% Bundesversicherungsamt




Herausgeber:

Bundesversicherungsamt
Offentlichkeitsarbeit
Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Telefon (02 28) 619 - 0
Telefax (02 28) 619 - 18 80
www.bva.de



Vorwort

Auch im Tatigkeitsbericht fiir das Jahr 2013 berichtet das Bun-
desversicherungsamt wieder iiber eine Vielzahl von Aktivita-
ten aus den Bereichen Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfall-
versicherung.

Im Bereich des Priifdienstes der Krankenversicherung standen
im Jahr 2013 neben dem {iiblichen Priifgeschéft umfangreiche
Vorbereitungen fiir die neuen Priifungen der sog. Sonstigen

Beitrdge und den neuen Priifungen der Datenmeldungen fiir
den morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich an. Diese Priifungen liefern einen wich-
tigen Beitrag zur Finanzstabilitdt und zur fairen Sicherung der Wettbewerbsbedingungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung.

In der Rentenversicherung waren insbesondere Fragen der Versicherungspflicht bestimmter
Personengruppen von besonderem Interesse, seien es Syndikusanwilte oder vermeintlich
selbststindige Pflegekrifte in Krankenhédusern oder Pflegeheimen. Erwartungsgemal war der
2013 neu entstandene Trager der Landwirtschaftlichen Sozialversicherung intensiv zu beglei-
ten; hier ist ebenfalls die angestrebte wirtschaftlichere Erfiillung der Aufgaben durch einen
gemeinsamen Tréiger die zentrale Vorgabe.

Die Sozialversicherungstrager investieren erfreulicherweise seit vielen Jahren in die Ausbil-
dung junger Menschen und sichern sich so qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Hier fungiert das Bundesversicherungsamt als zustidndige Stelle nach dem Berufsbildungsge-
setz und tragt dazu bei, dass die Ausbildung auch aus Sicht der Auszubildenden erfolgreich
verlaufen kann, indem es z.B. die Ausbildungskonzepte kritisch wiirdigt.

In der Fachoffentlichkeit waren auch 2013 die Selektivvertrage der Krankenkassen ein immer
wiederkehrendes Thema. Trotz der kurzen Beanstandungsfrist gelingt es dem Bundesversi-
cherungsamt meistens im Dialog, die Krankenkassen zu einem rechtskonformen Verhalten zu
bewegen. Hier ging es insbesondere um die in Richtlinien und verbindlichen medizinischen
Standards geregelten Schutzvorschriften zugunsten der Versicherten, die nicht aus Einspa-
rungsgriinden iiber Bord geworfen werden diirfen. Auch die bei der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung angestrebte flichendeckende Versorgung ist noch nicht erreicht. Bei den bestehenden
Vertriagen gibt es nach wie vor Probleme, die meist die finanzielle Seite betreffen. Zudem ist
der Trend, Aufgaben der Krankenkassen ,,outzusourcen oder die Versicherten aus rein wirt-
schaftlichen Griinden ,,zu steuern* ungebrochen.

Von vielen Krankenkassenvorstinden wird § 30 Abs. 1 SGB IV, der bestimmt, dass ,,die
Versicherungstrager nur Geschéfte zur Erfiillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zu-



gelassenen Aufgaben fiihren diirfen®, durch tatsidchliches Handeln oder in theoretischen Ab-
handlungen zunehmend in Frage gestellt. Legitimiert wird dies mit dem Hinweis auf den Kas-
senwettbewerb. Flankierend wird unter Hinweis auf Gesetzesversto3e und ihre Tolerierung
durch andere Aufsichtsbehorden die Billigung der eigenen rechtswidrigen Praxis angemahnt.
Unabhingig von dem falschen Glauben mancher Kassenvorstdnde, dass der Kassenwett-
bewerb quasi automatisch Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung wie Fallobst im
Herbst vom Baum des Wettbewerbs fallen lasse, ist festzuhalten, dass ein Kassenwettbewerb
nur im Rahmen der vorgegebenen Rechtsvorschriften und rechtlichen Zustédndigkeiten er6ff-
net ist. Das Handeln der Krankenkassen tangiert in vielfaltigster Weise und oft sehr intensiv
die Grundrechte der Versicherten aber auch der Leistungserbringer. Hier ist der Gesetzgeber
schon von Verfassung wegen gehalten, die wesentlichen Entscheidungen selbst zu treffen und
darf'sie nicht der Disposition der Krankenkassen oder gar deren freien wettbewerblichen Spiel
iberlassen. Und es ist Aufgabe der Rechtsaufsichtsbehorde dies auch tatsdchlich sicher zu
stellen. Dort wo der Gesetzgeber verbindlich rechtliche Vorgaben gemacht hat, konnen diese
weder von den Partnern der Selektivvertrége, noch von den Krankenkassen als Satzungsgeber
unter Berufung auf wettbewerbliche Freiheiten auBler Acht gelassen werden. Und schon gar
nicht kann rechtswidriges Handeln — wie gefordert — Priifungsmaf3stab werden: Recht setzt
der Gesetzgeber und sonst niemand und schon gar nicht der, der es durch Rechtsbruch negiert.

Es ist trotz aller Probleme festzustellen, dass wir in Deutschland im Grof3en und Ganzen eine
gut funktionierende und solide finanzierte Sozialversicherung haben, auch wenn es immer
Nachbesserungsbedarf gibt und dem Gesetzgeber die Arbeit nie ausgehen wird.

Ich wiinsche Thnen eine interessante Lektiire

MT

Dr. Maximilian GalBner
Président des Bundesversicherungsamtes



1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1

1.2

1.3

14

1.5

1.6

Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung
Eingabenstatistik

Aufsicht bei den Krankenkassen

Satzungs- und Organisationsrecht

Aus dem Priifreferat

Strukturierte Behandlungsprogramme

2. PFLEGEVERSICHERUNG

2.1

2.2

2.3

24

2.5

Finanzen der sozialen Pflegeversicherung
Eingabenstatistik

Aufsicht bei den Pflegekassen

Meldungen der privaten Versicherungsunternehmen

Aus dem Priifreferat

3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1

3.2

3.3

3.4

Finanzen der gesetzlichen Unfallversicherung
Eingabenstatistik
Satzungsrecht und Aufsichtsangelegenheiten

Aufsichtspriifungen

11
13
13
28
31
32

37

39
44
45
46

46

49

51
51
52

55

4. RENTENVERSICHERUNG, KUNSTLERSOZIALKASSE UND

4.1

4.2

4.3

INTERNATIONALES SOZIALVERSICHERUNGRECHT

Finanzen der gesetzlichen Rentenversicherung
Eingabenstatistik

Grundsatzfragen

59

61

62

62



4.4 Aufsicht iiber die Deutsche Rentenversicherung Bund, soweit sie Grundsatz-

und Querschnittsaufgaben der Deutschen Rentenversicherung wahrnimmt 68
4.5 Aufsichtspriifungen bei den Rentenversicherungstrigern 69
4.6 Aufsicht iiber die Kiinstlersozialkasse 72
4.7 Internationales Sozialversicherungsrecht 72

5. LANDWIRTSCHAFTLICHE SOZIALVERSICHERUNG 77

6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN 83
6.1 Gerichtsverfahren 85
6.2 Selbstverwaltung 87
6.3 Personal- und Dienstrecht 89
6.4 Allgemeines Aufsichtsrecht 90
6.5 Vermogenwirtschaft 92
7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH
UND GESUNDHEITSFONDS 99
7.1 Allgemeines/ Verfahren 101
7.2 Risikostrukturausgleich 102
7.2.1  Grundlagen 102
7.2.2  Monatliches Abschlagsverfahren 2013 103
7.2.3 Jahresausgleich 2012 103
7.2.4 Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich 104
7.2.5 Weiterentwicklung 105
7.3 Finanzergebnisse des Gesundheitsfonds 106

7.4 Entwicklung der Beitragseinnahmen, Priifungen 109



8. PRUFDIENST KRANKEN- UND PFLEGEVERSICHERUNG 113

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

Priifstatistiken

Projekt zur Vorbereitung der Priifungen der sonstigen Beitrige
nach § 252 SGB V

Vorbereitung der Priifungen nach § 42 RSAV

Maschinelle Datenanalyse

Aus der Arbeit der Priifgruppen

8.5.1

8.5.2

8.5.3

8.54

8.5.5

8.5.6

Allgemeine Verwaltung
Mitgliedschaft/ Beitrige

Leistungen der Krankenversicherung
Finanzen

Pflegeversicherung

Kassenirztliche Bundesvereinigungen und GKV-Spitzenverband

9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM

9.1

9.2

9.3

9.4

BERUFSAUSBILDUNGSGESETZ

Ausbildungsplatzsituation

Priifungen

Uberwachung und Beratung

Deutscher Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen

10. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

11. ANHANG

115

117
118
119
120
120
121
122
126
127

130

133

135
136
137

141

145
151












1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1 Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Finanzentwicklung der bundesunmittel-
baren Krankenkassen

Im Jahr 2013 erzielten die bundesunmit-
telbaren Krankenkassen einen Uberschuss
der Einnahmen von rd. 139 Mio. Euro. Wie
schon in den Vorjahren unterschritten die
Ausgaben die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Dies gilt fiir die gesetzliche
Krankenversicherung insgesamt, trifft aller-
dings nicht fiir jede einzelne Krankenkasse
zu. Einerseits konnten 14 Krankenkassen
mit sehr guter Vermdgenslage Primien an
thre Mitglieder auszahlen. Andererseits ver-
figten 3 Krankenkassen am Ende des Jah-
res nicht iiber die gesetzlich vorgeschriebe-
ne Mindestriicklage in Hohe von 0,25 Mo-
natsausgaben. Ein Zusatzbeitrag wurde im
Jahr 2013 von keiner bundesunmittelbaren
Krankenkasse erhoben.

Die gesetzlichen Vorgaben bei der Aus-
zahlung von Pramien lassen einen grof3e-
ren Handlungsspielraum zu, der von den
Krankenkassen auch genutzt wurde. Die
von den Selbstverwaltungen festgelegten
Anforderungen, die von den Mitgliedern
fiir den Erhalt einer Pramie zu erfiillen wa-
ren, unterschieden sich zum Teil erheblich.
Beispielsweise zahlten einige Krankenkas-
sen ithre Primie anteilig fiir jeden Tag der
Mitgliedschaft innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes, andere Krankenkassen stellten
lediglich auf die Mitgliedschaft an einem
oder mehreren Stichtagen ab. Damit hat
sich die Ausgestaltung der Primienzahlung
neben der reinen Hohe der Pramie als ein
zusitzlicher Wettbewerbsparameter entwi-
ckelt. Die unterschiedlichen Regelungen der
Krankenkassen erschwerten allerdings die
Vergleichbarkeit fiir wechselinteressierte
Versicherte.

Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren
Krankenkassen 2012 und 2013
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Betriebsmittel und Riicklagen in Monatsausgahen

Quelle: K45, 4. Quartal 2012 mit81 und 2013 mit 80 bundesunmittelbaren Krankenkassen
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Ab 2015 wird es infolge der Neuregelung
zur Beitragssatzgestaltung durch das Gesetz
zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur
und der Qualitédt in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-FQWG) keine Pra-
mien mehr geben.

Die giinstige Vermdgenssituation vieler
Krankenkassen hat nicht nur die Auszah-
lung von Pramien ermoglicht, sondern auch
dazu beigetragen, dass vermehrt zusitzliche
Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V
angeboten wurden. Hatten die bundesun-
mittelbaren Krankenkassen hierfiir im Jahr
2012 noch 49 Mio. Euro ausgegeben, war
es im Jahr 2013 ein Betrag in Hohe von rd.
159 Mio. Euro. Auch bei an Versicherte
ausgezahlte Boni fiir gesundheitsbewuss-
tes Verhalten nach § 65a SGB V stiegen die
Ausgaben deutlich um rd. 35 %. Die Auf-
wendungen flir Bonusprogramme betrugen
im Jahr 2013 rd. 230 Mio. Euro. Diese miis-
sen vollstindig aus den Einsparungen durch
das bonifizierte gesundheitsbewusste Ver-
halten finanziert werden.

Das Vorsichtsprinzip bei der Buchung
von Forderungen und Verpflichtungen

Die Krankenkassen haben bei ihrer Rech-
nungslegung die handelsrechtlichen Bewer-
tungsgrundsitze zugrunde zu legen. Der
Intention der gesetzlichen Regelungen ent-
sprechend hat das Bundesversicherungsamt
sowohl bei der Bilanzierung als auch bei
der Haushaltsplanung besonderen Wert auf
die Einhaltung des Vorsichtsprinzips durch
die seiner Aufsicht unterstehenden Kran-
kenkassen gelegt. Eine Ausprdgung des
Vorsichtsprinzips besteht darin, dass Ver-
luste bereits gebucht werden miissen, wenn
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sie lediglich vorhersehbar sind, Gewinne
hingegen erst, wenn sie realisiert wurden.
Hierdurch soll sichergestellt werden, dass
die Finanzlage einer Krankenkasse nicht zu
optimistisch dargestellt wird und finanzielle
Schwierigkeiten rechtzeitig erkannt werden.
Der Beachtung des Vorsichtsprinzips durch
die Krankenkassen kommt daher fiir die
Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversi-
cherung eine besondere Bedeutung zu. Das
Bundesversicherungsamt hat die Kranken-
kassen hieriiber u.a. anlésslich des Urteils
des Landessozialgerichts Nordrhein-West-
falen zum Risikostrukturausgleich vom
04. Juli 2013 informiert (Rundschreiben
vom 29. November 2013). In einigen Féllen,
in denen es um die Buchung und Bewertung
bestimmter Forderungen in der Jahresrech-
nung ging, hat das Bundesversicherungsamt
aufsichtsrechtliche Verfahren eingeleitet,
um eine rechtméfBige Bilanzierung seitens
der Krankenkassen durchzusetzen.

Wabhltarife:
Anpassung des § 53 Abs. 9 SGB V

Bei der Kalkulation von Wahltarifen diir-
fen Einnahmen, die allein durch das Halten
oder die Neugewinnung von Mitgliedern
erzielt werden, nicht beriicksichtigt werden.
Dies hat der Gesetzgeber durch das Gesetz
zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversiche-
rung (KVBeitrSchG), das zum 01. August
2013 in Kraft getreten ist, klargestellt. Mit
dieser Klarstellung wurde die vom Bundes-
versicherungsamt bereits seit dem Jahr 2011
vertretene Rechtsauffassung bestétigt. Aus
den dem Bundesversicherungsamt seitdem
vorgelegten Kalkulationen ergibt sich, dass
viele Krankenkassen davon ausgehen, das



Gebot der Eigenfinanzierung der Wahlta-
rife auch ohne die Beriicksichtigung von
Halteeffekten einhalten zu konnen. Die
Krankenkassen sind allerdings gesetzlich
verpflichtet, ihre Kalkulationen regelmafBig,
mindestens alle drei Jahre durch einen ver-
sicherungsmathematischen Sachverstandi-
gen Uberpriifen zu lassen. Das Bundesver-
sicherungsamt hat die seiner Aufsicht un-
terstehenden Krankenkassen aufgefordert,
im Herbst des Jahres 2014 entsprechende
Gutachten vorzulegen.

1.2 Eingabenstatistik
Gesamtzahl der Eingaben
KV 2.987

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

1.3 Aufsicht bei den Krankenkassen

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

Die zum 01. Januar 2012 eingefiihrte Pflicht
der Krankenkassen, nach § 71 Abs. 4
SGB V, die Vertrige zur besonderen ambu-
lanten drztlichen Versorgung (§ 73¢ SGB V)
und zur integrierten Versorgung (§§ 140a ff.
SGB V) beim Bundesversicherungsamt und
den (bis zu 16) Landesaufsichten anzuzei-
gen, hat das Bundesversicherungsamt wei-
terhin stark beschiftigt. So wurden im Lau-
fe des Jahres 2013 insgesamt 1.268 Vertrage
der Krankenkassen angezeigt.

Im Jahr 2013 hat sich die bereits im vergan-
genen Jahr gewonnene Erkenntnis bestétigt,
dass die Zweimonatsfrist des § 71 Abs. 4
Satz 3 SGB V, binnen derer die Vertriage
zu priifen und ggf. zu beanstanden sind,
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deutlich zu kurz ist. Die Riickfragen bei
den Krankenkassen zu Vertragsauslegun-
gen unterbrechen die Frist nicht, so dass im
Fall einer Beanstandung die Frist fiir eine
qualifizierte Anhorung der Krankenkas-
sen sehr begrenzt ist. Auch eine adidquate
Beteiligung der fiir die Sozialversicherung
zustiandigen obersten Verwaltungsbehorden
der Lander nach § 71 Abs. 4 Satz 4 SGB V
ist unter den gegebenen Bedingungen nur
erschwert moglich.

Grundsatzlich wird diese Beteiligung der
Landesaufsichten vom Bundesversiche-
rungsamt begriilft, da sie dazu beitrigt,
dass fiir die Krankenkassen im Bereich der
Selektivvertragsabschliisse gleiche Wett-
bewerbsbedingungen geschaffen werden.
Auch aus diesem Grund wurde die im Jahr
2012 ins Leben gerufene gemeinsame Ar-
beitsgruppe der Aufsichtsbehdrden zur Vor-
lage der Vertrage nach § 71 Abs. 4 SGB V
weitergefiihrt.

Das Bundesversicherungsamt stand dar-
iiber hinaus auch im stdndigen Dialog mit
den Krankenkassen, um die im Rahmen der
Vorlagepflicht nach § 71 Abs. 4 SGB V fest-
gestellten RechtsverstoBe zu beseitigen und
die Vertriage rechtskonform zu gestalten.
Sofern das Bundesversicherungsamt rechts-
widrige Regelungen festgestellt hat, waren
die Vertrige liberwiegend anpassungsfihig,
so dass das Bundesversicherungsamt da-
rauf verzichtet hat, die Vertrdge formlich
zu beanstanden, sofern die Krankenkasse
ithrerseits auch die Anpassungsbereitschaft
signalisiert hat.

Lediglich in acht Féllen hat das Bundes-
versicherungsamt von seinem Recht auf



eine formliche Beanstandung Gebrauch ge-
macht. In diesen Féllen waren die Vertrage
grundsitzlich nicht mehr anpassungsfahig
oder die einzelne Krankenkasse hat dem
Bundesversicherungsamt eine notwendi-
ge Vertragsmodifizierung nicht zugesagt.
Die Griinde fiir die Beanstandungen lagen
u.a. darin, dass den Vertrigen z.B. kein
integriertes Versorgungskonzept zugrun-
de lag, die vertraglich verpflichteten Leis-
tungserbringer nicht iiber die erforderliche
Zulassung verfligten oder zwingende da-
tenschutzrechtlichen Anforderungen nicht
erfiillt waren. Derzeit sind gegen die aus-
gesprochenen Beanstandungen insgesamt
sechs Klagen vor den Sozialgerichten an-
héngig.

Zudem haben die Krankenkassen, deren
Verbdnde oder Arbeitsgemeinschaften im
Jahr 2013 verstarkt von der Moglichkeit
Gebrauch gemacht, bereits im Vorfeld der
Vertragsunterzeichnung die Meinung des
Bundesversicherungsamtes zu einzelnen
Vertrdgen einzuholen. Auch wenn dieser
Dialog zu einem nicht unerheblichen zu-
sitzlichen Arbeitsaufwand fiihrte, wird die-
ses Verfahren vom Bundesversicherungs-
amt ausdriicklich begriiit. Auf diese Weise
konnten viele Beanstandungen vermieden
und Vertragsentwurfsanpassungen ohne
Zeitdruck im Dialog mit den Krankenkas-
sen erreicht werden.

Das Gesetz zur Stirkung der Rechte von
Patientinnen und Patienten (Pat-RechteG)
hatte im Jahr 2013 auch Auswirkungen auf
die Vertrdage zur ambulanten arztlichen so-
wie zur integrierten Versorgung (§ 73c und
§§ 140a ff. SGB V). Hier hat der Gesetz-
geber ein zweiwochiges Widerrufsrecht ab
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Erklarung der Teilnahme fiir die Versicher-
ten vorgesehen. In der Folge musste das
Bundesversicherungsamt darauf hinwirken,
dass die gesetzlichen Schutzvorschriften
fiir die Versicherten in den Vertrdgen der
Krankenkassen auch umgesetzt wurden.

Dariiber hinaus lagen dem Bundesversiche-
rungsamt vermehrt Vertrdge der Kranken-
kassen vor, die eine Verlagerung von statio-
nédren Leistungen in den ambulanten Sektor
regelten. Eine Reduzierung von stationdren
Verweildauern steigert zwar grundsédtzlich
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Je-
doch musste das Bundesversicherungsamt
in diesen Féllen sicherstellen, dass hier-
durch die bestehenden gesetzlichen Ansprii-
che der Versicherten nicht verkiirzt werden
und insbesondere die Qualitdt der medizi-
nischen und pflegerischen Versorgung der
Versicherten durch solche Vertragsschliisse
nicht gemindert wird.

SchlieBlich konnte das Bundesversiche-
rungsamt feststellen, dass in einzelnen
Vertragen die Teilnahmebedingungen fiir
die Versicherten rechtswidrig waren. Diese
Feststellungen betrafen u.a. Mindestversi-
cherungszeiten, finanzielle Beteiligungen
der Versicherten iiber die gesetzliche Zu-
zahlung hinaus, Fallzahlenbegrenzungen
und Altersbeschriankungen ohne medizini-
sche Notwendigkeit. Die Teilnahmebedin-
gungen konnten jedoch im Dialog mit den
Krankenkassen rechtskonform modifiziert
werden. Dartiber hinaus musste das Bun-
desversicherungsamt in einigen Fillen dar-
auf hinwirken, dass der wesentliche Vergii-
tungsanteil in die medizinische Versorgung
und nicht an die Managementgesellschaften
flief3t.



Die Gesamtleistungsausgaben pro Ver-
sichertem lagen im Bundesdurchschnitt
2013 bei 2.615,85 Euro, die Ausgaben fiir
integrierte Versorgungsvertrige (IV) bei
21,95 Euro pro Versichertem. Das Bundes-
versicherungsamt hat nach Auswertung der
Daten sdmtlicher der Bundesaufsicht unter-
stehenden Krankenkassen keine Korrelati-
on zwischen den Gesamtleistungsausgaben
pro Versichertem und den IV-Ausgaben pro
Versichertem feststellen konnen. Exempla-
risch hat das Bundesversicherungsamt hier-
zu die Ausgaben einzelner Krankenkassen

den. Das Bundesversicherungsamt befindet
sich daher in einem intensiven Dialog mit
den Krankenkassen und fordert diese nach-
driicklich zu Vertragsschliissen auf.

Auch wenn die Angebotssituation in den 17
Bezirken der Kasseniarztlichen Vereinigung
weiterhin nicht zufriedenstellend ist, so
war das Bundesversicherungsamt dennoch
in erheblichem Mafle mit der Priifung von
geschiedsten als auch eigenstdndig verhan-
delten und damit von den Krankenkassen
vorgelegten Hausarztvertragen beschaftigt.

gegeniibergestellt:
IV-Ausgaben pro Gesamtleistungs-
Name der . . ausgaben pro

Versichertem in : . Anmerkungen

Krankenkasse Versichertem in
Euro
Euro

Krankenkasse A 4,03 1371,75 fast dieselben IV-Ausgaben, jedoch sehr unterschiedliche
Krankenkasse B 4,34 3059,41 Gesamtleistungsausgaben
Krankenkasse C 89,25 2292,43 fast dieselben Gesamtleistungsausgaben, jedoch sehr un-
Krankenkasse D 31,39 2331,73 terschiedliche IV-Ausgaben
Krankenkasse E 18,05 2913,46 hohe Gesamtleistungsausgaben, jedoch sehr unterschiedli-
Krankenkasse F 4,84 2748,52 che IV-Ausgaben

Hausarztzentrierte Versorgung

Das Bundesversicherungsamt hat umfang-
reiche Sachstandserhebungen zum Umset-
zungsstand der hausarztzentrierten Versor-
gung nach § 73b SGB V bei den bundesun-
mittelbaren Krankenkassen durchgefiihrt.
Danach ist die Umsetzung dieser besonderen
Versorgungsform weiterhin nicht flichen-
deckend. Ursache hierfiir ist auch, dass das
Konzept des § 73b SGB V vom Gesetzgeber
den Krankenkassen auf Druck der Haus-
arztverbiande auferlegt wurde und zudem
nach Auskunft vieler Hauséarzte, diese sich,
insbesondere in den neuen Bundesldndern,
in der iiberkommenen Struktur der Kassen-
arztlichen Vereinigung besser aufgehoben
fiihlen als in ihren eigenen Berufsverban-

- 15 -

Insgesamt sind im Jahr 2013 51 neue Vertrags-
schliisse nach § 73b Abs. 9 SGB V angezeigt
worden. Das Bundesversicherungsamt hat fiir
das Berichtsjahr 2013 keinen Vertrag form-
lich beanstanden miissen. Die Umsetzung
der Vertrage lauft in der Praxis schleppend.
In der Regel konnen sich die Vertragspartner
nicht auf einen Bereinigungsvertrag einigen.

Des Weiteren war im Bezirk der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Niedersachsen erneut die
Frage zu klaren, ob der die Bestimmung ei-
ner Schiedsperson beanstandende Hausérz-
teverband eine bevorrechtigte Gemeinschaft
darstellt. Wegen im Laufe des Verwaltungs-
verfahrens neu vorgelegter Unterlagen konn-
te dieses Verfahren noch nicht abgeschlossen
werden.



Fir das ndchste Berichtsjahr werden auf-
grund der durch das 14. SGB V-Anderungs-
gesetz eingefithrten Anderungen bei der
hausarztzentrierten Versorgung weitere
Vertragsschliisse erwartet. So entfallen u.a.
die bisherigen engen Vorgaben in Bezug
auf die Wirtschaftlichkeit der Vertrige. Es
ist daher mit einem deutlichen Anstieg der
Vergiitung fiir die hausarztzentrierte Ver-
sorgung zu rechnen.

Outsourcing einschlieBlich Hilfsmittel-
beratung und Pflegeberatung

Auf der Basis von Feststellungen der Priif-
referate und der nach § 97 Satz 3 SGB X
bestehenden Vorlagepflicht fiir Vertrége,
die eine Aufgabeniibertragung an einen
Dritten beinhalten, wurden auch zahlreiche
OutsourcingmaBnahmen der gesetzlichen
Krankenkassen gepriift.

Einen Schwerpunkt bildete dabei die Aus-
lagerung des Beitragseinzugs nach § 197b
SGB V an private Dienstleister. Im Rah-
men des Outsourcings von MaBBnahmen zur
Vollstreckung und Insolvenz bei Arbeitge-
bern und selbstzahlenden Versicherten wur-
de durch eine Vielzahl von Krankenkassen
die notwendige Transparenz im Auftreten
der Dienstleister nach AuBlen nicht gewahrt.
So wurden den privaten Dienstleistern von
den Krankenkassen Briefbogen und das
eingescannte Dienstsiegel zur Fertigung der
Bescheide und Schreiben an die Schuldner
zur Verfiigung gestellt. Im Einzelfall haben
die Krankenkassen hoheitliche Aufgaben,
wie die Erstellung von Beitragsbescheiden,
ausgegliedert. Im aufsichtsrechtlichen Di-
alog mit den Krankenkassen konnte eine
weitgehend einvernehmliche Anpassung
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der laufenden Vertrige im Hinblick auf die
internen Arbeitsabldufe und das Auftreten
der Krankenkasse nach AuBlen sicherge-
stellt werden.

Auch das Ausgliedern von telefonischen
Beratungen der Versicherten und die dabei
zu wahrende Transparenz war vermehrt Ge-
genstand der Aufsichtspraxis und stand zu-
dem im Fokus der 83. Tagung der Aufsichts-
behorden des Bundes und der Lénder am
13. und 14. November 2013. Die Beratung
der Versicherten nach § 14 SGB I ist eine
grundsétzlich nicht nach § 197b SGB V an
private Dritte auslagerungsfihige Kernauf-
gabe der Krankenkassen. Lediglich das Ab-
fangen von Nachfragespitzen und die Kom-
munikation auBBerhalb der reguldren telefo-
nischen Kontaktzeiten ohne abschlieen-
de Fallbearbeitung kann toleriert werden.
Dariiber hinaus muss fiir den Versicherten
erkennbar sein, dass er nicht von einem
Mitarbeiter seiner Krankenkasse, sondern
lediglich von einem Mitarbeiter eines ver-
traglich gebundenen externen Dienstleisters
beraten wird.

Einen weiteren Aufgabenschwerpunkt stell-
te der Bereich der Patientenberatung durch
Dienstleister, die von der Krankenkasse be-
auftragt worden sind, dar. Das Bundesversi-
cherungsamt fordert hier die Krankenkasse
auf, vor Beginn von SchulungsmalBnahmen
das Einverstindnis der Versicherten ein-
zuholen. In einigen Fillen mussten Verlet-
zungen des Sozialdatenschutzes beanstan-
det werden. Beratungsangebote, die in das
Arzt-Patienten-Verhéltnis eingreifen, konn-
ten ebenfalls nicht toleriert werden.



Im Rahmen der Priifung von Outsourcing-
anzeigen hat das Bundesversicherungsamt
ferner Vertrige von Krankenkassen mit
privaten Hilfsmittelberatern aufsichtsrecht-
lich aufgegriffen. Private Gutachterdienste
wurden nicht nur zur Beratung bei der Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln, zur Priifung der
technischen Anforderungen oder zur Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung eingeschaltet.
Dartiiber hinaus wurden private Gutachter
fiir die Bewertung der medizinischen Erfor-
derlichkeit der Hilfsmittelversorgung ein-
geschaltet und zum Teil auch die Vorberei-
tungen der Leistungsentscheidung selbst an
Externe ausgegliedert.

In diesen Féllen gelangten medizinische
Versorgungsdaten an die privaten Gut-
achter, die nach § 275 SGB V dem Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung
vorbehalten sind. Zum Teil werden die Gut-
achter orientiert an dem FEinsparvolumen
der Krankenkassen vergiitet, so dass deren
Unabhéangigkeit und Neutralitét in Frage zu
stellen war.

Neben den Krankenkassen haben auch die
Pflegekassen die Moglichkeit, unter Beach-
tung der Voraussetzungen an ein zulédssiges
Outsourcing, Teilbereiche ihrer Aufgaben
auszugliedern. Hiervon machten die Pfle-
gekassen im Jahr 2013 regen Gebrauch,
nachdem sie durch die Einfiihrung des
§ 7b SGB XI verpflichtet sind, dem Antrag-
steller unmittelbar nach Eingang eines erst-
maligen Antrags auf Leistungen nach dem
SGB XI entweder unter Angabe einer Kon-
taktperson einen konkreten Beratungs-
termin flr die Beratung nach §§ 7 und 7a
SGB XI anzubieten oder einen Beratungs-
gutschein auszustellen. Bei der Priifung der
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Auslagerung wurde neben den allgemeinen
Voraussetzungen auch untersucht, ob die
Vorgaben der §§ 7 und 7a SGB XI in den
Vertrdgen entsprechend umgesetzt sind.
Das war nicht immer der Fall. Im Einzelfall
waren in den Vertridgen keine ausreichen-
den Regelungen zur Priifung der Qualitét
der Beratungsleistung enthalten. Auch die
Wirtschaftlichkeit der Vertragsschliisse war
zum Teil zu beanstanden.

Anstieg des Arbeitsaufkommens im
Rahmen der Einsetzung von Schiedsper-
sonen nach § 132a Abs. 2 Satz 7 SGB V

Im Berichtsjahr 2013 stieg die Zahl der Be-
schwerden von Leistungserbringern iiber
das Verhalten der Krankenkassen in Ver-
handlungen zum Schluss von Vergiitungs-
vereinbarungen flr hausliche Krankenpfle-
ge nach § 132a SGB V stark an.

Konnen sich Leistungserbringer und Kran-
kenkasse nicht auf einen Vertrag iiber die
Versorgung der Versicherten mit Leistun-
gen der hiuslichen Krankenpflege einigen
und ist auch eine Einigung auf eine Schieds-
person nicht moglich, bestimmt das Bundes-
versicherungsamt auf Antrag nach § 132a
Abs. 2 Satz 7 SGB V eine Schiedsperson.
Diese ,,schiedst” dann unter Beriicksichti-
gung der Interessen aller Vertragsparteien
einen Vertrag zur Versorgung der Versi-
cherten mit hduslicher Krankenpflege. Im
Jahr 2013 hat das Bundesversicherungsamt
in vier Verfahren eine Schiedsperson einge-
setzt. Ein Antrag wurde abgelehnt, wobei
der Ablehnungsbescheid gerichtlich beklagt
wird.



Gesamtvergiitung 2013

Im Hinblick auf die Gesamtvergiitung fiir
den vertragsirztlichen und den vertrags-
zahnirztlichen Bereich war das Jahr 2013
durch das Inkrafttreten neuer Fassungen
von § 87a Abs. 4 SGB V fiir den vertragsarzt-
lichen Bereich und von § 85 Abs. 3 SGB V
fir den vertragszahndrztlichen Bereich ge-

pragt.

Ziel dieser Neuregelungen ist es, den Ver-
tragsparteien fiir die Gesamtvergiitungs-
vereinbarungen groflere Verhandlungsspiel-
rdume zu er6ffnen und Verdanderungen der
Gesamtvergiitungen zu ermoglichen, die
den morbidititsbedingten Leistungsbedarf
der Versicherten einer Krankenkasse wider-
spiegeln und nicht allein und vorrangig von
der Einnahmesituation der Krankenkassen
bestimmt werden. Den Vertragsparteien
werden daher fiir die Gesamtvergiitungs-
vereinbarungen neue Kriterien — die Zahl
und Struktur der Versicherten, die Morbidi-
tatsentwicklung sowie die Kosten- und Ver-
sorgungsstruktur — vorgegeben, auf deren
Grundlage die Vertragsparteien zielgenauer
eine angemessene Vergilitungshohe verein-
baren sollen.

Die regionalen Vertragspartner haben die
thnen durch den Gesetzgeber verlichene
deutlich gestdrkte Gestaltungsverantwor-
tung rege genutzt und erhebliche Steigerun-
gen der Gesamtvergiitungen vereinbart.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang
etwa auf den Vergiitungsvertrag zwischen
den Krankenkassen und der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Sachsen-Anhalt fiir
das Jahr 2013, festgesetzt durch Schieds-
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spruch des Landesschiedsamtes fiir die ver-
tragsdrztliche Versorgung im Bundesland
Sachsen-Anhalt vom 06. Dezember 2012
und vom 19. Dezember 2012. Das Landes-
schiedsamt hatte durch den Schiedsspruch
die vertragsarztliche Gesamtvergiitung fiir
das Jahr 2013 im Vergleich zum Jahr 2012
um 12 % erhoht. Die Krankenkassen haben
den Schiedsspruch beklagt. Mit Beschluss
vom 11. Juli 2013, Az.: L9 KA 5/13 ER KL,
hat das Landesssozialgericht Sachsen-An-
halt in einem Verfahren des einstweiligen
Rechtsschutzes den Schiedsspruch in Teilen
fiir nichtig erklart.

Auch in den néchsten Jahren ist mit deutlich
hoheren Vergiitungsabschliissen in der ver-
tragsirztlichen Versorgung zu rechnen, weil
der Gesetzgeber ab dem 01. Januar 2013 den
den Vertragspartnern zugebilligten Hand-
lungsspielraum erheblich ausgeweitet hat.

Beitragsrechtliche Behandlung monat-
licher Abfindungs- bzw. Ubergangszah-
lungen

Mit einzelnen Krankenkassen hat das Bun-
desversicherungsamt die beitragsrechtliche
Beurteilung ,,monatlicher Abfindungszah-
lungen® erortert. Solche Zahlungen werden
von Arbeitgebern auf der Grundlage indivi-
dueller ,,Vorruhestandsvereinbarungen‘ ge-
wihrt, welche ihrerseits auf Unternehmens-
bzw. Konzernbetriebsvereinbarungen ba-
sieren. In der Regel erfolgt die Zahlung ab
dem Zeitpunkt des Ausscheidens des Ar-
beitnehmers aus dem Arbeitsverhiltnis bis
zum Einsetzen einer Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung.



Vor allem in Abhdngigkeit vom (Haupt-)
Zweck dieser Zahlungen wird deren bei-
tragsrechtliche Qualifikation kontrovers
beurteilt, d.h. entweder als Versorgungs-
bezug (§ 229 SGB V) eingeordnet oder den
,sonstigen Einnahmen* zugerechnet. Prak-
tische Unterschiede ergeben sich durch die
Anlegung des allgemeinen Beitragssatzes
fiir Versorgungsbeziige (§ 248 SGB V) ei-
nerseits und des erméfigten Beitragssatzes
(§ 243 SGB V) bei ,,sonstigen Einnahmen*
fiir freiwillige Mitglieder ohne (faktischen)
Anspruch auf Krankengeld andererseits.
Unterschiede ergeben sich auch im Hinblick
auf die Beitragspflicht nur der Versorgungs-
beziige fiir die (spiter) pflichtversicherten
Arbeitnehmer und nicht zuletzt wegen der
(Melde-) Pflichten der Arbeitgeber als Zahl-
stelle 1.S.d. § 202 SGB V bzw. der Versi-
cherten gem. § 206 SGB V.

Bereits im Jahre 2008 hatten die Spitzenver-
biande der Krankenkassen und die Deutsche
Rentenversicherung Bund (DRV Bund),
bekréftigt durch den GKV-Spitzenverband,
Merkmale erarbeitet, die als Indizien bzw.
Richtwerte dafiir gelten, dass entsprechende
,,Ubergangszahlungen“ iberwiegend ,,Ver-
sorgungscharakter® aufweisen sollen. Sie
seien zumeist als Versorgungsbeziige in
Form einer ,,vorgezogenen Alterssicherung
bzw. ,,vorgezogene betriebliche Alterssiche-
rung* zu qualifizieren.

Ausweislich konkreter Anfragen seitens
der Krankenkassen beim Bundesversiche-
rungsamt erfolgt die Einstufung derartiger
Zahlungen indes durchaus unterschiedlich.
Zudem liegt hochstrichterliche Rechtspre-
chung bisher nicht vor. Die jiingere ober-
gerichtliche Rechtsprechung votiert in An-
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sehung unterschiedlicher Fallgestaltungen
vornehmlich gegen eine Qualifikation der
(sonstigen) Einnahmen als Versorgungsbe-
ziige 1.S.d. § 229 SGB V, dessen (erweitern-
de) Auslegung insofern uneinheitlich beur-
teilt wird.

Nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes ldsst die jiingere obergerichtliche
Rechtsprechung durchaus unterschiedliche
Bewertungen der Vorruhestandsregelun-
gen zu. Wesentlich fiir die Beurteilung ist,
welchem Zweck die Abfindung zuvorderst
dient und ob von einer Beendigung des Er-
werbslebens auszugehen ist. Dies ist nach
der vertraglichen Ausgestaltung der Vorru-
hestandsvereinbarungen und den sonstigen
Umstidnden des Einzelfalls zu beurteilen.

Bei seinen Priifungen stellte das Bundes-
versicherungsamt allerdings fest, dass die
Krankenkassen die zu bewertenden Merk-
male oftmals vorschnell im Sinne eines Ver-
sorgungsbezuges interpretieren und Hin-
weise, die fiir eine Charakterisierung der
Zahlungen als sonstige Einnahmen spre-
chen, nicht ausreichend wirdigen. Diese
Verfahrensweise wird den komplexen und
in ihrer Ausgestaltung recht unterschiedli-
chen Vorruhestandsvereinbarungen nicht
immer gerecht.

Vor diesem Hintergrund hat sich das Bun-
desversicherungsamt im Interesse einer
moglichst einheitlichen Rechtsauffassung
im wettbewerbsrelevanten Umfeld erneut
mit dem GKV-Spitzenverband in Verbin-
dung gesetzt. Ein Konsens konnte aber nicht
erreicht werden. Der GKV-Spitzenverband
hat die bereits vormals aufgestellten Kriteri-
en nahezu unverdndert in die im November



2013 erlassenen ,,Grundsitzlichen Hinwei-
se zu den beitrags- und melderechtlichen
Regelungen fiir Versorgungsbeziige [u.a.]
aufgenommen. Zudem weist der GKV-Spit-
zenverband darauf hin, im Falle einer mit
der Arbeitsforderung vergleichbaren Leis-
tung, bei welcher der Versorgungscharakter
deutlich in den Hintergrund trete, kdnne ein
Versorgungsbezug nicht angenommen wer-
den.

Das Bundesversicherungsamt hat daraufhin
mitgeteilt, dass es im Dialog mit den gesetz-
lichen Krankenkassen weiterhin die Ver-
antwortung des einzelnen Sozialversiche-
rungstragers herausstellt, eine umfassende
und eigenstindige Wiirdigung zur beitrags-
rechtlichen Einstufung der Abfindungszah-
lungen vorzunehmen.

Das Bundesversicherungsamt wird die wei-
tere Rechtsentwicklung, insbesondere auf
dem Gebiet der Rechtsprechung, intensiv
beobachten.

Reihenfolge der Beriicksichtigung unter-
schiedlicher Einkunftsarten

Des Weiteren hatte sich das Bundesver-
sicherungsamt mit der Rangfolge der Be-
riicksichtigung unterschiedlicher Einnah-
mearten der hauptberuflich selbsténdig téti-
gen freiwillig Versicherten bei der Beitrags-
bemessung auseinander zu setzen.

Vor allem der Priifdienst der Krankenver-
sicherung sah sich mit der auch fiir die Si-
cherstellung der Einnahmen des Gesund-
heitsfonds wichtigen Frage konfrontiert,
ob in den Fillen, in denen der vorgenannte
Personenkreis zugleich iiber Einnahmen in
Form von Renten oder Versorgungsbeziigen
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verfiigt, an erster Stelle das Arbeitseinkom-
men oder aber der Zahlbetrag der Rente
bzw. der Versorgungsbeziige — bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze — zu berticksich-
tigen ist. Nach § 7 Abs. 6 Satz 1 der vom
GKV-Spitzenverband erlassenen ,,Beitrags-
verfahrensgrundsitze Selbstzahler* wird
das Arbeitseinkommen in den ersten Rang
gestellt. Demgegeniiber folgt aus § 238a
SGB 'V, der iiber § 240 Abs. 2 Satz 5 SGB V
entsprechend Anwendung findet, dass zu-
nichst der Zahlbetrag der Rente bzw. der
Versorgungsbeziige zu beriicksichtigen ist.

In Abhéngigkeit der Rangfolge fillt die Bei-
tragshohe ggf. unterschiedlich hoch aus,
soweit fiir Arbeitseinkommen der hauptbe-
ruflich selbstédndig Erwerbstétigen im Falle
eines nicht bestehenden Krankengeldan-
spruchs der ermifigte Beitragssatz anzule-
gen ist.

Im Ergebnis der Priifung durch das Bundes-
versicherungsamt als Aufsichtsbehorde ist
der Zahlbetrag der Rente bzw. der Versor-
gungsbeziige vorrangig zu beriicksichtigen.
Der in § 240 Abs. 2 Satz 5 SGB V enthal-
tene Verweis auf § 238a SGB V gilt nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
einschrankungslos; eine Ausnahme fiir frei-
willig versicherte hauptberuflich Selbstén-
dige erschlief3t sich hingegen nicht. Ebenso
wenig ist erkennbar, dass die ,,Beitragsver-
fahrensgrundsitze Selbstzahler auf der
Grundlage des § 240 Abs. 1 Satz 1 und
Abs. 4 SGB V insoweit Abweichendes
zu regeln vermogen. § 240 Abs. 4 SGB V
betrifft vor allem Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlagen. Die in § 240 Abs. 2 SGB V
angelegten Begrenzungen der Regelungsbe-
fugnis bleiben vorliegend zu beachten.



Somit galt es, daraufhinzuwirken, den durch
die gegenldufigen Regelungen erzeugten
Widerspruch aufzuldsen bzw. zu beseitigen.
Wegweisende hochstrichterliche Rechtspre-
chung ist weiterhin nicht vorhanden. Dem
Bediirfnis konkretisierender Vorgaben ent-
sprechend, insbesondere im Hinblick auf
Beratungs- und Aufsichtspriifungen, hat
das Bundesversicherungsamt die Problema-
tik zum Ende des Berichtszeitraums an das
Bundesministerium fiir Gesundheit heran-
getragen, um eine Klarung und einheitliche
Rechtsanwendung herbeizufiihren.

