
Tätigkeitsbericht 2 0 0 5 5



  

 

Herausgeber: 

Bundesversicherungsamt 
Öffentlichkeitsarbeit 
Friedrich-Ebert-Allee 38 
53113 Bonn 
Telefon (02 28) 6 19 - 0 
Telefax (02 28) 6 19 - 18 80 
 



  

 

Der Tätigkeitsbericht für das Berichtsjahr 2008 belegt ein-
drucksvoll, dass das Bundesversicherungsamt in der Lage ist, 
auch größte Herausforderungen effizient und auf höchstem 
fachlichen Niveau zu bewältigen. 
 
Naturgemäß stand das Jahr 2008 ganz im Zeichen der 
Vorarbeiten zur Einführung des Gesundheitsfonds zum 1. 
Januar 2009. Für dieses große Projekt mussten die 
entscheidenden Weichen gestellt werden: 
 
Krankheitenliste und Klassifikationsmodell für den Morbi-
RSA, Organisation und technische Vorbereitung des 

Auszahlungsverfahrens, Schaffung einer leistungsfähigen und sicheren EDV zur Erfassung 
der Morbiditäten und zur Ermittlung der Pauschalen; jede dieser Aufgaben war für sich ge-
nommen schon eine Herkulesaufgabe. Wir mussten sie alle nebeneinander und gleichzeitig 
bewältigen. Nicht wenige haben öffentlich ein Scheitern vorhergesagt, weil die Aufgaben-
stellungen fachlich und technisch zu komplex seien. Darauf, dass wir es trotz aller Negativ-
prognosen trotzdem geschafft haben, können wir stolz sein. 
 
Seit dem 1. Januar 2009 laufen Auszahlungsverfahren und Morbi-RSA völlig geräusch- 
und reibungslos, selbst die heftigsten Kritiker räumen dies ein. Das ist das Optimum dessen, 
was wir erreichen konnten. 
 
Gelungen ist dies durch eine beispiellose Kraftanstrengung aller Organisationseinheiten des 
Hauses, die ohne Ausnahme entweder unmittelbar oder mittelbar in dieses große Projekt 
eingebunden waren. 
 
Alle haben fachlich oder/und personell mit an der Bewältigung der Herausforderung gear-
beitet und daneben ohne Qualitätseinbußen auch noch das „normale Geschäft“ erledigt. 
Hier hat es keine Abstriche gegeben, auf hohem Niveau haben die Abteilungen ihre Aufga-
ben erfüllt: auch das belegt der Tätigkeitsbericht. 
 
Der Schlüssel zum Erfolg waren fachliche Kompetenz und unbedingter Einsatzwille aller 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die gemeinsam an einem Strick gezogen und klaglos 
Mehrarbeit geleistet haben. 
 
Dies war keineswegs auf Führungskräfte beschränkt: angefangen von Registratur und Bo-
tendienst über die Kanzleien bis hin zu den Fachreferaten und Abteilungsleitungen. 
 
 
 

Vorwort 



  

Jeder war zu weit mehr als 100 Prozent gefordert und alle haben ihren Beitrag geleistet. Da-
für bedanke ich mich bei allen Kolleginnen und Kollegen und bin überzeugt, dass wir ge-
meinsam die ordnungsgemäße Aufgabenwahrnehmung auch im laufenden Jahr ohne Wenn 
und Aber gewährleisten werden. 
 
 
 

 
Josef Hecken 
Präsident des Bundesversicherungsamtes



  

I. ALLGEMEINER TEIL 11 

1. MORBI- RSA UND GESUNDHEITSFONDS: VOM GUTACHTEN DES 
WISSENSCHAFTLICHEN BEIRATS BIS ZUM BESCHEID AN DIE 
KRANKENKASSEN UND DIE VERWALTUNG DES 
SONDERVERMÖGENS 11 

• Übersicht 11 
• Verwaltung des Gesundheitsfonds 11 
• Ermittlung der Zuweisungen - Vom Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats bis 

zum Bescheid an die Krankenkassen 12 

2. WEITERE REFORMEN DER GESETZLICHEN 
KRANKENVERSICHERUNG 17 

• Einführung der Insolvenzfähigkeit aller Krankenkassen 17 
• Änderung der aufsichtsrechtlichen Handlungsinstrumente in der wirtschaftlichen 

Krise einer Krankenkasse 18 
• Einführung von Altersrückstellungen nach § 171e SGB V 20 
• Grundsätze ordnungsmäßiger Buchführung und Bilanzierung nach § 77  

Abs. 1a SGB IV 20 

3. MODERNISIERUNG DER GESETZLICHEN 
UNFALLVERSICHERUNG 23 

• Änderungen im Vermögensrecht 23 
• Neuorganisation im Trägerbereich 24 
• Änderungen in der Lastenverteilung 24 

4. SOZIALVERSICHERUNG UND FINANZMARKTKRISE 29 

• Insolvenz der Lehman Brothers Bankhaus AG 29 
• Pressekonferenz des Bundesversicherungsamtes am 29. Oktober 2008 29 
• Anlagevorschriften für die Sozialversicherung 30 
• Überwachung der Geldanlagen 31 

II. FACHTHEMEN 35 

1. KRANKENVERSICHERUNG 35 

1.1 Finanzen der Gesetzlichen  Krankenversicherung 35 

1.2 Eingabenstatistik 37 



  

1.3 Aufsicht bei Krankenkassen 37 
• Beitragseinzug 37 
• Hausarztzentrierte Versorgung 40 
• Fragen zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 40 
• FSME-Impfung bei Urlaub in gefährdeten Gebieten 43 
• Verlängerung der Familienversicherung bei freiwilligen sozialem  

Jahr oder anderem Dienst im Ausland 44 
• Kosten des Rettungsdienstes, wenn letztlich kein Transport erfolgt 45 
• Ausschreibung der Verträge nach    § 127 SGB V, z. B. Inkontinenzartikel, 

orthopädische Schuhe 46 
• Präventionsausgaben und Werbebudgetüberschreitungen 46 
• Werbeverhalten 47 

1.4 Satzungsrecht 47 

1.5 Strukturierte Behandlungsprogramme 49 

2. PFLEGEVERSICHERUNG 55 

2.1 Finanzen der Sozialen Pflegeversicherung 55 
• Finanzausgleich in der sozialen Pflegeversicherung 56 
• Entwicklung des Mittelbestandes 56 

2.2 Eingabenstatistik 56 

2.3 Aufsicht bei Pflegekassen 57 
• Abgrenzung der Leistungspflicht für Hilfsmittel zwischen  

Krankenversicherung und Pflegeversicherung 57 

3. UNFALLVERSICHERUNG 61 

3.1 Finanzen der Gesetzlichen Unfallversicherung 61 
• Regelung der internen Lastenverteilung nach § 118 Abs. 4 SGB VII i.d.F. des 

UVMG 61 
• Berücksichtigung von Beiträgen zur gemeinsamen Tragung der Rentenlasten  

nach § 178 Abs. 2 und 3 SGB VII i.d.F. des UVMG 62 
• Lastenverteilung zwischen den gewerblichen Berufsgenossenschaften 63 

3.2 Eingabenstatistik 64 

3.3 Satzungsrecht und Aufsichtsangelegenheiten 64 
• Gefahrtarifangelegenheiten 64 
• Genehmigungsfähigkeit von Satzungsbestimmungen mit dem Inhalt eines 

Kündigungs-/Ablehnungsrechts bzgl. der Zusatzversicherung durch den 
Versicherungsträger 66 



  

• Satzungsänderung bei fusionierten Trägern 67 
• Wegfall der Lohnnachweise nach dem UVMG 68 
• Gewährung von Verletztengeld in der landwirtschaftlichen Sozialversicherung 

aufgrund der Änderungen durch das LSMVG 69 

3.4 Aufsichtsprüfungen 70 
• Kraftfahrzeughilfe 70 
• Rentenanpassungen bei Gesamtvergütungen (§ 75 SGB VII) 70 
• Abfindung 71 
• Pflegegeld 71 
• Eintritt des Versicherungsfalls bei Berufskrankheiten 72 

4. RENTENVERSICHERUNG 77 

4.1 Finanzentwicklung in der Rentenversicherung 77 

4.2 Eingabenstatistik 78 

4.3 Einzelfälle 78 
• Rente wegen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteilzeitarbeit 78 
• Keine Irreführenden Informationen 79 
• Rente wegen Erwerbsminderung: Vorzeitige Erfüllung der Wartezeit 79 
• Rente wegen Erwerbsminderung: Sozialrechtlicher Herstellungsanspruch 80 
• Nachversicherung und die Einrede der Verjährung 80 

4.4 Grundsatzfragen 81 
• Abschläge bei der Erwerbsminderungsrente 81 
• Überschreitung von Hinzuverdienstgrenzen 82 
• Bewertung von Ausbildungszeiten 83 
• Überschreiten der Beitragsbemessungsgrenze 83 
• Anhörung vor Erlass eines Aussparungsbescheides 84 
• Berücksichtigung von Jahresendprämien 85 
• Nachträgliche Einbeziehung in ein Zusatzversorgungssystem aufgrund der 

Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 86 
• Bestimmtheit von Rehabilitationsbescheiden 87 

4.5 Aufsicht über die Deutsche Rentenversicherung Bund, soweit  sie 
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben der Deutschen  Rentenversicherung 
wahrnimmt 87 

• Rücknahme von rechtswidrigen nicht begünstigenden Verwaltungsakten  
im Bereich der Rentenversicherung; hier: § 100 Abs. 4 SGB VI 87 

• Zahlbetrag der Rente; Änderung eines Rundschreibens der Spitzenverbände 88 
• Gründungszuschuss nach § 33 Absatz 3 Nr. 5 SGB IX 89 

4.6 Aufsichtsprüfungen 90 
• Prüfung von Altersrenten 90 



  

• Prüfung von Rentenleistungen bei ausgesetztem Versorgungsausgleich im 
Beitrittsgebiet 93 

• Widerspruchsverfahren 93 
• Feststellung der Versicherungspflicht 94 
• Rentenversicherungspflicht von nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen 95 
• Statusfeststellungsverfahren 95 
• Arbeitsgemeinschaft für Krebsbekämpfung der Träger der gesetzlichen  

Kranken- und Rentenversicherung im Lande Nordrhein-Westfalen 95 

4.7 Internationales Sozialversicherungsrecht 96 
• Internationale Kontakte / Konferenzen 96 

5. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN 99 

5.1 Gerichtsverfahren / Statistik 99 
• Gesetz zur Änderung des Sozialgerichtsgesetzes und des Arbeitsgerichtsgesetzes 99 
• Rechtsstreite 2008 99 
• Strafanzeigen / Zusammenarbeit mit Staatsanwaltschaften 100 

5.2 Selbstverwaltung 101 
• Zusammensetzung der Selbstverwaltungsorgane nach Vereinigungen der 

Unfallversicherungsträger / Berufung der Mitglieder der Organe durch das 
Bundesversicherungsamt 101 

• Zusammensetzung des Verwaltungsrates bei kassenartübergreifenden  
Fusionen nach § 171a SGB V 102 

• Berichte der Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen  
nach § 197 a SGB V 103 

• hier: 2. Berichtszeitraum 2006-2007 103 

5.3 Personal- und Dienstrecht sowie Verwaltung 104 
• Aktuelle Genehmigungspraxis des BVA betreffend die Stellenpläne der 

gewerblichen Berufgenossenschaften im Rahmen von Vereinigungen 104 
• Strukturreform der landwirtschaftlichen Sozialversicherung - Errichtung des 

Spitzenverbandes 105 
• Vorstandsvergütung bei den gesetzlichen Krankenkassen - Prüfmitteilung des 

Bundesrechnungshofes 106 

5.4 Organisation – Datenverarbeitung 108 
• Übermittlung von Sozialdaten einer Krankenkasse im Rahmen einer 

Aufgabenübertragung auf einen externen Dienstleister ohne Einwilligung der 
Betroffenen 108 

• Erhebung von Daten für den morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich  
durch Krankenkassen bei Ärzten 108 

5.5 Allgemeines Aufsichtsrecht 109 
• Outsourcing / Einzug Zusatzbeitrag 109 



  

• Zuständigkeit für Schornsteinfegerversorgungsanstalt 110 

5.6 Vermögenswirtschaft 110 
• Genehmigungen und Anzeigen von Vermögensanlagen 110 

6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH 115 

6.1 Allgemeines/Verfahren 115 
• Verfahren bis einschließlich 2008 115 

6.2 Jahresausgleich 2007 116 
• DMP im Jahresausgleich 2007 116 

6.3 Monatliches Verfahren, Zwischenausgleich, pauschale Abgeltung  
gem. § 221 SGB V 117 

• Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a RSAV 117 
• Abgeltung für die Aufwendungen für versicherungsfremde Leistungen 118 

6.4 Risikopool 118 

7. PRÜFDIENST KRANKENVERSICHERUNG 121 

7.1 Statistik des PDK / PDL 121 

7.2 Neustrukturierung der Arbeit  des Prüfdienstes Krankenversicherung 121 

7.3 Aus dem Prüfgeschäft 123 
• Finanzen 123 
• Kassensicherheit 124 
• Personal und Verwaltung 125 
• Mitgliedschaft und Beiträge 127 
• Leistungen 127 
• DRG-Prüfungen 130 
• Pflegeversicherung 131 
• Prüfdienst Landwirtschaftliche Sozialversicherung (PDL) 132 

7.4 Prüfungen nach § 15a RSAV 133 

7.5 RSA-Prüfungen Risikopool 134 

7.6 Ausblick 134 

8. ZUSTÄNDIGE STELLE NACH DEM BERUFSBILDUNGSGESETZ 
(BBIG) 137 

8.1 Ausbildungsplatzsituation 137 



  

8.2 Ausbildungsberatung 139 

8.3 Prüfungen 141 

9. PRÜFUNGSAMT FÜR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNISCHEN 
DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG 145 

• Ergebnisse der Laufbahnprüfungen 145 

10. MUTTERSCHAFTSGELDSTELLE 149 

III. ANHANG 151 

TABELLEN RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH  

ÜBERSICHT DMP PRÜFUNGEN  

ÜBERSICHT AUFSICHTSPRÜFUNGEN  

ÜBERSICHT DER BUNDESUNMITTELBAREN TRÄGER, VERBÄNDE 
UND EINRICHTUNGEN DER SOZIALVERSICHERUNG  

ORGANISATIONSPLAN DES BVA (Stand: 31.12.2008)  
 

 



  

 

 

I. ALLGEMEINER TEIL 

 
 

1. MORBI- RSA UND GESUNDHEITSFONDS: VOM GUTACHTEN DES WIS-
SENSCHAFTLICHEN BEIRATS BIS ZUM BESCHEID AN DIE KRANKEN-
KASSEN UND DIE VERWALTUNG DES SONDERVERMÖGENS 



  

 
 



 - 11 - 
 

I. ALLGEMEINER TEIL 

 
1. MORBI- RSA UND GESUNDHEITSFONDS: VOM GUTACH-

TEN DES WISSENSCHAFTLICHEN BEIRATS BIS ZUM BE-
SCHEID AN DIE KRANKENKASSEN UND DIE VERWAL-
TUNG DES SONDERVERMÖGENS 

Übersicht 
 
Die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist seit dem 1. Januar 
2009 neu geregelt. So werden die Beiträge 
zur gesetzlichen Krankenversicherung auf 
der Grundlage eines bundesweit einheitli-
chen Beitragssatzes erhoben. Sie werden 
nicht mehr von den Krankenkassen, son-
dern vom Bundesversicherungsamt als 
Sondervermögen, dem Gesundheitsfonds, 
verwaltet. Die Krankenkassen bleiben wei-
terhin zuständig für den Einzug der Beiträ-
ge. Sie erhalten zur Finanzierung ihrer 
Ausgaben Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds und müssen, falls diese nicht 
ausreichen, Zusatzbeiträge von ihren Mit-
gliedern erheben. Erzielen sie dagegen    
Überschüsse, können sie Prämien auszah-
len. 
 
Nach der Definition des Gesetzes ist der 
Gesundheitsfonds das beim Bundesversi-
cherungsamt verwaltete Sondervermögen. 
Nach allgemeinem Verständnis werden je-
doch auch die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs und die Berechnung 
der Zuweisungen sowie die Festsetzung ei-
nes einheitlichen Beitragsatzes als Be-
standteile des Gesundheitsfonds verstan-
den. Dabei ist die Weiterentwicklung des 
Risikostrukturausgleichs zum morbiditäts-
orientierten Risikostrukturausgleich seit 
dem Jahr 2001 gesetzlich vorgesehen. 
 

Das Jahr 2008 war intensiv von den Vorbe-
reitungen zur Einrichtung des Gesundheits-
fonds im Bundesversicherungsamt geprägt. 
Er wird von den mit der Durchführung des 
bisherigen Risikostrukturausgleichs (RSA) 
betrauten Referate umgesetzt (vgl. Kapitel 
6). Die Arbeiten fanden parallel in zwei 
Arbeitsschwerpunkten statt:  
 
Verwaltung des Gesundheitsfonds 
 
Der Gesundheitsfonds finanziert sich aus 
den von den Einzugsstellen eingezogenen 
Beiträgen, den Beiträgen von anderen Trä-
gern und den Bundesmitteln. Zu den Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds gehören 
auch die im Laufe eines Jahres entstehen-
den Kapitalerträge. Der Gesundheitsfonds 
hat eine Liquiditätsreserve zu bilden, um 
monatliche Einnahmenschwankungen aus-
gleichen zu können.  
 
Im Jahr 2008 wurden vom Bundesversi-
cherungsamt mit den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen sowie den Trägern, die in 
den Gesundheitsfonds einzahlen, die erfor-
derlichen Regelungen über die Abführung 
und den Nachweis der Beiträge vereinbart. 
Vieles war bereits im geltenden Beitrags-
recht verankert, bedurfte gleichwohl zahl-
reicher Änderungen und Ergänzungen, um 
in den Abrechnungsunterlagen die Neure-
gelung der Finanzströme abbilden zu kön-
nen.  
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Für die Verwaltung der Mittel und die 
Auszahlung der Zuweisungen hat das Bun-
desversicherungsamt entsprechende Struk-
turen aufgebaut. Dabei konnte auf die ge-
wonnenen Erfahrungen aus der Verwal-
tung des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung zurückgegriffen werden. Zusätz-
lich galt es, neue buchhalterische Aufga-
ben zu bewältigen. 
 
Ermittlung der Zuweisungen - Vom 
Gutachten des Wissenschaftlichen 
Beirats bis zum Bescheid an die 
Krankenkassen 
 
Alle gesetzlichen Krankenkassen mit Aus-
nahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds 
Zuweisungen zur Finanzierung ihrer Aus-
gaben Zuweisungen. Dabei ist zwischen 
  

• Zuweisungen zur Deckung von 
Pflichtleistungen einer Kranken-
kasse, 

• Zuweisungen für Satzungs- und 
Mehrleistungen, 

• Zuweisungen für Aufwendungen 
zur Entwicklung und Durchführung 
der strukturierten Behandlungspro-
gramme und  

• Zuweisungen zur Deckung von Ver-
waltungskosten 

 
zu unterscheiden. Die Zuweisungen für 
Pflichtleistungen werden dabei durch den 
morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleich angepasst, um dem unterschiedli-
chen Versorgungsbedarf der Versicherten 
einer Krankenkasse Rechnung zu tragen: 
Der Gesetzgeber hatte deshalb zeitgleich 
mit der Einführung des Gesundheitsfonds 
eine Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs vorgesehen. Das bisherige 
Finanzausgleichsverfahren, das im Wesent-

lichen auf den Merkmalen Alter und Ge-
schlecht der Versicherten basierte, war 
nicht in der Lage, den aus der Krankheits-
last resultierenden Versorgungsbedarf der 
Krankenkassen richtig einzuschätzen. Da-
her wird der bisherige Risikostrukturaus-
gleich mit den Merkmalen Alter, Ge-
schlecht und dem Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente ab 2009 um Morbiditäts-
zuschläge für 80 Krankheiten ergänzt. Die 
Morbidität der Versicherten wird dabei auf 
der Grundlage von Diagnosen und Arznei 
mittelverordnungen/-wirkstoffen erfasst. 
Diese Veränderung der Verteilungskrite-
rien, insbesondere auch das vom Gesetzge- 
ber vorgeschriebene Verfahren der Zuwei-
sung einer Grundpauschale und folgender 
Anpassung durch ein System von Zu- und 
Abschlägen erforderten im Jahr 2008 um-
fängliche Vorarbeiten. Hierzu zählen u.a. 
Datenlieferungsvereinbarungen, Datenim-
porte, Plausibilitätsprüfungen, Validierun-
gen, Anhörungen, Berechnungen, Krank-
heitsauswahl, Festlegungen, Bekanntma-
chungen, Entwicklung von Bescheidungs-
strukturen und Vorabinformationen. 
 
Im folgenden soll ein kurzer Überblick der 
Meilensteine auf dem Weg bis zur Be-
scheiderteilung gegeben werden: 
 
10. Januar 2008: Vorlage des Gutachtens 
des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs. 
Das Gutachten unterstützte das Bundesver-
sicherungsamt bei der Entscheidung über 
die Auswahl der im Risikostrukturaus-
gleich zu berücksichtigenden Krankheiten. 
 
27. März 2008: Einleitung der Anhörung 
zur Festlegung der im morbiditätsorientier-
ten RSA zu berücksichtigen Krankheiten, 
auf Grundlage des Gutachtens und der da-
zu eingegangenen Stellungnahmen.  
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13. Mai 2008: Bekanntgabe der im morbi-
ditätsorientierten RSA zu berücksichtigen-
den Krankheiten. Die Entscheidung traf 
das Bundesversicherungsamt auf Grundla-
ge des Gutachtens und der dazu im Anhö-
rungsverfahren eingegangenen Stellung-
nahmen. 
 
29. Mai 2008: Einleitung der Anhörung 
zur Festlegung des Klassifikationssystems, 
das für die Zuordnung von Versicherten zu 
den Risikogruppen entscheidend ist.  
 
2. Juni 2008: Vereinbarung zur Datener-
hebung nach § 30 Risikostrukturaus-
gleichs-Verordnung (RSAV), insbesondere 
zur Stichprobenauswahl, Pseudonymisie-
rung, Meldeverfahren und Vollständig-
keits- und Plausibilitätsprüfungen sowie 
zur Umsetzung der Übergangsregelung zur 
Einführung des Gesundheitsfonds nach      
§ 34 RSAV 
 
15. Juni 2008: Liefertermin der Korrek-
turmeldung 2006 an das Bundesversiche-
rungsamt. Zu liefern waren die Versicher-
tenstammdaten, die Daten der Arzneimit-
telversorgung, die Diagnosen der Kran-
kenhausversorgung sowie der ambulanten 
ärztlichen Versorgung für das Berichtsjahr 
2006 als Korrekturmeldung. 
 
3. Juli 2008: Bekanntgabe des Versicher-
tenklassifikationsmodells, des Zuord-
nungsalgorithmus der Versicherten zu den 
Morbiditätsgruppen, des Regressionsver-
fahrens zur Ermittlung der Gewichtungs-
faktoren und des Berechnungsverfahrens 
zur Ermittlung der Risikozuschläge 
 
4. Juli 2008: Bekanntgabe des Konzeptes 
für das Fehlerverfahren und Datenbereini-
gung der von den Krankenkassen über die 

Spitzenverbände an das Bundesversiche-
rungsamt gelieferten Daten. 
 
15. August 2008: Termin der Datenliefe-
rung 2007 an das Bundesversicherungsamt. 
Zu liefern waren die Versichertenstammda-
ten, die Daten der Arzneimittelversorgung, 
die Diagnosen der Krankenhausversor-
gung, die Diagnosen der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung und die personenbezo-
genen berücksichtigungsfähigen Leis-
tungsausgaben für das Berichtsjahr 2007. 
 
1. Oktober 2008: Nach vorangegangener 
Anhörung einer Expertenrunde fand eine 
zweitägige Sitzung des Schätzerkreises 
beim Bundesversicherungsamt statt, der 
eine Empfehlung für den von der Bundes-
regierung festzulegenden einheitlichen 
Beitragssatz abgab. 
 
14. November 2008: Die 1. Bekanntma-
chung zum Gesundheitsfonds durch das 
Bundesversicherungsamt enthielt sämtliche 
Berechnungswerte für das Abschlagsver-
fahren 2009 insbesondere die monatliche 
Grundpauschale, Alters- und Geschlechts-
zu- und -abschläge, Krankheitszuschläge, 
Zuschläge für das Krankengeld, standardi-
sierte Verwaltungsaufwendungen sowie 
standardisierte Aufwendungen für Sat-
zungs- und Ermessensleistungen je Versi-
cherten. 
 
14. November 2008: Damit die Kranken-
kassen ihre Haushaltspläne aufstellen kön-
nen, wurde jede Krankenkassen in einer 
Vorabinformation über die für sie ermittel-
ten kassenindividuellen Werte, die ab         
1. Januar 2009 als Grundlage für die Be-
rechnung der  monatlichen Zuweisungen 
dienen, unterrichtet. 
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1. Januar 2009: Grundlagenbescheide 
sowie Zuweisungsbescheide für Januar 
2009 wurden fristgerecht an die Kranken-
kassen versandt. 
 
