personalverstirkung im Be-
reich der Sachbearbeitung zumindest dort
eine Beschleunigung erzielt wird.

Weiterverfolgt hat das Bundesversiche-
rungsamt im Berichtsjahr das Thema ,,Leis-
tungen zur Sicherung der Erwerbstitigkeit
nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI (Préventi-
onsleistungen)“. Der Rentenversicherungs-
triager siecht die Notwendigkeit, gemeinsam
mit den anderen Trigern der Deutschen
Rentenversicherung, ein eindeutiges, fiir
alle Rentenversicherungstriger und deren
Versicherte geltendes Praventionskonzept
zu entwickeln. Dabei soll auf die Erfah-
rungen zuriickgegriffen werden, die der-
zeit noch im Rahmen des Modellprojektes
,Beschiftigungsfihigkeit teilhabeorientiert
sichern” (Betsi) gesammelt werden. Das
Bundesversicherungsamt wird sich iiber die
Ergebnisse der Evaluation des Modellpro-
jekts berichten lassen und die zukiinftige
Bewilligungspraxis weiter beobachten. Be-
reits jetzt hat der Rentenversicherungstréger
zugesagt, die Geschéftsanweisung zur Be-
arbeitung und Bescheidung von Praventi-
onsantriagen in Kiirze zu tiberarbeiten.

Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Im Bereich ,,Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben” hat das
rungsamt Félle gepriift, in denen eine Leis-

Bundesversiche-

tung zur Teilhabe am Arbeitsleben bewilligt
worden war. Es handelt sich iiberwiegend
um zweijdhrige berufliche Aus- bzw. Wei-
terbildungsmafinahmen ggf. mit einer vor-
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geschalteten Berufsvorbereitung.

Ein Schwerpunkt der Priiffeststellungen
betraf den Bereich des Ubergangsgeldes,
das als Unterhaltsersatz wiahrend der Mal3-
nahme gezahlt wird und daher fiir die Ver-
sicherten von grofer Bedeutung ist. Das
Ubergangsgeld wurde in einer Vielzahl der
gepriiften Félle nicht oder falsch berechnet.
So wurde beispielsweise die Bemessungs-
grundlage fiir die Berechnung des Uber-
gangsgeldes fehlerhaft ermittelt und der
Anspruch auf Zwischeniibergangsgeld nicht
gepriift. Letzteres fiihrte zu Nachzahlungen
im dreistelligen Bereich. Ferner wurde fiir
einzelne Monate gar kein Ubergangsgeld
gezahlt. Zu kritisieren war auch, dass fiir die
Feststellung des Anspruchs auf das erhoh-
te Ubergangsgeld in Hohe von 75 Prozent
statt 68 Prozent der Bemessungsgrundlage
keine Nachweise angefordert wurden und
nicht iberwacht wurde, ob fiir den gesam-
ten Bewilligungszeitraum der Anspruch auf
das erhohte Ubergangsgeld auch tatséchlich
weiter bestand. Der Trager wurde angewie-
sen, verstarkt auf diese Problematiken zu
achten.

Auch ein systematischer Fehler konnte er-
mittelt und abgestellt werden. Das Bundes-
versicherungsamt stellte fest, dass es bei
Aufrechnungsverfahren zu unrechtmafi-
gen Kiirzungen der Bemessungsgrundlage
fiir das beitragspflichtige Ubergangsgeld
gekommen ist. Demnach floss in das Ver-
sicherungskonto ein zu geringes Entgelt
mit einem falschen Zeitraum ein. Die Fol-
ge waren negative Auswirkungen auf die
Rentenanwartschaft des Leistungsbezie-
hers. Angesichts der Ergebnisse eines ersten
Suchlaufs fiir das Jahr 2008 wird der Ren-



tenversicherungstrager flir weitere Jahre
Suchlédufe durchfiihren und die fehlerhaften
Entgeltmeldungen korrigieren.

Zu beanstanden war auch die Berechnung
von Vorschiissen. Vorschiisse werden héufig
bewilligt, wenn zum Leistungsbeginn nicht
alle erforderlichen Unterlagen iiber die zu
beriicksichtigenden Verdienste vorliegen. In
mehreren Priiffidllen waren die Vorschuss-
betrdge zu niedrig angesetzt, weil Ver-
dienstunterlagen nicht richtig ausgewertet
oder leistungserh6hende Tatbestéinde, z.B.
Kinder, nicht bertiicksichtigt wurden. Auch
wurden Defizite bei der Gestaltung der Vor-
schussbescheide festgestellt.

Das Bundesversicherungsamt sieht Verbes-
serungsbedarf in weiteren Bereichen. Gene-
rell war die Sachverhaltsermittlung unzu-
reichend, obgleich eine korrekte Ermittlung
Grundvoraussetzung fiir eine fehlerfreie
Entscheidung tiber Leistungsanspriiche ist.
Urséchlich hierfiir waren im Wesentlichen
unvollstindige Abfragen in Vordrucken
oder nicht eindeutige Arbeitsanweisungen.
Dies betraf z.B. die Ermittlung von Fehl-
zeiten und die Feststellung von Reisekos-
ten. Zuschiisse fiir die Anschaffung von
Personalcomputern wurden ausschlieBlich
pauschal bewilligt, ohne dabei das jeweilige
Ausbildungsziel, die Leistungseinschrin-
kungen, die konkreten Anschaffungskos-
ten und eine erfolgreiche Durchfiihrung
der Mallnahme zu beriicksichtigen. Festzu-
stellen waren ebenfalls Unzulidnglichkeiten
in der Bescheidgestaltung. So wurden z.B.
bei Neuberechnungen die aufgerechneten
Betrdge fiir den Leistungsempfianger nicht
transparent dargestellt.
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Das Bundesversicherungsamt hat fiir den
Bereich ,,Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben” eine Reihe von MaBnahmen
vorgeschlagen, um die dringend notwendi-
gen Qualitdtsverbesserungen zu erreichen.

Kraftfahrzeughilfe

Der Bereich ,,Kraftfahrzeughilfe® umfasst
ein breites Spektrum: Hilfen zum Erwerb ei-
nes Kraftfahrzeuges mit und ohne behinde-
rungsbedingte Zusatzausstattung, behinde-
rungsbedingte Zusatzausstattungen, Hilfen
zum Erwerb einer Fahrerlaubnis. In einem
weiteren Sinne gehoren auch Beforderungs-
leistungen dazu, die mit einem Drittel der
gepriiften Akten sogar den Schwerpunkt
der Priifung bildeten.

In allen gepriiften Féllen ergaben sich An-
merkungen mit teils erheblichen Zahlbe-
tragsauswirkungen. Neben diversen Be-
arbeitungsfehlern im FEinzelfall hat die
Priifung im Wesentlichen folgende Fehler-
schwerpunkte ergeben:

Bei der Berechnung des Zuschusses zu den
Beforderungskosten wurde hiufig eine un-
zutreffende Anzahl von Arbeitstagen be-
riicksichtigt. Zu fehlerhaften Ergebnissen
kam es insbesondere, wenn Versicherte nur
eine oder mehrere Hin- oder Riickfahrten in
Anspruch genommen hatten. In diesen Fil-
len hétten fiir die Hinfahrt oder die Riick-
fahrt statt eines vollen Arbeitstages nur ein
halber Arbeitstag beriicksichtigt werden
diirfen. Der Rentenversicherungstriager hat
inzwischen die Anregung des Bundesver-
sicherungsamtes aufgegriffen und den Be-
rechnungsvordruck dahingehend geéndert,
dass anstelle von Arbeitstagen nunmehr die



tatsdchlich durchgefiihrten Einzelfahrten
zur Arbeitsstétte aufgefiihrt werden.

Der Zuschussberechnung wurde iiberwie-
gend nicht die vom ADAC herausgegebene
aktuelle Betriebskostenpauschale fiir Kfz
zugrunde gelegt, obgleich der Sachbearbei-
tung fiir die Berechnung ein elektronischer
Vordruck zur Verfiigung steht, dessen Ak-
tualisierung nach Bekanntgabe der neuen
Werte erfolgt. Der Rentenversicherungstri-
ger hat die Sachbearbeitung aufgefordert,
diesen elektronischen Vordruck zukiinftig
ausschlieflich zu nutzen.

Zudem erfolgte die Feststellung des Lohn-
abrechnungszeitraumes (mallgebender Zeit-
raum fiir die Feststellung der Hohe des Ein-
kommens des Versicherten) nicht immer
korrekt. Der Versicherungstrager hat die
betroffenen Félle inzwischen korrigiert und
die erforderlichen Neuberechnungen durch-
gefiihrt.

Dariiber hinaus war in einer Vielzahl von
Fillen die Auswertung der eingereichten
Rechnungsbelege fehlerhaft. Es wurden ein-
gereichte Belege der Beforderungsunterneh-
men, z.B. Bescheinigungen fiir Feiertage,
auch nicht auf ihre Plausibilitdt iiberpriift. In
einigen Fillen wurden der Zuschussberech-
nung nicht die tatséchlich angefallenen Be-
forderungskosten zugrunde gelegt, sondern
die Ubernahme fehlerhaft auf Festbetriige
begrenzt, die im Vorfeld ermittelt wurden
und Bestandteil einer fiktiven Berechnung
waren. Der Rentenversicherungstriager hat
zugesagt, in 2011 umfassende Schulungen
zur korrekten Berechnung von Beforde-
rungskosten durchzufiihren.
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Das Bundesversicherungsamt hat auch eine
Verfahrensverbesserung erreicht. Der Ren-
tenversicherungstriger wird zur Vereinheit-
lichung der Rechnungslegung der Beforde-
rungsunternehmen kiinftig fiir die einzel-
nen Abrechnungsmonate einen -einheitli-
chen Vordruck zur Verfiigung stellen. Das
bereits entwickelte Abrechnungsformular
fiihrt die moglichen Abrechnungstage auf,
weist die Hin- und Riickfahrten gesondert
aus und sieht eine Bestdtigung sowohl fiir
das Beforderungsunternehmen als auch fiir
den Versicherten vor. Damit muss fiir die
einzelnen Beforderungsmonate nur jeweils
ein Beleg eingereicht werden. Macht das
Beforderungsunternehmen die Leistungen
direkt geltend, ist der Versicherte iiber die
in Rechnung gestellten Beforderungsleis-
tungen informiert und kann die Richtigkeit
der Angaben quittieren.

Berufsausbildungszeiten

Im Tatigkeitsbericht 2009 wurden ers-
te Erkenntnisse aus der Uberpriifung von
Zeiten der Berufsausbildung bei einem
Rentenversicherungstriager dargestellt. Die
Schwerpunkte der Feststellungen betrafen
fehlerhafte Entgeltaufteilungen im letzten
Ausbildungsjahr sowie unzureichende Er-
mittlungen und Speicherungen von Ausbil-
dungszeiten.

Basierend auf den Priiffeststellungen des
Bundesversicherungsamtes hat der Tréiger
einen Suchlauf hinsichtlich der Entgeltauf-
teilung und eine zusdtzliche Aktenpriifung
durchgefiihrt. Mit Hilfe des maschinel-
len Suchlaufs ermittelte der Rentenversi-
cherungstriger aus dem Datenbestand ca.
200.000 Fille, bei denen voraussichtlich das



Entgelt im letzten Jahr der Berufsausbil-
dung unzutreffend aufgeteilt wurde. Die be-
troffenen Renten werden derzeit von Amts
wegen Uberpriift und im Bedarfsfall neu
festgestellt.

Parallel zu dem Suchlauf hat der Ren-
tenversicherungstrdger im Rahmen einer
Stichprobe Rentenvorginge hinsichtlich der
Speicherung von Ausbildungszeiten und der
Entgeltaufteilung im letzten Ausbildungs-
jahr gepriift und bereinigt. Die Aktenprii-
fung des Versicherungstrigers bestétigte
die bereits durch das Bundesversicherungs-
amt festgestellten Qualitdtsméngel. In einer
Vielzahl von Fillen war eine Speicherung
im Versicherungskonto unterblieben, weil
vorliegende Nachweise nicht ausreichend
gewiirdigt oder keine Ermittlungen zu mog-
lichen Ausbildungszeiten gefiihrt wurden.

Der Rentenversicherungstriager ist bestrebt,
die Probleme bei der Ermittlung und Be-
riicksichtigung von Ausbildungszeiten zu
beheben. Erschwert werden die Arbeiten
allerdings dadurch, dass die Versicherten
zum Teil unvollstindige Angaben machen
oder nicht die erforderlichen Nachweise
vorlegen.

Der Versicherungstrager hat seine Mitar-
beiter hinsichtlich der Anrechnung der ent-
sprechenden Zeiten sensibilisiert und die
Arbeitsanweisungen angepasst. Die interne
Problemanalyse und die bereits durchge-
fiihrten und noch anstehenden Maflnahmen
diirften wesentlich zu einer Qualititssteige-
rung beitragen.
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4.5 Aufsicht iiber die Kiinstler-
sozialkasse

Erstattung von Verwaltungskosten an
Ausgleichsvereinigungen

Selbstdandige Kiinstler und Publizisten sind
nach dem KSVG oft in der gesetzlichen
Renten- und Kranken- sowie in der sozia-
len Pflegeversicherung versichert. An der
Finanzierung ihrer Beitrdge beteiligen sich
ihre Auftraggeber, die sog. Verwerter. Sie
entrichten dazu an die Kiinstlersozialkasse
eine Abgabe in Hohe von zur Zeit 3,9 Pro-
zent auf die Entgelte, die sie fiir die kiinst-
lerischen und publizistischen Werke und
Leistungen zahlen.

Um den Verwertern die Zahlung der Kiinst-
lersozialabgabe zu erleichtern, konnen sie
sich in Ausgleichsvereinigungen zusam-
menschlieBen und die Abgabe nach einer
anderen, cinfacher zu erfassenden Grof3e
wie z. B. dem Umsatz des Verwerters be-
rechnen. Sie miissen dann nicht jedes ein-
zelne Entgelt fiir eine kiinstlerische oder
publizistische Leistung erfassen.

Diese vom Gesetz abweichende Art, die
Abgabe zu zahlen, regeln die Ausgleichs-
vereinigung und die Kiinstlersozialkasse
in einem Vertrag. Voraussetzung ist, dass
die Verwerter insgesamt eine Abgabe zah-
len, die in etwa dem Betrag entspricht, der
nach den gesetzlichen Vorschriften zu zah-
len wiére. Damit der Vertrag wirksam wird,
muss das Bundesversicherungsamt nach
§ 32 Abs. 1 Satz 2 und 3 KSVG zustimmen.

Der Vertrag kann auch vorsehen, dass die
Kiinstlersozialkasse der Ausgleichsverei-
nigung Verwaltungskosten erstattet. Hin-



tergrund ist die Erwartung, dass auch der
Kiinstlersozialkasse weniger Aufwand und
geringere Kosten entstehen, wenn sich Ver-
werter zu einer Ausgleichsvereinigung zu-
sammenschlieen und die Abgabe in einem
vereinfachten Verfahren berechnen.

Fiir die Hohe der zu erstattenden Verwal-
tungskosten legte die Kiinstlersozialkasse
im Jahr 2010 zunidchst keine einheitlichen
und nachvollziehbaren MaBstidbe an. Das
Bundesversicherungsamt hat den entspre-
chenden Vertrdgen deshalb zunéchst nicht
zugestimmt. Nach kontroversen Erdrterun-
gen und einer aufsichtsrechtlichen Bera-
tung konnte das Bundesversicherungsamt
die Kiinstlersozialkasse davon iiberzeugen,
dass die zu erstattenden Verwaltungskosten
grundsétzlich nach einheitlichen Kriterien
bestimmt werden miissen. Es hat die Kiinst-
lersozialkasse bei der Entwicklung eines
entsprechenden Konzeptes begleitet und in-
tensiv beraten.

Damit konnte das Bundesversicherungsamt
erreichen, dass die Ausgleichsvereinigun-
gen untereinander gleich behandelt werden
und die Mitglieder von Ausgleichsvereini-
gungen gegeniiber den ungebundenen Ver-
wertern keine ungerechtfertigten Vorteile
erlangen. Mit dem neuen, schliissigen Kon-
zept zur Hohe der Verwaltungskostenerstat-
tung an Ausgleichsvereinigungen ist eine
gute Grundlage fiir die zukiinftige Zustim-
mungspraxis gelegt worden.

4.6 Internationales
Sozialversicherungsrecht

Internationale Kontakte/Konferenzen

Auch im Berichtsjahr wurde das Bundes-
versicherungsamt vom Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales zu Besprechungen
im internationalen Bereich hinzugezogen.
So konnte der Sachverstand aus der auf-
sichtsrechtlichen Praxis in die Gespriche
zum Abschluss eines Sozialversicherungs-
abkommens mit der Foderation Russland
ebenso wie zum Abschluss eines Leistungs-
exportabkommens mit der Republik Indien
eingebracht werden.

Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt die Gesprache zwischen den deut-
schen Rentenversicherungstragern und den
spanischen sowie den bulgarischen Versi-
cherungstragern begleitet. Bei der deutsch-
spanischen und der deutsch-bulgarischen
Verbindungsstellenbesprechung ging es vor
allem um materiellrechtliche Fragen zum
jeweiligen nationalen Recht sowie zu den
Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und Nr.
574/72. Einen besonderen Stellenwert hat-
ten bei diesen Gespriachen die seit 1. Mai
2010 anwendbaren Verordnungen (EG) Nr.
883/2004 und Nr. 987/2009. Die Auswir-
kungen der verschiedenen Organisationsre-
formen wurden diskutiert und Verfahrens-
fragen abgestimmt, um im Interesse der
Versicherten die langwierigen Verwaltungs-
verfahren insgesamt zu beschleunigen. Im
Rahmen der Besprechung der deutschen
und brasilianischen = Verbindungsstellen
wurden VerwaltungsmafBnahmen festge-
legt, die fiir die kiinftige Umsetzung der im
Sozialversicherungsabkommen getroffenen
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Regelungen erforderlich sind.

Krankenversicherungsschutz wihrend
eines Urlaubsaufenthaltes in der Tiirkei

Eine deutsche Krankenkasse hatte mit ei-
ner groBBeren Anzahl von tiirkischen Pri-
vatkliniken Vertrdge geschlossen, um in
der Tiirkei ein eigenstindiges und flichen-
deckendes Versorgungsnetzwerk zur Akut-
behandlung ihrer Versicherten aufzubauen
(vgl. hierzu: Abschnitt 1.4). Die Vertrige
ermoglichten denjenigen Versicherten, die
wiahrend ihres Tirkeiurlaubes erkrankt wa-
ren, sich wie in Deutschland gegen Vorlage
threr deutschen Versichertenkarte auf Kos-
ten ihrer Krankenkasse drztlich behandeln
zu lassen. Im Ergebnis gewéhrte damit die
deutsche Krankenkasse selbst die in der
Tirkei benétigten drztlichen Behandlungen.

Nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes ist diese Handlungsweise der Kran-
kenkasse jedoch unzuldssig. Der Kranken-
kasse wurde daher aufgegeben, die rechts-
grundlos geschlossenen Vertrdge zu been-
den und ihre rechtswidrige Verfahrensweise
einzustellen. Alle Vertrage sind inzwischen
gekiindigt und die Krankenkasse hat ihre
Praxis rechtskonform umgestellt.

Nach den gesetzlichen Regelungen diirfen
deutsche Krankenkassen Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung in der
Regel nur innerhalb der Bundesrepublik
Deutschland erbringen. Eine Ausnahme von
diesem Grundsatz sieht das Sozialgesetz-
buch u.a. fiir Aufenthalte in Staaten vor, mit
denen die Bundesrepublik Deutschland Ab-
kommen tiber Soziale Sicherheit hat, wenn
diese die Verwirklichung von Leistungsan-
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spriichen der Krankenversicherung auch im
anderen Staat vorsehen. Erkrankt ein Versi-
cherter wihrend seines Urlaubs in der Tiir-
kei, so hat er Leistungsanspriiche nach den
Regelungen des deutsch-tiirkischen Sozial-
versicherungsabkommens.

Hiernach ist sichergestellt, dass Versicherte
benétigte notfallmidBige Krankenbehand-
lungen auch in der Tiirkei tiber die tiirkische
Krankenkasse erhalten. Beansprucht wer-
den konnen alle Leistungen nach Art und
Umfang wie sie das tiirkische Krankenver-
sicherungsrecht vorsieht. Fiir die Versicher-
ten sind die Behandlungen bis auf die nach
tiirkischem Recht zu zahlenden Eigenbetei-
ligungen bzw. Zuzahlungen kostenfrei. Das
Abkommen enthélt jedoch keine Regelung,
die eine deutsche Krankenkasse berechtigt,
mit einem Leistungserbringer in der Tiirkei
einen Vertrag zur Versorgung der deutschen
Versicherten zu schlieBen. Die Sicherstel-
lung des Krankenversicherungsschutzes in
der Tiirkei ist allein Sache der tiirkischen
Behorden und nicht Aufgabe einer deut-
schen Krankenkasse.

Krankenversicherungsschutz von Per-
sonen wihrend eines Studiums in einem
anderen Staat der Europaischen Union

Die fortschreitende Globalisierung fiihrt
u.a. dazu, dass in Deutschland wohnhafte
Personen ihr Studium nicht in Deutschland,
sondern in einem anderen Staat der Euro-
pdischen Union (EU) aufnehmen. Fiir den
Studenten stellt sich in diesem Fall dann
die Frage, wie er krankenversicherungs-
rechtlich abgesichert ist. Denn die beitrags-
giinstige deutsche Studentenversicherung
setzt eine Immatrikulation an einer staatli-



chen oder staatlich anerkannten Hochschule
in Deutschland voraus.

Bis zum 30. April 2010 waren Studenten,
die sich fiir ein Studium an einer Hochschu-
le in einem anderen Staat der EU entschlos-
sen haben, nicht in der deutschen Studen-
tenkrankenversicherung versichert. Aus-
geschlossen war diese Pflichtversicherung
schon deshalb, weil die fiir den Bereich der
EU bis zum 30. April 2010 anwendbare Ver-
ordnung (EWG) Nr. 1408/71 nicht zulief3,
das Studium in einem anderen Staat der EU
einem Studium an einer deutschen Hoch-
schule gleich zu stellen.

Eine bedeutende Neuerung bringt insoweit
die ab 1. Mai 2010 anzuwendende Verord-
nung (EG) Nr. 883/2004 mit sich. Durch
die in ihrem Artikel 5 geregelte Sachver-
haltsgleichstellung ist nunmehr die an ei-
ner europdischen Hochschule bestehende
Einschreibung wie eine Immatrikulation
an einer deutschen Hochschule anzusehen.
Halten sich Studenten in dem anderen EU-
Staat lediglich zu Studienzwecken auf, ist in
der Regel die deutsche Studentenkranken-
versicherung durchzufiihren. Ausgeschlos-
sen ist die Studentenversicherung aller-
dings u.a. dann, wenn im Studienstaat ein
eigener Leistungsanspruch liber das dortige
gesetzliche Krankenversicherungssystem
besteht. Studenten, die Mitglied der deut-
schen Studentenversicherung sind, erhalten
von ihrer deutschen Krankenkasse auch die
Europidische Krankenversicherungskarte.
Uber diese Karte konnen alle medizinisch
notwendigen Leistungen wéhrend eines
Aufenthalts in einem anderen Staat der EU
(auBer Deutschland) beansprucht werden.
In Deutschland selbst besteht Anspruch auf
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Leistungen der Krankenversicherung im
Rahmen der deutschen Versichertenkarte.

Das Bundesversicherungsamt hat sich im
Berichtsjahr mit Beschwerden von Betrof-
fenen befasst, bei denen die Krankenkassen
trotz nachgewiesener Einschreibung an ei-
ner europdischen Hochschule eine Studen-
tenkrankenversicherung abgelehnt hatten.
Die jeweiligen Krankenkassen wurden auf
die gednderte Rechtslage hingewiesen. Bei
Vorliegen der mafigeblichen Voraussetzun-
gen wurde eine Studentenkrankenversiche-
rung begriindet.