Wettbewerbswidrigkeit diverser
Krankenkassenportale

Nachdem die Krankenkassen dazu iiberge-
gangen sind, verstiarkt auch die elektroni-
schen Medien wie etwa Internet und Sozi-
ale Netzwerke fiir Werbezwecke zu nutzen,
hat auch das Bundesversicherungsamt die-
sen Bereich aufsichtsrechtlich stirker in den
Blick genommen. Dabei ist das Bundesver-
sicherungsamt auf verschiedene Internetsei-
ten gestoBen, iiber die wechselwillige Ver-
sicherte einen Mitgliedschaftswechsel zu
einer neuen Krankenkasse anstreben kon-
nen. Die iiber die Internetseite wechselnden
Versicherten erhalten von dem Betreiber
der Internetseite eine Pridmie in Form von
Sachpramien, z.B. Blu-Ray-Player, Elektro-
rasenméiher, E-Book-Reader, Einkaufsgut-
scheine o.4. fiir den durchgefiihrten Kran-
kenkassenwechsel.

Die aufnehmende Krankenkasse zahlt dem
Betreiber des Internetportals fiir zustande
gekommene Mitgliedschaften eine Auf-
wandsentschadigung. Der Betreiber der
Internetseite selbst handelt als Erfiillungs-

gehilfe der Krankenkasse. Die Zahlung im
Verhiltnis ,,Betreiber der Internetplattform
— Neumitglied” ist der Krankenkasse in-
soweit als eigenes Handeln zuzurechnen.
Die Krankenkassen selbst sind jedoch nicht
berechtigt, den Versicherten derartig hohe
Pramien fiir einen Krankenkassenwechsel
zu gewdhren. Aufgrund buchungsrechtli-
cher Besonderheiten umgehen die Kran-
kenkassen durch die Einschaltung des Be-
treibers der Internetseite als Mitgliederwer-
ber zudem die durch die ,,Gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehor-
den der gesetzlichen Krankenversicherung
vom 19. Mérz 1998 in der Fassung vom
09. November 2006* zuldssige Obergrenze
fiir Werbeausgaben. Durch intensiven Dia-
log mit den betroffenen Versicherungstri-
gern konnte das Bundesversicherungsamt
erreichen, dass ein Grofiteil der Kranken-
kassen, die sich durch derartige Internet-
portale hatten bewerben lassen, die Koope-
rationen eingestellt haben. Bei den wenigen
noch fortgefithrten Kooperationen zwi-
schen Krankenkassen und Internetportalen
sind — auch zur Sicherstellung der Gleich-
behandlung der Versicherungstrager — auf-
sichtsrechtliche Mittel nicht ausgeschlossen.

Familienversicherung: Mafigebliches
Gesamteinkommen bei Zusammentref-
fen von geringfiigiger Beschiiftigung und
selbstindiger Erwerbstitigkeit

Ausgelost durch die Eingabe eines Betroffe-
nen hatte das Bundesversicherungsamt die
Frage zu kliaren, welche der im § 10 Abs. 1
Nr. 5 SGB V enthaltenen Gesamteinkom-
mensgrenzen Anwendung findet, wenn
sowohl eine geringfiigige Beschiftigung
(1.S.d. § 8 SGB 1V), als auch eine (gering-
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fligige, nicht hauptberufliche) selbstiandige
Erwerbstatigkeit ausgetibt wird.

Der Betroffene erhielt hierzu von mehreren
Krankenkassen sich widersprechende Aus-
sagen, die entweder uneinheitlich eine der
Einkommensgrenzen als maf3geblich ansa-
hen, oder z.T. auch vom Zusammenrechnen
beider Einkommensgrenzen ausgingen. Die
uneinheitliche Verfahrensweise diirfte nicht
zuletzt dem insoweit uneindeutigen Geset-
zeswortlaut geschuldet sein.

§ 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V sieht zwei Einkom-
mensgrenzen vor, deren Uberschreitung
zum Ausschluss der Familienversicherung
flihrt. Grundsitzlich gilt die im § 10 Abs. 1 Nr.
5 1. Halbsatz SGB V enthaltene Grenze von
1/7 der monatlichen Bezugsgrofie (2013:
385 Euro/ Monat). Sofern der (potentielle)
Familienversicherte einer geringfiigigen
Beschiftigung (§§ 8 Abs. 1 Nr. 1 oder 8a
SGB IV) nachgeht, gilt hingegen eine be-
sondere Einkommensgrenze (2013: 450 Euro/
Monat).

Ein Zusammenrechnen beider Einkom-
mensgrenzen ist durch § 10 Abs. 1 Nr. 5
SGB V nicht eroffnet, so dass es fiir die in-
soweit getroffene Aussage keinerlei gesetz-
liche Stiitze gibt; die gesetzliche Regelung
ist vielmehr auf eine Anwendung ,.entwe-
der/ oder* angelegt.

Im Ergebnis gelangte das Bundesversiche-
rungsamt bei der dargestellten Konstellati-
on zu der Auffassung, dass es grundsitzlich
unerheblich ist, ob neben der geringfiigigen
Beschiftigung noch eine weitere Erwerbs-
titigkeit — bspw. eine (nicht hauptberufliche)
selbstdndige Tétigkeit — ausgelibt wird. Die
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Einkommensgrenze richtet sich nur danach,
ob eine geringfiigige Beschiftigung vorliegt
oder nicht. Auch die Hohe der jeweiligen
Einkiinfte (etwa ob eine der beiden Ein-
kiinfte der Hohe nach liberwiegt) hat keinen
Einfluss auf die Frage, welche der Einkom-
mensgrenzen Anwendung findet. Dies ist
nur hinsichtlich der Priifung der Vorausset-
zung relevant, ob das Gesamteinkommen
die einschldgige Einkommensgrenze iiber-
steigt, da hier das Entgelt der geringfiigigen
Beschiftigung und die Einnahmen aus selb-
standiger Tatigkeit gleichwohl zusammen-
zurechnen sind.

Notwendigkeit des liickenlosen Nach-
weises der Arbeitsunfihigkeit als Vo-
raussetzung zur Weitergewihrung von
Krankengeld

Ein dauerhafter thematischer Schwerpunkt
der an das Bundesversicherungsamt gerich-
teten Eingaben betrifft Probleme im Zusam-
menhang mit der Gewdhrung von Kranken-
geld. Im Berichtszeitraum hat sich dabei die
Notwendigkeit des liickenlosen Nachweises
der Arbeitsunfihigkeit als Voraussetzung
fiir die Gewidhrung von Krankengeld als
Kristallisationspunkt vieler Eingabeverfah-
ren erwiesen.

Hintergrund der FEingaben ist folgende
Rechtslage:

Nach § 44 Abs. 1 SGB V haben Versicherte
u.a. dann Anspruch auf Krankengeld, wenn
die Krankheit sie arbeitsunféhig macht. Der
Nachweis der Arbeitsunfahigkeit ist dabei
regelmdfig durch eine drztliche Bescheini-
gung zu erbringen. Der Anspruch auf Kran-
kengeld entsteht nach § 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V



von dem Tag an, der auf den Tag der arzt-
lichen Feststellung der Arbeitsunfidhigkeit
folgt.

Im Falle des Bezuges von Krankengeld be-
scheinigt der Arzt die Arbeitsunféhigkeit in
der Regel bis zu einem in der nidheren Zu-
kunft liegenden Termin. Diese Bescheini-
gung dient der Krankenkasse als Nachweis
fiir den Anspruch auf Krankengeld, soweit
die iibrigen Voraussetzungen fiir dessen Ge-
wahrung vorliegen.

Nach der stindigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichtes muss der Versi-
cherte die Fortdauer der Arbeitsunfihig-
keit grundsétzlich rechtzeitig vor Ablauf
der Befristung der bisherigen Attestierung
der Arbeitsunfahigkeit drztlich feststellen
lassen und seiner Krankenkasse melden,
wenn er das Ruhen des Leistungsanspru-
ches vermeiden will. Wegen der o.g. Rege-
lung aus § 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V bedeutet
dies, dass der Anspruch eines Versicherten
auf Krankengeld grundsitzlich auch dann
ruht, wenn dieser am Tag nach Ablauf der
Befristung seinen Arzt aufsucht und dieser
die Arbeitsunfihigkeit weiter bescheinigt.
Da der Krankengeldanspruch erst am Tag
nach der Feststellung der Arbeitsunfihig-
keit entsteht, ruht der Anspruch in solchen
Fallen flir einen Tag, ndmlich den des Arzt-
besuches.

Es ist eine Obliegenheit des Versicherten,
fiir eine zeitgerechte drztliche Feststellung
der Arbeitsunféhigkeit sowie ihre rechtzei-
tige Meldung bei der Krankenkasse zu sor-
gen. Die Folgen einer unterbliebenen oder
nicht rechtzeitigen Feststellung oder Mel-
dung sind deshalb grundsatzlich von ihm
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zu tragen. RegelmiaBig ist dabei die Rege-
lung des § 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
strikt zu handhaben.

Besonders folgenreich ist eine solche Unter-
brechung in Fillen, in denen der Kranken-
geldanspruch nicht nur fiir einen oder einige
Tage ruht, sondern — wie in den folgenden
Fillen — génzlich entfillt:

Nach § 190 Abs. 2 SGB V endet die Mit-
gliedschaft versicherungspflichtig Beschaf-
tigter in einer gesetzlichen Krankenkasse
grundsitzlich mit dem Ablauf des Tages,
an dem das Beschiftigungsverhéltnis gegen
Arbeitsentgelt endet.

Allerdings bleibt die Mitgliedschaft Versi-
cherungspflichtiger nach § 192 Abs. 2 Nr. 2
SGB V solange erhalten, wie liber das Ende
des Beschiftigungsverhiltnisses hinaus

Anspruch auf Krankengeld besteht.

Wenn die Arbeitsunféhigkeit in solchen
Féllen nicht liickenlos nachgewiesen wird,
entfillt zundchst der Anspruch auf Kran-
kengeld fiir mindestens einen Tag. Da die
Mitgliedschaft bei der Krankenkasse aber
nur noch auf der Gewdhrung des Kranken-
geldes beruht, endet mit der Unterbrechung
der Krankengeldzahlung die Mitgliedschaft.
Auch wenn in den meisten dieser Fille eine
andere Form der Mitgliedschaft (freiwillige
Versicherung oder Familienversicherung)
den Krankenversicherungsschutz sicher-
stellt, beinhalten diese Formen der Versi-
cherung regelmédBig keinen Anspruch auf
Krankengeld. Der Krankengeldanspruch
entféllt also moglicherweise vollstdndig und
dauerhaft durch eine Liicke im Nachweis
der Arbeitsunfihigkeit von einem Tag.



Die — auf der Grundlage der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts — konse-
quente Handhabung der gesetzlichen Rege-
lung aus § 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V durch die
gesetzlichen Krankenkassen fiihrt haufig
zu rechtlichen Auseinandersetzungen und
ist Gegenstand zahlreicher Eingaben beim
Bundesversicherungsamt. Im Vordergrund
steht dabei die Frage, ob die besonderen
Umstidnde des Einzelfalles nicht doch einen
lickenlosen Krankengeldanspruch herbei-
zufiihren vermogen.

Das Bundessozialgericht hat die stren-
ge Anwendung der Regelung immer wie-
der bestitigt und Ausnahmen von diesem
Grundsatz nur in sehr engen Grenzen zuge-
lassen. Die Gewédhrung von Krankengeld ist
deshalb bei verspéteter Meldung auch dann
ausgeschlossen, wenn die Leistungsvoraus-
setzungen im Ubrigen zweifelsfrei gegeben
sind und das selbst dann, wenn den Versi-
cherten keinerlei Verschulden an dem unter-
bliebenen oder nicht rechtzeitigen Zugang
der Meldung der Arbeitsunféhigkeit trifft.

Eine abweichende Verfahrensweise hat das
Bundessozialgericht z.B. dann fiir moglich
gehalten, wenn der Versicherte wegen Ge-
schifts- oder Handlungsunfédhigkeit daran
gehindert war, seine Obliegenheiten zu er-
fillen (Urteil vom 05. Mai 2009, Az.: B 1
KR 20/08 R).

Das Bundesversicherungsamt hat angesichts
der klaren Rechtslage die Krankenkassen
in zahlreichen Eingabeverfahren einerseits
dazu aufgerufen, die Versicherten rechtzei-
tig zu Beginn der Krankengeldzahlung und
in ausreichender Deutlichkeit auf die Folgen
von Unterbrechungen des Nachweises der
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Arbeitsunfahigkeit hinzuweisen. Anderer-
seits werden die Krankenkassen und die
Versicherten auch darauf hingewiesen, dass
der Krankengeldanspruch zu Recht entfillt,
falls der liickenlose Nachweis der Arbeits-
unfihigkeit nicht erbracht wird. Dartiber
hinaus hat sich das Bundesversicherungsamt
auch gegeniiber dem GKV-Spitzenverband
fiir eine verbesserte Information sowohl der
Versicherten als auch der Arzte durch die
Gemeinsame Selbstverwaltung (etwa durch
die Verwendung verdnderter, informativerer
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen) ein-
gesetzt. Wie der GK'V-Spitzenverband dem
Bundesversicherungsamt daraufhin mit-
teilte, finden bereits Verhandlungen tiiber
Prézisierungen der zur Bescheinigung der
Arbeitsunfahigkeit verwendeten Vordrucke
und Vordruckerldauterungen statt. Die Ent-
wicklung wird vom Bundesversicherungs-
amt weiter beobachtet werden.

Sachstand Datenerhebungen der Kran-
kenkassen mittels Selbstauskunftsbogen
bei Arbeitsunfihigkeit

Auch ein weiteres Problem im Zusammen-
hang mit Arbeitsunfihigkeit beschiftigt
das Bundesversicherungsamt weiterhin:
Die von den Krankenkassen verwendeten

Selbstauskunftsbogen.

Eine abschlieBende Klirung der im letz-
ten Berichtsjahr aufgeworfenen Problema-
tik war nicht zuletzt aufgrund klarungs-
bediirftiger rechtlicher Folgefragen noch
nicht moglich. Insbesondere die Frage, ob
und ggf. inwieweit den Krankenkassen
Moglichkeiten zum Krankengeld-Fallma-
nagement zustehen (oder nur die Leistung
Krankengeld mafBgeblich ist), die letztlich



auch Auswirkungen auf die Frage nach
dem zulédssigen Umfang des Einsatzes von
Selbstauskunftsbogen oder telefonischer
Kontaktaufnahme haben, ist noch nicht ab-
schlieend zu beantworten. Zu dieser Frage
befindet sich das Bundesversicherungsamt
im Dialog mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und dem Bundesbeauftragten
fiir den Datenschutz und die Informations-
sicherheit.

Auch die Auswertung der dem Bundesversi-
cherungsamt vorliegenden, von den einzel-
nen Krankenkassen verwendeten Fragebo-
gen sowie der Arbeitsanweisungen zur te-
lefonischen Kontaktaufnahme dauert noch
an und wird sich, aufgrund der Vielzahl zu
priifender Fragebogen/ Arbeitsanweisungen
und ihrer sehr individuellen Ausgestaltung
bis in das nédchste Berichtsjahr erstrecken.

Gleichwohl wurde/ wird der Einsatz von
Selbstauskunftsbogen durch das Bundes-
versicherungsamt auch weiterhin kritisch
begleitet.

Erstattungsverfahren Energiekosten fiir
Hilfsmittel

Vor dem Hintergrund mehrerer Eingaben
hat sich das Bundesversicherungsamt im
Berichtszeitraum mit den unterschiedlichen
Verfahren bundesunmittelbarer Kranken-
kassen zur Erstattung der fiir die Nutzung
von Hilfsmitteln (z.B. Sauerstoffgeriten)
anfallenden Stromkosten befasst.

Die Beschwerden der Versicherten richteten
sich in einigen Féllen gegen das Verfahren
der Erstattung von geridtebezogenen Kos-
tenpauschalen. In anderen Féllen wurde das
Verfahren der Berechnung der tatsdchlich
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angefallenen Energiekosten durch die Ver-
sicherten beanstandet.

Unstrittig ist, dass der Leistungsanspruch
auf Hilfsmittelversorgung nach § 33 Abs. 1
Satz 1 SGB V grundsitzlich auch die Ver-
sorgung mit der zum Betrieb des Hilfsmit-
tels erforderlichen Energie umfasst. Dies
hat das Bundessozialgericht bereits mit Ur-
teil vom 06. Februar 1997 (Az.: 3 RK 12/96)
festgestellt.

Die Krankenkassen verfahren unterschied-
lich: Entweder werden die tatsdchlich an-
gefallenen Energiekosten erstattet oder es
erfolgt die Zahlung eines zuvor festgelegten
Pauschalbetrages.

Der Priifdienst des Bundesversicherungs-
amtes hatte aulerdem festgestellt, dass
Krankenkassen in Einzelféllen fiir den Be-
tricb von Hilfsmitteln Stromkosten erstattet
haben, die bis zu 100 % der fiir den gesam-
ten Haushalt anfallenden Stromkosten ab-
deckten. Diese Verfahrensweise wurde nach
entsprechenden Beanstandungen durch das
Bundesversicherungsamt eingestellt.

Soweit das grundsitzliche Verfahren ange-
sprochen ist, ldsst die Rechtslage aus Sicht
des Bundesversicherungsamtes sowohl die
Festlegung von gerdtebezogenen Erstat-
tungspauschalen als auch die Berechnung
des Erstattungsbetrages im Einzelfall zu,
soweit die Verfahren so gestaltet sind, dass
fiir alle Beteiligten Transparenz im Hinblick
auf die tatsachlich auf den Betrieb des Hilfs-
mittels entfallenden Stromkosten hergestellt
wird. Bei der Festlegung auf eines der bei-
den Verfahren handelt es sich um eine eigen-
standige Entscheidung der Krankenkassen.



Sollte die Krankenkasse sich fiir eine Er-
stattung von geritebezogenen Pauschalen
entschieden haben, hat der Versicherte dies
grundsitzlich zu akzeptieren. Die Pauscha-
lisierung der Leistungsgewdhrung dient der
Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens,
fiihrt aber nicht zu einer Begrenzung der
Leistungspflicht. Deshalb steht es dem Ver-
sicherten frei, unter Vorlage entsprechender
Belege den Nachweis von hoheren entstan-
denen Kosten im Einzelfall zu fiihren. Die-
se sind dann von der Krankenkasse in Er-
fiillung der Leistungspflicht aus § 33 Abs. 1
Satz 1 SGB V auch zu erstatten.

Riickwirkende Befreiung von der Versi-
cherungspflicht im Zusammenhang mit
der Gewihrung von Mutterschaftsgeld

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2013 bei mehreren Krankenkassen Beschei-
de an Versicherte zur Befreiung von der
Versicherungspflicht beanstandet, die von
diesen erteilt wurden, um den Versicher-
ten den Bezug von Mutterschaftsgeld zu
ermoglichen. Der den Entscheidungen zu
Grunde liegende Sachverhalt ist in aller Re-
gel dhnlich:

Die Miitter hatten vor der Geburt ein
Einkommen oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze und sind deshalb von der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung befreit und privat
krankenversichert. Im Zusammenhang mit
der Geburt von Kindern reduziert sich das
Einkommen der Miitter, meist wegen des
Austiibens einer Teilzeittétigkeit. Infolge
dessen entsteht durch Einkommen unter-
halb der Beitragsbemessungsgrenze — un-
bemerkt — Versicherungspflicht.
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Privat Krankenversicherte haben grundsétz-
lich die Moglichkeit, beim Bundesversiche-
rungsamt ein Mutterschaftsgeld in Hohe von
maximal 210 Euro gem. § 13 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz zu beantragen. Da in diesen
Fillen ein Nachweis tiber die Befreiung von
der Krankenversicherungspflicht Vorausset-
zung fiir die Gewdhrung des Mutterschafts-
geldes ist, fragt die Mutterschaftsgeldstelle
des Bundesversicherungsamtes bei den Be-
troffenen nach. Diesen wird regelmifig erst
zu diesem Zeitpunkt bewusst, dass Versi-
cherungspflicht eingetreten ist.

Nach § 8 Abs. 1 Ziffer 2 SGB V wird auf
Antrag von der Versicherungspflicht be-
freit, wer durch die Aufnahme einer nicht
vollen Erwerbstdtigkeit i.Sv. § 1 Abs. 6
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz
(unter 30 Wochenstunden) wihrend der
Elternzeit versicherungspflichtig wird. § 8
Abs. 2 Satz 1 SGB V legt dabei fest, dass ein
entsprechender Antrag innerhalb von drei
Monaten nach Beginn der Versicherungs-
pflicht bei der Krankenkasse zu stellen ist.
Eine rechtméafige Befreiung ist daher in den
meisten Féllen nicht mehr moglich, weil die
dreimonatige Antragsfrist bereits abgelau-
fen ist. Gleichwohl fiihrten manche Kran-
kenkassen eine (rechtswidrige) riickwirken-
de Befreiung durch und erdffneten damit
den betroffenen Miittern die Moglichkeit,
Mutterschaftsgeld zu beziehen.

Da das SGB X die Aufhebung von begiins-
tigenden Verwaltungsakten zum Schutz der
Betroffenen auch dann nur unter eng gefass-
ten Voraussetzungen zuldsst, wenn die ur-
spriingliche Entscheidung rechtswidrig war,
lassen sich die Bescheide der Krankenkassen
im Nachhinein hdufig nur schwer korrigieren.



Die Befreiungsbescheide der Krankenkas-
sen werden in diesen Fillen vom Bundes-
versicherungsamt dennoch beanstandet und
im Einzelfall gepriift, ob eine riickwirkende
Aufhebung der rechtswidrigen Entschei-
dungen moglich ist.

Moglichkeit der Pauschalierung bei Ein-
ziehung von Kleinbetrigen

Sowohl im Jahr 2012 als auch im Berichts-
zeitraum hat das Bundesversicherungsamt
im Rahmen der Aufsichtspriifungen fest-
gestellt, dass einige Krankenkassen aus-
stehende Beitragsforderungen von bis zu
50 Euro oder gar bis zu 110 Euro pauschal
niederschlagen, d.h. auf Vollstreckungs-
malinahmen verzichten, obwohl es sich um
laufende (offene) Konten handelt.

Grundsétzlich sind gem. § 76 Abs. 1 SGB IV
Einnahmen rechtzeitig und vollstindig zu
erheben. Eine Ausnahmeregelung normiert
§ 76 Abs. 2 SGB IV: Anspriiche diirfen nur
bei feststehender Erfolglosigkeit der Ein-
ziehung oder bei einem Missverhiltnis der
Kosten der Einziehung zur Hohe des An-
spruchs niedergeschlagen werden.

Im Rahmen der Niederschlagung sind ge-
schlossene und laufende (offene) Beitrags-
konten differenziert zu betrachten. Im zwei-
ten Schritt ist zwischen den Regelungen fiir
Gesamtsozialversicherungsbeitrige (GSV-
Beitrdge) bzw. fiir sonstige Beitridge zu un-
terscheiden.

Fiir geschlossene Beitragskonten sind pau-
schalierende Regelungen ausdriicklich vor-
gesehen. Fiir GSV-Beitrdge sieht die auf
§ 76 Abs. 2 Satz 3 SGB IV gestiitzte, im
Juli 2007 geschlossene und vom Bundes-

ministerium fiir Arbeit und Soziales geneh-
migte Vereinbarung der Spitzenverbénde
der Sozialversicherungstrager und der Bun-
desagentur fiir Arbeit, die auf ein Bespre-
chungsergebnis vom 11. Juni 2007 zuriick-
geht, Folgendes vor:

., Betragsgrenzen nach § 76 Abs. 2 Satz 3
SGB 1V (geschlossene Konten): Bei Bei-
tragsanspriichen unter 4 v.H. der monatli-
chen Bezugsgrofse West (auf 10 EUR nach
oben aufgerundet; 2007 = ..) wird auf
Vollstreckungsmafsnahmen verzichtet. Die
Beitrdge konnen niedergeschlagen werden.
Anmerkung: Die Kosten der Mafinahme ste-
hen in keinem wirtschaftlich vertretbaren
Verhdltnis zur Hohe der Forderung.*

Bei 4 % der monatlichen Bezugsgrofle West
1.5.d. § 18 Abs. 1 SGB IV betrégt die Gren-
ze damit aktuell 110 Euro. Dies gilt nach der
Vereinbarung nur fiir geschlossene Kon-
ten, d.h. ,wenn der Arbeitgeber mehr als 6
Monate meldepflichtige Beschiftigte nicht
mehr gemeldet hat®,

Fiir Beitrdge, die nicht GSV-Beitrdge sind,
kniipft § 8 Abs. 1 der Beitragserhebungs-
grundsitze des GK'V-Spitzenverbandes vom
17. Februar 2010 betreffend die ,,Besondere
Niederschlagung (Kleinstbetridge) bei ge-
schlossenen Beitragskonten™ gleichfalls an
einen Betrag von unter 4 % der monatlichen
Bezugsgrofle nach § 18 Abs. 1 SGB IV an.

Fiir laufende (offene) Beitragskonten exis-
tiert keine ausdriickliche Regelung. Es er-
scheint daher bereits zweifelhaft, ob es in
den Fillen von offenen Beitragskonten ei-
ner pauschalierenden Regelung zwingend
bedarf oder es bei einer Priifung im Einzel-
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fall verbleiben muss. Es muss bei einer pau-
schalen Regelung jedenfalls sichergestellt
werden, dass auf die Vollstreckung nur bei
Kleinstbetrigen verzichtet werden darf.

Aus diesem Grund stellt die Ziffer 3.1. der
Anlage zur Verwaltungsvorschrift (VV)
Nr. 2.6 zu § 59 Bundeshaushaltsordnung
(BHO) mit einem Grenzbetrag von 25 Euro
nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes die einzige einheitliche sowie zur
Ausfiillung einer mdglichen Liicke fahi-
ge Regelung dar. In der Literatur wird das
Staatshaushaltsrecht (vor allem die BHO)
regelméfig als Referenzsystem und Ausle-
gungshilfe herangezogen (etwa im Rahmen
des § 69 Abs. 2 SGB 1V). Das wird umso
verstandlicher, als § 76 Abs. 1 SGB IV und
§ 34 BHO bzw. § 76 Abs. 2 SGB IV und
§ 59 BHO schon vom Wortlaut her einan-
der entsprechen. Entgegen dem Vorbringen
vieler Krankenkassen ist § 76 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB IV die entscheidende Norm und
§ 69 Abs. 2 SGB 1V allenfalls ergdnzend
heranzuziehen, ohne den Grundsatz des
§ 76 Abs. 2 SGB IV aufzuweichen.

Einer entsprechenden Anwendung der
Anlage zu VV Nr. 2.6. zu § 59 BHO steht
§ 112 der BHO nicht entgegen: § 112 BHO
wendet sich lediglich gegen eine unmittel-
bare Anwendung, ohne dass damit ein — nur
fiir das Strafrecht bekanntes (vgl. Art. 103
Abs. 2 Grundgesetz) — ,,Analogieverbot*
verbunden wire, wie einige Krankenkassen
geltend machten.

der
Grenzregelungen fiir geschlossene Bei-

Eine ,entsprechende Anwendung
tragskonten und damit eine pauschale Nie-

derschlagung fiir Beitrdge bis zu 110 Euro
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kommt nicht in Betracht. Die Vergleichbar-
keit der offenen Arbeitgeberkonten mit an-
dauernden Geldbewegungen und weiterhin
gemeldeten Versicherten ist grundsitzlich
nicht gegeben. Ferner wiirde mit Blick auf
§ 76 Abs. 2 Satz 4 SGB IV das gesetzliche
Genehmigungserfordernis ebenso umgan-
gen, wie auch die Befugnis zur Regelung
nach § 217f Abs. 3 SGB 'V, die nur geschlos-
sene Beitragskonten umfasst.

Bereits im Rahmen der 81. Aufsichtsbehor-
dentagung im November 2012 wurde die
Thematik auf Initiative des Bundesversi-
cherungsamtes behandelt und folgender Be-
schluss gefasst:

Sowohl die Vereinbarung 2007 der Spitzen-
verbidnde nach § 76 Abs. 2 Satz 3 SGB IV
als auch § 8 der Beitragserhebungsgrundsit-
ze vom 17. Februar 2010 gelten ausschlief3-
lich fiir geschlossene Konten. Ein pauscha-
ler Verzicht auf VollstreckungsmalBnahmen
bei offenen Konten ist allein nach Mal3gabe
der entsprechend anzuwendenden Kleinbe-
tragsregelung nach Ziffer 3.1. der Anlage
zur VV Nr. 2.6 zu § 59 BHO fiir Betrige
von weniger als 25 Euro zulidssig.

1.4 Satzungs- und Organisationsrecht

Satzungsmehrleistungen (§ 11 Abs. 6
SGB V)

Wie bereits in den Vorjahren beschiftigte
das Thema freiwilliger Satzungsleistungen
das Bundesversicherungsamt stark. Insge-
samt bleibt es bei der anhaltenden Tendenz
der Krankenkassen, die zuséitzlichen Sat-
zungsmehrleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V
als ein Instrument des Leistungswettbewer-
bes zu nutzen. Als zusitzliche Leistung neu



hinzugekommen ist das sogenannte Zweit-
meinungsverfahren bei geplanten Operatio-
nen vorwiegend im Bereich der Onkologie
und Orthopédie. Die Einholung einer arzt-
lichen Zweitmeinung erfolgt teilweise iiber
ein Fachforum und bezieht sich auf konkrete
Diagnosen. Krankenkassen und Versicherte
erhoffen sich von diesem Leistungsangebot,
gef. unnotige Operationen vermeiden zu
konnen. Da dieses Verfahren erst begonnen
hat, liegen noch keine Erkenntnisse vor.

Primienzahlungen gem. § 242 Abs. 2
SGB V

Aufgrund der guten Konjunkturlage zahl-
ten 14 bundesunmittelbare Krankenkassen
eine Pramie nach § 242 Abs. 2 SGB V aus.
Es handelte sich dabei um einen Betrag in
Hohe von 30 Euro bis 120 Euro jdhrlich. Die
Auszahlung der Pramie gestaltete sich dabei
hochst unterschiedlich; von Stichtagsrege-
lungen bis zu gestaffelten Voraussetzungen
bezogen auf die Dauer der Mitgliedschaft
im Kalenderjahr. Die Krankenkassen nut-
zen auch hier ihren weiten Gestaltungs-
spielraum.

Vereinigungsverfahren von
Krankenkassen

Mit Wirkung zum 01. Januar 2013 wurden
zweil Vereinigungen von Krankenkassen
genehmigt. Die Bearbeitung von zwei wei-
teren Vereinigungsverfahren im Jahr 2013
mit Wirkung zum 01. Januar 2014 erfolgte
durch die eingetretene Rechtsdnderung des
Achten Gesetzes zur Anderung des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
erstmals unter Beteiligung des Bundeskar-
tellamtes. Die Zusammenarbeit verlief kon-
struktiv und reibungslos.

-29 .

Kassensitzverlegungen

Im Berichtsjahr 2013 gab es im Bereich
der Betriebskrankenkassen drei Kassen-
sitzverlegungen, die drei Landesverbdnde
betrafen.

Die Rechtsgrundlage fiir Kassensitzver-
legungen findet sich in § 194 Abs. 1 Nr. 1
SGB V, wonach die Krankenkassen in thren
Satzungen Bestimmungen iiber den Sitz der
Krankenkasse treffen miissen.

Die Krankenkassen sind rechtlich selbst-
standige rechtsfihige Korperschaften des
offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.
Als solche haben sie das Recht, ihren Sitz in
der Satzung autonom zu bestimmen, soweit
nicht zwingende gesetzliche Vorgaben oder
Rechtsgrundsitze entgegenstehen.

Der Aufsicht wird bei der Sitzdnderung eine
Rechtspriifung, aber keine ZweckmaBig-
keitspriifung zugestanden. Der Rechtssitz
kann von der Krankenkasse grundsitzlich
frei gewdhlt werden. Der einzige Grund,
eine Sitzverlegung nicht zu genehmigen,
wire eine vollig willkiirliche (missbrauchli-
che) Wahl des Sitzes. Hiervon kann jedoch
nur ausgegangen werden, wenn die Sitzwahl
ohne jeglichen Bezug zur Kassentatigkeit
gewihlt wurde. Hingegen miissen Verwal-
tung und Sitz der Krankenkasse nicht iiber-
einstimmen, da besondere Tatigkeiten am
Sitz nicht verlangt werden.

Da mit den Sitzverlegungen auch ein Wech-
sel in der Zugehorigkeit zu einem anderen
BKK-Landesverband verbunden war, wur-
den die beteiligten BKK-Landesverbinde
gem. § 172 Abs. 1 SGB V vor der Geneh-
migung gehort, die teilweise Bedenken du-



Berten und sich auch gerichtlich gegen die
Sitzverlegung zu wehren suchten.

Die BKK-Landesverbénde sind im Rahmen
von § 172 Abs. 1 Satz 2 SGB V keine Ver-
fahrensbeteiligten im Sinne von § 12 Abs. 1
SGB X, so dass ihnen das Anhdrungsrecht
nach § 172 Abs. 1 Satz 2 SGB V bei Sitzver-
legungen nach ausdriicklicher Regelung in
§ 12 Abs. 3 SGB X nicht die Rechte eines
Beteiligten einrdumt.

Dies bestitigte auch das Hessische Lan-
dessozialgericht (Az: L 1 KR 394/13 ER
KL), welches im Rahmen des einstweili-
gen Rechtsschutzverfahrens den Antrag
des Landesverbandes mangels Klagebefug-
nis ablehnte (siche hierzu auch Urteil des
Bundessozialgerichts vom 11. September
2012, Az: B 1 A 2/11 R; Urteil des Landes-
sozialgerichts ~ Schleswig-Holstein ~ vom
8. September 2011, Az: L 5 KR 24/10 KL;
Urteil des Landessozialgerichts Hamburg
vom 18. Mérz 2009, Az: L 1 KR 35/08 KL
mit weiteren Nachweisen).

Satzungsrechtliche Umsetzung in 2013 in
Kraft getretener gesetzlicher Regelungen
(8§ 73b, 73¢c, 140a, 186, 305b SGB V)

Nach § 217f Abs. 4a SGB V in der Fassung
des am 26. Februar 2013 in Kraft getretenen
Patientenrechtegesetzes waren vom GKV-
Spitzenverband bis zum 26. August 2013 in
einer Richtlinie allgemeine Vorgaben zur
Teilnahmeerkldrung der Versicherten in
der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b
Abs. 3 Satz 8 SGB V), in der besonderen
ambulanten Versorgung (§ 73c Abs. 2 Satz 7
SGB V) und in der integrierten Versorgung
(§ 140a Abs. 2 Satz 5 SGB V) festzulegen.
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Ziel dieser auch satzungsrechtlich umzu-
setzenden Bestimmungen ist es, dass Ver-
sicherte vor Abgabe ihrer Teilnahmeerkla-
rung beispielsweise iiber Inhalt und Ziele
des Vertrages sowie liber Rechte und Pflich-
ten, die sich aus der Teilnahme ergeben, in-
formiert werden.

Nach der bisherigen Rechtslage waren die
Versicherten zudem in der besonderen am-
bulanten Versorgung (§ 73¢c SGB V) an die
Teilnahmeerkldrung mindestens ein Jahr
gebunden, wenn kein Widerrufsrecht ausge-
{ibt wurde. Mit dem Dritten Gesetz zur An-
derung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften wurde am 13. August 2013 der
§ 73c Abs. 2 Satz 5 SGB V aufgehoben. Im
bisherigen, die Satzungsinhalte regelnden
Satz 6 der Vorschrift wurde neu bestimmt,
dass das Nihere zur zeitlichen Bindung an
die Teilnahmeerkldrung die Krankenkassen
in ihren Satzungen regeln. Aus Griinden
der Praktikabilitit hat das Bundesversiche-
rungsamt den Krankenkassen vorgeschla-
gen, dies in einem Verzeichnis als Anlage
zur Satzung aufzunehmen.

Dagegen wurde die Mindestbindungsfrist
der Versicherten von einem Jahr in § 73b
Abs. 3 Satz 6 SGB V bei der hausarztzent-
rierten Versorgung beibehalten.

Im Ubrigen haben alle Krankenkassen ab
2014 in ihren Satzungen eine eigenstandige
Regelung nach § 305b SGB V (Veroffent-
lichungspflicht der Rechnungsergebnisse
der gesetzlichen Krankenkassen) zu treffen.
Dabei reicht der Verweis auf den Geset-
zeswortlaut von § 305b SGB V nicht aus.
Erforderlich ist die Regelung von weiteren
Arten der Veroffentlichung (z.B. in der Mit-



gliederzeitschrift oder zur Einsicht in den
Geschiftsstellen).

Ferner wurde mit dem Gesetz zur Beseiti-
gung sozialer Uberforderung bei Beitrags-
schulden in der Krankenversicherung am
01. August 2013 der § 186 Abs. 11 Satz 4
SGB V aufgehoben, so dass Satzungsre-
gelungen beispielsweise zur Stundung von
Versicherungsbeitridgen obsolet sind.

1.5 Aus dem Priifreferat

Aufsichtspriifungen zum Wettbewerbs-
verhalten der gesetzlichen Kranken-
kassen sowie zur Einhaltung der Vorla-
gepflicht von Selektivvertrigen

(8§ 73b, 73¢, 140a-d SGB V)

Im Wettbewerb untereinander sind die
gesetzlichen Krankenkassen als Korper-
schaften des offentlichen Rechts mit Selbst-
verwaltung besonderen Bedingungen unter-
worfen. Diese gehen iiber jene des Gesetzes
gegen den unlauteren Wettbewerb hinaus,
da die Ausgaben der Krankenkassen durch
Beitrdge der Versicherten und Arbeitgeber
finanziert werden, sie zur Sparsamkeit und
wirtschaftlicher Mittelverwendung ver-
pflichtet sind und der Wettbewerb threm so-
zialen Auftrag angemessen sein muss. Maf3-
stab hierfiir sind die ,,Gemeinsamen Wett-
bewerbsgrundsétze der Aufsichtsbehdrden
der gesetzlichen Krankenversicherung® (in
der Fassung vom 09. November 2006), nach
denen sich die wettbewerblichen Aktivité-
ten der Krankenkassen und ihrer Verbédnde
zu richten haben. Das Aufsichtspriifreferat
hat im Jahr 2013 bei mehreren gesetzlichen
Krankenkassen ortliche Erhebungen durch-
gefiihrt, um die Einhaltung dieser Grund-
sdtze zu uberpriifen.
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Beispielsweise diirfen die gesetzlichen
Werbe-
mafnahmen nur bis zu einer festgelegten

Krankenkassen Ausgaben fiir

Hochstgrenze tétigen, die u.a. von der Zahl
threr Mitglieder abhéngt.

Die Priifung des Bundesversicherungsam-
tes ergab, dass eine Krankenkasse das zu-
lassige Werbebudget mit ca. 1 Mio. Euro
um fast das Doppelte iiberschritten hatte.
Neben einem Verstol gegen die Wettbe-
werbsgrundsitze wurde somit auch das Ge-
bot der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
nicht hinreichend beachtet. Die Kranken-
kasse hatte sich hiermit zum wiederholten
Mal einen erheblichen Wettbewerbsvorteil
verschafft.

Die Krankenkassen haben daruber hinaus

sicherzustellen, dass Werbemalinahmen
und Aufklarungsaktivititen buchungsma-
Big voneinander abgegrenzt und den Be-
stimmungen des Kontenrahmens fiir die
Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und fiir den Gesundheitsfonds entspre-

chend verbucht werden.

Beiden Aufsichtspriifungen zeigte sich, dass
mehrere Krankenkassen Ausgaben fiir Wer-
bemaBnahmen nicht unter dem dafiir vorge-
sehenen Konto 7108 verbucht und somit ihre
Gesamtausgaben fiir WerbemafB3nahmen zu
niedrig ausgewiesen hatten. So wurden in
einem Fall Vergiitungen fiir Werbeagentu-
ren in Hohe von ca. 300.000 Euro unter dem
Konto 7003 (Beschiftigungsentgelte) und in
einem anderen Fall z.B. Ausgaben fiir Wer-
bebroschiiren unter dem Konto 7100 (Ge-
schéftsbedarf) gebucht und somit die Hohe
der tatsdchlich angefallenen Ausgaben fiir
Wettbewerbsmallnahmen verfilscht. Sofern



die entsprechenden Geschiftsjahre noch
nicht abgeschlossen waren, wurden Korrek-
turbuchungen veranlasst.

In der gesetzlichen Krankenversicherung
sind grof3e Teile der Versichertenversorgung
kasseneinheitlich iiber Kollektivvertrige
zwischen den Verbdnden der Leistungs-
erbringer und den gesetzlichen Kranken-
kassen geregelt. Durch den Abschluss von
Selektivvertrdgen haben die gesetzlichen
Krankenkassen jedoch die Moglichkeit,
die Versichertenversorgung in bestimmten
Bereichen kassenspezifisch mit einzelnen
Leistungserbringern zu regeln, wodurch
sich Auswirkungen auf den Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen ergeben kon-
nen. Entsprechende Vertrdge nach §§ 73b
und 73¢c SGB V sowie §§ 140a ff. SGB V
sind gemél § 73b Abs. 9 und § 71 Abs. 4
SGB V den Aufsichtsbehdrden vorzulegen.

Im Jahr 2013 hat das Bundesversicherungs-
amt die Einhaltung dieser Vorlagepflicht
iberpriift. Dabei zeigte sich, dass die ge-
priiften Krankenkassen ihrer Vorlagepflicht
nicht vollumfénglich nachgekommen sind.
In einem Fall wurden 19 von 24 geschlos-
senen Vertriagen der Aufsichtsbehorde nicht
angezeigt. In einem anderen Fall handelte
es sich um hausarztzentrierte Versorgungs-
vertrdage, die zur Verschleierung des nicht
eingehaltenen gesetzlich vorgeschriebenen
Refinanzierungsvorbehaltes einem nicht
zutreffenden Vertragstypus zugeordnet und
trotz ausdriicklicher Anforderung des zu-
stindigen Aufsichtsreferates nicht angezeigt
worden waren. Die Krankenkasse wurde
aufgefordert, die Vertridge unter Beachtung
der gesetzlichen Rahmenbedingungen an-
zupassen.
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Beitragspflicht aus Versorgungsbeziigen,
insbesondere Verwaltungshandeln be-
treffend das Versorgungsgeschehen

Nach § 256 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben die
Zahlstellen der Versorgungsbeziige fiir Ver-
sicherungspflichtige, die eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung beziehen, die
Beitrdge aus den Versorgungsbeziigen ein-
zubehalten und an die zustdndige Kranken-
kasse zu zahlen. Wesentliche Erkenntnisse
iber das damit verbundene Verwaltungs-
verfahren der gesetzlichen Krankenkassen
lagen dem Bundesversicherungsamt bislang
nicht vor. In mehreren Aufsichtspriifungen
hat das Bundesversicherungsamt daher das
Zahlstellenverfahren unter verschiedenen
Gesichtspunkten untersucht.

Es war festzustellen, dass die Umstellung
auf das maschinelle Meldeverfahren in der
Praxis noch nicht reibungslos lauft. Dies be-
trifft insbesondere die Zahlstellen und fiihrt
in Einzelféllen auch zu Mingeln im Ver-
waltungsverfahren der Krankenkassen.

Aus den bisher durchgefiihrten Aufsichts-
priifungen haben sich jedoch keine Sachver-
halte ergeben, die es erforderlich machen,
aufsichtsrechtlich tétig zu werden.

1.6 Strukturierte Behandlungs-
programme

Auswirkungen neuer rechtlicher
Entwicklungen

Vor dem Hintergrund des zum O01l. Janu-
ar 2012 in Kraft getretenen Gesetzes zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-VSTG) sind im Jahr 2013 weitere



1.807 strukturierte Behandlungsprogram-
me (DMP) auf Antrag entfristet worden.
Derzeit sind damit lediglich 705 DMP von
ca. 10.000 noch befristet.