Bereits Mitte November 2008 hatte das 
Bundesversicherungsamt die Rechnungs-
größen für die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds für das Ausgleichsjahr 
2009 bekannt gegeben. Diese Größen um-
fassten sowohl die Grundpauschale in Hö-
he von knapp 186 Euro, als auch die al-
ters-, geschlechts- und risikoadjustierenden 
Zu- und Abschläge. Während die Zu- und 
Abschläge für die monatlichen Abschläge 
im Jahr 2009 ihre Gültigkeit haben und erst 
im Schlussausgleich für das Jahr 2009 im 
Herbst 2010 abschließend ermittelt wer-
den, bleibt die Grundpauschale auch im 
Schlussausgleich unveränderlich.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Damit garantiert der Gesundheitsfonds die 
absolute Höhe der Zuweisungen unabhän-
gig von der konjunkturbedingten Einnah-
mesituation des Gesundheitsfonds.  
 
Die Arbeiten im Bundesversicherungsamt 
zur Umsetzung des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleichs bedurften in 2008 
des Imports von knapp 5 Milliarden Daten-
sätzen, die eine Speicherkapazität der Da-
tenbank allein für Datenimporte von über 
317 Gigabyte erforderten.  
 
Eine ausführliche Beschreibung der Funk-
tionsweise des morbiditätsorientierten Ri-
sikostrukturausgleichs im Gesundheits-
fonds wird späteren Tätigkeitsberichten 
vorbehalten sein. Detaillierte Informatio-
nen sind bereits jetzt auf der Homepage 
www.bva.de unter >Risikostrukturaus-
gleich verfügbar.   
 
 

4.000 ATC-Codes aus über 
100.000 PZN-Nummern 

(Exemplarisch für die vielfältigen Prüf- und Berechnungsverfahren im Bundesversicherungsamt soll diese Abbildung
den Weg von der Diagnose bis zum Zuschlag im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich veranschaulichen) 
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2. WEITERE REFORMEN DER GESETZLICHEN KRANKEN-
VERSICHERUNG

Besonders prägend für die Tätigkeit des 
Bundesversicherungsamtes im Jahr 2008 
waren die Begleitung und die praktische 
Umsetzung verschiedener Gesetzgebungs-
vorhaben aus dem Bereich der Kranken-
versicherung.  
Aufgrund seiner vielfältigen praktischen 
Erfahrungen als Aufsichtsbehörde über die 
bundesunmittelbaren Krankenkassen und 
als Durchführungsbehörde für den Risiko-
strukturausgleich ist das Bundesversiche-
rungsamt  in vielfältiger Weise in das im 
Jahre 2008 durchgeführte Gesetzgebungs-
verfahren zum GKV-OrgWG eingebunden 
worden. Das Bundesversicherungsamt hat 
zahlreiche Vorschläge zur Änderung ge-
setzlicher Vorschriften an die Bundesregie-
rung herangetragen, die auch in wesentli-
chen Teilen vom Gesetzgeber übernom-
men worden sind.  
 
Im Rahmen des v. g. Gesetzgebungsver-
fahrens wurde insbesondere darauf hinge-
wirkt, dass die beabsichtigten Regelungen 
über die Einführung des Insolvenzrechtes 
den besonderen Erfordernissen des Rechtes 
der Gesetzlichen Krankenversicherung an-
gepasst wurden. In diesem Zusammenhang 
hat das Bundesversicherungsamt Vor-
schläge unterbreitet, um ausreichende auf-
sichtsrechtliche Befugnisse zu sichern, 
damit rechtzeitig wirtschaftliche Probleme 
von Krankenkassen erkannt werden und 
die notwendigen Konsequenzen der etwai-
gen Zahlungsunfähigkeit einer Kranken-
kasse möglichst geringe Folgen für Versi-
cherte, Leistungserbringer und das GKV-
System nach sich ziehen. 
 
Eine weitere wesentliche Forderung des 
Bundesversicherungsamtes bestand darin, 

Insolvenz und Schließung im Rahmen des 
Schutzes der Leistungen der Betrieblichen 
Altersversorgung gleichzustellen. Zukünf-
tig werden die Leistungen aller Kranken-
kassen im Bereich der betrieblichen Al-
tersversorgung im Insolvenzfall durch den 
Pensions-Sicherungs-Verein nach den Re-
gelungen des Gesetzes zur Verbesserung 
der betrieblichen Altersversorgung (Be-
triebsrentengesetz - BetrAVG) geschützt. 
Die Krankenkassen finanzieren diese vom 
Pensions-Sicherungs-Verein durchgeführte 
Versicherung durch Beiträge. Eine Ein-
trittspflicht dieses Vereins für den – im 
Verhältnis zur Insolvenz – voraussichtlich 
praktisch relevanteren Fall der Schließung 
einer Krankenkasse durch die Aufsichtsbe-
hörde ist jedoch nicht vorgesehen. Mit der 
daraus resultierenden Forderung, im Rah-
men der Eintrittspflicht nach dem 
BetrAVG die Schließung der Insolvenz 
gleichzustellen, konnte sich das Bundes-
versicherungsamt allerdings nicht durch-
setzen. 
 
Nach Abschluss des Gesetzgebungsverfah-
rens wirken sich die Rechtsänderungen für 
das Bundesversicherungsamt wie folgt aus: 
 
Einführung der Insolvenzfähigkeit al-
ler Krankenkassen 
 
Bereits im GKV-WSG vom 26. März 2007 
(BGBl. I S. 378) war die Einführung der 
Insolvenzfähigkeit aller Krankenkassen 
vorgesehen. Zu deren Vorbereitung regelte 
das GKV-WSG, dass die Krankenkassen 
ab dem 1. Januar 2010 einen Kapitalstock 
zur Absicherung ihrer Verpflichtungen aus 
Versorgungszusagen bilden. Zugleich wur-
de bestimmt, dass der Zeitpunkt, von dem 
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an die Insolvenzordnung für alle Kranken-
kassen gelten soll, durch ein weiteres Bun-
desgesetz normiert werden sollte.  
 
Durch das GKV-OrgWG vom 15. Dezem-
ber 2008 (BGBl. I S. 2426) wurde festge-
legt, dass nunmehr alle Krankenkassen 
zum 1. Januar 2010 insolvenzfähig werden 
(§ 171b SGB V i. d. ab dem 1. Januar 2010 
geltenden Fassung). Dies betrifft insbeson-
dere die landesunmittelbaren Krankenkas-
sen, da die der Aufsicht des Bundesversi-
cherungsamtes unterliegenden bundesun-
mittelbaren Krankenkassen nach dem bis-
her geltenden Recht insolvenzfähig waren 
und sind.  
 
Korrespondierend hat der Gesetzgeber ge-
regelt, dass die Bundesländer aus ihrer bis-
lang bestehenden Gewährträgerhaftung für 
die Verpflichtungen der Altersversorgung 
entlassen werden (§ 171c SGB V).  
 
Neben der Schließung kommt somit als 
weitere rechtliche Möglichkeit der Ab-
wicklung einer nicht mehr leistungsfähigen 
Krankenkasse die Einleitung des Insol-
venzverfahrens in Betracht. 
 
§ 171b Abs. 2 Satz 1 SGB V erweitert den 
Kreis der Informationspflichten durch eine 
Anzeigepflicht des Vorstands für den Fall 
der (drohenden) Zahlungsunfähigkeit bzw. 
Überschuldung. Das ausschließliche Insol-
venzantragsrecht wird sodann der Auf-
sichtsbehörde zugewiesen (§ 171b Abs. 3 
Satz 1 SGB V). 
 
Neben die nur als Ultima Ratio zulässige 
Schließung tritt somit ab dem 1. Januar 
2010 die Möglichkeit der Stellung eines 
Insolvenzantrages. Allerdings konstituiert     
§ 171b Abs. 3 Satz 2 SGB V einen gene-
rellen Vorrang des Schließungsrechts vor 
dem Insolvenzverfahren. Wenn zugleich 

mit den Voraussetzungen für einen Insol-
venzantrag die Tatbestandsvoraussetzun-
gen einer Schließung vorliegen, „soll“ die 
Aufsichtsbehörde die Krankenkasse schlie-
ßen. Der Gesetzgeber geht somit davon 
aus, dass die Schließung der gesetzliche 
Regelfall ist. Das GKV-OrgWG trifft dabei 
umfassende Regelungen, um das Insol-
venzrecht den Besonderheiten des GKV-
Systems anzupassen. 
 
Änderung der aufsichtsrechtlichen 
Handlungsinstrumente in der wirt-
schaftlichen Krise einer Krankenkas-
se 
 
Ergänzend zur Einführung der Insolvenz-
fähigkeit aller Krankenkassen hat der Ge-
setzgeber im GKV-OrgWG bzw. GKV-
WSG erhebliche Änderungen der auf-
sichtsrechtlichen Handlungsinstrumente in 
der wirtschaftlichen Krise einer Kranken-
kasse vorgesehen, die stufenweise zum 1. 
Januar 2009 sowie zum 1. Januar 2010 in 
Kraft treten. 
 
Nach der zum 1. Januar 2009 in Kraft ge-
tretenen Rechtslage gilt insoweit Folgen-
des: 
 

• Informationspflichten 
Sofern dem GKV-Spitzenverband 
Informationen darüber vorliegen, 
dass eine Krankenkasse in wirt-
schaftliche Schwierigkeiten gerät, 
ist er dazu verpflichtet, dies der zu-
ständigen Aufsichtsbehörde mitzu-
teilen. Hierdurch soll ein Frühwarn-
system über Haftungsrisiken entste-
hen.  
 

• Anordnung eines Zusatzbeitrags 
nach § 242 Abs. 3 SGB V 
Die Krankenkassen haben im Falle 
eines nicht durch Zuweisungen ge-
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deckten Mittelmehrbedarfs einen 
Zusatzbeitrag von bis zu einem Pro-
zent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen eines Mitglieds zu erheben.  
 

• Finanzielle Hilfen durch das 
GKV-System 
Insbesondere zur Erhaltung der 
Leistungsfähigkeit bzw. zur Ver-
meidung von Haftungsfällen können 
die Krankenkassen Verträge über 
freiwillige finanzielle Hilfen ab-
schließen (§ 265b SGB V). Die 
Aufsichtsbehörde wird durch das 
Erfordernis der Genehmigung der 
Verträge in dieses Verfahren einbe-
zogen. 
 
§ 265a SGB V bestimmt zudem, 
dass die Satzung des GKV-
Spitzenverbandes bis zum 31. März 
2009 Bestimmungen über die Ge-
währung finanzieller Hilfen vorzu-
sehen hat, die Fusionen von Kran-
kenkassen er-möglichen sollen, um 
Haftungsrisiken zu vermeiden. In-
soweit besteht ein ausschließliches 
Recht der Aufsichtsbehörde, ent-
sprechende Hilfen beim GKV-
Spitzenverband zu beantragen.  
 

• Fusion durch Ersatzvornahme bei 
entsprechender Übernahmebe-
reitschaft (Rettungsfusion) 
§ 172 Abs. 3 SGB V ergänzt die 
vorstehend beschriebenen Bestim-
mungen über die Gewährung ver-
bandsinterner finanzieller Hilfen zur 
Ermöglichung von Fusionen durch 
die Regelung einer Befugnis der 
Aufsichtsbehörde, die Vereinigung 
einer Krankenkasse mit einer ge-
fährdeten Krankenkasse anzuord-
nen, ggf. auch gegen den Willen der 
gefährdeten Krankenkasse an.  

• Erweiterung der aufsichtsrechtli-
chen Handlungsinstrumente ab 
dem 1. Januar 2010 

 
Die dargelegten Handlungsmög-
lichkeiten der Aufsichtsbehörden 
bei gefährdeten Krankenkassen gel-
ten auch nach dem 1. Januar 2010 
weiter. Hinzu kommt die Änderung 
der Vorschriften über die Rech-
nungslegung der Krankenkassen (§§ 
77 ff. SGB IV), welche die Transpa-
renz in Bezug auf die finanzielle Si-
tuation der Kassen verbessern sol-
len.   
Ab dem 1. Januar 2010 sind ferner 
die oben dargelegten Regelungen 
über die umfassende Insolvenzfä-
higkeit aller Krankenkassen           
(§ 171b, §§ 171d ff. SGB V) zu be-
rücksichtigen. 
 
Neben der Schließung kommt somit 
als weitere rechtliche Möglichkeit 
der Abwicklung einer nicht mehr 
leistungsfähigen Krankenkasse die 
Einleitung des Insolvenzverfahrens 
in Betracht. 
 
§ 171b Abs. 2 Satz 1 SGB V erwei-
tert den Kreis der Informations-
pflichten durch eine Anzeigepflicht 
des Vorstands für den Fall der (dro-
henden) Zahlungsunfähigkeit bzw. 
Überschuldung. Das ausschließliche 
Insolvenzantragsrecht wird sodann 
der Aufsichtsbehörde zugewiesen   
(§ 171b Abs. 3 Satz 1 SGB V). 
 
Neben die nur als Ultima Ratio zu-
lässige Schließung tritt somit ab 
dem 1. Januar 2010 die Möglichkeit 
der Stellung eines Insolvenzantra-
ges. Allerdings konstituiert § 171b 
Abs. 3 Satz 2 SGB V einen generel-
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len Vorrang des Schließungsrechts 
vor dem Insolvenzverfahren. Wenn 
zugleich mit den Voraussetzungen 
für einen Insolvenzantrag die Tatbe-
standsvoraussetzungen einer Schlie-
ßung vorliegen, „soll“ die Auf-
sichtsbehörde die Krankenkasse 
schließen. Der Gesetzgeber geht 
somit davon aus, dass die Schlie-
ßung der gesetzliche Regelfall ist. 

 
Einführung von Altersrückstellungen 
nach § 171e SGB V 
 
Im Tätigkeitsbericht 2007 hatte das Bun-
desversicherungsamt bereits auf die beste-
henden Deckungslücken als Differenz zwi-
schen dem auf versicherungsmathemati-
scher Grundlage ermittelten Rückstel-
lungsbedarf für Altersvorsorgeverpflich-
tungen und dem gebildeten Deckungskapi-
tal in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung hingewiesen.  
Für die gesetzlichen Krankenkassen mit 
Ausnahme der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen bestimmt § 171e SGB V i. d. F. 
d. GKV-OrgWG den Aufbau von Alters-
rückstellungen und Deckungskapital ab 
2010. Die Krankenkassen, die ent-
sprechende Zusagen erteilt haben, werden 
nunmehr verpflichtet, bis 2049 Kapital zur 
Abdeckung der Altersvorsorgezusagen an-
zusparen, das ausschließlich zur Finanzie-
rung dieser Alterslasten verwendet werden 
darf. Kurzfristig entsteht zwar dadurch für 
die Versicherten eine Mehrbelastung, mit-
tel- und langfristig profitieren sie jedoch 
vom Kapitalaufbau. 
 
Grundsätze ordnungsmäßiger Buch-
führung und Bilanzierung nach § 77 
Abs. 1a SGB IV 
 
Bislang waren die Grundsätze ordnungs-
mäßiger Buchführung und Bilanzierung 

(GoB) lediglich in § 10 der Sozialversiche-
rungsrechnungsverordnung (SVRV) all-
gemein normiert. Die nunmehr erfolgte 
Einzelauflistung der Grundsätze ord-
nungsmäßiger Buchführung und Bilanzie-
rung in     § 77 Absatz 1a SGB IV i. d. F. d. 
GKV-OrgWG war, nicht zuletzt im Hin-
blick auf das Risiko der Insolvenz, drin-
gend geboten.  
 
Von zentraler Bedeutung, insbesondere im 
Hinblick auf die Wettbewerbsorientierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung, 
sind das Prinzip der periodengerechten 
Abgrenzung und das Vorsichtsprinzip.  
 

• Das Prinzip der periodengerechten 
Abgrenzung besagt, dass die Aus-
gaben/Aufwände und Einnah-
men/Erträge eines Jahres diesem 
zugeordnet werden müssen. Die 
korrekte Zuordnung hängt mit der 
Frage der Erhebung eines Zusatz-
beitrags zusammen. Ohne dieses 
Prinzip ist die Versuchung groß, die 
Zuordnung zeitlich zu verschieben 
und damit die Finanzlage besser 
darzustellen, als es in Wahrheit ist. 

 
• Das Vorsichtsprinzip beinhaltet das 

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

Das Bundesversicherungsamt hatte bereits 
im Tätigkeitsbericht 2007 auf den Gesetz-
entwurf zur Modernisierung der gesetzli-
chen Unfallversicherung (Unfallversiche-
rungsmodernisierungsgesetz - UVMG) 
hin-gewiesen. Es hat die Beratungen über 
die Reform der gesetzlichen Unfallversi-
cherung auch im Jahr 2008 aktiv begleitet. 
Das UVMG ist im Bundesgesetzblatt vom       
4. November 2008 verkündet worden. 
 
Änderungen im Vermögensrecht 
 
Die neuen Vorschriften über die Vermö-
gensmittel der Unfallversicherungsträger, 
insbesondere die §§ 171 ff. SGB VII in der 
Fassung des UVMG, treten grundsätzlich 
am 1. Januar 2010 in Kraft.  
 
Die Betriebsmittel dürfen künftig höchs-
tens eine Jahresausgabe umfassen (bislang: 
bis zu zwei Jahresausgaben). 
 
Neu ist zudem, dass die Rücklage künftig 
nur noch in liquiden Vermögensanlagen 
(Geldanlagen, Wertpapiere) angelegt wer-
den darf und bei den gewerblichen Berufs-
genossenschaften eine Mindesthöhe von 
zwei Monatsausgaben - bezogen auf die 
Gesamtausgaben - aufweisen muss. Maxi-
mal dürfen vier Monatsausgaben ange-
sammelt werden. Bislang galt ein Höchst-
betrag von zwei Jahresausgaben - bezogen 
auf die Rentenausgaben. Der Höchstbetrag 
umfasste dabei auch illiquide Teile, die 
künftig dem Verwaltungsvermögen zuge-
ordnet werden. Bei den landwirtschaftli-
chen Berufsgenossenschaften beträgt die 
Mindestrücklagenhöhe eine Monatsausga-

be und darf die Höchstgrenze zwei Mo-
natsausgaben nicht überschreiten. 
 
Neben den bisherigen Vermögensteilen - 
Betriebsmittel und Rücklage - umfassen 
die Mittel der Unfallversicherungsträger 
künftig auch das Verwaltungsvermögen. 
Hierdurch wird die Darstellung der Ver-
mögensbestände transparenter und mit den 
anderen Sozialversicherungszweigen bes-
ser vergleichbar. Dem Verwaltungsvermö-
gen sind u.a. betriebliche Einrichtungen, 
Eigenbetriebe, gemeinnützige Beteiligun-
gen und gemeinnützige Darlehen zuzuord-
nen. Bei Vorhaben zum Erwerb, zur Er-
richtung, zur Erweiterung oder zum Um-
bau von Immobilien ist nach § 172b Abs. 1 
Satz 2 SGB VII in der Fassung des UVMG 
der Gesamtbedarf aller Unfallversiche-
rungsträger zu berücksichtigen. Hierdurch 
sollen bestehende Wirtschaftlichkeitsreser-
ven im Bereich der Gemeinschaftseinrich-
tungen (z. B. Gesundheits- oder Bildungs-
einrichtungen) stärker genutzt werden. Bei 
den Unfall- und Berufskrankheitenkliniken 
soll durch Schwerpunktbildung und eine 
verstärkte Kooperation  eine Verbesserung 
der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der 
Gesundheitsversorgung der gesetzlich Un-
fallversicherten erreicht werden. 
 
Ebenfalls zum Verwaltungsvermögen ge-
hören die Mittel zur Deckung der Alters-
rückstellungen (sog. Pensionslasten), zu 
deren Bildung die Unfallversicherungsträ-
ger nach den gesetzlichen Neuregelungen 
verpflichtet sind. Die beiden Spitzenver-
bände (Deutsche Gesetzliche  Unfallversi-
cherung e.V. – DGUV - als Vertretung der  
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gewerblichen Berufsgenossenschaften und 
der Unfallkassen der öffentlichen Hand, 
sowie Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung als Vertretung der 
landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaf-
ten)  haben der Bundesregierung über das 
Bundesversicherungsamt bis Ende April 
2009 ein gemeinsames Konzept zur Ein-
führung  der Altersrückstellungen vorzule-
gen. Dieses Konzept soll Vorschläge für 
Verfahren und Zuweisungshöhen der 
Rückstellungsverpflichtung enthalten. In 
den vergangenen Monaten fanden zwi-
schen dem Bundesversicherungsamt und 
den beiden Spitzenverbänden bereits Ab-
stimmungen zur Ermittlung der Höhe der 
Altersrückstellungen statt, auf deren Basis 
sich die Zuführungsbedarfe für den Aufbau 
des Deckungskapitals ermitteln lassen. 
 
Neuorganisation im Trägerbereich 
 
Nach der Neuregelung von § 222 Abs. 1 
SGB VII durch das UVMG ist die Zahl der 
Träger der gewerblichen Unfallversiche-
rung bis zum 31. Dezember 2009 auf neun 
zu reduzieren. Der DGUV wurde vorgege-
ben, der Bundesregierung bis zum 31. De-
zember 2008 einen Bericht zum Sachstand 
über die Reduzierung der Trägerzahl vor-
zulegen. Nach Abs. 2 der Neuregelung soll 
der Bericht zum einen die am 31. Dezem-
ber 2008 vollzogenen Fusionen und zum 
anderen die Beschlüsse über weitere Fusi-
onen und die Zeitpunkte der Umsetzung 
aufführen. Der entsprechende Bericht liegt 
seit Ende Dezember 2008 vor. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat die bis-
her durchgeführten sieben Fusionen 
(Stand: Februar 2009) im Rahmen seiner 
Mitwirkungs- und Beratungsfunktion in-
tensiv begleitet. Danach sind derzeit noch 
22 gewerbliche Berufsgenossenschaften 
verblieben. Nach den konkreten Fusions-

vorhaben, die dem Bundesversicherung-
samt vorliegen und z.T. bereits genehmigt 
sind, werden im Jahr 2009 sowie Anfang 
2010 drei weitere Fusionen stattfinden, 
durch die die Trägerzahl auf fünfzehn re-
duziert wird. 
 
Nach § 224 SGB VII in der Fassung des 
UVMG hatten auch die bundesunmittelba-
ren Unfallversicherungsträger der öffentli-
chen Hand (Unfallkasse des Bundes, Un-
fallkasse Post und Telekom, Eisenbahn-
Unfallkasse) den zuständigen Bundesmi-
nisterien für Arbeit und Soziales bzw. der 
Finanzen bzw. für Verkehr, Bau und Stadt-
entwicklung bis zum 31. Dezember 2008 
ein Konzept zur Neuorganisation vorzule-
gen. Angestrebtes Ziel - allerdings ohne 
Nennung eines Zeitpunkts - ist die Redu-
zierung auf einen Träger; sei es durch den 
Zusammenschluss zu einem bundesunmit-
telbaren Träger, sei es durch eine Zuord-
nung der Unfallkasse Post und Telekom-
munikation und der Eisenbahn-Unfallkasse 
in den Bereich der gewerblichen Berufsge-
nossenschaften. Die entsprechenden Stel-
lungnahmen liegen zwischenzeitlich eben-
falls vor. 
 
Das Bundesversicherungsamt wirkt im 
Rahmen seiner Zuständigkeit mit bei der 
Erreichung des gesetzgeberischen Ziels, 
das den 31. Dezember 2009 als Vollzugs-
zeitpunkt der Fusionen politisch vorgibt. 
Spätere Fusionstermine werden kritisch 
hinterfragt und sind zu begründen. Die 
Entscheidung über das weitere Vorgehen 
und die Konsequenzen aus späteren Fusi-
onsterminen obliegt jedoch den politischen 
Gremien bzw. der Bundesregierung. 
 
Änderungen in der Lastenverteilung 
 
Der bisher von der DGUV durchgeführte 
Lastenausgleich zwischen den gewerbli-
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chen Berufsgenossenschaften wird schritt-
weise bis zum Jahr 2014 durch die vom 
BVA zu berechnende Lastenverteilung ab-
gelöst. Das Bundesversicherungsamt führt 
die Berechnung der Lastenverteilung erst-
mals im Jahr 2009 für das Ausgleichsjahr 
2008 durch (vgl. auch Ausführungen unter 
Punkt 3.1). 
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4. SOZIALVERSICHERUNG UND FINANZMARKTKRISE

Insolvenz der Lehman Brothers 
Bankhaus AG 
 
Im September 2008 erreichte mit der In-
solvenz der US-Investmentbank Lehman 
Brothers die Finanzmarktkrise auch die 
Sozialversicherungsträger. Die Bundesan-
stalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
(BaFin) hatte am 15. September 2008 ge-
genüber der Lehman Brothers Bankhaus 
AG, der rechtlich selbständigen deutschen 
Tochter der insolventen US-Investment-
bank, ein Veräußerungs- und Zahlungs-
verbot erlassen. Außerdem hatte die BaFin 
der Bank untersagt, Zahlungen entgegen-
zunehmen, die nicht zur Tilgung von 
Schulden ihr gegenüber bestimmt sind 
(„Moratorium“).  
 
