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Vorwort

Zum 01. Januar 2012 wurden die gesetzlichen Krankenkassen
verpflichtet, Vertrdge zur besonderen ambulanten drztlichen
Versorgung sowie zur integrierten Versorgung beim Bundes-
versicherungsamt und den Landesaufsichten anzuzeigen. Nach
einem etwas zogerlichen Start im ersten Halbjahr wurden dem
Bundesversicherungsamt im Jahre 2012 allein 516 umfangrei-
che Vertriage vorgelegt. In diesem Jahr werden es voraussicht-
lich circa 1350 Vertriage sein. Insgesamt kann somit seit Ein-
fihrung der Anzeigepflicht bis zum 31. Dezember 2013 von

/X rund 2000 Vertragsanzeigen der Krankenkassen ausgegangen
werden. Trotz einer sehr grofziigigen Priifpraxis wurden umfangreiche Rechtsméngel fest-
gestellt, die zu bereinigen waren. Dies erfolgte zumeist im Dialog mit den Krankenkassen,
formelle Beanstandungen waren nur im Ausnahmefall notwendig. Eine Vielzahl von Rechts-
maéngeln hdtten durch einen Blick ins Gesetz vermieden werden konnen.

Es bleibt jedoch genauso festzustellen, dass die gesetzlichen Regelungen der Selektivvertrige
iiberarbeitungsbediirftig sind. Auf der einen Seite fehlen rechtsstaatlich wiinschenswerte ge-
setzliche Verpflichtungen zur Verdffentlichung der Vertriage, soweit sie Rechte und Pflichten
der Versicherten begriinden, andererseits wire eine Vereinheitlichung des Gesetzes bei den
einzelnen Vertragstypen hinsichtlich der zugelassenen Vertragspartner der Krankenkassen,
der Verpflichtung zur Ausschreibung, der Evaluation, der Teilnahmevoraussetzungen und
-bindungen sowie der Bereinigung der Gesamtvergiitung ein Beitrag zur Entbiirokratisierung.

In der offentlichen Diskussion war auf Grund der guten finanziellen Lage der gesetzlichen
Krankenkassen das Thema ,,Pramienzahlung* sehr prisent. Hier hat sich das Bundesversi-
cherungsamt nachdriicklich dafiir eingesetzt, dass Krankenkassen, die mehr als das zuldssige
MaB an Riicklagen angehéuft haben, ihre Versicherten an den Uberschiissen beteiligen.

Im Sinne der Versicherten ist das Bundesversicherungsamt auch im Jahre 2012 gegen Versu-
che einzelner Krankenkassen zur Risikoselektion bei der Werbung neuer Mitglieder erfolg-
reich eingeschritten.

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wurden dem Bundesversicherungsamt 2012 eine
Reihe von weiteren, finanziell bedeutsamen Aufgaben {ibertragen, die eine Verbesserung der
Versorgung der Pflegeversicherten bewirken.

In der gesetzlichen Unfallversicherung schreitet das Zusammenwachsen der bis 2011 fusi-
onierten Trager voran, das vom Bundesversicherungsamt eng begleitet wird. So waren z.B.
2012 etliche neue Gefahrtarife zu genehmigen, die zum Teil erstmals fiir alle Bereiche der
fusionierten Tréger einheitlich galten. Auch die Konsolidierung der Verwaltungskosten ist auf
den Weg gebracht. Hier sind aber noch weitere Anstrengungen notwendig, um die Fusionen
auch wirtschaftlich zum Erfolg zu fiihren.



In der gesetzlichen Rentenversicherung war es fiir das Bundesversicherungsamt besonders
wichtig in 2012 zu erreichen, dass der entstandene Bearbeitungsriickstand bei medizinischen-
Rehabilitationsantragen durch den Rentenversicherungstriager abgebaut wurde. Nunmehr
kann wieder zeitnah im Eingangsverfahren iiber Reha-Antrége entschieden werden.

Ein weiterer Schwerpunkt der Tatigkeit des Bundesversicherungsamtes war die Vorberei-
tung der Errichtung des neuen Bundestrégers fiir die landwirtschaftliche Sozialversicherung
(SVLFG). Hier gelang es, den neuen Trager gut vorbereitet zum 01. Januar 2013 zu starten.
Allerdings sind fiir das Zusammenwachsen der bisherigen Tridger noch erhebliche Anstren-
gungen notwendig.

Intensive Erorterungen hat es auch bei Neufassung einer Anlagerichtlinie fiir die Trager der
Rentenversicherung gegeben, damit diese die notwendigen und gesetzlich vorgeschriebenen
Riicklagen auf dem Kapitalmarkt sicher anlegen und gleichzeitig die Liquiditét jederzeit ge-
wihrleistet ist. Zudem soll ein angemessener Ertrag erzielt werden. Diese Anlagerichtlinie
dient auch als Vorbild fiir andere Sozialversicherungstriger, deren Anlagen das Bundesversi-
cherungsamt ebenfalls priift.

Wie in den Jahren zuvor war auch 2012 das Thema Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
des Handelns der Sozialversicherungstriager im Fokus des Bundesversicherungsamtes. Hier
waren insbesondere das Vergaberecht, die Beteiligung von Sozialversicherungstrigern an
privatrechtlichen Gesellschaften und unwirtschaftliche Mietvertrdge Anlass fiir aufsichts-
rechtliches Einschreiten.
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1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1 Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Finanzentwicklung der bundesunmittel-
baren Krankenkassen

Nachdem bereits im Jahr 2011 die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds die Aus-
gaben der Krankenkassen {iiberstiegen hat-
ten, setzte sich diese Entwicklung auch im
Jahr 2012 fort. Die gute konjunkturelle Situ-
ation in Verbindung mit einem beachtlichen
Anstieg der Bruttolohne, einer Ausweitung
der Beschiftigung und ein moderater An-
stieg der Leistungsausgaben sorgten erneut
fir sehr giinstige 6konomische Rahmenbe-
dingungen fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen. Bis auf wenige Ausnahmen konn-
ten diese die gesetzlich vorgeschriebenen
Riicklagen aufbauen.

Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren
Krankenkassen 2011 und 2012

gesetzliche Mindestriicklage:

30

sen, weil die Hohe der Ausgaben die Hohe
der Zuweisungen iibertraf. Krankenkassen,
die nicht iiber ausreichende Riicklagen ver-
fligten, waren gezwungen, einen Zusatzbei-
trag von ihren Mitgliedern zu erheben. Die
nunmehr iiber zwei Jahre anhaltende giins-
tige Entwicklung ermoglichte es im Laufe
des Jahres 2012 sdmtlichen bundesunmit-
telbaren Krankenkassen, auf die weitere
Erhebung des Zusatzbeitrags zu verzichten.
Zugleich stieg die Zahl der Krankenkassen,
deren Finanzreserven die zuldssige Ober-
grenze uberschreiten. Zum Abbau iiber-
schiissiger Betriebsmittel hat der Gesetz-
geber das Instrument der Pramienzahlung
vorgesehen, welches mittlerweile von einer
Reihe von Krankenkassen genutzt wird.
Waren es in der Vergangenheit noch weni-
ge kleinere Krankenkassen, die Pramien an
die Versicherten zahlten, haben nun auch ei-
nige groflere Kran-
kenkassen entspre-

W 2011 @2012 .
chende Beschliisse

0,25 Monatsausgaben

gefasst.

Anzahl der bundesunmittelbaren
Krankenkassen

<0 0 bis 0,25 ' 0,26 bis 0,5 0,6bis1

Quelle: K45, 4. Quartal 2011 mit31 und 2012 mit 81 bundesunmittelbaren Krankenkassen

Priamie statt Zusatzbeitrag

Noch im Jahr 2010 herrschten ungiinstigere
Rahmenbedingungen fiir die Krankenkas-

1,1bis1,5
Betriebsmittel und Riicklagen in Monatsausgaben

Alternative zur
Pramienzahlung?

FEinige Kranken-
kassen haben ihre

glinstige  Vermo-

1,6 bis2,5 =25
genssituation dazu
genutzt, zusitzliche
Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V
einzufiihren und Boni fiir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten nach § 65a SGB V aus-
zubauen. Die Verbesserung von Leistungen

oder die Gewdhrung von Boni sind aller-
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dings keine Aquivalente zur Auszahlung
einer Prdmie. Satzungsleistungen dienen
nicht dem Abbau iiberschiissigen Finanzver-
mogens, sondern miissen in 6konomischer
Hinsicht dem Gebot der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit geniigen. Das vermehrte
Angebot solcher Leistungen zeigt, dass die
Krankenkassen den ihnen erdffneten wett-
bewerblichen Spielraum nutzen.

1.2 Eingabenentwicklung

Gesamtzahl der Eingaben
3.587

KV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

1.3 Aufsicht bei den Krankenkassen

Priifung der Selektivvertrige nach
§§ 73¢, 140a ff. SGB V

Seit dem 01. Januar 2012 sind die Kran-
kenkassen gem. § 71 Abs. 4 und 5 SGB V
verpflichtet, Vertrdge zur besonderen am-
bulanten arztlichen Versorgung nach § 73c
SGB V und integrierte Versorgungsvertri-
ge nach §§ 140a ff. SGB V beim Bundes-
versicherungsamt und den (bis zu 16)
Landesaufsichten anzuzeigen. Die Anzei-
gepflicht betrifft Vertrdge, die nach dem
01. Januar 2012 in Kraft treten oder ange-
passt werden.

Das Bundesversicherungsamt priift die
Wirtschaftlichkeit und RechtméBigkeit der
Vertrage im Zusammenwirken mit den Lan-
desaufsichten, die zu den Vertrigen Stellung
nehmen konnen. Das Bundesversicherungs-
amt kann rechtswidrige Vertrage innerhalb
einer Frist von zwei Monaten beanstanden.
Vorher ist das Benehmen mit den jeweili-
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gen Landesaufsichten herzustellen. Einver-
nehmen tiber die rechtliche Bewertung zwi-
schen der Bundesaufsicht und den Landes-
aufsichten muss nicht erzielt werden.

Rechtsfolge der Beanstandung ist die Sus-
pendierung des Vertrages. Die Kranken-
kassen diirfen die Vertrdge nicht (mehr)
Das
gibt den Krankenkassen regelméaBig vor ei-

umsetzen. Bundesversicherungsamt
ner Beanstandung Gelegenheit, rechtswid-
rige Vertragspassagen soweit wie moglich
anzupassen und beanstandet nur, wenn ein
Fehler nicht geheilt werden kann oder aber
die Krankenkasse sich weigert, rechtswidri-
ge Vertragspassagen anzupassen. Das Bun-
desversicherungsamt kann die Vertrage
auch mit allgemeinen Aufsichtsmitteln nach
§§ 88 ff. SGB IV aufgreifen.

In der Aufsichtspraxis hat sich gezeigt, dass
die Zweimonatsfrist zur Priifung der Ver-
trdge deutlich zu kurz ist. Riickfragen bei
den Krankenkassen zur Vertragsauslegung
unterbrechen die Frist nicht, so dass im Fal-
le einer Beanstandung die Frist zur qualifi-
zierten Anhorung der Krankenkassen und
der Herstellung des Benehmens mit den
Landesaufsichten sehr kurz ist.

Die Krankenkassen kritisieren, dass es dem
Bundesversicherungsamt aus Kapazitéts-
griinden nicht in allen Féllen zeitnah gelingt,
beanstandete Vertrige auch bei anderen
Krankenkassen aufzugreifen, die den Ver-
trag entweder in rechtswidriger Weise nicht
angezeigt oder aber vor der Einfiihrung
der Anzeigepflicht abgeschlossen haben.
Auch wird teilweise eine unterschiedliche
Aufsichtspraxis des Bundesversicherungs-
amtes und der Landesaufsichten kritisiert.



Das Bundesversicherungsamt stimmt sich
u.a. auf regelmiBigen Aufsichtsbehorden-
tagungen und Arbeitsgruppensitzungen mit
den Landesaufsichten und dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit in der rechtlichen
Bewertung ab. Gleichwohl ist festzustellen,
dass Vertrdge vom Bundesversicherungs-
amt und einzelnen Landesaufsichten unter-
schiedlich bewertet werden. Dies fiihrt zu
Wettbewerbsverwerfungen zwischen den
Krankenkassen, die jedoch die Konsequenz
der foderalen Struktur der Bundesrepublik
Deutschland sind, wahrend die sich bun-
desweit auswirkenden Folgen des Wettbe-
werbs der Krankenkassen und der meisten
Leistungserbringer sowie Effizienzgesichts-
punkte fiir eine bundesweit einheitliche
Kassenaufsicht sprechen.

In 2012 sind dem Bundesversicherungsamt
insgesamt 516 Vertrdge angezeigt und 17
Beanstandungen von ihm ausgesprochen
worden. Die Zahl der Vertragsanzeigen
steigt stetig, so dass in 2013 mit rund 1350
Anzeigen zu rechnen ist.

Griinde fiir eine Beanstandung von Vertra-
gen sind insbesondere:

die Einbindung von nicht zugelassenen
Vertragspartnern (Privatkliniken, nicht
zugelassene Arzte u.a.),

Min-
destversicherungszeiten, Altersbeschréin-

Teilnahmebeschrankungen wie

kungen, regionale Begrenzungen des
Versorgungsangebots,

Fehlen eines integrativen Versorgungs-
ansatzes (schlichte OP-Leistung ohne
Einbindung eines weiteren Sektors),

-13 -

die Erhebung von ,,Selbstbehalten* {iber
die gesetzlichen Zuzahlungsregelungen
hinaus

und der Verzicht auf Einschreibeverfah-
ren und Mindestbindung bei Vertrigen
zur besonderen ambulanten arztlichen
Behandlung.

Mit vielen Vertrdgen zur integrierten Ver-
sorgung, insbesondere im Bereich der Pra-
xisklinken, wird versucht, Regelungsdefi-
zite auf der Ebene von Kollektivvertrigen
oder des Verordnungsgebers (z.B. §§ 115,
122 SGB V) auszugleichen. Dies gelingt oft
nicht, da etwa eine Operationsleistung allei-
ne keine integrierte Versorgung darstellt.

Bezogen auf die Wirtschaftlichkeit der Ver-
trage stellt das Bundesversicherungsamt
mafvolle Anforderungen. Bei Vertrags-
schluss konnen und miissen die Kranken-
kassen nur Prognosezahlen liefern. Dies
lasst das Bundesversicherungsamt regel-
méfig ausreichen. Probleme bereitet den
Krankenkassen aber offenbar insgesamt
die Bereinigung der drztlichen Gesamtver-
glitung nach §§ 140d, 73c Abs. 6 SGB V.
Hierauf weist auch der Sachverstidndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (§ 142 SGB V) in seinem
aktuellen Gutachten aus dem Juni 2012 hin.

Hausarztzentrierte Versorgung

Auch im Berichtsjahr 2012 war das Bundes-
versicherungsamt mit der Einsetzung von
Schiedspersonen nach § 73b Abs. 4a SGB V
beschéftigt. Die eingesetzten Schiedsper-
sonen haben in vielen Regionen Vertrige
zur hausarztzentrierten Versorgung per
Schiedsspruch festgesetzt. Zu den in der



Vergangenheit beanstandeten Vertridgen
haben die Schiedspersonen Vertragsanpas-
sungen durch Anderungsvereinbarungen
festgesetzt oder Ergidnzungsschiedssprii-
che erlassen, da die Vertragspartner es in
der Regel nicht geschafft haben, selbst-
standig und eigenverantwortlich eine Ver-
tragsanpassung zu erarbeiten. Immer mehr
Krankenkassen, insbesondere kleinere Be-
triebskrankenkassen, treten bestehenden
Vertrédgen bei.

Das Bundesversicherungsamt priift laufend
Hausarztvertridge im Zusammenwirken mit
den jeweils betroffenen Landesaufsichten.
Vertragsbeanstandungen mussten nach dem
Rundschreiben des Bundesversicherungs-
amtes vom April 2011 zur Sicherstellung
der Refinanzierungsvorgaben des § 73b
Abs. 5a und Abs. 8 SGB V (Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt) nicht mehr ausge-
sprochen werden.

Nach wie vor erreichen das Bundesversi-
cherungsamt Antrige auf Bestimmung ei-
ner Schiedsperson nach § 73b Abs. 4a SGB
V, welche Anlass fiir die erneute aktuelle
Quorumspriifung sind. Bei dieser Priifung
wird vom Bundesversicherungsamt festge-
stellt, ob die antragstellende Gemeinschaft
(z.B. Hausérzteverband) den notwendigen
Organisationsgrad (Vertretung/ Mitglied-
schaft mindestens der Hélfte der an der
hausédrztlichen Versorgung teilnehmenden
Allgemeindrzte des Bezirks der jeweiligen
Kassendrztlichen Vereinigung) erfiillt.

Seit Ende 2012 ist das Bundesversicherungs-
amt schwerpunktméfig mit der Sachstands-
erhebung hinsichtlich der flichendeckenden
Umsetzung der Vertrdge beschaftigt, denn

die Regierungsfraktionen hatten im Koa-
litionsvertrag 2009 vereinbart, nach drei
Jahren festzustellen, wie viele Hausarztver-
trage geschlossen worden sind. Die Daten-
erhebung hierzu ist zwischenzeitlich erfolgt.
Dabei ist zu erkennen, dass eine flichende-
ckende Versorgung mit Hausarztvertragen
noch nicht erreicht ist. Hier bestehen in ein-
zelnen Regionen datenschutzrechtliche Pro-
bleme bzw. fehlt es an einer Umsetzung der
gesetzlichen Refinanzierungsklausel nach
§ 73b Abs. 5a SGB V. Die konkreten Aus-
wertungsergebnisse bleiben zunéchst abzu-
warten und werden in das nichste Berichts-
jahr einflieen.

Weitere Entwicklung bei der Behand-
lung der feuchten altersbedingten
Makuladegeneration (AMD)

Eine wirkliche Entspannung bei den Prob-
lemen im Zusammenhang mit der Behand-
lung der AMD ist auch fiir das Berichtsjahr
2012 nicht zu verzeichnen.

Zwar haben die Beschwerden der Versicher-
ten wegen der Begrenzung der Kostener-
stattung auf die in Vertrdgen vereinbarten
pauschalen Vergiitungsséitze abgenommen.
Das Bundesversicherungsamt geht davon
aus, dass die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen das Rundschreiben des Bundes-
versicherungsamts vom 18. August 2010
mittlerweile liberwiegend beachten.

Insgesamt ist die Situation aber weiterhin
unbefriedigend. Eine Abrechnungsziffer fiir
die Einbringung des Arzneimittels in das
Auge mittels intravirealer Injektion existiert
noch immer nicht. Es gibt zwar Hinweise,
dass es eine Entscheidung des Bewertungs-
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ausschusses bis Mitte 2013 geben konnte.
Sicher ist dies aber keineswegs. Dartiber hi-
naus bereitet die Entwicklung auf der selek-
tivvertraglichen Ebene Sorge. Wie bereits
im Vorjahr berichtet, sind die Krankenkas-
sen verstirkt dazu libergegangen, Vertrige
mit Leistungserbringern zu schlieen, die
die Behandlung und Vergiitung regeln. Die-
se Entwicklung hat sich weiter fortgesetzt.
beobach-
tet dabei kritisch, dass die Krankenkassen

Das Bundesversicherungsamt

zunehmend versuchen, auch fiir weitere
Augenerkrankungen (wie etwa choroidale
Neovaskularisation infolge pathologischer
Myopie, diabetisches Makulabdem, Maku-
laddem als Folge eines retinalen Venenver-
schlusses) den davon betroffenen Versicher-
ten eine Behandlung (auch) mit fiir diese
Erkrankungen (bisher) nicht zugelassenen
Arzneimitteln zu er6ffnen und den Einsatz
solcher Arzneimittel und die Vergiitung auf
selektivvertraglicher Ebene zu regeln.

Bei Zugrundelegung der vom Bundessozi-
algericht fiir den Off-Label-Use aufgestell-
ten Kriterien kommt grundsétzlich eine
Kosteniibernahme fiir Arzneimittel, die fiir
bestimmte Erkrankungen nicht zugelassen
sind, auf der Grundlage von Vertrdgen mit
Leistungserbringern nur in Betracht, wenn
es fiir diese Erkrankungsbilder kein zuge-
lassenes Arzneimittel gibt oder das zugelas-
sene aus medizinischen Griinden nicht zum
Einsatz kommen kann. Deshalb kann das
Bundesversicherungsamt Vertrége, die dies
nicht berticksichtigen, nicht tolerieren. Eine
Rechtfertigung solcher Vereinbarungen er-
gibt sich fiir das Bundesversicherungsamt
auch nicht aus Wirtschaftlichkeitsgriinden.
Ein im Wesentlichen wirtschaftlich moti-
vierter zulassungsiiberschreitender Einsatz
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von Arzneimitteln birgt die Gefahr in sich,
der Arzneimittel- und Patientensicherheit
dienende Strukturen zu umgehen.

Obwohl die Vertrdge Rechte und Pflichten
der Versicherten begriinden, gestalten und
einschrianken, sind sie in der Praxis oft nicht
fir die Versicherten zugdnglich. Das ist
rechtstaatlich bedenklich, da die Versicher-
ten ihre Anspriiche nicht nachvollziehen
konnen und willkiirliche Kassenentschei-
dungen ermdglicht werden.

Retaxierung von Betiubungsmittel-
rezepten

Im Berichtszeitraum sind Félle von Retaxa-
tionen bei Betdubungsmittelrezepten durch
einzelne Krankenkassen wegen Verstofen
gegen Formvorschriften des Betdubungs-
mittelrechts aufgrund der Beschwerden von
Apothekern sowie einschliagiger Medienbe-
richte bekannt geworden.

Die Rechtsgrundlage des Vergiitungsan-
spruchs des Apothekers gegeniiber der
Krankenkasse ergibt sich aus § 129 SGB V
in Verbindung mit den hierzu bestehenden
ergdanzenden vertraglichen Vereinbarungen,
insbesondere dem auf Bundesebene gelten-
den Rahmenvertrag sowie den ergdnzenden
Arzneilieferungsvertragen auf Landesebe-
ne. Sowohl nach dem Rahmenvertrag (§ 3)
als auch nach den landesvertraglichen Re-
gelungen kommt ein Vertrag nur durch die
Annahme einer ordnungsgeméfen giiltigen
vertragsirztlichen Verordnung zustande.

In den Vertriagen sind auch Vereinbarungen
zu Retaxationen, d.h. auch fiir die Folgen
bei Nichteinhaltung entsprechender Vorga-
ben bei der Abrechnung mit den Kranken-



kassen, getroffen worden, die ausdriicklich
auch fiir Verordnungen von Betdubungsmit-
teln anwendbar sind. Die derzeit geltenden
vertraglichen Regelungen lassen den Ver-
giitungsanspruch bei Annahme einer nicht
ordnungsgemiBen Verordnung in Génze
entfallen, Regelungen fiir eine teilweise
Einschrinkung des Vergiitungsanspruchs
wurden dagegen nicht getroffen.

Wann eine vertragsirztliche Verordnung
in der Regel ordnungsgemill ausgestellt
ist, wird durch die Arzneilieferungsvertra-
ge auf Landesebene — beispielsweise durch
den Arzneilieferungsvertrag fiir Nordrhein-
Westfalen (ALV-NRW) — weiter konkreti-
siert. In § 4 Abs. 2 des ALV-NRW haben die
Vertragspartner festgelegt, welche Angaben
in der Verordnung hierfiir erforderlich sind.
Dabei berechtigt nicht jeder Fehler zur Zu-
riickweisung des Verordnungsblattes bei
der Abrechnung; ebenso kdnnen Formfehler
im Einzelfall geheilt werden (§ 4 Abs. 3 S. 1
und S. 2 des ALV-NRW).

Das Betdubungsmittelrecht sieht verbind-
liche Vorgaben fiir die Abgabe von Betau-
bungsmitteln vor und stellt dabei weitaus
hohere Anforderungen an eine ordnungsge-
mifle Abgabe. Hierbei handelt es sich nicht
um blofe Formalien, sondern um Vorgaben,
die vor allem die Sicherheit und Kontrolle
des Betdubungsmittelverkehrs sicherstellen
sollen.

Die Anforderungen an die ordnungsgemaifle
Verordnung eines Betdubungsmittels sind in
§ 9 der Verordnung iiber das Verschreiben,
die Abgabe und den Nachweis des Verbleibs
von Betdubungsmitteln (Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung, BtMVV) gere-
gelt.
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§ 9 BtMVV beschreibt die zwingenden Be-
standteile eines Betdubungsmittelrezeptes.
Hierzu gehdren u.a.

die Menge des verschriebenen Arznei-
mittels (Abs. 1 Nr. 4),

der Vermerk ,,gemil3 schriftlicher An-
weisung“ bei schriftlichen Gebrauchs-
anweisungen an den Patienten (Abs. 1
Nr. 5),

sowie neben Name und Adresse des ver-
schreibenden Arztes auch dessen Tele-
fonnummer (Abs. 1 Nr. 7).

Nach § 12 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BtMV'V diirfen
Betdubungsmittel, bei deren Verschreibung
§ 9 BtMVV nicht beachtet wurde, nicht ab-
gegeben werden. Eine Heilung von Form-
fehlern sieht die BEIMV'V nicht vor.

Die BEIMVV erdffnet jedoch dem Apotheker,
der die nicht ordnungsgemifle Verordnung
erkennt, Korrekturmoglichkeiten. So sind
bei Verschreibungen, die einen erkennbaren
Irrtum enthalten, unleserlich sind oder den
Vorschriften u.a. des § 9 Abs. 1 BEIMVV
nicht vollstindig entsprechen, Apotheken
nach § 12 Abs. 2 BtMVV berechtigt, nach
Riicksprache mit dem verschreibenden Arzt
Anderungen vorzunehmen. Anderungen
bei Name und Anschrift des Patienten sind
ebenfalls moglich, wenn der Uberbringer
der Verschreibung die Angaben nachweist,
glaubhaft versichert oder die Angaben an-
derweitig ersichtlich sind. Sind Anderungen
nach Riicksprache mit dem verschreiben-
den Arzt nicht moglich, kann in dringenden
Fillen eine Abgabe dennoch erfolgen; der
verschreibende Arzt ist unverziiglich zu be-
nachrichtigen. Anderungen, Erginzungen



und Riicksprachen sind sowohl durch den
Abgebenden als auch durch den Verschrei-
benden auf der Verschreibung zu vermer-
ken.

Durch die Moglichkeit der Apotheker, die
Korrekturen vorzunehmen, kann eine Ge-
fahrdung der Versorgungssicherheit nicht
eintreten. Beschwerden von Versicherten,
die nicht addquat versorgt wurden, lagen
dem Bundesversicherungsamt zu keinem
Zeitpunkt vor.

Zugunsten der Rechtssicherheit, sowie um
zukiinftig unverhdltnismifige Retaxationen
in Einzelfillen zu vermeiden, hat das Bun-
desversicherungsamt den Vertragsparteien
empfohlen, die bestehenden Regelungen
aufgrund der aufgetretenen Streitfédlle zu
konkretisieren. Das Verfahren zur Retaxa-
tion wurde zwischenzeitlich umgestellt, die
neue Regelung trat zum 01. Mérz 2012 in
Kraft.

Uberschreitung des Werbemittelbudgets

Durch die Einfiithrung des Kontos 7004 im
Kontenrahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung, auf welchem die Aufwands-
entschidigungen fiir externe Mitgliederge-
winnung zu buchen sind und welches fiir das
Werbemittelbudget der einzelnen Kranken-
kassen nicht relevant ist, sind die Werbeaus-
gaben zwar insgesamt zuriickgegangen und
die Anzahl der Krankenkassen, welche das
Werbemittelbudget iiberschreiten, hat sich
verringert. Insgesamt geben die Kranken-
kassen aber aufgrund des neuen Kontos
fiir externe Werber deutlich mehr Geld fiir
WerbmaBnahmen aus. Im Einzelfall werden
hier 20 Euro pro Mitglied im Jahr erreicht.
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Das Bundesversicherungsamt hat im Ub-
rigen eine Reihe von WerbemaBnahmen
aufsichtsrechtlich aufgegriffen, die sich die
Krankenkassen rechtswidriger Weise von
Dritten, insbesondere von privaten Versi-
cherungsunternehmen bezahlen lassen, die
mit den gesetzlichen Krankenkassen zur
Vermittlung von Zusatzversicherungen ko-
operieren. Es wurden Fille ermittelt, in de-
nen Unternehmen der Privaten Krankenver-
sicherung die Kosten fiir Mailing-Aktionen
oder die Porto- und Versandkosten rechts-
widrig vollstdndig tibernommen haben, ob-
wohl es sich um Werbeaktionen der Kran-
kenkassen gehandelt hat.

Beendigung von Kooperationen im
Bereich der Auslandsreise-Kranken-
versicherung

Ein Schwerpunkt der Aufsichtstétigkeit lag in
der begleitenden Abwicklung von unzuldssi-
gen Kooperationen im Bereich der Auslands-
reise-Krankenversicherung. Denn  einige
Krankenkassen hatten allen ihren Versicher-
ten einen erginzenden privaten Auslands-
reise-Krankenversicherungsschutz {iber eine
Kooperation mit einer privaten Versicherung
kostenlos zur Verfiigung gestellt. Das gelten-
de Recht ldsst dies jedoch nicht zu. Diese Auf-
fassung wird von den Aufsichtsbehdrden der
Lénder und dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit geteilt. Das Bundesversicherungs-
amt forderte daher alle seiner Aufsicht un-
terliegenden Krankenkassen, die eine solche
Kooperation eingegangen waren, zur Beendi-

gung bis spitestens 31. Dezember 2012 auf.

Einige Krankenkassen waren gleichwohl
nach wie vor der Meinung, dass ihre Koope-
rationen zuldssig seien.



Die vorgebrachten Argumente iiberzeugten
allerdings nicht. Versicherungstriger, die
weiterhin an ihren Kooperationen festhiel-
ten, wurden aufsichtsrechtlich beraten und
anschlieBend zur Beendigung ihrer Koope-
rationen verpflichtet. Diverse Verpflich-
tungsbescheide sind rechtshingig.

Auf die gesetzlichen Leistungsanspriiche
im Falle einer Auslandsbehandlung wirkt
sich der Wegfall dieses ergénzenden priva-
ten Auslandsreise-Krankenversicherungs-
schutzes nicht aus. Versicherte erhalten von
ihrer Krankenkasse nach wie vor fiir das
vertragliche Ausland (EU, EWR, Schweiz,
Bosnien-Herzegowina, Kroatien, Mazedo-
nien, Montenegro, Serbien, Tiirkei, Tune-
sien) eine Europdische Krankenversiche-
rungskarte (EHIC) bzw. die mafgeblichen
Anspruchsbescheinigungen. Mit diesen Do-
kumenten konnen wéhrend eines Auslands-
aufenthaltes akutmedizinische Leistungen
iiber das ausldndische gesetzliche Kranken-
versicherungssystem beansprucht werden.

Verschiedene Griinde konnen dazu fiihren,
dass Versicherte im vertraglichen Ausland
dennoch fiir eine medizinisch notwendi-
ge Behandlung Kosten privat verauslagen
miissen, die von ihrer Krankenkasse regel-
mafBig nur zu einem Teil erstattet werden.
Eine Kostenerstattung fiir Behandlungen
im vertragslosen Ausland (u.a. USA, Aus-
tralien) ist gesetzlich ausgeschlossen.

Um dieses (Rest-) Kostenrisiko abzusichern
sowie fiir einen erforderlichen Riicktrans-
port nach Deutschland konnen Versicher-
te eine zusdtzliche private Auslandsreise-
Krankenversicherung abschlieBen. Viele
inzwischen

Krankenkassen vermitteln
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einen kostengiinstigen umfassenden Aus-
landskrankenversicherungsschutz privater
Krankenversicherer.

Risikoselektion bei der Anwerbung
von Versicherten

Das Bundesversicherungsamt verfolgt seit
Langerem die systematische Werbung allein
um gesunde und einkommensstarke Versi-
cherte. Eine Reihe von Krankenkassen hat
mit threm Vertrieb sog. ,,Zielgruppenver-
einbarungen mit dem Ziel abgeschlossen,
vorrangig einkommensstarke und gesunde
Versicherte zu akquirieren. Oft zahlen die
Krankenkassen ihrem Vertrieb keine Pri-
mien fir das Werben von einkommens-
schwachen oder kranken Versicherten oder
verlangen Pramien zuriick, wenn die Neu-
mitglieder hohere Krankheitskosten verur-
sachen als erwartet. Hierdurch verstoflen
die Krankenkassen gegen das Diskrimi-
nierungsverbot und das in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu beachtende Soli-
daritdtsprinzip.

Sobald die Krankenkasse im Vertrieb mit
einem potentiellen Neumitglied in konkre-
ten Kontakt tritt, ist sie verpflichtet, alle
Bevolkerungsgruppen gleich zu behandeln
und das Solidaritdtsprinzip zu beachten.
der
kenkassen mit dem Vertrieb, unabhingig

Zielgruppenvereinbarungen Kran-
ob intern oder extern, wonach keine oder
niedrigere Primien fiir bestimmte Perso-
nengruppen gezahlt werden, sind daher
rechtswidrig. Jede Differenzierung bei der
Gewidhrung von Aufwandsentschadigun-
gen flir neue Mitglieder nach Einkommen
oder sozialem Stand ist somit unzuldssig.
Auch die Verpflichtung zur Riickzahlung



von Aufwandsentschddigungen, wenn das
Neumitglied innerhalb eines Jahres wieder
kiindigt (sog. Stornohaftung), ist rechtswid-
rig. Hierdurch werden ebenfalls bestimm-
te Personenkreise wie z.B. Saisonarbeiter
und unstdndig Beschiftigte diskriminiert.
Das Bundesversicherungsamt priift daher
die Vertriebsvereinbarungen der Kranken-
kassen, um ein rechtsmifiges Handeln der
Versicherungstriager sicherzustellen.

Eine betroffene Krankenkasse hat zwi-
schenzeitlich ihre Regelungen mit dem Ver-
trieb dergestalt angepasst, dass eine Ori-
entierung am Gesundheitszustand und den
Krankheitskosten bei der Vertriebstétigkeit
unterbunden wird. Weiterhin besteht die
Krankenkasse aber auf einer Orientierung
des Vertriebs am Einkommen der Versi-
cherten und weigert sich, Aufwandsentsché-
digungen an den Vertrieb fiir erwerbslose
Versicherte oder Saisonarbeiter zu zahlen.
Die Krankenkasse argumentiert, dass sie
aufgrund der Systematik des Risikostruk-
turausgleichs (RSA) gezwungen sei, sich im
Vertrieb auf einkommensstarke Mitglieder
zu konzentrieren, weil die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nicht zur Deckung
der Ausgaben fiir kranke Versicherte aus-
reichten.

Die Bundesregierung ist dieser Argumen-
tation in ithrer Antwort vom 12. Dezember
2012 auf die Kleine Anfrage der Fraktion
Die Linke entgegengetreten und hat den
Vorwurf zuriickgewiesen, der Morbi-RSA
sei Ursache fiir die stattfindende Risikose-
lektion. Ausdriicklich festgehalten hat die
Bundesregierung, dass Zielgruppenverein-
barungen mit dem Vertrieb, wonach keine
oder niedrigere Pramien fiir Mitglieder mit
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einem niedrigeren Einkommen oder hohen
Leistungsausgaben gezahlt werden, unzu-
ldssig sind.

Risikoselektion durch Herausdringen
von ilteren oder kranken Versicherten

Dem Bundesversicherungsamt ist im Be-
richtszeitraum bekannt geworden, dass Mit-
arbeiter einer Krankenkasse in unzuldssiger
Art und Weise telefonisch Einfluss auf Ver-
sicherte (insbesondere behinderte und chro-
nisch kranke Menschen) genommen haben,
um diese zur Kiindigung ihrer Mitglied-
schaft zu bewegen. Dieser Sachverhalt hat
auch ein erhebliches Medienecho ausgelost.

Die dargestellte Verfahrensweise verstof3t
gegen grundlegende Prinzipien des Sozial-
gesetzbuches und wird der Verantwortung
der gesetzlichen Krankenkassen gerade
auch bei der medizinischen Versorgung von
behinderten und chronisch kranken Men-
schen nicht gerecht. Dementsprechend hat
das Bundesversicherungsamt unverziiglich
aufsichtsrechtliche MaBnahmen zur KIla-
rung und Beendigung des RechtsverstoB3es
ergriffen.

Die Ermittlungen haben ergeben, dass es
sich nicht um ein groBmaBstébliches Vorge-
hen der Krankenkasse gehandelt hat. Viel-
mehr hat nur eine sehr geringe Zahl von
Mitarbeitern der Krankenkasse wihrend
eines kurzen Zeitraums die beanstandete
Telefonaktion durchgefiihrt.

Die Krankenkasse hat die Angelegenheit
aufgekliart und umfangreiche MalBnahmen
zur Abhilfe ergriffen. Insbesondere wur-
den geeignete Organisationsdnderungen
eingeleitet, um vergleichbare Vorkommnis-



se zukiinftig zu vermeiden. Beispielsweise
wurde die Moglichkeit der Kontaktautnah-
me mit einem Ombudsmann fiir Mitarbeiter
und Versicherte eingerichtet. Ferner werden
umfangreiche Konzepte zur Optimierung
des Datenschutzes unter Einbindung des
Datenschutzbeauftragten der Krankenkasse
entwickelt und umgesetzt. Das Bundesver-
sicherungsamt wird diese Organisations-
dnderungen begleiten, um ein gesetzeskon-
formes Verhalten des Versicherungstriagers
zukiinftig sicherzustellen.

Im Ubrigen geht das Bundesversicherungs-
amt davon aus, dass es sich bei der Angele-
genheit um einen Einzelfall im System der
Gesetzlichen Krankenversicherung gehan-
delt hat. Es liegen keinerlei Erkenntnisse
aus dem Aufsichtsbereich dariiber vor, dass
Krankenkassen systematisch die Mitglied-
schaftsrechte ihrer Versicherten beeintrich-
tigen wiirden.

Datenerhebungen der Krankenkassen
mittels Selbstauskunftsbogen oder tele-
fonischer Kontaktaufnahme bei Arbeits-
unfihigkeit des Versicherten

Im Berichtsjahr wurden verstdrkt Vorwiir-
fe gegeniiber Krankenkassen erhoben, die-
se wiirden im Falle der Arbeitsunfidhigkeit
von Versicherten in unzuldssiger Weise Da-
ten erheben. Insbesondere die Abfrage von
Einzelheiten aus dem personlichen oder
krankheitsbedingten Bereich, deren Not-
wendigkeit sich nicht offensichtlich er-
schlief3t, standen in der Kritik.

Das Bundesversicherungsamt hat die Daten-
erhebung der Krankenkassen mittels Ver-
wendung von Selbstauskunftsbogen oder
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auch telefonischer Kontaktaufnahme mit
dem Versicherten stets kritisch betrachtet
und in der Vergangenheit sowie auch im Be-
richtsjahr bei entsprechenden Beschwerden
beanstandet, wenn hierfiir Anlass bestand.

Um unabhéngig von einzelnen Beschwer-
den Betroffener einen verlisslichen Uber-
blick zu erhalten, welche Fragen von den
Krankenkassen unseres Aufsichtsbereichs
im Zusammenhang mit der leistungsrecht-
lichen Priifung von Arbeitsunfihigkeit und
Krankengeldbezug tatséchlich gestellt wer-
den, hat das Bundesversicherungsamt die
unter seiner Aufsicht stehenden Kranken-
kassen aufgefordert, die verwendeten Fra-
gebogen zu libermitteln. Aufgrund des um-
fangreichen Materials dauern Auswertung,
rechtliche Bewertung sowie Abstimmung
mit den zustdndigen Stellen noch an. Die
Ergebnisse bleiben abzuwarten und werden
in den Bericht des nichsten Jahres einflie-
Ben.

Datenerhebung im Rahmen der Wahler-
klarung nach § 175 SGB V

Das Bundesversicherungsamt hat wieder-
holt festgestellt, dass einzelne Kranken-
kassen den Grundsatz der Erforderlichkeit
der Datenerhebung bei der Gestaltung ihrer
Formulare zur Ausiibung des Krankenkas-
senwahlrechts (Wahlerkldarung nach § 175
SGB V) nicht ausreichend beachtet haben.

Den Anlass zur Priifung gaben Beschwer-
den potentieller Mitglieder tiber die Abfrage
von Daten, z.B. nach dem Gesundheitszu-
stand oder nach dem Leistungsbezug, die
fir die Herstellung einer Mitgliedschaft
nicht erforderlich sind bzw. waren. Solche



Abfragen erweckten bei den beitrittswilli-
gen Mitgliedern vielfach den Anschein ei-
ner Risikoselektion.

Das Bundesversicherungsamt hat diese Fal-
le friithzeitig aufgegriffen und in Abstim-
mung mit den fiir die datenschutzrechtliche
Beurteilung zustédndigen Stellen darauf hin-
gewiesen, dass zwischen der Begriindung
der Mitgliedschaft bzw. der Feststellung des
Versicherungsverhiltnisses (§ 284 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 SGB V) einerseits und der Er-
bringung von Leistungen (§ 284 Abs. 1 Satz
1 Nr. 4 SGB V) andererseits in sachlicher
und in zeitlicher Hinsicht zu differenzieren
ist; insbesondere diirften Daten zum Leis-
tungsbezug lediglich auBBerhalb der Wahler-
klarung und zeitlich spater erfragt werden.

Die Haufung der Fille sowie fortgesetzte
Rechtfertigungsversuche der Triager unter
Berufung auf die von weiteren Kranken-
kassen verwendeten Vordrucke bewogen
das Bundesversicherungsamt, an das Bun-
desministerium fiir Gesundheit heranzutre-
ten, um eine einheitliche Losung im wett-
bewerbsrelevanten Umfeld anzuregen. Im
Anschluss an die gemeinsame Erorterung
von Bundesministerium fiir Gesundheit,
Bundesversicherungsamt und GKV-Spit-
zenverband hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit den GKV-Spitzenverband so-
dann um eine entsprechende Klarstellung
gebeten.

Am 26. Oktober 2012 veroffentlichte der
GKV-Spitzenverband das vom Bundesver-
sicherungsamt auf Basis der gemeinsamen
Abstimmung  vollinhaltlich unterstiitzte

Rundschreiben zur ,Datenerhebung im
Rahmen der Wahlerklarung nach § 175

221 -

SGB V*. Dieses mahnt alle gesetzlichen
Krankenkassen, bei der Gestaltung der For-
mulare zur Datenerhebung bei Anbahnung
der Mitgliedschaft sicherzustellen, dass
Angaben, die den Tatbestand der Erforder-
lichkeit nach § 284 SGB V nicht erfiillen,
nicht erhoben werden. Unter beispielhafter
Anfilihrung von Fragen zur Teilnahme an
Strukturierten Behandlungsprogrammen,
zum Krankengeldbezug und zur Wehr-
dienstbeschadigung wird klargestellt, dass
Angaben zur Priifung der Leistungspflicht
sowie die zur Erbringung von Leistungen
erforderlichen Angaben (§ 284 Abs. 1 Satz
1 Nr. 4 SGB V) nur auBlerhalb des Formu-
lars zur Wahlerkldrung nach § 175 SGB V
und zeitlich spiter ermittelt werden diirfen.
Zudem wird der Umfang der nach § 284
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 3 SGB V zur Fest-
stellung des Versicherungsverhéltnisses und
der Mitgliedschaft und der zur Feststellung
der Beitragspflicht und der Beitridge erfor-
derlichen Daten konkretisiert.

Auf dieses Rundschreiben gestiitzt hat das
Bundesversicherungsamt in den noch offe-
nen Fillen auf eine datenschutzkonforme
Gestaltung der Vordrucke fiir die Wahler-
klarung abschlieBend hingewirkt.

Kooperation einer Krankenkasse mit
einem Verein von ,,Abtreibungsgegnern‘

Gegenstand von Medienberichten war auch
die vom Bundesversicherungsamt aufge-
griffene Kooperation einer Krankenkas-
se mit einem Verein, der sich aktiv gegen
Der
Geschiftsfithrer des Vereins war gleich-

Schwangerschaftsabbriiche einsetzt.

zeitig ein Verwaltungsratsmitglied der
Krankenkasse. Die iiber den Verein neu ge-



worbenen Mitglieder haben eine exklusive
Versichertenkarte mit dem Aufdruck ,,Ge-
setzlich krankenversichert mit Verzicht auf
Abtreibung® erhalten und wurden in einer
eigens fiir diese Neumitglieder gefiihrten
,Verwaltungsstelle* betreut. Der Kooperati-
onspartner wirbt auf seiner Internetseite da-
mit, dass er ,,eine gesetzliche Krankenver-
sicherungslosung, die menschliches Leben
schiitzt“, anbietet.

Auf Einschreiten des Bundesversicherungs-
amtes hat die Krankenkasse die Kooperati-
on beendet, die gegen die Pflicht zur weltan-
schaulichen Neutralitdt einer Korperschaft
des offentlichen Rechts verstie. Ferner
diirfen gesetzliche Krankenkassen in der
Mitgliederbetreuung keine Unterschiede
machen und keine exklusiven Beratungs-
leistungen fiir bestimmte Mitgliedergrup-
pen anbieten. SchlieBlich diirfen Kranken-
kassen ihre Versichertenkarten nicht mit
Zusitzen (,,Gesetzlich krankenversichert
mit Verzicht auf Abtreibung®) versehen.
Das SGB V regelt abschlieBend, welche An-
gaben eine Krankenversichertenkarte ent-
halten darf und muss.