Die einjahrigen Anpassungsfristen der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
in 2012 beschlossenen Richtlinien (Richt-
linie zur Regelung von Anforderungen an
die Ausgestaltung strukturierter Behand-
lungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V
(DMP-RL) sowie die Richtlinie zur Rege-
lung von Aufbewahrungsfristen der fiir die
Durchfiihrung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen erforderlichen personen-
bezogenen Daten nach § 137f Abs. 2 Nr. 5
SGB V (DMP-AF-RL)) liefen im Jahr 2013
aus.

Dies hatte zur Folge, dass beziiglich der
DMP-AF-RL alle 10.501 laufenden zugelas-
senen strukturierten Behandlungsprogram-
me angepasst werden mussten. Bezliglich
der jeweiligen DMP-RL waren alle laufen-
den zugelassenen strukturierten Behand-
lungsprogramme der jeweiligen Diagnose
(Asthma bronchiale: 1.771; COPD: 1.779;
Brustkrebs: 1.710) hinsichtlich der ihnen zu-
grunde liegenden Vertrage mit Leistungser-
bringern, Dienstleistern und Datenstellen zu
iiberarbeiten. Das Bundesversicherungsamt
als Zulassungsbehorde hatte damit die Auf-
gabe zu iiberpriifen, ob die Anpassungen an
die neuen Regelungen innerhalb der Umset-
zungsfristen rechtskonform vorgenommen
wurden.

Die Anpassungen erfolgten groftenteils erst
kurz vor Ablauf der jeweiligen Frist, jedoch
bis auf eine Ausnahme fristgerecht.
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Im Falle der Vertragsanpassung bzgl. des
DMP Brustkrebs fiir die Region Schles-
wig-Holstein wurde die Zulassung aufgrund
nicht zeitgerecht erfolgter Anpassung fiir 97
Krankenkassen zeitweilig entzogen. Diese
Entscheidung des Bundesversicherungsam-
tes wurde von keiner der betroffenen Kran-
kenkassen beklagt.

Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt zum Entwurf der DMP-Anforde-
rungen-Richtlinie, in der insbesondere die
Anforderungen an strukturierte Behand-
lungsprogramme der Indikation Diabetes
mellitus Typ 1 (DM 1) und Koronare Herz-
krankheit (KHK) nun geregelt werden, Stel-
lung genommen.

Evaluation

Da der G-BA eine entsprechende Richtlinie
zur Evaluation noch nicht erlassen hat, wur-
de das Bundesversicherungsamt auf Basis
der Ubergangsvorschrift gem. § 321 Satz 4
SGB V tiitig. Auf eine Uberarbeitung der
Evaluationskriterien wurde verzichtet, um
den Beratungen des G-BA nicht vorzugrei-
fen.

Das Jahr 2013 war gepriagt durch die Ab-
stimmung der Formate fiir die als Com-
ma-separated values-Dateien (csv-Dateien)
zu Ubermittelnden Evaluationsberichte der
Krankenkassen sowie die (Weiter-) Ent-
wicklung entsprechender Programme und
Priifroutinen fiir die Indikationen, in denen
erstmals im csv-Format Berichte zu liefern
waren.

Die Uberpriifung der Plausibilitit und Voll-
stindigkeit der Berichte zu KHK sowie
DM1 und DM2 erbrachte beziiglich der me-



dizinischen Daten keine gravierenden Min-
gel. Auffillig war jedoch die bis auf wenige
Ausnahmen geringe Riicklaufquote der Fra-
gebogen zur Lebensqualitit, die keine sinn-
volle Auswertung der Daten ermoglichte.

Die Priifung des 6konomischen Teils der
Evaluationsberichte zeigte eine durch-
wachsene Datenqualitét. Fiir die o.g. Indi-
kationen wurde eine Vollpriifung aller ein-
gereichten Berichte anstelle einer Stichpro-
benpriifung durchgefiihrt. Durch Nutzung
der Software ,,Stata wurden unplausible
Daten sowohl im aktuellen als auch in ilte-
ren Berichtszeitrdumen identifiziert und den
Krankenkassen zuriickgemeldet. Fehler im
aktuellen Berichtszeitraum waren durch die
Krankenkassen zu korrigieren. Dies erfolg-
te durch eine Neulieferung der korrigier-
ten Daten, entweder auf kurzfristiger Basis
oder zur néchsten Berichtsabgabe, abhingig
von der Relevanz des Fehlers.

Dieses Verfahren fiihrt zu einer Fehlerberei-
nigung iiber alle Krankenkassen und damit
zu einer Verbesserung der Datenqualitét.
Die 6konomische Plausibilititspriifung fiir
die 2014 erwarteten Berichte zu den Indika-
tionen Asthma und COPD wird sich auf den
aktuellen Berichtszeitraum konzentrieren.

Nachdem im Jahr 2012 Krankenkassen,
deren DMP statistisch randstéindige Werte
aufwiesen, bei der Indikation KHK iiber
den Gesundheitszustand der teilnehmenden
Versicherten und Prozessparameter — wie
z.B. Anteil der Versicherten, bei denen ko-
ronartherapeutische Interventionen erfolg-
ten — informiert wurden, war es durch die
Weiterentwicklung der Programme erstmals
moglich, allen berichtspflichtigen Kranken-
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kassen detaillierte Riickmeldungen zu ihren
Programmen in Form von individualisierten
Berichten zur Verfiigung zu stellen. Hierzu
wurden diese Berichte auf einen sFTP-Ser-
ver eingestellt, von dem die Krankenkassen
ihren (individuellen) Bericht selbstindig ab-
rufen konnen. Die kosten- und personalin-
tensive Versendung von Briefen/ CDs konn-
te so vermieden werden.

In 2013 konnten entsprechende Auswertun-
gen zu den Evaluationsberichten der Kran-
kenkassen zu den Indikationen DM2 (Lie-
fertermin: 30. September 2011) und KHK
(Liefertermin: 30. Mérz 2013) zur Verfii-
gung gestellt werden. Die entsprechende
Riickmeldung zu den DM2-Berichten mit
Liefertermin 30. September 2013 wurde
vorbereitet und ist zwischenzeitlich erfolgt.
Hier hat sich gezeigt, dass die Riickmeldung
an die Krankenkassen deutlich beschleunigt
werden konnte. Eine zeitnahe Riickmeldung
erhoht die Aussagekraft und fiihrt dazu,
dass die Ergebnisse zukiinftig noch besser
fir die Qualititssicherung genutzt werden
konnen.

DMP-Eingaben im Jahr 2013

Im Jahr 2013 bezogen sich die Eingaben
im Bereich DMP ausschlielich auf Be-
schwerden von Versicherten beziiglich der
vorzeitigen bzw. zeitweiligen Beendigung
ithrer Teilnahme am jeweiligen DMP durch
die Krankenkasse.

In den betroffenen Féllen wurden aus ver-
schiedenen Griinden zwei aufeinander fol-
gende erforderliche Arztdokumentationen
nicht erstellt bzw. nicht entsprechend der ge-
setzlichen Vorgaben an die Krankenkassen



tibermittelt. Die Ermittlungen des Bundes-
versicherungsamtes ergaben, dass die Vor-
gehensweise der Krankenkassen in keinem
der iiberpriiften Fille zu beanstanden war.
Die Krankenkassen waren - unabhingig
von der Ursache der fehlenden Dokumenta-
tionen - aufgrund der geltenden Rechtslage
verpflichtet, die gesetzlichen Vorgaben zur
Teilnahmebeendigung einzuhalten.

Die Stellungnahmen gegeniiber den Ver-
sicherten wurden vor diesem Hintergrund
auch genutzt, um die Beschwerdefiihrer da-
rauf hinzuweisen, dass ihre Krankenkasse
hier ebenso ein berechtigtes Interesse an
einer ununterbrochenen Teilnahme an den
DMP hat.
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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 2013 und die Verianderung gegeniiber
den jeweiligen Vorjahreswerten:

Tabelle 1:
Soziale Pflegeversicherung

EINNAHMEN Betrage in Mio. €
Beitragseinnahmen rd. 24.863
S.umme der sonstigen rd. 98
Einnahmen
Einnahmen insgesamt rd. 24.961

AUSGABEN Betréage in Mio. €
Leistungsausgaben rd. 23.174
Verwaltungskosten rd. 790
I\H/I.a‘elgtiii:ii,r(:};gtg?eiies rd. 357
Sonstige Ausgaben rd. 15
Ausgaben insgesamt rd. 24.336
Jahresiiberschuss rd. 625

Tabelle 2:
Soziale Pflegeversicherung

EINNAHMEN Veranderungen in v.H.
Beitragseinnahmen + 8,48
S -

.umme der sonstigen 13,27
Einnahmen
Einnahmen insgesamt + 8,30

AUSGABEN Verdanderungen in v.H
Leistungsausgaben +6,02
Verwaltungskosten + 5,47

Halfte der Kosten des

+
Medizinischen Dienstes 6,30
Sonstige Ausgaben +15,38
Ausgaben insgesamt +6,03

Quelle: Statistiken PVYM und PS

Seit dem Ol. Januar 2013 gilt gem. ,,Pfle-
ge-Neuausrichtungs-Gesetz“ (PNG) vom
23. Oktober 2012 der neue Beitragssatz von
2,05 v.H. der beitragspflichtigen Einnah-
men. Der Kinderlosenzuschlag in Hohe von
0,25 v.H. der beitragspflichtigen Einnahmen
ist unverdndert geblieben.

Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizini-
schen Dienstes und sonstige Ausgaben) der
sozialen Pflegeversicherung betrugen rd.
24,336 Mrd. Euro, was einem Anstieg von
6,03 v.H. gegeniiber dem Vorjahr entspricht.

Hiervon entfallen auf die Leistungsausga-
ben rd. 23,174 Mrd. Euro, was eine Verin-
derung von + 6,02 v.H. gegeniiber dem Vor-
jahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von rd. 24,961 Mrd. Euro gegentiber, die um
rd. 8,30 v.H. gegeniiber dem Vorjahr gestie-
gen sind. Die Gesamteinnahmen umfassen
neben den Beitragseinnahmen der Pflege-
kassen auch die Beitrdge, die unmittelbar an
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den Ausgleichsfonds gezahlt werden (z.B.
die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten
Pflegeversicherungsbeitrdage aus Arbeitslo-
sengeld I und IT und der Kiinstlersozialkas-
se sowie die Pflegeversicherungsbeitrige
der Rentner und die Beitridge der sonstigen
versicherungspflichtigen Personen nach
§ 21 Nr. 1-5 SGB XI), sowie Zinseinnahmen
und sonstige Einnahmen.

Die Gesamtbeitragseinnahmen haben sich
gegeniiber dem Vorjahr um rd. 8,48 v.H. auf
rd. 24,863 Mrd. Euro erhoht. Die Beitrags-
einnahmen der Pflegekassen stiegen um rd.
8,84 v.H. (rd. 1,574 Mrd. Euro), die des Aus-
gleichsfonds stiegen um rd. 7,23 v.H. (rd.
370 Mio. Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2013 ergab sich in
der sozialen Pflegeversicherung ein Uber-
schuss in Hohe von rd. 625 Mio. Euro, wih-
rend im Jahr 2012 ein Uberschuss in Hohe
von rd. 95 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-
tragseinnahmen und sonstige Einnahmen
iibersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Riicklage aufzufiillen. Der
Ausgleichsfonds zahlte in 2013 zu diesem
Zweck aus seinem Mittelbestand insgesamt
rd. 9,966 Mrd. Euro an diese Pflegekassen
zur Sicherung ihrer Liquiditét aus. Dies ent-
spricht einem monatlichen Durchschnitts-
wert in Hohe von rd. 0,831 Mrd. Euro.

Die jéhrlichen Werte des Transfervolumens
seit 1996 konnen der nachstehenden Tabelle
3 entnommen werden:
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Tabelle 3:
Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung
Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen
in Mio. Euro
1996 4720
1997 5.834
1998 6.692
1999 6.813
2000 7153
2001 7.242
2002 7.574
2003 7.866
2004 8.091
2005 7.859
2006 7.474
2007 8.171
2008 8.214
2009 9.032
2010 9.504
201 9.401
2012 9.672
2013 9.966

Gegeniiber dem Jahr 1997, in dem erstma-
lig fiir das ganze Jahr stationdre Pflegeleis-
tungen gezahlt wurden, ist das Transfervo-
lumen um rund 70 % gestiegen. Die Ursa-
chen hierfiir sind Preissteigerungen in den
Bereichen, in denen es keine betragsmiBig
fixierten Geld- oder Sachleistungen gibt,
Leistungsmehrausgaben durch die wach-
sende Anzahl pflegebediirftiger Versicher-
ter sowie Leistungsmehrausgaben durch die
Ausweitung der Pflegeleistungen nach der
Reform vom O1. Juli 2008.



Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditétsreserve — auch Mittelbestand
der sozialen Pflegeversicherung —, die sich
aus den Mitteln des Ausgleichsfonds und
der Pflegekassen zusammensetzt, betrug
zum Jahresbeginn rd. 5,418 Mrd. Euro. In-
nerhalb des Jahres 2013 erhohte sich die
Liquiditatsreserve bis zum Jahresende auf
rd. 6,040 Mrd. Euro (siche Tabelle 4 und
Diagramm).

Tabelle 4: Liquiditatsreserve der sozialen
Pflegeversicherung in Mio. Euro
1996 4.017
1997 4.804
1998 4.928
1999 4.889
2000 4.769
2001 4.702
2002 4.864
2003 4171
2004 3.311
2005 2.945
2006 3.396
2007 3.077
2008 3.703
2009 4.691
2010 5.019
2011 5.309
2012 5.418
2013 6.040

Stichtag: Jeweils 31. Dezember des Jahres
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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¢
und 45d Abs. 1 SGB XI (niedrigschwellige
Betreuungsangebote, Angebote des Ehren-
amts in der Pflege einschlieBlich Modellvor-
haben zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen) sowie nach § 92¢ SGB XI
(Anschubfinanzierung fiir Pflegestiitzpunk-
te). Durch das PNG wurden 2013 zusitzlich
eingefiihrt (siehe hierzu ausfiihrlich Téatig-
keitsbericht des Bundesversicherungsam-
tes 2012, S. 40 f)): Fordergelder nach § 45d
Abs. 2 SGB XI (Angebote der Selbsthilfe
in der Pflege einschlieBlich Modellvorha-
ben), nach § 45f SGB XI (Weiterentwick-
lung neuer Wohnformen), sowie nach § 125
SGB XI (Verldngerung Modellvorhaben zur
Erprobung von Leistungen zur héuslichen
Betreuung durch Betreuungsdienste).
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Weiterhin iiberwacht das Bundesversiche-
rungsamt gem. § 45¢ SGB XI den Mittel-
abfluss beziiglich der von den Pflegekassen
im Rahmen der Anschubfinanzierung zur
Forderung ambulant betreuter Wohngrup-
pen auszuzahlenden Fordergelder.

Die folgenden Tabellen 5 und 6 geben hin-
sichtlich der Forderung von Projekten nach
§§ 45¢ und d Abs. 1 SGB XI sowie nach
§ 45d Abs. 2 SGB XI einen Uberblick iiber
die im Jahr 2013 geleisteten Auszahlungen:



Tabelle 5: Angebote nach §§ 45¢ und d
Abs. 1 SGB XI (einschl. Modellvorhaben)

Tabelle 6: Angebote nach § 45d Abs. 2
SGB XI (einschl. Modellvorhaben)

Tabelle 5: Tabelle 6:
Niedrigschwellige Betreuungsangebote, Angebote der Selbsthilfe
Angebote des Ehrenamts und Modellvorhaben einschlieBlich Modellvorhaben
Bundesland " Antriage \il:l.;.jl?ue; Bundesland? Antriage \il:l.;.jl?ue;
Baden-Wirttemberg 769 2.765 Baden-Wirttemberg 7 67
Bayern 380 1.227 Bayern 21 25
Berlin 381 1.223 Berlin 0 0
Brandenburg 113 739 Brandenburg 21 123
Bremen 0 0 Bremen 3 62
Hamburg 18 341 Hamburg 1 29
Hessen 168 1.422 Hessen 1 0,9
Mecklenburg-Vorpommern 7 60 Mecklenburg-Vorpommern 12 10
Niedersachsen 188 1.934 Niedersachsen 30 125
Nordrhein-Westfalen 149 4.095 Nordrhein-Westfalen 0 0
Rheinland-Pfalz 109 397 Rheinland-Pfalz 0 0
Saarland 57 270 Saarland 0 0
Sachsen 42 171 Sachsen 8 17
Sachsen-Anhalt 29 286 Sachsen-Anhalt 0 0
Schleswig-Holstein 95 358 Schleswig-Holstein 0 0
Thiringen 99 363 Thiringen 2 9
Summe: 2.604 15.651 2 Summe: 106 467,99

1) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundeslander gem.
§ 45c Abs. 5 Satz 1 SGB Xl nach dem Konigsteiner Schlissel aufge-
teilt. Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fir Betreuungs-
angebote und Modellvorhaben gem. den §§ 45c und d Abs. 1 SGB XI
zur Verfligung stehende Fordervolumen aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung aktuell 25 Mio. Euro zuziiglich eventueller Ubertra-
gungsanteile aus dem zurlickliegenden Férderzeitraum.

2) Im Jahr 2013 wurde fiir den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
ein Gesamtbetrag in H6he von rd. 629 Tausend Euro an Riickzahlungen
fur vergangene Jahre vereinnahmt.
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3) Fur Angebote der Selbsthilfe gem. § 45d Abs. 2 SGB Xl stand im Jahr
2013einBudgetvonbundesweitinsgesamt7,944 Mio. EurozurVerfligung.
Die Verteilung der aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
aufzubringenden Mittel auf die einzelnen Bundeslander erfolgt ebenfalls
grundsatzlich nach dem Koénigsteiner Schllssel.

4) Im Jahr 2013 wurde fiir den Ausgleichsfonds ein Gesamtbetrag in
Hohe von rd. 5 Tausend Euro an Riickzahlungen fiir vergangene Jahre
vereinnahmt.



Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (§ 8 Abs. 3 SGB XI)

Gem. § 8 Abs. 3 SGB XI zahlt das Bundes-
versicherungsamt aus dem Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung Fordergelder fiir den
Zweck der Durchfiihrung von Modellvorha-
ben zur Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung, insbesondere zur Entwicklung
neuer qualitdtsgesicherter Versorgungsfor-
men flir Pflegebediirftige, aus. Im Jahr 2013
wurden 21 Antrige des GKV-Spitzenver-
bandes bearbeitet. Das Auszahlungsvolu-
men betrug fiir das Jahr 2013 insgesamt rd.
1.230 TEUR.

Weiterentwicklung neuer Wohnformen
(§ 45f SGB XI)

Nach § 45f SGB XI werden aus Mitteln des
Ausgleichsfonds Fordermittel zur wissen-
schaftlich gestiitzten Weiterentwicklung
und Forderung neuer Wohnformen gewéhrt.

Im Jahr 2013 wurde ein Betrag in Hohe von
rd. 7 TEUR ausgezahlt.

Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste (§ 125 Abs. 1
SGB XI)

Gem. § 125 Abs. 1 SGB XI zahlt das Bun-
desversicherungsamt Fordergelder zuguns-
ten von Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der hauslichen Betreuung durch
Betreuungsdienste aus. Es wurde im Jahr
2013 ein Betrag in Hohe von rd. 7 TEUR
abgerufen.
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Anschubfinanzierungen Pflegestiitz-
punkte (§ 92¢ Abs. 5 SGB XI)

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 2013 kamen Anschubfinanzie-
rungen in einem Gesamtvolumen von rd.
160 TEUR zugunsten von 21 Pflegestiitz-
punkten zur Auszahlung.

Es erfolgten 286 Riickzahlungen an den
Ausgleichsfonds in einer Gesamthohe von
rd. 321 TEUR.

Anschubfinanzierung zur Griindung
ambulant betreuter Wohngruppen
(§ 45¢ SGB XI)

Bis zum 31. Dezember 2013 wurden hin-
sichtlich der von den Pflegekassen gem.
§ 45¢ SGB XI auszuzahlenden Anschubfi-
nanzierung zur Griindung ambulant betreu-
ter Wohngruppen insgesamt Fordermittel
von rd. 160 TEUR abgerufen.

2.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
263

PV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen



2.3 Aufsicht bei den Pflegekassen

Vorbereitung der Aufsicht iiber die
Zentrale Stelle fiir Pflegevorsorge bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund

Mit
der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz — PNG) vom 23. Oktober 2012
wurde in den §§ 126 ff. SGB XI eine priva-
te Pflegevorsorge eingefiihrt (siche BT-Drs.
17/10157, S. 20), in der Offentlichkeit auch
als ,,Pflege-Bahr* bezeichnet. Intention ist

dem Gesetz zur Neuausrichtung

es, die Biirgerinnen und Biirger bei dem
Aufbau einer erginzenden eigenstindigen
privaten Pflegevorsorge zu unterstiitzen
und somit zugleich die Pflegeversicherung
als Teilsicherungssystem zu erginzen. Jede
Biirgerin und jeder Biirger kann eine staat-
lich geforderte Pflege-Zusatzversicherung
abschlieflen, wenn sie bzw. er

1. das 18. Lebensjahr bereits vollendet hat,

2. in der sozialen oder in der privaten

Pflege(pflicht)versicherung versichert ist,

noch keine Leistungen der Pflegeversi-
cherung bezieht oder bezogen hat.

Die Pflege-Zusatzversicherung muss fiir
jede Pflegestufe Leistungen anbieten, in der
Pflegestufe III mindestens ein Pflegemo-
natsgeld von 600 Euro. Der Staat fordert die
private Pflegevorsorge mit einer Zulage von
60 Euro im Jahr. Das Zulageverfahren ist in
§ 128 SGB XI und ergidnzend in der auf der
Grundlage von § 130 SGB XI erlassenen
Verordnung zur Durchfiihrung der Zulage
fiir die private Pflegevorsorge (Pflegevor-
sorge-Durchfiihrungsverordnung — PflvDV)
vom 20. Dezember 2012 geregelt. Die Zula-
ge wird auf Antrag gewéhrt. Diesen Antrag
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stellt das private Versicherungsunterneh-
men im Namen und Vollmacht der zulage-
berechtigten Person bei der neu eingerichte-
ten Zentralen Stelle fiir Pflegevorsorge bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund
(ZfP). Diese priift die Zulagenberechtigung
und zahlt bei Vorliegen der Voraussetzun-
gen die Zulage aus.

Das Bundesversicherungsamt wurde vom
Gesetzgeber zum 01. Januar 2014 mit der
neuen Aufgabe betraut, die Rechtsaufsicht
iber die ZfP auszuiiben. Rechtsgrundlage
ist § 128 Abs. 5 Satz 5 SGB XI.

Im vierten Quartal 2013 wurde die Uber-
nahme dieser Rechtsaufsicht bereits vorbe-
reitet. Das zustidndige Referat des Bundes-
versicherungsamtes hat an grundlegenden
Besprechungen mit dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und der ZfP teilgenom-
men, um die Aufgaben der Rechtsaufsicht
strukturieren zu kdnnen.

Zu der neuen Aufgabe gehort auch, dass
ein Ord-
nungswidrigkeitenverfahren fiir die von

das Bundesversicherungsamt
privaten Versicherungsunternehmen began-
genen Ordnungswidrigkeiten gem. § 121
Abs. 1 Nr. 7 SGB XI implementiert. Das
private Versicherungsunternechmen handelt
dann ordnungswidrig, wenn es vorsitzlich
oder leichtfertig entgegen § 128 Abs. 1 Satz
4 SGB XI die dort genannten Daten nicht,
nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig iibermittelt. Das Bundesversi-
cherungsamt ist zustindige Verwaltungs-
behorde fiir die Ordnungswidrigkeiten gem.
§ 121 Abs. 1 Nr. 7 SGB XI.



2.4 Meldungen der privaten

Versicherungsunternehmen

Personen, die gegen das Risiko Krankheit
bei einem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen versichert sind, sind nach § 23
SGB XI verpflichtet, zur Absicherung des
Risikos der Pflegebediirftigkeit einen Ver-
sicherungsvertrag abzuschlieBen und auf-
rechtzuerhalten.

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 threr Pflicht zum Abschluss oder zur
Aufrechterhaltung eines Versicherungsver-
trages nicht nachkommen oder mit der Ent-
richtung von sechs Monatsprdmien in Ver-
zug geraten sind.

Im Berichtsjahr wurden an das Bundesver-
sicherungsamt insgesamt 159.135 Meldun-
gen erstattet. Die Anzahl der Meldungen ist
damit im Vergleich zum Vorjahr (177.555
Meldungen) gesunken, bleibt aber auf ho-
hem Niveau. Weit iiberwiegend handelt es
sich dabei um Meldungen aufgrund eines
Priamienverzuges 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 Verhiangung einer GeldbuBe.
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2.5 Aus dem Priifreferat

Fortsetzung der Aufsichtspriifung zum
Thema Leistungsgewahrung der Pflege-
kassen sowie Umsetzung der Vorgaben
aus dem Gesetz zur Neuausrichtung der
Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetz — PNG)

Das Bundesversicherungsamt hat die Auf-
sichtspriifungen bei den Pflegekassen fort-
gesetzt; u.a. hat es die Zuschiisse zu wohn-
umfeldverbessernden Malnahmen nach
§ 40 Abs. 3 SGB XI, die Aufwendungen
der Pflegekasse fiir Pflege in vollstationé-
ren Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte
Menschen nach § 43a SGB XI, die Leistun-
gen zur sozialen Sicherung der Pflegeperso-
nen nach § 44 SGB XI, die zusétzlichen Be-
treuungsleistungen gem. § 45b SGB X1, die
Vergiitungszuschldage fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem Betreuungsbedarf gem.
§ 87b SGB XI und die Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI tiberpriift.

Die Priifungen im Jahr 2013 haben die posi-
tive Entwicklung der vergangenen Jahre be-
stétigt. In den genannten Priifgebieten konn-
te festgestellt werden, dass die Pflegekassen
iiberwiegend rechtskonform handeln.

Mit der Einfiihrung des PNG gehen Klar-
stellungen einher und der Gesetzgeber hat
Fehlerquellen beseitigt. Er hat damit zur
Erleichterung der Antragsbearbeitung bei
den Pflegekassen beigetragen. So entféllt
die Berechnung eines Figenanteils fiir
MaBnahmen zur Verbesserung des indi-
viduellen Wohnumfeldes. Dartiber hinaus
wurde durch den Gesetzgeber festgelegt,
dass Pflegebediirftige in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir Menschen mit



Behinderung nunmehr einen Anspruch auf
ungekiirztes Pflegegeld an Tagen haben, an
denen sie sich in hduslicher Pflege befinden.
Die Anderungen wurden von den gepriiften
Pflegekassen umgesetzt.

Des Weiteren hat der Gesetzgeber durch
das PNG in § 18 Abs. 3b SGB XI festge-
legt, dass die Pflegekasse von Amts wegen
eine ,,Strafzahlung® an den Versicherten
zu leisten hat, wenn sie den schriftlichen
Bescheid iiber den Antrag auf Feststellung
der Pflegebediirftigkeit nicht innerhalb der
gesetzlich vorgegebenen Frist erteilt. Die
durchgefiihrten Priifungen konzentrierten
sich auf die ordnungsgemifle Zahlung der
Strafsumme an den Antragsteller. Das Bun-
desversicherungsamt hat festgestellt, dass
die Pflegekassen entsprechend der Rechts-
lage verfahren.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der gesetzlichen
Unfallversicherung

Lastenverteilung zwischen den
gewerblichen Berufsgenossenschaften

Die neu gestaltete jdhrliche 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. Fiir das Ausgleichsjahr 2013 wurde
die Lastenverteilung zu 90 % (2012: 75 %,
2011: 60 %, 2010: 45 %, 2009: 30 %; 2008:
15 %) und der alte Lastenausgleich noch zu
10 % (2012: 25 %, 2011: 40 %, 2010: 55 %,
2009: 70 %; 2008: 85 %) beriicksichtigt.

Jede Berufsgenossenschaft trdgt im Rah-
men der Lastenverteilung - unter Beibehal-
tung des Branchenprinzips und der priméren
Verantwortlichkeit der einzelnen Gewerbe-
zweige fiir die von ihnen verursachten Ar-
beitsunfille und Berufskrankheiten - eigene
Rentenlasten entsprechend ihrer aktuellen
Wirtschaftsstruktur. Alte Lasten (sog. Uber-
altlast), die hierzu nicht mehr in einem an-
gemessenen Verhéltnis stehen, werden von
allen Berufsgenossenschaften gemeinsam
getragen.

Fiir das Ausgleichsjahr 2013 hat das Bun-
desversicherungsamt im Mairz 2014 die
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Lastenverteilung berechnet. Insgesamt wur-
den 693,1 Mio. Euro von sechs ausgleichs-
pflichtigen Berufsgenossenschaften auf
drei ausgleichsberechtigte Berufsgenossen-
schaften umverteilt (Ausgleichsjahr 2012:
590,9 Mio. Euro, Ausgleichsjahr 2011:
504,4 Mio. Euro, Ausgleichsjahr 2010:
462,5 Mio. Euro, 2009: 289,5 Mio. Euro;
2008: 135 Mio. Euro). Die Ergebnisse sind
im Einzelnen in nachfolgender Tabelle dar-

gestellt:

Lastenverteilung 2013

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetriage”

Rohstoffe und

chemische Industrie 371.532.774,77 €

Holz und Metall - 22.763.654,21 €

Energie Textil Elektro

- - - 113.741.365,68 €
Medienerzeugnisse

Nahrungsmittel und

Gastgewerbe 3.228.285,17 €

Bauwirtschaft 318.298.920,72 €

Handel und

Warendistribution - 132.381.259,68 €

Verwaltung - 326.479.086,51 €

Transport und

Verkehrswirtschaft - 26.969.455,16 €

Gesundheitsdienst und

Wobhlfahrtspflege -70.725.159.42 €

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

3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
353

uv

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen



3.3 Satzungsrecht und Aufsichts-
angelegenheiten

Gefahrtarifangelegenheiten

Nach der erhohten Anzahl der zur Genehmi-
gung anstehenden Gefahrtarife im vorange-
gangenen Berichtsjahr, verblieb fiir das Jahr
2013 die Genehmigung eines Gefahrtarifs.
Die Vorarbeiten hierzu begannen bereits
im Jahr 2012, daran ankniipfend konnte die
Priifung im Berichtsjahr 2013 erfolgreich
abgeschlossen werden.

Im Rahmen der Priifung des Gefahrtarifs
ist insbesondere zu bewerten gewesen, ob
die jeweiligen Belastungsziffern und dar-
aus folgend die Gefahrklassen in Einklang
mit § 157 Abs. 3 SGB VII gebildet worden
sind, weil einige Gefahrklassen abweichend
vom rechnerischen Wert festgesetzt werden
sollten. Das Bundesversicherungsamt konn-
te entsprechend seiner bisherigen Genehmi-
gungspraxis (Vermeidung erheblicher Bei-
tragsbelastungen, Wahrung der Versiche-
rungskonformitit, siche auch Téatigkeitsbe-
richt 2012, Seite 50) ebenso in diesem Ver-
fahren die Genehmigung hierzu erteilen.

Ein weiterer Priifungspunkt war die geédn-
derte Gestaltung des Gefahrtarifs (§ 158
Abs. 1 SGB VII). Waren es seit den An-
fangen der gesetzlichen Unfallversicherung
traditionell zwei Hauptteile, zeigt sich nun-
mehr bei den Berufsgenossenschaften die
Tendenz, in bis zu vier Hauptteile zu glie-
dern. Den Berufsgenossenschaften steht
hierbei ein weiter Entscheidungs- und Ge-
staltungsspielraum zu. Diesem hat das Bun-
desversicherungsamt im Rahmen seiner
Tatigkeit als Genehmigungsbehérde Rech-
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nung getragen, so dass eine Genehmigung
des Gefahrtarifs auch hinsichtlich der Ge-
staltung bedenkenfrei war.

Satzungsangelegenheiten

Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung e.V. (DGUYV)

Die DGUV hat seit langem ein Satzungs-
muster erarbeitet, um ihren Mitgliedern
die redaktionellen Téatigkeiten bei der For-
mulierung ihrer Satzungen zu erleichtern.
Auch kann das Satzungsmuster dazu bei-
tragen, dass moglicherweise nicht geneh-
migungsfihige Regelungen in den Satzun-
gen einzelner Trager vermieden werden. Es
entspricht einem jahrelangen Usus, dass die
DGUYV das Satzungsmuster vor Bekanntga-
be an ihre Mitglieder mit dem Bundesversi-
cherungsamt abstimmt.

Daher hat die DGUV im Berichtsjahr auch
die Anpassung ihres Satzungsmusters an
zwischenzeitlich erfolgte Gesetzesidnde-
rungen, die vor allem eine Ergdnzung der
deklaratorischen Aufzdhlung von weiteren
Versicherungstatbestinden nach sich gezo-
gen haben, mit dem Bundesversicherungs-
amt im Vorfeld abgestimmt.

Gewerbliche Berufsgenossenschaften

Im Berichtszeitraum sind dem Bundesversi-
cherungsamt von den gewerblichen Berufs-
genossenschaften mehrfach Satzungsnach-
trage zur Vorpriifung bzw. Genehmigung
vorgelegt worden.

Einer Berufsgenossenschaft wurden nach
Vorpriifung in 2013 zwei Satzungsnachtri-
ge genehmigt. Wahrend der 8. Satzungs-



nachtrag einige Anderungen der die Gre-
mien und die Geschiftsfithrung des Tréagers
betreffenden Regelungen, eine Angleichung
des Hochstbetrages des Jahresarbeitsver-
dienstes an die gesetzliche Regelung des
§ 85 Abs. 2 Satz 1 SGB VII sowie Folge-
dnderungen im Hinblick zur Aufbringung
der Mittel fiir den Arbeitsmedizinisch-
Sicherheitstechnischen Dienst zum Inhalt
hatte, ging es im 9. Satzungsnachtrag im
Wesentlichen um die Neuregelung der Bei-
tragsiiberwachung im Zuge der im Gesetz
zur Neuorganisation der bundesunmittelba-
ren Unfallkassen, zur Anderung des Sozi-
algerichtsgesetzes und zur Anderung ande-
rer Gesetze (BUK-Neuorganisationsgesetz
- BUK-NOG) vorgesehenen Anderung des
§ 166 Abs. 2 SGB VII.

Die im Berichtszeitraum von der Vertre-
terversammlung einer weiteren Berufsge-
nossenschaft beschlossenen umfangrei-
chen Anderungen des 1. Satzungsnachtra-
ges konnten nach Priifung mit Ausnahme
zweier Regelungen genehmigt werden. Im
ersten Fall wiére aufgrund zwischenzeit-
lich eingetretener Rechtsdnderungen des
§ 12 Verordnung iiber den Zahlungsverkehr,
die Buchfiihrung und die Rechnungslegung
in der Sozialversicherung (Sozialversiche-
rungs-Rechnungsverordnung - SVRV) die
entsprechende Satzungsregelung durch die
nunmehr beschlossene Anderung rechtsfeh-
lerhaft geworden. Im zweiten Fall musste
der zum Katalog der durch den Rentenaus-
schuss zu treffenden Entscheidungen be-
schlossene zusitzliche Aufzdhlungspunkt
,Entscheidungen iiber Riickforderungen
wegen des Tatbestandes der Schwarzar-
beit gem. § 110 Abs. la SGB VII iV.m.

§ 1 Schwarzarbeitsbekdmpfungsgesetz” von

-53 -

der Genehmigung ausgenommen werden,
da insoweit ein Verstol3 gegen den in § 36 a
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB IV aufgefiihrten,
abschlieBenden Katalog von Entscheidun-
gen vorlag.

Die nichste Berufsgenossenschaft legte im
Berichtszeitraum einen Satzungsnachtrag
zur Vorpriifung vor, der von ihrer im No-
vember tagenden Vertreterversammlung
beschlossen werden sollte. Schwerpunkt
dieses Satzungsnachtrags war eine Kor-
rektur der Bestimmungen betreffend die
Mindestversicherungssumme fiir die frei-
willige Versicherung in einer Branche von
mehreren. Fiir deren Festlegung war fiir
die Zeit getrennter Umlagen, anders als in
den iibrigen Branchen der sich seinerzeit
vereinigten Berufsgenossenschaften nicht
die sog. Bezugsgrofle bzw. 60 oder 80 v.H.
der BezugsgroBe als Malistab vorgesehen,
sondern vielmehr mindestens ein Viertel
des Hochstjahresarbeitsverdienstes. Diese
Regelung war fiir die betreffende Branche
solange unproblematisch, als ein Viertel
des Hochstjahresarbeitsverdienstes zu einer
héheren Summe als 60 v.H. der Bezugsgro-
Be (Mindestjahresarbeitsverdienstes) gem.
§ 85 Abs. 1 SGB VII fiihrte, der auch fiir
die freiwillig Versicherten (Mindestver-
sicherungssumme) galt. Da dies seit 2012
allerdings fiir den iiberwiegenden Teil der
freiwillig Versicherten nicht mehr zutraf,
erwies sich die entsprechende Satzungsrege-
lung seit diesem Zeitpunkt fiir eine Vielzahl
von Versicherten insoweit als rechtswidrig.
Eine diesbeziigliche Korrektur durch An-
derung bzw. Streichung der mafBgeblichen
Satzungsregelungen konnte daher antrags-
gemal} genehmigt werden.



Mit dem zur Vorpriifung vorgelegten 4.
Nachtrag zur Satzung beabsichtigte ein wei-
terer Triager vorrangig eine Verlegung des
Rechtssitzes von Diisseldorf nach Mainz, da
sich die seinerzeit im Fusionsvertrag verein-
barte Trennung von Rechts- und Dienstsitz
im alltdglichen Dienstbetrieb letztlich als
hinderlich erwiesen habe und durch eine
Verlagerung des Rechtssitzes leicht zu ver-
meiden sei.

Das Bundesversicherungsamt hat bei sei-
ner Priifung der beantragten Verlegung
den Fusionsvertrag vom 26. August 2010
ebenso miteinbezogen wie zwei Entschei-
dungen des Bundessozialgerichts zur Frage
des Rechtssitzes. Dabei haben sich keine
Anhaltspunkte ergeben, die dem beabsich-
tigten Wechsel des Rechtssitzes des Tragers
von Diisseldorf nach Mainz entgegenge-
standen hitten. Da auch eine Unvereinbar-
keit der Satzungsédnderung mit hoherrangi-
gem Recht nicht festgestellt werden konnte,
war dem Genehmigungsantrag des Tragers
mithin zu entsprechen.

SchlieBlich wurden drei Satzungsdnderun-
gen einer weiteren Berufsgenossenschaft
nach Vorpriifung genehmigt, die eine An-
derung 1im Beitragsausgleichsverfahren,
eine Erhohung des Hochstjahresverdienstes
und eine hierauf beruhende Folgednderung

zum Gegenstand hatten.

Aufsicht iiber die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V.

In Bezug auf die dem Bundesversicherungs-
amt Ende 2009 iibertragene Rechtsaufsicht
iiber die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung e. V. (DGUV) zeigte sich wie in
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den vorangegangenen Jahren, dass auch im
Berichtszeitraum eine konstruktive und er-
gebnisorientierte Zusammenarbeit erfolgte.
Nachdem das Bundesversicherungsamt in
den Vorjahren die grundsétzlichen Priifun-
gen bzw. Betrachtungen zu den Richtlini-
en und dem Vertrag Arzte-Unfallversiche-
rungsversicherungstrager sowie dem Ab-
kommen tiber die Durchfiihrung der zahn-
arztlichen Versorgung von Unfallverletzten
und Berufserkrankten auf Gesetzeskonfor-
mitiit abgeschlossen hatte, waren 2013 An-
derungen zum Vertrag Arzte-Unfallversi-
cherungsversicherungstrager zu betrachten.

Ferner haben sich der turnusméBig zu Be-
ginn des Jahres stattfindende Austausch
zum Aufsichtsbereich zwischen Bundes-
versicherungsamt und DGUV sowie die
Berichte der DGUV jeweils im Sommer zu
den Aufsichtsthemen zur guten und zielori-
entierten Zusammenarbeit fest etabliert.

Berufsgenossenschaften als Leistungs-
erbringer im Rahmen der gesetzlichen
Unfallversicherung?

Die Beteiligungen von Sozialversicherungs-
tragern an privatrechtlichen Gesellschaften
haben in der Vergangenheit hauptsichlich
die Rechtsaufsicht des
rungsamtes im Bereich der Vermogenswirt-
schaft tangiert (siche Tatigkeitsbericht 2012,
Seite 96 ff.). Im Berichtsjahr war dariiber
hinaus ein deutlicher Anstieg an Fragen zu

Bundesversiche-

verzeichnen, die der fiir die Aufsicht iiber
die gesetzliche Unfallversicherung zustin-
dige Fachbereich rechtlich zu bewerten hat-
te.



Hintergrund der o.g. Frage ist, dass die ge-
werblichen Berufsgenossenschaften Anteile
an privatrechtlichen Gesellschaften erwor-
ben haben. Unternehmensgegenstand dieser
Gesellschaften ist die Erbringung von Leis-
tungen der Heilbehandlung, einschlieBlich
Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on sowie der Abgabe von Hilfsmitteln, so-
wohl im stationdren als auch im ambulanten
Sektor.

Nach § 83 Abs. 1 Nr. 7 SGB IV ist eine solche
Beteiligung nur zuldssig, soweit die Zweck-
bestimmung der Mittelhingabe vorwiegend
den Aufgaben des Versicherungstrigers
dient. Diese sind in § 30 Abs. 1 SGB IV
ndher bestimmt. Danach diirfen die Versi-
cherungstrager nur Geschifte zur Erfiillung
ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zu-
gelassenen Aufgaben fithren und ihre Mittel
nur fiir diese Aufgaben verwenden (vgl. En-
gelhardt in: jurisPK-SGB 1V, 2. Aufl. 2011,
§ 83 SGB IV, Rn. 40, 43). Im Vordergrund
steht hier die Verpflichtung der gesetzlichen
Unfallversicherung nach dem Eintritt von
Arbeitsunfillen oder Berufskrankheiten die
Gesundheit und die Leistungsfihigkeit der
Versicherten mit allen geeigneten Mitteln
wiederherzustellen.

Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die
Beteiligungsgesellschaften  {iberwiegend
gesetzlich Unfallversicherte nach Eintritt
eines Versicherungsfalls versorgen, sei es
durch stationdre Krankenhausbehandlung,
ambulante drztliche Behandlung, die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln oder Leistungen

zur medizinischen Rehabilitation.

Das Bundesversicherungsamt hatte im
Jahr 2013 deshalb zu bewerten, ob die Ge-
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schéftsfelder der Beteiligungsgesellschaften
hinsichtlich der Leistungsangebote unzu-
lassigerweise (z.B. Fitnesstraining mit 10er-
Karte, Riickenschule, Erndhrungsseminare)
ausgeweitet worden waren oder tendenziell
verstirkt Versicherte anderer gesetzlicher
Versicherungszweige oder privater Versi-
cherungsgesellschaften versorgt und damit
das Aufgabenfeld der gesetzlichen Unfall-
versicherung sowie die Grenze des rechtlich
Zuléssigen eventuell iiberschritten war.

Zuriickhaltung hat das Bundesversiche-
rungsamt auch bei der Ausweitung des Ge-
schéftsfeldes der Beteiligungsgesellschaft
auf das (européische) Ausland angemahnt.

Zudem gehoren Marketingaktivititen pri-
vatrechtlicher Gesellschaften nicht zu den
Aufgaben der gesetzlichen Unfallversiche-
rung. Eine Unterstiitzung solcher Aktivita-
ten hat das Bundesversicherungsamt viel-
mehr als eine unzulédssige Absatzforderung
zugunsten eines privaten Unternehmens
bewertet.

Das Bundesversicherungsamt hat aufgrund
dessen im Berichtsjahr Kontakt mit beauf-
sichtigten Tridgern gesucht, um insbeson-
dere das Geschiftsfeld der Beteiligungsge-
sellschaften aufzukldren und darauf hinge-
wirkt, dass die Unfallversicherungstriger
die Einhaltung des geltenden Rechts 1.S.d.
§ 30 SGB IV sicherstellen.