Vollstreckungsschutz bei Auslandswohn-
sitz

In der Verwaltungspraxis der Rentenver-
sicherungstrager kommt es immer wieder
vor, dass Forderungen beispielsweise aus
liberzahlten Renten beigetrieben werden
miissen. Eine einfache und auch bewéhrte
Moglichkeit fiir die Rentenverwaltung stellt
die Aufrechnung von Forderungen mit den
monatlichen Rentenleistungen des Berech-
tigten dar. Hierbei sind dem Rentenversi-
cherungstriager jedoch rechtliche Grenzen
gesetzt. Denn der Rentner darf durch die
hilfebediirftig
werden (sogenannter Vollstreckungsschutz).

Aufrechnung keinesfalls

Nur dann ist es dem Rentenversicherungs-
trager gestattet, seine Forderungen bis zur
Halfte der monatlichen Rente aufzurechnen.

Immer wieder stellte sich die Frage, ob
der Grundsatz des Vollstreckungsschutzes
auch fiir Rentner gilt, die im Ausland woh-
nen oder ob in diesen Féllen generell bis
zur Hélfte der Rente aufgerechnet werden
kann. Das Bundesversicherungsamt vertrat



zu dieser Problematik bereits seit lingerem
die Auffassung, dass Rentenbezieher im
Ausland ebenfalls Vollstreckungsschutz be-
anspruchen konnen. Auch eine der Sozial-
hilfebediirftigkeit vergleichbare Notlage des
Rentners im Ausland schriankt die Moglich-
keiten der Aufrechnung ein, wenn dieser die
besonderen Umstidnde seiner personlichen
Notlage nachweist. Diese Ansicht haben die
Sozialgerichte in ihrer Rechtsprechung nun-
mehr bestétigt.

Die Rentenversicherungstrager haben sich
nach gemeinsamer Beratung ebenfalls die-
ser Auffassung angeschlossen und ihre
Verwaltungspraxis nunmehr korrigiert.
Auslandsrentner sind damit kiinftig gegen
finanzielle Uberforderungen besser ge-
schiitzt.
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5. LANDWIRTSCHAFTLICHE
SOZIALVERSICHERUNG

Strukturreform der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt hat den zwei-
ten Schritt der Strukturreform der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung weiterhin
aufsichtsrechtlich begleitet.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung (LSVMG) wurde die Reform der
Verwaltung der landwirtschaftlichen So-
zialversicherung, die durch das Gesetz zur
Organisationsreform in der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung (LSVOrgG) vom
17. Juli 2001 begonnen wurde, fortgesetzt,
um dem Strukturwandel in der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung Rechnung
zu tragen. Die wesentlichen Neuerungen
bestehen in dem Zusammenschluss der bis-
herigen drei landwirtschaftlichen Verbénde
zu einem Spitzenverband, der Erweiterung
der Aufgaben des Spitzenverbands sowie
der Budgetierung der Verwaltungskosten.
Aus den Verbdnden der landwirtschaftli-
chen Berufsgenossenschaften, der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen und des
Gesamtverbandes der landwirtschaftlichen
Alterskassen wurde gem. Artikel 6 § 1
LSVMG zum 01. Januar 2009 der neue Spit-
zenverband der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung (LSV-SpV) errichtet. Mit der
gesetzlichen Ubertragung der verbindlichen
Entscheidungen zu Grundsatz- und Quer-
schnittsaufgaben hat der neue LSV-SpV eine
bedeutsame Aufgabe iibernommen. Ziel der
Ubertragung ist eine effizientere Aufgaben-
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erfiilllung, so dass die Verwaltungskosten
in der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung bis zum Jahr 2014 gesenkt werden
kénnen und eine wirtschaftlichere Verwal-
tungsstruktur entsteht. Durch das LSVMG
wird die Rechtsstellung der bisherigen land-
wirtschaftlichen Sozialversicherungstriager
als autonome Selbstverwaltungskorper-
schaften nicht beriihrt; die Betreuung der
Versicherten, also das ,,operative Geschéaft®,
obliegt daher auch weiterhin den einzelnen
landwirtschaftlichen Sozialversicherungs-

tragern.

Aufsicht iiber den Spitzenverband der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Im Berichtszeitraum hat das Bundesversi-
cherungsamt auch die Umsetzung der dem
Spitzenverband der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung gesetzlich zugewiesenen

Aufgaben aufsichtsrechtlich weiter begleitet.

Dabei stellten die Priifungen der zahlrei-
chen vom LSV-SpV als verbindliche Vorga-
ben bzw. Richtlinien vorgenommenen Rege-
lungen, die sich vom Bearbeitungsaufwand
her recht unterschiedlich gestalteten, einen
besonderen Schwerpunkt dar.

So hat das Bundesversicherungsamt u.a.
den Entwurf verbindlicher Vorgaben fiir
den Beitragseinzug, insbesondere zum Ver-
fahren der Beitragserhebung und Beitrags-
iiberwachung sowie zum Einzug sonstiger
Forderungen nach § 143e Abs. 2 Nr. 8 SGB
V11, gepriift.



Die dem LSV-SpV hierzu mitgeteilten An-
merkungen und Anderungsvorschlige hat
dieser weitgehend berticksichtigt und in sei-
nen dem Bundesversicherungsamt darauf-
hin vorgelegten gednderten Entwurf seiner
verbindlichen Vorgaben einflieBen lassen.
Soweit sich hiernach noch Anmerkungen
lediglich redaktioneller Art ergeben haben,
sind auch diese dem LSV-SpV mitgeteilt
worden. Eine Verdffentlichung der Vorga-
ben noch im Berichtszeitraum ist allerdings
nicht erfolgt.

Befasst war das Bundesversicherungsamt
des Weiteren auch mit den vom LSV-SpV
als verbindliche Entscheidung i.S.d. § 143e
Abs. 6 SGB VII veroffentlichten Grund-
satzen zur Beurteilung der Erforderlichkeit
von Betriebs- und Haushaltshilfe.

Die vom Bundesversicherungsamt hierzu
iibermittelten Anmerkungen und Ande-
rungsvorschldge sind vom LSV-SpV jedoch
sehr kritisch aufgenommen worden und
eine Umsetzung ist zum Teil auch auf Ab-
lehnung gestofen.

Die Thematik der Betriebs- und Haushalts-
hilfe fiir alle Zweige der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung wird deshalb auch
im néchsten Berichtszeitraum Gegenstand
weiterer Erorterungen mit dem LSV-SpV
sein.

Nach Anregungen des Bundesversiche-
rungsamtes und vom LSV-SpV erkannten
zusitzlichen Anderungsbedarf ist die Richt-
linie fiir die Berechnungsgrundlagen nach
§ 182 Abs. 2 - 6 SGB VII, mit der insbe-
sondere ein Rahmen fiir die Bildung von
Risikogruppen und die Beriicksichtigung
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des solidarischen Ausgleichs durch den Sat-
zungsgeber vorgegeben werden soll, neu ge-
fasst und zwischenzeitlich auch verbindlich
geworden. In diesem Zusammenhang hatte
sich zuletzt vermehrter Diskussionsbedarf
hinsichtlich der Stichtagsregelung wie auch
dem Inkrafttreten der Regelung des Grund-
beitrags ergeben. Soweit letztgenannte ab-
weichend vom urspriinglich vorgesehenen
Termin zum 1. Januar 2010 nunmehr erst
zum 1. Januar 2013 in Kraft treten sollte,
hat das Bundesversicherungsamt geltend
gemacht, dass es nach seiner Ansicht auf-
grund dieser Anderung fiir die Zwischen-
zeit keine gesetzliche Grundlage fiir die
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaf-
ten (LBGen) gebe, einen Grundbeitrag in
thren jeweiligen Satzungen als Berech-
nungsgrundlage festzuschreiben. Der LSV-
SpV hat dem entgegengehalten, dass nicht
beabsichtigt sei, die Erhebung eines Grund-
beitrags bis zum 1. Januar 2013 durch die
Triager der landwirtschaftlichen Unfallver-
sicherung auszuschliefen; vielmehr konn-
ten deren Selbstverwaltungen bis dahin von
der gesetzlichen Regelung des § 182 SGB
VII ohne Weiteres Gebrauch machen. Hin-
tergrund fiir die Terminverschiebung sei
insbesondere, dass bei der LBG Franken
und Oberbayern in Bezug auf die Berech-
nung des Grundbeitrags eine Sonderlage
dergestalt bestehe, dass diese im Gegensatz
zu allen anderen LBGen einen unterneh-
merbezogenen Grundbeitrag erhebe. Da
die Richtlinie aber die Einfiihrung eines
unternehmensbezogenen Grundbeitrags
vorsehe, miissten bei einem vorzeitigen In-
krafttreten der Regelung fiir diesen Tréger
zur Berechnung eines unternehmensbezo-
genen Grundbeitrags im Rahmen des Ge-



samtprojektvorhabens IS2001 Anpassungen
vorgenommen werden, die aus wirtschaftli-
chen Griinden nicht vertretbar seien.

Vor dem Hintergrund dieser mafigeblichen
Uberlegungen des LSV-SpV, die diesen zu
der entsprechenden Anderung seiner Richt-
linie bewogen haben, wie aber auch im
Interesse sdmtlicher LBGen, hat das Bun-
desversicherungsamt seine Bedenken inso-
weit zuriickgestellt. Dem LSV-SpV sowie
den Aufsichtsbehorden der Lander hat das
Bundesversicherungsamt dementsprechend
mitgeteilt, dass es gegen die Erhebung ei-
nes Grundbeitrags bei den seiner Aufsicht
unterliegenden Tridgern keine FEinwinde
erhebt. Zugleich hat es aber auch seine Er-
wartung zum Ausdruck gebracht, dass der
LSV-SpV im Rahmen seiner gesetzlichen
Verpflichtung im Hinblick auf die Erhebung
eines Grundbeitrags fiir eine einheitliche
Rechtsanwendung bei den LBGen Sorge
tragt.

Entsprechend seiner gesetzlichen Aufgabe
hat der LSV-SpV im Berichtszeitraum wei-
terhin die Richtlinie fiir ein einheitliches
Verfahren zur Ermittlung fiir die beitrags-
belastbaren Flichen- und Arbeitswertkata-
ster nach § 143¢ Abs. 3 Nr. 1 Buchstabe b
SGB VII beschlossen, die nach Veroffent-
lichung im Bundesanzeiger zum 1. Januar
2010 riickwirkend in Kraft getreten ist. Das
Bundesversicherungsamt hat im Rahmen
seiner rechtlichen Priifung der Richtlinie,
die einer einheitlichen Verfahrensweise
bei der Ermittlung der beitragsbelastbaren
Flachenwerte in den Katastern der LBGen
im Hinblick auf die mit dem LSVMG ein-
gefiihrte Verteilung der Rentenlasten dient,
keine grundlegenden Bedenken geduflert,
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sondern lediglich einzelne klarstellende An-
derungen redaktioneller Art angemerkt.

Dariiber hinaus ist das Bundesversiche-
rungsamt im Rahmen seiner Aufsicht auch
in Satzungsangelegenheiten des LSV-SpV
titig geworden.

Nach Genehmigung des 1. Nachtrags zu
dessen Satzung ist auch die vorgelegte Ent-
wurfsfassung eines 2. Nachtrags zur Sat-
zung vorgepriift worden. Die im Priifungs-
ergebnis ilibermittelten Anmerkungen sind
vom LSV-SpV allesamt aufgegriffen und
teilweise nochmals modifiziert worden.

Der hiernach seitens des Bundesversiche-
rungsamtes fiir genehmigungsfahig erach-
tete Satzungsnachtrag ist daraufhin in der
zum Jahresende stattgefundenen Vertreter-
versammlung beschlossen worden und steht
somit zur Genehmigung an.

Das hat
sichtsrechtlich zudem die Neufassung der

Bundesversicherungsamt auf-
Dienstordnung und die neu zu erlassende
Laufbahnrichtlinie genehmigt. Die im ver-
bindlichen Rahmenkonzept zur Moderni-
sierung des Rechts der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung bis zum 31. Dezember
2010 umzusetzenden MafBlnahmen wurden
aufsichtsrechtlich begleitet und der gedn-
derte Stellenplan des LSV-SpV befristet
genehmigt. Die Befristung erfolgte, weil
erst nach Abschluss der Maflnahme eine
Organisationsuntersuchung und Personal-
bedarfsermittlung durchgefiihrt werden
kann, die das Ziel hat, die Aufbau- und Ab-
lauforganisation weiter zu optimieren und
mogliche Einsparungsmoglichkeiten von
Personalressourcen und Verwaltungs- und



Verfahrenskosten zu schaffen.
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6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

6.1 Gerichtsverfahren / Statistik
Rechtsstreite

Im vergangenen Jahr 2010 war das Bundes-
versicherungsamt an 137 neuen Gerichts-
verfahren - 122 Klage- und 15 vorldufigen
Wie
auch in der Vergangenheit wurden fast aus-

Rechtsschutzverfahren beteiligt.
schlielich Entscheidungen des Bundesver-
sicherungsamtes beklagt. An sechs neuen
Gerichtsverfahren ist das Bundesversiche-
rungsamt im Wege der Beiladung beteiligt
worden.

119 der hinzugekommenen Rechtsstreite
betreffen aufsichtsrechtliche Fragestellun-
gen. Im Aufgabenbereich der Verwaltung
des Gesundheitsfonds und der damit einher-
gehenden Durchfiihrung des Risikostruk-
turausgleichs kam es zu 17 neuen Rechts-
streiten. Ein neues Verfahren betrifft die
beim Bundesversicherungsamt angesiedelte
Verwaltung des Restvermdgens der Sozial-
versicherung in der ehemaligen DDR. Den
Schwerpunkt bilden jedoch auch weiterhin
aufsichtsrechtliche Verfahren:

Wie im Vorjahr hat die Bestimmung von
Schiedspersonen zur Sicherstellung des An-
gebots von hausarztzentrierter Versorgung
zu zahlreichen Klagen von Krankenkas-
sen gefithrt, deren Vertragsverhandlungen
mit dem Hausérzteverband zuvor geschei-
tert waren. Das Bundesversicherungsamt
hat in diesen Féllen eine Schiedsperson
einzusetzen, wenn sich die Verhandlungs-
partner auch iiber deren Benennung nicht
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verstandigen konnen (§ 73b Abs. 1, 4 und
4a SGB V). Die bislang hiermit befassten
Sozial- und Landessozialgerichte haben die
Einsetzungsentscheidungen des Bundesver-
sicherungsamtes in dreizehn ergangenen
Entscheidungen ausnahmslos bestitigt.

Von besonderem Interesse ist ein vom Bun-
dessozialgericht im Jahr 2010 zugunsten des
Bundesversicherungsamtes  entschiedener
Rechtsstreit aus dem Bereich der Wahltari-
fe, die von den gesetzlichen Krankenkassen
seit 2007 angeboten werden konnen (§ 53
SGB V). Gegenstand des Verfahrens war
die satzungsrechtliche Ausgestaltung eines
Wahltarifs Prdmienzahlung 1.S.d. § 53 Abs.
2 SGB V. Wahltarife dieser Art beinhalten
die Moglichkeit fiir die Krankenkassen,
thren Mitgliedern eine Prdmie zu zahlen,
wenn diese innerhalb eines Kalenderjahres
keine Leistungen zu Lasten der Kranken-
kasse in Anspruch nehmen. Vorsorgeunter-
suchungen sind hiervon ausgenommen.

Eine Krankenkasse beabsichtigte, bei bis zu
zwel in Anspruch genommenen Leistungen
(arztliche bzw. zahnirztliche Behandlung
mit einer Verordnung von Arznei-, Heil-
oder Hilfsmitteln) die Prdmie zundchst zu
reduzieren und den vollstindigen Prami-
enverlust erst mit der dritten Inanspruch-
nahme eintreten zu lassen. Das Bundes-
versicherungsamt hatte die entsprechende
Satzungsregelung unter Hinweis auf das
Wabhltarifen der vorliegenden Art imma-
nente ,,Alles- oder Nichts-Prinzip*“ nicht
genehmigt. Jenseits der gesetzlichen Aus-
nahmeregelungen muss jede Leistungsinan-



spruchnahme zu Lasten der Krankenkasse
danach zwingend zum vollstdndigen Prami-
enverlust fithren. Das Bundessozialgericht
hat die Rechtsauffassung des Bundesversi-
cherungsamtes bestitigt, dass § 53 Abs. 2
SGB V eine Zahlung von Teilpramien nicht
zuldsst (BSG, Urteil vom 22. Juni 2010, Az.:
B 1 A 1/09 R).

Anders als in der Aufsichtspraxis in der
gesetzlichen Krankenversicherung haben
Rechtsstreite des Bundesversicherungsam-
tes mit Tragern der gesetzlichen Unfallversi-
cherung eher Seltenheitswert. Nicht nur des-
halb ist eine Entscheidung des Baden-Wiirt-
tembergischen Landessozialgerichts zur
Grofe der Vertreterversammlung von ge-
werblichen Berufsgenossenschaften erwéh-
nenswert: Mit dem Unfallversicherungs-
Modernisierungsgesetz hat der Gesetzgeber
den gewerblichen Berufsgenossenschaften
aufgegeben, ihre Anzahl durch freiwilli-
ge Vereinigungen auf neun zu verringern
(§ 222 Abs. 1 SGB VII). Sechs fusionie-
rende Berufsgenossenschaften wollten ihre
kiinftige gemeinsame Vertreterversamm-
lung jedoch auch tiber die laufende Wahlpe-
riode hinaus dauerhaft mit 76 statt der ge-
setzlich zuldssigen 60 Mitgliedern besetzen
(§ 43 Abs. 1 SGB VII) , um so allen unter-
schiedlich grofen Berufsgenossenschaften
zu ermoglichen, weiterhin Mitglieder in die
Vertreterversammlung zu entsenden. Das
Baden-Wiirttembergische Landessozialge-
richt sah indes keine Rechtsgrundlage fiir
diese Abweichung vom gesetzlichen Regel-
fall iiber die laufende Wahlperiode hinaus
und bestdtigte damit die Rechtsauffassung
des Bundesversicherungsamtes, das die Ge-
nehmigung der entsprechenden Satzungsre-
gelung verweigert hatte (LSG Baden-Wiirt-
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temberg, Urteil vom 20. Mai 2010, Az.: L 1
A 4657/09 KL).

Weiterreichende Bedeutung hat auch ein
Beschluss des fiir Rechtsstreitigkeiten be-
treffend den Risikostrukturausgleich und
die Verwaltung des Gesundheitsfonds zu-
standigen Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen:

Das Gericht traf eine erste Entscheidung
zum Zuweisungsverfahren, durch das die
Krankenkassen seit Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds die erforderlichen Gelder
zur Deckung ihrer Ausgaben erhalten.
Anlass des Verfahrens im einstweiligen
Rechtsschutz war die Riickforderung von
zuviel geleisteten Zuweisungen im Rahmen
des Jahresausgleichsbescheids 2009 zum
Risikostrukturausgleich. Zu Riickforderun-
gen im Rahmen des Jahresausgleichs kann
es kommen, wenn sich nach der endgiiltigen
Festsetzung der Zuweisungshohe heraus-
stellt, dass die zuvor erfolgten monatlichen
Abschlagszahlungen an eine Krankenkasse
zu hoch ausgefallen sind (§ 39 und § 41 Ri-
sikostrukturausgleichsverordnung - RSAV).
Der mit einer AOK gefiihrte Rechtsstreit
betraf sog. Konvergenzzuweisungen 1.S.d.
§ 272 SGB V, durch die fiir einen Uber-
gangszeitraum Belastungen von Kranken-
kassen in einem Bundesland infolge der
Einfiihrung des Gesundheitsfonds ausgegli-
chen werden sollen, wenn sie einen Betrag
von 100 Millionen Euro {iberschreiten (sie-
he auch § 33ff. RSAV). Das Landessozial-
gericht Nordrhein-Westfalen folgte hierbei
der Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes und stellte klar, dass Riickfor-
derungen sich auch auf Zuweisungen 1.S.d.
§ 272 SGB V erstrecken konnen, wenn sich



herausstellt, dass die Belastung der jeweili-
gen Krankenkassen, auf das gesamte Aus-
gleichsjahr gesehen, diesen Betrag nicht
erreicht. Die Krankenkassen, so das Ge-
richt, konnten sich insoweit auch nicht auf
Vertrauensschutz berufen und miissten mit
Riickforderungen rechnen (LSG NRW, Be-
schluss vom 29. Dezember 2010, Az.: L 16
KR 661/10 ER).

Auch die librigen gerichtlichen Entscheidun-
gen im Jahre 2010, auf die hier nicht geson-
dert eingegangen werden kann, fielen ganz
iiberwiegend zugunsten des Bundesversi-
cherungsamtes aus. In insgesamt 30 Rechts-
streiten folgten die Gerichte der Rechtsauf-
fassung des Bundesversicherungsamtes.

18 Verfahren wurden durch rechtskraftige
gerichtliche Entscheidungen endgiiltig ab-
geschlossen. In 42 Fillen erfolgte die Erle-
digung ohne eine gerichtliche Entscheidung
(Klageriicknahmen, Erledigungserklarun-
gen, ein Vergleich).

Den 137 neuen Rechtsstreiten stehen damit
im Ergebnis 60 erledigte Verfahren gegen-
tiber. Damit ist zum Jahresende der Bestand
an Rechtsstreiten, an denen das Bundesver-
sicherungsamt beteiligt ist, von 216 zu Jah-
resbeginn 2010 auf nunmehr 293 angestie-
gen.

6.2 Selbstverwaltung

Paritatische/Disparititische Besetzung
des Verwaltungsrates in der 11. Wahlpe-
riode (§ 44 SGB 1V)

Grundsitzlich setzen sich die Selbstverwal-
tungsorgane der Sozialversicherungstrager
je zur Hélfte aus Versicherten- und Arbeit-
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gebervertretern zusammen (parititische
Besetzung).

Da einige Betriebskrankenkassen fiir die
10. Wahlperiode (2005-2011) Probleme sa-
hen, die fiir eine paritétische Besetzung des
Verwaltungsrats erforderliche Anzahl von
Arbeitgebervertretern zu gewinnen, machte
der damalige BKK-Bundesverband von der
Erméchtigung in § 44 Abs. 4 Satz 1 SGB IV
Gebrauch, eine abweichende Regelung zur
Zusammensetzung des Verwaltungsrats der
Betriebskrankenkassen in seiner Satzung
fiir die 10. Wahlperiode zu regeln. Damit
wurde den gedffneten Betriebskrankenkas-
sen erneut die Moglichkeit einer disparitéti-
schen Besetzung des Verwaltungsrats (An-
zahl der Arbeitgebervertreter ist geringer
als die der Versichertenvertreter, wobei die
Arbeitgebervertreter insgesamt die gleiche
Anzahl an Stimmen haben wie die Versi-
chertenvertreter) erdffnet. Da die aufgrund
der befristeten Satzungsregelung des BKK-
Bundesverbandes nach § 44 Absatz 4 SGB
IV getroffene Ausnahmeregelung der dispa-
ritdtischen Besetzung des Verwaltungsrates
bei Betriebskrankenkassen lediglich fiir die
laufende 10. Wahlperiode galt, wédren mit
Beginn der 11. Wahlperiode (2011 bis 2017)
auch die Verwaltungsrite der gedffneten
Betriebskrankenkassen geméf3 § 44 Abs. 1
SGB IV zwingend parititisch zu besetzen
gewesen.

Das Bundesversicherungsamt hat daher alle
Sozialversicherungstrager mit Rundschrei-
ben vom 9. Oktober 2009 gebeten, ihre Sat-
zungsregelungen zu liberpriifen, diese ggf.
der geltenden Rechtslage anzupassen und
rechtzeitig zur Genehmigung vorzulegen,
so dass sie vor dem 1. April 2010, dem Tag



der Wahlausschreibung, ordnungsgeméif
bekannt gemacht werden konnen.