Die Einlagen (Geldanlagen) der betroffe-
nen Sozialversicherungsträger bei der 
Lehman Brothers Bankhaus AG waren 
über den Einlagensicherungsfonds des 
Bundesverbandes deutscher Banken e. V. 
abgesichert. Geschützt durch diesen Fonds 
sind Kundeneinlagen (z. B. Termingelder) 
einschließlich der auf den Namen lauten-
den Sparbriefe (sogenannte Namens-
schuldverschreibungen). Die Sicherungs-
grenze betrug 285.105.000 € je Einleger. 
Die betroffenen Sozialversicherungsträger 
hatten, den strengen Vorschriften des So-
zialgesetzbuchs entsprechend, ausschließ-
lich einlagengesicherte Anlagen getätigt. 
Daher konnte ein Kapitalverlust voll-
ständig vermieden werden. Die Zahlungen 
aus dem Einlagensicherungsfonds erfolg-
ten im Februar 2009. Trotz der verzöger-
ten Auszahlung der Geldanlagen ergaben 
sich keine Liquiditätsprobleme für die be-
troffenen Sozialversicherungsträger. 

Pressekonferenz des Bundesversi-
cherungsamtes am 29. Oktober 2008 
 
Vor dem Hintergrund der Finanzmarktkri-
se im Herbst 2008 wurden sowohl  aus 
Sicht der Beitrags- und Steuerzahler als  
auch der Leistungsempfänger berechtigte 
Fragen zur Sicherheit der Geldanlagen der 
Sozialversicherung gestellt. Der Präsident 
des Bundesversicherungsamtes hat des-
halb in einer Pressekonferenz am 29. Ok-
tober 2008 über die Vermögensanlagen 
der Sozialversicherungsträger informiert. 
Hierbei hob er aufgrund der Erfahrungen 
des Bundesversicherungsamtes aus seiner 
jahrzehntelangen Aufsichtstätigkeit her-
vor, dass die Geldanlagen der Sozialversi-
cherungsträger sicher sind und dass die 
Sozialversicherungsträger bei ihren Einla-
gen verantwortungsvoll und seriös han-
deln. Sogenannte Geld-„Zockereien“ seien 
in der Sozialversicherung verboten. O-
berster Grundsatz für die Geldanlagen der 
Sozialversicherungsträger sei: Sicherheit 
hat absoluten Vorrang vor Profit. 
 
Nach den Statistiken und Zahlen des Bun-
desversicherungsamtes verfügten die Trä-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung, 
der sozialen Pflegeversicherung, der ge-
setzlichen Rentenversicherung und der ge-
setzlichen Unfallversicherung zum 31. 
Dezember 2007 über ein liquides Geldan-
lagevolumen von insgesamt rund 42,7 
Milliarden €. Dies entspricht 9,7 Prozent 
der jährlichen Gesamtausgaben der Sozi-
alversicherungszweige.  
 
Dieses Volumen umfasst sowohl die 
Geldanlagen der bundesunmittelbaren als 
auch die der landesunmittelbaren Sozial-
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versicherungsträger. Die Anlagemittel er-
fassen folgende Vermögenskategorien: 
 

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

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

• Die Sozialversicherungsträger 
brauchen die Anlagen zwingend, 
um das „laufende Geschäft“ abwi-
ckeln zu können. Ohne diese Mittel 
gäbe es ein ständiges Auf und Ab 
bei den Beitragssätzen und Proble-
me bei fristgebundenen Auszah-
lungen. So hoch der Betrag von 
42,7 Milliarden € auch klingt: die 
knapp 10 Prozent der jährlichen 
Gesamtausgaben decken gerade 
einmal etwas mehr als eine Mo-
natsausgabe ab. 

 
Anlagevorschriften für die Sozialver-
sicherung 
 
Angesichts der Geldvolumina, die in der 
Sozialversicherung angelegt werden, un-
terliegen die Geldanlagen der Sozial-
versicherungsträger umfassenden Regulie-
rungsvorschriften. In § 80 SGB IV sind 
die von den Sozialversicherungsträgern zu 
beachtenden Anlagegrundsätze gesetzlich 
fixiert: Sicherheit, Liquidierbarkeit und 
angemessener Ertrag sind die Maximen.  
 
Dieses sog. Magische Dreieck der Vermö-
gensanlage erfährt in der Sozialversiche-
rung eine ganz spezifische Ausprägung: 
Oberstes Prinzip ist der Grundsatz der Si-
cherheit der Geldanlage oder wie es im 

Gesetz selbst ausgedrückt ist: „ein Verlust 
ausgeschlossen erscheint“. Der Grundsatz 
der Sicherheit bezieht sich sowohl auf die 
subjektive Sicherheit der Geldanlage       
(= Anlageinstitution) als auch auf die ob-
jektive Sicherheit der Geldanlage (= An-
lageprodukt). 
Zweitwichtigstes Prinzip ist der Grundsatz 
der „ausreichenden Liquidität“. Ein Sozi-
alversicherungsträger soll jederzeit über so 
viele liquide Geldmittel verfügen und 
demgemäss seine Gelder so liquidierbar 
anlegen, dass er seine laufenden Ausgaben 
bestreiten kann. 
 
Das dritte Prinzip betrifft die Ertragserzie-
lung. Diese Prinzip hat allerdings in der 
Sozialversicherung eine wichtige Ein-
schränkung erfahren. Auch wenn für das 
Handeln der Sozialversicherungsträger 
gemäß § 69 SGB IV grundsätzlich das 
Wirtschaftlichkeitsprinzip Handlungsma-
xime ist, gilt dies nicht für den Bereich der 
Geldanlagen. Die Sozialversicherungsträ-
ger haben nicht den maximalen Ertrag bei 
einer Geldanlage anzustreben, sie haben 
einen angemessenen Ertrag zu realisieren. 
Dies besagt, dass sich die Zinsvereinba-
rung einer Geldanlage im Rahmen des 
Marktüblichen für die spezielle Anlage-
form bewegen muss. Insofern sind auch 
Einlagen der Sozialversicherungsträger 
bei der Finanzagentur des Bundes nicht zu 
beanstanden. 
 
In der Sozialversicherung gilt also bei den 
Geldanlagen: Sicherheit und Liquidierbar-
keit haben Vorrang vor der Rendite. 
 
Den Sozialversicherungsträgern sind nur 
die in § 83 Absatz 1 SGB IV genannten 
Anlageformen erlaubt. Dazu gehören ins-
besondere: 
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• Einlagen bei Kreditinstituten - wie 
z.B. Termingelder - einschließlich 
Schuldscheindarlehen, soweit diese 
der Einlagensicherung unterliegen; 

• Schuldverschreibungen, die der 
Einlagensicherung unterliegen; 

• Anleihen bei öffentlich-rechtlichen 
Emittenten, insbesondere Staatsan-
leihen; 

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

 
Anlagen in Investmentfonds sind nur zu-
lässig, soweit sie ausschließlich aus den 
vorgenannten Anlageformen bestehen. 
Unzulässig für Sozialversicherungsträger 
sind z.B. Anlagen in Zinsderivaten oder 
Rohstoff- und Indexzertifikaten. Der An-
lagehorizont ist auf die Mitgliedsstaaten 
der Europäischen Union und des Europäi-
schen Wirtschaftsraums sowie die 
Schweiz begrenzt und darf grundsätzlich 
nur in Euro erfolgen. 
 
Überwachung der Geldanlagen 
 
Im Rahmen der vorgenannten Restriktio-
nen entscheiden die Sozialversicherungs-
träger eigenverantwortlich über ihre Geld-
anlagen. 
 
Um Missbräuche und Fehlentwicklungen 
zu vermeiden, prüfen das Bundesversiche-
rungsamt wie auch die Aufsichtsbehörden 
der Länder regelmäßig die Geldanlagen 
der Sozialversicherungsträger. Bislang 
wurden Verstöße gegen die Anlagerichtli-
nien und die Einlagensicherung nicht fest-
gestellt. 
 
Die Aufsichtsprüfungen führen auch dazu, 
dass die Sozialversicherungsträger den 
engen Austausch mit dem Bundesversi-
cherungsamt hinsichtlich neuer Anlage-

produkte suchen. Sozialversicherungsträ-
ger, die sich unsicher sind, ob ein be-
stimmtes Anlageprodukt in der Sozialver-
sicherung zulässig ist, können und lassen 
dies beim Bundesversicherungsamt prü-
fen. Vielfach stellen bereits Kreditinstitute 
selbst ihre neuen Anlageprodukte beim 
Bundesversicherungsamt vor, um die Zu-
lässigkeit nach den sozialversicherungs-
rechtlichen Vermögensvorschriften prüfen 
zu lassen. 
 
Bei den Geldanlagen der Sozialversiche-
rungsträger spielt die Einlagensicherung 
eine herausragende Rolle. Das Bundesver-
sicherungsamt informiert die Sozialversi-
cherungsträger und ihre Spitzenverbände 
seit 1978 regelmäßig über Veränderungen 
bei den vier inländischen Einlagensiche-
rungssystemen der Sparkassen, der Ge-
nossenschaftsbanken, der Privatbanken 
und der Öffentlichen Banken. Es erfolgen 
Informationen über Mitgliederverände-
rungen in den Sicherungssystemen sowie 
über die Höhe der aktuellen Sicherungs-
grenzen. 
Ferner verfasst das Bundesversicherung-
samt Rundschreiben zu vermögensrechtli-
chen Fragestellungen, wenn Unklarheit 
über die rechtliche Zulässigkeit bestimm-
ter Anlageformen besteht, z.B. hinsicht-
lich Indexanleihen. Des Weiteren verein-
bart das Bundesversicherungsamt Muster-
vertragsbedingungen mit dem Bundesver-
band der Investmentgesellschaften (BVI), 
um sicherzustellen, dass in den Wertpa-
pier-Sondervermögen nur der Erwerb zu-
lässiger Anlageformen vertraglich verein-
bart werden kann. 
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II. FACHTHEMEN 

1. KRANKENVERSICHERUNG 

1.1 Finanzen der Gesetzlichen 
 Krankenversicherung 

Mit Blick auf die neue Finanzierungs-
struktur der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung zum 1. Januar 2009 standen bei 
den bundesunmittelbaren Krankenkassen 
im Jahr 2008 die finanziellen, organisato-
rischen und strukturellen Vorbereitungen 
auf den Start des Gesundheitsfonds sowie 
die Einführung des morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) im 
Fokus. 
 
Eine wesentliche Voraussetzung zur Ein-
führung des Gesundheitsfonds bestand in 
der vollständigen Entschuldung aller 
Krankenkassen zum 01. Januar 2009. Um 
dies sicherzustellen, hat der Gesetzgeber 
mit Verabschiedung des Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetzes (VÄndG) die 
bisherigen Regelungen über die Gewäh-
rung finanzieller Hilfen durch den Spit-
zenverband der jeweiligen Kassenart um 
die Zwecksetzung der Sicherstellung der 
Entschuldung der Krankenkassen erwei-
tert und verpflichtend ausgestaltet. Dar-
über hinaus wurde mit diesem Gesetz 
erstmals eine verbindliche Definition des 
Verschuldungsbegriffs in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung festgelegt. Hiernach 
liegt eine Verschuldung vor, wenn die 
Summe von Betriebsmitteln, Rücklagen 
und Geldmitteln zur Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermögen ei-
nen negativen Vermögensstand ergibt.  
 
Das Bundesversicherungsamt nutzte die 
ihm zur Verfügung stehenden aufsichts-
rechtlichen Mittel, um einen schuldenfrei-
en Start der bundesunmittelbaren Kran-

kenkassen in das neue Wettbewerbssystem 
zum 01. Januar 2009 sicherzustellen. In-
folge einer engmaschigen Überwachung 
der finanziellen Entwicklung der Kran-
kenkassen, die von intensiven Gesprächen 
zwischen Aufsicht und Krankenkassen 
begleitet wurde, haben sich - bis auf zwei 
kleine Betriebskrankenkassen - alle bun-
desunmittelbaren Kassen zum Jahresende 
2008 vollständig entschuldet.  
 
Die meisten Krankenkassen im Aufsichts-
bereich des Bundesversicherungsamtes 
konnten im Jahresverlauf 2008 ihre Rück-
lage bis auf das gesetzlich vorgeschriebe-
ne Mindestsoll in Höhe von ein Viertel der 
auf den Monat entfallenden Ausgaben auf-
füllen. Nach Abzug der geringen Restver-
schuldung in Höhe von 52 Mio. Euro ver-
fügten die bundesunmittelbaren Kranken-
kassen zum Start des Gesundheitsfonds 
zum 01. Januar 2009 insgesamt über ein 
Vermögen von 3,11 Mrd. Euro. 
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Fünf bundesunmittelbare Krankenkassen 
(eine Innungskrankenkasse und vier Be-
triebskrankenkassen), die nicht in der La-
ge waren, sich aus eigener Kraft zu ent-
schulden, haben bis einschließlich 2008 
finanzielle Hilfen aufgrund einer besonde-
ren Satzungsregelung ihres Spitzenver-
bandes erhalten. Die Betriebskrankenkas-
sen hatten laut Satzungsregelung einen 
Sanierungsbeirat einzurichten, dem Ver-
treter der haftenden Landesverbände so-
wie Finanzexperten ausgewählter Kassen 
derselben Kassenart angehören. Das Bun-
desversicherungsamt hat ebenfalls in bera-
tender Funktion an den Sitzungen dieser 
Gremien teilgenommen.  
 
Aufgrund steigender Ausgaben sowie zum 
Abbau der Restverschuldung waren insge-
samt 56 bundesunmittelbare Krankenkas-
sen im Jahr 2008 gezwungen, ihre Bei-
tragssätze unterjährig anzuheben. Gemäß 
den gesetzlichen Vorgaben hat keine 
Krankenkasse allein aus dem Grund der 
Rücklageauffüllung ihre Beitragssätze an-
gehoben. Drei bundesunmittelbare Kran-
kenkassen haben ihre Beitragssätze ge-
senkt.  
 
Die nachfolgende Grafik zeigt die Vertei-
lung der Beitragssatzhöhen der bunde-
sunmittelbaren Krankenkassen in den Jah-
ren 2007 und 2008. Es wird deutlich, dass 
sich die Streuung der erhobenen Beitrags-
sätze in 2008 im Vergleich zum Vorjahr 
kaum reduziert hat.   
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Die Beitragssatzspanne zwischen der 
günstigsten bundesunmittelbaren Kran-
kenkasse mit 13,4 Prozent und der teuers-
ten Krankenkasse mit einem allgemeinen 
Beitragssatz (inkl. Sonderbeitrag von 0,9 
Prozent) von 17,4 Prozent betrug zum 
31.12.2008 vier Prozentpunkte. Wie das 
Diagramm verdeutlicht, haben die meisten 
Krankenkassen einen Beitragssatz zwi-
schen 14,0 Prozent und 15,4 Prozent er-
hoben. 
 
Erstmals zum 01. November 2008 hat die 
Bundesregierung mit Wirkung zum 01. 
Januar 2009 einen einheitlichen Beitrags-
satz für alle gesetzlichen Krankenkassen 
festgelegt, der für das Jahr 2009 bei 15,5 
Prozent liegt. Dieser allgemeine Beitrags-
satz enthält auch den bisherigen Sonder-
beitrag (0,9 Prozent), wobei dieser weiter-
hin allein vom Arbeitnehmer zu zahlen ist. 
In der Startphase soll die Höhe des Bei-
tragssatzes sicherstellen, dass die Ausga-
ben der Krankenkassen unter Berücksich-
tigung der Bundesmittel zu 100 Prozent 
gedeckt sind und den Aufbau einer Liqui-
ditätsreserve ermöglichen. Dieser festge-
legte allgemeine Beitragssatz ist Basis für 
die weiteren Beitragsregelungen im Fünf-
ten Sozialgesetzbuch (z.B. für freiwillig 
Versicherte, Rentner und Studenten).  
 
Mit den gesetzlichen Änderungen des 
GKV-WSG werden die Beitragseinnah-
men, die die Krankenkassen bisher auf 
Grundlage ihrer kassenindividuellen Bei-
tragssätze generiert haben, durch feste 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
ersetzt. Zugleich müssen Krankenkassen, 
deren Ausgaben durch die Zuweisungen 
aus dem Gesundheitsfonds nicht gedeckt 
werden können, einen Zusatzbeitrag erhe-
ben. Um die Versicherten vor finanzieller 
Überforderung zu schützen, darf der Zu-
satzbeitrag ein Prozent  des beitragspflich-
tigen Einkommens nicht übersteigen (Här-
tefallregelung). Sofern die Zuweisungen 
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aus dem Fonds höher sind als der Finanz-
bedarf einer Krankenkasse, kann sie Prä-
mien an ihre Mitglieder auszahlen. Damit 
tritt an die Stelle des kassenindividuellen 
Beitragssatzes als Wettbewerbsinstrument 
nunmehr der Zusatzbeitrag bzw. die Prä-
mienauszahlung.  
 
Im Hinblick auf die neue Finanzierungs-
struktur in der GKV ab 2009 gab das Bun-
desversicherungsamt den bundesunmittel-
baren Krankenkassen im November 2008 
in einem Rundschreiben Hinweise zur 
Haushaltsplanung 2009. So ist es zur 
Vermeidung eines Zusatzbeitrages nicht 
zulässig, den Haushaltsausgleich durch ei-
ne Vermögensentnahme herbeizuführen, 
wenn hierdurch das in der Kassensatzung 
festgesetzte Rücklagesoll unterschritten 
wird. Allerdings entfällt die Verpflichtung 
zur Auffüllung der Rücklage, wenn allein 
hierzu die Erhebung eines Zusatzbeitrages 
erforderlich ist. Die Auszahlung einer 
Prämie darf erst vorgenommen werden, 
wenn die jeweilige Krankenkasse ihre 
Rücklage aufgefüllt hat. Diese vom Ge-
setzgeber formulierte Voraussetzung zur 
Prämienausschüttung sieht das Bundes-
versicherungsamt dann als erfüllt an, wenn 
eine Krankenkasse nach dem voraussicht-
lichen Rechnungsergebnis 2008 und dem 
erwarteten Rechnungsergebnis 2009 über 
Betriebsmittel und Rücklagen mindestens 
in Höhe des in der Kassensatzung festge-
legten Rücklagesolls verfügt.  
 
 
1.2 Eingabenstatistik 

 Gesamtzahl 
der Eingaben 

KV 2.685 

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen 
und Berichtssachen 
 

1.3 Aufsicht bei Krankenkassen 

 
Beitragseinzug  
 
Durch Einführung des Gesundheitsfonds 
mit Wirkung zum 01. Januar 2009 wurde 
die Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auf eine neue Grundlage 
gestellt.  
 
Allgemeiner Beitrag 
Zur Sicherstellung der Liquidität und 
Funktionsfähigkeit des Gesundheitsfonds 
kommt der rechtzeitigen und vollständi-
gen Beitragsbeitreibung durch die Kran-
kenkassen in ihrer Funktion als Einzugs-
stelle eine zentrale Bedeutung zu.  
 
Das Bundesversicherungsamt hat daher 
bei den bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen bereits Mitte 2008 die frühzeitige 
Vornahme der für die Beitragserhebung 
und Weiterleitung notwendigen organisa-
torischen Maßnahmen im Wege einer Fra-
gebogenaktion abgefragt und bewertet. 
Durch umfassende Betrachtung der In-
formationen, insbesondere zu den Bei-
tragsrückständen konnten Schwerpunkt-
themen für zukünftiges aufsichtsrechtli-
ches Handeln gewonnen werden.  
 
Die durchschnittliche Rückstandsquote in 
Bezug auf die von den von den Arbeitge-
bern zu entrichtenden Gesamtsozialversi-
cherungsbeiträge (GSV-Beiträge) lag zum 
Stichtag 30. Juni 2008 dabei in einem ak-
zeptablen, mittleren einstelligen Bereich.  
Sechsmal höher dagegen stellte sich die 
Quote der noch offenen Forderungen ge-
genüber den Selbstzahlern dar. Das ge-
samte Beitragssoll der Selbstzahler beträgt 
allerdings in der Regel durchschnittlich 
nur weniger als ein Zehntel des Gesamt-
beitragssolls. Der gesamte Beitragsrück-
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stand der betrachteten Krankenkassen be-
lief sich daher zu einem Fünftel auf den 
Bereich der Selbstzahler.  
 
Zu den Ursachen der Rückstandsquoten 
sowohl im GSV- als auch Selbstzahlerbe-
reich konnten folgende Aussagen getrof-
fen werden: 
 

• Eine hohe Kontenklärungsquote 
geht in der Regel mit einer erhöh-
ten Rückstandsquote einher. 

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

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

 
Im aufsichtsrechtlichen Prüfgeschäft wird, 
wie bereits bisher, darauf hinzuwirken 
sein, dass die Beitragsbeitreibung im Be-
reich der Selbstzahler, aber auch im GSV- 
Bereich in den einzelnen Arbeitsabläufen 
optimiert wird.  
 
Hauptaugenmerk erfahren primär die Ver-
fahrens – und Fristabläufe im Mahn- und 
Vollstreckungswesen sowie die frühzeiti-
ge Einleitung des Insolvenzverfahrens. 
Außerdem werden die Kassen verstärkt zu 
Kontenklärung aufgefordert. 
 
Insgesamt ist bei den Kassen aufsichts-
rechtlich auf eine einheitliche, u.a. auch 
verbesserte Bearbeitungsweise beim Bei-
tragseinzug und der Rückstandssachbear-
beitung hinzuwirken und zumindest der 
Status Quo bei der Personalausstattung in 
beiden Bereichen zu erhalten. Die Prüfre-
ferate nach § 88 SGB IV und § 274 SGB 

V haben Kassen mit besonders auffälligen 
Werten bei den Rückstandsquoten in die 
Prüfplanung für das Jahr 2009 aufgenom-
men. 
 
Zusatzbeitrag 
Des Weiteren hat sich das Bundesversi-
cherungsamt mit weiteren Rechtsfragen 
im Zusammenhang mit den durch das 
GKV-WSG eingeführten neuen Regelun-
gen befasst. Die zum 1. Januar 2009 ein-
geführte Verpflichtung der Krankenkas-
sen, einen Zusatzbeitrag erheben zu müs-
sen, soweit ihr Finanzbedarf durch die 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
nicht gedeckt ist, warf ihre Schatten vor-
aus. Um den Krankenkassen gegebenen-
falls eine zügige Erhebung des Zusatzbei-
trages zu ermöglichen, bestand bereits 
2008 in mehrfacher Hinsicht Klärungsbe-
darf. In einer gemeinsamen Besprechung 
des Bundesversicherungsamtes mit den 
Spitzenverbänden der Krankenversiche-
rung ist es aber gelungen, zu vielen aufge-
tretenen Fragen Einvernehmen herzustel-
len. 
So stellte sich etwa die Frage, ob der Zu-
satzbeitrag monatlich zu zahlen ist, oder 
ob die Krankenkassen die Zahlung auch 
für größere Zeiträume beanspruchen kön-
nen. Die Regelung des § 23 SGB IV 
spricht zwar für eine monatliche Zah-
lungsweise. Andererseits sieht § 194 Abs. 
1 Nr. 4 SGB V in der Fassung des GKV-
WSG vor, dass die Kasse Fälligkeit und 
Zahlung des Zusatzbeitrags in der Satzung 
bestimmen kann. Folglich hat der Gesetz-
geber den Krankenkassen einen satzungs-
rechtlichen Gestaltungsspielraum einge-
räumt. Da darüber hinaus zu erwarten ist, 
dass es sich bei den monatlichen Zusatz-
beiträgen eher um niedrige Beträge han-
deln wird, wird das Bundesversicherung-
samt mit Blick auf den Verwaltungsauf-
wand akzeptieren, wenn die Krankenkas-
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sen in ihrer Satzung eine andere als mo-
natliche Zahlungsweise bestimmen. Dar-
über hinaus sind die Krankenkassen frei, 
in der Satzung auch festzulegen, ob die 
Zahlung des Zusatzbeitrags im voraus     
oder im nachhinein für den festzulegenden 
Zahlungszeitraum erfolgen soll. 
 
Kontrovers diskutiert wurde die Frage, ob 
die Krankenkasse bei langfristiger Vorab-
zahlung dem Versicherten ein Skonto ein-
räumen kann, da sie grundsätzlich ver-
pflichtet ist, die ihr zustehenden Beiträge 
vollständig zu erheben (§ 76 SGB IV).   
Eine Skontogewährung wurde schließlich 
für zulässig erachtet, wenn der durch die 
Skontogewährung entstehende Einnahme-
ausfall durch Zinsgewinne und / oder ge-
ringeren Verwaltungsaufwand kompen-
siert wird. Hinzu kommt, dass durch die 
Skontogewährung die Zahlungsbereit-
schaft der Versicherten gestärkt werden 
kann. 
 