3.4 Aufsichtspriifungen
Durchgefiihrte Aufsichtspriifungen

Das Priifreferat fiir den Bereich der gesetz-
lichen Unfallversicherung hat im Jahr 2013
nach Erhebungen aufsichtsrechtliche Fest-



stellungen bei zehn Verwaltungsstandorten
von vier Unfallversicherungstragern getrof-
fen.

Die in 2013 begonnene, zweite umfassende
Priifung zum Stand der Fusionsumsetzun-
gen auf den Gebieten Verwaltung, Finanzen
und Leistungswesen wird bis in das Jahr
2014 andauern.

Fusionspriifung

Die laufende Fusionspriifung, an der meh-
rere Priifreferate des Bundesversicherungs-
amtes beteiligt waren bzw. sind, hat im We-
sentlichen folgende Schwerpunkte:

Stand der Fusion im Hinblick auf die
Zielorganisation

Fusionsbedingte Synergieeffekte im Be-
reich Finanzen und Vermdgen

Angleichung der Arbeitsweisen
Kosten der Fusion und Fusionsrendite
Beschaffungsrichtlinie

Durchschnittlich vier Jahre nach der Fu-
sion sollten die Unfallversicherungstrager
gemeinsame Verfahren und Regelungen ge-
funden haben, die zu einer schlanken, quali-
tativ und quantitativ effizienten Verwaltung
im Hinblick auf die angestrebte Einsparung
von Verwaltungskosten fiihren.

Das Bundesversicherungsamt wird auch
weiterhin der Priifung des Standes von Fu-
sionen einen hohen Stellenwert einrdumen
und auf eine Vereinheitlichung der Arbeits-
abldufe sowie auf effizientere Verwaltungs-
ablaufe hinwirken.
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Beschleunigung des Feststellungsverfah-
rens nach § 17 Abs.1 SGB 1

Auch im Jahr 2013 war die beschleunigte
Feststellung von Leistungen wieder einer
der Schwerpunkte in der aufsichtsrechtli-
chen Tatigkeit des Bundesversicherungs-
amtes. Zwei Versicherungstriager befanden
sich in der Uberwachung, bei einem wei-
teren Trdager wurde eine Nachschau durch-
gefiihrt. Sowohl die Uberwachung als auch
dic Nachschau waren erforderlich, weil
bei den Ersterhebungen aufgefallen war,
dass Leistungen an Versicherte noch im-
mer nicht mit der notwendigen Beschleuni-
gung festgestellt wurden. In den gepriiften
Verwaltungen wurde nach entsprechenden
Hinweisen des Bundesversicherungsamtes
eine deutliche Verbesserung der Situati-
on erreicht. Dort werden nun Instrumente
wie regelmdBige Kontrollvorlagen langer
laufender Verfahren bei Vorgesetzten oder
Durchlaufzeitenstatistiken eingesetzt. Der
mit einer Nachschau gepriifte Triger hatte
die Bearbeitungsquantitit inzwischen so
weit verbessert, dass er aus der laufenden
Priifung entlassen werden konnte.

Auch in Bezug auf die Priifung abgeschlos-
sener Fusionen wurde der Einfluss auf die
aktuelle Leistungserbringung der Tréager
untersucht. Wiederholt zeichnet sich bisher
ab, dass relativ unabhingig von den ehe-
mals selbstidndigen Verwaltungen auch bei
den bisherigen Bezirksverwaltungen einer
Berufsgenossenschaft erhebliche Unter-
schiede in Quantitdt und Qualitdt der Bear-
beitung vorliegen. Eine signifikante Verédn-
derung durch die Fusionen war bisher nicht
zu beobachten. Das Bundesversicherungs-
amt wird der Problematik auch kiinftig eine
hohe Aufmerksamkeit zukommen lassen.



Hinterbliebenenrecht

Bei den durchgefiihrten Aufsichtspriifun-
gen wurde unter anderem der Schwerpunkt
Hinterbliebenenrecht gepriift. Dabei fiel
auf, dass auch mehr als zehn Jahre nach
Einfiihrung eines gednderten Hinterbliebe-
nenrechts im Hinblick auf die Dauer kleiner
Witwen-/ Witwerrenten und den (erneuten)
Anspruch auf eine grofle Witwen-/ Witwer-
rente sowie die Berticksichtigung von Ein-
kommen nach neuem Recht noch Probleme
bestehen. Insbesondere wird oOfter das ab
2002 in Féllen nach neuem Recht zu bertick-
sichtigende Vermogenseinkommen nicht
beriicksichtigt oder auch in Féllen nach al-
tem Recht félschlicherweise angefordert.

Weiterhin finden sich immer wieder Einzel-
félle, in denen nicht gepriift wurde, ob oder
ggf. in welcher Hohe Uberfiihrungskosten
zu erstatten sind. Den betroffenen Unfall-
versicherungstragern wurde empfohlen, ihre
Mitarbeiter fiir diese Themen besonders zu
sensibilisieren und ggf. notwendige Schu-
lungen zu veranlassen.
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INTERNATIONALES SOZIALVERSICHERUNGSRECHT






RENTENVERSICHERUNG, KUNSTLERSOZIALKASSE

UND INTERNATIONALES SOZIALVERSICHERUNGSRECHT

4.1 Finanzen der gesetzlichen
Rentenversicherung
Der Bund trdgt mit seinen Zahlungen

(Zuschiisse, Beitrdge, Erstattungen) in er-
heblichem Malle zur Finanzierung der ge-
setzlichen Rentenver-
sicherung bei. Im Jahr
2013 beliefen sich die

1.4

se in Hohe von ca. 6,4 Mrd. Euro aus, die
im Folgejahr abgerechnet werden. Die Ent-
wicklung der Abrechnungsbetrige der letz-
ten 5 Jahre ist nachfolgender Tabelle zu ent-
nehmen.

Bundesmittel an die gesetzliche

Rentenversicherung

oSonstiges, insbes. AAUG-
Erstattungen

==
w

[==]
-
-

oBundesbeteiligung knRY

81,7

mBeitrage fir Kindererziehung

mzusatzlicher Bundeszuschuss

mBundeszuschuss Ost

mBundeszuschuss West

Bundeszahlungen, die 920 4 - 8
durch das Bundesver- :g | :
sicherungsamt bewirt- o 60 |

schaftet wurden, auf g 50 -
insgesamt rd. 81,7 Mrd. é :g

Euro. Davon betrugen 20 |

die Zuschiisse des Bun- 10 -

des an die allgemeine ° 1 2009 | 2

Rentenversicherung

knapp 60 Mrd. Euro

und die Beitrdge des Bundes fiir Kinderer-
ziehungszeiten (KEZ) rd. 11,6 Mrd. Euro.
Die Erstattungen fiir Leistungen aus Zu-
satz- und Sonderversorgungssystemen der
ehemaligen DDR nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfilhrungsgesetz (AAUG)
sind grundsitzlich riickldaufig; 2013 betru-
gen sie noch rd. 4,7 Mrd. Euro. Ein Teil
der Zahlungen nach dem AAUG wird dem
Bund von den Liandern im Beitrittsgebiet
erstattet (2013: 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-

010
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2011 2012 2013

Jahr

Die allgemeine Rentenversicherung (ARV)
verfiigte im Jahr 2013 iiber Einnahmen in
Ho6he von ca. 255 Mrd. Euro. Die Bundes-
zuschiisse machen damit 23,5 % der Ge-
samteinnahmen der ARV aus. Zusammen
mit den Beitrdgen fiir KEZ und sonstigen
Erstattungen finanzierte der Bund im Jahr
2013 30,0 % der Gesamteinnahmen der
ARV.



Einnahmen der ARV 2013
Gesamt: 254,6 Mrd. €

Bundeszuschiisse
59,85 Mrd. €

KEZ-Beitrage
11,59 Mrd. €

Sonst. Einnahmen
1,18 Mrd. €

In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung (KnRV) zahlt der Bund keinen festen
Zuschuss zu den Ausgaben. Der Bund iiber-
nimmt nach § 215 SGB VI vielmehr eine
Defizitdeckung, indem er den Unterschieds-
betrag zwischen den Einnahmen und den
Ausgaben eines Kalenderjahres trigt. Der
vom Bundesversicherungsamt ausgezahl-
ten Bundesbeteiligung in der KnRV im Jahr
2013 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 Hohe von rd. 8,7 Mrd.
Euro, insbesondere zur Deckung des An-
teils der Leistungen an ihre Versicherten,
der auf Zeiten der ARV entfallt.

Einnahmen der KnRVY 2013
Gesamt: 14,9 Mrd. €

Beitrage und
sonstige
Einnahmen 0,79
Mrd. €
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4.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
RV 1.162

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

4.3 Grundsatzfragen

Befreiung sog. Syndikusanwiilte von der
Rentenversicherungspflicht

Das Bundesversicherungsamt hat sich in
den Jahren 2012/ 2013 intensiv mit der Fra-
ge der Befreiung sog. Syndikusanwilte von
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befasst.

So beschwerte sich ein Volljurist, der als
Schadenssachbearbeiter bei einem Ver-
sicherungsunternehmen rentenversiche-
rungspflichtig beschéftigt war, iliber die
Entscheidung seines Rentenversicherungs-
tragers. Nach seiner erfolgreichen Zulas-
sung zur Rechtsanwaltschaft hatte der Be-
schwerdefiihrer bei diesem die Befreiung
von der Rentenversicherungspflicht gem.
§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI in der fiir
das Versicherungsunternehmen ausgeiibten
Beschiftigung beantragt. Der Rentenver-
sicherungstriager lehnte die Befreiung von
der Rentenversicherungspflicht ab. Zwar
sei der Beschwerdefiihrer aufgrund gesetz-
licher Verpflichtung sowohl Mitglied einer
berufsstindischen Versorgungseinrichtung
als auch einer berufsstindischen Kammer.
Eine Befreiung von der Rentenversiche-
rungspflicht sei dennoch ausgeschlossen,
da die fiir das Versicherungsunternehmen
ausgeiibte Beschiftigung nicht berufsspezi-
fisch sei. Denn in der Beschiftigung sei der



Beschwerdefiihrer nicht kumulativ ,,rechts-
beratend, ,rechtsgestaltend®, , rechtsent-
scheidend“ und ,,rechtsvermittelnd tatig.
Hiergegen richtete sich die Eingabe des Be-
schwerdefiihrers.

Die Priifung des Bundesversicherungsam-
tes ergab, dass die vom Rentenversiche-
rungstrager vorgenommene Ablehnung der
Befreiung im Ergebnis aufsichtsrechtlich
nicht zu beanstanden war.

Nach dem Wortlaut des § 6 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB VI erfolgt eine Befreiung von
der Rentenversicherungspflicht fiir die Be-
schiftigung oder selbstindige Tatigkeit,
wegen der die versicherte Person aufgrund
einer durch Gesetz angeordneten oder auf
Gesetz beruhenden Verpflichtung Mitglied
einer Offentlich-rechtlichen Versicherungs-
einrichtung oder Versorgungseinrichtung
threr Berufsgruppe (berufsstindische Ver-
sorgungseinrichtung) und zugleich kraft ge-
setzlicher Verpflichtung Mitglied einer be-
rufsstindischen Kammer ist. Es muss also
ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen
der Tatigkeit, fiir die eine Befreiung von der
Rentenversicherungspflicht begehrt wird
und der gesetzlich angeordneten Pflichtmit-
gliedschaft in einer Berufskammer sowie
einem berufsstindischen Versorgungswerk
bestehen.

Der Rentenversicherungstriager sah diesen
Zusammenhang bislang als gegeben an,
wenn es sich um eine berufsspezifische Ta-
tigkeit handelte. Das heil3t, die Merkmale der
Beschiftigung mussten objektiv dem typi-
schen, durch die Hochschulausbildung und
den entsprechenden Hochschulabschluss
gepriagten Berufsbild und Tétigkeitsbereich

des Kammerzugehdrigen entsprechen. Der
Rentenversicherungstrager ging davon aus,
dass ein Syndikusanwalt in seiner abhéngi-
gen Beschiftigung in einem Unternehmen
durchaus eine dem Anwaltsberuf vergleich-
bare Tatigkeit austiben kann. Zur Vergleich-
barkeit der Tatigkeit von Rechtsanwalten
und Syndikusanwiélten zog er die Kriteri-
en ,,Rechtsberatung®, , Rechtsgestaltung®,
,Rechtsentscheidung und ,,Rechtsvermitt-
lung* heran. War ein Antragsteller in seiner
konkreten Beschéftigung rechtsberatend,
rechtsgestaltend, rechtsentscheidend und
rechtsvermittelnd tétig, wurde ein Befrei-
ungsbescheid erteilt.

Auch wenn das Bundesversicherungsamt
diese von dem Rentenversicherungstrager
vertretene Rechtsauffassung (insbesonde-
re die Anwendung der vier Abgrenzungs-
kriterien) nicht teilte, war sie zu tolerieren.
Denn unter Beriicksichtigung der bis zum
damaligen Zeitpunkt ergangenen Recht-
sprechung (insbesondere der Entscheidung
des Hessischen Landessozialgerichts vom
29. Oktober 2009, Az.: L 8 KR 189/08) so-
wie einer Reihe erstinstanzlicher Entschei-
dungen, welche von einer Zuldssigkeit der
Anwendung dieser vier Kriterien ausgin-
gen, war die von dem Rentenversicherungs-
trager vertretene Rechtsauffassung rechtlich
zumindest vertretbar und entzog sich somit
einer rechtsaufsichtlichen Beanstandung.

Im Fall des Beschwerdefiihrers bestand
nach Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes allerdings unabhédngig von den
vier Abgrenzungskriterien kein Anspruch
auf Befreiung von der Rentenversicherungs-
pflicht. Denn die Beschiftigung als Scha-
denssachbearbeiter begriindet weder eine
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Pflichtmitgliedschaft in der Rechtsanwalts-
kammer noch beim Versorgungswerk der
Rechtsanwilte. Diese steht hiermit vielmehr
in keinerlei Zusammenhang, so dass - los-
gelost von der Erfiillung der vier Abgren-
zungskriterien - bereits im Hinblick auf die
hier fehlende, vom Gesetz aber zwingend
geforderte, Kausalitdt zwischen ausgeiibter
Beschiftigung und Pflichtmitgliedschaft in
der Rechtsanwaltskammer und beim Ver-
sorgungswerk der Rechtsanwilte eine Be-
freiung von der Rentenversicherungspflicht
ausscheidet. Eine andere Auslegung lie3e
die stindige Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs unberiicksichtigt, wonach der
Syndikusanwalt innerhalb seines festen
Beschiftigungsverhéltnisses  flir  seinen
Dienstherrn nicht anwaltlich titig wird
(z.B. Urteil des Bundesgerichtshofs vom

25. Februar 1999, Az.: IX ZR 384/97).

Zwischenzeitlich hat das Bundessozialgericht
am 03. April 2014 in drei Revisionsverfahren
(Az.. B 5 RE 13/14 R, B 5 RE 9/14 R und
B 5 RE 3/14 R) entschieden, dass abhingig
beschiftigte Syndikusanwilte grundsitz-
lich keinen Anspruch auf Befreiung von
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung haben (vgl. Medien-
information Nr. 9/14 des Bundessozialge-
richts). Denn sie seien nicht ,,wegen der*
Beschiftigung als Syndikusanwilte Pflicht-
mitglieder in der Rechtsanwaltskammer
und des Versorgungswerks. Die Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung und im berufsstindischen Ver-
sorgungswerk miisse aber wegen ein und
derselben Beschiftigung bestehen. Auf die
von der Rechtspraxis entwickelten vier Kri-
terien komme es nicht an.
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Sozialversicherungsrechtlicher Status
von Pflegepersonen in stationiren
Einrichtungen

Im Berichtsjahr erreichten das Bundesver-
sicherungsamt vermehrt Eingaben von ver-
meintlich freiberuflichen Pflegepersonen,
welche sich gegen die von einem Renten-
versicherungstriager getroffene Feststellung
richteten, dass sie ihre Pflegetitigkeit in ei-
nem abhdngigen Beschiftigungsverhaltnis
im sozialversicherungsrechtlichen Sinne
austiben.

In den an das Bundesversicherungsamt
herangetragenen Fillen waren die Pflege-
personen regelmafig zeitlich begrenzt in
Krankenhdusern, Alten- oder Pflegeheimen
titig (z.B. als Anésthesieschwestern/-pfle-
ger, OP-Fachkrifte,
pfleger,

Stationsschwestern/-
Altenpflegerinnen/-pfleger), um
dort Krankheits- bzw. Urlaubsvertretungen
zu iibernehmen oder sonstige aullergewohn-
liche Arbeitsbelastungen zu kompensieren.
Nach dem Willen der vertragschlieBenden
Parteien sollte die Pflegetétigkeit im Rah-
men einer selbstindigen Erwerbstétigkeit
ausgeiibt werden. Das Vorliegen einer selb-
standigen Tatigkeit wurde insbesondere da-
mit begriindet, dass die Pflegekrifte ihnen
angebotene Auftriage ablehnen konnten, sie
weisungsfrei arbeiteten und ein Unterneh-
merrisiko triigen, da insbesondere ungewiss
sei, ob sie Folgeauftrage erhielten.

Der Rentenversicherungstrager war bei der
versicherungsrechtlichen Beurteilung (ent-
weder im Rahmen von Arbeitgeberprii-
fungen nach § 28p SGB IV oder aber im
Rahmen des sog. Anfrageverfahrens nach
§ 7a SGB IV) unter Beachtung der malige-



benden tatsdchlichen Gegebenheiten und
Beriicksichtigung der Gesamtumstinde des
jeweiligen Einzelfalles zu dem Ergebnis ge-
kommen, dass sozialversicherungsrechtlich
von abhdngigen Beschiftigungsverhiltnis-
sen auszugehen war.

Die vom Bundesversicherungsamt vorge-
nommene Priifung der Einzelfille sowie
die aus grundsétzlicher Sicht mit dem Ren-
tenversicherungstrager gefiihrte Korrespon-
denz haben keine Hinweise auf ein rechts-
widriges Verwaltungsverfahren des betrof-
fenen Rentenversicherungstrégers ergeben.
Auch hat sich der von mehreren Beschwer-
defiihrern erhobene Vorwurf nicht besté-
tigt, der Rentenversicherungstrager sei bei
der statusrechtlichen Beurteilung von Pfle-
gekriften, die in stationdren Einrichtungen
eingesetzt sind, von Vorurteilen geleitet.

Zwar trifft es zu, dass die Sozialversiche-
rungstrager gemeinschaftlich die Rechts-
auffassung vertreten, dass Pflegepersonen,
die zeitlich begrenzt in Krankenhdusern,
Alten- oder Pflegeheimen tétig sind, um dort
Vertretungen zu iibernehmen oder sonstige
aullergewohnliche Arbeitsbelastungen aus-
zugleichen, grundsétzlich in einem abhén-
gigen Beschiftigungsverhéltnis 1.S.d. § 7
Abs. 1 SGB IV stehen (vgl. Niederschrift
iiber die Besprechung des GKV-Spitzenver-
bandes, der Deutschen Rentenversicherung
Bund und der Bundesagentur fiir Arbeit
iiber Fragen des gemeinsamen Beitragsein-
zugs am 08./ 09. Mai 2012).

Wie der Rentenversicherungstriager ver-
sichert hat, handelt es sich bei diesem Be-
sprechungsergebnis allerdings lediglich um
eine Orientierungs- und Entscheidungshilfe
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fiir die Sachbearbeitung, welche die grund-
satzliche Rechtsansicht zur versicherungs-
rechtlichen Beurteilung der angesprochenen
Berufsgruppe darstellt. Die regelméBig er-
forderliche Priifung im Einzelfall kann und
soll dadurch nicht ersetzt werden.

Ob ein Beschiftigungsverhdltnis im Sin-
ne des § 7 Abs. 1 SGB IV oder aber eine
selbstindige Tatigkeit vorliegt, kann nicht
pauschal entschieden werden, sondern er-
gibt sich erst in einer Gesamtwiirdigung
unter Beriicksichtigung der Merkmale, die
fiir eine selbstindige Tétigkeit bzw. fiir eine
abhingige Beschiftigung sprechen. Ob je-
mand abhéngig beschiftigt oder selbstén-
dig tdtig ist, hingt davon ab, welche Merk-
male iiberwiegen. Maf3gebend ist stets das
Gesamtbild der Arbeitsleistung. Dieses
bestimmt sich nach den tatséchlichen Ver-
hiltnissen, zu denen die rechtlich relevanten
Umsténde gehoren, die im Einzelfall eine
wertende Zuordnung zum Typus der abhén-
gigen Beschéftigung erlauben.

Die vom Bundesversicherungsamt gepriif-
ten Einzelfille bestitigten die grundsitzli-
che Aussage des Rentenversicherungstri-
gers. In allen Fillen ging der Entscheidung
des Trigers eine Einzelfallpriifung voraus.
Auch waren die jeweils ergangenen Ent-
scheidungen im Ergebnis aufsichtsrechtlich
nicht zu beanstanden.

Sozialrechtlicher Herstellungsanspruch
aufgrund fehlerhafter Beratung

Das von der Rechtsprechung entwickelte
Institut des sozialrechtlichen Herstellungs-
anspruchs hilft immer wieder Betroffene
vor sozialrechtlichen Nachteilen zu schiit-



zen. Gleich zweimal kam er im Falle einer
Beschwerdefiihrerin zur Anwendung, die
zwar nicht der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Rentenversicherung unterlag,
aber mehrere Jahre freiwillige Beitrage
entrichtete, um ihren Anspruch auf eine
Erwerbsminderungsrente aufrecht zu erhal-
ten. Dies ist nach der Vorschrift des § 241
Abs. 2 SGB VI moglich, wenn die allge-
meine Wartezeit von fiinf Jahren vor dem
01. Januar 1984 erfiillt ist und bis zum Ka-
lendermonat vor dem Eintritt der Erwerbs-
minderung jeder Monat mit einer Anwart-
schaftserhaltungszeit belegt ist.

Erst einige Jahre spéter erhielt sie vom Ren-
tenversicherungstriger die Auskunft, dass
ihr Versicherungskonto entgegen den bishe-
rigen Mitteilungen doch nicht liickenlos sei
und die gezahlten freiwilligen Beitrdge den
Anspruch auf eine Erwerbsminderungsren-
te nicht aufrechterhalten konnen. Daraufhin
teilte sie dem Rentenversicherungstriger
mit, keine weiteren freiwilligen Beitrdge
mehr zahlen zu wollen und forderte die be-
reits gezahlten freiwilligen Beitrdge zurtick.
Im Rahmen des aufsichtsrechtlichen Ver-
fahrens rdumte der Rentenversicherungs-
trager einen Beratungsfehler ein und erstat-
tete der Beschwerdefiihrerin die gezahlten
freiwilligen Beitrdge i.Hv. 2.145,70 Euro
im Rahmen eines sozialrechtlichen Herstel-
lungsanspruches.

Das Bundesversicherungsamt stellte bei
vollstandiger Priifung der Akten jedoch fest,
dass der Rentenversicherungstriger die Kin-
derberiicksichtigungszeiten iibersehen hatte
und durch diese doch alle Monate seit dem
01. Januar 1984 mit Anwartschaftserhal-
tungszeiten belegt waren. Dieser Umstand
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fithrte dazu, dass der Beschwerdefiihrerin
im Rahmen eines weiteren sozialrechtlichen
die Moglichkeit
eingerdumt wurde, die erstatteten Beitrage

Herstellungsanspruches

wieder einzuzahlen.

Gutschrift von zusitzlichen Entgelt-
punkten bei Pflege eines pflegebediirfti-
gen Kindes

Neben der Anerkennung einer Beriicksich-
tigungszeit wegen Pflege nach § 249b SGB
VI kann fiir pflegende Eltern auch eine
Gutschrift von zusétzlichen Entgeltpunk-
ten nach § 70 Abs. 3a SGB VI in Betracht
kommen. Dies zeigt folgender Beispiels-
fall: Eine Petentin, die ihr minderjihriges
Kind in der Zeit vom 01. Januar 1992 bis
31. Mirz 1995 pflegte, jedoch hierfiir kein
Pflegegeld oder dhnliche Leistungen in An-
spruch nahm, weil ihr u.a. Geldleistungen
aus einem zivilrechtlichen Schadensersatz-
anspruch zustanden, hatte die Anerkennung
einer Bertiicksichtigungszeit wegen Pflege
1.S.d. § 249b SGB VI beantragt. Der Antrag
wurde vom Rentenversicherungstrager zu
Recht abgelehnt, weil die Petentin keinen
fristgerechten Antrag gestellt hatte.

Im Rahmen der Priifung durch das Bundes-
versicherungsamt fiel jedoch auf, dass die
Petentin noch weitere Kinder hatte und in
dem oben genannten Zeitraum eine Beriick-
sichtigungszeit fiir die Kindererziehung ei-
nes anderen Kindes vorlag. Weiter war dem
Versicherungskonto zu entnehmen, dass
25 Jahre mit rentenrechtlichen Zeiten vor-
handen waren. Damit kam die Erfiillung des
Sondertatbestandes des § 70 Abs. 3a SGB
VI fiir eine Gutschrift von Entgeltpunkten
in Betracht. Obwohl es sich hierbei syste-



matisch nur um eine Berechnungsvorschrift
handelt, stellt diese in solchen besonderen
Fallkonstellationen auch eine eigene An-
spruchsgrundlage dar. Nachdem der Ren-
tenversicherungstriger aufgrund einer er-
neuten Priifung festgestellt hatte, dass riick-
wirkend betrachtet eine nicht erwerbsméfi-
ge Pflege und eine entsprechende Schwere
der Pflegebediirftigkeit anzunehmen war,
konnte eine Gutschrift an Entgeltpunkten
erfolgen. Dies fiihrte zu einer Erhéhung der
monatlichen Rente um rund 30,00 Euro.

Zusitzliche Belohnung fiir Beschéftigte
im Bergbau der ehemaligen DDR

In der ehemaligen DDR erhielten die Werk-
titigen unter bestimmten Voraussetzungen
verschiedene zusitzliche Primien als Be-
standteil ihres Arbeitseinkommens bzw.
Arbeitsentgelts, die im Rahmen der Fest-
stellung von Zeiten der Zugehorigkeit zu
einem Zusatzversorgungssystem nach dem
Anspruchs- und Anwartschaftsiiberfiih-
rungsgesetz zu beriicksichtigen sind und zu
einer Erhohung der Rente fiithren konnen.
Der tatsdachliche Bezug solcher Pramien
kann von den Betroffenen jedoch oftmals
nicht nachgewiesen oder glaubhaft gemacht
werden, weil hieriiber in vielen Féllen keine
Unterlagen mehr vorliegen.

Im Gegensatz zur Jahresendprdamie, bei
der es sich um eine sog. Erflillungspramie
handelte, deren Gewidhrung an die Erfiil-
lung vorher festgelegter Leistungskriterien
gebunden war und deren Hohe jahrlich auf
Betriebsebene bestimmt wurde, bestand auf
die zusitzliche Belohnung fiir Beschiftigte
im Bergbau bei Vorliegen bestimmter Vo-
raussetzungen ein Rechtsanspruch in einer
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durch Verordnung festgelegten Hohe. Im
Fall eines Petenten wurde die Anerkennung
der zusatzlichen Belohnung abgelehnt, weil
dieser den Erhalt der Primie wahrend sei-
ner Tatigkeit in dem einem Bergbaubetrieb
gleichgestellten Betrieb weder belegt noch
glaubhaft gemacht habe.

Das Bundesversicherungsamt wies auf ei-
nen vergleichbaren Fall hin, in dem die
Zahlung der zusitzlichen Belohnung fiir
Beschiftigte im Bergbau anerkannt wor-
den war. AuBlerdem legte der Petent Ehren-
urkunden vor, die die erforderliche Dauer
seiner Tatigkeit im Bergbau belegten. Auf-
grund dessen iberpriifte der Tridger den
Sachverhalt erneut und entschied, dass der
Anspruch im Fall des Petenten im Wege
der Glaubhaftmachung anerkannt wird. Die
Hohe der Pramie wurde darauthin anhand
der Lohndaten fiktiv berechnet und zu fiinf
Sechsteln als zusétzlicher Arbeitsverdienst
beriicksichtigt. Dies fiihrte zu einer Erho-
hung der Altersrente um 44,05 Euro und ei-
ner Nachzahlung i.H.v. 5.716,78 Euro.

Versorgung mit Hilfsmitteln, insbeson-
dere mit Horgeriten

Die Frage, welcher Triger fiir die Versor-
gung mit Horgerdten und dhnlichen Hilfs-
mitteln zustindig ist, beschiftigte das Bun-
desversicherungsamt auch im Berichtsjahr.
Ursédchlich hierfiir sind die seit Jahren be-
stehenden Zusténdigkeitsstreitigkeiten zwi-
schen den Triagern der gesetzlichen Renten-
versicherung und den Krankenkassen.

Unterschiedliche Rechtsauffassungen be-
stehen bei der Frage, in welchen Féllen die
Vorschrift des § 14 SGB IX anzuwenden



ist. Im Gegensatz zu den Krankenkassen
hilt die DRV Bund den § 14 SGB IX in den
Féllen fiir nicht anwendbar, in denen die
Versorgung mit Horgerdten und dhnlichen
Hilfsmitteln eine Leistung der Krankenbe-
handlung nach dem SGB V ist. Viele Antri-
ge, die innerhalb der im § 14 SGB IX vor-
gesehenen 14-Tagesfrist von der Kranken-
kasse an sie weitergeleitet wurden, lehnte
die DRV Bund mit der Begriindung ab, die
Voraussetzungen des SGB VI ldgen nicht
vor. Eine Priifung des Anspruchs nach an-
deren Leistungsgesetzen, z.B. dem SGB V,
wie sie § 14 SGB IX verlangt, erfolgte nicht.
Dies fiihrte dazu, dass auch die eigentlich
zustindige Krankenkasse im Nachhinein
die Kosten fiir das beantragte Horgerit oder
ein dhnliches Hilfsmittel nicht {ibernehmen
darf. Nach § 14 SGB IX ist der zweitan-
gegangene Rehabilitationstrager (hier die
DRV Bund) ausschlieflich gegeniiber dem
Antragsteller zustindig. Alle anderen Re-
habilitationstréger verlieren ihre Zusténdig-
keit. Obwohl die Anspruchsvoraussetzun-
gen nach dem SGB V erfiillt waren, konn-
ten die Antragsteller ihren Anspruch auf die
notwendige Versorgung mit Horgerdten und
dhnlichen Hilfsmitteln oftmals nur in lang-
wierigen Gerichtsverfahren durchsetzen.

Das Bundesversicherungsamt hatte bereits
in der Vergangenheit, gemeinsam mit dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
les, den Abschluss einer Zustdandigkeitsver-
einbarung zwischen den Rentenversiche-
rungstragern und den Krankenkassen zur
Losung dieser Problematik angeregt (siche
Téatigkeitsbericht 2010). Nun endlich haben
sich die DRV Bund und der GKV-Spitzen-
verband auf eine Verfahrensempfehlung zur
Anwendung des § 14 SGB IX bei Antragen
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auf Horhilfen verstidndigt. Ob damit eine
Bearbeitung der Antridge sichergestellt ist,
die den Bediirfnissen des Menschen mit Be-
hinderung entspricht, wird das Bundesver-
sicherungsamt aufsichtsrechtlich verfolgen.
Das BVA hat der DRV Bund bereits mitge-
teilt, dass nach seiner Auffassung unter Be-
riicksichtigung der neueren Rechtsprechung
die Vorschrift des § 14 SGB IX auch in den
Fillen anzuwenden ist, in denen Horgera-
te und dhnliche Hilfsmittel als Leistungen
nach dem SGB V zu erbringen sind.

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

Die DRV Bund ist seit der Organisations-
reform in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung 2005 nicht mehr nur ein Rentenver-
sicherungstriager, sondern nimmt zudem
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben fiir
die gesamte Deutsche Rentenversicherung
nach § 138 SGB VI wahr. In dieser Funk-
tion kann sie verbindliche Entscheidungen
treffen, die fiir alle Trager der Rentenver-
sicherung verbindlich sind. Das Bundes-
versicherungsamt hat im Jahr 2013 insge-
samt 17 dieser verbindlichen Entscheidun-
gen, mit denen vorwiegend grundsitzliche
Fach- und Rechtsfragen zur Sicherung der
einheitlichen Rechtsanwendung geklért
werden sollen, gepriift. Hinsichtlich sechs
dieser verbindlichen Entscheidungen hat
das Bundesversicherungsamt Erorterungen
mit der DRV Bund gefiihrt, d.h. es wurden
Nachfragen gestellt, Anregungen und An-
derungswiinsche diskutiert sowie Anderun-
gen veranlasst.



4.5 Aufsichtspriifungen bei den
Rentenversicherungstrigern

Priifverfahren Altersrenten, Zwischen-
ergebnisse

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2013 bei den beiden seiner Aufsicht unter-
stechenden Rentenversicherungstriagern die
Bearbeitung von Altersrenten gepriift. Die
Priifungen erstreckten sich auf insgesamt
mehr als 500 Einzelfille. Besonders hervor-
zuheben sind bisher die folgenden Priiffest-
stellungen:

Bescheiderteilung vor Verfahrensabschluss

Bei einem Rentenversicherungstriger fiel
auf, dass Rentenbescheide erteilt wurden,
obwohl die Sachverhaltsermittlungen noch
nicht abgeschlossen waren. Beispielswei-
se stand noch eine gesonderte Meldung
fiir eine erforderliche Hochrechnung gem.
§ 194 SGB VI aus, ohne die die Rente nicht
abschliefend festgestellt werden darf. Hin-
tergrund fiir diese Verfahrensweise diirfte
sein, dass die statistisch erfassten Laufzei-
ten sich durch die vorzeitige Bescheidertei-
lung verkiirzen. Aufgrund des teils mehrere
Monate in der Zukunft liegenden Rentenbe-
ginns wire ausreichend Zeit gewesen, den
Eingang der erforderlichen Unterlagen bzw.
Meldungen abzuwarten. Im Ergebnis fiihrte
diese Verfahrensweise dazu, dass die Ren-
ten zu einem spédteren Zeitpunkt neu festge-
stellt werden mussten.

Auflerdem hat das Bundesversicherungsamt
bemangelt, dass Vorschiisse bewilligt wur-
den, obwohl weitere Sachverhaltsermittlun-
gen teils zeitnah zu einem endgiiltigen Be-
scheid gefiihrt héatten.
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Im Hinblick auf die Kosten, die aufgrund
tiberfliissiger Bescheiderteilung fiir die Ver-
sichertengemeinschaft entstehen, hat das
Bundesversicherungsamt die Rentenversi-
cherungstriager aufgefordert, diese Verfah-
rensweise abzustellen.

Ein Problem stellte auch die ordnungsgema-
e Durchfiihrung der Krankenversicherung
der Rentner und deren Beitragserhebung
bei der Rentenbewilligung dar. Statt den
Eingang des erforderlichen Datensatzes der
Krankenkasse abzuwarten, unterstellte der
Rentenversicherungstrager ab Rentenbe-
ginn eine Pflichtversicherung in der Kran-
ken- und Pflegeversicherung der Rentner.
Der Rentenversicherungstrager nahm damit
eine eventuelle spitere Neufeststellung in
Kauf. Er wies die Rentner zudem nicht da-
rauf hin, dass es sich bei der Einstufung als
pflichtversicherter Rentner um eine voraus-
schauende Betrachtung handelt. Das Bun-
desversicherungsamt hat mit dem Trager er-
ortert, ob dieses Verfahren umgestellt wird.
Insbesondere aufgrund der wenigen Fille,
in denen tatsdchlich eine Neufeststellung
erforderlich wurde, sieht es von der Weiter-
verfolgung der Angelegenheit ab.

Nichtberiicksichtigung von Rentenbe-
zugszeiten

Bei Erwerbsminderungsrenten werden Zu-
rechnungszeiten beriicksichtigt, um die vor-
zeitig in Rente gehenden Versicherten teils
so zu stellen, als ob sie iiber den Eintritt der
Erwerbsminderung hinaus Beitrige gezahlt
haben (nach dem 2013 geltenden Recht bis
zum 60. Lebensjahr, § 59 Abs. 2 Satz 2 SGB
VI). Das dient dazu, auch jiingeren Erwerbs-
eine

minderungsrentnern angemessene



Rente zu zahlen. Wird die Erwerbsminde-
rungsrente spéter in eine Altersrente umge-
wandelt, so wird diese Zurechnungszeit dort
als Anrechnungszeit beriicksichtigt. Soweit
Erwerbsminderungsrenten ausnahmsweise
keine Zurechnungszeit zugrunde lag, wer-
den die Rentenbezugszeiten teils bei der
folgenden Altersrente als Anrechnungszeit
rentensteigernd beriicksichtigt (§ 58 Abs. 1
Satz 1 Nr. 5und § 252 Abs. 1 Nr. 4 SGB VI).

In einem Einzelfall ergab die Priifung des
Bundesversicherungsamtes, dass eine Zeit
des Bezugs von Erwerbsminderungsrente
im Umfang von etwa neun Jahren zu Un-
recht nicht als Anrechnungszeit bei der fol-
genden Altersrente beriicksichtigt worden
war. Der Rentenversicherungstrager hat auf
die Priiffeststellung des Bundesversiche-
rungsamtes hin die Zeit des Rentenbezugs
als Anrechnungszeit im Versicherungskon-
to erginzt und die Regelaltersrente auf die-
ser Grundlage neu festgestellt. In dem be-
troffenen Einzelfall ergaben sich (unter Be-
riicksichtigung weiterer Korrekturen) eine
Nachzahlung von mehr als 7.500 Euro und
eine Erhohung des monatlichen Rentenzahl-
betrags um etwa 500 Euro.

Fiir das Bundesversicherungsamt war die-
se Priiffeststellung Anlass, ein gesondertes
Priifverfahren einzuleiten, um hier die The-
matik iiber den Einzelfall hinaus in grund-
satzlicher Hinsicht weiterzuverfolgen.

Priifverfahren Beitragserstattung,
Zwischenergebnisse

Das Bundesversicherungsamt hat neben
den Altersrentenpriifungen im Jahr 2013
erstmals eine Pilotpriifung bei einem Ren-
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tenversicherungstrdger zum Thema ,,Bei-
tragserstattung nach § 210 SGB VI* durch-
gefiihrt. Gepriift wurden zunichst 50 Ein-
zelfille.

In einer Vielzahl von Vorgéngen wurde die
Bescheidgestaltung des Rentenversiche-
rungstragers bei Ablehnung der Antrige
auf Beitragserstattung beméngelt. Der Ren-
tenversicherungstrager wird die vom Bun-
desversicherungsamt zum Bescheidaufbau
getroffenen Priifanmerkungen aufgreifen
und diese der DRV Bund in ihrer Grund-
satz- und Querschnittsfunktion vorlegen, da
die Bescheidtexte bundesweit abgestimmt
und von allen Rentenversicherungstriagern

verwendet werden.

Ferner hat das Bundesversicherungsamt
in vielen Priiffillen beanstandet, dass die
Verzinsung des Erstattungsbetrags nach
§ 44 SGB I nicht gepriift wurde. Der Ren-
tenversicherungstrager hat die Priifan-
merkungen des Bundesversicherungsamtes
zum Anlass genommen, seine Mitarbeiter
auf die Notwendigkeit der Priifung der Ver-
zinsung hinzuweisen. Ferner wird im Rah-
men der Uberarbeitung eines Vordrucks ein
Hinweis fiir die Mitarbeiter auf die durch-
zufiithrende Verzinsung eingearbeitet.

Weitere Priiffeststellungen betrafen bei-
spielsweise die Beratungspflichten, die Aus-
zahlung des Beitragserstattungsbetrages
und die zur Berechnung des Erstattungs-
betrags verwendeten Beitragssitze. Inso-
weit ist die Erorterung mit dem Tréger noch
nicht abgeschlossen.



Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
grundsatzes nach § 69 SGB 1V in Eigen-
einrichtungen der Rentenversicherungs-
trager

Die Trager der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) haben bei der Erbringung von
Leistungen der medizinischen Rehabilitation
durch eigene Rehabilitationskliniken (Reha-
Kliniken) die in § 69 Abs. 2 SGB IV enthal-
tenen Grundsitze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit zu beachten. Geeignete Instru-
mente zur Umsetzung dieses Grundsatzes
sind gem. § 69 Abs. 3 und 5 SGB IV Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen und das sog.
Benchmarking. Wirtschaftlichkeitsuntersu-
chungen sind nach § 69 Abs. 3 SGB 1V fiir
alle finanzwirksamen MafBnahmen durch-
zufiihren. Hierzu gehdren z.B. das In- bzw.
Outsourcing, die Durchfithrung von Bau-
und InstandhaltungsmaBBnahmen sowie die
Beschaffung von beweglichen Gegenstin-
den.

Das Bundesversicherungsamt hat 2013 bei
verschiedenen Eigenbetrieben der bun-
desunmittelbaren Rentenversicherungstra-
ger untersucht, ob fiir finanzwirksame Mal3-
nahmen Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
vorgenommen werden. Festgestellt wurde,
dass die gesetzlichen Vorgaben und die seit
2008 geltende Rahmenrichtlinie fiir Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen in Reha-Ein-
richtungen der DRV nicht beachtet wurden.
Die gepriiften Trager wurden aufgefordert,
darauf zu achten, dass in ithren Einrichtun-
gen kiinftig fir alle finanzwirksamen Mal3-
nahmen Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
durchgefiihrt werden.

Am Beispiel einer Reha-Einrichtung wurde
auflerdem gepriift, ob durch MaBnahmen
wie das Benchmarking mit anderen Reha-
Kliniken deren Wirtschaftlichkeit erhoht
werden konnte. Fiir das Benchmarking in
der Klinikgruppe der DRV sind zwei Ver-
fahren vorgesehen: Einerseits ein Vergleich
des eigenen Pflegesatzes mit sog. Markt-
preisen, d.h. den Vergiitungssitzen, die der
DRV-Trdger fiir die Behandlung eigener
Patienten an private Vertragseinrichtungen
zahlt. Zu diesem Zweck legt die DRV Bund
jahrlich fiir jede DRV-Einrichtung eine
rechnerische Marktpreisobergrenze fest.
Das zweite Verfahren umfasst einen Kenn-
zahlenvergleich der DRV-Kliniken unterei-
nander.

Der gepriiften Einrichtung ist es im Be-
trachtungszeitraum 2009 bis 2012 nicht
gelungen, die fiir sie maBgebliche Markt-
preisobergrenze einzuhalten. Festgestellt
wurde aullerdem, dass sie sich am Bench-
marking innerhalb der DRV-Klinikgruppe
noch nicht beteiligt. Der Trager wurde dazu
angehalten, wirksame Mallnahmen einzu-
leiten, die es der Reha-Einrichtung kiinf-
tig ermoglichen sollen, ihre rechnerische
Marktpreisobergrenze einzuhalten bzw. zu
unterschreiten. Zudem ist deren Einbindung
in das Benchmarking innerhalb der DRV-
Klinikgruppe sicherzustellen. Hierbei hat
sich die Einrichtung jeweils an den Reha-
Kliniken mit den besten Ergebnissen des
Kennzahlenvergleichs zu orientieren.
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4.6 Aufsicht iiber die Kiinstlersozial-
kasse

Ausgleichsvereinigungen

Zur Zahlung der Kiinstlersozialgabe ver-
pflichtete Unternehmen konnen nach § 32
Kiinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG)
Ausgleichsvereinigungen bilden, bei denen
die Ermittlung der Entgelte fiir kiinstlerische
und publizistische Werke oder Leistungen
unter Zugrundelegung von anderen fiir ihre
Hohe maBgebenden Berechnungsgrofen als
den gesetzlich vorgegebenen erfolgt. Das
Bundesversicherungsamt hat die entspre-
chenden Vertrige zwischen den Unterneh-
men, die eine Ausgleichsvereinigung bilden
wollen, und der Kiinstlersozialkasse zu prii-
fen und ihnen zuzustimmen. Im Jahr 2013
hat das Bundesversicherungsamt sechs Ver-
einbarungen, mit denen neue Ausgleichs-
vereinigungen gegriindet wurden, und zwei
Vereinbarungen, mit denen Vertrége bereits
bestehender Ausgleichsvereinigungen iiber-
arbeitet wurden, genehmigt. Zudem hat das
Bundesversicherungsamt drei Zusatzverein-
barungen und zwei Vertrége liber die Erstat-
tung von Verwaltungskosten zugestimmt.
Dartiber hinaus wurden sechs Griindungs-,
drei Folge- und eine Zusatzvereinbarung
vorgepriift, so dass diesen nach der Unter-
zeichnung durch die Vertragsparteien um-
gehend zugestimmt werden kann.

