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Vorwort

Die sehr gute wirtschaftliche Entwicklung des Jahres 2011
fiihrte auch im Bereich der Sozialversicherungssysteme zu ei-
ner finanziellen Konsolidierung.

Dem Gesundheitsfonds war es mdglich, seine monatlichen Zu-
weisungen friithzeitig auszuzahlen. Zugleich fiihrte ein hinter
den Erwartungen gebliebener Anstieg der Leistungsausgaben
dazu, dass die Zuweisungen die Ausgaben iiberstiegen und die
Krankenkassen ihre Riicklagen aufbauen konnten. Es profi-
tierten jedoch nicht alle in gleicher Weise. Zwei Kassen, die
City BKK und die BKK fiir Heilberufe, mussten zum 30. Juni bzw. zum 31. Dezember 2011
geschlossen werden.

Die auch im Jahre 2012 anhaltende gute wirtschaftliche Entwicklung fiihrt zudem dazu, dass
sich die Diskussion von den Zusatzbeitragen auf die Ausschiittung von Pramien verlagerte.
Das Gesetz sieht fiir Betriebsmittel und Riicklagen genaue Obergrenzen vor. Dass sie in der
Praxis nicht eingehalten werden, hat mit der Furcht der Kassenvorstéinde vor dem Instrument
des Zusatzbeitrages zu tun: Mit der Auszahlung einer Primie gewinnt man deutlich weniger
Mitglieder als man durch die Erhebung eines Zusatzbeitrages verliert. Der Verlust an Mitglie-
dern war allerdings bei den Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben mussten, hochst
unterschiedlich und lag zwischen 0,9 und 55 Prozent.

Infolge der Einfiihrung des Systems ,,Zusatzbeitrage und Pramien‘ ist eine Verschiarfung des
Krankenkassenwettbewerbs zu beobachten. Die Krankenkassen bemiihen sich intensiv, kei-
nen Zusatzbeitrag zu erheben bzw. diesen wieder abzuschaffen. Die Anreize, Einsparungen
zu realisieren und die Durchfithrung der Krankenversicherung moglichst wirtschaftlich zu
gestalten, sind deshalb sehr stark. Allerdings gibt es ebenso starke Anreize, die Entschei-
dung iiber die Erhebung eines Zusatzbeitrages moglichst lange hinauszuzégern, auch wenn
dadurch eine prekére finanzielle Situation entsteht, die zur SchlieBung oder zur Fusion der
Kasse fiihren kann.

Im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung fiihrten die vom Bundesversicherungsamt
durchgefiihrten Aufsichtspriifungen beispielsweise zu umfangreichen Nachzahlungen beim
Kinderzuschlag und bei den Berufsausbildungszeiten. Bei einem Rentenversicherungstrager
erfolgte in insgesamt 1210 von 3289 ermittelten Fillen eine Neuberechnung der Rente. Es
ergab sich dabei ein Gesamtnachzahlungsbetrag von 2,9 Mio. Euro einschlieflich Zinsen.
Bei einem anderen Rentenversicherungstrager belief sich der Gesamtnachzahlungsbetrag auf
19,3 Mio. Euro, wobei allein 1,2 Mio. Euro auf Zinsen entfielen. Der laufend zu zahlende
monatliche Zahlbetrag erhohte sich um durchschnittlich 57,28 Euro.

Auch bei der Priifung der Berufsausbildungszeiten kam es in 86 % der iiberpriiften Fille zur
einer Neufestsetzung der Rente, wovon sich in ca. 80 % der Neufeststellungsfille (147.702)



Nachzahlungen und monatliche Erhohungen des Rentenzahlbetrags zu Gunsten der Betroffe-
nen ergaben.

Auch wenn die geschilderten Korrekturen quantitativ erheblich sind, diirfen sie nicht dartiber
hinwegtduschen, dass das Verfahren der Deutschen Rentenversicherung, trotz seiner von Re-
form zu Reform ansteigenden Komplexitét, sehr prézise und solide funktioniert. Die Deutsche
Rentenversicherung hatte einen Verwaltungskostenanteil von rund 1,4 % bei Gesamtausgaben
von 244,7 Mrd. Euro im Jahr 2011. Mit diesem Verwaltungskostenanteil werden die Einnah-
men und Ausgaben eines Jahres getitigt. Auch wenn das Bundesversicherungsamt und der
Bundesrechnungshof immer wieder Unwirtschaftlichkeiten an der einen oder anderen Stelle
entdecken, so bleibt doch festzuhalten, dass das System der gesetzlichen Rentenversicherung
zu den effektivsten Alterssicherungssystemen der Welt gehort.

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung fiihrte das Bundesversicherungsamt unter
anderem eine umfassende Priifung zum Stand der Fusionsumsetzungen auf den Gebieten
Verwaltung, Finanzen und Leistungen durch. Erstmals wurde in einer themen- und abtei-
lungsiibergreifenden Aufsichtspriifung festgehalten, welchen Stand die einheitliche Organi-
sation und Arbeitsweise zweier ehemals selbstdndiger gewerblicher Berufsgenossenschaften
knapp zwei Jahre nach der Fusion erreicht hatte.

Eine wesentliche Erkenntnis war, dass die fusionierte Berufsgenossenschaft in vielen Teil-
bereichen bereits gute gemeinsame Verfahren und Regelungen gefunden hatte. Die struktu-
rellen Anpassungen sind jedoch noch nicht vollstindig abgeschlossen. Diese sollen zu einer
schlanken, qualitativ und quantitativ guten Verwaltung fiihren, um dem eigentlichen Ziel der
Fusion, einer Einsparung von Verwaltungskosten, ndher zu kommen.

Das Bundesversicherungsamt wird auch kiinftig den abgeschlossenen Fusionen eine hohe
Aufmerksamkeit schenken und auf einheitliche sowie effiziente Verwaltungsabldufe hinwir-
ken.

—
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1. KRANKENVERSICHERUNG

1.1 Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung

Das Jahr 2011 bescherte den gesetzlichen
Krankenkassen giinstige 6konomische Rah-
menbedingungen. Die gute konjunkturelle
Entwicklung ermoglichte es dem Gesund-
heitsfonds, die monatlichen Zuweisungen
friihzeitig auszuzahlen. Zugleich fiihrte ein
hinter den Erwartungen zuriickgebliebener
Anstieg der Leistungsausgaben dazu, dass
die Zuweisungen die Ausgaben iiberstiegen.
Diese Situation konnte von vielen Kranken-
kassen genutzt werden, um ihre Riicklagen
aufzufiillen, die z.T. nicht im vorgeschriebe-
nen Umfang vorhanden waren.

BKK zum 30. Juni 2011 und der BKK fiir
Heilberufe zum 31. Dezember 2011 zu nen-
nen. Eine finanzielle Sanierung konnte hier
trotz des giinstigen 6konomischen Umfel-
des und trotz Erhebung eines hohen Zusatz-
beitrages nicht mehr erreicht werden. Einige
weitere Krankenkassen, deren finanzielle
Entwicklung vom Bundesversicherungsamt
eng iliberwacht wurde, konnten sich mitt-
lerweile mit finanzstarken Krankenkassen
vereinigen.

Zusatzbeitrige

Die Erhebung von Zusatzbeitrégen hat bei
einigen Krankenkassen zur Verbesserung

Betriebsmittel und Riicklagen der bundesunmittelbaren
Krankenkassen 2010 und 2011
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Quelle: KV45, 4. Quartal 2010 mit 96 und 2011 mit 91 bundesunmittelbaren Krankenkassen

Naturgemid konnten jedoch nicht alle
Krankenkassen in gleichem Mafe von den
glinstigen Rahmenbedingungen profitieren.
Als auffilligste Beispiele sind die notwen-
dig gewordenen SchlieBungen der CITY

der finanziellen Situation beigetragen. Es
hat sich aber auch gezeigt, dass die Erhe-
bung eines sehr hohen, nicht mehr ,,markt-
fahigen™ Zusatzbeitrages zu derart starken
Mitgliederverlusten fiihren kann, dass der
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angestrebte Effekt einer Verbesserung der
wirtschaftlichen Situation nicht erreicht
wird. Offensichtlich wird der als reguléres
Finanzierungsinstrument der gesetzlichen
Krankenversicherung eingefithrte Zusatz-
beitrag von den Mitgliedern der Kranken-
kassen als besondere Belastung empfunden,
die insbesondere in einer Situation, in der
es viele Krankenkassen ohne Zusatzbeitrag

gibt, die Bereitschaft zum Wechsel erhoht.

Noch vor etwa einem Jahr musste davon
ausgegangen werden, dass in absehbarer
Zeit die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds die Ausgaben nicht mehr decken
werden, was nach und nach eine flichen-
deckende Einflihrung von Zusatzbeitragen
notwendig gemacht hitte. Nachdem im Jahr
2011 das Gegenteil der Fall war und auch
fiir 2012 derzeit keine Unterdeckung zu er-
warten ist, werden eine Reihe von Kranken-
kassen den im Jahr 2011 erhobenen Zusatz-
beitrag in Zukunft nicht mehr erheben.

1.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
4131

KV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

1.3 Aufsicht bei den Krankenkassen

Schlieffung der City BKK sowie der
BKK fiir Heilberufe

Von besonderer Bedeutung fiir die auf-
sichtsrechtliche Tatigkeit des Bundesversi-
cherungsamtes im Berichtszeitraum waren
die Auswirkungen der ersten seit vielen
Jahren erforderlichen SchlieBungsverfahren
im Falle zweier Krankenkassen, der City
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BKK und der BKK fiir Heilberufe.

Erhebliche Konsequenzen fiir die Versi-
cherten und das System der gesetzlichen
Krankenversicherung hatte dabei insbe-
sondere die Schliefung der City BKK zum
30. Juni 2011. Das Bundesversicherungsamt
musste feststellen, dass der vom Gesetzge-
ber ausdriicklich gewollte und grundsétzlich
unproblematische Wechsel zu einer neuen
Krankenkasse in der Praxis fiir zahlreiche
Versicherte mit erheblichen Schwierigkei-
ten verbunden war, wie teilweise auch von
den Medien dokumentiert wurde.

Im Hinblick auf die gro3e Zahl der betroffe-
nen Versicherten hatten zum einen verschie-
dene Krankenkassen - v. a. in Hamburg und
Berlin - Probleme bei der organisatorischen
Bewiltigung der Verfahren. Zum anderen
wurden insbesondere aufgrund der kom-
plexen rechtlichen Fragestellungen im Zu-
sammenhang mit den Folgen von Kassen-
schlieBungen Versicherte in Einzelféllen
von Kassenmitarbeitern unvollstindig oder
falsch beraten.

Das Bundesversicherungsamt hat geeigne-
te aufsichtsrechtliche Mallnahmen gegen-
tiber den betroffenen Versicherungstriagern
ergriffen, um einen reibungslosen Kassen-
wechsel sicherzustellen. Zu diesem Zweck
hat das Bundesversicherungsamt auch ge-
geniiber dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit angeregt, die Normen im Bereich
der Fortgeltung von Leistungsentscheidun-
gen klarzustellen, wie dies der Gesetzgeber
im Rahmen des GKV-Versorgungsstruktur-
gesetzes schlieflich auch vorgenommen hat
(s.§ 19 Abs. 1aSGB'V, § 35 Satz 2 SGB XI).



Letztlich ist es gelungen, die angesproche-
nen Probleme beim Kassenwechsel nach-
haltig zu beheben, so dass alle Versicherten
der nunmehr geschlossenen City BKK ihre
Versicherung bei einer neuen Kranken- und
Pflegekasse ihrer Wahl durchfiihren kon-
nen. Das Liquidationsverfahren der City
BKK wird sich voraussichtlich noch tiiber
einen ldngeren Zeitraum erstrecken; ein
Zeitraum von mehreren Jahren ist durchaus
moglich.

Das Bundesversicherungsamt konnte im
weiteren Verlauf des Berichtszeitraums fest-
stellen, dass sich das wettbewerbswidrige
Verhalten einiger Krankenkassen im Zu-
sammenhang mit der SchlieBung der BKK
fiir Heilberufe zum 31. Dezember 2011 nicht
wiederholte. Im Gegenteil, die Versicherten
der BKK fiir Heilberufe wurden von den an-
deren Krankenkassen umworben und zum
Beitritt bei ihrer Krankenkasse ermuntert.

Hausarztzentrierte Versorgung

Im Berichtsjahr 2011 war das Bundesversi-
cherungsamt weiterhin mit der Umsetzung
der hausarztzentrierten Versorgung sowie
mit der diesbeziiglichen Vertragspriifung
befasst.

Nachdem fortlaufend Bescheide zur Be-
stimmung einer Schiedsperson erlassen
wurden, liegen lediglich noch vereinzelt
offene Antrdge vor. In diesen Verfahren
wird weiter verhandelt oder wurde das
Ruhen beantragt. Somit kann die Schieds-
personeneinsetzung mit etwa tausend Be-
scheiden als im Wesentlichen abgeschlossen
angesehen werden.
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Weiterhin beschiftigte das Bundesversi-
cherungsamt wieder die Frage, ob die an-
tragstellende Gemeinschaft mindestens die
Halfte der an der hausirztlichen Versorgung
teilnehmenden Allgemeinidrzte des Bezirks
der Kassendrztlichen Vereinigung (KV)
vertritt. Zunidchst wurde das Quorum an-
hand der von den Hausarztverbinden von
sich aus vorgelegten Mandatierungserkla-
rungen gepriift. Bereits bei Einfiihrung der
hausarztzentrierten Versorgung war unter
den Aufsichtsbehorden des Bundes und der
Léander erortert worden, ob fiir die Quo-
rumspriifung  Mandatierungserkldrungen
eingereicht werden miissen oder die Mit-
gliedschaft bei einer Gemeinschaft (z.B.
Hausarztverband) ausreichend ist. Da die
Hausédrzteverbande von sich aus Mandatie-
rungserkldrungen eingereicht hatten, wur-
de diese Frage nicht weiter verfolgt, da je-
denfalls diese Erklarungen als ausreichend
angesehen wurden, um die Eigenschaft als
qualifizierte Gemeinschaft i1.S.d. Gesetzes
nachzuweisen. Im weiteren Verwaltungs-
verfahren ist das Bundesversicherungs-
amt dazu iibergegangen, die Quorums-
priifung anhand der Zahl der Mitglieder der
Gemeinschaften zu priifen. Denn sofern
sich aus der Satzung der Gemeinschaft er-
gibt, dass zu den Aufgaben auch das Fiih-
ren von Vertragsverhandlungen o0.4. gehort,
ist eine ausdriickliche Abschlussvollmacht
bzw. Mandatierung nicht erforderlich.

Aufgrund des im vorherigen Berichtsjahr
vom Bayerischen Hausérzteverband e.V. in-
itilerten und gescheiterten kollektiven Zu-
lassungsverzichts hatten viele Kassen - auch
einige Ersatzkassen - bestehende Hausarzt-
vertragen gekiindigt. Die Betriebskranken-
kassen haben danach in eigener Regie mit



dem Bayerischen Hausérzteverband e.V.
Anschlussvereinbarungen getroffen. Das
Bundesversicherungsamt konnte zwischen
dem Verband und den beteiligten Ersatzkas-
sen vermitteln und erreichen, dass die Ver-
tragsparteien die Gespriache wieder autnah-
men und sich zudem auf eine gemeinsame
Schiedsperson einigten. Zwischenzeitlich
liegt der Schiedsspruch vor. Es zeichnet sich
jedoch ab, dass dieser von den beteiligten
Krankenkassen beklagt wird.

§ 73b SGB V ist durch das GKV-FinG mit
Wirkung vom 22. September 2010 erneut in
zwel zentralen Punkten gedndert worden.
Nunmehr ist in Vertrdgen, die nach dem
0.g. Zeitpunkt zustande kommen, bei der
zu vereinbarenden Vergiitung der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit zu beachten.
Des Weiteren sind diese Vertrdge der fiir
die Krankenkasse zustdndigen Aufsichts-
behorde vorzulegen. Etwa zwei Dutzend
vorlagepflichtige Vertrige mussten seitens
des Bundesversicherungsamtes bereits be-
anstandet werden. Um weitere Beanstan-
dungen zu vermeiden, hat das Bundesver-
sicherungsamt in einem Rundschreiben
vom 5. April 2011 an alle bundesunmittel-
baren Krankenkassen die Sicherstellung der
Durchfiihrung der Vorgaben des § 73b Abs.
5a Satz 4 und Abs. 8 SGB V niher erldutert.
Seither mussten hinsichtlich der Beachtung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét
keine Beanstandungen mehr ausgesprochen
werden.

Die Umsetzung der geschiedsten Vertrige
zur hausarztzentrierten Versorgung gestal-
tet sich in einigen KV-Regionen mit der
Einfiihrung des Grundsatzes der Beachtung
der Beitragssatzstabilitdt duBBerst schwierig.
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Denn verschiedene Hausarztverbande kom-
munizierten offen ihr fehlendes Interesse
an der Umsetzung; begriindet wird dies mit
der Unzufriedenheit hinsichtlich der Vergii-
tung.

Auch fiir das nichste Berichtsjahr erwartet
das Bundesversicherungsamt in erhebli-
chem Malle weitere Umsetzungsfragen und
Vertragspriifungen zur hausarztzentrierten
Versorgung.

Entwicklung bei den Mutter-/Vater-
Kind-MafBlnahmen

Die Bewilligungspraxis der Krankenkassen
bei Antrdgen auf Mutter/Vater-Kind-MaB3-
nahmen war auch im Berichtsjahr vielfach
Gegenstand von Eingaben und Beschwer-
den.

Obwohl das Bundesversicherungsamt die
Krankenkassen wiederholt darauf hinge-
wiesen hat, dass das grundsitzlich gelten-
de Stufenverhéltnis — ambulant vor statio-
nir — diesbeziiglich nicht anzuwenden ist
und die Krankenkassen darauf hinzuwirken
haben, dass die Beurteilung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) ausreichend, nachvollziehbar sowie
zutreffend begriindet ist, wurden insoweit
weiterhin erhebliche Missstinde beklagt.
Auch der Bundesrechnungshof hatte die
wenig transparente Entscheidungsfindung
der Krankenkassen geriigt.

Das Bundesversicherungsamt hatte dies
zum Anlass genommen, die Krankenkassen
nochmals nachdriicklich darauf hinzuwei-
sen, dass Versicherte, sofern die in §§ 24, 41
SGB V genannten Voraussetzungen erfiillt
sind, Anspruch auf Leistungen zur medizi-



nischen Versorgung und Rehabilitation fiir
Miitter und Véter haben und die Entschei-
dung, ob ein Antrag zu genehmigen oder
abzulehnen ist, transparent, einzelfallbezo-
gen und nachvollziehbar zu erfolgen hat.

Zwischenzeitlich, ist auch die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit angeregte
Uberarbeitung der Begutachtungsrichtlinie
Versorgung und Rehabilitation durch den
GKV-Spitzenverband und den Medizini-
schen Dienst erfolgt. Es bleibt abzuwarten,
ob die damit einhergehenden Verdnderun-
gen von Antragsvordrucken und Arbeits-
hilfen kiinftig zu einer anderen Bewilli-
gungspraxis fithren werden. Das Bundes-
versicherungsamt wird die Verfahrensweise
der Krankenkassen auch weiterhin kritisch
priifen.

Nachtrigliches Einwirken auf idrztliches
Kodierverhalten

Das Bundesversicherungsamt ist auch im
Berichtsjahr den Versuchen einzelner Kas-
sen, auf arztliches Kodierverhalten nach-
triaglich einzuwirken, entschieden entgegen
getreten.

So wurde das Vorhaben eines Tréigers, Ab-
rechnungsdiagnosen ambulanter Leistungs-
félle des zuriickliegenden Jahres zu korri-
gieren oder nachtrdglich Zusatzkennzei-
chen anzubringen, als Verstof3 gegen mel-
de- und datenschutzrechtliche Bestimmun-
gen beanstandet. Unter irriger Berufung auf
§ 106a SGB V hatte die Krankenkasse den
Beschwerde fithrenden Kassenirztlichen
Vereinigungen ,,Korrekturfragebdgen® zur
Weiterleitung an Arzte iibermittelt. Diese
Bogen enthielten Sozial- und Abrechnungs-

daten vorangegangener Quartale, mittels
derer die ,,Plausibilitdt™ ausgewdéhlter Dia-
gnosen erschiittert werden sollte. Das Bun-
desversicherungsamt hat das Vorhaben un-
terbunden und deutlich gemacht, dass die
Priifung nach § 106a SGB V die Plausibili-
tat der abgerechneten Leistungen in Bezug
auf die angegebene Diagnose erfasst, nicht
jedoch die Diagnose selbst sowie die Aus-
wertung historischer Daten. Somit wurden
nachtrigliche Datenmeldungen verhindert,
die angesichts der in den Fragebdgen gelis-
teten Félle mit spezifischem Krankheitsbe-
zug die Datenbasis fiir den Risikostruktur-
ausgleich (RSA) hitten verfilschen kénnen.

Ebenfalls im ambulanten Bereich hat das
Bundesversicherungsamt die an den Arzt
gerichtete Aufforderung einer Krankenkas-
se moniert, Diagnosen unmittelbar an die
Krankenkasse zu melden. Die Krankenkas-
se hatte sich darauf berufen, dass bestimm-
ten Arzneimittelverordnungen keine Dia-
gnosen zugrunde gelegen hdtten und wies
auf mogliche Priifungen nach §§ 106, 106a
SGB V hin. Das Bundesversicherungsamt
hat deutlich gemacht, dass eine unmittel-
bare Erhebung von Diagnosedaten durch
Krankenkassen bei Arzten entgegen der
§§ 284, 295 ff. SGB V datenschutzrecht-
lich nicht zuldssig ist. Daneben lassen sich
Pflichten des Arztes zur Ubermittlung von
Leistungsdaten an die Kassenérztlichen
Vereinigungen zwar auch durch Priifungen
nach §§ 106, 106a SGB V {iiberwachen. Der
Verweis darauf darf jedoch nicht das Ziel
verfolgen, Nachmeldungen von Diagnosen
— die ohnehin nicht Folge solcher Priifungen
sind — unmittelbar an die Krankenkasse zu
erwirken.

- 15 -



In einer Mehrzahl von Fillen mit stationé-
rem Bezug hat das Bundesversicherungsamt
darauf hingewiesen, dass Diagnosedaten
aus vergangenen Abrechnungszeitrdumen
oder aus anderen Leistungsbereichen von
den Krankenkassen nicht dazu verwendet
werden diirfen, gegeniiber Krankenhausern
nachtriglich eine Korrektur oder Ergén-
zung RSA-relevanter Nebendiagnosen ohne
erneute Abrechnungsrelevanz einzufordern.
Die so ohne Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung er-
strebte Erhebung und erneute Ubermittlung
RSA-relevanter stationdrer Leistungsdaten
fiir Abrechnungsfille, in denen bereits Da-
ten gemeldet wurden, ist gleichfalls unzu-
lassig (§§ 275, 284, 301 SGB V). GemaiB
Beschlussfassung auf der 79. Arbeitstagung
2011 in Hannover stimmen die Aufsichts-
behorden des Bundes und der Lénder darin
tiberein (vgl. Punkt 1.5 S. 24f)). Zukiinftig
wird das Bundesversicherungsamt auch die
strafrechtliche Relevanz eines derartigen
kollusiven Verhaltens wiirdigen und die er-
forderlichen Schritte einleiten.

Behandlung der feuchten altersbeding-
ten Makuladegeneration (AMD) mittels
intravitrealer Injektion

Die Kostenlibernahme der Behandlung der
AMD ist seit geraumer Zeit Gegenstand ei-
ner Vielzahl von Beschwerden beim Bun-
desversicherungsamt.

Fiir die Behandlung der Erkrankung gibt es
zugelassene Arzneimittel. Allerdings wur-
de im Bewertungsausschuss trotz Auffor-
derung durch das BMG bislang noch nicht
iber die Vergiitung der fiir die Einbringung
des Arzneimittels in das Auge notwendigen
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intravitrealen Injektion entschieden. Diese
bereits seit Jahren andauernde Nichterfiil-
lung der Aufgaben des Bewertungsaus-
schusses hat zur Folge, dass es den gesetz-
lichen Krankenkassen derzeit grundsitzlich
nicht moglich ist, die intravitreale Injektion
im Rahmen des fiir die vertragsirztliche
Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung geltenden Sachleistungsprin-
zips zu erbringen.

Eine Abrechnung iiber die Krankenversi-
chertenkarte scheidet somit grundsitzlich
aus.

Als Folge dieser unbefriedigenden Situation
hat ein Teil der bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen Vertrdge mit Leistungserbrin-
gern geschlossen, die fiir die Behandlung
der AMD eine pauschale Vergiitung vorse-
hen, die neben der drztlichen Leistung auch
die Kosten der Anésthesie und des Arznei-
mittels beinhaltet. Die Krankenkassen ver-
weisen ihre Versicherten regelméfig an die
an dem Vertrag teilnehmenden Leistungs-
erbringer. Lisst ein Versicherter — davon
abweichend — die Behandlung durch einen
Vertragsarzt durchfiihren, der nicht an ei-
nem solchen Vertrag teilnimmt, versuchen
manche Kassen, die Erstattung der nach
analogen GOA-Ziffern von dem Leistungs-
erbringer abgerechneten Kosten auf die von
der Kasse mit ihren Vertragspartnern ver-
einbarten Betrdge zu beschrinken.

Diese Verfahrensweise ist nach Rechtsauf-
fassung des Bundesversicherungsamtes un-
zuldssig. Vielmehr sind den Versicherten die
entstandenen Kosten der Behandlung nach
§ 13 Abs. 3 SGB V zu erstatten. Trotz eines
fiir die Behandlung zur Verfiigung stehen-



den zugelassenen Arzneimittels ist mangels
bestehender Vergiitungsziffer fiir die intra-
vitreale Injektion eine Behandlung im Rah-
men der Sachleistung nicht moglich. Ange-
sichts der Schwere der Erkrankung und der
bei Nichtbehandlung drohenden erheblichen
Folgen, besteht eine Versorgungsliicke im
vertragsirztlichen Versorgungssystem. Die
von den Kassen geschlossenen besonderen
Vertrdge dndern daran nichts. Es steht den
Krankenversicherungstrdgern zwar unter
bestimmten Umstédnden frei, Vertrdge mit
dem Ziel abzuschlielen, eine kostengiinsti-
gere Versorgung ihrer Versicherten zu er-
reichen. Sie sind aber nicht dazu berechtigt,
thre Versicherten dazu zu verpflichten, sich
thre Leistungen aufgrund dieses besonde-
ren Reservesystems zu beschaffen, das sich
auBlerhalb des in den gesetzlichen Regelun-
gen festgelegten Vertragssystems bewegt.

Das Recht des Versicherten, unter den zur
vertragsirztlichen Versorgung zugelasse-
nen Leistungserbringern frei zu wéhlen,
darf nicht durch die bestehenden Vertrige
der Kassen beschrankt werden. Die Kran-
kenkasse kann ihre Versicherten selbstver-
standlich auf die kostengiinstigere Erbrin-
gung der Leistung hinweisen. Eine bindende
Verpflichtung, einen bestimmten Behandler
in Anspruch zu nehmen, kann sie jedoch
nicht aussprechen. Nimmt ein Versicherter
daher einen zur vertragsdrztlichen Behand-
lung zugelassenen Leistungserbringer in
Anspruch, der einem Vertrag zur Behand-
lung der AMD nicht beigetreten ist, kann
der Anspruch des Versicherten nicht auf die
im Vertrag vereinbarten Kosten beschrinkt
werden.
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Auf diese Rechtsauffassung hat das Bundes-
versicherungsamt die bundesunmittelbaren
Krankenkassen bereits mit Rundschreiben
im Jahr 2010 hingewiesen. Gleichwohl war
im Berichtsjahr eine Vielzahl von Eingaben
zu verzeichnen, die die Beschrinkung der
Kostenerstattung durch eine Krankenkasse
auf die Vertragssitze beanstandeten.

Das hat
Krankenversicherungstriger zwischenzeit-

Bundesversicherungsamt den
lich aufsichtsrechtlich beraten. Die Kran-
kenkasse hat zugesagt, dass sie zukiinftig
die Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes beachten und ihre Verfahrens-
weise umstellen wird.

Kostentragungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen fiir die Impfungen gegen
Influenza A/ HIN1

Im Berichtszeitraum weigerte sich eine Be-
triebskrankenkasse, den auf sie entfallen-
den Anteil an den Kosten fiir die Impfungen
gegen Influenza A/HINI zu tragen und in
die Fonds der einzelnen Bundeslidnder ein-
zuzahlen. Das Bundesversicherungsamt hat
die Vorgehensweise der Krankenkasse be-
anstandet.

Gemil § 1 Abs. 1 Satz 1 Influenzaschutz-
impfung-GKV-Leistungspflichtverordnung
(IScChGKVLV ) i. V. m. § 20 Abs. 4 Infek-
tionsschutzgesetz tragen die Krankenkas-
sen nach § 4 SGB V fiir die Versicherten
die Kosten fiir Schutzimpfungen gegen die
erstmals im Jahr 2009 pandemisch aufgetre-
tene Influenza A/HINI nach dem Dritten
Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V.
Dazu gehoren insbesondere die Sachkosten
und die Kosten fiir die Aufklarung der zu



impfenden Personen, fiir die Verabreichung
des Impfstoffes sowie fiir die medizinische
Dokumentation. Geméall § 2 Abs. 1 Satz 1
ISchGKVLV werden auf Landesebene oder
landertibergreifend Fonds eingerichtet, an
denen sich die gesetzlichen Krankenkassen
zu beteiligen haben. Ein Ermessen der ein-
zelnen gesetzlichen Krankenkassen wird
durch diese Formulierung ausgeschlossen.
Der Gesetzgeber hat mit dieser Verordnung
eine Pflicht zur Zahlung angeordnet, damit
in erster Linie die Versorgung aller Versi-
cherten im Falle der Pandemie gewihrleis-
tet wird.

Jede gesetzliche Krankenkassen muss zur
Abgeltung der Kosten der Impfung einen
pauschalen Betrag leisten, der auf die Ge-
samtzahl ihrer Versicherten mit Wohnort in
dem jeweiligen Land bzw. dem Gebiet der
landeriibergreifenden Fonds bezogen ist.
Diese Pauschalierung dient nicht nur der so-
lidarischen Tragung, sondern auch der Kos-
tenreduzierung. Dadurch soll der administra-
tive Aufwand, wie die versichertenbezogene
Erfassung der Impflinge, vermieden werden.

Nach erfolgloser Beratung und Erlass ei-
nes Verpflichtungsbescheides zur Zahlung
der ausstehenden Impfkostenanteile in dem
Bundesland Bayern hat sich die Kranken-
kasse bereit erklért, die noch ausstehenden
Betridge an die Fonds der Lander zu beglei-
chen.

Fehler bei der Bescheiderstellung —
Rechtsbehelfsbelehrung

Wie in den Jahren zuvor beschéiftigten das
Bundesversicherungsamt im Berichtsjahr
nicht nur die Diskussion neu auftretender
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rechtlicher Fragestellungen, sondern auch
die Umsetzung unstrittiger und eindeutiger
Vorschriften des Verwaltungsverfahrens
gegeniiber den Krankenkassen.

Obwohl nach § 36 SGB X ein Bescheid,
durch den ein Beteiligter beschwert wird,
zwingend mit einer Rechtsbehelfsbelehrung
zu versehen ist, fiel die fehlerhafte Beschei-
derteilung einiger Betriebskrankenkassen
in diesem Bereich auf und bedurfte weite-
rer Erorterungen. Die Verwendung einer
Rechtsbehelfsbelehrung steht fiir Kranken-
kassen, die als Kdrperschaften des 6ffentli-
chen Rechts an die Einhaltung der gesetzli-
chen Vorschriften gebunden sind, nicht zur
Disposition. Angaben, die liber die gesetz-
lich geforderten Inhalte der Rechtsbehelfs-
belehrung (Bezeichnung des Rechtsbehelfs,
Angabe der Behorde oder des Gerichts und
dessen Sitz, Form und Frist des Rechtsbe-
helfs) hinausgehen, diirfen den Beteiligten
nicht von einem Rechtsbehelf abhalten. Ent-
sprechende Ergdnzungen sind unzuldssig
und werden aufsichtsrechtlich nicht tole-
riert. Da die Rechtsbehelfsbelehrung keine
bloBe Formalie ist, sondern als spezielle In-
formation dem Rechtsschutz des Versicher-
ten dient, wird das Bundesversicherungsamt
auch zukiinftig auf die Einhaltung der maB-
geblichen Rechtsvorschriften strikt achten.

Nutzung der (alten) Krankenversicher-
tenkarte trotz Ausgabe der elektroni-
schen Gesundheitskarte

Die Krankenkassen sind verpflichtet, bis
zum 31. Dezember 2011 mindestens ein
Zehntel ihrer Mitglieder mit einer elektro-
nischen Gesundheitskarte auszustatten.



Bei der Ausgabe der elektronischen Ge-
sundheitskarte haben einige Kranken-
kassen ithren Mitgliedern empfohlen, ihre
bisherige Krankenversichertenkarte noch
zu behalten. Dagegen wandten sich einige
Kassenarztliche Vereinigungen, da sie die
missbriduchliche Verwendung der Karten
befiirchteten.

Da zum einen die gesetzlichen Regelungen
keine Bestimmungen dariiber enthalten, wie
nach Ausgabe der elektronischen Gesund-
heitskarte mit den alten Karten zu verfahren
ist, und zum anderen, Informationen zufol-
ge, nicht alle Leistungserbringer bereits mit
den erforderlichen Lesegeriten ausgestat-
tet sind, hat das Bundesversicherungsamt
trotz eines bestehenden Missbrauchspoten-
zials das Verfahren aufsichtsrechtlich tole-
riert, um den Versicherten die reibungslose
Leistungsinanspruchnahme zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung zu er-
moglichen. Dariiber hinaus erschien das
Missbrauchspotenzial aufgrund bestehen-
der weiterer Modalititen im Zusammen-
hang mit einer Leistungsinanspruchnahme
(Priifung bestimmter Leistungsantrige vor-
ab durch die Krankenkassen, Verpflichtung
der Leistungserbringer, sich liber die Identi-
tat des Karteninhabers zu vergewissern) fiir
die Ubergangszeit beschriinkt.

Beauftragung privater Gutachterdienste
durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung

Die Frage, ob sich gesetzliche Krankenkas-
sen bei der Bewilligung von Hilfsmitteln
externer Beratungsdienste bedienen diirfen,
ist in der Vergangenheit in der Aufsichts-
praxis kontrovers diskutiert worden. Das
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Meinungsbild der Aufsichtsbehdrden reich-
te dabei von vollkommener Ablehnung bis
zu grof3ziigiger Gestattung.

Nachdem die Aufsichtsbehorden auf der
77. Arbeitstagung vom 10. bis 11. Novem-
ber 2010 Einvernehmen insoweit erziel-
ten, dass ein Einsatz von privaten Gutach-
terdiensten bei der Hilfsmittelversorgung
unter Beachtung bestimmter Bedingungen
grundsétzlich zuldssig ist, haben die Auf-
sichtsbehorden auf der 78. Aufsichtsbehor-
dentagung vom 11. bis 12. Mai 2011 ein vom
Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-
Westfalen erarbeitetes Arbeitspapier be-
schlossen, das kiinftig Grundlage der auf-
sichtsrechtlichen Beurteilung sein wird.

Wesentlich ist dabei, dass keine Kernaufga-
ben der Krankenkasse auf private Gutach-
terdienste {libertragen werden diirfen, die
Voraussetzungen des § 197 b SGB V erfiillt
sein miissen, d.h. die Aufgabenwahrneh-
mung durch den Dritten muss wirtschaft-
lich sein, sie muss im wohlverstandenen
Interesse der Betroffenen liegen und Rechte
der Versicherten diirfen nicht beeintrachtigt
werden. Dariiber hinaus muss regelmalig
auch eine Einwilligung der Versicherten zur
Datentibermittlung vorliegen.

Es bleibt abzuwarten, wie sich die Beauf-
tragung externer Gutachterdienste kiinftig
entwickeln wird.

Einzug der Zuzahlungen zu stationiren
Behandlungen

Nach § 39 Abs. 4 SGB V zahlen Versi-
cherte die fiir eine stationdre Kranken-
hausbehandlung

angefallene Zuzahlung



an das Krankenhaus. Zum Zahlungsweg
der Zuzahlungen hat der Gesetzgeber in
§ 43 b Abs. 3 SGB V geregelt, dass das
Krankenhaus die Zuzahlung einbehilt.
Zahlt der Versicherte trotz schriftlicher
Aufforderung durch das Krankenhaus die
Zuzahlung nicht, hat nicht die Krankenkas-
se, sondern das Krankenhaus die Zuzah-
lung einzuziehen. Die Krankenhduser wer-
den insoweit zur Durchfithrung des Ver-
waltungsverfahrens beliehen. Im Gegenzug
hat die Krankenkasse dem Krankenhaus je
Verwaltungsverfahren eine Kostenpauscha-
le, sowie durch Klagen entstehende Kosten
zu erstatten.

Anlésslich vorgetragener Beschwerden ein-
zelner Versicherter fiel dem Bundesversiche-
rungsamt auf, dass einige Krankenkassen
nicht zuletzt aufgrund der sonst anfallenden
Kostenerstattung die gesetzliche Zustén-
digkeitsregelung systematisch umgingen.
So ist das Krankenhaus zur Ermittlung der
Zuzahlung auf die Meldung der Kranken-
kasse iiber bereits geleistete und anzurech-
nende Zuzahlungstage angewiesen. Meldet
die Krankenkasse keine Zuzahlungspflicht
des Versicherten oder unterbleibt die Mel-
dung ganz, sieht die Vereinbarung zur Um-
setzung der Kostenerstattung nach § 43 b
Abs. 3 S. 9 SGB V (Zuzahlungsvereinba-
rung, in der Fassung vom 13. Oktober 2010)
vor, dass — sollte dennoch eine Zuzahlungs-
pflicht bestehen — der Einzug durch die
Krankenkasse erfolgt. Die Krankenkassen
nutzten diese Vereinbarung und unterlieen
systematisch die Meldung oder meldeten
wahrheitswidrig keine Zuzahlungspflicht.

Ein solches Vorgehen verstoBt gegen die
Regelung des § 43 b Abs. 3 SGB V. Es
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lasst sich auch nicht mit aktuell geltenden
untergesetzlichen Bestimmungen wie der
Zuzahlungsvereinbarung rechtfertigen. So-
weit diese in den Fillen der unterbliebenen
oder irrtiimlichen Meldung aus praktischen
Griinden eine Zustdndigkeit der Kranken-
kasse begriindet, ist das — wenn liberhaupt —
auch nur in den genannten Ausnahmefillen
moglich. Den Krankenkassen soll dagegen
nicht durch missbriauchliche Anwendung
eine Disposition iiber die gesetzlich festge-
legte Zustiandigkeit eroffnet werden. In den
im Berichtsjahr abgeschlossenen Féllen ver-
folgten die Krankenkassen die Verfahrens-
weise nicht weiter.

Ausiibung des Wahlrechts Versicherungs-
pflichtiger nach Ablauf der zweiwochi-
gen Meldefrist gemafl § 175 Abs. 3 Satz 2
SGB V

Aufgrund verschiedener Eingaben war eine
uneinheitliche Praxis der Krankenkassen in
Bezug auf die Anerkennung solcher Mit-
gliedsbescheinigungen festzustellen, die von
Versicherungspflichtigen erst nach Ablauf
der zweiwoOchigen Vorlagepflicht gemil3
§ 175 Abs. 3 S. 2 SGB V vorgelegt wurden.

Teilweise berticksichtigten die Kranken-
kassen die Kassenwahl des Versicherungs-
pflichtigen nicht mehr, sondern waren
der Auffassung, dass in diesen Féllen die
Krankenkasse die Mitgliedschaft durchzu-
fithren hat, bei der zuletzt eine Versiche-

rung bestand.

Nach Auffassung des Bundesversicherungs-
amtes ist hingegen die Wahlerkldrung des
Versicherungspflichtigen solange vorrangig
zu beriicksichtigen, bis die meldepflichtige



Stelle eine Meldung abgegeben hat, auch
wenn die Vorlagefrist bereits verstrichen ist.

Zwar hat nach dem Wortlauf des § 175 Abs.
3 S. 2 SGB V die zur Meldung verpflichte-
te Stelle den Versicherungspflichtigen nach
Ablauf der Vorlagepflicht bei der Kranken-
kasse anzumelden, bei der zuletzt eine Ver-
sicherung bestand. Der Wortlaut lésst je-
doch offen, ob sich die Zusténdigkeit dieser
Krankenkasse bei einer ,,nur* verspiteten
Vorlage der Mitgliedsbescheinigung auch
dann ergibt, wenn die zur Meldung ver-
pflichtete Stelle ihrer Anmeldeverpflichtung
noch nicht nachgekommen ist.

Sinn und Zweck der Bestimmung sprechen
aus Sicht des Bundesversicherungsamtes ge-
gen die Geltung der Zuweisungsregelung in
einem solchen Fall. Intention des § 175 SGB
V ist es, die Versicherungspflichtigen einer
Krankenkasse zuordnen zu konnen. Wird
diese Zuordnung durch eine — wenn auch
verspatete — Wahlentscheidung des Ver-
sicherungspflichtigen getroffen, ist dieser
Zweck erfillt und es bedarf einer ersetzen-
den Entscheidung nicht mehr. Dartiber hin-
aus wird durch diese Verfahrensweise auch
dem grundsétzlich eingerdumten Wahlrecht
des Versichrungspflichtigen Rechnung ge-
tragen.

Da sich der GKV-Spitzenverband in seiner
Gemeinsamen Verlautbarung zum Kassen-
wahlrecht bislang nicht zu dieser Fallkon-
stellation gedufBert hatte, setzte das Bun-
desversicherungsamt sich mit ihm in Ver-
bindung, um iiber eine Aufnahme dieser
Rechtsfrage moglichst eine einheitliche Ver-
fahrensweise aller Krankenkassen zu errei-
chen. Der GKV-Spitzenverband hat sich der
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Auffassung des Bundesversicherungsamtes
angeschlossen und eine entsprechende Er-
gianzung seiner Verlautbarung vorgenom-
men.

Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr.
13SGBV

In diesem Berichtsjahr ergaben sich erneut
Fragestellungen im Zusammenhang mit der
nachrangigen Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. I Nr. 13 SGB V

Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
von Soldaten auf Zeit

So hat das Bundesversicherungsamt mit den
Aufsichtsbehorden der Lénder kontrovers
erortert, ob Soldaten auf Zeit und Berufs-
soldaten, die eine private Anwartschaftsver-
sicherung abgeschlossen haben, nach dem
Ausscheiden aus dem Dienst und fehlender
Absicherung in Krankheitsfall nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflich-
tig sind, wenn sie unmittelbar vor ihrer Zeit
als Soldat auf Zeit / Berufssoldat gesetzlich
krankenversichert waren.

Nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 lit a) SGB V sind
Personen, die keinen anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben und zuletzt gesetzlich krankenversi-
chert waren, versicherungspflichtig.