Als problematisch erwies sich auch die im 
§ 242 SGB V enthaltene Überforderungs-
klausel. Danach ist der Zusatzbeitrag auf   
1 vom Hundert der beitragspflichtigen 
Einnahmen begrenzt. Davon abweichend 
erhebt die Krankenkasse den Zusatzbei-
trag ohne Prüfung des individuellen Ein-
kommens, wenn der monatliche Zusatz-
beitrag den Betrag von 8 Euro nicht über-
steigt. 
Nach dem Wortlaut der Regelung könnte 
eine Verpflichtung der Krankenkasse an-
genommen werden, für jedes Mitglied zu-
nächst zu prüfen, ob der geforderte Zu-
satzbeitrag 1 vom Hundert seiner beitrags-
pflichtigen Einnahmen übersteigt, wenn 
der Zusatzbeitrag mehr als 8 Euro beträgt. 
Es wird jedoch für zulässig erachtet, wenn 
die Krankenkassen, ähnlich wie bei der 
vergleichbaren Regelung zur Belastungs-
grenze bei den Zuzahlungen (§ 62 SGB 

V), den Zusatzbeitrag zunächst ohne indi-
viduelle Einkommensprüfung fordert. 
Denn erfahrungsgemäß bereitet es den 
Kassen Schwierigkeiten, „flächende-
ckend“ und zeitnah die erforderlichen In-
formationen über die individuellen Ein-
kommensverhältnisse aller Mitglieder zu 
erhalten. Die Krankenkasse ist aber ver-
pflichtet, das Mitglied auf die Überforde-
rungsklausel hinzuweisen, und sie muss 
den Zusatzbeitrag gegebenenfalls auch un-
terjährig anpassen, wenn das Mitglied 
nachweist, dass der geforderte Zusatzbei-
trag 1 vom Hundert seiner beitragspflich-
tigen Einnahmen übersteigt.  
 
Übereinstimmend wurde festgestellt, dass 
im Zusammenhang mit dem Zusatzbeitrag 
eine gesetzliche Regelung einer Tilgungs-
reihenfolge notwendig ist. Es wurde eine 
Bestimmung für erforderlich gehalten, in 
der eindeutig geregelt wird, in welcher 
Reihenfolge bei unvollständiger Zahlung 
die allgemeinen Beiträge, der kassenindi-
viduelle Zusatzbeitrag und die Prämien für 
Wahltarife nach § 53 SGB V zu tilgen 
sind. Für Gesamtsozialversicherungsbei-
träge bestimmt § 28n SGB IV in Verbin-
dung mit § 4 BVV, dass wenn ein Arbeit-
geber oder sonstiger Zahlungspflichtiger 
Auslagen der Einzugstelle, Gebühren, Ge-
samtsozialversicherungsbeiträge, Säum-
niszuschläge, Zinsen, Geldbußen oder 
Zwangsgelder schuldet, er bei Zahlung 
bestimmt, welche Schuld getilgt werden 
soll. Trifft er keine Bestimmung, werden 
die Schulden in der genannten Reihenfol-
ge getilgt. Eine entsprechende Regelung 
fehlt für die Beiträge freiwilliger Mitglie-
der, die ihre Beiträge selbst zahlen, sowie 
für den Zusatzbeitrag. Während die Kran-
kenkassen einem zumindest gleichen Til-
gungsrang für den Zusatzbeitrag und den 
allgemeinen Beitrag den Vorzug gaben, 
bevorzugte das Bundesversicherungsamt 
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eine vorrangige Tilgung des allgemeinen 
Beitrags, weil  nur eine solche Tilgungs-
reihenfolge der Bedeutung des Gesund-
heitsfonds Rechnung trägt. 
 
Sowohl das Bundesversicherungsamt als 
auch die Verbände haben im Anschluss an 
die gemeinsame Besprechung beim Bun-
desministerium für Gesundheit auf die 
Dringlichkeit einer gesetzlichen Regelung 
hingewiesen. Durch das GKV-OrgWG 
wurde mit § 252 Abs. 3 SGB V eine Norm 
eingeführt, die für Rechtssicherheit bei 
dem dargestellten Problemkreis sorgt und 
den Vorstellungen des Bundesversiche-
rungsamtes Rechnung trägt 
 
Unterschiedliche Auffassungen bestanden 
auch in der Frage, ob ein im Rahmen des 
Wahltarifs Krankengeld (§ 53 Abs. 6 SGB 
V) gezahltes Krankengeld Beitragsfreiheit 
für den Zusatzbeitrag nach sich zieht. 
Grundsätzlich gilt, dass bei Krankengeld-
bezug nach §§ 44ff. SGBV das Mitglied 
für die Dauer des Anspruchs gemäß § 224 
SGB V beitragsfrei ist. Diese Beitragsfrei-
heit gilt auch für den Zusatzbeitrag, da     
§ 224 SGB V nicht allein auf den allge-
meinen Beitrag Bezug nimmt. Im Hinblick 
auf das Wahltarifkrankengeld erschien 
dem Bundesversicherungsamt dies jedoch 
fraglich.  
 
Zwischenzeitlich ist eine übereinstimmen-
de Rechtsauffassung herbeigeführt wor-
den. Im Interesse einer einheitlichen Be-
trachtungsweise der beitragsrechtlichen 
Folgen des Wahltarif Krankengeld in allen 
Zweigen der Sozialversicherung hielt das 
Bundesministerium für Gesundheit die 
Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V bei 
Bezug von Wahltarif-Krankengeld für ge-
geben. Konsequenterweise wird unter die-
sem Aspekt auch der Zusatzbeitrag von 
dieser Beitragsfreiheit zu erfassen sein. 

Hausarztzentrierte Versorgung  
 
Die Angebotssituation der hausarztzent-
rierten Versorgung nach § 73b SGB V ist 
auch im Berichtsjahr weiter unbefriedi-
gend. Die vertragliche Umsetzung des Ge-
setzesauftrages ist nach wie vor lücken-
haft. Dies ist sowohl den schwierigen und 
weiterhin noch laufenden Vertragsver-
handlungen der beteiligten Vertragspart-
ner als auch der Neufassung der Vorschrift 
durch das (GKV-OrgWG zum 1. Januar 
2009 geschuldet. Die einschneidenste Än-
derung bedeutet die eingeführte Verpflich-
tung der Kasse, Verträge mit Gemein-
schaften zu schließen, die mindestens die 
Hälfte der an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Allgemeinärzte 
des Bezirks der Kassenärztlichen Vereini-
gung vertreten. Bereits im Vorfeld der Ge-
setzesänderung hat das Bundesversiche-
rungsamt die Kassen hierauf hingewiesen 
und aufgefordert, entsprechende Vorberei-
tungen bezüglich einer Anpassung der 
Vertragsverhandlungen zu treffen. Zwar 
können bereits bestehende Verträge wei-
terlaufen oder aber bei Vorliegen von 
Auflösungsgründen von den Krankenkas-
sen gelöst werden.  
Ungeachtet dessen entbinden bestehende 
Altverträge die Krankenkassen jedoch 
nicht von der neuen Pflicht, darüber hin-
aus mit Gemeinschaften, welche die Quote 
erfüllen bis zum 30. Juni 2009 entspre-
chende Verträge abzuschließen. Kommen 
die Verhandlungen erfolgreich zu keinem 
Ergebnis, werden Schiedsverfahren zum 
Abschluss von Verträgen erforderlich 
werden. Das Bundesversicherungsamt  als 
Aufsichtsbehörde wird weiterhin die Ak-
tivitäten der Kassen beobachten und mit 
der erforderlichen Intensität begleiten. 
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Fragen zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 
 
Auch im Jahr nach Einführung der Versi-
cherungspflicht für Personen ohne ander-
weitige Absicherung im Krankheitsfall 
stellten sich zahlreiche Detailfragen zur 
Umsetzung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. 
Das Bundesversicherungsamt hatte sich 
mit der Frage zu befassen, ob ein Rück-
kehrrecht in die private Krankenversiche-
rung nach § 5 Abs. 9 SGB V als anderwei-
tige Absicherung im Sinne des § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V anzusehen ist und somit das 
Eintreten von Versicherungspflicht aus-
schließt. § 5 Abs. 9 SGB V regelt u.a. die 
Krankenversicherung von Personen, die 
aufgrund einer eintretenden Versiche-
rungspflicht oder einer zustande gekom-
menen Familienversicherung ihren priva-
ten Krankenversicherungsvertrag kündi-
gen. Enden Versicherungspflicht oder 
Familienversicherung bevor der Betroffe-
ne die Vorversicherungszeit für eine frei-
willige gesetzliche Weiterversicherung er-
füllt, ist das private Krankenversiche-
rungsunternehmen 12 Monate lang zum 
erneuten Abschluss eines Versicherungs-
vertrages verpflichtet.  
 
Fragen warfen Fälle auf, in denen Versi-
cherte, obschon sie die Voraussetzungen 
für einen erneuten Abschluss eines priva-
ten Versicherungsvertrages erfüllten, nicht 
in die private Krankenversicherung zu-
rückkehren wollten. War in diesen Fällen 
von einer Versicherungspflicht nach § 5 
Abs. 1 Nr. 13 SGB V auszugehen oder 
nicht. Ein Spitzenverband vertrat die Auf-
fassung, § 5 Abs. 9 gehe dem § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V vor. Eine Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung trete allenfalls dann ein, wenn ein 
Rückkehrrecht in die private Krankenver-
sicherung ausgeschlossen sei, z.B. weil 
der vorherige private Vertrag noch nicht 

ununterbrochen fünf Jahre bestanden hat 
oder weil die Frist von 12 Monaten ver-
strichen ist. Dem entgegen stellt nach un-
serer Auffassung allein das Rückkehrrecht 
nach § 5 Abs. 9 SGB V keinen anderwei-
tigen Anspruch auf Absicherung im 
Krankheitsfall dar. Den in der Gesetzes-
begründung zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V 
beispielhaft aufgeführten Fällen ist ge-
mein, dass ein unmittelbarer, konkreter 
Anspruch des Betroffenen besteht. Das 
Entstehen eines Anspruchs im Sinne des    
§ 5 Abs. 9 SGB V setzt dagegen voraus, 
dass der Betroffene sich an das private 
Krankenversicherungsunternehmen wen-
det und von seiner Rückkehrmöglichkeit 
Gebrauch macht. Die Nichtgeltendma-
chung des Anspruchs würde dazu führen, 
dass eine Person zumindest für 12 Monate 
ohne Absicherung im Krankheitsfall blie-
be.  
 
Sinn und Zweck der Einführung der Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V ist aber gerade, dass Zeiten ohne 
Krankenversicherungsschutz nicht mehr 
eintreten können. Dieser Auffassung hat 
sich auch das Bundesministerium für Ge-
sundheit angeschlossen. 
 
Eine von uns Anfang des Jahres durchge-
führte Umfrage bei den bundesunmittelba-
ren Krankenkassen bestätigte die Vermu-
tung, dass die rückwirkende Durchführung 
der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 
Nr. 13 SGB V Krankenkassen wie Versi-
cherte vor nicht unerhebliche Probleme 
stellt. Mangels anderweitiger meldepflich-
tiger Stelle haben die Betroffenen das 
Vorliegen der Voraussetzungen für eine 
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 
13 SGB V selbst bei einer gesetzlichen 
Krankenkasse anzuzeigen. Kommen sie 
dieser Verpflichtung nicht oder nicht 
rechtzeitig nach, sieht das Gesetz keine 
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weiteren Sanktionen vor. Nach den §§ 223 
Abs. 1, 186 Abs. 11 Satz 1, Satz 3 SGB V 
sind jedoch die seit Eintritt der Versiche-
rungspflicht, frühestens die seit 1. April 
2007 angefallenen Beiträge nach zu ent-
richten. Oftmals sind infolge der verspäte-
ten Meldung nicht unerhebliche Rück-
stände eingetreten. Bei ihrer Beitreibung 
stießen und stoßen die Kassen auf eine 
mangelnde Zahlungsfähigkeit bzw. Zah-
lungswilligkeit der Betroffenen. Um un-
billige Härten zu vermeiden, haben die 
Krankenkassen zwar durch entsprechende 
Satzungsregelungen den Versicherten die 
Möglichkeit einzuräumen, bei unver-
schuldet verspäteter Anzeige die Belas-
tung durch die entstandene Beitragsnach-
zahlung zu reduzieren. Nicht immer wird 
aber eine Ermäßigung oder Stundung der 
nachzuzahlenden Beiträge von den Kassen 
ausreichend berücksichtigt. In Überein-
stimmung mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit hat das Bundesversicherung-
samt die seiner Aufsicht unterliegenden 
Kassen darauf hingewiesen, dass zumin-
dest in besonderen Härtefällen, in denen 
der Betroffene die verspätete Meldung 
nicht zu vertreten hat, nach § 186 Abs. 11 
Satz 4 SGB V eine Ermäßigung, Stundung 
oder ein Erlass der Beitragsrückstände in 
Betracht kommt. Dies kann beispielsweise 
bei Wohnungslosen der Fall sein. 
 
Problematisch aus Sicht der Kassen waren 
darüber hinaus der Umgang mit ungeklär-
ten Versicherungsverhältnissen sowie die 
von den Kassen vorzunehmenden An-
strengungen zur Ermittlung der Voraus-
setzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. 
 
In Fällen, in denen nach dem Ende der 
Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
weder eine freiwillige Mitgliedschaft be-
antragt wurde, noch konkrete Hinweise 
auf eine anderweitige Absicherung im 

Krankheitsfall vorlagen, gingen einige 
Krankenkassen dazu über, eine Versiche-
rungspflicht zu unterstellen. 
Wir haben die Krankenkassen darauf hin-
gewiesen, dass nach § 20 SGB X die Kas-
se den Sachverhalt von Amts wegen zu 
ermitteln hat. Dies gilt nach der von uns 
vertretenen Auffassung auch für Tatsa-
chen, die eine Versicherungspflicht nach § 
5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V begründen. Die 
behördliche Ermittlungspflicht findet ihre 
Grenze dort, wo eine weitere Aufklärung 
des Sachverhalts ohne ein Mitwirken des 
Antragstellers bzw. des Betroffenen un-
möglich ist. Kann die Kasse den entschei-
dungserheblichen Sachverhalt mangels 
Mitwirkung des potentiell Versicherungs-
pflichtigen nicht klären, gelten die allge-
meinen Beweislastregeln. Danach geht die 
Ungewissheit eines Sachverhalts zu des-
sen Lasten, der aus ihm eine günstige 
Rechtsfolge herleiten will. Behauptet die 
Kasse das Vorliegen der Versicherungs-
pflicht und damit die Fälligkeit von Bei-
trägen, hat sie hierfür den Nachweis zu 
erbringen. Ist ihr das nicht möglich, kann 
sie Versicherungspflicht nicht unterstellen. 
 
Die Problematik des Nachweises der Ver-
sicherungspflicht und des zumutbaren 
Ermittlungsaufwandes wurde auch von 
den Aufsichtsbehörden auf ihrer 72. Auf-
sichtsbehördentagung im April in Mün-
chen diskutiert - jedoch ohne einen ein-
heitlichen Beschluss zu fassen. Geteilt 
wurde die Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes zu den Grenzen der Amt-
sermittlungspflicht vom Bundesministeri-
um für Gesundheit: Es bestätigte, dass die 
Voraussetzungen der Versicherungspflicht 
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V von den 
Kassen nicht unterstellt werden können. 
 
Krankenkassen, die bislang anders verfuh-
ren, stellten ihre Praxis um. Soweit Versi-
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cherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 
SGB V fälschlicherweise von Amts wegen 
durch Verwaltungsakt festgestellt wurde, 
beabsichtigten einige Kassen, diese Ent-
scheidungen entsprechend den Vorgaben 
des SGB X - Sozialverwaltungsverfahren 
und Sozialdatenschutz - zu korrigieren. 
Die Erörterungen hierzu konnten zum Jah-
reswechsel noch nicht abgeschlossen wer-
den. 
 
Hingegen konnten Auslegungsschwierig-
keiten, die bereits im Jahr 2007 aufgetre-
ten waren, im Berichtsjahr einer Klärung 
zugeführt werden.  
 
So teilt das Bundesministerium für Ge-
sundheit die Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes, dass eine private Kranken-
tagegeldversicherung keine anderweitige 
Absicherung im Krankheitsfall darstellt 
mit der Folge, dass bei Vorliegen der wei-
teren Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 
13 SGB V Versicherungspflicht eintritt. 
 
Eingaben, die sich gegen den Eintritt von 
Versicherungspflicht von zuletzt freiwillig 
gesetzlich versicherten Beamten ohne eine 
über den Beihilfeanspruch hinausgehende 
Absicherung im Krankheitsfall richteten, 
beschäftigten das Bundesversicherung-
samt im Berichtsjahr voraussichtlich 
letztmalig. Mit dem GKV-OrgWG wurde 
mit Wirkung zum 1. Januar 2009 die Vor-
schrift des § 6 Abs. 3 SGB V klargestellt. 
Beamte bleiben versicherungsfrei in der 
gesetzlichen Krankenversicherung, auch 
wenn sie die Voraussetzungen für eine 
Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 
13 SGB V erfüllen; zeitgleich zum 1. Ja-
nuar 2009 wird dieser Personenkreis ver-
pflichtet, den nicht von der Beihilfe abge-
deckten Kostenteil durch eine private 
Krankheitskostenversicherung zu ergän-
zen. 

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

• für Personen, die in Risikogebieten 
wohnen oder arbeiten und für die 
das Risiko eines Zeckenbisses be-
steht und 

• für Personen, die sich aus anderen 
Gründen in Risikogebieten aufhal-
ten und dabei der Gefahr eines Ze-
ckenbisses ausgesetzt sind.  

 
Aufgrund dieser Empfehlung hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seiner 
Schutzimpfungs-Richtlinie vorgesehen, 
dass die FSME-Schutzimpfung eine Indi-
kationsimpfung für Personen ist, die in 
FSME-Risikogebieten (entsprechend den 
aktuellen Hinweisen zu FSME-Risiko-
gebeiten, die im Epidemoilogischen Bulle-
tin des Robert-Koch-Instituts veröffentlich 
sind), der Gefahr eines Zeckenbisses aus-
gesetzt sind. 
 
Nicht eindeutig war der Richtlinie zu ent-
nehmen, ob ein Impfanspruch der Versi-
cherten auch dann besteht, wenn die Ge-
fährdung gegenüber Zeckenbissen ledig-
lich vorübergehender Natur ist. Da aber 
auch Versicherte, die sich nicht dauerhaft 
in einem Risikogebiet aufhalten, einem 
erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind 
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und dem damit verbundenen Erkrankungs-
risiko begegnet werden soll, bestand unter 
den Aufsichtsbehörden Einigkeit, dass 
auch in diesen Fällen ein Anspruch auf ei-
ne Impfung zu Lasten der gesetzlichen 
Krankenversicherung besteht. 
 
Die Aufsichtsbehörden des Bundes und 
der Länder verständigten sich darauf, dass 
die FSME-Schutzimpfung auch dann zum 
Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung gehört, wenn sich 
Versicherte nur vorübergehend, z.B. als 
Touristen, in Risikogebieten aufhalten und 
dabei der Gefahr eines Zeckenbisses aus-
gesetzt sind. Einer gesonderten Satzungs-
regelung bedarf es nicht. 
 
Verlängerung der Familienversiche-
rung bei freiwilligen sozialem Jahr 
oder anderem Dienst im Ausland  
 
Im Berichtsjahr hatte das Bundesversiche-
rungsamt sich mit der Frage auseinander 
zu setzen, ob das Ableisten eines freiwilli-
gen sozialen oder ökologischen Jahres 
sowie ein sogenannter „Anderer Dienst im 
Ausland“ (ADiA) zu einer Verlängerung 
der Familienversicherung über das 25. 
Lebensjahr hinaus führen. Nach § 10 Abs. 
2 Nr. 3 2. Halbsatz SGB V wird die Fami-
lienversicherung durch die Erfüllung einer 
gesetzlichen Dienstpflicht über die Alters-
grenze für Kinder in Schul- und Be-
rufsausbildung hinaus verlängert. Die ge-
nannten Dienste führen nach der vom 
Bundesversicherungsamt vertretenen Auf-
fassung dann zu einer Verlängerung der 
Familienversicherung, wenn ihr Ableisten 
die originären gesetzlichen Dienstpflich-
ten (Wehr- und Zivildienst) erlöschen lässt 
und die Schul- und Berufsausbildung 
durch diese Dienste unterbrochen wird. 
Die gesetzlich vorgesehene Verlängerung 
der Familienversicherung soll u.a. einen 

Ausgleich für das Erfüllen staatsbürgerli-
cher Pflichten schaffen. Bei anerkannten 
Wehrdienstverweigerern tritt an die Stelle 
der Wehrpflicht die Zivildienstpflicht. 
Gleichzeitig sieht das Zivildienstgesetz 
(ZDG) in seinen §§ 14b und 14c weitere 
Dienste im Sinne der Allgemeinheit vor, 
die die Zivildienstpflicht erlöschen lassen. 
Ein Ausgleich durch Verlängerung der 
Familienversicherung hat daher nach der 
Ansicht des Bundesversicherungsamtes 
auch in Fällen zu erfolgen, in denen das 
Ableisten eines Anderen Dienstes im Aus-
land oder eines freiwilligen Jahres zu einer 
Freistellung von der gesetzlichen Zivil-
dienstpflicht führt.  
 
Die Höchstdauer der Verlängerung be-
schränkt sich auf die Dauer der gesetzli-
chen Dienstpflicht. Gestützt wird diese 
Auffassung durch die vergleichsweise he-
ranzuziehende Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts zum Kinderzuschuss 
(u.a. Urteil vom 20. Januar 1983, Az.: 11 
RA 14/82). Nach dieser Entscheidung 
können der Erfüllung der gesetzlichen 
Wehr- oder Ersatzdienstpflicht solchen 
anderen Diensten oder Tätigkeiten gleich-
gestellt werden, die kraft Gesetzes die ge-
setzliche Dienstpflicht erlöschen lassen. 
Zwar ist die zitierte Entscheidung des 
BSG zum Kinderzuschuss im Rahmen der 
Rentenversicherung ergangen. Sie ist 
gleichwohl für die Krankenversicherung 
heranzuziehen, da die der Entscheidung 
zugrundeliegende Vorschrift (§ 39 Abs. 3 
AVG) der Regelung in § 10 Abs. 2 Nr. 3 
2. HalbsatzSGB V vergleichbar ist. 
 
Die Kassen des Aufsichtsbereiches des 
Bundesversicherungsamtes, die anders 
verfuhren, wurden angewiesen, ihre Ver-
fahrensweise umzustellen. 
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Kosten des Rettungsdienstes, wenn 
letztlich kein Transport erfolgt 
 
Auf Anfrage einer Landesaufsicht sowie 
wegen einzelner Eingaben hatte das Bun-
desversicherungsamt sich mit der Frage zu 
befassen, ob eine Zahlungspflicht der 
Krankenkassen gegeben ist, wenn die Per-
son, derentwegen der Einsatz des Ret-
tungsdienstes ausgelöst worden ist, nach 
den späteren Feststellungen des Notarztes 
bereits verstorben war, noch bevor der 
Notarzteinsatz ausgelöst wurde. 
 
Das Bundesversicherungsamt vertritt die 
Ansicht, dass die Krankenkassen auch in 
diesen Fällen die Kosten für den Einsatz 
des Rettungsdienstes zu tragen haben. 
Entsprechendes gilt, wenn der Versicherte 
vor oder während des Transportes zum 
Krankenhaus verstirbt. Die Grenze der 
Kostentragungspflicht der Krankenkasse 
muss allerdings dort gezogen werden, wo 
der Tod des Versicherten für jedermann 
offenkundig war. 
 
Dieser Auffassung wurde mit Hinweis auf 
anderslautende Entscheidungen des Bun-
dessozialgerichts entgegengetreten (Urteil 
vom 2. November 2007, Az.: B 1 KR 4/07 
R; Urteil vom 6. November 2008, Az.: B 1 
KR 38/07 R). In den zitierten Entschei-
dungen war ein Anspruch gegen die Kran-
kenkasse verneint worden, weil ein Trans-
port nicht stattfand. Eine Rettungsfahrt im 
Sinne des § 60 SGB V setze nach Auffas-
sung des Gerichts voraus, dass der Versi-
cherte aufgrund seines Zustandes mit ei-
nem Rettungswagen befördert werden 
muss oder der Eintritt eines derartigen Zu-
standes während des Transports zu erwar-
ten ist. Rettungswagen sind für Notfallpa-
tienten zu verordnen, die vor und während 
des Transportes neben den Erste-Hilfe-
Maßnahmen auch zusätzlicher Maßnah-

men bedürfen, die geeignet sind, die vita-
len Funktionen aufrecht zu erhalten oder 
wieder herzustellen. Für den Anspruch auf 
Fahrkosten komme es auf einen „Trans-
port“ und eine „Rettungsfahrt“ an. § 60 
Abs. 3 SGB V knüpfe in seiner Regelung 
über die Höhe der zu übernehmenden 
Fahrkosten nur an die „Benutzung“ des 
jeweiligen Transportmittels an. Benutze 
der Versicherte ein Fahrzeug nicht, könne 
er auch keine Erstattung der Fahrkosten 
von seiner Krankenkasse verlangen. 
 