Die Krankenkasse ist der Aufforderung des
Bundesversicherungsamtes gefolgt, die Ko-
operation zu beenden. Gleichwohl wird das
Bundesversicherungsamt, die Einhaltung
der Verpflichtung zur weltanschaulichen
Neutralitdt durch die Krankenkasse weiter-
hin iiberwachen.
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Ausiibung des Wahlrechts Versiche-
rungspflichtiger nach Ablauf der zwei-
wochigen Meldefrist gem. § 175 Abs. 3
Satz2 SGBV

Im Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2011 hat-
te das Bundesversicherungsamt iiber seine
Auffassung informiert, dass eine Wahler-
klarung von Versicherungspflichtigen so-
lange vorrangig zu beriicksichtigen ist, bis
die meldepflichtige Stelle eine Meldung ab-
gegeben hat, auch wenn die zweiwochige
Vorlagefrist gem. § 175 Abs. 3 Satz 2 SGB
V bereits verstrichen ist. Das Bundesversi-
cherungsamt wies darauf hin, dass sich der
GKV-Spitzenverband dieser Ansicht ange-
schlossen und seine ,,Gemeinsame Verlaut-
barung zum Kassenwahlrecht* insoweit er-
ginzt hat.

Nachdem zwischenzeitlich eine Entschei-
dung des Bundessozialgerichts vom 21. De-
zember 2011 (Az. B 12 KR 21/10 R) vorliegt,
wonach der Versicherungspflichtige sein
Wahlrecht nicht mehr wirksam ausiiben
kann, wenn die Zweiwochenfrist zum Zeit-
punkt der Wahlerklarung bereits verstrichen
ist, kann die diesseits vertretene Auffassung
nicht mehr aufrecht erhalten werden.

Der GKV-Spitzenverband sieht das ebenso
und hat die Krankenkassen in einem Rund-
schreiben dartiber informiert.



Beitragsbemessung freiwillig
Versicherter

* Beriicksichtigung eines Vorauszah-
lungsbescheides

Die Beitragsbemessung freiwillig Versi-
cherter fithrt immer wieder zu Erorterungs-
bedarf zwischen den Aufsichten und den
Krankenkassen bzw. mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit und dem GKV-
Spitzenverband.

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Berichtsjahr zunéchst die Verfahrensweise
der Krankenkassen kritisiert, bei Selbstin-
digen fiir den Nachweis von Einnahmen
aus Arbeitseinkommen auf Antrag des
Mitglieds einen Vorauszahlungsbescheid
zur Einkommensteuer geniigen zu lassen,
gef. ergidnzt um die dem Vorauszahlungs-
bescheid zugrundeliegenden, den voraus-
sichtlichen Gewinn aus der selbstindigen
Tatigkeit ausweisenden Unterlagen.

Die Verfahrensweise stiitzt sich dabei auf
die Einheitlichen Grundsitze zur Beitrags-
bemessung freiwilliger Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung und wei-
terer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung
und Filligkeit der von Mitgliedern selbst
zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsver-
fahrensgrundsitze-Selbstzahler) 1.d.F. vom
30. Mai 2011 des GKV-Spitzenverbandes.
Darin wird eine solche Nachweismoglich-
keit eroffnet, wenn die Beitragsbemes-
sung aus dem Arbeitseinkommen auf der
Grundlage des aktuellen Einkommen-
steuerbescheides eine unverhiltnisméBige
Belastung darstellt. Eine solche liegt demzu-
folge vor, wenn das angenommene Arbeits-
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einkommen um mehr als ein Viertel unter
dem zuletzt mit Einkommensteuerbescheid
nachgewiesenem Arbeitseinkommen liegt.
Die Beitragsfestsetzung erfolgt im Falle un-
zumutbarer Harte unter dem Vorbehalt der
Vorlage des Einkommensteuerbescheides
fiir den maBigeblichen Zeitraum.

Nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes steht eine solche Verfahrensweise mit
der Entscheidung des Bundessozialgerichts
vom 02. September 2009 (Az. B 12 KR
21/08 R) nicht in Einklang. Das Gericht hat
in seiner Entscheidung ausdriicklich ausge-
flihrt, dass der Nachweis eines niedrigeren
Arbeitseinkommens nur durch Vorlage des
Einkommensteuerbescheides gefiihrt wer-
den konne.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
und der GKV-Spitzenverband waren dies-
beziiglich jedoch der Auffassung, die ge-
nannte BSG-Entscheidung hindere eine
zeitlich begrenzte Moglichkeit der Beitrags-
reduzierung mit entsprechender Korrektur-
moglichkeit durch die Krankenkasse nach
Vorlage des Einkommensteuerbescheides
nicht. Das Bundessozialgericht habe sich
mit dem Regelverfahren der Beitragsfestset-
zung freiwillig versicherter Selbstdndiger
befasst; daraus konnten keine Riickschliisse
auf ein Verfahren in einem Sonderfall gezo-
gen werden.

Nach ausfiihrlichem fachlichen Dialog wird
es nunmehr vom Bundesversicherungsamt
im Interesse einer einheitlichen Verfah-
rensweise der Krankenkassen toleriert, dass
diese entsprechend der Beitragsverfahrens-
grundsétze-Selbstzahler verfahren.



Beitragsbemessung freiwillig Versi-
cherter in Fillen fehlender Mitwir-
kung

Problematisch sind auch Fille, in denen
freiwillig Versicherte, die nicht hauptbe-
ruflich selbstindig erwerbstitig sind, ih-
ren Mitwirkungspflichten bei der Einkom-
mensermittlung nicht nachkommen und
keine Nachweise vorlegen. Teilweise wird
von Krankenkassen dann der Beitragsbe-
messung der Hochstbetrag zugrunde ge-
legt, d.h. der 30. Teil der monatlichen Bei-
tragsbemessungsgrenze im Sinne des § 240
Abs. 4 Satz 2 SGB V. Diese Beitragsbemes-
sung begriinden die Krankenkassen zum
Teil damit, dass § 240 Abs. 4 Satz 1 SGB
V lediglich einen ,,Mindestbeitrag* benenne
und ansonsten § 223 Abs. 3 SGB V gelte.

Das Bundesversicherungsamt hélt eine Fest-
setzung des Hochstbetrages in diesen Fallen
allerdings fiir unzuldssig. Nach Auffassung
des Bundesversicherungsamtes ist die fiir
hauptberuflich selbstindig Erwerbstétige
geltende Regelung des § 240 Abs. 4 Satz 2
SGB V, die eine Festsetzung des Hochst-
betrages grundsitzlich ermoglicht, nicht
auf andere Personenkreise {libertragbar. Die
Zugrundelegung eines hoheren fiktiven
Einkommens darf nur aufgrund einer ent-
sprechenden gesetzlichen Regelung erfol-
gen, die hier fehlt.

Das Bundesversicherungsamt sieht sich
in seiner Auffassung durch die Rechtspre-
chung gestiitzt (vgl. Urteil des Bundessozi-
algerichts vom 15. September 1992, Az. 12
RK 51/91; Urteil des Bundessozialgerichts
vom 23. November 1992, Az. 12 RK 29/92;
Urteil des Landessozialgerichts Baden-
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Wiirttemberg vom 16. August 2011, Az.
L 11 KR 3165/10).

Unter den Aufsichtsbehorden wurde diese
Fragestellung kontrovers diskutiert. Eine
einvernehmliche Auffassung besteht bisher
nicht. Vor dem Bundessozialgericht ist die
Rechtsfrage anhingig, ob die Beitragsver-
fahrensgrundsétze-Selbstzahler auch bei
versicherungspflichtigen Mitgliedern nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V von den Kran-
kenkassen angewendet werden konnen,
wenn keine oder unvollstindige Angaben
iiber die Hohe des Einkommens seitens der
Versicherten gemacht werden. Wegen der
kontroversen Auffassung unter den Auf-
sichtsbehorden und weil das Bundesver-
sicherungsamt von der Entscheidung des
Bundessozialgerichts Hinweise im Hinblick
auf die diskutierte Rechtsfrage erwartet,
wird die Verfahrensweise der Kranken-
kassen durch das Bundesversicherungsamt
derzeit aufsichtsrechtlich nicht aufgegriffen.
Die Entscheidung des Bundessozialgerichts
bleibt abzuwarten.

Hauptberufliche Selbstandige — Keine
zwingende Annahme von Hauptberuf-
lichkeit bei Beschaftigung eines Arbeit-
nehmers

Das Berichtsjahr brachte eine neue grund-
satzliche Bewertung der Hauptberuflichkeit
einer selbstindigen Téatigkeit bei Beschéfti-
gung eines Arbeitnehmers.

So geht der GKV-Spitzenverband bisher
in den ,,Grundsitzlichen Hinweisen zum
Begriff der selbstiandi-
gen Erwerbstitigkeit™ in der Fassung vom

hauptberuflich

03. Dezember 2010 generalisierend davon



aus, dass Personen, die mindestens einen
Arbeitnehmer mehr als geringfiigig be-
schéftigen, aufgrund ihrer Arbeitgeber-
funktion hauptberuflich selbstindig er-
werbstétig sind.

Aus Sicht des Bundesversicherungsamtes
gibt es fiir eine Beurteilung der ,,Hauptbe-
ruflichkeit* auf der Grundlage der Anzahl
von beschiftigten Arbeitnehmern weder
Hinweise im Gesetz noch in der Rechtspre-
chung. Nach der Gesetzesbegriindung zu
§ 5 Abs. 5 SGB V (BT-Drs. 11/2237, S. 159)
und der Rechtsprechung liegt Hauptbe-
ruflichkeit einer selbstdndigen Erwerbsta-
tigkeit dann vor, wenn diese von der wirt-
schaftlichen Bedeutung und dem zeitlichen
Aufwand her die iibrigen Erwerbstatigkei-
ten zusammen deutlich iibersteigt und den
Mittelpunkt der Erwerbstétigkeit darstellt,
wobei dem Kriterium ,,Mittelpunkt der Er-
werbstitigkeit™ keine eigenstindige Bedeu-
tung zukommt, sondern lediglich der Ver-
deutlichung des Begriffs ,hauptberuflich
dient.

Die Hinweise des GKV-Spitzenverbandes
hatten nicht unerhebliche praktische Aus-
wirkungen, da die Krankenkassen sich bei
der Beurteilung der Hauptberuflichkeit re-
gelméBig an ihnen orientierten.

Die Angelegenheit wurde daher zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
dem GKV-Spitzenverband und dem Bun-
desversicherungsamt grundlegend erortert.

Nachdem auch das Bundessozialgericht in
einer Entscheidung vom 29. Februar 2012

(Az. B 12 Kr 4/10 R) in Zusammenhang
mit Fragen zur Familienversicherung nach
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§ 10 SGB V entschieden hat, dass eine haupt-
beruflich selbstindige Erwerbstétigkeit sich
nicht daraus herleiten ldsst, dass Betroffene
mindestens einen Arbeitnehmer beschifti-
gen, wird der GKV-Spitzenverband kiinftig
seine bisherige Empfehlung zur Beurteilung
der Hauptberuflichkeit bei Beschiftigung
eines Arbeitnehmers nicht mehr aufrechter-
halten.

Vollstreckung von Zusatzbeitragsforde-
rungen einschliellich Nebenforderungen

Eine Vielzahl von Beschwerden richtete
sich gegen das Vorgehen einer Korperschaft
bei der Vollstreckung von Zusatzbeitrags-
forderungen fiir vergangene Zeitrdume.
Dem Bundesversicherungsamt lagen vor al-
lem Félle vor, in denen die zur Einleitung
der Vollstreckung erforderliche Festsetzung
des Beitrages durch Leistungsbescheid in
unzulédssiger Weise mit einer Mahnung
und mit der Erhebung einer Mahngebiihr
verbunden wurde; letztere ist vom Verspa-
tungszuschlag nach § 242 Abs. 6 SGB V
zu unterscheiden. Den schlicht ,,Mahnung*
genannten oder als ,,Zahlungserinnerung/
Beitragsbescheid* bezeichneten Schreiben
der betroffenen Korperschaft fehlte zudem
die erforderliche Rechtsbehelfsbelehrung.
Hinsichtlich der Forderungen selbst stellte
sich ferner eine Vielzahl von Einzelfragen,
die liberwiegend die Ausiibung des Sonder-
kiindigungsrechts nach § 175 Abs. 4 Satz 5 ff.
SGB V bei Erhebung sowie bei Erhohung
des Zusatzbeitrags betrafen.

Das Bundesversicherungsamt hat die Kran-
kenkasse dazu angehalten, sich klar an ei-
ner der in § 66 SGB X vorgegebenen Mog-
lichkeiten der Vollstreckung zu orientieren



und zukiinftig rechtmdBig zu verfahren,
soweit noch vollstreckt werde. In diesem
Zusammenhang wurden die Voraussetzun-
gen fiir die Einleitung der Vollstreckung
(einschlieBlich Mahnungen) nach § 66
Abs. 1 Satz 1 SGB X in Verbindung mit dem
Verwaltungs-Vollstreckungsgesetz (VWVQG),
§ 3 Abs. 2 und 3 sowie § 19 Abs. 2 VwWVG
eingehend erldutert.

In enger Zusammenarbeit mit der Kranken-
kasse konnten sodann alle Beschwerdefille
gelost werden. Dabei war den Beschwerde
fiihrenden vormaligen Mitgliedern gegen-
iiber auch deutlich zu machen, dass sich
,Festsetzung, Filligkeit und Zahlung des
Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V* unbe-
schadet des fiir die Vollstreckung weiter er-
forderlichen Leistungsbescheids bereits aus
der Satzung des Tragers ergeben (Pflichtin-
halt nach § 194 Abs. 1 Nr. 4 SGB V). Na-
her zu erldutern war hier zudem, dass Zah-
lungspflicht und Falligkeit des gesetzlichen
Verspatungszuschlags, der je Sdumnis fiir
sechs Kalendermonate zu zahlen ist und fiir
den die Satzung Niheres bestimmt, keiner
Verzug begriindenden Mahnung bediirfen
(vgl. § 242 Abs. 6 Satz 1 und 2 SGB V).

1.4 Satzungs- und Organisationsrecht

Satzungsmehrleistungen
(§ 11 Abs. 6 SGB V)

Bezug nehmend auf den vorherigen Tatig-
keitsbericht zum selben Thema setzt das
Darstel-
lung zu den Satzungsmehrleistungen fort.
Die Regelung des § 11 Abs. 6 SGB V ist
nunmehr seit liber einem Jahr in Kraft. In

Bundesversicherungsamt  seine

diesem Jahr konnten Erfahrungen im Um-
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gang der Krankenkassen mit dem Gebrauch
der Satzungsmehrleistungen gesammelt
werden. Dabei ist festzustellen, dass die
Krankenkassen regen Gebrauch von dieser
Moglichkeit gemacht haben und fast alle
Krankenkassenumfassendeundunterschied-
liche Satzungsmehrleistungen gem. § 11

Abs. 6 SGB V anbieten.

Einige Krankenkassen verstehen indes
§ 11 Abs. 6 SGB V als rechtlich schranken-
lose Erméchtigung zur Mehrleistung und
gehen davon aus, dass die Systematik des
SGB V hier nicht zum Tragen kommt. Ver-
kannt wird dabei insbesondere der Vorbe-
halt des Gesetzes, der ein Téatigwerden des
Satzungsgebers nur innerhalb der in § 11
Abs. 6 SGB V ausdriicklich und abschlie-
Bend genannten Leistungsbereiche ermog-
licht. Deshalb kann sich der in § 11 Abs. 6
SGB V eingerdaumte satzungsgeberische
Gestaltungsspielraum nur innerhalb der be-
stimmten und schon klar umschriebenen
Bereiche bewegen und diese ndher ausge-
stalten. Das Verstandnis mancher Kranken-
kassen ist aber, dass der Satzungsgeber mit
Einfithrung des § 11 Abs. 6 SGB V eine vil-
lig eigenstdndige Entscheidungshoheit iiber
die aufgefiihrten Bereiche (§§ 23, 24d, 40,
27a, 28 Abs. 2, 33, 32 etc. SGB V) erhalten
hitte. Dies fiihrt in der aufsichtsrechtlichen
Praxis zu erhohtem Kommunikationsbedarf
mit dem Selbst- bzw. Rechtsverstdndnis der
Krankenkassen und im Ergebnis zu Ableh-
nung von Satzungsmehrleistungen, insbe-
sondere bei der kiinstlichen Befruchtung fiir
nichtverheiratete Partner und der Leistung
von Brillen und Kontaktlinsen fiir volljah-
rige Versicherte. Schwierigkeiten bereiten
in der aufsichtsrechtlichen Praxis zudem die
Abgrenzung von Satzungsmehrleistungen



aus dem Bereich des § 23 SGB V (Vorsorge)
im Unterschied zu § 25 SGB V (Gesund-
heitsuntersuchungen), auf den § 11 Abs. 6
SGB V gerade nicht Bezug nimmt. Im Jahr
2012 erfolgten daher einige satzungsrechtli-
che Klarstellungen.

Es bleibt abzuwarten, wie sich die Thema-
tik in 2013 weiterentwickelt, zumal insoweit
auch Klagen anhdngig sind. Einzelheiten
ergeben sich ggf. auch aus dem Evaluations-
bericht der Bundesregierung zu den Auswir-
kungen der erweiterten Satzungsleistungen
auf den Wettbewerb innerhalb der gesetzli-
chen Krankenversicherung und den Wettbe-
werb mit privaten Versicherungsanbietern.

Vereinigungsverfahren von
Krankenkassen

Mit Wirkung zum 01. Januar 2012 wurden
sechs Vereinigungen von Krankenkassen
genehmigt, im Laufe des Jahres kam eine
weitere Fusion hinzu

Erhohten Arbeitsaufwand bei verschiede-
nen Referaten des Bundesversicherungs-
amtes verursachten auch die beiden 2011
geschlossenen Krankenkassen, die noch
abzuwickeln sind. Hier ergaben sich ver-
schiedene grundsitzliche, aber auch prak-
tische Fragestellungen unterschiedlichster
Art, z. B. zur Fortgeltung von Leistungsent-
scheidungen und zur Fortsetzung des Ver-
sicherungsschutzes, die einer Kldrung und
Losung zuzufiihren waren. Dies wird sich
auch in 2013 fortsetzen.
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1.5 Aus den Priifreferaten

Outsourcing von Vollstreckung; Priifung
der Geschiiftsprozesse zwischen Kran-
kenkassen und einer Arbeitsgemeinschaft

Das Aufsichtspriifreferat hat im Jahr 2012
bei gesetzlichen Krankenkassen seine ort-
lichen Erhebungen zum Thema Outsour-
cing bei einer Arbeitsgemeinschaft (§ 197b
SGB V, § 94 Abs. 1a SGB X) fortgefiihrt.
Gesetzliche Krankenkassen sind nach § 30
Abs. 1 SGB IV verpflichtet, die Aufgaben
zu erflllen, die ihnen der Gesetzgeber tiber-
tragen hat. Von daher ist es nur mit einer
entsprechenden gesetzlichen Ermichtigung
moglich, diese zugewiesenen Aufgaben zu
delegieren.

Im Bereich des Beitragseinzugs haben ei-
nige Krankenkassen die Durchfiihrung der
Aufgabe gem. § 197b SGB V ausgelagert.

Es wurde festgestellt, dass die Arbeitsge-
meinschaft grundséatzlich keine hoheitlichen
Aufgaben einer gesetzlichen Krankenkasse
wahrnimmt.

Lediglich die Bescheiderteilung bei Stun-
dungsbewilligungen durch den Dienstleis-
ter erfolgte regelméBig zu einem Zeitpunkt,
an dem die schriftliche Entscheidung der
Krankenkasse liber den Stundungsantrag
noch nicht beim Dienstleister vorlag.

Die Krankenkassen als Mitglieder in der
Arbeitsgemeinschaft sind u.a. verantwort-
lich dafiir, dass die Arbeitsgemeinschaft
nur Aufgaben wahrnimmt, die keinen ho-
heitlichen Charakter haben. Das Handeln
der Arbeitsgemeinschaft wird dem eigenen
gleichgesetzt, so dass sich jeder Fehler der



Arbeitsgemeinschaft zugleich auch auf die
Krankenkasse auswirkt und diese somit fiir
die Handlungen verantwortlich zeichnet.

Vollstreckungsgrenzen bei offenen
Beitragskonten (Kleinbetragsregelung)

Das Aufsichtspriifreferat hat festgestellt,
dass einige Krankenkassen aus Wirtschaft-
lichkeitserwéigungen bei offenen Beitrags-
konten VollstreckungsmafBBnahmen erst bei
einem aufgelaufenen Riickstandssaldo von
mindestens 50 Euro einleiten.

Die Annahme einer allgemeinen Vollstre-
ckungsgrenze bei offenen Beitragskonten
lasst sich aus Regelungen des geltenden
Rechts nicht ableiten.

Die Aufsichtsbehorden des Bundes und der
Linder sowie das Bundesministerium fiir
Gesundheit haben sich bei der 81. Arbeits-
tagung der Aufsichtsbehorden der Sozial-
versicherungstriager am 14./ 15. November
2012 dahingehend verstandigt, dass sowohl
die Vereinbarung 2007 der Spitzenver-
bande nach § 76 Abs. 2 Satz 3 SGB IV als
auch § 8 der Beitragserhebungsgrund-
sitze des GKV Spitzenverbandes vom
17. Februar 2010 ausschlieBlich fiir ge-
schlossene Konten gelten. Ein pauschaler
Verzicht auf VollstreckungsmaBBnahmen
bei offenen Konten ist allein nach Maf3gabe
der entsprechend anzuwendenden Kleinbe-
tragsregelung nach Ziffer 3.1. der Anlage
zur Verwaltungsvorschrift Nr. 2.6 zu § 59
BHO bzw. vergleichbarer landesrechtlicher
Regelungen fiir Beitrdge von weniger als
25 Euro zuléssig.
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1.6 Strukturierte Behandlungspro-
gramme

Auswirkungen neuer gesetzlicher
Entwicklungen

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
VStG) zum 01. Januar 2012 sind verschie-
dene Anderungen fiir die strukturierten Be-
handlungsprogramme (sog. DMP) erfolgt.

So werden die bisher auf fiinf Jahre befristet
zugelassenen Programme, zukiinftig unbe-
fristet zugelassen. Langfristig wird die Ent-
fristung zur Entlastung auf Seiten der an-
tragstellenden Krankenkassen und des BVA
als Zulassungsbehorde fiithren.

Die Antragswelle bis zum 31. Dezember
2012 war allerdings sehr groB. Insgesamt
gingen 8.026 Antridge auf eine unbefriste-
te Zulassung bzw. auf die Umstellung der
befristeten Zulassung in eine unbefristete
Zulassung ein.

Von 10.385 laufenden Programmen in 18
Regionen konnten im Jahr 2012 bereits
7.868 DMP entfristet werden.

Erledigun-
gen (un- Befristete
Indikation Antrage befristete | Zulassun-
Zulassun- gen
gen)
DM Typ 1 1.220 1.213 432
DM Typ 2 1.270 1.267 571
Brustkrebs 1.318 1.285 423
KHK 1.378 1.275 490
Asthma 1.420 1.414 301
COPD 1.420 1.414 300
Insgesamt 8.026 7.868 2.517

Stand: 31. Dezember 2012



Es ist zu erwarten, dass weitere Antrige der
Krankenkassen auf eine Entfristung der je-
weiligen Zulassung zeitnah — noch vor Ab-
lauf der momentan befristet zugelassenen
Programme — gestellt werden.

Dariiber hinaus wurde die Regelungskom-
petenz fiir die DMP vom Verordnungsgeber,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
auf den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) iibertragen. Dieser hat von seiner
Kompetenz bisher insoweit Gebrauch ge-
macht, als er die Indikationen Brustkrebs,
Asthma und COPD sowie die Frage der
Fristen der Auftbewahrung der Evaluations-
daten durch eigene Richtlinien geregelt hat.
Das Bundesversicherungsamt wurde im
Rahmen des gesetzlichen Stellungnahme-
verfahrens an der Erstellung der Richtlinien
beteiligt.

Die neuen Richtlinien haben zur Folge, dass
alle laufenden zugelassenen strukturier-
ten Behandlungsprogramme hinsichtlich
der ithnen zugrunde liegenden Vertrige mit
Leistungserbringern, Dienstleistern und
Datenstellen angepasst werden miissen. Das
Bundesversicherungsamt als Zulassungsbe-
horde hat damit die Aufgabe zu iiberpriifen,
ob die Anpassungen an die neuen Regelun-
gen innerhalb der Umsetzungsfristen im

Jahr 2013 vorgenommen wurden.

Im Vorfeld sind bereits mit dem GKV-Spit-
zenverband Abstimmungen u. a. zu Muster-
regelungen erfolgt, um den Krankenkassen
die Umsetzung der Rechtsinderungen zu
erleichtern.

Die Richtlinien des G-BA zu den Indikati-
onen Diabetes mellitus Typ 1 (DM1), Dia-
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betes mellitus Typ 2 (DM2) und Koronare
Herzkrankheit (KHK) sowie zur Evaluation
und zu den Qualitatsberichten stehen noch
aus. Hier gelten insoweit die Ubergangsvor-
schriften der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung (RSAV) weiter.

Bis zum Inkrafttreten des GKV-VStG am
01. Januar 2012 hatte das Bundesversiche-
rungsamt gem. § 28g Abs. 2 RSAV durch
Vorgabe methodischer Kriterien darauf
hinzuwirken, dass die Evaluation unter-
schiedlicher Programme diagnosebezogen
vergleichbar ist. Obwohl die in dieser Vor-
schrift geregelten Anforderungen an die
Evaluation nach der Ubergangsvorschrift
gem. § 321 Satz 4 SGB V bis zum Inkraft-
treten der Evaluationsrichtlinie des G-BA
weiter gelten, hat das Bundesversicherungs-
amt die Uberarbeitung der Kriterien auf we-
nige, notwendige Anpassungen beschriankt,
um den Beratungen des G-BA nicht vorzu-
greifen.

Mit diesen Zielsetzungen wurden die Krite-
rien fiir die Berichte zur Indikation Brust-
krebs unter Beriicksichtigung der Aussagen
der bisher vorliegenden Berichte weiterent-
wickelt. Zeitgleich wurden die Kriterien fiir
die Indikation KHK, fiir die im Mérz 2013
Daten an das Bundesversicherungsamt zu
iibermitteln sind, angepasst.

Im Rahmen der Evaluation der DMP
wurden im Jahr 2012 Krankenkassen, de-
ren DMP statistisch randstindige Werte
aufwiesen, bei der Indikation KHK tiber
den Gesundheitszustand der teilnehmenden
Versicherten und Prozessparameter — wie
z.B. Anteil der Versicherten, bei denen ko-
ronartherapeutische Interventionen erfolg-



ten — informiert. Das Bundesversicherungs-
amt erstellte hierzu u.a. Profildiagramme,
welche die Daten des DMP der zu infor-
mierenden Krankenkasse im Vergleich zu
den Daten aller DMP aufzeigen. Zusitzlich
durchgefiihrte intraregionale Auswertun-
gen sowie die Darstellung von Qualitatssi-
cherungs- und Verwaltungskosten liefern
wichtige Zusatzinformationen. Durch die
gezielte Riickspiegelung der Ergebnisse an
die Krankenkassen ist ein kontinuierlicher
Ablauf des Qualitdtssicherungskreislaufs
gesichert. Die Krankenkassen haben darauf
basierend die Moglichkeit, Optimierungs-
potenziale ithres DMP durch den Vergleich
mit anderen zu erkennen und die DMP
entsprechend zu verbessern.

Bisher erhielten nur Krankenkassen, die
im Vergleich zu allen anderen Kranken-
kassen statistisch randstdndige Ergebnisse
aufwiesen, diese detaillierten Riickmeldun-
gen. Im Jahr 2012 wurden Programme und
Prozedere entwickelt, die ab 2013 die Be-
reitstellung entsprechender Informationen
zum Gesundheitszustand der teilnehmen-
den Versicherten und zu Prozessparametern
aller ca. 250 DMP-Berichte einer Indikation
ermoglichen werden. Jeder Krankenkasse
konnen so indikationsspezifisch deren Er-
gebnisse im Vergleich zu den Ergebnissen
der Gesamtheit der DMP als auch der ande-
ren DMP in der jeweiligen Region (anonym)
zur Verfligung gestellt werden.

Im Jahr 2012 hat das Bundesversicherungs-
amt die Evaluationsberichte erstmals in
Form so genannter csv-Dateien erhalten, so
im Maérz 2012 fir die Indikationen Asthma
und COPD und im September 2012 fiir die
Indikation Brustkrebs. Hierdurch wird dem

Bundesversicherungsamt eine intensivere
Plausibilitats- und Vollstindigkeitspriifung
ermoglicht, da die Priifung in Teilen auto-
matisch erfolgen kann. Die Entwicklung der
ersten Generation entsprechender Program-
me und Priifroutinen wurde in 2012 erfolg-
reich abgeschlossen und in Folge konnten
den Krankenkassen umfassendere Riick-
meldungen hinsichtlich der Plausibilitdt und
Vollstiandigkeit der Daten gegeben werden.

Hinsichtlich der 6konomischen Daten konn-
te erstmalig eine Vollpriifung anstelle der
bis dahin erfolgten Stichprobenpriifung
durchgefiihrt werden. Dies fiihrte dazu,
dass fehlerhafte Berichte identifiziert und
korrigiert werden konnten. Neulieferun-
gen wurden mitunter notwendig. Insgesamt
hat dies zu einer Verbesserung der Daten-
qualitdt gefiihrt. Im Jahr 2013 soll dieses
Verfahren auf die drei in diesem Jahr be-
richtspflichtigen Indikationen (KHK, DM1
und DM2) angewendet werden, sodass eine
schrittweise Fehlerbereinigung der 6kono-
mischen Evaluationsdaten iiber alle Kassen
erreicht wird.

Im Miérz 2012 fand ein gemeinsamer Kon-
gress des Bundesversicherungsamts in Ko-
operation mit der Fachzeitschrift Monitor
Versorgungsforschung zum Thema ,,Versor-
gung 2.0 in der Berlin-Brandenburgischen
Akademie der Wissenschaften in Berlin
statt. Das Bundesversicherungsamt beteilig-
te sich mit Vortrdgen zu den Themen ,,DMP
und Integrierte Versorgung — Miteinander
oder Nebeneinander in der Gesundheitsver-
sorgung?‘ und ,,Regionale Unterschiede in
der Lebensqualitit von DMP-Teilnehmern
am Beispiel von vier ausgewidhlten Bun-
deslandern* sowie Darstellungen zu Evalu-
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ationsauswertungen aus Hamburg, Nieder-
sachsen, Thiiringen und Baden-Wiirttem-
berg.

Die Veranstaltung wurde abgerundet durch
eine Podiumsdiskussion, an der u.a. auch
Vertreter der DMP-Referate des Bundesver-
sicherungsamtes teilnahmen.
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2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1 Finanzen der sozialen
Pflegeversicherung

Finanzentwicklung

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die
Gesamteinnahmen und die Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung fiir das
Jahr 2012 und die Verdnderung gegeniiber

AUSGABEN Verdanderungen in v.H
Leistungsausgaben + 4,57
Verwaltungskosten +4,72
Halft.e.d.er Koster.l des +3.94
Medizinischen Dienstes
Sonstige Ausgaben -15,81
Ausgaben insgesamt + 4,55

den jeweiligen Vorjahreswerten:

Tabelle 1:
Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2012

EINNAHMEN Betrage in Mio. €
Beitragseinnahmen rd. 22.919
S.umme der sonstigen rd. 129
Einnahmen
Einnahmen insgesamt rd. 23.048

AUSGABEN Betrage in Mio. €
Leistungsausgaben rd. 21.857
Verwaltungskosten rd. 749
I\H/I.a‘elgtiii:izr(:}rfzteD?eiZfes rd. 336
Sonstige Ausgaben rd. 11
Ausgaben insgesamt rd. 22.953
Jahrestiberschuss rd. 95

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung

Vergleich 2012 zu 2011
EINNAHMEN Veranderungen in v.H.
Beitragseinnahmen + 3,57
S.umme der sonstigen +14.43
Einnahmen
Einnahmen insgesamt + 3,63

Quelle: Statistiken PVM und PS

Die Steigerungsraten der Einnahmen- und
der Ausgabenseite sind weiterhin gekenn-
zeichnet von der Pflegeversicherungsreform
2008. Diese wurde ab 01. Juli 2008 in drei
Stufen bis zum 01. Januar 2012 umgesetzt
und brachte neben einer Erhéhung des
Beitragssatzes von 1,7 v.H. der beitrags-
pflichtigen Einnahmen auf 1,95 v.H. der
beitragspflichtigen Einnahmen (ohne die
unverdandert gebliebenen Kinderlosenzu-
schlige in Hohe von 0,25 v.H. der bei-
tragspflichtigen Einnahmen) Anhebungen
der Leistungen im Bereich der Geld- und
Sachleistungen. Seit dem Ol. Januar 2013
gilt gemél des Pflege-Neuausrichtungs-Ge-
setzes vom 23. Oktober 2012 der neue Bei-
tragssatz von 2,05 v.H. der beitragspflichti-
gen Einnahmen. Der Kinderlosenzuschlag
in Hohe von 0,25 v.H. der beitragspflichti-
gen Einnahmen ist unverdndert geblieben.

Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizini-
schen Dienstes und sonstige Ausgaben) der
sozialen Pflegeversicherung betrugen rd.
22,953 Mrd. Euro, was einem Anstieg von
4,55 v.H. gegeniiber dem Vorjahr entspricht.
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Hiervon entfallen auf die Leistungsausga-
ben rd. 21,857 Mrd. Euro, was eine Verin-
derung von + 4,57 v.H. gegeniiber dem Vor-
jahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von rd. 23,048 Mrd. Euro gegeniiber, die
um rd. 3,63 v.H. gegeniiber dem Vorjahr ge-
stiegen sind. Die Gesamteinnahmen umfas-
sen neben den Beitragseinnahmen der Pfle-
gekassen auch die Beitridge, die unmittelbar
an den Ausgleichsfonds gezahlt werden
(z.B. die vom Gesundheitsfonds weiter-
geleiteten Pflegeversicherungsbeitriage aus
Arbeitslosengeld I und 1T und der Kiinstler-
sozialkasse sowie die Pflegeversicherungs-
beitrdge der Rentner und die Beitrdge der
sonstigen versicherungspflichtigen Perso-
nen nach § 21 Nr. 1-5 SGB XI), sowie Zins-
einnahmen und sonstige Einnahmen.

Die Gesamtbeitragseinnahmen haben sich
gegeniiber dem Vorjahr um rd. 3,57 v.H. auf
rd. 22,919 Mrd. Euro erhoht. Die Beitrags-
einnahmen der Pflegekassen stiegen um
rd. 4,32 v.H. (rd. 737 Mio. Euro), die des
Ausgleichsfonds stiegen um rd. 1,05 v.H.
(rd. 53 Mio. Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2012 ergab sich in
der sozialen Pflegeversicherung ein Uber-
schuss in Hohe von rd. 95 Mio. Euro, wih-
rend im Jahr 2011 ein Uberschuss in Hohe

von rd. 287 Mio. Euro 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-
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tragseinnahmen sowie sonstige Einnahmen
ibersteigen, die Betriebsmittel und gegebe-
nenfalls die Riicklage aufzufiillen. Der Aus-
gleichsfonds zahlte zu diesem Zweck aus
seinem Mittelbestand insgesamt rd. 9,349
Mrd. Euro an diese Pflegekassen zur Siche-
rung ihrer Liquiditdt aus. Dies entspricht
einem monatlichen Durchschnittswert in
Hohe von rd. 0,779 Mrd. Euro.

Die jahrlichen Werte des Transfervolumens
seit 1996 konnen der nachstehenden Tabelle
3 entnommen werden:

Das gestiegene Transfervolumen ist iiber-
dies auch dem Umstand geschuldet, dass in
dem Zeitraum von 1997 bis 2012 die Aus-
gaben stirker gestiegen sind als die Ein-
nahmen der Pflegeversicherung. Hierdurch
wird deutlich, dass dem vom Bundesversi-
cherungsamt verwalteten Ausgleichsfonds
eine zunehmende Bedeutung fiir die Fi-
nanzierung der sozialen Pflegeversicherung

zukommt.
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 7859 Tabelle 4: L|qU|d!tatsreser_ve in der sozialen
Pflegeversicherung in Mio. Euro
2006 7.474 1996 4.017
2007 8.171 1997 4.804
2008 8.214 1998 4.928
2009 9.032 1999 4.889
2010 9.504 2000 4.769
2011 9.401 2001 4.702
2012 9.349 2002 4.864
2003 4471
Gegeniiber dem Jahr 1997, in dem erstmalig
fiir das ganze Jahr stationdre Pflegeleistun- 2004 3.311
gen gezahlt wurden, ist das Transfervolu- 2005 2.945
men um rd. 61,18 % gestiegen. Die Ursachen
: o . . 2006 3.396
sind Preissteigerungen in den Bereichen,
in denen es keine betragsmiBig fixierten 2007 3.077
Geld- oder Sachleistungen gibt, Leistungs-
' 2008 3.703
mehrausgaben durch die wachsende Anzahl
pflegebediirftiger Versicherter sowie Leis- 2009 4.691
tungsmehrausgaben durch die Ausweitung 2010 5019
der Pflegeleistungen nach der Reform vom
01. Juli 2008. 20t 5909
2012 5.418

Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditétsreserve - oder auch Mittelbe-
stand der sozialen Pflegeversicherung -, die
sich aus den Mitteln des Ausgleichsfonds
und der Pflegekassen zusammensetzt, be-
trug zum Jahresbeginn rd. 5,305 Mrd. Euro.
Innerhalb des Jahres 2012 erhohte sich die
Liquiditatsreserve bis zum Jahresende auf
rd. 5,418 Mrd. Euro (siche Tabelle 4 und
Diagramm).
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Stichtag: Jeweils 31.12. des Jahres
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Ausblick

Die Entwicklung der Einnahmen und Aus-
gaben der sozialen Pflegeversicherung war

bis 2008 gepréigt durch den Abbau der Li-
quiditétsreserve.

Die im Jahr 2012 aufgrund der Beitragserho-
hung zum 01. Juli 2008 erzielten Mehrein-
nahmen sowie die Anhebung des Beitrags-
satzes zum 01. Januar 2013 werden nach der
Schitzung der Bundesregierung voraus-
sichtlich bis in das Jahr 2015 die Finanzier-
barkeit der Leistungsverbesserungen der
gesetzgeberischen Reformmafnahmen und
die durch die demographische Entwicklung
bedingten Mehrausgaben sicherstellen.

Fordergelder

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¢
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und 45d 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 2012 geleiste-
ten Auszahlungen:



Niedrigschwellige Betreuungsangebote
(einschl. Ehrenamt und Selbsthilfe)

Modellvorhaben (einschl. Modellvorha-
ben des Ehrenamtes und der Selbsthilfe)

Niedrigschwelli-l‘;gaebgltljrg:uungsangebote Tabelle 6: Modellvorhaben
Bundesland " Antriage \il:l.ll_ngeg Bundesland? Antriage \il:l.ll_ngeg
Baden-Wiurttemberg 724 2.472 Baden-Wirttemberg 6 95
Bayern 306 818 Bayern 14 110
Berlin 312 1.078 Berlin 0 0
Brandenburg 102 564 Brandenburg 1 65
Bremen 0 0 Bremen 0 0
Hamburg 18 313 Hamburg 0 0
Hessen 146 1.054 Hessen 16 288
Mecklenburg-Vorpommern 8 50 Mecklenburg-Vorpommern 1 7
Niedersachsen 209 1.874 Niedersachsen 12 122
Nordrhein-Westfalen 0 0 Nordrhein-Westfalen 154 3.833
Rheinland-Pfalz 113 286 Rheinland-Pfalz 1 100
Saarland 35 136 Saarland 1 7
Sachsen 46 171 Sachsen 0 0
Sachsen-Anhalt 19 216 Sachsen-Anhalt 1 19
Schleswig-Holstein 85 220 Schleswig-Holstein 4 130
Thiringen 77 214 Thiringen 4 32
Summe: 2.200 9.466 2 Summe: 215 4.808%

1) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundesléander gem.
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fiir Betreuungsange-
bote und Modellvorhaben gem. den §§ 45¢ und d SGB Xl zur Verfligung
stehende Férdervolumen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung aktuell 25 Mio. Euro zuziiglich eventueller Ubertragungsanteile aus
dem zuruckliegenden Forderzeitraum.

2) Im Jahr 2012 wurde fiir den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
ein Gesamtbetrag in Héhe von rd. 512 Tausend Euro an Riickzahlungen
fur vergangene Jahre vereinnahmt
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3) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundesléander gem.
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fiir Betreuungsange-
bote und Modellvorhaben gem. den §§ 45¢ und d SGB Xl zur Verfligung
stehende Férdervolumen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung aktuell 25 Mio. Euro zuziiglich eventueller Ubertragungsanteile aus
dem zuruckliegenden Forderzeitraum.

4) Im Jahr 2012 wurde fiir den Ausgleichsfonds ein Gesamtbetrag in
Hdéhe von rd. 202 Tausend Euro an Riickzahlungen fiir vergangene Jah-
re vereinnahmt.



Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

Gem. § 8 Abs. 3 SGB XI zahlt das Bun-
desversicherungsamt Fordergelder fiir den
Zweck der Durchfiihrung von Modellvorha-
ben zur Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung, insbesondere zur Entwicklung
neuer qualitdtsgesicherter Versorgungsfor-
men fir Pflegebediirftige aus dem Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung.

Im Jahr 2012 wurden 10 Antrage des GKV-
Spitzenverbandes bearbeitet.

Das Auszahlungsvolumen betrug fiir das
Jahr 2012 insgesamt rd. 492 Tausend EUR
(TEUR).

Fir den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung wurden Riickzahlungen in Hohe
von insgesamt rd. 32 TEUR vereinnahmt.

Anschubfinanzierungen
Pflegestiitzpunkte

Gem. § 92¢ Abs. 5 SGB XI hat das Bundes-
versicherungsamt die Anschubfinanzierung
zum Zwecke des Aufbaus der in gemein-
samer Tragerschaft von Pflege- und Kran-
kenkassen sowie den nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen stehenden Pflege-
stiitzpunkte aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung auszuzahlen.

Im Jahr 2012 kamen Anschubfinanzie-
rungen in einem Gesamtvolumen von rd.
3.898 TEUR zugunsten von 164 Pflege-
stiitzpunkten zur Auszahlung.
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Finanzierungsanteil der PKV nach
§ 114a SGB XI

Das nach § 114a SGB X1 1.d.F. von 2011 vor-
geschriebene und in 2011 begonnenen An-
horungsverfahren zur Ermittlung des von
der privaten Pflege-Pflichtversicherung zu
tragenden Finanzierungsanteils fiir die Kos-
ten der Priifungen von Pflegeeinrichtungen
(vgl. dazu ausfiihrlich Téatigkeitsbericht
2011, S. 40f), konnte in 2012 erfolgreich
abgeschlossen werden. Fiir die Jahre 2008
bis 2011 konnte damit zugunsten des Aus-
gleichsfonds ein Betrag von 6,7 Mio. Euro
vereinnahmt werden.

Neuregelungen durch
»Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz*

Mit dem ,,Gesetz zur Neuausrichtung der
Pflegeversicherung® vom 23. Oktober 2012
(BGBL 1, S. 2246ff.)) hat der Gesetzgeber
zahlreiche Leistungsausweitungen und -ver-
besserungen fiir die Pflegeversicherung be-
schlossen, um auf den demographischen
Wandel und die damit verbundene Zunahme
pflegebediirftiger Menschen zu reagieren.

Dariiber hinaus wird erstmals eine kapital-
gedeckte, freiwillige Pflege-Zusatzversiche-
rung finanziell gefordert.

Fiir den Ausgleichsfonds bringt das Gesetz
eine Reihe wichtiger Anderungen mit sich:

*  Gem. § 45d SGB XI wird in Ergédnzung
zur bereits bestehenden Forderung nach
§ 45¢ SGB XI eine Forderung gewéhrt
fiir den Auf- u. Ausbau von Selbsthil-
fegruppen und -organisationen; hierfiir
steht erstmals ein eigener, ebenfalls vom
Ausgleichsfonds verwalteter, Fordertopf



zur Verfiigung in Hohe von 0,10 Euro je
Versicherten und Jahr.

Gem. § 45f SGB XI wird dem GKV-
Spitzenverband ab 2013 ein Budget von
max. 10 Mio. Euro p.a. fiir die wissen-
schaftlich gestiitzte Weiterentwicklung
neuer Wohnformen zur Verfiigung ge-
stellt.

Gem. § 125 SGB XI steht dem GKV-
Spitzenverband fiir die Jahre 2013 und
2014 weiterhin ein Betrag von 5 Mio.
Euro zur Verfiigung fiir Modellvorha-
ben zur Erprobung von Leistungen der
hduslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste.