Die Bundesregierung hat auf Initiative eini-
ger Krankenkassen dem Bundesrat am?25.
Februar 2010 einen Entwurf eines Gesetzes
zur Anderung krankenversicherungsrecht-
licher und anderer Vorschriften zugeleitet
(Drucksache 96/10), der eine Anderung des
§ 44 SGB IV vorsieht. Danach sollte bereits
mit Beginn der 11. Wahlperiode eine dispa-
ritdtische Besetzung des Verwaltungsrates
moglich sein und zwar bei allen Kranken-
kassenarten; also nicht nur bei den Be-
triebskrankenkassen, sondern auch bei den
Innungskrankenkassen, den Allgemeinen
Ortskrankenkassen und den Ersatzkassen.

Aufgrund der Gesetzesinitiative der Bun-
desregierung und den daraus resultieren-
den Anfragen sah sich das Bundesversi-
cherungsamt veranlasst, in einem weiteren
Rundschreiben vom 19. Mérz 2010 darauf
hinzuweisen, dass im Falle des Inkrafttre-
tens der entsprechenden gesetzlichen Re-
gelung es in jedem Fall eines (erneuten)
Beschlusses des Verwaltungsrates bediirfe,
wenn eine Krankenkasse von der Neure-
gelung Gebrauch machen wolle, da die bis-
herige Rechtsgrundlage (Satzungsregelung
des BKK-Bundesverbandes) lediglich fiir
die laufende 10. Wahlperiode galt und die
Satzungsregelungen der einzelnen Kran-
kenkassen dementsprechend ebenfalls nur
befristet genehmigt wurden.

Wenn bis zum Stichtag (Tag der Wahlaus-
schreibung) keine der aktuellen Rechtslage
(paritdtische Besetzung des Verwaltungsra-
tes) entsprechende Satzungsregelung exis-
tiere bzw. eine Satzungsdnderung nach die-
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sem Stichtag erfolge, sei das Wahlverfahren
auf jeden Fall beeintréichtigt.

Durch das Gesetz zur Anderung kranken-
versicherungsrechtlicher und anderer Vor-
schriften wurde § 44 Abs. 4 SGB IV mit
Wirkung zum 30. Juli 2010 wie folgt gefasst:

,,.Krankenkassen nach § 35a konnen die Zu-
sammensetzung des Verwaltungsrates, ins-
besondere die Zahl der dem Verwaltungsrat
angehorenden Arbeitgeber- und Versicher-
tenvertreter sowie die Zahl und die Ver-
teilung der Stimmen, in ihrer Satzung mit
einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln
der stimmberechtigten Mitgliedern von der
folgenden Wahlperiode an abweichend von
den Absdtzen 1 und 2 regeln. Der Verwal-
tungsrat muss mindestens zur Hilfte aus
Vertretern der Versicherten bestehen. Im
Fall der Vereinigung von Krankenkassen
konnen die Verwaltungsrite der beteiligten
Krankenkassen die Zusammensetzung des
Verwaltungsrates der neuen Krankenkasse
nach den Sitzen 1 und 2 mit der in Satz 1
genannten Mehrheit auch fiir die laufende
Wahlperiode regeln.*

Die jetzige Fassung des § 44 Abs. 4 SGB IV
gestattet es den Krankenkassen aller Kas-
senarten, die Zusammensetzung des Ver-
waltungsrates zu dndern, wobei er aber wei-
terhin mindestens zur Hélfte aus Vertretern
der Versicherten bestehen muss. Das heif3t,
es wird den Kassen ermoglicht, insbesonde-
re die Anzahl der Arbeitgebervertreter zu
reduzieren bis hin zu einem Verwaltungs-
rat, der nur aus Versicherten besteht (siche
Ersatzkassen § 44 Abs. 1 Nr. 3 SGB IV).
Andererseits wird den Krankenkassen er-
moglicht, bei disparititischer Zusammen-



setzung des Verwaltungsrates wieder ein
Gleichgewicht, also eine Paritit bei der
Stimmgewichtung herzustellen, so wie es
§ 44 Abs. 2 Satz 1 bis 5 SGB 1V fiir nicht
geoffnete Betriebskrankenkassen sowie
die bisherige Satzung des friiheren BKK-
Bundesverbandes es fiir geoffnete Betriebs-
krankenkassen vorsah oder aber auch eine

andere Stimmgewichtung vorzunehmen.

Von dieser erneuten Moglichkeit zur dis-
parititischen Besetzung des Selbstverwal-
tungsorgans haben 17 Krankenkassen im
Zustindigkeitsbereich des Bundesversiche-
rungsamtes Gebrauch gemacht und dem
Bundesversicherungsamt  entsprechende
durch den jeweiligen Verwaltungsrat mit %a-
Mehrheit beschlossene Satzungsnachtrige

zur Genehmigung vorgelegt.

Genehmigungen der Entschadigungsre-
gelungen infolge der Anderung der Emp-
fehlungsvereinbarung der Sozialpartner
zum 1.1.2010

Bei der Zahlung der Entschddigungen fiir
die ehrenamtlich tdtigen Organmitglieder
orientieren sich die Versicherungstriger an
der Gemeinsamen Empfehlung fiir die Ent-
schiddigung der Mitglieder der Selbstver-
waltungsorgane in der Sozialversicherung
der Sozialpartner DGB und BDA (Emp-
fehlungsvereinbarung). Geméil § 41 Abs. 4
Satz 3 SGB 1V haben die Aufsichtsbehorden
die Entschiadigungen fiir die Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane zu genehmigen.
Im Interesse einer einheitlichen Genehmi-
gungspraxis legen die Aufsichtsbehorden
die Empfehlungsvereinbarung ihrer Geneh-
migung zugrunde. Die Sozialpartner haben
am 17. November 2009 die Empfehlungs-
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vereinbarung mit Wirkung zum 1. Januar
2010 aktualisiert.

Die neue Empfehlungsvereinbarung sieht
nunmehr eine Pauschale fiir Zeitaufwand
(sog. Sitzungskostenpauschale) von hochs-
tens 62 € vor. Bisher galt ein Rahmen von
26 € bis 52 €.

Die damit er6ffnete Moglichkeit einer nahe-
zu 20 %igen Erhohung der Sitzungskosten-
pauschale haben die Vertreterversammlun-
gen und Verwaltungsrite zahlreicher Trager
genutzt, um die Hohe der Sitzungskosten-
pauschale entsprechend anzupassen. Ledig-
lich die Selbstverwaltungen einiger weniger
Trager haben bewusst von einer Erhohung
Abstand genommen.

Infolge dessen waren zahlreiche durch die
Vertreterversammlungen und Verwaltungs-
rite der Triger beschlossene Anderungen
threr Entschdadigungsregelungen durch das
Bundesversicherungsamt zu genehmigen.

6.3 Personal- und Dienstrecht sowie
Verwaltung

Neufassung der Muster-Laufbahnricht-
linien

Die Vertreterversammlung eines Unfallver-
sicherungstriagers hat geméf § 144 Abs. 1
Satz 1 SGB VII die Ein- und Anstellungsbe-
dingungen und die Rechtsverhdltnisse der
dienstordnungsméfigen Angestellten un-
ter Beriicksichtigung des Grundsatzes der
funktionsgerechten Stellenbewertung durch
eine Dienstordnung angemessen zu regeln.

Bestandteil der Dienstordnung sind die
Richtlinien fiir den berufsgenossenschaft-



lichen Dienst (Laufbahnrichtlinien). Diese
regeln die personlichen und fachlichen Vor-
aussetzungen fiir den Zugang eines Bewer-
bers zu den einzelnen Laufbahngruppen.

Durch das Gesetz zur Neuordnung und
Modernisierung des Bundesdienstrechts
(Dienstrechtsneuordnungsgesetz - DNeuG)
vom 05. Februar 2009 haben sich zahlreiche
beamtenrechtliche Vorschriften gedndert,
die fiir die dienstordnungsméfigen Ange-
stellten der bundesunmittelbaren Sozialver-
sicherungstriager analog anzuwenden sind.
Infolge dieser Anderungen entsprachen
auch die bisher von den Berufsgenossen-
schaften beschlossenen Muster-Dienstord-
nungen und Muster-Richtlinien teilweise
nicht mehr der Rechtslage. Nachdem im Jahr
2009 bereits die Neufassung der Muster-
Dienstordnung zwischen der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV)
als dem zustdndigen Spitzenverband der
gewerblichen Berufsgenossenschaften und
dem Bundesversicherungsamt abgestimmt
worden war, konnte im Jahr 2010 auch eine
entsprechende Abstimmung der Muster-
Laufbahnrichtlinien erfolgen.

Neuberechnung der besoldungsrechtli-
chen Hochstgrenzen und der Obergren-
zen fiir die Zahl der Beforderungsimter
nach der EinstufHoGrV

Gemdl § 2 Abs. 3 der Verordnung zur
Festlegung von Hochstgrenzen fiir die be-
soldungsrechtliche Einstufung der Dienst-
posten in der Geschéftsfithrung bundesun-
mittelbarer Korperschaften im Bereich der
gesetzlichen Unfallversicherung und der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung so-
wie von Obergrenzen fiir die Zahl der Be-
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forderungsamter (sog. EinstufHOGrV) ist
alle drei Jahre nach der erstmalig am 06.
Dezember 2004 erfolgten Verdffentlichung
der betreffenden Punktwerte eine Neube-
rechnung vorzunehmen.

Am 15. September 2010 wurden durch das
Bundesversicherungsamt zum dritten Mal
die betreffenden Punktwerte fiir die Berufs-
genossenschaften auf der Grundlage der zu-

grunde zu legenden Zahlenwerte der Jahre
2007 bis 2009 veroffentlicht.

Als Ergebnis der Neuberechnung ist fest-
zustellen, dass die Hochstgrenzen fiir die
Besoldung der Geschiftsfithrerinnen und
Geschiftsfithrer der bundesunmittelbaren
Unfallversicherungstriger aller bereits vor
der letzten Neuberechnung im Jahre 2007
bestehenden Triger unveridndert geblieben
sind. Fusionsbedingt reduzierte sich im Ub-
rigen - wie bereits bei der letzten Neube-
rechnung im September 2007 - die Anzahl
der gewerblichen Berufsgenossenschaften
weiter. Infolge der nach der EinstufHOGrV
festgelegten Kriterien - z.B. Zahl der Mit-
gliedsunternehmen oder entsprechende
Fallzahlen - fiihrte die weitere Entwicklung
nun dazu, dass die Besoldungsgruppe B 6
als Hochstgrenze im Falle aller seit der letz-
ten Neuberechnung durch Vereinigung der
neu entstandenen gewerblichen Berufsge-

nossenschaften erreicht wurde.

Umsetzung der Fusionen der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften

Wie bereits in Abschnitt 3.3 dargestellt,
sollte die Zahl der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften gemil3 § 222 Abs. 1 Satz 1
SGB VII bis zum 31. Dezember 2009 auf



9 reduziert werden. Unter Beteiligung des
Bundesversicherungsamtes konnte im Rah-
men seiner Mitwirkungs- und Beratungs-
funktion zum 01. Januar 2010 die Zahl zu-
nédchst auf 13 gewerbliche Berufsgenossen-
schaften verringert werden. Zum 01. Januar
2011 reduzierte sich diese sodann - wie vom
Gesetzgeber als Zielvorgabe festgelegt - auf
9 Trager.

Gemil § 222 Abs. 4 Satz 1 SGB VII hat der
Gesetzgeber hinsichtlich der fusionsbeding-
ten Ziele weiter bestimmt, dass die Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.
auf eine Verminderung der Verwaltungs-
und Verfahrenskosten bei den gewerblichen
Berufsgenossenschaften hinwirken soll.
Auch wenn er damit davon abgesehen hat,
eine ausdriickliche Vorgabe fiir die Hohe
der erwarteten fusionsbedingten Einspa-
rungen festzulegen, wird vom Bundesver-
sicherungsamt eine mittel- bis langfristige
Verringerung der Verwaltungs- und Ver-
fahrenskosten in Hohe von 10% erwartet.

6.4 Organisation - Datenverarbeitung

Gesetzliche Anderungen im Bereich des
Sozialdatenschutzes und deren Auswir-
kungen auf die Aufsichtspraxis (insbe-
sondere im Hinblick auf die verschérften
Anforderungen an eine Auftragsdaten-
verarbeitung gem. § 80 SGB X)

Durch Artikel 5 des Dritten Gesetzes zur
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch und anderer Gesetze (vom 5. August
2010) wurden u. a. die Vorschriften iiber
den Sozialdatenschutz verschérft und an die
Vorschriften des Bundesdatenschutzgeset-
zes angepasst (vgl. Gesetz zur Anderung

datenschutzrechtlicher Vorschriften vom
14. August 2009, BGBI. 1, S. 2814).

Die Anderungen traten am 11. August 2010
in Kraft und wirken sich auch auf die Auf-
sichtspraxis des Bundesversicherungsamtes
aus. Insoweit wurden alle bundesunmittel-
baren Sozialversicherungstriger (SVT) in
einer E-Mail vom 24.08.2010 auf vier we-
sentliche Anderungen hingewiesen: Die er-
weiterten Anforderungen an die Auftrags-
datenverarbeitung (§ 80 SGB X), die neuen
Informationspflichten (§ 83a SGB X), die
erweiterten BuB3geldtatbestinde (§ 85 SGB
X) sowie die Erweiterung der technischen
MaBnahmen zum Datenschutz (Anlage zu
§ 78a SGB X). Vor allem zu den neuen An-
forderungen an die Auftragsdatenverarbei-
tung hat das Bundesversicherungsamt viele
Riickfragen erhalten. Im Hauptfokus dieser
Riickfragen stand dabei insbesondere die
Ausgestaltung der Priiferfordernisse. Der
Auftraggeber wird nun explizit verpflich-
tet, sich erstmals vor Beginn der Datenver-
arbeitung und sodann regelmafig von der
Einhaltung der beim Auftragnehmer getrof-
fenen technischen und organisatorischen
MalBnahmen zu {iberzeugen und das Ergeb-
nis der Priifungen zu dokumentieren (§ 80
Abs. 2 Satz 4 SGB X). Wie diese Priifungen
ausgestaltet sein miissen, ist nicht vorgege-
ben.

Der Gesetzgeber lédsst beispielsweise offen,
inwieweit die Priifungen vor Ort oder auch
auf Basis von Dokumenten, Fragebogen,
Zertifikaten bzw. Priifergebnissen Dritter
erfolgen konnen. Grundsitzlich sind alle
Priifformen denkbar, wobei sich in der Pra-
xis wohl eine Kombination aus beiden als
verhdltnismiBig herausstellen diirfte. Auch
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spricht aus Sicht des Bundesversicherungs-
amtes nichts dagegen, die Priifungen durch
eine Gemeinschaft von mehreren Auftrag-
gebern durchzufiihren. Im Ergebnis muss
sich jeder einzelne Auftraggeber in geeig-
neter Weise davon {iiberzeugt haben, dass
die getroffenen technischen und organisa-
torischen Mallnahmen eingehalten werden.
Wie diese Uberzeugung zustande kommit,
ist vom Auftraggeber, der schlielich auch
die Verantwortung fiir die Auftragdatenver-
arbeitung trigt, selbst zu entscheiden und
nachvollziehbar zu dokumentieren.

Auch hinsichtlich der Priifintervalle gab es
erhebliche Unsicherheit. Die Vorschrift ent-
hilt zwei Vorgaben zur zeitlichen Dimensi-
on: Vor Beginn der Datenverarbeitung und
sodann regelméBig (§ 80 Abs. 2 Satz 4 SGB
X). Die erste Vorgabe ist klar und unprob-
lematisch. Was aber die RegelméBigkeit an-
belangt, ist die Erforderlichkeit wiederum
nach dem Einzelfall zu bestimmen. Hierzu
sollten von der Kasse Bewertungskriterien
erarbeitet werden, die eine nachvollziehbare
Risikoabwigung ermdoglichen (z. B. Schutz-
bedarf der Daten, zeitliche Bindung, Bedeu-
tung fiir die Infrastruktur).

Letztlich war auch fraglich, ob der Daten-
schutzbeauftragte die Priifung eigenstindig
durchfiihren muss. Dies ist in § 80 Abs. 2
SGB X nicht explizit vorgesehen. Vielmehr
wird allgemein auf den Auftraggeber ab-
gestellt. Das Bundesversicherungsamt ver-
tritt jedoch die Auffassung, dass der Da-
tenschutzbeauftragte des Auftraggebers
die geeignete Stelle fiir eine abschlieBende
Zulidssigkeitspriifung ist, in der die Einzel-
aspekte zu den vielféltigen Anforderungen
des § 80 SGB X im Gesamtzusammenhang
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beurteilt werden. SchlieBlich obliegt es dem
Datenschutzbeauftragten, die Einhaltung
der datenschutzrechtlichen Vorschriften
im Unternehmen bzw. in der Behorde si-
cherzustellen (§ 4g BDSG). Hierzu gehort
auch, dass er bei der Auswahl eines Auf-
tragnehmers, der Daten im Auftrag verar-
beiten soll, regelméBig zu beteiligen ist (vgl.
Gola/Schomerus, Kommentar zum BDSG,
8. Auflage 2005, § 11, Rn. 22). Vor diesem
Hintergrund ist auch die Anmerkung in der
eingangs angefiihrten E-Mail an alle So-
zialversicherungstrager zu verstehen. Zur
zeitnahen Bearbeitung der Anzeigen gem.
§ 80 Abs. 3 SGB X wird es fiir sachdienlich
gehalten, wenn dem Bundesversicherungs-
amt gegeniiber eine solche Schlusspriifung
durch den Datenschutzbeauftragten auch
zum Ausdruck kommt.

6.5 Allgemeines Aufsichtsrecht

Aufsichtsrechtliche Begleitung der
Sanierung der City BKK

Die City BKK geriet 2010 in finanzielle
Schieflage, die zu einer Anzeige der Uber-
schuldung beim Bundesversicherungsamt
flihrte.

Unter aufsichtsrechtlicher Begleitung durch
das Bundesversicherungsamt hatte sich die
iberwiegende Zahl der Betriebskranken-
kassen bereit erklért, der City BKK Hilfe-
leistungen nach § 265b SGB V zu gewih-
ren, um eine durch SanierungsmafBnahmen
begleitete Entschuldung zu ermdoglichen,
die Leistungsunfihigkeit der Kasse zu ver-
hindern und damit einen akuten Haftungs-
fall fiir den Haftungsverbund der Betriebs-
krankenkassen zu vermeiden.



Hierzu waren durch das Bundesversiche-
rungsamt das Sanierungskonzept und die
Formulierung der zwischen der jeweiligen
hilfeleistenden Betriebskrankenkasse und
der City BKK zu schlieBenden Vertrige
u.a. mit der BKK-Bundesverbands GbR und
dem GKV-Spitzenverband abzustimmen.

Um die Einhaltung der Hilfevereinbarungen
zu liberwachen, musste der Verwaltungsrat
der City BKK einen Sanierungsbeirat als
beratenden Ausschuss einrichten und in der
Satzung verankern.

Mitglieder des Sanierungsbeirates waren
ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes,
bis zu vier Vertreter der Hilfe gewdhrenden
Krankenkassen, der Vorstand der City BKK
und die alternierenden Verwaltungsratsvor-
Das
nahm beratend teil.

sitzenden. Bundesversicherungsamt

Der Sanierungsausschuss erarbeitete Vor-
schldge zu Sanierungs- und Entschuldungs-
malnahmen. Vorschldge, die der Sanie-
rungsausschuss mit Mehrheit beschlossen
hat, konnten vom Verwaltungsrat nur ein-
stimmig abgelehnt werden.

Trotz umfangreicher Bemiihungen aller Be-
teiligten war die Sanierung der City BKK
jedoch nicht erfolgreich. Im ersten Quartal
2011 wurde ersichtlich, dass die im Sanie-
rungskonzept vorgesehenen Einsparungen
nicht in vollem Umfang erreicht werden
konnten. AuBBerdem waren erhebliche Mit-
gliederverluste zu verzeichnen, die deutlich
iiber den im Sanierungskonzept zugrunde
gelegten Erwartungen lagen. Da die dau-
erhafte Leistungsféhigkeit der City BKK
nicht mehr gesichert war, hat das Bundes-
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versicherungsamt entschieden, die Kasse
zum 30. Juni 2011 zu schlieBen.

Schornsteinfegerversorgungsanstalt:
(Rechtsstreit wegen Beitragshohe)

Die Versorgungsanstalt der deutschen Be-
(VdBS)
eine bundesunmittelbare Anstalt des 6ffent-
lichen Rechts mit der Aufgabe, ihren Mit-
gliedern und deren Hinterbliebenen eine

zirksschornsteinfegermeister ist

Zusatzversorgung zu gewidhren. Die im
Umlageverfahren erhobenen Beitrdge der
aktiven Mitglieder finanzieren zusammen
mit den Ertrdgen aus den Vermogensanla-
gen die Versorgungsleistungen.

Zu den Aufgaben des Bundesversicherungs-
amtes im Rahmen seiner Aufsichtsfunktion
tiber die VdBS gehort insbesondere die Ge-
nehmigung der von der Vertreterversamm-
lung getroffenen Beschliisse zur Hohe der
Beitrage fiir das Folgejahr.

Im Juli 2008 hatte die Vertreterversamm-
lung der VdABS vor dem Hintergrund
der Neuregelungen fiir den Berufsstand
durch das Schornsteinfegerhandwerksge-
setz (SchfHwG) beschlossen, die Beitrdge
flir das Jahr 2009 gegeniiber den Vorjahres-
beitrdgen abzusenken. Diesen Absenkungs-
beschluss hatte das Bundesministerium der
Finanzen im September 2008 als damals
zustindige Aufsichtsbehorde nicht geneh-
migt, weil ansonsten die Finanzierung der
VdBS langfristig nicht gesichert sei. Gegen
die Nichtgenehmigung des Beschlusses der
Vertreterversammlung erhob die Bayeri-
sche Versorgungskammer als geschifts-
fiihrende Stelle der VdBS im Oktober 2008
vor dem Verwaltungsgericht Berlin Klage.



Mit Urteil vom 5. Juni 2009 gab das Ver-
waltungsgericht der Klage der Bayerischen

Versorgungskammer statt (Az.: VG 4 K
4.09 Berlin).

Hiergegen hatte das Bundesversicherungs-
amt, als nunmehr zustindige Aufsichtsbe-
horde, im Juli 2009 beim Oberverwaltungs-
gericht (OVG) Berlin-Brandenburg Beru-
fung eingelegt. Die Berufung war erfolg-
reich. Mit Urteil vom 14. Dezember 2010
hat das OVG die erstinstanzliche Entschei-
dung des Verwaltungsgerichts Berlin aufge-
hoben und die Klage der VdBS abgewiesen.
In seiner Urteilsbegriindung fiihrt das OVG
aus, dass die Versagung der Genehmigung
durch die Aufsichtsbehorde rechtmiBig war
und die VdBS daher keinen Anspruch auf
die Genehmigung des Beitragsabsenkungs-
beschlusses fiir das Jahr 2009 hat. In den
mafgeblichen Entscheidungsgriinden fiihrt
das Gericht weiter aus, dass die Aufsichts-
behdrde eine inhaltliche Uberpriifung des
Beschlusses vornehmen darf und die Au-
tonomie der VABS und ihrer Organe dar-
auf beschréinkt ist, die Beitragsbemessung
nur gemeinsam mit der Aufsichtsbehorde
rechtsgiiltig festlegen zu konnen. Weiterhin
stellt das OVG fest, dass die VdBS die Nach-
haltigkeit der Erfiillung ihrer gesetzlichen
Aufgabe der Zusatzversorgung nicht nur ge-
geniiber den Leistungsempfingern, sondern
auch gegeniiber dem Bund als ihrem Ge-
wahrtriager zu gewdhrleisten hat. Eine Re-
vision hat das OVG nicht zugelassen (Az.:
OVG 1 B 33.09). Hiergegen hat die VdBS
Nichtzulassungsbeschwerde eingelegt.