Diese Entscheidungen stehen der Auffas-
sung des Bundesversicherungsamtes zur 
Kostentragungspflicht bei Rettungseinsät-
zen für Verstorbene jedoch nicht entge-
gen, weil es an einer Vergleichbarkeit der 
Sachverhalte fehlt. In den entschiedenen 
Fallkonstellationen haben die Versicherten 
die Verbringung in ein Krankenhaus abge-
lehnt, weshalb es nicht zu einem Transport 
mit dem Rettungswagen kam. Davon zu 
unterscheiden sind solche Sachverhalte, in 
denen ein Transport nicht erfolgt, weil der 
Versicherte bereits vor Eintreffen des Ret-
tungswagens oder vor seiner Alarmierung 
verstorben ist. In diesen Fällen ist nach 
unserer Auffassung nicht nur der bloße 
Wortlaut der Regelung, sondern auch ihr 
Sinn und Zweck zu berücksichtigen. Der 
Rettungseinsatz dient schnellstmöglicher 
Rettung. Danach muss die Norm auch ret-
tungsdienstliche Fahrten erfassen, die er-
forderlich sind, um ohne Verzug zu klä-
ren, ob und welche sofortigen Rettungs-
maßnahmen geboten sind. Die diagnosti-
sche Abklärung gehört zum Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, auch wenn sie letztlich ergibt, 
dass keine Therapie und damit kein 
Transport (z.B. des Verstorbenen) vonnö-
ten ist (vgl. auch Urteil des Hessischen 
Landessozialgerichts vom 20. März 2008, 
Az.: L 1 KR 267/07). Wenn also bei Ver-
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dacht auf einen lebensbedrohlichen Zu-
stand ein Rettungseinsatz stattfindet, stellt 
dieser eine der Hauptleistungspflicht der 
Krankenkasse unterfallende Leistung dar. 
Kann der eintreffende Rettungsdienst nur 
den Tod des Versicherten feststellen, ist 
dieser Situation immanent, dass kein 
Transport ins Krankenhaus mehr stattfin-
den kann. Dennoch unterfällt in diesen 
Konstellationen nach Ansicht des Bun-
desversicherungsamtes der Einsatz des 
Rettungswagens dem Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenkassen.  
 
Ausschreibung der Verträge nach    
§ 127 SGB V, z. B. Inkontinenzarti-
kel, orthopädische Schuhe  
 
Mit dem GKV -WSG hat der Gesetzgeber 
zum 01. April 2007 die rechtlichen Rah-
menbedingungen für die Hilfsmittelver-
sorgung umgestaltet. In § 127 Abs. 1 SGB 
V ist eine Ausschreibung von Verträgen 
mit Leistungserbringern eingeführt wor-
den. Von dieser Möglichkeit hat eine gro-
ße Ersatzkasse Gebrauch gemacht und die 
Verträge zur Inkontinenzversorgung ihrer 
Versicherten für das ganze Bundesgebiet 
ausgeschrieben. Zehn Leistungserbringer 
haben einen Zuschlag erhalten. Dies hat 
zur Folge, dass das Wahlrecht der Versi-
cherten eingeschränkt worden ist. Die 
Versicherten müssen nunmehr im Regel-
fall ihre Inkontinenzprodukte von den 
Ausschreibungsgewinnern beziehen (§ 33 
Abs. 6 S. 2 SGB V).  
 
Die Umversorgung von rund 100.000 Ver-
sicherten sowie die Auslegung der maß-
geblichen Vorschrift hat in der Praxis zu 
einigen Schwierigkeiten geführt. Das 
Bundesversicherungsamt hat viele Be-
schwerden von Versicherten erhalten, die 
weiterhin von ihrem bekannten Leistungs-
erbringer versorgt werden wollen. Die 

Wahl eines anderen Leistungserbringers 
ist nach § 33 Abs. 6 S. 3 SGB V aber nur 
dann zulässig, wenn der Versicherte ein 
sogenanntes „berechtigtes Interesse“ dar-
legen kann.  
Ferner erreichen das Bundesversicherung-
samt viele Beschwerden von Versicherten, 
die über Qualitätsverluste in der Versor-
gung klagen. Die Kasse hat eingeräumt, 
dass insbesondere die Beratung der Versi-
cherten vor Ort durch die neuen Leis-
tungserbringer aufgrund der bundesweiten 
Umversorgung zu Beginn nicht zufrieden-
stellend war. Qualitätsverluste bei be-
stimmten Produkten lassen sich aber bis-
her nicht nachweisen. Die Ausschrei-
bungsgewinner dürfen auch nur im Hilfs-
mittelverzeichnis nach § 139 SGB V ge-
listete und damit zuvor qualitätsgeprüfte 
Produkte abgeben.  
 
Präventionsausgaben und Werbe-
budgetüberschreitungen 
 
Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt sich nicht nur mit zahlreichen einzel-
nen Präventionsangeboten, sondern insbe-
sondere auch mit der Höhe der Ausgaben 
der einzelnen Krankenkassen für die ge-
samten Leistungen zur Prävention ausei-
nandergesetzt. 
 
Nach § 20 Abs. 2 SGB V sollen die Aus-
gaben der Krankenkassen für die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben im Rahmen der 
Primärprävention, der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung und der Prävention ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren im 
Jahr 2008 für jeden ihrer Versicherten ei-
nen Betrag von 2,80 Euro umfassen. 
 
52 von 126 Krankenkassen, die Anfang 
2008 der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstanden, wichen in ihren 
Haushaltsplänen so weit von dem vom 
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Gesetzgeber vorgegebenen Betrag ab, dass 
die Haushaltsansätze für Prävention bean-
standet werden mussten. Die überwiegen-
de Anzahl der Krankenkassen erklärte in 
der Folge, dass sie den vom Gesetzgeber 
vorgegebenen Betrag für eine Mindest-
vorgabe halten. 
In Übereinstimmung mit dem Bundesmi-
nisterium für Gesundheit ist das Bundes-
versicherungsamt der Auffassung, dass es 
sich bei dem Betrag von 2,80 Euro um ei-
ne Orientierungsgröße handelt. Eine gren-
zenlose Überschreitung dieses Wertes ist 
nicht zulässig, auch wenn die Präventi-
onsmaßnahmen für sich oder in ihrer Ge-
samtheit gesehen wirtschaftlich sein mö-
gen. 
 
Das Bundesversicherungsamt wird die 
Jahresrechnungen der Kassen für 2008    
überprüfen und im Haushaltsjahr 2009 
auch unterjährig auf eine Beachtung der 
gesetzlichen Orientierungsgröße hinwir-
ken. Die Aufsicht wird ihre Aufmerksam-
keit verstärkt auf die einzelnen Präventi-
onsmaßnahmen richten. 
 
Werbeverhalten 
 
Nach den Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsätzen der Aufsichtsbehörden der 
gesetzlichen Krankenversicherung ist bei 
den Ausgaben der Krankenkassen für all-
gemeine Werbeausgaben das Gebot der 
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 12 
Abs. 1 SGB V) zu beachten. In der Regel 
ist dieser Grundsatz gewahrt, solange die 
jährlichen Ausgaben der einzelnen Kran-
kenkasse für allgemeine Werbemaßnah-
men - einschließlich der entsprechend aus-
zuweisenden Verbandsbeitragsanteile 0,15 
Prozent der monatlichen Bezugsgröße 
gemäß § 18 SGB IV (2008: 3,73 Euro) je 
Mitglied nicht überschreiten. 

Zwölf Krankenkassen überschritten bei 
der Haushaltsplanung für das Jahr 2008 
diesen Betrag. Das Bundesversicherung-
samt hat zunächst entsprechende Bean-
standungen ausgesprochen. Fünf Kran-
kenkassen senkten daraufhin ihre Haus-
haltsansätze für Werbemaßnahmen bzw. 
erklärten, dass sie im Haushaltsvollzug die 
Grenze von 3,73 Euro pro Mitglied beach-
ten werden.  
 
Ziel des Bundesversicherungsamtes als 
Aufsichtsbehörde ist es, bei allen Kran-
kenkassen eine Einhaltung des Werbe-
budgets zu erreichen. Im Jahr 2009 wer-
den weitere Maßnahmen zur Einhaltung 
des Werbebudgets bei den Krankenkassen 
ergriffen. 
 

1.4 Satzungsrecht 

Nach dem GKV-WSG ließ der Gesetzge-
ber zum 31. Dezember 2008 das gesetzli-
che Krankengeld für freiwillig Versicherte 
auslaufen. Stattdessen wurde für bestimm-
te Personengruppen die Möglichkeit er-
öffnet, sich über einen Krankgeld-
Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V gegen 
Einkommensverluste im Krankheitsfall zu 
versichern. Im Wesentlichen handelt es 
sich dabei um Selbständige, Künstler und 
Publizisten und unständig Beschäftigte. 
 
Da es sich bei diesem Wahltarif um ein 
verpflichtendes Angebot handelt, waren 
die gesetzlichen Krankenkassen und ihre 
Verbände und mithin die Aufsichtsbehör-
den des Bundes und der Länder vor die 
Aufgabe gestellt, die Rahmenbedingungen 
für einen derartigen, völlig neuartigen Ta-
rif zu entwickeln. Durch das GKV-WSG 
wurde ein solidarisch finanzierter gesetzli-
cher Anspruch in einen sich selbst tragen-



 

- 48 - 

den, durch den Satzungsgeber mit Inhalt 
zu füllenden Wahltarif transformiert. 
Die Aufsichten des Bundes und der Län-
der haben sich intensiv mit dieser Frage-
stellung unter Beteiligung des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit auseinanderge-
setzt. Dabei hat das Bundesversicherung-
samt für seinen Aufsichtsbereich folgende 
Leitlinien für die Genehmigung von Kran-
kengeldwahltarifen aufgestellt: 
 
Grundsätzlich geht das Bundesversiche-
rungsamt davon aus, dass der Gesetzgeber 
den Krankenkassen einen breiten Hand-
lungsspielraum bei der Ausgestaltung der 
Tarife hat einräumen wollen. Daraus folgt, 
dass die Eingrenzung des rechtlichen 
Handlungsspielraumes sich auf ein Min-
destmaß reduzieren musste. Klar ist, dass 
dem Wahltarifkrankengeld ebenso wie 
dem gesetzlichen Krankengeld eine Lohn-
ersatzfunktion zukommt, so dass die Höhe 
des Wahltarifkrankengeldes den tatsächli-
chen Einkommensverlust grundsätzlich 
nicht übersteigen darf, aber andererseits 
nicht durch die Betragsbemessungsgrenze 
in der Krankenversicherung gedeckelt ist. 
Der Versicherte hat also der Krankenkasse 
gegenüber durch geeignete Beweismittel 
(z.B. Einkommensteuerbescheide) die 
Höhe seines Einkommens nachzuweisen. 
Aus verwaltungsökonomischen Gründen 
werden jedoch Regelungen, die Einkom-
men bis zur Mindestbeitragsbemessungs-
grenze (§ 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V) pau-
schal behandeln, für genehmigungsfähig 
erachtet. 
Die Krankenkassen hatten Regelungen 
über den Umfang und die Höhe des Wahl-
tarifkrankengeldes zu treffen. Dabei sind 
sie durchgängig davon ausgegangen, den 
Versicherten Tarife anzubieten, die einen 
festen kalendertäglichen Krankengeldan-
spruch gegen eine feste monatliche Prämie 
vorsehen. 

Mit Ausnahme derjenigen Versicherten, 
die bis zum 31. Dezember 2008 einen An-
spruch auf Krankengeld nach § 44 SGB V 
hatten, wird eine angemessene allgemeine 
Wartezeit bei der erstmaligen Wahl eines 
Wahltarifkrankengeldes vom Bundesver-
sicherungsamt für zulässig gehalten. Nicht 
zulässig sind jedoch weitergehende Ein-
schränkungen wie z.B. ärztliche Untersu-
chungen oder der Ausschluss von Vorer-
krankungen. Gleiches gilt bei dem Wech-
sel auf Antrag des Versicherten zu einem 
höheren kalendertäglichen Krankgeldan-
spruch. 
 
Aus der Sicht des Bundesversicherung-
samtes ist eine Durchführung des Kran-
kengeldwahltarifes durch eine private 
Versicherung als Kooperationspartner der 
Krankenkasse unzulässig. Vielmehr muss 
der Tarif zwingend als eigene Leistung 
der Krankenkasse angeboten werden. Ein 
Zusammenschluss mehrerer Kassen zu ei-
nem Pool ist demgegenüber jedoch mög-
lich. Nach § 53 Abs. 6 Satz 2 SGB V sind 
entsprechend der Leistungserweiterung 
„Prämienzahlungen“ des Versicherten 
vorzusehen. Daraus folgt, dass die bei-
tragsrechtlichen Vorschriften des SGB V 
nicht unmittelbar Anwendung finden und 
z.B. Säumniszuschläge nicht erhoben wer-
den dürfen. Ebenso fehlt es an einer An-
spruchsgrundlage für die Erhebung von 
Verzugszinsen. Eine Aufrechnung von 
Prämienschulden mit dem Anspruch auf 
Wahltarifkrankengeld ist jedoch möglich, 
ebenso wie eine Ruhensregelung im Falle 
des Zahlungsverzuges. Im Interesse einer 
einheitlichen Betrachtungsweise der bei-
tragsrechtlichen Folgen des Wahltarif-
krankengeldes in allen Zweigen der Sozi-
alversicherung hält das Bundesministeri-
um für Gesundheit die Beitragsfreiheit 
nach § 224 SGB V und den Anspruch auf 
Mutterschaftsgeld nach § 200 RVO bei 
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Bezug von Wahltarifkrankengeld für ge-
geben. 
 
Da der Gesetzgeber in § 53 Abs. 6 SGB V 
den bezugsberechtigten Personenkreis ab-
schließend geregelt hat, besteht kein Raum 
für die Einführung einer Altersgrenze, bis 
zu der der Wahltarif anzubieten ist bzw. 
ein Mitglied einen solchen Tarif wählen 
kann. Einzig ausschlaggebend ist die Zu-
gehörigkeit zu einer der im Gesetz ge-
nannten Personengruppen. 
Für versicherungspflichtige Künstler und 
Publizisten besteht die Besonderheit, dass 
diesem Personenkreis ab dem 43. Tag der 
Arbeitsunfähigkeit wieder das gesetzliche 
Krankengeld zusteht. Das Gesetz schreibt 
vor, dass für diese Versicherte mindestens 
für die Zeit vom 15. bis zum 42. Tag der 
Arbeitsunfähigkeit ein Krankengeldwahl-
tarif anzubieten ist. Hierbei ist eine Aus-
weitung des Wahltarifangebotes auf einen 
früheren Zeitpunkt (z.B. ab dem 1. Tag 
der Arbeitsunfähigkeit) möglich. Ein über 
den 42. Tag hinausgehendes Wahltarif-
krankengeld ist jedoch für diese Personen 
unzulässig. Das Wahltarifkrankengeld 
kann das gesetzliche Krankengeld nicht 
ersetzen und auch nicht im Sinne einer 
Höherversicherung ergänzen. 
 
Bei den in § 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V ge-
nannten Personen (insb. unständig Be-
schäftigte) kann es bei nicht Bestehen ei-
ner freiwilligen Versicherung zu Lücken 
bei der Mitgliedschaft in der Krankenver-
sicherung, bei der der Wahltarif abge-
schlossen wurde, kommen. Für den Fall 
der „versicherungsfreien Zeit“ kann die 
Satzung bestimmen, dass der Anspruch 
auf Wahltarifkrankengeld für die Zeit bis 
zur Aufnahme einer neuen Beschäftigung 
ruht. Prämien dürfen dann jedoch nicht 
erhoben werden, Leistungen müssen nicht 
erbracht werden. 

Der Gesetzgeber beabsichtigt bis zum Ab-
schluss der jetzigen Legislaturperiode in 
dem Entwurf eines Gesetzes zur Änderung 
arzneimittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften die jetzt gültigen Krankengeld-
wahltarife zum 31. Juli 2009 auslaufen zu 
lassen. Das Thema Wahltarifkrankengeld 
wird also auch im nächsten Berichtsjahr 
aktuell sein. 
 
 
1.5 Strukturierte Behandlungspro-
 gramme 

Strukturierte Behandlungsprogramme (Di-
sease-Management-Programs - DMP) ver-
folgen das Ziel, die Behandlungs- und 
Betreuungsprozesse chronisch Kranker 
über die Grenzen der einzelnen Versor-
gungssektoren hinweg zu koordinieren 
und auf der Grundlage medizinischer Evi-
denz zu optimieren. Dadurch sollen insbe-
sondere Folgeerkrankungen vermieden 
und eine effektivere und wirtschaftlichere 
Versorgung gewährleistet werden. Rechts-
grundlage für die DMP, die im Jahre 2002 
eingeführt wurden, sind das SGB V und 
die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
(RSAV). Das Bundesversicherungsamt ist 
zuständig für die Zulassung der DMP. Das 
Bundesversicherungsamt prüft in medizi-
nischer und rechtlicher Hinsicht, ob die 
von den gesetzlichen Krankenkassen ein-
gereichten Programme und die zu ihrer 
Durchführung geschlossenen Verträge 
zwischen den Krankenkassen und den 
Leistungserbringern (z.B. Ärzte, Kran-
kenhäuser) bzw. Dritten (z.B. Datenstel-
len) mit den Anforderungen der RSAV 
übereinstimmen. Dadurch werden die 
Einheitlichkeit des Verfahrens und die 
neutrale Überprüfung der Zulassungsvor-
aussetzungen sichergestellt.  
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Aktuell können Krankenkassen die Zulas-
sung von DMP für folgende Krankheits-
bilder beantragen: 

• Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, 
• Brustkrebs, 
• Koronare Herzkrankheit (KHK), 
• Asthma bronchiale, 
• Chronisch obstruktive Lungener-

krankungen (COPD). 
 
Bis Ende des Jahres 2008 wurden insge-
samt 22.415 Erst- und Wiederzulassungen 
erteilt. Die Gesamtzahl der im Jahre 2008 
erteilten Zulassungen beläuft sich auf 832 
(2007: 7.492; 2006: 7.881). Der starke 
Rückgang der Zulassungen gegenüber den 
Vorjahren ist dadurch bedingt, dass  sich 
der Zulassungszeitraum für eine Vielzahl 
bereits laufender DMP infolge des Geset-
zes zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
WSG) ab dem 1. April 2007 um bis zu 
zwei weitere Jahre auf höchstens fünf Jah-
re verlängert hat. Das Bundesversiche-
rungsamt hat sich im Jahr 2008 aufgrund 
der Änderung von DMP-Rechtsvorschrif-
ten in erheblichem Maße mit der Prüfung 
von Änderungen in den Verträgen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserb-
ringern befasst. Näheres zu den Zulas-
sungszahlen sowie zur Zahl der in ein 
DMP eingeschriebenen Versicherten ist 
den nachfolgenden Übersichten zu ent-
nehmen: 
 

erteilte Zulassungen in 
Indikation 

2006 2007 2008 

DM Typ 2 2.295 645 29 

DM Typ 1 1.145 1.200 345 

Brustkrebs 1.334 933 35 

KHK 1.681 641 45 

Asthma 639 2.102 188 

COPD 787 1.971 190 

insgesamt 7.881 7.492 832 

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

  

Indikation Laufende Programme  

im März 2009 

Eingeschriebene Versicherte 

im März 2009 

DM Typ 2 2.353 2.923.348 

DM Typ 1 2.425 115.247 

Brustkrebs 2.352 117.541 

KHK 2.504 1.403.526 

Asthma 2.584 542.614 

COPD 2.591 413.201 

insgesamt 14.810 5.515.477 

 
Auch im Jahre 2008 wurden die Verfah-
rensvereinfachungen fortgeführt: Zum 1. 
Juli 2008 erfolgte für alle Indikationen mit 
Ausnahme Brustkrebs die Umstellung auf 
eine ausschließlich elektronische Erfas-
sung und Weiterleitung der DMP-Doku-
mentationen. Die entsprechende Umstel-
lung der DMP Brustkrebs wird bis zum    
1. Juli 2009 erfolgen. 
Ansprechpartner des Bundesversicherung-
samtes für die Klärung grundsätzlicher 
Rechtsfragen des Zulassungsverfahrens ist 
ab dem Jahr 2009 der neu gegründete 
GKV-Spitzenverband. 
 
Das Jahr 2008 stand auch im Zeichen der 
Evaluation der strukturierten Behand-
lungsprogramme. Die Ergebnisse der Eva-
luation sind ausschlaggebend für die Wie-
derzulassung von Behandlungsprogram-
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men. Das Bundesversicherungsamt hat zu 
diesem Zweck gemäß § 28g Abs. 2 RSAV 
unter Beteiligung eines wissenschaftlichen 
Beirates durch Vorgaben methodischer 
Kriterien darauf hinzuwirken, dass die 
Evaluationen der DMP der einzelnen 
Krankenkassen diagnosebezogen ver-
gleichbar sind. Die Vergleichbarkeit der 
Berichte ist erreicht worden, indem die 
Daten im Hinblick auf eine Reihe von Pa-
tientenmerkmalen risikoadjustiert wurden. 
 
Mittlerweile liegen die risikoadjustierten 
Abschlussberichte zu den DMP Diabetes 
mellitus Typ 2 für die Zulassungsjahre 
2003 bis 2006 vor, die einen Vergleich der 
jeweiligen Programme untereinander er-
lauben. Die Auswertung der Ergebnisse 
hat ergeben, dass kein Anlass besteht, die 
weitere Zulassung der DMP in Frage zu 
stellen. Bei vielen DMP lässt sich in den 
Einzelanalysen im Zeitablauf tendenziell 
insbesondere eine Verbesserung der Blut-
druckkontrolle und des Raucherstatus 
(Aufgabe des Rauchens) beobachten. Au-
ßerdem konnte die Blutzucker-Einstellung 
bei einer Vielzahl von DMP gehalten oder 
verbessert werden. Der Vergleich der risi-
koadjustierten Mittelwerte bei den einzel-
nen medizinischen Zielgrößen mit den 
bisherigen Ergebnissen aus Studien zeigt, 
dass bei allen an DMP teilnehmenden Pa-
tientinnen und Patienten die erhobenen 
Werte bzw. Mittelwerte bei einer Reihe 
von Zielwerten deutlich positiver ausfal-
len als die Studienergebnisse. Aus den 
vorliegenden medizinischen Daten kann 
die Hypothese abgeleitet werden, dass die 
an DMP teilnehmenden Versicherten von 
der Teilnahme deutlich profitieren. 
 
Im Vergleich der jeweiligen Programme 
untereinander gab es bei den Leistungs-
ausgaben sowie den Verwaltungs- und 
Qualitätssicherungskosten sichtbare Un-

terschiede. Demgegenüber waren bei den 
medizinischen Parametern die Unterschie-
de überwiegend geringer. Dennoch lassen 
sich auch hier eine Reihe von statistischen 
Trends und Mustern erkennen, die Hypo-
thesen zu Unterschieden zwischen den 
einzelnen DMP ermöglichen: 
 

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

• Das unterschiedliche Engagement 
der Krankenkassen bei der patien-
tenorientierten Qualitätssicherung, 
das auch in den aufgewendeten 
Kosten für die Qualitätssicherung 
zum Ausdruck kommt, beeinflusst 
ebenfalls die medizinischen Ergeb-
nisse. Auch sozioökonomische Un-
terschiede bei den Patienten haben 
auf die Wirksamkeit der Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen Einfluss. 

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

 
Mit Einführung des Gesundheitsfonds 
zum 1. Januar 2009 entfiel der bisherige 
Ausgleich der erhöhten standardisierten 
Leistungsausgaben der Krankenkassen für 
DMP-Versicherte im Risikostrukturaus-
gleich. Zur Förderung der DMP erhalten 
die Krankenkassen stattdessen aus dem 
Gesundheitsfonds Zuweisungen für jeden 
eingeschriebenen Versicherten zur De-
ckung der Programmkosten für medizi-
nisch notwendige Aufwendungen wie Do-
kumentations- oder Koordinationsleistun-
gen (sog. Programmkostenpauschale). Die 
Höhe der Programmkostenpauschale für 
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das Jahr 2009 für einen eingeschriebenen 
Versicherten beträgt infolge einer Festle-
gung des GKV-Spitzenverbandes 180 Eu-
ro.



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. PFLEGEVERSICHERUNG 

 
2.1 Finanzen der Sozialen Pflegeversicherung 
2.2 Eingabenstatistik 
2.3 Aufsicht bei Pflegekassen 



 

 

 
 



 

- 55 - 

 
2. PFLEGEVERSICHERUNG 

2.1 Finanzen der Sozialen Pflegever-
 sicherung 

Im Jahr 2008 ergab sich in der sozialen 
Pflegeversicherung ein Überschuss in Hö-
he von rd. 629 Mio. €, während im Vorjahr 
noch ein Defizit in Höhe von rd. 337 Mio. 
€ angefallen ist. Dieser Überschuss wurde 
durch die Erhöhung des Beitragssatzes von 
1,7 v.H. auf 1,95 v.H. der beitragspflichti-
gen Einnahmen ab dem 01. Juli 2008 er-
möglicht. Der sogenannte Kinderlosenzu-
schlag in Höhe von 0,25 v.H. blieb unver-
ändert. 
 