Bei der Forderung der Anschubfinanzie-
rung zur Griindung ambulant betreuter
Wohngruppen durch die Pflegekassen
gem. § 45¢ SGB XI bis spitestens zum
31. Dezember 2015 und bis zu einer
Gesamthohe von 30 Mio. Euro hat das
Bundesversicherungsamt den Abfluss
der Mittel bei den Pflegekassen zu iiber-
wachen.

Im Rahmen der vom Bundesversiche-
rungsamt jdhrlich durchzufiihrenden
Ermittlung und Bekanntgabe der Ver-
waltungskosten gem. § 46 Abs. 3 SGB
Xl ist kiinftig in den Féllen einer von der
Pflegekasse zu vertretenden verspéteten
Bescheiderteilung an einen Versicherten
entsprechend § 18b SGB XI ein Abzug
vorzunehmen.
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2.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
244

PV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

2.3 Aufsicht bei den Pflegekassen

Kombination von Geld- und Sach-
leistung (Kombinationsleistung) gem.

§ 38 SGB XI bei der Pflege in vollstatio-
niaren Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)

Bereits im Tatigkeitsbericht 2011 (dort unter
Punkt 2.3) hat das Bundesversicherungs-
amt iiber seine Auslegung des § 38 SGB XI
und die daraufhin erfolgte Modifizierung
des des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen

Gemeinsamen Rundschreibens

vom O1. Juli 2008 in der Fassung vom
13. April 2011 zu den leistungsrechtlichen
Vorschriften des Pflege-Versicherungsge-
setzes (PflegeVG) berichtet. Nach ihr konnte
es bei der Pflege in vollstationdren Einrich-
tungen der Hilfe fiir behinderte Menschen
(§ 43a SGB XI) in Einzelfillen zu geringe-
ren Leistungsanspriichen kommen, als es
nach der bisherigen Praxis der Pflegekassen
der Fall war. Nach Einwidnden der Betrof-
fenen und deren Interessenverbinde wurde
die Bestimmung des § 38 SGB XI durch
das Gesetz zur Neuausrichtung der Pfle-
geversicherung  (Pflege-Neuausrichtungs-
Gesetz - PNG) um einen Satz 5 erginzt,
wonach Pflegebediirftige in stationdren Ein-
richtungen der Hilfe fiir behinderte Men-
schen (§ 43a SGB XI) nunmehr Anspruch
auf ungekiirztes Pflegegeld anteilig fiir
die Tage haben, an denen sie sich in hius-



licher Pflege befinden. Seit Inkrafttreten
der Gesetzeserginzung zum 30. Oktober
2012 werden nunmehr bei diesen Pflege-
bediirftigen zusitzlich zur Leistung nach
§ 43a SGB XI fiir jeden Tag der hauslichen
Pflege 1/30 des Leistungsbetrages nach
§ 37 SGB XI gezahlt; bei einem vollen
Monat hiuslicher Pflege wird das gesamte
Pflegegeld gezahlt.

Leistungsgewiihrung der Pflegekassen

Im Rahmen der Aufsichtspriifungen hat
das Bundesversicherungsamt das Augen-
merk insbesondere auf die rechtskonforme
Verfahrensweise der Pflegekassen bei der
Leistungsgewdhrung in folgenden Priifbe-
reichen gerichtet:

e Zuschuss zu wohnumfeldverbessernden
Malnahmen nach § 40 Abs. 3 SGB XI

» Aufwendungen der Pflegekasse fiir Pfle-
ge in vollstationdren Einrichtungen der
Hilfe fiir behinderte Menschen nach
§ 43a SGB XI

* Leistungen zur sozialen Sicherung der
Pflegepersonen nach § 44 SGB X1

» Zusitzliche Betreuungsleistungen gem.
§ 45b SGB X1

» Vergilitungszuschlidge fiir Pflegebediirf-
tige mit erheblichem Betreuungsbedarf
gem. § 87b SGB XI

» Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

In den tiberwiegenden Fallen konnte bei den
vorgenannten Priifgebieten ein rechtskon-
formes Verwaltungshandeln der Pflegekas-
sen festgestellt werden.
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Ausblick: Anderungen durch das Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz

Das Bundesversicherungsamt hat die Pfle-
gekassen auf die mit dem Gesetz zur Neu-
ausrichtung der Pflegeversicherung vom
23. Oktober 2012, in Kraft getreten am
30. Oktober 2012, verbundenen umfangrei-
chen Anderungen im Leistungsrecht hinge-
wiesen. Die Uberpriifung der Umsetzung
der erweiterten rechtlichen Vorgaben wird
im Laufe des Jahres 2013 beginnen.

2.4 Meldungen der privaten
Versicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit
bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternchmen versichert sind, sind nach
§ 23 SGB XI verpflichtet, zur Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit einen
Versicherungsvertrag abzuschlieBen und
aufrechtzuerhalten.

Um sicherzustellen, dass diese Personen
auch tatsdchlich dauerhaft ihre Pflicht zur
Absicherung des Pflegefallrisikos erfiillen,
sind den privaten Versicherungsunterneh-
men Kontroll- und Meldepflichten aufer-
legt. So sind nach § 51 SGB XI Personen
an das Bundesversicherungsamt zu melden,
die ihrer Pflicht zum Abschluss oder zur
Aufrechterhaltung eines Versicherungs-
vertrages nicht nachkommen oder mit der
Entrichtung von sechs Monatspriamien in

Verzug geraten sind.

Im Berichtsjahr wurden an das Bundesver-
sicherungsamt insgesamt 177.555 Meldun-
gen erstattet. Die Anzahl der Meldungen
ist damit im Vergleich zum Vorjahr nur un-
erheblich gesunken und bleibt auf hohem
Niveau. Weit liberwiegend handelte es sich



dabei um Meldungen aufgrund eines Prami-
enverzuges der Versicherungsnehmer.

Die dem Bundesversicherungsamt erstatte-
ten Meldungen werden zur weiteren Verfol-
gung bzw. Ahndung einer Ordnungswidrig-
keit (§ 121 SGB XI) an die nach Landesrecht
bestimmten BuBgeldstellen weitergeleitet.
Diese entscheiden in eigener Zustandigkeit
iiber die Verhdngung einer GeldbuBe.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der gesetzlichen
Unfallversicherung

Lastenverteilung zwischen den
gewerblichen Berufsgenossenschaften

Die neu gestaltete jihrliche Lastenvertei-
lung zwischen den gewerblichen Berufs-
genossenschaften wurde erstmals im Jahr
2009 fir das Ausgleichsjahr 2008 durch
das Bundesversicherungsamt durchgefiihrt;
diese ersetzt schrittweise in einer Uber-
gangsphase bis zum Jahr 2014 den bishe-
rigen Lastenausgleich, der in dieser Zeit
parallel von der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) durchgefiihrt
wird. Fir das Ausgleichsjahr 2012 wur-
de die Lastenverteilung zu 75 Prozent
(2011: 60 Prozent; 2010: 45 Prozent;
2009: 30 Prozent; 2008: 15 Prozent) und
der alte Lastenausgleich noch zu 25 Pro-
zent (2011: 40 Prozent; 2010: 55 Prozent;
2009: 70 Prozent; 2008: 85 Prozent) be-
ricksichtigt.

Jede Berufsgenossenschaft trdgt im Rahmen
der Lastenverteilung - unter Beibehaltung
des Branchenprinzips und der priméiren
Verantwortlichkeit der einzelnen Gewer-
bezweige fiir die von ihnen verursachten
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.
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Fir das Ausgleichsjahr 2012 hat das
Bundesversicherungsamt im Mairz 2013
die Lastenverteilung berechnet. Insgesamt
wurden 592,7 Mio. Euro von sechs aus-
gleichspflichtigen Berufsgenossenschaften
auf drei ausgleichsberechtigte Berufsge-
nossenschaften umverteilt (Ausgleichsjahr
2011: 504,4 Mio. Euro; Ausgleichsjahr
2010: 462,5 Mio. Euro; Ausgleichsjahr
2009: 289,5 Mio. Euro; Ausgleichsjahr
2008: 135 Mio. Euro). Die Ergebnisse sind
im Einzelnen in nachfolgender Tabelle dar-
gestellt:

Lastenverteilung 2012

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrage”

Rohstoffe und

chemische Industrie 327.513.37761€

Holz und Metall -20.115.735,44 €

Energie Textil Elektro

- - -104.302.704,91 €
Medienerzeugnisse

Nahrungsmittel und

Gastgewerbe 4.706.766,25 €

Bauwirtschaft 258.702.935,98 €

Handel und

Warendistribution - 115.375.719,.80 €

Verwaltung - 267.600.825,32 €

Transport und

Verkehrswirtschaft - 27158.085,77 €

Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

- 56.289.918,60 €

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

3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
287

uv

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen



3.3 Satzungsrecht und Aufsichts-
angelegenheiten

Mindestbeitrag

Immer wieder, so auch im Berichtsjahr, er-
reichen das Bundesversicherungsamt Petiti-
onen und Eingaben, in denen sich iiber die
Hohe der erhobenen Beitriage in der gesetz-
lichen Unfallversicherung dann beschwert
wird, wenn der im Beitragsverfahren nach
Arbeitsentgelt, Gefahrklasse und Beitrags-
full errechnete Beitrag eines Unternehmens
unter dem Wert des Mindestbeitrages liegt
und die Beitragsforderung deshalb auf die
Hohe des Mindestbeitrages angehoben wird.
Das Bundesversicherungsamt hatte in die-
sen Fillen regelmiBig keinen Anlass, die
Erhebung eines Mindestbeitrages zu bean-
standen, da sie dem geltenden Recht ent-
spricht.

Die gesetzliche Unfallversicherung unter-
liegt als Teil der Sozialversicherung dem
Solidaritétsprinzip. Das bedeutet, dass im
Rahmen des Umlageverfahrens die Kosten
fiir Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung durch Beitrdge der dazuge-
horigen Unternehmen gedeckt werden miis-
sen.

Berechnungsgrundlagen fiir die Beitrdage
sind nach § 153 SGB VII das Umlagesoll,
die Arbeitsentgelte der Versicherten und
die Gefahrklassen. Die Beitragsberechnung
istin § 167 Abs. 1 SGB VII geregelt, wonach
sich der Beitrag aus den zu berticksichtigen-
den Arbeitsentgelten, den Gefahrklassen und
dem Beitragsfull ergibt. Die Einzelheiten
der Beitragsberechnung bestimmt nach § 167
Abs. 3 SGB VII die Satzung des Unfallversi-
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cherungstrigers. Nach § 161 SGB VII kann
die Satzung regeln, dass ein einheitlicher
Mindestbeitrag erhoben wird. Dabei besitzt
die Vertreterversammlung als Satzungsgeber
einen weiten Gestaltungsspielraum. So kann
in der Satzung beispielsweise nur grundsitz-
lich die Moglichkeit oder Pflicht zur Erhe-
bung eines Mindestbeitrages festgelegt und
die Einzelheiten ohne ndhere Vorgaben dem
Vorstand, der generell fiir die Beitragsfestset-
zung zustindig ist, tiberlassen werden.

Von den im Berichtsjahr insgesamt vier-
zehn unter der Aufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes stehenden Unfallversiche-
rungstragern haben sechs von ihrem Recht
Gebrauch gemacht, in ihrer Satzung die
Erhebung eines Mindestbeitrages zu be-
stimmen. Bei weiteren drei Unfallversi-
cherungstragern findet sich in der Satzung
eine ,,Kann-Bestimmung® zur Erhebung ei-
nes Mindestbeitrages, wovon aktuell zwei
dieser Tréger einen Mindestbeitrag erheben.

SchlieBlich haben fiinf Unfallversicherungs-
trager von der Moglichkeit des § 161 SGB VII
zur Erhebung eines Mindestbeitrages in ih-
rer Satzung keinen Gebrauch gemacht.

Der Gesetzgeber hat mit der Regelungs-
ermichtigung des § 161 SGB VII eine
Voraussetzung geschaffen, die fiir ein an-
gemessenes Verhédltnis zwischen einem
vollstdndigen Leistungsanspruch im Rah-
men der gesetzlichen Unfallversicherung
nach einem Versicherungsfall und der dau-
erhaften Finanzierung dieser Leistungen
durch Beitrdge sorgt, um einer mdglichen
unverhéltnismafBigen Belastung der Solidar-
gemeinschaft durch Kleinstbetrdge entge-
genzuwirken. Eine Erhebung von Mindest-



beitrigen ermoglicht den Trégern insofern,
aus wirtschaftlichen Griinden -einerseits
keine Kleinstbetrdge durch Bescheid fest-
zusetzen und beizutreiben sowie anderer-
seits nicht auf einen Beitrag, der zumindest
anteilig die Verwaltungskosten deckt, zu
verzichten.

Bei der Festsetzung der Hohe des Mindest-
beitrages wird beriicksichtigt, dass von ei-
ner bestimmten unteren Grenze an der auf
die tibliche Weise berechnete Beitrag das
Versicherungsrisiko auch nicht anndhernd
mehr decken wiirde. Den Unfallversiche-
rungstrdgern wird im Hinblick auf die
Hohe des Mindestbeitrages ein weitreichen-
der Entscheidungsspielraum eingerdumt.

Die vom Vorstand festgelegte Hohe des
Mindestbeitrages muss dabei in einem an-
gemessenen Verhiltnis zum Wagnis des
Unfallversicherungstragers stehen, denn
bei Eintritt eines Versicherungsfalls miissen
selbst bei einer noch so kurzen versicherten
Tatigkeit in vollem gesetzlichen Umfang
Entschadigungsleistungen erbracht werden.
So hat die Berufsgenossenschaft im Falle
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrank-
heit die Kosten der Heilbehandlung, begin-
nend mit der arztlichen Erstversorgung bis
zur Behandlung in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen einschlieBlich
der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben und am Leben in der Gemeinschaft,
Leistungen zur Pflegebediirftigkeit sowie
Geldleistungen nach §§ 27 ff. SGB VII

zu tragen.

Deshalb ist der Mindestbeitrag auch dann
in vollem Umfang als Beitrag zu veran-

schlagen, wenn die Pflichtversicherung des
beschiftigten Arbeitnehmers nur fiir einen
Teil des Beitragsjahres bestanden hat. Denn
der Unfallversicherungstrager ist bei Ein-
tritt eines Versicherungsfalls, unabhingig
vom Zeitpunkt des Versicherungsbeginns,
in vollem gesetzlichen Umfang leistungs-
pflichtig.

Im Zuge der Auslibung des dem Unfall-
versicherungstrager obliegenden Ermes-
sens hinsichtlich der Festsetzung der Hohe
des Mindestbeitrages darf nicht gegen den
Grundsatz der VerhiltnismaBigkeit oder ge-
gen das UbermaBverbot verstoBen werden.
Dies ist jedoch unter Beriicksichtigung der
obigen Ausfiithrungen sowie der insgesamt
noch ertriglichen absoluten Hohe der von
den Unfallversicherungstragern erhobenen
Mindestbeitrige (jéhrlich zwischen 30 und
100 Euro) nicht vorstellbar, zumal Beitrdge
in solcher Hohe nicht geeignet sein diirf-
ten, Unternehmen in ihrer wirtschaftlichen
Existenz zu bedrohen.

Dem Bundesversicherungsamt ist auch kein
Fall bekannt, in dem ein Gericht die Hohe
des erhobenen Mindestbeitrages fiir un-
rechtmifig befunden hitte.

Gefahrtarifangelegenheiten

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Berichtsjahr 2012 eine erhohte Anzahl an
Gefahrtarifen der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften zu genehmigen, wobei der
Schwerpunkt der Genehmigungsverfah-
ren auf der Zusammenfithrung von unter-
schiedlichen Gefahrtarifen der fusionierten
Berufsgenossenschaften zu gemeinsamen
Gefahrtarifen lag.
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Dabei wurden fiir zwei Berufsgenossen-
schaften erstmals seit der Fusion gemeinsa-
me Gefahrtarife fiir sdémtliche Fusionspart-
ner genehmigt, wihrend es in einem Fall nur
eine gefahrtarifliche Zusammenfiihrung fiir
den GroBteil der Fusionspartner gab und es
im Ubrigen bei gesonderten Gefahrtarifen
blieb.

Insgesamt hat inzwischen die Haélfte der
fusionierten Berufsgenossenschaften ge-
meinsame Gefahrtarife fiir ihre jeweiligen
Fusionspartner. Bei den {ibrigen bestehen
zumeist gemeinsame Gefahrtarife fiir einen
Teil der Fusionspartner. Eine fusionierte
Berufsgenossenschaft weist weiterhin ge-
trennte Gefahrtarife fiir ihre beiden Fusi-
onspartner auf.

Die Zusammenfiihrung der einzelnen Ge-
fahrtarife der fusionierten Berufsgenossen-
schaften hat neben der Vereinheitlichung
der Berechnungspraxis der Gefahrklassen,
eine Neustrukturierung und deutliche Re-
duzierung der Gefahrtarifstellen zur Folge.
Bei den strukturellen Verdnderungen und
der Bildung neuer Gefahrtarifgemeinschaf-
ten waren sowohl technologische Gesichts-
punkte als auch belastungsmaflige Zusam-
menhinge zu beachten.

Im Rahmen der Uberarbeitung und Redu-
zierung der Gefahrtarifstellen hat in zwei
Fillen die fusionierte Berufsgenossenschaft
auf eine kaufminnische/ verwaltende Ta-
rifstelle verzichtet. Grundsitzlich bestehen
gegen den Wegfall aller kaufménnischen
Tarifstellen keine Bedenken, da es im Er-
messen der Selbstverwaltung liegt, fiir die-
sen Bereich eine gesonderte Tarifstelle vor-
zusehen.
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Da die Auflosung der kaufménnischen
Tarifstelle z.T. fiir Unternehmen mit einem
hohen Biiroanteil oder in dem anderen Fall
fiir die freiwillige Versicherung zu einer
deutlichen Beitragssteigerung fithren kann,
haben in beiden Fillen die Berufsgenos-
senschaften Ubergangsregelungen in ihren
Satzungen beschlossen, mit denen die stei-
genden Beitrdge der betroffenen Unterneh-
men abgemildert werden sollen.

In einem weiteren Fall einer fusionier-
ten Berufsgenossenschaft ergab sich ein
erhohter Priif- und Beratungsbedarf im
Zusammenhang mit Gefahrklassen, die
abweichend von ihrem errechneten Wert
festgesetzt werden sollten. Aufgrund neuer
Berechnungsmodalitdten kdnnte es bei eini-
gen Tarifstellen ehemaliger Zusténdigkeits-
bereiche zu erheblichen Beitragsanstiegen
kommen, denen mit einer Staffelungsrege-
lung, die eine stufenweise Anhebung der
Gefahrklassen wihrend der Tarifperiode
vorsieht, begegnet werden soll.

Das Bundesversicherungsamt sieht es grund-
sdtzlich aus rechtsstaatlichen Griinden, insbe-
sondere um erhebliche Beitragsbelastungen
zu verhindern und zur Wahrung der Versi-
cherungskonformitit als zuldssig an, Gefahr-
klassen abweichend vom rechnerischen Wert
festzusetzen, wenn dies individuell begriin-
det ist. Dabei sollen vor dem Hintergrund des
§ 157 Abs. 3 SGB VII wenigstens 50 % der
Verianderung zwischen neuer und bisheriger
Gefahrklasse beriicksichtigt werden. Dieser
Malistab konnte hier jedoch nicht schema-
tisch zur Anwendung kommen, weil die Ge-
fahrklassen aufgrund der unterschiedlichen
Berechnungsmodalitdten der bisherigen Zu-
standigkeitsbereiche nicht vergleichbar sind.



Das Bundesversicherungsamt wurde fer-
ner mit der Frage der Genehmigungsfahig-
keit von Regelungen zur Herabsetzung der
Gefahrklassen fiir Unternechmen, die in
threr Belastungslage von anderen Unter-
nehmen einer Tarifstelle extrem abweichen,
befasst. Das Bundesversicherungsamt hat
auf seine seit langem vertretene Rechts-
auffassung verwiesen, die auch schon
mehrfach in den Téatigkeitsberichten des
Bundesversicherungsamtes thematisiert wur-
de, dass es keine Rechtsgrundlage fiir
eine solche Herabsetzungs-/ Erhohungsre-
gelung der Gefahrklassen gibt.

Herabsetzungs- oder Erhdhungsregelungen
konnen nur ausnahmsweise vor dem Hinter-
grund fusionsbedingter Sondersituationen
(1.S.d. § 118 Abs. 1 Satz 4 SGB VII) fiir eine
Ubergangsfrist genehmigt werden, die im
vorliegenden Fall jedoch nicht gegeben war.
Zur Rechtfertigung einer solchen Ausnah-
me im Einzelfall — vor allem im Hinblick
auf das Gleichbehandlungsgebot des Art. 3
GG —besteht zudem erhohter Begriindungs-
bedarf.

Das Bundesversicherungsamt hat zudem
Gefahrtarifnachtrdge im Bereich der Sport-
unternehmen nach intensiver Priifung so-
wie Beratung und Abstimmung zwischen
Berufsgenossenschaft und Vertretern der
Politik und des Sports genehmigt.

Durch die Nachtrdge wurde die Staffelung
der Gefahrklassen modifiziert, um extreme
Beitragssteigerungen abzumildern. Auch
wenn der Gefahrtarif ansonsten keiner
Veridnderung unterlag, bedurfte diese An-
derung des Gefahrtarifs eines Beschlusses
der Vertreterversammlung sowie der Ge-
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nehmigung der Aufsichtsbehdrde (§§ 157
Abs. 1, 158 Abs. 1 SGB VII iV.m. § 33
Abs. 1 SGB IV).

Aufsicht iiber die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V.

Auch im Berichtsjahr 2012 wurde die dem
Bundesversicherungsamt Ende 2009 {iber-
tragene Rechtsaufsicht iiber die Deutsche ge-
setzliche Unfallversicherung e. V. (DGUYV)
in konstruktiver und ergebnisorientierter
Zusammenarbeit fortgesetzt.

Das Abkommen iiber die Durchfiihrung
der zahnirztlichen Versorgung von Unfall-
verletzten und Berufserkrankten und die
nach dem Zeitpunkt der Ubertragung der
Rechtsaufsicht im Jahr 2009 gepriiften bzw.
auf Gesetzeskonformitdt hin betrachteten
Richtlinien (im Einzelnen: Wohnungshilfe-
richtlinien gem. § 41 Abs. 4 SGB VII, Stand
01. Januar 1998; Kraftfahrzeughilfericht-
linien gem. § 40 Abs. 5 SGB VII, Stand
01. November 2011; Richtlinien zur héus-
lichen Krankenpflege gem. § 32 Abs. 4
SGB VII, Stand: 01. August 2008; Hilfs-
mittelrichtlinien gem. § 31 Abs. 2 Satz 2
SGB VII, Stand 01. Juli 2011) sind im Be-
richtszeitraum unverdndert geblieben. Die
DGUV hat das Bundesversicherungsamt
informiert, dass ein Bestandteil des Ver-
Arzte/
und zwar das Leistungs- und Gebiihrenver-
zeichnis (UV-GOA) — u.a. Gebiihren-Nr.
141 UV-GOA, im Berichtszeitraum ange-
passt und dabei die Anregung des Bundes-

trages Unfallversicherungstriger,

versicherungsamtes umgesetzt wurde, dass
ein Anspruch auf die Gebiihr auch dann be-
steht, wenn der Arzt die Anzeige eines Ver-
dachtes auf Vorliegen einer Berufskrankheit



an die fiir den medizinischen Arbeitsschutz
zustindigen Stellen {ibermittelt und der
Unfallversicherungstrager sie von dieser
Stelle erhilt. Der Vertrag Arzte/ Unfallver-
sicherungstrager, Stand 01. Januar 2011,
wurde selbst nicht gedndert.

Im Sommer 2012 erhielt das Bundesver-
sicherungssamt vereinbarungsgemdll den
zweiten Bericht der DGUV zu den Auf-
sichtsthemen, der den Verlauf der Tatig-
keit der DGUV in Bezug auf die unter der
Aufsicht des Bundesversicherungsamtes
stehenden Richtlinien, Vertrige und Ab-
kommen widerspiegelte.

Im Januar 2013 fand turnusgemilB das
Gesprach zum Gedankenaustausch zwi-
schen dem Bundesversicherungsamt und
der DGUYV statt, um auch auf diesem Wege
die gute und zielfiihrende Kooperation zu
unterstutzen.
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4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzen der gesetzlichen
Rentenversicherung

Der Bund trdgt mit seinen Zahlungen (Zu-
schiisse, Beitrdge, Erstattungen) in erheb-
lichem Malle zur Finanzierung der gesetz-
lichen  Rentenversi-
cherung bei. Im Jahr
2012 beliefen sich die

Bundeszahlungen, die

79,6

se in Hohe von ca. 6,8 Mrd. Euro aus, die
im Folgejahr abgerechnet werden. Die Ent-
wicklung der Abrechnungsbetrige der letz-
ten flnf Jahre ist nachfolgender Tabelle zu
entnehmen.

Bundesmittel an die gesetzliche

Rentenversicherung

OSonstiges, insbes. AAUG-

Erstattungen

o Bundesheteiligung knRY

81,9

EBeitrage fir Kindererzishung

mzusatzlicher Bundeszuschuss

BEBundeszuschuss Ost

90 -
durch das Bundes- o
versicherungsamt be- 70
wirtschaftet wurden, , 60 4
auf insgesamt rd. 81,9 & 50 -
Mrd. Euro. Davon be- E 40 1
trugen die Zuschiisse = 304
des Bundes an die all- ?2
gemeine  Rentenver- 0.

mBundeszuschuss West

sicherung rd. 60 Mrd. 2008

Euro und die Beitrdge

des Bundes fiir Kin-

dererziehungszeiten (KEZ) rd. 11,6 Mrd.
Euro. Die Erstattungen fiir Leistungen aus
Zusatz- und Sonderversorgungssystemen der
ehemaligen DDR nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG)
sind grundsétzlich riicklaufig; 2012 betru-
gen sie noch rd. 4,7 Mrd. Euro. Ein Teil der
Zahlungen nach dem AAUG wird dem Bund
von den Lindern im Beitrittsgebiet erstattet
(2012: 2,5 Mrd. Euro).

Die Bundesbeteiligung an der knappschaft-
lichen Rentenversicherung macht weitere
rd. 5,5 Mrd. Euro aus.

Auf die Bundeszahlungen zahlt das Bun-
desversicherungsamt monatliche Vorschiis-

2009
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2010 2012

Jahr

2011

Die allgemeine Rentenversicherung (ARV)
verfiigte im Jahr 2012 iiber Einnahmen in
Hohe von ca. 254 Mrd. Euro. Die Bundes-
zuschiisse machen damit 23,6 Prozent der
Gesamteinnahmen der allgemeinen Ren-
tenversicherung aus. Zusammen mit den
Beitrdgen fiir Kindererziehungszeiten und
sonstigen Erstattungen finanzierte der Bund
in 2012 30,1 Prozent der Gesamteinnahmen
der allgemeinen Rentenversicherung (vgl.
nachfolgende Grafik).



Einnahmen der ARV 2012
Gesamt: 254,3 Mrd. €

Bundeszuschiisse
60,0 Mrd. €

KEZ-Beitrage
11,6 Mrd. €

Sonst. Einnahmen
1.4 Mrd. €

In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung (KnRV) zahlt der Bund keinen festen
Zuschuss zu den Ausgaben. Der Bund tiber-
nimmt nach § 215 SGB VI vielmehr eine
Defizitdeckung, indem er den Unterschieds-
betrag zwischen den Einnahmen und den
Ausgaben eines Kalenderjahres trdgt. Der
vom Bundesversicherungsamt ausgezahl-
ten Bundesbeteiligung in der KnRV im Jahr
2012 von 5,5 Mrd. Euro standen lediglich
rd. 0,8 Mrd. Euro an Beitragseinnahmen ge-
geniiber. Dariiber hinaus erhielt die KnRV
Zahlungen der ARV in Hoéhe von rd. 8,5
Mrd. Euro, insbesondere zur Deckung des
Anteils der Leistungen an ihre Versicher-
ten, der auf Zeiten der allgemeinen Renten-
versicherung entfillt.

Einnahmen der KnRV 2012
Gesamt: 14,9 Mrd. €

Beitrage und
sonstige
Einnahmen 0,83

Mrd. €
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4.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
1333

RV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

4.3 Grundsatzfragen

Aufwandsentschidigung aus einem
Ehrenamt als Hinzuverdienst

Schwierigkeiten bereitet immer wieder die
Frage, ob und in welcher Hohe Hinzuver-
dienst auf eine Rente anzurechnen ist. So
auch bei der Aufwandsentschiddigung fiir
ein Ehrenamt.

Urspriinglich beriicksichtigten die Renten-
Aufwandsentschadi-
gungen fiir kommunale Ehrenbeamtinnen

versicherungstriager

und Ehrenbeamte (ehrenamtliche Biirger-
meister/ innen oder Ortsvorsteher/ innen)
nur in der Hohe als Hinzuverdienst, in der
sie einen konkreten Verdienstausfall ersetz-
ten. Bei allen anderen Ehrendmtern wurde
die Aufwandsentschidigung dagegen in
der Hohe als Hinzuverdienst berticksichtigt,
in der sie Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen darstellte.

Die Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts veranlasste die Rentenversiche-
rungstrager, ihre Auffassung zu adndern.
Das Bundessozialgericht hatte in Urteilen
zum Bestehen eines abhidngigen Beschifti-
gungsverhiltnisses mit beitragspflichtigem
Arbeitsentgelt bei ehrenamtlichen Biirger-
meistern sowie zur vollen Parallelitit von
Einkommensteuerrecht und Sozialversi-
cherungsrecht beim Hinzuverdienst ent-

schieden, dass der steuerpflichtige Teil der



Aufwandsentschiddigung anzurechnendes
Arbeitsentgelt darstellt. Dem folgten die
Rentenversicherungstrager, bis das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales im
November 2010 eine Gesetzesinitiative
ankiindigte, nach der bis zum 30. Septem-
ber 2015 unter anderem Einkiinfte kommu-
naler Ehrenbeamtinnen und Ehrenbeamter
weiterhin nur in der Hohe als Hinzuverdienst
zu beriicksichtigen sind, in der sie einen
konkreten Verdienstausfall ersetzen. Fiir
laufende Fille ab November 2010 verfuhren
die Rentenversicherungstriger nun wieder
dementsprechend. Die angekiindigte gesetz-
liche Ubergangsregelung trat durch das Vier-
te Gesetz zur Anderung des Vierten Buchs
Sozialgesetzbuch vom 22. Dezember 2011
mit Wirkung vom 21. September 2010 in
Kraft (§ 302 Abs. 7 und § 313 Abs. 8
SGB VI).

Sog. ,,Altfille®, also solche, die bereits vor
Bekanntwerden der Gesetzesinitiative bear-
beitet worden waren und in denen die Ren-
tenversicherungstrager die Einkommen aus
der ehrenamtlichen Tatigkeit entsprechend
der damaligen Rechtsauffassung in Hohe
des steuerpflichtigen Teils der Aufwands-
entschiddigung als Hinzuverdienst auf die
Versichertenrente angerechnet hatten, wur-
den aufgegriffen und neu berechnet. Bei
den Bescheidkorrekturen war allerdings die
Vierjahresfrist des § 44 Abs. 4 SGB X zu
beachten.

Betroffen war auch eine 1941 geborene Pe-
tentin, die seit dem O1. Juli 2002 eine Al-
tersrente fiir Frauen bezog. Aufgrund der
Hohe des steuerpflichtigen Teils der Auf-
wandsentschddigung aus ihrer Téatigkeit als
ehrenamtliche Biirgermeisterin wurde diese
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Rente bis zum 31. Mérz 2006 nur in Hohe
von einem Drittel der Vollrente gewéhrt.
Im Hinblick auf die angekiindigte gesetzli-
che Neuregelung zur Beriicksichtigung von
Einkiinften aus ehrenamtlichen Tatigkeiten
von kommunalen Ehrenbeamtinnen und
Ehrenbeamten bat sie das Bundesversiche-
rungsamt um Uberpriifung ihrer Renten-
zahlung in der Zeit vom 01. Juli 2002 bis
31. Mirz 2006.

Die Uberpriifung ergab, dass durch die
Aufwandsentschdadigung ein  konkreter
Verdienstausfall nicht ersetzt wurde und
folglich keine Anrechnung als Hinzuver-
dienst auf die Altersrente zu erfolgen hat-
te. Ausgehend von dem von der Petentin im
Dezember 2010 gestellten Uberpriifungs-
antrag konnte sich die Neuberechnung der
Altersrente jedoch nur auf den Zeitraum vom
01. Januar 2006 bis 31. Médrz 2006 auswir-

ken.

Dokumentation medizinischer Ent-
scheidungen zum Leistungsvermogen

Bei der Frage, ob eine Rente wegen Erwerbs-
minderung zu gewihren ist, kommt es ent-
scheidend auf die medizinische Einschétzung
des Leistungsvermodgens an. Hierbei ist eine
besondere Sorgfalt und eine genaue Doku-
mentation erforderlich. Im Rahmen der Ein-
gabenbearbeitung fiel auf, dass der beratungs-
arztliche Dienst eines Rentenversicherungstra-
gers ein fritheres medizinisches Votum durch
Uberschreiben abgeiindert hatte. Das Bundes-
versicherungsamt hat dies beanstandet. Denn
bei einer drztlichen Leistungsfeststellung han-
delt es sich um ein amtliches Dokument, das
nicht einfach iiberschrieben werden darf, weil
andernfalls eine spétere Uberpriifung der Ent-
scheidungsfindung nicht mehr moglich wire.



Der Rentenversicherungstriager rdumte dies
ein und sicherte zu, dass abiandernde me-
dizinische Leistungsbeurteilungen kiinftig
auf einer gesonderten Entscheidungsvorlage
erfolgen werden, so dass die urspriinglichen
Voten sichtbar bleiben.

Anerkennung von Kindererziehungs-
und Kinderberiicksichtigungszeiten
bei gemeinsamer Erklirung

Bei gemeinsamer Erziehung ihrer Kinder kon-
nen Eltern durch eine gemeinsame Erklarung
festlegen, wem die Kindererziechungs- und
Kinderberiicksichtigungszeiten (KEZ/ BUZ)
fiir die Rentenberechung zuzuordnen sind.
Diese gemeinsame Erklarung kann allerdings
rickwirkend nur fiir zwei Kalendermonate
und ansonsten nur mit Wirkung flir kiinftige
Kalendermonate abgegeben werden.

Das Bundesversicherungsamt konnte da-
her einem Vater, der die Anerkennung von
KEZ/ BUZ fiir alle seine vier Kinder in
seinem Versicherungskonto begehrte, nicht
weiterhelfen. Die mittlerweile geschiede-
nen Eltern hatten eine gemeinsame Erkla-
rung, wonach die KEZ/ BUZ unter den El-
tern aufgeteilt und die KEZ/ BUZ fiir die
beiden alteren Kinder dem Vater, die fiir
die beiden jiingeren Kinder der Mutter zuge-
ordnet werden sollten, zu spit abgegeben.

Gem. § 56 Abs. 2 Satz 9 SGB VI hatte der
Rentenversicherungstrager daher zu priifen,
welcher Elternteil die Kinder liberwiegend
erzogen hat. Eine iiberwiegende Erziehung
durch den Vater konnte nach objektiven Ge-
sichtspunkten nicht festgestellt werden, sodass
die KEZ/ BUZ in vollem Umfang der Mutter
zuzuordnen waren.
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Verzogerungen bei der Umsetzung eines
Urteils zum Versorgungsausgleich

Der Rentenversicherungstrager muss die
Entscheidung eines Zivilgerichts iiber ei-
nen Versorgungsausgleich nach FEintritt der
Rechtskraft zeitnah umsetzen. FEine Versi-
cherte beschwerte sich beim Bundesversi-
cherungsamt. In Threm Fall waren seit der
Entscheidung des Oberlandesgerichtes mehr
als acht Monate vergangen, bis der Zuschlag
an Entgeltpunkten beriicksichtigt und die
Rente monatlich um 488,49 Euro erhoht
wurde. Das Oberlandesgericht hatte dem
Rentenversicherungstriager die Rechtskraft
der Entscheidung nicht schriftlich bestétigt.
Es vertrat — wie einige weitere Oberlandes-
gerichte — die Auffassung, seine Entschei-
dungen seien bereits mit der Verkiindung
rechtskriftig. Somit konnte der Rentenver-
sicherungstriager die Entscheidung erst nach
der mit Verzogerung ergangenen Rechts-
kraftmitteilung umsetzen und die Rente
des Ausgleichpflichtigen nach Beachtung
aller Fristen des Schuldnerschutzes um ei-
nen Abschlag reduzieren und die Rente der
Ausgleichsberechtigten um einen Zuschlag
erhohen.

Da die ausgleichsberechtigte Rentnerin hier-
durch unangemessen benachteiligt wurde,
hat das Bundesversicherungsamt die Ange-
legenheit mit dem Rentenversicherungstra-
ger erortert. Die Dauer der Rechtsmittelfrist
ergibt sich aus dem Gesetz und dem Ren-
tenversicherungstrager war bekannt, dass
ein Beschluss des Oberlandesgerichtes vor-
lag. Unter Hinweis auf die Rechtsprechung
des Bundessozialgerichtes war es ihm daher
zuzumuten, sich innerhalb einer angemes-
senen Frist tiber den Fintritt der Rechtskraft



zu informieren. Im Rahmen der Erorterun-
gen konnte das Bundesversicherungsamt
schlieBlich erreichen, dass der Eintritt der
Rechtskraft ausgehend von dem Beschluss
des Oberlandesgerichtes auf einen fritheren
Zeitpunkt fingiert und die Rentnerin eine
Nachzahlung von 3.419,43 Euro erhielt.

Bearbeitungsriickstand von medizini-
schen Rehabilitationsantrigen abgebaut

Kontinuierlich steigende Antragszahlen in
den letzten Jahren sowie Personalmangel
beim medizinischen Fachpersonal fiihrten
bei einem Rentenversicherungstriger zu
einem immer stdrker anwachsenden An-
tragsstau. Fiir die Versicherten ergaben sich
dadurch unzumutbar lange Wartezeiten bei
der Bearbeitung ihrer Rehabilitationsan-
trige und so hauften sich auch die Be-
schwerden beim Bundesversicherungsamt.

Aufgrund abgestimmter effektiver perso-
neller und organisatorischer MaBnahmen
konnte im Laufe des Jahres 2012 die Wende
herbeigefiihrt werden. Die Durchschnittsbe-
arbeitungszeit von Rehabilitationsantragen
konnte im letzten Quartal 2012 auf durch-
schnittlich sieben Arbeitstage zuriickge-
fiihrt und gleichzeitig der Bearbeitungsstau
erfolgreich abgebaut werden. Die Zahl der
unerledigten Félle hat sich in diesem Zeit-
raum trotz leicht gestiegener Antragszahlen
nahezu halbiert.

Priifung der Kiinstlersozialabgabe

Seit 2007 miissen die Trager der Renten-
versicherung bei den Arbeitgebern auch
priifen, ob diese ihre Meldepflichten nach
dem KSVG ordnungsgemal erfiillen und
die Kiinstlersozialabgabe rechtzeitig und
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vollstédndig entrichten (§ 28p Abs. 1a SGB IV
und § 35 KSVG). Die Rentenversicherungs-
trager sind der Meinung, ihnen stehe ein
Ermessen hinsichtlich der Auswahl der zu
priifenden Unternehmen zu.

Nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes ergibt sich aus dem Wortlaut der § 28p
Abs. 1a SGB IV und § 35 KSVG sowie dem
Sinn und Zweck der 3. KSVG-Novelle dage-
gen eindeutig, dass die Triger der Rentenver-
sicherung jeden Arbeitgeber mindestens alle
vier Jahre hinsichtlich der Kiinstlersozialab-
gabe zu priifen haben. Eine Auswahl der zu
priifenden Arbeitgeber sieht das Gesetz nicht
vor. Durch die Ubertragung auf die Triiger
der Deutschen Rentenversicherung sollte
mittelfristig eine nahezu vollstindige Erfas-
sung aller abgabepflichtigen Unternehmen,
Abgabegerechtigkeit und eine Stabilisie-
rung des Abgabesatzes erreicht werden. Nur
durch eine flichendeckende Ersterfassung
aller potentiell Abgabepflichtigen innerhalb
eines begrenzten Zeitraums kann die bisher
bestehende Ungleichbehandlung zwischen
denjenigen, die die Kiinstlersozialabgabe
zahlen und jenen, die ihrer Zahlungspflicht
nicht nachkommen, beseitigt werden. Die
angestrebte Abgabegerechtigkeit erfordert
dariiber hinaus, dass auch die Unternechmen
gepriift werden, die bereits die Kiinstlersozi-
alabgabe zahlen oder von der KSK als dem
Grunde nach abgabepflichtig erfasst sind,
aber angeben, keine Entgelte fiir kiinstleri-
sche oder publizistische Leistungen gezahlt
zu haben. Ansonsten findet eine Ungleich-
behandlung derjenigen statt, die die Kiinst-
lersozialabgabe in der gesetzlich vorgeschrie-
benen Hohe zahlen und jenen, die eine zu
niedrige Kiinstlersozialabgabe zahlen bzw.
zu Unrecht Nullmeldungen abgeben.



Das Bundesversicherungsamt und die Deut-
sche Rentenversicherung Bund haben ihre
unterschiedlichen Auffassungen zum ge-
setzlich vorgeschriebenen Umfang der Prii-
fungen in den Jahren 2011 und 2012 aus-
fiihrlich diskutiert. Im Anschluss hat die
Deutsche Rentenversicherung Bund, soweit
sie Grundsatz- und Querschnittsaufgaben
fiir alle Rentenversicherungstrager wahr-
nimmt, beschlossen, dass die Priifdienste
der Rentenversicherungstrager weiterhin
nur einen Teil der Arbeitgeber priifen wer-
den. Die beiden der Aufsicht des Bundes-
versicherungsamtes unterstehenden Ren-
tenversicherungstriger haben dem folgend
entschieden, lediglich das auf sie entfallen-
de Kontingent an ausgewihlten Arbeitge-
bern hinsichtlich der Kiinstlersozialabgabe
zu priifen.

Eine solche Verfahrensweise entspricht nicht
der gesetzlichen Verpflichtung, alle Arbeit-
geber zu priifen und ist somit rechtswidrig.
Das Bundesversicherungsamt hat daher
die beiden seiner Aufsicht unterstehenden
Rentenversicherungstrager verpflichtet, im
Rahmen aller bei den Arbeitgebern min-
destens alle vier Jahre durchzufiihrenden
Arbeitgeberpriifungen nach § 28p Abs. 1
SGB 1V zu priifen, ob die Arbeitgeber ihre
Meldepflichten nach dem KSVG ordnungs-
gemif erfiillen und die Kiinstlersozialab-
gabe rechtzeitig und vollstindig entrichten.
Beide Triger klagen gegen die Verpflich-
tungsbescheide vor den zustéindigen Lan-
dessozialgerichten.

4.4 Aufsicht iiber die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund, soweit sie
Grundsatz- und Querschnittsaufga-
ben der Deutschen Rentenversiche-
rung wahrnimmt

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2012 insgesamt elf verbindliche Entschei-
dungen der Deutschen Rentenversicherung
Bund gepriift. Zu zwei verbindlichen Ent-
scheidungen wurden mit dem Grundsatz-
und Querschnittsbereich Erdrterungen ge-
fihrt. Die Deutsche Rentenversicherung
Bund beabsichtigt, die Anderungsvorschli-
ge des Bundesversicherungsamtes umzu-
setzen bzw. hat dies bereits getan.

Dartiiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt zwei verbindliche Entscheidun-
gen angeregt:

Hochrechnung voraussichtlicher
beitragspflichtiger Einnahmen

Bereits im Tatigkeitsbericht 2011 wurde
berichtet, dass das Bundesversicherungs-
amt mit einem Rentenversicherungstriager
erortert hat, ob die den Versicherten 1m
Rahmen der Rentenantragstellung gegebe-
nen Hinweise die Konsequenzen der Hoch-
rechnung nach § 194 SGB VI hinsichtlich
von Einmalzahlungen zutreffend darstel-
len. Inzwischen hat das Bundessozialge-
richt bestitigt, dass die erteilten Hinweise
jedenfalls insoweit unrichtig gewesen sind,
als sie den Eindruck erweckt haben, eine
im Hochrechnungszeitraum zu erwartende
Einmalzahlung werde dann angemessen be-
riicksichtigt, wenn entsprechende Zahlun-
gen bereits in den Vorjahren geflossen sind.
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Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2012 darauf geachtet, dass die Rentenan-
tragsformulare und die Arbeitsanweisun-
gen entsprechend den Ausfithrungen des
Bundessozialgerichts {iberarbeitet wurden.
Zudem wird in einem Priifverfahren zum
Thema ,,Altersrenten” auf die entsprechen-
de praktische Umsetzung ein besonderes
Augenmerk gelegt.