6.6 Vermogenswirtschaft

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimm-
te Vermogensanlagen der Sozialversiche-
rungstrager der Genehmigung durch die
zustandige Aufsichtsbehdrde: Darlehen fiir
gemeinniitzige Zwecke, Erwerb und Lea-
sen von Grundstiicken sowie Errichtung,
Erweiterung und Umbau von Gebauden.
Fiir MaBnahmen einer Einrichtung, an der
ein Sozialversicherungstrager beteiligt ist,
insbesondere Gesellschaften des privaten
Rechts, besteht eine Anzeigepflicht, d.h.
iiber diese Vermogensanlagen haben die
Trager die Aufsichtsbehorde in Kenntnis zu
setzen.

Im Jahre 2010 wurde ein Anlagevolumen
in Hohe von insgesamt 18,1 Millionen € ge-
nehmigt bzw. angezeigt:

Vermogensanlagen der
Sozialversicherungstrager

Anlagevolumen
in Millionen €

Anlagegegenstand
2008 2009 2010

Genehmigungen:
Darlehen 14,5 121 1,6
Grunderwerbe - 8,3 0,7
BaumafRnahmen 42,3 28,8 4.8

Anzeigen:

Beteiligungen 28,9 28,5 8,5
Baumalnahmen 26,9 - 2,5
Summe 112,6 77,7 18,1
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Weitere 25 Bauantrige und Bauanzeigen
mit einem Gesamtvolumen von 807 Milli-
onen € liegen dem Bundesversicherungsamt
noch zur Bearbeitung vor.

Das Bundesversicherungsamt hat im Rah-
men seiner baufachlichen und bauwirt-
schaftlichen Priifung von Bauvorhaben
durchschnittlich fiinf Prozent der von den
Sozialversicherungstragern veranschlagten
Gesamtbaukosten als Einsparpotential auf-
gezeigt und damit zum wirtschaftlichen und
sparsamen Mitteleinsatz der Sozialversiche-
rungstrager beigetragen.

In den einzelnen Malnahmenbereichen
wurden 2010 insgesamt 184 Vorginge bear-
beitet (2009: 279 Vorginge; 2008: 286 Vor-
ginge; 2007: 137 Vorginge):

- Genehmigungen von Darlehen: 126

- Genehmigungen von Grunderwerben: 1

- Genehmigungen von Baumallnahmen: 7

- Anzeigen von Zuschiissen: 48

- Anzeigen von BaumafBnahmen 2

Im Jahr 2010 hat das Bundesversicherungs-
amt die Aufsicht iiber insgesamt 39 laufende
Baumafnahmen mit einem Genehmigungs-
und Anzeigevolumen von rd. 341 Millionen
€ gefiihrt (2009: 42 laufende Projekte mit
370 Millionen € Volumen; 2008: 40 laufen-
de Projekte mit 378 Millionen € Volumen).
Bei acht Baumallnahmen mit einem Ab-
rechnungsvolumen von insgesamt 36,4 Mil-
lionen € hat das Bundesversicherungsamt
die Abschlussberichte gepriift (2009: sechs
Projekte mit 22 Millionen € Volumen; 2008:
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13 Projekte mit 89 Millionen € Volumen).
Priifung der Geldvermogensanlagen

Die Auswertung der liquiden Vermogens-
anlagen der 111 bundesunmittelbaren So-
zialversicherungstrager wurde im Herbst
2010 zum zweiten Mal durchgefiihrt. Wie in
der Vorjahresauswertung betraf das Haupt-
augenmerk der Erhebung die Bereiche
,Einlagensicherung* und ,,Klumpenrisiko®.
Im Rahmen der Einlagensicherung wurde
gepriift, ob auf Ebene des einzelnen Sozi-
die
Einlagesicherungsgrenzen der verschiede-

alversicherungstréagers individuellen
nen Sicherungseinrichtungen der Banken-
systeme eingehalten wurden. Im Kontext
des ,,Klumpenrisikos* stand die Verteilung
der liquiden Geldvermogensanlagen auf
die verschiedenen Kreditinstitute im Fokus
der Priifung. Das Klumpenrisiko ist umso
hoher, je mehr Anlagemittel zu einem be-
stimmten Félligkeitszeitpunkt bei einer ein-
zigen Bank konzentriert sind.

Insgesamt verfiigten die bundesunmittelba-
ren Sozialversicherungstrdager zum Stichtag
am 30. September 2010 iiber ein Geldver-
mogen in Hohe von ca. 37,4 Milliarden Euro
(Vorjahr 35,8 Milliarden Euro), das die Tra-
ger zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahig-
keit, insbesondere zum Ausgleich von Ein-
nahme- und Ausgabeschwankungen vorhal-
ten. Das Geldvermdgen teilte sich wie folgt
auf die verschiedenen Anlageklassen auf:
Der tliberwiegende Teil des Geldvermogens
in Hohe von 82,7 Prozent (ca. 31,0 Milliar-
den Euro / Vorjahr ca. 29,8 Milliarden Euro)
wurde in Einlagen (Girokonten, Tages- und
Termingelder) investiert. Mit einem Anteil
von 9,4 Prozent (ca. 3,5 Milliarden Euro



/ Vorjahr ca. 3,6 Milliarden Euro) lagen
die Wertpapiersondervermogen (Invest-
mentfonds) deutlich vor den Wertpapieren
(Staatsanleihen, Pfandbriefe, Schuldver-
schreibungen u.a.) mit einem Anteil von 7,8
Prozent (ca. 2,9 Milliarden Euro / Vorjahr
ca. 2,4 Milliarden Euro). Die Anlageklasse
»donstiges diente mit einem Anteil von ca.
0,1 Prozent (ca. 30,5 Millionen Euro / Vor-
jahr ca. 15,2 Millionen Euro) lediglich als
Hilfsposten fiir Geldvermogen, die sich kei-
ner anderen Anlageklasse eindeutig zuord-
nen lieBen (z.B. Genossenschaftsanteile).

Geldanlagen
Anlagekategorie

in Mio. € in %
Einlagen 30.953,9 82,7
Sondervermogen 3.514,5 9,4
Wertpapiere 2.9371 7.8
Sonstiges 30,5 0,1
Gesamt 37.436,0 100,0

Die Auswertung lieferte wichtige Erkennt-
nisse liber das Anlageverhalten der bun-
desunmittelbaren  Sozialversicherungstré-
ger: Alle Sozialversicherungstriger haben
die vorgegebenen Einlagensicherungsgren-
zen der jeweiligen Sicherungseinrichtungen
eingehalten. Nur in Einzelféllen stellte das
Bundesversicherungsamt im Rahmen der
getdtigten Geldanlagen sogenannte ,,Klum-
penrisiken” fest. Das Bundesversicherungs-
amt hat mit einem Rundschreiben alle
bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
triager iiber die Risiken informiert, die mit
einer konzentrierten Geldanlage auf ein
(oder wenige) Kreditinstitut(e) verbunden
sind.
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7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH UND

GESUNDHEITSFONDS

7.1 Allgemeines / Verfahren

Wie bereits in Abschnitt 1.1 dargestellt, ist
die Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung seit dem 1. Januar 2009 neu
geregelt. So werden die Beitragseinnah-
men aus dem bundesweit einheitlichen all-
gemeinen Beitragssatz nicht mehr von den
Krankenkassen, sondern vom Bundesversi-
cherungsamt als Sondervermogen, dem Ge-
sundheitsfonds, verwaltet. Die Krankenkas-
sen sind zwar weiterhin zustandig fiir den
Einzug der Beitrdge, leiten die eingezoge-
nen Krankenversicherungsbeitrage jedoch
arbeitstiglich an den Gesundheitsfonds wei-
ter. Zur Finanzierung ihrer Ausgaben erhal-
ten sie Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds und miissen, falls diese nicht ausrei-
chen, Zusatzbeitrage von ihren Mitgliedern
erheben. Erzielen sie dagegen Uberschiisse,
konnen sie Prdmien auszahlen.

Nach der Definition des Gesetzes ist der
Gesundheitsfonds das beim Bundesver-
sicherungsamt verwaltete Sonderverma-
gen. Nach allgemeinem Verstindnis gelten
jedoch auch die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs und die Berech-
nung der Zuweisungen als Bestandteile des
Gesundheitsfonds. Allerdings wurde die
Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs zum morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich unabhéngig von der Ein-
fiihrung des Gesundheitsfonds bereits im
Jahr 2001 gesetzlich verankert.

Seit dem 1. Januar 2009 erhalten die Kran-

kenkassen nunmehr aus dem Gesundheits-
fonds Zuweisungen zur Finanzierung ihrer
Ausgaben. Dabei ist zwischen

« Zuweisungen zur Deckung von Pflicht-
leistungen einer Krankenkasse,

» Zuweisungen fiir Satzungs- und Mehr-
leistungen,

» Zuweisungen fiir Aufwendungen zur
Entwicklung und Durchfiihrung der
strukturierten Behandlungsprogramme
und

« Zuweisungen zur Deckung von Verwal-
tungskosten

zu unterscheiden.

Die Zuweisungen fiir Pflichtleistungen wer-
den dabei durch den Risikostrukturaus-
gleich angepasst, um dem unterschiedlichen
Versorgungsbedarf der Versicherten einer
Krankenkasse Rechnung zu tragen. Mit
Ausnahme der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen nehmen alle gesetzlichen Kran-
kenversicherungstrager am Risikostruktur-
ausgleich teil.

Grundgedanke des Risikostrukturausglei-
ches ist es, die Ungleichverteilung der Mor-
biditétsrisiken und der Familienlasten zwi-
schen den Krankenkassen aufzuheben.

Seit dem Jahr 2009 wird der bisherige Ri-
sikostrukturausgleich um Morbiditdtszu-
schldge fiir 80 Krankheiten ergénzt. Die
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Morbiditédt der Versicherten wird dabei auf
der Grundlage von Diagnosen und Arz-
neimittelwirkstoffen erfasst. Jede Kran-
kenkasse erhilt nun fiir jeden Versicherten
eine Grundpauschale, die durch ein System
alters-, geschlechts- und risikoadjustierter
Zu- und Abschlidge an den konkreten Bei-
tragsbedarf angepasst wird. Durch die Zu-
weisungssystematik des Gesundheitsfonds
entféllt die Notwendigkeit eines Finanz-
kraftausgleichs, der Bestandteil des Alt-
RSA war.

Die Berechnung der kasseneinheitlichen
Werte ist in den Festlegungen gem. § 31
Abs. 4 RSAV vorgegeben. So hatte das
Bundesversicherungsamt die Festlegun-
gen fiir das Ausgleichsjahr 2010 bis zum
30. September 2009 zu treffen. Das waren
insbesondere die Festlegung der im RSA
zu berlicksichtigen Krankheiten, Zuord-
nung der Versicherten zu den Morbiditéts-
gruppen, das Regressionsverfahren zur Er-
mittlung der Gewichtungsfaktoren und das
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschldge. Bei diesen Fragen wird
das Bundesversicherungsamt vom Wissen-
schaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs beraten. Dem
Beirat gehoren Prof. Dr. Saskia Drosler,
Prof. Dr. Joerg Hasford, Dr. Bérbel-Maria
Kurth, Prof. Dr. Marion Schaefer, Prof. Dr.
Jirgen Wasem (Vorsitzender) und Prof. Dr.
Eberhard Wille an.

Der Unterstiitzung des Verfahrens dient
auch der Schitzerkreis beim Bundesver-
sicherungsamt. Der Schétzerkreis hat die
Aufgabe, unter anderem auf Basis amtlicher
Statistiken die Einnahmen- und Ausgaben-
entwicklung der gesetzlichen Krankenver-

sicherung des laufenden Jahres zu bewerten
und auf dieser Grundlage eine Prognose
tiber den erforderlichen Beitragsbedarf des
jeweiligen Folgejahres zu treffen. Der Schit-
zerkreis hatte mit seiner Expertise vom 6.
Oktober 2009 die Entscheidung der Bundes-
regierung iiber die Beibehaltung der Hohe
des erforderlichen allgemeinen Beitragssat-
zes fiir 2010 unterstiitzt. Gleichzeitig diente
die Prognose des Schitzerkreise als Grund-
lage fiir die Feststellung der Grundpauscha-
le 2010 durch das Bundesversicherungsamt.

7.2 RSA: Monatliches Verfahren und
Strukturanpassungen
(2010 und fiir 2009)

Gem. § 39 Abs. 1 RSAV ermittelt das Bun-
desversicherungsamt die Hohe der Zuwei-
sungen und fiihrt den Zahlungsverkehr
durch. Das Verfahren ist als monatliches
Abschlagsverfahren, mit drei Strukturan-
passungen und abschlieBendem Jahresaus-
gleich vorgesehen.

Bereits Mitte November 2009 hatten die
Krankenkassen den ersten Grundlagen-
bescheid fiir das Abschlagsverfahren 2010
erhalten, in dem die fiir siec ermittelten kas-
senindividuellen Werte, die ab 1. Januar
2010 als Grundlage fiir die Berechnung der
monatlichen Zuweisungen dienen, festge-
stellt wurden.

Die Berechnung der individuellen Zuwei-
sungen basiert gem. § 266 Abs. 6 SGB V
auf kasseneinheitlichen Werten (z.B. der
Grundpauschale, der Hohe der einzelnen
alters-, geschlechts- und risikoadjustier-
ten Zu- und Abschldge, der standardisier-
ten Verwaltungskosten je Versicherten,
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der standardisierten Aufwendungen fiir
Satzungs- und Ermessensleistungen, etc.),
die jahrlich bekannt zu geben sind. Diese
Berechnungswerte fiir 2010 hatte das Bun-
desversicherungsamt bereits mit der ,,5. Be-
kanntmachung zum Gesundheitsfonds* am
23. November 2009 veroffentlicht. So wur-
de die Grundpauschale je Versicherten fiir
2010 mit monatlich knapp 195 Euro ermit-
telt. 2009 betrug diese noch rund 186 Euro.

Gemil § 40 Abs. 1 bzw. § 41 Abs. 2 Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung sind die Zu-
weisungen um die Differenz zwischen den
im Schétzerkreis geschitzten voraussichtli-
chen Einnahmen des Gesundheitsfonds und
den geschitzten Ausgaben der GKV bzw.
der Hohe der standardisierten Leistungsaus-
gaben zu verdndern. Diese Verdanderung der
Zuweisungen wird nicht nach Versicherten-
zahl, sondern nach Mitgliederzahl bei jeder
Krankenkasse berticksichtigt.

Monatliche Zuweisungen

Die Grundlagenbescheide im Zuweisungs-
verfahren enthalten fiir jede Krankenkasse
die individuellen Einzel- und Gesamtsum-
men der alters- und geschlechtsadjustierten
Zu- und Abschlige fiir die 40 Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG), der risikoad-
justierten Zuschlége fiir sechs Erwerbsmin-
derungsgruppen (EMG), der risikoadjustier-
ten Zuschldge fiir die 112 hierarchisierten
Morbiditdtsgruppen (HMG), der Kranken-
geldzuschlige sowie der Zuschlédge fiir Aus-
landsversicherte detailliert aufgeschliisselt.

Die Grundlagenbescheide werden durch
monatliche Zuweisungsbescheide iiber die
der Krankenkasse zustehenden Zuweisun-

gen aus dem Gesundheitsfonds ergénzt. Die
monatlichen Zuweisungsbescheide basieren
auf den jeweils fiir diesen Zeitraum giiltigen
Grundlagenbescheiden mit den kassenindi-
viduellen KenngroBen. Mitgliederbewegun-
gen werden anhand der Mitgliederstatistik
des Vorvormonats nachvollzogen. Die Aus-
zahlungen aus dem Gesundheitsfonds be-
ginnen jeweils zum 16. des entsprechenden
Monats und werden spétestens bis zum 15.
des Folgemonats vollstindig erfiillt (siche
Abschnitt 7.5).

Im Rahmen der Strukturanpassungen am
31. Miérz 2010 und am 30. September 2010
waren die kassenindividuellen Kenngro-
Ben der Grundlagenbescheide an aktuellere
Versichertenstrukturen anzupassen. Eben-
so wurden kurzfristige Anderungen der
Rechtsvorschriften umgesetzt. Die neuen
Grundlagenbescheide dienen nicht nur als
Grundlage fiir die Zuweisungsbescheide
zukiinftiger Monate, sondern auch fiir die
abgelaufenen Monate des jeweiligen Jahres.
So erhielt jede Krankenkassen in 2010 ne-
ben den zwolf monatlichen Zuweisungsbe-
scheiden zusétzlich im Rahmen der Struk-
turanpassungen zwei Korrekturbescheide
iiber die Zuweisungen 2010 aus dem Ge-
sundheitsfonds sowie einen Korrekturbe-
scheid tiber die Zuweisungen 20009.

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisun-
gen 2010 einschlieBlich erster und zweiter
Strukturanpassung auf. Die Zuweisungen
2010 wurden nochmals im Rahmen der drit-
ten Strukturanpassung im Maérz 2011 und
werden endgiiltig im Rahmen des Jahres-
ausgleichs bis Ende 2011 angepasst.
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2010 (einschlieBlich 1. und 2. Strukturanpassung)
mitglieder-
Kassenart fir Konvergenz | fir Verw altungs- lp SRS U . begogene
Pflichtleistungen §272 ausgaben Err.nessens- P05 2 Veranderung (e 0Tl

leistungen § 40 RSAV
AOK 63,1 Mrd. € 0 Mrd. € 3,7 Mrd. € 0,455 Mrd. € 0,452 Mrd. € -1,4 Mrd. € 66,2 Mrd. €
BKK 27,0 Mrd. € 0 Mrd. € 1,8 Mrd. € 0,248 Mrd. € 0,143 Mrd. € -0,7 Mrd. € 28,5 Mrd. €
VdEK 55,9 Mrd. € 0 Mrd. € 3,5 Mrd. € 0,466 Mrd. € 0,317 Mrd. € -1,4 Mrd. € 58,8 Mrd. €]
IKK 10,3 Mrd. € 0 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,101 Mrd. € 0,052 Mrd. € -0,3 Mrd. € 10,8 Mrd. €
KBS 5,7 Mrd. € 0 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,032 Mrd. € 0,043 Mrd. € -0,1 Mrd. € 6,0 Mrd. €
GKV 162,0 Mrd. € 0 Mrd. € 9,9 Mrd. € 1,301 Mrd. € 1,008 Mrd. € -3, 9 Mrd. € 170,3 Mrd. €

Vorbereitende Arbeiten fiir das Jahr
2011

Daneben waren in 2010 vorbereitende Ar-
beiten fiir das Ausgleichsjahr 2011 umzu-
setzen: Das sind insbesondere die Uber-
priifung und Anpassung der Festlegungen
gem. § 31 Abs. 4 RSAV (im RSA zu be-
riicksichtigende Krankheiten, Zuordnung
der Versicherten zu den Morbidititsgrup-
pen, das Regressionsverfahren zur Ermitt-
lung der Gewichtungsverfahren und das
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der
Risikozuschldge) bis zum 30. September
2010. Die Grundpauschale 2011 konnte we-
gen der zum 01. Januar 2011 in Kraft tre-
tenden Anderungen durch das GKV-Finan-
zierungsgesetz erst mit ,,Bekanntmachung
zum Gesundheitsfonds Nr. 1/2011* am 5.
Januar 2011 mit rund 203 Euro pro Monat
bekannt gegeben werden. Ebenso durften
die Grundlagenbescheide iiber die kassen-
individuellen Kenngrof3en fiir Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds 2011 erst im Ja-
nuar 2011 an die Krankenkassen versandt
werden.

7.3 Jahresausgleich 2009

Nach Vorlage der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse 2009 der Krankenkassen
wurden - wie vorgesehen - im November

2010 die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds
Jahresausgleich 2009 endgiiltig festgestellt

(Risikostrukturausgleich) im

und der Ausgleichsbetrag fiir Zuweisungen
2009 unter Anrechnung der im monatli-
chen Verfahren ausgezahlten Abschlags-
zahlungen festgesetzt. Insgesamt wurden
den Krankenkassen 166,8 Mrd. Euro zuge-
wiesen. Hinzu kamen 121,3 Mio. Euro auf-
grund der sogenannten ,,Konvergenzklau-
sel, die iibermdfige regionale Belastungen
vermeiden soll. Diesen Zuweisungen stan-
den Ausgaben der Krankenkassen in Hohe
von 166,2 Mrd. Euro gegeniiber. Die Ver-
teilung der Zuweisungen nach Kassenarten
kann der folgenden Ubersicht entnommen
werden.
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Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2009
. mitglieder-
Kassenart fiir e e L it s ) begogene
) ) Ermessensleistungen - fir DMP N Gesamt
Pflichtleistungen §272 ausgaben Pandemie Veranderung

§ 41 RSAV
AOK 59,8 Mrd. €| 0,041 Mrd. € 3,2 Mrd. € 0,426 Mrd. € 0,410 Mrd. € 0,230 Mrd. € 64,1 Mrd. €
BKK 26,3 Mrd. €| 0,024 Mrd. € 1,6 Mrd. € 0,240 Mrd. € 0,130 Mrd. € 0,125 Mrd. € 28,4 Mrd. €
VdEK 53,4 Mrd. €| 0,046 Mrd. € 3,0 Mrd. € 0,442 Mrd. € 0,285 Mrd. € 0,241 Mrd. € 57,5 Mrd. €
IKK 10,3 Mrd. €[ 0,009 Mrd. € 0,6 Mrd. € 0,099 Mrd. € 0,048 Mrd. € 0,052 Mrd. € 11,2 Mrd. €
KBS 5,4 Mrd. €] 0,001 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,030 Mrd. € 0,039 Mrd. € 0,018 Mrd. € 5,7 Mrd. €
GKV 155,3 Mrd. €[ 0,121 Mrd. € 8,7 Mrd. € 1,237 Mrd. €| 0,912 Mrd. €| 0,667 Mrd. € 166,9 Mrd. €

Im Rahmen des Jahresausgleichs 2009 wur-
den auch die landesbezogenen Erh6hungen
der Zuweisungen (§ 272 SGB V) neu er-
mittelt. Hierbei handelt es sich um die sog.
Konvergenzklausel, mit der sichergestellt
wird, dass die Belastungen aufgrund der
Einfiihrung des Gesundheitsfonds fiir die in
einem Bundesland tétigen Krankenkassen
den Betrag von 100 Millionen Euro pro Jahr
nicht liberschreiten. Fiir das Jahr 2009 wur-
den entsprechende Uberschreitungen in den
Bundesldndern Schleswig-Hostein, Hessen,
Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttemberg und
Sachsen-Anhalt festgestellt. Um die Belas-
tungen zu reduzieren, wurden die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen fiir Versi-
cherte mit Wohnsitz in diesen Lindern um
insgesamt 121 Millionen Euro angehoben.
Diese Mittel wurden zu Lasten der Liquidi-
titsreserve des Gesundheitsfonds finanziert.
Die fiir die in den einzelnen Bundesldndern
tatigen Krankenkassen festgestellten Be-
und Entlastungen konnen der folgenden
Ubersicht entnommen werden.
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Konvergenzklausel im Jahresausgleich 2009

350
300 Mio. €

300

Entlastung

250

225 Mio. €

200

150
107 Mio. €

100

Mio. Euro

-10 Mio. €

-113 Mio.

-22 Mio. €

-104 Mio. €

-141 Mio. € -121 Mio. €

Belastung

-143 Mio. €

SH HH NI

Die Zuweisungen von 166,9 Mrd. Euro
dienten zu 93,6 % der Deckung der standar-
disierten Leistungsausgaben, zu 5,4 % der
Deckung der Verwaltungsausgaben und zu
0,5 % der Deckung von Satzungs- und Er-
messensleistungen. Die Konvergenzmittel
machten 0,1 % der Zuweisungen aus. Der
Rest (0,4 %) wurde als mitgliederbezoge-
ne Erhohung der Zuweisungen ausgezahlt,
denen im Jahr 2009 keine Ausgaben gegen-
iberstanden.