Eine von den Soldaten auf Zeit / Berufssol-
daten abgeschlossene Anwartschaftsversi-
cherung in der PKV stellt nach Auffassung
des Bundesversicherungsamtes weder eine
anderweitige Absicherung im Krankheits-
fall dar, noch fiihrt sie dazu, dass die Sol-
daten privat krankenversichert gewesen
wiren, denn die Anwartsaftsversicherung



sichert keinerlei Krankheitsrisiken ab und
eroffnet auch keine Leistungsanspriiche
im Krankheitsfall. Sie stellt lediglich einen
Auffangversicherungstatbestand dar, den
die Betroffenen zur Geltung bringen kon-
nen, aber nicht miissen.

Da auch der wéhrend der Zeit als Soldat
bestehende Anspruch auf freie Heilfiirsor-
ge keine gesetzliche Versicherung im Sinne
von § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V darstellt, ist
allein auf die Versicherung abzustellen, die
vor der Zeit als Soldat bestand. War der Sol-
dat vor dieser Zeit also in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, ist er nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes
nach dem Ausscheiden aus dem Dienst und
fehlender Absicherung im Krankheitsfall
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versiche-
rungspflichtig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Dem gegeniiber vertreten der GKV-Spit-
zenverband und die Aufsichtsbehorden der
Lander die Auffassung, dass der genannte
Personenkreis die Voraussetzungen einer
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
lit a) SGB V nicht erfiillt. Wegen der priva-
ten Anwartschaftsversicherung sei vielmehr
die private Krankenversicherung zustandig.

Eine einvernehmliche Verfahrensweise konn-
te somit nicht erreicht werden.

Mitgliedschaft in Selbsthilfeeinrichtungen
und Solidargemeinschaften im Gesund-

heitswesen

Verschiedentlich sind Mitglieder von Soli-
dargemeinschaften bzw. Selbsthilfeeinrich-
tungen mit der Frage an das Bundesversi-
cherungsamt herangetreten, ob die Mitglied-

-22 -

schaft in solchen Einrichtungen als eine an-
derweitige Absicherung im Krankheitsfall
im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V an-
zusehen ist.

Bisher kann diese Frage nicht abschlieBend
beantwortet werden.

Im Hinblick auf die Nachrangigkeit einer
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V konnen unter bestimmten Bedin-
gungen auch Anspriiche aus anderen Versi-
cherungen, wie beispielsweise privatrechtli-
cher Vereinigungen, als anderweitiger An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall
angesehen werden. Voraussetzung ist aber,
dass die Leistungsanspriiche sowohl weitge-
hend den Leistungen der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung entsprechen
als auch mit einer dauerhaften Erfiillung
gerechnet werden kann. Problematisch bei
den Solidargemeinschaften / Selbsthilfeein-
richtungen ist regelmafig, ob ausreichende
Rechtsanspriiche der Mitglieder auf Schutz
im Krankheitsfall gegen die Gemeinschaft
bestehen, die den Anforderungen der Versi-
cherung in der gesetzlichen oder der priva-
ten Krankenversicherung geniigen.

Dies wird vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit in Abstimmung mit weiteren Bun-
desministerien noch gepriift.

1.4 Aufsichtspriifungen

Einflussnahme auf krankenhausarztli-
ches Kodierverhalten / Erhebung von
Daten fiir den Morbi-RSA

Das Aufsichtspriifreferat hat im Jahr 2011
erneut Aktivitdten von gesetzlichen Kran-
kenkassen zur nachtrdglichen Erfassung



sowie zur Korrektur bereits gemeldeter sta-
tiondrer Diagnosen beobachtet.

Seit dem Jahr 2009 orientiert sich der Ri-
sikostrukturausgleich (RSA) zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen auch unmittel-
bar am Krankheitszustand der Versicher-
ten, der direkten Morbiditdt (Morbi-RSA).
Dabei sind stationdre Diagnosen von be-
sonderer Qualitat: Jede relevante stationire
Diagnose, die einer der 80 im Morbi-RSA
beriicksichtigungsfdahigen Krankheiten zu-
zuordnen ist, bewirkt eine Zuordnung des
Versicherten zu einer , Hierarchisierten
Morbiditdtsgruppe” (HMG) und 16st im
Rahmen der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds einen Zuschlag aus. Die Diagno-
sestellung des Krankenhauses ist damit we-
sentliche Datengrundlage.

Um den Verdacht eines rechtswidrigen Um-
gangs mit stationdren Leistungsdaten zu un-
tersuchen, wurde eine Priifung in den Ge-
schiftsrdumen einer gesetzlichen Kranken-
kasse sowie der beteiligten Arbeitsgemein-
schaft eingeleitet. Die aufsichtrechtlichen
Ermittlungen bestétigten den Verdacht,
dass eine programmgestiitzte Anwendung
eingesetzt wird, um eine detaillierte Dar-
stellung der Wechselwirkungen zwischen
dem DRG-System und den Kriterien des
Morbi-RSA zu simulieren.

Unter Verwendung des eingesetzten Pro-
ih-
rer Relevanz im  Risikostrukturaus-
gleich selektiert sowie HMG und DRG-
(Rechnungskiirzungs-) Effekte mit Blick
auf Zuweisungspotentiale bilanziert wer-

gramms konnen Diagnosen nach

den. Auf diese Weise ist es moglich, ge-
wiinschte Effekte aus wirtschaftlicher Sicht
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zu steuern. Hierauf basierend wurden in
zahlreichen Fillen eine nachtrigliche Er-
fassung neuer sowie Korrekturen bereits
gemeldeter Diagnosen bei Krankenhdusern
veranlasst. Die im Morbi-RSA zuschlags-
auslosenden Diagnosedaten wurden ent-
gegen den Ubermittlungsvorschriften fiir
Leistungsdaten erhoben und fiir den Morbi-
RSA gemeldet.

Es hat sich herausgestellt, dass wesentli-
cher Zweck des Programmeinsatzes die
Generierung hoherer Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds war. Der Einsatz solcher
programmgestiitzter Anwendungen zum
Zwecke der Nacherfassung und zur Korrek-
tur von Diagnosen sowie das darauf gerich-
tete Verlangen gegeniiber den Krankenhéu-
sern sind unzuléssig und verstofen gegen
geltendes Recht. Insoweit besteht auch Ei-
nigkeit mit den Aufsichtsbehdrden der Lén-
der. So wurde auf 79. Aufsichtsbehdrdenta-
gung in Hannover unter anderem folgender
Beschluss gefasst:

,Die auf Nacherfassungsersuchen (im Sin-
ne von Buchst. a) hin initiierte Erhebung
und erneute Ubermittlung RSA-relevanter
stationdrer Leistungsdaten fiir Abrech-
nungsfille, in denen bereits Daten nach
§ 301 SGB V gemeldet worden sind, erfolgt
aullerhalb des Verfahrens nach § 275 SGB V
ohne Rechtsgrundlage, speziell im Wider-
spruch zu § 284 und zu § 301 SGB V-

Die Priifung zeigt, dass die Thematik um
Einflussnahmen auf érztliches Kodierver-
halten nach wie vor aktuell ist (vgl. oben 1.3
S. 15f). Das Bundesversicherungsamt sieht
die Einhaltung der gesetzlichen Bestim-
mungen zum Morbi-RSA als eine zentrale



Aufgabe an. Gegen derartige Rechtsversto-
Be wird weiterhin konsequent vorgegangen.
Auch wird das Bundesversicherungsamt
kiinftig die strafrechtliche Relevanz des
Verhaltens wiirdigen und die erforderlichen
Schritte einleiten.

QOutsourcing von Vollstreckung und In-
solvenz gemill § 97 Abs. 1 S. 3 SGB X;
Priifung der Geschiftsprozesse zwischen
Krankenkassen und einem Dienstleister

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt bei einigen gesetzlichen Krankenkassen
ortliche Erhebungen zum Thema Outsour-
cing durchgefiihrt. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen sind nach § 30 Abs. 1 SGB IV
verpflichtet, die Aufgaben zu erfiillen, die
thnen der Gesetzgeber ilibertragen hat. Von
daher ist es nur mit einer entsprechenden
gesetzlichen Ermichtigung moglich, diese
zugewiesenen Aufgaben zu delegieren.

Auftragnehmer sind Arbeitsgemeinschaften
oder Dritte. Dabei handelt es sich insbeson-
dere um natiirliche und juristische Personen
des Privatrechts sowie offentliche und ge-
meinniitzige Einrichtungen.

Im Bereich der Vollstreckung von Ge-
samtsozialversicherungs- und Selbstzahler-
beitrdgen haben Krankenkassen die Durch-
flihrung von Aufgaben durch Dritte nach
§ 197b SGB V auf einen privaten Dienst-
leister ausgelagert.

Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass entgegen der angezeigten Vertra-
ge Kernaufgaben einer gesetzlichen Kran-
kenkasse durch den Dienstleister wahrge-
nommen wurden.
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Hierbei ergaben sich u.a. Beanstandungen
zu folgenden Punkten:

Entscheidungen iiber Stundungsverein-
barungen erfolgten durch den Dienst-
leister, ohne die Krankenkasse in die
Entscheidung einzubinden,

der private Dienstleister hat das Dienst-
siegel der Vollstreckungsbehorde in ge-
scannter Form sowie Briefbogen der
Krankenkasse verwendet,

die vorldufige sowie die endgiiltige For-
derungsanmeldung gegeniiber dem In-
solvenzverwalter erfolgte durch den
Dienstleister. Die Forderungshohe er-
mittelte der Dienstleister eigensténdig
aus den Beitragskonten und unterschrieb
die Forderungsanmeldung - ohne Be-
teiligung der Krankenkasse - im Namen
der Krankenkasse,

bei Geschaftsfiihrerhaftung wurden Ver-
gleiche, in denen die Vergleichssumme
mindestens 50 v.H. der Gesamtschuld
oder die gesamten Arbeitnehmerantei-
le umfasste, eigenverantwortlich durch
den Dienstleister mit dem Schuldner ge-
schlossen.

Im Ergebnis haben die ortlichen Erhebun-
gen bei den gepriiften Krankenkassen und
bei dem Dienstleister gezeigt, dass die ver-
traglich vereinbarte und vom Bundesversi-
cherungsamt genehmigte Erledigung von
Aufgaben durch den Dienstleister und die
damit verbundene klare Abgrenzung zwi-
schen hoheitlichem Handeln und schlicht-
hoheitlichem Handeln im Sinne von unter-
stiitzenden Hilfstitigkeiten in der Praxis
nicht sichergestellt ist.



Die betroffenen Krankenkassen wurden
aufgefordert, die Verfahrensweisen so an-
zupassen, dass hoheitliche Aufgaben kiinf-
tig ausschlieBlich durch die Krankenkassen

wahrgenommen werden.

Priifungen im Zusammenhang mit der
Einfiihrung des Zusatzbeitrages

Mit Einfiihrung des GKV-Finanzierungs-
gesetzes (GKV-FinG) zum 22. Dezember
2010 miissen die gesetzlichen Krankenkas-
sen, die mit den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nicht auskommen, ab dem
01. Januar 2011 einen einkommensunab-
hingigen Zusatzbeitrag erheben, der nicht
mehr in Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen festgelegt werden darf. Ziel
von Ortlichen Erhebungen im Berichtsjahr
war es festzustellen, ob die Krankenkas-
sen bei Erhebung des Zusatzbeitrages nach
der Rechtslage verfahren, der Zusatzbeitrag
entsprechend der Vorgaben von den Mitglie-
dern eingezogen wurde, bei Nichtzahlung
konsequent eine rechtzeitige und vollstandi-
ge Beitreibung erfolgte und welche Umset-
zungsprobleme sich dabei ergeben haben.

Festgestellt wurde im Wesentlichen, dass zu
Beginn der Erhebung des Zusatzbeitrages
bei Nichtzahlung massive Verspéatungen bei
der Versendung der Mahnungen und den fol-
genden EinziehungsmafBnahmen aufgetre-
ten sind. In diesem Zusammenhang wurden
Mahngebiihren nicht konsequent erhoben.
Sdumniszuschldge wurden aus datentech-
nischen Griinden nicht oder erst verzdgert
erhoben. Der ab 01. Januar 2011 neu einge-
fiihrte Verspatungszuschlag (§ 242 Abs. 6
SGB V), der nach sechs Kalendermonaten
Nichtzahlung zu erheben ist, wurde zum
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Teil nicht bzw. erst mit Verspatung erhoben.

Die Aufgabe der Einzugsstelle nach § 76 Abs.
1 SGB 1V, die ihr zustehenden Einnahmen
rechtzeitig und vollstandig zu erheben, wurde
in diesem Bereich nicht hinreichend erfiillt.

Eine wesentliche Ursache fiir die Feststel-
lungen/Beanstandungen waren Fusionen
der Krankenkassen und die damit einge-
hergehenden Probleme bei der technischen
Datenmigration der unterschiedlichen IT-
Programme, die sich auf die weiteren nach-
gelagerten I T-Bereiche ausgewirkt haben.

Daneben wurden teilweise Inhalte schriftli-
cher Unterlagen (z.B. Arbeitsanweisungen)
und sonstige Verfahrensfehler (fehlende/
oder schlecht platzierte Hinweise auf das
Sonderkiindigungsrecht im Erhebungsbe-
scheid zum Zusatzbeitrag) vom Priifreferat
moniert.

Insgesamt haben die Priifungen gezeigt,
dass neben den massiven technischen, or-
ganisatorischen und personellen Problemen
bei der Einfiihrung des Zusatzbeitrages die
hohen Ausgaben der Kassen bei den Ver-
waltungskosten die Frage nach der Wirt-
schaftlichkeit des Zusatzbeitrages aufkom-
men lassen, jedenfalls solange der Beitrag
niedrig ist.

Die weiteren Entwicklungen werden seitens
des Bundesversicherungsamt beobachtet
und ggf. mit weiteren Priifungen ab 2013

flankiert.



1.5 Altersversorgungsverpflichtungen
der Krankenkassen

Krankenkassen-Altersriickstellungsver-
ordnung (KK-AltRiickV)

In den Tatigkeitsberichten 2007 (Seite 15)
und 2008 (Seite 20) hatte das Bundesversi-
cherungsamt bereits auf die bestehenden De-
ckungsliicken als Differenz zwischen dem
auf versicherungsmathematischer Grund-
lage ermittelten Riickstellungsbedarf fiir
betriebliche Altersversorgungsverpflichtun-
gen und dem gebildeten Deckungskapital in
der gesetzlichen Krankenversicherung hin-
gewiesen. Gemil § 171e Abs. 1 Satz 1 SGB
V sind die gesetzlichen Krankenkassen und
thre Verbinde seit dem 1. Januar 2010 ver-
pflichtet, fiir ihre Altersversorgungszusa-
gen, die eine direkte Einstandspflicht nach
dem Betriebsrentengesetz (BetrAVG) aus-
l6sen, sowie fiir Beihilfeverpflichtungen
im Krankheits- und Pflegefall, bis spétes-
tens zum 31. Dezember 2049 ein zur Ausfi-
nanzierung ausreichendes Deckungskapital
und entsprechende Altersriickstellungen zu
bilden. Den langfristig ausgelegten Uber-
gangszeitraum von 40 Jahren zur Bildung
eines wertgleichen Deckungskapitals und
entsprechender Altersriickstellungen hatte
der Gesetzgeber gewihlt, um dem Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt zu geniigen.

Nach § 171e Abs. 3 Satz 2 SGB V ist das
Néhere zur Bildung der Altersriickstellun-
gen und des Deckungskapitals durch eine
Verordnung zu regeln. Mit der Ubertra-
gungsverordnung vom 12. Februar 2010
(BGBLI, 88) hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit diese Verordnungsbefug-
nis auf das Bundesversicherungsamt iiber-
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tragen. Nach langwierigen Abstimmungen
mit dem GKV-Spitzenverband und inner-
halb der Bundesregierung sowie nach Zu-
stimmung des Bundesrates trat die vom
Bundesversicherungsamt erstellte Kran-
kenkassen-Altersriickstellungsverordnung
am 26. Juli 2012 in Kraft (BGBL I, 1396
und 1397). Im Wesentlichen werden durch

die Verordnung folgende Punkte geregelt:

welche Institutionen die KK-AltRiickV
anwenden miissen,

fiir welche Durchfiihrungswege der be-
trieblichen Alterversorgung Altersriick-
stellungen gebildet werden miissen,

sowie die versicherungsmathematischen
Vorgaben fiir die Berechnung der Al-
tersriickstellungen.

Leitfaden zur KK-AltRiickV

Nach Inkrafttreten des § 17le SGB V und
der KK-AltRiickV haben Krankenkassen
und ihre Verbidnde vermehrt Fragen zur
Auslegung und Anwendung der o. g. ge-
setzlichen Regelung und der Verordnung an
das Bundesversicherungsamt gerichtet. Zu
diesen Fragen hat das Bundesversicherungs-
amt einen ,,Leitfaden zur Altersriickstel-
lungsverordnung fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen und ihre Verbande* erstellt. Der
Leitfaden soll die konkrete Umsetzung der
KK-AltRiickV unterstiitzen, indem er allge-
meine Fragestellungen aufgreift und prakti-
sche Losungen anbietet.

Im Leitfaden zur KK-AltRiickV werden
insbesondere die Bilanzierung von Riickde-
ckungsversicherungen, die Anforderungen
an das versicherungsmathematische Gut-



achten und den Zufiihrungsplan sowie die
Abgrenzung zwischen § 17le SGB V und
§ 12 der Sozialversicherungsrechnungsver-
ordnung (SVRV) thematisiert. Hinzu kom-
men Erlduterungen der versicherungsmathe-
matischen Vorgaben, Hinweise zur Bilan-
zierung sowie zur Anlage des Deckungska-
pitals. Es handelt sich um ein dynamisches
Nachschlagewerk, das in regelméfigen Ab-
standen aktualisiert werden soll.

Am 21. Mérz 2012 hat das Bundesversiche-
rungsamt den Leitfaden zur KK-AltRiickV
an alle bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen, die Verbdnde und an die Aufsichtsbe-
horden der Lander sowie an die zustédndigen
Bundesministerien versandt. Auf der Inter-
netseite des Bundesversicherungsamt ist der
Leitfaden unter der Rubrik ,, Krankenversi-
cherung/Altersversorgungsverpflichtungen®
veroftentlicht worden.

Aufsichtspriifung der Finanzierung von
Zusagen zur betrieblichen Altersversor-
gung (bAV) bei Krankenkassen

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt 20 bundesunmittelbare Krankenkassen
hinsichtlich der Einhaltung der seit 1. Januar
2010 geltenden Rechtsvorschriften zur Fi-
nanzierung ihrer Zusagen zur betrieblichen
Altersversorgung (bAV) gepriift. Zielset-
zung dieser aufsichtsrechtlichen Priifung war
es, Haftungsrisiken zu identifizieren und auf
deren Behebung hinzuwirken. Anhand eines
detaillierten Fragebogens wurden die Kran-
kenkassen aufgefordert, die Finanzierung
threr Zusagen zur bAV zum 31. Dezember
2010 darzustellen. Ergénzend erfolgte eine
Auswertung der Jahresrechnungen 2010.

Infolge der Fusionen der letzten Jahre be-
schreiten die meisten Krankenkassen zur
Ausgestaltung ihrer bAV mehrere Durchfiih-
rungswege (Direktzusage, Unterstiitzungs-
kasse, Pensionskasse, Pensionsfonds und/
oder Direktversicherung). Eine Verpflich-
tung zur Bildung von Deckungskapital und
Riickstellungen in der Jahresrechnung nach
§ 171e SGB V 1.V.m. der KK-AltRiickV be-
steht indes nur fiir die Durchfithrungswege
Direktzusage und Unterstiitzungskasse.

Im Rahmen der Erhebung stellte das Bun-
desversicherungsamt fest, dass die vorge-
legten versicherungsmathematischen Gut-
achten liberwiegend nicht geeignet waren,
den nach den vorgenannten Rechtsvorschrif-
ten erforderlichen Altersriickstellungsbedarf
konkret zu berechnen sowie die erforderli-
chen Zufiihrungen zum zweckgebundenen
Deckungskapital zu beziffern.

Altersriickstellungen fiir Altersversorgungs-
verpflichtungen nach § 17le SGB V sowie
das korrespondierende Deckungskapital
mussten erstmalig zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2010 bilanziert werden. Dariiber hinaus
ermoglicht es der Gesetzgeber den Kran-
kenkassen, die Bildung der Altersriickstel-
lungen sowie des zweckgebundenen De-
ckungskapitals nach § 171e SGB V durch
jéhrliche Zufiihrungen zeitlich bis zum
31. Dezember 2049 zu strecken. Die bisher
bilanzierten Aktiv- und Passivwerte der
gepriiften Krankenkassen entsprechen den
bis zum 31. Dezember 2010 notwendigen
Zufithrungsbetrigen. Dies gilt im Ubrigen
auch fiir Altersversorgungszusagen,zuderen
Finanzierung Riickdeckungsversicherungen
abgeschlossen wurden.
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Dariiber hinaus stellte das Bundesversiche-
rungsamt fest, dass die gepriiften Tréger,
die einen insolvenzpflichtigen Durchfiih-
rungsweg beschreiten, ihren Auskunfts-
und Mitteilungspflichten nach § 11 Abs. 1,
2 und 7 sowie § 10 Abs. 3 Betriebsrenten-
gesetz (BetrAVG) gegeniiber dem Pensi-
ons-Sicherungs-Verein Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit (PSVaG) grundsitzlich
nachgekommen sind.

1.6 Strukturierte Behandlungs-
programme

Das Bundesversicherungsamt ist zentral fiir
die Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen fiir chronisch Kranke,
den sog. Disease Management Programmen
(DMP), zu den Indikationen Diabetes melli-
tus Typ 1 und 2, Brustkrebs, koronare Herz-
krankheit (KHK) einschlielich des Moduls
Chronische Herzinsuffizienz, Asthma bron-
chiale und chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD) zustédndig.

Vorrangiges Ziel dieser DMP ist die Verbes-
serung der Versorgung chronisch kranker
Versicherter. Insbesondere sollen durch die
chronische Krankheit bedingte Folgeschi-
den und Komplikationen bei den betroffe-
nen Versicherten vermieden werden. DMP
sollen somit helfen, eine bedarfsgerechte
und wirtschaftliche Versorgung sicherzu-
stellen und bestehende Versorgungsméngel
wie Uber-, Unter- und Fehlversorgung im
Gesundheitssystem abzubauen. Dariiber hi-
naus wird auch eine Reduzierung der Ge-
samtbehandlungskosten durch Vermeidung
von Komplikationen, Krankenhausaufent-
halten und Folgeschidden angestrebt.
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Das Bundesversicherungsamt priift in me-
dizinischer und rechtlicher Hinsicht, ob
die von den gesetzlichen Krankenkassen
eingereichten Programme sowie die zu ih-
rer Durchfiithrung geschlossenen Vertrage
zwischen den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringern (z.B. Arzte, Krankenhiu-
ser) bzw. Dritten (z.B. Datenstellen) mit den
rechtlichen Anforderungen iibereinstim-
men. Dadurch werden die Einheitlichkeit
des Verfahrens und die neutrale Uberprii-
fung der Zulassungsvoraussetzungen si-
chergestellt.

Bis Ende des Jahres 2011 wurden insgesamt
29.515 Erst- und Wiederzulassungen erteilt.
Die Gesamtzahl der im Jahre 2011 erteilten
Zulassungen belduft sich auf 3.527 (2010:
2.173; 2009: 1.400; 2008: 832; 2007: 7.492;
2006: 7.881). Der starke Riickgang der Zu-
lassungen gegeniiber den Jahren 2006 und
2007 war u.a. dadurch bedingt, dass der Zu-
lassungszeitraum fiir eine Vielzahl bereits
laufender DMP infolge des Gesetzes zur
Starkung des Wettbewerbs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-WSG) ab
dem 1. April 2007 um bis zu zwei weitere
Jahre auf hochstens fiinf Jahre verlédngert
wurde. Im Jahr 2011 war daher wieder ein
Anstieg der Zulassungsantrage zu verzeich-
nen. Dass die Zahlen von 2006 und 2007
nicht mehr erreicht werden, resultiert aus
dem Zusammenlegen von DMP im Rahmen
von Krankenkassenfusionen.

Néheres zu den Zulassungszahlen sowie zur
Zahl der in ein DMP eingeschriebenen Ver-
sicherten ist den nachfolgenden Ubersichten
zu entnehmen:



Erteilte Zulassungen in

Indikation | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

DMTyp2 | 2.295 | 645 29 22 65 1.351
DMTyp1 | 1145 | 1.200 | 345 1 540 519

Brust-
krebs

1.334 | 933 35 516 575 360

KHK 1.681 | 641 45 847 747 118
Asthma 639 | 2.102 | 188 2 123 540
COPD 787 | 1.971 190 2 123 639

insgesamt | 7.881 | 7.492 | 832 | 1.400 | 2173 | 3.527

Stand: Dezember 2011

Im Dezember 2011 waren insgesamt 11.067
Programme mit iiber sechs Millionen einge-
schriebenen Versicherten, die zum Teil an
mehr als einem DMP teilnehmen, zugelas-

sen:
. . Versicherte,
Eingeschrie- L
Laufende die in einem
bene Ver-
S Programme . . (oder meh-
Indikation ) sicherte im
im Dezember reren) DMP
Dezember ) .
2011 eingeschrie-
2011 .
ben sind
Asthma 1.896 767.591
bronchiale
Brustkrebs 1.770 129.659
COPD 1.903 604.601
DM Typ 1 1.729 147.285
DM TYP 2 1.907 3.600.498
KHK 1.862 1.670.242
insgesamt 11.067 6.919.876 6.025.659

Stand: Dezember 2011

Auch im Jahre 2011 wirkte das Bundes-
versicherungsamt bei der Weiterentwick-
lung der DMP mit und war im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens am GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz (GKV-VStG) beteiligt,
mit dem gravierende Anderungen wie z.B.
die Ubertragung der Richtlinienkompetenz
auf den G-BA und die Umstellung auf unbe-
fristete Zulassungen einhergingen.

Das Jahr 2011 stand weiterhin auch im Zei-
chen der Evaluation der strukturierten Be-

handlungsprogramme. Die Prozesse zur In-
formation von Krankenkassen, deren DMP
statistisch randstdndige Werte aufweisen,
wurden weiterentwickelt, ihre EDV-techni-
sche Umsetzung wurde so weit wie moglich
automatisiert. Im Rahmen dessen erstellt
das Bundesversicherungsamt u.a. Profildia-
gramme, die die Ergebnisse des DMP der
zu informierenden Krankenkasse im Ver-
gleich zu den Ergebnissen aller DMP auf-
zeigen. Zusétzlich durchgefiihrte intraregio-
nale Auswertungen sowie die Verkniipfung
von medizinischen Ergebnissen und den
Qualitétssicherungs- und Verwaltungskos-
ten liefern wichtige Zusatzinformationen.
Durch die gezielte Riickspiegelung der Er-
gebnisse an die Krankenkassen ist ein konti-
nuierlicher Ablauf des Qualitétssicherungs-
kreislaufs gewihrleistet. Die Krankenkas-
sen haben darauf basierend die Moglichkeit,
Optimierungspotenziale ihres DMP durch
den Vergleich zu anderen zu erkennen und
die DMP entsprechend zu verbessern.

Neben der qualitétssichernden Information
der Krankenkassen erfolgte 2011 die kran-
kenkasseniibergreifende Bewertung der
Evaluationsberichte der DMP fiir die Indi-
kation Koronare Herzerkrankung fiir die
Zulassungsjahre 2004 bis 2009 und Diabe-
tes mellitus Typ 1 und 2 fiir die Zulassungs-
jahre 2003 bis 2009. Bei der Indikation Dia-
betes mellitus Typ 2 zeigt der Vergleich der
risikoadjustierten Mittelwerte zu den ein-
zelnen medizinischen Zielwerten mit Ergeb-
nissen aus epidemiologischen Studien, dass
die bei den DMP-Teilnehmern erhobenen
Mittelwerte bei einer Reihe von Zielwerten
deutlich positivere Werte aufweisen. Ein-
zelanalysen machten deutlich, dass bei vie-
len DMP im Zeitablauf insbesondere eine
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Verbesserung der Blutdruckkontrolle und
des Raucherstatus (Aufgabe des Tabakkon-
sums) zu beobachten sind. Auflerdem kann
die Blutzuckereinstellung bei einer Vielzahl
von DMP gehalten oder verbessert werden.

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

Im Vergleich der jeweiligen Programme
und Regionen miteinander gab es bei den
medizinischen und Okonomischen Ergeb-
nissen jedoch deutliche Unterschiede. Es
liegen Hinweise vor, dass die Dauer und
die Ausgestaltung der besonderen Versor-
gungsstrukturen in den jeweiligen Regio-
nen einen entscheidenden Einfluss auf das
Ergebnis haben. Des Weiteren wurde ein
negativer Zusammenhang zwischen der
Hohe der Qualitdtssicherungskosten und
den stationdren Leistungsausgaben festge-
stellt. D. h. Krankenkassen, die mehr Geld
in die Versichertenbetreuung investieren,
scheinen tendenziell geringere Kranken-
hauskosten aufwenden zu miissen.

Da es sich bei den DMP jedoch um lang-
fristig angelegte Programme handelt, miis-
sen die Hypothesen anhand der Daten kon-
tinuierlich hinterfragt werden. Die von den
Krankenkassen beauftragten Institute er-
stellen alle zwei Jahre Evaluationsberichte,

die vom Bundesversicherungsamt gepriift
und bislang auch ausgewertet werden.

Im September 2011 fand in Berlin ein ge-
meinsamer Kongress des Bundesversiche-
rungsamt in Kooperation mit der Fachzeit-
schrift Monitor Versorgungsforschung zum
Thema ,,10 Jahre DMP - Patientennutzen,
Implikationen, Versorgungsmanagement™ in
der Berlin-Brandenburgischen Akademie
der Wissenschaften statt. Das Bundesver-
sicherungsamt beteiligte sich u.a. mit Vor-
trdgen und Postern zu den Themen ,,DMP-
Realitit nach 10 Jahren®, ,,DMP: Vergleiche
und Ergebnisse®, ,,Zahlen - Daten - Fakten®,
,»Zulassung durch das Bundesversicherungs-
amt®, ,,DMP-Evaluation als Instrument der
Qualitétssicherung® und der Darstellung
des ,,Qualitétssicherungskreislaufs®.

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

2.1 Finanzen der sozialen
Pflegeversicherung

Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die
Gesamteinnahmen und die Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung fiir das
Jahr 2011 und die Verdnderung gegeniiber
den jeweiligen Vorjahreswerten:

Tabelle 1:
Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2011

EINNAHMEN Betrage in Mio. €
Beitragseinnahmen rd. 22.128
Summe der sonstigen Ein- rd. 113
nahmen
Einnahmen insgesamt rd. 22.241

AUSGABEN Betrage in Mio. €
Leistungsausgaben rd. 20.903
Verwaltungskosten rd. 715
Ha!fte der Kpsten des Medi- rd. 323
zinischen Dienstes
Sonstige Ausgaben rd. 13
Ausgaben insgesamt rd. 21.954
Jahresiiberschuss rd. 287
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Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung
Vergleich 2011 zu 2010

EINNAHMEN Veranderungen in v.H.
Beitragseinnahmen + 2,25
S d ti

.umme er sonstigen - 23.80
Einnahmen
Einnahmen insgesamt + 2,08

AUSGABEN Veranderungen in v.H
Leistungsausgaben +2,32
Verwaltungskosten -0,36
Halfte der Kosten des Medi-

s . 6,19
zinischen Dienstes
Sonstige Ausgaben + 27,09
Ausgaben insgesamt + 2,30

Quelle: Statistiken PVM und PS

Die Steigerungsraten der Ausgabenseite
sind Resultat des Starts des Inkrafttretens
der zweiten Stufe der Pflegeversicherungs-
reform zum 01.01.2010. Die erste Stufe der
Reform vom 01.07.2008 brachte eine Er-
hohung des Beitragssatzes von 1,7 v.H. der
beitragspflichtigen Einnahmen auf 1,95
v.H. der beitragspflichtigen Einnahmen
(ohne die unverdndert gebliebenen Kinder-
losenzuschldge in Hohe von 0,25 v.H. der
beitragspflichtigen Einnahmen) sowie eine
Ausweitung der Leistungen, insbesonde-
re im Bereich der Geld- und Sachleistun-
gen. Die zweite Stufe der Reform fiihrte zu
einer weiteren Anhebung der Leistungen im
Bereich der Geld- und Sachleistungen. Die
dritte Stufe der Reform wird zum 01.01.2012
umgesetzt.



Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben,
Verwaltungskosten, Kosten des Medizi-
nischen Dienstes und sonstige Ausgaben)
der sozialen Pflegeversicherung betrugen
rd. 21,954 Mrd. €, was einem Anstieg von
2,30 v.H. gegeniiber dem Vorjahr entspricht.
Hiervon entfallen auf die Leistungsausga-
ben rd. 20,903 Mrd. €, was eine Verande-
rung von + 2,32 v.H. gegeniiber dem Vor-
jahr bedeutet.

Diesen Gesamtausgaben standen Gesamt-
einnahmen der Pflegeversicherung in Hohe
von rd. 22,241 Mrd. € gegeniiber, die um rd.
2,08 v.H. gegeniiber dem Vorjahr gestiegen
sind. Die Gesamteinnahmen umfassen ne-
ben den Beitragseinnahmen der Pflegekas-
sen auch die Beitrdge, die unmittelbar an
den Ausgleichsfonds gezahlt werden (z.B.
die vom Gesundheitsfonds weitergeleiteten
Pflegeversicherungsbeitridge aus Arbeitslo-
sengeld I und II und der Kiinstlersozialkas-
se sowie der pauschalen Beitrige fiir Wehr-
und Zivildienstleistende, die Pflegeversi-
cherungsbeitrdage der Rentner und die Bei-
trage der sonstigen versicherungspflichtigen
Personen nach § 21 Nr.1-5 SGB XI), sowie
Zinseinnahmen und sonstige Einnahmen.

Die Beitragseinnahmen der Pflegekassen
stiegen um rd. 3,45 v.H. (rd. 569 Mio. Euro),
die des Ausgleichsfonds sanken um rd.
- 1,57 v.H. (rd. - 81 Mio. Euro).

Im Ergebnis des Jahres 2011 ergab sich in
der sozialen Pflegeversicherung ein Uber-
schuss in Hohe von rd. 287 Mio. €, wihrend
im Vorjahr 2010 ein Uberschuss in Hohe
von rd. 329 Mio. € angefallen war.
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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
ibersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Riicklage aufzufiillen. Der
Ausgleichsfonds zahlte in 2011 zu diesem
Zweck aus seinem Mittelbestand insgesamt
rd. 9,401 Mrd. € an diese Pflegekassen zur
Sicherung ihrer Liquiditdt aus. Dies ent-
spricht einem monatlichen Durchschnitts-
wert in Hohe von rd. 0,783 Mrd. €.

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

Tabelle 3:

Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung
Jahrliche Transfersumme an die Pflegekassen
in Mio. Euro
1996 4.720
1997 5.834
1998 6.692
1999 6.813
2000 7153
2001 7.242
2002 7.574
2003 7.866
2004 8.091
2005 7.859
2006 7.474
2007 8.171
2008 8.214




2010 9.504 1996 4.017
2011 9.401 1997 4.804
1998 4.928

Gegeniiber dem Jahr 1997, in dem erstmalig
fiir das ganze Jahr stationdre Pflegeleistun- 1999 4.889
gen gezahlt wurden, ist das Transfervolumen 2000 4769

um rund 61,14 % gestiegen. Die Ursachen
sind Preissteigerungen in den Bereichen, 2001 4702
in denen es keine betragsméifig fixierten 2002 4.864
Geld- oder Sachleistungen gibt, Leistungs- 2003 7

mehrausgaben durch die wachsende Anzahl
pflegebediirftiger Versicherter sowie Leis- 2004 3.31
tungsmehrausgaben durch die Ausweitung 2005 2045

der Pflegeleistungen nach der Reform vom
01.07.2008. 2006 339
2007 3.077

Im Jahr 2011 wurde wieder fiir das vorange-
gangene Kalenderjahr 2010 ein erweiterter 2008 3.703
Jahresausgleich in der sozialen Pflegeversi- 2009 4.691

cherung nach § 68 SGB XI durchgefiihrt.
Mit Hilfe dieses Verfahrens sollen sachliche 2010 °019
und rechnerische Fehler, welche unterjahrig 2011 5.309

im monatlichen Ausgleichsverfahren nach
§ 67 SGB XI nicht bertiicksichtigt wurden,
korrigiert werden.

Entwicklung des Mittelbestandes

Die Liquiditétsreserve - oder auch Mittelbe-
stand der sozialen Pflegeversicherung -, die
sich aus den Mitteln des Ausgleichsfonds
und der Pflegekassen zusammensetzt, be-
trug zum Jahresbeginn rd. 5,019 Mrd. €. In-
nerhalb des Jahres 2011 erhohte sich die Li-
quiditétsreserve bis zum Jahresende auf rd.
5,309 Mrd. € (s. Tabelle 4 und Diagramm).
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Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres




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

Die im Jahr 2011 aufgrund der Beitragser-
hohung zum 01. Juli 2008 erzielten Mehr-
einnahmen und der dadurch ermdglichte
Uberschuss werden fiir die néichsten Jahre -
nach den urspriinglichen Berechnungen vo-
raussichtlich bis zu den Jahren 2014/2015 -
ausreichen, um die Leistungsausweitungen
der Pflegereform und die durch die demo-
graphische Entwicklung bedingten Mehr-
ausgaben zu finanzieren.

Fiir das Jahr 2012 ist allerdings bei vorsich-
tiger Schitzung aufgrund der Umsetzung
der dritten Stufe der Pflegereform 2008 (s.o.
unter 2.1) ein Fehlbetrag zu erwarten.

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 c
und d SGB XI (niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote und Modellprojekte zur Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen)
sowie nach § 92 ¢ SGB XI zur Anschubfi-
nanzierung der Pflegestiitzpunkte.

Die folgenden Tabellen 5 und 6 zeigen die in
diesen Bereichen fiir das Jahr 2011 geleiste-
ten Auszahlungen:
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Niedrigschwellige Betreuungsangebote
(einschl. Ehrenamt und Selbsthilfe)

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

Niedrigschwelli-l‘;gaebgltljrg:uungsangebote Tabelle 6: Modellvorhaben
Bundesland " Antriage \il:l.ll_ngeg Bundesland? Antriage \il:l.ll_ngeg
Baden-Wiurttemberg 562 1.984 Baden-Wirttemberg 6 96
Bayern 323 918 Bayern 15 155
Berlin 82 1.104 Berlin 1 42
Brandenburg 121 681 Brandenburg 1 21
Bremen 0 0 Bremen 0 0
Hamburg 21 293 Hamburg 0 0
Hessen 107 897 Hessen 15 295
Mecklenburg-Vorpommern 0 0 Mecklenburg-Vorpommern 4 145
Niedersachsen 264 1.967 Niedersachsen 17 154
Nordrhein-Westfalen 0 0 Nordrhein-Westfalen 125 3.100
Rheinland-Pfalz 130 323 Rheinland-Pfalz 0 0
Saarland 37 168 Saarland 0 0
Sachsen 49 180 Sachsen 2 58
Sachsen-Anhalt 20 277 Sachsen-Anhalt 1 22
Schleswig-Holstein 92 232 Schleswig-Holstein 4 130
Thiringen 74 178 Thiringen 4 29
Summe: 1.892 9.2152 Summe: 195 4.247 9

1) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundeslander geman
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fiir Betreuungsange-
bote und Modellvorhaben gemaR den §§ 45c und d SGB Xl zur Verfi-
gung stehende Fordervolumen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung aktuell 25 Mio. Euro zuziiglich eventueller Ubertragungsantei-
le aus dem zurlickliegenden Forderzeitraum.

2) Im Jahr 2011 wurde fir den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
ein Gesamtbetrag in Héhe von rd. 612 Tausend Euro an Rickzahlungen
fur vergangene Jahre vereinnahmt
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3) Die Mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung werden zum
Zwecke der gerechten Verteilung auf die einzelnen Bundeslander geman
§ 45¢c Abs. 5 S. 1 SGB Xl nach dem Kénigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Grundsatzlich betragt das bundesweit insgesamt fiir Betreuungsange-
bote und Modellvorhaben gemaR den §§ 45c und d SGB Xl zur Verfi-
gung stehende Fordervolumen aus dem Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung aktuell 25 Mio. Euro zuziiglich eventueller Ubertragungsantei-
le aus dem zurlickliegenden Forderzeitraum.

4) Im Jahr 2011 wurde fur den Ausgleichsfonds ein Gesamtbetrag in
Hdéhe von rd. 81 Tausend Euro an Rickzahlungen fir vergangene Jahre
vereinnahmt.



Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung

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

Im Jahr 2011 wurden 14 Antrage des GKV-
Spitzenverbandes bearbeitet.

Das Auszahlungsvolumen betrug fiir das
Jahr 2011 insgesamt rd. 1.453 TEUR.

Fir den Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung wurden Riickzahlungen in Hohe
von insgesamt 0 EUR vereinnahmt.

Anschubfinanzierungen Pflege-
stiitzpunkte

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

Im Jahr 2011 kamen Anschubfinanzierun-
gen mit einem Gesamtvolumen von rd. 7.122
TEUR zugunsten von 205 Pflegestiitzpunk-
ten zur Auszahlung.
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Neuregelung §§ 114, 114a SGB XI

Gemadl dem 1m Jahre 2008 in Kraft getrete-
nen ,,Pflege-Weiterentwicklungsgesetz* be-
steht ab dem Jahre 2011 die Pflicht zur jahr-
lichen Priifung von Pflegeeinrichtungen;
bis Ende 2010 waren dabei alle Pflegeein-
richtungen insgesamt mindestens ein Mal
zu lberpriifen (§ 114 SGB XI). Gleichzeitig
war vorgesehen, dass die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, sich mit
10 v.H. an den Kosten der Qualitétspriifun-
gen zu beteiligen hatten, ,,sofern diese ohne
Beteiligung von Vertretern des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e.V.
durchgefiihrt wurden* (§ 114 a Abs. 5 SGB
XI a.F,; siehe dazu Tatigkeitsbericht 2010,
S. 37).

Wegen der nicht eindeutigen Formulierung
des Gesetzes, insbesondere wegen der Un-
klarheit, ob sich aus der gesetzlichen Rege-
lung ein eigensténdiges Priifrecht der PKV
ableiten lie3, hatte sich das Bundesversi-
cherungsamt, das vom Gesetzgeber mit der
Aufgabe der Festsetzung eines etwaigen Fi-
nanzierungsanteils der PK'V betraut worden
war, im Jahre 2010 an das BMG gewandt
und Neuregelung bzw. gesetzliche Klarstel-
lung angeregt.

Das BMG griff diese Anregung auf und
legte den Entwurf einer Neufassung der
§§ 114ff SGB XI vor, der mit geringen An-
derungen im Gesetzgebungsverfahren noch
in 2011 in Kraft trat (BGBI. 2011, S. 1622ft))

Die Neuregelung enthélt nunmehr auch for-
mal ein eigenstindiges Priifrecht der PKV;
an der grundsétzlichen Pflicht zur Finanzie-



rungsbeteiligung als Ersatzédquivalent wur-
de dabei festgehalten, allerdings ergénzt um
die Moglichkeit der Fithrung eines Entlas-
tungsnachweises gem. § 114a Abs. 5 S. 4
SGB XI.