Das Bundessozialgericht hat in seiner Ent-
scheidung zudem ausgefiihrt, dass es recht-
lich grundsitzlich moglich ist, in dem Wi-
derspruch eines Versicherten gegen die
Hochrechnung eine Riicknahme des Ren-
tenantrags, verbunden mit einem Neuan-
trag ohne Hochrechnung, zu sehen. Die
Rentenversicherungstrager haben dement-
sprechend beschlossen, die Riicknahme
des Rentenantrags innerhalb der Wider-
spruchsfrist zu akzeptieren, damit bei der
erstmaligen Rentenberechnung fiir bis zu
drei Monate vor Rentenbeginn die tatsédch-
liche Beitragsbemessungsgrundlage anstel-
le der fiktiven beriicksichtigt werden kann,
obwohl die versicherte Person zuvor der
Hochrechnung zugestimmt hat und deshalb
das Neufeststellungsverbot des § 70 Abs. 4
SGB VI greift. Das Bundesversicherungs-
amt hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund gebeten, zu dieser Auslegung eine
verbindliche Entscheidung zu treffen, damit
eine einheitliche Vorgehensweise aller Ren-
tenversicherungstrager sichergestellt ist.

Leistungsbezug aus dem Européischen
Sozialfonds

Im Rahmen der Bearbeitung von Einga-
ben und Petitionen ist das Bundesversiche-
rungsamt auf die unterschiedliche Speiche-
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rung von Zeiten der Arbeitslosigkeit nach
§ 58 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI nach dem
30. Juni 1978 mit Bezug von Leistungen
aus dem Europiischen Sozialfonds bei den
seiner Aufsicht unterliegenden Rentenver-
sicherungstragern aufmerksam geworden.
Wihrend ein Rentenversicherungstréiger die
entsprechenden Anrechnungszeiten als sol-
che ,,mit Leistungsbezug® speicherte, nahm
ein anderer Triger eine Speicherung ,,ohne
Leistungsbezug* vor. Dies hatte eine unter-
schiedliche Beurteilung der Zeiten im Rah-
men der Rentenberechnung zur Folge, da
Anrechnungszeiten ,,ohne Leistungsbezug
gem. § 74 Satz 4 Nr. 1 SGB VI im Rahmen
der Gesamtleistungsbewertung nicht be-
wertet werden.

Das Bundesversicherungsamt hat daher
den Grundsatz- und Querschnittsbereich
der Deutschen Rentenversicherung Bund
gebeten, eine einheitliche Rechtsanwen-
dung sicherzustellen. Dies ist durch eine im
Februar 2011 getroffene verbindliche Ent-
scheidung geschehen. Jetzt werden bei allen
Rentenversicherungstragern Anrechungs-
zeiten wegen Arbeitslosigkeit nach dem
30. Juni 1978, in denen Leistungen aus dem
europdischen Sozialfonds bezogen wur-
den, als Anrechnungszeiten wegen Arbeits-
losigkeit ,,ohne Leistungsbezug® erfasst und
damit im Rahmen der Gesamtleistungsbe-
wertung nicht bewertet.

Verfahrensbeschreibung zu
verbindlichen Entscheidungen

Die Deutsche Rentenversicherung Bund
und das Bundesversicherungsamt haben die
bereits im Tatigkeitsbericht 2011 erwéhnte
Verfahrensbeschreibung, die sich mit Be-



richtigungen und Anderungen von verbind-
lichen Entscheidungen befasst, inzwischen
endgliltig abgestimmt. Nun ist geregelt, wie
in Fallen zu verfahren ist, in denen redaktio-
nelle Versehen zu berichtigen sind, verbind-
liche Entscheidungen aufgrund einer Ge-
setzesdnderung oder aus anderen Griinden,
z.B. neuer Rechtsprechung, geéndert oder
aufgehoben werden miissen. Es ist zudem
festgelegt, wie die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund vorgeht, wenn eine verbind-
liche Entscheidung aufler Kraft tritt, weil
die ihr zugrunde liegende Rechtsvorschrift
aufgehoben wurde oder weggefallen ist.

Anlagerichtlinie

Zum Jahresbeginn 2012 wurde die Deutsche
Rentenversicherung Bund vom Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales aufgefor-
dert, eine verbindliche Entscheidung iiber
eine fiir alle Trager der Deutschen Renten-
versicherung einheitliche Anlagerichtlinie
und Grundsitze fiir Arbeitsanweisungen
zu treffen. Wegen seiner Zustiandigkeit im
Rahmen der Rechtsaufsicht wurde das Bun-
desversicherungsamt in das Verfahren ein-
gebunden.

In einer Arbeitsgruppe, bestehend aus Ver-
tretern der Deutschen Rentenversicherung,
des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales und des Bundesversicherungsam-
tes, wurde auf Basis cines Entwurfs der
Deutschen Rentenversicherung eine ,,An-
lagerichtlinie und Grundsitze fiir Arbeits-
anweisungen der Trager der allgemeinen
Rentenversicherung® (im Folgenden: Anla-
gerichtlinie) abgestimmit.

Der Bundesvorstand der Deutschen Renten-
versicherung hat im August 2012 verbind-
lich entschieden, dass die Anlagerichtlinie
Grundlage des Liquiditéts- und Anlagema-
nagements der Triger der allgemeinen Ren-
tenversicherung ist. Die Anlagerichtlinie
konkretisiert die allgemeinen Grundsétze
des § 80 Abs. 1 SGB IV (Sicherheit, Liqui-
ditdt und angemessener Ertrag). Sie bein-
haltet u.a. Kriterien fiir die Sicherheit der
Anlage, regelt die zuldssigen Anlagearten
und -zeitrdume sowie Dokumentations- und
Berichtspflichten, sie gibt Anforderungen
an die Durchfithrung der Geldanlage und
eine Risikokontrolle vor.

Das Bundesversicherungsamt hat der Deut-
schen Rentenversicherung dariiber hinaus
empfohlen, Ratings auf die Bewertungs-
stufe ,,A-“ bzw. ,,A3“ zu begrenzen. Im
Falle sich widersprechender Ratings soll
das Rating mit der niedrigeren Bewertung
mafgebend sein.

Das Bundesversicherungsamt hat die bun-
desunmittelbaren Sozialversicherungstrager
durch Rundschreiben vom 13. Februar 2013
aufgefordert, Anlagerichtlinien zu erlassen
und sich hierbei an der Richtlinie der Deut-
schen Rentenversicherung zu orientieren.

4.5 Aufsichtspriifungen bei den
Rentenversicherungstrigern

Clearingstelle

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Jahr 2008 eine Aufsichtspriifung zum
Thema ,,Statusfeststellungsverfahren nach
§ 7a SGB I'V* begonnen.
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Gem. § 7a SGB IV konnen die Beteilig-
ten schriftlich eine Entscheidung beantra-
gen, ob eine Beschéftigung vorliegt, es sei
denn, die Einzugsstelle oder ein anderer
Versicherungstriager hatte im Zeitpunkt der
Antragstellung bereits ein Verfahren zur
Feststellung einer Beschiftigung eingelei-
tet. Die Priifung wurde im Jahr 2011 wieder
aufgenommen und inzwischen abgeschlos-
sen. Dabei konnte die neue grundlegende
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts,
die festlegt, dass die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund iiber die Versicherungs-
pflicht in allen Sozialversicherungszweigen
zu entscheiden hat (vgl. Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 11. Mirz 2009, Az. B 12
R 11/07 R, und Urteil des Bundessozialge-
richts vom 04. Juni 2009, Az. B 12 R 6/08
R), ebenso beriicksichtigt werden, wie die
inzwischen vorgenommenen organisatori-
schen Anderungen bei der Clearingstelle.

Gemeinsam mit der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund hat das Bundesversiche-
rungsamt wesentliche Verbesserungen des
Verfahrens erreichen konnen.

Das Rechtshandbuch zu § 7a SGB IV und
eine Reihe von Geschiftsprozessbeschrei-
bungen des Rentenversicherungstragers
sind {iberarbeitet worden. Die Abgabe von
Vorgéngen an den Betriebspriifdienst ist nun
ebenso geregelt, wie die Riickfrage bei der
Einzugstelle bzw. der Kiinstlersozialkasse,
wenn nicht geklért ist, ob diese bereits eine
Entscheidung hinsichtlich der zu beurteilen-
den Tétigkeit getroffen haben. Des Weiteren
ist sichergestellt, dass die Sachbearbeitung in
Fillen der mangelnden Mitwirkung und der
Antragsriicknahme durch den Antragsteller
einheitlich verfahrt. Auch hinsichtlich der
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Gestaltung der Bescheide, Stellungnahmen
auf Voranfragen und Anforderungsschrei-
ben hat die Deutsche Rentenversicherung
Bund die Verfahrensbeschreibungen und
Textselektionen angepasst.

Dariiber hinaus sind der Antragsvordruck
V027 und die dazu gehorenden Erldu-
terungen im V028 den Anregungen des
Bundesversicherungsamtes  entsprechend
umfassend gedndert worden. Die Fille, in
denen kein Statusfeststellungsverfahren
durchzufiihren ist, sind fiir den Antragstel-
ler nun deutlich zu erkennen. Zudem wird
durch den neuen Aufbau und die detaillier-
te Fragestellung im Vordruck erreicht, dass
den Antragstellern das Ausfiillen und der
Clearingstelle die Sachverhaltsermittlung

erleichtert wird.

Die Umsetzung der aufgezeigten MalBnah-
men und die Sensibilisierung fiir die darge-
stellten Problembereiche diirften generell
zu einer Qualitdtssteigerung bei Statusfest-
stellungsentscheidungen fithren.

Das Bundesversicherungsamt wird die Ent-
wicklung der Bearbeitungszeiten beobach-
ten und verfolgen, ob die bisher getroffenen
Verdanderungen greifen oder weitere erfor-
derlich sind. Unabhingig hiervon hat das
Bundesversicherungsamt angeregt, dass
die Deutsche Rentenversicherung Bund
hinsichtlich der Bearbeitung von Status-
feststellungsverfahren eine Kundenbefra-
gung durchfiihrt. Die Antragsteller konnen
zielgenau beurteilen, wie zufrieden sie mit
den Vordrucken, den Bescheiden, der Er-
mittlungsarbeit und den Bearbeitungszeiten
sind. Durch eine Kundenbefragung kann

somit zum einen {Uberprift werden, wie



erfolgreich die bisherigen MaBBnahmen ge-
wesen sind und zum anderen, wo die An-
tragsteller weiteres Verbesserungspotential
sehen.

Uberzahlungen wegen Einkommens-
anrechnung bei Witwen- und
Witwerrenten

Das Bundesversicherungsamt hat bei einem
Rentenversicherungstriger die Bearbeitung
von Witwen- und Witwerrenten lberpriift,
in denen eine Neuberechnung aufgrund
einer nachtriglich vorzunehmenden Ein-
kommensanrechnung zu einer Uberzahlung
fiihrte. Insbesondere sollten die Griinde fiir
die hohen Uberzahlungen analysiert und
geklart werden, ob und wie entsprechende
Uberzahlungen zukiinftig vermieden wer-
den konnen.

Die Priifung ergab, dass in einigen Fillen
eine ,Verkniipfung® des Hinterbliebenen-
rentenkontos mit dem eigenen Versiche-
rungskonto des Hinterbliebenen nicht be-
stand und somit lange Zeit (oftmals bis zur
Aufgabe der Beschiftigung der Hinterblie-
benen) Einnahmen, die von den Hinterblie-
benen neben der Witwen- bzw. Witwerrente
bezogen wurden, nicht auffielen.

Der betroffene Rentenversicherungstrager
hat dazu nachvollziehbar ausgefiihrt, dass
derartige Fille aktuell nicht mehr auftreten
konnen. Er erlduterte, dass die maschinellen
Verfahren mittlerweile so eingerichtet sind,
dass mit jedem Erstantrag auf Hinterbliebe-
nenrente eine Verkniipfung zwischen dem
Konto der Hinterbliebenenrente und dem
Versicherungskonto der rentenberechtigten
Person hergestellt wird. Grundlage fiir diese
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Verkniipfung ist die im Hinterbliebenenren-
tenantrag angegebene Versicherungsnum-
mer. Die Anmeldungen iiber die Ausiibung
einer (auch geringfiigigen) Beschiftigung
flieBen in das Hinterbliebenenkonto ein und
werden der Sachbearbeitung zur Uberprii-
fung angezeigt.

Problematisch bleibt dieses Verfahren aller-
dings weiterhin, wenn der Rentenberechtig-
te eine neue oder erneute Beschiftigungs-
aufnahme nicht mitteilt und der Arbeitgeber
(versehentlich) keine Anmeldung sondern
lediglich die jdhrlichen Entgeltmeldungen
absetzt. Insoweit erortert das Bundesversi-
cherungsamt mogliche Verfahrensverbesse-
rungen mit dem Rentenversicherungstrager.

Uberzahlungen bei Waisenrenten
Das Bundesversicherungsamt hat bei dem

die
Bearbeitung von Waisenrenten stichpro-

gleichen Rentenversicherungstrager

benartig gepriift. Die dabei festgestellten
Fehler fiihrten in dreizehn Fillen zu Zahl-
betragsauswirkungen (Nachzahlungen so-
wie Uberzahlungen) in einem Gesamtvo-
lumen von tiber 18.000 Euro.

Die eingetretenen Uberzahlungen konnten
in einem erheblichen Teil der Fille nicht
zuriickgefordert werden, weil der Renten-
bescheid wegen Vertrauensschutzes - man-
gels ,,Bosglaubigkeit™ der Schuldner - nicht
mehr aufgehoben werden konnte. Dadurch
entstand bei dem Rentenversicherungstré-
ger ein dauerhafter Vermdgensschaden in
einem Gesamtvolumen von etwa 10.000
Euro.

Soweit die Riickforderung von iiberzahlten
Waisenrenten zuldssig ist, ist sie mit erhebli-



cher Verwaltungsarbeit verbunden. Dies ist
auf die oftmals schlechten wirtschaftlichen
Verhiltnisse der jungen Schuldner zurtick-
zufithren. So kommt es nicht selten zu Mah-
nungen und weiteren Zwangsmafinahmen,
die ohne den gewiinschten Erfolg bleiben.
Teils wird zumindest eine Ratenzahlung
mit kleinen Raten und entsprechend langer
Laufzeit erreicht.

Hinterbliebenenrenten

Das Bundesversicherungsamt hat bei einem
weiteren Rentenversicherungstriager aus-
gewihlte Witwen- bzw. Witwerrenten und
Waisenrenten gepriift. Die dabei festgestell-
ten Fehler fiihrten in nahezu jedem vierten
Fall zu Zahlbetragsauswirkungen (Nach-
zahlungen sowie Uberzahlungen) in einem
Gesamtvolumen von ca. 28.000 Euro.

Ein Fehlerschwerpunkt war auch hier die
Einkommensanrechnung. Die festgestellten
Fehler waren vielfiltiger Art. Sie reichten
tiber das Zugrundelegen falscher Arbeits-
entgelte, die Beriicksichtigung fehlerhafter
Freibetrage, die unterlassene Berlicksichti-
gung des Wechsels von Einkommensarten,
die unterlassene Priifung, ob eine Beschéf-
tigung ausgeiibt wird, die Nichtbertiick-
sichtigung der speziellen Regelungen fiir
schwankendes Einkommen, die fehlende
Uberpriifung widerspriichlicher Angaben
(z.B. manueller bzw. maschineller Art) bis
hin zu einem kompletten Unterlassen der
Einkommensermittlung (z.B. bei Bezug von
Elterngeld).

Die Beriicksichtigung eines erhohten Frei-
betrages fiir die Erziehung eines waisen-
rentenberechtigten Kindes bei der Ein-
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kommensanrechnung ist in einigen Fillen
unterblieben. AuBerdem versdumte der
Rentenversicherungstrager Mutterschafts-
geld nach dem Mutterschaftsgeldgesetz
und den Zuschuss des Arbeitgebers zum
Mutterschaftsgeld Er-

werbsersatzeinkommen anzurechnen.

als kurzfristiges

Dariiber hinaus beméngelte das Bundesver-
sicherungsamt in einigen Féllen die Klarung
des Versicherungskontos der Verstorbenen.
Dies betraf insbesondere die Ermittlungen
zu Berufsausbildungszeiten. Hier wurden
beispielsweise keine Ermittlungen einge-
leitet, obwohl die Berechtigten im Konten-
klarungs- bzw. Rentenantrag angegeben
hatten, eine Berufsausbildung absolviert zu
haben, oder die gespeicherten Entgelte die
Vermutung des Vorliegens einer Berufsaus-
bildung nahe legten. Im Versicherungskonto
vorhandene Liicken wurden in Einzelfillen
nicht beachtet bzw. vor der Bescheidertei-
lung nicht geklért.

Nachschau zum Kinderzuschlag bei
Witwen- und Witwerrenten

Das Bundesversicherungsamt hatte im Jahr
2010 die seiner Aufsicht unterstehenden
Rentenversicherungstriager angewiesen, alle
Fille zu ermitteln, in denen der Kinder-
zuschlag bei Witwen- und Witwerrenten
moglicherweise fehlerhaft nicht beriicksich-
tigt wurde. Dieser Zuschlag soll einen Aus-
gleich fiir Witwen und Witwer schaffen, die
Kinder erzogen haben und von der Absen-
kung des Versorgungssatzes von 60 Prozent
auf 55 Prozent betroffen sind (sieche auch die
Tétigkeitsberichte 2010 und 2011).



Im Jahr 2012 bat das Bundesversicherungs-
amt die Rentenversicherungstriger, erneut
eine identische Uberpriifung des Rentenbe-
standes durchzufiihren, um zu iiberpriifen,
ob die seinerzeit dringend angemahnten
MalBnahmen zur Optimierung des Verfah-
rens fiir die Ermittlung des Kinderzuschlags
umgesetzt wurden und - vorrangig - ob die-
se auch greifen.

Ein Rentenversicherungstrager hat aufgrund
dieses erneuten Suchlaufs tiber 9.000 Fl-
le tiberpriift und im Ergebnis in rund zehn
Prozent der Fille Neuberechnungen veran-
lasst. In liber neun Prozent der iiberpriiften
Fille ergaben sich dabei erneut Nachzah-
lungen.

Die Auswertungen des Rentenversiche-
rungstragers haben erfreulicherweise erge-
ben, dass nach dem Einsatz einschliagiger
Hinweistexte die Neuberechnungsquote
anndhernd halbiert wurde. Diese Analy-
sen ergaben aber auch, dass in einer iiber
Einzelfille hinausgehenden GroBenord-
nung nicht die unsachgeméBe Anwendung
der gesetzlichen Vorschriften durch den
Rentenversicherungstrdager, sondern feh-
lerhafte Angaben von Berechtigten bei der
Hinterbliebenenrentenantragstellung dazu
fiihrten, dass der Kinderzuschlag fehler-
haft nicht beriicksichtigt wurde. Um auch
diese Fille auszuschlief3en, hat der Renten-
versicherungstrager einen obligatorischen
zusétzlichen Priifvordruck mit Indizienfra-
gen entwickelt. Aullerdem wurden als eine
weitere vom Bundesversicherungsamt an-
geregte MaBnahme die Erlduterungen zum
Antrag auf Hinterbliebenenrente unter der
einschldagigen Fragestellung inzwischen

modifiziert.
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Ein anderer Rentenversicherungstrager hat
berichtet,
dass das maschinelle Ubermittlungsver-

dem Bundesversicherungsamt

fahren (Datenaustausch zwischen den Ren-
tenversicherungstrigern beziiglich der im
Beteiligtenkonto beriicksichtigten Kinder-
beriicksichtigungszeiten) nunmehr grund-
satzlich greift. Er wies jedoch darauf hin,
dass trotz des eingeleiteten maschinellen
Ubermittlungsverfahrens in bestimmten
Fallkonstellationen keine maschinelle Riick-
meldung aus dem Versicherungskonto des
Hinterbliebenenrentenberechtigten erfolgt
und daher in diesen Fallgruppen ein manu-
elles Eingreifen der Sachbearbeitung erfor-
derlich ist. Der Rentenversicherungstrager
priift derzeit, durch welche Mallnahmen
der maschinelle Informationsaustausch auch
in diesen Fillen optimiert werden kann.

Dariiber hinaus hat der Rentenversiche-
rungstrdger im Rahmen der bisherigen
Verfahrensoptimierungen eine zusétzliche
maschinelle Fehlerpriifung realisiert. Des
Weiteren soll der derzeitige maschinelle In-
formationsaustausch fiir die Ermittlung des
Kinderzuschlags noch um eine Plausibili-
titspriifung erweitert werden.

Altersrenten fiir Frauen,
erste Zwischenergebnisse

Im Jahr 2012 hat das Bundesversicherungs-
amt eine Priifung der Bearbeitung von
Altersrenten fiir Frauen begonnen. Erste
Zwischenergebnisse deuten an, dass die
Beriicksichtigung von Anrechnungszeiten
wegen Schwangerschaft und Mutterschaft
bei der Rentenberechnung einen Fehler-
schwerpunkt darstellt. Insbesondere das
Meldeverfahren zwischen den Kranken-



kassen und den Rentenversicherungstriagern
ist in einigen Priiffdllen nicht einwandfrei
abgelaufen. AbschlieBende Ergebnisse der
Priifung bleiben einem spiteren Téatigkeits-
bericht vorbehalten.

4.6 Aufsicht iiber die
Kiinstlersozialkasse

Umsetzung des neugestalteten Zustim-
mungsverfahrens bei den Ausgleichsver-
einigungen

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt - wie im Tatigkeitsbericht 2011 darge-
stellt - das Zustimmungsverfahren bei den
Ausgleichsvereinigungen gem. § 32 KSVG
mit der Kiinstlersozialkasse von Grund auf
liberarbeitet. Gemeinsam wurden ein neuer
Mustervertrag, Erlduterungen zum Muster-
vertrag, eine Muster-Zusatzvereinbarung,
ein Musterpriifvermerk und ein Verwal-
tungskostenkonzept abgestimmt und alle
bekannten grundsitzlichen Fragestellungen
geklart.

Die Kiinstlersozialkasse legte dem Bundes-
versicherungsamt im Jahr 2012 die ersten
Vereinbarungen vor, in denen sie den neu-
en Mustervertrag angewandt und die abge-
stimmten Vorgaben eingehalten hatte. Diese
Ausgleichsvereinigungen konnte das Bun-
desversicherungsamt infolgedessen prob-
lemlos und ziigig priifen und genehmigen.

Beanstandungsverfahren

§ 21 der Verordnung iiber den Beirat und
die Ausschiisse bei der Kiinstlersozialkasse
siecht vor, dass das Bundesversicherungs-
amt in Widerspruchsangelegenheiten des
Kiinstlersozialversicherungsrechts entschei-
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det, sofern die Kiinstlersozialkasse eine
vom zustidndigen Widerspruchsausschuss
beabsichtigte Entscheidung fiir rechtswidrig
hélt. Im vergangenen Jahr hat das Bundes-
versicherungsamt in zehn Beanstandungs-
verfahren Entscheidungen getroffen. Der
Auffassung der Kiinstlersozialkasse hat sich
das Bundesversicherungsamt siebenmal an-
geschlossen, so dass die entsprechenden Wi-
derspriiche zuriickgewiesen wurden. Drei
Widerspriichen hat es in Ubereinstimmung
mit dem Widerspruchsausschuss stattgege-
ben.

Die Hélfte der Verfahren insgesamt betraf
die Feststellung der Versicherungspflicht
nach dem KSVG aufgrund einer Tatig-
keit als Ubersetzer. Fiir das Berufsbild
des Ubersetzers ist die Publizisteneigen-
schaft weder generell zu bejahen noch zu
verneinen. In einem grundlegenden Urteil
aus dem Jahre 2006 hat das Bundessozial-
gericht ausgefiihrt, es sei im Einzelfall zu
beriicksichtigen, ob dem Ubersetzer ein
Gestaltungsspielraum zukommt, der iiber
das rein Handwerkliche hinausgeht.

In den zu entscheidenden Fillen haben die
Widerspruchsfiithrer hauptsidchlich Texte
ubersetzt, die nicht der Literatur im weites-
ten Sinne zuzuordnen sind. In vier Fillen
enthielten die vorgelegten Unterlagen kei-
ne Anhaltspunkte dafiir, dass den Wider-
spruchsfithrern bei ihren Ubersetzungen
ein Gestaltungsfreiraum eingerdumt ist, der
iiber das rein Handwerkliche hinausgeht,
bzw. dass sie einen eventuell vorhandenen
Freiraum nutzen. Diese Widerspruchs-
fiihrer waren damit nicht als Publizisten im
Sinne des KSVG anzusehen.



Zudem ist bei der Bearbeitung der Bean-
standungsverfahren aufgefallen, dass die
Widerspruchsfithrer vermehrt angegeben
haben, neben der Ubersetzungstitigkeit
auch als Lektor tdtig zu sein. Der Beruf
des Lektors gehort zu den Katalogberufen
des Autorenreports von Fohrbeck/ Wiesand
aus dem Jahr 1972. Katalogberufe sind im
Allgemeinen ohne Weiteres als publizis-
tischer bzw. kiinstlerischer Beruf anzuer-
kennen. Bei der grundsitzlichen Ausein-
andersetzung mit dieser Thematik ist das
Bundesversicherungsamt allerdings zu dem
Ergebnis gekommen, dass ein Lektor im
Ubersetzungsbereich nicht mit dem Kata-
logberuf des (Verlags-) Lektors gleichzuset-
zen ist. Vielmehr bilden lektoratstypische
Aufgaben einen Teil der Ubersetzungsti-
tigkeit, so dass im Ubersetzungsbereich
die Titigkeiten als Ubersetzer und Lektor
grundsitzlich als Finheit betrachtet wer-
den konnen und die Publizisteneigenschaft
jeweils im Einzelfall zu priifen ist.

4.7 Internationales
Sozialversicherungsrecht

Internationale Kontakte/Konferenzen

Das Bundesversicherungsamt nahm auch
im Berichtsjahr auf Einladung des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Soziales an
Besprechungen im internationalen Bereich
teil. So konnten Erkenntnisse aus der auf-
sichtsrechtlichen Praxis in die Gespriache
zum Abschluss eines Sozialversicherungs-
abkommens mit der Foderation Russland
ebenso wie zum Abschluss eines Sozialver-
sicherungsabkommens mit der Argentini-
schen Republik einbezogen werden.
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Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt die Gesprache zwischen den deut-
schen und den serbischen, den britischen,
den niederldndischen sowie den indischen
Versicherungstragern begleitet. Bei der
deutsch-britischen und der deutsch-nieder-
landischen Verbindungsstellenbesprechung
ging es vor allem um materiellrechtliche
Fragen zum jeweiligen nationalen Recht so-
wie zu den seit 01. Mai 2010 anwendbaren
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 und Nr.
987/2009. Problemfragen aus dem anzu-
wendenden Sozialversicherungsabkommen
ebenso wie die Auswirkungen der verschie-
denen Organisationsreformen standen im
Mittelpunkt der deutsch-serbischen Bespre-
chung. Einen besonderen Stellenwert kommt
bei allen Gespriachen der Abstimmung von
Verfahrensfragen zu, um die langwierigen
Verwaltungsverfahren im Interesse der Ver-
sicherten insgesamt zu beschleunigen. Im
Rahmen der Besprechung der deutschen
und indischen Rentenversicherungstrager
konnten notwendige und zweckméiBige Ver-
waltungsmafinahmen festgelegt werden, die
fiir die kiinftige Umsetzung der im Sozial-
versicherungsabkommen getroffenen Rege-
lungen erforderlich sind.

Verzogerung der Rentenauszahlung
bei Verzug ins Ausland

Die Rentenversicherungstrdager zahlen die
laufenden Geldleistungen durch die Deut-
sche Post AG, Geschiftsbereich Renten
Service, aus (§ 119 SGB VI). Dabei ist der
Renten Service gesetzlich verpflichtet, die
Zahlung der Rente einzustellen, wenn der
Rentenempfinger seinen Wohnsitz ins Aus-
land verlegt. Durch die Zahlungseinstellung
soll eine Uberzahlung von Rentenbetrigen



vermieden werden, die sich aus der Anwen-
dung der Auslandszahlungsvorschriften
(§§ 110 ff. SGB VI) ergeben kann. Die Re-
gelungen der §§ 110 ff. SGB VI beeinflus-
sen sowohl den Zahlungsanspruch als auch
die ins Ausland zahlbare Rentenhéhe und
gelten fiir alle Personen, die sich zeitlich
unbeschrdankt im Ausland aufhalten und
Anspriiche in der gesetzlichen Renten-
versicherung erworben haben; d.h. auch
fiir deutsche Staatsangehdrige. So werden
z.B. nach den Auslandszahlungsvorschrif-
ten Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit, die auf einem verschlossenen
deutschen Teilzeitarbeitsmarkt beruhen, re-
gelméBig nicht ins Ausland gezahlt. Ebenso
hingt die Hohe der ins Ausland zahlbaren
Rente u.a. von der Staatsangehorigkeit des
Versicherten, dem neuen Wohnsitzstaat und
von der Art der der Rente zugrunde liegen-
den Versicherungszeiten ab. Die Verlegung
des Wohnsitzes ins Ausland kann sich daher
auf die Hohe einer bezogenen Rente auswir-
ken. Auch eine vollstdndige Einstellung der
Rentenzahlung ist denkbar.

Bei einem Verzug ins Ausland ldsst sich
eine Unterbrechung der Rentenzahlung
aber vermeiden, wenn der Rentenversiche-
rungstrager die fiir eine laufende Auslands-
anweisung notwendigen Ermittlungen und
Arbeitsschritte wie z.B. die Feststellung
der Dauer des Aufenthalts im Ausland, des
Aufenthaltsortes sowie der in das Ausland
zahlbaren rentenrechtlichen Zeiten, den
Nachweis der aktuellen Staatsangehorigkeit
und die neue Bankverbindung noch vor dem
Verzug abschliefen kann. Hierfiir ist jedoch
eine friithzeitige Information des Rentenver-
sicherungstriagers durch den Rentenberech-
tigten erforderlich. Auf diesen Umstand

machen die Rentenversicherungstriger in
ithren Rentenbescheiden auch aufmerksam
und bitten die Rentner insofern ihren Ver-
zug rechtzeitig mitzuteilen.

Bargeldlose Rentenzahlung ins Ausland

Finanzpragmatische Erwigungen sowie
Priiffeststellungen des Bundesrechnungs-
hofes konnen manchmal Verfahrensweisen
nach sich ziehen, die mit geltendem Recht
nicht mehr in Einklang zu bringen sind. Vor
diesem Hintergrund ist das durchaus ver-
standliche Bestreben der Deutschen Renten-
versicherung zu sehen, die Kosten fiir Ren-
tenzahlungen ins Ausland fiir dort lebende
Rentner zu verringern. Rentnern im Aus-
land steht es wie Berechtigten mit Wohnsitz
in Deutschland frei, zwischen einer baren
und einer unbaren Rentenzahlung zu wih-
len. Und ein gewisser Teil der im Ausland
lebenden Berechtigten bevorzugt auch heu-
te noch die bare Auszahlung ihrer Rente,
d.h. den monatlichen Scheck. Dadurch ent-
stehen aber der Deutschen Rentenversiche-
rung allein im Europidischen Ausland nicht
unerhebliche Mehrkosten, die sich auf rund
einen Euro pro Rentner pro Monat belaufen.
Fiir die nach Italien zu leistenden Scheck-
zahlungen entstehen so zum Beispiel jdhr-
lich mehr als eine Million Euro zusitzliche
Kosten.

Die Rentenversicherungstriger sind zwar
gehalten, Auslandsrentner zu den Vorteilen
der unbaren Rentenzahlung zu beraten, wie
z.B. die Gewdhrleistung einer rechtzeitigen
Rentenzahlung oder auch die Vermeidung
des Scheckverlusts im Postweg. Sie haben
jedoch keine rechtlichen Moglichkeiten, die
Umstellung auf eine unbare Rentenzahlung
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zu erzwingen. Die grundsitzlichen Erorte-
rungen des Bundesversicherungsamtes mit
der Deutschen Rentenversicherung haben
nun sichergestellt, dass Auslandsrentnern
keine Nachteile dadurch drohen, dass sie
sich — trotz behordlicher Beratung — fiir die
bare Rentenauszahlung durch Scheck ent-
scheiden. Es konnte vor allem sichergestellt
werden, dass kiinftig keine Zahlungsunter-
brechungen mehr vorgenommen werden.

Anwendung der Verordnung (EG)
883/2004 seit 2012 auch bei
EWR-Staaten und der Schweiz

Zum 01. Mai 2010 loste die iiberstaatliche
Verordnung (EG) 883/2004 (Grundverord-
nung) die bis dahin fiir alle EU-Staaten im
Bereich der sozialen Sicherheit geltende VO
(EWG) 1408/71 ab. Fiir die Schweiz und die
Staaten des Europidischen Wirtschaftsrau-
mes (EWR) galt jedoch weiterhin die VO
(EWG) 1408/71, bis sie auch im Verhiltnis
zu diesen Staaten durch die neue Grundver-
ordnung ersetzt wurde. Seit dem 01. April
beziehungsweise 01. Juni 2012 richten sich
in Europa die Anspriiche der Berechtigten
einheitlich nach der Grundverordnung.

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtszeitraum mit Krankenkassen die Um-
setzung der Grundverordnung erdrtert. So
war in zahlreichen Eingaben die Hohe des
dem Versicherten zustehenden Erstattungs-
betrages fraglich. Fiir die Ermittlung des
erstattungsfahigen Betrages kann es erfor-
derlich sein, die von Versicherten aufge-
wandten Kosten fiir notwendige medizini-
sche Behandlungen in anderen Staaten der
EU, des EWR oder der Schweiz zunichst
in Euro umzurechnen. Vor allem bei der
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Wiéhrungsumrechnung der von erkrankten
Versicherten in der Schweiz selbst bezahl-
ten medizinischen Behandlungen unter-
liefen einigen Krankenkassen Fehler. Das
Bundesversicherungsamt hat sie daher auf
die Einhaltung der in der Grundverordnung
enthaltenen rechtlichen Bestimmungen hin-
gewiesen.

Inanspruchnahme von Heilmitteln
im européischen Ausland

Versicherte deutscher Krankenkassen kon-
nen erforderliche Heilmittel (so beispielhaft
Krankengymnastik und Massagen) auch in
anderen Staaten der Europiischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes oder
in der Schweiz in Anspruch nehmen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtsjahr mehrfach Kostenerstattungen
fiir wahrend einer Urlaubsreise in anderen
europdischen Staaten in Anspruch genom-
mene Heilmittel gepriift. Krankenkassen
hatten ihren Versicherten die Erstattung
der aufgewandten Kosten fiir die im euro-
pdischen Ausland beanspruchten Heilmit-
tel verweigert. Sie begriindeten vielfach
ihre Entscheidung damit, dass die Heilmit-
tel von einem Arzt am Urlaubsort verord-
net worden seien, eine Erstattung aber die
Verordnung eines deutschen Vertragsarztes
voraussetze. Hierbei haben die Kranken-
kassen aber tibersehen, dass sich Versicherte
grundsitzlich alle im Katalog der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung vorgese-
henen Leistungen im européischen Ausland
gegen Kostenerstattung selbst beschaffen
konnen. Voraussetzung fiir einen Anspruch
auf Erstattung ist allerdings, dass die fiir
die mafigebliche medizinische Leistung in



Deutschland vorgesehenen Bedingungen
erfiillt sind und der im Ausland aufgesuchte
Leistungserbringer in das dortige gesetzli-
che Krankenversicherungssystem integriert
und/ oder genauso wie ein in Deutschland
tatiger qualifiziert ist.

Heilmittel zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkasse verordnet im Rahmen einer ambu-
lanten &rztlichen Behandlung in Deutsch-
land der an der Versorgung von gesetzlich
Krankenversicherten teilnehmende behan-
delnde Arzt. Verschreibt nunmehr ein in
einem anderen europdischen Staat tatiger
Arzt, der im dortigen gesetzlichen Kran-
kenversicherungssystem integriert ist und/
oder genauso wie ein deutscher Vertragsarzt
qualifiziert ist, dem akut erkrankten Versi-
cherten medizinisch notwendige Heilmittel,
hat der Versicherte regelmifBig Anspruch
auf die drztlich verordneten Anwendungen.
Von den Krankenkassen werden allerdings
die drztlich verordneten Heilmittel nur in-
soweit erstattet, als hierfiir nach Art und
Umfang in Deutschland eine Leistungs-
pflicht der Krankenkasse besteht. Bei einer
ambulanten drztlichen Behandlung diirfen
deutsche Vertragsarzte in der Regel nur ein,
hochstens zwei, kurortspezifische Heilmit-
tel dagegen tiberhaupt nicht verordnen. Eine
Kombination von mehreren verschiedenen
Heilmitteln in hoher Anzahl ebenso wie
kurortspezifische Heilmittel (z.B. Naturfan-
go) konnen Versicherte ausschlieBlich als
ambulante medizinische Vorsorgeleistung
oder Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation beanspruchen. Diese Malnahmen
miissen jedoch vor ihrem Beginn bei der
Krankenkasse beantragt und von dieser be-
willigt werden. Werden daher Heilmittel als
Bestandteil einer zuvor nicht bewilligten
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Vorsorgeleistung in Anspruch genommen,
darf sich die Krankenkasse an diesen Kos-
ten nicht beteiligen.

Ausschluss der Familienversicherung
aufgrund von Einkommen aus einer
NATO-Beschiiftigung

Nicht volljahrige Kinder sind in der Regel
iiber einen Elternteil in der Familienversi-
cherung gesetzlich krankenversichert. Sind
die Eltern des Kindes miteinander verhei-
ratet und ist ein Elternteil nicht gesetzlich
krankenversichert, kann dies unter Um-
stinden zum Ausschluss des Kindes in der
Familienversicherung fiihren. Dies ist der
Fall, wenn das Gesamteinkommen des nicht
gesetzlich krankenversicherten Elternteils
regelméBig im Monat 1/12 der Jahresar-
beitsentgeltgrenze iibersteigt und regelma-
Big hoher ist als das Gesamteinkommen des
gesetzlich krankenversicherten Elternteils.
Als Gesamteinkommen gelten alle Ein-
kiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts, insbesondere das Arbeitsentgelt und
das Arbeitseinkommen.

Im Berichtsjahr priifte das Bundesversiche-
rungsamt mehrere Eingaben, in denen der
nicht gesetzlich krankenversicherte Eltern-
teil bei der NATO beschéftigt ist und die
Krankenkassen die minderjdhrigen Kinder
aus der Familienversicherung ausgeschlos-
sen haben. Fraglich war insoweit, ob das
nach dem NATO-Truppenstatut in Deutsch-
land nicht der Steuerpflicht unterliegende
Einkommen zu bertiicksichtigen ist. Mit
der Formulierung ,,Einkiinfte im Sinne des
Einkommensteuerrechts® bezieht sich das
Gesetz auf die im Steuerrecht abschlieBend
aufgezéhlten Einkunftsarten, so dass das zu



versteuernde Einkommen nicht maf3geblich
ist. Da das Arbeitsentgelt als Einkunftsart
im Einkommensteuerrecht genannt wird, ist
das Einkommen aus einer NATO-Beschaf-
tigung beim Gesamteinkommen zu bertick-
sichtigen. Liegt das Gesamteinkommen
des nicht gesetzlich krankenversicherten
NATO-Beschiftigten regelméfBig im Monat
hoher als 1/12 der Jahresarbeitsentgeltgren-
ze und Uberschreitet es auch das Gesamtein-
kommen des gesetzlich krankenversicher-
ten Elternteils, liegen die Voraussetzungen
fir den Ausschluss in der beitragsfreien
gesetzlichen Familienversicherung vor. Die
Kinder kénnen dann im Rahmen der Fami-
lienversicherung nicht abgesichert werden,
sondern miissen sich wie der nicht gesetz-
lich versicherte Elternteil privat kranken-
versichern.

Versicherungsfreiheit in der Kranken-
versicherung wegen Uberschreitens der
Jahresarbeitsentgeltgrenze bei zuvor
ausgeiibter NATO-Beschiftigung

Personen, die in Deutschland eine abhidngige
Beschiftigung ausiiben, unterliegen grund-
satzlich der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Ubersteigt
das der Beschiftigung zu Grunde liegende
Jahresarbeitsentgelt allerdings regelmiBig
die Jahresarbeitsentgeltgrenze, endet die
Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalen-
derjahres, in dem diese Grenze iiberschrit-
ten wird. Ab dem Folgejahr besteht fiir
diese Personen dann Versicherungsfreiheit,
soweit und solange sie mit ithrem Arbeits-
entgelt auch weiterhin die Jahresarbeitsent-
geltgrenze liberschreiten.
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In mehreren vom Bundesversicherungsamt
gepriiften Eingaben vertraten Kranken-
kassen die Auffassung, das nach den Re-
NATO-Truppenstatuts
Deutschland steuerfreie Arbeitsentgelt aus

gelungen des in
einer vorherigen NATO-Beschiftigung sei
als Jahresarbeitsentgelt nicht zu beriicksich-
tigen. Dies fiihrte dazu, dass die betroffenen
Arbeitnehmer trotz ihrer in Deutschland
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze lie-
genden Erwerbstitigkeit im Kalenderjahr
der Beschéftigungsaufnahme krankenversi-
cherungspflichtig wurden. Verkannt haben
die betroffenen Krankenkassen dabei, dass
sich der Begriff des Jahresarbeitsentgelts
nicht allein auf deutsche Einkiinfte bezieht
und daher auch ausldndisches Arbeitsent-
gelt zu beriicksichtigen ist. Da sowohl das
Arbeitsentgelt aus der aktuellen Arbeitneh-
mertétigkeit als auch das aus der vorherigen
NATO-Beschiftigung die Jahresarbeits-
entgeltgrenze iiberstieg, waren die Perso-
nen bereits bei Aufnahme ihrer abhéngigen
Beschiftigung in Deutschland versiche-
rungsfrei in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.
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Errichtung der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft Forsten und Gartenbau/
Aufsicht

Durch das Gesetz zur Neuordnung der Or-
ganisation der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung wurde zum 01. Januar 2013
die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG) errichtet.
Nach den gesetzlichen Vorgaben hatte der
neue Sozialversicherungstrager bis zum
31. Januar 2013 eine Satzung — mit Aus-
nahme der beitragrechtlichen Regelungen
— zu beschlieBen, die vom Bundesversi-
cherungsamt zu genehmigen ist. Mit der
SVLFG wurde ein Sozialversicherungs-
trager geschaffen, der die landwirtschaftli-
che Unfallversicherung, die landwirtschaft-
liche Alterskasse, die landwirtschaftliche
Kranken- und Pflegeversicherung sowie
den Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung in sich vereint.

In enger Zusammenarbeit und Abstimmung
mit dem Bundesversicherungsamt hat der
Spitzenverband der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (LSV-SpV) den Ent-
wurf einer Satzung erarbeitet, der die mal3-
geblichen Regelungen fiir die jeweiligen
Zweige der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung enthilt. Die Vertreterversamm-
lung hat die Satzung am 09. Januar 2013
beschlossen. Die Genehmigung erfolgte mit
Bescheid vom 26. Februar 2013.

Nach Inkrafttreten des LSV-NOG galt es,
im Jahr 2012 die notwendigen Vorberei-
tungsarbeiten zur Errichtung des neuen
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Bundestriagers aufsichtsrechtlich zu beglei-
ten, um zum 01. Januar 2013 dessen Funkti-
onsfédhigkeit sicherzustellen und diesen mit
Leben zu erfiillen. Besonderer Bedeutung
kam hierbei dem Organisationskonzept und
dem Ubergang des Personals von den bishe-
rigen Tragern sowie dem LSV-SpV auf den
neuen Bundestriager zu.

Anders als bei der erstmaligen bzw. Neu-
errichtung eines Tragers vereint die SV-
LFG in sich die verschiedenen Sozialver-
sicherungszweige. Damit einher ging auch
die Notwendigkeit der Zusammenfiihrung
des bisher bei den einzelnen landes- und
bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
trigern und dem LSV-SpV beschiftigten
Personals. Daher war die Aufstellung ei-
nes Stellenplanes aus dem bei den einzel-
nen Trdgern vorhandenen Personalange-
bot eine der wesentlichen Aufgaben der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung im
Jahr 2012. Das Bundesversicherungsamt als
Aufsichtsbehorde war hierbei und ist auch
weiterhin ein steter Begleiter und stand mit
Rat und Tat zur Seite — insbesondere auch
bei der Kldrung von auftretenden perso-
nalrechtlichen Einzelfragen. Gleichfalls hat
das Bundesversicherungsamt durch die
Vorabstimmung des DO-Stellenplans, der
Laufbahnrichtlinien und der Dienstordnung
die Vorbereitung zur Errichtung des neuen
Bundestriagers aktiv betreut.

Neben der Begleitung des Aufbaus des
neuen Bundestriagers gehorte aber auch
die Aufsichtsfithrung tiber die bis zum

31. Dezember 2012 noch existierenden



bundesunmittelbaren Trager der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung und dem
LSV-SpV weiterhin zu den Aufgaben des
Bundesversicherungsamtes.