Die Gesamtausgaben (Leistungsausgaben, 
Verwaltungskosten, Kosten des Medizini-
schen Dienstes und sonstige Ausgaben) der 
sozialen Pflegeversicherung betrugen rd. 
19,134 Mrd. Euro. Es entspricht einem An-
stieg in Höhe von + 3,78 vom Hundert ge-
genüber dem Vorjahr. Hiervon entfallen 
auf die Leistungsausgaben rd. 18,187 Mrd. 
Euro; dies bedeutet eine Veränderung von 
+ 3,71 vom Hundert gegenüber dem Vor-
jahr. 
 
Den Gesamtausgaben standen Gesamtein-
nahmen der Pflegeversicherung in Höhe 
von rd. 19,763 Mrd. Euro gegenüber, die 
infolge der Beitragserhöhung zum 01. Juli 
2008 um rd. 9,06 vom Hundert gegenüber 
dem Vorjahr gestiegen sind. Die Gesamt-
einnahmen umfassen neben den Bei-
tragseinnahmen der Pflegekassen auch die 
Beiträge, die unmittelbar an den Aus-
gleichsfonds gezahlt werden (z.B. pauscha-
le Beiträge für Wehr- und Zivildienstleis-
tende nach § 20 Abs. 1 und 3 SGB XI 
i.V.m. § 193 SGB V), sowie Zinseinnah-
men und sonstige Einnahmen. Die Ge-
samtbeitragseinnahmen haben sich gegen-
über dem Vorjahr um rd. 9,71 vom Hun-
dert auf rd. 19,605 Mrd. Euro erhöht. Die 

Beitragseinnahmen der Pflegekassen stie-
gen um rd. 9,39 Prozent, die des Aus-
gleichsfonds um rd. 8,24 vom Hundert.  
 
Die folgenden Tabellen 1 und 2 zeigen die 
Gesamteinnahmen und die Gesamtausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung für 
das Jahr 2008 und die Veränderung gegen-
über den jeweiligen Vorjahreswerten: 
 

Tabelle 1: Soziale Pflegeversicherung, Jahresergebnis 2008 

EINNAHMEN Beträge in Mio. € 

Beitragseinnahmen rd. 19.606

Summe der sonstigen Einnahmen rd. 157

Einnahmen insgesamt rd. 19.763

AUSGABEN Beträge in Mio. € 

Leistungsausgaben rd. 18.187

Verwaltungskosten rd. 658
Hälfte der Kosten des  
Medizinischen Dienstes 

rd. 284

Sonstigen Ausgaben rd. 5

Ausgaben insgesamt rd. 19.134

Jahresüberschuss rd. 629

Tabelle 2: Soziale Pflegeversicherung Vergleich 2008 zu 2007 

EINNAHMEN Veränderungen in v.H. 

Beitragseinnahmen + 9,17

Summe der sonstigen Einnahmen - 3,61

Einnahmen insgesamt + 9,06

AUSGABEN Veränderungen in v.H. 

Leistungsausgaben + 3,71

Verwaltungskosten + 5,42
Hälfte der Kosten des  
Medizinischen Dienstes + 5,33

Sonstigen Ausgaben + 5,14 

Ausgaben insgesamt + 3,78 

Quelle: Statistiken PVM und PS 
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Finanzausgleich in der sozialen Pfle-
geversicherung 
 
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 
übersteigen, die Betriebsmittel und gege-
benenfalls die Rücklage aufzufüllen. Der 
Ausgleichsfonds zahlte zu diesem Zweck 
aus seinem Mittelbestand insgesamt rd. 
8,214 Mrd. Euro an solche  Pflegekassen 
zur Sicherung ihrer Liquidität aus. Dies 
entspricht einem monatlichen Durch-
schnittswert in Höhe von rd. 0,685 Mrd. 
Euro. 
 
Die jährlichen Werte des Transfervolu-
mens seit 1996 können der nachstehenden 
Tabelle entnommen werden: 
 
 
Tabelle 3: Finanzausgleich in der sozialen Pflege-
versicherung Jährliche Transfersumme an die Pfle-
gekassen in Mio. € 

1996 4.720 € 

1997 5.834 € 

1998 6.692 € 

1999 6.813 € 

2000 7.153 € 

2001 7.242 € 

2002 7.574 € 

2003 7.866 € 

2004 8.091 € 

2005 7.859 € 

2006 7.474 € 

2007 8.171 € 

2008 8.214 € 

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

unterjährig im monatlichen Ausgleichsver-
fahren nach § 67 SGB XI nicht berücksich-
tigt wurden, korrigiert. 
 
Entwicklung des Mittelbestandes 
 
Die Liquiditätsreserve – oder auch Mittel-
bestand der sozialen Pflegeversicherung -, 
die sich aus den Mitteln des Ausgleichs-
fonds und der Pflegekassen zusammen-
setzt, betrug zum Jahresbeginn rd. 3,077 
Mrd. Euro. Innerhalb des Jahres 2008 er-
höhte sich die Liquiditätsreserve bis zum 
Jahresende auf rd. 3,703 Mrd. Euro  
 
 
Tabelle 4: Liquiditätsreserve der sozialen Pflege-
versicherung in Mio. € 

1996 4.017 € 

1997 4.804 € 

1998 4.928 € 

1999 4.889 € 

2000 4.769 € 

2001 4.702 € 

2002 4.864 € 
2003 4.171 € 

2004 3.311 € 

2005 2.945 € 

2006 3.396 € 

2007 3.077 € 

2008 3.703 € 

Stichtag: jeweils 31.12. des Jahres 
 
 
 
2.2 Eingabenstatistik 

 Gesamtzahl 
der Eingaben 

PV   166 

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen 
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2.3 Aufsicht bei Pflegekassen 

Abgrenzung der Leistungspflicht für 
Hilfsmittel zwischen Krankenversi-
cherung und Pflegeversicherung  
 
Nach wie vor stellt das Bundesversiche-
rungsamt im Rahmen seiner Aufsichtsfüh-
rung fest, dass die Leistungsbewilligung 
bzw. die Abgrenzungsprüfung zwischen 
den Trägern der Krankenversicherung und 
der Pflegeversicherung für Hilfsmittel als 
problematisch anzusehen ist. Weiterhin ist 
dieser Bereich als Kernpunkt der Auf-
sichtstätigkeit anzusehen. Sowohl im Rah-
men der Bearbeitung von Einzeleingaben 
der Versicherten als auch bei den vorge-
nommenen Aufsichtsprüfungen nach § 88 
SGB IV i.V.m. § 46 Abs. 6 SGB XI musste 
festgestellt werden, dass das Verwaltungs-
handeln der Versicherungsträger auch im 
Jahre 2008 aufsichtsrechtlichen Bedenken 
begegnete. 
 
Mit Rundschreiben vom 1. September 
2008 (siehe unter www.bva.de) hat das 
Bundesversicherungsamt erneut seine auf-
sichtsrechtliche Haltung zur Anwendung 
des im § 40 Abs. 1 Satz  1 SGB XI veran-
kerten Subsidiaritätsprinzips konkretisiert. 
Anlass hierzu gab ein am 15. November 
2007 ergangenes Urteil des Bundessozial-
gerichtes (Az.: B 3 A 1/07 R), dessen Ur-
teilsgründe im März 2008 vorlagen. Hier-
nach hat zunächst die Krankenkasse die 
jeweils vorgreifliche Entscheidung nach § 
33 SGB V zu treffen. Erst nach Abschluss 
dieser Prüfung ist der Weg für eine An-
spruchsprüfung nach § 40 Abs. 1 SGB XI 
eröffnet. Von der Leistungspflicht der so-
zialen Pflegeversicherung ist auszugehen, 
wenn die Gewährung eines Gegenstandes 
als Hilfsmittel im Einzelfall ausschließ-
lich den Tatbestandsmerkmalen des § 40 
Abs. 1 SGB XI dient oder diesen Tatbe-
standsmerkmalen ganz überwiegend dient 

und nur marginal bzw. in äußerst gerin-
gem Maß, also nur im Reflex, ein Tatbe-
standsmerkmal des § 33 SGB V (z. B. Be-
hinderungsausgleich) erfüllt wird.  
 
Weiter betonte das Gericht, dass das 
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Abs. 1 
SGB V sowie das als Anlage zu diesem 
Verzeichnis nach § 78 Abs. 2 Satz 2 SGB 
XI zu erstellende Pflegehilfsmittelver-
zeichnis als reine Auslegungs- und Orien-
tierungshilfen für die medizinische und 
pflegerische Praxis zu verstehen sind. 
Nach ständiger Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts verkörpern das Hilfsmit-
telverzeichnis bzw. das Pflegehilfsmittel-
verzeichnis keine abschließende, die Leis-
tungspflicht des einen oder anderen Versi-
cherungszweiges im Sinne einer „Positiv-
liste“ beschränkende Regelung.  
 
Zudem ist auf die jüngste Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts vom 12. Juni 
2008 (Az.: B 3 P 6/07 R) hinzuweisen, 
wonach die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung  auch bei Vor-
liegen eines mittelbaren Behinderungsaus-
gleichs gegeben ist.  
 
Eine Überprüfung der Arbeitsanweisungen 
zur Hilfsmittelgewährung nach § 40 SGB 
XI aller der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstehenden Pflegekassen 
führte zu dem Ergebnis, dass der überwie-
gende Anteil der praktischen Handrei-
chungen als fehlerbehaftet anzusehen ist 
und deren Anwendung in der Praxis somit 
eine rechtsfehlerhafte Abgrenzungsent-
scheidung nach sich zieht.  
 
Das Bundesversicherungsamt wird diesem 
Themenbereich bei seinen Aufsichtsprü-
fungen auch künftig ein besonderes Au-
genmerk zukommen lassen. Hierzu hat sich 
der Präsident des Bundesversicherungsam-
tes bereits im Schreiben vom 11. Novem-
ber 2008 an die Vorstände aller bundes- 
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unmittelbaren Pflegekassen gewandt und 
dabei unterstrichen, einem rechtswidrigen 
Verwaltungshandeln mit allen dem Bun-
desversicherungsamt zur Verfügung ste-
henden aufsichtsrechtlichen Mitteln entge-
genzutreten. 
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3. UNFALLVERSICHERUNG 

3.1 Finanzen der Gesetzlichen Un-
 fallversicherung 

Im Berichtszeitraum haben die gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften ihre Anzahl 
in eigener Verantwortung durch Fusionen 
weiter verringert. 
 
Zum 1. Januar 2008 wurden die Vereini-
gungen der Berufsgenossenschaft der 
Feinmechanik und Elektrotechnik (BGFE) 
mit der Textil- und Bekleidungs-Berufs-
genossenschaft (TBBG) zur Berufsgenos-
senschaft Elektro Textil Feinmechanik 
(BGETF) sowie der Großhandels- und La-
gerei-Berufsgenossenschaft (GroLa-BG) 
mit der Berufsgenossenschaft für den Ein-
zelhandel (BGE) zur Berufsgenossenschaft 
Handel und Warendistribution (BGHW) 
wirksam.  
 
Die Genehmigungsverfahren für die Fusi-
onen der Berufsgenossenschaft Elektro 
Textil Feinmechanik (BGETF) mit der Be-
rufsgenossenschaft der Gas-, Fernwärme- 
und Wasserwirtschaft (BGFW) zum 1. Ap-
ril 2009 sowie der Rohstoffe-Berufs-
genossenschaften Bergbau, Chemie, Leder-
industrie, Papiermacher, Steinbruch und 
Zucker zur Berufsgenossenschaft Rohstof-
fe und chemische Industrie (BGRCI) zum 
1. Januar 2010 wurden im Jahr 2008 einge-
leitet. Die Vorprüfung der getroffenen 
Vereinbarungen ist weitgehend abge-
schlossen.  
 
Ebenfalls im Berichtszeitraum wurden die 
erforderlichen Genehmigungen für die Fu-
sion der zum 1. Januar 2009 aus der Ver-
waltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) 
und der Berufsgenossenschaft der kerami-
schen und Glas-Industrie (BGGK) entstan-
denen neuen Verwaltungs-Berufsgenossen-
schaft mit der Berufsgenossenschaft der 

Straßen-, U-Bahnen und Eisenbahnen (BG 
Bahnen) zum 1. Januar 2010 erteilt. In die-
sem Zusammenhang bestand die Beson-
derheit, dass die Genehmigungen zu einem 
Zeitpunkt zu erteilen waren, als der aus 
VBG und BGGK durch Fusion zum 1. Ja-
nuar 2009 hervorgegangene Unfallversi-
cherungsträger noch nicht in die Rechte 
und Pflichten der bisherigen Berufsgenos-
senschaften eingetreten war. VBG und 
BGGK hatten also schon vor Entstehung 
des neuen Trägers zum 1. Januar 2009 des-
sen Auflösung zum 1. Januar 2010 durch 
die weitere Fusion mit der BG Bahnen be-
schlossen. Es war daher erforderlich, dass 
die Selbstverwaltung der zum 1. Januar 
2009 neu entstandenen Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft alle Beschlüsse 
nochmals bestätigt, bevor das Bundesver-
sicherungsamt gemäß § 118 Abs. 1 Satz 6 
SGB VII den Zeitpunkt bestimmt, an dem 
die Vereinigung wirksam wird. 
 
Regelung der internen Lastenvertei-
lung nach § 118 Abs. 4 SGB VII i.d.F. 
des UVMG 
 
Infolge des Gesetzes zur Modernisierung 
der gesetzlichen Unfallversicherung (Un-
fallversicherungsmodernisierungsgesetz - 
UVMG) ergab sich bei den Berufsgenos-
senschaften, bei denen eine Fusion bevor-
stand oder die kürzlich fusioniert hatten, 
vielfach Beratungs- bzw. Harmonisie-
rungsbedarf. Insbesondere traten die Be-
rufsgenossenschaften mit dem Anliegen an 
uns heran, vor dem Hintergrund des neuen 
Lastenverteilungsrechts einen internen 
Ausgleich der Lasten vereinbaren und aus-
gestalten zu wollen. Ziel des internen Las-
tenausgleichs ist grundsätzlich, die Be- und 
Entlastungen, die sich ohne die Fusion für 
die früheren Fusionspartner unter Zugrun-
delegung des neuen Lastenverteilungs-
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rechts ergeben würden, zur Grundlage ei-
ner Verteilung zwischen den früheren Zu-
ständigkeitsbereichen der neuen Berufsge-
nossenschaft zu machen. Unter Bezug-
nahme auf § 118 Abs. 4 SGB VII i.d.F. des 
UVMG sollen hierbei für einen Über-
gangszeitraum die von der neuen Berufs-
genossenschaft zu tragenden Lasten auf die 
bisherigen Zuständigkeitsbereiche der fu-
sionierten Partner in dem Verhältnis der 
Lasten verteilt werden, als ob eine Fusion 
nicht stattgefunden hätte. Die Vorgehens-
weise macht neben der vom Bundesversi-
cherungsamt durchzuführenden Berech-
nung des Überaltlastausgleichs eine 
„Zweitberechnung“ für den fiktiven Fall 
der nicht erfolgten Fusion erforderlich, die 
die Berufsgenossenschaften in Zusammen-
arbeit mit der DGUV selbst vornehmen. 
 
Aufsichtsrechtlich ergeben sich keine 
grundsätzlichen Bedenken gegen eine der-
artige interne Verteilung von Lasten. Im 
Hinblick auf die Beitragswirksamkeit der 
Regelungen wird von den Fusionspartnern 
jedoch eine eindeutige Festlegung sowie 
eine konkrete, nachvollziehbare Darstel-
lung verlangt, wie die Verteilung der Las-
ten „als ob eine Vereinigung nicht stattge-
funden hätte“ erfolgen soll. Darüber hinaus 
ist die jeweils beabsichtigte Vorgehenswei-
se in abstrakter Formulierung in der Sat-
zung festzuschreiben. Aus Gründen der 
Transparenz der Beitragsgestaltung ist 
schließlich erforderlich, die Berechnungs-
grundlagen und den Rechenweg zur inter-
nen Lastenverteilung den versicherten Un-
ternehmen in geeigneter Weise bekannt zu 
geben, z.B. als ergänzende Erläuterung im 
Beitragsbescheid oder im Rahmen des In-
ternetauftritts des Trägers. 
 
Berücksichtigung von Beiträgen zur 
gemeinsamen Tragung der Renten-
lasten nach § 178 Abs. 2 und 3 SGB 
VII i.d.F. des UVMG 
 

Infolge des Inkrafttretens des UVMG stell-
te sich bei den Berufsgenossenschaften 
auch die Frage, ob die Beiträge zur ge-
meinsamen Tragung der Rentenlasten nach 
dem neuen Lastenverteilungsrecht, insbe-
sondere zum Lastenausgleich nach Neu-
renten (§ 178 Abs. 2 Nr. 1 und Abs. 3 Nr. 
1 SGB VII i.d.F. des UVMG) rechtlich zu-
lässig in das Beitragsausgleichsverfahren 
(§ 162 SGB VII) einbezogen werden kön-
nen.  
Nach bisheriger Rechtslage beeinflusste    
§ 162 SGB VII aufgrund seines Wortlauts 
und der Einordnung  im Gesetz nur den 
Eigenumlagebeitrag, jedoch nicht die Bei-
träge für den Lastenausgleich nach § 176 
SGB VII.  
 
Die Verteilung der Überaltlast nach Ent-
gelten nach neuem Recht orientiert sich an 
dem Verteilungsverfahren des bisherigen 
Lastenausgleichsrechts, weist also die glei-
chen Merkmale wie die klassische Fremd-
umlage auf. Das Bundesversicherungsamt 
hat deshalb keine Bedenken gegen die 
Auffassung, wonach die Beiträge zur Las-
tenverteilung nach Entgelten beim Bei-
tragsausgleichsverfahren nicht zu berück-
sichtigen sind. 
 
Demgegenüber stellt die Verteilung der 
Überaltlast nach Neurenten quasi eine Ver-
teilung nach einem neuen berufsgenossen-
schaftsübergreifenden Neurenten-Lasttarif 
dar, so dass dieser Beitrag zur Lastenver-
teilung systematisch wie die „klassische“ 
Eigenumlage behandelt werden kann.  
Trotz der systematischen Zulässigkeit ist 
eine entsprechende Berechnung des Bei-
tragsausgleiches jedoch nicht zwingend. 
Wegen des weiten Gestaltungsspielraums 
der Träger im Rahmen des  - durch das 
UVMG unveränderten - § 162 SGB VII 
obliegt es ihren Selbstverwaltungen, eine 
derartige Verfahrensweise für ihren Träger 
zu prüfen und ggf. einzuführen.  
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Lastenverteilung zwischen den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften 
 
Mit dem Gesetz zur Modernisierung der 
gesetzlichen Unfallversicherung (UVMG) 
wurde dem Bundesversicherungsamt die 
Durchführung der jährlichen Lastenvertei-
lung zwischen den gewerblichen Berufs-
genossenschaften übertragen. Die neu ges-
taltete Lastenverteilung wird schrittweise 
eingeführt und ersetzt den bisherigen Las-
tenausgleich in der gewerblichen Unfall-
versicherung, der von der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV) 
durchgeführt wird. Für das Ausgleichsjahr 
2008 wird der Lastenausgleich noch zu 85 
Prozent und die Lastenverteilung erstmals 
zu 15 Prozent berechnet. Im Jahr 2014 
wird die Lastenverteilung dann den Las-
tenausgleich vollständig abgelöst haben. 
Jede Berufsgenossenschaft trägt im Rah-
men der neuen Lastenverteilung - unter 
Beibehaltung des Branchenprinzips und 
der primären Verantwortlichkeit der ein-
zelnen Gewerbezweige für die von Ihnen 
verursachten Arbeitsunfälle und Berufs-
krankheiten - eigene Rentenlasten entspre-
chend ihrer aktuellen Wirtschaftsstruktur. 
Alte Lasten (sog. Überaltlast), die hierzu 
nicht mehr in einem angemessenem Ver-
hältnis stehen, werden von allen Berufsge-
nossenschaften gemeinsam getragen. 
Zur Vorbereitung der Lastenverteilung hat 
das Bundesversicherungsamt am 18. No-
vember 2008 eine Arbeitstagung mit den 
gewerblichen Berufsgenossenschaften un-
ter Beteiligung der DGUV und des BMAS 
veranstaltet. Im Rahmen dieser Veranstal-
tung wurden das geplante Verwaltungsver-
fahren, die maßgeblichen Meldeformulare 
und das Berechnungsmodell vorgestellt 
und diskutiert. 
Im März 2009 hat das Bundesversiche-
rungsamt die Lastenverteilung für das 
Ausgleichsjahr 2008 erstmals berechnet. 
Insgesamt wurden im Rahmen der Lasten-
verteilung 2008 135,5 Mio. Euro von den 

elf ausgleichspflichtigen Berufsgenossen-
schaften auf die zwölf empfangsberechtig-
ten Berufsgenossenschaften umverteilt. Die 
Ergebnisse sind im Einzelnen in nachfol-
gender Tabelle dargestellt: 
 
Lastenverteilung 2008 

Berufsgenossenschaft Ausgleichsbeträge*) 

Bergbau 55.576.514,15 €

Steinbruch 5.060.680,36 €

Glas und Keramik 2.591.587,13 €

Gas, Fernwärme und Wasser - 3.086.426,63 €

Hütten- und Walzwerk 5.467.475,77 €

Maschinenbau und Metall 5.338.269,80 €

Metall Nord Süd  -17.491.465,13 €

Elektro Textil Feinmechanik -19.342.234,89 €

Chemie -3.997.372,71 €

Holz 6.384.343,04 €

Papiermacher 696.254,34 €

Druck und Papier -2.611.890,45 €

Lederindustrie 246.682,13 €

Nahrungsmittel und Gastst. -415.113,60 €

Fleischerei 633.266,28 €

Zucker 78.637,23 €

Handel und Warendistribution  -24.328.905,26 €

Verwaltung -43.807.961,63 €

Straßen-, U- u. Eisenbahnen -1.108.493,73 €

Fahrzeughaltungen -8.793.374,82 €

See 1.615.501,51 €

Gesundheitsdienst u. Wohlf. -10.510.986,66 €

Bauwirtschaft 51.805.013,77 €
*) Ausgleichsberechtigung (positiver Wert) bzw. 
Ausgleichsverpflichtung (negativer Wert). 
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3.2 Eingabenstatistik 

 Gesamtzahl 
der Eingaben 

UV 330 

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und Be-
richtssachen 

  
 
3.3 Satzungsrecht und Aufsichtsan-
 gelegenheiten 

Gefahrtarifangelegenheiten 
 
Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtsjahr erneut verschiedene Berufsge-
nossenschaften bei der Aufstellung ihrer 
Gefahrtarife beraten und zur Genehmigung 
vorgelegte Gefahrtarife geprüft. Zudem hat 
das Bundesversicherungsamt Berufsgenos-
senschaften im Hinblick auf die weiteren, 
noch bevorstehenden Fusionen zu gefahr-
tariflichen Fragen beraten. 
 
In einem Fall war einer Berufsgenossen-
schaft im Hinblick auf die Erleichterung 
einer bevorstehenden Fusion und die Auf-
stellung eines für einen späteren Zeitpunkt 
geplanten gemeinsamen Gefahrtarifs mit 
einheitlicher Berechnungsmethode daran 
gelegen, die Berechnungsweise schon bei 
der Aufstellung ihres neuen, bis zur Auf-
stellung des gemeinsamen Gefahrtarifs gel-
tenden Gefahrtarifs zu ändern. So sollte die 
Länge des Beobachtungszeitraums auf fünf 
Jahre verkürzt, zukünftig ein reiner Neu-
lastgefahrtarif ohne Umrechnung der Be-
lastungsziffern im Verhältnis Altlast zu 
Neulast aufgestellt und das Eckgewerbs-
zweigverfahren abgeschafft werden. Da die 
Länge des Beobachtungszeitraums gesetz-
lich nicht festgeschrieben ist, hat das Bun-
desversicherungsamt gegen die vorge-
schlagene Änderung – zumal der Fünfjah-

reszeitraum die Regel ist - keine Bedenken. 
Hinsichtlich der Berechnung der Belas-
tungsziffer legen die Unfallversicherungs-
träger überwiegend die Neulast zugrunde, 
so dass auch gegen die Umstellung auf ei-
nen reinen Neulastgefahrtarif keine Be-
denken bestanden. Das Eckgewerbszweig-
verfahren ist eine Möglichkeit der Um-
rechnung der Belastungsziffer. Umrech-
nungen haben keine beitragsmäßigen 
Auswirkungen (vgl. hierzu auch Ausfüh-
rungen im Tätigkeitsbericht 2001, S. 69). 
Eine solche Umrechnung ist möglich, aber 
nicht zwingend, weshalb es grundsätzlich 
im Ermessen des Versicherungsträgers 
steht, ob er ein solches Umrechnungsver-
fahren abschafft.  
Die Änderungen insgesamt bewirkten ein 
Absinken der Gefahrklassen der einzelnen 
Tarifstellen des neuen Gefahrtarifs gegen-
über dem derzeitigen Gefahrtarif, bei 
gleichzeitigem Anstieg des Beitragsfußes. 
Die Berufsgenossenschaft wurde  darauf 
hingewiesen, dass für die Mitgliedsunter-
nehmen die Veränderungen transparent 
gemacht werden müssen. 
 