Die Zustandigkeit des Bundesversiche-
rungsamtes in diesem Zusammenhang blieb
unverdndert bestehen; das Amt ist nach wie
vor in vollem Umfang fiir die Ermittlung,
Feststellung, Geltendmachung und Durch-
setzung einer etwaigen Kostenbeteiligung
der PKV zusténdig.

VerfahrensméBig gilt jedoch eine gegeniiber
der fritheren Rechtslage abweichende Rege-
lung, wonach nunmehr ein formales Anho-
rungsverfahren nach Mallgabe des § 114a
Abs. 5 SGB XI durchzufiihren ist unter Be-
teiligung des Verbandes der PKV sowie des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen.

Ein solches Anhdrungsverfahren wurde
noch in 2011 eingeleitet fiir die Jahre 2008,
2009 und 2010.

2.2 [Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
PV 203

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

2.3 Aufsicht bei den Pflegekassen

Kombination von Geld- und Sachleis-
tung (Kombinationsleistung) geméif
§ 38 SGB XI

Zur Berechnung von Anspriichen bei
Kombination von Geld- und Sachleistungen
haben der Spitzenverband Bund der Pfle-

gekassen und die Verbdnde der Pflegekas-
sen auf Bundesebene auf den Hinweis des
Bundesversicherungsamtes reagiert und ihr
Gemeinsames Rundschreiben vom 1.7.2008
in der Fassung vom 13.4.2011 zu den leis-
tungsrechtlichen Vorschriften des Pflege-
Versicherungsgesetzes (PflegeVG) modifi-
ziert.

Insoweit war ausschlaggebend, dass eine
praktisch bedeutsame Diskrepanz zwischen
den Darlegungen der Spitzenverbinde im
Gemeinsamen Rundschreiben in der Fas-
sung vom 24.11.2009 sowie der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichtes (BSG,
Urteil vom 13.3.2001, Az. B 3 P 10/00 R)
bestand. Einzelheiten hierzu kénnen dem
Téatigkeitsbericht fiir das Berichtsjahr 2010
(Punkt 2.3, S. 37/38) entnommen werden.

Das Bundesversicherungsamt konnte damit
zur Verbesserung der Versorgungssituation
der im héuslichen Bereich gepflegten Bezie-
her von Leistungen bei Vorliegen von Pfle-
gebediirftigkeit und damit zur Forderung
der Pflege durch private Pflegepersonen
beitragen.

Allerdings kann die erfolgte Anderung des
Gemeinsamen Rundschreibens in Fillen
der Kombination von stationdren Leistun-
gen in Einrichtungen der Hilfe fiir behin-
derte Menschen und héuslicher Pflege zu
einer Verringerung der Leistungsanspriiche
der Pflegebediirftigen fithren. Es kam daher
zu Einwénden der betroffenen Personen und
deren Interessensverbanden. Die daraufhin
aufgenommenen Erorterungen mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit dauern
noch an. Insofern bleibt die weitere Ent-
wicklung abzuwarten.



Pflegehilfsmittelgewihrung gemaf3
§ 40 Abs. 1 und 3 SGB XI

Bislang war von den Kranken- und Pflege-
kassen im Rahmen der Leistungsentschei-
dungen zur Pflegehilfsmittelversorgung
nach § 40 Abs. 1 und 3 SGB XI eine aus-
fiilhrliche und dokumentierte Einzelfall-
priifung durchzufiihren. Dieses Verfahren
war verwaltungsaufwindig und fiihrte im
aufsichtsrechtlichen Kontext immer wieder
zu Erorterungen mit den Versicherungstra-
gern.

Das Bundesversicherungsamt regte in die-
sem Zusammenhang gegeniiber dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit an, eine
gesetzliche Grundlage zu schaffen, um im
Interesse der Versicherungstriger und der
Aufsichtsbehorden eine dem Reglungs-
zweck entsprechende praktikable und trans-
parente Losung zu erreichen und dabei den
Finanzierungssystemen der Kranken- und
Pflegeversicherung gerecht zu werden.

Der Gesetzgeber hat durch das Gesetz zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in
der gesetzlichen Krankenversicherung eine
verwaltungsvereinfachende gesetzliche Neu-
regelung geschaffen. § 40 Abs. 5 SGB XI in
der ab dem 1.1.2012 geltenden Fassung sieht
nunmehr zur Gewihrleistung des nach § 40
Abs. 1 Satz 1 SGB XI normierten Subsidi-
aritdtsprinzips vor, dass die Ausgaben fiir
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel zwischen
der jeweiligen Krankenkasse und der bei ihr
errichteten Pflegekasse in einem bestimm-
ten Verhéltnis pauschal aufgeteilt werden.

Insoweit wurde der GKV-Spitzenverband
ermdchtigt, eine Richtlinie zu schaffen, die
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die in Betracht zu ziehenden Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel, das Verhéltnis, in dem die
Ausgaben aufzuteilen sind, sowie die Ein-
zelheiten zur Umsetzung der Pauschalie-
rung bestimmt.

Das Bundesversicherungsamt wird die Um-
setzung der Richtlinie in Rahmen der ihm
obliegenden Priifauftrige begleiten.

2.4 Meldungen der privaten

Versicherungsunternehmen

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

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

Im Berichtsjahr wurden an das Bundesversi-
cherungsamt insgesamt 178.205 Meldungen
erstattet. Weit liberwiegend handelte es sich
dabei um Meldungen aufgrund eines Prami-
enverzuges der Versicherungsnehmer.

Die dem Bundesversicherungsamt erstatte-
ten Meldungen werden zur weiteren Verfol-



gung bzw. Ahndung einer Ordnungswidrig-
keit (§ 121 SGB XI) an die nach Landesrecht
bestimmten Bufigeldstellen weitergeleitet.
Die BuBgeldstellen entscheiden in eigener
Zustandigkeit iiber die Verhdngung einer
Geldbufle. Informationen liber den Ausgang
der Verfahren erhilt das Bundesversiche-
rungsamt nicht.
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3. UNFALLVERSICHERUNG

3.1 Finanzen der gesetzlichen
Unfallversicherung

Lastenverteilung zwischen den gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften

Die neu gestaltete jihrliche Lastenvertei-
lung zwischen den gewerblichen Berufs-
genossenschaften wurde erstmals im Jahr
2009 fiir das Ausgleichsjahr 2008 seitens
des Bundesversicherungsamtes durchge-
filhrt; diese ersetzt schrittweise in einer
Ubergangsphase bis zum Jahr 2014 den bis-
herigen Lastenausgleich, der in dieser Zeit
parallel von der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) durchgefiihrt
wird. Fiir das Ausgleichsjahr 2011 wird die
Lastenverteilung zu 60 Prozent (2010: 45
Prozent; 2009: 30 Prozent; 2008: 15 Pro-
zent) und der alte Lastenausgleich noch zu
40 Prozent (2010: 55 Prozent; 2009: 70 Pro-
zent; 2008: 85 Prozent) berticksichtigt.

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

Fiir das Ausgleichsjahr 2011 hat das Bun-
desversicherungsamt im Mairz 2012 die
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Lastenverteilung berechnet. Insgesamt wur-
den 504,4 Millionen Euro von sieben aus-
gleichspflichtigen Berufsgenossenschaften
auf zwei ausgleichsberechtigte Berufsge-
nossenschaften umverteilt (Ausgleichsjahr
2010: 462,5 Millionen Euro; 2009: 289,5
Millionen Euro; 2008: 135 Millionen Euro).
Die Ergebnisse sind im Einzelnen in nach-
folgender Tabelle dargestellt:

Lastenverteilung 2011

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbetrage”

Rohstoffe und

chemische Industrie 301.144.160,70 €

Holz und Metall - 18.949.336,79 €

Energie Textil Elektro

- - -92.516.970,48 €
Medienerzeugnisse

Nahrungsmittel und

Gastgewerbe - 465.028,99 €

Bauwirtschaft 203.250.310,85 €

Handel und

Warendistribution -87.713.068,47 €

Verwaltung -235.709.462,32 €

Transport und

Verkehrswirtschaft -26.324.731,96 €

Gesundheitsdienst und

Wohlfahrtspflege -42.715.872,54 €

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

3.2 Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
349

uv

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen



3.3 Satzungsrecht und Aufsichts-
angelegenheiten

Handlungsbedarf wegen erheblicher Bei-
tragssteigerungen fiir Kleinflichenbesit-

zer bei der Berufsgenossenschaft Mittel-

und Ostdeutschland (LBG MOD)

Im Jahr 2011 hat die LBG MOD ihre be-
rufsgenossenschaftliche Satzung zur Un-
fallversicherung neugefasst und dabei ins-
besondere arbeitsaufwandsbezogene Bei-
tragsberechnungsgrundlagen eingefiihrt. Mit
den Anderungen kam die LBG MOD der
mit dem Gesetz zur Modernisierung des
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung (LSVMG) in Gestalt von §§ 221
b Abs. 1, Abs. 3 1.V.m. § 182 Abs. 2 Siebtes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) statuier-
ten Forderung nach, das Unfallrisiko nicht
mehr vorrangig von der bewirtschafteten
Flache, sondern von der menschlichen Ar-
beitsleistung abhiangig zu machen.

Die vom Gesetzgeber veranlasste Umvertei-
lung der Risikotragung sollte bewusst auch
zu Konsequenzen fiir das von den Mitglie-
dern zu leistende Beitragsaufkommen fiih-
ren. Gesetzgeberisches Ziel war es, auf eine
risikogerechtere Beitragshohe hinzuwirken.

Im Bereich der LBG MOD ergaben sich da-
durch aber auch sozialpolitisch ungewollte
Verwerfungen:

Durch die neuen Beitragsregelungen kam
es insbesondere bei Klein- und Kleinstfla-
chenbesitzern zu eklatanten Beitragsstei-
gerungen. Vor allem Pferdehalter (u.a. sog.
Gnadenhofe, die erkrankte Pferde in Ob-
hut nehmen oder auch Kindern das Reiten
kostengiinstig auf élteren, aber gesunden
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Pferden ermdglichen) und Waldbesitzer be-
schwerten sich mit Petitionen und Eingaben
massiv Uber die Beitragssteigerungen, die
in Einzelféllen mehr als 1000% betrugen.
Als besonders problematisch erwies sich
insoweit, dass es fiir Fille von Beitragsstei-
gerungen von mehr als 15% grundsitzlich
zwar eine Hirtefallregelung in der Sat-
zung der LBG MOD gab, diese aber erst ab
Bruttobeitrdgen von tiber 1.200 Euro grei-
fen sollte. Dies hatte zur Konsequenz, dass
Kleinflichenbesitzer, deren Beitrdge trotz
Steigerungen durchweg unter der Anwend-
barkeitsgrenze von 1.200 Euro lagen, vollig
schutzlos waren hinsichtlich der enormen
Beitragssteigerungen.

Gemeinsam mit dem Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales (BMAS) hat das
Bundesversicherungsamt die LBG MOD
bei der Erarbeitung einer Hértefallrege-
lung beraten, deren Schutzbereich seit dem
1. Januar 2012 nunmehr auch die in Rede
stehenden Kleinflichenbesitzer erfasst. Da-
mit ist gewadhrleistet, dass die vom Gesetz-
geber grundsétzlich einkalkulierten Bei-
tragssteigerungen fiir Kleinflachenbesitzer
als Resultat der Risikoorientierung sozial-
vertriglich sind und nicht gegen das Uber-
malverbot verstof3en.

Gefahrtarifangelegenheiten

Die Gefahrtarifangelegenheiten der ge-
werblichen Berufsgenossenschaften waren
im Berichtsjahr vor allem wieder von fu-
sionsbedingten Fragestellungen gekenn-
zeichnet. Nachdem die Zielsetzung des
Gesetzgebers, die Zahl der gewerblichen
Berufsgenossenschaften auf neun zu redu-
zieren zum 1. Januar 2011 erreicht worden



war, lag der Schwerpunkt der Beratung der
fusionierten Berufsgenossenschaften durch
das Bundesversicherungsamt bei der Lo-
sung unterschiedlicher Beitragssituationen.
Wihrend einzelne Berufsgenossenschaften
bereits gemeinsame Gefahrtarife fiir die
gesamte Berufsgenossenschaft oder fiir ein-
zelne Fusionspartner beschlossen haben,
befiirworten andere fiir die Ubergangszeit
nach § 118 Abs. 1 Satz 4 SGB VII weiter-
hin gesonderte Gefahrtarife fiir die bishe-
rigen Zustidndigkeitsbereiche. Des Weite-
ren werden auch bei weiterhin gesonderten
Gefahrtarifen, Bestrebungen deutlich, die
Gefahrtarifregelungen bereits in einzelnen
Teilen oder hinsichtlich der Berechnung der
Gefahrklassen anzugleichen.

Ein gemeinsamer Gefahrtarif fiir bisherige
Zustandigkeitsbereiche einer fusionierten
Berufsgenossenschaft ist nach den gesetz-
lichen Bestimmungen des § 118 SGB VII
und vor allem nach dem Sinn und Zweck
dieses Gesetzes zwar zulédssig und wird
vom Bundesversicherungsamt grundsitz-
lich begriifit, weil damit eine Angleichung
der Beitragsverhiltnisse und ein schnelleres
Zusammenwachsen der Fusionspartner ver-
bunden ist. Im Fall einer aus mehreren ge-
stuften Fusionen hervorgegangen Berufsge-
nossenschaft waren jedoch die getroffenen
Fusionsvereinbarungen zu beachten, die ein
viel ldngeres Beibehalten getrennter Ge-
fahrtarife (und Umlagen) vorsahen. Daher
wurde die Berufsgenossenschaft um Prii-
fung und Bestétigung gebeten, dass fiir die
ehemaligen Fusionspartner hierdurch keine
Nachteile entstehen. Nachdem dies geklart
war, konnte das Bundesversicherungsamt
dem Entschluss der Selbstverwaltung eines
gemeinsamen Gefahrtarifs fiir zwei Berei-

che der Berufsgenossenschaft zustimmen.

Der gemeinsame Gefahrtarif wurde anders
gegliedert, die Tarifstellen neu strukturiert
und erheblich reduziert. Hiergegen bestehen
vor dem Hintergrund einer technologisch
und belastungsmifig begriindeten Zusam-
menfassung grundsétzlich keine Bedenken,
weil hiermit die Umsetzung der Vereini-
gung angestrebt wird. Zudem werden durch
groBere Tarifstellen stabilere Gefahrenge-
meinschaften geschaffen. Wie bei solch
weitreichenden Anderungen {iblich, hat
das Bundesversicherungsamt die Berufsge-
nossenschaft um umfassende Information
der Unternehmen gebeten und darauf hin-
gewiesen, dass die Belastungsverhiltnisse
der neuen Tarifstellen besonders beobachtet
und ggf. bei der nichsten Gefahrtarifrevisi-
on Konsequenzen gezogen werden miissen.

Auch die Berechnungspraxis der Gefahr-
klassen wurde vereinheitlicht, wozu un-
ter anderem eine Regelung gehorte, dass
Veranlagungen zur kaufminnisch/verwal-
tenden Tarifstelle nur fiir ausschlieBlich
im Biiro Tatige zuldssig sind. Diese ,,Aus-
schlieBlichkeitsregelung® beinhaltet eine
Vereinfachung des Verfahrens und eine
besser nachpriifbare Abgrenzung zu den
gewerblichen Tarifstellen. Fiir Unterneh-
men aus dem bisherigen Zustandigkeitsbe-
reich eines Fusionspartners bedeutet dies
jedoch eine Verringerung der bisherigen
Veranlagungsmoglichkeiten. Beitragserho-
hungen sind zu erwarten, so dass die Be-
rufsgenossenschaft eine Stufenregelung fiir
die Gefahrklasse der betroffenen Unterneh-
men einfiihrte. Darauf, dass eine solche Re-
gelung nur aufgrund der Fusion im Rahmen
der Ubergangszeit nach § 118 Absatz 1 Satz
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4 SGB VII zuléssig ist, hat das Bundesver-
sicherungsamt hingewiesen.

Erhohter Priif- und Beratungsbedarf ergab
sich fiir das Bundesversicherungsamt bei
den Planungen des Gefahrtarifs einer Be-
rufsgenossenschaft, deren Fusionstermin
nicht mit dem Beginn des Kalenderjahres
zusammenfiel. Nach der gesetzlichen Rege-
lung tliber die Vereinigung von Berufsgenos-
senschaften in § 118 SGB VII muss der Fu-
sionszeitpunkt nicht mit dem Beginn eines
Kalenderjahres zusammenfallen, wahrend
sich die Giiltigkeit eines Gefahrtarifs wegen
der engen Verkniipfung mit den Beitrags-
berechnungsvorschriften jedoch am Kalen-
derjahr zu orientieren hat. Hierdurch kann
es zu widerstreitenden Fristabldufen nach
Fusion hinsichtlich der Ubergangszeit nach
§ 118 Abs.l1 Satz 4 SGB VII einerseits und
der Hochstlaufzeit eines Gefahrtarifs nach
§ 157 Abs. 5 SGB VII andererseits kom-
men. Das Bundesversicherungsamt war im
Ergebnis der Auffassung, dass diese Folge
durch den Sinn und Zweck des § 118 Abs. 1
Satz 4 SGB VII gedeckt ist, da der Gesetz-
geber bei Fusionen die Ausschopfung von
bis zu zwei Gefahrtarifperioden ermdglicht
hat, um die im gewerblichen Bereich insbe-
sondere bei unterschiedlichen Wirtschafts-
zweigen bestehenden erheblichen Beitrags-
unterschiede in angemessener Stufung an-
gleichen zu konnen (vgl. Ausschussbericht
Hiittenknappschaftliches  Zusatzversiche-
rungs-Neuregelungs-Gesetz - HZvVNG, BT-
Drucksache 14/9442, Seite 51).

In einem weiteren Fall beabsichtigt eine Be-
rufsgenossenschaft, zur fusionsbedingten
Angleichung der Gefahrtarife der Fusions-
partner auf die bisherige Umrechnung der

- 50 -

Gefahrklassen auf eine konstante Eckge-
fahrklasse in Zukunft zu verzichten, wo-
gegen keine Bedenken bestehen. Das Bun-
desversicherungsamt wurde vor diesem
Hintergrund gebeten, seine Einschétzung
zu der Frage mitzuteilen, ob beim Berech-
nungsverfahren fiir fremdartige Nebenun-
ternechmen der Beitragsful3 zugrunde gelegt
werden kann, der bereits das zukiinftige
Verfahren beriicksichtigt. Eine Zugrunde-
legung des BeitragsfuBBes nach dem bishe-
rigen Verfahren wiirde im Ergebnis zu un-
zutreffenden Gefahrklassen bzw. Beitrigen
fiir die fremdartigen Nebenunternehmen ab
dem Geltungsbereich des geplanten Gefahr-
tarifs fiihren.

In § 157 Abs. 4 SGB VII ist geregelt, dass
der Gefahrtarif eine Bestimmung {iber die
Festsetzung der Gefahrklassen oder die
Berechnung der Beitrdge fiir fremdartige
Nebenunternehmen vorzusehen hat, wobei
die Berechnungsgrundlagen des fiir das
Nebenunternehmen fachlich zustindigen
Unfallversicherungstragers zu beachten
sind. Indem gesetzlich bestimmt wird, dass
die Zustidndigkeit fiir das Hauptunterneh-
men auch das Nebenunternehmen erfasst
(§ 131 Abs. 1 SGB VII), sollen Nebenunter-
nehmen gegeniiber gleichartigen Hauptun-
ternehmen weder bevorzugt noch benach-
teiligt werden, um Wettbewerbsverzerrun-
gen zu vermeiden. Wenn das Nebenunter-
nehmen als Hauptunternehmen also einem
anderen fachlich zustindigen UV-Triger
angehoren wiirde (fremdartig), sollen die
Beitrdge fiir das fremdartige Nebenunter-
nehmen sich deshalb an den Beitrdgen orien-
tieren, die an den fachlich zustédndigen Un-
fallversicherungstriger zu entrichten wiren
(vgl. Freischmidt/Hauck, K § 157, Rdnr. 20).



Insofern hat das Bundesversicherungsamt
der Berufsgenossenschaft zugestimmt, dass
es der gesetzlichen Intention zuwider liefe,
wenn fiir fremdartige Nebenunternehmen
mit einem neuen Gefahrtarif nicht mehr der
— in etwa — gleiche Beitrag anfallen wiirde,
wie bei der eigentlich zustdndigen Berufs-
genossenschaft und diesem Effekt wie vor-
gesehen entgegen gesteuert werden kdnne.

Aufsicht iiber die Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V.

Die dem Bundesversicherungsamt Ende
2009 in einzelnen Punkten {ibertragene
Rechtsaufsicht iiber die Deutsche gesetzli-
che Unfallversicherung e. V. (DGUV) wur-
de in 2011 in konstruktiver und ergebniso-
rientierter Zusammenarbeit weitergefiihrt.
Nach den bereits im Jahr 2010 erfolgten Prii-
fungen der Richtlinien zu Reisekosten, des
Vertrages Arzte/Unfallversicherungsversi-
cherungstriager sowie des Abkommens iiber
die Durchfiithrung der zahnirztlichen Ver-
sorgung von Unfallverletzten und Berufser-
krankten hat das Bundesversicherungsamt
im Berichtszeitraum die Betrachtung samt-
licher seiner Rechtsaufsicht unterliegenden
Richtlinien auf Gesetzeskonformitit ab-
schlieBen konnen. Dabei handelt es sich um
die Gemeinsamen Richtlinien der Verbédnde
der Unfallversicherungstriger iiber Woh-
nungshilfe (§ 41 Abs. 4 SGB VII) (Woh-
nungshilferichtlinien, Stand 1. Januar 1998),
die Gemeinsamen Richtlinien der Verbin-
de der Unfallversicherungstrager iiber die
Kraftfahrzeughilfe im Bereich der gesetzli-
chen Unfallversicherung (§ 40 Abs. 5 SGB
VII)  (UV-Kraftfahrzeughilferichtlinien,
Stand 1. November 2011), die gemeinsamen
Richtlinien der Verbdnde der Unfallversi-
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cherungstriger iiber hdusliche Krankenpfle-
ge, § 32 Abs. 4 SGB VII (Stand: 1. August
2008) (Richtlinien zur hauslichen Kranken-
pflege) und die Gemeinsamen Richtlinien
der Verbédnde der Unfallversicherungstrager
tiber Hilfsmittel (§ 31 Abs. 2 Satz 2 SGB
VII) (Hilfsmittelrichtlinien, Stand 1. Juli
2011).

Die DGUV legte im Sommer 2011 zudem
vereinbarungsgemill den ersten Bericht zu
den Aufsichtsthemen vor, der im wesent-
lichen die Beschreibung der erarbeiteten
Anderungen der Richtlinien, Vertrige und
Abkommen beinhaltete. Im Rahmen ei-
nes Gespraches mit der DGUV im Januar
2012 wurde erdrtert, in den Berichten auch
einen Teil iiber Erfahrungen und geplante
bzw. mogliche Entwicklungen in Bezug auf
die Aufsichtsthemen aufzunehmen. Ferner
werden sich Bundesversicherungsamt und
DGUYV jéhrlich zu einem Gedankenaus-
tausch zum Aufsichtsbereich treffen, um
auch auf diese Weise die gute und zielorien-
tierte Kooperation zwischen Bundesversi-
cherungsamt und DGUV zu ergénzen und
zu unterstutzen.

3.4 Aufsichtspriifungen

Priifung zum Stand der Fusionsumset-
zung auf den Gebieten Verwaltung,
Finanzen und Leistungswesen

Das Bundesversicherungsamt fiihrte eine
umfassende Priifung zum Stand der Fusi-
onsumsetzungen auf den Gebieten Verwal-
tung, Finanzen und Leistungen durch. Erst-
mals wurde in einer themen- und abteilungs-
iibergreifenden  Aufsichtspriifung durch
das Bundesversicherungsamt festgehalten,



welchen Stand die einheitliche Organisation
und Arbeitsweise zweier ehemals selbstédn-
diger gewerblicher Berufsgenossenschaften
knapp zwei Jahre nach der Fusion erreicht
hatte.

Die Fusionspriifung, an der mehrere Priifre-
ferate des Bundesversicherungsamts betei-
ligt waren, umfasste im Wesentlichen zwei
Schwerpunkte:

Die konkrete Umsetzung der Fusion im
Hinblick auf die Zielorganisation. We-
sentliche Teilaspekte waren in diesem
Zusammenhang das Raumkonzept und
sonstige Fragen im Bereich Liegen-
schaften.

Nach der Fusion besteht die zentrale
Aufgabe der Berufsgenossenschaft im
Liegenschaftsbereich darin, doppelte
Verwaltungsstandorte zusammenzule-
gen und die freigezogenen Gebdude zu
verdufBern. An einigen Standorten konn-
te die Zusammenlegung bereits abge-
schlossen werden. Fiir einen weiteren
Standort bestehen konkrete Uberlegun-

gen hinsichtlich der Umsetzung.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass
die Berufsgenossenschaft auch {iiber
Wohnimmobilien an mehreren Stand-
orten verfiigt. Da Wohnhéuser nicht zur
Wahrnehmung der gesetzlichen Aufga-
ben gemil § 30 Abs. 1 SGB IV dienen,
wurde der Berufsgenossenschaft mit-
geteilt, dass diese Immobilien kurz- bis
mittelfristig zu verdulern sind.
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Die Angleichung der Arbeitsweisen (ein-
heitliche Richtlinien, Arbeitsanweisun-
gen, Vordrucke, Softwareprogramme) in
den Bereichen Personal, allgemeine Ver-
waltung (insbesondere Vergaberecht)
und Leistungen. In diesem Zusammen-
hang wurde auch die Umsetzung und
die wirtschaftliche Einfiihrung der IT-
Systeme gepriift.

Wesentliche Erkenntnisse waren, dass die
Berufsgenossenschaft in vielen Teilberei-
chen bereits gute gemeinsame Verfahren
und Regelungen gefunden hatte. Anderer-
seits waren die strukturellen Anpassungen
noch nicht abgeschlossen und haben damit
auch in Teilen unterschiedliche Verfahren
und Regelungen bei den Sparten zur Folge
gehabt. Es fanden sich jedoch insbesonde-
re im Leistungsbereich auch innerhalb der
ehemaligen Verwaltungsstellen der Fusi-
onspartner relativ grole Unterschiede.

Die Anpassungen und Vereinheitlichungen
sollten von den Berufsgenossenschaften
daher zielfiihrend zu einer schlanken, qua-
litativ und quantitativ guten Verwaltung ge-
fiihrt werden, um dem eigentlichen Ziel der
Fusion, einer Einsparung von Verwaltungs-
kosten, ndher zu kommen.

Das Bundesversicherungsamt wird auch
kiinftig den abgeschlossenen Fusionen eine
hohe Aufmerksamkeit zukommen lassen
und auf eine Vereinheitlichung und effizi-
entere Verwaltungsabldufe hinwirken.



Feststellung des Jahresarbeitsverdienstes
im Beitrittsgebiet

Im Rahmen einer Aufsichtspriifung ist auf-
gefallen, dass eine Berufsgenossenschaft in
zahlreichen Fillen aus den Jahren 1990 bis
1993 den Mindestjahresarbeitsverdienst mit
dem Zeitpunkt des Rentenbeginns festge-
stellt hat. Hierfiir findet sich keine Rechts-
grundlage, der Jahresarbeitsverdienst ist im-
mer zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls
(Varianten bei Berufskrankheiten einge-
schlossen) festzustellen. Nach § 1152 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 RVO gilt fiir Arbeitsunfille, die
vor dem 01. Januar 1992 im Beitrittsgebiet
eingetreten sind, als Berechnungsgrundlage
fir die ab 01. Juli 1990 zu zahlenden Renten
das Zwolffache der Berechnungsgrundlage
nach § 12 Abs. 1 Rentenangleichungsge-
setz, wenn der Rentenanspruch nach dem
30. Juni 1990 entstanden ist. MalB3gebend
fir die Berechnung der Unfallrente ist nach
§ 24 Abs. 1 Buchstabe a der Rentenverord-
nung der in den letzten zwolf Kalendermo-
naten vor dem Unfall erzielte beitragspflich-
tige monatliche Durchschnittsverdienst fiir
die Versicherten der Sozialversicherung der
Arbeiter und Angestellten. Damit stellt die
Berechnung nach § 12 Abs. 1 Satz 1 und
2 Rentenangleichungsgesetz auf den Zeit-
punkt des Versicherungsfalls ab. Fiir die
Mindestberechnungsgrundlage nach § 12
Abs.
(,,mindestens 60 % der jeweils geltenden

1 Satz 3 Rentenangleichungsgesetz

Bezugsgrofie®) kann daher nichts anderes
gelten. Eine Vergleichbarkeit der unter-
schiedlichen Jahresarbeitsverdienste vor
dem FEintritt des Versicherungsfalls wire
sonst auch nicht gegeben. Die Berufsgenos-
senschaft wird alle relevanten Fille korri-
gieren. Die von den Versicherten zu erwar-
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tenden Nachzahlungen bewegen sich dabei
insgesamt im 6-stelligen Euro-Bereich.

Berechnung von Ubergangsleistungen

Bei der Berechnung von Ubergangsleistun-
gen sind bei einer Berufsgenossenschaft
zwei grundsitzliche Problematiken aufge-
fallen, welche nicht der geltenden Rechtsla-
ge entsprachen. Nach der Dienstanweisung
der Berufsgenossenschaft wurden Einmal-
zahlungen zur Feststellung des fiktiven Ein-
kommens im monatlichen Betrag zu 1/12
beriicksichtigt. Beim Vergleich mit dem tat-
sdchlichen Einkommen wurden Einmalzah-
lungen jedoch nur im Monat der Zahlung
angerechnet. Dadurch kam es in diesen Fil-
len regelméBig zu einer iiber dem auszuglei-
chenden Minderverdienst liegenden Uber-
gangsleistung.

Weiterhin enthielt die Dienstanweisung eine
Formulierung zur Feststellung des fiktiven
Verdienstes bei Selbstdndigen, die im Sin-
ne einer Besserstellung bei teilweisen ne-
gativen Einkiinften ausgelegt wurde. Diese
waren ndmlich nicht mit dem tatsidchlichen
Negativbetrag, sondern mit Null angesetzt
worden. Dadurch kam es ebenfalls zu einer
nicht gerechtfertigten erhdhten Ubergangs-
geldzahlung. Beide Problematiken wurden
inzwischen korrigiert.












4. RENTENVERSICHERUNG

4.1 Finanzen der gesetzlichen
Rentenversicherung

Der Bund trdgt mit seinen Zahlungen (Zu-
schiisse, Beitrdge, Erstattungen) in erheb-
lichem Malle zur Finanzierung der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei. Im Jahr
2011 beliefen sich die Bundeszahlungen,
die durch das Bundes-

Auf die Bundeszahlungen zahlt das Bun-
desversicherungsamt monatliche Vorschiis-
se in Hohe von ca. 6,8 Milliarden € aus,
die im Folgejahr abgerechnet werden. Die
Entwicklung der Abrechnungsbetrige der
letzten 5 Jahre ist nachfolgender Tabelle zu
entnehmen.

versicherungsamt  be- Bundesmittel an die gesetzliche
wirtschaftet  wurden, Rentenversicherung
auf insgesamt rund OSonstiges, insbes. AAUG-
. 90 - Erstattungen
81,2 Milliarden €. Da- 25 a8 0 814
. 80 ] | @ Bundesbeteiligung knRV
von betrugen die Zu- 70 - - —
SChﬁSSC deS Bundes an Q: 60 - — — ] DBeitrage fiir Kindererziehung
S 50 -
die allgemeine Renten- £ 40 "
= Dzusatzlicher Bundeszuschuss
versicherung fast 59 & 30 1
20 -
112 . EBundeszuschuss Ost
Milliarden € und die 10 |
Beitrige des Bundes 0 - : ; ; '
oritag _ 2007 2008 2009 2010 2011 | ®Bundeszuschussiest
fir Kindererziehungs-
Jahr

zeiten (KEZ) rund 11,6

Milliarden Euro. Die

Erstattungen fiir Leistungen aus Zusatz-
und Sonderversorgungssystemen der eche-
maligen DDR nach dem Anspruchs- und
Anwartschaftsiiberfiihrungsgesetz (AAUG)
sind grundsétzlich riicklaufig; 2011 betru-
gen sie noch rund 4,8 Milliarden €. Ein Teil
der Zahlungen nach dem AAUG wird dem
Bund von den Léndern im Beitrittsgebiet
erstattet (2011: 2,6 Milliarden €).

Die Bundesbeteiligung an der knappschaft-
lichen Rentenversicherung macht weitere
rund 5,7 Milliarden € aus.
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Die allgemeine Rentenversicherung (ARV)
verfiigte im Jahr 2011 iiber Einnahmen in
Hoéhe von ca. 249 Milliarden €. Die Bundes-
zuschiisse machen damit 23,6 Prozent der
Gesamteinnahmen der allgemeinen Ren-
tenversicherung aus. Zusammen mit den
Beitrdgen fiir Kindererziehungszeiten und
sonstigen Erstattungen finanzierte der Bund
in 2011 30,3 Prozent der Gesamteinnahmen
der allgemeinen Rentenversicherung (vgl.
nachfolgende Grafik).



Einnahmender ARV 2011
Gesamt: 249,4 Mrd. €

Bundeszuschiisse,
58,9 Mrd. €

KEZ-Beitrage

11,6 Mrd. € Beitrdge (ohne KEZ)

177,4Mrd. €

Sonst. Einnahmen
1,5 Mrd. €

In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung (KnRV) zahlt der Bund keinen festen
Zuschuss zu den Ausgaben. Der Bund tiber-
nimmt nach § 215 SGB VI vielmehr eine
Defizitdeckung, indem er den Unterschieds-
betrag zwischen den Einnahmen und den
Ausgaben eines Kalenderjahres trdgt. Der
vom Bundesversicherungsamt ausgezahl-
ten Bundesbeteiligung in der KnRV im Jahr
2011 von 5,7 Milliarden € standen lediglich
rd. 0,9 Milliarden Euro an Beitragseinnah-
men gegeniiber. Dariiber hinaus erhielt die
KnRV Zahlungen der ARV in Hohe von
rund 8,3 Milliarden €, insbesondere zur De-
ckung des Anteils der Leistungen an ihre
Versicherten, der auf Zeiten der allgemei-
nen Rentenversicherung entfillt (vgl. nach-
folgende Grafik).

Einnahmen der KnRV 2011
Gesamt: 14,9 Mrd. €

Beitrage und
sonstige Einnahmen
0,9 Mrd. €

Zahlungen von der
ARV 8,3 Mrd. €
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4.2 [Eingabenstatistik

Gesamtzahl der Eingaben
1153

RV

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen

4.3 Grundsatzfragen

Aufwandsentschidigungen fiir kommu-
nale Ehrenbeamtinnen/Ehrenbeamte
sind nicht sozialversicherungspflichtig

Aufwandsentschidigungen fiir kommuna-
le Ehrenbeamtinnen/Ehrenbeamte konnen
sich nicht rentensteigernd auswirken. Zu
diesem Ergebnis gelangte das Bundesver-
sicherungsamt nach Priifung der Eingabe
eines von 1990 bis 2009 im Beitrittsgebiet
ehrenamtlich als Kreistagsabgeordneter
und Stadtverordneter tétigen Petenten. Er
begehrte fiir die in dieser Zeit erhaltenen
Aufwandsentschidigungen eine rentenstei-

gernde Beriicksichtigung.

Fiir die Zeit bis zum 31. Dezember 1992 un-
terlagen nach dem in der damaligen DDR
geltenden Recht diese Aufwandsentscha-
digungen weder der Steuer- noch der Bei-
tragspflicht zur Sozialversicherung. Da so-
mit auch keine Beitrdge entrichtet wurden,
stehen diese Zeiten weder gemall § 248 Abs.
3 SGB VI Zeiten nach Bundesrecht gleich
noch konnen die Aufwandsentschidigun-
gen nach § 256a Abs. 2 SGB VI bei der Ren-
tenberechnung als Verdienst bertiicksichtigt
werden.

Fiir die Zeit ab dem 1. Januar 1992 kommt
es bei der sozialversicherungsrechtlichen
Beurteilung einer ehrenamtlichen Tatigkeit
entscheidend darauf an, ob die ausgeiibte



Tétigkeit Merkmale eines Beschéftigungs-
verhéltnisses im sozialversicherungsrecht-
lichen Sinne aufweist. In diesem Zusam-
menhang hat das Bundessozialgericht in
standiger Rechtsprechung, zuletzt mit Ur-
teil vom 25. Januar 2006 (B 12 KR 12/05
R), zu den Personenkreisen der ehrenamt-
lichen Biirgermeister sowie auch zu deren
Stellvertretern, Ortsvorstehern und Beige-
ordneten entschieden, das immer dann ein
sozialversicherungsrechtlich relevantes Be-
schéftigungsverhiltnis vorliegt, wenn die
ehrenamtlich Tétigen liber Repréisentations-
aufgaben hinaus dem allgemeinen Erwerbs-
leben zugdngliche Verwaltungsfunktionen
ausiiben.

Unter Berticksichtigung dieser hochstrich-
terlichen Rechtsprechung vertreten die So-
zialversicherungstrager zu Recht die Auf-
fassung, dass ehrenamtliche Tétigkeiten in
einer kommunalpolitischen Vertretungs-
korperschaft beispielsweise als Stadt- oder
Gemeinderatsmitglied, Kreistagsabgeord-
neter oder Mitglied einer Stadtverordneten-
versammlung nicht als Beschiftigungsver-
héltnis im sozialversicherungsrechtlichen
Sinne zu bewerten sind, da regelmifig
keine dem Erwerbsleben zugéngliche Ver-
waltungsfunktionen ausgeiibt werden.

Vor diesem Hintergrund handelte es sich
bei den an den Petenten gezahlten Aufwan-
dentschiddigungen nicht um sozialversiche-
rungsrechtlich relevantes Arbeitsentgelt.
Dementsprechend wurden aus den Auf-
wandsentschddigungen auch keine Renten-
versicherungsbeitrdge entrichtet, so dass
eine

rentensteigernde  Beriicksichtigung

nicht zuldssig war.
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Landlehrerzulage als Arbeitsentgelt

Auch im vergangenen Jahr erreichte das
Bundesversicherungsamt eine Vielzahl von
Eingaben, in denen die Betroffenen unter
Hinweis auf die Entscheidung des Bundes-
sozialgerichtes vom 23. August 2007 (B 4
RS 4/06) eine Beriicksichtigung der in der
damaligen DDR bezogenen Pramien- und
Sonderzahlungen als Arbeitsentgelt nach
dem Anspruchs- und Anwartschaftsiiber-
fihrungsgesetz begehrten. Dazu gehorte
auch die Landlehrerzuage. Lehrer in der
ehemaligen DDR erhielten nach der Richt-
linie liber Zuschiisse an Landlehrer vom
29. September 1959 diese Zulage zu threm
Gehalt zum Ausgleich der gesellschaftli-
chen und sozialen Unterschiede zwischen
Stadt und Land, wenn sie ihren Beruf in
bestimmten ldndlichen Orten ausiibten.

Der Begriff des Arbeitsentgeltes ist bei
Anwendung des Anspruchs- und Anwart-
schaftsiiberfithrungsgesetz, so das Bundes-
sozialgericht, bundesrechtlich im Sinne der
§§ 14 und 15 SGB 1V zu definieren. Danach
sind Arbeitsentgelte alle laufenden oder
einmaligen Einnahmen aus einer Beschéf-
tigung, gleichgiiltig, ob ein Rechtsanspruch
auf die Einnahmen besteht, unter welcher
Bezeichnung oder in welcher Form sie ge-
leistet werden und ob sie unmittelbar aus
der Beschéftigung oder im Zusammenhang
mit ihr erzielt werden. Steuerfreie Auf-
wandsentschdadigungen und die in § 3 Nr.
26 des Einkommenssteuergesetzes genann-
ten steuerfreien Einnahmen gelten hinge-
gen nicht als Arbeitsentgelt. Dabei kommt
es auf das zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des Anspruchs- und Anwartschafts-
tiberfithrungsgesetzes am 1. August 1991



geltende Steuerrecht an. Damit sind bei der
Ermittlung des Arbeitsentgeltes fiir Zeiten
nach dem Anspruchs- und Anwartschafts-
tiberfithrungsgesetz neben dem Tariflohn
auch alle Zahlungen zu beriicksichtigen,
die vom Arbeitgeber als Entlohnung fiir
erbrachte Arbeitsleistung gezahlt wurden
und nach den am 1. August 1991 geltenden
steuerrechtlichen Regelungen der Steuer-
pflicht unterlagen.

Die Landlehrerzulage gehort zu diesen zu
beriicksichtigenden Zahlungen. Allerdings
tragt der Versicherte die objektive Beweis-
last dafiir, dass der Anspruch dem Grunde
und der Hohe nach bestand und die Zahlun-
gen ihm auch tatsdchlich zugeflossen sind.
Da die Gewidhrung der Landlehrerzulage
von zahlreichen Voraussetzungen abhing,
die betroffenen Zeitrdume oft lange zuriick-
liegen und diese Zulage mangels Steuer- und
Sozialversicherungspflicht oft gar nicht oder
nur unvollstdndig dokumentiert wurde, sind
Nachweis und Glaubhaftmachung héufig
nicht moglich.

Beitragszahlung bei Selbstindigen

Versicherungspflichtige Selbstindige kon-
nen wihlen, ob sie Beitrdge in Hohe des Re-
gelbeitrags oder entsprechend ihres tatsdch-
lichen Einkommens zahlen. Bei der Berech-
nung einkommensgerechter Beitrdge sind
fiir den Nachweis des Arbeitseinkommens
die sich aus dem letzten Einkommenssteu-
erbescheid fiir das zeitnaheste Kalenderjahr
ergebenden Einkiinfte so lange maligebend,
bis ein neuer Einkommenssteuerbescheid
vorgelegt wird.
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Die Arbeitsanweisung eines Rentenver-
sicherungstragers sah eine automatische
Umstellung vom einkommensgerechten
Beitrag auf den Regelbeitrag vor, wenn der
versicherungspflichtige Selbstindige auf
die jahrliche Aufforderung, einen Einkom-

mensnachweis vorzulegen, nicht reagiert.

Das Bundesversicherungsamt wies den be-
treffenden Rentenversicherungstriger in
den letzten Jahren mehrfach darauf hin,
dass diese Verfahrensweise im Widerspruch
zu den gesetzlichen Regelungen steht. In-
zwischen hat der Triger seine Arbeitsan-

weisung gedndert.

Hinzuverdienst wahrend einer
Freistellungsphase

Auf eine Rente wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit ist das Arbeitsentgelt aus
einem Beschéftigungsverhdltnis anzurech-
nen, wenn es bestimmte Betrige iibersteigt.
Im Falle eines bei der Bundeswehr von der
Arbeitsleistung freigestellten Rentenbezie-
hers war strittig, wann dessen Beschifti-
gungsverhiltnis endete.

Der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richtes folgend waren die Rentenversiche-
rungstrager zundchst davon ausgegangen,
dass in Zeiten der unwiderruflichen Frei-
stellung von der Arbeitsleistung ein Be-
schéftigungsverhiltnis nicht mehr besteht.
So wurde im vorliegenden Fall eine Aus-
gleichszahlung nach § 11 des Tarifvertrages
iiber sozialvertragliche BegleitmaBBnahmen
im Zusammenhang mit der Umgestaltung
der Bundeswehr nicht als rentenschidlicher
Hinzuverdienst gewertet.