Im Ubrigen wurden im Jahresausgleich
2009 nicht nur die Zuweisungen fiir das
Ausgleichsjahr 2009 neu ermittelt, sondern
auf Grundlage von neuen Datenmeldun-
gen der Krankenkassen auch Korrekturen
fiir die vorangegangenen Jahresausgleiche
im Risikostrukturausgleich (Jahre 2003 bis
2008) und Risikopool (Jahre 2002 bis 2008)
durchgefiihrt. Die finanziellen Gesamtwir-

HB NW HE RP BW BY SL
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kungen stellen sich wie folgt dar:

Korrekturen fiir Vorjahre im Jahresausgleich 2009
Risiko-

Kassenart strukturausgleich Risikopool
AOK -37,0 Mio. € 5,7 Mio. €
BKK -47,0 Mio. € -9,6 Mio. €
VdEK 162,0 Mio. € 5,5 Mio. €
IKK -22,4 Mio. € -6,2 Mio. €
KBS -55,4 Mio. € 4,7 Mio. €

Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich werden im Internet unter
www.bva.de > Risikostrukturausgleich zur
Verfiigung gestellt.

7.4 Sicherung der Datengrundlagen fiir
den Risikostrukturausgleich

Grundlage fiir den morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich sind umfangliche
Datenmeldungen der Krankenkassen an das
Bundesversicherungsamt, die die im Rah-
men der Abrechnungen erfassten drztlichen
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Diagnosen und Arzneimittelverordnungen
umfassen. Mit Einfithrung des § 273 SGB
V im Jahr 2009 bekam das Bundesversi-
cherungsamt die Aufgabe, die Zuldssigkeit
dieser Morbidititsdaten zu iiberpriifen. Das
dreistufige Verfahren, das die Verwendung
manipulierter Daten im RSA verhindern
soll, ist fiir die Diagnosedaten aus der am-
bulanten Versorgung verpflichtend vorge-
schrieben. Die drei Stufen setzen sich aus
Auffilligkeitspriifungen, Einzelfallpriifun-
gen sowie der Erhebung eines Korrekturbe-
trages zusammen.

Im Jahr 2010 hat das Bundesversicherungs-
amt erstmals die fiir das Jahr 2008 von den
Krankenkassen gemeldeten Diagnosen aus
dem ambulanten Sektor einer kasseniiber-
greifenden Auffilligkeitspriifung unterzo-
gen. Insgesamt 43 Kassen, deren Datenmel-
dungen statistische Auffalligkeiten zeigten,
wurden im Rahmen von Einzelfallpriifun-
gen — teils mehrfach — zu Stellungnahmen
aufgefordert. Von zwei Fillen abgesehen,
die am Ende des Jahres 2010 noch nicht
abgeschlossen waren, konnten sich die be-
troffenen Kassen vom Vorwurf der Mani-
pulation entlasten. Die bei Nachweis einer
manipulierten Datenmeldung im § 273 SGB
V vorgesehene finanzielle Sanktion, der
sog. Korrekturbetrag, musste daher bislang
noch gegen keine Kasse verhidngt werden.
Die Auffilligkeitspriifungen nachfolgender
Datenmeldungen, auch solcher aus dem sta-
tiondren Sektor, sollen im Jahr 2011 konti-
nuierlich fortgefiihrt werden.

7.5 Zahlungsstrome im
Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds weist den Kranken-
kassen monatlich die ihnen zustehenden
Zuweisungen zu. Dabei ist zwischen dem
Ausgleichsmonat und dem Auszahlungsmo-
nat zu unterscheiden. Bei dem Ausgleichs-
monat handelt es sich um den Kalendermo-
nat, fiir den die monatliche Zuweisung be-
rechnet ist. Der Auszahlungsmonat umfasst
regelmifig den Abrechnungszeitraum vom
16. des Ausgleichsmonats bis zum 15. des
darauf folgenden Monats (= monatsiiber-
greifende Zahlungsperiode).

Innerhalb eines Auszahlungsmonats zahlt
der Gesundheitsfonds Teilbetrdge auf den
monatlich festgestellten Zuweisungsbetrag
einer Krankenkasse aus. Dazu schiittet der
Gesundheitsfonds arbeitstdglich seine Ein-
nahmen an die Krankenkassen aus, soweit
sie einen Betrag von 50 Mio. € iibersteigen.
Der Auszahlungsbetrag einer Krankenkas-
se ergibt sich wie folgt:

Téglicher Auszahlungsbetrag der Kranken-
kasse X

= tagliche Einnahmen der Gesundheitsfonds

* monatlicher Zuweisungsbetrag der Kran-
kenkasse X

/ Summe der monatlichen Zuweisungsbetri-
ge aller Krankenkassen

Die konkrete Hohe der taglichen Zuweisun-
gen hiangt von der Hohe der tdglichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds und somit
von den Filligkeitsterminen der verschiede-
nen Beitragsarten und des Bundeszuschus-

- 111 -



ses ab. Die arbeitstdgliche hochste Zuwei-
sung erfolgte im Jahr 2010 am 26. Novem-
ber mit rd. 4,056 Mrd. €.

Der monatliche Zuweisungsanspruch der
Krankenkassen wird spitestens bis zum 15.
des Folgemonats erfiillt. Infolge der positi-
ven Wirtschaftsentwicklung 2010 und des
zusdtzlichen Bundeszuschusses zum Aus-
gleich konjunkturbedingter Mindereinnah-
men (§ 221a SGB V) konnte der Gesund-
heitsfonds im vergangenen Jahr die Auszah-
lung der monatlichen Zuweisungen stets vor
dem 15. des Folgemonats abschlieBen. Ein
vorgezogener Bundeszuschuss oder ein Li-
quiditdtsdarlehen wurde nicht in Anspruch
genommen.

Die im Gesundheitsfonds vorhandene Li-
quiditétsreserve floss damit monatlich voll-
stindig den Krankenkassen zu.

Neben den monatlichen Zuweisungen hat
der Gesundheitsfonds im Jahr 2010 die vier
Strukturanpassungen (siche Abschnitt 7.2)
und den Jahresausgleich 2009 (siche Ab-
schnitt 7.3) abgewickelt. Im Rahmen der
Strukturanpassungen werden die monatli-
chen Zuweisungen unter Bertiicksichtigung
aktueller Datenmeldungen neu berechnet.
Ubersteigen die neuberechneten monatli-
chen Zuweisungen die bisher festgesetzten
Betréage, leistet der Gesundheitsfonds den
tiberschiefenden Betrag an die Kranken-
kasse. Umgekehrt ist der Unterschieds-
betrag von der Krankenkasse an den Ge-
sundheitsfonds zu zahlen. Gleiches gilt fiir
den Jahresausgleich: Nach Vorliegen der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller
am monatlichen Verfahren teilnehmenden
Krankenkassen werden die Zuweisungen

fiir das abgelaufene Kalenderjahr neu er-
mittelt und der Unterschiedsbetrag an den
Gesundheitsfonds abgefiihrt bzw. vom Ge-
sundheitsfonds an die Krankenkasse ge-
leistet. Im Unterschied zu den monatlichen
Zuweisungen, die der Gesundheitsfonds an
alle Krankenkassen leistet, gibt es in den
Strukturanpassungen und dem Jahresaus-
gleich sowohl Zahler- als auch Empfénger-
kassen.

-112 -



3. Strukturanpassung

1.Strukturanpassung

Zusatzliche

Strukturanpassung

2009 2010 2010
Falligkeit 30.04.2010 30.04.2010 30.07.2010
Verpflichtung_GF (+) 494.764.198,85 89.472.806,98 2.392.778.875,52
Empfangerkassen
(Anzahl) 64 88 157
Forderung_GF (-) -280.895.711,72 -152.070.959,44 0,00
Zahlerkassen (Anzahl) 110 69 0

Saldoj

213.868.487,13

-62.598.152,46

2.392.778.875,52

2.Strukturanpassung

Jahresausgleich 2009

2010

Filligkeit 29.10.2010 30.11.2010 01/11-12/11M
Verpflichtung_GF (+) 286.709.795,31 1.498.830.795,83
Empfangerkassen
(Anzahl) 72 141
Forderung_GF (-) -296.687.642,43 -323.940.141,56 -642.436.289,21
Zahlerkassen (Anzahl) 79 33 167

Saldo] -9.977.847,12 1.171.285.251,84 -642.436.289,21

M Ausgleichsverpflichtung aus § 272 SGB V (Rlckzahlung zuviel erhaltener Zuweisungen aufgrund

der sog. "Konvergenzklausel")

Der obigen Ubersicht lassen sich die Zah-
lungsstrome zwischen Gesundheitsfonds
und den Krankenkassen im Rahmen der im
Jahr 2010 abgewickelten Strukturanpassun-
gen und des Jahresausgleichs 2009 entneh-
men. Im Jahresausgleich 2009 gilt fiir die
Riickzahlungsverpflichtung der Kranken-
kassen fiir zuviel erhaltene Zuweisungen
aufgrund der sogenannten ,,Konvergenz-
klausel“ in Hohe von 6424 Mio. € eine
besondere Falligkeitsregelung. Diese wer-
den in zwolf gleichen Teilbetrdgen jeweils
zum ersten Bankarbeitstag eines Monats im
Jahr 2011 fallig. Insoweit erstreckt sich die
Abwicklung des Jahresausgleichs 2009 bis
zum Dezember 2011.

Krankenkassen mit einer angespannten Li-
quidititslage konnen ihre Riickzahlungs-
verpflichtung aus einer Strukturanpassung
oder dem Jahresausgleich iiber sechs Mona-

te strecken. Fiir den riickstdndigen Betrag
haben die Krankenkassen einen Sdumnis-
zuschlag in Hohe von 1 % je Monat des
riickstdndigen Betrags zu zahlen. Im Jahr
2010 haben mehrere Krankenkassen diese
Moglichkeit in Anspruch genommen.
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Im Berichtsjahr 2010 standen den Einnah-
men des Gesundheitsfonds von rd. 174,6
Mrd. € Ausgaben von rd. 170,3 Mrd. € ge-
geniiber. Dies fiihrte zu einem Uberschuss
der Einnahmen von rd. 4,2 Mrd. € (s. Ta-
belle).

7.6 Entwicklung der
Beitragsriickstinde

Das BVA als Verwalter des Gesundheits-
fonds iiberwacht die Entwicklung der Bei-
tragsriickstinde in allen Zweigen der So-

zialversicherung fiir den Bereich

heitsfonds (It. KV 45 4. Quartal 2010)

Vorraussichtliches Rechnungsergebnis 2010 des Gesund-

des Gesamtsozialversicherungs-

Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen (z.B. Bundeszuschuss)

159.045.316.783

15.637.361.567

beitrags (GSV-Beitrag). Die mal-
geblichen Werte werden gegen-

Einnahmen gesamt

174.582.678.350

uber den betroffenen Stellen und

Zuweisungen an Krankenkassen
Verwaltungskosten (inkl. Minijob-Zentrale und DMP)

170.302.876.257
42.820.837

dem Bundesrechnungshof ausge-
wiesen. Ab dem Jahr 2011 wird

Uberschuss der Einnahmen

4.236.981.256

zuséatzlich auch der Bereich der

In den Verwaltungskosten des Gesundheits-
fonds sind auch die Einzugskosten-Vergii-
tung an die Minijob-Zentrale der Knapp-
schaft in Hohe von rd. 35,9 Mio. € und
DMP-Vorhaltekosten in Hohe von rd. 2 Mio.
€ enthalten. Die ,,reinen* Verwaltungskos-
ten des Gesundheitsfonds belaufen sich auf
rd. 4,9 Mio. €.

Der Ausgabeniiberschuss des Jahres 2009
in Hohe von rd. 2,5 Mrd. € wird It. Kon-
tenrahmen bei der Ermittlung der Hohe der
Liquiditétsreserve nicht beriicksichtigt, so
dass diese zum 31. Dezember 2010 rd. 4,2
Mrd. € betrdgt. Unter Beriicksichtigung des
Defizits des Jahres 2009 betrigt das Netto-
Reinvermogen des Gesundheitsfonds zum
31. Dezember 2010 rd. 1,7 Mrd. €.

sonstigen Beitrdge in der Kran-
kenversicherung entsprechend ausgewiesen.

Neben der Erfassung der malgeblichen
Kennziffern ist die Uberwachung der Ent-
wicklung eine zentrale Aufgabe des Bun-
desversicherungsamtes. Dies gilt insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass durch das
zum Jahr 2009 geédnderte Finanzierungs-
modell der GKV negative Auswirkungen
auf den Beitragseinzug der Krankenkassen
als Einzugsstellen, die zugunsten des Ge-
sundheitsfonds nicht linger selbst Eigen-
timer der Krankenversicherungsbeitrage
sind, befiirchtet worden waren.

Diese Bedenken haben sich jedoch nicht
bestdtigt. Alle maBgeblichen Werte sind
konstant. So liegt z.B. die monatliche Soll-
Ist-Quote - das Verhiltnis zwischen dem
einzuziehenden und dem tatsdchlich von
der Einzugsstelle eingezogenen Beitrag -
regelméBig bei rund 99,5 vom Hundert und
damit bei einem sehr guten Wert.

Durch die parallel laufenden Priifungen
(u.a. Einzugstellenpriifungen nach § 28q
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Abs. la SGB 1V) und die kontinuierliche
Uberwachung des Beitragseinzugs und der
-weiterleitung nach § 271a SGB V wird ge-
wihrleistet, dass der Sozialversicherung
auch zukiinftig keine vermeidbaren Bei-
tragsverluste entstehen.

7.7 Priifung der Beitragszahlung bei
Direktzahlern

Seit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
ist das Bundesversicherungsamt zur Prii-
fung der Beitragszahlung der sog. Direkt-
zahler berechtigt. Dies sind (abschlieBend
aufgezihltin § 252 Abs. 2 Satz 1 SGB V) die
Bundesagentur fiir Arbeit, die zugelassenen
kommunalen Trager, die Kiinstlersozialkas-
se sowie die (ehemaligen) Bundesidmter fiir
Zivildienst und Wehrverwaltung. Da die-
se Aufgabe zuvor von den Krankenkassen
wahrgenommen wurde, lag es nahe, ihre
vorhandenen personellen und fachlichen
Kompetenzen fiir die Priifungen im Interes-
se des Gesundheitsfonds einzusetzen.

Mit Unterstiitzung des BKK-Landesverban-
des Baden-Wiirttemberg begannen im Be-
richtsjahr Pilotpriifungen in zwei ARGEn.
Gegenstand dieser Priifungen war die ord-
nungsgemifle Zahlung der Krankenversi-
cherungsbeitrage der Alg II Empfénger ab
dem 1. Januar 2009.

Die Priifungen, bei denen der Gewinn von
Erkenntnissen im Vordergrund stand, sind
sehr erfolgreich verlaufen. Als Hauptfehler-
quellen wurden die unrichtige Bestimmung
beitragspflichtiger Einnahmen im Zusam-
menhang mit erzieltem Entgelt innerhalb
der Gleitzone (§ 232a Abs. 1 Nr. 2 1.V.m.
§ 226 Abs. 4 SGB V) sowie die unkorrekte

Erstattung von Beitrdgen bei riickwirkender
Leistungsaufhebung ausgemacht (§ 40 Abs.
1 Satz2 Nr. 3 SGB I11.V.m. § 335 Abs 1 SGB
[IT). Nach Abschluss der Priifungen ergehen
eine Priifmitteilung und ein Bescheid iiber
die Erhebung von Sdumniszuschldgen an
die gepriifte Institution.

Die Pilotpriifungen werden iiber das Be-
richtsjahr hinaus fortgefiihrt. Die bisher
gewonnenen Erkenntnisse belegen aber be-
reits sehr deutlich die Notwendigkeit dieser
Priifungen im Interesse der RechtméBigkeit
und der Sicherstellung der Beitragszahlun-
gen an den Gesundheitsfonds. In 2011 ist
deshalb geplant, die Priifungen auszuwei-
ten.

- 115 -












8. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

Der Priifdienst Krankenversicherung (PDK)
hat im Jahr 2010 die im Jahr zuvor einge-
leitete Neuausrichtung seiner Priiftatigkeit
Die Umstruktu-
rierung der Priifgruppen in spezialisierte

konsequent umgesetzt.

Facharbeitsgruppen sowie der verstirkte
Einsatz von elektronischen Priifwerkzeugen
ermoglichen vertiefte und damit qualitativ
verbesserte Priifungen und Beratungen der
Krankenkassen.

Die strukturellen Verdnderungen in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung, die unter
anderem dadurch gekennzeichnet sind, dass
sich immer mehr Trager durch Fusionen zu-
sammenschlieBen, haben sich auch im Jahr
2010 fortgesetzt. Dies fiihrte fiir den PDK
in Bezug auf seine Priifplanung und die
Durchfiihrung bereits geplanter Priifungen
zu besonderen Herausforderungen.

8.1 Priifstatistiken

Durchgefiihrte | Durchgefiihrte
Art der . -
Priifverfahren Priifverfahren | Priifverfahren
2010 2009
Priifungen nach
§ 274 SGB V 13 104
Turnusprifungen bei
Krankenkassen, 90 81
davon:
Allgemeine
Verwaltung 9 8
Finanzen 23 16
Mlt'gll__edschaft/ 20 15
Beitrage
Lelstungen Kran- 8 o4
kenversicherung
Lelstur!gen Pfle- 10 18
geversicherung
Nachprufungen 9 4
Prifung von 6 4
Eigenbetrieben
PrifungenEDV/In- 4 4
formationstechnik
Prifungen DRG 1 6
Prufungen 2 1
Spitzenverbande
Prifungen AAG 1 4
Priifungen § 88
SGBIViV.m. 3 5
§ 274 SGBV
Prifungen Land-
wirtschaftliche So-
; - 3 5
zialversicherungs-
trager
RSA-Prifungen 99 121
Prifungen Risiko-
pool 98 118
Nachprufungen
nach § 15a Abs. 3 1 3
Satz 9 RSAV
Sonderpriifungen 6 13
Pilotprufung 5
Morbi RSA
Pilotprifung 3
IT Morbi RSA
Pilotprufung 4
Gesundheitsfonds
Pilotprifung 1
§ 274 SGB V
Sonderprifungen 6 3
Insgesamt 221 243
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Der PDK hat im Jahr 2010 insgesamt 221
Priifungen und damit 22 weniger als 2009
durchgefiihrt, im Wesentlichen bei den
RSA-Priifungen. Die fusionsbedingte Ab-
nahme der Anzahl der Krankenversiche-
rungstrager hat dabei aber nicht etwa zu
einer Reduzierung des Arbeitsumfanges ge-
fiithrt, sondern er wurde durch die dadurch
bedingte Zunahme der Versichertenzahlen
in den jeweiligen Priifobjekten noch gestei-
gert. Dartiber hinaus ist die Gesamtzahl der
Versicherten in den vom PDK zu priifenden
Priifobjekten durch Fusionen bundesunmit-
telbarer Krankenkassen mit vorher durch
von Landespriifdiensten zu priifenden
Krankenkassen gestiegen (vgl. nachste-
hende Abbildungen). Ferner haben sich als
Folge dieser Fusionen bei einigen Kassen
erhebliche Organisationsprobleme ergeben,
die eine erhohte Intensitdt der Priifungen
insbesondere im Priiffeld ,,Verwaltung* er-
forderlich machten. Manche Organisations-
probleme sind in Fusionskassen strukturell
angelegt und konnen innerhalb eines abseh-
baren Zeitraums nicht behoben werden, was
fiir den PDK bei manchen Krankenkassen
auch langfristig zu einem besonderen Bera-
tungsbedarf fithren wird.
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Mitglieder

Mitgliede rentwicklung bundesunmitte Ibarer Krankenkassen
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Ganz tUberwiegend fanden in 2010 Bera-
tungspriifungen nach § 274 SGB V statt.

Die aus aktuellem Anlass durchgefiihrten
Sonderpriifungen betrafen die Priifgebiete
Finanzen und Allgemeine Verwaltung. Die-
se Priifungen waren aufgrund ihrer Brisanz
im Vergleich zu ,,Normal-Priifungen* zum
Teil nur mit erheblichem Zeitaufwand zu
bewiltigen.

8.2 Priifungen des Risikostruktur-
ausgleichs

Die Priifung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risi-
kopool gemeldeten Daten und die Folgen
fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
priifbarer Daten richten sich nach § 15a
RSAV. Die Priifungen der Bereiche Risi-
kopool und Versicherungszeiten/DMP sind
jahrlich im Wechsel durchzufiihren. Fiir das
Jahr 2010 stand die Risikopoolpriifung an.
§ 15a RSAV sieht dabei vor, dass jeweils
eines der letzten beiden Ausgleichsjahre zu
priifen ist. Die Priifdienste des Bundes und
der Lander verstandigten sich bei der Wahl
zwischen den Jahren 2007 und 2008 auf die
Priifung des Ausgleichsjahres 2007. In 2010
fanden daher bei sdmtlichen bundesunmit-
telbaren Trigern Priifungen von Datenmel-
dungen zum Risikopool des Berichtsjahres
2007 statt. § 269 SGB V wurde durch das
Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in
der Gesetzlichen Krankenversicherung da-
hingehend gedndert, dass das Risikopool-
verfahren letztmalig flir das Geschiftsjahr
2008 durchzufiihren ist. Daher stellt die in
2010 abgeschlossene Priifung des Berichts-
jahres 2007 die letzte Priifung nach dieser
Vorschrift dar.

8.3 Aus der Arbeit der Priifgruppen
Finanzen / Kassensicherheit

Ein Aufgabenschwerpunkt des PDK war
auch im Priifjahr 2010 die Begutachtung
und Einschitzung der finanziellen Gesamt-
situation der Kassen sowie die Betrachtung
zahlreicher Aspekte der Kassensicherheit,
die in den zuriickliegenden Jahren zuneh-
mend an Bedeutung gewonnen haben.

Als Grundlage fiir alle Priifungen diente
den Priifern ein neu aufgelegtes Priifhand-
buch mit Schwerpunktthemen und Frage-
stellungen, die im Rahmen der Priifungen
bei den gesetzlichen Krankenkassen zutage
getreten und deshalb verstérkt in den Blick-
punkt geriickt sind. Der Einsatz eines ak-
tualisierten Priifhandbuchs gewihrleistet
auch bei verdnderten Rahmenbedingungen
die Anwendung einheitlicher MaBstébe und
Kriterien bei der Erfiillung der Priifauftrage
und ermoglicht zudem eine aussagekréftige
Analyse und sachgerechte Einordnung der
festgestellten Ergebnisse im Kontext aller
bundesunmittelbaren Kassen.

Die Priifungen im Priiffeld Finanzen / Kas-
sensicherheit beinhalten immer eine stich-
tagsbezogene Finanzbeurteilung. Diese
dient primir als Information fiir die Kassen;
zugleich enthélt sie aber auch fiir andere Ab-
teilungen des Bundesversicherungsamtes
verwendbare Erkenntnisse und damit eine
Handhabe fiir gegebenenfalls erforderlich

werdende aufsichtsrechtliche Mallnahmen.

Seit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
am 01.01.2009 zéhlt zu den Priifungen auch
die Frage, ob die Leistungsausgaben der
Kassen durch die Zuweisungen aus dem
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Gesundheitsfonds gedeckt sind oder ob eine
etwaige Unterdeckung durch vorhandenes
Vermogen ausgeglichen werden kann.