4.7 Internationales Sozialversiche-
rungsrecht

Internationale Kontakte/ Konferenzen

Auch im Berichtsjahr hat das Bundesver-
sicherungsamt an Verhandlungen und Be-
sprechungen im internationalen Bereich
teilgenommen.
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So zog das Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales das Bundesversicherungsamt
als Sachverstidndigen zu den Gesprichen
zum Abschluss eines Sozialversicherungs-
abkommens mit der Foderation Russland
hinzu. Das Bundesversicherungsamt konnte
demgemilR seine Erkenntnisse aus der auf-
sichtsrechtlichen Praxis in diese Gespriache
miteinbringen.

Das Bundesversicherungsamt hat dariiber
hinaus die Gesprache zwischen den deut-
schen Rentenversicherungstrigern und den
ungarischen, tschechischen, belgischen,
osterreichischen und kroatischen Versiche-
rungstragern begleitet. Bei der deutsch-un-
garischen, deutsch-tschechischen, deutsch-
belgischen und deutsch-Osterreichischen
Verbindungsstellenbesprechung ging es vor
allem um materiellrechtliche Fragen zum je-
weiligen nationalen Recht sowie zu den seit
01. Mai 2010 anwendbaren Verordnungen
(EG) Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009. Ei-
nen besonderen Stellenwert nahmen bei der
kroatisch-deutschen Verbindungsstellenbe-
sprechung die auch im Verhiltnis zu Kro-
atien ab dessen Beitritt zur Europdischen
Union zum O01. Juli 2013 anzuwendenden
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 und Nr.

987/2009 ein.

Diskutiert wurden bei allen Gesprachen der
Verbindungsstellen Folgen verschiedener
Organisationsreformen sowie nationaler
Rechtsdnderungen und es wurden Verfah-
rensfragen abgestimmt, um im Interesse der
Versicherten die langwierigen Verwaltungs-

verfahren insgesamt zu beschleunigen.



Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation im europiischen Ausland

Beschwerdefiihrer schildern und kritisieren
in ithren Eingaben zunehmend Schwierig-
keiten, die ithnen bei Antrdagen auf Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation im
europdischen Ausland begegnen. Die Griin-
de, warum sie eine solche Versorgung gera-
de nicht in Deutschland, sondern in einem
anderen europdischen Mitgliedsstaat durch-
fiihren wollen, sind vielschichtig, haufig
aber mit der besonderen Angebotsstruktur
einer bestimmten auslidndischen Rehabilita-
tionseinrichtung begriindet.

Das européische Recht stellt Rehabilitanden
fiir eine grenziiberschreitende rehabilitative
Versorgung zwei gesetzliche Anspruchs-
grundlagen zur Verfiigung, ndmlich Arti-
kel 20 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004
als sog. Sachleistungsaushilfe sowie die
Richtlinie 2011/24/EU als Kostenerstattung.
Aufgrund der Zweispurigkeit der beiden
Anspruchsgrundlagen hat der Rehabilitand
insoweit ein Wahlrecht. Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation stehen jedoch —
wie im Inland auch — unter dem Vorbehalt
der vorherigen Genehmigung durch den
zustandigen Leistungstrager. Die Erteilung
der Genehmigung steht grundsitzlich im
Ermessen des Leistungstriagers. Anspruch
auf die Erteilung einer Genehmigung be-
steht, wenn beide Voraussetzungen des
Artikels 20 Abs. 2 der Verordnung (EG)
Nr. 883/2004 erfiillt sind. Die in einem ande-
ren Mitgliedsstaat nachgesuchte Rehabilita-
tionsleistung muss danach zu den Leistun-
gen gehoren, die der Rehabilitand in seinem
eigenen Wohnstaat in einer vergleichbaren
Leistungsform selbst auch beanspruchen
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kann. AuBlerdem muss ihm die rehabilitati-
ve Versorgung aufgrund seines derzeitigen
Gesundheitszustands und des voraussicht-
lichen Verlaufs seiner Krankheit in seinem
Wohnstaat nicht rechtzeitig zur Verfiigung
gestellt werden konnen.

Die Erfahrungen der jiingsten Zeit belegen,
dass der Stellenwert der grenziiberschrei-
tenden Inanspruchnahme von Gesundheits-
dienstleistungen wie der rehabilitativen
Versorgung von Versicherten sténdig steigt.
Eine aktive Begleitung der Umsetzung, ge-
rade im Bereich der gesetzlichen Rentenver-
sicherung, wird daher Schwerpunkt auch
kiinftigen aufsichtsrechtlichen Handelns
bleiben.

Beendigung der freiwilligen Versiche-
rung bei Umzug ins vertragslose
Ausland

Zieht eine in der deutschen Krankenversi-
cherung freiwillig versicherte Person in ei-
nen Staat um, mit dem die Bundesrepublik
Deutschland keine vertraglichen Beziehun-
gen im Bereich der Krankenversicherung
hat, endet grundsatzlich ihre Mitgliedschaft
kraft Gesetzes mit dem Tag des Umzugs.
Denn eine Berechtigung zur Begriindung
bzw. zur Fortfiihrung der freiwilligen Ver-
sicherung besteht in der Regel nur fiir Per-
sonen, die in Deutschland wohnen oder sich
dort gewohnlich aufhalten. Ausnahmen
hiervon sehen allerdings die Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 sowie einige bilaterale
Sozialversicherungsabkommen vor.

Einige Krankenkassen beendeten die Mit-
gliedschaft jedoch nicht mit dem Umzugs-
tag, sondern bestanden auf Einhaltung einer



Kiindigungsfrist oder boten ihren Versi-
cherten eine beitragsermaBigte freiwillige
Versicherung ohne Leistungsanspriiche an.
Diese letztgenannte Versicherung ist aller-
dings ausschlieBlich bei voriibergehenden
Aufenthalten im Ausland und auch dann
nur unter bestimmten Voraussetzungen zu-
lassig.

Das Bundesversicherungsamt hat die be-
treffenden Krankenkassen auf die geltende
Rechtslage hingewiesen und konnte so er-
reichen, dass die freiwillige Mitgliedschaft
von Betroffenen riickwirkend mit dem Tag
der Wohnsitzverlegung beendet und zu viel
gezahlte Beitrdge erstattet wurden.

Ubersetzungskosten fiir ausléindische
Arztrechnungen

Versicherte deutscher Krankenkassen, die
wiahrend ihrer Reise im sogenannten ver-
traglichen Ausland (EU, EWR, Schweiz
sowie Staaten, mit denen ein die Kranken-
versicherung betreffendes Sozialversiche-
rungsabkommen besteht) erkranken, miis-
sen oftmals noch am Urlaubsort einen Arzt
aufsuchen. Dabei kommt es immer wieder
vor, dass auslidndische Arzte die Europii-
sche Krankenversicherungskarte oder die
Auslandsberechtigungsscheine nicht akzep-
tieren und die in Anspruch genommenen
Leistungen privat abrechnen.

Nach Riickkehr aus dem Urlaub beantragen
die Versicherten dann bei ihrer gesetzlichen
Krankenkasse eine Kostenerstattung und
reichen dazu die hiufig in auslindischer
Landessprache abgefassten Arztrechnun-
gen ein.
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Mehrere Eingaben im Berichtsjahr haben
gezeigt, dass es fiir deutsche Krankenkas-
sen regelméBig schwierig ist, den erstat-
tungsfahigen Betrag auf der Grundlage
von Rechnungen in auslidndischer Sprache
zu ermitteln. Sie verlangen daher vielfach,
dass der Versicherte auf seine Kosten eine
Ubersetzung der Belege - zum Teil auch in
beglaubigter Form - beschafft und wieder
bei seiner Krankenkasse einreicht.

Da in Deutschland die deutsche Amtsspra-
che fiir amtliche Mitteilungen, Entschei-
dungen und Bescheide mafigeblich ist, kann
die Krankenkasse grundsitzlich auch eine
Ubersetzung der in auslindischer Sprache
eingereichten Schriftstiicke vom Versicher-
ten zu seinen Lasten fordern. Dies gilt aber
nicht, wenn die im vertraglichen Ausland
eingetretenen Sachverhalte nach iiber- oder
zwischenstaatlichem Recht zu beurteilen
sind. Dann miissen die Krankenkassen
Schriftstiicke in der Sprache des Vertrags-
oder Mitgliedstaates wie deutsche Schrift-
stiicke entgegennehmen und folglich bend-
tigte Ubersetzungen selbst oder auf eigene
Kosten vornehmen. Hierauf hat das Bun-
desversicherungsamt betroffene Kranken-
kassen im Rahmen aufsichtsrechtlicher Prii-
fungen aufmerksam gemacht. Versicherten
wurden dann auch die von ihnen getragenen
Ubersetzungskosten erstattet.
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5. LANDWIRTSCHAFTLICHE SOZIALVERSICHERUNG

Errichtung der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau/
Aufsicht

Personaliibergang

Nach Inkrafttreten des Gesetzes zur Neu-
ordnung der Organisation der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung (LSV-Neu-
ordnungsgesetz - LSV-NOG) galt es, zum
01. Januar 2013 die sofortige Funktionsfa-
higkeit der neu errichteten Sozialversiche-
rung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau (SVLFG) sicherzustellen und mit
Leben zu erfiillen. Besondere Bedeutung
kam hierbei dem Organisationskonzept und
dem Ubergang von ca. 6.000 Beschiftigten
von den bisherigen landwirtschaftlichen So-
zialversicherungstragern sowie dem Spit-
zenverband der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung (LSV-SpV) auf den neuen
Bundestrager zu.

Mit der Vereinigung zur SVLFG wurden
erstmals vier verschiedene Sozialversi-
cherungszweige der einzelnen landes- und
bundesunmittelbaren landwirtschaftlichen
Sozialversicherungstrager und der LSV-
SpV zu einem Sozialversicherungstrager
fusioniert. Daher war die Aufstellung eines
alle Beschéftigten umfassenden Stellen-
planes aus dem bei den einzelnen Triagern
vorhandenen Personalangebot eine der we-
sentlichen Aufgaben der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung. Das Bundesversi-
cherungsamt als Aufsichtsbehérde war und
ist auch weiterhin ein steter Begleiter der
SVLFG und stand mit Rat und Tat zur Sei-
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te — insbesondere auch bei der Klarung von
auftretenden personalrechtlichen Einzelfra-
gen und der Aufstellung eines geordneten
Stellenplans. Gleichfalls hat das Bundesver-
sicherungsamt durch die Vorabstimmung
des DO-Stellenplans, der Laufbahnrichtli-
nien und der Dienstordnung mit der SVLFG
die umfangreichen Vorarbeiten zur Errich-
tung des neuen Bundestrégers aktiv betreut.

Weiterhin hatte das Bundesversicherungs-
amtim Jahr 2013 auch dafiir Sorge zu tragen,
dass die Stellenkonzepte in der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung wirtschaft-
lichen Anforderungen gerecht werden. Die
SVLFG muss danach ihre Personalkonzep-
te unter Anwendung angemessener und an-
erkannter Methoden der Personalbedarfser-
mittlung begriinden. Um dies sicherzustel-
len, hat das Bundesversicherungsamt dem
Trager aufgegeben, regelméBig tiiber die
Fortschritte seiner Organisationsuntersu-
chungen und der darauf aufbauenden Per-
sonalbedarfsermittlung zu berichten.

Haushaltsaufstellung und -genehmigung

Das Bundesversicherungsamt ist gem.
§ 71d Abs. 3 Satz 1 SGB IV fiir die
Genehmigung des Haushaltsplanes der
SVLFG im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Erndhrung und Land-
wirtschaft und dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales zustidndig. Der Haus-
haltsplan ist getrennt fiir die Versicherungs-

zweige



* landwirtschaftliche Unfallversicherung,
* Alterssicherung der Landwirte,

e landwirtschaftliche Krankenversiche-

rung und
» landwirtschaftliche Pflegeversicherung
aufzustellen.

Das Bundesversicherungsamt hat die
SVLFG in 2013 bei der Haushaltsplanung
2014 und auch bei der Haushaltsbewirtschaf-
tung 2013 beratend begleitet. Das Haus-
haltsaufstellungsverfahren fiir den Haushalt
2014 erfolgte erstmals unter dem Dach des
neuen Trigers, dabei mussten die im ers-
ten Jahr der Neuorganisation zu beachten-
den Besonderheiten beriicksichtigt werden,
wie fehlende Erfahrungs- und Erkenntnis-
werte, andererseits aber auch insbeson-
dere die Einsparvorgaben fiir die Verwal-
tungs- und Verfahrenskosten bis spitestens
31. Dezember 2016. Mit der Neuorganisa-
tion der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung hat der Gesetzgeber die SVLFG
als neuen, einzigen Bundestrager verpflich-
tet, in den Versicherungszweigen land-
wirtschaftliche Unfallversicherung (§ 187a
SGB VII), Alterssicherung der Landwirte
(§ 79 ALG) und landwirtschaftliche Kran-
kenversicherung (§ 18a KVLG 1989) die
Verwaltungskosten bis spétestens zum 31.
Dezember 2016 signifikant zu senken. Die
SVLFG hat demnach bis spitestens 2016
sicherzustellen, dass die Verwaltungskos-
ten in der landwirtschaftlichen Unfallversi-
cherung die Hohe von 95 Mio. Euro, in der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung
91 Mio. Euro und in der Alterssicherung der
Landwirte 66 Mio. Euro nicht liberschrei-

ten. Bei der Ermittlung dieser Obergrenzen
bleiben Ausgaben fiir die Versorgung sowie
Zufiihrungen zu den Altersriickstellungs-
vermogen unberiicksichtigt.

Der vom Vorstand der SVLFG aufgestellte
Haushaltsplan mit einem Gesamtvolumen
von 6.943 Mio. Euro wurde fristgerecht
vorgelegt und wurde seitens des Bundes-
versicherungsamtes mit Maf3gaben im We-
sentlichen genehmigt. Da nach der Progno-
se die Verwaltungs- und Verfahrenskosten
auf Basis des Haushaltsplanes 2014 bislang
noch nicht die vom Gesetzgeber vorgege-
benen Obergrenzen unterschreiten, erfolg-
te die Genehmigung des Haushaltsplanes
unter Ausschluss der Haushaltsansitze fiir
die Dienstbeziige der Beamtinnen, Beamten
und DO-Angestellten und fiir die Entgelte
der Tarifbeschéftigten der SVLFG, sodass
fiir diese Haushaltsstellen die Vorgaben der
vorldufigen Haushaltsfiihrung nach § 72
SGB IV gelten. Ferner konnten im Perso-
nalhaushalt nicht alle Etatisierungen geneh-
migt werden. So wurden insbesondere die
Planstellen fiir die Regionalbeauftragten
nur befristet bis Ende 2014 teilgenehmigt.

Budgetierung

Der Gesetzgeber hatte aufgrund des 6ffent-
lichen Interesses an einer Reduzierung der
Verwaltungs- und Verfahrenskosten in der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung im
LSV-NOG festgelegt, dass der einheitliche
Bundestrager die im Gesetz betragsméifig
ausgewiesenen Einsparziele bis zum Jahr
2016 zu erreichen hat. Die SVLFG hat im
Jahr 2013 mit Unterstiitzung des Bundes-
versicherungsamtes - in enger Abstimmung
mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und
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Soziales und dem Bundesministerium fiir
Erndhrung und Landwirtschaft - ein aus-
flihrliches Feinkonzept zur Budgetierung
der Verwaltungs- und Verfahrenskosten
vorgelegt, welches im Rahmen der zukiinf-
tigen Haushaltsgenehmigungsverfahren eine
Uberpriifung der Realisierbarkeit der bis
Ende 2016 vorgegebenen Zielvorgaben er-
moglichen soll. Ferner wurde dem Tréger
auch bei Genehmigung des Haushaltsplanes
bezogen auf die dort ausgebrachten Stellen
aufgegeben, unverziiglich eine Organisa-
tionsuntersuchung und Personalbedarfser-
mittlung gem. § 69 Abs. 6 SGB IV durch-
zufithren. Als Konsequenz dieser Vorgaben
diirfen im laufenden Haushaltsjahr bei der
SVLFG frei werdende Stellen nur im Aus-
nahmefall mit externen Kréften nachbesetzt
werden. Zur Aufrechterhaltung der Arbeits-
fahigkeit der SVLFG ist grundsitzlich al-
lerdings eine Ubernahme von (hauseigenen)
Studierenden nach Abschluss des Studiums
sowie die befristete Ubernahme von Auszu-
bildenden nach Abschluss der Ausbildung
moglich.

Einfiihrung eines bundeseinheitlichen
Beitragsmafstabs in der landwirtschaft-
lichen Unfallversicherung

Der Gesetzgeber hat der zum 01. Januar
2013 errichteten SVLFG aufgegeben, bis
zum 31. Oktober 2013 u.a. fiir die land-
wirtschaftliche Unfallversicherung einen
bundeseinheitlichen Beitragsmalistab fest-
zulegen. Bisher bestehende, mitunter gra-
vierende Beitragsunterschiede aufgrund der
regionalen Belastungssituationen und un-
terschiedlicher Beitragsberechnungsgrund-
lagen sollten beseitigt und Wettbewerbs-
verzerrungen abgebaut werden. Um eine

finanzielle Uberforderung der landwirt-
schaftlichen Unternehmen zu vermeiden,
hat der Gesetzgeber mit § 221b SGB VII
Ubergangsregelungen geschaffen, so dass
erst ab dem Jahr 2018 der neue Beitrag voll-
standig, d.h. ohne eine Beriicksichtigung
von Angleichungsfaktoren, nach dem neuen
Beitragsmal3stab zu zahlen ist.

Mit dem am 22. Mérz 2013 beschlossenen
2. Nachtrag zur Satzung, der durch den
am 20. November 2013 beschlossenen 3.
Nachtrag zur Satzung ergidnzt wurde, hat
die Vertreterversammlung der SVLFG die
beitragrechtlichen Regelungen fiir die land-
wirtschaftliche Unfallversicherung mit Wir-
kung zum 0l. Januar 2013 fiir das Umlage-
jahr 2013 beschlossen. Der neue Beitrags-
malistab war zuvor aufgrund eines wissen-
schaftlichen Gutachtens konzipiert worden.

Mit Bescheiden vom 30. September und
16. Dezember 2013 hat das Bundesversi-
cherungsamt die Berechnungsgrundlagen
genehmigt. Die Satzungsregelungen zur
Bemessung des Grundbeitrags und zur
Durchfiihrung des solidarischen Ausgleichs
zwischen den Risikogruppen sowie inner-
halb der Risikogruppen wurden befristet
bis zum 31. Dezember 2015 genehmigt. Es
besteht die Moglichkeit, dass sich das der
Ausgestaltung der Vorschriften zugrunde
liegende Datenmaterial im Verlauf dieses
Zeitraumes verdndert und erneute Entschei-
dungen der Selbstverwaltung erforderlich
werden.
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6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

6.1 Gerichtsverfahren

Die Prozessstatistik weist fiir das Jahr 2013
insgesamt 94 neue Rechtsstreite - allesamt
Hauptsacheverfahren - aus. Dies ist gut ein
Drittel weniger als noch im Vorjahr (2012:
158 neue gerichtliche Verfahren).

Thematisch verteilen sich die 94 neu-
en gerichtlichen Verfahren in 2013 auf 56
Rechtsstreite, in denen Entscheidungen des
Bundesversicherungsamtes in seiner Eigen-
schaft als Verwaltungsbehorde beklagt wur-
den, und 38 Klagen aus dem Aufsichts- und
Mitwirkungsbereich. In 54 von 56 Rechts-
streiten aus der erstgenannten Kategorie
wenden sich gesetzliche Krankenkassen
gegen Bescheide des Bundesversicherungs-
amtes auf dem Gebiet des Risikostruktur-
ausgleichs bzw. Gesundheitsfonds, die iib-
rigen zwei Verfahren betreffen Angelegen-
heiten aus dem Entschidigungsrentenrecht.

Rechtsstreite zum Risikostrukturausgleich/
Gesundheitsfonds bilden damit die stirks-
te Gruppe unter den Neueingdngen im
Jahr 2013, ihre Zahl hat gegeniiber dem
Vorjahr nur leicht abgenommen (2012: 65
neue Verfahren in diesem Bereich). Zu er-
klaren ist dies mit der anhaltend hohen
Klagebereitschaft der Krankenkassen hin-
sichtlich der sog. Verstorbenenproblematik
im Rahmen der Festlegungen nach § 31
Abs. 4 Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung. Das insoweit mit einer besonderen
Zustindigkeit ausgestattete Landessozialge-
richt Nordrhein-Westfalen (vgl. § 29 Abs. 3
Nr. 1 SGG) hat am 04. Juli 2013 sechs the-

matisch einschligige Klagen (jeweils zwei
zu den Festlegungen fiir die Ausgleichsjah-
re 2011, 2012 und 2013) entschieden, wobei
den beiden Klagen zu den Festlegungen
2013 stattgegeben wurde und die gegen
die Festlegungen fiir die Ausgleichsjahre
2011 und 2012 gerichteten Klagen abgewie-
sen wurden (Az.: L 16 KR 774/12 KL und
L 16 KR 800/12 KL (2013); L 16 KR 641/12
KL und L 16 KR 646/12 KL (2012) sowie
L 16 KR 732/12 KL und L 16 KR 756/12
KL (2011)). Die Urteile betreffend das Aus-
gleichsjahr 2013 sind inzwischen rechts-
kriftig; gegen die tibrigen vier Urteile wur-
de seitens der unterlegenen Krankenkassen
jeweils das Rechtsmittel der Revision ein-
gelegt. Da 2014 das Bundessozialgericht die
Revision zurlickgewiesen hat, besteht die
Hoffnung, dass nach der hochstrichterlichen
Klarung der entsprechenden Rechtsfragen
auch in diesem Bereich Rechtsfrieden ein-
kehrt und die Anzahl der Klagen kiinftig
wieder abnimmt.

Rechtsstreite aus der Aufsichts- und Mit-
wirkungstitigkeit des Bundesversiche-
rungsamtes sind mit nur noch 38 neuen
Verfahren im Jahr 2013 (2012: 88 Zugén-
ge) zwar statistisch riicklaufig, zumal in
12 der 38 Rechtsstreite lediglich eine Bei-
ladung des Bundesversicherungsamtes als
Aufsichtsbehorde des dort beklagten Sozi-
alversicherungstriagers erfolgte. Allerdings
ist zu berticksichtigen, dass die hohe Zahl
der Klagen im Vorjahr durch einen Son-
dereffekt hervorgerufen wurde (47 von 88
neuen Aufsichtsklagen in 2012 betrafen die

Bestimmung einer Schiedsperson durch

-85 -



das Bundesversicherungsamt gemil3 § 73b
Abs. 4a Satz 2 SGB V fiir das Saarland).
Vor diesem Hintergrund bewegen sich die
Zahlen fiir neue Klagen im Aufsichtsbe-
reich letztlich auf konstantem Niveau.

Im Laufe des Jahres 2013 wurden insge-
samt 23 gerichtliche Verfahren mit Beteili-
gung des Bundesversicherungsamtes durch
Urteile oder Beschliisse entschieden, davon
19 zugunsten des Bundesversicherungsam-
tes. Sieben Entscheidungen erwuchsen in
Rechtskraft.

Lediglich eines dieser rechtskriftig been-
deten Verfahren wurde durch eine hochst-
richterliche Entscheidung des Bundessozi-
algerichts entschieden. Gegenstand dieses
Rechtsstreits war der an die City BKK ge-
richtete Bescheid des Bundesversicherungs-
amtes vom 4. Mai 2011 iiber die SchlieBung
der Krankenkasse mit Ablauf des 30. Juni
2011 auf der Grundlage von § 153 Satz 1
Nr. 3 SGB V. Wie bereits an dieser Stelle
im Tétigkeitsbericht 2011 berichtet wurde,
hatten dutzende Beschiftigte der City BKK
Anfechtungsklage gegen den aufsichtsbe-
hordlichen SchlieBungsbescheid erhoben,
wohingegen die Adressatin des Beschei-
des, die City BKK, keine Klage gegen die
Entscheidung des Bundesversicherungsam-
tes einlegte. Mit Urteil vom 12. Mirz 2013
(Az.: B1 A 1/12 R) hat das Bundessozial-
gericht eine dieser Klagen hochstrichterlich
entschieden und die vom Kléiger eingeleg-
te Revision zuriickgewiesen, nachdem der
Klage bereits in den Vorinstanzen der Er-
folg versagt geblieben war.

Das Bundesversicherungsamt hat in diesem
Zusammenhang von Anfang an vertreten,

dass der streitgegenstidndliche SchlieBungs-
bescheid in dem aufsichtsrechtlichen Son-
derrechtsverhiltnis zwischen Aufsichtsbe-
horde und City BKK ergangen ist und allein
auf aufsichtsrechtlichen Normen griindet.
Dabei dient das Aufsichtsrecht ausschlief3-
lich dem offentlichen Interesse, ist dagegen
nicht dazu bestimmt, dem Individualinteres-
se Einzelner zu dienen. Dass sich dies auch
hier so verhilt, erkennt man an der Rechts-
grundlage des Bescheides in § 153 Satz 1
Nr. 3 SGB V, die allein dem o6ffentlichen
Interesse, namlich dem Erhalt der finanziel-
len Stabilitdt und damit Funktionsfihigkeit
des GKV-Systems dient. Anhaltspunkte da-
fiir, dass mit dieser Norm auch individuelle
Rechte von Beschiftigten geschiitzt werden
sollen, sind nicht ersichtlich. All dies fiihrt
dazu, dass die Klage bereits mangels Klage-
befugnis unzuléssig ist.

Dariiber hinaus hatte das Bundesversiche-
rungsamt die Zuléssigkeit der erhobenen
Anfechtungsklage gegen den SchlieBungs-
bescheid unter dem Gesichtspunkt der Er-
ledigung in Abrede gestellt. Bei der Schlie-
Bungsverfiigung handelt es sich ndmlich um
einen rechtsgestaltenden Verwaltungsakt,
der seine Gestaltungswirkung zum verfiig-
ten SchlieBungszeitpunkt einmalig fiir eine
juristische Sekunde entfaltet (Beseitigung
der Rechtspersonlichkeit der geschlossenen
Krankenkasse als gesetzlicher Kranken-
versicherungstriger). Danach gehen vom
SchlieBungsbescheid keine Rechtswirkun-
gen mehr aus. Hier war der SchlieBungsbe-
scheid mit Sofortvollzug versehen worden,
so dass die vom Klédger erhobene Anfech-
tungsklage auch keine aufschiebende Wir-
kung auslésen konnte.
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Demnach trat die einmalige Gestaltungs-
wirkung der SchlieBungsverfiigung mit
Ablauf des 30. Juni 2011 ein und konnte ab
diesem Zeitpunkt nicht mehr mit der An-
fechtungsklage, sondern allenfalls mit einer
Fortsetzungsfeststellungsklage angegriffen
werden.

Diesen Aspekt hatten die Urteile der
Vorinstanzen unberiicksichtigt gelassen, im
Falle des LSG Hamburg (Urteil vom
28. Juni 2012, Az.: L 1 KR 148/11) sogar
ausdriicklich negiert.

Das Bundessozialgericht hingegen bestétig-
te auch in diesem Punkt die Rechtsauffas-
sung des Bundesversicherungsamtes. Das
Gericht stellte tiberdies klar, dass sich vor-
liegend eine Klagebefugnis auch nicht durch
eine verfassungskonforme Auslegung der
SchlieBungsvorschriften ergebe. Denn ei-
nerseits sei der Staat in § 164 SGB V seiner
Schutzpflicht fiir die Arbeitnehmer nachge-
kommen. Die Reichweite dieses Schutzes
sel vor den Arbeitsgerichten zu klaren. An-
dererseits gebiete die Rechtsschutzgaran-
tie des Art. 19 Abs. 4 GG nicht, simtliche
staatliche Organisationsakte fiir jedermann
gerichtlich angreifbar zu machen.

Am Ende des Jahres 2013 konnten neben
den 7 rechtskriftig entschiedenen Rechts-
streiten 93 weitere gerichtliche Verfahren
erledigt werden, allein 84 davon endeten
durch Klage- oder Rechtsmittelriicknah-
men. Im Saldo gleichen sich 94 Zu- und 100
Abginge in 2013 nahezu aus, so dass der
Bestand im Prozessregister des Bundesver-
sicherungsamtes mit 235 Verfahren gegen-
tiber dem Vorjahr praktisch unveréndert ist
(2012: 241 Verfahren).
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6.2 Selbstverwaltung

Einfiihrung einer Zustimmungspflicht
der Aufsichtsbehorden zu Vorstands-
dienstvertrigen durch Anderung des
§ 35a SGB 1V

Der Deutsche Bundestag hat mit dem Drit-
ten Gesetz zur Anderung arzneimittelrecht-
licher und anderer Vorschriften auf Grund
der Beschlussempfehlung des Ausschusses
fiir Gesundheit (14. Ausschuss) die Ande-
rung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
durch Einfiigung eines Absatzes 6a in § 35a
SGB IV beschlossen (BT-Drs. 17/13770)
und eine Vorlagepflicht sowie einen Zustim-
mungsvorbehalt durch die Aufsichtsbehor-
den tiiber die gesetzlichen Krankenkassen
fiir Vorstandsdienstvertrage eingefiihrt. Das
Gesetz trat am 13. August 2013 in Kraft.

Seit der Einfiihrung der Funktion des haupt-
amtlichen Vorstands von gesetzlichen Kran-
kenkassen im Jahr 1996 hat der Gesetzgeber
keine weiteren spezialgesetzlichen Regelun-
gen zur Vorlagepflicht von Vorstandsdienst-
vertrdagen bei den Aufsichtsbehorden - weder
fiir die Vorlage von Entwiirfen von Vertrigen
noch von abgeschlossenen Vertridgen - ver-
abschiedet. Die Aufsichtsbehorden konnten
daher bislang eine Unterzeichnung der Vor-
standsdienstvertrage vor der aufsichtsrecht-
lichen Priifung nicht verhindern. Enthielt ein
abgeschlossener Vorstandsdienstvertrag aus
Sicht des Bundesversicherungsamtes recht-
lich unzuldssige Regelungen, konnte das
Bundesversicherungsamt auf der Grundlage
des § 89 Abs. 1 SGB IV die Krankenkasse
lediglich aufsichtsrechtlich beraten und ver-
pflichten, kiinftig keine vergleichbaren Ver-
trage mehr abzuschlieBen.



Im Hinblick darauf, dass die Sozialgerichte
den Verwaltungsriten der Krankenkassen
sehr weitreichende Gestaltungsspielrdume
bei der Vereinbarung von Vorstandsvergii-
tungen einrdumten, kam ein solches auf-
sichtsrechtliches Einschreiten jedoch nur in
besonders gravierenden Ausnahmeféllen in
Betracht.

Mit Ergidnzung des § 35a SGB IV um ei-
nen Absatz 6a soll nun sichergestellt wer-
den, dass Vorstandsdienstvertrdge nicht
ohne vorherige Zustimmung der zustidn-
digen Aufsichtsbehérde wirksam werden
und die darin vereinbarten Vergiitungen der
Vorstdande in angemessenem Verhéltnis zur
Grofe der Korperschaft und zum Aufga-
benbereich stehen, wobei insbesondere die
Zahl der Mitglieder zu berticksichtigen ist.

Da konkrete Malistibe zur Ausgestaltung
der Vorstandsdienstvertrige insbesondere
zur Vergiitungshohe vom Gesetzgeber nicht
genannt worden sind, haben die Aufsichts-
behorden des Bundes und der Lander eine
Arbeitsgruppe gebildet, um gemeinsame
MafBstibe fiir eine angemessene Ausge-
staltung der Vorstandsdienstvertrage sowie
das Muster eines Dienstvertrages zu erar-
beiten. Im Rahmen der 83. Arbeitstagung
vom 13. bis 14. November 2013 in Dresden
haben die Aufsichtsbehorden des Bundes
und der Lander ein von der Arbeitsgruppe
erstelltes Arbeitspapier als gemeinsamen
MafBstab zur Konkretisierung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes und das Muster ei-
nes Vorstandsdienstvertrages beschlossen,
welches das Bundesversicherungsamt mit
Rundschreiben vom 05. Dezember 2013 den
seiner Aufsicht unterstehenden gesetzlichen
Krankenkassen zugdnglich gemacht hat
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und anhand dessen die Bewertung der Vor-
standsdienstvertrdge vorgenommen wird.

Gesetzgeber reagiert auf Missstinde bei
der Ausgestaltung von Mietvertrigen
mit Vorlagepflicht

In den vergangenen Jahren hat das Bun-
desversicherungsamt vermehrt schwerwie-
gende VerstoBe verschiedener Sozialver-
sicherungstrager gegen das in § 69 Abs. 2
SGB IV verankerte Gebot der Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit im Zusammen-
hang mit der Anmietung von Biiroraum
festgestellt. Das Bundesversicherungsamt
berichtete im letztjdhrigen Tétigkeitsbericht
iiber einen besonders eklatanten Fall einer
Krankenkasse (siche Seite 93 ff.).

Auswertungen mehrerer Mietvertrdge, die
fiir die betroffenen Krankenkassen zu ho-
hen finanziellen Belastungen geworden
sind, ergaben, dass - neben weit iiber dem
ortsiiblichen Vergleichsmietzins liegenden
Mietpreisen - insbesondere die Anmietung
zu grofler, nicht bedarfsgerechter Flidchen
sowie eine lange Mietzeitbindung ohne die
Moglichkeit einer vorzeitigen Kiindigung
(etwa im Falle einer Schlieung oder Fusion
der Krankenkasse) die hauptsdchlichen Be-
anstandungen darstellten. Ursachen fiir un-
sachgemifle Objektauswahl und Vertrags-
gestaltung sind u.a. in iberalterten oder
nicht durchgefiihrten Personalbedarfsana-
lysen, unrealistischen Wachstumsprogno-
sen, unzureichenden Markterkundungen
und Wirtschaftlichkeitsberechnungen, nicht
vorhandenen Raumkonzepten oder iiber-
triecbenen Anforderungen an Ausstattung
und GroBe von Raumlichkeiten zu suchen.



Da das Bundesversicherungsamt trotz ei-
ner ausdriicklichen Vorlageempfehlung nur
selten vor Abschluss kostentrichtiger Miet-
vertrage eingebunden wurde, um die Kran-
kenkassen 1m Vorfeld beraten zu konnen,
sah der Gesetzgeber die Notwendigkeit, ver-
gleichbare Fehlentwicklungen in Zukunft zu
verhindern.

Mietvertrdge, von denen ein hohes Schadens-
potenzial fiir die betreffende Krankenkasse
ausgehen kann, miissen deshalb der zustén-
digen Aufsichtsbehorde so zeitgerecht vor
Abschluss vorgelegt werden, dass seitens
dieser eine ausreichende Priifung stattfin-
den und die Krankenkasse erforderlichen-
falls dahingehend beraten werden kann, den
Vertrag nicht oder nur in gednderter Form
abzuschlieen. § 85 Abs. 3a SGB IV sieht
vor, dass Mietvertrdge von Krankenkassen
und ithren Verbdanden der Aufsichtsbehdrde
vor ithrem Abschluss vorzulegen sind, wenn
die anzumietende Fldache 7.500 m? iibersteigt
und eine Mietdauer von mehr als zehn Jah-
ren fest vereinbart werden soll.

Diese Gesetzesdnderung nahm das Bundes-
versicherungsamt zum Anlass, seine Leitli-
nien fiir das Mieten von Biiroraum und sons-
tigen Flachen, die Verwaltungszwecken die-
nen (Leitlinien 88), zu iiberarbeiten und zu
aktualisieren. Auf der Internetseite des Bun-
desversicherungsamtes stehen die aktuali-
sierte Version vom 05. September 2013 und
eine Synopse, welche die Unterschiede zur
Vorgangerversion aufzeigt, zum Herunterla-
den bereit. Neben der Beriicksichtigung der
o.g. Vorlagepflicht fiir entsprechende Miet-
vertrdge wurden hauptsdchlich Anpassun-
gen im Bereich der Flachenarten und -nor-
men sowie des gewerblichen Mietrechts und
der Personalbedarfsprognose vorgenommen.

-89 -

Auch den Trigern der Unfall- und Renten-
versicherung empfiehlt das Bundesversiche-
rungsamt ausdriicklich, Mietvertriage in den
genannten Féllen vorzulegen, um potentielle
wirtschaftliche Schidden fiir die Sozialver-
sicherungstrager im Vorfeld abzuwenden.
Dariiber hinaus steht das Bundesversiche-
rungsamt fiir eine aufsichtsrechtliche Bera-
tung selbstverstdndlich nach wie vor auch in
den Féllen zur Verfiigung, die nicht von der
Vorlagepflicht erfasst werden.

6.3 Personal- und Dienstrecht

Aktuelle Fragen der Genehmigung von
DO-Stellenpléinen bei den gewerblichen
Berufsgenossenschaften

Das Bundesversicherungsamt ist gem. § 147
SGB VII fiir die Genehmigung von DO-
Stellenplénen als Bestandteil der Dienstord-
nungen der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften zustindig. Hierbei liegt der Fokus,
wie schon in den vergangenen Jahren, auf
der Optimierung von Organisation, Verfah-
rensablaufen und Personalbedarf, um den
Vorgaben des Gesetzgebers zur Reduzie-
rung der Verwaltungs- und Verfahrenskos-
ten der gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten gem. § 222 Abs. 4 Satz 1 SGB VII zu
entsprechen.

Diesbeziiglich hat das Bundesversiche-
rungsamt zwischenzeitlich seine Geneh-
migungspraxis gedndert. DO-Stellenplidne
konnen danach grundsatzlich nur noch zeit-
lich befristet genehmigt werden. Anlass ist
die durch das Gesetz zur Vereinfachung
der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht
(VerwVereinfachungsG) eingefiihrte Rege-
lung des § 69 Abs. 6 SGB IV, wonach Sozial-



versicherungstrager Planstellen und Stellen
nur noch ausbringen diirfen, soweit sie unter
Anwendung angemessener und anerkannter
Methoden der Personalbedarfsermittlung
begriindet sind. In dem DO-Stellenplan
sind danach nur die Stellen aufzunehmen,
die nach dem tatséchlichen aktuellen Be-
darf der Berufsgenossenschaft erforderlich
sind. Dieser Bedarf ist auf der Grundlage
einer Personalbedarfsermittlung gem. § 69
Abs. 6 Satz 1 SGB IV nach einer zuvor
durchzufiihrenden = Organisationsuntersu-
chung zu ermitteln. Hierdurch soll dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit verstarkt Rechnung getragen wer-
den. Nach Ablauf eines gewissen Zeitraums
entspricht das Ergebnis einer abgeschlos-
erfah-

rungsgeméil nicht mehr dem tatsdchlichen

senen Personalbedarfsermittlung

Personalbedarf. Dies ergibt sich auch aus
der Formulierung des § 69 Abs. 6 Satz 2
SGB 1V, wonach die Erforderlichkeit der
im Haushaltsplan ausgebrachten Stellen bet
gegebenem Anlass, im Ubrigen regelmiBig
nach den in Satz 1 beschriebenem Verfah-
ren zu liberpriifen ist.

Mit dem Instrument der Befristung stellt
das Bundesversicherungsamt insoweit si-
cher, dass ein genehmigter Stellenplan stets
durch eine hinreichend aktuelle Personalbe-
darfsermittlung hinterlegt ist, damit die So-
zialversicherungstriager tatsdchlich immer
nur Stellen in der erforderlichen Anzahl
ausbringen.

Die gednderte Genehmigungspraxis ist der-
zeit Gegenstand zweier Rechtsstreite vor
Landessozialgerichten.
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6.4 Allgemeines Aufsichtsrecht

Verantwortung der Eigenbetriebe und
Beteiligungsgesellschaften von Sozial-
versicherungstrigern fiir die Einhaltung
rechtskonformer Vergabeverfahren

Im Zusammenhang mit der Anzeige einer
Baumafinahme durch einen Sozialversiche-
rungstriager forderte das Bundesversiche-
rungsamt die Vergabedokumentation an.
Der Triager entsprach dieser Bitte nicht und
erklarte, dass aus seiner Sicht die Verant-
wortung fiir eine vergaberechtskonforme
Durchfiihrung der Baumaflnahmen bei den
Einrichtungen und Beteiligungsgesellschaf-
ten des Tragers liege. Im konkreten Fall sei
hinsichtlich der Planungsleistungen keine
explizite Dokumentation gefertigt worden.
Dies sei aus ,,rein pragmatischer Bearbei-
tung der Vorgédnge* unterblieben.

Das Bundesversicherungsamt lief3 dies nicht
gelten. Es verwies auf seine umfassenden
Informationsrechte als Aufsichtsbehorde,
die jederzeit in Anspruch genommen wer-
den konnten. Diese Informationsrechte sei-
en die Grundlage fiir eine vollstindige und
richtige Sachverhaltsermittlung, ohne die
eine rechtliche Uberpriifung faktisch nicht
moglich sei. Der Sozialversicherungstriger
wurde daher aufgefordert, seine Eigenbe-
triebe und Beteiligungsgesellschaften sowie
die sonstigen Einrichtungen auf die Notwen-
digkeit eines rechtskonformen Vergabever-
fahrens einschlieBlich einer ordnungsgemé-
en Dokumentation hinzuweisen. In diesem
Zusammenhang machte das Bundesversi-
cherungsamt auch auf die ,,Grundsitze fiir
die Beteiligung von Sozialversicherungstra-
gern an gemeinniitzigen Einrichtungen (pri-



vatrechtliche Gesellschaften) und auf die
verbindliche Entscheidung ,,Rahmenricht-
linie fiir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
in der deutschen Rentenversicherung® des
Bundesvorstandes der Deutschen Renten-
versicherung Bund vom 11. Mai 2013 auf-
merksam und wies darauf hin, dass der So-
zialversicherungstrager im konkreten Fall
als Mehrheitsgesellschafter der Gesellschaft
durchaus die Verantwortung dafiir trage,
dass die betreffenden Einrichtungen sich
bei ihrer Aufgabenwahrnehmung im Rah-
men der rechtlichen Regelungen bewegten.
Diese Verantwortlichkeit konne zumindest
gegeniiber der Aufsichtsbehorde nicht auf
die jeweilige Einrichtung delegiert werden.

Der Sozialversicherungstrager wandte sich
darauf an seine Beteiligungsgesellschaf-
ten und machte sie auf die Notwendigkeit
eines rechtskonformen Vergabeverfahrens
einschlieBlich einer ordnungsgemifen Do-
kumentation sowohl fiir Bauleistungen als
auch fiir Planungsleistungen aufmerksam.

Beratung fiihrte zur vergaberechtskon-
formen Auftragsvergabe

Eine Krankenkasse informierte das Bundes-
versicherungsamt im Zusammenhang mit
der Anzeige der Auftragsdatenverarbeitung
gem. § 80 Abs. 3 SGB X iiber den Abschluss
eines Dienstleistungsvertrages mit einem
privaten Unternehmen iiber Priifung, Gel-
tendmachung, FEinzug und Durchsetzung
von Tlbergegangenen Forderungen nach
§ 116 SGB X. Der Dienstleistungsvertrag
war abgeschlossen worden, ohne dass zuvor
ein Vergabeverfahren durchgefiihrt worden
war. Die Krankenkasse hielt ein Abweichen
von den die 6ffentlichen Auftraggeber gem.
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§§ 97 ff. GWB treffenden vergaberechtli-
chen Verpflichtungen im Wesentlichen aus
zwel Erwagungen fiir zulassig:

* Sie fiihrte an, eine Markterkundung
habe ergeben, dass im Bereich des Re-
gresswesens neben dem Unternehmen,
mit dem die Dienstleistungsvereinba-
rung abgeschlossen worden sei, nur
noch ein weiteres Unternehmen tétig
sei, das jedoch nicht dem Anforderungs-
profil der Krankenkasse entspreche. Ein
solches ,,Alleinstellungsmerkmal® des
ausgewahlten Unternehmens konnte die
Krankenkasse allerdings nicht belegen.