Nach neueren Entscheidungen des Bundes-
sozialgerichtes vom 24. September 2008
(B 12 KR 22/07 R und B 12 KR 27/07 R)
endet das Beschéftigungsverhéltnis bei von
der Arbeitsleistung freigestellten Personen
jedoch erst mit dessen arbeitsrechtlichem
Ende, d.h. mit Ablauf der Freistellungspha-
se. Da es sich bei den wihrend der Freistel-
lungsphase aus dem Beschaftigungsverhilt-
nis erzielten Einkiinften somit um Arbeits-
entgelt handelt, ist dieses bei der Priifung
der Hinzuverdienstgrenze nach § 34 und
§ 96a SGB VI zu beriicksichtigen. Dies gilt
auch fiir die oben genannte Ausgleichszah-
lung.

Die Rentenversicherungstriger sind jedoch
iibereingekommen, aus Vertrauensschutz-
griinden diese Ausgleichszahlung dann
nicht als rentenschiadlichen Hinzuverdienst
anzusehen, wenn die Freistellung von der
Arbeitsleistung und damit die Zahlung die-
ser Ausgleichzahlung, wie im vorliegenden
Fall, vor dem 1. Juli 2009 begonnen hat und
die Krankenkasse als zustdndige Einzugs-
stelle fiir den Gesamtsozialversicherungs-
beitrag die geleisteten Ausgleichszahlungen
nicht als sozialversicherungspflichtiges Ent-
gelt eingestuft hat. Diese Vorgehensweise
hat das Bundesversicherungsamt nicht be-
anstandet.

Anderung eines missverstandlichen
Formschreibens

Aufgrund eines Hinweises des Bundesver-
sicherungsamtes &dnderte ein Rentenver-
sicherungstrager den Text eines missver-
standlichen Formschreibens. Hintergrund
war folgender: Bei einer vom Rentenversi-
cherungstrager veranlassten Begutachtung
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versendet der beauftragte Gutachter an den
Versicherten ein Formschreiben. Darin wird
u.a. um Mitteilung gebeten, soweit Umstén-
de eintreten, die die Anfahrt zur Untersu-
chung erheblich verteuern.

Aus der Formulierung war nicht eindeutig
erkennbar, ob diese Information durch den
Arzt oder den Versicherten an den Renten-
versicherungstrager weiterzuleiten ist und
wer die Entscheidung {iber die Kosteniiber-
nahme trifft. In einem vorliegenden Fall
bestétigte die Arztpraxis dem Versicherten
zwar die Notwendigkeit der Taxibenutzung
und damit der Verteuerung der Anfahrt, der
Triager lehnte aber die Erstattung der hohe-
ren Fahrkosten ab.

Das
Rentenversicherungstrdager darauf hin, dass

Bundesversicherungsamt wies den
die nicht eindeutigen Formulierungen in
dem Formschreiben nicht zu Lasten des
Versicherten gehen diirfen. Daraufhin én-
derte der Rentenversicherungstriager den
Text des Formschreibens und erstattete dem
Beschwerdefiihrer die hoheren Fahrkosten.

Beanstandungsschutz bei
Nachversicherungsbescheinigungen

Im Rahmen der Bearbeitung einer Eingabe
beanstandete das Bundesversicherungsamt
die Ausfiihrungen eines Rentenversiche-
rungstragers im Rechtshandbuch zu § 286
SGB VL. Der Tréger vertrat die Auffassung,
dass nach dem Urteil des Bundessozialge-
richtes vom 20. Mirz 1986 (11a RA 64/84)
Nachversicherungsbescheinigungen gemif3
§ 124 Abs. 6 Angestelltenversicherungs-
gesetz dem Beanstandungsschutz des § 145

Abs. 2 Angestelltenversicherungsgesetz



und damit auch des § 286 Abs. 3 SGB VI
unterliegen.

Diesen Schluss vermochte das Bundesversi-
cherungsamt nach Auswertung der zitierten
Entscheidung jedoch nicht nachzuvollzie-
hen. Aufgrund eines entsprechenden Hin-
weises iiberpriifte der Rentenversicherungs-
trager seine Aussage und stellte dabei fest,
dass sich weder aus dem genannten Urteil
noch aus der weiteren Rechtsprechung eine
Begriindung fiir seine Auffassung herleiten
lasst. Der Trager schloss sich daher im Er-
gebnis der Auffassung des Bundesversiche-
rungsamtes an und korrigierte die entspre-
chenden Ausfithrungen in seinem Rechts-
handbuch.

Bewertung von Ausbildungszeiten

Nach § 58 Abs. 1 Satz 3 SGB VI sind Zei-
ten, in denen Versicherte nach Vollendung
des 25. Lebensjahres wegen des Bezugs
von Sozialleistungen versicherungspflichtig
waren, keine Anrechnungszeiten. Das Bun-
desversicherungsamt hat seit langer Zeit
mit einem seiner Aufsicht unterstehenden
Rentenversicherungstriger die Problema-
tik der Anerkennung von Fachschulzeiten
neben einem Sozialleistungsbezug von der
Bundesagentur fiir Arbeit bzw. einem Re-
habilitationstréger (z.B. wéihrend einer Um-
schulung/ Fortbildung) erortert. Der Ren-
tenversicherungstriger ging davon aus, dass
Anrechnungszeiten wegen Fachschulaus-
bildung - sofern die jeweiligen Zeiten den
Fachschulbegriff 1. S. des § 58 SGB VI er-
fiillen - nicht aufgrund von § 58 Abs. 1 Satz
3 SGB VI verdriangt werden, wenn wihrend
des Fachschulbesuchs Versicherungspflicht
auf Grund des Bezugs einer Sozialleistung
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bestand. Die Rechtsauffassung des Renten-
versicherungstragers hatte haufig zur Folge,
dass Berufsausbildungszeiten (wie z.B. eine
Lehrzeit) keinen bzw. nur einen geringen
Zuschlag an Entgeltpunkten fiir Zeiten der
beruflichen Ausbildung erhielten. Zeiten
der beruflichen Ausbildung werden nim-
lich insgesamt fiir hochstens 36 Monate be-
wertet, wobei Fachschulzeiten vorrangig zu
beriicksichtigen sind. Das Bundesversiche-
rungsamt hatte die Problematik - wie im Ta-
tigkeitsbericht 2008 berichtet - auch an das
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
herangetragen und eine Gesetzesidnderung
angeregt.

Das Bundessozialgericht hat sich in seinem
Urteil vom 19. April 2011 (B 13 R 79/09
R) mit der Problematik befasst. Keine An-
rechnungszeiten wegen Fachschulausbil-
dung sind danach Zeiten, in denen wegen
des zeitgleichen Bezugs von Ubergangsgeld
Versicherungspflicht bestand, sofern die
Fachschulausbildung alleiniger Inhalt einer
berufsfordernden Rehabilitationsmalinah-
me war, fiir die der Rehabilitationstréger
Pflichtbeitrdge zur gesetzlichen Rentenver-
sicherung gezahlt hat.

Der betreffende Rentenversicherungstriager
hat seine dem entgegenstehende bisherige
Rechtsauffassung daraufhin aufgegeben.
Die Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung haben inzwischen entschieden,
dass sie die Ausschlussregelung des § 58
Abs. 1 Satz 3 SGB VI nicht nur auf Anrech-
nungszeiten wegen schulischer Ausbildung,
sondern auch in Bezug auf die Tatbestdnde
betreffend Arbeitsunfihigkeit, Schwanger-
schaft und Mutterschutz, Arbeitslosigkeit,
Rentenbezug (§ 58 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, Nr.



2, Nr. 3 und Nr. 5 SGB VI) sowie die Spe-
zialregelung des § 252 Abs. 1 SGB VI an-
wenden.

Hochrechnung voraussichtlicher
beitragspflichtiger Einnahmen

Rentenantragsteller konnen entscheiden,
dass die Berechnung ihrer Altersrente fiir
die letzten drei Monate vor Rentenbeginn
aufgrund einer Hochrechnung nach § 194
SGB VI erfolgt. Hierdurch soll ein nahtlo-
ser Ubergang in die Altersrente gewihrleis-
tet werden. Weichen dann die in diesen drei
Monaten tatséchlich erzielten beitragspflich-
tigen Einnahmen von den durch den Ren-
tenversicherungstriager errechneten voraus-
sichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen
ab, bleiben sie allerdings fiir diese Rente
auller Betracht (§ 70 Abs. 4 SGB VI).

Aufgrund mehrerer Eingaben hat das Bun-
desversicherungsamt mit einem Renten-
versicherungstrager erortert, ob die den
Versicherten im Rahmen der Rentenan-
tragstellung gegebenen Hinweise die Kon-
sequenzen der Hochrechnung hinsichtlich
Einmalzahlungen zutreffend darstellen. In-
zwischen hat sich das Bundessozialgericht
in einem Urteil vom 12. Dezember 2011
(B 13 R 29/11 R) mit dieser Frage beschéf-
tigt. Es hat in dem entschiedenen Einzel-
fall festgestellt, dass die Hochrechnung des
Rentenversicherungstragers dem geltenden
Recht entspricht. Allerdings waren - so das
Bundessozialgericht -, die dem Versicherten
anlédsslich der Rentenantragstellung erteil-
ten Hinweise insoweit unrichtig, als sie den
Eindruck erweckten, eine im Hochrech-
nungszeitraum zu erwartende Einmalzah-
lung werde dann angemessen beriicksich-
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tigt, wenn entsprechende Zahlungen bereits
in den Vorjahren geflossen sind. Es hat den
Rechtsstreit zur Priifung eines moglichen
sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs des
Klédgers daher an das Landessozialgericht
zuriickverwiesen.

Das Bundesversicherungsamt wird auch im
Jahr 2012 die grundsétzlichen Diskussionen
zum Thema ,,Hochrechnung nach § 194
SGB VI mit dem seiner Aufsicht unterste-
henden Trager weiter fiihren und die Ent-
scheidung des Bundessozialgerichts dabei
einbeziehen.

Meldung der Kontaktdaten von
Hinterbliebenen

Beim Tod eines Versicherten teilen die Mel-
debehorden den Rentenversicherungstré-
gern liber deren Datenstelle zukiinftig die
Kontaktdaten des iiberlebenden Ehegatten
oder Lebenspartners des Verstorbenen mit
(§ 196 Abs. 2a Satz 1 Nr. 1 SGB VI, in Kraft
ab 1. Januar 2013). Dadurch werden die
Rentenversicherungstriager in die Lage ver-
setzt, die Hinterbliebenen auf einen mogli-
chen Rentenanspruch und die Notwendig-
keit eines Leistungsantrags hinzuweisen
(vgl. § 150 Abs. 1 S. 1 Nr. 8 SGB VI, in
Kraft ab 1. Januar 2013).

Das Bundesversicherungsamt hatte sich
beim zustindigen Bundesministerium da-
fiir eingesetzt, die gesetzlichen Vorausset-
zungen fiir eine Ubermittlung der Kontakt-
daten der Hinterbliebenen an die Renten-
versicherungstriger zu schaffen. Die Hin-
terbliebenen miissen iiber einen moglichen
Anspruch informiert sein, damit ihnen Ren-
tenanspriiche nicht verloren gehen.



Mit der nun erfolgten Neuregelung setzt der
Gesetzgeber dieses bereits seit lingerer Zeit
verfolgte Anliegen des Bundesversiche-
rungsamtes um.

Kostenerstattung in Widerspruchsver-
fahren bei Abhilfe durch Bewilligung
einer anderen Rehabilitationsklinik

Zahlreiche FEingaben betrafen die Frage,
ob die Kosten des Widerspruchsverfahrens
vom Rentenversicherungstrager auch dann
zu erstatten sind, wenn den Versicherten
eine Rehabilitationsmafnahme nicht in der
Wunschklinik bewilligt und hiergegen er-
folgreich Widerspruch eingelegt wurde.

Die Rentenversicherungstriger hatten zu-
nichst die Erstattung der Kosten fiir das
Widerspruchsverfahren mit der Begriin-
dung abgelehnt, die Rehabilitationsmal3-
nahme sei grundsitzlich bewilligt worden,
daher liege kein ablehnender Bescheid vor.
Eine Beschwer der Widerspruchsfiihrer sei
somit nicht gegeben und die Hinzuziehung
eines Bevollméchtigten (z.B. eines Rechts-
anwalts) nicht erforderlich.

Das Bundesversicherungsamt vertritt je-
doch die Auffassung, dass die Versicherten
auch bei Bewilligung einer Rehabilitations-
mafnahme in einer anderen Rehabilitati-
onsklinik, als der von ihnen gewiinschten
Klinik beschwert sind, da sie mit ihrem
Rehabilitationsantrag auch die Bewilligung
der RehabilitationsmafBnahme in einer ganz
bestimmten Klinik begehren.

Die Rentenversicherungstrager haben sich
jetzt dieser Auffassung angeschlossen und
thre bisher praktizierte Verfahrenswei-
se gedndert. Eine Kostenerstattung fiir die
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Aufwendungen im Widerspruchsverfah-
ren kommt nun nach § 63 Abs. 2 SGB X in
Betracht, wenn der Widerspruch gegen die
Bewilligung einer nicht gewiinschten Re-
habilitationsklinik erfolgreich war und ein
Bevollméchtigter hinzugezogen wurde.

Telefonische Erreichbarkeit der
Deutschen Rentenversicherung

Im vergangenen Jahr erreichten das Bun-
desversicherungsamt zahlreiche Eingaben,
in denen die Versicherten sich zu Recht iiber
die schlechte telefonische Erreichbarkeit ei-
nes Rentenversicherungstriagers beklagten.
Insbesondere bei Riickfragen zu laufenden
Rehabilitationsantridgen kam es im Extrem-
fall dazu, dass Anrufer ca. eine halbe Stun-
de in einer Warteschleife verweilen muss-
ten. In Einzelfédllen wurde die Telefonver-
bindung automatisch unterbrochen, da alle
Leitungen besetzt waren.

Das Bundesversicherungsamt erdrterte mit
dem Rentenversicherungstriger die Ursa-
chen fiir die Probleme und wirkte auf eine
Besserung der Situation hin. Im Ergebnis
stellte sich heraus, dass der Rentenversiche-
rungstrager zwar seine Personalkapazititen
anhand des tédglich gemessenen Telefonauf-
kommens steuerte. So wurden beispiels-
weise an einem Montag mehr Mitarbeiter
fiir die Beantwortung telefonischer Fragen
eingesetzt als an einem Mittwoch, da in der
Vergangenheit montags wesentlich mehr
Anrufe gemessen wurden. Dennoch reichte
diese Mallnahme zur Behebung des Prob-
lems nicht aus.

Der Rentenversicherungstriger ermittelte
auf Anregung des Bundesversicherungsam-



tes, dass sich die Zahl der Anrufe nicht nur
durch ein gestiegenes Antragsvolumen im
Bereich Rehabilitation erhoht hatte, sondern
sich die Gesprachsdauer auch dadurch ver-
langerte, dass im Bereich Rehabilitation die
Versicherten telefonisch nicht mehr nur all-
gemeine Auskiinfte erhalten, sondern auch
individuell beraten und unterstiitzt werden.
Der erhohte
durch interne Umsetzungen die Zahl der

Rentenversicherungstriger

Mitarbeiter, die Anrufe entgegennehmen,
deutlich. Diese MaBnahmen musste der
Rentenversicherungstrager aufgrund der
angespannten Haushaltslage ohne erhebli-
che Mehrkosten bewiltigen.

Seit Herbst 2011, dem Ende der Stellenum-
besetzung beim Rentenversicherungstréger,
konnte das Bundesversicherungsamt fest-
stellen, dass die Zahl der Eingaben, mit de-
nen die telefonische Erreichbarkeit des Ren-
tenversicherungstragers beanstandet wurde,
stetig abgenommen hat.

4.4 Aufsicht iiber die Deutsche
Rentenversicherung Bund, soweit
sie Grundsatz- und Querschnitts-
aufgaben der Deutschen Rentenver-
sicherung wahrnimmt

Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat
im Jahr 2011 insgesamt 19 verbindliche Ent-
scheidungen nach § 138 SGB VI getroffen.
Die Priifung des Bundesversicherungsam-
tes hinsichtlich deren RechtmiBigkeit, fithr-
te nicht zu Beanstandungen. Zwei verbind-
liche Entscheidungen waren auf Anregung
des Bundesversicherungsamtes getroffen
worden. Eine verbindliche Entscheidung
wurde angeregt, da die Triger bisher nicht
einheitlich verfahren, eine weitere, um eine
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bereits existierende zu ersetzen.

Im Jahr 2011 trat das Bundesversicherungs-
amt zudem in einen grundsitzlichen Aus-
tausch mit der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund ein, um zu kliren, unter welchen
Bedingungen eine bereits veroffentlichte
verbindliche Entscheidung berichtigt, ge-
dndert oder aufgehoben wird. Aus ver-
schiedenen Griinden konnen sich Anlésse
fiir eine Uberpriifung einer verbindlichen
Entscheidung ergeben. Beispielsweise kann
sich die ihr zugrunde liegende Rechtslage
zwischenzeitlich gedndert haben oder neue
Rechtsprechung zu der entschiedenen Fra-
gestellung ergangen sein. Erste Uberlegun-
gen zu einer Verfahrensbeschreibung liegen
mittlerweile vor. Im Jahr 2012 fithren die
Deutsche Rentenversicherung Bund und
das Bundesversicherungsamt den Abstim-
mungsprozess fort.

Unabhéngig von den getroffenen verbindli-
chen Entscheidungen wertet das Bundesver-
sicherungsamt die in den Fachausschiissen
und Arbeitsgruppen diskutierten Themen
aus und priift, ob auch zu diesen verbindli-
che Entscheidungen getroffen werden soll-
ten, damit eine einheitliche Rechtsanwen-
dung sichergestellt ist.

4.5 Aufsichtspriifungen bei den
Rentenversicherungstrigern

Nachzahlungen beim Kinderzuschlag

Das Bundesversicherungsamt hatte die sei-
ner Aufsicht unterstehenden Rentenversi-
cherungstrager angewiesen, alle Félle zu
ermitteln, in denen der Kinderzuschlag
nach § 78a SGB VI mdglicherweise fehler-
haft nicht beriicksichtigt wurde. Dieser Zu-



schlag soll einen Ausgleich fiir Witwer und
Witwen schaffen, die Kinder erzogen haben
und von der Absenkung des Versorgungs-
satzes von 60 Prozent auf 55 Prozent betrof-
fen sind. Im Tatigkeitsbericht 2010 wurden
die bis Januar 2011 vorliegenden Ergebnisse
dargestellt.

Inzwischen sind alle erforderlichen Uber-
prifungsverfahren abgeschlossen. Bei ei-
nem Rentenversicherungstrager erfolgte in
insgesamt 1.210 von 3.289 ermittelten Fil-
len eine Neuberechnung der Rente. Es ergab
sich dabei ein Gesamtnachzahlungsbetrag
von 2.905.025 € einschlieBlich Zinsen.

Bei einem anderen Rentenversicherungstra-
ger kam es in 7.992 der ermittelten 26.045
Uberpriifungsfille zu Neuberechnungen.
Der Gesamtnachzahlungsbetrag  belief
sich hier auf 19.374.010,33 €, wovon allein
1.210.822,63 € auf Zinsen entficlen. Der lau-
fend zu zahlende monatliche Zahlbetrag er-
hohte sich um durchschnittlich 57,28 €.

Berufsausbildungszeiten

Im Tatigkeitsbericht 2010 berichtete das
Bundesversicherungsamt {iber die geplan-
te Uberpriifungsaktion von Renten mit
Berufsausbildungszeiten durch einen der
Aufsicht unterstehenden Rentenversiche-
rungstrager. Im Wesentlichen waren hier-
von Rentenfeststellungen betroffen, denen
fehlerhafte Entgeltaufteilungen im letzten
Ausbildungsjahr zugrunde lagen.

Die Uberpriifung von 215.542 Vorgin-
gen konnte inzwischen mit betrdchtlichem
Kraftaufwand vom Rentenversicherungs-
trager abgeschlossen werden. Sie bestétigte
die bisherigen Erkenntnisse des Bundes-

versicherungsamtes. In insgesamt 86 % der
Félle kam es zu einer Neufeststellung der
Rente, wovon sich in ca. 80 % der Neufest-
stellungsfille (147.702) Nachzahlungen und
monatliche Erhhungen der Rentenzahlbe-
trage zu Gunsten der Betroffenen ergaben.

Allerdings fiihrte das Uberpriifungsverfah-
ren in ca. 2,2 % der Neufeststellungsfille
auch zu einer Uberzahlung von Renten. Das
dem Grunde nach rentensteigernde, ,,positi-
ve* Tatbestinde zu einer niedrigeren Rente
flihren, belegt einmal mehr die Komplexitét
rentenrechtlicher Regelungen.

Auch vor dem Hintergrund der mittlerwei-
le getroffenen Qualititssicherungsmal3-
nahmen des Rentenversicherungstragers,
wird das Thema ,,Berufsausbildungszeiten*
weiterhin ein wesentlicher Gegenstand von
Aufsichtspriifungen bleiben.

Weitere Ergebnisse des Priifverfahrens
,Rehabilitation*

Den Themenkomplex ,,Rehabilitation hat
das Bundesversicherungsamt in 2011 bei
dem gepriiften Rentenversicherungstriger
weiterverfolgt. Dies betraf insbesondere
die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen fiir Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und aus dem Bereich der me-
dizinischen Rehabilitation die sogenannten
Préaventionsleistungen.

Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

Im Bereich ,,Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben hatte das Bundesversiche-
rungsamt eine Reihe von Mallnahmen vor-
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geschlagen, um dringend notwendige Qua-
litatsverbesserungen zu erreichen. Darauf
wurde bereits im Vorjahresbericht hinge-
wiesen. Zahlreiche dieser Vorschldge hat
der Rentenversicherungstriger mittlerweile
umgesetzt.

Wie bereits im Vorjahr berichtet, war es bei
dem gepriiften Triger aufgrund von internen
Aufrechnungen im maschinellen Verfahren
systematisch zu unrechtmifBigen Kiirzun-
gen der Bemessungsgrundlage fiir das bei-
tragspflichtige Ubergangsgeld gekommen.
Negative Auswirkungen auf die Rentenan-
wartschaft des Leistungsbeziehers waren
die Folge. Zwischenzeitlich hat der Trager
uber das Jahr 2008 hinaus, soweit dies ma-
schinell moglich war, auch den Bestand der
Jahre 2006, 2007, 2009 sowie 2010 iiber-
prift und Fehler korrigiert. Im Zeitraum
von 2006 bis 2010 ergaben sich insgesamt
rund 360 Fiélle mit gednderten Meldungen
von Sozialversicherungsbeitragen.

Auf Initiative des Bundesversicherungsam-
tes hat der Trager zahlreiche Defizite bei
der Sachverhaltsermittlung ausgeraumt. Es
wurden den Antragstellern Nachweispflich-
ten auferlegt sowie Vordrucke modifiziert
und Arbeitsanweisungen geédndert.

So hatte das Bundesversicherungsamt be-
mingelt, dass der Triiger ein hoheres Uber-
gangsgeld wegen Kindererziehung aus-
schlieBlich aufgrund der Angaben des An-
tragstellers zahlte und keine weiteren Nach-
weise anforderte. Auch das Weiterbestehen
des Anspruchs auf erhohtes Ubergangsgeld
iiberwachte er nicht, z.B. bei Kindern in der
Ausbildung. Auf den bundeseinheitlichen
Entgeltbescheinigungen wird nunmehr bei
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volljdhrigen Kindern ein Nachweis tiber
den Anspruch auf Kindergeld verlangt. Zur
Vermeidung etwaiger Uberzahlungen hat
der Triger die Ubergangsgeldbescheide um
einen Zusatz ergénzt, der auf entsprechende
Mitwirkungspflichten bei Anderungen in
den Verhiltnissen hinweist.

Ein weiterer Kritikpunkt betraf die unzu-
reichende Ermittlung von Fehlzeiten, die
zu Uberzahlungen von Ubergangsgeld
fihrten (in einem Priiffall fast 5.000 €).
Der Vordruck, auf dem der Leistungsemp-
fanger seine monatliche Erkldrung, die fiir
die Auszahlung des Ubergangsgeldes Vo-
raussetzung ist, abzugeben hatte, war fiir
die Priifung der tatséchlichen Verhiltnisse
nicht geeignet. Zudem hielt sich die Sach-
bearbeitung nicht an die Anweisungen zum
Verfahren und die Bildungseinrichtung war
unzureichend in das Verfahren eingebun-
den. Den relevanten Vordruck hat der Ren-
tenversicherungstriger dahingehend geén-
dert, dass nunmehr auch Art und Grund
der Teilnahmeunterbrechung anzugeben
und vom Bildungstréger zu bestitigen sind.
Die entsprechende Arbeitsanweisung wurde
ebenfalls iiberarbeitet und der Eingang des
Vordrucks ist taggenau in der Vorgangsver-
waltung zu iiberwachen. Ferner erhalten die
Bildungseinrichtungen eine Durchschrift
des Bewilligungsbescheides und werden
aufgefordert, Fehlzeiten unverziiglich mit-
zuteilen.

Als mangelhaft hatte sich fiir das Bundes-
versicherungsamt auch das Abrechnungs-
verfahren bei Familienheimfahrten heraus-
gestellt. Der Trager bewilligte die Kosten-
iibernahme der Heimfahrten pauschal zu
Beginn der MaBBnahme, ohne eine Erklarung



oder Nachweise iiber tatsidchlich entstande-
ne Kosten zu verlangen. Der Trager fordert
kiinftig auf einem modifizierten Vordruck
Nachweise fiir Familienheimfahrten an. Die
Arbeitsanweisungen wurden entsprechend
angepasst.

Nicht akzeptabel war fiir das Bundesversi-
cherungsamt auch die grofziigige Bewilli-
gungspraxis bei der Kosteniibernahme fiir
die Anschaffung eines Personalcompu-
ters (PC). Obgleich die Arbeitsanweisung
grundsitzlich keine Kosteniibernahme vor-
sah, wurde jahrelang - ohne auf die konkre-
ten Gegebenheiten im Einzelfall und auf die
zwischenzeitlich erfolgten preislichen und
technischen Entwicklungen abzustellen -
pauschal ein Zuschuss von 300 € gewihrt.
Die Bewilligungsbescheide lieBen entschei-
dungserhebliche = Ermessensgesichtspunk-
te vermissen. Es konnte erreicht werden,
dass ein Zuschuss in begriindeten Fillen
nur noch in Héhe von 150 € gezahlt wird.
Versichertengelder werden damit einge-
spart. Auch werden in den Bescheiden die
mallgeblichen Ermessensgesichtspunkte an-
gefiihrt. Auf den Originalbelegen wird der
jeweilige Erstattungsbetrag fiir die Finanz-
behorden vermerkt.

Uber Verbesserungen bei der Sachverhalts-
ermittlung hinaus wurden beanstandete Un-
zuldnglichkeiten im Bescheidaufbau und
bei den Bescheidinhalten ausgerdumt. Freie
Bescheidzusitze (z.B. Anforderungen von
Unterlagen) werden deutlich sichtbar her-
vorgehoben. Vorschussbescheide, die in der
Vergangenheit nicht als solche klar zu iden-
tifizieren waren, sind heute eindeutig als
Vorschussbescheide iiberschrieben und ge-
kennzeichnet. Die Bescheide enthalten auch

die erforderlichen rechtlichen Hinweise auf
§ 42 SGB I und die insoweit bestehenden
Kriterien fiir eine Riickforderung. Zudem
hat der Trager seine Sachbearbeitung sen-
sibilisiert, in Bescheiden die Begriffe ,,Auf-
rechnung“ (§ 51 SGB I) und ,,Verrechnung
(§ 52 SGB I) den gesetzlichen Vorschriften
entsprechend zu verwenden.

Hinsichtlich einiger vom Bundesversiche-
rungsamt geforderter Maflnahmen steht
die technische Realisierung noch aus. Dies
betrifft beispielsweise die transparente
Darstellung von Aufrechnungsbetrigen in
Bescheiden und den Einsatz von Plausibili-
tiatsprogrammen bei Dateniiberschneidun-
gen.

Versicherungsrechtliche Voraus-
setzungen

Die Feststellungen der Priifung ,,Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiihrten
bei demselben Trédger zu einer ergéinzenden
Priifung zum Thema ,,Ablehnungen von
Leistungen zur Teilhabe wegen mangelnder
versicherungsrechtlicher Voraussetzungen
nach § 11 SBG VI“. Das Bundesversiche-
rungsamt Uberpriifte gezielt Akten, in de-
nen der Triger die Antrdge wegen Nicht-
erfiillung der versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen (entspricht weniger als 180
Kalendermonaten mit Beitragszeiten) an die
Arbeitsverwaltung abgegeben hatte.

Die Aufsichtspriifung ergab, dass die Sach-
verhalte und Anspruchsvoraussetzungen
vielfach unzureichend ermittelt und tiiber-
prift wurden. Diese Verfahrensweise ent-
sprach nicht dem Amtsermittlungsgrund-
satz (§ 20 SGB X). Beispielsweise blieben
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Entgelte aus dem Vorjahr bzw. dem lau-
fenden Kalenderjahr unbeachtet, wenn
diese aus meldetechnischen Griinden noch
nicht in das Versicherungskonto {iibertra-
gen waren. Dariliber hinaus wurden Fil-
le beanstandet, weil Wartezeitmonate von
auslandischen Beitragszeiten oder gering-
fligigen Beschiftigungsverhéltnissen unbe-
riicksichtigt blieben. Grundsétzlich wurde
auch nicht gepriift, ob sich durch eine An-
erkennung von Kindererziehungszeiten ein
Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben begriinden ldsst. Insgesamt
wurde mindestens jeder vierte Antrag auf
Leistungen zur Teilhabe zu Unrecht an die
Arbeitsverwaltung abgegeben.

Aufgrund der gesetzlichen Verpflichtung
des Tragers (§ 14 SGB IX), innerhalb von
zwei Wochen iiber die Zustindigkeit zu
entscheiden, wird es nicht in allen Fillen
gelingen, in diesem Zeitraum die Anzahl
der Wartezeitmonate vollstdndig zu ermit-
teln und abschlieend iiber den Anspruch
zu entscheiden. Dennoch miissen alle Be-
miihungen dahin gehen, diesem Ziel durch
ein zielgerichtetes Antragsverfahren mit
effektiven Arbeitsabldufen, das zudem
dem Amtsermittlungsgrundsatz hinrei-
chend Rechnung tragt, moglichst nahe zu
kommen. Zu diesem Zweck hat das Bun-
desversicherungsamt unter Beteiligung des
Rentenversicherungstriagers ein neues Ver-
fahren zur Priifung der versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen entwickelt.

Kiinftig wird in jedem Fall eine Konten-
klarung durchgefiihrt, sofern das Versiche-
rungskonto unvollstindig, aber die Erfiil-
lung der Wartezeit mit 180 Kalendermo-
naten moglich ist. Kann eine Kontenkla-

rung innerhalb der Zwei-Wochenfrist nicht
durchgefiihrt werden, ist der Vorgang an
die Arbeitsverwaltung abzugeben. Gleich-
zeitig werden der Antragsteller und die Ar-
beitsverwaltung zukiinftig iiber die anhén-
gige Kontenkldrung informiert. Fiihrt die
Kontenkldarung zu dem Ergebnis, dass der
Rentenversicherungstriager fiir das Erbrin-
gen der Leistung zusténdig gewesen wire,
wird die Arbeitsverwaltung hieriiber infor-
miert und kann im Bedarfsfall einen Erstat-
tungsanspruch geltend machen. Durch diese
nachtrigliche Priifung wird trotz der Zwei-
Wochenfrist sichergestellt, dass letztlich der
zustandige Sozialleistungstriager die Kosten
der Maflnahme tragt.

Der Rentenversicherungstriager hat die Ver-
fahrensoptimierung umgesetzt und wird
eine umfassende Anspruchspriifung vor-
nehmen. Die Mitarbeiter des Tragers wur-
den entsprechend informiert und Verfah-
rensbeschreibungen erstellt bzw. angepasst.
Das Bundesversicherungsamt wird die Um-
setzung der neuen Verfahrensweise in die
Verwaltungspraxis in nachfolgenden Auf-
sichtspriifungen im Bereich der Rehabilita-
tion verfolgen.

4.6 Aufsicht iiber die Kiinstler-
sozialkasse

Neugestaltung des Zustimmungsverfah-
rens bei den Ausgleichsvereinigungen

Unternehmen, die Auftrige an selbstiandige
Kiinstler und Publizisten erteilen, und hier-
fiir kiinstlersozialabgabepflichtig sind (sog.
Verwerter), konnen eine Ausgleichsverei-
nigung bilden, die die Zahlung der Abgabe
iibernimmt. Vereinbart die Ausgleichsver-
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einigung mit der Kiinstlersozialkasse eine
vom Gesetz abweichende Bemessungs-
grundlage fiir die Abgabe, so bedarf dieser
Vertrag - wie in den Tétigkeitsberichten der
letzten Jahre dargestellt - der Zustimmung
des Bundesversicherungsamtes (§ 32 Abs. 1
Satz 2 und 3 KSVG).

Seit 2007 hat sich die Zahl der neu gegriin-
deten Ausgleichsvereinigungen deutlich er-
hoht. Der dadurch entstandene, erhebliche
Zusatzaufwand auf Seiten des Bundesversi-
cherungsamtes und der Kiinstlersozialkas-
se sowie die zahlreichen neu aufgetretenen
Grundsatzfragen machten eine Neugestal-
tung des Zustimmungsverfahrens erfor-
derlich. Das Bundesversicherungsamt traf
in den Jahren 2010 und 2011 daher mit der
Kiinstlersozialkasse mehrere Vereinbarun-
gen.

So erarbeitete das Bundesversicherungsamt
in Zusammenarbeit mit der Kiinstlersozi-
alkasse einen neuen Mustervertrag fiir die
Griindung einer Ausgleichsvereinigung. Er
enthilt alle im Regelfall zustimmungsfa-
higen Klauseln. Zentral ist die Befristung
der Vertriage auf sieben Jahre. Dadurch gilt
eine vereinbarte abweichende Bemessungs-
grundlage nicht mehr unbegrenzt oder fiir
sehr lange Zeitrdume, sondern wird regel-
mafig tberprift und angepasst. So wird
sichergestellt, dass die Ausgleichsverei-
nigung - wie gesetzlich vorgesehen - stets
eine Abgabe zahlt, die in etwa dem Betrag
entspricht, der zu zahlen wire, wenn keine
Ausgleichsvereinigung bestiinde. Fiir die
Verlangerung der Vertragslaufzeit und die
Anpassung der abweichenden Bemessungs-
grundlage nach einer solchen Uberpriifung
erstellten die Kiinstlersozialkasse und das
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Bundesversicherungsamt ebenfalls eine

Muster-Zusatzvereinbarung.

Auch auBerhalb des Vertragstextes sind be-
stimmte Vorgaben einzuhalten. Diese fass-
ten die Kiinstlersozialkasse und das Bun-
desversicherungsamt in Form von Erldu-
terungen zum Mustervertrag zusammen.
Zentral sind hier die Mindestanforderungen
an die Priifungen, in denen die Datenbasis
fiir die vom Gesetz abweichende Bemes-
sungsgrundlage fiir die Abgabe ermittelt
wird.

Durch die Neugestaltung des Zustimmungs-
verfahrens sind der Kiinstlersozialkasse
die Anforderungen, die das Bundesversi-
cherungsamt an einen Vertrag zur Bildung
einer Ausgleichsvereinigung stellt, nun
bestens bekannt. Zudem ist eine Gleichbe-
handlung aller Ausgleichsvereinigungen si-
chergestellt.

4.7 Internationales Sozialversiche-
rungsrecht

Internationale Kontakte/Konferenzen

Das Bundesversicherungsamt hat auch im
Jahr 2011 auf Einladung des Bundesmi-
nisteriums fiir Arbeit und Soziales an Be-
sprechungen im internationalen Bereich
mitgewirkt. So konnte in die Gespriche
zum Abschluss eines Sozialversicherungs-
abkommens mit der Foderation Russland
ebenso wie zum Abschluss eines Sozial-
versicherungsabkommens mit der Argenti-
nischen Republik der Sachverstand aus der
aufsichtsrechtlichen Praxis eingebracht wer-
den.



Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt die Gesprache zwischen den deut-
schen und den schwedischen, ruménischen,
griechischen sowie den polnischen Versi-
cherungstragern begleitet. Bei der deutsch-
schwedischen, der deutsch-ruménischen,
der deutsch-griechischen und der deutsch-
polnischen Verbindungsstellenbesprechung
ging es vor allem um materiell-rechtliche
Fragen zum jeweiligen nationalen Recht so-
wie zu den seit 1. Mai 2010 anwendbaren
Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 und Nr.
987/2009. Ebenso wurden die Auswirkun-
gen der verschiedenen Organisationsrefor-
men diskutiert und Verfahrensfragen abge-
stimmt, um im Interesse der Versicherten
die
insgesamt zu beschleunigen.

langwierigen Verwaltungsverfahren

Beitragszuschuss zur Krankenversiche-
rung fiir Auslandsrentner in der Schweiz

Freiwillig oder privat krankenversicher-
te Rentner konnen in Deutschland zu den
Kosten ihres Krankenversicherungsschut-
zes vom deutschen Rentenversicherungstra-
ger einen Zuschuss erhalten, wenn sie nicht
auch gleichzeitig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung pflichtversichert sind. Von
dieser Zuschussregelung profitieren nicht
nur Rentner mit gewohnlichem Aufenthalt
in Deutschland, sondern auch Rentner, die
thren Wohnsitz in anderen europdischen
Staaten oder in der Schweiz haben und dort
eine deutsche Rentenleistung beziehen.

Das Bundesversicherungsamt hat den Aus-
schlussgrund der gleichzeitigen Pflichtver-
sicherung aufgegriffen und mit besonderem
Blick auf die Belange von Berechtigten mit
Wohnsitz in der Schweiz eingehend gepriift.
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Im Unterschied zum deutschen Kranken-
versicherungssystem unterwirft das Rechts-
system der Schweiz sdmtliche und damit
auch deutsche Rentner grundsitzlich der
schweizerischen obligatorischen Einwoh-
nerversicherung (dem sogenannten Obliga-
torium). Jedem Rentner bleibt es dennoch
freigestellt, ob er sich nun privat oder bei
einer staatlichen Krankenkasse versichern
mochte. Auch hat er das Recht, die von
schweizerischen Krankenkassen angebote-
nen Zusatzversicherungen als Ergidnzung
des Obligatoriums zu nutzen.

Die Rentenversicherungstriger vertreten
bislang die Rechtsauffassung, dass es sich
bei der schweizerischen obligatorischen
Krankenversicherung um eine Pflichtversi-
cherung im Sinne der deutschen Rechtsvor-
schriften handelt. Damit ist die Gewdhrung
eines Zuschusses zu den Aufwendungen zur
Krankenversicherung nach ihrer Rechts-
meinung ausgeschlossen.

Die vom Bundesversicherungsamt aufge-
griffenen Einzelfille sind nun im Zuge der
aufsichtsrechtlichen Erorterungen auch an
die Sozialgerichte herangetragen worden
und damit Gegenstand von sozialgericht-
lichen Streitverfahren. Ein Fall ist bereits
beim Bundessozialgericht anhidngig. Des-
sen Entscheidung diirfte Rechtsklarheit
bringen und die fiir viele Auslandsrentner
mit Wohnsitz in der Schweiz besonders
wichtige Frage des Anspruchs auf Beitrags-
zuschuss abschlieBend beantworten.



Altersteilzeit — Krankenversicherung im
Ausland in der Freistellungsphase

Viele Arbeitnehmer vereinbaren mit ithrem
Arbeitgeber Altersteilzeit, um zu einem frii-
heren Zeitpunkt oder auch schrittweise aus
dem Erwerbsleben auszuscheiden. Haufig
wird das sogenannte Blockmodell gewihlt.
Dabei gehen Arbeitnehmer ihrer bisherigen
Arbeit in Vollzeit mit einem reduzierten
Gehalt nach, das sie in der dann anschlie-
Benden Freistellungsphase weiterbezie-
hen. Die Altersteilzeit kann frithestens mit
Vollendung des 55. Lebensjahres begonnen
werden, so dass die Freistellungsphase re-
gelmafBig mit dem 60. Lebensjahr einsetzt.
Haufig besteht der Wunsch, bereits wih-
rend der Freistellungsphase den Wohnsitz
ins Ausland zu verlegen. Daraus ergeben
sich unterschiedliche Folgen fiir Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung,
je nachdem in welchem Land der Wohnsitz

begriindet wird.

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung
gilt ein Arbeitnehmer in der Freistellungs-
phase weiterhin als gegen Arbeitsentgelt
beschéftigt. Er unterliegt daher auch der
Krankenversicherungspflicht. Die Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kann wihrend der Freistellungsphase
aufgrund der fortbestehenden Beschéfti-
gung grundsitzlich nicht beendet werden.
Begriindet die Person ihren Wohnsitz inner-
halb der Europdischen Union, des Européi-
schen Wirtschaftsraumes, der Schweiz oder
in Staaten, mit denen Deutschland Regelun-
gen zur Krankenversicherung vereinbart
hat (Abkommensstaaten), kann sie dort auf
Grund ihrer deutschen Mitgliedschaft auch
Leistungen der Krankenversicherung in

-T2 -

Anspruch nehmen. Die Leistungen werden
dabei von der ausldndischen Krankenkasse
nach dem fiir sie geltenden auslandischen
Recht fiir die deutsche Krankenkasse ge-
wihrt. Die Mitgliedschaft bei der deutschen
Krankenkasse endet ausnahmsweise nur
dann, wenn die Person aus anderen Griin-
den in dem anderen Staat zu versichern ist.

Anders verhdlt es sich bei einem Wohnsitz
im sogenannten vertragslosen Ausland - also
in Staaten, mit denen Deutschland keine
Sozialversicherungsabkommen geschlossen
hat. Eine Absicherung gegen Krankheit ist
hier nur im Wege einer privaten Versiche-
rung moglich. Denn ein Leistungsanspruch
zu Lasten der deutschen Krankenkasse be-
steht dort grundsétzlich nicht. Allerdings
kann die Mitgliedschaft in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung deshalb
nicht beendet werden, so dass weiterhin in
voller Hohe Beitrage zu zahlen sind.

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtsjahr zahlreiche Falle aufgegriffen und
die sich aus dem Auslandsaufenthalt der
Versicherten in der Freistellungsphase er-
gebenden Konsequenzen mit den Kranken-
kassen erortert. Dadurch konnten einerseits
Beitragseinnahmen sichergestellt und ande-
rerseits Benachteiligungen von Versicherten
im europdischen Ausland beseitigt werden.