In verschiedenen anderen Fällen stellte 
sich die Frage, wie aufgrund der stetigen 
Verringerung von Lohnsummen auf seit 
Jahren immer kleiner werdende Tarifstel-
len bzw. Gewerbezweige reagiert werden 
kann. 
In Betracht kamen die Auflösung oder 
Verschmelzung von Tarifstellen, die Zu-
ordnung von Gewerbezweigen zu einer 
anderen Tarifstelle oder die abweichende 
Festsetzung der Gefahrklasse.  
 
Hinsichtlich der Frage, ob einzelne Ge-
werbezweige aus dem Gefahrtarif bei der 
Aufstellung eines neuen Gefahrtarifs he-
rausgenommen, bzw. zu einem anderen 
Gewerbezweig der selben Tarifstelle um-
gruppiert werden können, ist das Bundes-
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versicherungsamt der Auffassung, dass 
dies grundsätzlich möglich ist. Die Zuord-
nung der Unternehmen muss bei der Ge-
fahrklassenberechnung und der Veranla-
gung übereinstimmen. Die Berechnungs-
masse muss regelmäßig der Veranla-
gungsmasse entsprechen. Die Unterneh-
men sind nach der Gefahrklasse derjenigen 
Tarifstelle zu veranlagen, bei deren Be-
rechnung das Zahlenmaterial dieser Unter-
nehmen berücksichtigt wurde. Außerdem 
hat die Zusammenfassung von Gewerbs-
zweigen zu Tarifstellen nach den Belas-
tungsverhältnissen unter Beachtung tech-
nologischer und wirtschaftlicher Zusam-
menhänge zwischen den zusammenzufas-
senden Gewerbszweigen zu erfolgen.  
 
Hinsichtlich der Tarifstellengröße hat das 
Bundesversicherungsamt in der Vergan-
genheit bei der Frage der Einrichtung einer 
neuen Gefahrtarifstelle einen Richtwert 
von 1.000 Vollzeitbeschäftigten, bezie-
hungsweise die Höhe der für sie gezahlten 
Entgelte genannt. Dies dient der Gewähr-
leistung des gemäß § 157 Abs. 2 SGB VII 
notwendigen versicherungsmäßigen Risi-
koausgleichs. Allerdings handelt es sich 
hierbei nur um eine Empfehlung, die eine 
Einzelfallbetrachtung nicht ersetzt. Im Er-
gebnis kann ein abweichendes Vorgehen 
geboten sein. Zudem muss zwischen der 
Einrichtung einer neuen Tarifstelle (vgl. 
Tätigkeitsbericht 2001, S. 69 ff.) und der 
Auflösung einer bestehenden Tarifstelle, 
die hier in Frage stand, differenziert wer-
den, da die rechtlichen Anforderungen 
hieran nicht vollkommen gleich sind.  
Bei der vorliegend allein interessierenden 
Frage der Auflösung einer bestehenden 
Gefahrtarifstelle hat der Unfallversiche-
rungsträger einen weiten Ermessensspiel-
raum, da hier in das oftmals jahrelang be-
stehende Gefüge eines Gefahrtarifs einge-
griffen wird. Es handelt sich bei Gefahrta-

rifen um autonomes Recht, bei dessen 
Schaffung der Vertreterversammlung des 
jeweiligen Unfallversicherungsträgers stets 
ein weiter Beurteilungsspielraum zusteht. 
Auch das Bundessozialgericht hat bereits 
festgestellt, dass Änderungen einer Tarif-
stelle erst nach Ablauf einer ausreichenden 
und angemessenen Zeit herbeizuführen 
sind.  
 
Hinzuweisen war im Berichtsjahr auch 
darauf, dass es sich bei der Vereinbarung 
über die Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung nach § 118 Abs. 1 SGB VII – anders 
als beim Gefahrtarif selbst – nicht um au-
tonomes Recht handelt. Autonomes Recht 
– also Satzungen und sonstiges autonomes 
Recht – sind Vorschriften, die der Versi-
cherungsträger im Rahmen der Gesetze mit 
Wirkung auch für Dritte erlässt. Die Ver-
einbarung Gefahrtarif- und Beitragsgestal-
tung ist jedoch eine Vereinbarung zwi-
schen den Fusionspartnern, der keine un-
mittelbare Drittwirkung zukommt. Somit 
ist sie nicht als sonstiges autonomes Recht 
anzusehen.  
 
Die fusionierenden Berufsgenossenschaf-
ten, die die in den jeweiligen Zuständig-
keitsbereichen der Fusionspartner derzeit 
geltenden Gefahrtarife zunächst beibehal-
ten und erst in Zukunft einen gemeinsamen 
Gefahrtarif aufstellen möchten, wurden 
darauf hingewiesen, dass die in § 157 Abs. 
5 SGB VII geregelte Höchstlaufzeit der 
geltenden Gefahrtarife von sechs Jahren 
beachtet werden muss und dies in der Ver-
einbarung über die Gefahrtarifgestaltung 
aus Klarstellungsgründen in geeigneter 
Weise kenntlich gemacht werden sollte. 
Sollte bis zu dem Zeitpunkt, in dem einer 
der noch geltenden Gefahrtarife eines Fu-
sionspartners ausläuft, noch kein gemein-
samer Gefahrtarif beschlossen worden 
sein, muss in dem bisherigen Zuständig-
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keitsbereich dieses Fusionspartners ein 
neuer Gefahrtarif beschlossen werden. 
Im Hinblick auf ein Fusionsvorhaben wur-
de die Frage an die Aufsicht herangetra-
gen, ob der gemäß § 158 Abs. 1 SGB VII 
vom Bundesversicherungsamt zu geneh-
migende Gefahrtarif auch rückwirkend in 
Kraft gesetzt werden könne. Wir haben die 
Fusionspartner darauf hingewiesen, dass 
eine rückwirkende Inkraftsetzung des Ge-
fahrtarifs im Sinne einer unechten Rück-
wirkung grundsätzlich genehmigungsfähig 
ist. Wird der Gefahrtarif erst im Jahr seiner 
Gültigkeit beschlossen, liegt ein Fall der 
unechten Rückwirkung vor. Diese rück-
wirkende Inkraftsetzung des Gefahrtarifs 
im bereits laufenden Erstanwendungsjahr 
ist grundsätzlich zulässig. Jedoch ist eine 
Gefahrklasse unwirksam, die eine rückwir-
kende Beitragserhöhung um mehr als das 
Dreifache zur Folge hat. Dies wird mit dem 
Ausmaß der Belastung begründet. Da es 
sich bei den Unfallversicherungsbeiträgen 
um Lohnnebenkosten handelt und diese in 
die unternehmerische Kalkulation einflie-
ßen, ist eine Begrenzung aus Vertrauens-
schutzgründen für die Unternehmer erfor-
derlich.  
 
Genehmigungsfähigkeit von Sat-
zungsbestimmungen mit dem Inhalt 
eines Kündigungs-/Ablehnungsrechts 
bzgl. der Zusatzversicherung durch 
den Versicherungsträger 
 
Bei Prüfung der Genehmigungsfähigkeit 
eines Satzungsnachtrages eines Unfallver-
sicherungsträgers ergaben sich rechtliche 
Bedenken bezüglich der Einführung eines 
Kündigungsrechts für die Zusatzversiche-
rung für selbstständig Tätige und kraft Sat-
zung versicherte Unternehmer und Ehegat-
ten. Vergleichend mit den satzungsrechtli-
chen Bestimmungen anderer Berufsgenos-
senschaften war insoweit festzustellen, 

dass in den Satzungen  mehrerer Träger be-
reits eine entsprechende Regelung enthal-
ten war, die diese zur Kündigung der Zu-
satzversicherung berechtigte, sofern Um-
stände einträten bzw. bekannt würden, die 
das Versicherungsrisiko wesentlich erhöh-
ten. 
 
Die zur Erlangung einer einheitlichen 
Rechtsauffassung durchgeführte grundsätz-
liche Prüfung hatte zum Ergebnis, dass im 
Gegensatz zur Zeit vor Inkrafttreten des 
SGB VII im Jahre 1997, als Einrichtung 
und Ausgestaltung einer Zusatzversiche-
rung im Ermessen des jeweiligen Unfall-
versicherungsträgers standen, heute sowohl 
durch § 83 Satz 2 SGB VII als auch durch 
§ 93 Abs. 5 SGB VII (Sonderregelung für 
landwirtschaftliche Unternehmer) vorge-
schrieben ist, dass die Zusatzversicherung 
durch Satzungsbestimmung eröffnet wer-
den muss. 
 
Unter Zugrundelegung einer im Schrifttum 
überwiegend vertretenen Meinung ist das 
Bundesversicherungsamt der Auffassung, 
dass aus der zwingenden Einführung einer 
Zusatzversicherung durch das SGB VII im 
Umkehrschluss folgt, dass eine Satzungs-
bestimmung mit dem Inhalt eines Kündi-
gungsrechts durch den Unfallversiche-
rungsträger unzulässig ist.  
Dem Unfallversicherungsträger kommt 
zwar ein Gestaltungsspielraum hinsichtlich 
der Voraussetzungen der Zusatzversiche-
rung zu, wozu beispielsweise die Antrags-
form oder die Höchstgrenzen der Zusatz-
versicherung zählen, nicht aber der Aspekt 
eines (gesteigerten) Gefahrenrisikos. Auch 
der ihm als Satzungsgeber bei der Festle-
gung der Voraussetzungen grundsätzlich 
eingeräumte weite Spielraum hat nicht 
zwangsläufig zur Folge, dass er sich eine 
Satzungsregelung mit einseitiger Kündi-
gungsmöglichkeit  schaffen darf. 
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Gleiches gilt für die Ablehnung eines An-
trages auf Zusatzversicherung. Eine Sat-
zungsbestimmung, die mithin dem Versi-
cherungsträger ein Recht auf Ablehnung 
eines Antrages auf Zusatzversicherung 
bzw. ein Kündigungsrecht bezüglich dieser 
einräumt, ist daher nicht genehmigungsfä-
hig. 
 
Dies gilt sowohl für die gewerblichen als 
auch für die landwirtschaftlichen Berufs-
genossenschaften. 
 
Satzungsänderung bei fusionierten 
Trägern 
 
Einmal mehr war das Bundesversicherung-
samt ab der zweiten Hälfte des Berichts-
zeitraumes mit einer im Zuge der gesetzli-
chen Neuerungen durch das Unfallversi-
cherungsmodernisierungsgesetz (UVMG) 
beabsichtigten weitreichenden Satzungs-
änderung eines bereits seit längerem fusio-
nierten Trägers befasst. 
Diese Satzungsregelung hatte neben der 
Anpassung einiger Bestimmungen an die 
gesetzliche Neuregelung schwerpunktmä-
ßig die Aufhebung der bei dem Zusam-
menschluss der ehemaligen Fusionspartner 
vereinbarten und in der Satzung geregelten 
Umlagetrennung zum Inhalt. Darüber hin-
aus beabsichtigte die Berufsgenossen-
schaft, die auf der Grundlage des Fusions-
vertrages abgegebenen Erklärun-
gen/Testate der ehemaligen Fusionspartner 
über die Verwendung der Sondervermögen 
im Wege der Auslegung, die dem Gewoll-
ten am nächsten käme, fortzuentwickeln. 
Nachdem im Vorfeld des Gesetzgebungs-
verfahrens zum UVMG die unterschied-
lichsten Bemühungen erfolglos geblieben 
waren, eine gesetzliche Regelung des In-
halts herbeizuführen, den fusionierten Trä-
gern ein Abweichen von ursprünglich ge-
fassten Fusionsbeschlüssen aufgrund von 

mit qualifizierter Mehrheit getragenen 
Selbstverwaltungsbeschlüssen zu ermögli-
chen, wurde diese Thematik im Zusam-
menhang mit der beabsichtigten Satzungs-
änderung auch für die Aufsicht rasch aktu-
ell. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat in dieser 
Frage die Auffassung vertreten, dass es ei-
ner besonderen gesetzlichen Regelung 
hierzu nicht bedarf, weil sich zum einen 
nämlich die Zulässigkeit einer nachträgli-
chen Abweichung von den im Rahmen der 
Fusionsvereinbarungen geschlossenen Re-
gelungen bereits aus diesen selbst ergeben 
könne. 
Des weiteren könne die Änderung oder 
Aufhebung einer Vorschrift in Betracht 
kommen, wenn diese zur Verwirklichung 
des mit ihr erstrebten Zieles nicht mehr er-
forderlich ist, weil dieses bereits erreicht 
ist oder auf anderem Weg erreicht werden 
kann. 
Sinn und Zweck der gesetzlichen Regelung 
in § 118 SGB VII sowie dem mit der Ver-
einbarung verfolgten Ziel entspreche es al-
lerdings, dass eine nachträgliche Abwei-
chung von den Übergangsregelungen nur 
bei massiven Veränderungen der tatsächli-
chen oder rechtlichen Grundlagen, die bei 
der Vereinigung noch nicht absehbar wa-
ren, in Betracht kommen könne. 
Hinsichtlich der Beurteilung dieser Frage 
im Rahmen einer satzungsrechtlichen Re-
gelung hat das Bundesversiche-rungsamt 
die allgemeinen Grundsätze vom Wegfall 
der Geschäftsgrundlage für anwendbar er-
achtet und zugleich hervorgehoben, dass 
diese Grundsätze für die Aufsicht  bei der 
Wahrnehmung der Aufsichts- und Mitwir-
kungsbefugnis maßgeblich sind, eine auf-
sichtsrechtliche Genehmigung jedoch im-
mer entscheidend vom Vorliegen der ent-
sprechenden Voraussetzungen im Einzel-
fall abhängen wird. 
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Vor diesem rechtlichen Hintergrund ist der 
von der Vertreterversammlung der fusio-
nierten Berufsgenossenschaft einstimmig 
beschlossene Nachtrag zur Satzung, mit 
dem die seinerzeit vereinbarte und sat-
zungsmäßig geregelte Umlagetrennung 
aufgehoben und eine gemeinsame Umlage 
eingeführt wurde, genehmigt worden. 
Darüber hinaus ergaben sich aufsichts-
rechtlich auch gegen den von der Vertre-
terversammlung des Trägers gefassten Be-
schluss über die künftige Anwendung der 
Erklärungen der früheren Fusionspartner 
zur Verwendung ihrer Sondervermögen 
keine Einwände.  
 
Das Bundesversicherungsamt sieht sich mit 
seinen Entscheidungen gegenüber der fusi-
onierten Berufsgenossenschaft auch wei-
terhin in seiner Rolle des Hüters der Fusi-
onsvereinbarungen, anerkennt aber auch 
die berechtigten Bestrebungen des Trägers, 
auf die durch das UVMG geschaffene neue 
Rechtslage im Wege der Satzungsänderung 
unter Nutzung möglicher Effizienzansätze 
und Zweckmäßigkeitserwägungen einer-
seits sowie unter Beibehaltung der Ziele 
des Fusionsvertrages andererseits effektiv 
und nachhaltig reagieren zu wollen. 
 
Wegfall der Lohnnachweise nach 
dem UVMG 
 
Nach der bisher noch gültigen Fassung des 
§ 165 Abs. 1 Satz 1 SGB VII haben die 
Unternehmer zur Berechnung der Umlage 
innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf 
eines Kalenderjahres die Arbeitsentgelte 
der Versicherten und die geleisteten Ar-
beitsstunden in der vom Unfallversiche-
rungsträger geforderten Aufteilung zu mel-
den. 
 
Die Neufassung des § 165 Abs. 1 Satz 1 
SGB VII durch das UVMG, die zum 1. Ja-

nuar 2012 in Kraft tritt, sieht dagegen vor, 
dass die Unternehmer nach Ablauf eines 
Kalenderjahres die Arbeitsentgelte der 
Versicherten und die geleisteten Arbeits-
stunden in der Jahresmeldung nach § 28 a 
Abs. 3 SGB IV der Einzugsstelle zu mel-
den haben. Auf Anregung des Normenkon-
trollrates hat der Gesetzgeber damit be-
schlossen, die bisherigen Meldungen der 
Arbeitgeber an die Unfallversicherungsträ-
ger, die sogenannten Lohn-/Entgelt-
nachweise, nach einer Übergangszeit von 
drei Jahren wegfallen zu lassen.  
 
Hintergrund dieser Regelungen ist die im 
Zweiten Gesetz zum Abbau bürokratischer 
Hemmnisse insbesondere in der mittelstän-
dischen Wirtschaft vom 7. September 2007 
(MEG II, BGBl. 2007, 2246 ff.) getroffene 
grundsätzliche Festlegung, dass die Be-
triebsprüfungen für die Unfallversiche-
rungsträger von der Rentenversicherung ab 
dem 1. Januar 2010 übernommen werden. 
Dadurch sollen Doppelprüfungen vermie-
den und eine flächendeckende, einheitliche 
Prüfung im Bereich der Unfallversicherung 
gewährleistet werden.  
 
Um die Durchführung der Betriebsprüfun-
gen durch die Rentenversicherung zu er-
möglichen, sind u.a. im UVMG Folgeän-
derungen der Übertragung, insbesondere 
Regelungen im Zusammenhang mit der 
Jahresmeldung der Arbeitgeber für die So-
zialversicherung vorgesehen. Dementspre-
chend wurde § 28 a Abs. 3 Satz 2 Nr. 2 
SGB IV dahingehend geändert, dass bei 
der Jahresmeldung u.a. das in der Unfall-
versicherung beitragspflichtige Arbeitsent-
gelt in Euro, der Zeitraum, in dem das an-
gegebene Arbeitsentgelt erzielt wurde, und 
die anzuwendende Gefahrtarifstelle an-
zugeben sind. Die Möglichkeit, über die 
Satzung des Unfallversicherungsträgers 
weitere zur Berechnung der Umlage not-
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wendige Angaben von den Unternehmern 
einzufordern, blieb dabei nach der Neufas-
sung durch das UVMG erhalten (§ 165 
Abs. 1 Satz 2 SGB II). Nach den Prüfun-
gen im Gesetzgebungsverfahren wurde da-
von ausgegangen, dass ein Teil der jetzt 
nach Satzungsrecht erforderlichen Anga-
ben der Unternehmer für die Aufgaben der 
Unfallversicherungsträger auch in Zukunft 
nötig sein würden.  
 
In das Gesetzgebungsverfahren zum 
UVMG war das Bundesversicherungsamt 
im Berichtsjahr u.a. auch an diesem Punkt 
intensiv beratend eingebunden. Das Bun-
desministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) hat das Bundesversicherungsamt 
anlässlich der Diskussion über die „Konse-
quenzen des Wegfalls der Lohnnachweise“ 
gebeten, durch eine Abfrage bei den bun-
desunmittelbaren Unfallversicherungsträ-
gern die Meldetatbestände zu ermitteln, die 
von diesen in ihren Lohn-/Entgeltnach-
weisen (§ 165 SGB VII) erbeten werden. 
Ferner sollte dabei u.a. geklärt werden, ob 
die Träger diese Angaben für ihre Bei-
trags- bzw. Umlageberechnung benötigen. 
 
Mit Rundschreiben vom 22. April 2008 hat 
das Bundesversicherungsamt die einzelnen 
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen 
daraufhin aufgefordert, die entsprechenden 
Fragen zu beantworten. Die Ergebnisse 
wurden ausgewertet und dem BMAS im 
Mai 2008 mitgeteilt. 
 
Zusammenfassend konnte danach festge-
stellt werden, dass die von den Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen geforder-
ten Meldetatbestände bis auf einige Über-
einstimmungen sehr unterschiedlich und 
branchenspezifisch sind und bei allen ge-
werblichen Berufsgenossenschaften Mel-
detatbestände in den Lohn-/Entgeltnach-
weisen abgefragt werden, die über die 

Meldung der Arbeitsstunden und Arbeits-
entgelte hinausgehen.  
Im September 2008 bat das BMAS, in 
Fortführung der bereits begonnenen Arbeit 
des Bundesversicherungsamts die beste-
henden Satzungsvorschriften zu den 
Meldetatbeständen auf ihre Zulässigkeit 
und Erforderlichkeit hinsichtlich der Not-
wendigkeit für die Umlageberechnung zu 
überprüfen, da zum Zwecke des Bürokra-
tieabbaus über die im Meldeverfahren ge-
regelten Angaben hinaus möglichst keine 
weiteren Sachverhalte bei den Unterneh-
men abgefragt werden sollten.  
 
Aus dem nach der Umfrage vorliegenden 
Material wurden insofern die Meldetatbe-
stände, die die bundesunmittelbaren Un-
fallversicherungsträger in ihren Satzungen 
festgeschrieben haben, im Hinblick auf ih-
re nach der jeweiligen Begründung des 
Trägers unmittelbare Erforderlichkeit für 
die Umlageberechnung gesondert zusam-
mengestellt.  
 
Gewährung von Verletztengeld in der 
landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung aufgrund der Änderungen 
durch das LSMVG 
 
Im Zusammenhang mit der Genehmigung 
von Satzungsänderungen bei den landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften hatte 
sich das Bundesversicherungsamt u.a. mit 
der Thematik der Gewährung von Be-
triebs- und Haushaltshilfe sowie Verletz-
tengeld für landwirtschaftliche Unterneh-
mer zu befassen. 
 
Vor Inkrafttreten des Gesetzes zur Moder-
nisierung des Rechts der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung (LSVMG) be-
stand nach § 55 Abs. 1 Nr. 2 SGB VII auch 
dann Anspruch auf pauschaliertes Verletz-
tengeld, wenn das landwirtschaftliche Un-
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ternehmen nicht die Voraussetzungen des  
§ 1 Abs. 2 des Gesetzes über die Alterssi-
cherung der Landwirte erfüllte (auf Bo-
denbewirtschaftung beruhendes landwirt-
schaftliches Unternehmen, das eine Min-
destgröße erfüllen muss). 
 
Mit dem LSVMG wurden die Vorschriften 
über die Betriebs- und Haushaltshilfe prä-
zisiert, so dass nach § 55a SGB VII die 
Leistung von pauschaliertem Verletzten-
geld nur noch dann in Betracht kommt, 
wenn alle Anspruchsvoraussetzungen für 
die Gewährung von Betriebs- und Haus-
haltshilfe  nach § 54 SGB VII erfüllt sind, 
d.h., es muss sich u.a. um ein landwirt-
schaftliches Unternehmen mit Bodenbe-
wirtschaftung handeln. 
 
Nach einer Abstimmung mit dem zustän-
digen Bundesressort konnte klargestellt 
werden, dass für Unternehmer landwirt-
schaftlicher Unternehmen ohne Bodenbe-
wirtschaftung ein Anspruch auf Verletz-
tengeld nach den allgemeinen Vorschriften 
der    §§ 45 ff. SGB VII entstehen kann. 

 
3.4 Aufsichtsprüfungen 

 
Kraftfahrzeughilfe  
 
Ein Versicherter erlitt bei einem Arbeitsun-
fall im Jahre 1962 eine Querschnittsläh-
mung. Auf Grund dieses Arbeitsunfalls er-
hielt er 2001 von der Berufsgenossenschaft 
einen Zuschuss zum Erwerb eines Kraft-
fahrzeuges. Ein erneuter Antrag nur 5 ½ 
Jahre nach dem vergangenen Zuschuss 
wurde zunächst mit der Begründung abge-
lehnt, der Einkaufspreis des Autohauses 
für den Altwagen betrage noch knapp über 
30 % des Neupreises. Nachdem ein Kratzer 
den Wert des Altwagens verringerte, fiel 

der Einkaufspreis unter 30 Prozent des 
Neupreises. Dem Versicherten wurde dar-
aufhin ein erneuter Zuschuss gewährt. Das 
Bundesversicherungsamt hat die von der 
Berufsgenossenschaft angewandte Rest-
wertgrenze von 30 Prozent des Einkauf-
preises beanstandet. Nach der gemeinsa-
men Kraftfahrzeughilfe-Richtlinie der Ver-
bände der Unfallversicherungsträger ist ei-
ne erneuter Zuschuss zum Erwerb eines 
Kraftfahrzeuges nur zu gewähren, wenn 
die weitere Nutzung des zuletzt geförder-
ten Fahrzeugs unter technischen und wirt-
schaftlichen Gesichtspunkten nicht zumut-
bar ist. Eine Restwertgrenze gibt keinen 
Aufschluss über den technischen Zustand, 
die Wirtschaftlichkeit und die Betriebs-
tüchtigkeit eines Fahrzeuges und kann da-
her zur Entscheidung über die Zumutbar-
keit der Weiternutzung des Altwagens 
nicht herangezogen werden. Die Arbeits-
anweisung der Berufsgenossenschaft wur-
de zwischenzeitlich außer Kraft gesetzt. Es 
erfolgt nun entsprechend der gemeinsamen 
Kraftfahrzeughilfe-Richtlinie der Verbände 
der Unfallversicherungsträger eine einzel-
fallbezogene Entscheidung. Dabei wird die 
Berufgenossenschaft auch die durch-
schnittlich wesentlich höhere Nutzungs-
dauer eines Kraftfahrzeuges berücksichti-
gen. 
 