In diesem Zusammenhang berief sich
die Krankenkasse auf die Rechtspre-
chung des Oberlandesgerichts Diis-
seldorf vom 11. Januar 2012 (Az.: VII-
Verg 57/11, Open-house), in welcher
das Gericht zur Moglichkeit eines dem
Vergaberecht entzogenen ,,Zulassungs‘-
Verfahren Stellung bezogen hatte.

* Des Weiteren lie sich die Kranken-
kasse dahingehend ein, sie bewege sich
beziiglich der Anwendung von Vergabe-
rechtsvorschriften wegen der Vergabe
von Rechtsberatung in einer ,vergabe-
formfreien Zone*.

Das Bundesversicherungsamt teilte die-
se Einschdtzung nicht. Das ,,Zulassungs-*
Verfahren scheiterte u.a. daran, dass durch
die Krankenkasse schon eine Auswahl un-
ter den in Betracht kommenden Unterneh-
men vorgenommen worden und auch kein
Beitritt eines weiteren Vertragspartners
vorgesehen war.



Des Weiteren lag der Schwerpunkt des ab-
geschlossenen Vertrages nicht bei einer
wie auch immer gearteten Rechtsberatung,
sondern bei Priifung, Geltendmachung und
Einzug der iibergegangenen Forderungen
der Krankenkasse nach § 116 SGB X.

Das Bundesversicherungsamt forderte die
Krankenkasse auf, den Vertrag zu beenden
und ein vergaberechtskonformes Verfahren
durchzufiihren.

Die Krankenkasse folgte dieser Aufforde-
rung, prisentierte aber nach einer Uber-
gangszeit Neuiiberlegungen, nach denen
vorgesehen war, mit einer Rechtsanwalts-
kanzlei eine Vereinbarung abzuschlie-
Ben, welche die einzelfallbezogene Bera-
tung, Geltendmachung und Durchsetzung
beziiglich Regressforderungen nach § 116
SGB X zum Inhalt haben sollte. Dieser
Auftrag sollte freihdndig vergeben werden.
Im Vertrag sollte zudem die Moglichkeit er-
offnet werden, Unterauftrage an das zuvor

tiatige Unternehmen zu erteilen.

Eine nihere Uberpriifung der Angelegen-
heit forderte deutliche Zweifel an der Ver-
gaberechtskonformitdt des geplanten Vor-
gehens zu Tage.

Die Krankenkasse konnte nicht belegen, dass
der Auftragswert den Schwellenwert gem.
§ 2 Verordnung iiber die Vergabe 6ffentlicher
Auftrige (VgV) nicht erreichte. Eine realis-
tische Schiatzung des Auftragswerts gem.
§ 3 VgV konnte durch belastbare Unterlagen
nicht belegt werden. Aber auch selbst dann,
wenn die von der Krankenkasse vorgese-
hene freihdndige Vergabe (unterhalb des
Schwellenwertes) zuldssig gewesen wiére,
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hitte die Krankenkasse zur Ermittlung des
Vertragspartners zumindest ein internes
Verfahren, das die Elemente des Wettbe-
werbs sowie der Chancengleichheit zwi-
schen den Bietern berticksichtigt, durchfiih-
ren miissen. Eine solche Auswahlentschei-
dung hétte nachvollziehbar und schriftlich
dokumentiert werden miissen.

Die Krankenkasse liel3 sich durch die Argu-
mente des Bundesversicherungsamtes tiber-
zeugen und schrieb letztlich den Auftrag in
einem offenen Verfahren aus.

6.5 Vermogenwirtschaft

Genehmigungen und Anzeigen von
ImmobilienmafBinahmen

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

Im Jahr 2013 wurde fiir Immobilienmal-
nahmen ein Anlagevolumen in Hohe von
insgesamt 264,5 Mio. Euro genehmigt bzw.
angezeigt:



ImmobilienmaBnahmen der
Sozialversicherungstrager
Anlagevolumen
in Millionen €
Anlagegegenstand
2011 2012 2013
Genehmigungen:

Darlehen 45,0 46,6 11,6
Grunderwerbe 47,0 23,0 251
Baumalnahmen 391,0 291 121,3

Anzeigen:
Zuschisse 18,0 33,4 27,5
Baumafnahmen 38,0 51 79,0
Summe 539,0 137,2 264,5

In den einzelnen MaBBnahmenbereichen wur-
den 2013 insgesamt 203 Vorgdnge bearbeitet
(2012: 260 Vorginge; 2011: 176 Vorgéange):

Genehmigungen von Darlehen 88
Genehmigungen von Grunderwerben 2
Genehmigungen von Baumaflinahmen

Anzeigen von Zuschiissen 88
Anzeigen von Baumafinahmen 16

Im Jahr 2013 hatte das Bundesversiche-
rungsamt die Aufsicht iiber insgesamt 63
laufende BaumafBnahmen mit einem Ge-
nehmigungs- und Anzeigevolumen von
856,0 Mio. Euro gefiihrt (2012: 48 laufen-
de Projekte mit 694,0 Mio. Euro Volumen;
2011: 49 laufende Projekte mit 697,0 Mio.
Euro Volumen). Bei acht BaumalBinahmen
mit einem Abrechnungsvolumen von insge-
samt 44,8 Mio. Euro hat das Bundesversi-
cherungsamt die Abschlussberichte gepriift
(2012: 6 Projekte mit 37,7 Mio. Euro Volu-
men; 2011: 5 Projekte mit 49,6 Mio. Euro
Volumen).
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Aufsichtspriifung der liquiden Vermo-
gensanlagen der bundesunmittelbaren
Sozialversicherungstriger

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2013 die liquiden Vermodgensanlagen aller
Unfall-
und Rentenversicherungstrager sowie des

bundesunmittelbaren Kranken-,

damaligen Spitzenverbandes der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung und der
Kiinstlersozialkasse (KSK) zum Stichtag
31. Dezember 2012 iiberpriift.

Vermogensabfragen dieser Art werden seit
dem Jahr 2009 durchgefiihrt. Deren Ziel ist
es, festzustellen, ob bei der Anlage und Ver-
waltung der Geldanlagen die Vorgaben der
§§ 80, 83 ff. SGB IV eingehalten wurden.
Die erhobenen Daten geben aullerdem einen
Uberblick iiber das Anlagevolumen und das
Anlageverhalten der Sozialversicherungs-
triager, des ehemaligen LSV-Spitzenverban-
des (Rechtsnachfolger seit 01. Januar 2013:
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau - SVLFG) sowie der
KSK.

Die Erhebungen erfolgten auf der Grundla-
ge eines einheitlichen Meldebogens, in dem
die Trager ihre Geldanlagen den vorgegebe-
nen Anlagekategorien (Einlagen, Wertpa-
piere, Sondervermogen, Sonstige Geldanla-
gen) zugeordnet haben.

Es wurde insbesondere gepriift, ob die Ein-
lagen der Trager durch die jeweiligen frei-
willigen Sicherungseinrichtungen der Kre-
ditwirtschaft vollstdndig abgesichert waren.

Im Falle einer Insolvenz eines Kreditin-
stituts konnen die damit einhergehenden
Zahlungsverzogerungen aber nicht nur die



Sicherheit der Geldanlagen, sondern auch
die Liquiditit eines Tragers beeintrachtigen.
Dies gilt insbesondere bei Vorliegen einer
einseitigen Vermogensanlage (sog. Klum-
penrisiko). Dieses Risiko lédsst sich vor al-
lem durch Diversifikation der Anlagebetra-
ge auf mehrere Kreditinstitute reduzieren.
Deshalb wurde ergénzend gepriift, ob die
Triager auch eine ausreichende Risikostreu-
ung vorgenommen haben.

Aus der durchgefithrten Erhebung lassen
sich folgende Erkenntnisse ableiten:

Die Einlagensicherungsgrenze einzelner
Kreditinstitute beim Bundesverband deut-
scher Banken wurde am 31. Dezember 2012
von zwei Trigern tiberschritten. Ein Sozi-
alversicherungstrager hatte eine Einlage bei
einer Privatbank, die nicht Mitglied im Ein-
lagensicherungsfonds war, getitigt. Zudem
wies die Vermdgensanlage und -verwaltung
von 34 Tragern Klumpenrisiken auf. 16
dieser Sozialversicherungstriger verfiigten
iiber Girokonten bei nur einem Kreditinsti-
tut. 22 Trager hatten mehr als 70 % ihrer
liquiden Mittel bei einem Kreditinstitut an-
gelegt.

Die betroffenen Sozialversicherungstriager
wurden auf die festgestellten Einlagensiche-
rungs- sowie Klumpenrisiken hingewiesen
und aufgefordert, ihr Anlagevermogen so
umzuschichten, dass diese Risiken kiinftig
vermieden werden.

Die statistische Auswertung der erhobenen
Daten hat zudem Folgendes ergeben:

Die gepriiften Sozialversicherungstrager ver-
fligten Ende 2012 iiber ein liquides Anlage-
vermoOgen in Hohe von rd. 59,73 Mrd. Euro,
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was einem Anstieg gegeniiber dem Vorjahr
um 9.4 Mrd. Euro bzw. 18,7 % entspricht
(31. Dezember 2011: 50,33 Mrd. Euro). Im
Vergleich zu den Unfall- und Rentenver-
sicherungstragern konnten die bundesun-
mittelbaren Krankenkassen mit 25,8 % den
starksten Anstieg der liquiden Mittel ver-
zeichnen (Rentenversicherung: + 13,7 %;
aber auch Beitragssatzsenkung zum 01. Ja-
nuar 2012).

Die Verteilung der Vermogensanlagen auf
die jeweiligen Anlagekategorien ist der Ab-
bildung zu entnehmen.

Vermogensanlagen der Sozialversiche-
rungstriger zum 31. Dezember 2012
nach Anlagekategorien

4.660.551.297 €

7,8% 134.533.392 €

I— 0,2%

4.422.272.035 €

7,4%

50.513.486.948 €

84,6%

BEinlagen MW Wertpapiere MSondervermégen Sonstige

Danach wurden rd. 84,6 % der Anlagen
in Finlagen getétigt (31. Dezember 2011:
84,0 %). Der Anteil der Sondervermo-
gen am gesamten Anlagevermdgen er-
hohte sich gegeniiber dem Vorjahr von
74 % auf 7.8 %. Der in ecinzelne Wert-
Anteil
sich im gleichen Zeitraum von 8,8 % auf
7.4 %.

papiere investierte verringerte



Entsprechend den Spezialvorschriften des
SGB VI haben die DRV Bund und die
DRV Knappschaft Bahn See (DRV KBS)
die Nachhaltigkeitsriicklage zu fast 100
% in Einlagen angelegt. Auch bei den
bundesunmittelbaren Krankenkassen
stellen die Sicht- und Termingelder mit
77,5 % der liquiden Mittel die dominierende
Anlageform dar (2011: 75,0 %). Anders hat
sich die Anlagestruktur der bundesunmit-
telbaren Unfallversicherungstrager im Jahr
2012 entwickelt. Rund 65 % der liquiden
Mittel wurden in Einlagen angelegt; dafiir
stieg der Anteil der Mittel, die ldngerfristig
in Sondervermogen gem. § 83 Abs. 1 Nr.
5 SGB 1V investiert wurden, im Jahr 2012
von 26,4 % auf rund 32 %.

Vermogenswirtschaft/ Anlagerichtlinien

Nach den §§ 35 Abs. 2 und 35a Abs. 1
SGB 1V erldsst der Vorstand eines Sozi-
alversicherungstriagers Richtlinien fiir die
Fiithrung der Verwaltungsgeschifte, soweit
diese der Geschéftsfiihrung obliegen. Hier-
zu zahlt insbesondere die Richtlinie fiir die
Anlage und Verwaltung der liquiden Ver-
mogensbestinde (Geldanlagen) des Sozial-
versicherungstrigers. Darin regelt der Sozi-
alversicherungstriger die strategischen und
grundsitzlichen Vorgaben fiir die Durch-
flihrung von Geldanlagegeschiften sowie
das damit verbundene Risikomanagement
und Anlagecontrolling.

Aufgrund der auf dem Kapitalmarkt ange-
botenen, z.T. hochkomplexen Anlagepro-
dukte und der daraus resultierenden Risiken
bei der Vermogensanlage war dieses Thema
bereits Schwerpunkt von Priifungen in den
vorangegangenen Kalenderjahren, welche
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einen erheblichen Handlungsbedarf bei ei-
ner Vielzahl bundesunmittelbarer Sozial-
versicherungstrager offenbarten (vgl. Seite
93 f. des Berichtes).

Zur Sicherstellung eines einheitlichen Rege-
lungsniveaus im Anlagemanagement aller
Sozialversicherungstriager hat das Bundes-
versicherungsamt die bundesunmittelba-
ren Sozialversicherungstriager durch Rund-
schreiben vom 13. Februar 2013 aufgefor-
dert, Anlagerichtlinien zu erlassen und sich
hierbei an der Richtlinie der DRV Bund zu
orientieren. Mit der DRV Bund hatten das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
und das Bundesversicherungsamt bereits
2012 eine ,,Anlagerichtlinie und Grundsit-
ze fiir Arbeitsanweisungen der Triger der
allgemeinen Rentenversicherung™ abge-
stimmt.

Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt Empfehlungen fiir die Erstellung
einer Anlagerichtlinie einer Krankenkasse
mit dem Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung und den Aufsichtsbe-
horden der Lander abgestimmit.

Eine weitere Abstimmung erfolgte mit dem
Spitzenverband der gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUYV).

Der Erlass entsprechender Anlagerichtlini-
en sowie deren Umsetzung stellt zudem ei-
nen Schwerpunkt fiir kommende Aufsichts-
priifungen nach § 88 Abs. 1 SGB IV bei den
bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
tragern dar.



Rundschreiben zum Erbbaurecht

Das Bundesversicherungsamt hat sich auch
im Berichtsjahr mit dem Erbbaurecht aus-
einander gesetzt. Nach den Erfahrungen
des Bundesversicherungsamtes kommt es
vor, dass bundesunmittelbare Sozialversi-
cherungstrager sowohl Erbbaurechte erwer-
ben als auch in ihrem Eigentum befindliche
Grundstiicke mit Erbbaurechten zugunsten
Dritter belasten.

§ 85 Abs. 1 Satz 1 1.V.m. Abs. 2 und 3
SGB IV regelt, dass der Erwerb von grund-
stiicksgleichen Rechten genehmigungsbe-
diirftig ist. Hierunter fallt der Erwerb von
Erbbaurechten durch Sozialversicherungs-
trager. Nach Auffassung des Bundesver-
sicherungsamtes ist auch die Einrdumung
von Erbbaurechten, d.h. die Belastung von
Grundstiicken im Eigentum von (bundes-
unmittelbaren) Sozialversicherungstriagern
mit Erbbaurechten, nach § 85 Abs. 1 Satz 1
SGB IV genehmigungsbediirftig. Dies ist
sachgerecht, weil durch die Einrdumung
des Erbbaurechts die Grundlage fiir einen
spateren Eigentumserwerb des Sozialver-
sicherungstragers an einem Gebidude ge-
schaffen werden kann. SchlieBlich ist die
Anzeigepflicht nach § 85 Abs. 5 SGB IV zu
beachten, wenn Beteiligungsgesellschaften
Erbbaurechte erwerben oder einrdumen.

Handelt es sich bei der Beteiligungsgesell-
schaft um eine Arbeitsgemeinschaft besteht
eine grundsitzliche Genehmigungspflicht
nach §§ 94 Abs. 2 SGB X i. V. m. 85 Abs. 1
Satz 1 SGB IV.

Das Bundesversicherungsamt hat daher sei-
ne Rechtsauffassung in einem Rundschrei-
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ben zum Erbbaurecht vom 07. Januar 2014
kundgetan und Hinweise gegeben, damit
die aufsichtsrechtlichen Vorschriften beach-
tet werden.















7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH UND

GESUNDHEITSFONDS

7.1 Allgemeines/ Verfahren

Die Beitragseinnahmen aus dem bundes-
weit einheitlichen allgemeinen Beitragssatz
zur gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den vom Bundesversicherungsamt als Son-
dervermogen, dem Gesundheitsfonds, ver-
waltet. Die Krankenkassen sind zustdndig
fiir den Einzug der Beitrdge und leiten die
eingezogenen Krankenversicherungsbeitra-
ge arbeitstiglich an den Gesundheitsfonds
weiter. Zur Finanzierung ihrer Ausgaben
erhalten sie Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds.

Aufgabe des Gesundheitsfonds ist die Ver-
waltung von Beitrdgen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung. Neben den von den
Krankenkassen eingezogenen, parititisch
finanzierten Beitrdgen aus dem einheitli-
chen Beitragssatz umfasst dies weitergelei-
tete Beitrige, wie z.B. Beitridge von Selbst-
zahlern, Rehabilitanden und aus Versor-
gungsbeziigen. Die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund (DRV Bund) fiihrt die Kran-
kenversicherungsbeitrdge fiir Rentner und
die Minijob-Zentrale Beitridge aus geringfii-
gigen Beschiftigungsverhéltnissen ab. Wei-
tere Direktzahler sind die Bundesagentur
fiir Arbeit und die zugelassen kommunalen
Triager fiir die Beitrdge aus Arbeitslosen-
geld I und II, die Kiinstlersozialkasse sowie
das Bundesamt fiir das Personalmanage-
ment der Bundeswehr. SchlieBlich leistet
der Bund den Bundeszuschuss nach § 221
SGB V an den Gesundheitsfonds.

Der Gesundheitsfonds stellt den Kranken-
kassen zur Finanzierung ihrer Aufgaben
die Beitragseinnahmen in Form von Zuwei-
sungen zur Verfligung. Hierbei ist zu unter-
scheiden 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.

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 der Finanzen. Die Ministerien werden
wiederum bei dieser Festlegung vom Schiit-
zerkreis beim Bundesversicherungsamt be-
raten. Dem Schétzerkreis gehoren Experten
des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
des GKV-Spitzenverbandes und des Bun-
desversicherungsamtes an. Er hat u.a. die
Aufgabe, bis zum 15. Oktober eines Jahres
die voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen
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des Gesundheitsfonds und die voraussicht-
lichen jdhrlichen Ausgaben der Kranken-
kassen des Folgejahres zu schitzen. Auf der
Basis der amtlichen Statistiken der gesetzli-
chen Krankenversicherung bewertet er die
Entwicklung 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 2013 wurde auf der Grundlage der
Ergebnisse des Schitzerkreises vom 10./ 11.
Oktober 2012 der durchschnittliche Zusatz-
beitrag auf 0 Euro festgelegt; dadurch ent-
fiel im Jahr 2013 die Notwendigkeit eines
Sozialausgleichs.

Neben der Gesamthohe der Zuweisungen
muss auch festgelegt werden, welchen An-
teil die einzelnen Krankenkassen an den
Zuweisungen erhalten. Um dabei dem un-
terschiedlichen Versorgungsbedarf der Ver-
sicherten einer Krankenkasse Rechnung zu
tragen, wird ein Risikostrukturausgleich
(RSA) durchgefiihrt, an dem alle gesetzli-
chen Krankenversicherungstrager mit Aus-
nahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen teilnehmen.

Der Grundgedanke des RSA ist, die finan-
ziellen Folgen der Ungleichverteilung der
Morbiditétsrisiken und der Familienlasten
zwischen den Krankenkassen auszuglei-
chen. Bei Einfiihrung des RSA im Jahr
1994 waren allein Alter, Geschlecht und Er-
werbsminderungsstatus als Morbiditétsrisi-
ken zu beriicksichtigen. Seit dem Jahr 2009
wird der Risikostrukturausgleich um Mor-
biditidtszuschldge fiir 80 Krankheiten er-
ginzt. Die Morbiditéit der Versicherten wird

dabei auf der Grundlage von Diagnosen und
Arzneimittelwirkstoffen erfasst.

7.2 Risikostrukturausgleich
7.2.1 Grundlagen

Jede Krankenkasse erhilt fiir jeden ihrer
Versicherten eine Grundpauschale in Hohe
der durchschnittlichen erwarteten Ausga-
ben je Versicherten. Diese Grundpauschale
wird durch ein System alters-, geschlechts-
und risikoadjustierter Zu- und Abschlige
an den individuellen Beitragsbedarf einer
Krankenkasse 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 155 hier-
archisierten Morbiditdtsgruppen (HMG)
(im Jahr 2013),

» Krankengeldzuschldge differenziert
nach Alter, Geschlecht und Erwerbs-
minderungsrentenstatus, sowie

* als Sonderregelungen Zuschlige fir
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 ist als monatliches Ab-
schlagsverfahren mit drei Strukturanpas-
sungen und einem abschliefenden Jahres-
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ausgleich ausgestaltet. Die Berechnung der
individuellen Zuweisungen fullt gem. § 266
Abs. 6 SGB V auf kasseneinheitlichen Wer-
ten, die jahrlich vom Bundesversicherungs-
amt ermittelt und bekannt gegeben werden.
Die sind insbesondere die Grundpauschale,
die alters-, geschlechts- und risikoadjustier-
ten Zu- und Abschlédge, die standardisierten
Verwaltungsausgaben je Versicherten und
die standardisierten Aufwendungen fiir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen.

7.2.2 Monatliches Abschlagsverfahren
2013

Bekanntgabe der Berechnungswerte

Die Berechnungswerte fiir 2013 hat-
te das Bundesversicherungsamt be-
reits mit der ,Bekanntmachung zum
Gesundheitsfonds  Nr.  1/2013“  am
15. November 2012 veroffentlicht. Die
Grundpauschale je Versicherten wurde fiir

2013 mit monatlich rd. 216 Euro ermittelt.

Monatliche Zuweisungen

jeweils zum 16. des entsprechenden Mo-
nats und werden spétestens bis zum 15. des
Folgemonats vollstindig erfiillt.

Strukturanpassungen

Im Zeitverlauf dndern sich nicht nur die
Versichertenzahlen der Krankenkassen,
sondern auch die jeweiligen Versicherten-
strukturen. Diese Verdnderungen werden
im Rahmen der Strukturanpassungen be-
riicksichtigt. Dabei wird nicht nur die Hohe
der zukiinftigen Zuweisungen angepasst,
sondern riickwirkend werden auch die bis-
lang geleisteten Zuweisungen neu ermittelt.
Die Strukturanpassungen erfolgen jeweils
im Maérz und September des Ausgleichsjah-
res und im Mérz des Folgejahres.

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisun-
gen 2013 einschlieBlich erster und zweiter
Strukturanpassung. Die Zuweisungen 2013
werden nochmals im Rahmen der dritten
Strukturanpassung im Mérz 2014 und end-
giiltig im Rahmen des Jahresausgleichs bis
Ende 2014 angepasst.

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2013 in Mrd. € (einschlieflich 1. und 2. Strukturanpassung)
.. »mitglieder-
fiir Pflichtleis- | fiir Verwal- CLAEI DR , bezogene Ver-
Kassenart und Ermes- fir DMP .. Gesamt
tungen tungsausgaben sensleistunaen anderung
9 § 40 RSAV*
AOK 69,3 Mrd. € 3,6 Mrd. € 0,293 Mrd. € 0,415 Mrd. € 0 Mrd. € 73,6 Mrd. €
BKK 26,9 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,140 Mrd. € 0,121 Mrd. € 0 Mrd. € 28,7 Mrd. €
VdEK 65,8 Mrd. € 3,6 Mrd. € 0,314 Mrd. € 0,301 Mrd. € 0 Mrd. € 70,0 Mrd. €
IKK 12,2 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,066 Mrd. € 0,054 Mrd. € 0 Mrd. € 13,1 Mrd. €
KBS 6,3 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,021 Mrd. € 0,042 Mrd. € 0 Mrd. € 6,6 Mrd. €
GKV 180,5 Mrd. € 9,7 Mrd. € 0,834 Mrd. € 0,932 Mrd. € 0 Mrd. € 192,0 Mrd. €

Die Krankenkassen erhalten die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds als mo-
natliche Abschlagszahlungen. Dabei findet
jeden Monat eine Anpassung an verdnderte
Versichertenzahlen statt. Die Auszahlun-
gen aus dem Gesundheitsfonds beginnen

7.2.3 Jahresausgleich 2012

Nach Vorlage der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse 2012 der Krankenkassen
wurden im November 2013 die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds (RSA) im
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Jahresausgleich 2012 endgiiltig festgestellt
und der Ausgleichsbetrag fiir Zuweisungen
2012 unter Anrechnung der im monatlichen
Verfahren Abschlagszah-
lungen festgesetzt. Insgesamt wurden den

ausgezahlten

Krankenkassen 185,4 Mrd. Euro zugewie-
sen. Die Verteilung der Zuweisungen nach
Kassenarten ist der folgenden Ubersicht zu

7.2.4 Sicherung der Datengrundlagen
fiir den Risikostrukturausgleich

Grundlage fiir den morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) sind
umfingliche Datenmeldungen der Kran-
kenkassen an das Bundesversicherungsamt,
die sdmtliche abgerechneten drztlichen Dia-

entnehmen. gnosen und Arzneimittelverordnungen um
Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2012
) ) ) fiir Verwal- fur Satzungs- mitglieder-
fiir Pflichtleis- und Ermes- . bezogene Ver-
Kassenart tungsausga- . fiir DMP .. Gesamt
tungen ben sensleistungen anderung
- Pandemie § 41 RSAV
AOK 65,2 Mrd. € 3,5 Mrd. € 0,255 Mrd. € 0,405 Mrd. € 2,042 Mrd. € 71,5 Mrd. €
BKK 25,1 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,121 Mrd. € 0,115 Mrd. € 0,939 Mrd. € 27,8 Mrd. €
VdEK 61,0 Mrd. € 3,5Mrd. € 0,269 Mrd. € 0,285 Mrd. € 2,177 Mrd. € 67,2 Mrd. €
IKK 11,4 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,057 Mrd. € 0,052 Mrd. € 0,448 Mrd. € 12,6 Mrd. €
KBS 5,9 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,018 Mrd. € 0,040 Mrd. € 0,161 Mrd. € 6,4 Mrd. €
GKV 168,6 Mrd. € 9,5 Mrd. € 0,720 Mrd. € 0,897 Mrd. € 5,767 Mrd. € 185,4 Mrd. €

Den fiir das Jahr 2012 zugesagten Zuwei-
sungen in Hohe von 185,4 Mrd. Euro standen
tatsdchliche Ausgaben der Krankenkassen
in Hohe von rd. 179,7 Mrd. Euro gegentiber.
Die Zuweisungen dienten zu 91,3 % zur De-
ckung der standardisierten Leistungsaus-
gaben, zu 5,2 % zur Deckung der Verwal-
tungsausgaben und zu 0,4 % zur Deckung
von Satzungs- und Ermessensleistungen.
Insgesamt standen 3,1 % der Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds fiir das Jahr
2012 keine Ausgaben der Krankenkassen
gegeniiber. Somit wurden mehr als 5,7 Mrd.
Euro als sogenannte mitgliederbezogene Er-
héhung der Zuweisungen ausgezahlt.

Die gleichzeitige Korrektur des Jahresaus-
gleichs 2011 auf Grundlage von Korrektur-
meldungen der Versichertentage 2011 fiihr-
te zu einer Umverteilung von Zuweisungen
in Hohe von insgesamt 22 Mio. Euro.

fassen. Insgesamt wurden im Jahr 2013
5,9 Milliarden Datensétze angenommen und
verarbeitet. Im Rahmen des § 273 SGB V
iiberpriift das Bundesversicherungsamt die
Zuldssigkeit dieser Morbiditdtsdaten. Das
dreistufige Verfahren, das die Verwendung
manipulierter Daten im RSA verhindern
soll, setzt sich aus Auffilligkeitspriifungen,
Einzelfallprifungen sowie ggf. der Erhe-
bung eines Korrekturbetrages zusammen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Jahr
2013 die reguldren Auffélligkeitspriifun-
gen auf ein standardisiertes und weitgehend
stabiles Verfahren umgestellt. Methodik
und Vorgehensweise hat das Bundesversi-
cherungsamt nach Abstimmungen mit dem
GKV-Spitzenverband am 08. Juli 2013 in
einer neuen Verfahrensbestimmung festge-
legt. Auf dieser Grundlage war es moglich,
fiir das Jahr 2009 in einem Priifturnus Erst-
und Korrekturmeldung zeitgleich zu priifen.
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Das umfassende Screening der Morbiditéts-
daten aus 2009 ergab fiir eine Vielzahl von
Krankenkassen statistische Auffilligkeiten.
Diese erwiesen sich jedoch in den obligato-
risch folgenden Einzelfallpriifungen — von
einzelnen Ausnahmen abgesehen — als weit-
gehend unkritisch: Als vorldufiges Ergebnis
— bet vier noch offenen Verfahren — hat das
Bundesversicherungsamt in insgesamt vier
Fillen unzuldssig gemeldete Daten bean-
standet. Erstmalig waren dabei auch fehler-
haft gemeldete Arzneimitteldaten betroffen.
Hintergrund war ein Software-Fehler, durch
den eine unzutreffend hohe Zahl von Ver-
ordnungen gemeldet wurde. Fiir die drei be-
troffenen Krankenkassen hat diese Feststel-
lung die Erhebung von Korrekturbetriagen
nach § 39a RSAV zur Folge. Diese flieBen
dem Gesundheitsfonds zu und werden im
Herbst 2014, wenn der Jahresausgleich 2013
durchgefiihrt wird, wieder an die gesetzli-
che Krankenversicherung ausgeschiittet.

Auch auf externe Hinweise hin ist das
Bundesversicherungsamt im Jahr 2013 in
anlassbezogenen FEinzelfallpriifungen ak-
tiv geworden. Dabei hat sich der Verdacht
bestétigt, dass zwei Krankenkassen im
niedergelassenen Bereich auf unzuldssige
Weise Diagnosenacherfassungen betrieben
haben. Das Bundesversicherungsamt konn-
te hier rechtzeitig eingreifen und dafiir sor-
gen, dass diese manipulierten Daten aus der
finanzrelevanten Datengrundlage fiir den
Jahresausgleich 2012 gestrichen wurden.
Fiir das Jahr 2014 stehen weitere anlassbe-
zogene Priifungen an. Aufgrund der bishe-
rigen Erfahrungen rechnet das Bundesver-
sicherungsamt auch im laufenden Jahr mit
finanzrelevanten Feststellungen.

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 RSA zu beriick-
sichtigen Krankheiten,

* die Zuordnung der Versicherten zu den
Morbiditétsgruppen,

» das Regressionsverfahren zur Ermitt-
lung der Gewichtungsfaktoren und

» das Berechnungsverfahren zur Ermitt-
lung der Risikozuschlége.

Bei diesen Fragen wird das Bundesversi-
cherungsamt vom Wissenschaftlichen Bei-
rat zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs beraten. Im Jahr 2013 gehor-
ten dem Beirat Prof. Dr. Saskia Drosler,
Prof. Dr. Joerg Hasford, Prof. Dr. Marion
Schaefer, Dr. Ingrid Schubert, Prof. Dr.
Volker Ulrich, Prof. Dr. Jiirgen Wasem
(Vorsitzender) und Prof. Dr. Eberhard Wille
an.

Dem Wissenschaftlichen Beirat obliegt die
jahrliche Uberpriifung der Auswahl der im
RSA zu beriicksichtigenden Krankheiten.
Das Ergebnis dieser Uberpriifung stellt
eine Empfehlung dar, auf dessen Grundlage
das Bundesversicherungsamt die entspre-
chenden Festlegungen nach Anhorung des
GKV-Spitzenverbandes zu treffen hat.

Basierend auf den Empfehlungen des Wis-
senschaftlichen Beirats fiir die im Aus-
gleichsjahr 2014 zu berlicksichtigenden
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Krankheiten war bereits am 18. Dezember
2012 der erarbeitete Festlegungsentwurf in
das vorgesehene Anhoérungsverfahren ge-
geben worden. Nach Auswertung der Stel-
lungnahmen des GKV-Spitzenverbandes
sowie weiterer Verbdnde und Institutio-
nen hat das Bundesversicherungsamt am
01. Mérz 2013 die nach § 31 Abs. 1 Satz 2
RSAV zu beriicksichtigenden Krankheiten
fiir das Ausgleichsjahr 2014 festgelegt und
bekannt gegeben.

Weiter werden nach den Grundsitzen des
§ 29 RSAV mit dem vom Bundesversiche-
rungsamt festzulegenden Versichertenklas-
sifikationsmodell Risikozuschldge auf der
Grundlage von Diagnosen und verordneten
Arzneimitteln bzw. deren Arzneimittel-
wirkstoffen ermittelt. Der Wissenschaft-
liche Beirat hat in seinen Sitzungen am
22. April, 3. Juni und 23. Juli 2013 — un-
ter Berlicksichtigung der im Friihjahr 2013
im Rahmen des Vorschlagsverfahrens zur
Weiterentwicklung des Klassifikationsmo-
dells eingegangenen Anregungen — einen
Vorschlag fiir die Anpassung des vom Bun-
desversicherungsamt ausgewihlten Modells
beraten und beschlossen.

Der auf Grundlage der Vorschlage des Wis-
senschaftlichen Beirats erarbeitete Entwurf
zur Anpassung des Klassifikationsmodells
fiir 2014 wurde am 31. Juli 2013 durch das
Bundesversicherungsamt verdffentlicht und
nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes
am 30. September 2013 als Festlegung fiir
das Ausgleichsjahr 2014 bekannt gegeben.

Weitergehende Informationen zum RSA
werden im Internet unter www.bva.de >
Risikostrukturausgleich zur Verfiigung ge-
stellt.

7.3 Finanzergebnisse
des Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds hat das Jahr 2013 mit
einem Uberschuss der Einnahmen in Hohe
von rd. 0,51 Mrd. Euro abgeschlossen. Den
Einnahmen in Hoéhe von rd. 192,51 Mrd.
Euro standen Ausgaben in Hohe von rd.
192,00 Mrd. Euro gegeniiber. Von den Ein-
nahmen entfallen rd. 181,13 Mrd. Euro auf
Beitragseinnahmen und rd. 11,38 Mrd. Euro
auf sonstige Einnahmen (Bundeszuschuss
und Zinsen). Von den Ausgaben entfallen
rd. 191,95 Mrd. Euro auf Zuweisungen an
die Krankenkassen und rd. 47,0 Mio. Euro
auf die Netto-Verwaltungskosten. Hierin
sind neben der Einzugskosten-Vergiitung
der Minijob-Zentrale der Knappschaft in
Hohe von rd. 35,9 Mio. Euro auch Kosten fiir
Beitragspriifungen von 4,2 Mio. Euro sowie
DMP-Vorhaltekosten von 1,8 Mio. Euro ent-
halten. Die origindren Verwaltungskosten
belaufen sich auf rd. 5,1 Mio. Euro.

Endgiiltiges Rechnungsergebnis 2013 des
Gesundheitsfonds in Euro (It. KJ1 2013)

181.133.776.975,01

Beitragseinnahmen

Sonstige Einnahmen

(z.B. Bundeszuschuss, Zinsen) 11.377.326.083,98

192.511.103.058,99
191.954.161.900,63
47.035.870,78
192.001.197.771,41
509.905.287,58

Einnahmen gesamt

Zuweisungen an Krankenkassen

Verwaltungskosten

Ausgaben gesamt

Uberschuss der Einnahmen

Der Einnahmentiberschuss des Jahres 2013
fiihrt zu einem weiteren Anstieg des Ver-
mogens des Gesundheitsfonds. Das Netto-
Reinvermogen belduft sich zum 31. Dezem-
ber 2013 auf rd. 11,2 Mrd. Euro und die
Liquiditatsreserve auf 13,6 Mrd. Euro. Die
Abweichung ergibt sich dadurch, dass nach
den Buchungsbestimmungen das Defizit
des Jahres 2009 von rd. 2,4 Mrd. Euro bei
der Ermittlung der Liquiditéitsreserve nicht
berticksichtigt wird.
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Vermdgensentwicklung des Gesundheitsfonds (in Mrd. Euro)
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Die gesetzlichen Krankenkassen profitie-
ren auch im Jahr 2013 unmittelbar von der
positiven Einnahmenentwicklung, da der
Gesundheitsfonds die monatlichen Zuwei-
sungen friither auszahlen kann. Dabei ist der
Ausgleichsmonat vom Auszahlungsmonat
zu unterscheiden. 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), so dass der monatliche
Zuweisungsanspruch einer Krankenkasse
spatestens zum 15. des Folgemonats erfiillt
wird.

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. Die konkrete Hohe der tdglichen
Zuweisungen hiangt von der Hohe der tig-
lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds
und somit von den Félligkeitsterminen der
verschiedenen Beitragsarten und des Bun-
deszuschusses ab.

Der Gesundheitsfonds verwendet am ersten
Tag eines Auszahlungsmonats seine samt-
lichen liquiden Mittel zur Auszahlung von
Zuweisungen. Aus der nachfolgenden Ab-
bildung wird deutlich, dass sich dieser Tag
aufgrund des hohen Vermdgens des Ge-
sundheitsfonds als der auszahlungsstérkste
Tag etabliert hat.
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Auszahlung am ersten Tag des Auszahlungsmonats Februar
(in % der monatlichen Zuweisungssumme)

2009 2010 2011

So erhielten die Krankenkassen am 18. Fe-
bruar 2014 Zuweisungen von rd. 13,3 Mrd.
Euro, dies entspricht rd. 79,8 % der monat-
lichen Zuweisungssumme. Im Februar 2010
lag dieser Wert erst bei knapp 4 % und im
Februar 2012 bei knapp 60 %. Die vollstan-
dige Ausschiittung aller liquiden Mittel des
Gesundheitsfonds am ersten Tag des Zuwei-
sungsmonats verbessert die Liquiditdt der
Krankenkassen.

Neben den monatlichen Zuweisungen hat
der Gesundheitsfonds im Jahr 2013 drei
Strukturanpassungen sowie den Jahresaus-
gleich 2012 abgewickelt. Im Unterschied zu
den monatlichen Zuweisungen, die der Ge-
sundheitsfonds an alle Krankenkassen leis-
tet, gibt es in den Strukturanpassungen und
den Jahresausgleichen sowohl Zahler- als
auch Empféangerkassen, wobei sich Ein- und
Auszahlungen regelméBig die Waage hal-
ten. Die Zahlungsstrome zwischen Gesund-

2012 2013 2014

heitsfonds und Krankenkassen der im Jahr
2013 abgewickelten Strukturanpassungen
und des Jahresausgleiches 2012 lassen sich
der nachfolgenden Ubersicht entnehmen:
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3. Strukturanpassung 2012

1. Strukturanpassung 2013 2. Strukturanpassung 2013

Falligkeit 30.04.2013 30.04.2013 30.10.2013
Verpflichtung_GF (+) 273.650.072,59 87.765.926,04 208.834.269,99
Empfangerkassen (Anzahl) 67 89 64

Forderung_GF (-) -273.650.072,21

-87.765.926,00 -208.834.269,86

Zahlerkassen

(Anzahl) 66 44 69
Saldo 0,38 0,04 0,13
Jahresausgleich 2012
Falligkeit 29.11.2013
Verpflichtung_GF (+) 151.333.048,47
Empfangerkassen (Anzahl) 99
Forderung_GF (-) -151.333.048,64
Zahlerkassen (Anzahl) 36
Saldo -0,17

7.4 Entwicklung der Beitragseinnah-
men, Priifungen

Priifung der Beitragszahlung fiir die
Empfianger von Arbeitslosengeld und
Arbeitslosengeld 11

Im Auftrag des Bundesversicherungsam-
tes waren im Berichtsjahr vier Priifgruppen
bestehend aus Krankenkassen oder ihren
Landesverbanden bundesweit titig, um die
Beitragzahlung der in § 251 Abs. 5 Satz 2
SGB V genannten Direktzahler an den Ge-
sundheitsfonds zu priifen.

Insgesamt wurden in 29 Jobcentern und
Agenturen fiir Arbeit Stichproben gezogen.

Aufgrund der hohen Anzahl der Institutio-
nen und der Versicherten sind keine Vollprii-
fungen moglich. Daher wurden unter Be-
ricksichtigung der zur Verfiigung stehen-
den Datengrundlagen sowie der bekannten
Fehlerquellen die Instrumente verfeinert,
die das Verfahren zur Selektion der Priffal-
le verbessern und damit die Effektivitat der
Priifungen steigern.

Dariiber hinaus hat dies auch zur Aufde-
ckung systematischer Fehler gefiihrt, die
mit hohen Beitragsnachforderungen zu-
gunsten des Gesundheitsfonds einher ge-
gangen sind.

Entwicklung der Beitragseinnahmen
und -riickstinde

Das Bundesversicherungsamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds iiberwacht die Ent-
wicklung der Beitragseinnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und bildet
seit dem Jahr 2010 die Entwicklung der Bei-
tragsriickstinde in der Sozialversicherung
fir 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
Krankenversicherungsbeitrige (bspw. Frei-
willige Versicherung, Versorgungsbeziige)
ausgewiesen.

Beitragsriickstdnde sind einheitlich de-

finiert als die Summe aus den laufenden
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Riickstdnden (monatlicher Fehlbetrag) und
Listenriickstdinden (im Wesentlichen Be-
standswerte).

Festzustellen ist, dass sich die Beitragsriick-
stinde - sowohl im Bereich GSV-Beitrag
als auch bei den Sonstigen Krankenversi-
cherungsbeitrigen - seit Beginn der Uber-
wachung unauffillig und stabil entwickeln.
Hervorzuheben ist, dass 2013 beim GSV-
Beitrag erneut rd. 99,5 vom Hundert aller
Beitragsforderungen umgehend realisiert
werden konnten.

Zur dauerhaften Sicherstellung der Bei-
tragseinnahmen wird die Innendienstprii-
fung des Bundesversicherungsamtes seit
dem Jahr 2011 u.a. erginzt durch die soge-
nannte Einzugsstellenpriifung.

Gem. § 28q Abs. 1a SGB IV priifen die Tri-
ger der Rentenversicherung und die Bun-
desagentur fiir Arbeit fiir das Bundesver-
sicherungsamt 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 KV-Anteils am Gesamtso-
zialversicherungsbeitrag.

Die entsprechenden Vor-Ort-Priifungen
wurden im Jahr 2013 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 Monatsabrechnungen

Das Bundesversicherungsamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds tiberwacht im Innen-
dienst die pilinktliche und ordnungsgemailie
Uberweisung der von den Krankenkassen
eingezogenen und an den Gesundheits-
fonds weiterzuleitenden Beitrdge. Hierbei
werden sdmtliche Zahlungen der Kranken-
kassen mit der Wertstellung auf unserem
Konto verglichen. Zurzeit sind monatlich
224 Monatsabrechnungen im Bereich des
Gesamtsozialversicherungsbeitrags und 170
Monatsabrechnungen im Bereich der Sons-
tigen Beitrdge zu kontrollieren.

Dartuber hinaus werden die Monatsabrech-
nungen auch auf Plausibilitdt gepriift.

Wie auch bei der Weiterleitung kommt es
immer wieder zu Fehlern mit zum Teil er-
heblichen monetdren Auswirkungen, die
das Bundesversicherungsamt durch die Prii-
fungen aufdeckt und mit den Krankenkas-
sen klart.
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8. PRUFDIENST KRANKEN- UND PFLEGEVERSICHERUNG

8.1 Priifstatistiken

Der Priifdienst Kranken- und Pflegeversi-
cherung (PDK) hat im Jahr 2013 insgesamt
137 Priifungen durchgefiihrt und damit zah-
lenméBig 61 weniger als im Jahr 2012.

Ein erheblicher Aufwand wurde in 2013
im Nachgang noch fiir den Abschluss der
Schwerpunktpriifungen Mietvertridge auf-
gewandt, der fiir die Priifstatistik zu den
Priifungen des Jahres 2012 zu zéhlen ist

(siehe Tiatigkeitsbericht des Bundesversi-
cherungsamtes 2012, S.119).