Auslindische Renten als beitragspflichti-
ge Einnahme in der Kranken- und
Pflegeversicherung

Seit dem In-Kraft-Treten des Koordinie-
rungsgesetzes zum 1. Juli 2011 miissen alle
Mitglieder der gesetzlichen Kranken- und
sozialen Pflegeversicherung Beitrdge aus



thren auslidndischen Renten zahlen. Der
Beitragspflicht unterliegen jedoch nur sol-
che auslandischen Renten, die von einem
gesetzlichen Rentenversicherungstrager ge-
leistet werden. Die ausldndische Rente muss
auBerdem mit einer deutschen gesetzlichen
Rente vergleichbar sein. Fiir die ausliandi-
schen Renten gilt dann ein einheitlicher
Beitragssatz in der Krankenversicherung
von 8,2 % (Stand 2011), in der Pflegeversi-
cherung von 1,95 % (kinderlose Personen:
2,2 %, Stand 2011). Den Beitrag trigt das
Mitglied allein. Der bei deutschen Renten
von den Rentenversicherungstrigern zu
zahlende Beitrag entfillt, da ein ausliandi-
scher Rentenversicherungstriager nicht ver-
pflichtet werden kann, einen Beitragsanteil
an die deutsche Krankenversicherung abzu-
flihren.

Bis zum 30. Juni 2011 wurde der Bezug ei-
ner ausldndischen Rente noch unterschied-
lich behandelt. So mussten Pflichtversicher-
te aus ihren auslédndischen Rentenbeziigen
keine Beitrige, freiwillig versicherte Rent-
ner dagegen Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung in Hohe von insgesamt
16,85% bzw. Kinderlose von 17,1% (Stand
2011) zahlen. Durch die Neuregelung wer-
den pflichtversicherte Rentner nun in die
Beitragszahlung mit ihren gesamten Renten
einbezogen, wihrend freiwillige Mitglieder
wegen des geringeren Beitragssatzes ent-
lastet werden. Letztlich stellt aber die neue
Rechtslage eine Gleichbehandlung aller ge-
setzlich versicherten Mitglieder sicher.

Im Berichtszeitraum priifte das Bundes-
versicherungsamt zahlreiche Eingaben, in
denen die Waihrungsumrechnung sowie
die Anrechnung von auslidndischen Renten
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fraglich waren. Anders als in Deutschland
werden ausldndische Renten nicht immer
monatlich, sondern teilweise auch wochent-
lich in fremder Wéhrung ausgezahlt und un-
terliegen erheblichen Kursschwankungen.
Vor allem bei der Wahrungsumrechnung
unterliefen einigen Krankenkassen Fehler.
Diese wurden daher auf die Einhaltung der
rechtlichen Bestimmungen hingewiesen.
Das Bundesversicherungsamt hat weiterhin
individuelle Vereinbarungen von Kranken-
kassen zu Umrechnungskursen und -inter-
vallen beanstandet.

Inanspruchnahme von Psychotherapie
im européiischen Ausland

Versicherte deutscher Krankenkassen kon-
nen erforderliche ambulante Behandlungen
in anderen Staaten der Européischen Union,
des Europdischen Wirtschaftsraumes oder
in der Schweiz auch auflerhalb eines Notfal-
les in Anspruch nehmen.

Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtsjahr mehrfach Kostenerstattungen fiir
Psychotherapien in anderen europdischen
Staaten gepriift. Krankenkassen hatten die
Durchfiihrung einer Psychotherapie im eu-
ropdischen Ausland und die Erstattung der
dafiir aufzuwendenden Kosten verweigert.
Sie begriindeten ihre Entscheidung damit,
dass die besonderen Voraussetzungen fiir
eine sogenannte auBervertragliche Psycho-
therapie nicht erfiillt seien. Die Versicherten
sollten vielmehr die erforderliche Behand-
lung bei einem wohnortnahen Kassenarzt in
Deutschland durchfiihren.

In Deutschland erhalten Versicherte eine
medizinisch notwendige psychotherapeuti-



sche Behandlung durch einen zur Versor-
gung von gesetzlich Krankenversicherten
berechtigten Psychotherapeuten unmittelbar
zu Lasten ihrer Krankenkasse als Sachleis-
tung, d.h. der Versicherte muss die Kosten
der Behandlung nicht zahlen. Soll die bend-
tigte Behandlung auBervertraglich im Rah-
men einer privatirztlichen Psychotherapie
erbracht werden, muss der Versicherte vor
Beginn der Behandlung nachweisen, dass
drei wohnortnahe zugelassene Kassenirz-
te einen Behandlungsplatz nicht rechtzeitig
zur Verfiigung stellen konnen.

In anderen europdischen Staaten titige Psy-
chotherapeuten koénnen regelmaBig keine
Behandlungen im Rahmen des deutschen
Sachleistungssystems fiir die deutschen
Krankenkassen erbringen. Der Versicher-
te wird folglich als Privatpatient behandelt
und muss die Behandlungskosten zunachst
selbst tibernehmen. Anschliefend erhélt er
von seiner Krankenkasse den Betrag, den
die Krankenkasse fiir eine vergleichbare
Behandlung in Deutschland bezahlt hitte.
Damit die Kosten fiir eine psychotherapeu-
tische Behandlung von den Krankenkassen
iibernommen werden, miissen die gleichen
Voraussetzungen wie fiir die entsprechen-
de Leistung in Deutschland erfiillt sein.
Der auslédndische Leistungserbringer muss
zudem in das dortige gesetzliche Kranken-
versicherungssystem integriert und/oder
genauso wie ein deutscher Psychotherapeut
qualifiziert sein. Hat der Versicherte einen
Anspruch auf eine vertragliche Psychothe-
rapie, darf ihm die Krankenkasse diese bei
einem qualifizierten Arzt in einem anderen
europdischen Staat nicht verweigern.
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Das Bundesversicherungsamt hat die Kran-
kenkassen auf die geltende Rechtslage hin-
gewiesen. Den betroffenen Versicherten
wurde die nachgesuchte psychotherapeuti-
sche Behandlung in anderen europdischen
Staaten mit anschlieBender Kostenerstat-
tung bewilligt.
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5. LANDWIRTSCHAFTLICHE SOZIALVERSICHERUNG

Reformprozess der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung

Das Bundesversicherungsamt begleitet auf-
sichtsrechtlich weiterhin die voranschreiten-
de Strukturreform in der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung.

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung' (LSVMG) wurde die Reform der
Verwaltung der landwirtschaftlichen So-
zialversicherung, die durch das Gesetz zur
Organisationsreform in der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung (LSVOrgG) vom
17. Juli 2001 begonnen wurde, fortgesetzt,
um dem Strukturwandel in der Landwirt-
schaft auch in der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung Rechnung zu tragen.
Die wesentlichen Neuerungen bestanden
in dem Zusammenschluss der bisherigen
drei landwirtschaftlichen Verbiande zu ei-
nem Spitzenverband, der Erweiterung der
Aufgaben des Spitzenverbands sowie der
Budgetierung der Verwaltungskosten in der
gesamten landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung. Aus den Verbdnden der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen und
des Gesamtverbandes der landwirtschaftli-
chen Alterskassen wurde zum O1. Januar
2009 der neue Spitzenverband der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung (LSV-SpV)
errichtet. Die im verbindlichen Rahmen-
konzept zur Modernisierung des Rechts
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
umzusetzenden Maflnahmen wurden vom

1Verkiindung am 18.12.2007 im BGBI. | Nr. 66 vom 21.12.2007, S. 2984;
geandert durch UVMG vom 30.10.2008 im BGBI 1 2008, Nr. 50, S. 2130.
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Bundesversicherungsamt aufsichtsrechtlich
begleitet. Der geédnderte Stellenplan des
LSV-SpV konnte aufgrund der noch durch-
zufiihrenden Organisationsuntersuchung und
Personalbedarfsermittlung erneut nur be-
fristet genehmigt werden. Ziel ist es, die
Aufbau- und Ablauforganisation weiter zu
optimieren und weitere Einsparungsmog-
lichkeiten von Personalressourcen sowie
Verwaltungs- und Verfahrenskosten zu er-
schlieen.

Aufgrund des anhaltenden Strukturwandels
in der Landwirtschaft und den riicklaufi-
gen Versichertenzahlen in der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung insgesamt
wird eine weitere Reformierung der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung er-
forderlich. Um diesem Strukturwandel in
der Landwirtschaft Rechnung zu tragen,
wurde am 28. November 2011 von der
Bundesregierung der Gesetzentwurf eines
inzwischen verabschiedeten Gesetzes zur
Neuordnung der Organisation der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung (LSV-
NOG; BT-Drs 17/7916) vorgelegt. Demnach
soll gem. Artikel 1 § 3 Abs. 1 1.V.m. Artikel
1 § 1 LSV-NOG aus den Sozialversiche-
rungszweigen der landwirtschaftlichen Be-
rufsgenossenschaften, der landwirtschaft-
lichen Alterskassen, der landwirtschaftli-
chen Kranken- und Pflegekassen sowie dem
Spitzenverband der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung zum O01. Januar 2013
die bundesunmittelbare Korperschaft des
offentlichen Rechts mit dem Namen ,,Sozi-
alversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten

und Gartenbau® (SVLFG) entstehen.



Ziel der Reform ist es, eine dauerhaft effek-
tive und effiziente Aufgabenerfiillung in der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung zu
ermdglichen, die nicht nur den anhalten-
den Strukturwandel in der Landwirtschaft
beriicksichtigt, sondern auch zu einer Sen-
kung der Verwaltungs- und Verfahrenskos-
ten in der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung bis zum Jahr 2016 fiihrt.

Aufgabe der Gewihrstrigerschaft iiber
die Haftpflichtversicherungsanstalt

der Gartenbau-Berufsgenossenschaft
(HAVA)

Als Haftpflichtversicherungsanstalt der
Gartenbau-BG deckt die HAVA einen Be-
reich ab, der origindr dem privatrechtli-
chen Versicherungszweig zuzuordnen ist.
Dennoch besteht fiir einige Unfallversi-
cherungstrager gemal3 § 140 Absatz 1 SGB
VII seit mehr als hundert Jahren die Mog-
lichkeit, eine Haftpflichtversicherung be-
treiben zu diirfen, was auf ein mittlerweile
iiberkommenes sozialpolitisches Verstdnd-
nis zuriickgeht. Dementsprechend sieht der
Gesetzgeber seit dem 1. Januar 1997 fiir
die letztlich verbliebenen drei Haftpflicht-
versicherungsanstalten nur noch die Be-
sitzstandswahrung vor; neue Haftpflicht-
versicherungsanstalten diirfen nicht mehr
gegriindet werden. Lediglich die Fortfiih-
rung der bis dahin noch bestehenden Haft-
pflichtversicherungsanstalten ist den Be-
rufsgenossenschaften erlaubt.

Eine solche in ihrem Besitzstand gesicherte
Haftpflichtversicherungsanstalt ist auch die
HAVA, die vorrangig auf den Berufsstand
der Gartenbauer abgestimmte Versiche-
rungsprodukte anbietet. Hierbei zeichnet

sie sich mangels des in der Privatwirtschaft
im Fokus stehenden Gewinnstrebens durch
eine giinstige Beitragsstruktur aus und pro-
fitiert dabei natiirlich auch von der Anbin-
dung an die Berufsgenossenschaft.

Als sich nunmehr abzeichnete, dass mit
dem Gesetz zur Neuordnung der Organi-
sation der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung (LSV-NOG) alle Trager der Land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung in ei-
nem Bundestrager vereinigt werden sollten,
entschied sich die Gartenbau-BG dafir, die
Tragerschaft iiber die HAVA aufzugeben,
um diese nach dem Vorbild der Gemein-
niitzigen Haftpflicht-Versicherungsanstalt
Darmstadt (GHV DARMSTADT) einer nur
fiir die Tragerschaft bestimmten Stiftung zu
iibertragen. Vorrangiges Ziel ist dabei, auch
weiterhin die berufsstindische Eigenschaft
der HAVA und damit den gesetzlich in
§ 140 ff. SGB VII verankerten Besitzstand
zu wahren. Nicht bedacht hatte man dabei
allerdings, dass die HAVA als nichtrechts-
fahige Anstalt 6ffentlichen Rechts lediglich
ein Sondervermdgen ohne eigene Rechts-
personlichkeit darstellt. Weiterhin schreibt
§ 141 Satz 1 SGB VII vor, dass Triagerin
der Haftpflichtversicherungsanstalt die Be-
rufsgenossenschaft ist. Eine Ablosung der
HAVA von der Gartenbau-BG nach derzei-
tiger Rechtslage hitte daher gleichsam das
Ende der HAVA bedeutet, was satzungsge-
méfB zur Liquidation hétte fiihren miissen.
Entsprechend konnte das Bundesversiche-
rungsamt als zustdndige Rechtsaufsicht den
Ablosungsbeschluss bislang nicht genehmi-
gen.

Das Bundesministerium fiur Arbeit und
Soziales hat die rechtlichen Bedenken des

-80 -



Bundesversicherungsamtes dann aber im
Rahmen des LSV-NOG zum Anlass ge-
nommen, § 141 SGB VII zu iiberarbeiten.
Der Gartenbau-BG soll damit gesetzlich die
Moglichkeit erdffnet werden, die HAVA in
die Selbststindigkeit zu entlassen, was dann
auch seitens des Bundesversicherungsamts
genehmigungsfahig sein diirfte.
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6. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN

6.1 Gerichtsverfahren / Statistik

Zu Beginn des Jahres 2011 war das Bun-
desversicherungsamt an 293 Rechtsstreiten
beteiligt.

Im Laufe des Jahres kamen insgesamt 77
neue Gerichtsverfahren — 72 Klage- und
fiinf vorldufige Rechtsschutzverfahren —
hinzu. Fast ausschlieBlich wurden Entschei-
dungen des Bundesversicherungsamtes be-
klagt. An vier neuen Gerichtsverfahren ist
das Bundesversicherungsamt im Wege der
Beiladung beteiligt worden.

Im Laufe des Jahres konnten insgesamt 137
Verfahren erledigt werden, sodass sich die
Anzahl der Rechtsstreite am Jahresende auf
233 belauft. Die gerichtlichen Entscheidun-
gen im Jahre 2011 fielen ganz iiberwiegend
zugunsten des Bundesversicherungsamtes
aus. In insgesamt 27 Rechtsstreiten folg-
ten die Gerichte der Rechtsauffassung des
Bundesversicherungsamtes. 25 Verfahren
wurden durch rechtskriftige gerichtliche
Entscheidungen endgiiltig abgeschlossen.
In 112 Féllen erfolgte die Erledigung ohne
eine gerichtliche Entscheidung (Klageriick-
nahmen, Erledigungserklarungen).

68 der hinzugekommenen Rechtsstreite be-
treffen aufsichtsrechtliche Fragestellungen.
Allein die SchlieBung der CITY BKK durch
das Bundesversicherungsamt zum 30. Juni
2011 fiihrte zu insgesamt 45 Klagen von Be-
schiftigten der fritheren Betriebskranken-
kasse gegen den SchlieBungsbescheid. Die
CITY BKK selbst hat gegen ihre Schlie-

Bung nicht geklagt. Erste Entscheidungen
des Sozialgerichts Hamburg und des Lan-
dessozialgerichts Berlin-Brandenburg be-
stitigen die Rechtsauffassung des Bundes-
versicherungsamtes, dass die Klagen keine
Aussicht auf Erfolg haben. Hierfiir fehlt es
an der Moglichkeit einer Rechtsverletzung
der Beschiftigten direkt durch den Schlie-
Bungsbescheid. Die arbeitsrechtlichen Fol-
gen der SchlieBung fiir die Beschiftigten
sind daher nicht vor den Sozialgerichten mit
dem Bundesversicherungsamt, sondern vor
den Arbeitsgerichten mit der CITY BKK
als Abwicklungskorperschaft zu klaren
(u.a. Sozialgericht Hamburg, Urteil vom
24. Oktober 2011, Az.: S 9 KR 957/11). Im
Aufgabenbereich der Verwaltung des Ge-
sundheitsfonds und der damit einhergehen-
den Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs kam es zu sieben neuen Rechtsstrei-
ten. In fiinf Verfahren, in denen verschiede-
ne Betriebskrankenkassen die Berechnung
der Zuweisungen fiir das Krankengeld unter
den Bedingungen des morbiditétsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs gerichtlich
angegriffen hatten, wurden die Klagen hin-
gegen zuriickgenommen. Flir das Jahr 2012
sind erste gerichtliche Entscheidungen in
der Hauptsache zum morbiditédtsorientier-
ten Risikostrukturausgleich zu erwarten,
sie betreffen u.a. die Umsetzung der sog.
Konvergenzklausel (§ 272 SGB V).

Im Jahr 2011 war das Bundesversicherungs-
amt zudem an insgesamt vier Verfahren
beteiligt, die letztinstanzlich vom Bundes-
sozialgericht entschieden wurden. Zwei
Entscheidungen betrafen die Zulassung von
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Disease-Management-Programmen (DMP)
bei chronischen Krankheiten (§§ 137f, 137¢g
SGB V). Betroffen war ein DMP fiir Brust-
krebs zweier Ortskrankenkassen, bei dem
die Frage des Zulassungszeitpunktes strei-
tig war. Das Bundessozialgericht bestétigte
die Rechtsauffassung des Bundesversiche-
rungsamtes, die Programme erst ab dem
Zeitpunkt zuzulassen, zu dem ein beanstan-
deter VerstoB3 gegen die Vorgaben der Risi-
kostrukturausgleichsverordnung aus den mit
kassenérztlichen Vereinigungen und Lan-
deskrankenhausgesellschaften geschlosse-
nen Durchfiihrungsvertrigen beseitigt wor-
den war (Bundessozialgericht, Urteile vom
21. Juni 2011, Az. B1 KR 18/10 Rund B 1
KR 21/10 R).

Gegenstand eines weiteren Revisionsrechts-
streits war die Genehmigung eines Selbstbe-
haltwahltarifs in der Satzung einer Betriebs-
krankenkasse 1.S.d. § 53 Abs. 1 SGB V. Das
Bundessozialgericht bestitigte die Verwei-
gerung der entsprechenden Satzungsgeneh-
migung durch das Bundesversicherungsamt
und benannte erstmals konkretere Anforde-
rungen an Selbstbehaltwahltarife, die bis-
lang nicht Gegenstand hochstrichterlicher
Rechtsprechung gewesen sind: U.a. ist es
den Krankenkassen kiinftig verwehrt, den
Selbstbehalt eines Mitglieds auch auf seine
mitversicherten Angehorigeni.S.d. § 10 SGB
V zu erstrecken; bei der Ausgestaltung des
Tarifs konnen die Krankenkassen grund-
satzlich ausgehend vom beitragspflichtigen
Einkommen des Mitglieds unterschiedliche
Selbstbehaltstufen und Pramienzahlungen
vorsehen, haben hierbei jedoch auch den
Gleichbehandlungsgrundsatz 1.S.d. Art. 3
GG zu beriicksichtigen; ferner prézisierte
das Gericht die Anforderungen an die von
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der Krankenkasse nachzuweisende Wirt-
schaftlichkeit des Tarifs 1.S.d. § 53 Abs. 9
SGB V (Bundessozialgericht, Urteil vom
8. November 2011, Az. B1 A 1/11 R).

Dariiber hinaus war das Bundessozialge-
richt auch mit einer Beanstandung des Bun-
desversicherungsamtes im Bereich der ver-
tragsdrztlichen Gesamtvergiitung befasst:
Die Ersatzkassen sind zur Sicherstellung
der vertragsdrztlichen Versorgung zum
Abschluss von sog. Gesamtvertrigen mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen ver-
pflichtet, die auch eine Vereinbarung iiber
die vertragsirztliche Vergiitung enthalten
miissen (§§ 83, 85 SGB V). Das Bundesver-
sicherungsamt kann gegeniiber den Ersatz-
kassen Vergiitungsvereinbarungen bean-
standen, wenn diese gegen den Grundsatz
der Beitragsstabilitit verstoBen (§ 71 Abs. 4
SGB V). In dem vom Bundessozialgericht
entschiedenen Fall war streitig, ob dieses
Beanstandungsrecht auch dann besteht,
wenn sich die Vertragsparteien nicht einigen
konnten und die Vergiitung durch ein in die-
sen Fillen zustdndiges Landesschiedsamt
(§ 89 Abs. 1 SGB V) festgesetzt wird. Lan-
desschiedsdmter unterstehen der Aufsicht
der zustindigen Landesministerien (§ 89
Abs. 5 SGB V). Das Bundessozialgericht
stellte jedoch klar, dass das Beanstandungs-
recht der Aufsichtsbehorden — fiir diese
Fille in § 89 Abs. 5 Satz 5 SGB V geregelt
— auch fiir das Bundesversicherungsamt gilt
(Bundessozialgericht, Urteil vom 17. Au-
gust 2011, Az. B 6 KA 32/10 R).



6.2 Selbstverwaltung

Rundschreiben zur Vorstandsvergiitung,
Missbilligung des Rechnungspriifungs-
ausschusses des Deutschen Bundestages

Der Bundesrechnungshof hatte in den Jah-
ren 2005 bis 2008 die Vergiitungen der
Krankenkassenvorstidnde einschlieflich Ne-
benleistungen gepriift und iiber die Ergeb-
nisse der Priifung dem Rechnungspriifungs-
ausschuss des Deutschen Bundestages in
seinen Bemerkungen 2009 zur Haushalts-
und Wirtschaftsfithrung berichtet.

Gegenstand der Priifung war u.a. die Zah-
lung von Abfindungen an ehemalige Kran-
kenkassenvorstiande, die nach einer zum
1. Januar 2008 durchgefiihrten Fusion ihre
Vorstandsdamter verloren hatten und von je-
der Arbeitsleistung unter Fortzahlung der
Beziige bis zum Ende der urspriinglichen
Vertragslaufzeit freigestellt waren. Der
Bundesrechnungshof hat festgestellt, dass
diese Zahlungen weder mit der zusténdigen
Rechtsaufsichtsbehorde abgestimmt noch
dieser bekannt waren.

Der
Deutschen Bundestages hat am 28. Januar

Rechnungspriifungsausschuss  des
2011 die Priifbemerkungen des Bundes-
rechnungshofs zustimmend zur Kenntnis
genommen und die Abfindungszahlungen
an die ehemaligen Vorstinde missbilligt.
Das Verfahren und die Hohe der gezahlten
Betriige seien geeignet, in der Offentlichkeit
eine negative Signalwirkung hervorzurufen.

Das Bundesversicherungsamt hat auf die
des
schuss des Deutschen Bundestages unver-

Beschliisse Rechnungspriifungsaus-

ziiglich reagiert und die Vorsitzenden der
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Verwaltungsrite der seiner Aufsicht unter-
liegenden gesetzlichen Krankenkassen mit
Rundschreiben vom 22. Mérz 2011 tiber die
vom Bundesrechnungshof ausgesprochene
Missbilligung unterrichtet.

Als Konsequenz der vom Rechnungsprii-
fungsausschuss des Deutschen Bundestages
getroffenen Feststellungen haben die Auf-
sichtsbehorden der Sozialversicherungstra-
ger im Rahmen ihrer vom 11. bis 12. Mai
2011 in Schwerin durchgefiihrten Arbeits-
tagung beschlossen, das Arbeitspapier der
Aufsichtsbehorden um eine Vorlagepflicht
fir Entwiirfe von Vorstandsvertrigen zu er-
ganzen.

Mit diesem Arbeitspapier hatten die Auf-
sichtsbehorden im Jahr 2005 gemeinsame
Malstébe fiir die aufsichtsrechtliche Bewer-
tung der Wirtschaftlichkeit einer Vorstands-
vergiitung sowie anderer vertraglicher Ver-
einbarungen beschlossen.

Das Arbeitspapier in der Fassung des 1.
Nachtrages von Mai 2011 wurde mit Rund-
schreiben des Bundesversicherungsamtes
vom 4. Juli 2011 versandt.

Aufsichtsrechtliche Begleitung der
Sozialwahlen der 11. Wahlperiode

Im Rahmen der alle sechs Jahre stattfinden-
den Sozialwahlen werden die Mitglieder
der Selbstverwaltungsorgane der Versiche-
rungstrager neu gewahlt. Zustindig fir die
Durchfiihrung des Wahlverfahrens ist der
Bundeswahlbeauftragte fiir die Sozialver-
Das
rungsamt wurde im Wahlverfahren in enger

sicherungswahlen. Bundesversiche-

Abstimmung mit dem Wahlbeauftragten
unterstiitzend und beratend tétig, z.B. bei



erforderlichen Satzungsédnderungen, Anfra-
gen der Kassen nach den Wihlbarkeitsvor-
aussetzungen, nach Einhaltung von Fristen
im Wahlverfahren und Auslegung einzelner
Bestimmungen des SGB IV.

Bei Vereinigungen von Versicherungstra-
gern, bei denen der Vereinigungszeitpunkt
nahe am Wahltag lag, war insbesondere da-
rauf zu achten, dass durch die damit einher-
gehende Berufung von Verwaltungsratsmit-
gliedern durch das Bundesversicherungsamt
nicht die parallel durchzufiihrenden allge-
meinen Wahlen unterlaufen wurden. In die-
sem Zusammenhang war auch in Abstim-
mung mit dem Bundeswahlbeauftragten zu
klaren, zu welchem Zeitpunkt das laufende
Wahlverfahren bei den sich vereinigenden
Versicherungstragern abgebrochen werden
darf. In der Regel wird das Wahlverfahren
erst nach erfolgter Genehmigung der Ver-
einigungsbeschliisse durch das Bundesver-
sicherungsamt beendet. Das Wahlverfah-
ren ist durch den nach der Vereinigung neu
entstandenen Versicherungstriger erneut zu
beginnen; dann aber mit verkiirzten Fristen,
die der Bundeswahlbeauftragte auf Antrag
des betreffenden Versicherungstrigers in
einem gesonderten Wahlkalender bekannt
gibt.

6.3 Personal- und Dienstrecht

Rechtliche Stellung der Mitarbeiter bei
KassenschlieBungen

Durch das Gesetz zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der GKV
(GKV-0OrgG) hat seit 2009 die Moglichkeit
einer SchlieBung oder Insolvenz an prakti-
scher Relevanz gewonnen. Insgesamt wur-
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den 2011 zwei Kassen geschlossen.

Nach geltender Rechtslage enden die Ar-
beitsverhdltnisse der Beschéftigten mit dem
Zeitpunkt der SchlieBung der Krankenkas-
se, ohne dass es hierzu einer Kiindigung be-
diirfte oder soziale Schutzvorschriften Gel-
tung beanspruchen wiirden. Denn mit der
SchlieBung ist die urspriingliche Kranken-
kasse untergegangen.

Zur Abmilderung der sozialen Folgen fiir
die Beschiftigten, die sich aus dem Verlust
des Arbeitsplatzes bei SchlieBung der Kran-
kenkassen ergeben, wurde seitens des Ge-
setzgebers im § 164 Abs. 3 SGB V ein Un-
terbringungsverfahren installiert, wonach
den Beschéftigten der geschlossenen Kran-
kenkasse eine Stellung anzubieten ist (fiir
Betriebskrankenkassen und Ersatzkassen
nach § 155 Abs. 4 S. 9 SGB V und § 171 S.
1 SGB V eingeschrinkt nur fiir die ordent-
lich unkiindbaren Beschéftigten, Gesetzes-
begriindung zum GKV-OrgWG, BT-Drs.
16/9559, S. 19). Zudem enthélt § 164 Abs. 4
S. 1 SGB V die Regelung, dass Vertragsver-
hiltnisse der Beschiftigten, die nicht nach
§ 163 Abs. 3 SGB V untergebracht werden,
mit dem Tage der Auflosung oder Schlie-
Bung enden.

Sowohl vor dem SchlieBungszeitpunkt als
auch in der Abwicklungsphase ergaben sich
eine Vielzahl grundsatzlicher Fragestellun-
gen nicht nur in Bezug auf die gesetzlichen
Vorgaben sondern auch hinsichtlich der tat-
sachlichen Umsetzung, die zu kldren waren.
Beziiglich der Beendigung der Beschifti-
gungsverhiltnisse ist eine grole Anzahl an
arbeitsgerichtlichen Verfahren anhéngig.
In den bislang durchgefiihrten erstinstanz-



lichen Gerichtsverfahren wird von einem
Teil der Arbeitsgerichte in den angestreng-
ten Prozessen die gesetzliche Regelung des
§ 164 Abs. 4 S. 1 SGB V in Frage gestellt.
Bei den beiden bislang erfolgten Kassen-
schlieBungen gab es verschiedene Versuche,
Abfindungs- bzw. Ausgleichszahlungen fiir
die Beschiftigten zu ermdoglichen. Dies ist
jedoch unter den aktuellen gesetzlichen
Rahmenbedingungen nicht moglich. So
wurde im Fall der CITY BKK ein von der
Einigungsstelle erstellter Sozialplan man-
gels Rechtsgrundlage vom Verwaltungs-
gerichtshof Baden-Wiirttemberg wieder
aufgehoben (Beschluss vom 27. September
2011, Az.: PB 15 S 1026/11).

Abwicklungsvorstand geméf
§ 155 Abs. 1 Satz1 SGB V

Nach § 155 Abs. 1 Satz 1 SGB V wickelt
der vor der SchlieBung gewédhlte und am-
tierende Vorstand einer BKK die Geschifte
der geschlossenen BKK ab. Er wird auch
automatisch ,,Abwicklungsvorstand* der
geschlossenen Kasse. Selbst ein mogliches
Ende der urspriinglichen Amtszeit nach
§ 35 a Abs. 3 Satz 2 SGB IV vor Abwick-
lung der Geschifte beriihrt die Zustandig-
keit als Abwicklungsvorstand nicht.

Der Dienstvertrag besteht in der Regel
ebenfalls weiter, wenn keine anderweitigen
Regelungen fiir den Fall der SchlieBung ver-
einbart worden sind.

Mit dem Wirksamwerden der SchlieBung
einer Krankenkasse enden jedoch auch die
Befugnisse und Zustindigkeiten des Ver-
waltungsrates, so dass der Verwaltungsrat
die Vertretung der geschlossenen Kasse ge-

geniiber dem Vorstand und dessen Mitglie-
dern nicht mehr wahrnehmen kann. Diese
Funktion muss daher ab dem SchlieBungs-
zeitpunkt gem. § 37 SGB IV die Aufsichts-
behorde (im vorliegenden Fall: das Bundes-
versicherungsamt) iibernehmen. Dem Bun-
desversicherungsamt steht das Recht zu, im
Falle eines spiteren Ausscheidens des Ab-
wicklungsvorstandes unter Anhorung des
Spitzenverbandes und des Landesverbandes
einen neuen Abwicklungsvorstand zu be-
stimmen und dementsprechend einen neuen
Dienstvertrag abzuschliefen.

Im Falle der City BKK hat das Bundesversi-
cherungsamt in der Rolle des untergegange-
nen Verwaltungsrates nach der SchlieBung
einen neuen Vorstandsvertrag abgeschlos-
sen.

Dariiber hinaus hat das Bundesversiche-
rungsamt eine Vertragsanpassung vorge-
nommen, einen Stellvertreter des Vorstan-
des benannt und iiber andere grundsitzliche
Angelegenheiten im Verhéltnis zum Ab-
wicklungsvorstand beschlossen.

Begleitung der Umsetzung der Fusionen
der gewerblichen Berufsgenossenschaften

Im Zusammenhang mit der vom Gesetzge-
ber geforderten Verringerung der Zahl der
gewerblichen Berufsgenossenschaften ge-
mil § 222 Abs. 1 Satz 1 SGB VII auf nur
noch neun Trager hatte dieser hinsichtlich
der fusionsbedingten Ziele weiter bestimmt,
dass die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung eV. (DGUV) auf eine Verminde-
rung der Verwaltungs- und Verfahrenskos-
ten gemill § 222 Abs. 4 Satz 1 SGB VII
hinwirken soll. Nach Abs. 4 Satz 2 dieser
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Vorschrift hat die DGUV dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales jedes Jahr
tiber die Entwicklung der Verwaltungs- und
Verfahrenskosten bei den gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften sowie iiber die um-
gesetzten und geplanten MaBnahmen zur
Optimierung dieser Kosten zu berichten.

Auch wenn der Gesetzgeber die zunichst
beabsichtigte Konkretisierung der Einspar-
ziele in Hohe von 20 % der Verwaltungs-
und Verfahrenskosten nicht in den Geset-
zestext aufgenommen hatte, lieB er sich
bei der Entwicklung des Gesetzes von der
Erwartung leiten, dass ein entsprechendes
Einsparpotential besteht (s. hierzu BT-Drs.
16/9154 S. 24). Im Hinblick auf die Entste-
hungsgeschichte sowie die Gesetzesbegriin-
dung erwartet das Bundesversicherungsamt
eine mittel- bis langfristige Verringerung
der Verwaltungs- und Verfahrenskosten in
Hohe von 10 %.

Da den neu fusionierten Tragern aufgrund
der Vereinigung in aller Regel zunichst
nicht unerhebliche Aufwendungen entste-
hen - insbesondere bei der Vereinheitli-
chung von Verfahrensabldufen, Organisa-
tions - und IT-Strukturen - sind nach den
bisherigen Erfahrungen kurzfristige Sy-
nergieeffekte regelméBig nicht erzielbar.
Um den Forderungen des Gesetzgebers
gleichwohl Geltung zu verschaffen, hat das
Bundesversicherungsamt die zundchst nur
zusammengefiihrten Stellenpldne lediglich
befristet genehmigt. Gleichzeitig forder-
te das Bundesversicherungsamt von den
Tragern regelmillig zur Optimierung der
Verfahrensabldaufe die Durchfiihrung einer
Organisationsuntersuchung sowie zur Fest-
stellung des Personalbedarfs die Durchfiih-
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rung von Personalbedarfsermittlungen. In
diesem Zusammenhang ist allgemein dar-
auf hinzuweisen, dass die Sozialversiche-
rungstrager nach § 69 Abs. 6 SGB IV Plan-
stellen und Stellen nur ausbringen diirfen,
soweit sie unter Anwendung angemessener
und anerkannter Methoden der Personalbe-
darfsermittlung begriindet sind, wobei die
Erforderlichkeit der ausgebrachten Stellen
bei gegebenen Anlass, im Ubrigen regel-
méaBig, zu liberpriifen ist.

Das Bundesversicherungsamt wird die viel-
fach schwierige und zum Teil langwierige
Umsetzung der Fusionen weiterhin beob-
achten und zu gegebener Zeit bei den Tri-
gern priifen, ob und in welchem Umfang
sie die erwarteten Fusionsrenditen erzielt
haben.

6.4 Allgemeines Aufsichtsrecht

Aufsichtsrechtliche Beratung einer
Krankenkasse wegen unterlassener Mit-
teilung iiber die Vergabe eines Auftrags
an das Amt fiir amtliche Veroffentli-
chungen der Europiischen Union

Ein Schwerpunkt der aufsichtsrechtlichen
Tétigkeit im Vergaberecht war die Einhal-
tung des Vergaberechts bei Vertrdgen der
Krankenkassen mit Dritten iiber die Erbrin-
gung von Leistungen an Versicherte.

Nachdem durch Urteil des Europdischen
Gerichtshofs vom 11. Juni 2009 (Oymanns
— Rs C 300/07) die bisherige Rechtsauffas-
sung des Bundesversicherungsamtes besta-
tigt wurde, nach der gesetzliche Kranken-
kassen als Auftraggeber im Sinne von § 98
GWB einzustufen und daher an das Ver-
gaberecht gebunden sind, besteht nunmehr



weitgehender Konsens {iber die Anwendung
des Vergaberechts auf Vertrige der Kran-
kenkassen tliber die Beschaffung von Sach-
oder Dienstleistungen. Das Bundesversi-
cherungsamt legt bei seiner Aufsichtspraxis
insbesondere Wert auf die Einhaltung der
vergaberechtlichen Grundsitze der Trans-
parenz, der Diskriminierungsfreiheit und
der Wirtschaftlichkeit.

Gleichwohl hat das Bundesversicherungs-
amt bei einigen Vertrdgen von Krankenkas-
sen noch deutliche Defizite bei der Anwen-
dung des Vergaberechts festgestellt.

In einem Fall hatte eine Krankenkasse einen
umfangreichen Vertrag iiber die Implemen-
tierung eines speziellen Versorgungskon-
zepts weder ausgeschrieben noch bekannt
gemacht. Das Bundesversicherungsamt hat-
te die fehlende Ausschreibung akzeptiert,
weil hinsichtlich dieses Vertrages nach den
insoweit nicht beanstandeten Ausfiihrungen
der Krankenkasse aus besonderen Griin-
den nur ein Unternehmen als Vertragspart-
ner in Betracht kam. Allerdings hatte die
Krankenkasse den Vertragsschluss nicht
dem Amt fiir amtliche Veroffentlichungen
der Europdischen Union mitgeteilt, so dass
eine Bekanntmachung im Supplement zum
Amtsblatt der Europdischen Union unter-
blieben ist. Ein zuldssiges Absehen von ei-
ner Ausschreibung entbindet jedoch nicht
von der Mitteilungspflicht an das Amt fiir
amtliche Veroffentlichungen der Europi-
ischen Union. Die Mitteilungspflicht ist
Ausfluss des vergaberechtlichen Transpa-
renzgebotes, weshalb mit ihrer Missachtung
eine Verletzung eines elementaren Prinzips
des Vergaberechts einhergeht.
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Nachdem die Krankenkasse im Wege des
partnerschaftlichen Dialogs zunéichst nicht
dazu bewegt werden konnte, iiber den Ver-
tragsabschluss eine Mitteilung an das Amt
fiir amtliche Verdffentlichungen der Europi-
ischen Union zu machen, forderte das Bun-
desversicherungsamt sie hierzu im Wege
einer aufsichtsrechtliche Beratung auf. Die-
ser Aufforderung leistete die Krankenkasse
Folge, so dass die vergaberechtlich gebotene
Bekanntmachung im Supplement des Amts-
blatts der Europdischen Union schlief8lich
erfolgte.

Gemeinsame Leitlinien der Aufsichtsbe-
horden fiir die Priifung der Reprisenta-
tions- und Bewirtungsrichtlinien durch
die Sozialversicherungstriger

In jiingster Zeit wurden zunehmend Félle
bekannt, in denen Sozialversicherungstrager
Haushaltsmittel fiir aufwindige Betriebsfei-
ern, teilweise mit Unterhaltungsprogramm,
verwendet haben.

Eine Krankenkasse darf ihre Mittel nur zur
Erfiillung ihrer gesetzlich vorgeschriebe-
nen oder zugelassenen Aufgaben sowie fiir
Verwaltungskosten verwenden (§ 30 Abs. 1
SGB IV).

Die Bewirtung der Mitarbeiter im Rahmen
von Personalversammlungen oder Betriebs-
feiern auf Kosten eines Sozialversiche-
rungstragers verstoit gegen den Grundsatz
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
gemifB § 69 Abs. 2 SGB IV und stellt da-
her eine unzuléssige Mittelverwendung auf
Kosten der Versichertengemeinschaft dar.
Das BSG hat zu dieser Thematik in seinem
Urteil vom 29. Februar 1984 (Az.: 8 RK



27/82) ausdriicklich festgestellt, dass ge-
setzliche Krankenkassen keine finanziellen
Mittel zur Forderung von Gemeinschafts-
veranstaltungen ihrer Bediensteten aufwen-
den diirfen.

Zur einheitlichen Beurteilung haben die
Aufsichtsbehorden
fiir die Priifung der Reprisentations- und

BewertungsmaBstibe

Bewirtungsleistungen entwickelt (gemein-
same Leitlinien vom 15.10.2002 in der ak-
tuellen Fassung vom 15.10.2009). Dabei
schaffen die Leitlinien kein ,,neues Recht®.
Soweit die Anldsse und der Kostenrahmen
in diesen Leitlinien konkret festgelegt sind,
stellen sie die Grenze dessen dar, was auf-
sichtsrechtlich toleriert wird. Interne Ver-
anstaltungen sind grundsitzlich nicht aus
Représentations- und Bewirtungsmitteln zu
bestreiten.

Krankenkassen, die Personalversammlun-
gen und Betriebsfeiern fiir ihre Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter mit aufwéandiger und
kostenintensiver Bewirtung und Unterhal-
tung durchfiihren, werden aufsichtsrecht-
lich beraten. Dies kann auch eine Inregress-
nahme des Vorstandes zur Folge haben.

6.5 Vermogenswirtschaft

Grundsiitze fiir Beteiligungsgesellschaften

Das Bundesversicherungsamt hatte mit
Rundschreiben vom 8. April 2005 zum Ge-
setz zur Vereinfachung des Verwaltungs-
verfahrens im Sozialrecht iiber die gesetz-
lichen Vorgaben, die bei Beteiligungen an
gemeinniitzigen Einrichtungen nach § 83
Abs. 1 Nr. 7 SGB IV zu beachten sind, in-
formiert. Ferner wurden Empfehlungen
iiber die Gestaltung des (der) Gesellschafts-
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vertrages (Satzung) ausgesprochen. Im
Rahmen der aufsichtsrechtlichen Tatigkeit
wurde festgestellt, dass das Rundschreiben
des Bundesversicherungsamtes sowie die
zwischenzeitlich erfolgten Gesetzesidnde-
rungen bei den Sozialversicherungstrigern,
thren Verbdnden und Beteiligungsgesell-

schaften teilweise nicht beachtet wurden.

Vor diesem Hintergrund hatte das Bundes-
versicherungsamt im Juni 2010 den Spitzen-
verbidnden der Sozialversicherungstriger
sowie dem Bundesministerium fiir Arbeit
und Soziales und dem Bundesministerium
fiir Gesundheit einen Entwurf eines Rund-
schreibens iiber die Grundsitze bei Beteili-
gungen von Sozialversicherungstrigern an
gemeinniitzigen Einrichtungen zur Diskus-
sion zugeleitet.

Nach Abschluss der Gespriache wurden die
Grundsitze fiir die Beteiligung von Sozi-
alversicherungstrigern an gemeinniitzigen
Einrichtungen im Juni 2011 versandt und
auf der Internetseite des Bundesversiche-
rungsamtes unter der Rubrik ,,Vermdgen
und Finanzen - § 85 SGB IV* veroffent-
licht. Die Grundsitze werden stets aktuali-
siert und angepasst, die Adressaten entspre-
chend informiert.

Im Vordergrund der Diskussion mit den
Verbdanden der Sozialversicherungstriger
stand die Frage, welche Aufgaben der So-
zialversicherungstriager Beteiligungsgesell-
schaften libernehmen diirfen und in wel-
chem Mafle Tochtergesellschaften im Rah-
men einer Holding aufgebaut werden diir-
fen. Hinsichtlich der Aufgabenwahrneh-
mung gilt, dass die Beteiligungsgesellschaft
alle Aufgaben ibernehmen kann, die gemaf



der gesetzlichen Aufgabenwahrnehmung
im Sinne des § 30 SGB IV erfolgen und
nicht zwingend einem Tréager der offentli-
chen Gewalt zugeordnet werden miissen,
wie z. B. der Erlass von Verwaltungsakten.
Auch der Rechnungspriifungsausschuss des
Deutschen Bundestages hatte anlésslich sei-
ner Sitzung am 27. Mai 2011 fiir die Tréger
der Deutschen Rentenversicherung betont,
dass Beteiligungen auferhalb der gesetzli-
chen Aufgabenstellung nicht zuldssig sind.