Der Gesetzgeber hatte aufgrund des of-
fentlichen Interesses an der Senkung der
Verwaltungs- und Verfahrenskosten fiir
die landwirtschaftliche Sozialversicherung
bereits vor der Verabschiedung des LSV-
NOG konkrete Sparvorgaben (Budget),
die bis zum Jahr 2014 zu erzielen gewesen
wiren, gesetzlich festgelegt. Daher war es
fiir das Bundesversicherungsamt im Jahr
2012 auch unumgénglich, die von den bei-
LSV-Tragern
vorgelegten Haushaltsplane fiir die Berei-

den bundesunmittelbaren
che landwirtschaftliche Unfallversicherung,
Alterssicherung der Landwirte und land-
wirtschaftliche Krankenversicherung nicht
vollstandig, sondern nur teilweise zu ge-
nehmigen. Hintergrund war, dass bei den
fiir das Haushaltsjahr 2012 vorgesehenen
Haushaltsansdtzen fiir Verwaltungs- und
Verfahrenskosten (Kontenklasse 7) eine
Erreichung der gesetzlich festgelegten Ein-
sparziele in 2014 nicht zu erkennen war.
In der Folge unterlagen die betroffenen
Trager einer vorldufigen Haushaltsfiihrung,
in deren Rahmen nur die sachlich und zeit-
lich unabweisbaren und notwendigen Aus-
gaben getétigt werden durften (§ 72 SGB 1V).

Das Ziel der Reduzierung von Verwal-
tungs- und Verfahrenskosten hat der Ge-
setzgeber auch im LSV-NOG und bezogen
auf den zum 2013 errichteten einheitlichen
Bundestrager im Blick behalten. Um die
landwirtschaftliche Sozialversicherung zu
unterstiitzen, die daraus resultierenden An-
forderungen zu meistern und die im Gesetz
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genannten Einsparziele im Jahr 2016 zu er-
reichen, hat das Bundesversicherungsamt
dazu aufgefordert, friihzeitig Konzepte zu
erstellen. Es hat diesen Prozess in Abstim-
mung mit dem BMAS und BMELV eng
begleitet. Mit Blick auf die gesetzlich aus-
driicklich normierte Verwaltungskosten-
reduzierung und die Tatsache, dass im Jahr
2012 ein mit konkreten Zielwerten entspre-
chendes Fachkonzept seitens des LSV-SpV
noch nicht vorgelegt werden konnte, wur-
de die Genehmigung des Haushaltsplans
der SVLFG fiir das Haushaltsjahr 2013 mit
der Auflage verbunden, ein umsetzungs-
fahiges Feinkonzept zur FEinsparung der
Verwaltungs- und Verfahrenskosten vor-
zulegen. Ferner wurde bei Genehmigung
des Haushaltsplanes bezogen auf die dort
ausgebrachten Stellen als weitere Auflage
verfiigt, dass unverziiglich eine Organisa-
tionsuntersuchung und Personalbedarfser-
mittlung gem. § 69 Abs. 6 SGB 1V durchzu-
fiihren sind. Als Konsequenz daraus diirfen
im laufenden Haushaltsjahr freiwerdende
Stellen nicht ohne Weiteres mit Externen
besetzt werden. Zur Aufrechterhaltung der
Arbeitsfihigkeit der SVLFG ist allerdings
eine Bedarfsdeckung grundsitzlich durch
(hauseigene) Studierende nach deren Ab-
schluss sowie die befristete Ubernahme von
Auszubildenden moglich.

Weiterhin hat das Bundesversicherungs-
amt im vergangenen Jahr auch auf wirt-
schaftlichen Kriterien gerecht werdende
Stellenkonzepte in der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung geachtet. Die Sozialver-
sicherungstrager miissen ihre Personalkon-
zepte unter Anwendung angemessener und
anerkannter Methoden der Personalbedarfs-
ermittlung begriinden. Um dies sicherzu-



stellen, hatte das Bundesversicherungsamt
insbesondere dem LSV-SpV aufgegeben,
regelméfBig iiber die Fortschritte seiner
Organisationsuntersuchungen/ Personalbe-
darfsermittlung zu berichten.

Aufsichtsrechtliche Begleitung der
Errichtung der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
sowie Ausarbeitung des selbstverwal-
tungsrechtlichen Teils der neuen Satzung

Durch das LSV-NOG wurde
01. Januar 2013 als Triager fiir die land-
wirtschaftliche
bundesunmittelbare Korperschaft des of-

zum

Sozialversicherung eine
fentlichen Rechts mit Selbstverwaltung
errichtet. Sie trdgt den Namen ,,Sozial-
versicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau®.

Die landwirtschaftlichen Berufsgenossen-
schaften, die landwirtschaftlichen Alterskas-
sen, die landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen, die landwirtschaftlichen Pflegekassen
(bisherige Triager der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung) sowie der Spitzenver-
band der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung wurden am 0l. Januar 2013 in die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau eingegliedert.

Zum Aufbau der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
wurde ein Errichtungsausschuss gebildet.
Aufgabe des Errichtungsausschusses war
es insbesondere den Entwurf einer Satzung
fiir den neuen Trdger auszuarbeiten und
diesen dem Bundesversicherungsamt bis
spétestens 31. Oktober 2012 vorzulegen.
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Die aufsichtsrechtliche Begleitung zum
selbstverwaltungsrechtlichen Teil der Sat-
zung umfasste insbesondere die Beratung
und Abstimmung zu Satzungsregelun-
gen betreffend den Vorsitzwechsel in den
Selbstverwaltungsorganen, Abgrenzung der
Aufgabenbereiche der Beirdte zu den Selbst-
verwaltungsorganen Vorstand und Vertre-
terversammlung, Ubergangsregelung zu den
Renten- und Widerspruchsausschiissen, Ver-
sichertenéltesten/ Vertrauenspersonen und

die Entschidigung der ehrenamtlich Tétigen.

Haushaltsaufstellung und -genehmigung
der Sozialversicherung fiir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau

Mit dem Gesetz zur Neuordnung der Or-
ganisation der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung (LSV-NOG) wurde u.a. gere-
gelt, dass das Bundesversicherungsamt den
Haushaltsplan des neuen Bundestrigers in
der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung, der Sozialversicherung fiir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau, im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz und dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales erstmals fiir das Jahr
2013 zu genehmigen hat. Der Haushaltsplan
ist getrennt fiir die Versicherungszweige

landwirtschaftliche Unfallversicherung,
Alterssicherung der Landwirte,

landwirtschaftliche Krankenversiche-
rung und

landwirtschaftliche Pflegeversicherung

aufzustellen.



Das Haushaltsaufstellungsverfahren 2013
war in mehrfacher Hinsicht als Ubergangs-
jahr zu betrachten: So war fiir die erstmali-
ge Aufstellung des Haushaltsplans der SV-
LFG der ehemalige LSV-Spitzenverband
zustindig. Im Rahmen der Haushaltsauf-
stellung war der LSV-Spitzenverband da-
her auf die Zusammenarbeit mit den ehe-
maligen Trigern der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung sowie auf deren Infor-
mationsbereitstellung angewiesen. Dariiber
hinaus fand das Haushaltsaufstellungs- und
-genehmigungsverfahren unter zum Teil
noch unklaren organisatorischen und kon-
zeptionellen Rahmenbedingungen des neu-
en Bundestrigers statt. Zudem mussten ver-
schiedene beteiligte Institutionen erstmals
in das Haushaltsgenehmigungsverfahren
eingebunden werden. Trotz der widrigen
Rahmenbedingungen konnte der Haushalts-
plan zum Jahresanfang 2013 abschlieend
gepriift und genehmigt werden.

Aufgabe der Gewihrstrigerschaft iiber
die Haftpflichtversicherungsanstalt

der Gartenbau-Berufsgenossenschaft
(HAVA)

Vor dem Hintergrund des LSV-NOG hatte
die Gartenbau-Berufsgenossenschaft (Gar-
tenbau-BG) sich dazu entschlossen, ihre
bisherige Tragerschaft iiber die HAVA auf-
zugeben.

Bei der HAVA handelt es sich um eine
origindr dem privatrechtlichen Versiche-
rungszweig zuzuordnende Haftpflichtver-
sicherungsanstalt, die vorrangig auf den
Berufsstand der Gartenbauer abgestimmte
Versicherungsprodukte anbietet und sich
dabei mangels des in der Privatwirtschaft
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im Fokus stehenden Gewinnstrebens durch
eine giinstige Beitragsstruktur auszeichnet.

Das Ziel der Gartenbau-BG bestand darin,
die HAVA nach Aufgabe der eigenen Tré-
gerschaft auf die Gemeinniitzige Haftpflicht-
Darmstadt (GHV
Darmstadt), eine nur fiir die Trigerschaft be-

Versicherungsanstalt

stimmte Stiftung, zu {ibertragen. Dabei sollte
auch weiterhin die berufsstandische Eigen-
schaft der HAVA und damit der gesetzlich
in § 140 ff. SGB VII verankerte Besitzstand
gewahrt werden.

Problematisch war dabei allerdings, dass die
HAVA als nichtrechtsfahige Anstalt 6ffentli-
chen Rechts lediglich Sondervermogen ohne
eigene Rechtspersonlichkeit darstellt. Auch
schreibt § 141 Satz 1 SGB VII vor, dass Tra-
gerin der Haftpflichtversicherungsanstalt die
Berufsgenossenschaft ist. Eine Ablosung
der HAVA von der Gartenbau-BG hitte so-
mit zum rechtlichen Untergang der HAVA
gefiihrt. Nachdem das Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales die rechtlichen Be-
denken des Bundesversicherungsamtes im
Rahmen des LSV-NOG zum Anlass genom-
men hatte, § 141 SGB VII zu iiberarbeiten
und im neu geschaffenen § 141 Abs. 2 Satz 2
SGB VII die Ubertragung der Rechtstriiger-
schaft auf eine andere Offentlich-rechtliche
Einrichtung zu regeln, war eine Ablosung
der HAVA von der Gartenbau-BG rechtlich
moglich.

Vor diesem Hintergrund wurde der Rechts-
tragerwechsel am 23. November 2012 von
der Vertreterversammlung der Gartenbau-
BG mit Wirkung zum 15. Dezember 2012
beschlossen und vom Bundesversicherungs-
amt im Einvernehmen mit der Bundesanstalt
fir Finanzdienstleistungsaufsicht genehmigt.



Die hierzu erforderliche aufsichtsrechtliche
Begleitung zum selbstverwaltungsrechtli-
chen Teil der Anstaltssatzung umfasste u.a.
in Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt
fiir Finanzdienstleistungsaufsicht insbeson-
dere die Abstimmung zu diversen Satzungs-
regelungen. Dies beinhaltete insbesondere
Regelungen zu Vertreterversammlung, Ver-
waltungsrat und Vorstand sowie Ausschiis-
sen, Bekanntmachungen und Ubergangs-
vorschriften

Rechtstrager und Betreiber der HAVA ist
nunmehr die GHV Darmstadt. Mit dem
Ubergang der Rechtstriigerschaft endete die
Aufsicht des Bundesversicherungsamt {iber
die HAVA nach § 141 Abs. 1 Satz 2 SGB VII.
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6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

6.1 Gerichtsverfahren / Statistik

Im Laufe des Jahres 2012 war das Bundes-
versicherungsamt an insgesamt 158 neuen
gerichtlichen Verfahren beteiligt, darun-
ter 157 Hauptsacheverfahren und ein Ver-
fahren im einstweiligen Rechtsschutz. Im
Vergleich zum Vorjahr (2011: 77 neue Ver-
fahren) haben sich die Neueingidnge damit
mehr als verdoppelt.

Diese signifikante Steigerung ist im We-
sentlichen auf Entscheidungen des Bun-
desversicherungsamtes in zwei unterschied-
lichen Bereichen zuriickzufiihren. Zum
einen wurde in 47 Fiéllen Klage gegen die
Bestimmung einer Schiedsperson durch das
Bundesversicherungsamt gem. § 73b Abs. 4 a
Satz 2 SGB V im Zusammenhang mit ab-
zuschlieBenden Vertrdgen zur Sicherstel-
lung des Angebots der hausarztzentrierten
Versorgung im Saarland erhoben. Zum
anderen richteten sich allein 65 neue Kla-
gen gegen Grundlagen-, Zuweisungs- und
Jahresausgleichsbescheide, die das Bun-
desversicherungsamt in seiner Eigenschaft
als Verwaltungsbehorde im Bereich Ge-
sundheitsfonds/
erlassen hatte. Inhaltlich betreffen diese

Risikostrukturausgleich

Rechtsstreite schwerpunktméfBig die Frage
der Beriicksichtigung sog. unvollstindiger
Versichertenepisoden.

Insgesamt war das Bundesversicherungs-
amt im Jahre 2012 an 155 von 158 neuen
Rechtsstreitigkeiten als Beklagte bzw. An-
tragsgegnerin beteiligt, in den {librigen drei
Féllen wurde es beigeladen.
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Klagen aus dem Aufsichts- und Mitwir-
kungsbereich stellen zwar statistisch mit
88 von 158 neuen Verfahren nach wie vor
die starkste Gruppe dar, allerdings gewin-
nen die Rechtsstreite zum Gesundheits-
fonds/ Risikostrukturausgleich durch die
eingangs erwihnten 65 Neueinginge wieder
zunehmend an Bedeutung, nachdem sich
die Anzahl dieser inhaltlich sehr komple-
xen Rechtsstreite in den Vorjahren auf ver-
gleichsweise niedrigem Niveau entwickelt
hatte. Nur noch selten werden Bescheide des
Bundesversicherungsamtes in seiner Funk-
tion als Verwaltungsbehorde in Angelegen-
heiten des Entschiddigungsrentenrechts bzw.
als Mutterschaftsgeldstelle gerichtlich ange-
griffen (in 2012 jeweils zwei neue Klagen).

Wiéhrend des Jahres 2012 ergingen in 21
Gerichtsverfahren, an denen das Bundes-
Urteile
oder Beschliisse; 15 dieser Entscheidungen

versicherungsamt beteiligt war,

waren im Sinne des Bundesversicherungs-
amtes erfolgreich. Insgesamt zehn Entschei-
dungen wurden rechtskriftig, wobei in allen
rechtskréftig abgeschlossenen Verfahren
die Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes bestétigt wurde. Dazu gehoren
auch zwei Entscheidungen des Bundes-
sozialgerichts (eine gegnerische Nichtzulas-
sungsbeschwerde sowie eine Revision).

Interessant ist hierbei insbesondere das Re-
visionsverfahren (Az. B 1 A 2/11 R), das
mit Urteil des Bundessozialgerichts vom
11. September 2012 zu Gunsten des Bun-
desversicherungsamtes entschieden wurde.
Gegenstand dieses Rechtsstreits waren die



— mit Sofortvollzug versehenen — Genehmi-
gungsbescheide des Bundesversicherungs-
amtes sowie einer Landesaufsichtsbehorde
zu einer kassenarteniibergreifenden Ver-
einigung einer bundesunmittelbaren KK
und einer landesunmittelbaren AOK zu ei-
ner (neuen) AOK. Die bundesunmittelba-
re IKK hatte bislang zusammen mit einer
weiteren, in einem anderen Land ansdssigen
landesunmittelbaren IKK einen ldnderii-
bergreifenden Landesverband gebildet. We-
gen ungekldrter finanzieller Forderungen
aus dem Landesverbands-Innenverhiltnis
und unter Geltendmachung, dass mit der
Genehmigung der kassenarteniibergreifen-
den Vereinigung die Auflosung des Lan-
desverbands drohe, erhoben der (bisherige)
IKK-Landesverband und die verbliebene
landesunmittelbare IKK Anfechtungsklage
gegen die Genehmigungsbescheide.

In seinem Urteil vom 11. September 2012
hat das Bundessozialgericht die Revisi-
on der Klager zuriickgewiesen und — wie
auch schon das Instanzgericht — die Rechts-
auffassung des Bundesversicherungsamtes
bestdtigt, dass die Klage bereits mangels
Klagebefugnis unzulissig ist. Die Klagebe-
fugnis fiir eine Anfechtungsklage setzt vor-
aus, dass der Klager behaupten kann, durch
den angefochtenen, von ihm als rechtswidrig
angesehenen Verwaltungsakt beschwert zu
sein. Dies gilt zwar grundsitzlich auch fiir
Félle der Drittbetroffenheit, allerdings muss
der Dritte dann geltend machen koénnen,
dass die als verletzt angesehene Rechtsnorm
zumindest auch dem Schutze individueller
Interessen des Dritten zu dienen bestimmt
ist. BloBe Rechtsreflexe in Bezug auf den
Dritten reichen dabei nicht aus. Vor diesem
Hintergrund hat das Bundessozialgericht

in dem entschiedenen Fall festgestellt, dass
weder die gesetzlichen Normen {iiber die
freiwillige kassenarteniibergreifende Verei-
nigung in § 171a SGB V noch das Anho-
rungsrecht der Krankenkassenverbiande in
§ 172 Abs. 1 SGB V, noch die organisati-
onsrechtlichen Regelungen zur Bildung und
Vereinigung von Landesverbénden in § 207
SGB V drittschiitzende Wirkung fiir den
Landesverband oder die letztverbleibende
Mitgliedskasse beinhalten. Dariiber hinaus
bestdtigte das Bundessozialgericht, dass —
der Grundkonzeption der Selbstverwaltung
folgend — eine von vereinigungswilligen
Krankenkassen beantragte Genehmigung
der Vereinigungsbeschliisse zu erteilen ist,
wenn alle rechtlichen Voraussetzungen der
Fusion erfiillt sind. Raum fiir ZweckmaBig-
keitserwdgungen besteht insoweit nicht.

Den eingangs erwéhnten 158 neuen gericht-
lichen Verfahren stehen 150 beendete Ver-
fahren gegentiber.

Neben den zehn rechtskraftigen gerichtli-
chen Entscheidungen beruht ein GroBteil
der iibrigen 140 Erledigungen auf Klage-
bzw. Rechtsmittelriicknahmen. Am Ende
des Jahres 2012 waren damit noch 241
Rechtsstreite im Bestand, eine leichte Stei-
gerung im Vergleich zum Vorjahr.

6.2 Selbstverwaltung

Anderung der Empfehlungsverein-
barung durch die Sozialpartner
zum 01. Januar 2013

Gem. § 41 Abs. 4 Satz 3 SGB IV haben
die Aufsichtsbehorden die Entschadigungen
fiir die Mitglieder der Selbstverwaltungs-
organe zu genehmigen. Im Interesse einer
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einheitlichen Genehmigungspraxis legen
die Aufsichtsbehorden die Empfehlungs-
vereinbarung der Sozialpartner (DGB und
BDA) fiir die Entschiddigung der Mitglieder
der Selbstverwaltungsorgane in der Renten-
und Unfallversicherung zugrunde.

Die aus November 2009 datierende Fassung
wurde mit Wirkung zum Ol. Januar 2013
aktualisiert.

Die Sozialpartner passen danach ihre Emp-
fehlung tiber eine angemessene Bemessung
zum Auslagenersatz und der Entschédi-
gungspauschalen nach § 41 SGB IV alle drei
Jahre an und legen fiir die Hohe der Ent-
schiadigungspauschalen die zwischenzeit-
liche Lohnentwicklung, gemessen an der
sozialversicherungsrechtlichen Bezugsgro-
e, zugrunde. Damit soll eine sowohl regel-
maifige als auch regelgebundene Anpassung
der Entschadigungspauschalen gewahrleis-
tet werden. Die sozialversicherungsrecht-
liche Bezugsgrofe hat sich von 2.555 Euro
im Jahr 2010 auf 2.695 Euro im Jahr 2013
und damit um 5,48 % erhoht. Demgemass
sel eine entsprechende Anpassung des Aus-
lagenersatzes und der Entschdadigungspau-
schalen zum 01. Januar 2013 vorzunehmen.

Die Empfehlung fiir den Pauschbetrag
fiir Zeitaufwand (Sitzungskostenpauschale)
wurde von maximal 62 Euro auf maximal
65 Euro erhoht.

Ferner haben die Sozialpartner eine neue
Abstufung von Triagern mit bis zu einer
Million Versicherten und von Trigern mit
mehr als einer Million Versicherten vorge-
nommen. Diese Einteilung tragt der tatsich-
lichen GroBenentwicklung der Sozialversi-
cherungstriger Rechnung.
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Fir die Tétigkeit der Vorsitzenden auler-
halb von Sitzungen kommt eine monatliche
Pauschale in Hohe eines Vielfachen der Sit-
zungskostenpauschale, gestaffelt nach der
GroBe des Tragers, in Betracht. Fiir Versi-
cherungstrager mit mehr als 200.000 Ver-
sicherten war dort bisher der 7- bis 8-fache
Satz der Sitzungskostenpauschale (Vor-
stand/ Verwaltungsrat/ Aufsichtsrat) vorge-
sehen. Bei Landesverbdnden der Kranken-
kassen sowie Spitzenorganisationen, DRV
Bund und DRV Knappschaft-Bahn-See
kam der 9- bis 10-fache Satz in Betracht.

Durch die neue Abstufung in der Empfeh-
lungsvereinbarung ist fiir Trager mit mehr
als 200.000 bis 1 Million Versicherten nur
noch das 7-fache der Sitzungskostenpau-
schale vorgesehen, mit der Folge, dass sich
fir diese Trager ggf. eine Reduzierung der
Monatspauschale vom 8-fachen auf das
7-fache der Sitzungskostenpauschale ergibt.

Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG), welche
zum OI. Januar 2013 errichtet worden 1ist,
haben die Sozialpartner in der Empfeh-
lungsvereinbarung in die gleiche Katego-
rie wie die Spitzenorganisationen, die DRV
Bund, die DRV Knappschaft-Bahn-See und
die Landesverbinde der Krankenkassen
eingeordnet.

Offentlichkeit der Sitzungen des Verwal-
tungsrates und der Vertreterversammlung

Die Sitzungen der Selbstverwaltungsor-
gane der Versicherungstrager — Vertreter-
versammlung und Verwaltungsrat — sind

gem. § 63 Absatz 3 Satz 2 SGB IV offent-
lich. Versicherte und weitere Interessierte



konnen jederzeit an den Sitzungen teilneh-
men. Die Offentlichkeit ist lediglich dann
ausgeschlossen, soweit sich die Organe
mit personellen Angelegenheiten des Ver-
sicherungstriagers, Grundstiicksgeschiften
oder geheimhaltungsbediirftigen Tatsachen
(§ 35 SGB I) befassen.

Fiir weitere Beratungspunkte konnen die
Organe in nichtoffentlicher Sitzung be-
schlieBen, die Offentlichkeit auszuschlie-
Ben; dieser Beschluss ist in 6ffentlicher Sit-
zung bekannt zu geben, § 63 Abs. 3 Satz 3
SGB IV.

Der Ausschluss der Offentlichkeit durch Or-
ganbeschluss ist jedoch nur fiir einzelne Be-
ratungspunkte zuldssig und nur dann, wenn
dies aus besonderen, sachlichen Griinden
geboten ist. Er ist also keinesfalls in das
Belieben der Vertreterversammlung oder
des Verwaltungsrates gestellt. Die Griin-
de miissen mit den in § 63 Abs. 3 Satz 2
SGB V genannten Ausnahmen vergleich-
bar sein. Bei der Bewertung ist ein stren-
ger Mallstab anzulegen. Die vertrauliche
Beratung hat vor allem das Ziel, eine Scha-
digung des Versicherungstragers oder der
betroffenen Personen zu verhindern (vgl.
Becher/ Plate, Selbstverwaltungsrecht der
Sozialversicherung, E § 63 S. 9).

Die Bestimmungen iiber die Offentlichkeit
bzw. Nichtoffentlichkeit der Sitzungen der
Selbstverwaltungsorgane sind zwingend
(vgl. Baier in: Krauskopf, Soziale Kranken-
versicherung/ Pflegeversicherung, Rz. 9 zu
§ 63 SGB IV; Becher/ Plate, Selbstverwal-
tungsrecht der Sozialversicherung, E § 63
SGB 1V, S. 7). Ein Verstol3 hiergegen macht

gefasste Beschliisse nichtig, ohne dass der
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Nachweis gefiihrt werden miisste, dass die-
ser Beschluss bei offentlicher Sitzung an-
ders gefasst worden wiére. Der Grundsatz
der Sitzungsoffentlichkeit dient der demo-
kratischen Kontrolle und Willensbildung
(vgl. Urteil des OVG NRW vom 19. Dezem-
ber1978, Az. XV A 1031/77, abgedr. in: Der
Stiadtetag 9/1979, S. 529; so auch Becher/
Plate, Selbstverwaltungsrecht der Sozialver-
sicherung, E § 63 SGB 1V, S. 7).

So fithrt der VGH Baden-Wiirttemberg
in seinem Urteil vom 04. August 2010
(Az. 9 S 2315/09) zur Beschlussfassung
iiber die Grundordnung durch den Hoch-
schulsenat Folgendes aus:

,Die Sitzungsoffentlichkeit stellt sicher,
dass die betroffenen Korperschaftsmitglie-
der Einblick in die Tétigkeit des Vertre-
tungsorgans und ihrer einzelnen Mitglieder
erhalten und sich dadurch eine auf eige-
ner Kenntnis und Beurteilung beruhende
Grundlage fiir eine sachgerechte Kritik ver-
schaffen konnen [...]. Zugleich unterzieht der
Offentlichkeitsgrundsatz die Organtitigkeit
der allgemeinen Kontrolle und tragt so dazu
bei, der Einwirkung personlicher Beziehun-
gen, Einfliisse und Interessen sowie dem
Anschein vorzubeugen, dass ,hinter ver-
schlossenen Tiiren* unsachliche Motive fiir
die Entscheidung mafgebend gewesen sein
konnten. Mit dem Zweck, eine gesetzmali-
ge und sachgerechte Arbeit zu ermoglichen
und Missdeutungen der Willensbildung und
Beschlussfassung zu vermeiden, dient der
Grundsatz der Sitzungsoffentlichkeit damit
dem offentlichen Interesse an demokrati-
scher Legitimation und mitgliedschaftlicher
Begleitung und Kontrolle [...].



Dieser Entscheidung ldsst sich der allge-
meine Rechtsgrundsatz entnehmen, dass
die Mitglieder einer Selbstverwaltungskor-
perschaft, sei es eine Hochschule, oder sei
es eine gesetzliche Krankenkasse, iiber die
Offentlichkeit der Sitzungen ihrer Organe
die Moglichkeit zu Begleitung und Kontrol-
le ebendieser Organe erhalten.

6.3 Personal- und Dienstrecht

Begleitung der Umsetzung der Fusionen
der gewerblichen Berufsgenossenschaften

Nachdem zum Ol. Januar 2011 mit den Ver-
einigungen sechs weiterer gewerblicher Be-
rufsgenossenschaften die Zielvorgabe des
Gesetzgebers — Verringerung ihrer Anzahl
nach § 222 Abs. 1 Satz 1 SGB VII auf nur
noch neun Tréiger — erfiillt werden konnte,
richtete sich das Hauptaugenmerk der auf-
sichtsrechtlichen Tatigkeit des Bundesver-
sicherungsamtes im Jahr 2012 nunmehr
insoweit auf die weitere Umsetzung der
Vereinigungen und die Erzielung von Fu-
sionsrenditen. Motiv fiir die Verringerung
der Zahl der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften sind die vom Gesetzgeber erwarte-
ten vereinigungsbedingten Synergieeffekte,
die zu einer Reduktion ihrer Verwaltungs-
und Verfahrenskosten fithren sollen.

Durch die Fusionen sind den Trdgern in
aller Regel aber zunichst nicht unerheb-
liche Aufwendungen, insbesondere durch
die Vereinheitlichung von Verfahrensab-
laufen, Organisations- und IT-Strukturen,
entstanden, so dass — wie zu erwarten war
— kurzfristige Synergieeffekte in aller Re-
gel bislang nicht erzielt werden konnten.
Bei einigen Berufsgenossenschaften war in
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Teilbereichen sogar ein hoherer Stellenbe-
darf zu verzeichnen. Zu nennen sind hierbei
insbesondere der Bereich der elektronischen
Datenverarbeitung oder Beschliisse der
Selbstverwaltung der Berufsgenossenschaf-
ten, ihre Praventionsarbeit zu intensivieren,
so dass in einigen Fillen ein Personalzu-
wachs bei den technischen Aufsichtsdiens-
ten festzustellen war.

Nach § 69 Abs. 6 SGB 1V diirfen Sozialver-
sicherungstriager Planstellen und Stellen nur
ausbringen, soweit sie unter Anwendung
angemessener und anerkannter Methoden
der Personalbedarfsermittlung begriindet
sind, wobei die Erforderlichkeit der ausge-
brachten Stellen bei gegebenen Anlass, im
Ubrigen regelmiBig, zu iiberpriifen ist. In
diesem Zusammenhang fordert das Bundes-
versicherungsamt von den Trégern nach wie
vor die Optimierung ihrer Verfahrensabliu-
fe und die Durchfithrung entsprechender
Organisationsuntersuchungen.

Die gewerblichen Berufsgenossenschaften
haben entsprechende Personalbedarfser-
mittlungen z.T. bereits durchgefiihrt oder
werden diese voraussichtlich im Laufe des
Jahres 2013 abschliefen. Nicht in allen Fal-
len haben aber die Berufsgenossenschaften
ihre neue Zielorganisation bereits festlegen
bzw. vollstindig umsetzen konnen. Das
Bundesversicherungsamt wird daher auch
in den kommenden Jahren, insbesondere
bei der Genehmigung der Stellenplidne der
dienstordnungsméBigen Angestellten, dar-
auf dringen, dass Personalbedarf, Organi-
sation und Verfahrensabldufe im Hinblick
auf die gesetzgeberischen Vorgaben der
Verringerung ihrer Verwaltungs- und Ver-
fahrenskosten mittel- bis langfristig weiter



optimiert werden. Zu gegebener Zeit wird
das Bundesversicherungsamt dariiber hin-
aus bei den Trigern auch vor Ort priifen, ob
und in welchem Umfang sie die Fusionszie-
le - erwartete Einsparungen der Verwal-
tungs- und Verfahrenskosten in Héhe von
10 % - umgesetzt haben.

6.4 Allgemeines Aufsichtsrecht
Arzneimittelrabattvertrige

Auch im Jahr 2012 zdhlten die Arzneimit-
telrabattvertrage zu den Handlungsschwer-
punkten im Bereich des Vergaberechts.

Zahlreiche
hatten in der Vergangenheit ohne jedwede

gesetzliche = Krankenkassen
Ausschreibung sog. Sortiments- oder Port-
foliovertrdge abgeschlossen, die dadurch
gekennzeichnet sind, dass ein pharmazeu-
tischer Hersteller den Krankenkassen einen
Rabatt auf sein gesamtes Sortiment ein-
rdumt. Diese Vertrdge waren vom Bundes-
versicherungsamt stets als vergaberechts-
widrig erachtet worden. Wiederholt hatte das
Bundesversicherungsamt in Rundschreiben
auf die Finhaltung der vergaberechtlichen
Erfordernisse beim Abschluss von Arznei-
mittelrabattvertragen gedrungen.

In Teilen der vergaberechtlichen Literatur
wird zur Begriindung der Vergaberechts-
widrigkeit von Sortimentsvertrigen aus-
driicklich auch die Sichtweise des Bun-
desversicherungsamtes herangezogen (vgl.
Schweitzer/ Becker, ,,Preisregulierung und
Wettbewerb in der Arzneimittelversorgung
der gesetzlichen Krankenversicherung®,
verdffentlicht im Jahr 2012 in der Zeitschrift
,-Wettbewerb in Recht und Praxis® auf den
Seiten 382 bis 388 [Teil 1], welche auf Seite
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383 in FuBnote 21 ausdriicklich auf die Auf-
sichtspraxis des Bundesversicherungsamtes
verweisen).

Dennoch hatten bis vor einiger Zeit ver-
schiedene Krankenkassen grof3e Teile ihres
Umsatzvolumens an Arzneimitteln, zum
Teil bis zu 100 %, durch Sortimentsvertra-
ge abgedeckt. Dies erbrachten Ermittlungen
bei den Krankenkassen. Dazu bot Ende des
Jahres 2011 eine vom Bundesministerium
fiir Gesundheit dem Bundesversicherungs-
amt zugeleitete Anfrage der Europdischen
Kommission Anlass, die sich ein Bild {iber
die Einhaltung des europdischen Kartellver-
gaberechts bei der Vergabe von Arzneimit-
telrabattvertrdgen durch die gesetzlichen
Krankenkassen verschaffen und dabei ins-
besondere der Frage nach dem Bestehen
von Sortimentsvertrdgen nachgehen wollte.

Laut den Mitteilungen der bundesunmittel-
baren Krankenkassen zu Jahresbeginn 2012
verfiigen diese entweder iiber keine Sor-
timentsvertrdge mehr oder nur noch {iber
wenige, die aber bereits gekilindigt worden
sind oder wegen Ablaufs der Befristung
zeitnah von selbst enden. Dieses auf den
ersten Blick erfreuliche Ergebnis bestand
den Praxistest jedoch nicht. Denn ergin-
zende Ermittlungen ergaben, dass einige
wenige Krankenkassen bei ihrer Befragung
Ende 2011 unzutreffende Angaben gemacht
hatten. Teilweise hatten sie gegeniiber dem
Bundesversicherungsamt die Existenz von
Sortimentsvertragen verschwiegen, obwohl
sie vom Bundesversicherungsamt ausdriick-
lich auf deren Vergaberechtswidrigkeit hin-
gewiesen worden waren. Nachdem es diese
Vergaberechtsverstofle durch eigene Ermitt-
lungen aufgedeckt hatte, hat das Bundesver-



sicherungsamt auf die Beendigung zunéchst
verheimlichter bzw. neu abgeschlossener Sor-
timentsvertrage hingewirkt.

Gegentiber dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit hat es auBerdem vor dem Hinter-
grund der beschriankten Aufsichtsmittel und
der Vielzahl bestehender Arzneimittelrabatt-
vertrdge um eine effektive und durchsetzbare
gesetzliche Regelung gebeten.

Inzwischen hat der Gesetzgeber mit dem
neuen § 130a Abs. 8 Satz 8 SGB V diesem
Wunsch entsprochen. Danach wurden Arz-
neimittelrabattvertrdge, die unter Verstof3
gegen das Kartellvergaberecht abgeschlossen
wurden, mit Ablauf des 30. April 2013 von
Gesetzes wegen unwirksam.

Das Bundesversicherungsamt wird weiterhin
ein Augenmerk auf die Einhaltung des Ver-
gaberechts bei den fiir das Gesamtsystem der
GKYV hochst finanzwirksamen Arzneimittel-
rabattvertragen haben.

,wunwirtschaftliches Handeln
hat Konsequenzen*

Kraft ihrer Treuhdnderfunktion sind die
Versicherungstrager gehalten, ihre Verwal-
tungskosten auf das notwendige Mal3 zu
begrenzen. Vermeidbare Ausgaben sind zu
unterlassen. Die Trager haben deshalb auch
im Entscheidungsprozess iiber das Mieten
von Biirordumen dafiir zu sorgen, dass das in
§ 69 Abs. 2 SGB IV verankerte Prinzip der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit in allen
Projektphasen beachtet wird. Das Erfiillen
der Verpflichtungen, die sich aus dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot ergeben, setzt voraus,
dass die jeweils zu fillenden Entscheidungen
auf sorgfaltigen, durchdachten und im einzel-
nen nachvollziehbaren Planungen beruhen.
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Um die Sozialversicherungstrager hierbei
zu unterstiitzen, hat das Bundesversiche-
rungsamt Leitlinien fiir das Mieten von
Biiroraum und sonstigen Flachen, die Ver-
waltungszwecken dienen, erlassen (Leitli-
nien 88). Obwohl die Leitlinien 88 fiir alle
Planungsphasen bis hin zur Ausgestaltung
des Mietvertrages ausfithrliche Hinweise
geben, kommt es immer wieder vor, dass
Sozialversicherungstriger bei der Anmie-
tung von Biliroraum grob unwirtschaftlich
handeln.

In einem besonders krassen Fall sah sich
das Bundesversicherungsamt gezwungen,
den Verwaltungsrat einer Krankenkasse
davon in Kenntnis zu setzen, dass der Vor-
stand durch die Unterzeichnung des Miet-
vertrages sowie mehrerer Nachtrige erheb-
lich gegen seine Pflicht zum sparsamen und
wirtschaftlichen Handeln verstoen und
damit der Krankenkasse einen Vermogens-
schaden verursacht hat.

Er hatte fiir eine fest vereinbarte Laufzeit
von 15 Jahren ein Gebdude angemietet, das
fiir den Raumbedarf der Korperschaft viel
zu gro3 und unter Beriicksichtigung des
ortsiiblichen Mietzinses zu teuer ist.

Die Entscheidung fiir das Gebdude wurde
getroffen, obwohl dieses in der Nutzwert-
analyse eine deutlich schlechtere Bewer-
tung erhalten hatte als vier andere Gebdude.
Eine plausible Begriindung fiir die getrof-
fene Objektauswahl konnte nicht gegeben
werden. Aufgrund der Tatsache, dass der
Dienstleister, der die Nutzwertanalyse er-
stellt und den Raumbedarf ermittelt hat,
nicht von der Krankenkasse, sondern von
einem potentiellen Vermieter ausgewdéhlt



und vergiitet wurde, und die Entscheidungs-
griinde nicht nachvollziehbar dokumentiert
wurden, dréngte sich der Eindruck auf, dass
die Objektauswahl anhand sachfremder Er-
wagungen getroffen wurde.

Auch die Entscheidung hinsichtlich der
anzumietenden Flache wirkt weder durch-
dacht, noch ist sie nachvollziehbar dokumen-
tiert. Innerhalb eines Jahres nach Abschluss
des Mietvertrages wurden drei Nachtrige
vereinbart, durch die die Mietflache vergro-
Bert wurde, ohne dass Umstidnde erkenn-
bar waren, die die Anmietung zusitzlichen
Biiroraums erforderlich erscheinen lie3en.

Durch die Anmietung des zu groflen Ver-
waltungsgebdudes ist bereits im ersten
Jahr ein erheblicher Schaden entstanden,
da die Krankenkasse in erheblichem Um-
fang Mietzinszahlungen fiir Flichen leisten
musste, die sie nicht benotigt und daher auch
nicht fiir thre Verwaltungszwecke genutzt
hat. Dabei entsprach der Leerstand ziemlich
genau der Flache, die durch die Nachtrige
zum Mietvertrag nachtriglich angemietet
wurden. Wegen des hohen Mietzinses ge-
staltet sich eine kostendeckende Unterver-
mietung schwierig, so dass sich der Schaden
noch vergroBern wird.

Der Verwaltungsrat hat den verantwortli-
chen Vorstand inzwischen seines Amtes
enthoben. Ein gegen diese Entscheidung
gerichteter Eilantrag hatte keinen Erfolg.
Die Entscheidung in der Hauptsache bleibt
abzuwarten. Auflerdem hat der Verwal-
tungsrat eine Schadensersatzklage in sechs-
stelliger Hohe erhoben. Auch insoweit steht
die Entscheidung des Gerichts noch aus.
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Genehmigungsverfahren nach § 75 SGB X
(Ubermittlung von Sozialdaten fiir die
Forschung und Planung)

Nach § 75 SGB X ist eine Ubermittlung von
Sozialdaten nur zuldssig, soweit sie erstens
fir ein bestimmtes Vorhaben der wissen-
schaftlichen Forschung im Sozialleistungs-
bereich oder der Planung im Sozialleis-
tungsbereich durch eine 6ffentliche Stelle im
Rahmen ihrer Aufgaben erforderlich ist und
zweitens schutzwiirdige Interessen des Be-
troffenen nicht beeintrichtigt werden oder
das offentliche Interesse an der Forschung
oder Planung das Geheimhaltungsinteresse
des Betroffenen erheblich tiberwiegt. Hierzu
bedarf es einer vorherigen Genehmigung,
die grundsatzlich durch die oberste Bundes-
oder Landesbehorde, die fiir den Bereich,
aus dem die Daten herriihren, zustéandig ist.
Diese gesetzliche Regelung dient der Abwa-
gung zwischen dem Recht auf informatio-
nelle Selbstbestimmung einerseits und der
Freiheit der wissenschaftlichen Forschung
sowie den Belangen von sozialpolitischen
Planungen andererseits.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat mit Schreiben vom 23. Dezember 2011
gem. § 75 Abs. 2 Satz 2 SGB X dem Bun-
desversicherungsamt mit Wirkung vom
01. Januar 2012 die Genehmigungsverfah-
ren fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung und die soziale Pflegeversicherung
ibertragen.

Im Berichtsjahr haben das Bundesversi-
cherungsamt aus dem Aufsichtsbereich 51
Antriage von Krankenkassen auf Genehmi-
gung einer solchen Datentibermittlung gem.
§ 75 SGB X erreicht, wovon sich 27 Antréige



auf eine Nachlieferung weiterer Daten bzw.
eine Verldngerung der Bearbeitungs- und
Nutzungszeitraume fiir bereits laufende
Forschungsvorhaben bezogen.

Zu den Voraussetzungen fiir eine Genehmi-
gung gehort die Feststellung, dass es sich
um ein Vorhaben der wissenschaftlichen
Forschung im Sozialleistungsbereich han-
delt, durch das zusétzliche Erkenntnisse fiir
die Versorgung der Versicherten gewonnen
werden, wobei die Untersuchungsmethode
wissenschaftlich anerkannt sein muss. Die
erwiinschten Daten miissen dariiber hinaus
auch fiir das Vorhaben erforderlich (aus-
wertbar) sein. Sollte die Genehmigungs-
behorde feststellen, dass der Zweck des
Vorhabens auch auf andere Weise — z. B.
durch Nutzung anderer (unproblematischer)
Datenquellen oder eine vorherige Anony-
misierung der beim Sozialversicherungstri-
ger vorhandenen Daten — zu erreichen ist,
schlieBt dies die Zuléssigkeit der beantrag-
ten Datentlibermittlung aus. Auch diirfen
keine Zweifel an der Unparteilichkeit und
Unabhingigkeit der wissenschaftlich arbei-
tenden Stelle bestehen.

Wesentliche Grundlage fiir eine solche An-
tragspriifung in wissenschaftlicher Hinsicht
sind daher u.a. die Leitlinien zur Sicherung
der Guten Epidemiologischen Praxis (GEP)
bzw. der Guten Praxis Sekundédrdatenanaly-
se (GPA). Gleichfalls konnen in den jeweils
einschldagigen Forschungsprojekten die Be-
reiche Forschungsfrage, Wahl des Daten-
korpers, Auswahl der Untersuchungsgruppe
sowie die zur Anwendung kommenden Me-
thoden bzw. Analyseverfahren datenschutz-
rechtliche Relevanz entfalten, weil die nach
,auter Praxis® geplanten und durchgefiihr-
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ten Projekte die hohen Erwartungen er-
fiilllen miissen, um eine Ubermittlung und
Nutzung von Sozialdaten zu rechtfertigen.
NaturgemaB erfolgt eine Klarung der vorge-
nannten Fragestellungen im Zweifelsfall mit
den betroffenen Forschungseinrichtungen,
da die antragstellenden Triger nicht iiber
diese Informationen verfiigen.

Gegenstand des Priifungsverfahrens ist zu-
dem nach Mafigabe des § 78a SGB X und
der hierzu gehorenden Anlage die Geeignet-
heit der technischen und organisatorischen
Vorkehrungen zum Schutz der Sozialdaten
bei der Selektion/ Zusammenstellung sowie
der Ubermittlung durch den Sozialversiche-
rungstrager. Die Einhaltung der gebotenen
datenschutzrechtlichen Vorschriften bei der
Verarbeitung und Nutzung der iibermittel-
ten Sozialdaten in den Forschungseinrich-
tungen ist gleichfalls sicherzustellen, wo-
bei sich das Bundesversicherungsamt hier
hinsichtlich der Vorgehensweise und der
Bewertung mit den zustidndigen Aufsichts-
behorden und Datenschutzbehdrden abzu-
stimmen hat.

Kann eine Genehmigung erteilt werden,
muss sie den Dritten, an den die Daten {iber-
mittelt werden, die Art der zu libermitteln-
den Sozialdaten und den Kreis der Betrofte-
nen, die wissenschaftliche Forschung oder
die Planung, zu der die libermittelten Sozi-
aldaten verwendet werden diirfen, und den
Tag, bis zu dem die libermittelten Sozialda-
ten aufbewahrt werden diirfen, enthalten.

Der Gesetzgeber hat auch betont, dass in
solchen Verfahren die Genehmigungsbe-
horde jederzeit nachtraglich Auflagen ertei-
len, andern oder ergidnzen darf.



6.5 Vermogenswirtschaft

Beachtung der Grundsitze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
bei der Griindung privatrechtlicher
Gesellschaften

Das Bundesversicherungsamt hat fiir Betei-
ligungen an privatrechtlichen Gesellschaf-
ten einen Leitfaden mit Handlungsempfeh-
lungen fiir die Sozialversicherungstriger
erstellt. Unter anderem erwartet das Bun-
desversicherungsamt von den Sozialversi-
cherungstriagern, dass diese bei der Griin-
dung, beim Erwerb oder bei der Beteiligung
an einer Gesellschaft eine geeignete Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchung (als Planungs-
instrument) vorlegen. Zudem sind Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen wihrend des
Geschiéftsbetriebs (begleitende Erfolgskont-
rolle) sowie nach Abschluss der Mafinahme
(endgiiltige Erfolgskontrolle) vorzunehmen.