Die Frage der Zahlungsfihigkeit der Kas-
sen bildet einen weiteren Schwerpunkt der
Priifungen. Erste Hinweise auf Zahlungs-
probleme einer Kasse ergeben sich bereits
dann, wenn beispielsweise Rechnungen von
Leistungserbringern nicht innerhalb der
vorgesehenen Zahlungsfrist beglichen oder
Betriebsmittelengpédsse durch die voriiber-
gehende Inanspruchnahme von Mitteln der
Pflegekasse tiberbriickt werden.

Aus verschiedenen Griinden gab es 2010
bei insgesamt vier Krankenkassen Anlass,
im Rahmen von Sonderpriifungen kurzfris-
tig einen Finanzstatus zu erheben. Hierbei
wird neben den aktuellen Vermogensbe-
stinden und der Entwicklung der Liquidi-
tit auch die ordnungsgemafle Erfassung der
Forderungen und Verpflichtungen sowie die
auf die jeweiligen Haushaltsjahre bezogene
zeitliche Rechnungsabgrenzung betrachtet.
Dariiber hinaus ist bei Finanzstatuspriifun-
gen die Frage von Bedeutung, wie sich die
Zahl der Versicherten und deren Alters-
struktur liber einen Zeitraum von mehreren
Jahren entwickelt hat, da hiermit vielfalti-
ge Auswirkungen einhergehen. Mitunter
fiihren auch - wie bei einem der gepriiften
Trager - besonders aufwindige Leistungs-
félle dazu, dass die Zuweisungen des Ge-
sundheitsfonds sowie die Finnahmen aus
der Erhebung eines Zusatzbeitrags zur De-
ckung der Ausgaben nicht ausreichen. Dies
kann unter Umstidnden zu dauerhaft finan-
ziellen Schwierigkeiten fithren und letztlich
entsprechende Folgen nach sich ziehen, wie
z. B. das Notwendig-Werden einer Fusion,

eine SchlieBung oder gar die Insolvenz.

Bei einigen Krankenkassen reichten zum
Beispiel die liquiden Mittel nicht durchge-
hend zur Erfiillung der Zahlungsverpflich-
tungen aus. Infolge dessen sahen sie sich
zum Teil veranlasst, neben Mitteln der Pfle-
gekasse auch Bankkredite in nicht unerheb-
lichem Umfang in Anspruch zu nehmen.
Beides ist jedoch unzuléssig. In einem Fall
legte eine Krankenkasse ein solches Fehl-
verhalten sogar trotz vorhandener Geldan-
lagen an den Tag, weil diese langerfristig
festgelegt und nicht kurzfristig verfiigbar
waren. Aktueller Handlungsbedarf war
fiir das Bundesversicherungsamt in einem
Fall gegeben, bei dem das Vermogen eines
rechtlich selbstdndigen Eigenbetriebes dazu
herangezogen wurde, das dem Grunde nach
negative Bild der Vermdgens-, Finanz- und
Ertragslage der Kasse in der Jahresrech-
nung positiver darzustellen.

Im Berichtsjahr 2010 ist es bei einigen Tra-
gern zu widerrechtlichen Handlungen und
Manipulationen unterschiedlicher Art ge-
kommen, die weitere aufsichtsrechtliche
MaBnahmen erforderlich machten bzw.
Hinweise an die Staatsanwaltschaft, um Er-
mittlungsverfahren einzuleiten. Der PDK
hat diese Erfahrungen zum Anlass genom-
men, bei seinen Priifungen verstiarkt dar-
auf zu achten, ob die Trager hinreichende
Risikoanalysen durchgefiihrt und entspre-
chende organisatorische sowie technische
MalBnahmen fiir alle finanzwirksamen Ge-
schiftsprozesse getroffen haben.

Wihrend die bestehenden internen Kont-
rollmechanismen der Krankenkassen (z.B.
Priifungen durch die Innenrevision) in aller
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Regel ausreichen, gibt es im Hinblick auf
die erforderliche Sicherheit im Zahlungs-
verkehr und in der Buchhaltung bei vielen
Tragern nach wie vor Optimierungspotenzi-
al. Dies gilt beispielsweise fiir die sinnvolle
und zweckméiBige Vergabe von Zugriffsbe-
rechtigungen bei der automatisierten Da-
tenverarbeitung in Abhdngigkeit von den
grundsétzlichen und individuellen Anforde-
rungen des jeweiligen Aufgabengebietes.

Des Weiteren ist im Rahmen von Priifun-
gen im Bereich Kassensicherheit mit Hilfe
entsprechender Auswertungen wiederholt
aufgefallen, dass die Erfassung und Frei-
gabe von Uberweisungen hiufig in einer
Hand liegen. Diese Verfahrensweise wird
vom PDK als grundsitzlich unzuldssig an-
gesehen, weil sie das ,,Vier-Augen-Prinzip*
auBler Kraft setzt.

Wenngleich die Ergebnisse der Priifun-
gen in Einzelféllen zu aufsichtsrechtlichen
MalBnahmen bis hin zu staatsanwaltlichen
Ermittlungen fiihrten, verfolgt der PDK
auch im Bereich Finanzen / Kassensi-
cherheit primir das Ziel, im Rahmen des
ithm obliegenden Beratungsauftrags einen
Beitrag zur rechtzeitigen Erkennung von
Schwachstellen zu leisten und den Trigern
Orientierungs- und Entscheidungshilfen fiir
weitergehende Uberlegungen anzubieten,
damit Schiden gar nicht erst eintreten.

Allgemeine Verwaltung

Die Feststellungen des PDK im Priiffeld
»Allgemeine Verwaltung* lassen erkennen,
dass bei Krankenkassen immer noch deutli-
che Unsicherheiten bei der Anwendung des
Vergaberechts bestehen. Bei den Priifungen

wurden viele Falle aufgedeckt, in denen es
in unzuléssiger Weise zu einer freihdndigen
Vergabe gekommen ist und die gebotene
Vergabe im Wettbewerb nicht erfolgte. So
erfolgte die Beschaffung von Werbemitteln
und die Auftragsvergabe fiir Beratungs- und
Schulungsdienstleistungen hiufig ungeach-
tet des Wertes durch freihdndige Vergabe.
Gerade bei der Beschaffung personlicher
Dienstleistungen wurde mit Verweis auf
eine besondere Vertrauensbeziehung das
Vorliegen eines Ausnahmetatbestandes an-
genommen, obwohl dessen Voraussetzun-
gen nicht gegeben waren. Teilweise wurden
Auftrige auf bloBe Empfehlung anderer
Krankenkassen hin erteilt.

Bei der Ursachenforschung konnte der PDK
strukturelle Fehlerquellen ausfindig ma-
chen. Beispielsweise machen sich Betriebs-
krankenkassen bei Beschaffungsmalnah-
men héufig ungepriift die Verfahrensweise
des Triagerunternehmens zu Eigen und ver-
kennen dabei, dass die Entscheidungshoheit
und Entscheidungsverantwortung allein bei
der Krankenkasse liegt. Diese Praxis ist
umso bedenklicher, als fiir Krankenkassen
als offentliche Auftraggeber im Vergleich
zur Privatwirtschaft weitaus restriktive-
re gesetzliche Vorgaben gelten. Als weite-
re Fehlerquelle konnte der PDK ermitteln,
dass in der Arbeitsanleitung einer Kran-
kenkasse Ausnahmetatbestinde in einer
generalisierenden Weise festgelegt wurden,
bei deren Vorliegen eine Vergabe im Wett-
bewerb nicht notwendig sein sollte. Die in
dieser Arbeitsanleitung enthaltenen Aus-
nahmetatbestinde gingen allerdings weit
iiber die eng umschriebenen gesetzlichen
Ausnahmetatbestédnde hinaus.
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Bei den Priifungen wurde zudem festge-
stellt, dass die Griinde fiir dic Wahl des
Vergabeverfahrens oft nicht nachvollzieh-
bar dokumentiert und erkennbar waren. Die
vielfach ermittelten Rechtsverstdfe bei Ver-
gabeverfahren zeigen, dass der PDK hier
auch in Zukunft einen Schwerpunkt seiner
Tatigkeit setzen muss.

Dariiber hinaus hat der PDK, wie bereits
in der Vergangenheit hiufig, Ausgaben der
Krankenkassen fiir Werbemafnahmen in
einer Hohe festgestellt, die die in den Ge-
meinsamen Wettbewerbsgrundsidtzen der
Aufsichtsbehorden der gesetzlichen Kran-
kenversicherung festgelegten Hochstgren-
zen fiir Ausgaben fiir Mitgliederwerbung
(im Jahr 2010: 20 € je geworbenem Mitglied
bei werbenden Beschiftigten und 76,65 €
je geworbenem Mitglied bei gewerblich ta-
tigen Dritten) iiberschritten. Hier kam es
sowohl bei Pramien fiir gewerblich tétige
Dritte als auch fiir werbende Beschéftigte
zu Uberschreitungen. Bei der Honorierung
gewerblich tdtiger Dritter wurden Versuche
erkennbar, Entgelte fiir Mitgliederwerbung
in Erfolgspramien und Aufwandsentschidi-
gung aufzuspalten. Fiir werbende Beschéf-
tigte wurden Sonderprdamien fiir besonde-
ren Erfolg ausgelobt, die zur Uberschrei-
tung der Hochstgrenzen fithrten. Der PDK
hat die betroffenen Krankenkassen in die-
sem Zusammenhang nachdriicklich auf die
Beachtung der Wettbewerbsgrundsétze der
Aufsichtsbehorden hingewiesen.

Mitgliedschaft / Beitrage

Die Auswertung der Priifergebnisse im
Priiffeld Mitgliedschaft/Beitrdge liel} einige
Fehlerschwerpunkte erkennen, die zum Teil

auch schon in der Vergangenheit Anlass fiir
kritische Anmerkungen des PDK boten.

Familienversicherte Werkstudenten

Keine der vom PDK gepriiften Kassen bear-
beitete den Bestand der familienversicher-
ten Werkstudenten fehlerfrei.

Nach § 10 Abs.1 Nr. 5 SGB V sind Kinder
nicht beitragsfrei familienversichert, wenn
sie ein Gesamteinkommen erzielen, das re-
gelmédBig im Monat ein Siebtel der monatli-
chen Bezugsgrofie nach § 18 SGB IV iiber-
schreitet. Fiir das Jahr 2010 betrug die Ein-
kommensgrenze 365 EUR (Ausnahme bei
Mini-Jobs: 400 EUR). In aller Regel wurde
die Einhaltung dieser Einkommensgrenzen
bei Studenten, die wiahrend des Studiums
eine Berufstitigkeit austibten, nicht ausrei-
chend tiberpriift, sodass sie weiterhin in der
Familienversicherung verbleiben konnten.
Den Kassen sind dadurch mdgliche Bei-
tragseinnahmen entgangen.

Beendigung der freiwilligen
Mitgliedschaft

Nach § 175 Abs. 4 Satz 4 SGB V ist bei ei-
nem Kassenwechsel Voraussetzung fiir die
Wirksamkeit der Kiindigung bei der ,,alten*
Kasse, dass das Mitglied die Mitgliedschaft
bei einer anderen Kasse oder eine anderwei-
tige Absicherung im Krankheitsfall nach-
welist.

Der iiberwiegende Teil der vom PDK ge-
priiften Krankenkassen beendete in meh-
reren Fillen eine freiwillige Versicherung,
ohne sich den Nachweis einer anderweitigen
Versicherung erbringen zu lassen. Mehrere
Kassen stellten dariiber hinaus Versicherten
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Kiindigungsbestitigungen entgegen § 175
Abs. 4 Satz 3 SGB V nicht oder nur verspa-
tet aus.

Auch wenn die Krankenkassen in der Regel
die Beendigung der freiwilligen Mitglied-
schaft korrekt abwickelten, so deutete die
Haufung von fehlerhaften Einzelfillen da-
rauf hin, dass mitunter Sachbearbeiter bei
den Kassen nicht immer in ausreichendem
Male tiber die korrekte Rechtsanwendung
informiert waren. Der PDK hat dies bei sei-
nen Priifungen gegeniiber den Verantwortli-
chen der betroffenen Kassen angesprochen.

Beitriage fiir freiwillig versicherte Selbstin-
dige und Existenzgriinder

Die Beitragsbemessung bei freiwillig versi-
cherten Selbstindigen sowie bei Existenz-
griindern bereitet einigen Kassen nach wie
vor Schwierigkeiten.

§ 240 Abs. 1 SGB V legt fest, dass bei der
Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglie-
der die gesamte wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit des Mitgliedes zu berticksichtigen
ist. Bei selbstdndig tatigen Versicherten, die
naturgemil} liber schwankende Jahresein-
kiinfte verfiigen, ist in der Regel der jeweils
neueste Einkommensteuerbescheid fiir die
Beitragsberechnung zu Grunde zu legen.
Bei Existenzgriindern, die nicht in der Lage
sind, ihre Einkiinfte durch Unterlagen der
Finanzverwaltung nachzuweisen, kann die
Beitragsbemessung im Einzelfall auch an-
hand eigener Angaben des Mitglieds oder
eines Steuerberaters ermittelt werden. In
diesem Fall konnen die Beitrdge jedoch nur
vorlaufig und unter dem Vorbehalt spéterer
Korrektur festgesetzt werden.

Bei zwei Kassen musste der PDK feststellen,
dass in mehreren Féllen die vorliegenden
Einkommensteuerbescheide élter als drei
Jahre waren. Eine Kasse verfiigte teilweise
tiber keinerlei Unterlagen von Mitgliedern,
die eine korrekte Beitragsbemessung er-
moglicht hitten. Dartiber hinaus fiihrte sie
keine jdhrlichen Einkommensiiberpriifun-
gen bei freiwillig versicherten Selbstzah-
lern durch. Zwei Kassen versdumten es, bei
Existenzgriindern den Beitrag mit einem
Widerrufsvorbehalt zu versehen.

Alle vom Bundesversicherungsamt berate-
nen Kassen sagten zu, ihre Verfahren zu
iiberpriifen, um kiinftig fehlerhafte Bei-
tragsermittlungen zu vermeiden.

Leistungen

Der PDK hat insbesondere auf dem Gebiet
der Kostenerstattung ein breites Feld an
fehlerhaften Entscheidungen der Kranken-
kassen entdeckt. Die Gesetzliche Kranken-
versicherung in Deutschland ist traditionell
vom Sachleistungsprinzip geprigt, wahrend
die Kostenerstattung nach der gesetzlichen
Intention einen Ausnahmefall darstellt.
Kostenerstattung kommt nach § 13 SGB
V, insbesondere bei einer entsprechenden
Wahl des Versicherten, in den seltenen Fal-
len eines sogenannten Systemversagens und
bei Auslandsbehandlung in einem EU-Staat
in Betracht. Von der Moglichkeit, Kostener-
stattung zu wihlen, hat bisher nur ein sehr
geringer Teil der Versicherten Gebrauch ge-
macht. Die Attraktivitdt einer Kostenerstat-
tungswahl nach § 13 Abs. 2 SGB V wurde
durch Gesetzesdnderungen zum Jahr 2011
erhoht, indem die Mindestbindungsfrist auf
ein Kalendervierteljahr herabgesetzt und
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der Verwaltungskostenabschlag gesenkt
wurde.

Grundsatzlich diirfen Kosten nur fiir Leis-
tungen erstattet werden, die auch im Wege
des Sachleistungsanspruchs erbracht wer-
den diirfen. Eine gewisse Ausnahme besteht
fiir die Inanspruchnahme nicht zugelasse-
ner Leistungserbringer. Deren Leistungen
diirfen im Wege der Kostenerstattung ge-
mil § 13 Abs. 2 Satz 5 SGB V unter en-
gen Voraussetzungen und nach vorheriger
Genehmigung durch die Krankenkasse er-
stattet werden. Fiir Leistungen, die bereits
dem Grunde nach nicht von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung erbracht werden
diirfen (d. h. die iber den Leistungskatalog
der GKV hinausgehen), gilt diese Ausnah-
memoglichkeit jedoch nicht.

Bei seinen Priifungen hat der PDK in erheb-
lichem Malle sowohl Félle der Erstattung
von Leistungen durch nicht zugelassene
Leistungserbringer als auch von nicht zuge-
lassenen Leistungen festgestellt. Dabei han-
delte es sich nicht nur um Kosten fiir neue
(noch) nicht zugelassene Behandlungsme-
thoden, sondern teilweise auch um indivi-
duelle Gesundheitsleistungen (IGEL-Leis-
tungen), die als medizinisch nicht zwingend
gebotene Zusatzleistungen ausdriicklich
auBlerhalb des gesetzlichen Leistungskata-
logs stehen und deren Kosten die gesetzlich
Versicherten stets vollumfanglich selbst tra-
gen miissen. Vor dem Hintergrund, dass in
Zeiten zunehmenden Kostendrucks Teile
der Arzteschaft bemiiht sind, iiber die ver-
tragsdrztliche Vergilitung hinausgehende
Einnahmequellen zu erschlieBen, haben die
Krankenkassen umso mehr darauf zu ach-
ten, dass sie nicht durch eine grofziigige

Erstattungspraxis bei der Kostenerstattung
das Konzept des gesetzlich definierten Leis-
tungskatalogs konterkarieren.

Auch im Umgang mit der Erstattung von
Fahrkosten hat der PDK teils erhebliche Un-
sicherheiten bei den Krankenkassen festge-
stellt. Einerseits erstatteten Krankenkassen
Fahrkosten, obwohl sie nach den gegebenen
Informationen zu dem Ergebnis kommen
mussten, dass die Voraussetzungen fiir eine
Erstattung nicht vorlagen. Andererseits wur-
den Fahrkosten erstattet, ohne dass die Vo-
raussetzungen iiberhaupt gepriift wurden.
Auch wenn die Erstattung von Fahrkosten
nur gut 2 % der Gesamtausgaben der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ausmacht,
darf das hier bestehende Einsparpotenzial
aus Sicht des PDK nicht vernachldssigt wer-
den.

DRG

Im Priifjahr 2010 hat der Priifdienst sein
Know-how fiir die Priifungen im Bereich
Krankenhausabrechnung iiber diagnosebe-
zogene Fallpauschalen (DRG = diagnosis
related groups) weiter ausgebaut. Die einge-
setzte Priifsoftware wurde qualitativ verfei-
nert und ermoglicht weitere Auswertungs-
moglichkeiten.

Bei gepriiften Krankenkassen wurde wie-
derum Optimierungsbedarf bei der Uber-
prifung von Krankenhausabrechnungen
mit erheblichem Einsparpotenzial festge-
stellt. Bei einer Krankenkasse schloss die
Priifung des PDK mit aufgezeigten mogli-
chen Einsparungen und Rechnungskiirzun-
gen in Hohe von mehr als 1.300.000 € ab.
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Ein Ergebnis war beispielsweise, dass Kran-
kenkassen bei Riickverlegungen oder Wie-
deraufnahmen in dasselbe Krankenhaus die
Falldaten der einzelnen Krankenhausauf-
enthalte nicht zu einem kostengiinstigeren
Gesamtfall zusammengefasst haben. Bei
korrekter Berechnung hétten die Kranken-
haustrdger nur eine erheblich niedrigere
Vergiitung in Rechnung stellen diirfen.

Im Falle der Verlegung von Patienten in ein
anderes Krankenhaus ist von dem verlegen-
den bzw. aufnehmenden Krankenhaus ein
Abschlag bei der Abrechnung vorzuneh-
men, wenn dort die im Fallpauschalen-Ka-
talog ausgewiesene mittlere Verweildauer
unterschritten wird (§ 3 Abs. 1 und 2 Fall-
pauschalenverordnung). Gepriifte Kranken-
kassen haben es in diesen Féllen nicht be-
anstandet, wenn die Krankenhaustrager die
nach § 3 Abs. 1 und 2 der Fallpauschalen-
verordnung zu erhebenden Abschlige von
der Vergiitung nicht oder in zu geringem
Male vorgenommen haben.

Mit Hilfe eines neuen Priifansatzes hat der
PDK ermittelt, dass von Krankenhaustra-
gern flir Neugeborene eigenstindige Fall-
pauschalen abgerechnet wurden, obwohl die
erforderliche Versorgung des Neugeborenen
im Kreissaal in der abgerechneten DRG der
Mutter enthalten ist. Selektiert wurden hier-
zu abgerechnete Fallpauschalen fiir gesunde
Neugeborene mit kurzer Aufenthaltsdauer
im Krankenhaus (bis zu sechs Stunden) und
einer Aufnahme und Entlassung zwischen
acht und 20 Uhr. Eine Versorgung des Neu-
geborenen auflerhalb des Kreillsaales er-
scheint hier in der Regel unwahrscheinlich,
so dass die Abrechnung eines eigenen Falles
fiir das Neugeborene damit wahrscheinlich

unzuldssig ist.

Diesen Priifansatz hat eine Kasse auf Hin-
weis des Bundesversicherungsamtes bereits
unterjdhrig als eigene Priifroutine aufge-
griffen.

Dass Krankenhaustriger mit entsprechen-
der Phantasie die Erlose maximieren kon-
nen, ist ein offenes Geheimnis. Durch ent-
sprechende Selektionen hat der PDK einen
Fall ermittelt, in dem bei gesunden Neu-
geborenen zusitzlich zu der — korrekten
— Diagnose ,,Geburt“ noch verschiedene
kostenintensive Nebendiagnosen in einer
Weise kodiert wurden, dass es im Ergebnis
zu einer Vervierfachung des Erloses kam.
Die mit abgerechneten Nebendiagnosen
beziehen sich auf — bei gesunden Neugebo-
renen schwerlich vorstellbare — ,,Probleme
mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Le-
bensbewiltigung® (von ,,Ausgebranntsein®
bis ,,Zukunftsangst*) bzw. auf ,Pflege-
bediirftigkeit im Sinne von § 14 SGB XI*
(von ,,Abhingigkeit vom Krankenstuhl, die
Gesundheitspflege erfordert™ bis ,,Pflege-
bediirftigkeit), die normalerweise nur auf
dltere Personen zutreffen. Seit den neuen
Gruppierungsdefinitionen 2010 sind die-
se Nebendiagnosen auf Neugeborene nicht
mehr anwendbar.

Weiterhin hat der PDK festgestellt, dass
Krankenkassen die Abrechnung von Zu-
satzentgelten nicht immer beanstandet ha-
ben, wenn es an dafiir erforderlichen Vor-
aussetzungen nach dem bundeseinheitlichen
Zusatzentgelte-Katalog fehlte. Teilweise
wurden Abrechnungen beglichen, obwohl
die von den Krankenhdusern zu iibermit-

telnden erforderlichen Daten wie Diagno-
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sen und Entlassungsdatum nicht vollstindig
vorhanden waren. Unkorrekte oder unvoll-
staindige Krankenhausabrechnungen wur-
den teilweise durch die Sachbearbeitung
verdndert bzw. ,,berichtigt”. Es lagen somit
keine ausreichenden zahlungsbegriinden-
den Unterlagen nach § 12 der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift iiber das Rechnungs-
wesen in der Sozialversicherung (SRVwV)
als Abrechnungsvoraussetzung vor. In die
gleiche Richtung zielte die Feststellung
des PDK, dass die bei den Krankenkassen
gespeicherten Entlassungsdiagnosen nach
einem erneuten FEinsatz des ,,Groupers®
(einer Software, die einen Krankenhaus-
fall anhand verschiedener Parameter einer
bestimmten Fallpauschale zuordnet) nicht
zur abgerechneten und gezahlten Diagnose
flihrten.

Dariiber hinaus hat der PDK verschiede-
ne weitere Feststellungen mit monetarer
Bedeutung getroffen. Die Erkenntnisse
des PDK lassen, bezogen auf die gesam-
te Gesetzliche Krankenversicherung, ein
betrichtliches Einsparpotenzial durch Prii-
fungen der DRG-Abrechnungen erwarten.
Durch gezieltes Aufzeigen verdeckter Ein-
sparmdglichkeiten erhofft sich der PDK,
dass das Problembewusstsein der betroffe-
nen Kassen fiir Fehler in DRG-Abrechnun-
gen geschérft wird und sie das in einer kom-
petenten Uberpriifung von Krankenhausab-
rechnungen steckende Potenzial erkennen
und nutzen.