Da auch in 2013 keine Priifungen nach
§ 15a bzw. § 42 Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung (RSAV) durchgefiihrt wurden,
konnten diese Zeiten fiir zeitintensivere Be-
ratungspriifungen auf der Grundlage von
§ 274 SGB V sowie Priifvorbereitungen ge-
nutzt werden.

Diese Vorarbeit war notwendig, da der PDK
fiir die Priifungen der Meldungen zu Versi-
cherungszeiten und strukturierten Behand-
lungsprogrammen (DMP) sowie der Da-
tenmeldungen zum morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) nach
§ 42 RSAV aufgrund der zu erwartenden
Stichprobengrdéfe (siehe Beitrag zu 8.3) in
2014 und 2015 vermutlich einen hoheren
Aufwand einplanen muss als fiir die bis-
herigen Priifungen auf der Grundlage des
§ 15a RSAV.

Auch werden die Priifungen auf der Grund-
lage des § 252 Abs. 5 SGB V ab 2014 erst-
malig bundesweit durchgefiihrt (siche Punkt
8.2) und einen entsprechenden Mehrauf-
wand mit sich bringen.
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Durchgefiihrte | Durchgefiihrte
Art der " o
Priifverfahren Priifverfahren Priifverfahren
“ 2013 2012
Priifungen nach
§274SGB V 137 195
Turnusprifungen bei
Krankenkassen, 119 158
davon:
Allgemeine 20 54
Verwaltung
Finanzen/Kassen-
sicherheit 21 22
Mlt.gllnedschaft/ 27 26
Beitrage
Lelstungen Kran- 22 21
kenversicherung
Lelst.ungen Pflege- 22 26
versicherung
DRG
Nachprifungen
Turnusprifungen bei
Arbeitsgemeinschaf- 3 17
ten, davon:
Allgemeine Verwal-
tung (Schwerpunkt- 3 17
prifung)
Finanzen
Personal
Eigenbetriebe/
- 3 4
Beteiligungen
Pr.ufung bei Dienst- 0 0
leistern
Prifungen EDV/Infor-
) ; 8 8
mationstechnik
Prifungen Spitzen-
i 4 3
verbande
Prifungen AAG 0 1
Priifungen nach
§ 88 SGB IV i.V.m. entfallen 3
§ 274 SGB V
Prifungen Landwirt-
schaftliche Sozialver- 0 3
sicherungstrager
RSA-Priifungen 0 0
Prifungen Versiche-
rungszeiten/DMP 0 0
bzw. RP
Nachprifungen nach
§ 15a Abs. 3 Satz 9 0 0
RSAV
Sonderpriifungen 0 0
Sonderprifungen IT 0 0
(Satzarten Morbi RSA)
Sonderprufungen 0 0
Insgesamt 137 198




Die Gesamtzahl der Mitglieder in den vom
PDK zu priifenden Krankenkassen ist wie
schon in den Vorjahren weiter und deutlich
gestiegen. Auch die Zahl der Versicherten
hat im Vergleich zum Vorjahr wieder zuge-
nommen (vgl. nachstehende Abbildungen).
Da auch die Anzahl der zu priifenden Kran-
kenkassen nahezu stabil geblieben ist, sind
Priif- und Arbeitsaufwand fiir den PDK
weiterhin in dem hohen Mafle gegeben.

Mitgliederentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

Versichertenentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

43.500.000
43.000.000
42,500,000
42,000,000
41.500.000

41.000.000

Yersicherte

40.500.000

40.000.000

35.500.000

39.000.000
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8.2 Projekt zur Vorbereitung der Prii-
fungen der sonstigen Beitrige nach
§252SGB V

Mit der Einfithrung des Gesundheitsfonds
zum Ol. Januar 2009 wurden die gesetzli-
chen Krankenkassen, die am Risikostruk-
turausgleich teilnehmen, zusédtzlich zur
Erhebung und zum Einzug der sonstigen
Beitrdge auch fiir deren Weiterleitung und
Abrechnung an den Gesundheitsfonds zu-
standig. Gleichzeitig fiel den mit der Prii-
fung nach § 274 Abs. 1 SGB V befassten
Stellen die Aufgabe zu, die Beitragsfestset-
zung, den Beitragseinzug und die Weiterlei-
tung von Beitrdgen nach § 252 Abs. 2 Satz 2
SGB V zu priifen. Die hierzu erforderliche
Rechtsverordnung des Bundesministeriums
fir Gesundheit vom 21. Mai 2013 trat am
28. Mai 2013 in Kraft. Basierend auf den
Erkenntnissen und Erfahrungen der bereits
seit 2009 durchgefiihrten Sonder- und Pi-
lotpriifungen fiir den Gesundheitsfonds hat
der PDK im Januar 2013 eine Projektgrup-
pe zur Vorbereitung und Installation dieser
Priifung in Abstimmung mit dem Gesund-
heitsfonds und den Priifdiensten der Lander
mit 1,5 Stellenanteilen eingerichtet.

Das Projekt hat Kriterien fiir die Stichpro-
be und ihren Umfang fiir die Priifung nach
§ 252 Abs. 5 SGB V 1.V.m. § 2 Abs. 2 der
Verordnung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit vom 21. Mai 2013 erarbeitet.
Diesem sog. ,,Kategorien-Modell“ haben
sich auch einige Priifdienste der Lander an-
geschlossen und den PDK mit der Durch-
flihrung des Anhorungsverfahrens in ithrem
Namen gegeniiber dem Gesundheitsfonds
und dem GKV- Spitzenverband beauftragt.

Zur Sicherstellung bundesweiter gleich-
artiger Priifungen mit einheitlichen Priif-
mafistdben sind ein Priifleitfaden fiir die
versicherten- und kontenbezogenen Stich-
probenpriifungen und eine Leitlinie fiir die
Priifungen auf systematische Fehler in Zu-
sammenarbeit mit dem Arbeitskreis ,,Ge-
sundheitsfonds* auf Bund-Lidnder-Ebene
erstellt worden. Die hier getroffenen Festle-
gungen zum Priifverfahren im Allgemeinen
sowie im Fachlichen sind von allen Priif-
diensten der Lander angenommen worden.
Die Projektgruppe im PDK hat im Weiteren
fiir diese Priifungen Arbeitshilfen und Mus-
terschreiben entworfen und den Priifdiens-
ten der Lander zur Verfiigung gestellt.

Nach § 11 Abs. 2 der Priifverordnung sons-
tige Beitrage hat das Projekt - in Zusam-
menarbeit mit dem Projekt ,,Maschinelle
Datenanalyse* (MASDAT) des PDK - mit
der ,,Datenbestimmung fiir Priifungen nach
§ 252 Abs. 5 SGB V* einheitliche Vorga-
ben fiir die elektronische Lieferung der zu
prifenden Daten in Form von Satzarten-
beschreibungen und eine Vorlage fiir das
erforderliche Anhdrungsverfahren erstellt.
Die Priifdienste der Lander haben dieser zu-
gestimmt und den PDK mit der Durchfiih-
rung des Anhorungsverfahrens beauftragt.

Daneben hat das Projekt 15 Priifverfahren
nach § 274 SGB V begleitend betreut, bei
denen bereits Beitrags- und Zinsschdaden
nach § 252 Abs. 4 SGB V ermittelt wurden
und die der Gesundheitsfonds als quantitativ
und qualitativ gleichwertig mit den kiinftig
nach § 252 Abs. 5 SGB V durchzufiihren-
den Priifungen anerkannt hat.
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8.3 Vorbereitung der Priifungen nach
§ 42 RSAV

Mit der 24. Verordnung zur Anderung der
RSAV wurde 2012 § 42 RSAV als neue
Rechtsgrundlage fiir die Priifungen der Da-
tenmeldungen zum RSA geschaffen.

Fiir diese Priifungen waren und sind um-
fangreiche Vorarbeiten durch die Priifdiens-
te des Bundes und der Lander nach § 274
SGB V zu leisten. Durch die abgestimmte
Arbeit in den entsprechenden Arbeitskrei-
sen der Priifdienste konnten im Jahr 2013
wesentliche Schritte hierzu geleistet wer-
den.

Der Bereich der Datenmeldungen zum sog.
Morbi-RSA wurde durch § 42 RSAV neu
geschaffen und die Priifungen der Daten-
meldungen Versicherungszeiten und struk-
turierte Behandlungsprogramme (DMP) an
die neue Systematik des RSA angepasst.

Diese Anpassung musste inhaltlich in den
entsprechenden Priifkriterien (Priifhand-
blichern) sowie in der softwaregestiitzten
Priifhilfe nachvollzogen werden.

Die Priifinhalte zur Priifung der Datenmel-
dungen zum Morbi-RSA mussten vollig neu
entwickelt werden. Fiir eine softwareunter-
stiitzte Priifung der Datenmeldungen zum
Morbi-RSA wurden seitens der Priifdienste
bereits die fachlichen Anforderungen und —
auch zur Durchfiihrung der Pilotpriifungen
(siche unten) — ein Prototyp auf Basis einer
Revisionssoftware erstellt.

Zur Durchfiihrung der Priifungen sind
durch das Bundesversicherungsamt als
den Risikostrukturausgleich durchfiihren-
de Stelle (RSA-Stelle) sog. Priifsatzarten,

welche die von den Krankenkassen zu Priif-
zwecken zu liefernde Daten definieren, die
vom Bundesversicherungsamt zur Verfii-
gung zu stellenden Daten sowie Inhalte der
Mitteilung der Priifergebnisse festzulegen.
Die Entwicklung dieser Satzarten und wei-
teren Informationen wurden durch die Priif-
dienste begleitet.

Mit den Priifungen der Datenmeldungen
zum Morbi-RSA soll festgestellt werden, ob
die Krankenkassen die an das Bundesver-
sicherungsamt als RSA-Stelle zur Berech-
nung des RSA gemeldeten Daten zu recht
gemeldet haben. Dabei werden u.a. die von
den Leistungserbringern den Krankenkas-
sen gemeldeten Daten mit den von den Kran-
kenkassen an das Bundesversicherungsamt
ibermittelten Daten abgeglichen, um so
rechtswidrig vorgenommene Anderungen
bzw. Ergédnzungen ausschliefen zu kdnnen.
Dabei sind die abzugleichenden Daten der
Leistungserbringer von den Krankenkas-
sen entsprechend der Datenbestimmung des
Bundesversicherungsamtes nach § 42 Abs. 3
RSAV unverinderbar zu speichern, um als
Nachweis anerkannt werden zu kdnnen.

Die Priifdienste haben daher in 2013 damit
begonnen, auf der Grundlage abgestimmter,
einheitlicher Kriterien die Speicherungssys-
teme der Krankenkassen bzw. der die Daten
annehmenden Stellen daraufhin zu unter-
suchen, ob die in der Datenbestimmung ge-
nannten allgemeinen Kriterien eingehalten
werden.

§ 42 RSAV verdndert auch die Systematik
und Verfahrensweise bei den Priifungen,
da das Bundesversicherungsamt nunmehr
die Stichproben zieht und den Priifdiensten
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zur Verfiigung stellt. Daher mussten seitens
der Priifdienste fiir die Priifung die neuen
Datenwege zwischen ihnen und den Kran-
kenkassen iiber den GKV-Spitzenverband
definiert werden.

Von Bedeutung fiir die Priifungen nach § 42
RSAV sind auch die vom Bundesversiche-
rungsamt als RSA-Stelle zu entwickelnden
Stichproben- und Hochrechnungsmodelle.
Da im Bereich des Morbi-RSA noch keine
Erfahrungswerte vorliegen, um die aus ma-
thematisch-statistischer Sicht erforderlichen
Parameter festlegen zu konnen, wurden
sog. Pilotpriifungen vorgesehen und noch
im Jahr 2013 eingeleitet. Diese Priifungen,
die fiir die gepriiften Krankenkassen kei-
ne Rechtsfolgen auslosen, sollen dem Bun-
desversicherungsamt als RSA-Stelle die in
2014 bendtigten Hinweise zur Gestaltung
der Modelle liefern.

Es zeichnet sich jedoch bereits ab, dass
die zu priifende Zahl der Stichprobenfille
im Vergleich zu den Priifungen nach § 15a
RSAV deutlich ansteigen wird.

8.4 Maschinelle Datenanalyse

Der PDK nutzt — dem Stand der Technik der
Krankenversicherungstriger folgend — das
Instrument der Maschinellen Datenanalyse,
um effektive und effiziente Priifungen auch
und gerade im Sinne der Trager sicherzu-
stellen.

Zur Vereinfachung des Informationsaus-
tauschs sowie zur Minimierung des Auf-
wandes der Koordination zwischen den
Priifdiensten und den Krankenkassen bei
der Bereitstellung der erforderlichen Daten
hat der PDK in Abstimmung mit den Priif-

diensten der Lander einen Quasi-Standard
(Satzarten 274) definiert und stimmt diesen
mit den Krankenkassen, deren Rechenzent-
ren sowie den Softwareentwicklern ab. Die-
se enge Zusammenarbeit der Beteiligten hat
sich in der Praxis bewdhrt und macht Mut
fiir die Zukunft, obwohl die Triger recht-
lich nicht verpflichtet sind, Daten in einer
bestimmten Form fiir Priifungen nach § 274
SGB V zu liefern.

Nachdem bereits in den Vorjahren Uber-
einkiinfte mit einigen Krankenkassen er-
zielt wurden, konnte nunmehr auch mit der
Bitmarck Software GmbH als Entwicklerin
der Branchensoftware iskv_21c eine fiir alle
Beteiligten zufriedenstellende Losung ab-
gestimmt und in Teilen bereits umgesetzt
werden. Nach abgeschlossener Realisierung
konnen dann ca. 90 % der bundesunmittel-
baren Krankenkassen die ,,Satzarten 274
liefern. Mit den Krankenkassen, bei denen
die Bereitstellung noch nicht vollstandig er-
folgt, wird die Umsetzung der Satzarten bi-
lateral und entsprechend dem Priifplan des
PDK besprochen.

Mit der Umsetzung dieses Quasi-Stan-
dards wird der Aufwand fiir die einzelnen
Krankenkassen sowie fiir die Priifdienste
zur Vorbereitung und Durchfithrung der
Priifungen minimiert und die Identifizie-
rung von Schwachstellen sowie Starken der
Krankenkassen erheblich vereinfacht.

Zudem konnten aufgrund der vorausschau-
end angelegten Definition der Satzarten Sy-
nergieeffekte bei der Datendefinition nach
§ 11 Abs. 1 der Verordnung iiber die Prii-
fung der sonstigen Beitrige an den Gesund-
heitsfonds fiir Priifungen nach § 252 Abs. 5
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SGB V erzielt werden, da die Satzarten fiir
beide Priifungen (§ 274 und § 252 SGB V) in
Aufbau und Inhalt deckungsgleich gestaltet
werden sollen. Dadurch kdnnen wiederum
die Kosten zur Umsetzung der letztgenann-
ten Aufgabe minimiert werden.

8.5 Aus der Arbeit der Priifgruppen
8.5.1 Allgemeine Verwaltung
Stellvertretung des Vorstandes

Eine vom PDK gepriifte Krankenkasse hat-
te keinen leitenden Beschéftigten mit der
Stellvertretung des Vorstands beauftragt,
obwohl der Vorstand nur aus einer Person
bestand.

Die Krankenkasse hatte stattdessen ein
Team von Vertretern aufgestellt und dabei
die Stellvertretung ,,sachgebietsorientiert®
geregelt. Dies widerspricht der Verpflich-
tung aus § 35a Abs. 4 Satz 4 SGB IV. Die
Krankenkasse erkldrte, umgehend einen
Vertreter fiir den Vorstand zu bestellen.

Archivierung von Belegen und Unterlagen

In einem anderen Fall sah der PDK die
Grundsitze der ordnungsgemifen Daten-
verarbeitung verletzt.

Urspriinglich aus dem Scannen von Bei-
tragsnachweisen entstanden, hatte ein Sozi-
alversicherungstrager die elektronische Ar-
chivierung auf die Belege der Finanzbuch-
haltung erweitert. Anders als in komfor-
tablen Dokumentenmanagementsystemen
iiblich, bestand die Archivierung lediglich
im einfachen Scannen der Belege. Ein un-
mittelbarer Direktzugriff auf einzelne Un-

terbelege war nicht moglich, nicht zuletzt
deshalb, weil der eingescannte Stapel insge-
samt nur eine Nummer trug. Lediglich das
Dokumenten- bzw. Belegarchiv des Sozial-
versicherungstrigers sollte die Verfiigbar-
keit aller Belege gewdéhrleisten.

Dies ist nicht ausreichend. Hinsichtlich na-
herer Einzelheiten, Vorschriften, weiterer
Nachweise und Fundstellen zur Langzeit-
speicherung elektronischer Daten haben die
Priifdienste des Bundes und der Lander ein
gleichnamiges Kompendium verfasst und
der Krankenkasse geraten, entsprechend
zu verfahren. Das Kompendium ist abruf-
bar iiber den Internetauftritt des Ministeri-
ums fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
(http:/www.mgepa.nrw.de/mediapool/pdf/
gesundheit/Langzeitspeicherung.pdf).

Abgabe von Angeboten per Fax

Eine Krankenkasse hatte in den Vergab-
eunterlagen festgelegt, dass Preisangaben
per Fax iibermittelt werden konnen. Dies ist
nach der Neufassung der VOL/A (Inkraft-
treten am 11. Juni 2010) nach § 16 Abs. 1
Satz 2 letzter Halbsatz VOL/A EG zwar
grundsitzlich zulissig. Die Ubersendung
von Angeboten an ein frei zugidngliches Fax-
gerit halt der PDK gleichwohl aus Griinden
der Korruptionspravention fiir bedenklich,
soweit nicht ausgeschlossen werden kann,
dass ggf. Angebote vor Ablauf der Ange-
botsfrist eingesehen und die Inhalte an Mit-
bewerber weitergegeben werden kdnnten.

Es bestehen dariiber hinaus erhebliche Be-
denken bezliglich der geforderten Gewéhr-
leistung der Unversehrtheit und Vertrau-
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lichkeit der tibermittelten Angebote durch
den Auftraggeber. Daher sind die mittels
Telekopie eingereichten Unterlagen entspre-
chend zu kennzeichnen und auf geeignete
Weise bis zum Angebotsende unter Ver-
schluss zu halten.

Die Krankenkasse hat das Verfahren auf-
grund der Hinweise umgestellt.

RegelmiBige Wirtschaftlichkeitsbetrach-
tungen

Vor einer Auslagerung einer Dienstleis-
tung und auch in regelméfigen Abstianden
wiahrend der Auslagerung sind kassenseitig
Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen durchzu-
fiihren. Dies wurde — wie der PDK festge-
stellt hat — nicht von allen gepriiften Kran-
kenkassen beachtet.

Krankenkassen haben sicherzustellen, dass
sie die ihnen obliegenden Aufgaben unter
Beriicksichtigung der Grundsitze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit erfiillen.

Fir alle finanzwirksamen MafBnahmen —
hierzu gehoren auch die entstehenden lau-
fenden und einmaligen Kosten fiir eine
Auslagerung von Aufgaben an Dritte — sind
angemessene  Wirtschaftlichkeitsuntersu-
chungen durchzufiihren (§ 69 Abs. 2 und 3
SGB IV).

Der PDK hat unter Verweis auf das Rund-
schreiben des Bundesversicherungsamtes
zum Outsourcing vom 14. Mai 2012 emp-
fohlen, regelmiBige Uberpriifungen der
Wirtschaftlichkeit durch die Krankenkasse
durchzufiihren. Die Krankenkasse hat die
Empfehlung umgesetzt.

8.5.2 Mitgliedschaft/ Beitriage
Doppelte Erfassung von Versicherungen

Nach mehreren Auswertungen der Daten-
bestidnde verschiedener Krankenkassen im
Bereich Doppelversicherungen konnte die
erfreuliche Feststellung getroffen werden,
dass riickldufige Fehlerquoten festzustellen
waren.

Der PDK begleitet seit Jahren mit eigenen
Auswertungen die Pflege des Datenbestan-
des in diesem Bereich. Dank dieser Priifun-
gen ist mittlerweile weitgehend sicherge-
stellt, dass die Krankenkassen ihre Daten-
bestdande konsequent liberpriifen.

Nachrangige Versicherungspflicht

Bei der Priifung der Neuaufnahme von Ver-
sicherten konnte der PDK feststellen, dass
bei Zuzug aus Mitgliedsldndern der Europa-
ischen Union bei mehreren Krankenkassen
nicht gepriift wurde, nach welcher Rechts-
grundlage des Freiziigigkeitsgesetzes (Frei-
ziigG/ EU) die Einreise erfolgte.

Unionsbiirger, die sich zur Arbeitssuche
in Deutschland aufhalten wollen, sind un-
eingeschrankt freiziigigkeitsberechtigt (§ 2
Abs. 2 Nr. 1 FreiziigG/ EU). Sind die wei-
teren Voraussetzungen erfiillt, kommt die
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V in Betracht.

Nichterwerbstétigen =~ Unionsbiirgern  ist
das Recht auf Freiziigigkeit nur unter den
Voraussetzungen des § 4 FreiziigG / EU
bzw. dem Personenfreiziigigkeitsabkommen
der EU mit der Schweiz gegeben. Voraus-

setzung des Freiziigigkeitsrechts ist u.a.
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ein ausreichender Krankenversicherungs-
schutz. Damit wird eine anderweitige Ab-
sicherung im Krankheitsfall vorausgesetzt,
die eine Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V von vornherein
ausschlie3t (§ 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V).

Die Krankenkassen haben deshalb im Rah-
men der bestehenden Amtsermittlungs-
pflicht zu ermitteln, ob der Unionsbiirger
zum Zwecke der Arbeitsuche bzw. der Ar-
beit oder zu anderen Zwecken eingereist
ist. Dies liee sich entweder durch gezielte
Fragen an den Betroffenen oder {iber eine
Riickfrage bei der Auslinderbehorde errei-
chen.

Die Krankenkassen haben zugesagt, die
Hinweise des PDK zukiinftig zu beachten.

Regelmiiflige Einkommensiiberpriifun-
gen

Der PDK hat festgestellt, dass dem Gesund-
heitsfonds durch fehlende Einkommens-
iiberpriifungen Einnahmen entgehen. Bei
einer grofleren Krankenkasse wurden keine
regelmiBigen Uberpriifungen der Einkom-
menssituation von freiwillig versicherten
Kindern durchgefiihrt. Dariiber hinaus er-
folgte bei Eintritt von Versicherungspflicht
aufgrund einer Beschiftigung und unmit-
telbar davor bestehender freiwilliger Ver-
sicherung aufgrund einer hauptberuflichen
selbstéindigen Erwerbstitigkeit keine Uber-
prifung, ob die selbstindige Tatigkeit wei-
terhin (ab Eintritt der Versicherungspflicht)
ausgeiibt wird bzw. in welchem Umfang. Bei
einer anderen Krankenkasse wurde nicht
iberpriift, ob das erzielte Gesamteinkom-
men der familienversicherten Angehorigen

die zuldssigen Einkommensgrenzen iiber-
schreitet. Auch fand kein kontinuierlicher
Abgleich der Meldebestdande aus der soge-
nannten Werkstudentenbeschéftigung statt.
Die Krankenkassen haben zugesagt, die er-
forderlichen Uberpriifungen vorzunehmen.

IT-Priifungen

Bei drei unterschiedlich grolen Kranken-
kassen ist die Migration auf das neue Be-
triebssystem iskv 21c gepriift worden. Die
Umstellungsprojekte ,,iskv 21c* verliefen
bei allen Krankenkassen termingerecht.
Das Projektmanagement der Krankenkas-
sen und die Projektbetreuung der Dienstleis-
ter waren jeweils professionell und zielfiih-
rend. Im Bereich Projektcontrolling und in
den Bereichen Berechtigungs- und Benut-
zerkonzepte konnten noch einige Hinweise
gegeben und Empfehlungen ausgesprochen
werden.

Der Anwendungsfall ,,Geldfluss erfassen‘
im iskv 2lc war zum Zeitpunkt der Prii-
fungen bei allen drei Krankenkassen noch
aktiv geschaltet. Er dient ausschlieBlich zur
Echtmigration in der Umstellungsphase und
ist dulerst sicherheitskritisch. Dies hat zwi-
schenzeitlich die Bitmarck Software GmbH,
Essen, bestétigt. Er sollte deshalb unmittel-
bar nach der Aufnahme des Echtbetriebes
aus dem System genommen werden.

8.5.3 Leistungen der Krankenversiche-
rung

Im Berichtszeitraum zeigten die Priifungen
im Leistungsbereich der Krankenkassen
zwar liberwiegend unaufféllige Ergebnisse,
doch gab es auch hier Beratungsbedarf. Zu
erwéahnen sind beispielsweise die Themen
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Reparatur von Horsystemen, Kosteniiber-
nahmen fiir empféngnisverhiitende Mittel
und die Soziotherapie.

Mehrere Krankenkassen tibernahmen in
zahlreichen Fillen die Kosten fiir Reparatu-
ren von Horgerédten, obwohl zuvor Repara-
turpauschalen vereinbart und gezahlt wur-
den.

In den Vertrdgen zwischen der Bundesin-
nung der Horgerdteakustiker und einigen
KV-Landesverbdnden ist geregelt, dass der
Horgeriteakustiker fiir die Dauer von sechs
Jahren nach abgeschlossener Anpassung des
Horgerites an die Belange der Versicherten,
alle fiir eine einwandfreie Funktion des je-
weiligen Produkts notwendigen Wartungs-
und Reparaturarbeiten auf Basis einer ein-
maligen pauschalen Vergiitung tibernimmt.

Die Pauschale umfasst alle Dienstleistungs-
und Materialkosten; weitere Kosten konnen
der Krankenkasse nicht in Rechnung ge-
stellt werden.

Bei einer Ersatzbeschaffung vor Ablauf des
Versorgungszeitraumes von sechs Jahren
konnen sich die Krankenkassen den nicht in
Anspruch genommenen Teil der gezahlten
Reparaturpauschale zuriickerstatten bzw.
auf eine neue Reparaturpauschale anrech-
nen lassen.

Die gepriifte Krankenkasse hat zugesagt,
die Reparaturpauschalen zukiinftig zu be-
riicksichtigen.

Versicherte haben nach § 24a Abs. 1
SGB V Anspruch auf érztliche Beratung
tiber Fragen der Empféangnisregelung. Hier-
zu gehoren auch die erforderliche Untersu-

chung und die Verordnung von empfing-
nisverhiitenden Mitteln, die nach § 24a
Abs. 2 SGB V grundsitzlich fiir Versicherte
bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres auf
Kosten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verschrieben werden konnen.

Eine Krankenkasse hat in iiber 500 Fillen
Kosten fiir die Antibabypille mit einem Ge-
samtvolumen von tiiber 20.000 Euro iiber-
nommen, obwohl die Versicherten bereits
das 20. Lebensjahr vollendet hatten.

Einige Verschreibungen erreichten einen
Umfang, der das erforderliche Jahreskontin-
gent um ein Mehrfaches — bis zum 2,5-fa-
chen — tiberschritt. In diesen Fillen hatten
Versicherte zum Teil zwei Arzte in unter-
schiedlichen Orten aufgesucht, um die Re-
zepte zu erhalten.

In vier Fillen wurden Rezepte von Zahn-
drzten ausgestellt. Da Arzte grundsitzlich
nur in dem Bereich der Medizin tétig sein
diirfen, auf den ithre Approbation ausgestellt
ist, in dem sie also die notwendige Ausbil-
dung besitzen, diirfen durch Zahnirzte kei-
ne Antibabypillen verordnet werden.

Der PDK hat in diesem Zusammenhang
empfohlen, regelméBig die Verschreibungen
zur Antibabypille und Mehrfachverordnun-
gen kritisch zu hinterfragen, keine Kosten
fiir Versicherte zu iibernehmen, die das 20.
Lebensjahr bereits vollendet haben, wenn
das Medikament nicht fiir weitergehende
medizinische Indikationen nach § 27 Abs. 1
Ziffer 3 SGB V zugelassen ist und insbe-
sondere keine Verordnungen zu akzeptie-
ren, die von Zahnirzten ausgestellt wurden.
Die Krankenkasse hat die Empfehlung zum
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Anlass genommen, ihre Prozesse in diesem
Themenfeld zu iiberpriifen und anzupassen.

Einige Krankenkassen {iibernehmen die
Kosten fiir Soziotherapie von Leistungs-
erbringern, obwohl mit diesen keine Ver-
sorgungsvertrage bestehen. Der PDK wies
daher darauf hin, dass Krankenkassen oder
Landesverbdande der Krankenkassen un-
ter Berlicksichtigung der Richtlinien nach
§ 37a Abs. 2 SGB V mit geeigneten Perso-
nen oder Einrichtungen Vertrige iiber die
Versorgung mit Soziotherapie schlieen
konnen, soweit es fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung notwendig ist (§ 132b SGB V).
Die Spitzenverbiande der Krankenkassen
haben in ihrem Gemeinsamen Rundschrei-
ben vom 29. November 2001 Empfehlungen
zu den Anforderungen an die Leistungser-
bringer fiir Soziotherapie vereinbart. Diese
Empfehlungen haben zum Ziel, durch ein-
heitliche Anforderungen an die Leistungs-
erbringer fiir Soziotherapie eine qualititsge-
sicherte, dem allgemeinen Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende, Ver-
sorgung der Versicherten zu gewéhrleisten.

Der PDK wies des Weiteren darauf hin, dass
die Krankenkassen zu iiberpriifen haben,
ob der verordnende Vertragsarzt die Befug-
nis zur Verordnung von Soziotherapie durch
die Kassenérztliche Vereinigung erhalten
hat. Diese Befugnis zur Verordnung von
Soziotherapie bedarf nach den Soziothera-
pie-Richtlinien der Genehmigung durch die
Kassendrztliche Vereinigung.

Diese Genehmigung ist auf Antrag zu ertei-
len, wenn der Antragsteller nachweist, dass
er die folgenden Voraussetzungen erfiillt:

* Der Arzt muss in der Lage sein, die
Indikation fiir die Soziotherapie (ein-
schlieBlich der Feststellung, ob dadurch
gef. Krankenhausbehandlung vermie-
den werden kann) zu stellen, deren Ab-
lauf und Erfolg zu kontrollieren und in
Absprache mit dem soziotherapeuti-
schen Leistungserbringer ggf. notwen-
dige fachliche Korrekturen am soziothe-
rapeutischen Betreuungsplan vorzuneh-
men.

* Der Arzt muss des Weiteren berechtigt
sein, die Gebietsbezeichnung ,,Psychiat-
rie* oder ,,Nervenheilkunde* zu fiihren.
Zusitzlich ist eine Erklarung des Arztes
iiber die Kooperation in einem gemein-
depsychiatrischen Verbund oder in ver-
gleichbaren Versorgungsstrukturen not-
wendig.

* Andere Vertragsidrzte konnen den Pati-
enten zu einem, durch die Kassenarzt-
liche Vereinigung qualifizierten Arzt
liberweisen, wenn sie den begriindeten
Verdacht haben, dass bei diesem Pa-
tienten eine entsprechende Indikation
vorliegt und er aufgrund dessen nicht in
der Lage ist, drztliche oder drztlich ver-
ordnete Leistungen selbstéindig in An-
spruch zu nehmen und wenn durch die
Verordnung von Soziotherapie Kran-
kenhausbehandlung vermieden werden
kann (Abschnitt IT und VI Nr. 15 und 16
der Richtlinie des Bundesausschusses
der Arzte der Krankenkassen).
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Priifungsmafstibe und -inhalte
gerichtlich bestiitigt

Mit Urteil vom 05. Dezember 2013 hat das
Landessozialgericht Essen die Rechtma-
Bigkeit der Priifung des PDK im Bereich
Versicherungszeiten/ Disease Management
Programm (DMP) und die Erhebung eines
Korrekturbetrages i.H.v. ca. 1,5 Mio. Euro
durch das Bundesversicherungsamt be-
statigt. Damit wurde ein langwieriger seit
2009 anhéngiger Rechtsstreit beendet. Das
Urteil ist mittlerweile rechtskraftig.

Zwischen den Beteiligten war streitig, wel-
che Anforderungen im Berichtsjahr 2003
fiir die Anerkennung als DMP-Versiche-
rungszeit an die drztliche Dokumentation
zu stellen sind. Streitig waren insbesonde-
re das Erfordernis der Arztunterschrift auf
den Dokumentationsbdgen, die Ubermitt-
lungsfrist der Erstdokumentation und die
Vollstindigkeit der Dokumentation. Da lén-
gere Versicherungszeiten bzw. eine hohere
Anzahl von eingeschriebenen Versicherten
entsprechend hohere Leistungsausgaben
zur Folge hatten, wurden Krankenkassen
mit Uberdurchschnittlich langen Versiche-
rungszeiten bzw. einer tiberdurchschnittlich
hohen Anzahl eingeschriebener Versicher-
ter finanziell im RSA entlastet und hatten
daher ein Interesse daran, moglichst viele
Zeiten bzw. Versicherte zu melden.

Das Gericht hat die vom PDK angewand-
ten Priifungsmaf3stabe und -inhalte vollum-
fanglich bestitigt. Eine weitere Klage be-
treffend das Berichtsjahr 2003 sowie zwei
Klagen betreffend das Berichtsjahr 2004
sind nach Bekanntgabe dieses Urteils von
den Krankenkassen zuriickgezogen wor-

den, so dass damit alle Klagen gegen Be-
scheide des Bundesversicherungsamtes, die
die DMP-Priifungen zum Gegenstand hat-
ten, rechtskriftig sind

Krankenhausabrechnungen (DRG)

Der PDK hat erneut festgestellt, dass Kran-
kenkassen unberechtigterweise Diagnose-
daten aus Kostenerstattungsfillen in Zu-
sammenhang mit Abrechnungen auslédn-
discher Krankenhiuser in den Morbi-RSA
meldeten. Der PDK klérte die Krankenkas-
sen dahingehend auf, entsprechende Fille
in der EDV mit dem richtigen Kennzeichen
zu versehen und somit eine fehlerhafte Mel-
dung in den Morbi-RSA zu vermeiden.

Im Rahmen von ortlichen Erhebungen fie-
len bei einer Krankenkasse cine Vielzahl
von Fillen mit materiell-rechtlichen Sach-
verhalten auf, die teilautomatisiert verarbei-
tet wurden. So wurden Fehlerhinweise zu
Fallzusammenfiihrungen und Verlegungen
vom Priifprogramm als ,,Warnung* gekenn-
zeichnet und die Fille trotzdem teilautoma-
tisiert verarbeitet. Diesen Zusammenhang
hat die Krankenkasse bei der Einstellung
der Batch-Kriterien weder beriicksichtigt
noch durch die Revision der Fille aus den
Batch-Protokollen erkannt. Dariiber hin-
aus verarbeitete die Krankenkasse Fille
aus dem medizinisch-inhaltlichen Bereich
teilautomatisiert, obwohl die Priifsoftware
eindeutige Fehlerhinweise als ,,Fehler* de-
klariert hat.
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Nach Auffassung des PDK sind bei einem
automatisierten Belegfeststellungsverfahren
gewisse Mindestkriterien zu erfiillen. Die-
se Mindestvoraussetzungen beinhalten u.a.
Standards bei der Dokumentation, ein Be-
rechtigungskonzept, Kontrollen und festge-
legte Verantwortlichkeiten. Es muss auch
sichergestellt werden, dass Félle mit materi-
ell-rechtlichen Fehlerhinweisen nicht teilau-
tomatisiert verarbeitet werden.

Die Krankenkassen wurden ausfithrlich be-
raten.

8.5.4 Finanzen

Verwaltung und Anlage der finanziellen
Mittel

Die Finanzlage der bundesunmittelbaren
Krankenkassen hat sich im Jahr 2013 weiter
verbessert (zum Vorjahr siche Tétigkeits-
bericht 2012 des Bundesversicherungsam-
tes, S. 98 f)). Die Finanzreserven wuchsen
bei den meisten Krankenkassen weiter an.
Mehrere Krankenkassen waren deshalb in
der Lage, an ihre Mitglieder Prdmien nach
§ 242 Abs. 2 SGB V auszuzahlen.

Die Entwicklung an den Finanzmairkten
fiihrte auch fiir die Krankenkassen im Ver-
gleich zu friiheren Jahren zu schlechteren
Konditionen bei der Anlage ihrer finanzi-
ellen Mittel. Um bestehende Moglichkeiten
auszuschopfen, ist oftmals ein verbessertes
Anlage-, Risiko- und Liquiditdtsmanage-
ment in den Krankenkassen erforderlich.
Viele Trager haben deshalb bereits entspre-
chende Anlagerichtlinien entwickelt. Einige
Krankenkassen, insbesondere kleinere Be-
triebskrankenkassen, wurden dahingehend
beraten, zur Gewéhrleistung eines rechts-

konformen und effektiven Anlage-, Risiko-
und Liquiditdtsmanagements eine Anlage-
richtlinie zu erarbeiten.

Eine gepriifte Krankenkasse wurde aufge-
fordert, ihre Beteiligungen an Aktienfonds,
die Indizes nachbilden, zu verdaullern, da der

Anlagekatalog des § 83 SGB IV den Erwerb
von Aktien nicht vorsieht.

Mit Rundschreiben vom 25. Februar 2014
hat das Bundesversicherungsamt Empfeh-
lungen fiir eine Anlagerichtlinie verdffent-
licht (vgl. Seite 95 des Berichtes).

Jahresrechnung (§ 77 Abs. 1a SGB 1V)

Seit 2010 sind die Krankenkassen zur Um-
setzung des Vorsichtsprinzips verpflichtet.
Sie haben in ihren Jahresrechnungen u.a.
Forderungen unter Beriicksichtigung von
moglichen Ausfallrisiken zu erfassen. Dazu
sind die Ausfallrisiken in sachgerechter
Weise unter Beriicksichtigung einer vor-
sichtigen Beurteilung zu bestimmen. Die
Forderungen einschlieBlich der Ausfallri-
siken sind im Anhang zur Jahresrechnung
darzustellen.

Die Priifungen zeigten, dass einige Kran-
kenkassen diese Verpflichtung in ihrer
Jahresrechnung 2012 noch nicht bzw. noch
nicht vollstdndig erfiillen. Sie ermitteln das
Ausfallrisiko nicht bzw. unzureichend. Dar-
iiber hinaus ist die Darstellung der Ausfall-
risiken im Anhang zur Jahresrechnung in
vielen Féllen noch unvollstindig.

Kassensicherheit

Im Rahmen seiner Priifung hat der PDK
ermittelt, dass eine Krankenkasse in be-
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sonders starkem Male diverse Zahlverfah-
ren verwendet, die nicht durch (Finanz-)
Anwendungen des kasseneigenen Informa-
tionssystems ISKV Basis oder der Finanz-
buchhaltungssoftware WILKEN
werden. Im Ergebnis lagen im zweijdhri-

erfasst

gen Betrachtungszeitraum iiber 12.500 Bu-
chungssitze vor, denen entsprechende Zah-
lungen auBerhalb der Funktionalititen der
Kernsysteme ISKV Basis und WILKEN
zugrunde lagen.

Die Krankenkasse sagte im Beratungsge-
sprich zu,

» Lastschriftabbuchungen, soweit mog-
lich, auf Zahlung gegen Rechnung um-
zustellen und

+ das gesonderte Electronic Banking Sys-
tem nur noch bei Auslandsiiberweisun-
gen und Kontenumschichtungen zu ver-
wenden.

Der PDK konnte bei einer Nachpriifung
feststellen, dass die Krankenkasse nach
Umstellung der Verfahren die Anzahl die-
ser Zahlungen um 90 v.H. signifikant redu-
ziert und damit die Kassensicherheit in der
Finanzbuchhaltung wesentlich verbessert
hat.

8.5.5Pflegeversicherung

Beratungs- und Informationspflichten
der Pflegekassen

In der Pflegeversicherung sind der Grund-
satz des Vorrangs der Privention und der
medizinischen Rehabilitation sowie der
Grundsatz des Vorrangs der Rehabilitati-
on vor Pflege zu beachten. Die Pflegekas-

sen sind daher verpflichtet, im Einzelfall zu
priifen, welche Leistungen gewihrt werden
konnen, um Pflegebediirftigkeit zu verhin-
dern bzw. entgegen zu wirken. Viele Pfle-
gekassen verfiigen derzeit noch iiber keine
Checklisten, wie diese Pflichten umgesetzt
werden konnen. Der PDK empfiehlt, solche
Checklisten zu erstellen, um die gesetzli-
chen Vorgaben effizienter erfiillen zu kon-
nen.

Ermittlung des leistungsberechtigten
Personenkreises fiir verbesserte
Pflegeleistungen

Mit Inkrafttreten des Pflege-Neuausrich-
tungs-Gesetzes zum 01. Januar 2013 zahlte
eine Pflegekasse die verbesserten Pflege-
leistungen fiir Personen mit erheblich ein-
geschriankter Alltagskompetenz nach § 123
SGB XI zwar in ordnungsgemifler Hohe
aus. Die Pflegekasse hatte es aber versaumt,
den leistungsberechtigten Personenkreis
vollstdndig zu ermitteln.

In § 123 SGB XI sind Leistungsverbesse-
rungen fiir Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI bis
zur Leistungsgewdhrung aufgrund eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffes vor-
gesehen. Danach haben auch Personen mit
eingeschrankter Alltagskompetenz ohne
Pflegestufe erstmalig Anspruch auf Pflege-
und Geldleistungen, auf Ersatzpflege, Pfle-
gehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde
MafBnahmen. Die Leistungen fiir Personen
mit eingeschrinkter Alltagskompetenz, die
der Pflegestufe I oder II zugeordnet sind, er-
hohen sich. Der Pflegekasse wurde deshalb
empfohlen, auch die Leistungsberechtigten
mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
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bedarf, die bisher noch nicht die Vorausset-
zungen der Pflegestufe I erfiillen, zu ermit-
teln, damit auch dieser Personenkreis von
den verbesserten Pflegeleistungen profitie-
ren kann.

Anderungen der Bemessungs- und
Bezugsgrofien

Eine kleinere Pflegekasse hatte bei der Um-
stellung auf iskv 2Ic darauf vertraut, dass
die Anderungen der Bemessungs- und Be-
zugsgrofen fiir die Rentenversicherungsbei-
triage flr die Pflegepersonen bereits system-
seitig im Grundpaket des Rechenzentrums
enthalten sind. Die erforderlichen eigenen
Anpassungen unterblieben deshalb, was
zur Folge hat, dass unzutreffende Beitrige
an die Rentenversicherungstriger abgefiihrt
wurden. Die Pflegekasse hat zwischenzeit-
lich das entsprechende Zusatzpaket ver-
einbart und die Beitrdge auch riickwirkend
korrigiert.

Finanzielle Schiden durch personelle
Vakanzen

Dass eine ungeniigende Personalausstat-
tung auch finanzielle Schiaden verursachen
kann, musste eine gepriifte Pflegekasse er-
fahren. Aufgrund der personellen Vakanzen
bei einer Pflegekasse bauten sich immense
Arbeitsriickstinde auf, auf die die Pflege-
kasse auch erst mit erheblicher Zeitverzo-
gerung reagierte. Daneben wurden zahlrei-
che Bearbeitungsschritte aus Zeitgriinden
eingestellt. Bei der Einzugsstellenpriifung
wurden daher hohe Sdumniszuschldge we-
gen nicht abgefiihrter Rentenversicherungs-
beitrdge in Rechnung gestellt. Der Pflege-
kasse wurden Empfehlungen zum organisa-

torischem Abbau der Riickstdnde aufgezeigt
und sie wurde darauf hingewiesen, dass die
personal- und sachmittelstellende Kranken-
kasse aus dem Treuhandverhéltnis des § 46
Abs. 3 SGB XI fiir der Pflegeversicherung
entstehende Schédden (insbes. Verzugszin-
sen und Sdumniszuschldge) haftet.