Das Bundesversicherungsamt hatte im Jahr
2012 verschiedene Beteiligungen hinsicht-
lich ihrer Wirtschaftlichkeit gepriift. Der
Sinn und Zweck von Beteiligungen an ge-
meinniitzigen FEinrichtungen liegt gerade
darin, ein Projekt in einer privaten Rechts-
form wirtschaftlich zum Vorteil des Sozial-
versicherungstrigers zu betreiben. Zielset-
zung war es daher, u.a. festzustellen, ob die
Wahrnehmung von ausgelagerten Aufgaben
durch Beteiligungsgesellschaften (Unter-
nehmen des privaten Rechts) geeignet ist,
eine sparsame und wirtschaftliche Mittel-
verwendung zu unterstiitzen und zu férdern.

Im Rahmen einer Erhebung hatte das Bun-
desversicherungsamt festgestellt, dass die
Aufgabenwahrnehmung durch das Unter-
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nehmen mit finanziellen Nachteilen fiir den
Sozialversicherungstriger verbunden ist.
Insbesondere fehlte ein ausreichender Ein-
fluss des Gesellschafters auf die Preisge-
staltung des Unternehmens. Zudem waren
Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen fiir die
in Anspruch genommenen Lieferungen und
Leistungen nicht erfolgt oder unzureichend.
Der gepriifte Trager wurde aufgefordert,
zukiinftig bei allen finanzwirksamen Ma@3-
nahmen Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
auf der Grundlage anerkannter Methoden
durchzufiihren. Des Weiteren hat das Bun-
desversicherungsamt empfohlen, zur Er-
folgskontrolle eine erneute Wirtschaftlich-
keitsuntersuchung durchzufiihren.

Dariiber hinaus hatte das Bundesversiche-
rungsamt festgestellt, dass mehrere Sozial-
versicherungstrager ohne vorherige Anzeige
bei der Aufsicht Unternehmen des privaten
Rechts gegriindet haben. Im Rahmen dieser
Unternehmensgriindungen wurden eben-
falls keine Wirtschaftlichkeitsuntersuchun-
gen durchgefiihrt. Ferner wurden begleiten-
de Erfolgskontrollen auch nach mehreren
Jahren des Geschéftsbetriebs nicht durchge-
fiihrt. Die Sozialversicherungstriger wur-
den auf die geltende Rechtslage hingewie-
sen und um kiinftige Beachtung gebeten.

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

Nach § 85 SGB IV unterliegen bestimm-
te Vermogensanlagen der Sozialversiche-
rungstrager der Genehmigung durch die
zustandige Aufsichtsbehorde: Darlehen fiir
gemeinniitzige Zwecke, Erwerb und Lea-
sen von Grundstiicken sowie Errichtung,
Erweiterung und Umbau von Gebéduden.



Fiir MaBlnahmen einer Einrichtung, an der
ein Sozialversicherungstriger beteiligt ist,
insbesondere Gesellschaften des privaten
Rechts, besteht eine Anzeigepflicht, d.h.
tiber diese Vermogensanlagen haben die
Trager die Aufsichtsbehdrde in Kenntnis zu
setzen.

Im Jahr 2012 wurde ein Anlagevolumen
in Hohe von insgesamt 137,2 Mio. Euro
genehmigt bzw. angezeigt; der Riickgang
des Anlagevolumens erkldrt sich damit,
dass im Jahr 2011 mehrere groBe Bau-
mafBnahmen genehmigt wurden:

Vermogensanlagen der
Sozialversicherungstrager
Anlagevolumen
in Millionen €
Anlagegegenstand
2010 201 2012
Genehmigungen:
Darlehen 1,6 45,0 46,6
Grunderwerbe 0,7 47,0 23,0
Baumalinahmen 4.8 391,0 291
Anzeigen:

Zuschusse 8,5 18,0 33,4

BaumafRnahmen 25 38,0 51
Summe 18,1 539,0 137,2

In den einzelnen MaBnahmenbereichen
wurden 2012 insgesamt 260 Vorgéinge
bearbeitet (2011: 176 Vorgénge; 2010: 184
Vorgénge):

Genehmigungen von Darlehen 150
Genehmigungen von Grunderwerben 2
Genehmigungen von Baumaflnahmen 7
Anzeigen von Zuschissen 97
Anzeigen von Baumafinahmen 4
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Im Jahr 2012 hatte das Bundesversiche-
rungsamt die Aufsicht iiber insgesamt 48
laufende BaumaBnahmen mit einem Ge-
nehmigungs- und Anzeigevolumen von
694,0 Mio. Euro gefiihrt (2011: 49 laufen-
de Projekte mit 697,0 Mio. Euro Volumen;
2010: 38 laufende Projekte mit 340,8 Mio.
Euro Volumen). Bei sechs Baumallnahmen
mit einem Abrechnungsvolumen von insge-
samt 37,7 Mio. Euro hat das Bundesversi-
cherungsamt die Abschlussberichte gepriift
(2011: 5 Projekte mit 49,6 Mio. Euro Volu-
men; 2010: 8 Projekte mit 36,4 Mio. Euro
Volumen).

Aufsichtspriifung der liquiden Vermo-
gensanlagen der bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstriger

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2012 die liquiden Vermogensanlagen aller
100 bundesunmittelbaren Kranken-, Un-
fall- und Rentenversicherungstriager sowie
des damaligen Spitzenverbandes der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung (jetzt
SVLFG) und der Kiinstlersozialkasse zum
Stichtag 31. Dezember 2011 gepriift. Ziel
dieser aufsichtsrechtlichen Priifung war es,
festzustellen, ob bei der Anlage und Ver-
waltung der Geldanlagen die Vorgaben der
§§ 80, 83 ff. SGB IV eingehalten werden.

Zunichst wurde untersucht, ob die Einlagen
der Triager durch die jeweiligen freiwilligen
Sicherungseinrichtungen der Kreditwirt-
schaft vollstandig abgesichert waren. Darti-
ber hinaus wurden die Einlagen der Tréiger
auf Vorliegen eines sog. Klumpenrisikos
gepriift. Im Falle eines Moratoriums oder
einer Insolvenz eines Kreditinstituts kon-
nen die damit einhergehenden Zahlungs-



verzogerungen zu Liquidititsengpéssen
bei den Trigern fiihren. Dieses Risiko ldsst
sich vor allem durch Diversifikation der
Anlagebetridge auf mehrere Kreditinstitu-
te reduzieren. Neben der Zuldssigkeit der
Einlagen und der Wertpapiere wurden auch
Spezial- und Publikums-Sondervermdogen,
an denen die Sozialversicherungstriger zum
31. Dezember 2011 Vermdogensanteile hiel-
ten, einer Zuldssigkeitspriifung unterzogen.

Insgesamt verfligten die gepriiften Sozi-
alversicherungstrager Ende 2011 {iber ein
liquides Anlagevermdgen in Hohe von rd.
50,3 Mrd. Euro. Die Vermdgensverteilung
auf die jeweiligen Anlagekategorien geht
aus der nachfolgenden Grafik hervor.

Vermogensanlagen der Sozialversiche-
rungstriger zum 31. Dezember 2011
nach Anlagekategorien

3.570.917.203€
(7,1%)

55883 170€

4429391 220€ (0,1%)

(8,8%)

‘ OEinlagsn m'Nertpapisrs OSondervermigean OSonstige

Aus dieser Querschnittspriifung lassen sich
insbesondere folgende Erkenntnisse ablei-
ten:

Die Finlagensicherungsgrenze einzelner
Kreditinstitute wurde zum Erhebungsstich-
tag von zwei Sozialversicherungstrigern
iberschritten.

Zudem wies die Vermogensanlage und -ver-
waltung von nahezu jedem zweiten Tréger
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Klumpenrisiken auf. Vierzehn Triger ver-
fligten iiber Girokonten bei nur einem Kre-
ditinstitut.

Die Zuldssigkeitspriifung der Spezial-
Sondervermdgen fiihrte in zwei Fillen zu
Beanstandungen; von den gepriiften Pub-
likums-Sondervermogen wurden elf Fonds
beanstandet. Hierbei ist zu beachten, dass
die Trager fiir ihre Anlagen in Publikums-
Sondervermdgen auf allgemein erhéltli-
che Fondsprodukte zuriickgreifen miissen.
Demgegeniiber haben sie bei Spezial-
Sondervermdgen 1iiber den jeweiligen
Anlageausschuss die Moglichkeit, die Ver-
tragsbedingungen sozialrechtskonform aus-

zugestalten.

Das Bundesversicherungsamt hat die Trager
auf die festgestellten Einlagensicherungs-
sowie Klumpenrisiken hingewiesen und
sie gebeten, ithr Anlagevermogen so umzu-
schichten, dass diese Risiken kiinftig ver-
mieden werden. Wurden hingegen Mingel
beziiglich der Vertragsbedingungen von
Sondervermdgen festgestellt, so wurden die
Trager aufgefordert, gegentiber den Kapital-
anlagegesellschaften auf eine sozialrechts-
konforme Ausgestaltung hinzuwirken.

Gem. § 35 Abs. 2 SGB IV erlisst der
Vorstand Richtlinien fiir die Fiihrung der
Verwaltungsgeschifte, soweit diese der
Geschiftsfithrung obliegen. Hierzu geho-
ren auch die Anlagerichtlinien, in denen
die
Vorgaben fiir das Risikomanagement bei

strategischen und grundsétzlichen

Geldanlagegeschéften geregelt werden.

Im Rahmen der Priifung der liquiden Ver-
mogensanlagen wurde auch abgefragt, ob



die Sozialversicherungstriger iiber ent-
sprechende Anlagerichtlinien verfiigten.
Im Ergebnis haben 65 bundesunmittelbare
Krankenkassen noch keine Richtlinien zur
Vermogensanlage erarbeitet.

Das Bundesversicherungsamt hat die bun-
desunmittelbaren Sozialversicherungstréger
daher per Rundschreiben am 13. Februar
2013 aufgefordert, Anlagerichtlinien zu er-
lassen. Diese stellen die Grundlage fiir die
Verwaltung und Anlage des Vermdgens dar.
Sie konkretisieren die Anlagegrundsitze
Sicherheit, Liquiditdt und angemessener
Ertrag und regeln die Durchfiihrung eines
Risikomanagements. Dem Risikomanage-
ment kommt hinsichtlich der Anlagesicher-
heit eine herausragende Bedeutung zu. Denn
in Folge der anhaltenden Finanzmarktkrise
reicht eine einfache Auswahl der zuldssigen
Vermogensanlagen nicht mehr aus, um dem
Grundsatz der Anlagesicherheit zu genii-
gen. Zur Beurteilung der Anlagesicherheit
ist heute eine differenzierte Risikobewer-
tung der zuldssigen Anlagearten unbedingt
erforderlich. Die Anlagerichtlinien sollen
auch Vorgaben fiir Arbeitsanweisungen
enthalten. Sie regeln den Geldhandel und
den Zahlungsverkehr auf der Ebene der Be-
schéftigten, um diese vor Fehlentscheidun-
gen zu schiitzen.
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7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH UND

GESUNDHEITSFONDS

7.1 Allgemeines / Verfahren

Die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist seit dem 01. 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
arbeitstaglich an den Gesundheitsfonds
weiter. Zur Finanzierung ihrer Ausgaben
erhalten sie Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds.

Aufgabe des Gesundheitsfonds ist die
Verwaltung von Beitrigen fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung. Neben den
von den Krankenkassen eingezogenen, pa-
ritdtisch finanzierten Beitrdgen aus dem
einheitlichen Beitragssatz umfasst dies
weitergeleitete Beitrdge, wie z.B. Beitrage
von Selbstzahlern, Rehabilitanten und aus
Versorgungsbeziigen. Die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund fiihrt die Kranken-
versicherungsbeitrdge fiir Rentner und die
Minijob-Zentrale die Beitrdge aus gering-
fligigen Beschdftigungsverhiltnissen ab.
Weitere Direktzahler sind die Triager der
Arbeitslosenversicherung und die Kiinst-
lersozialkasse. SchlieBlich leistet auch der
Bund die Bundeszuschiisse nach §§ 221 und
221a SGB V an den Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds stellt den Kranken-
kassen die Beitragseinnahmen in der Form
von Zuweisungen zur Verfiigung. Bei den
Zuweisungen zur Finanzierung der Ausga-
ben der Krankenkassen ist zwischen

« Zuweisungen zur Deckung von Pflicht-
leistungen (standardisierte Leistungs-
ausgaben) einer Krankenkasse,

» Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen,

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

« Zuweisungen zur Deckung von Verwal-
tungsausgaben

zu unterscheiden.

Die Gesamthohe der Zuweisungen an die
Krankenkassen legt das Bundesversiche-
rungsamt im Herbst des Vorjahres ver-
bindlich fest. Grundlage hierfiir ist die
Festlegung des durchschnittlichen Zusatz-
beitrages nach § 242a SGB V durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit im
Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um fiir Finanzen. Die Ministerien werden
wiederum bei dieser Festlegung vom Schat-
zerkreis beim Bundesversicherungsamt be-
raten. Der Schétzerkreis hat u.a. die Auf-
gabe, bis zum 15. Oktober eines Jahres die
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen
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jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen
des Folgejahres zu schitzen. Auf der Basis
der amtlichen Statistiken der gesetzlichen
Krankenversicherung bewertet er die Ent-
wicklung der Einnahmen, der Ausgaben
sowie der Zahl der Versicherten und Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung des laufenden Jahres und trifft auf
dieser Grundlage eine Prognose iiber die
Entwicklung im jeweiligen Folgejahr. Fiir
das Jahr 2012 wurde auf der Grundlage der
Ergebnisse des Schatzerkreises vom 11./ 12.
Oktober 2011 der durchschnittliche Zusatz-
beitrag auf 0 Euro festgelegt; dadurch ent-
fiel im Jahr 2012 die Notwendigkeit eines
Sozialausgleichs.

Neben der Gesamthohe muss auch der An-
teil der einzelnen Krankenkassen an den
Zuweisungen festgelegt werden. Um dem
unterschiedlichen Versorgungsbedarf der
Versicherten einer Krankenkasse Rechnung
zu tragen, wird ein Risikostrukturausgleich
durchgefiihrt, an dem alle gesetzlichen
Krankenversicherungstriger mit Ausnahme
der landwirtschaftlichen Krankenkassen
teilnehmen.

Grundgedanke des Risikostrukturausglei-
ches ist es, die Ungleichverteilung der Mor-
biditétsrisiken und der Familienlasten zwi-
schen den Krankenkassen aufzuheben. Bei
Einfiilhrung des Risikostrukturausgleich
1994 waren allein Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsstatus als Morbiditétsrisi-
ken zu beriicksichtigen. Seit dem Jahr 2009
wird der bisherige Risikostrukturausgleich
um Morbidititszuschliage fiir 80 Krankhei-
ten ergdnzt. Die Morbiditét der Versicherten
wird dabei auf der Grundlage von Diagno-
sen und Arzneimittelwirkstoffen erfasst.

7.2  Risikostrukturausgleich
7.2.1 Grundlagen

Jede Krankenkasse erhilt fiir jeden Versi-
cherten eine Grundpauschale in Hohe der
durchschnittlichen erwarteten Ausgaben je
Versicherten. Diese Grundpauschale wird
durch ein System alters-, geschlechts- und
risikoadjustierter Zu- und Abschlidge an den
konkreten Beitragsbedarf einer Kranken-
kasse angepasst. Konkret sind dies

» alters- und geschlechtsadjustierte Zu-

und Abschldge fiir 40 Alters- und Ge-
schlechtsgruppen (AGG),

» risikoadjustierte Zuschlige fiir sechs Er-
werbsminderungsgruppen (EMG),

» risikoadjustierte Zuschldge fiir (im Jahr
2012) 132 hierarchisierte Morbiditéts-
gruppen (HMG),

» Krankengeldzuschlige differenziert nach
Alter, Geschlecht und Erwerbsminde-
rungsrentenstatus sowie

* als Sonderregelungen Zuschlige fiir
Versicherte, die Kostenerstattung ge-
wihlt haben, und Zuschldge fiir Versi-
cherte mit Wohnsitz im Ausland.

Das Bundesversicherungsamt berechnet die
Hohe der Zuweisungen und fiihrt den Zah-
lungsverkehr durch (§ 39 Abs. 1 RSAV).
Das Verfahren wird als monatliches Ab-
schlagsverfahren mit drei Strukturanpas-
sungen und einem abschlieBenden Jahres-
ausgleich durchgefiihrt. Die Berechnung der
individuellen Zuweisungen fullit gem. § 266
Abs. 6 SGB V auf kasseneinheitlichen Wer-
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ten (z.B. der Grundpauschale, der Hohe der
einzelnen alters-, geschlechts- und risikoad-
justierten Zu- und Abschlége, der standardi-
sierten Verwaltungsausgaben je Versicher-
ten, der standardisierten Aufwendungen fiir
Satzungs- und Ermessensleistungen, etc.),
die jahrlich bekannt zu geben sind.

7.2.2 Monatliches Abschlags-
verfahren 2012

Bekanntgabe der Berechnungswerte

Die Berechnungswerte fiir 2012 hatte das
Bundesversicherungsamt bereits mit der
,Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds
Nr. 1/ 2012 am 15. November 2011 verof-
fentlicht. Die Grundpauschale je Versicher-
ten wurde fiir 2012 mit monatlich rd. 209
Euro ermittelt.

Strukturanpassungen

Im Zeitverlauf dndern sich aber nicht nur die
Versichertenzahlen der Krankenkassen, son-
dern moglicherweise auch die Versicherten-
struktur. Diese Verdnderungen werden im
Rahmen der Strukturanpassungen bertick-
sichtigt. Dabei wird nicht nur die Hohe der
zukiinftigen Zuweisungen angepasst, sondern
auch die bislang geleisteten Zuweisungen neu
ermittelt. Die Strukturanpassungen finden je-
weils im Mérz und September des Ausgleichs-
jahres und 1im Mérz des Folgejahres statt.

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisun-
gen 2012 einschlieflich erster und zwei-
ter Strukturanpassung auf. Die Zuweisun-
gen 2012 wurden nochmals im Rahmen der
dritten Strukturanpassung im Mirz 2013
und werden endgiiltig im Rahmen des Jah-

resausgleichs bis Ende 2013 angepasst.
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2012 in Mrd. € (einschlieflich 1. und 2. Strukturanpassung)
" »mitglieder-
fiir Pflichtleis- fiir Verwal- 7SR T .. bezogene Ver-
Kassenart und Ermes- fur DMP . Gesamt
tungen tungsausgaben sensleistungen anderung
g § 40 RSAV“
AOK 67,3 Mrd. € 3,5 Mrd. € 0,285 Mrd. € 0,421 Mrd. € 0 Mrd. € 71,5 Mrd. €
BKK 25,9 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,136 Mrd. € 0,120 Mrd. € 0 Mrd. € 27,7 Mrd. €
VdEK 63,1 Mrd. € 3,5 Mrd. € 0,301 Mrd. € 0,305 Mrd. € 0 Mrd. € 67,2 Mrd. €
IKK 11,7 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,064 Mrd. € 0,052 Mrd. € 0 Mrd. € 12,5 Mrd. €
KBS 6,1 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,021 Mrd. € 0,042 Mrd. € 0 Mrd. € 6,5 Mrd. €
GKV 1741 Mrd. € 9,6 Mrd. € 0,807 Mrd. € 0,940 Mrd. € 0 Mrd. € 185,4 Mrd. €

Monatliche Zuweisungen

Die Krankenkassen erhalten die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds als mo-
natliche Abschlagszahlungen. Dabei findet
jeden Monat eine Anpassung an verdanderte
Versichertenzahlen statt. Die Auszahlun-
gen aus dem Gesundheitsfonds beginnen
jeweils zum 16. des entsprechenden Monats
und werden spétestens bis zum 15. des Fol-
gemonats vollstandig erfiillt.

7.2.3 Jahresausgleich 2011

Nach Vorlage der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse 2011 der Krankenkassen
wurden im November 2012 die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds (Risikostruktur-
ausgleich) im Jahresausgleich 2011 endgiil-
tig festgestellt und der Ausgleichsbetrag fiir
Zuweisungen 2011 unter Anrechnung der
im monatlichen Verfahren ausgezahlten
Abschlagszahlungen festgesetzt. Insgesamt
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wurden den Krankenkassen 178,9 Mrd.
Euro zugewiesen. Die Verteilung der Zu-
weisungen nach Kassenarten kann der fol-
genden Ubersicht entnommen werden.

Morbidititsdaten. Das dreistufige Verfah-
ren, das die Verwendung manipulierter Da-
ten im Risikostrukturausgleich verhindern
soll, setzt sich aus Auffalligkeitspriifungen,

Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2011

fiir Sat- O
.. »mitglieder-
. . fiir Verwal- zungs- und
fur Pflicht- Konvergenz . bezogene
Kassenart . tungsausga- | Ermessens- fiir DMP - Gesamt
leistungen §272 . Veranderung
ben leistungen - »
. § 41 RSAV
Pandemie
AOK 63,7 Mrd. € 0,0 Mrd. € 3,5 Mrd. € 0,274 Mrd. € | 0,428 Mrd. € 1,338 Mrd. € 69,2 Mrd. €
BKK 24,8 Mrd. € 0,0 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,132 Mrd. € 0,123 Mrd. € 0,624 Mrd. € 27,2 Mrd. €
VdEK 59,0 Mrd. € 0,0 Mrd. € 3,4 Mrd. € 0,289 Mrd. € | 0,305Mrd. € | 1,422 Mrd. € 64,4 Mrd. €
IKK 10,9 Mrd. € 0,0 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,061 Mrd. € | 0,053 Mrd. € | 0,293 Mrd. € 12,0 Mrd. €
KBS 5,7 Mrd. € 0,0 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,020 Mrd. € | 0,042 Mrd. € | 0,105 Mrd. € 6,2 Mrd. €
GKV 164,1 Mrd. € 0,0 Mrd. € 9,3 Mrd. € 0,775 Mrd. € | 0,952 Mrd. € | 3,782 Mrd. € 178,9 Mrd. €
Den zugesagten Zuweisungen fiir 2011 stan- Einzelfallpriifungen sowie ggf. der Erhe-

den tatsdchliche Ausgaben der Krankenkas-
sen in Hohe von rund 175 Mrd. Euro gegen-
iiber. Die Zuweisungen von 178,9 Mrd. Euro
dienten daher zu 92,1 % zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben, zu 5,4 %
zur Deckung der Verwaltungsausgaben und
zu 0,4 % zur Deckung von Satzungs- und
Ermessensleistungen. Insgesamt standen
2,1 % der Zuweisungen keine Ausgaben der
Krankenkassen gegeniiber. Somit wurden
rund 3,8 Mrd. Euro als mitgliederbezogene

Erh6hung der Zuweisungen ausgezahlt.

7.2.4 Sicherung der Datengrundlagen
fiir den Risikostrukturausgleich

Grundlage fiir den morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich sind umfingliche
Datenmeldungen der Krankenkassen an das
Bundesversicherungsamt, die sdmtliche ab-
gerechneten drztlichen Diagnosen und Arz-
neimittelverordnungen umfassen. Insgesamt
wurden im Jahr 2012 5,7 Milliarden Daten-
sdtze angenommen und verarbeitet. Im Rah-
men des § 273 SGB V {iberpriift das Bun-
desversicherungsamt die Zuléssigkeit dieser

bung eines Korrekturbetrages zusammen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2012 das methodische Geriist fiir die Auf-
félligkeitspriifungen nach § 273 Abs. 2
Satz 1 SGB V weitreichend iiberarbeitet
und ein statistisches Verfahren entwickelt,
mit dem auffillige Abweichungen deutlich
besser erkannt und abgegrenzt werden kon-
nen als bisher. Gleichzeitig ist es auf dieser
Grundlage mdglich, die Priifung von Erst-
und Korrekturmeldung eines Berichtsjahres
in einem Priifturnus zusammenzufassen
und damit das gesamte Verfahren deutlich
zu straffen.

Allerdings hat sich wegen dieser groflen
Umstellungen die Umsetzung erheblich ver-
zogert. Zudem ist Ende Oktober 2012 eine
iberarbeitete Fassung des § 39a RSAV in
Kraft getreten, welcher die Rechtsfolge des
§ 273 SGB V — die Ermittlung von Korrek-
turbetrdgen — neu regelt. Das Bundesversi-
cherungamt hat diesen Zeitpunkt abgewar-
tet, um vollstandige Rechtssicherheit bei
der Aufnahme neuer Priifungen zu gewéhr-
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leisten. Der Auftakt fiir den Priifturnus der
Diagnosedaten aus dem Berichtsjahr 2009
musste aus diesen Griinden auf das Jahr
2013 verschoben werden.

Das Bundesversicherungsamt hat drei lau-
fende Einzelfallpriifungen nach § 273
Abs. 2 SGB V im Jahr 2012 erfolgreich ab-
schliefen kdnnen. In zwei Fallen konnte das
Bundesversicherungsamt nachweisen, dass
im Bereich der stationdren Versorgung un-
rechtmiBig erfasste Diagnosen in die RSA-
Datenmeldung 2009 eingeflossen waren.
Das Bundesversicherungsamt konnte die
betroffene Datengrundlage noch vor Durch-
fiihrung der abschlieBenden Korrektur des
Jahresausgleiches 2010 um diese manipu-
lierten Daten bereinigen. In einem dritten
Fall hat das Bundesversicherungamt auf-
gedeckt, dass eine Krankenkasse Diagno-
sen aus dem Jahr 2010 bei niedergelassenen
Arzten auf unzulissige Weise hat nacher-
fassen lassen. Das Bundesversicherungsamt
hat dieses Vorgehen strikt unterbunden und
erwirkt, dass die unzuldssig nacherfassten
Diagnosen (im fiinfstelligen Bereich) aus
den finanzwirksamen Datengrundlagen
fir den Jahresausgleich 2011 gestrichen
wurden. Aktuell geht das Bundesversiche-
rungsamt zwei weiteren, dhnlich gelagerten
Fillen nach, so dass die Aktivitdten im Rah-
men der anlassbezogenen Einzelfallpriifun-
gen nach § 273 Abs. 3 Satz 2 SGB V nicht
nachlassen.

7.2.5 Weiterentwicklung

Die Berechnung der kasseneinheitlichen
Werte ist in den Festlegungen gem. § 31
Abs. 4 RSAV angelegt. Das sind insbeson-
dere

» die Festlegung der im Risikostruktur-
ausgleich zu berticksichtigen Krankhei-
ten,

» die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbiditétsgruppen,

» das Regressionsverfahren zur Ermitt-
lung der Gewichtungsfaktoren und

» das Berechnungsverfahren zur Ermitt-
lung der Risikozuschlige.

Bei diesen Fragen wird das Bundesversi-
cherungsamt vom Wissenschaftlichen Bei-
rat zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs beraten. Dem Beirat gehorten
im Jahr 2012 Prof. Dr. Saskia Drosler, Prof.
Dr. Joerg Hasford, Dr. Barbel-Maria Kurth,
Prof. Dr. Marion Schaefer, Prof. Dr. Volker
Ulrich, Prof. Dr. Jiirgen Wasem (Vorsitzen-
der) und Prof. Dr. Eberhard Wille an.

Dem wissenschaftlichen Beirat obliegt die
jahrliche Uberpriifung der Auswahl der im
Risikostrukturausgleich zu beriicksichti-
genden Krankheiten. Das Ergebnis dieser
Uberpriifung stellt eine Empfehlung dar,
auf dessen Grundlage das Bundesversiche-
rungsamt die entsprechenden Festlegungen
nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes
zu treffen hat.

Basierend auf den Empfehlungen des Wis-
senschaftlichen Beirats fiir die im Aus-
gleichsjahr 2013 zu beriicksichtigenden
Krankheiten war bereits am 22. Dezember
2011 der erarbeitete Festlegungsentwurf in
das vorgesehene Anhorungsverfahren ge-
geben worden. Nach Auswertung der Stel-
lungnahmen des GKV-Spitzenverbandes
und weiterer Verbdnde und Institutionen hat
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das Bundesversicherungsamt am 09. Mérz
2012 die nach § 31 Abs. 1 Satz 2 RSAV zu
beriicksichtigenden Krankheiten fiir das
Ausgleichsjahr 2013 festgelegt und bekannt
gegeben.

Weiter werden nach den Grundsitzen des
§ 29 RSAV mit dem vom Bundesversiche-
rungsamt festzulegenden Versichertenklas-
sifikationsmodell Risikozuschliage auf der
Grundlagevon Diagnosen und verordneten
Arzneimitteln bzw. deren Arzneimittel-
wirkstoffen ermittelt. Der Wissenschaft-
liche Beirat hat in seinen Sitzungen am
24. April, 27. Juni und 24. Juli 2012 —
unter Beriicksichtigung der im Friihjahr
2012 im Rahmen des Vorschlagsverfahrens
zur Weiterentwicklung des Klassifikati-
onsmodells eingegangenen Anregungen —
einen Vorschlag flir die Anpassung des vom
Bundesversicherungamt ausgewahlten Mo-
dells beraten und beschlossen.

Der auf Grundlage der Vorschlidge des Wis-
senschaftlichen Beirats erarbeitete Entwurf
zur Anpassung des Klassifikationsmodells
fir 2013 wurde am 27. Juli 2012 durch das
Bundesversicherungsamt veroffentlicht und
nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes
am 28. September 2012 als Festlegung fiir
das Ausgleichsjahr 2013 bekannt gegeben.

Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich werden im Internet un-
ter http:/www.bundesversicherungsamt.de/
risikostrukturausgleich zur Verfiigung ge-
stellt.

7.3 Finanzergebnisse des
Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds zahlt den Kranken-
kassen monatlich die ihnen zustehenden
Zuweisungen aus. Dabei ist der Ausgleichs-
monat vom Auszahlungsmonat zu unter-
scheiden. Beim Ausgleichsmonat handelt
es sich um den Kalendermonat, fiir den
die monatliche Zuweisung berechnet ist.
Der Auszahlungsmonat umfasst regelma-
Big den Abrechnungszeitraum vom 16. des
Ausgleichsmonats bis zum 15. des darauf
folgenden Monats (= monatsiibergreifende
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
diese einen Betrag von 50 Mio. Euro iiber-
steigen. Der Auszahlungsbetrag einer Kran-
kenkasse ergibt sich wie folgt:

Téglicher Auszahlungsbetrag einer
Krankenkasse

tagliche Einnahmen des Gesundheitsfonds
X

monatlicher Zuweisungsbetrag der
Krankenkasse

.

Summe der monatlichen Zuweisungs-
betrige aller Krankenkassen
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Die konkrete Hohe der taglichen Zuweisun-
gen hiangt von der Hohe der tdglichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds und somit
von den Félligkeitsterminen der verschiede-
nen Beitragsarten und des Bundeszuschus-
ses ab. Die arbeitstdgliche hochste Zuwei-
sung erfolgte im Jahr 2012 am 18. Dezem-
ber 2012 mit rd. 12,075 Mrd. Euro.

Der monatliche Zuweisungsanspruch der
Krankenkassen wird spitestens bis zum 15.
des Folgemonats erfiillt. Infolge der positi-
ven Entwicklung 2012 erhielten die Kran-

und im Februar 2012 bei rund 60 %. Auf
diese Weise profitieren die Krankenkassen
weiterhin unmittelbar von der hohen Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Neben den monatlichen Zuweisungen hat
der Gesundheitsfonds im Jahr 2012 drei
Strukturanpassungen sowie den Jahresaus-
gleich 2011 abgewickelt. Im Rahmen der
Strukturanpassungen werden die vorldu-
figen monatlichen Zuweisungen unter Be-
ricksichtigung aktueller Datenmeldungen
neu berechnet. Ubersteigen die neuberech-

Auszahlung am 1. Tag des Monats (in % der monatlichen Summe)
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kenkassen ihre Zuweisungen im Verlauf
eines Auszahlungsmonats deutlich friiher.
Aus der nachfolgenden Abbildung wird
deutlich, dass die Krankenkassen mittler-
weile (Stand: Februar 2013) ca. 73 % ihrer
monatlichen Zuweisungen am 1. Tag des
Auszahlungsmonats erhalten, im Februar
2011 lag dieser Wert erst bei knapp 26 %

2011 2012 2013

neten monatlichen Zuweisungen die bisher
festgesetzten Betrige, leistet der Gesund-
heitsfonds den tiberschieBenden Betrag an
die Krankenkasse. Umgekehrt ist der Unter-
schiedsbetrag von der Krankenkasse an den
Gesundheitsfonds zu zahlen. Gleiches gilt
fiir den Jahresausgleich: Nach Vorliegen der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller

- 109 -



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 geleis-
tet. Im Unterschied zu den monatlichen Zu-
weisungen, die der Gesundheitsfonds an alle
Krankenkassen leistet, gibt es in den Struk-
turanpassungen und den Jahresausgleichen
sowohl Zahler- als auch Empfangerkassen.
Der Ubersicht lassen sich die Zahlungsstro-
me zwischen Gesundheitsfonds und Kran-
kenkassen im Rahmen der im Jahr 2012 ab-
gewickelten Strukturanpassungen und des
Jahresausgleiches 2011 entnehmen.

Im Jahr 2012 standen den Einnahmen des
Gesundheitsfonds in Hohe von rd. 189,0
Mrd. Euro Ausgaben in Hohe von rd. 185,5
Mrd. Euro gegeniiber. Dies fiihrte zu einem
Uberschuss der Einnahmen von rd. 3,5 Mrd.
Euro (siche nachfolgende Tabelle).

Vorraussichtliches Rechnungsergebnis 2012
des Gesundheitsfonds (It. KV 45 4. Quartal 2012)

175.177.941.784
13.852.353.649

Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen
(z.B. Bundeszuschuss, Zinsen)

189.030.295.433
185.435.265.000
46.154.686
3.548.875.747

Einnahmen gesamt

Zuweisungen an Krankenkassen

Verwaltungskosten

Uberschuss der Einnahmen

3. Strukturanpassung 2011

1. Strukturanpassung 2012

2. Strukturanpassung 2012

Strukturanpassungen 30.04.2012 30.04.2012 30.10.2012
Verpflichtung_GF (+) 181.793.504,15 115.266.645,38 239.060.336,81
Empfangerkassen (Anzahl) 75 84 62

Forderung_GF (-)

-181.793.504,01

-115.266.645,34

-239.060.336,63

Zahlerkassen

(Anzahl) 66 52 73
Saldo 0,14 0,04 0,18
Jahresausgleich 2011
Falligkeit 30.11.2012
Verpflichtung_GF (+) 291.374.067,72
Empfangerkassen (Anzahl) 93
Forderung_GF (-) -286.894.623,82
Zahlerkassen (Anzahl) 46
Saldo 4.479.443,90

Krankenkassen mit einer angespannten Li-
quiditétslage konnen ihre Riickzahlungs-
verpflichtung aus einer Strukturanpassung
oder dem Jahresausgleich iiber sechs Mona-
te strecken. Fiir den riickstidndigen Betrag
haben die Krankenkassen einen Sdumnis-
zuschlag in Hohe von 1 % je Monat des
riickstindigen Betrags zu zahlen. Im Jahr
2012 hat keine Krankenkasse diese Mog-
lichkeit in Anspruch genommen.

In den Netto-Verwaltungskosten des Ge-
sundheitsfonds sind neben der Einzugs-
kosten-Vergiitung der Minijob-Zentrale
der Knappschaft in Hohe von rd. 35,9 Mio.
Euro auch Priifungskosten von knapp 4
Mio. Euro sowie DMP-Vorhaltekosten von
rd. 2 Mio. Euro enthalten. Die origina-
ren Verwaltungskosten des Gesundheits-
fonds belaufen sich auf rd. 4,3 Mio. Euro.
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Vermégensentwicklung des GF (in Mrd. €)
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Der Ausgabeniiberschuss des Jahres 2009
in Hohe von rd. 2,4 Mrd. Euro wird laut
Kontenrahmen bei der Ermittlung der Hohe
der Liquiditatsreserve nicht beriicksichtigt,
so dass diese zum 31. Dezember 2012 rd.
13,1 Mrd. Euro betrigt. Unter Beriicksich-
tigung des Defizits des Jahres 2009 betrigt
das Netto-Reinvermogen des Gesundheits-
fonds zum 31. Dezember 2012 rd. 10,7 Mrd.
Euro.

Zwangsgeld bei fehlenden oder nicht
ordnungsgemil} abgegebenen Monats-
abrechnungen ,,Sonstige Beitrage

Die Krankenkassen sind als Einzugstellen
nach § 6a 1.V.m. § 6 der Beitragsverfahrens-
verordnung (BVV) verpflichtet, die Mo-
natsabrechnungen tiber die Sonstigen Bei-
trage (z.B. der freiwilligen Mitglieder, der
Studenten u.a.) gegeniiber dem Bundesver-
sicherungsamt als Verwalter des Gesund-
heitsfonds abzugeben. Diese Abrechnungen

dienen vor allem der Uberwachung des Bei-
tragseinzugs, der technischen Abwicklung
der Buchungen und der Erstellung der Jah-
resrechnungen des Gesundheitsfonds. Mit
Wirkung zum 01. Januar 2012 haben die
Aufsichtsbehorden die Befugnis erhalten,
die Verpflichtung zur fristgerechten Abgabe
vollstdndiger und richtiger Monatsabrech-
nungen erforderlichenfalls mit Zwangsgeld
in Hohe von bis zu 50.000 Euro durchzuset-
zen (§ 252 Abs. 6 SGB V). Dieses Zwangs-
geld kann auch mehrfach festgesetzt wer-
den.

Das Bundesversicherungsamt hat die maf3-
geblichen Verfahrensschritte zur Anwen-
dung dieser Bestimmung griindlich vorbe-
reitet und die Ausiibung der neuen Befugnis
mittels eines an alle bundesunmittelbaren
Krankenkassen gerichteten Rundschrei-
bens wirkungsvoll angekiindigt. Im Rah-
men einer vom Bundesversicherungsamt als
Aufsicht und zugleich als Verwalter des Ge-
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sundheitsfonds initiierten Zusammenkunft
der Aufsichtsbehorden des Bundes und der
Lander wurden die Belange des Gesund-
heitsfonds und die Handlungsmdglichkeiten
der Aufsicht gemeinsam erortert.

Das zustindige Aufsichtsreferat des Bun-
desversicherungsamts, dessen Tatigwerden
durch eine entsprechende Mitteilung des
Verwalters des Gesundheitsfonds ausge-
16st wird, hat im Jahr 2012 mafigeblich mit
darauf hingewirkt, dass mittlerweile alle
(bundesunmittelbaren) Krankenkassen ihre
Monatsabrechnung ,,Sonstige Beitrage* ab-
geben. Im Rahmen der nach § 252 Abs. 6
SGB V eroffneten Verfahren (13 Verfahren,
8 verschiedene Krankenkassen) wurden
die betroffenen Krankenkassen umfinglich
angehort. Das Bundesversicherungamt hat
dabei deutlich gemacht, dass ein Verweis
der Krankenkassen auf das Handeln von
Arbeitsgemeinschaften nicht entlastet; im
Hinblick auf bereits dokumentiertes Fehl-
verhalten aus fritherer Zeit wurde zudem
auf ein mogliches Organisationsverschul-
den hingewiesen.

Ein Zwangsgeld musste im Rahmen aller
bisher er6ffneten Verfahren noch nicht ver-
hiangt werden, nachdem die Abrechnungen
schlieflich abgegeben wurden. Unter ent-
sprechender Ermahnung der Trager konnte
auf die gesonderte Verfolgung als Pflicht-
verletzung in Form der ,,nicht rechtzeitigen
Abgabe® unter Vorbehalt verzichtet werden.
Nachdem der Tatbestand der ,,Nichtabga-
be* zundchst vordringlich verfolgt wurde,
rickten im Laufe des Jahres andere Pflicht-
verletzungstatbestdnde in den Vordergrund.
Auch hier konnten unter Verweis auf die
neue Bestimmung im Rahmen einzelner

Gesprache mit den Tragern bereits Fehler
beseitigt werden.

7.4 Entwicklung der Beitrags-
einnahmen, Priifungen

Entwicklung der Beitragseinnahmen
und -riickstinde

Das Bundesversicherungamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds tiberwacht die Ent-
wicklung der Beitragseinnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und bildet
seit dem Jahr 2010 die Entwicklung der Bei-
tragsriickstdnde in der Sozialversicherung
fiir den Bereich des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags (GSV-Beitrag) gegeniiber den
beteiligten Stellen und dem Bundesrech-
nungshof nach einheitlich abgestimmten
Kriterien ab. Seit dem 01. Januar 2011 wer-
den zusitzlich die sogenannten Sonstigen
Krankenversicherungsbeitridge (bspw. Frei-
willige Versicherung, Versorgungsbeziige)
ausgewiesen.

Beitragsriickstidnde sind einheitlich definiert
als die Summe aus den laufenden Riickstan-
den (monatlicher Fehlbetrag) und Listenrtick-
stainden (im wesentlichen Bestandswerte).

Festzustellen ist, dass sich die Beitragsriick-
stinde - sowohl im Bereich GSV-Beitrag
als auch bei den Sonstigen Krankenver-
sicherungsbeitriigen - seit Beginn der Uber-
wachung unauffillig und stabil entwickeln.
Hervorzuheben ist, dass 2012 beim GSV-
Beitrag erneut tiber 99,5 vom Hundert aller
Beitragsforderungen umgehend realisiert
werden konnten.

Zur dauerhaften Sicherstellung der Beitrags-
einnahmen wird die Innendienstpriifung des
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Bundesversicherungsamtes seit dem Jahr
2011 u.a. ergénzt durch die sogenannte Ein-
zugsstellenpriifung.

Gem. § 28q Abs. la SGB IV priifen die
Trager der Rentenversicherung und die
Bundesagentur fiir Arbeit fiir das Bundes-
versicherungamt als Verwalter des Gesund-
heitsfonds bei den Krankenkassen in ihrer
Funktion als Einzugsstellen die Geltendma-
chung der Beitragsanspriiche, den Einzug,
die Verwaltung, die Weiterleitung und die
Abrechnung des Krankenversicherungsan-
teils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag.

Die entsprechenden Vor-Ort-Priifungen
wurden im Jahr 2012 flichendeckend bei
iiber 200 Priifstellen durchgefiihrt. Durch
diese kontinuierliche und auch anlassbezo-
gene Uberwachung wird gewihrleistet, dass
der Sozialversicherung keine vermeidbaren
Beitragsverluste entstehen.

Priifung der Beitragszahlung der
Arbeitslosengeld I- und II- Empfinger
an den Gesundheitsfonds

Die nach § 251 Abs. 5 Satz 2 ff. SGB V und
§ 60 Abs. 3 Satz 3 SGB XI im Auftrag des
Bundesversicherungsamtes  tatigen Priif-
gruppen haben im Jahr 2012 bei zwanzig In-
stitutionen (Jobcenter der Bundesagentur fiir
Arbeit, Agenturen fiir Arbeit und zugelasse-
nen kommunalen Trigern) die Beitragszah-

lung an den Gesundheitsfonds gepriift.

Schwerpunkt der Priifungen war und wird
auch in Zukunft die Beitragsabfiihrung der
Jobcenter fiir die Bezieher von Arbeitslosen-
geld II sein. In diesem Bereich wurden ca.
12.000 vorab selektierte Einzelfille gepriift.

Aus den getroffenen Beanstandungen resul-
tieren Nachforderungen an Krankenversi-
cherungsbeitragen und Sdumniszuschldgen
in Hohe von tliber zwei Mio. Euro zugunsten
des Gesundheitsfonds.

Die Ergebnisse zeigen, dass Priifungen der
Beitragszahlung aus Arbeitslosengeld I und
Arbeitslosengeld I ein wichtiges Element
bei der Verwaltung des Gesundheitsfonds
sind. Weil Priifungen jedoch nur punktu-
ell erfolgen konnen, wird neben dem mo-
netdren Effekt der Priifungen groBer Wert
darauf gelegt, den gepriiften Institutionen
regelméfig auftretende Fehlerquellen auf-
zuzeigen und somit langfristig zu deren
Vermeidung zu gelangen.
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8. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

8.1 Priifstatistiken

Der Priifdienst Krankenversicherung (PDK)
hat im Jahr 2012 insgesamt 198 Priifungen
und damit 38 weniger als 2011 durchge-
fiihrt. Dies liegt darin begriindet, dass in
2012 aufgrund des Wegfalls des Risikopools
im RSA-Verfahren seit 2009 keine entspre-
chenden Priifungen der Datenmeldungen
zum Risikopool durchzufiihren waren.

Hierfiir wurde der Ansatz fiir die im
Vergleich zeitintensiveren Priifungen nach
§ 274 SGB V gestarkt.

Prifungen Spitzen-

N 3 1
verbande
Prifungen AAG 1 2
Priifungen nach
§88SGBIViV.m. 3 5
§274SGBV
Prifungen Landwirt-
schaftliche Sozialver- 3 5
sicherungstrager
RSA-Priifungen 0 92
Prifungen Versiche-
rungszeiten/DMP 0 91
bzw. RP
Nachprifungen nach
§ 15a Abs. 3 Satz 9 0 1
RSAV
Sonderpriifungen 0 12
Sonderpriifungen IT 0 5
(Satzarten Morbi RSA)
Sonderprufungen 0 7
Insgesamt 198 236

Durchgefiihrte | Durchgefiihrte
Art der . i
Priifverfahren Priifverfahren Priifverfahren
2012 2011
Priifungen nach
§274SGB V/ 195 127
§ 46 SGB XI
Turnusprifungen bei
Krankenkassen, 158 95
davon:
Allgemeine 54 7
Verwaltung
F'lnanzer?/Kassen- 22 24
sicherheit
Mlt‘gl!.edschaft/ 26 20
Beitrage
Lelstungen Kran- 21 23
kenversicherung
Lelst.ungen Pflege- 26 12
versicherung
DRG 9
Nachprifungen
Turnusprifungen bei
Arbeitsgemeinschaf- 17 3
ten, davon:
Allgemeine
Verwaltung 7 !
Finanzen 0 1
Personal 0 1
Prifung von Eigenbe-
. 4 5
trieben
Prifung bei Dienst-
) 0 1
leistern
Prifungen EDV/Infor-
) ; 8 8
mationstechnik

* davon zwei prifgruppenubergreifend

Die Gesamtzahl der Mitglieder in den vom
PDK zu priifenden Krankenkassen ist wie
in den Vorjahren weiter gestiegen, wihrend
die Zahl der Versicherten nur leicht gefallen
ist (vgl. nachstehende Abbildungen).