Pflegeversicherung

Mit Blick auf entsprechende Erfahrungen in
der Vergangenheit hat der PDK bei seinen
Priifungen auf dem Gebiet der Pflegever-

sicherung einen Schwerpunkt auf die ord-
nungsgemafle Bestimmung des Verhéltnis-
ses von Leistungen der Pflegeversicherung
zu Leistungen anderer Sozialversicherungs-
trager gelegt. Ein besonderes Augenmerk
hat er dabei auf die wirtschaftlich bedeut-
same Abgrenzung der Leistungspflicht fiir
Hilfsmittel zwischen Krankenversicherung
und Pflegeversicherung gerichtet. Hier wur-
den erneut erhebliche Unsicherheiten im
Umgang mit der geltenden Rechtslage deut-
lich, die zu einer fehlerhaften Zuordnung
der Hilfsmittelkosten insbesondere zu Las-
ten der Pflegeversicherung fiihrten. In den
Fillen, in denen der PDK bei den Kassen
eine bereits strukturell fehlerhaft angelegte
Verfahrensweise feststellte, hat er die Kas-
sen im Sinne einer entsprechenden Ande-
rung ihrer Verfahrensweise beraten. Dar-
tiber hinaus hat er darauf hingewirkt, dass
die zuriickliegenden Félle einer nachtragli-
chen Uberpriifung unterzogen werden und
in den notwendigen Fillen eine Umbuchung
vorgenommen wurde. Eine korrekte Zuord-
nung der Hilfsmittelkosten fiihrt zu einer
spiirbaren Entlastung der Pflegekassen.

Einige Pflegekassen haben trotz entspre-
chender Hinweise weiterhin nicht regelmai-
Big tberpriift, ob die Pflegebediirftigkeit
eines Versicherten aus einer Schéddigung
resultiert, die einen Anspruch auf Pflege-
leistungen nach dem Bundesversorgungs-
gesetz begriindet. Bei Beachtung der Vor-
rangigkeit von Entschddigungsleistungen
nach dem Bundesversorgungsgesetz kann
hier eine weitere Entlastung der Pflegekas-
sen erfolgen.

Uberdies hat der PDK festgestellt, dass der
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* nicht
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immer konsequent beachtet wurde. Mehre-
re Krankenkassen verfiigen iiber kein Kon-
zept zur Umsetzung der diesbeziiglich im
Gesetz verankerten Grundsitze. So wird
hiufig nicht standardméBig gepriift, ob zur
Vermeidung oder Minderung von Pflegebe-
diirftigkeit Maflnahmen der medizinischen
Rehabilitation angezeigt sind. Zum Abbau
dieser Schnittstellenproblematik ist aus
Sicht des PDK ein entsprechendes Versor-
gungsmanagement der Pflegekassen ziel-
fiihrend, das bereits bei einigen Kassen vor-
handen oder im Aufbau begriffen ist.

Die organisatorischen Rahmenbedingun-
gen fiir die Sachbearbeitung durch die Pfle-
gekassen gaben in einigen Fillen Anlass zu
Kritik. Teilweise war die personelle Aus-
stattung der Pflegekassen in quantitativer
und qualitativer Hinsicht nicht ausreichend,
um eine hochwertige Sachbearbeitung zu
gewihrleisten. Seine Bedenken im Hinblick
auf die personelle Ausstattung der Pflege-
kassen machte der PDK zum Einen an ei-
nem Missverhiltnis zwischen der Zahl der
Mitarbeiter und der zu bewiltigenden Ar-
beit fest. Zum Anderen korrespondierte die
Hohe der Verwaltungskostenpauschale, die
die Krankenkassen an die jeweilige Pfle-
gekasse zahlten, nicht immer mit der Men-
ge des tatsdchlich von der Krankenkasse
der Pflegekasse zur Verfiigung gestellten
Personals. Vielfach zeigten unterschied-
liche Bearbeitungsfehler einen Bedarf an
Schulungs- bzw. Weiterbildungsmafnah-
men sowie ausfiihrlichen und eindeuti-
gen Arbeitsanweisungen. Teilweise waren
geeignete Arbeitsanweisungen {iberhaupt
nicht vorhanden. Bei einer Pflegekasse hat
der PDK eine ineffiziente Aufspaltung der
Fallbearbeitung auf zwei organisatorisch

und ortlich getrennte Verwaltungseinheiten
vorgefunden, die sich als Folge einer Fusi-
on entwickelt hatte. Hier wurde empfohlen,
eine Zentralisierung des Bereichs Pflege-
versicherung an einem Standort zu priifen.

Das Projekt Arzneimittelpriifung

Der PDK hat sich zum Ziel gesetzt, den
Bereich Arzneimittel als den zweitgrof3ten
Ausgabensektor in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung kiinftig verstiarkt in den
Fokus der Priiftatigkeit zu riicken. Zu die-
sem Zweck startete Anfang 2010 ein ab-
teilungsinternes Projekt, das sich mit der
Entwicklung neuer Priifansédtze auf diesem
Gebiet beschiftigt.

Neben der reinen Abrechnungspriifung
durch die Kassen sollen dabei auch andere
Einflussfaktoren, wie die Arbeitsablaufe in
Krankenkassen und Abrechnungszentren,
die kassenseitige Priifung des Verordnungs-
verhaltens von Arzten, das Informations-
management der Krankenkassen (ihre Be-
ratung gegeniiber Arzten und Versicherten)
sowie die Auswirkungen politischer und
rechtlicher Rahmenbedingungen néher un-
tersucht werden.

Zu Beginn der Projektarbeit stand eine Fra-
gebogenerhebung, die einen ersten Uber-
blick lieferte, in welchem Umfang die Kran-
kenkassen die Arzneimittelabrechnung
selbst durchfiihren bzw. auf externe Dienst-
leister ausgelagert haben. Die Erhebung hat
deutlich gemacht, dass in der Kassenland-
schaft groe Unterschiede im Hinblick auf
das Ausgabenvolumen fiir Arzneimittel, die
Leistungskataloge und die Abrechnungs-

menge der einzelnen Kassen bestehen. Sehr
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heterogen stellen sich auch das Vertragsma-
nagement der Kassen, die durch die Ausla-
gerung erzielten Realisierungserfolge sowie
Art und Hohe der an die Dienstleister zu
zahlenden Vergiitungen dar. Hieraus leitet
sich fiir den Priifdienst der Auftrag ab, in
kiinftigen Priifungen verstéirkt die Ursachen
fiir die teilweise erheblichen Unterschiede
zu ermitteln.

Die schriftlichen und miindlichen Riickmel-
dungen sowie die Tatsache, dass sich fast
alle Krankenkassen (97,87%) an der Frage-
bogenaktion beteiligt haben, zeigen, dass
die Krankenkassen den neuen Priif- und
Beratungsansidtzen des PDK sehr aufge-
schlossen gegeniiber stehen und sich hier-
von wertvolle Anregungen zur Kostensen-
kung auf dem Gebiet der Arzneimittelab-
rechnung versprechen.

Auf die Erhebung aufbauend, hat die Pro-
jektgruppe ein Priifhandbuch erarbeitet,
das den Bereich Arzneimittel erstmals um-
fassend und detailliert abbildet. Bei den
Priiffragen handelt es sich vorrangig um
Verfahrensfragen, die die ordnungsgemaélfle
Abrechnung durch die Apothekenabrech-
nungszentren, die Krankenhausapotheken
und die sonstigen Arzneimittellieferanten
zum Gegenstand haben. Zugleich soll mit
diesen Fragen ermittelt werden, ob die Auf-
traggeber die ausgelagerten Abrechnungs-
prozesse ausreichend liberwachen und ggf.
auf Optimierungen bei den Dienstleistern
hinwirken. Diese Verfahrensanalyse wird
erginzt durch umfangreiche Priifroutinen,
die anhand von Stichprobenpriifungen die
Qualitit der Aufgabenwahrnehmung bele-
gen und die getroffenen Feststellungen an-
hand konkreter Fallbeispiele nachvollzieh-

bar machen. Soweit erforderlich und mog-
lich, kommen neben der Uberpriifung und
»Spiegelung® bereits vorhandener Priifrou-
tinen auch eigene Ansitze zur Anwendung,
um etwa Félle von Medikamentenmiss-
brauch und unplausibles Verordnungsver-
halten zu ermitteln.

Im ersten Halbjahr 2011 finden im Rahmen
der Projektarbeit zundchst zwei Pilotprii-
fungen statt. Um ein moglichst umfassen-
des Bild iiber samtliche Verfahrensabldufe
zu erhalten, sollen die Erhebungen parallel
beim Leistungstrdger und bei dem beauf-
tragten Abrechnungsdienstleister durchge-
fiihrt werden. Dabei hat die Projektgruppe
zwel Kassen ausgewihlt, die jeweils ver-
schiedene Dienstleister beauftragt haben,
um auf mdglichst breiter Basis die Praktika-
bilitdt der Priifansétze zu erproben und fort-
zuentwickeln und so das Beratungsangebot
des PDK weiter zu optimieren.

Priifdienst der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (PDL)

Der Priifdienst landwirtschaftliche Sozi-
alversicherung (PDL) hat im Berichtsjahr
schwerpunktméBig die Einhaltung des Ge-
bots der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
bei den sichlichen Verwaltungskosten meh-
rerer Trager der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung gepriift.

Bei der Priifung stellte sich heraus, dass ins-
besondere erhebliche Unsicherheiten bei der
Anwendung des Vergaberechts bestehen.
Teilweise erfolgte selbst bei hohen Ausga-
ben eine unzuldssige freihdndige Vergabe
ohne Uberpriifung der Vergleichspreise. So
stellte der PDL fest, dass die Bundesver-
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biande der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung Ende 2008 als Rechtsvorginger
des Spitzenverbands der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung Biiromdbel mit
einem Gesamtvolumen von tiiber 236.000
€ ohne jede Ausschreibung von einer orts-
ansdssigen Firma beschafft haben. Tatsédch-
lich hitte in diesem Fall eine europaweite
Ausschreibung erfolgen miissen. Bei allen
Tragern hat der PDL, insbesondere im Hin-
blick auf mogliche kiinftige Beschaffungen,
nachdriicklich auf die Beachtung der im
Vergaberecht festgelegten Schwellenwerte
hingewiesen und dariiber hinaus die Beach-
tung der Grundsétze der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit auch bei Beschaffungen
mit verhidltnisméBig geringfiigigem Wert
angemahnt, bei denen eine freihéndige Ver-
gabe zuldssig ist.

Neben der vergaberechtlichen Beratung hat
der PDL den gepriiften Tragern verschiede-
ne weitere Hinweise zur ErschlieBung von
Wirtschaftlichkeitsreserven  unterbreitet,
z.B. beim Abschluss von Versicherungen
und bei der Beschaffung und Haltung von

Dienstfahrzeugen.

8.4 Priifungen nach
§ 274 Abs. 1 Satz2 SGB V

Da das Bundesversicherungsamt im Wege
der Aufgabendelegation die turnusmifige
Priifung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) so-
wie der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen libernommen hat, wurden im Be-
richtsjahr auch Priifungen bzw. ortliche Er-
hebungen beim Spitzenverband, der Deut-
schen Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung Ausland (DVKA, § 219a SGB V) und

der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
durchgefiihrt.

Gegenstand der Priifung waren u.a. Haus-
haltsplane, Kassen- und Rechnungsfiih-
rung, Kassensicherheit sowie Reise- und
Représentationskosten.

In der Frage der Verdffentlichung von Vor-
standsgehéltern wurde in einem Fall bemén-
gelt, dass diese zwar im Bundesanzeiger pu-
bliziert, nicht aber im Stellenplan dargestellt
worden waren.

Bei einer gepriiften Institution war eine
Anzahl von Stellen nicht im Haushaltstitel
veranschlagt worden. Dadurch wurden die
Personalausgaben im Haushaltsplan unvoll-
standig ausgewiesen. Dies stellt einen Ver-
sto gegen wesentliche Haushaltsgrundsét-
ze dar.

Im Bereich der Kassensicherheit wurde be-
sonderer Wert darauf gelegt, die Einrich-
tungen zu sensibilisieren, fiir eine unmiss-
verstidndliche Belegentwertung Sorge zu
tragen.

Im Rahmen der Reisekostenpriifung stell-
te das Bundesversicherungsamt fest, dass
teilweise die Begriindung fiir das genutzte
Verkehrsmittel fehlte oder nicht ausreichend
belegt war.

Positiv zu vermerken war, dass bei den Aus-
gaben fiir Bewirtung und Reprisentation
durch die gepriiften Trager durchweg nach-
vollzogen werden konnte, warum die Aus-
gaben zu Lasten der jeweiligen Organisati-
on gebucht worden waren; Teilnehmerlisten
belegten zudem regelmifBig die Zuordnung.
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8.5 Vorbereitung der Priifung von
Arbeitsgemeinschaften

§ 274 SGB V ist die Grundlage fiir die Prii-
fung der Geschifts-, Rechnungs- und Be-
triebsfithrung der Gesetzlichen Kranken-
kassen durch die Priifdienste des Bundes
und der Lénder. Die Priifung hat sich auf
den gesamten Geschiftsbetrieb zu erstre-
cken; sie umfasst die Priifung seiner Ge-
setzmaBigkeit und RechtméBigkeit (Abs. 1,
Satz 4).

Verlagern Kassen die Durchfiihrung be-
stimmter Aufgaben auf - auch private -
Dritte (,,Outsourcing®), so bezieht sich die
Priifungsbefugnis nur auf die Aufgaben-
wahrnehmung des Dienstleisters fiir die je-
weilige Krankenkasse.

Auch wenn Kassen zur gemeinsamen Auf-
gabenwahrnehmung (z.B. Software-Ent-
wicklung) Arbeitsgemeinschaften bildeten,
konnten die Priifdienste nach bisherigem
Recht nicht die Arbeitsgemeinschaft als
solche priifen, sondern lediglich die Auf-
gabenerledigung fiir die einzelnen Kassen.
Die Organisation der Arbeitsgemeinschaft,
insbesondere Verwaltung, Personal und Fi-
nanzen, wurden von der Priifbefugnis nicht
erfasst. Diese Liicke hat der Gesetzgeber
jetzt geschlossen. Mit dem Gesetz zur An-
derung  krankenversicherungsrechtlicher
und anderer Vorschriften vom 24.07.2010
wurde das Priifrecht auf die Arbeitsgemein-
schaften der Krankenkassen erweitert. Da
die Arbeitsgemeinschaften — je nach Grofe
und Aufgabenstellung — liber einen umfang-
reichen Personal- und Verwaltungsapparat
und auch iiber erhebliche finanzielle Mittel
verfiigen konnen, war es wichtig, hier keine

priifungsfreien Raume entstehen zu lassen.

Zwar steht die genaue Anzahl der bundes-
weit existierenden Krankenkassen-Arbeits-
gemeinschaften noch nicht endgiiltig fest
und die Zustdndigkeit (Bund oder Land) ist
in einzelnen Fillen noch ungeklirt, unab-
héngig davon wird der PDK jedoch im Jahr
2011 erstmals eine grofBere Arbeitsgemein-
schaft priifen und die Erfahrungen daraus
in die Erarbeitung eines Priithandbuches
einflieBen lassen.
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9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM
BERUFSAUSBILDUNGSGESETZ

9.1 Ausbildungsplatzsituation

Die in 2009 eingetretene positive Trend-
wende setzte sich 2010 mit 1.231 geschlos-
senen Ausbildungsvertrdgen (ein Plus von
0,49 Prozent) fort.

513 auf die Ersatzkassen, mit 330 auf die
Betriebskrankenkassen und mit 52 auf die
Innungskrankenkassen.

Rund 1,38 Prozent der neu abgeschlosse-
nen Vertrige entfallen auf den Beruf der
Fachangestellten fiir Biiro-

1500-

kommunikation (neun bei
Krankenversicherungs- und

1000+
Ausbildungs-
verhéltnisse

fiinf Dbei
rungstrdagern) und nur noch

Unfallversiche-

500+

2006 2007 2008
Jahr

Mit 1.210 (rund 98 Prozent) abgeschlosse-
nen Vertrdgen, das sind rund 2,54 Prozent
mehr als im Vorjahr, bildeten die Sozialver-
sicherungsfachangestellten auch 2010 den
Hauptanteil der neu eingestellten Auszu-
bildenden. AuBer in der Fachrichtung ge-
setzliche Unfallversicherung, in der rund
3,6 Prozent (= vier) Vertrige weniger als
im Vorjahr geschlossen wurden, ist bei den
Triagern der anderen Fachrichtungen ein Zu-
wachs von gerundet bis zu 16,7 Prozent in
diesem Beruf zu verzeichnen [(Rentenver-
sicherung +1,3 Prozent (ein Vertrag), Kran-
kenversicherung +2,3 Prozent (20 Vertra-
ge), Knappschaftliche Versicherung +10,8
Prozent (12 Vertrdge), Landwirtschaftliche
Versicherung + 16,7 Prozent (ein Vertrag)].
Wie immer stellten dabei die Krankenver-
sicherungstrager mit 895 (rund 74 Prozent)
die meisten ,,neuen” Sozialversicherungs-
fachangestellten ein. Sie verteilen sich mit

0,32 Prozent (= zwei bei Un-
fallversicherungstrdagern)

2010 auf den der Verwaltungs-
fachangestellten. Hatte die
Deutsche Rentenversiche-
rung Bund zuletzt im Jahr 2008 noch 20
angehende Verwaltungsfachangestellte ein-
gestellt und im Vorjahr sogar 25, sind 2010,
wie schon im letzten Berichtsjahr angekiin-
digt, gar keine Auszubildenden in diesem
Ausbildungsberuf eingestellt worden. Statt-
dessen bildet die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund jetzt Fachinformatiker aus. Beim
Bundesversicherungsamt werden nach wie
vor beide Verwaltungsberufe ausgebildet,
zwei Verwaltungsfachangestellte und drei
Fachangestellte fiir Biirokommunikation.
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Ausbildungsverhiltnisse bei Sozialversi-
cherungstrigern 2010

Sozialversicherungsfachangestellte
98,29% |

I_ Verwaltungsfachangestellte
0,32%

Fachangestellte fur
Blrokommunikation 1,38%

Am Stichtag 31.12.2010 betreute das Bun-
desversicherungsamt 3.299 Auszubilden-
de zu Sozialversicherungsfachangestellten
der Einstellungsjahrgdnge 2008 bis 2010.
Von diesen Auszubildenden verfiigten
rund 70,63 Prozent iiber einen Hoch- oder
Fachhochschulabschluss (+ 1,53 Prozent),
rund 29,4 Prozent (- 1,1 Prozent) liber einen
Real- oder gleichwertigen Schulabschluss.
Der Anteil der Auszubildenden mit Haupt-
schulabschluss ist von fiinf auf vier (je zwet
bei Kranken- und Unfallversicherungstra-
gern) gesunken, da 2010 mit keinem/kei-
ner Hauptschulabsolventen/-absolventin ein
Ausbildungsvertrag geschlossen wurde. In
der Fachrichtung allgemeine Krankenver-
sicherung blieb das Verhiltnis von Auszu-
bildenden mit (Fach-) Hochschulabschluss
(2.173 = rund 78,56 Prozent) zu denjenigen
mit einem mittleren Schulabschluss (593 =
rund 21,45 Prozent) unverdndert. Bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund ist
der Anteil der Abiturienten um 5,27 Pro-
zent, bei der Landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung um 5,45 Prozent und bei der
Knappschaftlichen Sozialversicherung um
17,41 Prozent gestiegen. In der Fachrichtung
Gesetzliche Unfallversicherung hat sich al-

lerdings das Verhéltnis der Auszubildenden
mit mittlerem Schulabschluss um 1,4 Pro-
zent zu Lasten der Abiturienten verbessert.

9.2 Ausbildungsberatung

2010 hat das Bundesversicherungsamt als
zustandige Stelle nach dem Berufsbildungs-
gesetz bei den Tragern der gesetzlichen
Sozialversicherung 2.864 Auszubildende
in 253 Veranstaltungen beraten. Korres-
pondierend zur steigenden Zahl der Ausbil-
dungsverhéltnisse in diesen Berufen haben
zunehmend Kaufleute im Gesundheits-
wesen (KiG) und Fachinformatiker/innen
daran teilgenommen. Die meisten Ausbil-
dungsberatungen wurden jedoch bei Sozi-
alversicherungsfachangestellten  durchge-
fiihrt, davon zwei Drittel bei Krankenversi-
cherungstragern. Wahrend die Ausbildung
der Sozialversicherungsfachangestellten in
den Fachrichtungen Renten- und gesetzli-
che Unfallversicherung ruhig und ohne we-
sentliche Verdnderungen ablief, boten die
Krankenversicherungstrager ein ganz ande-
res Bild. So nachhaltig wie in 2010 haben
sich wirtschaftliche Probleme der Triger,
Umstrukturierungsmafnahmen und fusi-
onsbedingte Anpassungsprozesse noch nie
auf die Ausbildung in dieser Fachrichtung
ausgewirkt. Allen an der Ausbildung Betei-
ligten wurde ein Hochstmal3 an Flexibilitit,
Anpassungsvermogen und zunehmend auch
sozialer und padagogischer Kompetenz ab-
verlangt.

Umstrukturierungs- und Rationalisierungs-
mafBnahmen waren insbesondere bei den
Tragern zu beobachten, die wegen erhobe-
ner Zusatzbeitrdge viele Mitglieder verlo-
ren haben. Deren Auszubildende bangen
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nun um ihre Ubernahme nach bestande-
ner Abschlusspriifung. Bei von Insolvenz
bedrohten Tragern war die Betreuung der
Auszubildenden besonders intensiv, weil sie
in groBer Sorge dariiber waren, ob und wie
sie ithre Ausbildungsverhéltnisse zu Ende
bringen konnen. In enger Zusammenarbeit
mit den Verantwortlichen vor Ort ist es dem
Bundesversicherungsamt  gelungen, die
Auszubildenden erfolgreich an andere Tri-
ger zu vermitteln. An dieser Stelle gebiihrt
den jeweils verantwortlichen Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen der besondere Dank
des Bundesversicherungsamtes. Thre grof3e
Kooperationsbereitschaft hat es ermdglicht,
dass die jungen Menschen ihre Ausbildung
ordnungsgeméil beenden konnen und gute
Entwicklungschancen haben.

Oftmals fithrten Umstrukturierungsprozes-
se dazu, dass Ausbildungsbelange nicht nur
in einer Ubergangszeit stark in den Hinter-
grund gerieten. Die Biindelung von Auf-
gaben in Fach- und Kompetenzzentren an
verschiedenen Standorten fiihrt in der Re-
gel dazu, dass nicht mehr alle Ausbildungs-
inhalte am Ausbildungsplatz praktisch ver-
mittelt werden konnen. Damit sich das nicht
negativ auf die Ausbildung auswirkt, sind
Hospitationen an den jeweiligen Standor-
ten - wenn auch wegen der notwendigen
Ortswechsel insbesondere fiir die Auszu-
bildenden belastend - in gewissem Grad
unverzichtbar. Denn die bloBe Vermittlung
der Inhalte im theoretischen Unterricht oder
das Selbstaneignen des praktisch nicht ver-
mittelten Stoffes mit Hilfe von E-Learning-
programmen kann das praktische Vermitt-
lungsdefizit i. d. R. nicht kompensieren. Ge-
nauso inakzeptabel ist es, wenn Auszubil-
dende des dritten Ausbildungsjahres, deren

Geschiftsstellen geschlossen wurden, zum
Auffangen von Personalengpdssen einge-
setzt werden. Denn dann findet i. d. R. keine
Ausbildung mehr statt. In diesem Zusam-
menhang gewinnen die Ausbildungsnach-
weise immer mehr an Bedeutung. Nicht
- wie leider so oft - als notwendiges Ubel
betrachtet, sondern ordentlich gefiihrt, kon-
nen sie Ausbildern und Auszubildenden als
Logbuch dienen und einen Uberblick iiber
die zu vermittelnden und bereits vermittel-
ten Inhalte geben. In Fillen, in denen Zwei-
fel an der Ausbildungsqualitdt aufkommen,
wird das Bundesversicherungsamt daher
kiinftig die Ausbildungsnachweise gezielt
priifen und ggf. Nachbesserung einfordern,
damit die Zulassung der betroffenen Auszu-
bildenden zur Abschlusspriifung nicht ge-
fahrdet wird.