Ferner kann die Beteiligungsgesellschaft als
,lochter des Sozialversicherungstragers
auch ,,Enkelgesellschaften” griinden, soll
aber ein der Organisationsstruktur angemes-
senes Beteiligungscontrolling durchfiihren.
Uniibersichtliche Konzernstrukturen sind
zu vermeiden. Dazu gehort auch das grund-
satzliche Verbot von Minderheitsbeteili-
gungen, da der Sozialversicherungstriger
angemessenen Einfluss auf die Gesellschaft
haben muss, um die sozialrechtlichen An-
forderungen an die Gesellschaft iiberhaupt
erfiillen zu kénnen (vgl. § 25 Sozialversi-
cherungshaushaltsverordnung — SVHYV).
Erginzend hatte das Bundesversicherungs-
amt den Beschluss der Aufsichtsbehorden
des Bundes und der Lénder zur Mindestbe-
teiligung der Sozialversicherungstriger in
Hohe von 50% verdtfentlicht.

Des Weiteren thematisiert das Rundschrei-
ben die Rechtsbegriffe Arbeitsgemeinschaft
nach § 94 Absatz la SGB X und Beteili-
gungsgesellschaft nach § 85 Absatz 1 Satz
2 SGB IV cinschlieBlich der umfassen-
den aufsichtsrechtlichen Informations- und
Priifrechte. Das Rundschreiben enthilt da-
riilber hinaus Ausfiihrungen zu Anzeigever-
fahren, Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit
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und Sparsamkeit, Darlehensvergaben fiir
gemeinniitzige Zwecke, Darlehensaufnah-
men, Aufstellung und Priifung des Jah-
resabschlusses / Lageberichts, erweiterten
Informationsrechten der Gesellschafter, Si-
cherstellung der Interessen des Sozialversi-
cherungstragers, buchhalterischen Ausge-
staltung einer kapitalméBigen Beteiligung,
Anpassung der Gesellschaftsvertrdage / Sat-
zungen an gesetzliche Anderungen, Formu-
lierungsvorschldgen fiir den Gesellschafts-
vertrag, sowie dem Vergaberecht.

Genehmigungen und Anzeigen von
Vermogensanlagen

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

Mit der Uberarbeitung der Grundsitze des
Bundesversicherungsamtes zu § 85 SGB IV
(,,Grundsitze 85°) wurde den Sozialversi-
cherungstriagern im Mai 2011 ein aktuali-
sierter Leitfaden zur Verfligung gestellt, der
das Genehmigungs- und Anzeigeverfahren
im Einzelnen regelt. Die Grundsitze sind
im Internet-Angebot des Bundesversiche-
rungsamtes unter der Rubrik ,,Vermogen
und Finanzen - § 85 SGB IV* aufzurufen.



Im Jahre 2011 wurde ein Anlagevolumen in
Hohe von insgesamt 538,5 Millionen € ge-
nehmigt bzw. angezeigt:

Vermogensanlagen der
Sozialversicherungstrager
Anlagevolumen
in Millionen €
Anlagegegenstand
2009 2010 2011
Genehmigungen:

Darlehen 121 1,6 44,7
Grunderwerbe 8,3 0,7 47,0
Baumafnahmen 28,83 4.8 390,9

Anzeigen:
Zuschisse 28,59 8,5 18,0
Baumalinahmen - 2,5 37,9
Summe 77,7 18,1 538,5

In den einzelnen MaBnahmenbereichen
wurden 2011 insgesamt 176 Vorgiange bear-
beitet (2010: 184 Vorgénge; 2009: 279 Vor-

ginge):

Genehmigungen von Darlehen 94
Genehmigungen von Grunderwerben 1
Genehmigungen von Baumaflnahmen 14
Anzeigen von Zuschissen 62
Anzeigen von Baumafinahmen 5

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt die Aufsicht liber insgesamt 49 laufende
BaumaBnahmen mit einem Genehmigungs-
und Anzeigevolumen von 696,8 Millionen
€ gefiihrt (2010: 38 laufende Projekte mit
340,8 Millionen € Volumen; 2009: 42 lau-
fende Projekte mit 369,7 Millionen € Volu-
men). Bei fiinf BaumaBBnahmen mit einem
Abrechnungsvolumen von insgesamt 49,6
Millionen € hat das Bundesversicherungs-
amt die Abschlussberichte gepriift (2010:
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8 Projekte mit 36,4 Millionen € Volumen;
2009: 6 Projekte mit 22,1 Millionen € Vo-
lumen).

Vereinfachtes Anzeigeverfahren fiir
Baumafinahmen der Beteiligungsgesell-
schaften

Nach § 85 Abs. 5 SGB 1V sind Mallnahmen
einer Einrichtung, an der ein Sozialversiche-
rungstrager beteiligt ist und die nach § 85
Abs. 1 bis 4 SGB IV genehmigungs- oder
anzeigepflichtig wiren, der Aufsichtsbe-
horde durch den Sozialversicherungstrager
rechtzeitig anzuzeigen. Die Aufsichtsbehor-
de kann auf eine Anzeige verzichten.

Zur Beurteilung dieser MaBnahmen hat-
te der beteiligte Sozialversicherungstrager
dem Bundesversicherungsamt bisher de-
taillierte Unterlagen nach den ,,Grundsét-
zen 85 (Checkliste ,,Antragsunterlagen‘)
zur Verfiigung zu stellen. Als Beitrag zur
Verwaltungsvereinfachung verzichtet das
Bundesversicherungsamt in den Féllen des
§ 85 Abs. 5 SGB IV nunmehr auf dieses
umfassende Verfahren. Fiir das Anzeige-
verfahren ist ein Vordruck zu verwenden,
der dem Bundesversicherungsamt eine
Plausibilititspriifung des Vorhabens ermog-
licht. Der Vordruck steht auf der Internet-
seite des Bundesversicherungsamtes unter
der Rubrik ,Vermdgen und Finanzen* —
.9 85 SGB I'V* als ausfiillbares Formular zur
Verfiigung. Dieses kann dem Bundesversi-
cherungsamt per E-Mail an das dafiir ein-
gerichtete Postfach baureferat@bva.de iiber-
sandt werden. Der ausgefiillte Vordruck ist
dem Bundesversicherungsamt so rechtzeitig
vor Beginn der geplanten BaumaBnahme
zuzuleiten, dass dem Bundesversicherungs-



amt noch ausreichend Zeit fiir die Priifung
und gegebenenfalls Beratung bleibt.

Diese Neuregelung findet ihre analoge An-
wendung auf Arbeitsgemeinschaften nach
§ 94 Abs. 2 Satz 1 SGB X.
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7. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH UND

GESUNDHEITSFONDS

7.1 Allgemeines / Verfahren

Die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist seit dem 1. Januar 2009
neu geregelt. So werden die Beitragseinnah-
men aus dem bundesweit einheitlichen all-
gemeinen Beitragssatz nicht mehr von den
Krankenkassen, sondern vom Bundesver-
sicherungsamt als Sondervermdgen, dem
Gesundheitsfonds, verwaltet. Die Kranken-
kassen sind zwar weiterhin zustindig fiir
den Einzug der Beitrdge, leiten die einge-
zogenen Krankenversicherungsbeitrige je-
doch arbeitstidglich an den Gesundheits-
fonds weiter. Zur Finanzierung ihrer Aus-
gaben erhalten sie Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds.

Aufgabe des Gesundheitsfonds ist die Ver-
waltung von Beitrdgen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung. Neben den von den
Krankenkassen eingezogenen, paritétisch fi-
nanzierten Beitrdgen aus dem einheitlichen
Beitragssatz umfasst dies weitergeleitete
Beitrdge, wie z.B. Beitridge von Selbstzah-
lern, Rehabilitanten und aus Versorgungs-
beziigen. Die Deutsche Rentenversicherung
Bund fiihrt die Krankenversicherungsbei-
trage fiir Rentner und die Minijob-Zentrale
Beitrédge aus geringfiigigen Beschaftigungs-
verhéltnissen ab. Weitere Direktzahler sind
die Trager der Arbeitslosenversicherung
und die Kiinstlersozialkasse. SchlieBlich
leistet auch der Bund die Bundeszuschiisse
nach §§ 221 und 221a SGB V an den Ge-
sundheitsfonds.
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Die Krankenkassen erhalten aus dem Ge-
sundheitsfonds Zuweisungen zur Finanzie-
rung ihrer Ausgaben. Dabei ist zwischen

Zuweisungen zur Deckung von Pflicht-
leistungen einer Krankenkasse,

Zuweisungen fiir Satzungs- und Mehr-
leistungen,

Zuweisungen fiir Aufwendungen zur
Entwicklung und Durchfiihrung der
strukturierten Behandlungsprogramme
und

Zuweisungen zur Deckung von Verwal-
tungskosten

zu unterscheiden.

Um dem unterschiedlichen Versorgungsbe-
darf der Versicherten einer Krankenkasse
Rechnung zu tragen, wird ein Risikostruk-
turausgleich durchgefiihrt, an dem alle ge-
setzlichen Krankenversicherungstriger mit
Ausnahme der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen teilnehmen.

Grundgedanke des Risikostrukturaus-
gleiches ist es, die Ungleichverteilung der
Morbiditétsrisiken und der Familienlasten
zwischen den Krankenkassen aufzuheben.
Bei Einfithrung des RSA 1994 waren allein
Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
status als Morbiditétsrisiken zu berticksich-
tigen. Seit dem Jahr 2009 wird der bisherige
Risikostrukturausgleich um Morbidititszu-

schldge fiir 80 Krankheiten erginzt. Die



Morbiditéat der Versicherten wird dabei auf
der Grundlage von Diagnosen und Arznei-
mittelwirkstoffen erfasst.

Jede Krankenkasse erhilt fiir jeden Versi-
cherten eine Grundpauschale, die durch ein
System alters-, geschlechts- und risikoad-
justierter Zu- und Abschlége an den konkre-
ten Beitragsbedarf angepasst wird.

Der Unterstiitzung des Verfahrens dient der
Schétzerkreis beim Bundesversicherungs-
amt. Der Schitzerkreis hat u.a. die Aufga-
be, bis zum 15. Oktober eines Jahres die
voraussichtlichen jdhrlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds und die voraussicht-
lichen jahrlichen Ausgaben der Kranken-
kassen des Folgejahres zu schétzen. Auf
der Basis der amtlichen Statistiken der ge-
setzlichen Krankenversicherung bewertet
er die Entwicklung der Einnahmen, der
Ausgaben sowie der Zahl der Versicherten
und Mitglieder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung des laufenden Jahres und
trifft auf dieser Grundlage eine Prognose
iiber die Entwicklung im jeweiligen Folge-
jahr. Die Ergebnisse des Schitzerkreises
bilden die Grundlage fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach §
242a SGB V durch das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium der Finanzen. Der
durchschnittliche Zusatzbeitrag ist die zen-
trale Kenngrofle fiir die Durchfiihrung des
Sozialausgleiches nach § 242b SGB V, der
dann greift, wenn der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag bei einem Mitglied zwei vom
Hundert des individuellen beitragspflichti-
gen Einkommens tibersteigt. Die der Fest-
legung des durchschnittlichen Zusatzbeitra-
ges zu Grunde liegende Schitzung der Ein-

nahmen und Ausgaben ist auch Grundlage
fiir die Festlegung der Kenngrofen fiir den
Risikostrukturausgleich, insbesondere der
Grundpauschale. Fiir das Jahr 2011 wurde
auf der Grundlage der Ergebnisse des Schit-
zerkreises vom 29./30. September 2010 der
durchschnittliche Zusatzbeitrag auf 0 Euro
festgelegt; dadurch entfiel im Jahr 2011 die
Notwendigkeit eines Sozialausgleichs.

7.2 Risikostrukturausgleich
Monatliches Abschlagsverfahren 2011
Grundlagen

Das Bundesversicherungsamt berechnet die
Hohe der Zuweisungen und fiihrt den Zah-
lungsverkehr durch (§ 39 Abs. 1 RSAV). Das
Verfahren wird als monatliches Abschlags-
verfahren mit drei Strukturanpassungen
und einem abschlieBenden Jahresausgleich
durchgefiihrt.

Die Berechnung der individuellen Zuwei-
sungen erfolgt gemall § 266 Abs. 6 SGB V
auf der Grundlage bundesweit einheitlicher
Werte (z.B. der Grundpauschale, der Hohe
der einzelnen alters-, geschlechts- und ri-
sikoadjustierten Zu- und Abschliage, der
standardisierten Verwaltungskosten je Ver-
sicherten, der standardisierten Aufwendun-
gen fiir Satzungs- und Ermessensleistun-
gen, etc). Diese sind jahrlich bekannt zu
geben. Die Berechnungswerte fiir 2011 hat
das Bundesversicherungsamt mit der ,,Be-
kanntmachung zum Gesundheitsfonds Nr.
1/2011* am 5. Januar 2011 veroffentlicht.
Die Grundpauschale je Versicherten wurde
fir 2011 mit monatlich rund 203 Euro er-
mittelt.
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Die Bekanntgabe fiir das Jahr 2011 konnte
erst im Januar 2011 erfolgen, da das GKV-
Finanzierungsgesetz, das Neuregelungen
zur Berechnung enthielt, erst zum 1. Januar
2011 in Kraft trat. Um den Krankenkassen
jedoch die Haushaltsplanung zu erleichtern,
hatte das Bundesversicherungsamt bereits
Mitte November 2010 die voraussichtlichen
Eckwerte fiir die Berechnung der Zuweisun-
gen 2011 in Form einer Mitteilung bekannt
gegeben und den Krankenkassen iiber den
GKV-Spitzenverband die fiir jede Kranken-
kasse ermittelten kassenindividuellen Wer-
te, die ab Januar 2011 als Grundlage fiir die
Berechnung der monatlichen Zuweisungen
dienen wiirden, in elektronischer Form zur
Verfligung gestellt.

Monatliche Zuweisungen

Die Grundlagenbescheide im Zuweisungs-
verfahren enthalten fiir jede Krankenkasse
die individuellen Finzel- und Gesamtsum-
men der

+ alters- und geschlechtsadjustierten Zu-
und Abschldge fiir die 40 Alters- und
Geschlechtsgruppen (AGG),

 derrisikoadjustierten Zuschlige fiir sechs
Erwerbsminderungsgruppen (EMG),

» der risikoadjustierten Zuschlige fiir die
128 hierarchisierten Morbidititsgruppen
(HMG),

» der Zuschlidge fiir Kostenerstatterfille,
der Krankengeldzuschlige sowie der
Zuschlége fiir Auslandsversicherte

detailliert aufgeschliisselt.

Die Grundlagenbescheide mit den kassen-
individuellen KenngroBen werden durch
monatliche Zuweisungsbescheide iiber die
der Krankenkasse zustehenden Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds ergénzt. Die
monatlichen Zuweisungsbescheide basieren
auf den jeweils fiir diesen Zeitraum giiltigen
Grundlagenbescheiden und den aktuellsten
Versichertenzahlen der Mitgliederstatistiken.
Die Auszahlungen aus dem Gesundheits-
fonds beginnen jeweils zum 16. des entspre-
chenden Monats und werden spétestens bis
zum 15. des Folgemonats vollstdndig erfiillt.

Strukturanpassungen

Im Rahmen der Strukturanpassungen am
31. Mérz 2011 und am 30. September 2011
waren die kassenindividuellen Kenngréfen
der Grundlagenbescheide an aktuellere Ver-
sichertenstrukturen anzupassen. Die neuen
Grundlagenbescheide dienen nicht nur als
Grundlage fiir die Zuweisungsbescheide
zukiinftiger Monate, sondern auch fiir die
abgelaufenen Monate des jeweiligen Jahres.
So erhielt jede Krankenkassen in 2011 neben
den zwolf monatlichen Zuweisungsbeschei-
den zusitzlich im Rahmen der Strukturan-
passungen zwei Korrekturbescheide iiber die
Zuweisungen 2011 aus dem Gesundheits-
fonds sowie einen Korrekturbescheid tiber
die Zuweisungen 2010 im Abschlagsverfah-
ren.

Die folgende Tabelle zeigt die Zuweisungen
2011 einschlieBlich erster und zweiter Struk-
turanpassung auf. Die Zuweisungen 2011
wurden nochmals im Rahmen der dritten
Strukturanpassung im Mérz 2012 angepasst
und werden endgiiltig im Rahmen des Jah-
resausgleichs bis Ende 2012 berechnet.
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 2011 in Mrd. € (einschlieBlich 1. und 2. Strukturanpassung)
Kassenart Konvergenz | fiir Verwaltungs- U SEAVGIE- UGl rggggzgsg
fur Pflichtleistungen §272 ausgaben Err_nessens- fur DMP Veranderung Gesamt

leistungen § 40 RSAV
AOK 65,2 Mrd. € 0 Mrd. € 3,4 Mrd. € 0,297 Mrd. € 0,444 Mrd. € 0 Mrd. € 69,3 Mrd. €
BKK 25,3 Mrd. € 0 Mrd. € 1,5 Mrd. € 0,144 Mrd. € 0,128 Mrd. € 0 Mrd. € 27,1 Mrd. €
VdEK 60,3 Mrd. € 0 Mrd. € 3,4 Mrd. € 0,314 Mrd. € 0,319 Mrd. € 0 Mrd. € 64,3 Mrd. €
IKK 11,1 Mrd. € 0 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,066 Mrd. € 0,053 Mrd. € 0 Mrd. € 11,9 Mrd. €
KBS 5,9 Mrd. € 0 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,021 Mrd. € 0,044 Mrd. € 0 Mrd. € 6,3 Mrd. €
GKV 167,8 Mrd. € 0 Mrd. € 9,3 Mrd. € 0,842 Mrd. € 0,989 Mrd. € 0 Mrd. € 178,9 Mrd. €
Jahresausgleich 2010 dem Gesundheitsfonds sicherzustellen, dass

Nach Vorlage der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse 2010 der Krankenkassen
wurden im November 2011 die Zuweisun-
gen im Jahresausgleich 2010 endgiiltig
festgestellt und der Ausgleichsbetrag fiir
Zuweisungen 2010 unter Anrechnung der
im monatlichen Verfahren ausgezahlten
Abschlagszahlungen festgesetzt. Insgesamt
wurden den Krankenkassen 170,3 Mrd.
Euro zugewiesen. Die Verteilung der Zu-
weisungen nach Kassenarten kann der fol-
genden Ubersicht entnommen werden.

die Belastungen auf Grund der Einfiihrung
des Gesundheitsfonds fiir die in einem Bun-
desland tédtigen Krankenkassen — im Aus-
gleichsjahr 2010 — den Betrag von 200 Mil-
lionen Euro pro Jahr nicht iibersteigen (sog.
Konvergenzklausel nach § 272 SGB V). Im
Jahresausgleich 2010 wurde dieser Schwel-
lenwert in keinem Bundesland iiberschrit-
ten, so dass die Konvergenzklausel damit
zukiinftig keine Anwendung mehr findet.

Kassenart Zuweisungen nach Kassenarten im Jahresausgleich 2010
. , fur Satzungs- und el
fur Konvergenz | fir Verwaltungs- . " bezogene
. . Ermessensleistung fur DMP N Gesamt
Pflichtleistungen §272 ausgaben en - Pandemie Veranderung
§ 41 RSAV
AOK 62,3 Mrd. € 0,0 Mrd. € 3,4 Mrd. € 0,194 Mrd. € 0,036 Mrd. € -0,348 Mrd. €| 66,0 Mrd. €
BKK 26,9 Mrd. € 0,0 Mrd. € 1,7 Mrd. € 0,105 Mrd. € 0,138 Mrd. € -0,183 Mrd. €| 28,6 Mrd. €
VdEK 55,4 Mrd. € 0,0 Mrd. € 3,2 Mrd. € 0,198 Mrd. € 0,306 Mrd. € -0,359 Mrd. €] 58,8 Mrd. €
IKK 10,3 Mrd. € 0,0 Mrd. € 0,7 Mrd. € 0,043 Mrd. € 0,507 Mrd. € -0,075 Mrd. €] 11,0 Mrd. €
KBS 5,6 Mrd. € 0,0 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,014 Mrd. € 0,042 Mrd. € -0,027 Mrd. € 5,9 Mrd. €
GKV 160,5 Mrd. €] 0,0 Mrd. € 9,2 Mrd. € 0,554 Mrd. € 0,973 Mrd. € -0,992 Mrd. €| 170,3 Mrd. €

Da den zugesagten Zuweisungen fiir 2010
tatsdchliche Ausgaben der Krankenkassen
in Hohe von 171,3 Mrd. Euro gegeniiber
standen, kam es zu einer mitgliederbezoge-
nen Anpassung in Hohe von rund 1 Mrd.
Euro.

Das Bundesversicherungsamt hatte weiter
bei der Ermittlung der Zuweisungen aus

Korrektur der Zuweisungen 2009
und Korrektur Altverfahren

Im Ubrigen wurden im Jahresausgleich
2010 nicht nur die Zuweisungen fiir das
Ausgleichsjahr 2010 endgiiltig ermittelt,
sondern auf Grundlage von neuen Daten-
meldungen der Krankenkassen (Versiche-

rungszeiten) zum einen die Korrektur der
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Zuweisungen 2009 berechnet und beschie-
den, zum anderen auch Korrekturen fiir
die vorangegangenen Jahresausgleiche des
Altverfahrens im Risikostrukturausgleich
(Jahre 2003 bis 2008) und Risikopool (Jahre
2002 bis 2008) durchgefiihrt. Die finanziel-
len Gesamtwirkungen der Korrekturen stel-
len sich wie folgt dar:

schrieben. Die drei Stufen setzen sich aus
Auffilligkeitspriifungen, Einzelfallpriifun-
gen sowie der Erhebung eines Korrekturbe-
trages zusammen.

Die Auffilligkeitspriifungen des Bundes-
versicherungsamtes im Jahr 2011 bezogen
sich auf die sog. Korrekturmeldung der Di-

Korrekturen fur Vorjahre im Jahresausgleich 2010

Korrektur Zuweisungen
Kassenart RSA bis 2008* RP bis 2008 JA 2009
AOK -33,7 Mio. € 4,3 Mio. € 0,1 Mio. €
BKK -13,8 Mio. € -2,1 Mio. € 3,7 Mio. €
VdEK 19,2 Mio. € -1,7 Mio. € -1,9 Mio. €
IKK 6,4 Mio. € -0,5 Mio. € 4,7 Mio. €
KBS 33,9 Mio. € -0,1 Mio. € -3,2 Mio. €

*einschlieBlich Betrdge nach § 15 a RSAV ( 11,956 Mio. €)

Die Korrekturen der Altverfahren wurden
durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
vom 22. Dezember 2011 mit Wirkung vom
1.1.2012 beendet, so dass zukiinftig mit dem
aktuellen Jahresausgleich nur die Korrektur
der Versicherungszeiten fiir das vorange-
gangene Ausgleichsjahr durchzufiihren ist.

Sicherung der Datengrundlagen fiir den
Risikostrukturausgleich

Grundlage fiir den morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleich sind umfingliche
Datenmeldungen der Krankenkassen an das
Bundesversicherungsamt, die die im Rah-
men der Abrechnungen erfassten drztlichen
Diagnosen und Arzneimittelverordnungen
umfassen. Mit Einfiihrung des § 273 SGB
V im Jahr 2009 erhielt das Bundesversi-
cherungsamt die Aufgabe, die Zuldssigkeit
dieser Morbidititsdaten zu liberpriifen. Das
dreistufige Verfahren, das die Verwendung
manipulierter Daten im RSA verhindern
soll, ist fiir die Diagnosedaten aus der am-
bulanten Versorgung verpflichtend vorge-

agnosedaten aus dem Jahr 2008 und damit
auf jene Daten, die im Jahresausgleich 2009
finanzwirksam wurden. Erstmals standen
nicht nur die Diagnosedaten aus der am-
bulanten Versorgung, sondern auch die aus
der stationdren Versorgung im Fokus der
Priifung.

Im Bereich der ambulanten Diagnosen
stellte das Bundesversicherungsamt bei ins-
gesamt 24 Krankenkassen statistisch auf-
féllige Steigerungsraten im Vergleich zur
Vormeldung fest. Die Anstiege lieBen sich
jedoch zum grofiten Teil auf die flichende-
ckende Nachlieferung von Abrechnungsdi-
agnosen einer grofBen Kassendrztlichen
Vereinigung zurlickzufithren und lagen
somit aullerhalb der Verantwortung der be-
troffenen Krankenkassen.

Die Uberpriifung der stationiren Diagno-
sen ergab statistische Auffilligkeiten bei
insgesamt acht Krankenkassen. Bei den
sich anschliefenden Einzelfallpriifungen
hat das Bundesversicherungsamt bei drei
Krankenkassen festgestellt, dass Diagnosen
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nachtriglich erfasst und damit unzuléssig
im RSA gemeldet worden waren. Bei den
betroffenen Krankenkassen wurden die
Zuweisungen entsprechend gekiirzt. Das
Korrekturvolumen belief sich insgesamt auf
rund 4,3 Mill. €.

Im Jahr 2012 wird das Bundesversiche-
rungsamt die reguldren Auffilligkeitsprii-
fungen der Datenmeldungen aus dem Jahr
2009 aufnehmen. Dabei sollen erstmals die
Daten aus zwei unterschiedlichen Melde-
jahren (Erst- und Korrekturmeldung 2009)
in einem gemeinsamen Prifturnus gepriift
werden.

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
Morbiditédtsgruppen,

» das Regressionsverfahren zur Ermitt-
lung der Gewichtungsfaktoren und

» das Berechnungsverfahren zur Ermitt-
lung der Risikozuschlige.

Bei diesen Fragen wird das Bundesversi-
cherungsamt vom Wissenschaftlichen Bei-
rat zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs beraten. Dem Beirat gehoren
Prof. Dr. Saskia Drosler, Prof. Dr. Joerg Has-
ford, Dr. Barbel-Maria Kurth, Prof. Dr. Ma-
rion Schaefer, Prof. Dr. Jiirgen Wasem (Vor-

sitzender) und Prof. Dr. Eberhard Wille an.

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

Grundsitzlich fiihrt das Bundesversiche-
rungsamt zu Beginn eines Jahres das An-
horungsverfahren zur Krankheitsauswahl
fiir das Folgejahr durch. Da das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit mit Schreiben
vom 12. November 2010 den Wissenschaft-
liche Beirat beauftragt hatte, bis Ende Mérz
2011 auf Basis der Ergebnisse des RSA-
Jahresausgleichs 2009 die Wirkungen des
Morbi-RSA zu liberpriifen sowie die Folgen
relevanter Vorschlidge zur Verdnderung des
Morbi-RSA empirisch abzuschitzen, wurde
fiir das Ausgleichsjahr 2012 die Verpflich-
tung zur Uberpriifung der Krankheiten aus-
gesetzt. Daher wurden in 2011 lediglich im
Rahmen der Festlegungen zum Klassifikati-
onssystem die technischen ICD-Zuordnun-
gen fiir die Krankheitsauswahl aktualisiert
und bekannt gegeben.

Nach den Grundsitzen des § 29 RSAV wer-
den mit dem vom Bundesversicherungsamt
festzulegenden Versichertenklassifikations-
modell Risikozuschldge auf der Grundlage
von Diagnosen und verordneten Arzneimit-
teln bzw. deren Arzneimittelwirkstoffen er-
mittelt. Der Wissenschaftliche Beirat hat in
seinen Sitzungen am 17. Juni und am 28. Juli
2011 — unter Berticksichtigung der im Friih-
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jahr 2011 im Rahmen des Vorschlagsverfah-
rens zur Weiterentwicklung des Klassifika-
tionsmodells eingegangenen Anregungen
- einen Vorschlag fiir die Anpassung des
vom Bundesversicherungsamt ausgewdhl-
ten Modells beraten und beschlossen.

Der auf Grundlage der Vorschlige des Wis-
senschaftlichen Beirats erarbeitete Entwurf
zur Anpassung des Klassifikationsmodells
fiir 2012 wurde am 5. August 2011 durch das
Bundesversicherungsamt verdffentlicht und
nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes
am 30. September 2011 als Festlegung fiir
das Ausgleichsjahr 2012 bekannt gegeben.

Im Ubrigen wurde bereits am 22.12.2011
das Anhorungsverfahren fiir die Krank-
heitsauswahl 2013 eingeleitet.

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

7.3 Finanzergebnisse des
Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds zahlt den Kranken-
kassen monatlich die ihnen zustehenden
Zuweisungen aus. Dabei ist der Ausgleichs-
monat vom Auszahlungsmonat zu unter-
scheiden. Beim Ausgleichsmonat handelt
es sich um den Kalendermonat, fiir den
die monatliche Zuweisung berechnet ist.
Der Auszahlungsmonat umfasst regelma-
Big den Abrechnungszeitraum vom 16. des
Ausgleichsmonats bis zum 15. des darauf
folgenden Monats (= monatsiibergreifende
Zahlungsperiode).

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

taglicher Auszahlungsbetrag der Kranken-
kasse X

= tdgliche Einnahmen der Gesundheitsfonds

* monatlicher Zuweisungsbetrag der Kran-
kenkasse X

/. Summe der monatlichen Zuweisungsbe-
trage aller Krankenkassen

Die konkrete Hohe der tidglichen Zuweisun-
gen hiangt von der Hohe der tdglichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds und somit
von den Félligkeitsterminen der verschiede-
nen Beitragsarten und des Bundeszuschus-
ses ab. Die arbeitstdgliche hochste Zuwei-
sung erfolgte im Jahr 2011 am 16. Dezem-
ber 2011 mit rd. 8,927 Mrd. €.

Der monatliche Zuweisungsanspruch der
Krankenkassen wird spitestens bis zum 15.
des Folgemonats erfiillt. Infolge der positi-
ven Wirtschaftsentwicklung 2011 erhielten
die Krankenkassen ihre Zuweisungen im
Verlauf eines Auszahlungsmonats deutlich
frither. Aus der nachfolgenden Abbildung
wird deutlich, dass die Krankenkassen mitt-
lerweile (Stand: Februar 2012) fast 60 % ih-
rer monatlichen Zuweisungen am 1. Tag des
Auszahlungsmonats erhalten, im Februar
2011 lag dieser Wert erst bei knapp 26 %.
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Auf diese Weise profitieren die Kranken-
kassen unmittelbar von der hohen Liquidi-
titsreserve des Gesundheitsfonds.

werden die Zuweisungen fiir das abgelaufe-
ne Kalenderjahr neu ermittelt und der Un-
terschiedsbetrag an den Gesundheitsfonds

Auszahlung am 1. Tag des Monats (in % der monatlichen Zuweisungen)
70%
59,9%
60% +
50% +
0, 4
40% 33,7%
30% | 25,8%
20% +
9,5%
0, 4
10% 3,8%
0,0% 0,5% |_|
0% 1 1 1 1 1 1
Feb 09 Aug 09 Feb 10 Aug 10 Feb 11 Aug 11 Feb 12

Neben den monatlichen Zuweisungen hat
der Gesundheitsfonds im Jahr 2011 drei
Strukturanpassungen sowie die Jahresaus-
gleiche 2009 (teilweise) und 2010 abgewi-
ckelt. Im Rahmen der Strukturanpassungen
werden die vorldufigen monatlichen Zuwei-
sungen unter Beriicksichtigung aktueller
Datenmeldungen neu berechnet. Uberstei-
gen die neuberechneten monatlichen Zu-
weisungen die bisher festgesetzten Betrége,
leistet der Gesundheitsfonds den iiberschie-
Benden Betrag an die Krankenkasse. Um-
gekehrt ist der Unterschiedsbetrag von der
Krankenkasse an den Gesundheitsfonds
zu zahlen. Gleiches gilt fiir den Jahresaus-
gleich: Nach Vorliegen der Geschéifts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen
Verfahren teilnehmenden Krankenkassen

abgefiihrt bzw. vom Gesundheitsfonds an
die Krankenkasse geleistet. Im Unterschied
zu den monatlichen Zuweisungen, die der
Gesundheitsfonds an alle Krankenkassen
leistet, gibt es in den Strukturanpassungen
und den Jahresausgleichen sowohl Zahler-
als auch Empfangerkassen.
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Strukturanpassung und Jahresausgleich: Ubersicht

3. Strukturanpassung

1.Strukturanpassung

2.Strukturanpassung

2010 2011 2011

Falligkeit 29.04.2011 29.04.2011 31.10.2011
Verpflichtung_GF (+) 314.775.165,50 77.277.014,65 385.696.207,54
Empféangerkassen
(Anzahl) 81 87 75
Forderung_GF (-) -315.549.648,10 -77.277.014,47 -385.696.207,72
Zahlerkassen (Anzahl) 66 59 70

Saldo] -774.482,60 0,18 -0,18

Jahresausgleich 2009

Jahresausgleich 2010

Falligkeit 01/11-12/11" 30.11.2011

Verpflichtung_GF (+) 577.300.323,54

Empfingerkassen 93

(Anzahl)

Forderung_GF (-) -642.436.289,21 -567.443.423,06

Zahlerkassen (Anzahl) 167 54
Saldo| -642.436.289,21 9.856.900,48

der sog. "Konvergenzklausel")

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

Der Ubersicht lassen sich die Zahlungsstro-
me zwischen Gesundheitsfonds und Kran-
kenkassen im Rahmen der im Jahr 2011
abgewickelten Strukturanpassungen und
der Jahresausgleiche 2009 (nur ,,Konver-
genzklausel*) und 2010 entnehmen. Fiir den
Jahresausgleich 2009 galt fiir die Riickzah-
lungsverpflichtung der Krankenkassen fiir
zuviel erhaltene Zuweisungen aufgrund der
sogenannten ,,Konvergenzklausel*“ in Hohe
von 642.426.289,21 € eine besondere Féllig-
keitsregelung: Diese wurden in zwolf glei-
chen Teilbetrdagen jeweils zum ersten Bank-
arbeitstag eines Monats im Jahr 2011 fallig.
Insoweit erstreckte sich die Abwicklung des
Jahresausgleichs 2009 bis zum Dezember
2011.

Krankenkassen mit einer angespannten Li-
quidititslage konnen ihre Riickzahlungs-
verpflichtung aus einer Strukturanpassung
oder dem Jahresausgleich iiber sechs Mona-
te strecken. Fiir den riickstdndigen Betrag
haben die Krankenkassen einen Sdumnis-
zuschlag in Hoéhe von 1 % je Monat des
riickstdndigen Betrags zu zahlen. Im Jahr
2011 haben nur wenige Krankenkassen die-
se Moglichkeit in Anspruch genommen.

Im Jahr 2011 standen den Einnahmen des
Gesundheitsfonds von rd. 184,3 Mrd. € Aus-
gaben von rd. 179,0 Mrd. € gegentiber. Dies
fiihrte zu einem Uberschuss der Einnahmen
von rd. 5,3 Mrd. € (s. Tabelle).
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Vorraussichiliches Rechnungsergebnis 2011 des
Gesundheitsfonds (It. KV 45 4. Quartal 2011)

Beitragseinnahmen 169.106.918.110
Sonstige Einnahmen (z.B.

Bundeszuschuss, Zinsen) 15.156.800.197

Einnahmen gesamt 184.263.718.307

178.946.079.000
44.781.504

Zuweisungen an Krankenkassen
Verwaltungskosten

Uberschuss der Einnahmen 5.272.857.803

In den Netto-Verwaltungskosten des Ge-
sundheitsfonds sind neben der Einzugs-
kosten-Vergiitung der Minijob-Zentrale der
Knappschaft in Hohe von rd. 35,9 Mio. €
auch Priifungskosten von knapp 4 Mio. €
enthalten, die ,,reinen‘ (origindren) Verwal-
tungskosten des Gesundheitsfonds belaufen
sich auf rd. 4,9 Mio. €.

Der Ausgabeniiberschuss des Jahres 2009
in Hohe von rd. 2,4 Mrd. € wird It. Kon-
tenrahmen bei der Ermittlung der Hohe der
Liquiditdtsreserve nicht beriicksichtigt, so
dass diese zum 31. Dezember 2011 rd. 9,5
Mrd. € betrdgt. Unter Beriicksichtigung des
Defizits des Jahres 2009 betrigt das Netto-
Reinvermogen des Gesundheitsfonds zum
31. Dezember 2011 rd. 7,1 Mrd. €.

7.4 Entwicklung der Beitragsriick-
stinde, Priifungen

Priifung der Beitragszahlung an den
Gesundheitsfonds bei Direktzahlern

Mit der Einfithrung des Gesundheitsfonds
ging auch die Berechtigung zur Priifung der
Beitragszahlung der in § 252 Abs. 2 Satz
1 SGB V genannten Direktzahler von den
Krankenkassen auf das Bundesversiche-

rungsamt {iber.

Die in 2010 als ,Pilot*“ gestarteten Prii-
fungen der ordnungsgeméfBen Zahlung der
Krankenversicherungsbeitrige fiir die Emp-
fanger von Arbeitslosengeld II haben im
Berichtsjahr eine Konsolidierung in mehr-
facher Hinsicht erfahren.

So wurden die vom Bundesversicherungs-
amt vertraglich beauftragten Priifgruppen
unter Nutzung der bei den Krankenkassen
und ihren Verbdnden bestehenden Kompe-
tenzen auf vier Teams aufgestockt. Damit
konnten sowohl die Anzahl der gepriiften

Finanzentwicklung des Gesundheitsfonds (in Mrd. €)
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Institutionen erhoht als auch der Priifge-
genstand um die Beitragzahlungen fiir die
Empfanger von Arbeitslosengeld nach dem
SGB III erweitert werden.

Die bereits im Vorjahr gewonnenen Er-
kenntnisse hinsichtlich der bei den Prii-
fungen festgestellten Hauptfehlerquellen,
der unrichtigen Beriicksichtigung beitrags-
pflichtiger Einnahmen sowie der fehlerhaf-
ten Beitragserstattung bei riickwirkender
Leistungsauthebung haben sich auch im
Berichtsjahr bestétigt.

Dariiber hinaus erfolgte im Jahr 2011 erst-
mals eine Priifung der Kiinstlersozialkasse
(KSK) gemal § 251 Abs. 5 Satz 2 SGB V
durch das Bundesversicherungsamt. Neben
der einzelfallbezogenen Uberpriifung der
Versichertenfille wurden auch die systemi-
schen Voraussetzungen zur Beitragsberech-
nung, -erhebung und —zahlung untersucht.

Ausblick:

Mit Inkrafttreten von Artikel 4 Nr. 3 des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes erstreckt
sich die Priifberechtigung ab 1. Januar 2012
auch auf die Beitrdge zur Pflegeversiche-
rung, erhobene Beitragsnachforderungen
und daraus resultierende Sdumniszuschldge
werden an den Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung weitergeleitet.

Einzugsstellenpriifung nach
§ 28q Abs. 1a SGB IV

Das Bundesversicherungsamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds tiberwacht die Ent-
wicklung der Beitragseinnahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Seit dem
1. Januar 2011 wird die Innendienstpriifung

des Bundesversicherungsamtes u.a. erganzt
durch die sogenannte Einzugsstellenprii-
fung.

Gemal § 28q Abs. 1la SGB IV priifen die
Trager der Rentenversicherung und die
Bundesagentur fiir Arbeit fiir das Bundes-
versicherungsamt als Verwalter des Ge-
sundheitsfonds bei den Krankenkassen in
ihrer Funktion als Einzugsstellen die Gel-
tendmachung der Beitragsanspriiche, den
Einzug, die Verwaltung, die Weiterleitung
und die Abrechnung des KV-Anteils am
Gesamtsozialversicherungsbeitrag.

Die hierzu erforderliche Vergiitungsverein-
barung nach § 28q Abs. la Satz 5 SGB IV
ist einvernehmlich zwischen den Beteilig-
ten geschlossen worden.

Die entsprechenden Vor-Ort-Priifungen
wurden im Jahr 2011 erfolgreich und fli-
chendeckend bei {iber 400 Priifstellen
durchgefiihrt. Durch diese kontinuierliche
Uberwachung wird gewihrleistet, dass der
Sozialversicherung keine vermeidbaren

Beitragsverluste entstehen.
Entwicklung der Beitragsriickstinde

Das Bundesversicherungsamt als Verwalter
des Gesundheitsfonds bildet seit dem Jahr
2010 die Entwicklung der Beitragsriickstén-
de in der Sozialversicherung fiir den Be-
reich des Gesamtsozialversicherungsbei-
trags (GSV-Beitrag) gegeniiber den beteilig-
ten Stellen und dem Bundesrechnungshof
nach einheitlich abgestimmten Kriterien ab.
Seitdem 1. Januar 2011 werden zusétzlich die
sogenannten Sonstigen Krankenversiche-
rungsbeitrage (bspw. freiwillig Versicherte,
Studenten) ausgewiesen.
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Beitragsriickstainde sind einheitlich de-
finiert als die Summe aus den laufenden
Riickstdnden (monatlicher Fehlbetrag) und
Listenriickstdinden (im wesentlichen Be-
standswerte).

Festzustellen ist, dass sich diese Beitrags-
riickstinde in der Sozialversicherung im
Betrachtungszeitraum unauffillig entwi-
ckelt haben, d.h., insbesondere im Bereich
des GSV-Beitrags ist kein erheblicher An-
stieg seit Januar 2010 feststellbar. Besonders
bemerkenswert ist, dass 2011 in diesem Be-
reich iiber 99,6 vom Hundert aller Beitrags-
forderungen realisiert werden konnten.
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8. PRUFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

8.1 Priifstatistiken

Der Priifdienst Krankenversicherung (PDK)
hat im Jahr 2011 insgesamt 236 Priifungen
und damit 15 mehr als 2010 durchgefiihrt.

Die aus aktuellem Anlass durchgefiihrten
Sonderpriifungen betrafen die Priifgebie-
te Finanzen, Allgemeine Verwaltung und
Leistungen der Krankenversicherung. Die-
se Priifungen waren aufgrund der besonde-
ren Bedeutung im Vergleich zu ,,reguldren®
Priifungen mit erheblichem Zeitaufwand zu
bewiltigen.

Durch die Ergédnzung des § 274 Absatz 1
Satz 1 SGB V sind seit 2011 nunmehr auch
die Arbeitsgemeinschaften der gesetzlichen
Krankenkassen turnusmafBig zu priifen.

Durchgefiihrte | Durchgefiihrte
Art der . .
Priifverfahren Priifverfahren Priifverfahren
2011 2010
Priifungen nach
§274SGB V/ 127 113
§ 46 SGB XI
Turnusprifungen bei
Krankenkassen, 95 90
davon:
Allgemeine
Verwaltung ! 9
F.manzer.l / Kassen- 24 23
sicherheit
Mlt.glluedschaft/ 29* 20
Beitrage
Lelstungen Kran- 23 28
kenversicherung
Lelst.ungen Pflege- 12 10
versicherung
Nachprifungen 6 9
Turnusprifungen bei
Arbeitsgemeinschaf- 3 -
ten, davon:
Allgemeine 1 )
Verwaltung
Finanzen 1 -
Personal 1 -
Prifung von Eigenbe-
) 5 6
trieben
Prifung bei Dienst- 1 )
leistern
Prifungen EDV/Infor-
) ; 8 3
mationstechnik
Prifungen DRG 6 1
Prifungen Spitzen-
N 1 2
verbande
Prifungen AAG 2 2
Priifungen nach
§ 88 SGBIVi.Vv.m. 5 3
§ 274 SGB V
Prifungen Landwirt-
schaftliche Sozialver- 5 3
sicherungstrager
RSA-Priifungen 92 99
Prifungen Versiche-
rungszeiten/DMP 91 98
Nachprifungen nach
§ 15a Abs. 3 Satz 9 1 1
RSAV
Sonderprifungen 12 6
Sonderpriifungen IT 5 )
(Satzarten Morbi RSA)
Sonderprufungen 7 6
Insgesamt 236 221

* davon zwei prifgruppenibergreifend
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Die fusionsbedingte Abnahme der Anzahl
der Krankenversicherungstriger fiihrt wei-
terhin nicht zu einer Reduzierung des Ar-
beitsumfanges, sondern dieser steigt nicht
zuletzt auch aufgrund der dadurch beding-
ten Zunahme der Versichertenzahlen in den
jeweiligen Priifobjekten noch an.