Da auch die Anzahl der zu priifenden Kran-
kenkassen nahezu stabil geblieben ist, sind
Priif- und Arbeitsaufwand fiir den PDK wei-
terhin in dem hohen MaBe gegeben, zumal
nunmehr auch die durch die Ergdnzung des
§ 274 Abs. 1 Satz 1 SGB V seit 2011 turnus-
mifig zu priifenden Arbeitsgemeinschaften
der gesetzlichen Krankenkassen einen ste-
tigen Mehraufwand fiir den PDK bedingen.
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8.2 Maschinelle Datenanalyse
(MASDAT)

Der PDK verfolgt mit dem Projekt MASDAT
das Ziel, die Datenlieferungen der Kranken-
kassen fiir Priifungen nach § 274 SGB V/
§ 46 Abs. 6 SGB XI zu standardisieren und
die fiir die Auswertung der Daten erforderli-
chen Routinen zu entwickeln. Im Kalender-
jahr 2012 konnten die Datenlieferungen fiir
das Priifgebiet Mitgliedschaft und Beitrdge
mit zwei groBen Krankenkassen umgesetzt
werden. Die hierfiir erforderliche Anpas-
sung der bestehenden Auswertungsroutinen
wurden ebenfalls angepasst.

Im Rahmen eines Teilprojektes ,, MASDAT]
SQL* wurden erhebliche Ressourcen darauf
verwendet, die bestehenden Datenbanklo-
sungen fiir die Auswertung von Daten im
Priifgebiet Krankenhausabrechnungen/ Ab-
rechnung von diagnosebezogenen Fallpau-
schalen (DRG) zu analysieren, im Hinblick
auf technische und fachliche Optimierung
zu iberarbeiten und neue Abfragen zu er-
stellen. In einem nichsten Schritt wird eine
DRG-Gruppierungs- und Kodierpriifsoft-
ware an die Datenbanklosung angebunden
werden, um die Effektivitit der DRG-Prii-
fungen noch weiter steigern zu kénnen.

8.3  Aus der Arbeit der Priifgruppen
8.3.1 Allgemeine Verwaltung
Schwerpunktpriifung Mietvertrage

Der PDK hat in den vergangenen Jahren im-
mer wieder festgestellt, dass Krankenkassen
bei der Auswahl von Mietobjekten unwirt-
schaftlich gehandelt oder fiir sie ungiinstige
Mietvertrage abgeschlossen hatten. Je nach
Kassengrofle wurden dabei unterschiedliche
Auffilligkeiten festgestellt. Die Anmietung
von Objekten in Top-Lagen zu Top-Mieten
sowie von liberdimensionierten, aber repra-
sentativen Rdumlichkeiten war kennzeich-
nend fiir einige mittelgroBe, teilweise ex-
pandierende Krankenkassen. Handelte es
sich hierbei um Einzelfille, so stielen die
Priiferinnen und Priifer auf der anderen Sei-
te insbesondere bei kleinen Krankenkassen
immer wieder auf Mietvertrdge, in denen
sich die Krankenkassen ohne Not wichtiger
Rechte begeben hatten oder Verpflichtun-
gen eingegangen waren, die eigentlich den
Vermietern oblagen.

Dies veranlasste den PDK, im Rahmen ei-
ner Schwerpunktpriifung gezielt die von
den Krankenkassen abgeschlossenen Miet-
vertrage zu priifen und Hinweise fiir kiinf-
tige Vertragsverhandlungen zu geben. Aus
der umfangreichen Liste von Mietvertrags-
bestimmungen, die die Krankenkassen als
Mieter benachteiligen konnen, seien nach-
folgend einige hervorgehoben:

e Mietzins oberhalb der oOrtlichen Ver-
gleichsmiete,

* Mietanpassungsklausel gebunden an den
Verbraucherindex bzw. Staffelmietver-
einbarung,
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* Mietzins zuziiglich Umsatzsteuer,

» keine Angaben zur GroBle der angemie-
teten Fliache, kein exaktes Raumaufmal,

* Untervermietung nur mit Zustimmung
des Vermieters,

» Haftung des Mieters auch fiir Schéden,
die er nicht zu verantworten hat,

» Pflicht zur laufenden Instandhaltung/
Instandsetzung

* und bei Beendigung des Mietverhéltnis-
ses Riickbauverpflichtung fiir alle Um-
oder Anbauten.

Mietanpassungsklauseln, die bei Mieterho-
hungen an die privaten Lebenshaltungskos-
ten ankniipfen, koppeln den Mietzins von
der Entwicklung der gewerblichen Mieten
ab und konnen die Krankenkasse benach-
teiligen. Gleiches gilt fiir Staffelmieten.

Das Bundesversicherungsamt hat deshalb
empfohlen, tiber die Streichung der Klau-
seln aus den Mietvertragen zu verhandeln
bzw. sie kiinftig nicht mehr zu vereinbaren.
Wird bei Abschluss eines Vertrages eine
Anpassungsklausel seitens des Vermieters
gewiinscht, sollte statt einer Wertsiche-
rungsklausel eine Spannungsklausel oder
eine Leistungsvorbehaltsklausel vereinbart
werden. Spannungsklauseln kniipfen die
Mietzinserhohung an einen vergleichbaren
Wertmesser, beispielsweise an die Entwick-
lung eines bestimmten Gewerbemietspie-
gels. Bei Leistungsvorbehaltsklauseln 10st
eine Anderung des amtlichen Lebenshal-
tungskostenindexes lediglich einen An-
spruch auf Neuverhandlungen des Mietzin-

ses aus und fiihrt nicht zu einer gleichwerti-
gen Anpassung des geschuldeten Betrages.

Mehrfach enthielten Mietvertrdage die Ver-
pflichtung des Mieters zur laufenden In-
standhaltung des Mietobjektes bzw. zur
Ubernahme von Instandsetzungskosten, in
einem Einzelfall bis zu einer Hohe von jéhr-
lich 2.500 Euro.

§ 535 BGB weist die Instandhaltungs- und
Instandsetzungspflichten grundsitzlich dem
Vermieter zu. Beide Pflichten kdnnen zwar
auf den Mieter abgewilzt werden; wirt-
schaftlich betrachtet kommt dies jedoch
einer Mietzinserhohung gleich. Entspre-
chende Verpflichtungen sind i.d.R. mit er-
heblichen Kostenrisiken verbunden. So zéh-
len zur Instandsetzung auch die Reparatur
oder der Ersatz durch Verschleil unbrauch-
bar gewordener Einrichtungsgegenstinde
(z.B. Ofen, klima- und liiftungstechnische
Anlagen, Warmwasserbereitungsanlagen
einschl. der Zu- und Ableitungen, Wasser-
hihne, Schldsser).

Eine solche Vereinbarung kann den Mieter
unangemessen benachteiligen und ggf. (z.T.)
unwirksam sein. Der Mieter darf ndmlich
nicht zu Aufwendungen gezwungen werden,
die auller Verhiltnis zum Wert der Mietsache,
zu ithrem Nutzungswert und zum Mietzins
stehen; insbesondere kann bei langfristiger
Gebrauchsiiberlassung der Mieter nicht ver-
pflichtet werden, die naturgeméil verschlis-
sene Mietsache zu ersetzen. Die Ubernahme
von Instandhaltungspflichten muss sich auf
das Innere der Biirogebdude/ Biirordume be-
schrianken, wobei Schonheitsreparaturen als
Spezialfall der Instandhaltung im {iblichen
Umfang ibernommen werden kénnen.
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Einige Mietvertrdge sahen eine Haftung der
mietenden Krankenkasse fiir Schiden vor,
die durch ihre Arbeiter, Angestellten, Besu-
cher, Lieferanten, Handwerker usw. schuld-
haft verursacht werden.

Die Erweiterung der Mieterhaftung stellt
ein erhohtes Risiko fiir die Krankenkassen
dar, da sie fiir etwas verantwortlich gemacht
werden, das sie 1.d.R. nicht zu vertreten ha-
ben.

Mehrfach wurden Betriebs- und Nebenkos-
ten pauschal und nicht verbrauchsabhiangig
berechnet. Aus einem Mietvertrag sollte
eindeutig der Umlegungsschliissel, wonach
die Betriebskosten auf die einzelnen Mieter
aufgeteilt werden, hervorgehen. Fiir die Ver-
sorgung mit Warme und Warmwasser gilt
dies zwingend iiber die Verordnung iiber die
verbrauchsabhidngige Abrechnung der Heiz-
und Warmwasserkosten (Verordnung iiber
die Heizkostenabrechnung - HeizkostenV)
in der Fassung vom 05. Oktober 2009. Gem.
§ 4 HeizkostenV besteht die Pflicht des Ge-
baudeeigentiimers, den tatsdchlichen Ver-
brauch der Nutzer an Wiarme und Warm-
wasser zu erfassen. In der Regel haben die
Krankenkassen kein Sonderkiindigungs-
recht fiir den Fall einer fusionsbedingten
Standortaufgabe vereinbart. Auch aufgrund
threr Insolvenzfihigkeit und einer grund-
sdtzlich moglichen SchlieBung durch die
Aufsichtsbehorde sind die Krankenkassen
seit Anderung der ,,Leitlinien 88 in 2011
aufgefordert, fiir diese Fille ein Sonderkiin-
digungsrecht zu vereinbaren, um den Scha-
den fiir die Versichertengemeinschaft im
Rahmen der treuhdnderischen Verwaltung
der Versichertengelder moglichst gering zu
halten.

Aber selbst in den Fillen, in denen ein
Sonderkiindigungsrecht vereinbart wurde,
bestand Beratungsbedarf, wenn etwa das
Sonderkiindigungsrecht mit einer Strafzah-
lung der mietenden Krankenkasse fiir Aus-
baukosten und entgangenen Mietertrag ver-
bunden war. Nach einer Vertragsgestaltung
fiel die Strafzahlung selbst dann an, obwohl
der Vermieter das Objekt nach der Sonder-
kiindigung der Krankenkasse sofort erneut
an Dritte vermieten und hierdurch quasi
das 1,5-fache der Mietertrage erwirtschaf-
ten konnte. Weil dem Vermieter im Fall
einer Sonderkiindigung {iiblicherweise ein
Schadensausgleichsanspruch zusteht, hielt
das Bundesversicherungsamt die Hohe der
Strafzahlung fiir tiberzogen.

Einzelfeststellungen

Der PDK hat im Rahmen einer umfangrei-
chen Priifung bei einer Krankenkasse zahl-
reiche VerstoBBe im Priiffeld Selbstverwal-
tung und allgemeine Verwaltung insbeson-
dere gegen das Wirtschaftlichkeitsprinzip
festgestellt. Dabei handelte es sich u.a. um
die Nichtbeachtung von Vergabevorschrif-
ten, Uberschreitung des Kostenrahmens fiir
Hotelkosten des Vorstandes und des Verwal-
tungsrates, die Reisekostenabrechnung von
Beratern und Dienstleistern, die iiberdimen-
sionierte Ausstattung von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern mit Mobilfunkanschliis-
sen (teilweise doppelt im Vorstandsbereich),
den Abschluss von umfangreichen, teilwei-
se Uberfllissigen Versicherungen, Versto3e
gegen die Bewirtungsleitlinien der Auf-
sichtbehorden sowie der Finanzierung von
Personalversammlungen deutlich jenseits
des vom BPersVG 1.V.m. dem Reisekosten-
recht gesetzten finanziellen Rahmens.
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Finanzen / Kassensicherheit

Die Erhebungen des Priifdienstes bei einer
groflen Zahl gesetzlicher Krankenkassen
im Zeitraum 2012 haben die von mehreren
Seiten bereits festgestellte Tendenz besta-
tigt, dass sich die finanzielle Gesamtsitua-
tion der Krankenkassen auch im vergange-
nen Jahr insgesamt gesehen positiv weiter-
entwickelt hat. Waren in den Vorjahren bis
zu 16 Finanzstatuspriifungen erforderlich,
welil beispielsweise die liquiden Mittel der
Krankenkassen nicht ausreichten oder sogar
eine Insolvenz drohte, gab es in 2012 ledig-
lich zwei Krankenkassen, die einer kurz-
fristigen Finanzstatuserhebung unterzogen
werden mussten. Das Erfordernis fiir beide
Sonderpriifungen wurde schon friihzeitig
dadurch erkennbar, dass in einem Fall selbst
die aufgrund einer iiberdurchschnittlichen
Morbiditdt der Versicherten erheblich ho-
heren Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nicht zur Deckung der Leistungsaus-
gaben ausreichten. Auch die Erhebung eines
kassenindividuellen Zusatzbeitrages konnte
in diesem Fall nicht dazu beitragen, den er-
forderlichen Finanzbedarf zu decken und
die negative Entwicklung zu entschirfen.
Im zweiten Fall war zu priifen, ob die Kran-
kenkasse auf die Erhebung des Zusatzbei-
trages kiinftig wieder verzichten konne.

Im Rahmen der reguldren Priifungen des
abgelaufenen Jahres im Priifgebiet Finan-
zen/ Kassensicherheit hat der Priifdienst
eine Reihe bedeutsamer Schwerpunktthe-
men und Fragestellungen aufgegriffen und
stiarker in den Fokus geriickt:

Aufgrund der generell guten finanziellen
Situation in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung kommt es bei einer zunehmenden
Zahl von Triagern mitunter zur Anhédufung
von Finanzreserven in Form von Betriebs-
mitteln und Riicklagen, deren Hohe biswei-
len auch iiber die gesetzlich vorgesehenen
Obergrenzen hinausgeht. Dadurch sind die
Triager verstdarkt gefordert, sich der Ver-
waltung und Anlage ihrer erwirtschafteten
Uberschiisse zu widmen. Dazu bedienen sie
sich immer hiufiger auch des Sachverstan-
des von Dritten. So hat eine Krankenkasse
die Anlage von Teilen ihrer Betriebsmittel
und Riicklagen auf ein Kreditinstitut ausge-
lagert und dieses mit der Verwaltung beauf-
tragt. Der Priifdienst musste in diesem Fall
zum einen feststellen, dass die Auslagerung
der Vermogensverwaltung nicht der Auf-
sichtsbehorde angezeigt worden war. Da-
riiber hinaus enthielt der Vertrag mit dem
Kreditinstitut mehrere duferst kritisch zu
beurteilende Vereinbarungen, zum Beispiel
im Hinblick auf wesentliche Aspekte der
Anlagesicherheit. Die insoweit zwischen
der Krankenkasse und dem Kreditinstitut
getroffenen Vereinbarungen waren deshalb
Gegenstand einer Beratung des Priifdiens-
tes, verbunden mit der dringenden Empfeh-
lung, den Vertrag mit dem Kreditinstitut in
Abstimmung mit der Rechtsaufsicht unbe-
dingt anzupassen.

In zwei Fillen hatten Kreditinstitute die
jeweiligen Krankenkassen bei der Ausge-
staltung von Vertrdgen zur Abwicklung
von Wertpapierdienstleistungen als ,,pro-
fessionelle Kunden* im Sinne des Wertpa-
pierhandelsgesetzes eingestuft. Mit einer
solchen Einstufung ist der Verzicht auf eine
Reihe von Schutzrechten verbunden, weil
die gesetzlichen Regelungen davon ausge-
hen, dass professionelle Anleger iiber aus-
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reichende Erfahrungen und Kenntnisse so-
wie hinreichenden Sachverstand verfiigen,
um ihre Anlageentscheidungen vor dem
Hintergrund aller damit einhergehenden
denkbaren Risiken beurteilen und treffen
zu konnen. Dieses umfangreiche Wissen ist
jedoch bei einer Vielzahl von Trigern nicht
in dem erforderlichen Maf3e vorhanden. Im
Interesse einer Risikominimierung hat der
Priifdienst in beiden Féllen empfohlen, eine
entsprechende Statusdnderung mit dem je-
weiligen Vertragspartner anzustreben.

In den Kontext einer sachgerechten Verwal-
tung und Bewirtschaftung von Kassenmit-
teln istauch das Anlageverhalten einer Kran-
kenkasse einzuordnen, die erkennbar noch
nach Beginn der europdischen Staatsschul-
denkrise und der sich abzeichnenden nega-
tiven Entwicklung auf den Kapitalmérkten
Anleihen europiischer Krisenstaaten erwor-
ben und inzwischen mit erheblichen Ver-
lusten wieder verduBBert hat. Aus der Sicht
des Priifdienstes wurde hier dem Grund-
satz der Anlagesicherheit nicht in ausrei-
chendem Mafle Rechnung getragen und der
Krankenkasse angesichts der aktuellen und
langfristig  schwierig einzuschitzenden
Lage dringend empfohlen, bei ihren Geld-
anlagen kiinftig deutlich vorsichtiger zu

agieren.
Kassensicherheit

Wie bereits in den Vorjahren stand auch
in 2012 erneut eine Vielzahl von Fragen
zur Kassensicherheit im Blickpunkt des
Priifdienstes. Insgesamt hat der Priifdienst
im Priifzeitraum 2012 feststellen kénnen,
dass die Bedeutung des Themas Kassensi-
cherheit auch bei den Tridgern inzwischen

einen hoheren Stellenwert einnimmt. Die
tiberwiegend positiven Reaktionen auf die
Priifanséitze des Bundesversicherungsam-
tes und die damit einhergehenden Opti-
mierungsvorschldge machen deutlich, wie
wichtig es ist, die Krankenkassen verstarkt
im Hinblick auf die rechtzeitige Erkennung
von Schwachstellen in allen Bereichen ihres
operativen Handelns zu sensibilisieren und
sie dabei mit zielgerichteten Empfehlungen
zu unterstiitzen.

8.3.2 Mitgliedschaft/ Beitrige

Den im Priifgebiet Mitgliedschaft/ Beitrdage
gepriiften Krankenkassen konnte der Priif-
dienst im Berichtszeitraum {iberwiegend
bestitigen, im Wesentlichen sorgfiltig gear-
beitet zu haben. Gravierende Fehler in der
Sachbearbeitung traten nicht auf. Dennoch
gab es in einigen Priifbereichen Fehlerhéu-
fungen, die sich sowohl als Einzelfille wie
auch als grundséatzlich fehlerhafte Verfah-
rensweisen der Krankenkassen darstellten.

Studenten

Etliche Krankenkassen hatten Probleme mit
der versicherungsrechtlichen Einordnung
von Werkstudenten. Dies gilt sowohl fiir
in der Krankenversicherung der Studenten
(KVdS) pflichtversicherte wie auch fami-
lienversicherte Studenten, die eine Téatig-
keit als Werkstudent aufgenommen hatten
und dabei teilweise erhebliche Einkiinfte
erzielten. Die Krankenkassen priiften in
diesen Fillen nicht, ob diese als Arbeitneh-
mer einzustufen und dementsprechend nach
§ 5 Abs.1 Nr.1 SGB V versicherungspflich-
tig waren. Studenten sind nach § 6 Abs. 1
Nr. 9 SGB V grundsitzlich kranken-, pfle-
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ge- und arbeitslosenversicherungsfrei, wenn
sie wihrend der Dauer ihres Studiums als
ordentliche Studierende einer Hochschule
oder einer der fachlichen Ausbildung die-
nenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschif-
tigt sind. Nach stdndiger Rechtsprechung
kommt Versicherungsfreiheit allerdings nur
dann in Betracht, wenn die Beschiftigung
den Studenten grundsitzlich nicht mehr als
zwanzig Stunden in der Woche (wdhrend
der Vorlesungszeit) in Anspruch nimmt. Ist
der Student neben seinem Studium wdchent-
lich mehr als zwanzig Stunden beschéftigt,
ist er seinem Erscheinungsbild nach grund-
satzlich als Arbeitnehmer anzusehen mit
der Folge, dass er der Versicherungspflicht
in der Kranken-, Pflege- und Arbeitslosen-
versicherung unterliegt.

Die Krankenkassen sagten zu, kiinftig je-
denfalls bei Studenten mit auffillig hohen
monatlichen FEinkiinften aus einem Be-
schiftigungsverhéltnis die Voraussetzungen
fiir die Fortfiihrung der KVdS bzw. Famili-
enversicherung regelmifBig zu priifen.

Beitriage freiwilliger Mitglieder
Probleme der Krankenkassen bei der Bei-

Mitglieder
sind bereits im letzten Tatigkeitsbericht

tragsbemessung  freiwilliger

thematisiert worden. Sie betrafen z.B. die
regelmiBige Uberpriifung der Beitrags-
bemessung auf Basis der jeweils aktuellen
Einkommensteuerbescheide sowie die Bei-
tragseinstufung bei einkommensschwachen
Selbstandigen (siche Tatigkeitsbericht 2011,
S. 125f.). Auch fiir das aktuelle Berichtsjahr
ist zu konstatieren, dass sich einige Kran-
kenkassen den Beginn einer selbstindigen
Tatigkeit oder die Hohe des Einkommens

bei freiwillig versicherten Selbstindigen
nicht durchgingig nachweisen lassen oder
der Beitragsbemessung nicht alle relevanten
Einkommen zugrunde legen. Letzteres gilt
insbesondere fiir die Beitragsbemessung
freiwillig versicherter Beamter.

Bei der Beitragsbemessung der freiwillig
Versicherten berticksichtigen einige Korper-
schaften die eventuell gewihrten jahrlichen
Sonderzahlungen nicht (z.B. Weihnachts-
geld). Als Grundlage fiir die Beitragsein-
stufung greifen sie auf Beziigemitteilungen
der Monate Januar bis November zuriick,
in denen das Weihnachtsgeld tiblicherweise
nicht ausgewiesen ist.

Die Beitrdage freiwilliger Mitglieder wer-
den nach den beitragspflichtigen Einnah-
men des Mitglieds bemessen. Dabei hat die
Beitragsbemessung die gesamte wirtschaft-
liche Leistungsfihigkeit des Mitglieds zu
beriicksichtigen. Einmalige Zahlungen wie
beispielsweise das Weihnachtsgeld sind
dem Arbeitsentgelt und damit den beitrags-
pflichtigen Einnahmen zuzurechnen. Die
Krankenkasse hat die beitragspflichtigen
Einnahmen regelméfig auf der Grundlage
geeigneter Nachweise zu tiberpriifen. Die-
se Uberpriifung ist spitestens nach zwolf
Monaten seit der letzten Feststellung oder
Uberpriifung einzuleiten. Von einer Uber-
priifung kann fiir die Dauer von ldangstens
24 Monaten seit der letzten Feststellung oder
Uberpriifung nur abgesehen werden, wenn
mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen
werden kann, dass keine Anderungen in
den Verhiltnissen, die fiir die Beitragsbe-
messung erheblich sind, eingetreten sind.
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Zwischen Bundesbeamten und den Beam-
ten der Lander und Kommunen gibt es Un-
terschiede hinsichtlich der Zahlungsweise
der jahrlichen Sonderzahlung. Wéhrend bet
Bundesbeamten durch das Dienstrechtsneu-
ordnungsgesetz vom 05. Februar 2009 die
jahrliche Sonderzahlung ab 01. Juli 2009
mit den monatlichen Beziigen verteilt iiber
das gesamte Jahr ausgezahlt wird, sehen die
Landesbesoldungsordnungen hierzu unter-
schiedliche Regelungen vor.

Um die beitragspflichtigen Einnahmen der
freiwillig versicherten Beamten einheitlich
und in korrekter Hohe ermitteln zu konnen,
hat der Priifdienst den Krankenkassen emp-
fohlen, die Einstufung bzw. Uberpriifung
auf Grundlage der Beziigemitteilung fiir
den Monat Dezember oder der Lohnsteuer-
jahresbescheinigung durchzufiihren.

Beitragszuschlag fiir Kinderlose

Mehrere Krankenkassen erhoben Beitrdge
zur Pflegeversicherung ohne Berticksichti-
gung des gesetzlichen Beitragszuschlags fiir
kinderlose Mitglieder. Mit Einfiihrung des
Kinder-Beriicksichtigungsgesetzes (KiBG)
erhoht sich der Beitragssatz in der Pflege-
versicherung fiir kinderlose Mitglieder ab
dem 23. Lebensjahr um 0,25 Beitragssatz-
punkte. Der Beitragszuschlag ist u.a. nicht
zu zahlen, wenn die Elterneigenschaft des
Mitglieds gegeniiber der beitragsabfiihren-
den Stelle bzw. bei Selbstzahlern gegeniiber
der Pflegekasse nachgewiesen wird oder
diesen Stellen die Elterneigenschaft bereits
aus anderem Anlass bekannt ist. Der Priif-
dienst hat die Krankenkassen dahingehend
beraten, die Elterneigenschaft kiinftig kon-
sequent zu Uberpriifen und fiir kinderlose

Mitglieder ab dem 23. Lebensjahr den Bei-
tragszuschlag ausnahmslos zu erheben. Die
Krankenkassen sagten zu, dies kiinftig zu
beachten.

Bescheiderteilung

Das Fehlen von Rechtsbehelfsbelehrungen
bei Bescheiden, die die Kranken- bzw. Pfle-
gekassen erteilen, ist quasi ein Dauerthema
und beschéftigt den Priifdienst seit Jahren.
Im Berichtszeitraum fiel dies insbesondere
bei den Bescheiden zur Feststellung der Mit-
gliedschaft in der Krankenversicherung der
Rentner und der Pflegeversicherung (sieche
unten) auf. Diese Verfahrensweise wider-
spricht der Vorschrift des § 36 SGB X, der
bestimmt, wann eine Rechtsbehelfsbeleh-
rung erforderlich ist, was sie zu enthalten
hat und welche Form sie haben muss. Die
Rechtsbehelfsbelehrung dient vor allem dem
Zweck, rechtsunkundige Beteiligte dariiber
zu unterrichten, auf welchem Wege sie die
ergangene Entscheidung anfechten konnen.

Erldsst eine Behorde einen Verwaltungs-
akt, der Entscheidungselemente enthilt,
durch die ein Beteiligter beschwert wird, hat
dieser sowohl aus Griinden der Rechtssicher-
heit als auch im Interesse des Rechtsschutzes
des Beteiligten generell eine Rechtsbehelfs-
belehrung zu enthalten.

Fehlt die Rechtsbehelfsbelehrung, so ist der
Verwaltungsakt zwar nicht unwirksam; das
Fehlen hat aber Einfluss auf die Rechtsbe-
helfsfrist. Diese Frist belduft sich dann auf
ein Jahr, gerechnet ab der Bekanntgabe der
Zustellung des Verwaltungsakts. Leider ist
aber vielen Versicherten diese Moglichkeit
unbekannt und bleibt deshalb ungenutzt.
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Der Priifdienst hat den Krankenkassen gera-
ten, alle schriftlichen Verwaltungsakte oder
schriftliche Bestdtigungen von Verwaltungs-
akten, die einen Beteiligten beschweren, mit
einer Rechtsbehelfsbelehrung zu versehen.

8.3.3 Leistungen
Allgemeine Priiffeststellungen

Die Priifungen im Leistungsbereich der
Krankenkassen zeigten im Berichtszeitraum
tiberwiegend unauftillige Ergebnisse. Ledig-
lich bei der Thematik der Kostenerstattung
und bei den PriaventionsmaBinahmen konn-
ten - wie schon in den vergangenen Jahren
- immer wieder Auffilligkeiten beobachtet
werden.

Es handelte sich zum einen um die Ubernah-
me von Kosten, die nicht im Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgesehen sind, um die Kosteniibernahme
ohne Rechtsgrundlage fiir privatirztliche
Leistungen, um die Erstattung Individueller
Gesundheitsleistungen (IGEL) sowie Be-
handlungen durch Heilpraktiker.

Eine Krankenkasse erstattete in einer Reihe
von Fillen Kosten fiir Heilmittel, Zahnersatz
und insbesondere KurmaBnahmen im Aus-
land, die Versicherte ohne vorherige Antrag-
stellung bei der Krankenkasse in Anspruch
genommen hatten, obwohl die rechtlichen
Vorschriften eine vorherige Antragstellung
und Genehmigung durch den Leistungser-
bringer zwingend vorsehen.

Aufgrund der besonderen Bedeutung dieser
Thematik hat das Bundesversicherungsamt
bereits mit Rundschreiben vom 25. April
2007 an alle bundesunmittelbaren Kran-

kenversicherungstriager die Rechtslage ein-
gehend erldutert. Die Gewdhrung von Leis-
tungen im Ausland darf nicht dazu fiihren,
dass allgemeinverbindliche Regeln, wie sie
fiir alle Versicherten im Inland obligatorisch
sind, unterlaufen werden.

Zum anderen beteiligten sich einige Kran-
kenkassen mehrfach an Kosten vermeintlich
primérpriaventiver Mafinahmen, die dem
Leitfaden Prévention des GKV-Spitzenver-
bandes nicht entsprachen. Dazu gehorten
zum Beispiel Kurse wie ,,Bodyforming®,
,,Bauch-Beine-Po* oder ,Eltern-Kind-Tur-
nen”. Nach Beratung durch den Priifdienst
sagten die betroffenen Krankenkassen zu,
kiinftig bei der Kosteniibernahme fiir Pri-
ventionsmafBnahmen den Préventionsleitfa-
den zu beachten.

Eine Krankenkasse gewéhrte Zuschiisse fiir
die Teilnahme an mehreren Priaventionskur-
sen mit gleichen Kursinhalten iiber ein Ka-
lenderjahr hinaus. Gemil der Intention des
Leitfadens Préavention soll die MaBBnahme
den Teilnehmer befdhigen und motivieren,
nach Abschluss der Intervention das erwor-
bene Wissen bzw. die erworbenen Fertig-
keiten/ Ubungen selbstindig anzuwenden
und fortzufiihren sowie in den (beruflichen)
Alltag zu integrieren. Die kontinuierlich
wiederholte Teilnahme an MalBnahmen des
gleichen Préventionsprinzips entspricht
nicht den Zielsetzungen der Primérpraven-
tion und darf von der Krankenkasse nicht
finanziert werden. Auch dies ist eine Pro-
blematik, die schon bei anderen Triagern
in den vergangenen Jahren vom Priifdienst
aufgegriffen wurde.
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Krankenhausabrechnungen (DRG)

Die Krankenhaus-Abrechnungspriifung durch
die Krankenkassen bietet nach wie vor ein
breites Feld fiir Priifanmerkungen des Priif-
dienstes. Dies zeigte sich beispielsweise
wiederum bei den Fallzusammenfiithrungen
im Rahmen von Wiederaufnahmen oder
Riickverlegungen sowie bei Verlegungen
(siehe Tatigkeitsbericht 2011, S. 128). Die
Erfahrungen aus den vergangenen DRG-
Priifungen zeigten, dass die Krankenkassen
bis zu 90% der vom Priifdienst festgestell-
ten Einsparpotentiale realisieren konnten.
Als FErgebnis der Priifungen des Jahres
2012 haben die Krankenhéduser von den
festgestellten Riickforderungsbetrdgen in
Hohe von insgesamt 1.807.927,41 Euro zeit-
nah 1.176.614,03 Euro an die Krankenkas-
sen zuriick iiberwiesen. Diese gute Bilanz
bestitigt auch die Zielgenauigkeit der vom
Priifdienst entwickelten und eingesetzten
Priifsoftware.

Dariiber hinaus hat der Priifdienst weite-
re Feststellungen bei der Priifung der Ge-
schiftsprozesse getroffen. Dabei fiel auf,
dass insbesondere das Controlling der
Fallbearbeitung teilweise nur rudimentdr
vorhanden war. Die Krankenkassen er-
kannten aufgrund der Priiffeststellungen,
dass verstiarkt interne Controllingmalinah-
men notwendig sind, um die Effizienz der
Krankenhausabrechnungspriifung zukiinf-
tig weiter steigern zu konnen. Der Priif-
dienst kam dem Anliegen der Krankenkas-
sen auf entsprechende Unterstiitzung im
Rahmen seines Beratungsauftrages nach
und gab wertvolle Hinweise zur Implemen-
tierung geeigneter ControllingmafBnahmen.

Zudem erweiterte der Priifdienst in den ver-
gangenen Priifungen sein Priifportfolio, um
die laufenden Verdnderungen des komple-
xen Fallpauschalen-Systems zu berticksich-
tigen. So selektierte der Priifdienst Félle mit
besonderen und kostenintensiven Behand-
lungsmethoden und gab den Krankenkas-
sen die Empfehlung, diese kiinftig mit dem
Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung im Rahmen der sozialmedizinischen
Fallberatung abzuklaren.

Bei der Abrechnung von Versorgungskosten
fiir gesunde Neugeborene hat der Priifdienst
wiederum in zahlreichen Féllen festgestellt,
dass Fallpauschalen abgerechnet wurden,
die nur dann angesetzt werden konnen,
wenn eine Versorgung des Neugeborenen
auBerhalb des KreiB3saales erforderlich ist
(siche Tatigkeitsbericht 2010, S. 128). Den-
noch rechneten Krankenhduser diese (teu-
rere) DRG ab, auch wenn nur eine Routine-
versorgung des Neugeborenen im Kreif3saal
vorlag. Der Anregung des Priifdienstes,
eine entsprechende Priifregel in die kassen-
interne Abrechnungspriifungssoftware auf-
zunehmen, kamen die Krankenkassen nach.

Des Weiteren stellte der Priifdienst fest,
dass zwei Krankenkassen in Einzelfillen
unberechtigterweise Diagnosedaten aus
Kostenerstattungsféllen in Zusammenhang
mit Abrechnungen ausldandischer Kranken-
hduser bzw. Diagnosedaten aus Erstattungs-
féllen nicht zugelassener Krankenhéuser in
den Morbidititsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) meldeten. Der
Priifdienst klirte die Krankenkassen da-
hingehend auf, entsprechende Fille korrekt
zu kennzeichnen und somit eine fehlerhafte

Meldung in den Morbi-RSA zu vermeiden.
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8.3.4 Pflegeversicherung

Bei den Priifungen der Pflegekassen stellte
der Priifdienst im vergangenen Jahr insbe-
sondere Auffilligkeiten bei der Wahrneh-
mung von Informations- und Beratungs-
pflichten, der Gewdhrung von Leistungen
sowie beim Verwaltungsverfahren fest.
Weitere Priifthemen, die hédufig zu Bean-
standungen fiihrten, waren der Vorrang von
Préavention und Rehabilitation vor pflegeri-
schen Leistungen, die Nichteinhaltung der
Fiinf-Wochen-Frist zwischen Antragstel-
lung und Bescheiderteilung fiir die Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit, die Reali-
sierung von Ersatzanspriichen gegen Dritte
sowie die Rentenversicherungspflicht fiir
Pflegepersonen. Hierzu enthalten bereits die
Tétigkeitsberichte 2010 und 2011 umfang-
reiche Ausfithrungen. Die dort geschilder-
ten Probleme bestanden auch bei vielen im
vorigen Jahr gepriiften Pflegekassen.

Informations- und Beratungspflichten

Der Gesetzgeber hat in den §§ 7 und 7a
SGB XI umfangreiche Informations- und
Beratungspflichten normiert, denen viele
Pflegekassen teils gar nicht, teils nur unvoll-
standig nachkommen.

Nach § 7 Abs. 3 Satz 1 SGB XI hat die zu-
stindige Pflegekasse zur Unterstiitzung des
Pflegebediirftigen bei der Ausiibung seines
Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 SGB XI sowie
zur Forderung des Wettbewerbs und der
Uberschaubarkeit des vorhandenen Ange-
bots dem Pflegebediirftigen unverziiglich
nach Eingang seines Antrags auf Leistun-
gen eine Vergleichsliste tiber die Leistungen
und Vergiitungen der zugelassenen Pfle-

geeinrichtungen zu iibermitteln, in deren
Einzugsbereich die pflegerische Versorgung
gewihrleistet werden soll (Leistungs- und
Preisvergleichsliste). Dies gilt ebenfalls fiir
Versicherte mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf. Dieser Personenkreis
ist nach § 7 Abs. 3 Satz 6 SGB XI insbe-
sondere iiber anerkannte niedrigschwellige
Betreuungsangebote zu unterrichten und zu
beraten. Gleichzeitig sind die Pflegebediirf-
tigen tiber den néchstgelegenen Pflegestiitz-
punkt, die Pflegeberatung und dariiber zu
unterrichten, dass diese Beratungsleistun-
gen unentgeltlich sind. Weiterhin ist nach
§ 7 Abs. 3 Satz 4 SGB XI den Pflegebe-
diirftigen eine Beratung dariiber anzubie-
ten, welche Pflegeleistungen fiir sie in ihrer
personlichen Situation in Betracht kommen.
Die Pflegebediirftigen sind ferner auf die
Veroffentlichung der Ergebnisse von Quali-
titspriifungen hinzuweisen. Die Pflegekas-
se hat den Pflegebediirftigen unaufgefordert
derartige Informationen zukommen zu las-
sen. Dieser Verpflichtung kamen die vom
Priifdienst gepriiften Krankenkassen tiiber-
wiegend nicht nach. Eine Ubermittlung von
Leistungs- und Preisvergleichslisten, eine
Unterrichtung {iber den néchstgelegenen
Pflegestiitzpunkt und die zustdndige Pfle-
geberatung und deren unentgeltliche Bera-
tungsleistung sowie eine Information iiber
die Ergebnisse von Qualititspriifungen er-
folgte so gut wie nie. Sofern die Pflegekas-
sen auf Internetauftritte verwiesen, konnte
dies nicht als hinreichende Information im
Sinne des Gesetzes anerkannt werden.

§ 7a SGB XI sichert Versicherten ab dem
01. Januar 2009 einen eigenen Rechtsan-
spruch auf eine umfassende Pflegeberatung
im Sinne eines individuellen Fallmanage-
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ments zu. Dieser individuelle Leistungs-
anspruch reicht von der Feststellung und
systematischen Erfassung des Hilfebedarfs
iber die Erstellung eines individuellen Ver-
sorgungsplans, welcher Aussagen zu den
im Einzelfall erforderlichen Sozialleistun-
gen und gesundheitsfordernden, priventi-
ven, kurativen, rehabilitativen oder sonsti-
gen medizinischen sowie pflegerischen und
sozialen Hilfen enthalten soll, bis zu der
Hinwirkung der Pflegekasse auf die Durch-
flihrung der Malnahmen sowie deren
Uberwachung. Bei besonders komplexen
Fallgestaltungen soll der Hilfebedarf aus-
gewertet und dokumentiert werden.

Zur Wahrnehmung der Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI haben die Pflegekassen zum
Teil eigene Pflegeberater/ -innen ausgebil-
det bzw. qualifiziert. Zum Teil haben sie als
einrichtungsbeauftragte Pflege- bzw. Kran-
kenkasse und Mittrager eines Pflegestiitz-
punktes, diesen die Aufgaben iibertragen,
zum Teil sind sie dem BKK-Bundesrah-
menvertrag Pflegeberatung beigetreten oder
haben die Aufgaben einem Dritten iibertra-
gen. Eine konkrete Aufgabenwahrnehmung
1.S.d. § 7a SGB XI liegt zumeist nicht vor.
Auch verfiigen die Pflegekassen haufig tiber
keine Konzeption zur Umsetzung des indi-
viduellen Fallmanagements (z.B. Struktur
und Inhalt des Fallmanagements, Bedarfs-
ermittlung, Schnittstellenregelungen zum
internen Versorgungsmanagement sowie zu
anderen Sozialleistungstrager und den Pfle-
gestiitzpunkten usw.). In einem Fall war
eine Mitarbeiterin fiir zwei in der Region
angesiedelte Pflegestiitzpunkte tétig. Sie
nahm autark ihre Tatigkeit als Pflegeberate-
rin wahr; eine Regelung zur Wahrnehmung
der Dienst- und Fachaufsicht lag nicht vor.

Leistungen
Verhinderungspflege

Ist eine Pflegeperson wegen Urlaubs, Krank-
heit oder aus anderen Griinden an der Pflege
gehindert, tibernimmt die Pflegekasse nach
§ 39 SGB XI die Kosten einer notwendigen
Ersatzpflege fiir langstens vier Wochen im
Kalenderjahr. Die Anspruchsvoraussetzun-
gen fiir die Leistung nach § 39 SGB XI sind
gegeben, wenn die Pflegeperson den Pfle-
gebediirftigen vor der erstmaligen Verhin-
derung mindestens sechs Monate in seiner
hduslichen Umgebung gepflegt hat.

Bei vielen Pflegekassen stellte der Priif-
dienst Auffiélligkeiten bei der Anspruchs-
priifung fiir Verhinderungspflege fest:

» Pflegebediirftige wurden keine sechs
Monate (Vorpflegezeit) im hauslichen
Umfeld gepflegt,

» fiir die durchgefiihrte Maflnahme erstat-
ten die Pflegekassen nicht nur die pflege-
bedingten Aufwendungen, sondern auch
die Kosten fiir Unterkunft und Verpfle-
gung oder Essen auf Rédern,

» Pflegekassen priifen nicht den Verwandt-
schaftsgrad der Ersatzpflegeperson zum
Pflegebediirftigen,

» Pflegekassen zahlen ohne Beriicksichti-
gung des in der Pflegeeinrichtung gel-
tenden tédglichen Pflegesatzes und Be-
grenzung auf die Hochstdauer von 28
Tagen,

» Pflegekassen priifen nicht, ob die Pfle-
geperson iliberhaupt an der Pflege gehin-
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dert ist bzw. ob moglicherweise vorran-
gig Leistungen der Eingliederungshilfe
nach dem SGB XII greifen,

* Dbei stundenweiser Verhinderungspflege
prifen die Pflegekassen nicht die kon-
kreten Ersatzpflegezeiten und die Zeit-
rdume der Verhinderung der Pflegeper-
son.

Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes

Fir die Bewilligung von Maflnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes lassen viele Pflegekassen folgende
Anspruchspriifungen aufler Acht:

» Priifung der Vorrangigkeit anderer
Leistungstrager,

* Priifung auf Notwendigkeit und Ange-
messenheit der Mallnahme,

* Dokumentation der Griinde fiir die je-
weilige Entscheidung zur Wohnumfeld-
malnahme,

* kein Abgleich mit dem Hilfebedarf des
aktuell vorliegenden Gutachtens des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen,

* Fehlen von Kostenvoranschldgen,

* Bezuschussung von Folgemafnahmen,
ohne zu iiberpriifen, ob eine Anderung
der Pflegesituation vorliegt.

Nach § 40 Abs. 4 SGB XI kénnen die Pfle-
gekassen nur subsididr finanzielle Zuschiis-
se fiir MaBnahmen zur Verbesserung des
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebe-

diirftigen bis zu einer Hohe von maximal
2.557 Euro erbringen. Leistungen der Pfle-
gekasse kommen mithin nur dann in Be-
tracht, wenn kein anderer Leistungstriger
vorrangig verpflichtet ist.

Beispielsweise iibernehmen die fiir Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben zusténdi-
gen Rehabilitationstriger (z.B. Unfallversi-
cherung, gesetzliche Rentenversicherung,
Bundesagentur fiir Arbeit) auch Kosten der
Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung
einer behinderungsgerechten Wohnung in
angemessenem Umfang. Dariiber hinaus
gewihrt die Unfallversicherung vorrangig
Wohnungshilfe, wenn sie wegen der Fol-
gen eines Arbeitsunfalls erforderlich wird.
Die Integrationsdmter kdnnen im Rahmen
ihrer Zustandigkeit fiir die begleitende Hil-
fe im Arbeitsleben Geldleistungen zur Be-
schaffung, Ausstattung und Erhaltung einer
Wohnung, die den besonderen Bediirfnis-
sen des schwerbehinderten Menschen ent-
spricht, gewdhren.

Verwaltungsverfahren

Mehrere Pflegekassen versahen Beschei-
de tliber die Festsetzung einer Pflegestufe,
die Riickstufung oder Aberkennung einer
Pflegestufe sowie ablehnende Bescheide
nicht mit einer Rechtsbehelfsbelehrung. Der
Priifdienst hat die Krankenkassen darauf
aufmerksam gemacht, dass die Ablehnung
einer hoherwertigen Pflegestufe fiir den
oder die Betroffene eine Beschwer beinhal-
tet und deshalb mit einer Rechtsbehelfsbe-
lehrung nach § 36 SGB X zu versehen ist.