Ermittlung des Gesamtpflegeaufwandes
bei mehreren Pflegepersonen

Pflegen mehrere Pflegepersonen einen Pfle-
gebediirftigen, erfassen Pflegekassen den
vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung festgestellten Gesamtpflegeauf-
wand aller beteiligten Pflegepersonen so-
wie den anteiligen Pflegeaufwand in unter-
schiedlichen Konstellationen, die teilweise
dazu fiihren, dass das DV-Programm eine
falsche Hohe des Rentenversicherungsbei-
trages ermittelt.

Ausschlaggebend ist hierbei, dass die Pfle-
gekassen fast ausnahmslos im Feld ,,Typ der
Versicherung™ den Gesamtpflegeaufwand
nicht richtig verschliisseln. Daneben be-
riicksichtigen die Pflegekassen fiir die Er-
mittlung des Gesamtpflegeaufwandes auch
die Pflegetitigkeiten von Personen, die we-
niger als 14 Stunden pro Woche einen Pfle-
gebediirftigen pflegen.

Uben mehrere nicht erwerbsmiBig titige
Pflegepersonen die Pflege gemeinsam aus,
sind nach § 166 Abs. 2 Satz 2 SGB VI bei-
tragspflichtige Einnahmen bei jeder Pflege-
person der Teil des Hochstwerts der jewei-
ligen Pflegestufe, der dem Umfang ihrer
Pflegetitigkeit im Verhéltnis zum Umfang
der Pflegetitigkeit insgesamt entspricht.
Nach dem Gemeinsamen Rundschreiben
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des GKV-Spitzenverbandes vom 09. Januar
2013 ist bei der Mehrfachpflege eines Pfle-
gebediirftigen die aufgrund des Gesamtpfle-
geaufwandes anzusetzende Bemessungs-
grundlage entsprechend dem Umfang der
jeweiligen Pflegetatigkeit auf die einzelnen
Pflegepersonen aufzuteilen (Quotierung).

Fir die Ermittlung des Gesamtpflegeaut-
wandes (als Grundlage fiir die Quotierung)
werden die Pflegetitigkeiten aller Pflege-
personen beriicksichtigt, die dem Grunde
nach die Voraussetzungen nach § 3 Satz 1
Nr. la SGB VI erfiillen. Dagegen bleibt der
Pflegeaufwand von Personen, die weniger
als 14 Stunden pro Woche einen Pflegebe-
diirftigen pflegen und fiir die keine Leis-
tungen zur sozialen Sicherung vorgesehen
sind, flir die Feststellung des Gesamtpfle-
geaufwandes und daraus folgend fiir die
Ermittlung der beitragspflichtigen Einnah-
men unberiicksichtigt. Ebenso bleiben Pfle-
getitigkeiten von Pflegepersonen, die ledig-
lich im Rahmen der Additionspflege ver-
sicherungspflichtig und nach § 166 Abs. 3
SGB VI verbeitragt werden, bei der Ermitt-
lung des Gesamtpflegeaufwandes unbe-
riicksichtigt.

In einzelnen Fillen (Pflegeperson pflegt
drei Pflegebediirftige der Pflegestufe III)
kam es auch zu einem Uberschreiten der
Beitragsbemessungsgrenze zur Rentenver-
sicherungspflicht.

Treffen nach § 22 Abs. 2 SGB IV beitrags-
pflichtige Einnahmen aus mehreren Ver-
sicherungsverhéltnissen zusammen und
ibersteigen sie die fiir das jeweilige Versi-
cherungsverhéltnis mafgebliche Beitrags-
bemessungsgrenze, so vermindern sie sich

zum Zwecke der Beitragsberechnung nach
dem Verhiltnis ithrer Hohe so zueinander,
dass sie zusammen hochstens die Beitrags-
bemessungsgrenze erreichen. Die beitrags-
pflichtigen Einnahmen aus dem jeweiligen
Versicherungsverhéltnis sind vor der Ver-
héltnisrechnung nach Satz 1 auf die maB-
gebliche Beitragsbemessungsgrenze zu re-
duzieren.

Das von den Pflegekassen eingesetzte DV-
System ISKV-neu sieht in ,,PPBEA* fiir die
Erfassung von Pflegezeiten bei Pflegeperso-
nen, die mehrere Pflegebediirftige zeitgleich
pflegen, die Typenfolge 571 - 576 (in Abhén-
gigkeit von Pflegeumfang und Pflegestufe)
vor. Im Sinne der Transparenz und der Si-
cherstellung der korrekten Beitragsabfiih-
rung - insbesondere wenn durch die Mehr-
fachpflege die Beitragsbemessungsgrenze
erreicht wird - erachtet der PDK eine Um-
stellung auf die systemseitig vorgesehenen
Typennummern fiir notwendig.

Ersatzanspriiche gegen Drittschidiger

Ein Schwerpunkt der Priifungen des PDK ist
nach wie vor die Geltendmachung von Er-
satzanspriichen gegen Drittschadiger (§ 116
SGB X)) fiir die Pflegeversicherung.

Dieser Bereich ist weiterhin stark fehler-
anfillig. So wurden potentielle Regressan-
spriiche nicht oder nur unzureichend ermit-
telt bzw. geltend gemacht. Einnahmen aus
Anspriichen der Kranken- und Pflegever-
sicherung flossen oftmals komplett in die
Krankenversicherung. Kapitalabfindungen
in voller Héhe wurden in die Krankenversi-
cherung gebucht, obwohl (Folge-) Leistun-
gen fiir die Pflegeversicherung in Berech-
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nungs-/ Vergleichsgrundlagen einbezogen
wurden. Bei einer Pflegekasse wurden Er-
satzanspriiche in Hohe von 200.000 Euro
erst auf Hinweis des PDK geltend gemacht.

8.5.6 Kasseniirztliche Bundesvereinigun-
gen und GKV-Spitzenverband

Im Anschluss an die Feststellungen der ort-
lichen Erhebungen im Berichtsjahr 2012 bei
den Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
und dem GKV-Spitzenverband (siche Tatig-
keitsbericht des Bundesversicherungsamtes
2012, S. 132) wurden im Folgejahr die Priif-
berichte libersandt.

Den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
hat der Priifdienst empfohlen, den Hinweis
auf die Arbeit und Aufgabenstellung ihrer
»otellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen™ (§ 8la SGB V) auf
threr Homepage deutlich darzustellen und
so auch den gewiinschten Zugang fiir den
Biirger zu gewihrleisten.

Diese Empfehlung haben die Kassenérztli-
chen Bundesvereinigungen wie folgt umge-
setzt:

* Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
weist ihre ,,Stelle nach § 8la SGB V*
im Organigramm aus und hat {iber ihre
Kontaktseite auch den Zugang fiir Mel-
dungen zu Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen erdffnet.

« Die Kassenzahnirztliche Bundesver-
einigung hat eine Kontaktbox ,,Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen™ mit
Stellen- und Aufgabenbeschreibung der
Stabsstelle sowie einem Kontaktformu-
lar auf ihrer Internetseite eingerichtet.

Nach offentlicher Diskussion seitens der
Arzteverbinde um das Online-Meldeportal
des GKV-Spitzenverbandes hat der Verband
sein Hinweisgeber-Formular  begrifflich

modifiziert.

Im Berichtsjahr 2013 wurde des Weiteren
eine Priifung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen mit Sitz in Essen in den Bereichen
Haushalts- und Rechnungswesen, Projekt-
kalkulation, Kassenfithrung, Reise-, Bewir-
tungs- und Reprisentationskosten eingelei-
tet.
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9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM
BERUFSAUSBILDUNGSGESETZ

9.1 Ausbildungsplatzsituation

Am Stichtag 31. Dezember 2013 betreute
das Bundesversicherungsamt insgesamt
3.639 Ausbildungsverhéltnisse (um die ab-
gebrochenen Ausbildungsverhéltnisse be-
reinigte Anzahl) der Einstellungsjahrginge
2011 bis 2013 in den verwaltungseigenen
Berufen, davon 3.612 Ausbildungsverhélt-
nisse zu Sozialversicherungsfachangestell-
ten (SFA), 14 zu Verwaltungsfachange-
stellten (VFA), 12 zu Fachangestellten fiir
Biirokommunikation (FAB) und eines zum
Fachangestellten fiir Medien und Informati-
onsdienste. Beim Bundesversicherungsamt
selbst waren zudem 13 Ausbildungsverhalt-
nisse zu betreuen, 8 zu VFA und 5 zu FAB.

Die Zahl der neu abgeschlossenen Ausbil-
dungsvertréige bei den Sozialversicherungs-
tragern in den verwaltungseigenen Berufen
ist mit 1.461 (rd. 17,8 % mehr als im Vor-
jahr) so hoch wie seit 2003 nicht mehr. Hier-
von entfielen 1.458 auf SFA, 2 auf VFA und
1 auf FAB.

Neu abgeschlossene Ausbildungsvertrage
in verwaltunsgeigenen Berufen
(einschlieBlich Abbrecher)
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AuBler der Unfallversicherung, die mit 123
Ausbildungsvertrdgen genauso viele Ver-
trage abgeschlossen hat wie im Vorjahr, ist
bei allen Tragern ein deutlicher Zuwachs der
Ausbildungszahl zu verzeichnen: Rentenver-
sicherung plus 67,5 %, Knappschaft-Bahn-
See plus 18,2 %, Krankenversicherung plus
13,5 % und die Landwirtschaftliche Sozi-
alversicherung sogar mit plus 400 %. Der
enorme Zuwachs bei der Landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung diirfte auf die Er-
richtung des neuen Bundestrégers der Sozi-
alversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau zuriickzufiihren sein, in dem
alle bisherigen Trager der landwirtschaftli-
chen Sozialversciherung zusammengefiihrt
und unter die Aufsicht des Bundes gestellt
worden sind.

Verteilung der Ausbildungsverhiltnisse
in verwaltungseigenen Berufen auf die
bundesunmittelbaren Sozialversiche-

rungstriger
KV
Sl E SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 894 0 10
2011 913 0 0
2012 912 0 0
2013 1035 0 0
RV
EMEiEE SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 78 0 0
2011 75 0 0
2012 77 0 0
2013 129 0 0
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KBS
iR SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 123 0 0
2011 126 2 0
2012 121 0 0
2013 143 0 0
LSV
Sl E SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 7 0 0
2011 7 2 0
2012 7 0 0
2013 28 0 0
uv
A= SFA VFA FAB
lungsjahr
2010 107 2 5
2011 130 2 5
2012 123 2 2
2013 123 2 1

Im Einstellungsjahrgang 2013 verfiigen
74,88 % der Auszubildenden tber ei-
nen Hoch- oder Fachhochschulabschluss,
24,64 % lber einen Real- oder gleichwerti-
gen Schulabschluss und 0,48 % iiber einen
Hauptschulabschluss.

Neben den bei den Sozialversicherungstra-
gern abgeschlossenen Ausbildungsverhalt-
nissen in verwaltungseigenen Berufen, die
das Bundesversicherungsamt als zustindige
Stelle iiberwacht und bei denen das Bun-
desversicherungsamt auch die Zwischen-
und Abschlusspriifungen abnimmt, wur-
den von den Sozialversicherungstrigern im
Berichtsjahr auch 308 Ausbildungsvertriage
im Beruf Kaufmann/ Kauffrau im Gesund-
heitswesen und 14 Ausbildungsvertrage im
Beruf Kaufmann/ Kauffrau im Dialogmar-
keting geschlossen. Diese Ausbildungsver-
hiltnisse hat das Bundesversicherungsamt

im Rahmen der sog. geteilten Zusténdigkeit
zu iiberwachen.

9.2 Priifungen

Im Jahr 2013 hat das Bundesversicherungs-
amt 2.546 Priiflinge und damit annidhernd
so viele wie im Vorjahr gepriift.

An 13 Zwischenpriifungen nahmen 1.147
Auszubildende zu SFA, sechs zu FAB, sechs
angehende VFA und ein Fachangestellter
fiir Medien- und Informationsdienste teil.
Dabei wurden 67 Priifungsausschiisse ein-
gesetzt.

An 16 Abschlusspriifungen, bei denen 81
Priifungsausschiisse tdtig waren, nahmen
1.145 Priflinge teil, darunter 20 Wieder-
holer. Auf den Ausbildungsberuf SFA ent-
fielen 1.129 Priiflinge, vier auf den Ausbil-
dungsberuf VFA und 12 auf den FAB. 1.125
Priiflinge bestanden die Priifung (98,3 %).
Unter den 1.129 Priiflingen fiir den Beruf
SFA waren 32, die nach § 45 Abs. 2 Be-
rufsbildungsgesetz (BBiG) zur Priifung
zugelassen wurden. Von diesen kam einer
von der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, einer von einer In-
nungskrankenkasse und alle anderen von
Betriebskrankenkassen.

An der Fortbildungspriifung zur Kranken-
kassenfachwirtin/ zum Krankenkassen-
fachwirt nahmen 59 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Betriebs- und Innungs-
krankenkassen teil. 7 davon kamen von lan-
desunmittelbaren Krankenkassen und wur-
den vom Bundesversicherungsamt in Amts-
hilfe fiir die zustdndigen Stellen gepriift, die
noch keine entsprechende Priifungsordnung
erlassen haben. 4 Priifungsausschiisse wa-
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ren im Einsatz. 57 Priiflinge bestanden die
Priifung. Bei der Organisation wurde das
Bundesversicherungsamt von der BKK
Akademie und der IKK Akademie unter-
stutzt.

Die im Dezember 2012 begonnene Fortbil-
dungspriifung zur Sozialversicherungsfach-
wirtin/ zum Sozialversicherungsfachwirt
fiir 49 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See (DRV KBS) wurde in die-
sem Jahr abgeschlossen. Es waren 3 Prii-
fungsausschiisse im Finsatz. 42 Priiflinge
bestanden die Priifung.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt
10  Ausbilder-Eignungspriifungen durch-
gefiihrt, an denen 133 Ausbilderinnen und
Ausbilder - und damit im Vergleich zum
Vorjahr rund 30 % mehr - teilnahmen. 74
dieser Ausbilderinnen und Ausbilder arbei-
ten bei Krankenkassen, 18 bei Tragern der
gesetzlichen Unfallversicherung, 26 bei der
Deutschen Rentenversicherung Bund und
15 bei der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See. Alle Priifungsteil-
nehmer und -teilnehmerinnen bestanden die
Priifung.

Fir die tatkréiftige Hilfe der Versicherungs-
trager, der Verbiande und der Priifungsaus-
schiisse bei der Organisation und Durch-
fiihrung der Priifungen bedankt sich das
Bundesversicherungsamt auch in diesem
Jahr wieder herzlich.

9.3 Uberwachung und Beratung

Im Jahr 2013 hat das Bundesversiche-
rungsamt als zustdndige Stelle nach

dem BBIiG in 230 Veranstaltungen mehr

als 3.100 angehende SFA, Kaufleute im
Gesundheitswesen, VFA, FAB und Fach-
informatiker der Fachrichtungen Anwen-
dungsbetreuung und Systemintegration be-
raten.

Anzahl der beratenen Auszubildenden

inLehr- | in Ge- | Gesamt in %
gangen | schifts-
stellen
KV 2050 269 2319 74,04
RV 160 0 160 511
uv 317 19 336 10,73
LSV 46 47 93 2,97
KBS 206 18 224 715
Summe: 2779 353 3132 100,00

Die von den Tragern angebotenen Lehr-
génge konnten alle von den Ausbildungsbe-
ratern aufgesucht werden, womit gewihr-
leistet war, dass die Auszubildenden zwei-
mal wéhrend ihrer Ausbildungszeit, ndm-
lich vor der Zwischen- sowie vor der Ab-
schlusspriifung, die Mdglichkeit zu einem
personlichen Gesprich mit den Beratern
hatten. Sie erhielten zudem umfangreiche
Informationen iiber Ablauf und Inhalt der
Priifungen und hatten Gelegenheit zu einem
anschlieBenden Erfahrungsaustausch.

Als besonders effektiv fiir das Bundesver-
sicherungsamt erweisen sich allerdings im-
mer wieder die Geschiftsstellenberatungen,
denn gerade vor Ort konnen wertvolle In-
formationen {iiber die fachpraktische und
theoretische Ausbildung gewonnen werden.
Angesichts der Vielzahl der Geschéftsstel-
len, die liber das gesamte Bundesgebiet ver-
teilt sind, kann jedes Jahr nur eine begrenz-
te Anzahl aufgesucht werden, wobei sich
die Auswahl sowohl an organisatorischen
Kriterien als auch daran orientiert, wo im
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Einzelfall besondere Defizite in der Ausbil-
dung auffallig wurden.

In den vergangenen Jahren hat sich in gro-
Ben Teilen der Sozialversicherung ein er-
heblicher Wandel vollzogen. War es im Jahr
2007 die Fusion der beiden Dachverbénde
der Unfallversicherung zu einem gemeinsa-
men Spitzenverband ,,Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung eV. (DGUV)", die die
Ausbildungsverantwortlichen zu einer Neu-
organisation der Ausbildung zwang, so be-
traf die Umstrukturierung im Berichtszeit-
raum insbesondere die Landwirtschaftliche
Sozialversicherung (LSV).

Mit dem Start des neuen Bundestrigers
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG) ist das
Bundesversicherungsamt nun auch fiir die
Uberwachung der Ausbildung und die Ab-
nahme der Priifungen der Auszubildenden
der ehemaligen landesunmittelbaren Trager
der LSV zustdndig. Hier galt es, den Weg
zu einer einheitlichen Ausbildung zu ebnen.
Fir alle Geschiftsstellen des neuen Bun-
destrdgers musste eine gemeinsame Aus-
bildungskonzeption entwickelt, die Eignung
der acht ,neuen“ Geschiftsstellen an den
ehemaligen Standorten der regionalen Tra-
ger zur Ausbildung gepriift und festgestellt
werden.

Bereits zu Beginn der Ausbildungstitigkeit
des neuen Bundestrigers, Anfang Januar
2013, hat das Bundesversicherungsamt mit
den Ausbildungsverantwortlichen in der
Hauptverwaltung in Kassel Kontakt aufge-
nommen und sich erfolgreich dafiir einge-
setzt, dass an allen Geschéiftsstellen Ortlich
zustdandige und von ihren sonstigen Aufga-

ben zum Teil freigestellte Ausbilder bestellt
werden, deren Eignung das Bundesversi-
cherungsamt zuvor gepriift und festgestellt
hat. Auch Gespriche mit den im Zusténdig-
keitsbereich des Bundesversicherungsam-
tes neuen Auszubildenden und Ausbildern
verliefen durchweg positiv. Nicht zuletzt die
guten Priifungsergebnisse der Auszubilden-
den in der SVLFG sprechen fiir eine konti-
nuierlich hochwertige Ausbildung.

PlanméBig und ausgewogen - wie auch in
den Vorjahren - stellte sich die Ausbildung
in der gesetzlichen Unfallversicherung, der
knappschaftlichen und gesetzlichen Renten-
versicherung dar, wenngleich sich auch bei
der DRV KBS eine vermehrte Zentralisie-
rung von Kernbereichen auf mehrere Fach-
zentren abzeichnet. Nach bisherigem Stand
der Dinge ist die Ausbildung bei der DRV
KBS jedoch breit aufgestellt und vollstandig.

Bemerkenswert hoch war bei der gesetzli-
chen Rentenversicherung schon immer der
Anteil von Antrdgen auf Kiirzung der Aus-
bildungszeit, die in der Regel von besonders
leistungsstarken Auszubildenden gestellt
werden. Wird einem solchen Antrag, der
regelméfig unmittelbar nach der Zwischen-
priifung beim Bundesversicherungsamt ge-
stellt wird, entsprochen, hat dies zur Folge,
dass die Laufzeit des Berufsausbildungs-
vertrages unmittelbar zivilrechtlich auf den
vom Bundesversicherungsamt festgelegten
neuen Endzeitpunkt abgekiirzt wird.

Neu und erst seit einigen Jahren im Gesetz
klargestellt ist die Moglichkeit einer Teilzeit-
berufsausbildung, die im Berichtszeitraum
erstmalig von Auszubildenden der DRV
Bund mit deutlich ansteigender Tendenz
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wahrgenommen worden ist. Das Modell
der Teilzeitberufsausbildung bietet gerade
alleinerziehenden jungen Miittern oder Vi-
tern die Moglichkeit, durch die flexible Ge-
staltung der Ausbildungszeit, Familie und
Berufsausbildung miteinander in Einklang
zu bringen und ihre begonnene Ausbildung
abzuschliefen bzw. eine Ausbildung trotz
Betreuung eines Kindes zu beginnen. Dem
Ausbildungsbetrieb bietet es die Moglich-
keit, bereits investierte Lehrzeit sinnvoll
zu Ende zu fiihren und die Auszubildenden
nach gemeinsamer Absprache zeitlich pass-
genau zu den jeweiligen Betriebsstrukturen
einzusetzen.

Der Antrag der Auszubildenden bezieht
sich dabei regelmiBig auf die Reduzierung
der wochentlichen Arbeitszeit. Neben dem
Vorliegen des berechtigten Interesses (Be-
treuung eines eigenen Kindes bzw. pflege-
bediirftiger Angehoriger oder vergleichbare
schwerwiegende Griinde) hat das Bundes-
versicherungsamt auch im Einzelfall zu
priifen, ob die Auszubildenden bei der be-
antragten Reduzierung noch wirklichkeits-
nah mit den wesentlichen Betriebsablaufen
vertraut gemacht und in dem fiir die Ausbil-
dung erforderlichen MaB in die betriebliche
Praxis eingebunden werden kdnnen.

Auflerdem gilt in diesen Féllen die Grund-
voraussetzung fiir alle Abkiirzungen von
Ausbildungszeiten: Das Ausbildungsziel
muss in der verkiirzten Zeit erreicht werden
konnen. Das Bundesversicherungsamt hat
bei allen Antragstellerinnen die wochent-
liche Ausbildungszeit in den Praxisphasen
auf 30 Wochenstunden gekiirzt. Bei allen
war der Grund die Betreuung eines eigenen
Kindes. Sie konnten entweder iiberdurch-

schnittliche Leistungen in der bisherigen
Ausbildung oder andere Abkiirzungsgriin-
de (21. Lebensjahr vollendet, mindestens
Fachoberschulreife, bereits abgeschlossene
Ausbildung) aufweisen und zudem hatten
alle ithren Antrag ausdriicklich auf die Pra-
xisphasen der Ausbildung beschriankt. Die
Beurteilung wiére anders ausgefallen, hatte
sich die Kiirzung auf die gesamte Ausbil-
dung erstrecken sollen. Denn weder wih-
rend der Vollzeitlehrginge zur Vermittlung
der theoretischen Kenntnisse noch im Be-
rufsschulunterricht wiére eine Kiirzung der
wochentlichen Ausbildungszeit wegen der
feststehenden Stundenpléne moglich gewe-
sen.

Besonders betroffen von Umstrukturierung
und Neuausrichtung ist nach wie vor die
Ausbildung bei den Tragern der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Hier zeigt sich
weiterhin der Trend zur Spezialisierung und
damit verbunden auch oft zu frithzeitigem
Einsatz der Auszubildenden in der Sach-
bearbeitung, wo bereits ab Mitte/ Ende des
zweiten Ausbildungsjahres nicht die Ausbil-
dung, sondern die Bewiltigung des Arbeit-
spensums im Vordergrund steht. Das gilt
fiir beide bei den Krankenkassen vorrangig
ausgebildeten Berufe, nimlich die SFA und
die Kaufleute im Gesundheitswesen.

So legte eine Krankenkasse ein Ausbil-
dungskonzept fiir SFA vor, wonach ab 2014
die ganz iiberwiegende praktische Ausbil-
dung entweder in einer Regionalgeschéfts-
stelle oder in einem Melde- und Einzugszen-
trum erfolgen sollte. Einsétze in dem jeweils
anderen Bereich waren nur fiir insgesamt
20 Wochen der Ausbildungszeit vorgese-
hen. Das hitte bei ca. 70 Wochen, die fiir
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die praktische Ausbildung zur Verfiigung
stehen, eine Gewichtung von 70 % zu 30 %
ergeben und wiére damit den Vorgaben der
Ausbildungsordnung zum zeitlichen Um-
fang zuwider gelaufen. Diese sieht ndmlich
im Ausbildungsrahmenplan eine annidhernd
gleiche Gewichtung der Ausbildungskern-
bereiche ,,Versicherung und Finanzierung*
sowie ,,Leistungen®, jedoch keinesfalls eine
Spezialisierung auf einen der beiden Berei-
che vor.

Das Bundesversicherungsamt hat daher die
betreffende Krankenkasse aufgefordert, das
Ausbildungskonzept dahingehend zu é&n-
dern, dass in dem jeweils anderen Bereich
rund 35 Wochen praktische Ausbildung ab-
solviert werden.

Eine &hnliche, auf Spezialisierung ausge-
richtete Ausbildungskonzeption fiir SFA
prasentierte eine andere Krankenkasse. Die
dortige Planung sah vor, Auszubildende der
Servicezentren Krankengeld maximal 18
Wochen der Ausbildungszeit in andere Be-
reiche zu entsenden und damit deutlich auf
nur einen Teil der Inhalte der Ausbildung,
ndmlich auf das ,,Krankengeld* in der Pra-
xis, zu spezialisieren. Auch hier sah sich das
Bundesversicherungsamt veranlasst, der
Krankenkasse zur gleichmifligen Ausbil-
dung in den Kernbereichen dieses Ausbil-
dungsberufs Mindestzeiten fiir den prakti-
schen Einsatz in allen Bereichen vorzuge-
ben.

Immer mehr spezialisiert werden auch die
Auszubildenden im Beruf ,,Kaufmann/-frau
im Gesundheitswesen. Im Unterschied zu
den SFA bezieht sich hier die Spezialisie-
rung jedoch nicht auf die Kernqualifikatio-

nen des Ausbildungsberufs, in diesem Fall
die kaufménnischen und dienstleistungsori-
entierten Inhalte, sondern auf die im Sozial-
versicherungsrecht vermittelten Inhalte und
damit auf ,, Randbereiche” fiir Kaufleute
im Gesundheitswesen. Diese Spezialisie-
rung kann akzeptiert werden, wenn nicht
die Einsetzbarkeit der Auszubildenden nach
der Ausbildung und damit die berufliche
Handlungsfahigkeit dadurch erheblich ein-
geschriankt wird. Das wire nach einer von
einer Krankenkasse zunichst vorgelegten
Planung fiir das dritte Ausbildungsjahr der
Fall gewesen. Die Auszubildenden sollten
in dieser Zeit zu fast 70 % in einem Hilfs-
mittelzentrum eingesetzt und dartiber hin-
aus noch auf einen der beiden Teilbereiche
Medizintechnik oder Rehatechnik speziali-
siert werden.

Auf Einwendung des Bundesversicherungs-
amtes hat die Krankenkasse die Planung
in diesem Punkt tiiberarbeitet und sieht
nun auch im dritten Ausbildungsjahr nur
noch rund die Halfte der praktischen Aus-
bildungszeit im Hilfsmittelzentrum ohne
Spezialisierung auf Teilbereiche vor. Das
sichert den Auszubildenden eine deutlich
breitere Einsatzfidhigkeit nach Beendigung
ihrer Ausbildung. Grundvoraussetzung bei
der Ausbildung von Kaufleuten im Gesund-
heitswesen bleibt aber stets, dass in den
kaufménnischen Kernbereichen nicht nur
theoretisch, sondern auch praktisch voll-
standig ausgebildet wird.

Entschieden entgegentreten musste das
Bundesversicherungsamt dem Versuch ei-
ner Krankenkasse, den Begriff der ,,Aus-
bildungsstitte™ so iliberzustrapazieren, dass
diese zwar fiir die Auszubildenden im Ver-
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zeichnis der Berufsausbildungsverhiltnisse
eingetragen werden, dort aber keine sys-
tematische Ausbildung stattfinden sollte.
Die Krankenkasse wollte sich - was nicht
uniiblich ist - das Schulgesetz des Bundes-
landes der genannten Ausbildungsstétte zu-
nutze machen, das fiir Auszubildende mit
bestimmter Vorbildung Berufsschulfreiheit
vorsieht. Die dadurch gewonnene Zeit steht
fiir die praktische Ausbildung und vor allem
die friithzeitige Einbeziehung in Arbeitspro-
zesse zur Verfiigung.

Es ist legitim, wenn die Ausbildungsbetrie-
be aus diesen Griinden ihre Ausbildungs-
orte in die Bundesldnder verlegen, deren
Schulgesetze die Moglichkeit bieten, ohne
Berufsschule auszubilden. Es ist bereits
grenzwertig, wenn die Auszubildenden die
iiberwiegende Zeit nicht in den benannten
Ausbildungsstitten verbringen, sondern in
andere, auf einzelne Aufgaben spezialisierte
Geschiftsstellen abgeordnet werden. Den-
noch sah sich das Bundesversicherungsamt
entgegen seiner Uberzeugung auch in sol-
chen Fillen in der Vergangenheit mehrfach
veranlasst, zur Ermoglichung umfassender
praktischer Ausbildung diese starke Stra-
pazierung des Ausbildungsstittenbegriffs
zu akzeptieren. Nicht mehr tolerierbar ist es
allerdings, wenn die genannte Ausbildungs-
stitte nach Art und Einrichtung tiberhaupt
nicht fiir die Ausbildung geeignet ist. Geeig-
net ist eine Ausbildungsstétte ndmlich nur
dann, wenn die Kenntnisse und Fertigkeiten
entsprechend der Ausbildungsordnung dort
vermittelt werden konnen und die Ausbil-
dung dort systematisch durchgefiihrt wer-
den kann. Zudem muss die Zahl der Aus-
zubildenden im angemessenen Verhéltnis
zur Zahl der dort beschiftigten Fachkréfte
stehen. Das war bei der genannten Ausbil-

dungsstitte der betreffenden Krankenkasse
nicht der Fall, denn in einer Servicestelle
ohne angegliedertes ,,Backoffice kommen
neben der Beratungstitigkeit, deren The-
men sich zudem nach dem Bedarf und nicht
dem Ausbildungsplan richten, nur wenige
Arbeitsvorgédnge vor, anhand derer die nach
dem Ausbildungsrahmenplan vorgesehenen
Inhalte vermittelt werden kénnen. Zudem
war auch die Mindestbesetzung nicht ge-
wihrleistet. Die betroffene Krankenkasse
hat auf Initiative des Bundesversicherungs-
amtes ihre Ausbildungskonzeption gedandert
und wird kiinftig als Ausbildungsstétten an-
dere, geeignete Geschiftsstellen vorsehen.

9.4 Deutscher Qualifikationsrahmen
fiir lebenslanges Lernen

Durch den ,Bund-Lander-Beschluss zur
Einfiihrung des Deutschen Qualifikations-
rahmens fiir lebenslanges Lernen” vom 16.
Mai 2013 wurde der sogenannte ,,Deutsche
Qualifikationsrahmen® (DQR) eingefiihrt.
Damit wurde der im April 2008 auf Emp-
fehlung des Européischen Parlaments und
des ,,Rates zur Einrichtung eines Europi-
ischen Qualifikationsrahmens®* in Kraft
getretene ,,Europdische Qualifikationsrah-
men“ (EQR) auf nationaler Ebene umge-
setzt. Ziel 1st es, die unterschiedlichen Lern-
ergebnisse der verschiedenen nationalen
Bildungssysteme international transparen-
ter und vergleichbarer zu machen. In die-
sem Sinne werden kiinftig die Abschliisse
des deutschen Bildungssystems acht, vom
EQR léndertiibergreifend vorgegebenen und
im DQR definierten Niveaustufen zugeord-
net und diese Zuordnung auf den jeweiligen
Priifungszeugnissen neben der erreichten
Priifungsnote ausgewiesen.
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Fir Ausbildungs- und Umschulungsab-
schliisse sowie fiir diejenigen der im BBiG
geregelten Fortbildungsabschliisse, die nach
§ 53 BBIG auf einer ministeriellen Verord-
nung beruhen, wurde durch den Bund-Lén-
der-Beschluss die Niveaustufenzuordnung
bereits - wenn auch zunéchst nur voriiberge-
hend fiir fiinf Jahre - verbindlich festgelegt.
Die in den Zustdndigkeitsbereich des Bun-
desversicherungsamtes fallenden Berufs-
abschliisse (SFA, VFA, FAB und - kiinftig
- Kaufleute fiir Biiromanagement) wurden
der Niveaustufe 4, der nach § 53 BBiG ge-
regelte neue Fortbildungsabschluss der Ge-
priiften Sozialversicherungsfachwirtin/ des
Gepriiften  Sozialversicherungsfachwirtes
- die Verordnung trat am 01. Mérz 2013 in
Kraft - der Niveaustufe 6 zugeordnet.

Noch keine Niveaustufenzuordnungen gibt
es dagegen fiir die Fortbildungsabschliisse,
die nach § 54 BBiG auf von den jeweiligen
zustindigen Stellen erlassenen Regelun-
gen beruhen. Im Zustandigkeitsbereich des
Bundesversicherungsamtes sind das die Ab-
schliisse zum Sozialversicherungsfachwirt/
zur Sozialversicherungsfachwirtin  (nach
bisherigem Recht), zum Krankenkassen-
fachwirt/ zur Krankenversicherungsfach-
wirtin und zum Verwaltungsfachwirt/ zur
Verwaltungsfachwirtin. Diese Niveaustu-
fenzuordnungen sollen kiinftig entweder
wieder im Rahmen eines Bund-Lander-Be-
schlusses erfolgen, denkbar wiére angesichts
der Vielfalt der Abschliisse aber auch, die
Aufgabe den jeweiligen zustidndigen Stellen
zu ibertragen. Im Fall einer solchen Auf-
gabeniibertragung wire eine verbindliche
Festlegung von Qualitdtskriterien im Rah-
men von Richtlinien/ Vorgaben nicht nur
sinnvoll, sondern auch zu erwarten. Eine

beim Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung angesiedelte Arbeitsgruppe be-
fasst sich zudem derzeit damit, Vorschldge
und Kriterien zu erarbeiten, um kiinftig
auch nicht-formal und informell erworbene
Kompetenzen im Rahmen des EQR/DQR
beriicksichtigen zu konnen.

In seiner Novembersitzung hat der Berufs-
bildungsausschuss beim Bundesversiche-
rungsamt die bereits erfolgten Niveaustu-
fenzuordnungen durch Beschluss entspre-
chender Ergénzungen der jeweiligen Prii-
fungsordnungen im Zustdndigkeitsbereich
des Bundesversicherungsamtes umgesetzt.
Die zusténdige Stelle beim Bundesversiche-
rungsamt wird daher die jeweiligen Niveau-
stufen auf den kiinftigen Abschluss-, Um-
schulungs- und Fortbildungspriifungszeug-
nissen vermittels einer vom Hauptausschuss
des Bundesinstitutes fiir Berufsbildung ver-
bindlich vorgegebenen, bildungsbereichs-
iibergreifenden Zeugnisformulierung aus-
weisen.
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10. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Seit iiber drei Jahrzehnten ist die Mutter-
schaftsgeldstelle
rungsamt zustindig fiir die Auszahlung
des Mutterschaftsgeldes nach § 13 Abs. 2
Mutterschutzgesetz (MuSchG) in Hohe von
maximal 210,00 Euro an Frauen, die nicht

beim Bundesversiche-

selbst Mitglied einer gesetzlichen Kranken-
kasse sind und die zu Schutzfristbeginn in
einem Arbeitsverhdltnis stehen. Fiir diese
Frauen wird auch der Zuschuss zum Mut-
terschaftsgeld gezahlt, wenn das Arbeits-
verhéltnis wihrend der Schwangerschaft
oder der Schutzfrist nach § 6 Abs. 1 MuSchG
wirksam beendet oder der Arbeitgeber auf-
grund eines Insolvenzereignisses 1.S.v.
§ 183 SGB III zahlungsunfihig wurde.
Neben dem Mutterschaftsgeld werden
Pflichtbeitrdge zur Arbeitslosenversiche-
rung nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 1.V.m. § 347
Nr. 8 SGB III fiir Frauen gezahlt, die vor
Beginn der Schutzfrist sozialversicherungs-
pflichtig beschéftigt waren.

Im Jahr 2013 beantragten rd. 22.400 Frauen
Mutterschaftsgeld beim Bundesversiche-
rungsamt. Rund drei Viertel der Antrige
wurden bewilligt. Die Gesamtausgaben la-
gen im Berichtsjahr bei rd. 3.128.000 Euro.
Darin waren rd. 32.000 Euro Pflichtbeitrige
zur Arbeitslosenversicherung und eine Zu-
schusszahlung zum Mutterschaftsgeld nach
§ 14 Abs. 2 MuSchG i.H.v. von ca. 13.000
Euro enthalten.

Ein Rechtsstreit zwischen einer Antragstel-
lerin und ihrer gesetzlichen Krankenkasse
aus dem Jahr 2011, an dem das Bundes-
versicherungsamt als Beigeladene beteiligt

war, konnte 1im Jahr 2013 in zweiter Ins-
tanz beendet werden. Bei der Entscheidung
folgte das Landessozialgericht - wie zu-
vor auch das zustdndige Sozialgericht - der
Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes und der beklagten Krankenkas-
se und hat die von der Antragstellerin gegen
das Urteil des Sozialgerichts eingelegte Be-

rufung zuriickgewiesen.

In dem Rechtsstreit ging es um die Frage, ob
gesetzliche Krankenkassen auch dann das
Mutterschaftsgeld fiir die gesamte Dauer der
Schutzfristen nach §§ 3 Abs. 2 und 6 Abs. 1
MuSchG zahlen miissen, wenn die freiwil-
lige Mitgliedschaft der (werdenden) Mutter
wiahrend der Schutzfristen endet, weil die-
se die Mitgliedschaft kiindigt und stattdes-
sen eine private Krankenversicherung ab-
schlieft. Die beklagte Krankenkasse hatte
das zu Recht verneint und zahlte das Mut-
terschaftsgeld nach § 24 1 SGB V (damals
§ 200 Abs. 1 Reichsversicherungsordnung)
nur bis zum letzten Tag der Mitgliedschaft.
Die Klédgerin war hingegen der Ansicht, die
Krankenkasse miisse ihr das Mutterschafts-
geld auch iiber das Ende der Mitgliedschaft
hinaus bis zum Ende der Schutzfristen zah-
len, weil die Mitgliedschaft zu Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG - also
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles -
bestanden habe.

Das sah das Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen in seiner Entscheidung vom
12. September 2013 (Az.: L 5 KR 832/12)
unter Hinweis auf § 19 Abs. 1 SGB V je-
doch anders. Die Leistungspflicht der Kran-
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kenkassen, so das Gericht, sei allein vom
Bestand der Mitgliedschaft zum Zeitpunkt
der tatsdchlichen Leistungserbringung und
nicht des Versicherungsfalles abhingig.
Demnach erlésche der Leistungsanspruch
mangels anderslautender Regelung bei
Mutterschaftsleistungen mit dem Ende der
Mitgliedschaft und auch dann, wenn der
Versicherungsfall schon vor Ende der Mit-
gliedschaft eingetreten ist.

Da vergleichbare Regelungen wie im Falle
pflichtversicherter Mitglieder (Fortbestand
der Mitgliedschaft u.a. wahrend Schwan-
gerschaft und Schutzfrist (§ 192 SGB V)
oder der Mitgliedschaft nachgehende Leis-
tungen (§ 19 Abs. 2 Satz 1 SGB V)) fiir
freiwillig versicherte Mitglieder nicht be-
stehen, habe die beklagte Krankenkasse den
Anspruch auf Mutterschaftsgeld tiber das
Wirksamwerden der Kiindigung hinaus zu
Recht abgelehnt.

Auch das Bundesversicherungsamt hat den
Antrag der Kliagerin auf Mutterschaftsgeld
zuriickgewiesen. Denn Anspruch auf Mut-
terschaftsgeld nach § 13 Abs. 2 MuSchG
haben (nur) die Frauen, die zu Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG nicht
selbst Mitglied einer gesetzlichen Kranken-
kasse sind bzw. waren. Das war bei der Kla-
gerin aber unstreitig nicht der Fall. Daran
anderte auch die Kiindigung der Kranken-
kassenmitgliedschaft wihrend der Schutz-
fristen nichts. Spitere Anderungen des Ver-
sicherungsstatus - hier also der Wechsel zu
einem privaten Versicherungsunternehmen
- sind unerheblich und fithren nicht dazu,
dass die Anspruchsgrundlage bzw. die Zu-
standigkeit fiir die Zahlung des Mutter-
schaftsgeldes wechselt.

Diese Regelungen stellen auch keine unan-
gemessene Benachteiligung dar. Denn durch
die Kiindigung der Mitgliedschaft hat die
Kléagerin ihre Rechtsposition selbst aufge-
geben. Der Gesetzgeber hat Beschéftigten,
deren Entgelt die Jahresarbeitsentegeltgren-
ze lUberschreitet, die Art ithrer Krankenversi-
cherung (§ 6 Abs. 1 Nr. 1, § 9 SGB V) - und
damit auch die infolge der Entscheidung zu
erwartenden Leistungen - zur Disposition
gestellt. Der Erhalt der Mitgliedschaft nach
Wirksamwerden der dieselbe rechtmédBig
aufkiindigenden Willenserkldrung des Mit-
glieds stiinde hingegen einer Pflichtversi-
cherung gleich. Das sieht das Gesetz aber
in den genannten Fillen gerade nicht vor.
Beschiftigten, die unter § 6 Absatz 1 Nr. 1
SGB V fallen, ist es vielmehr freigestellt, ob
und wie lange sie der Solidargemeinschaft
der gesetzlich Versicherten angehoren wol-
len. Von diesem Dispositionsrecht hatte die
Antragstellerin bzw. Kldgerin Gebrauch ge-
macht. Das Ergebnis entspricht auch dem
Willen des Gesetzgebers, der fiir Nichtmit-
glieder der Solidargemeinschaft der gesetz-
lich Versicherten ein erheblich geringeres
Mutterschaftsgeld vorsieht als fiir Mitglie-
der.
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbiinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

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

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung '

Betriebskrankenkassen (67)

. actimonda BKK

. atlas BKK ahlmann
. Audi BKK

. BAHN-BKK

. Bertelsmann BKK

. Betriebskrankenkasse B. Braun Melsungen AG

. Betriebskrankenkasse Braun-Gillette

. Betriebskrankenkasse der BMW AG

. Betriebskrankenkasse der Deutsche Bank Aktiengesellschaft
. Betriebskrankenkasse der MTU Friedrichshafen GmbH

. Betriebskrankenkasse der SIEMAG
. Betriebskrankenkasse der VICTORIA und D.A.S. Versicherungs-Gesellschaften
. Betriebskrankenkasse exklusiv

. Betriebskrankenkasse firmus

. Betriebskrankenkasse Herford Minden Ravensberg

. Betriebskrankenkasse Linde

. Betriebskrankenkasse Miele

. Betriebskrankenkasse Mobil Oil

. Betriebskrankenkasse PricewaterhouseCoopers

. Betriebskrankenkasse RWE

. Betriebskrankenkasse Technoform

. Betriebskrankenkasse WMF Wiirttembergische Metallwarenfabrik AG

. BKK AT.U

. BKK advita

. BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI
. BKK Diakonie

. BKK ESSANELLE

. BKK family

. BKK Freudenberg

"nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr
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BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
BKK Kassana

BKK MEDICUS

BKK Melitta Plus

BKK Pfalz

BKK Salzgitter

BKK VerbundPlus

BKK Verkehrsbau Union

BKK vor Ort

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

BKK24

BKK-Wiirth

Bosch BKK

Continentale Betriebskrankenkasse
Daimler Betriebskrankenkasse
Debeka BKK

Deutsche Betriebskrankenkasse
E.ON Betriebskrankenkasse
energie-Betriebskrankenkasse

Ernst & Young BKK

ESSO Betriebskrankenkasse
Gemeinsame Betriebskrankenkasse der Wieland-Werke AG
Heimat BKK

mhplus Betriebskrankenkasse
Novitas BKK

pronova BKK

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

Schwenninger Betriebskrankenkasse
SECURVITA BKK

Shell BKK/LIFE
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
SKD BKK
Stidzucker-Betriebskrankenkasse
TUI BKK

Vaillant BKK

Vereinigte BKK
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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

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

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

Krankenversicherungstriger insgesamt 78

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 28 Arbeitsgemeinschaften der Sozialversicherungstriager
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