Infolge der zunehmenden Biindelung der
Aufgaben in Kompetenz- und Fachzent-
ren etabliert sich bei den Krankenversiche-
rungstragern mehr und mehr der Beruf der
Kaufleute im Gesundheitswesen (KiG). Das
Bundesversicherungsamt sieht das mit ge-
mischten Gefiihlen. In den Berufsschulen
werden den KiG - der kaufméannischen Aus-
richtung ihres Berufsbildes entsprechend -
zusammen mit z.B. in Fitnesscentern oder
Altenheimen ausgebildeten KiG ausschliel3-
lich kaufménnische Inhalte vermittelt. Sie
mit den notwendigen sozialversicherungs-
rechtlichen Inhalten vertraut zu machen,
ibernehmen die Krankenkassen und dies
geschieht mit sehr unterschiedlicher Inten-
sitit. Die meisten Triager vermitteln ihren
KiG nur soviel sozialversicherungsrecht-
liche Inhalte, wie sie zur Wahrnehmung
einer bestimmten Aufgabe benétigen. Das
ist bei einem auch nach der Priifung dem
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Berufsbild der KiG entsprechenden Einsatz
akzeptabel.

9.3 Priifungen

Im Jahr 2010 hat das Bundesversicherungs-
amt 2.588 Priiflinge und somit fast genauso
viele wie im Vorjahr gepriift.

An 13 Zwischenpriifungen nahmen 1.036
Auszubildende
fachangestellten, sieben zu Fachangestellten

zu Sozialversicherungs-

fiir Biirokommunikation und 23 angehende
Verwaltungsfachangestellte teil. Dabei wur-
den 59 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 20 Abschlusspriifungen, bei denen 76
Priifungsausschiisse tdtig waren, nahmen
1.197 Priiflinge teil, darunter 19 Wieder-
holer. Auf den Ausbildungsberuf Sozial-
versicherungsfachangestellte/r entfielen
1.158 Priiflinge, 29 auf den Ausbildungs-
beruf Verwaltungsfachangestellte/r, neun
auf den Ausbildungsberuf Fachangestellte/r
fiir Biirokommunikation und einer auf den
Ausbildungsberuf Fachangestellte/r fiir Me-
dien- und Informationsdienste. 1.172 Priif-
linge bestanden die Priifung (98 %). Unter
den 1.158 Priiflingen fiir den Beruf Sozial-
versicherungsfachangestellte/r waren 52,
die nach § 45 Absatz 2 BBiG zur Priifung
zugelassen wurden. Von diesen kamen zwei
von Ersatzkassen und alle anderen von Be-
triebskrankenkassen.

An der Fortbildungspriifung zur Kranken-
kassenfachwirtin / zum Krankenkassen-
fachwirt nahmen 173 Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen von Betriebs - und Innungs-
krankenkassen teil. 36 davon kamen von
landesunmittelbaren Kassen und wurden
vom Bundesversicherungsamt in Amtshil-

fe fiir die zustdndigen Stellen gepriift, die
noch keine entsprechende Priifungsordnung
erlassen haben. Sechs Priifungsausschiisse
waren im Einsatz. 141 Priiflinge bestanden
die Priifung. Bei der Organisation wurde
das Bundesversicherungsamt - wie auch im
Jahr zuvor - von der ,,Geschéftsstelle fiir das
Priifungswesen bei BKK/IKK unterstiitzt.

Zudem wurden 13 Ausbilder-Eignungsprii-
fungen durchgefiihrt, an denen 152 Ausbil-
derinnen und Ausbilder - und damit rund
(49 %) mehr als im Vorjahr - teilnahmen.
92 dieser Ausbilderinnen und Ausbilder ar-
beiten bei Krankenkassen, 22 bei den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften, 9 bei
der Landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung, 15 bei der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See und 14 bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund. Alle
Priifungsteilnehmer und -teilnehmerinnen
bestanden die Priifung.

Acht Priifungen wurden noch nach der alten
Priifungsordnung - dies war aufgrund der
Ubergangsregelung gem. § 8 der Ausbilder-
eignungsverordnung vom 21. Januar 2009
bis 31. Juli 2010 mdoglich - und fiinf nach
der aufgrund der Ausbildereignungsverord-
nung vom 21. Januar 2009 (siche Tatigkeits-
bericht 2009, S. 117 f) erlassenen, neuen
Priifungsordnung vom 20. Oktober 2009
durchgefiihrt. Die Ubergangszeit hat das
Bundesversicherungsamt genutzt und mit
den Priifungsausschussmitgliedern in meh-
reren Workshops die Anderungen in Bezug
auf Inhalt und Umfang der Priifungsauf-
gaben und des Priifungsablaufs diskutiert
sowie Regeln fiir deren Umsetzung, insbe-
sondere hinsichtlich der Aufgabenerstellung
und Bewertung von Priifungsleistungen,
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erarbeitet. Die Erfahrungen aus den schrift-
lichen Teilen der ersten Priifungsdurchgin-
ge nach neuem Muster waren dabei durch-
aus hilfreich und richtungsweisend. Bei der
praktischen Priifung gab es keine besonde-
ren Vorkommnisse. Alle Teilnehmer/innen
hatten sich anstelle der Prdsentation fiir
die praktische Durchfiihrung einer Ausbil-
dungssituation entschieden.

Fiir die tatkréftige Hilfe der Versicherungs-
trager, Verbénde und der Priifungsausschiis-
se bei der Organisation und Durchfiihrung
der Priifungen bedankt sich das Bundesver-
sicherungsamt auch in diesem Jahr wieder
herzlich.

9.4 Begabtenforderung

1991 hat die Bundesregierung das Forder-
programm ,,Begabtenforderung berufliche
Bildung® mit dem Ziel ins Leben gerufen,
ein Prozent der Absolventinnen und Ab-
solventen eines Ausbildungsjahrgangs in
threr Weiterbildung besonders zu unterstiit-
zen. Zur Zielgruppe gehdren begabte junge
Fachkrifte, die sich in ihrem Beruf durch
Weiterbildung qualifizieren wollen. Gefor-
dert werden anspruchsvolle fachbezogene
berufliche oder berufsiibergreifende Weiter-
bildungsmafBnahmen und MaBinahmen, die
der Entwicklung fachiibergreifender und
allgemeiner beruflicher oder sozialer Kom-
petenzen oder der Personlichkeitsbildung
dienen. Die Forderdauer betrdgt drei Jahre;
wiahrend dieser Zeit darf eine Fordersumme
von 5.100 Euro (1.700 Euro pro Jahr) je Teil-
nehmer/Teilnehmerin nicht tiiberschritten
werden. Die Mittel hierfiir stellt das Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung
zur Verfligung. Durchgefiihrt wird das Pro-

gramm von den Stellen, die auch fiir die
Berufsausbildung der Bewerber/innen zu-
standig waren. Fiir die nach dem Berufsbil-
dungsgesetz bei den Sozialversicherungs-
tragern und beim Bundesversicherungsamt
ausgebildeten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter ist das die Zustdandige Stelle beim
Bundesversicherungsamt.

Um das von der Bundesregierung gesteckte
Ziel zu erreichen - laut Auskunft der Stif-
tung Begabtenfoérderung Berufliche Bildung
sind z. B. die Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen des Offentlichen Dienstes stark unter-
reprasentiert -, wurden die das Programm
durchfiihrenden Stellen angehalten, schon
wiahrend der Ausbildung bei den Nach-
wuchskriften fiir das Forderprogramm zu
werben. Das geschieht z. B. anldsslich der
Lehrgangsberatungen, durch Aushéndigen
von Flyern an geeignete Absolventinnen
und Absolventen zusammen mit den Ab-
schlusspriifungszeugnissen und durch In-
formationen im Internetportal. Nachdem
das Interesse am Forderprogramm bei den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der So-
zialversicherungstriger in der Mitte des
vergangenen Jahrzehnts vollstindig zum
Erliegen kam, erfreut sich das Programm
seit 2006 insbesondere bei den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern der Krankenversi-
cherungstrager wieder wachsender Beliebt-
heit. 2010 gab es so viele geeignete Bewer-
berinnen und Bewerber, dass erstmals die
Einprozentgrenze erreicht wurde. Tendenz
steigend: Ende 2010 lagen schon so viele
geeignete Bewerbungen fiir 2011 vor, dass
vermutlich nicht alle Bewerberinnen und
Bewerber aufgenommen werden konnen
und ein Auswahlverfahren durchgefiihrt
werden muss.
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Entwicklung der Stipendiatenanzahl seit 1997
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Jahr 2010

Aber auch die von den Stipendiatinnen und
Stipendiaten gewidhlten MalBlnahmen wer-
den immer anspruchsvoller. So nimmt ein
GroBteil der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer ein betriebswirtschaftliches Studi-
um mit dem Abschluss Bachelor of Arts -
Schwerpunkt Gesundheitsmanagement auf.
Grund fiir diese Entwicklung mag u. a. ein
zunehmender, im Zusammenhang mit der
wirtschaftlichen Entwicklung der Triger
stehender, Konkurrenzdruck der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter untereinander sein
(vgl. oben: Ausbildungsberatung).
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10. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN
NICHTTECHNISCHEN DIENST IN DER
SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnpriifungen

In zwei Laufbahnpriifungen wurden ins-
gesamt 78 Verwaltungsinspektorenanwér-
ter/ Verwaltungsinspektorenanwirterinnen
gepriift (52 von der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, 26 von der Deutschen Ren-
tenversicherung ~ Knappschaft-Bahn-See,
darunter vier, die das Bundesversicherungs-

amt dort ausbilden lasst).

Von 34 Teilnehmern/Teilnehmerinnen der
Deutschen Rentenversicherung Bund an der
Friihjahrspriifung bestanden sieben die Prii-
fung nicht. Die Misserfolgsquote von 20,59
Prozent war damit deutlich hoher als bei der
vergleichbaren Priifung im Jahr 2009 mit
10,53 Prozent (Friihjahr) bzw. 10,34 Prozent
(Herbst). Noch negativer als im Friihjahr ge-
staltete sich das Ergebnis der Verwaltungs-
inspektorenanwirter/ Verwaltungsinspek-
torenanwirterinnen der Deutschen Renten-
versicherung Bund bei der Herbstpriifung.
Von 18 Priiflingen erreichten sechs (33,33
Prozent) das Ziel des Erwerbs der Lauf-
bahnbefidhigung nicht. Bei der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
hat in der Herbstpriifung von 26 Priiflingen
einer die Priifung nicht bestanden, das sind
3,85 Prozent. Dieses Ergebnis ist deutlich
erfreulicher und erfolgreicher als das der
Priifung aus dem Jahr 2009 mit 6,52 Pro-
zent.

32 Priiflinge legten gegen die Priifungsent-
scheidung Widerspruch ein. 23 nahmen ihn

nach Einsichtnahme in ihre Priifungsar-
beiten zuriick. 9 Widerspriiche wurden als
unzuldssig bzw. als unbegriindet zuriickge-
wiesen.

Die positive Entwicklung des Jahres 2009
hat sich sowohl bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund als auch bei der
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See insoweit fortgesetzt, als
die liberwiegende Anzahl der Verwaltungs-
inspektorenanwarter/ Verwaltungsinspek-
torenanwirterinnen mit guten oder befrie-
digenden Priifungsergebnissen als Beamtin
oder Beamter auf Probe bzw. als Tarifbe-
schéiftigte iibernommen worden sind.

Durch die Ubernahmepraxis der Renten-
versicherungstridger war offensichtlich die
Neigung der Priiflinge, gegen die Verwal-
tungsentscheidung vermehrt Widerspruch
zu erheben, nicht so stark ausgeprigt wie
in den Jahren vor 2009, wo die Chance ge-
sehen wurde, durch einen Widerspruch ein
glinstigeres Priifungsergebnis zu erzielen,
um zumindest auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt bessere Aussichten zu haben.

Die Diplomarbeit, als erster schriftlicher
Teil der Lautbahnpriifung 2010/I, wurde im
Zeitraum vom 02.03.2009 - 02.07.2009 von
29 Studierenden der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund angefertigt.

Im Rahmen der Herbstpriifung, also der
Laufbahnpriifung 2010/11, fertigten 12 Stu-
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dierende der DRV-Bund und 24 Studierende
der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See ihre Diplomarbeit an.

Das Priifungsamt konnte alle Themen - bis
auf marginale Anderungen - genehmigen
und folgte auch den Vorschldgen des Fach-
bereichs zur Bestimmung des/der Zweitkor-
rektors/Zweitkorrektorin.

Mithilfe einer entsprechenden Software
wurden alle Diplomarbeiten auf Plagiate
iiberpriift. Dabei ergaben sich keine Bean-
standungen.

Ein Studierender des Lehrgangs A 07/02 hat
seine Diplomarbeit nicht fristgerecht abge-
geben, daher wurde diese gem. § 36 Abs. 4
LAP-gntDSVV mit 0 Rangpunkten bewer-
tet.

Ein Studierender der Deutschen Renten-
versicherung Bund hat in der Diplomarbeit
nicht die geforderte Mindestpunktzahl von
5 Rangpunkten (Note ausreichend) erhal-
ten und musste deshalb unmittelbar nach
Beendigung der miindlichen Priifung vom
15.09.2010 - 15.11.2010 (s. § 42 Abs.1 S. 2
i. V. m. Abs. 2 S. 3 LAP-gntDSVV) seine
Diplomarbeit wiederholen.

Insgesamt hat sich gezeigt, dass die Themen
der Diplomarbeit auf einem wissenschaftli-
chen Niveau bearbeitet werden, wobei die
sich aus § 31 Abs. 1 LAP-gntDSVV erge-
benden Anforderungen erfiillt werden.
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11. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Mutterschaftsgeldstelle

Seit liber 30 Jahren ist die Mutterschafts-
geldstelle beim Bundesversicherungsamt
zustandig fiir die Auszahlung des Mut-
terschaftsgeldes nach § 13 Abs. 2 Mutter-
schutzgesetz (MuSchG) in Héhe von maxi-
mal 210,00 Euro an Frauen, die nicht selbst
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse
sind. Fiir diese Leistungen bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft wurden im Be-
richtsjahr rd. 3,5 Millionen Euro ausgezahlt.
Darin enthalten sind rd. 30.000 Euro Pflicht-
beitrdge zur Arbeitslosenversicherung nach
§ 26 Absatz 2 Nr. 1 in Verbindung mit § 347
Nr. 8 SGB 11 fiir die Frauen, die vor Beginn
der Schutzfrist sozialversicherungspflichtig
beschiftigt waren. Ebenso enthalten sind
Zuschusszahlungen zum Mutterschaftsgeld
nach § 14 Abs. 2 und 3 MuSchG, die mit rund
40.000 Euro leicht gesunken sind. Handelte
es sich im Vorjahr ausschlieflich um Zu-
schusszahlungen infolge der Insolvenz von
Arbeitgebern (§ 14 Abs. 3 MuschG), hatten
diese im Berichtsjahr nur einen Anteil von
40%. Die iibrigen Zahlungen entfielen auf
Fille, in denen die Arbeitsverhiltnisse von
den Arbeitgebern wiahrend der Schutzfris-
ten nach § 3 Abs. 2 und 6 Abs. 1 MuSchG
nach Mafgabe des § 9 Abs. 3 MuschG auf-
gelost wurden. D. h. die Arbeitsverhiltnisse
wurden vom Arbeitgeber mit Zustimmung
der zustdndigen Aufsichtsbehorde wirksam
gekiindigt.

In 2010 wurden rd. 22.600 Antrage auf Mut-
terschaftsgeld beim Bundesversicherungs-
amt gestellt. Das bedeutet einen Anstieg

von 3,5% gegeniiber dem Vorjahr. Nach wie
vor liegt die Quote der Bewilligungen bei
rund 75%.

Haufig treten bei der Bearbeitung der An-
triage Abgrenzungsprobleme hinsichtlich
der Zustdndigkeit gesetzlicher Kranken-
kassen auf, die es zu losen gilt. Denn das
Bundesversicherungsamt zahlt das Mutter-
schaftsgeld nach § 13 Abs. 2 MuSchG u. a.
nur dann, wenn zum Beginn der Schutzfrist
nach § 3 Abs. 2 MuSchG keine Mitglied-
schaft bei einer gesetzlichen Krankenkas-
se bestand. Der Versicherungsstatus der
Antragstellerinnen ist aber — wie schon in
den Tatigkeitsberichten der Jahre 2007 und
2008 ausfiihrlich dargestellt — nicht immer
von vornherein klar. Im Berichtszeitraum
hatte sich das Bundesversicherungsamt u. a.
mit Féllen zu befassen, bei denen eine am
01. Mai 2010 eingetretene Anderung des eu-
ropdischen Rechts richtungsweisend war.

In den genannten Féllen ging es um im In-
land wohnende Flugbegleiterinnen, die Ar-
beitsvertrdge im europédischen Ausland ge-
schlossen hatten. Aufgrund der ,,Verordnung
(EWG) 1408/71, wonach fiir die in mehre-
ren Mitgliedsstaaten tdtigen Flugbegleiter/
innen die Rechtsvorschriften des jeweiligen
Beschiftigungsstaates, also des Staates, in
dem der Arbeitsvertrag geschlossen worden
war, galten, waren sie in Deutschland nicht
sozialversicherungspflichtig. Zum ersten
Mai 2010 — zu diesem Zeitpunkt hatten die
Schutzfristen der Antragstellerinnen bereits
begonnen — wurde diese Verordnung durch
die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 abgelost.
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Seitdem gelten fiir den genannten Personen-
kreis statt der Vorschriften des jeweiligen
Beschiftigungsstaates die ihres Wohnort-
staates. Um zu vermeiden, dass es hierdurch
zu einem ungewollten evtl. fiir die Betroffe-
nen auch nachteiligen Wechsel der Rechts-
vorschriften kommt, sicht Art. 87 Abs. 8 der
Verordnung die grundsitzliche Weitergel-
tung der bisherigen Regelung bis ldngstens
30. April 2020 vor. Die betroffenen Flug-
begleiter/innen kdnnen die Anwendung der
neuen Regelung jedoch beantragen und so
einen Wechsel der Rechtsvorschriften auf
Wunsch herbeifiihren. Hiervon haben die-
Antragstellerinnen Gebrauch gemacht. Thre
Arbeitsverhidltnisse wurden zudem zum
01. Mai 2010 in deutsche umgewandelt.
Seitdem waren sie nun in Deutschland so-
zialversicherungspflichtig und begriindeten
ebenfalls zum 01. Mai 2010 Mitgliedschaf-
ten bei einer deutschen gesetzlichen Kran-
kenkasse, bei der sie das Mutterschaftsgeld
fiir die Restlaufzeit ihrer Schutzfristen be-
antragten.

Die Krankenkasse lehnte die Antrdge ab
und verwies die Antragstellerinnen an das
Bundesversicherungsamt. Sie erklirte, zum
fiir die Entscheidung — tibrigens auch fiir
das Bundesversicherungsamt - mafgebli-
chen Zeitpunkt, dem Fintritt des Versiche-
rungsfalles (=Beginn der Schutzfrist nach
§ 3 Abs. 2 MuSchG), habe weder eine Mit-
gliedschaft in der gesetzlichen Kranken-
kasse noch ein deutsches Arbeitsverhéltnis
bestanden. Die Voraussetzungen des § 200
Abs. 1 Reichsversicherungsordnung (RVO)
i. V. mit § 13 Abs. 1 MuschG) seien mithin
nicht gegeben. Nachtriglich eintretende Sta-
tusdnderungen hitten auf die Entscheidung
iiber den Anspruch auf Mutterschaftsgeld

keine Auswirkungen.

Die Annahme der Krankenkasse war grund-
sdtzlich richtig. Sie hatte allerdings Artikel
5 b der Verordnung iibersehen. Denn da-
nach sind in einem anderen EU-Staat einge-
tretene Ereignisse bzw. Sachverhalte - wie
der Beginn einer Schutzfrist - als eigene
zu berticksichtigen. Die Antragstellerinnen
waren mithin so zu stellen, als habe ihre
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG erst
mit dem Wechsel der Rechtsvorschriften,
also zum 01. Mai 2010, begonnen. Damit
fielen bei den Antragstellerinnen Versiche-
rungsfall und Beginn der Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung zeit-
lich zusammen und die Voraussetzungen
fir die Zahlung des Mutterschaftsgeldes
durch die Krankenkasse nach § 200 Abs. 1
RVOi. V.m. § 13 Abs.l MuSchG lagen doch
vor. Daher hat das Bundesversicherungsamt
die Antrdge auf Mutterschaftsgeld nach
§ 13 Abs. 2 MuSchG abgelehnt und die An-
tragstellerinnen wieder an die Krankenkas-
se zuriickverwiesen. Diese hat das Mutter-
schaftsgeld inzwischen auch ausgezahlt.
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbsinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht iiber folgende Trager, Verbidnde und Ein-
richtungen der Sozialversicherung:

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.09 31.12.10

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung '

Ersatzkassen 8 6

BARMER GEK

Deutsche Angestellten-Krankenkasse
KKH-Allianz

hkk

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

Innungskrankenkassen 6 4

IKK gesund plus

BundesInnungskrankenkasse Gesundheit (BIG direkt gesund)
Vereinigte IKK

IKK classic

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

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.09 31.12.10
Sonstige Krankenkassen 1 1
Knappschaft

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2

Krankenkasse fiir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland

Betriebskrankenkassen 86 80
in Baden-Wiirttemberg 12 13
in Bayern 7 9
in Berlin 1 1
in Brandenburg - -
in Bremen 2 2
in Hamburg 6 7
in Hessen 11 12
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1
in Niedersachsen 9 9
in Nordrhein-Westfalen 27 20
in Rheinland-Pfalz 7 5
in Sachsen 1 1

in Sachsen-Anhalt - -
1m Saarland - -
in Schleswig-Holstein 1 -
in Thiiringen - -

Krankenversicherungstriger insgesamt 102 93

- 160 -



Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.09 31.12.10
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
Gewerbliche Berufsgenossenschaften 21 13

Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie
Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse
Hiitten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft

Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft
Berufsgenossenschaft Metall Nord Siid
Holz-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststitten
Fleischerei-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft

Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrswirtschaft
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2

Gartenbau-Berufsgenossenschaft
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und Ostdeutschland

Sonstige Triager der Unfallversicherung 3 3

Eisenbahn-Unfallkasse
Unfallkasse der Post und Telekom
Unfallkasse des Bundes

Unfallversicherungstriger insgesamt 26 18
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.09 31.12.10
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

Trager der allgemeinen Rentenversicherung 1 1

Deutsche Rentenversicherung Bund

Triger der allgemeinen Rentenversicherung

und der knappschaftlichen Rentenversicherung 1 1
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

Rentenversicherungstriger insgesamt 2 2
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.09 31.12.10

Alterskasse fiir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Mittel- und Ostdeutschland

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Spitzenverband ,,Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung eV

Verband der Ersatzkassen e.V. 1 1
weitere Arbeitsgemeinschaften 24 25

Seemannskasse

Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft
Versorgungstrager Ernst-Abbé-Stiftung
Kiinstlersozialkasse
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. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER

31.12.09 31.12.10
Krankenversicherungstriger 102 93
Unfallversicherungstrager 26 18
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbinde 2 2
Weitere Einrichtungen 3 4
Arbeitsgemeinschaften 25 26
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