Legen Pflegebediirftige Widerspruch ge-
gen die Ablehnung einer Pflegestufe bzw.
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Ablehnung einer Hoherstufung ein, veran-
lassen die Pflegekassen in aller Regel eine
erneute Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen. Bleibt es
bei der vormals getroffenen Entscheidung
oder stellt der Medizinische Dienst die Zu-
ordnung in die hohere Pflegestufe erst zu
einem spdteren Zeitpunkt fest, teilen die
Pflegekassen den Pflegebediirftigen oft mit,
dass es bei der Entscheidung bleibt und be-
trachten das Verfahren grundsitzlich als
erledigt. Zum Teil fragen sie an, ob die Pfle-
gebediirftigen den Widerspruch aufrecht
erhalten; sofern keine Riickantwort kommt,
betrachten sie dies als Zustimmung. Dieses
Verfahren widerspricht den Vorschriften des
Sozialgerichtsgesetzes (SGG): Wenn die
Pflegekasse ihre Erstentscheidung fiir
rechtmdfig hilt, trifft nach § 85 Abs. 2
Nr. 2 SGG der Widerspruchsausschuss die
Entscheidung, ob dem Widerspruch abzu-
helfen ist. Widerspruchsausschiisse sind
gesetzlich geregelte Ausschiisse, die intern
die Verwaltungsentscheidung im Wider-
spruchsverfahren (sog. Vorverfahren nach
§ 78 SGG) tberpriifen. Dem Widerspruchs-
ausschuss obliegt es, den Widerspruch ggf.
zuriickzuweisen. Er hat in solchen Fillen
einen Widerspruchsbescheid mit entspre-
chender Rechtsbehelfsbelehrung zu erlassen
(§ 66 SGQG). Es ist nicht zuldssig, dass die
Pflegekasse dem Pflegebediirftigen das ab-
lehnende Ergebnis ohne Einschaltung des
Widerspruchsausschusses formlos mitteilt
und das Vorverfahren auf diese Weise be-
endet.

8.3.5 Priifdienst Landwirtschaftliche
Sozialversicherung

Der Priifdienst Landwirtschaftliche Sozial-
versicherung (PDL) hat im Jahre 2012 letzt-
malig die in seinen Zustdndigkeitsbereich
fallenden landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherungstriager geprift. Priifthemen waren
die Bearbeitung von Erstattungs- und Er-
satzanspriichen durch den Spitzenverband
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
und die Leistungsanspriiche der Versicher-
ten der landwirtschaftlichen Berufsgenos-
senschaften.

Zum 0l. Januar 2009 iibernahm der dama-
lige Spitzenverband der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung (ab 01. Januar 2013 Bun-
destrager der Sozialversicherung fiir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau, SVLFG)
die zentrale Bearbeitung von Erstattungs-
und Ersatzanspriichen der landwirtschaftli-
chen Berufsgenossenschaften und Kranken-
kassen. Bereits im Jahre 2011 fithrte der PDL
eine Priifung der neu errichteten Abteilung
“Regress* durch. Die ortlichen Erhebungen
des Jahres 2012 sollten nunmehr zeigen, in-
wieweit der Spitzenverband die seinerzeit
getroffenen Priiffeststellungen und Verbes-
serungsvorschlige hinsichtlich der zentralen
Bearbeitung und Abwicklung der Erstat-
tungs- und Ersatzanspriiche umgesetzt hat.

Der PDL zeigte sich mit dem Priifergebnis
zufrieden. Trotz der Neuorganisation war
die Qualitit der Sachbearbeitung gut. Die
Regresseinnahmen erreichten im Jahr 2012
wieder das Niveau vor der Zentralisierung
dieses Aufgabenbereiches. Auch war es dem
Spitzenverband gelungen, Bearbeitungsriick-
stande zu senken.
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Beim zweiten Thema beschiftigte sich
der PDL mit den Leistungsanspriichen der
Versicherten der landwirtschaftlichen Be-
rufsgenossenschaften nach Fintritt eines
Versicherungsfalles. Diese Leistungen ge-
wiahren die Berufsgenossenschaften nach
den §§ 26 bis 55 SGB VII.

Auch hier bezog sich der PDL auf eine im
Jahr 2004 durchgefiihrte Priifung der Land-
wirtschaftlichen Berufsgenossenschaften.
Die ortlichen Erhebungen des Jahres 2012
sollten zeigen, inwieweit die seinerzeit ge-
troffenen Priiffeststellungen und Verbesse-
rungsvorschlige umgesetzt worden waren.
Im Mittelpunkt standen die sachliche Rech-
nungspriifung der gezahlten Leistungen
gegeniiber Dritten sowie die Frage, ob die
Berufsgenossenschaften ein professionelles
Reha-Management als notwendiges Steue-
rungsinstrument einsetzen, um die Kosten
fiir Rehabilitationsausgaben zu senken.

Die vom PDL in Stichproben durchgefiihrte
Fallpriifung einzelner Leistungsarten blieb
unauffallig.

Nachdem ab dem O1. Januar 2013 nur noch
ein Bundestrédger, die SVLFG, besteht, be-
endete der Priifdienst Landwirtschaftliche
Sozialversicherung mit Ende des Jahres
2012 seine Tétigkeit.

8.3.6 Kassenirztliche
Bundesvereinigungen und
GKYV-Spitzenverband

Die Stellen zur Bekimpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Dem Bundesversicherungsamt ist im Wege
der Aufgabendelegation (§ 274 Abs. 1
Satz 3 SGB V) die turnusméBige Priifung
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (GKV-Spitzenverband) sowie der
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
tibertragen. Im Berichtsjahr wurde eine
Priifung der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen

und des GKV-Spitzenverbandes initiiert.

Der Gegenstand der Priifung erstreckte
sich auf die organisatorische Anbindung,
die Aufgabenzuweisung sowie das Verwal-
tungshandeln der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen.

In diesem Zusammenhang wurde festge-
stellt, dass die in §§ 8la, 197a SGB V ge-
forderte Zusammenarbeit der Stellen auf
Bundesebene bisher nicht umgesetzt wurde.
Daher wurden die Kassenidrztlichen Bun-
desvereinigungen und der GKV-Spitzen-
verband aufgefordert, baldmoglichst mit-
einander in Verbindung zu treten und
gemeinsame Standards fiir die an den je-
weiligen Vorstand gerichteten Berichte zu
erarbeiten.
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9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM
BERUFSAUSBILDUNGSGESETZ

9.1 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31. Dezember 2012 betreute
das  Bundesversicherungsamt  insgesamt
3.373 Ausbildungsverhéltnisse (um die abge-
brochenen Ausbildungsverhéltnisse bereinig-
te Anzahl) der Einstellungsjahrginge 2010
bis 2012 in den verwaltungseigenen Berufen,
davon 3.347 Ausbildungsverhiltnissezu So-
zialversicherungsfachangestellten (SFA), sechs
zu Verwaltungsfachangestellten (VFA), neun-
zehn zu Fachangestellten fiir Biirokommuni-
kation (FAB) und eines zum Fachangestellten
fiir Medien und Informationsdienste. Beim
Bundesversicherungsamt selbst waren sech-
zehn Ausbildungsverhéltnisse zu betreuen,
neun zu VFA und sieben zu FAB.

Nachdem bei den Sozialversicherungstra-
gern die Zahl der neu abgeschlossenen Aus-
bildungsvertrdge in den verwaltungseigenen
Berufen seit 2009 wieder gestiegen war, ging
sie in 2012 gegeniiber dem Vorjahr von 1263
auf 1244 (rund 1,5 Prozent) zuriick. Hiervon

entfielen 1240 auf
SFA, 2 auf VFA und
2 auf FAB.

Verteilung der Ausbildungsverhéltnisse
in verwaltungseigenen Berufen auf die
bundesunmittelbaren Sozialversiche-

rungstriger
KV
iR SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 894 0 10
2011 913
2012 912
RV
Lo, SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 78 0
2011 75 0
2012 77 0
KBS
ST SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 123
2011 126
2012 121 0

Neu abgeschlossene Ausbildungsvertrige in
verwaltungseigenen Berufen (einschl. Abbrecher)

Die Verteilung der
neuen Ausbildungs-
vertrige auf die 12004

1400

Sozialversicherungs- 1000

triger hat sich in

den vergangenen Ben

drei Jahren — von 6004

leichten Schwan-
kungen abgesehen —

400 4

200

kaum veréandert.
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-137 -



LSV
i E SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 7 0 0
2011 7 2
2012 7 0
uv
i SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 107 2
2011 130
2012 123

Von diesen Auszubildenden verfiigen rd.
75,82 % iiber einen Hoch- oder Fachhoch-
schulabschluss, 23,89 Prozent iiber einen
Real- oder gleichwertigen Schulabschluss
und 0,29 Prozent iiber einen Hauptschul-
abschluss. Eine Auszubildende hat den
Schulabschluss im Ausland erworben.

Neben den bei den Sozialversicherungstra-
gern abgeschlossenen Ausbildungsverhalt-
nissen in verwaltungseigenen Berufen, die
das Bundesversicherungsamt als zustandige
Stelle iiberwacht und bei denen das Bun-
desversicherungsamt auch die Zwischen-
und Abschlusspriifungen abnimmt, wur-
den von den Sozialversicherungstragern im
Berichtsjahr auch 253 Ausbildungsvertra-
ge im Beruf Kaufmann/ Kauffrau im Ge-
sundheitswesen geschlossen. Diese Aus-
bildungsverhéltnisse hat das Bundesversi-
cherungsamt im Rahmen der sog. geteilten
Zustindigkeit zu iiberwachen (siche hierzu
im Einzelnen Abschnitt 9.3, S. 294ff.).

Ausbildungsverhiltnisse 2012 in der
(geteilten) Zustindigkeit des Bundesver-
sicherungsamtes

FAB
0,13% 0,13%

16,90% N\

|

Sofa = Sofa
82,84% BHIG
OFAB
ovFA

9.2 Priifungen

Im Jahr 2012 hat das Bundesversicherungs-
amt 2.597 Priiflinge und damit etwas mehr
als im Vorjahr gepriift.

An 14 Zwischenpriifungen nahmen 1.091
Auszubildende zu Sozialversicherungsfach-
angestellten, 16 zu Fachangestellten fiir
Biirokommunikation und 4 angehende Ver-
waltungsfachangestellte teil. Dabei wurden
64 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 18 Abschlusspriifungen, bei denen 77
Priifungsausschiisse tétig waren, nahmen
1.214 Priiflinge teil, darunter 21 Wiederho-
ler. Auf den Ausbildungsberuf Sozialver-
sicherungsfachangestellte/ r entfielen 1.171
Priiflinge, 27 auf den Ausbildungsberuf
Verwaltungsfachangestellte/ r und 16 auf
den Ausbildungsberuf Fachangestellte/ r
fiir Biirokommunikation. 1.189 Priiflinge
bestanden die Priifung (98,0 %). Unter den
1.171 Priiflingen fiir den Beruf Sozialver-
sicherungsfachangestellte/ r waren 23, die
nach § 45 Abs. 2 BBiG zur Priifung zuge-
lassen wurden. Von diesen kamen alle von
Betriebskrankenkassen.
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An der Fortbildungspriifung zur Kran-
kenkassenfachwirtin/ zum Krankenkassen-
fachwirt nahmen 122 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Betriebs- und Innungs-
krankenkassen teil. 16 davon kamen von
landesunmittelbaren Krankenkassen und
wurden vom Bundesversicherungsamt in
Amtshilfe fir die zustindigen Stellen ge-
priift, die noch keine entsprechende Prii-
fungsordnung erlassen haben. Fiinf Prii-
fungsausschiisse waren im FEinsatz. 117
Priiflinge bestanden die Priifung. Bei der
Organisation wurde das Bundesversiche-
rungsamt von der BKK Akademie und der
IKK Akademie unterstiitzt.

Eine Priifungsteilnehmerin musste in
diesem Jahr die 2011 einmalig vom Bun-
desversicherungsamt fiir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Allgemeinen Orts-
krankenkasse in Rheinland-Pfalz und der
Allgemeinen Ortskrankenkasse Nordost
durchgefiihrte Fortbildungspriifung zur
Krankenkassenfachwirtin/ zum Kranken-
kassenfachwirt wiederholen. Die Teilneh-
merin bestand die Priifung, bei deren Orga-
nisation das Bundesversicherungsamt - wie
auch im letzten Jahr - vom AOK-Bundes-
verband unterstiitzt wurde.

Die im Dezember 2011 begonnene Fortbil-
dungspriifung zur Sozialversicherungsfach-
wirtin/  zum Sozialversicherungsfachwirt
fir 47 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See wurde in diesem Jahr
abgeschlossen. Es waren drei Priifungsaus-
schiisse im Einsatz. 44 Priiflinge bestanden
die Priifung. Das Gleiche gilt fiir eine Mitar-
beiterin des Bundesversicherungsamtes, die
an der Fortbildungspriifung zum/ zur Ver-
waltungsfachwirt/ in, teilgenommen hat.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt
8 Ausbilder-Eignungspriifungen durchge-
fithrt, an denen 101 Ausbilderinnen und
Ausbilder - und damit etwas weniger als
im Vorjahr - teilnahmen. 63 dieser Ausbil-
derinnen und Ausbilder arbeiten bei Kran-
kenkassen, 23 bei den gewerblichen Berufs-
genossenschaften und 15 bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund. Alle Priifungs-
teilnehmer und - teilnehmerinnen bestan-
den die Priifung.

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.

9.3 Uberwachung und Beratung

Im Berichtszeitraum hat das Bundesver-
sicherungsamt als zustidndige Stelle bun-
desweit rund 2.600 angehende Sozialver-
sicherungsfachangestellte, Kaufleute im
Gesundheitswesen, Verwaltungsfachange-
stellte, Fachinformatiker und Fachange-
stellte fir Biirokommunikation beraten.
Die meisten Ausbildungsberatungen fan-
den - wie immer - bei den angehenden So-
zialversicherungsfachangestellten statt, von
denen mehr als zwei Drittel bei den Tragern
der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
gebildet werden.
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Anzahl der beratenen Auszubildenden

inLehr- | in Ge- | Gesamt in %
gangen | schafts-
stellen
KV 1857 165 2022 78,01
RV 77 15 92 3,55
uv 245 12 257 9,92
LSV 13 0 13 0,50
KBS 208 0 208 8,02
Summe: 2400 192 2592 100,00

In den Lehrgingen und Geschiftsstellen
informierten die Ausbildungsberater die
Nachwuchskrifte tiber alles, was mit der
Ausbildung zu tun hat, insbesondere den
Ablauf und Inhalt der Zwischen- und Ab-
schlusspriifungen. Dabei kommen auch die
Auszubildenden zu Wort und kénnen im
anschlieBenden Erfahrungsaustausch aus
ithrer Sicht iiber den bisherigen Verlauf und
die Qualitit ihrer Ausbildung berichten.

Die Auswahl der zu besuchenden Ge-
schiftsstellen erfolgte tliberwiegend nach
allgemeinen organisatorischen Kriterien. In
Einzelfillen hatten allerdings Auszubilden-
de oder Ausbilder um Unterstiitzung gebe-
ten oder es hatten sich anlésslich der Bera-
tungen in den Lehrgingen Defizite in der
praktischen Ausbildung gezeigt, die einer
Kldrung in den Geschiftsstellen bedurften.
Bei den dortigen Gesprachen mit kleineren
Gruppen von Auszubildenden sowie durch
den personlichen Erfahrungsaustausch mit
den ausbildenden Personen ergeben sich er-
fahrungsgemal deutlich mehr Erkenntnisse
und Losungsmoglichkeiten.

Die Ausbildung der Sozialversicherungsfa-
changestellten in den Fachrichtungen ge-
setzliche Renten- und Unfallversicherung
sowie landwirtschaftliche Sozialversiche-

rung verlief gewohnt ruhig und kontinu-
ierlich. In diesen Zweigen der Sozialver-
sicherung zeigt sich der hohe Stellenwert
der Ausbildung in liberzeugenden Konzep-
tionen und intensiver Betreuung der Aus-
zubildenden und insgesamt einem hohem
Qualitdtsstandard. Wenn gleichwohl die
Priifungsergebnisse nicht bei allen Renten-
versicherungstragern zufriedenstellend wa-
ren, sondern teilweise deutlich hinter denen
anderer Bereiche zuriickblieben, sieht das
Bundesversicherungsamt die Ursachen des-
halb nicht in der Ausbildungsqualitdt. Den
Griinden, die zu diesem Ergebnissen beige-
tragen haben konnten, wird seitens des Tri-
gers unter Einbeziehung der bei der Ausbil-
dungsberatung gewonnenen Eindriicke ein-
gehend nachgegangen.

Die Ausbildung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, deren Tréger sich in
Struktur und Arbeitsweise bereits Wirt-
schaftsunternehmen anndhern, ist infol-
gedessen auch sehr viel mehr gepragt von
Wandel und Veridnderung. So konzentriert
man sich aus Kostengriinden zunehmend
auf einige wenige Ausbildungszentren. Dies
zieht fiir viele Auszubildende deutlich lén-
gere Anfahrtszeiten nach sich. Zumindest
in der Umstrukturierungsphase hat man
mit QualitdtseinbufBen infolge mangelhafter
Organisation und unzureichender Stoffver-
mittlung zu kdmpfen.

Mehr Eigenverantwortung, weniger Zeit
und hoher Leistungsdruck waren — so wur-
de es dem Bundesversicherungsamt vermit-
telt - ursdchlich fiir eine ungewohnlich hohe
Anzahl psychischer Auffilligkeiten bei den
Auszubildenden. In den meisten Féllen liel3
sich jedoch mit Unterstiitzung der Ausbil-
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dungsberater des Bundesversicherungsam-
tes eine zufriedenstellende Losung der Pro-
bleme finden.

Drei Trends der vergangenen Jahre, die
iberwiegend die Triger der gesetzlichen
Krankenversicherung betreffen, haben sich
fortgesetzt:

Mehreren Krankenkassen gelingt es infol-
ge der Auslagerung von Aufgaben in Fach-
bzw. Kompetenzzentren nicht mehr, alle im
Ausbildungsrahmenplan vorgesehenen The-
men in der Ausbildungsstitte praktisch zu
vermitteln. Zwar versuchen sie, dieses De-
fizit durch Hospitationen der Auszubilden-
den in diesen spezialisierten Fachzentren zu
kompensieren — der Organisationsaufwand
und die Kosten fiir Reisen und Unterbrin-
gung sind jedoch so betrichtlich, dass oft
nur ein Drittel der notwendigen Hospitati-
on gewihrleistet werden kann. Im Ergebnis
fiihrt diese rudimentire Praxisausbildung
dazu, dass Auszubildende bei einigen Tra-
gern nur 30 % bis 50 % der Inhalte in der
tatsdchlichen Berufspraxis kennenlernen.
Unzweifelhaft werden die Inhalte vollstan-
dig und regelmiBig in der Theorie vermit-
telt. Aber gerade durch die Berufspraxis
erwerben die Auszubildenden die Fertig-
keiten, Kenntnisse und Fahigkeiten (beruf-
liche Handlungsfihigkeit), die den Ausbil-
dungsgang kennzeichnen. Deshalb dringt
das Bundesversicherungsamt bei den Aus-
bildungsbetriecben immer wieder darauf,
moglichst alle Inhalte in Theorie und Pra-
xis zu vermitteln und priift gegebenenfalls
die Einsatzpldane der Auszubildenden in der
praktischen Ausbildung. Bei einer Ersatz-
kasse, deren neues Ausbildungskonzept fiir
Sozialversicherungsfachangestellte im Jahr

zuvor iberpriift wurde, hat sich das Bun-
desversicherungsamt im Berichtszeitraum
durch Vorlage der individuellen Einsatzpla-
ne der Einstellungsjahrginge 2010 bis 2012
tiberzeugen konnen, dass die Auszubilden-
den nicht nur in den ,,Servicezentren®, im
sogenannten ,,Frontoffice®, sondern auch im
vereinbarten Umfang in den Regional- und
Kompetenzzentren, d.h. im ,,Backoffice®,
wo die eigentliche fachliche Sachbearbei-
tung stattfindet, eingesetzt und damit um-
fassend ausgebildet werden.

Ungebrochen ist der Trend, Auszubildende
frithzeitig so intensiv und eigenverantwort-
lich in der Sachbearbeitung einzusetzen,
dass hierbei der Ausbildungscharakter zu-
riicktritt. Dazu tragen insbesondere zwei
Entwicklungen bei: Viele Tréger machen
sich die Schulgesetze der Lénder zu Nutze,
die Ausnahmen von der Berufsschulpflicht,
insbesondere fiir Auszubildende mit Hoch-
schulreife oder eines bestimmten Alters zu-
lassen. Diese Auszubildenden erhalten dann
den priifungsrelevanten Berufsschulstoff in
betriebsinternen Lehrgéingen von nur sechs
Wochen vermittelt. Ein weiterer Zeitvorteil
wird durch die eingangs erwihnte liicken-
hafte Praxisvermittlung erzielt. Die gewon-
nene Zeit nutzten die Trager fiir die friih-
zeitige Einbeziehung der Auszubildenden
in die Arbeitsprozesse, was im Hinblick
auf den spiteren Arbeitsplatz sicherlich
auch vorteilhaft sein kann: Erfahrungen in
der Sachbearbeitung sowie die Erlangung
von Selbstdndigkeit tragen zur beruflichen
Handlungsfihigkeit bei. Derartige Einsétze
miissen aber immer noch Ausbildungscha-
rakter haben und diirfen nicht auf Kosten der
Vollstandigkeit und Qualitdt der Ausbildung
gehen. In einem vom Bundesversicherungs-
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amt im Rahmen einer Beobachtung von
miindlichen Priifungen festgestellten Fall
zeigten mehrere Priiflinge einer Ersatzkasse
erhebliche Defizite im Versicherungs- und
Beitragsrecht und in der Fiihrung von Kun-
denberatungsgesprachen. Hier rédchte sich
eine liickenhafte Vermittlung wesentlicher
Ausbildungsinhalte in der Praxis zuguns-
ten von Spezialisierungen und frithzeitigem
Einsatz in der Sachbearbeitung ohne ausrei-
chende Mdoglichkeiten, das fiir die spitere
Berufspraxis zentrale und deshalb auch fiir
die miindliche Priifung unerléssliche Bera-
tungsgespriach zu iiben. Das Bundesversi-
cherungsamt hat bei dem betroffenen Trager
eindringlich die Sicherstellung einer umfas-
senden Praxisvermittlung angemahnt. Nicht
nur die ortlichen Ausbilder des betroffenen
Leistungszentrums, sondern alle Praxisaus-
bilder des Trdgers wurden zur Einhaltung
des mit dem Bundesversicherungsamt abge-
stimmten Ausbildungskonzepts angehalten.

Verstarkt hat sich der dritte Trend, namlich
die Ausbildung von Kaufleuten im Gesund-
heitswesen (KiG). Waren es 2010 noch 183
neue Ausbildungsverhiltnisse, so wurden
im Berichtszeitraum bereits insgesamt 253
Auszubildende eingestellt, davon rund 90
Prozent bei den Ersatzkassen.

Die Griinde fiir den fortlaufenden Anstieg
dieser Ausbildungsverhéltnisse sind viel-
schichtig. Gerade die groflen Krankenkas-
sen sehen sich heute zunehmendem Wett-
bewerb und Kostendruck ausgesetzt. In
bestimmten Fachbereichen der Kranken-
kassen stehen deshalb Wirtschaftlichkeits-
berechnungen und Kostenvergleiche im
Vordergrund, die aus Sicht der Krankenkas-
sen den Einsatz kaufménnisch ausgebilde-

ter Mitarbeiter erforderlich machen. Sozial-
versicherungsfachangestellte und Kaufleute
im Gesundheitswesen werden dort gleicher-
mafen ausgebildet, erstere liberwiegend in
den rechtlich, letztere in den kaufméannisch
orientierten Bereichen. Bei einigen Kran-
kenkassen findet sich aber auch die Ten-
denz, in bestimmten Bereichen, ndmlich
den Fach- bzw. Kompetenzzentren, die
Ausbildung von Sozialversicherungsfachan-
gestellten mehr und mehr durch die Ausbil-
dung von KiGs zu ersetzen. Denn die Aus-
bildungsordnung der KiGs ldsst den Tragern
einen grofBeren Spielraum fiir eine an ihren
Bedarf angepasste Ausbildung.

Angesichts dieser Entwicklungen hat das
Bundesversicherungsamt begonnen, die
Ausbildung der KiGs bei den Trégern deut-
licher als bisher zu {iberwachen und dabei
insbesondere die Eignungsbestitigungen
fiir die Ausbildungsstitten nicht nur an die
bereits festgestellte Eignung fiir Sozial-
versicherungsfachangestellte zu kniipfen,
sondern dem besonderen Profil der Aus-
bildung zum KiG entsprechend den Fokus
auf die Vermittlung der kaufménnischen
und dienstleistungsorientierten Qualifikati-
onen zu richten. Denn wie Auszubildende
in den typischen Einsatzbereichen der KiGs
(Krankenhduser, ambulante und stationire
Pflegeeinrichtungen, Rettungsdienste usw.)
miissen auch die KiG-Auszubildenden der
Sozialversicherungstriager auf eine spatere
Tétigkeit in den unterschiedlichen Berei-
chen des Gesundheitswesens vorbereitet
werden und diirfen nicht nur speziell fiir die
Berufstatigkeit bei den Krankenkassen aus-
gebildet werden.
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Konkret heiflit das, das Bundesversiche-
rungsamt hat sich im Berichtszeitraum aus
Anlass der Antridge auf Eignungsfeststel-
lung fiir neue Ausbildungsstitten von zwei
Krankenkassen die Ausbildungskonzepte
fiir KiGs vorlegen lassen und umfangreich
gepriift. Wihrend bei der einen Kranken-
kasse die Auszubildenden zumindest in den
ersten zwei Jahren in allen unterschiedli-
chen Sachgebieten eingesetzt werden, wo
auch der grofte Teil der geforderten Inhal-
te im Zusammenhang mit den Fachthemen
vermittelt werden soll, erfolgt die prakti-
sche Ausbildung bei der anderen Kranken-
kasse schwerpunktmifig im Vertrieb, in
einzelnen Regionalzentren und in speziali-
sierten Kompetenzzentren (z.B. Kranken-
haus-, Zahn-, Regresszentren). In letzteren
ist dann auch der spétere Finsatz nach Be-
endigung der Ausbildung vorgesehen. Fiir
die Vermittlung von Themen, die in der
Arbeitspraxis einer Krankenkasse nicht
vorkommen, arbeiten beide Krankenkassen
mit Rettungs- bzw. Hilfsdiensten, Apothe-
ken und teilweise mit Reha-Einrichtungen
und Krankenhdusern zusammen. Eine der
Krankenkassen nutzt dariiber hinaus spe-
ziell fir die Verhéltnisse in Unternehmen
des Gesundheitswesens konzipierte Unter-
nehmensplanspiele, in denen die Auszubil-
denden in der Rolle eines Mitarbeiters einer
Ubungsfirma ,,Krankenhaus* oder ,,Pfle-
geeinrichtung realistische Situationen zu
meistern haben und dabei die erforderlichen
Arbeitsschritte durch praktisches Tun in der
Simulation lernen.

Problematisch sah das Bundesversiche-
rungsamt die Planung des dritten Ausbil-
dungsjahres einer der Krankenkassen. Da-
nach sollte jeder Auszubildende in diesem

Zeitraum ausschlieBlich in einem inhaltlich
begrenzten Fachbereich eingesetzt werden.
Selbst, wenn man im Idealfall davon aus-
geht, dass bis zur Abschlusspriifung noch
ausgebildet wird, widerspricht diese Spezi-
alisierung der Struktur des Ausbildungsbe-
rufs als Monoberuf ohne Spezialisierungen
in Fachrichtungen und Schwerpunkte. Die
Auszubildenden sollen eine breit gefdcher-
te berufliche Handlungsfahigkeit in den
Dienstleistungszweigen des Gesundheits-
wesens erlangen. Auf Initiative des Bun-
desversicherungsamtes hat die betreffende
Kasse die praktische Ausbildung der KiGs
im dritten Ausbildungsjahr auf vier Fachbe-
reiche erweitert.

Letztlich hat das Bundesversicherungs-
amt die Uberzeugung gewonnen, dass bei
beiden Krankenkassen eine den Vorgaben
des Ausbildungsrahmenplans entsprechen-
de praktische Ausbildung insbesondere in
den kaufméannischen und dienstleistungs-
orientierten Themen stattfinden kann. Da-
mit konnte in beiden Fillen die Eignung
der Ausbildungsstitte fiir den Beruf Kauf-
mann/ Kauffrau im Gesundheitswesen be-
stiatigt werden. Selbstverstindlich werden
die Ausbildungsberater weiter beobachten,
ob die Ausbildung auch in Zukunft ihrem
speziellen Profil entsprechend auf die spé-
tere Tatigkeit im Gesundheitswesen vorbe-
reitet.

9.4 Begabtenforderung

Maximal 1 Prozent der Jahrgangsabsolven-
tinnen und -absolventen der dualen Ausbil-
dung oder eines bundesgesetzlich geregelten
Gesundheitsberufes konnen grundsitzlich
im Rahmen der Begabtenforderung finan-
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ziell unterstiitzt werden. Die Mittel hierfiir
stellt das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung zur Verfiigung. Die Forder-
dauer betragt jeweils drei Jahre, die Forder-
summe jahrlich bis zu 2.000 Euro, insgesamt
also bis zu 6.000 Euro je Stipendiat/in.

Seit 2010 hat sich die Anzahl geeigneter
Bewerber und Bewerberinnen bundesunmit-
telbarer Sozialversicherungstrager merklich
erhoht, seit 2011 iiberschreitet die Bewerbe-
ranzahl die 1-Prozentmarke deutlich. Zwar
durfte das Bundesversicherungsamt wie
schon in 2011 auch in 2012 mit Zustimmung
der Stiftung Begabtenférderung ausnahms-
weise mehr als 1 Prozent der Absolventinnen
und Absolventen in die Forderung aufneh-
men (in 2011 waren es rund 66,7 % mehr als
in der Richtlinie vorgesehen, in 2012 rund
33,3 %). Die danach zu vergebenden Stipen-
dien reichten aber trotzdem erneut nicht fiir
alle Bewerberinnen und Bewerber aus, so
dass wieder ein Auswahlverfahren durchge-
fiihrt werden musste. Wesentliches Auswahl-
kriterium war dabei die bei der Abschluss-
priifung erreichte Durchschnittspunktzahl.

Zu bemerken ist zudem, dass sich die Sti-
pendiatinnen und Stipendiaten mit zuneh-
mender Tendenz fiir langfristige MafBnah-
men entscheiden, fiir deren Finanzierung
die Zuschiisse aus der Begabtenforderung
nicht ausreichen. So kostete die teuerste im
Berichtsjahr begonnene MaBnahme ohne
Beriicksichtigung von Nebenkosten wie Li-
teratur und Fahrtkosten 12.390 Euro. Die in
diesen Fillen zusitzlich einzubringenden
Eigenmittel {ibersteigen den von der Richt-
linie iiber die Begabtenforderung fiir jede
Malnahme von den Stipendiatinnen und Sti-
pendiaten zu tragenden Eigenanteil in Hohe
von 10 % doch erheblich.

9.5 Verordnung iiber die Priifung zum
anerkannten Fortbildungsabschluss
Gepriifte/ r Sozialversicherungs-
fachwirt/ in in der Fachrichtung ge-
setzliche Renten- und knappschaft-
liche Sozialversicherung nach § 53
Berufsbildungsgesetz

Mit Veroffentlichung im Bundesgesetzblatt
I, Nr. 7, vom 18. Februar 2013, trat die Ver-
ordnung tiber die Priifung zum anerkann-
ten Fortbildungsabschluss Gepriifte/ r So-
zialversicherungsfachwirt/ in Fachrichtung
gesetzliche Renten- und knappschaftliche
Sozialversicherung nach § 53 Berufsbil-
dungsgesetz (BBiG) in Kraft. Auf Initiative
der Trager der Deutschen Rentenversiche-
rung, die insbesondere in Folge ihrer Orga-
nisationsreform an einer Vergleichbarkeit
der staatlichen Fortbildungsabschliisse inte-
ressiert waren, regelt diese Verordnung erst-
mals bundeseinheitlich fiir Fortbildungen
bei diesen Sozialversicherungstragern Ziel,
Inhalt und Anforderungen an die Priifung,
die Zulassungsvoraussetzungen und das
Verfahren der Priifung sowie die Bezeich-
nung des mit der erfolgreichen Teilnahme
an der Priifung erworbenen Fortbildungsab-
schlusses. Die auf der Grundlage von § 54
BBiG vom Berufsbildungsausschuss beim
Bundesversicherungsamt am 20. November
2006 beschlossene und vom Bundesversi-
cherungsamt am 27. Dezember 2006 erlasse-
ne Priifungsordnung zur Durchfiihrung von
Fortbildungspriifungen zur Sozialversiche-
rungsfachwirtin und zum Sozialversiche-
rungsfachwirt — Fachrichtungen gesetzliche
Renten- und knappschaftliche Sozialversi-
cherung — findet somit kiinftig nach Ablauf
einer Ubergangsregelung keine Anwendung
mehr. Am Ordnungsverfahren war auch das
Bundesversicherungsamt beteiligt.
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Die Priifungen nach der neuen Verordnung
nehmen die fiir die bundes- und landesun-
mittelbaren Sozialversicherungstrager je-
weils ,,zustdndigen Stellen nach dem BBiG*
ab; fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Deutschen Rentenversicherung Bund
und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft Bahn See, also weiterhin das
Bundesversicherungsamt.

Anders als die bisherige Regelung fiir
die Rentenversicherungstrager des Bundes
sieht die neue Verordnung keine verpflich-
tende Teilnahme an einer bestimmte Min-
destanforderungen erfiillenden einschlagi-
gen FortbildungsmaBnahme, wihrend der
eine bestimmte Anzahl mit ,,ausreichend*
bewertete Leistungsnachweise zu erbringen
sind, mehr vor. Auch die Anforderungen an
die erworbene Berufspraxis der Bewerbe-
rinnen und Bewerber bleiben groBtenteils
hinter der bisherigen Regelung zuriick.

Dieser, aus Sicht des Bundesversicherungs-
amtes erleichterte Zugang zur Priifung soll
sich aber — dariiber waren sich alle Beteilig-
ten einig — nicht negativ auf die Wertigkeit
des Abschlusses auswirken. Dementspre-
chend haben die beiden bundesunmittelba-
ren Rentenversicherungstriger dem Bun-
desversicherungsamt gegeniiber versichert,
wie gewohnt hochwertige vorbereitende
Fortbildungsmafinahmen fiir ihre Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter anzubieten und
auf diesem Wege dazu beizutragen, dass
sich ausreichend qualifizierte Kandidaten
zur Priifung anmelden. Verabredet wurde
auch, bei der Durchfiihrung des Priifungs-
verfahrens in enger fachlicher Abstimmung
wie bisher auf die Sicherstellung des Qua-
litdtsniveaus hinzuwirken. Die Entwicklun-
gen 1n der Praxis bleiben zu beobachten.
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10. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN
NICHTTECHNISCHEN DIENST IN DER

SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnpriifungen

In zwei Laufbahnpriifungen wurden insge-
samt 100 Anwiérter/innen gepriift (49 von
der Deutschen Rentenversicherung Bund,
51 von der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, darunter 4, die das
Bundesversicherungsamt dort ausbilden
lasst).

Von sechs Teilnehmer/ innen der Deutschen
Rentenversicherung Bund an der Friihjahr-
spriifung haben alle die Priifung bestan-
den. Bei der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See wurden 23 Anwir-
terinnen/ Anwérter gepriift. Ein Teilnehmer
bestand die Laufbahnpriifung nicht (4,34 %).

Das Ergebnis der Herbstpriifung bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund war
ebenfalls erfreulich. Von 43 Priiflingen er-
reichten lediglich zwei (4,65 %) das Ziel des
Erwerbs der Laufbahnbefdahigung nicht.
Diese Ergebnis ist deutlich besser als das
der vergleichbaren Herbstpriifung aus dem
Jahr 2011 mit 21,43 %. Bei der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
verlief die Herbstpriifung nicht so erfolg-
reich. Von 28 Priiflingen haben sechs die
Priifung nicht bestanden, das sind 21,43 %.
Dieses Ergebnis ist deutlich schlechter als
das der vergleichbaren Herbstpriifung aus
dem Jahr 2011 mit 7,69 %.

19 Priiflinge legten gegen die Priifungsent-
scheidung Widerspruch ein. 14 nahmen ihn
nach Einsichtnahme in ihre Priifungsar-
beiten zuriick. 5 Widerspriiche wurden als
unzuldssig bzw. als unbegriindet zuriickge-
wiesen.

Die positive Entwicklung des Jahres 2011
zur Ubernahme von Studierenden nach be-
standener Laufbahnpriifung hat sich sowohl
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
als auch bei der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See fortgesetzt.

Bei der Deutschen Rentenversicherung
Bund wurden die Studierenden mit guten
oder befriedigenden Priifungsergebnissen
als Tarifbeschéftigte iiberwiegend unbe-
fristet iibernommen.

Die Anwirter/ innen bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See mit
guten oder befriedigenden Priifungsergeb-
nissen wurden in ein Beamtenverhéltnis auf
Probe bzw. in einem Fall als Tarifbeschif-
tigte mit einem Zeitvertrag tibernommen.

Durch die gelockerte Ubernahmepraxis der
Rentenversicherungstrager sahen die Priif-
linge offensichtlich keine Notwendigkeit
mehr gegen das Priifungszeugnis vermehrt
Widerspruch zu erheben, um zur Verbes-
serung der Ubernahmechancen ein fiir sie
giinstigeres Priifungsergebnis zu erzielen.

Im Rahmen der Laufbahnpriifungen dieses
Jahres haben 43 Studierende der Deutschen
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Rentenversicherung Bund, 46 der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See und 4 des Bundesversicherungs-
amtes Diplomarbeiten - als ersten Teil ihrer
schriftlichen Priifung - vorgelegt.

Auch diesmal konnte das Bundesversiche-
rungsamt alle eingereichten Themenvor-
schldge genehmigen. Bemerkenswert war
wieder die Themenvielfalt gesellschaftspo-
litisch, sozialrechtlich und sozialversiche-
rungsrechtlich relevanter Themen und dass
sich einige Diplomanden nicht scheuten, sich
mit aktuell relevanten und kontrovers dis-
kutierten Themen wie Sterbehilfe, Organ-
transplantation, die derzeitige Situation der
Pflege, kritische Betrachtung sozialer Netz-
werke, Cybermobbing, den Krankheitsbil-
dern Demenz, Burnout usw. auseinander zu
setzen. Zum groBten Teil sind die Studieren-
den dem wissenschaftlichen Anspruch einer
Diplomarbeit gerecht geworden und haben
nicht nur Materialien zusammengetragen,
dargestellt und ausgewertet, sondern auch
eigene Ansitze beigesteuert bzw. Stellung
bezogen.

Die mit einer speziellen Software vorge-
nommene Untersuchung auf Plagiate hat -
wie schon in den Vorjahren - keine Bean-
standungen ergeben. Man konne also davon
ausgehen, dass die Diplomarbeiten ohne
unzuléssige Zuhilfenahme bereits erschie-
nener Literatur erstellt wurden.

Das Ergebnis der Bewertungen der Diplom-
arbeiten kann sich sehen lassen: Mehr als
zwel Drittel der Arbeiten (69,9 %) sind nach
nachvollziechbarem Urteil der Korrektoren
mit den Noten ,,gut* oder ,,sehr gut* bewer-
tet worden, 18,3 % mit ,,befriedigend* und

11,8 % mit ,,ausreichend®. Niemand hat die-
sen Priifungsteil nicht bestanden. Ein Teil-
nehmer konnte seine Arbeit aus personli-
chen Griinden nicht abschlieBen und musste
eine neue Arbeit zu einem anderen Thema
vorlegen.
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11. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Das Bundesversicherungsamt ist seit dem
Ende der 70er Jahre bundesweit fiir die
Zahlung des Mutterschaftsgeldes nach
§ 13 Abs. 2 Mutterschutzgesetz (MuSchG)
in Hohe von maximal 210 Euro zustédn-
dig. Anspruchsberechtigt sind Frauen, die
zu Beginn ihrer Schutzfrist in einem Ar-
beitsverhéltnis stehen und die nicht selbst
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse
sind. Wird das Arbeitsverhdltnis wihrend
der Schwangerschaft oder Schutzfrist nach
§ 6 Abs. 1 MuSchG zulédssig durch den
Arbeitgeber gekiindigt oder wurde dieser
wegen Eintritts eines Insolvenzereignisses
1.S.v. § 183 Abs. 1 Satz 1 SGB III zahlungs-
unfdhig, ist das Bundesversicherungsamt
bei diesem Personenkreis auch fiir die Zah-
lung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld
nach § 14 Abs. 2 bzw. 3 MuSchG zustiandig.

Im Jahr 2012 beantragten rd. 22.600 Frauen
Mutterschaftsgeld beim Bundesversiche-
rungsamt. Insgesamt wurden rd. 18.000
Antrage beschieden, davon etwa 75 % posi-
tiv. Ausgezahlt wurden insgesamt 3,3 Milli-
onen Euro. Darin enthalten sind rd. 33.500
Euro Pflichtbeitrage zur Arbeitslosenversi-
cherungnach § 26 Abs. 2 Nr. 1 in Verbindung
mit § 347 Nr. 8 SGB III fiir Frauen, die vor
Beginn der Schutzfrist versicherungspflich-
tig beschiftigt waren. Ebenso enthalten sind
Zuschiisse zum Mutterschaftsgeld nach
§ 14 Abs. 2 und 3 MuSchG i.H.v. rd. 21.000
Euro.
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbsinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Aufsicht tiber folgende Trédger, Verbidnde und Ein-
richtungen der Sozialversicherung:

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung '

Betriebskrankenkassen (69)

. actimonda BKK

. atlas BKK ahlmann
. Audi BKK

. BAHN-BKK

. Bertelsmann BKK
. BKK Diakonie

. BKK AT.U

. BKK advita

. Betriebskrankenkasse B. Braun Melsungen AG

. Betriebskrankenkasse der BMW AG

. Betriebskrankenkasse Braun-Gillette

. BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI

. Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank Aktiengesellschaft
. Gemeinsame Betriebskrankenkasse der Wieland-Werke AG
. BKK ESSANELLE

. Betriebskrankenkasse exklusiv (BKK exklusiv)

. Betriebskrankenkasse firmus (BKK firmus)

. BKK Freudenberg

. BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER

. Betriebskrankenkasse Herford Minden Ravensberg

. BKK IHV Krankenkasse fiir Industrie, Handel und Versicherungen
. BKK Kassana

. Betriebskrankenkasse Linde

. BKK Medicus

. BKK Melitta Plus

. Betriebskrankenkasse Miele

. Betriebskrankenkasse Mobil Oil

. Betriebskrankenkasse der MTU Friedrichshafen GmbH

. BKK Pfalz

"nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr
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Betriebskrankenkasse PHOENIX - BKK PHOENIX
Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers
Betriebskrankenkasse RWE

BKK Salzgitter

Betriebskrankenkasse der SIEMAG (SIEMAG BKK)
Betriebskrankenkasse Technoform

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)

BKK VerbundPlus

Betriebskrankenkasse der VICTORIA und D.A.S. Versicherungs-Gesellschaften
(BKK VICTORIA - D.A.S)

BKK vor Ort

BKK Wirtschaft & Finanzen Die BKK der wirtschaftspriifenden und -beratenden Berufe
BKK ZF & Partner

BKK - Wiirth

BKK24

Bosch BKK

Continentale Betriebskrankenkasse

Daimler Betriebskrankenkasse

Debeka BKK

Deutsche Betriebskrankenkasse (Deutsche BKK)
E.ON Betriebskrankenkasse
energie-Betriebskrankenkasse

Ernst & Young BKK

Esso Betriebskrankenkasse

Heimat BKK

HypoVereinsbank Betriebskrankenkasse

mhplus Betriebskrankenkasse

Novitas BKK

pronova BKK

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
Schwenninger Betriebskrankenkasse

SECURVITA BKK

Shell BKK/LIFE

SKD BKK

Stidzucker-Betriebskrankenkasse

TUI BKK

Vaillant BKK

Vereinigte BKK

Betriebskrankenkasse WMF Wiirttembergische Metallwarenfabrik AG
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Innungskrankenkassen (3)

. BundesInnungskrankenkasse Gesundheit (BIG direkt gesund)
. IKK classic
. IKK gesund plus

Ersatzkassen (6)

. BARMER GEK
. DAK-Gesundheit

. HEK - Hanseatische Krankenkasse

. hkk

. Kaufménnischer Krankenkasse - KKH
. Techniker Krankenkasse (TK)
Knappschaft

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

Krankenversicherungstriger insgesamt 80

Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

Rentenversicherung (3)

. Deutsche Rentenversicherung Bund

. Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

. Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Rentenversicherungstrager insgesamt 3
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Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

Gewerbliche Berufsgenossenschaften (9)

. Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft

. Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse
. Berufsgenossenschaft Holz und Metall

. Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie

. Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrswirtschaft

. Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution

. Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe

. Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
. Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Unfallkassen (3)

. Eisenbahn-Unfallkasse

Unfallkasse Post und Telekom
. Unfallkasse des Bundes

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

Unfallversicherungstrager insgesamt 13
Sonstige

. Spitzenverband Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.

. Zusatzversorgungskasse fiir Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft (ZLA)

. Seemannskasse

. Kiinstlersozialkasse

. Ernst-Abbe-Stiftung

. Versorgungsanstalt der bevollméchtigten Bezirksschornsteinfeger

. Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) sowie weitere 29 Arbeitsgemeinschaften

der Sozialversicherungstrager
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