So ist die Gesamtzahl der Versicherten in
den vom PDK zu priifenden Priifobjekten
wie in den Vorjahren weiter gestiegen (vgl.
nachstehende Abbildungen).

8.2 Priifungen des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA)

Die Priifung der von den Krankenkassen
im Risikostrukturausgleich und im Risiko-
pool gemeldeten Daten und die Folgen feh-
lerhafter Datenlieferungen oder nicht priif-
barer Daten richten sich nach § 15a RSAV.
Die Priifungen der Bereiche Risikopool und
Versicherungszeiten/DMP sind jéhrlich im
Wechsel durchzufiihren. Fiir das Jahr 2011
standen Priifungen im Bereich Versiche-
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rungszeiten und DMP an.

§ 15a RSAV sieht dabei vor, dass jeweils
eines der letzten beiden Ausgleichsjahre zu
priifen ist. Die Priifdienste des Bundes und
der Léander versténdigten sich bei der Wahl
zwischen den Jahren 2007 und 2008 auf die
Priifung des Ausgleichsjahres 2007. In 2011
fanden daher bei sdmtlichen bundesunmit-
telbaren Trégern Priifungen von Datenmel-
dungen Versicherungszeiten / DMP des Be-
richtsjahres 2007 statt. Besondere Auffil-
ligkeiten ergaben sich nicht.

8.3 MASDAT

Abstimmung der Datenanforderungen
fiir Priiffungen nach § 274 SGB V / § 46
Abs. 6 SGB XI mit den Priifdiensten der
Lander

Im Jahr 2009 hat eine Projektgruppe der
Abteilung K (Maschinelle Datenanalyse,
MASDAT) standardisierte Datenanforde-
rungen fiir die Priifungen des PDK defi-
niert. Diese werden seither vor Beginn einer
Priifung mit der zu priifenden Kranken-/
Pflegekasse unter Einbeziehung der Re-
chenzentren und Softwareentwickler abge-
stimmt und - sofern moglich - umgesetzt.
Um die Akzeptanz dieser Anforderungen
seitens der Kassen zu erhdhen und dem Ar-
gument zu begegnen, sie stellten eine einsei-
tige Belastung der (vom PDK zu priifenden)
bundesunmittelbaren Tréger dar, haben sich
die Priifdienste des Bundes und der Lénder
auf Initiative des PDK darauf festgelegt, zu-
kiinftig eine gemeinsame Strategie bei den
Datenanforderungen zu verfolgen. Im April
2011 trat der hierfiir zustdndige Arbeitskreis
zusammen und harmonisierte die Datenan-

forderungen im Hinblick auf die Interessen
der Priifdienste der Lander. Seither besteht
ein gemeinsamer Katalog von Satzarten fiir
die Priifungen. Er wurde Mitte des Jahres
2011 allen bundes- und landesunmittelbaren
Triagern libermittelt.

Dariiber hinaus stellt der PDK die Datende-
finitionen auch dem Priifreferat der Aufsicht
zur Verfiigung. Eine Abstimmung mit dem
Bundesrechnungshof ist ebenfalls geplant,
steht jedoch noch aus.

8.4 Aus der Arbeit der Priifgruppen

Im Jahr 2011 hat der PDK neben den Prii-
fungen nach § 274 SGB V / § 46 Abs. 6
SGB XI wieder Priifungen zum Risiko-
strukturausgleich (RSA) auf den Gebieten
Versicherungszeiten und DMP durchge-
fiihrt. Dartiber hinaus galt es, neue gesetz-
liche Vorschriften auf ihre Priifungsrele-
vanz zu untersuchen und in den Katalog
der Priifthemen zu integrieren. Beson-
dere Bedeutung kam dabei dem Gesetz
zur Anderung krankenversicherungsrecht-
licher und anderer Vorschriften (GKV-An-
derungsgesetz) sowie dem GKV-Finanzie-
rungsgesetz (GKV-FinG) zu.

Mit dem GKV-Anderungsgesetz erhielten
die Priifdienste durch eine Ergdnzung des
§ 274 SGB V die Befugnis, auch Arbeits-
gemeinschaften der Krankenkassen zu prii-
fen. Die Frage der Priifkompetenz hatte in
den letzten Jahren erheblich an Bedeutung
gewonnen, da die Krankenkassen immer
hiufiger Aufgaben zur gemeinsamen Er-
ledigung an Arbeitsgemeinschaften unter-
schiedlichster Rechtsformen ausgelagert
haben.
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Im Vordergrund stehen dabei Arbeitsge-
meinschaften, die im Bereich der Datenver-
arbeitung titig sind. Die Entwicklung von
gemeinsamer Software, der Betrieb von
Informationssystemen sowie die Bereitstel-
lung und Optimierung der Informations- und
Kommunikationstechnologie sind nur einige
Felder, auf denen Arbeitsgemeinschaften ta-
tig sind. Dazu kommen Arbeitsgemeinschaf-
ten, die der gemeinsamen Interessenvertre-
tung von Kassen bzw. Kassenarten dienen.

Bis zur Gesetzesdnderung war es den Priif-
diensten verwehrt, eine Arbeitsgemeinschaft
als Institution zu priifen. Priifgegenstand
konnte allein deren Aufgabenwahrnehmung
fiir einzelne Kassen sein. Insbesondere die
Ausgaben fiir Verwaltung, Personal sowie
die Finanzen der Arbeitsgemeinschaften be-
fanden sich dadurch in einem priifungsfreien
Raum.

Zur Vorbereitung der neuen Priifungen ha-
ben die Priifdienste des Bundes und der Lén-
der Kriterien entwickelt, die kiinftig einheit-
lich Anwendung finden sollen.

Eine erste Priifung bei einer groBen Arbeits-
gemeinschaft hat bereits begonnen. Die Er-
fahrungen daraus sollen auch in die Fortent-
wicklung der Priifansitze einflieBen.

Fiir die Verwaltungskosten der Krankenkas-
sen hat der Gesetzgeber mit einer Vorschrift
im GKV-FinG eine Deckelung der Ausgaben
fiir die Jahre 2011 und 2012 auf der Hohe der
jeweiligen Ausgaben von 2010 eingefiihrt
(§ 4 Abs. 4 Satz 2 SGB V), deren Einhaltung
durch die Priifdienste iiberwacht werden
muss. Auch hier war der Priifthemenkatalog
anzupassen.

Die Priiffeststellungen, die der PDK im
Rahmen seiner Turnuspriifungen nach
§ 274 SGB V im Berichtsjahr getroffen hat,
zeigen, dass einige Themen ,,Dauerbren-
ner* sind und Jahr fiir Jahr Beratungen er-
forderlich machen. Lediglich die Fehlerhdu-
figkeit bei bestimmten Priifthemen entwi-
ckelte sich unterschiedlich. Bei den Verwal-
tungsausgaben fielen einige Krankenkassen
durch eine sehr groBziigige Handhabung
bei Reprisentations- und Bewirtungskosten
sowie bei Werbegeschenken auf. Dieses und
andere Feststellungen soll nachfolgend ex-
emplarisch dargestellt werden.

IT-Priifungen - Schwerpunktpriifung
Amtliche Statistiken

Ausloser fiir die Schwerpunktpriifung wa-
ren Beratungen zum Thema Finanzcont-
rolling mit dem GKV-Spitzenverband und
den Aufsichtsbehorden und die daraus ge-
wonnene Erkenntnis, dass die Priifdienste
der Zusammenstellung der Daten fiir die
amtlichen Statistiken immer mehr Bedeu-
tung zumessen miissen. Fehlerhafte Statis-
tiken konnen die Beurteilung der finanziel-
len Leistungsfahigkeit der Krankenkassen
massiv beeinflussen. Von den Priifdiensten
des Bundes und der Lander wurde die ADV-
Arbeitsgemeinschaft der Priifdienste (ADV-
AG) damit beauftragt, das Thema Statisti-
ken als Schwerpunktthema aufzunehmen.
Die ADV-AG stellte ein Vorgehensmodell
auf und entwickelte Prifhilfen, um alle
Kassenarten gleichartig priifen zu konnen.
Gegenstand der Priifung durch die Priif-
dienste im Rahmen der ADV-AG waren die
aktuellen Anwendungs- und Arbeitshilfen
- soweit vorhanden - sowie die Programm-
und Freigabedokumentationen der Mitglie-
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derstatistik KM 1, der Finanzstatistiken KJ
I und KV 45 sowie die Statistik iiber Vor-
sorge- und Rehabilitationsleistungen KG 5.

Ziel der Priifung war die Beurteilung, ob
die einzelnen Software- bzw. Erstellungs-
prozesse und die in den entsprechenden
Konzepten vorgegebenen fachlichen Anfor-
derungskriterien mit den bestehenden recht-
lichen Vorgaben iibereinstimmen (Priifung
auf Rechtskonformitdt und Plausibilitét)
und die Dokumentation in ausreichender
Weise vorliegt.

Als Ergebnis der Priifung lisst sich grund-
satzlich festhalten, dass Fachkonzepte teil-
weise nicht vorhanden, unvollstdndig, nicht
aktuell gepflegt oder fehlerhaft waren. Test-
verfahren und qualitdtssichernde Malinah-
men waren zum Teil nicht existent, indivi-
duell gepragt, nicht umféanglich genug oder
die Testdokumentation war nicht nachvoll-
ziehbar.

Bei den Finanzstatistiken existierten fiir
den Erstellungsprozess allenfalls Ablauf-
pldne, aber keine detaillierten Verfahrens-
dokumentationen tiiber sachlogische und
programmtechnische Losungen. Bis auf
eine Ausnahme wurden keine eigenen Pro-
gramme zur Unterstiitzung des Erstellungs-
prozesses fiir die Finanzstatistiken einge-
setzt. Ein durchgidngiger maschineller Er-
stellungsprozess bestand nicht.

Eine der éltesten Statistiken in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung ist die KM
1 (Mitgliederstatistik). Festzustellen war,
dass einige der Krankenkassen entweder
keine Fachkonzepte mehr vorlegen konnten
oder die vorgelegten Unterlagen unzurei-

chend bzw. unvollstindig waren. Mehrere
Schliisselnummern der KM 1 unterlagen
im Erstellungsprozess manuellen Eingrif-
fen und die Regelungen aus der Anlei-
tung zum Erfassungsstichtag/Eingangs-
stichtag wurden maschinell nicht umge-
setzt. Einige Krankenkassen beachteten den
genauen Erhebungsstichtag nicht. In den
Programmabfragen befanden sich teils noch
veraltete Schliisselnummern und in den in-
ternen Dokumentationen waren die Zdhl-
regeln fehlerhaft und im Programm nicht
richtig umgesetzt. Die Schliisselnummern
zur Ermittlung des Krankenstandes wurden
zum Teil fehlerhaft ermittelt und unterlagen
so bei den anzutreffenden manuellen Er-
mittlungen einem erhdhten Fehlerpotential.
Die Trennung der Mitglieder nach dem all-
gemeinen bzw. dem ermafigtem Beitrags-
satz bereitete den Krankenkassen Proble-
me, weil zum einen die Zuordnungstabel-
len in der Anleitung nicht exakt angewandt
wurden bzw. die Ausfithrungen dazu in der
Anleitung interpretierungswiirdig waren.
Probleme traten auch zu Tage bei den Ver-
sicherten mit Wahltarifen. Zum einen wur-
den die Zahlen manuell ermittelt und zum
anderen traten Mehrfachzdhlungen von
Versicherten wegen fehlender Schnittstel-
len bei der Ermittlung auf. Hier wére auch
eine Konkretisierung in der Anleitung wiin-
schenswert.

Die Leistungsstatistik KG 5 erstellen die
Krankenkassen erst seit einigen Jahren.
Von daher war es besonders auffillig, dass
sie eher geringe Anstrengungen in die Qua-
litdt der Fachkonzepte legten. Ganzheitliche
Losungen im Erstellungsprozess fanden
sich nicht, sondern es wurden halbherzig
teilautomatisierte Verfahren angewandt, um
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die Leistungsstatistik zu bedienen. So tra-
ten in der Folge in der Leistungsfall- und
Tagesstatistik deutliche Unplausibilititen
zwischen den zu meldenden Féllen und den
genehmigten Antrdgen sowie in der An-
tragsstatistik bei den erledigten Féllen aus
dem Vorjahr und Unplausibilititen zwi-
schen neuen und erledigten Antragen bzw.
bei Féllen von Widerspruchs- und Klage-
verfahren auf. Die operativen Systeme der
Krankenkassen sahen oftmals keine Spei-
cherung des Antragsdatums einer Vorsor-
ge- oder Rehabilitationsleistung vor und
der Bearbeitungsverlauf konnte sich nicht
genau darstellen lassen. Die Folge daraus
waren ungenaue Ermittlungswerte. Man-
gels genauerer Ermittlungswege behalfen
sich die Krankenkassen mit vereinfachten
Rechenoperationen, welche die Realitédt nur
ungenau wiedergaben.

Als Gesamtergebnis bleibt festzuhalten,
dass die Krankenkassen und das zwischen-
zeitlich unterrichtete BMG die Priifungen
durchweg positiv aufnahmen und die Ein-
beziehung auch weiterer Statistikbereiche
fiir sinnvoll erachten. Die ADV-AG und das
Bundesversicherungsamt werden gemein-
sam iiberlegen, welche weiteren Statistiken
einer Priifung zu unterziehen sind. Anbie-
ten konnten sich die KM 6 (Familienange-
horige) oder ausgewihlte Pflegestatistiken.

Finanzen und Kassensicherheit -
Allgemeine Priiferkenntnisse

Im Zuge des sich aus § 274 Abs. 1 SGB V
ergebenden Auftrags zur Priifung der Ge-
schéfts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung
hat der Priifdienst Krankenversicherung
des Bundesversicherungsamtes im Priif-

zeitraum 2011 bei einer Vielzahl der sei-
ner Priifzustdndigkeit unterstehenden bun-
desunmittelbaren Kranken- und Pflegekas-
sen das Verwaltungshandeln im Bereich des
Haushalts-, Kassen- und Rechnungswesens
sowie den gesamten Komplex der Vermo-
genswirtschaft betrachtet.

Wesentliche Grundlagen fiir alle Priifungen
zu diesem Themengebiet sind die aktuelle
Jahresrechnung (KJ 1) und die jeweils letz-
te Vierteljahresstatistik (KV 45) iiber die
Leistungsausgaben der Kassen. Unter Ein-
satz entsprechender Erfassungs- und Aus-
wertungstools des PDK, die als Mindest-
standards fiir eine einheitliche Erhebung
der Datenbasis definiert wurden, geht es bei
den Priifungen stets darum, Auffilligkei-
ten zu entdecken und deren Hintergriinde
aufzuklaren. Allerdings hat der im Zusam-
menhang mit den Erhebungen regelméfig
durchgefiihrte Vergleich der Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds mit den tatsdch-
lichen Leistungsausgaben bei der iiberwie-
genden Anzahl der gepriiften Kassen zu
dem Ergebnis gefiihrt, dass diese mit den
Zuweisungen aus dem Fonds auskommen
und die finanzielle Situation bzw. deren
Entwicklung seit der Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds insgesamt positiv zu bewer-
ten ist.

Die zunehmend bessere finanzielle Ausstat-
tung der Kassen hat aber bisweilen zur Fol-
ge, dass sich die Triager in erheblich stérke-
rem Malle um die Verwaltung und Anlage
ithrer liquiden Mittel kiimmern miissen. Da-
bei geht es einerseits aufgrund gesetzlicher
Vorgaben darum, Verluste auszuschlie3en;
andererseits ist aber stets auch ein ange-
messener Ertrag zu erzielen und eine aus-
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reichende Liquiditdt zu gewdhrleisten. In
vielen Fillen haben die Priifer beispielswei-
se anhand von Vergleichsberechnungen auf-
zeigen konnen, inwieweit bei einer zielge-
richteten Beobachtung des Finanzmarktes
Geldanlagen zu einer besseren Verzinsung
der liquiden Mittel und damit zu einem -
zum Teil auch durchaus erheblichen - finan-
ziellen Nutzen fiir die Kasse gefiihrt hitten.
Kritische Anmerkungen und entsprechen-
de Empfehlungen gab es zudem gegeniiber
einigen Kassen, die bei der Anlage ihrer
Mittel auf eine ausreichende Streuung auf
mehrere Institute und verschiedene Anla-
geformen verzichtet haben und damit ein
vermeidbares ,,Klumpenrisiko® eingegan-
gen sind. In solchen Féllen ist der Priifdienst
stets darum bemiiht, den Kassen Optimie-
rungspotenziale aufzuzeigen und konkrete
Handlungsempfehlungen darzulegen.

Verstérkt in den Blickpunkt geriickt ist im
Priifjahr 2011 auch die Verpflichtung der
gesetzlichen Krankenkassen, Riickstellun-
gen flir die Altersversorgung und etwai-
ge Beihilfeanspriiche ihrer Bediensteten
zu bilden. Nachdem die seitens des Bun-
desversicherungsamtes hierzu erlassenen
Durchfiihrungsbestimmungen inzwischen
in Kraft getreten sind, liegt das Hauptau-
genmerk des Priifdienstes darauf, welche
Regelungen die Kassen hinsichtlich der Bil-
dung von Riickstellungen getroffen haben
und ob diese in ihrer Hohe durch finanzma-
thematische Gutachten bestitigt sind. Nicht
unerheblich ist in diesem Zusammenhang
auch die Frage, ob und inwieweit die ent-
sprechenden Leistungsverpflichtungen der
einzelnen Kassen gegen die Gefahr einer
Insolvenz gesichert sind. Zudem wird im
Rahmen der Priifungen darauf geachtet, ob

die Kassen diese Mittel auch tatsdchlich so
anlegen, dass sie nicht fiir andere Zwecke
verwendet werden konnen.

Aufdeckung eines Unterschlagungsfalles

Durch die Einfiihrung effizienter Kontroll-
systeme und praventiver MaBBnahmen konn-
ten Fille von Manipulationen und Unter-
schlagungen nach Einschitzung des PDK in
den vergangenen Jahren erheblich reduziert
werden.

Ungeachtet dessen wurde im Rahmen ei-
ner Priifung ein Unterschlagungsfall auf-
gedeckt. Dabei stieBen die Priifer bei drei
Bankkonten einer fusionierten Kasse auf
unplausible Uberweisungen. In einem Zeit-
raum von ca. zweieinhalb Jahren waren auf
diese Konten an 43 verschiedene Empfinger
(Versicherte) 70 Uberweisungen mit einer
Gesamtsumme von 202.807,84 € veranlasst
worden. Die stichprobenhafte Uberpriifung
der dazu gehdrenden Belege und ein Ab-
gleich mit weiteren Uberweisungsdaten er-
gab den Verdacht, dass die Uberweisungen
auf die drei Bankkonten durch Manipulati-
on der im DV-System der Kasse hinterlegten
Bankverbindungen der Versicherten erfolgt
waren. Der vom Bundesversicherungsamt
informierte Leiter des Bereichs Finanzen
tiberpriifte den Vorgang und stellte dabei
fest, dass eine Mitarbeiterin in einem Zeit-
raum von Uber acht Jahren insgesamt 213
unrechtmiBige Uberweisungen auf zehn
Bankkonten mit einer Gesamtsumme von
459.169,55 € veranlasst hatte.

Die Kasse hat der Mitarbeiterin sofort frist-
los gekiindigt und die Staatsanwaltschaft
eingeschaltet. Auf Grund der Feststellun-
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gen des Bundesversicherungsamtes hat die
Kasse inzwischen organisatorische Mal3-
nahmen ergriffen, um ihr Sicherheitskon-
zept zu verbessern.

Vor dem Hintergrund, dass es auch generell
im Hinblick auf die Kassensicherheit und
die Datenverarbeitung immer noch relativ
hiufig kritische Zugriffsberechtigungen
und Funktionskennungen fiir Bedienstete
der Kassen gibt, wird den Tragern in allen
bedenklich erscheinenden Fallgestaltungen
stets nachdriicklich empfohlen, fortlaufend
Risikoanalysen durchzufithren und Unter-
schlagungsprophylaxe durch wirksame in-
terne Kontrollsysteme (IKS) zu betreiben.

Allgemeine Verwaltung

Gelegentlich gehen Kassen bei ihren Ver-
waltungsausgaben sehr grofziigig mit den
thnen anvertrauten Versichertenbeitrigen
um. Der PDK stellt beispielsweise immer
wieder fest, dass Kassen die Wertgrenzen
fiir Werbegeschenke iiberschreiten. Die
Aufsichtsbehorden der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung haben diese Grenze lau-
fend angepasst. Fiir das Jahr 2011 wird ein
Wert von 5,11 € je Mitglied als vertretbar
angesehen. Die Ausgaben einiger Versiche-
rungstrager lagen jedoch deutlich dariiber.

Mitarbeiterfiirsorge

Eine vom PDK gepriifte Kasse hat sich ins-
besondere die — kostspielige — Pflege der Be-
triebsgemeinschaft zum Anliegen gemacht.

So richtete sie in den letzten Jahren regelma-
Big Betriebsfeste und Personalversammlun-
gen fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
mit kostentrachtigen Bewirtungen aus.

Der PDK hat die Kasse darauf hingewiesen,
dass interne Veranstaltungen wie Betriebs-
und Personalversammlungen grundsétzlich
nicht aus Reprisentations- und Bewirtungs-
mitteln bestritten werden diirfen. Simtliche
Sachverhalte wurden zur Priifung mogli-
cher Regressforderungen an die Aufsicht
des Bundesversicherungsamtes weitergelei-
tet.

Auftragsvergabe

Ungewohnliche Geschiftsbeziehungen ei-
ner Krankenkasse standen u.a. im Mittel-
punkt einer anderen Priifung.

Die Kasse hatte einen Meister der Infor-
mationstechnik und Elektrotechnik, der
gleichzeitig als Arbeitgebervertreter dem
Verwaltungsrat eben dieser Kasse angehor-
te, mit der Durchfithrung umfangreicher
Sanierungsarbeiten in den Raumlichkei-
ten der Kasse beauftragt. Diese umfassten
neben Arbeiten an der Elektro- und Infor-
mationstechnik auch Sanitdr-, Maler- und
Verputzarbeiten. Bei den ausgefiihrten Ta-
tigkeiten handelt es sich um solche, die der
Zulassungspflicht unterliegen und (im vor-
liegenden Fall) auch nicht technisch oder
fachlich mit dem Leistungsangebot des Be-
triebsinhaber-Gewerbes zusammenhidngen
oder es wirtschaftlich ergdnzen. Das Betrei-
ben eines solchen stehenden Gewerbes ohne
die erforderliche Zulassung stellt eine Ord-
nungswidrigkeit dar, die mit einer Geldbu-
e von bis zu 10.000,00 € geahndet werden
kann. Die unerlaubte Handwerksausiibung
stellt zudem Schwarzarbeit 1.S.d. Gesetzes
zur Bekdmpfung der Schwarzarbeit und
illegalen Beschiftigung dar. Beide Ver-
tragsparteien haben in einem Ordnungs-
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widrigkeitsverfahren mit einem Bufgeld
von bis zu 50.000,00 € zu rechnen. Der
Aufforderung des PDK, Auftrige der ge-
nannten Art nur an qualifizierte und in der
Handwerksrolle entsprechend eingetragene
Handwerker zu vergeben, will die Kasse
kiinftig nachkommen.

In einem weiteren Fall war die Kasse mit ei-
nem freiberuflich Tatigen ein Vertragsver-
hiltnis iiber die Gewinnung von Neukunden
eingegangen, das eine erfolgsunabhingige
Vergiitung beinhaltete und auf unbestimmte
Zeit abgeschlossen worden war. Unter Wiir-
digung dieser und aller weiteren Umsténde
bei der Beauftragung dieses ,,Freiberuf-
lers kam der PDK zu dem Schluss, dass
es sich hier um eine abhéngige Beschéfti-
gung und damit um eine scheinselbstiandige
Tétigkeit 1.S.d. §§ 7, 7a SGB IV handelte.
Der Aufforderung des PDK, umgehend die
arbeits- und sozialversicherungsrechtlichen
Konsequenzen zu ziehen und das bisherige
Vertragsverhdltnis riickwirkend ab Beginn
der Zusammenarbeit in ein versicherungs-
pflichtiges Beschéftigungsverhiltnis mit al-
len rechtlichen Folgen umzuwandeln, wollte
die Kasse aber nicht folgen, da nach ihrer
Meinung keine Scheinselbstindigkeit vor-
lage. Der Fall wurde daher an die Rechts-
aufsicht des Bundesversicherungsamtes zur
weiteren Bearbeitung abgegeben.

Einsatz einer Detektei

Wie man Krankengeld ,teuer” einsparen
kann, bewies die gleiche Kasse im Falle
einer erkrankten Versicherten. Ein Arbeit-
geber hatte die Kasse darauf hingewiesen,
dass die von ihm entlassene, zu diesem
Zeitpunkt bereits arbeitsunfihige Beschif-

tigte ,,auch freiberuflich und wihrend der
Krankheit tiber die Firma [N.N.] weiterhin
im AuBlendienst arbeitet und den Kunden-
kreis in B. betreut®. Die Kasse nahm dies
zum Anlass, bereits drei Wochen nach Be-
ginn der Arbeitsunfihigkeit eine Detektei
mit der Observation ithrer Versicherten, zu-
néichst fiir zwei Tage, zu beauftragen. Fiir
diesen Auftrag stellte die Detektei der Kasse
5.753,29 € in Rechnung. Ein weiterer Auf-
trag zur Observation an drei aufeinander
folgenden Kalendertagen kostete die Kasse
weitere 4.966,47 €. Die Arbeitsunfahigkeit
endete nach Aktenlage ca. drei Monate spé-
ter, die Kasse verweigert bis dato die Kran-
kengeldzahlung; das Verfahren ist vor dem
Sozialgericht anhidngig.

Schon die erste Beauftragung der Detektei
war als grob unwirtschaftlich zu qualifi-
zieren — ungeachtet des Umstands, dass die
Kasse zundchst einmal die iiblichen Ma@3-
nahmen wie z.B. die Einschaltung des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung zur Uberpriifung der Arbeitsunfihig-
keit hitte ergreifen konnen. Zum Zeitpunkt
der Auftragserteilung war der Kasse die
Hohe des téglichen Krankengeldes bereits
bekannt. Es betrug brutto 12,83 €, zzgl. der
auf sie entfallenden Beitragsanteile (2,13 €
je Tag). Die Kasse versuchte mithin, einen
,Krankengeldschaden* von tiglich 14,96 €
zu vermeiden. Angesichts der bekannten
Vertragspreise der Detektei musste sich
die Kasse bereits bei dieser Auftragsertei-
lung im Klaren sein, dass bei zweitdgiger
Beschattung der Zielperson deutlich mehr
als 5.000 € an Kosten auf sie zukommen
wiirden. Die weitere Beauftragung entbehrt
unter diesem Aspekt damit ganz und gar
jeglicher verniinftigen Uberlegung und ist
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als grob fahrldssig einzustufen. Insgesamt
hat die Kasse ,,Beschattungskosten* i.H.v.
10.719,76 € gezahlt, die einer ununterbro-
chenen Krankengeldzahlung fiir rd. 717
Tage entspriachen. Aufwand und Ziel stehen
hier in einem krassen Missverhiltnis. Die
Kasse konnte sich der Beurteilung des PDK
nicht anschlieen, sodass der Vorgang an
die Aufsicht abgegeben wurde.

Mietvertrage

Dass Krankenkassen vielfach unglinstige
Mietvertrage abschliefen, ist dem Bun-
desversicherungsamt seit langem bekannt.
Auch der Priifdienst Krankenversicherung
stofit immer wieder auf Vertragsverhiltnis-
se, die dem Gebot der Wirtschaftlichkeit
des Verwaltungshandelns der Kassen wi-
dersprechen (siche zuletzt auch die Bemer-
kungen im Tatigkeitsbericht 2008).

Die Feststellungen betreffen:
 iiberhohte Mietzinsen

* Abwiélzung von Umbau- und Renovie-
rungskosten auf die Mieter

» Abschluss von langfristigen Mietvertra-
gen auch angesichts bevorstehender Fu-
sionen

* Anmietung von Biiroflichen, die letzt-
lich nicht oder nur in geringem Umfang
genutzt werden.

Der jlingste vom PDK aufgegriffene Fall
betraf eine Kasse, die fiir ihren Hauptver-
waltungssitz hochwertige Biiroflichen mit
einer GroBe von insgesamt 4.151,60 gqm mit
einer Laufzeit von zehn Jahren angemietet

hatte. Vor Ort wurde festgestellt, dass der
tiberwiegende Teil des angemieteten Biiro-
gebiudes leer steht. Von den laut Raumbe-
legungsplan ausgewiesenen und tatsdchlich
vorhandenen und eingerichteten 117 Ar-
beitspldtzen waren nur ca. 40 belegt. Eine
nachtriglich zusitzlich angemietete Etage
mit einer GroBe von 633 qm steht im Roh-
bau und unausgebaut leer, da eine weitere
Nutzung nicht vorgesehen ist.

Die monatlichen Gesamtkosten fiir die
Anmietung der Immobilie belaufen sich
auf insgesamt 95.713,46 €. Fiir eine hoher-
wertige Sonderausstattung waren einmalig
50.354,17 € an den Vermieter zu zahlen, fiir
die Einrichtung der neuen Biirordume wur-
den ca. 47.500 € verausgabt.

Das Gesamtvolumen bei der 10-jdhrigen
Bindungsfrist betrdgt hochgerechnet ca.
13 Millionen €. Die Kasse ist inzwischen
infolge einer Fusion in einer anderen Kasse
aufgegangen.

Der PDK nimmt diese und andere Erkennt-
nisse zum Anlass, das Thema Mietvertra-
ge kiinftig schwerpunktméBig und vertieft
zu priifen, um die Kassen auch vorbeugend
beraten zu konnen.

Mitgliedschaft / Beitrige

Versicherungspflicht

Personen, die keinen anderweitigen An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben und zuletzt gesetzlich oder gar nicht
krankenversichert waren, unterliegen seit
2007 der Versicherungspflicht in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V). Bei der Anwendung dieser
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Vorschrift herrscht bei vielen Krankenkas-
sen immer noch Unsicherheit. Gelegentlich
nehmen Kassen Personen auf, die entwe-
der nicht versicherungspflichtig sind (z.B.
hauptberuflich Selbstindige) oder ehemals
privat versichert waren und damit nicht in
den Anwendungsbereich dieser Vorschrift
fallen.

Haufiger sind allerdings die Félle, in denen
die neu in den Kreis der versicherungspflich-
tigen Personen aufgenommenen potentiellen
Mitglieder gegeniiber der aufnehmenden
Kasse keinerlei Angaben zu moglichen Vor-
versicherungen machen. Nach dem Amtser-
mittlungsgrundsatz hat die Kasse zwar die
Voraussetzungen der Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V zu ermitteln.
Die Ermittlungspflicht findet aber dort ihre
Grenze, wo eine weitere Aufkldrung des
Sachverhalts ohne Mitwirkung des Betrof-
fenen unmoglich ist. In diesen Féllen liegt
die Beweislast bei der Kasse. Bei fehlender
Mitwirkung des potentiellen Versicher-
ten kann keine Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 unterstellt werden. Tut die
Kasse dies dennoch, iiberschreitet sie die
Grenzen der Amtsermittlungspflicht, mit
der Folge, dass daraus resultierende Ver-
waltungsakte rechtswidrig sind. Der Kran-
kenkasse bleibt danach nur die Moglichkeit,
den potentiellen Versicherten nachweisbar
iiber seine Mitwirkungspflichten und die
buBgeldbewehrten Folgen fehlender Mit-
wirkung aufzukldren. Der PDK hat die be-
troffenen Kassen entsprechend beraten.

Beitrige freiwillig Versicherter

Die Beitragseinstufung freiwillig versicher-
ter Mitglieder durch die Kassen gibt immer
wieder Anlass fiir Priifbemerkungen.

Eine Kasse versdumte es in einigen Fillen,
bei freiwillig versicherten Selbstindigen
eine regelmiBige Uberpriifung der Bei-
tragsbemessung auf Basis der jeweils ak-
tuellen Einkommensteuerbescheide vorzu-
nehmen. Der PDK hat dazu grundsitzlich
bemerkt, dass bei Selbstzahlern das festge-
stellte Arbeitseinkommen auf der Basis des
Einkommensteuerbescheides solange gilt,
bis ein neuer vorgelegt wird. Sofern und
solange Nachweise auf Verlangen der
Kasse jedoch nicht vorgelegt werden, ist eine
Beitragsbemessung in HOhe des Betrags
der Beitragsbemessungsgrenze sachgerecht,
wenn solche Einkommensnachweise nach
objektiver Betrachtung eigentlich vorliegen
missten. Zwar konnen in der Existenzgriin-
dungsphase bis zu drei Jahre vergehen, bis
dem selbstdndig Tétigen ein Einkommen-
steuerbescheid vorliegt, danach werden
die Bescheide jedoch in der Regel jahrlich
erstellt.

Insoweit ist die Kasse in der Pflicht, die Ein-
kommen regelméBig (jahrlich) zu tiberprii-
fen und die entsprechenden Nachweise zu
verlangen. Die Kasse sagte zu, die Beratung
kiinftig zu beachten.

Die gleiche Kasse hatte in einigen Fillen
bei freiwillig versicherten Selbstzahlern
die Beitragseinstufung als einkommens-
schwache Selbstindige (sog. ,,Hartefdlle®)
vorgenommen, obwohl die Absenkung der
Beitragsbemessung aufgrund aktenkundi-
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ger Tatsachen ohne weitere Priifung aus-
zuschliefen gewesen wire. Unterschreiten
die Einnahmen hauptberuflich Selbstdndiger
die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
von z.Zt. 1.916,25 €, konnen diese Personen
seit dem 1. April 2007 nach § 240 Abs. 4
Satz 3 SGB V eine Reduzierung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen nach § 240
Abs. 4 Satz 3 SGB V unter den vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen fest-
gelegten Voraussetzungen beantragen. Der
PDK hat die Kasse ausfiihrlich insbesonde-
re dariiber beraten, welche Faktoren bei der
Beurteilung, ob es sich um einen Fall des
§ 240 Abs. 4 Satz 3 SGB V handelt, maB3geb-
lich sind und wann eine Beitragsbemessung
auf Grund sozialer Hirten ausgeschlossen
ist. Die Kasse hat auch hier zugesagt, kiinf-
tig die Empfehlungen zu beachten.

Beitragseinzug

Der ordnungsgemiBe Einzug des Ge-
samtsozialversicherungsbeitrags der Arbeit-
geber und der Sozialversicherungsbeitrdage
der sogenannten ,,Selbstzahler* stellte einen
Schwerpunkt der Priifungen im Bereich
Beitrdge dar. Die ortlichen Erhebungen bei
den Kassen und deren Dienstleistern dienten
der Gewinnung von Erkenntnissen, ob und
in welchem Umfang eine zeitnahe zwangs-
weise Beitreibung filliger Beitragsforde-
rungen sowohl gegeniiber den zahlungs-
pflichtigen Arbeitgebern als auch gegeniiber
freiwillig versicherten Mitgliedern sowie
den versicherungspflichtigen Mitgliedern
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V erfolgt, wenn
die tatsdchlichen und rechtlichen Voraus-
setzungen hierfiir vorliegen. Werden Voll-
streckungsmafinahmen nicht zeitnah durch-
gefiihrt, konnten Moglichkeiten zur Rea-

lisierung von Beitragsanspriichen bereits
durch Vollstreckungsmaflnahmen anderer
Glaubiger des Beitragsschuldners erschopft
oder zumindest gefdhrdet sein. Daher ist es
dringend geboten, fiir eine unverziigliche
Einleitung und konsequente Durchfiihrung
des Zwangsvollstreckungsverfahrens Sorge
zu tragen, insbesondere im Hinblick auf das
seit dem 1. Januar 1999 geltende Insolvenz-
recht und den hiermit einhergehenden Weg-
fall von Vorrechten offentlich-rechtlicher
Forderungen im Insolvenzverfahren.

In einer breit angelegten Erhebung, an der
sich (fast) alle Krankenversicherungstrager
(auBer den Ersatzkassen) beteiligten, hat der
PDK Informationen iiber den jeweiligen Ge-
schéftsprozess bei den Kassen im Verfahren
der Vollstreckungs- und Insolvenzbearbei-
tung gesammelt. Dariiber hinaus standen
die Bearbeitungszeiten der Amtsgerichte
und Hauptzolldmter nach Erteilung eines
Vollstreckungsauftrages durch die Kassen
im Fokus des Interesses.

Die Auswertung der dem PDK {ibermittel-
ten Daten erbrachte u.a. folgende Ergeb-
nisse: Die Bearbeitungsdauer der Vollstre-
ckungsauftrige wies deutliche Unterschie-
de zwischen den Amtsgerichten und den
Hauptzolldmtern auf. Dies betrifft sowohl
die maximale als auch die durchschnittli-
che Bearbeitungsdauer. Vier Kassen (von
insgesamt 78) meldeten maximale Bearbei-
tungszeiten von mehr als 50 Wochen bei
den Amtsgerichten und zehn Kassen bei
der Inanspruchnahme von Hauptzollam-
tern; Spitzenwerte waren hier 106 und 156
Wochen bei den Hauptzollimtern. Durch-
schnittliche Bearbeitungszeiten von mehr
als 30 Wochen wurden bei einem Amtsge-
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richt und bei sechs Hauptzolldmtern gemel-
det. Weniger als durchschnittlich zehn Wo-
chen bendétigten 39 Amtsgerichte, jedoch
nur vier Hauptzollamter. Der PDK kann den
betroffenen Krankenkassen nur raten, bei
der Vollstreckung von Beitragsforderungen
solche Hauptzolldmter in Anspruch zu neh-
men, bei denen die durchschnittlichen Bear-
beitungszeiten nicht mehr als sechs Wochen
pro Fall tiberschreiten.

Leistungen der Krankenversicherung

Kostenerstattung

Im Priifgebiet Leistungen war das Thema
,Kostenerstattung im Inland“ erneut auf-
fallig (siehe hierzu auch ausfiihrlich: Téatig-
keitsbericht 2010). Die Priiffeststellungen
des PDK betrafen wiederum nicht nur ein-
zelne grundsitzlich nicht erstattungsféhige
Leistungen, sondern auch Leistungen an
Versicherte, die die Kostenerstattung ent-
weder zuvor nicht gewéhlt oder im Rahmen
der von ihnen gewihlten Kostenerstattung
nicht zugelassene Leistungserbringer in
Anspruch genommen hatten. Bei einer Kas-
se konnte der PDK {iber einen Zeitraum von
zwei Jahren iiber 200 Fille von Kostener-
stattungen bei Versicherten feststellen, die
keine Kostenerstattung gewéhlt hatten.

Priventionsmafinahmen

Zahlreiche Priiffeststellungen betrafen, wie
schon in den Vorjahren (z.B. 2009), das
Thema ,,Pravention und Selbsthilfe®. Einige
Kassen erstatteten einzelnen Versicherten
die Kosten fiir die Teilnahme an mehreren
Praventionskursen mit gleichen Kursinhal-
ten bzw. gleicher Zielrichtung wihrend ei-
nes Kalenderjahres und dies iiber Jahre hin-

weg. Priventionskurse sollen allerdings nur
eine ,,Hilfe zur Selbsthilfe* darstellen, also
den Teilnehmer befdhigen und motivieren,
nach Abschluss der MaBBnahme das erwor-
bene Wissen bzw. die erworbenen Fertigkei-
ten/Ubungen selbstéindig anzuwenden und
fortzufithren sowie in den (beruflichen) All-
tag zu integrieren. In erster Linie sollen die
Kurse auf die Teilnehmer und deren Verhal-
ten ausgerichtet sein und die individuellen
Fihigkeiten und Moglichkeiten einer gesun-
den, Storungen und Erkrankungen vorbeu-
genden Lebensfithrung aufzeigen. Die wie-
derholte Teilnahme an Kursen mit gleichen
Inhalten in kurzen Zeitabstinden bzw. die
kontinuierliche Teilnahme {iber Jahre hin-
weg entspricht nicht den Zielsetzungen der
Primérpravention und darf mithin nicht von
den Krankenkassen finanziert werden.

Fahrtkosten

Eine Besonderheit bei der Priifung der
Fahrtkostenabrechnungen konnte der PDK
in einem Einzelfall feststellen: Eine Versi-
cherte hatte im Priifzeitraum insgesamt 68
Notarzteinsdtze in Anspruch genommen.
Auf Hinweis des PDK reagierte die Kasse
sofort, indem sie mit dem behandelnden
Arzt Kontakt aufnahm, um die Zahl not-
arztlicher Einsdtze moglichst zu reduzieren.

Krankenhausabrechnungen (DRG)

Der PDK konnte auch in 2011 wieder zur
Steigerung der Effizienz der Krankenhaus-
Abrechnungspriifung durch die Kranken-
kassen beitragen. Bei der Abrechnung von
diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG
= diagnosis related groups) wies der PDK
einer Krankenkasse mogliche Einsparun-
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gen und Rechnungskiirzungen in Héhe von
mehr als 1.100.000 € nach.

Vor allem bei der Verlegung von Patienten
in ein anderes Krankenhaus deckten die
Priifungen Defizite auf. So ist von dem ver-
legenden bzw. aufnehmenden Krankenhaus
ein Abschlag bei der Abrechnung vorzu-
nehmen, wenn dort die im Fallpauschalen-
Katalog ausgewiesene mittlere Verweildau-
er unterschritten wird. Krankenkassen ha-
ben es nicht beanstandet, wenn die Kran-
kenhaustréger die nach § 3 Abs. 1 und 2 der
Fallpauschalenverordnung zu erhebenden
Abschldge von der Vergiitung nicht oder in
zu geringem Maf3e vorgenommen haben.

Dariiber hinaus hat der PDK bei den Fallzu-
sammenfithrungen den von ithm gepriiften
Kassen erhebliche FEinsparpotentiale auf-
gezeigt. Die Kassen hatten bei Riickverle-
gungen oder Wiederaufnahmen in dasselbe
Krankenhaus die Falldaten der einzelnen
Krankenhausaufenthalte nicht zu einem
kostengiinstigeren Gesamtfall zusammen-
gefasst. Bei korrekter Berechnung hétten
die Krankenhaustrdger nur eine erheblich
niedrigere Vergiitung in Rechnung stellen
diirfen.

Neben der Fallpriifung standen 2011 auch
die Geschiftsprozesse der Krankenhausab-
rechnungspriifung der Kassen im Fokus. So
ermittelte der PDK als Ursache fiir die von
thm festgestellten Méngel u.a. die fehlende
Einbindung des Leistungsbereiches Kran-
kenhaus in die Revisionspldne der Kranken-
kassen sowie unzureichende Controllingak-
tivititen. Des Weiteren bestétigte die Ana-
lyse der Bearbeitungsdauer von Erst- und
Widerspruchsgutachten der Medizinischen

Dienste der Krankenversicherung nach wie
vor zu hohe Laufzeiten; in Einzelfillen be-
liefen sich diese auf bis zu 1.000 Tage.

Pflegeversicherung

Die Pflegeversicherung bietet nach wie vor
ein breites Feld fiir Priifanmerkungen des
PDK. Nachdem in den vergangenen Jah-
ren vor allem die Abgrenzungsproblematik
zwischen der Krankenkasse und der Pfle-
gekasse bei der Zuordnung von Pflegehilfs-
mitteln im Vordergrund stand, diirfte dieses
Thema durch eine gesetzliche Neuregelung
fir die Zukunft entschirft worden sein. Die
korrekte Durchfiihrung der Rentenversiche-
rung fiir Pflegepersonen bleibt weiterhin ein
Thema, mit dem sich der PDK beschiftigt.
Die nachfolgenden Beispiele fiir aktuelle
Priiffeststellungen beziehen sich nicht auf
Einzelfille, sondern sind Gegenstand bei
Priifungen mehrerer Pflegekassen gewe-
sen.

Erhohter Beitragssatz

Nach § 55 Abs. 3 Satz 1 SGB XI erhéht sich
der Beitragssatz in der Pflegeversicherung
fiir kinderlose Mitglieder ab dem 23. Le-
bensjahr um 0,25 Beitragssatzpunkte. Der
Beitragszuschlag ist nicht zu zahlen, wenn
die Elterneigenschaft des Mitglieds nachge-
wiesen ist.

Bei mehreren Kassen ergaben gezielte
Uberpriifungen etliche Fille, in denen Bei-
trage zur Pflegeversicherung ohne Bertick-
sichtigung des Beitragszuschlags erhoben
worden waren und eine Uberpriifung der
Elterneigenschaft nicht nachgewiesen wer-
den konnte. Der PDK hat den Kassen emp-
fohlen, die Erhebung des Beitragszuschla-
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ges zur Pflegeversicherung bei fehlender
Elterneigenschaft auf geeignete Weise si-
cherzustellen.

Begutachtung durch den MDK

Beim Verfahren zur Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit (§ 18 SGB XI) haben die
Pflegekassen und der MDK den Antrag
des Versicherten zu priifen und — wenn die
Voraussetzungen vorliegen — eine Pflege-
stufe festzulegen. Gro3e Probleme bereitet
vielen Pflegekassen die Einhaltung der in
der Vorschrift vorgegebenen 5-Wochen-
Frist zur Mitteilung der Entscheidung iiber
den Antrag des Versicherten. Eine Aus-
wertung aller seit Anfang 2009 vom PDK
durchgefiihrten Priifungen ergab, dass eine
Vielzahl der Kassen die 5-Wochen-Frist
deutlich — maximal um bis zu fiinf Monate,
im Schnitt um sechs Wochen — tiberschrit-
ten hatte. Ursdchlich dafiir waren neben zu
langer Bearbeitungsdauer bei den Pflege-
kassen vor allem eine schleppende Bearbei-
tungsweise bei der Erstellung der Gutachten
durch die Medizinischen Dienste.

Der PDK hat allen Kassen geraten, fiir eine
ziigige Begutachtung entsprechend den ge-
setzlichen Vorgaben Sorge zu tragen.

Realisierung von Schadensersatz-
anspriichen

Nach Erkenntnissen des PDK verfolgen
viele Pflegekassen Schadensersatzansprii-
che, die ihnen nach § 116 SGB X zustehen,
nicht oder nur teilweise. Dabei verzichten
sie auf Einnahmen, die teilweise fiinfstelli-
ge €-Betrige erreichen.

Ein Schadensersatzanspruch entstand bei
einer Pflegekasse beispielsweise auf Grund
eines nachgewiesenen &rztlichen Behand-
lungsfehlers, der beim Pflegebediirftigen zu
einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes und damit zur Einstufung in die
nichsthohere Pflegestufe fithrte. Die Kasse
und der Versicherer einigten sich auf eine
Kapitalisierung in Hohe von 7.500,00 € als
Hoherstufungsausgleich fiir drei Jahre. Bei
genauer Berechnung hitte sich die Beitrags-
differenz iiber drei Jahre auf 20.160,00 €
belaufen. Da es tatsdchlich zu einem Leis-
tungsbezug von sechs Jahren kam, kann die
Abfindung nur als unwirtschaftlich bezeich-
net werden.

Das Thema ,,Sturz im Pflegeheim® ist ein
weiteres Feld, dem sich viele Pflegekassen
noch nicht in ausreichendem Maf3e widmen.
Die Geltendmachung von Schadenersatzan-
spriichen nach § 116 SGB X setzt das Vor-
liegen einer Pflichtverletzung und eines da-
raus resultierenden Schadens voraus, wel-
ches die Kasse darzulegen und zu beweisen
hat (Beweislast). Die Durchsetzbarkeit von
Regressanspriichen infolge von Sturzer-
eignissen in Pflegeheimen scheiterte in der
Vergangenheit u.a. regelméfig daran, dass
der BGH eine generelle Beweislastumkehr
in seinen Urteilen ablehnte. Die Position der
Kassen hat sich inzwischen durch die BGH-
Entscheidung vom 23.03.2010 verbessert,
da mit dem hochstrichterlich bestitigten
Anspruch auf Herausgabe der Pflegedoku-
mentation die Priifbarkeit von Pflegefehlern
erleichtert worden ist.
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8.5 Priifungen nach
§ 274 Abs. 1 Satz 2 SGB V

Dem Bundesversicherungsamt ist im Wege
der Aufgabendelegation (§ 274 Abs. 1 Satz
3 SGB V) die turnusmifBige Priifung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) sowie der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen iibertra-
gen. Im Berichtsjahr wurde eine Priifung
durchgefiihrt, deren Gegenstand u.a. Haus-
haltspldne, Kassen- und Rechnungsfiihrung,
Kassensicherheit sowie Reise- und Repré-
sentationskosten war.

Das Bundesversicherungsamt hat dabei ins-
besondere bemingelt, dass vorgeschriebene
unterjahrige Priifungen der Kasse und der
Buchhaltung nicht durchfiihrt worden wa-
ren. Dies wurde damit begriindet, dass be-
reits Priifungen der Jahresrechnungen nach
§ 31 SVHV stattfanden. Da diese Priifungen
jedoch erst nach Jahresabschluss angesetzt
werden, konnen diese die geforderten unter-
jahrigen Priifungen nicht ersetzen.

Bei der Priifung hat das Bundesversiche-
rungsamt darauf hingewiesen, dass Sonder-
haushalte, mit welchen die Anstellung junger
Akademiker finanziert werden sollen, einen
VerstoB3 gegen wesentliche Haushaltsgrund-
satze darstellen, da der Haushaltsplan alle
Einnahmen und Ausgaben zu erfassen hat.

Die Verbinde verfiigen iiber erhebliche fi-
nanzielle Mittel. In einem Einzelfall wurden
aus diesen Mitteln genehmigungspflichtige
Darlehen an Dritte vergeben. Die Genehmi-
gung der Aufsicht (Bundesministerium fiir
Gesundheit) war hierfiir nicht eingeholt wor-
den.

Positiv zu vermerken war, dass bei den Aus-
gaben fiir Bewirtung und Reprisentation
durchweg nachvollzogen werden konnte,
warum diese Ausgaben dem Grunde und
der Hohe nach zu Lasten der Verbédnde ge-
bucht worden waren.
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9. ZUSTANDIGE STELLE NACH DEM
BERUFSAUSBILDUNGSGESETZ

9.1 Ausbildungsplatzsituation

Nach dem Einstellungstief im Jahr 2008 hélt
der positive Trend des Anstiegs der Zahl neu
abgeschlossener Ausbildungsvertrige bei
den Sozialversicherungstragern an. Obwohl
die Tréager fiir 2011 sogar einen Riickgang
auf das 2008er Niveau angekiindigt hatten,
wurden mit 1.263 neu abgeschlossenen Aus-
bildungsvertrdgen rund 2,6 Prozent mehr
als im Vorjahr und damit rund 8,6 Prozent
mehr als 2008 geschlossen.

wie im Vorjahr sieben Ausbildungsvertrige
geschlossen. Nur in der Fachrichtung ge-
setzliche Rentenversicherung wurden we-
niger Vertrdge als im Vorjahr geschlossen
(minus rund 3,9 Prozent).

Bei den Tréigern der gesetzlichen Kranken-
versicherung verteilen sich die Neuvertrdge
mit 531 auf die Ersatzkassen, mit 276 auf
die Betriebskrankenkassen und mit 106 auf
die Innungskrankenkassen.

Obwohl in den Berufen

1500

10001
Ausbildungs-
verhéltnisse

500

2006 2007 2008 2009
Jahr

Wie auch schon in den Vorjahren ist der
Zuwachs ausschlieBlich auf die mit ange-
henden Sozialversicherungsfachangestellten
geschlossenen Vertrage (1.251, ein Plus von
rund 3,4 Prozent) zuriickzufiihren. Haupt-
verantwortlich dafiir sind die Tréger der ge-
setzlichen Unfallversicherung, die ein Plus
von rund 21,5 Prozent (= + 23 Vertrédge) zu
verzeichnen haben. Anteil daran haben aber
auch die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit einem Plus von 18 Vertra-
gen (= + 2 Prozent) und die Knappschaftli-
che Sozialversicherung mit plus 2,4 Prozent
(= + drei Vertrdge). Die Trager der Land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung haben

der Verwaltungsfachan-
gestellten mit zwei und
der Fachangestellten fiir
Biirokommunikation mit
fiinf die gleiche Anzahl
geschlossen

Vertrage
2010 2011 wurde wie im Vorjahr,
ist deren Anteil gemes-
sen an der Gesamtzahl
neuer Ausbildungsvertrige weiter riick-
laufig. Bei den Sozialversicherungstriagern
werden sie nur noch von den Triagern der
gesetzlichen Unfallversicherung ausgebil-
det. Das Bundesversicherungsamt bildet in
diesen Berufen ebenfalls in gleicher Anzahl
wie im Vorjahr weiter aus, ndmlich zwei
Fachangestellte fiir Biirokommunikation

(- 1) und drei Verwaltungsfachangestellte

(+ D).
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Ausbildungsverhiltnisse bei Sozialver-
sicherungstrigern 2011 in der Zustin-
digkeit des Bundesversicherungsamtes
als zustindige Stelle nach dem Berufs-
bildungsgesetz'

Sozialversicherungsfachangestellte
rund 99,1 % |

I_ Verwaltungsfachangestellte
rund 0,2%

Fachangestellte fiir
Blrokommunikation rund 0,4%

Am Stichtag 31.12.2011 betreute das Bun-
desversicherungsamt  insgesamt  3.804
Ausbildungsverhiltnisse der FEinstellungs-
jahrginge 2009 bis 2011 der in der Grafik
dargestellten Berufe. Davon 3.724 zu Sozi-
alversicherungsfachangestellten, 38 zu Ver-
waltungsfachangestellten, 41 zu Fachange-
stellten fiir Biirokommunikation und eines
zum Fachangestellten fiir Medien und In-
formationsdienste. Das ist ein u. a. auch fu-

sionsbedingter Zuwachs von gut 15 Prozent.

Von diesen Auszubildenden verfiigten rund
72,5 Prozent tiber einen Hoch- oder Fach-
hochschulabschluss, rund 27,3 Prozent tiber
einen Real- oder gleichwertigen Schulab-
schluss. Der Anteil der Auszubildenden mit
Hauptschulabschluss ist von vier auf sieben
(zwei bei Kranken-, drei bei Unfallversi-
cherungstragern und zwei bei der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung) gestiegen.

1 Nicht erfasst sind die Ausbildungsverhaltnisse, die nicht in die alleini-
ge Zustandigkeit des Bundesversicherungsamtes fallen, insbesondere
die Ausbildungsverhéltnisse zu Kaufleuten im Gesundheitswesen, fir
die eine mit den Industrie- und Handelskammern geteilte Zustandigkeit
besteht.

9.2 Priifungen

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt 2.583 Priiflinge und somit fast genauso
viele wie im Vorjahr gepriift.

An 14 Zwischenpriifungen nahmen 1.109
Auszubildende zu Sozialversicherungsfa-
changestellten, 13 zu Fachangestellten fiir
Biirokommunikation und 27 angehende
Verwaltungsfachangestellte teil. Dabei wur-
den 68 Priifungsausschiisse eingesetzt.

An 17 Abschlusspriifungen, bei denen 78
Priifungsausschiisse tédtig waren, nahmen
1.146 Priiflinge teil, darunter 22 Wiederho-
ler. Auf den Ausbildungsberuf Sozialver-
sicherungsfachangestellte/r entfielen 1.114
Priiflinge, 24 auf den Ausbildungsberuf
Verwaltungsfachangestellte/r und acht auf
den Ausbildungsberuf Fachangestellte/r
fiir Biirokommunikation. 1.121 Priiflinge
bestanden die Priifung (97,8 %). Unter den
1.114 Priiflingen fiir den Beruf Sozialversic
herungsfachangestellte/r waren 27, die nach
§ 45 Absatz 2 BBIiG zur Priifung zugelassen
wurden. Von diesen kamen zwei von der
Deutschen Rentenversicherung Bund und
alle anderen von Betriebskrankenkassen.

An der Fortbildungspriifung zur Kranken-
kassenfachwirtin / zum Krankenkassen-
fachwirt nahmen 129 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Betriebs- und Innungs-
krankenkassen teil. 11 davon kamen von
landesunmittelbaren Kassen und wurden
vom Bundesversicherungsamt in Amtshil-
fe fiir die zustdndigen Stellen gepriift, die
noch keine entsprechende Priifungsordnung
erlassen haben. Fiinf Priifungsausschiisse
waren im Finsatz, 114 Priiflinge bestanden
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die Priifung. Bei der Organisation wurde
das Bundesversicherungsamt - wie auch im
Jahr zuvor - von der ,,Geschéftsstelle fiir das
Priifungswesen bei BKK/IKK* unterstiitzt.

Einmalig haben in diesem Jahr 53 Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Allgemeinen
Ortskrankenkasse in Rheinland-Pfalz und
der Allgemeinen Ortskrankenkasse Nord-
Ost fiir die Bundeslander Berlin, Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern an der
Fortbildungspriifung zur Krankenkassen-
fachwirtin / zum Krankenkassenfachwirt
teilgenommen. Zwei Priifungsausschiisse
wurden eigens fiir diese Priiflinge fiir ein
Jahr berufen. Nur einer der Priiflinge hat die
Priifung nicht bestanden. Bei der Organisa-
tion wurde das Bundesversicherungsamt
vom AOK-Bundesverband unterstiitzt.

Im Dezember 2011 wurde der schriftliche
Teil der Fortbildungspriifung zur Sozialver-
sicherungsfachwirtin / zum Sozialversiche-
rungsfachwirt fiir 48 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See durchgefiihrt.
Das Priifungsverfahren kann jedoch erst im
Jahr 2012 abgeschlossen werden.

Zudem hat das Bundesversicherungsamt
8 Ausbilder-Eignungspriifungen durchge-
fithrt, an denen 106 Ausbilderinnen und
Ausbilder - und damit etwas weniger als
im Vorjahr - teilnahmen. 19 dieser Ausbil-
derinnen und Ausbilder arbeiten bei Kran-
kenkassen, 18 bei den gewerblichen Be-
rufsgenossenschaften, 8 bei der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
und 61 bei der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund. Alle Priifungsteilnehmer und
-teilnehmerinnen bestanden die Priifung.

Um die zum 1. Oktober 2010 fiir die Ab-
schlusspriifungen zur/zum Sozialversiche-
rungsfachangestellten neu berufenen Priifer
in die Lage zu versetzen, die Priifung mog-
lichst gut abzunehmen, sie zu motivieren
und nicht zuletzt um ihnen die Zuversicht
zu vermitteln, diese Aufgabe bewiltigen zu
konnen, hat das Bundesversicherungsamt
im Friithjahr Priiferschulungen durchge-
fiihrt. In sechs zweitdgigen Veranstaltungen
wurden 90 neue Priifer der Fachrichtungen
allgemeine Krankenversicherung, gesetz-
liche Rentenversicherung und gesetzliche
Unfallversicherung geschult. Die Schulun-
gen zielten speziell darauf ab, die Priifer zu
befdhigen, die miindliche Priifung metho-
disch zweckgerecht und psychologisch ge-
schickt durchzufiihren sowie die erbrachten
Leistungen korrekt und nachvollziehbar zu
bewerten. In der Fachrichtung allgemeine
Krankenversicherung wurden diese Schu-
lungen erstmals mit einem kiirzeren Part
zur Bewertung schriftlicher Priifungsleis-
tungen kombiniert. Viele positive Riickmel-
dungen aus dem Kreis der Teilnehmer und
nicht zuletzt eine ausgesprochen geringe
Widerspruchsquote zeugen vom Erfolg die-
ser Veranstaltungen.

Fiir die tatkréftige Hilfe der Versicherungs-
trager, Verbdnde und der Priifungsausschiis-
se bei der Organisation und Durchfiihrung
der Priifungen und der Priiferschulungen
dankt das Bundesversicherungsamt auch in
diesem Jahr wieder herzlich.

9.3 Uberwachung und Beratung

Im Jahr 2011 hat das Bundesversicherungs-
amt als zustdndige Stelle nach dem Berufs-
bildungsgesetz in 207 Veranstaltungen rund
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2700 angehende Sozialversicherungsfachan-
gestellte, Kaufleute im Gesundheitswesen,
Verwaltungsfachangestellte, Fachinformati-
ker sowie Fachangestellte fiir Biirokommu-
nikation beraten. Hierzu besuchte das Bun-
desversicherungsamt die Auszubildenden
in Lehrgingen oder Geschiftsstellen bzw.
Bezirksverwaltungen. Die meisten Beratun-
gen wurden bei den Sozialversicherungs-
fachangestellten durchgefiihrt, davon rund
72 Prozent der Fachrichtung allgemeine
Krankenversicherung. Der Ausbildungsbe-
ruf der Kauffrau / des Kaufmanns im Ge-
sundheitswesen (KIG) kann sich offenbar
weiter etablieren. Mittlerweile bilden alle
Ersatzkrankenkassen in diesem Beruf aus.
Das Bundesversicherungsamt hat hier al-
lerdings neben den Industrie- und Handels-
kammern nur eingeschrinkte Zustandigkei-
ten.

Die Ausbildung bei den Sozialversiche-
rungstragern zeigt weiterhin ein differen-
ziertes Bild. In den Fachrichtungen Renten-
und gesetzliche Unfallversicherung sowie
der knappschaftlichen Sozialversicherung
gab es keine nennenswerten Verdnderun-
gen. Die Ausbildung in diesen Fachrichtun-
gen verlduft ruhig und kontinuierlich.

Anders sieht es wie in den Vorjahren bei
den Trdgern der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aus. Viele Kassen befinden sich
noch immer in schwierigen Prozessen der
Umstrukturierung und Neuausrichtung.
Einige haben diese bereits abgeschlossen,
andere beginnen erst damit. Die Stichwor-
te sind bekannt: Rationalisierung, Nutzung
von Synergieeffekten, Einsparungsdruck,
Zentralisierung der Aufgaben, Fusionen
und drohende SchlieBungen.

Die Auswirkungen dieser Verdnderungs-
prozesse und insbesondere schwieriger
wirtschaftlicher Situationen sind im Ausbil-
dungsbereich deutlich spiirbar, denn es wird
dann auch an der Ausbildung gespart. Aus-
bilder und Ausbilderinnen werden oft mit
ausbildungsfremden Arbeiten betraut und
haben damit weniger Zeit fiir die Ausbil-
dung; die Ubernahmechancen verschlech-
tern sich, da eher Arbeitspldtze abgebaut
werden. Die Uberlastung von Ausbildern
wirkt sich besonders fatal im Problemfall
aus, wenn leistungsschwache Auszubilden-
de eigentlich mehr Unterstiitzung briuch-
ten. Bei manchen Kassen werden Auszubil-
dende vorzeitig zu Lasten der Ausbildung
als (kostengiinstige) Sachbearbeiter/innen
eingesetzt. Das Bundesversicherungsamt
hat bei seinen Ausbildungsberatungen in
zahlreichen Gespriachen diese und vielfél-
tige andere Probleme erortert und konnte
unterstiitzen, helfen und oft zwischen Aus-
bildern und Auszubildenden problemldsend
vermitteln.

2011 mussten zwei Kassen und damit zwei
Ausbildungsbetriebe schlieBen. Anerken-
nenswerterweise hatten die Verantwortli-
chen, nicht zuletzt auch auf Initiative des
Bundesversicherungsamtes hin, vorgesorgt
und sich rechtzeitig um die Vermittlung der
Auszubildenden an andere Trager bemiiht.
Nach bisherigen Informationen konnten
diese dort ihre Ausbildung ohne groflere
Schwierigkeiten fortsetzen. Gleichwohl for-
dert es angesichts unterschiedlicher Ausbil-
dungskonzepte und -schwerpunkte von den
Auszubildenden und auch den Ausbildern
der ,,neuen” Triger groBe Anstrengungen,
die ,,Neuen" mit oft unterschiedlichem Leis-
tungs- und Ausbildungsstand zu integrieren.
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Nachhaltige Auswirkungen auf die Ausbil-
dung haben die fortschreitenden Verinde-
rungen der Organisationsstrukturen einiger
groBer Krankenkassen. An die Stelle der
fritheren Geschiftsstellen mit umfassenden
Zustindigkeiten und vielféltigen Arbeitsab-
laufen tritt eine zunehmende Unterteilung
in Servicezentren mit dem Schwerpunkt
Kundenberatung und hiervon teilweise auch
rdumlich getrennten ,,Back Office- Berei-
chen; hier findet - teilweise zusammenge-
fasst in Kompetenz- oder Fachzentren - die
eigentliche Sachbearbeitung statt. Infolge-
dessen ist die Vermittlung aller fachprakti-
schen Inhalte - also das Uben und Trainie-
ren der im Lehrgang erworbenen Kenntnis-
se - am Ausbildungsort selbst zunehmend
nicht mehr vollstandig moglich. Auch wenn
die Ausbildung durch zusitzliche Hospitati-
onen in maximal zwei von fiinf oder sechs
weiteren Fachgebieten ,,angereichert* wird,
bedeutet dies im Umkehrschluss, dass dann
zwel bis drei wichtige Fachgebiete in der
Arbeitspraxis moglicherweise nicht oder
nur unzureichend vermittelt werden.

Als Zustindige Stelle sicht das Bundesver-
sicherungsamt diese Entwicklungen mit
Sorge. Es ist Aufgabe des Bundesversiche-
rungsamtes, in Gespriachen mit Ausbildern,
Fachlehrern und Geschiéftstellenleitern da-
rauf zu dréngen, dass die Vorgaben von
Ausbildungsverordnung und -rahmenplan
umgesetzt werden. Andererseits kdnnen
jedoch die Verdnderungen der organisatori-
schen und strukturellen Gegebenheiten in
der Trigerlandschaft auch nicht ignoriert
werden. Es ist bekannt, dass die Entsen-
dung in Fachzentren oder zu Hospitatio-
nen in Geschiftsstellen hohe Kosten fiir
Reise, Kost und Logis verursacht und Be-

lastungen fiir die Auszubildenden mit sich
bringt. Unter bestimmten Bedingungen und
mit einigen Malligaben hat das Bundesver-
sicherungsamt es deshalb akzeptiert, dass
einige Trager aufgrund der Besonderheiten
threr Organisationsstrukturen bisher noch
vorgesehene Hospitationen reduzieren und
von bisherigen Zielen wie der Erlangung
von Fallbearbeitungsroutinen abgehen. In
intensiven Gespriachen mit diesen Tragern
konnte erreicht werden, dass deren Auszu-
bildende mehr Einsdtze und Hospitationen
in Regional- und Kompetenz- bzw. Fach-
zentren durchfiihren als urspriinglich vor-
gesehen waren. Auch sollen die Auszubil-
denden, deren praktische Ausbildung iiber-
wiegend in den Servicezentren erfolgt, an
der weiteren Bearbeitung von Vorgéngen im
,,Back-Office“-Bereich mitwirken oder die-
se zumindest weiterverfolgen. Dies hélt das
Bundesversicherungsamt fiir unerldsslich,
wenn die Praxisausbildung in zentralen
Themenbereichen liberwiegend im Rahmen
von Kundenberatungsgespriachen erfolgt, da
die Ausbildungsinhalte ,,.Verwaltungshandeln
und -verfahren* durch ein gewisses Maf} an
praktischen Erfahrungen auch im Bereich
der Sachbearbeitung und -entscheidung zu
vermitteln sind. Gleichwohl heifit die Kon-
sequenz fiir den Ausbildungsalltag dieser
und vieler anderer Trager: Zwar werden alle
Inhalte in der Theorie, in der Praxis aber
nur zum Teil vermittelt.

Nach dem Eindruck des Bundesversiche-
rungsamtes sind allerdings engagierte Be-
mithungen der Tréger festzustellen und an-
zuerkennen, trotz der Einschrankungen auf
andere Weise eine moglichst vollstindige
und planmifBige Praxisvermittlung sicher-
zustellen. Ob dies gelingt, wird zu beob-
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achten sein. Die Ausbildungsberater werden
diese Prozesse im Rahmen ihrer Moglich-
keiten begleiten und bei Bedarf unterstiit-
zen.

Korrespondierend zu dieser Entwicklung
zeigt sich bei einigen grofen bundeswei-
ten Krankenkassen auch eine Verdnderung
der beruflichen Anforderungen. Denn die
Verdanderung der Arbeitsstrukturen von
der Allround-Geschiftsstelle ,,alter” Art
zu den Servicezentren einerseits und den
Fach- oder Kompetenzzentren andererseits
erfordert andere Typen von Mitarbeitern. In
den Fach- bzw. Kompetenzzentren ist nicht
mehr der ,,Allrounder, der Generalist, ge-
fragt, der alle Themenbereiche kennt, son-
dern der Spezialist, der einen Themenbe-
reich perfekt beherrscht. Daher gibt es auch
seit Jahren bei einigen Tragern die Tendenz,
fiir diese Bereiche die Ausbildung von So-
zialversicherungsfachangestellten mehr und
mehr durch die Ausbildung von Kaufleuten
im Gesundheitswesen (KIGs) zu ersetzen.

Die praktische Ausbildung der so spezi-
alisierten KIGs wird héaufig sehr stark an
den Anforderungen dieses spiteren Ar-
beitsgebiets ausgerichtet. Sie ist weniger
aufwindig und kostenglinstiger als die der
Sozialversicherungsfachangestellten, weil
weniger Inhalte vermittelt werden und bei
einem Einsatz in oft nur einem Fach- oder
Kompetenzzentrum weniger Fahrt- und Un-
terbringungskosten anfallen. Hinzu kommt
aus Sicht der Trager der Vorteil, dass die
KIGs sehr viel frither kostensparend in der
Sachbearbeitung eingesetzt werden konnen.
Im Vergleich zu den Sozialversicherungs-
fachangestellten lisst die Ausbildungsord-
nung der KIGs den Triagern ndmlich mehr

Spielraum, zu entscheiden, mit welcher
Intensitdt und Qualitdt der KIG bedarfs-
gerecht ausgebildet wird. Dabei wird die
Uberwachung durch die zwischen dem
Bundesversicherungsamt und den Indust-
rie- und Handelskammern geteilte Zustén-
digkeit erschwert.

9.4 Begabtenforderung

2011 war das Jubildumsjahr des Forder-
programms ,,Begabtenforderung berufli-
che Bildung® der Bundesregierung. Seit
nunmehr 20 Jahren werden jahrlich bis zu
1 Prozent der Absolventen eines Ausbil-
dungsjahres der dualen Ausbildung oder
eines bundesgesetzlich geregelten Gesund-
heitsberufes dabei unterstiitzt, durch be-
rufsbegleitende Weiterbildungsmafinahmen
zu Spitzenkréften in ihren Berufen zu wer-
den und neue Berufsperspektiven zu ent-
decken. Junge begabte Fachkrifte sollen
auf diesem Wege befihigt werden, die In-
novationskraft des Landes zu stirken. An-
lasslich der Jubildumsveranstaltung wurde
seitens der Bundesregierung die Bedeutung
der Nachwuchsforderung fiir das Wohl un-
serer Gesellschaft hervorgehoben. Um dem
Rechnung zu tragen, wurde die Gesamtfor-
dersumme je Stipendiat von bisher 5.100
Euro auf 6.000 Euro (maximal 2.000 Euro
pro Jahr) erhoht.

Von den Absolventen der Kammerberufe
wurde das Forderprogramm schon immer
sehr gut angenommen, wohingegen der
offentliche Dienst bis in die nahe Vergan-
genheit eher unterreprisentiert war. Erst
seit wenigen Jahren ist bei diesen Berufen
eine Trendwende zu beobachten. Bei den
bundesunmittelbaren Sozialversicherungs-
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tragern sind es im Wesentlichen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der gesetzlichen
Krankenkassen, die sich zunehmend um
eine Forderung bewerben. Wurde in den
Vorjahren hauptsédchlich die Férderung von
allgemeinbildenden und Sprachkursen be-
antragt, sind es jetzt vermehrt nebenberuf-
liche Studiengidnge der Gesundheitsokono-
mie, die mit einem Bachelor abschlie3en.

Nachdem 2010 die Anzahl geeigneter Be-
werberinnen und Bewerber bundesunmit-
telbarer Sozialversicherungstriger erstmals
die Einprozentgrenze erreichte, wurde diese
fiir 2011 bereits Anfang des Jahres deutlich
iiberschritten. Mit Genehmigung der Stif-
tung Begabtenforderung durfte das Bun-
desversicherungsamt zwar ausnahmsweise
rund 66,7 Prozent mehr Stipendiaten als
vorgesehen aufnehmen. Ein Auswahlver-
fahren musste jedoch angesichts der gro-
Ben Bewerberzahl gleichwohl durchgefiihrt
werden. Wesentliches Auswahlkriterium
war die bei der Abschlusspriifung erreichte
Durchschnittspunktzahl.
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10. PRUFUNGSAMT FUR DEN GEHOBENEN
NICHTTECHNISCHEN DIENST IN DER

SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnpriifungen

In zwei Laufbahnpriifungen wurden insge-
samt 62 Verwaltungsinspektorenanwarter/
innen gepriift (49 von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund, 13 von der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See, darunter vier, die das Bundes-
versicherungsamt dort ausbilden 1dsst).

Von 21 Teilnehmer/Teilnehmerinnen der
Deutschen Rentenversicherung Bund an der
Friihjahrspriifung bestanden sieben die Prii-
fung nicht. Die Misserfolgsquote von 33,33
Prozent war damit deutlich hoher als bei der
vergleichbaren Friihjahrspriifung im Jahr
2010 mit 20,59 Prozent bzw. gleich mit der
Herbstpriifung in Hohe von 33,33 Prozent.
Positiver als im Friihjahr gestaltete sich das
Ergebnis der Anwirterinnen und Anwérter
der Deutschen Rentenversicherung Bund
bei der Herbstpriifung. Von 28 Priiflingen
erreichten sechs (21,43 Prozent) das Ziel des
Erwerbs der Laufbahnbefdhigung nicht. Bei
der Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See hat in der Herbstpriifung
von 13 Priiflingen einer die Priifung nicht
bestanden, das entspricht 7,69 Prozent.

22 Priiflinge legten gegen die Priifungsent-
scheidung Widerspruch ein. 17 nahmen ihn
nach Einsichtnahme in ihre Priifungsar-
beiten zuriick. 5 Widerspriiche wurden als
unzuldssig bzw. als unbegriindet zuriickge-
wiesen.

Die positive Entwicklung des Jahres 2010
hat sich sowohl bei der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund als auch bei der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
fortgesetzt, indem die iiberwiegende An-
zahl der Verwaltungsinspektorenanwérter/
Verwaltungsinspektorenanwirterinnen mit
guten oder befriedigenden Priifungsergeb-
nissen als Beamtin oder Beamter auf Pro-
be bzw. als Tarifbeschiftigte tibernommen
worden sind.

Durch die Ubernahmepraxis der Renten-
versicherungstriager war offensichtlich die
Notwendigkeit der Priiflinge, gegen die
Verwaltungsentscheidung vermehrt Wider-
spruch zu erheben, um ein fiir sie giinsti-
geres Priifungsergebnis zu erzielen, nicht so
stark ausgepragt.

Die Diplomarbeit - als erster schriftlicher
Teil der Laufbahnpriifung 2011/1 - wurde
im Zeitraum vom 01.03.2010 - 01.07.2010
von 21 Studierenden der Deutschen Renten-
versicherung Bund angefertigt. Im Rahmen
der Herbstpriifung, also der Laufbahnprii-
fung 2011/1I, fertigten 20 Studierende der
DRV-Bund und 12 Studierende der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See ihre Diplomarbeit an.

Das Priifungsamt konnte alle vorgeschlage-
nen Themen genehmigen und folgte auch
den Vorschldgen des Fachbereichs zur Be-
stimmung des Zweitkorrektors/Zweitkor-
rektorin.
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Mithilfe einer entsprechenden Software
wurden - wie im Jahre 2010 - alle Diplom-
arbeiten auf Plagiate liberpriift. Dabei erga-
ben sich keine Beanstandungen.

Insgesamt hat sich auch weiterhin gezeigt,
dass die Themen der Diplomarbeit auf ei-
nem wissenschaftlichen Niveau bearbei-
tet werden, wobei die sich aus § 31 Abs. 1
LAP-gntDSVV ergebenden Anforderungen
erfiillt werden.

- 146 -















11. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE

Seit 33 Jahren werden beim Bundesver-
sicherungsamt Antridge auf Zahlung des
Mutterschaftsgeldes nach § 13 Absatz 2
Mutterschutzgesetz (MuSchG) in Hohe von
maximal 210 Euro bearbeitet. Zustindig ist
das Bundesversicherungsamt fiir Frauen,
die zu Beginn ihrer Schutzfrist in einem
Arbeitsverhiltnis stehen und nicht selbst
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkas-
se sind. Ebenso erhalten diese Frauen den
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach § 14
Absatz 2 und 3 MuSchG vom Bundesver-
sicherungsamt, wenn das Arbeitsverhalt-
nis wihrend der Schwangerschaft oder der
Schutzfrist nach § 6 Absatz 1 MuSchG mit
Zustimmung der jeweiligen Behorde einsei-
tig durch Kiindigung des Arbeitgebers be-
endet wurde oder der Arbeitgeber wegen ei-
nes Insolvenzereignisses 1.S.v. § 183 Absatz
1 Satz 1 Sozialgesetzbuch 3. Buch (SGB III)
zahlungsunfihig ist.

Im Jahr 2011 gingen rd. 22.100 Antrige ein,
rd. 75 % davon konnten bewilligt werden.
Rund zwei Drittel aller Frauen, die Mutter-
schaftsgeld erhalten haben, waren gering-
fligig beschéftigt. Im Berichtsjahr beliefen
sich die Ausgaben fiir Leistungen nach dem
MuSchG auf rd. 3,4 Millionen Euro. Darin
enthalten sind rd. 31.000 Euro Pflichtbeitra-
ge zur Arbeitslosenversicherung nach § 26
Absatz 2 Nr. 1 in Verbindung mit § 347 Nr.
8 SGB III - fiir Frauen, die vor Beginn der
Schutzfrist sozialversicherungspflichtig be-
schiftigt waren. Ebenso enthalten sind Zu-
schiisse zum Mutterschaftsgeld nach § 14
Absatz 2 und 3 MuSchG 1.Hwv. rd. 21.000
Euro.

Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld hdangt
u. a. davon ab, ob die Anspruchstellerin we-
gen der Inanspruchnahme der Schutzfristen
nach §§ 3 Absatz 2 und 6 Absatz 1 Mu-
SchG einen Arbeitsentgeltausfall hinneh-
men musste (§ 200 Absatz 1, 2. Alternative
Reichsversicherungsordnung). Das Mutter-
schaftsgeld bezweckt ndmlich, den Ausfall
an Arbeitseinkommen zu kompensieren,
den das Beschéftigungsverbot wihrend der
Schutzfristen verursacht (Lohnersatzfunk-
tion). D. h., der Anspruch auf Arbeitsentgelt
gegeniiber dem Arbeitgeber muss von den
jeweiligen Beschéftigungsverboten betrof-
fen sein. Besteht dagegen zu Beginn und
wihrend des Verlaufs der Schutzfristen
schon aus einem anderen Grund kein An-
spruch auf Arbeitsentgelt, kann die Lohner-
satzfunktion des Mutterschaftsgeldes nicht
greifen, ein Anspruch auf Mutterschafts-
geld besteht insoweit dann nicht.

Relevant wird das in der nicht unerheblichen
Zahl von Fillen, in denen sich die Antrag-
stellerinnen zu Beginn der Schutzfristen
bereits in Elternzeit fiir ihr zuvor geborenes
Kind befinden. Erstreckt sich die Elternzeit
der Mutter liber den gesamten Zeitraum ih-
rer Schutzfristen fiir das weitere Kind und
iibt sie keine in der Elternzeit zuldssige
Teilzeitbeschéftigung aus, besteht bereits
wegen dieser Elternzeit kein Anspruch auf
Arbeitsentgelt, so dass die Beschéftigungs-
verbote fiir den Entgeltausfall nicht urséch-
lich sind. Anspruch auf Mutterschaftsgeld
besteht dann nicht. Endet die Elternzeit je-
doch wiéhrend der aktuellen Schutzfristen
fiir das weitere Kind, lebt das bis dahin ru-
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hende Arbeitsverhéltnis einschlieBlich des
Anspruchs auf Arbeitsentgelt zu diesem
Zeitpunkt (zundchst) wieder auf und wird
nun von den Beschéftigungsverboten be-
troffen. D. h. der Anspruch auf Arbeitsent-
gelt entféllt nun wieder wegen der - wenn
auch schon laufenden - Schutzfristen. Ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld besteht
dann fiir die Restlaufzeit der Beschéfti-

gungsverbote.

Immer wieder kommt es vor, dass Miitter
thre tiber den Zeitraum der ,,neuen‘ Schutz-
fristen hinaus vereinbarte Elternzeit mit Be-
ginn dieser ,,neuen” Schutzfristen beenden
wollen, um diese und die damit evtl. verbun-
denen Mutterschaftsleistungen in Anspruch
nehmen zu konnen. Zwar konnen Miitter
in Elternzeit diese nach dem Bundeseltern-
geld und Elternzeitgesetz (BEEG) unter be-
stimmten Voraussetzungen vorzeitig been-
den. Eine Beendigung der Elternzeit wegen
der Schutzfristen ist jedoch bisher gemil
§ 16 Absatz 3, Satz 3 BEEG ausdriicklich
ausgeschlossen.

Mit der Frage, ob eine dem § 16 Absatz 3,
Satz 3 BEEG entsprechende Regelung ge-
gen den gemeinschaftsrechtlichen Gleich-
heitssatz verstoflt, hatte sich nun der Eu-
ropdische Gerichtshof (EuGH) zu befas-
sen. Gegenstand des Verfahrens vor dem
EuGH war die Klage einer Finnin, die die
urspriinglich fiir ihr erstes Kind vereinbar-
te Elternzeit ihrem Arbeitgeber gegeniiber
mit dem Ziel, die Schutzfristen in Anspruch
zu nehmen, beenden wollte. Sie vertrat die
Ansicht, die Elternzeit diene der Erziehung
des Kindes, fiir das sie in Anspruch genom-
men werde, also ihres ersten Kindes. Dem
konne sie aber wegen der Schutzfristen fiir

ihr zweites Kind, auf deren Inanspruchnah-
me sie ein Recht habe, nicht geniigen. Denn
die Schutzfristen dienen u. a. dazu, sich
auf die neue Situation infolge einer (zu er-
wartenden) Geburt physisch und psychisch
einzustellen. Deshalb werde ihr Ehemann
an ihrer Stelle die Elternzeit fiir das erste
Kind weiter und sie die Schutzfristen fiir
das zweite Kind in Anspruch nehmen. An-
dernfalls wiirden ihr zudem die gesetzlich
vorgesehenen Mutterschaftsleistungen fiir
das zweite Kind zu Unrecht entgehen. Dem
Wunsch der Kligerin hatte ihr Arbeitgeber
unter Berufung auf den geltenden Tarif-
vertrag und die finnische Rechtsprechung
widersprochen. Hiergegen hatte die Finnin
geklagt.

Das fiir die Entscheidung zusténdige fin-
nische Gericht legte die Sache dem EuGH
zur Vorabendscheidung vor. Dieser gab der
Klédgerin unter dem Aktenzeichen C-116/06
Recht. Nach Ansicht des EuGH liegt ein
Versto3 gegen Unionsrecht ndmlich dann
vor, soweit nationale Regelungen - wie z.B.
auch die in § 16 Absatz 3, Satz 3 BEEG -
eine vorzeitige Beendigung der Elternzeit
mit dem Ziel, die Schutzfristen nach dem
Mutterschutzgesetz und die damit verbun-
denen Rechte in Anspruch nehmen zu kon-
nen, nicht zulassen.
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Ubersicht der bundesunmittelbaren Triiger, Verbsinde und Einrichtungen
der Sozialversicherung

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

Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.10 31.12.11

Triger der gesetzlichen Krankenversicherung !

Ersatzkassen 6 6

BARMER GEK

Deutsche Angestellten-Krankenkasse
KKH-Allianz

hkk

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

Innungskrankenkassen 3 3

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

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

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.10 31L.12.11
Sonstige Krankenkassen 1 1
Knappschaft

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2

Krankenkasse fiir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland

Betriebskrankenkassen 80 76
in Baden-Wiirttemberg 13 11
in Bayern 9 9
in Berlin 1 1

in Brandenburg - -

in Bremen 2 2

in Hamburg 7 8

in Hessen 12 11
in Mecklenburg-Vorpommern 1

in Niedersachsen 9 9

in Nordrhein-Westfalen 20 19
in Rheinland-Pfalz 5 5

in Sachsen 1 1

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

Krankenversicherungstriger insgesamt 92 88
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ERSICHERUNGSTRAGER Anzahl Anzahl
v v 31.12.10 311211
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung

Gewerbliche Berufsgenossenschaften 13 9
Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie

Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Medienerzeugnisse
Berufsgenossenschaft Holz und Metall

Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft

Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Berufsgenossenschaft fiir Transport und Verkehrswirtschaft

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2
Gartenbau-Berufsgenossenschaft

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und Ostdeutschland

Sonstige Triager der Unfallversicherung 3 3
Eisenbahn-Unfallkasse

Unfallkasse der Post und Telekom

Unfallkasse des Bundes

Unfallversicherungstriger insgesamt 18 15
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.10 L1211
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung

Trager der allgemeinen Rentenversicherung 1 1

Deutsche Rentenversicherung Bund

Triger der allgemeinen Rentenversicherung

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

Rentenversicherungstriger insgesamt 2 2
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Anzahl Anzahl

VERSICHERUNGSTRAGER 31.12.10 31.12.11

Alterskasse fiir den Gartenbau
Landwirtschaftliche Alterskasse Mittel- und Ostdeutschland

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Spitzenverband ,,Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung eV

Verband der Ersatzkassen e.V. 1 1
weitere Arbeitsgemeinschaften 25 26

Seemannskasse

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

- 161 -



. Anzahl Anzahl
VERSICHERUNGSTRAGER

31.12.10 31.12.11
Krankenversicherungstriger 93 88
Unfallversicherungstrager 18 15
Rentenversicherungstrager 2 2
Alterskassen 2 2
Verbinde 2 2
Weitere Einrichtungen 4 4
Arbeitsgemeinschaften 26 27
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