Rentenanpassungen bei Gesamtver-
gütungen (§ 75 SGB VII)  
 
Die Gesamtvergütung ist eine Abfindung 
für eine Rente in Form einer vorläufigen 
Entschädigung (§ 75 SGB VII). Die Ge-
samtvergütung tritt dann an die Stelle der 
Rente. Sie betrifft maximal einen Zeitraum 
von 3 Jahren und ihre Höhe richtet sich 
nach dem voraussichtlichen Rentenauf-
wand. Bei den aktuellen Prüfungen stellte 
sich die Frage, ob und ggf. welche Renten-
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anpassungen, die den Abfindungszeitraum 
betreffen, zu berücksichtigen sind. Aus 
dem Wortlaut der Vorschrift „voraussicht-
licher Rentenaufwand“ wird allgemein ge-
folgert, dass (zumindest) die Rentenanpas-
sungen zu berücksichtigen sind, die vor Er-
lass des Bescheides durch das entspre-
chende Rentenanpassungsgesetz festste-
hen. Auch künftige Rentenanpassungen 
sind - nach Auffassung des Bundesversi-
cherungsamtes - abschließend in § 75 SGB 
VII geregelt und können nur berücksichtigt 
werden, wenn sie voraussehbar sind. Un-
vorhersehbare Rentenanpassungen sind 
nicht abzufinden und können daher auch 
nicht nachträglich ausgezahlt werden.  
Eine andere Auslegung würde dem Geset-
zesziel einer Verwaltungsvereinfachung 
entgegenstehen. Für die Auffassung des 
Bundesversicherungsamtes spricht auch 
der hohe Verwaltungsaufwand des Unfall-
versicherungsträgers, der in keinem Ver-
hältnis zur Nachzahlungssumme steht. Das 
Bundesversicherungsamt hat daher mit 
Rundschreiben vom 18. Juni 2008 die sei-
ner Aufsicht unterstehenden Träger der ge-
setzlichen Unfallversicherung und deren 
Spitzenverbände darauf hingewiesen, dass 
Rentenanpassungen, die nach Erlass eines 
Bescheides über eine Gesamtvergütung 
bekannt werden, nicht zu berücksichtigen 
sind und zu keiner Nachzahlung führen. 
 
Abfindung  
 
Versicherte, die Anspruch auf eine Rente 
wegen einer Minderung der Erwerbsfähig-
keit von 40 vom Hundert oder mehr haben, 
können auf ihren Antrag durch einen Geld-
betrag abgefunden werden (§ 78 SGB VII). 
Der Betreuer eines Versicherten, dessen 
Jahresarbeitsverdienst im Jahre 2006 
21.610,08 Euro betrug, erkundigte sich im 
Jahre 2006 bei dem Unfallversicherungs-
träger nach einer Abfindung. Der Unfall-

versicherungsträger beriet den Versicher-
ten schriftlich über die Abfindung. Darauf-
hin stellte der Betreuer im Juli 2006 einen 
entsprechenden Antrag. Mit Bescheid vom 
August 2006 wurde die Rente zur Hälfte 
für 10 Jahre mit einem Betrag von 
64.830,24 Euro abgefunden. Im September 
2007 stellte der Unfallversicherungsträger 
für die verbliebene Rente eine Erhöhung 
des Jahresarbeitsverdienstes auf 40.386,60 
Euro wegen voraussichtlicher Beendigung 
der Berufsausbildung nach § 90 SGB VII 
fest. 
Das Bundesversicherungsamt hat bean-
standet, dass der Betreuer im Jahre 2006 
nicht über die absehbare spätere Erhöhung 
des Jahresarbeitsverdienstes und die Fol-
gen für die Höhe der Abfindung beraten 
wurde. Der Versicherte hätte eine fast dop-
pelt so hohe Abfindung erhalten, wenn er 
den Antrag auf Abfindung erst im Septem-
ber 2007 nach der Erhöhung seines Jahres-
arbeitsverdienstes gestellt hätte. Auf diese 
klar zutage liegende Gestaltungsmöglich-
keit, deren Wahrnehmung offen so 
zweckmäßig ist, dass jeder verständige 
Versicherte sie mutmaßlich nutzen würde 
(Urteil des Bundessozialgerichts vom 26. 
April 2004, Az: B 5 RJ 6/04 R) hätte der 
Versicherungsträger im Rahmen seiner Be-
ratungspflichten nach § 14 SGB I hinwei-
sen müssen. Der Versicherungsträger hat 
auf die Beanstandung durch das Bundes-
versicherungsamt hin einen sozialrechtli-
chen Herstellungsanspruch bejaht und dem 
Versicherten nach Verrechnung mit der be-
reits gezahlten Abfindung und ersparten 
Zinszahlungen einen zusätzlichen Betrag 
von 60.625,28 Euro zuzüglich Zinsen aus-
gezahlt. 
 
Pflegegeld  
 
Für Versicherte, die infolge eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit hilflos 
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sind, wird unter bestimmten Voraussetzun-
gen Pflegegeld (§ 44 SGB VII) gewährt. 
Das Verwaltungsverfahren der Unfallver-
sicherungsträger gab wiederholt Anlass zu 
Kritik. Einige Verfahren wurden nach dem 
Tode des Versicherten nicht abgeschlos-
sen, so dass Hinterbliebene keine Leistun-
gen erhielten. In einem Fall wurde nach 
Hinweis des Bundesversicherungsamtes an 
die Witwe als Sonderrechtsnachfolgerin 
ein Pflegegeld von 8.029,40 Euro nachge-
zahlt. In anderen Fällen wurde der Zeit-
raum, für den Pflegegeld zu gewähren war, 
falsch berechnet. Bei einer rückwirkenden 
Zahlung des Pflegegeldes ist mehrfach 
nicht beachtet worden, dass der Pflege-
geldanspruch am Tag der Aufnahme in ei-
ne stationäre Einrichtung endet und erst am 
Tag der stationären Entlassung wieder be-
ginnt. Stirbt der Versicherte im laufenden 
Bewilligungsverfahren, endet die Pflege-
geldzahlung mit dem Todestag und nicht 
wie bei einer bereits bewilligten laufenden 
Pflegegeldzahlung am Ende des Todesmo-
nats. Denn § 73 Abs. 1 SGB VII, in dem 
das Monatsprinzip geregelt ist, gilt nur für 
laufende Zahlungen.  
Ein Unfallversicherungsträger vertrat unter 
Berufung auf ein Urteil des Sozialgerichts 
Hamburg die Auffassung, er könne bei feh-
lender Bekanntgabe eines Pflegebewilli-
gungsbescheides zu Lebzeiten des Versi-
cherten das Pflegegeld im Ermessenswege 
auf den Mindestsatz kürzen. Diese Auffas-
sung verkennt, dass Pflegegeld keine Er-
messensleistung ist und dass es unbillig 
wäre, bereits zu Lebzeiten entstandene 
Pflegekosten nur deshalb nicht zu zahlen, 
weil das Verwaltungsverfahren nicht recht-
zeitig vor dem Tod beendet werden konnte.  
Die Träger wurden aufgefordert, ihre Auf-
fassungen aufzugeben und das Pflegegeld 
neu zu berechnen. 
 

Eintritt des Versicherungsfalls bei 
Berufskrankheiten 
 
Strittig war der Zeitpunkt, ab dem bei ei-
nem Versicherten eine Berufskrankheit 
nach der Nr. 4104 der Berufskrankheiten-
liste vorlag. Hierbei handelt es sich um 
Lungenkrebs oder Kehlkopfkrebs - in Ver-
bindung mit Asbeststaublungenerkrankung 
(Asbestose), - in Verbindung mit durch 
Asbeststaub verursachter Erkrankung der 
Pleura oder - bei Nachweis der Einwirkung 
einer kumulativen Asbestfaserstaub-Dosis 
am Arbeitsplatz von mindestens 25 Faser-
jahren. Der Versicherungsfall Berufs-
krankheit tritt ein, wenn sämtliche Tatbe-
standsmerkmale in Verbindung mit den in 
der Anlage zur Berufskrankheitenverord-
nung genannten Listennummern vorliegen. 
Ein Tatbestandsmerkmal ist dabei die Er-
krankung. Diese wird in der Unfallversi-
cherung als regelwidriger Körper- oder 
Geisteszustand verstanden, welcher mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
nachgewiesen sein muss (Vollbeweis). Al-
lerdings kann der Anspruch des Vollbe-
weises nicht dazu führen, dass grundsätz-
lich erst zum Zeitpunkt des tatsächlichen 
Nachweises (z.B. mit histologischer Siche-
rung malignen Gewebes) ein Versiche-
rungsfall angenommen wird. Vielmehr ist 
auch zu prüfen, ob nicht schon vor diesem 
Zeitpunkt kein vernünftiger Zweifel am 
Vorliegen des Tatbestandsmerkmals Er-
krankung bestanden hat. Würde dies nicht 
erfolgen, wäre die Anerkennung einer Be-
rufskrankheit von der Zufälligkeit einer 
Bearbeitung des Nachweises abhängig. Ei-
ne solche Einschätzung entspricht im Üb-
rigen auch § 9 Abs. 5 SGB VII, wonach, 
soweit Leistungen auf den Zeitpunkt des 
Versicherungsfalls abstellen, bei Berufs-
krankheiten auf den Beginn der Arbeitsun-
fähigkeit oder der Behandlungsbedürftig-
keit oder, wenn dies für den Versicherten 
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günstiger ist, auf den Beginn der rentenbe-
rechtigenden Minderung der Erwerbsfä-
higkeit abzustellen ist.  
Die Berufsgenossenschaft hat in einem Fall 
den Tag des Versicherungsfalls auf die his-
tologische Sicherung der Erkrankung fest-
gelegt (10. Februar 2006), obwohl auch be-
reits bei der früheren Röntgenaufnahme 
vom 31. August 2005 vom Vorliegen der 
Erkrankung ausgegangen werden musste. 
In der Regel wird man nach Nachweis ei-
ner relevanten Erkrankung nicht mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
davon ausgehen können, dass sich die Er-
krankung schon Monate vorher manifes-
tiert hat.  
Im vorliegenden Fall war jedoch aus der 
früheren Röntgenaufnahme eine deutliche 
Größenzunahme des seit 1999 bekannten 
Rundherdes im rechten Oberfeld der Lunge 
im Vergleich zu den Voraufnahmen er-
sichtlich. Außerdem sprachen das deutliche 
Wachstum und die Form des Rundherdes 
für einen Krebsherd, so dass in diesem Fall 
mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit davon ausgegangen werden muss-
te, dass der Krebsherd bereits zum Zeit-
punkt der Röntgenaufnahme am 31. Au-
gust 2005 vorhanden gewesen sein musste. 
Die Berufsgenossenschaft hat sich nach 
Beratung mit ihrem beratenden Arzt der  
Auffassung des Bundesversicherungsamtes 
angeschlossen. Die Vorverlegung des Ver-
sicherungsfalls führte zu einer Erhöhung 
des Jahresarbeitsverdienstes, die verbun-
den mit dem früheren Rentenbeginn zu ei-
ner Rentennachzahlung von 17.621,72 Eu-
ro führte. Nach Befriedigung der Erstat-
tungsansprüche der Krankenkasse wird die 
Nachzahlung an die Witwe ausgezahlt. 
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4. RENTENVERSICHERUNG 

4.1 Finanzentwicklung in der Ren-
 tenversicherung 

Der Bund trägt mit seinen Zahlungen (Zu-
schüsse, Beiträge, Erstattungen) in erheb-
lichem Maße zur Finanzierung der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei. Im Jahr 
2008 beliefen sich diese Bundeszahlun-
gen, die durch das Bundesversicherung-
samt bewirtschaftet werden, auf insgesamt 
rund 78,8 Mrd. Euro (2007: rund 78,7 
Mrd. Euro; 2006: rund 77,7 Mrd. Euro). 
 
Die Zuschüsse des Bundes an die allge-
meine Rentenversicherung betrugen im 
Jahr 2008 mehr als 56 Milliarden €; das 
sind 400 Mio. Euro mehr als im Jahr 
2007. Die Bundeszuschüsse machen damit 
23,9 Prozent der Gesamteinnahmen der 
allgemeinen Rentenversicherung aus 
(2007: 24,4 Prozent; 2006: 23,3 Prozent). 
Darüber hinaus zahlt der Bund für Zeiten 
der Kindererziehung Beiträge an die all-
gemeine Rentenversicherung, die 2008 
rund 11,5 Mrd. Euro ausmachten (2007: 
11,5 Mrd. Euro; 2006: 11,4 Mrd. Euro). 
Der Bund hat mit seinen Zuschüssen und 
mit seiner Beitragszahlung für Kinderer-
ziehungszeiten 29,2 Prozent der Gesamt-
ausgaben der allgemeinen Rentenversiche-
rung finanziert (2007: 29,6 Prozent; 2006: 
29,0 Prozent). Bezogen auf die Ausgaben 
für Rentenleistungen lag der Anteil dieser 
Bundeszahlungen bei rund 33,4 Prozent 
(2007: 33,6 Prozent; 2006: 33,3 Prozent). 
Die Zahlungen des Bundes für sog. eini-
gungsbedingte Leistungen (§ 291 c SGB 
VI) sowie für Leistungen aus Zusatz- und 
Sonderversorgungssystemen der ehemali-
gen DDR nach dem Anspruchs- und An-
wartschaftsüberführungsgesetz (AAÜG) 
sind grundsätzlich rückläufig; 2008 betru-

gen sie rund 4,8 Mrd. Euro (2007 und 
2006: jeweils 4,9 Mrd. Euro). Ein Teil der 
Zahlungen nach dem AAÜG  wird dem 
Bund von den Ländern im Beitrittsgebiet 
erstattet (2008: 2,4 Mrd. Euro).  
 
Auf die Bundeszahlungen hat das Bun-
desversicherungsamt im Kalenderjahr 
2008 Vorschüsse an die allgemeine Ren-
tenversicherung in Höhe von insgesamt 
72,7 Mrd. Euro oder monatlich rund 6 
Mrd. Euro festgelegt und ausgezahlt 
(2007: 72,4 Mrd. Euro; 2006: 71,2 Mrd. 
Euro).   
In der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung zahlt der Bund keinen festen Zu-
schuss zu den Ausgaben. Der Bund über-
nimmt nach § 215 SGB VI vielmehr eine 
Defizitdeckung, indem er den Unter-
schiedsbetrag zwischen den Einnahmen 
und den Ausgaben eines Kalenderjahres 
trägt. Diese Bundesbeteiligung in der 
knappschaftlichen Rentenversicherung be-
lief sich im Jahr 2008 auf rund 6,1 Mrd. 
Euro (2007: 6,3 Mrd. Euro; 2006: 6,5 
Mrd. Euro). 
 
Das Bundesversicherungsamt führt nach 
der Organisationsreform in der gesetzli-
chen Rentenversicherung insbesondere die 
Abrechnung der diversen Bundeszahlun-
gen an die Rentenversicherung durch. Im 
Jahr 2008 erfolgte die Abrechnung für das 
Jahr 2007. Die Summe aller Bundeszah-
lungen an die allgemeine Rentenversiche-
rung für das Jahr 2007 betrug rund 72,3 
Mrd. Euro (2006: 71,2 Mrd. Euro; 2005: 
71,4 Mrd. Euro). 
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Allgemeine Rentenversicherung 

(in Millionen €) 
2008 

(vorläufig) 2007 

Einnahmen; 

hiervon: 

238.584 231.331 

Beitragseinnahmen 179.084 173.772 

Bundeszuschüsse 56.431 55..943 

Zahlungen von der KnRV 283 301 

Sonstige Einnahmen 2.786 1.315 

Ausgaben; 

hiervon: 

234.825 230.148 

Rentenleistungen 203.180 200.658 

KV  der Rentner 13.968 13.629 

Zahlungen an die KnRV 7.531 7.328 

Leistungen zur Teilhabe 4.850 4.573 

Verwaltungskosten 3.470 3.452 

Sonstige Ausgaben 1.826 508 

Rechnungsergebnis 3.759 1.183 

Nachhaltigkeitsrücklage 
16.300 

(= 1,01 MA*) 

11.499 

(= 0,70 MA*) 

nachrichtlich: 

Erstattungen des Bundes 

 

4.826 

 

4.904 

*) MA = Monatsausgaben 
 

Knappschaftliche Rentenversicherung 

(in Millionen EUR) 
2008 

(vorläufig) 2007 

Einnahmen;  

hiervon: 
14.618 14.600 

Beitragseinnahmen 939 953 

Zahlungen von der allg. RV 7.531 7.328 

Defizitdeckung Bund 6.101 6.273 

Sonstige Einnahmen 47 46 

Ausgaben;  

hiervon: 

14.618 14.600 

Rentenleistungen 13.438 13.422 

KV  der Rentner 863 892 

Leistungen zur Teilhabe 126 121 

Verwaltungskosten 114 121 

Sonstige Ausgaben 77 44 

 

4.2 Eingabenstatistik 

 Gesamtzahl  
der Eingaben 

RV 1040 

Fallzahlen: Eingaben, Beschwerden, Petitionen und 
Berichtssachen 
 
 
4.3 Einzelfälle 

Rente wegen Arbeitslosigkeit oder 
nach Altersteilzeitarbeit 
 
Ein Schwerpunkt bei den Eingaben betraf 
im Berichtsjahr die Altersrente wegen Ar-
beitslosigkeit oder nach Altersteilzeitar-
beit gemäß § 237 SGB VI. Beschwerde-
grund war häufig die Rentenablehnung 
wegen Nichtanerkennung einer Arbeitslo-
sigkeit von 52 Wochen nach Vollendung 
eines Lebensalters von 58 Jahren und 6 
Monaten. In der Regel erfolgte die Ren-
tenablehnung zu Recht. Zwar setzt Ar-
beitslosigkeit im Sinne des § 237 Abs. 1 
SGB VI nicht zwingend die Meldung bei 
einer    Agentur für Arbeit voraus. Ohne 
eine solche Meldung ist aber ein überzeu-
gender, lückenloser Nachweis ernsthafter 
und fortlaufender Bemühungen um einen 
den Kenntnissen entsprechenden Arbeits-
platz durch geeignete Unterlagen erforder-
lich. Hieran mangelte es fast immer.  
In einem Einzelfall lagen gemäß § 237 
Abs. 1 Nr. 4 SGB VI in den letzten zehn 
Jahren vor Beginn der Rente keine acht 
Jahre Pflichtbeiträge für eine versicherte 
Beschäftigung oder Tätigkeit vor. Eine 
Rentengewährung im Wege eines sozial-
rechtlichen Herstellungsanspruchs auf-
grund von Falschberatung hatte der Träger 
zunächst abgelehnt, dann aber letztlich auf 
Hinwirken des Bundesversicherungsamtes 
anerkannt. Obgleich der Versicherte be-
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kanntermaßen eine selbständige Tätigkeit 
ausübte, fast 57 Jahre alt war, in den letz-
ten 1 ½ Jahren vorher arbeitslos war und 
die Wartezeit von 15 Jahren erfüllte, hatte 
der Träger ihn nicht auf die Möglichkeit 
der Zahlung von Pflichtbeiträgen aufgrund 
einer Antragspflichtversicherung, sondern 
nur auf die Möglichkeit freiwilliger Bei-
tragszahlungen hingewiesen. 
 
Keine Irreführenden Informationen  
 
Zwei Einzelfälle waren Anlass darauf hin-
zuwirken, dass irreführende Informationen 
an Versicherte zukünftig unterbleiben. 
 
Zum einen erhalten Versicherte, deren 
Rente wegen Erwerbsminderung aufgrund 
Überschreitens der Hinzuverdienstgrenze 
nicht geleistet wird, nach Erteilung des 
Rentenbescheides keine Informationspost 
mehr, die den irreführenden Passus enthält  
„Sie erhalten jetzt Ihre Rente“. Die Text-
passage wurde durch den Passus „Ihnen 
wurde ein Rentenbescheid erteilt“ ersetzt.  
 
Ferner erhalten zukünftig nur noch Bezie-
her einer befristeten Rente wegen Er-
werbsminderung, bei denen keine Aus-
schlussgründe bestehen, ein sog. “Vor-
warnschreiben“, mit dem auf das bevor-
stehende Ende der Befristung hingewiesen 
und ein frühzeitiger Weiterzahlungsantrag 
empfohlen wird. Der Rentenversiche-
rungsträger hat inzwischen durch eine 
Programmerweiterung die technischen 
Voraussetzungen dafür geschaffen, dass 
Ausschlussgründe erfasst werden können. 
Damit ist unter anderem sichergestellt, 
dass Versicherte, bei denen der Zeitpunkt 
der Befristung der Rente wegen Erwerbs-
minderung mit dem Beginn der Regelal-
tersrente zusammenfällt, nicht mehr irre-
führend auf die Möglichkeit eines Weiter 

gewährungsantrags hingewiesen werden. 
Denn Erwerbsminderungsrenten können 
kraft Gesetzes nicht über die Regelalters-
grenze hinaus gewährt werden. 
 
Rente wegen Erwerbsminderung: 
Vorzeitige Erfüllung der Wartezeit 
 
Grundsätzlich setzt ein Anspruch auf Ge-
währung einer Rente wegen Erwerbsmin-
derung voraus, dass in den letzten fünf 
Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 
drei Jahre Pflichtbeiträge für eine versi-
cherte Beschäftigung oder Tätigkeit vor-
liegen. 
 
Eine solche Pflichtbeitragszeit ist nicht er-
forderlich, wenn die Erwerbsminderung 
aufgrund eines Tatebestandes eingetreten 
ist, durch den die allgemeine Wartezeit 
vorzeitig erfüllt ist. Die Wartezeit ist unter 
anderem vorzeitig erfüllt, wenn Versicher-
te vor Ablauf von sechs Jahre nach Been-
digung einer Ausbildung voll erwerbsge-
mindert geworden oder gestorben sind und 
in den letzten zwei Jahren vorher mindes-
tens ein Jahr Pflichtbeiträge für eine versi-
cherte Beschäftigung oder Tätigkeit ha-
ben. 
 
Der Rentenversicherungsträger lehnte bei 
einem Versicherten zunächst die vorzeiti-
ge Wartezeiterfüllung ab, da Zeiten des 
Bezuges von Arbeitslosengeld II nicht als 
Pflichtbeitragszeiten für eine versicherte 
Beschäftigung oder Tätigkeit berücksich-
tigt wurden. Auf Veranlassung des Bun-
desversicherungsamtes überprüfte der 
Rentenversicherungsträger seine Ent-
scheidung und konnte dem Versicherten 
schließlich - unter Anrechnung der Zeiten 
des Bezuges von Arbeitslosengeld II - die 
begehrte Rente wegen Erwerbsminderung 
gewähren.  
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Rente wegen Erwerbsminderung: 
Sozialrechtlicher Herstellungsan-
spruch 
 
Im Rahmen eines Petitionsverfahrens hatte 
das Bundesversicherungsamt zu prüfen, 
ob durch die Möglichkeit der Nachgewäh-
rung von Pflichtbeiträgen im Wege des 
Sozialrechtlichen Herstellungsanspruchs 
die Voraussetzungen für die Zahlung einer 
Rente wegen voller Erwerbsminderung  
nachträglich gegeben war. Das Leistungs-
begehren scheiterte zuvor an der Erfüllung 
der besonderen versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen nach § 43 Absatz 2 
Nummer 2 SGB VI. Hierfür war allein 
ausschlaggebend, dass der Petent während 
einer mehrjährigen selbstständigen Tätig-
keit seit Januar 1999 keinen Gebrauch von 
einer Antragspflichtversicherung nach § 4 
Absatz 2 SGB VI gemacht hatte. An den 
anspruchserheblichen Leistungseinschrän-
kungen des krebskranken Petenten be-
stand sozialmedizinisch kein Zweifel, 
vielmehr wurde von einer  herabgesetzten 
Lebenserwartung ausgegangen. 
 
Das Bundesversicherungsamt konnte beim 
Rentenversicherungsträger erwirken, dass 
die Antragspflichtversicherung für Selbst-
ständige im Wege des Sozialrechtlichen 
Herstellungsanspruchs nachträglich zuge-
lassen wurde. Dadurch konnte der Petent 
die begehrte Rentenleistung durch Nach-
entrichtung von Pflichtbeiträgen in Höhe 
von 3525,54 Euro erwirken. Die im vor-
liegenden Fall für Sozialleistungen bereits 
zuständige Stadtverwaltung erklärte sich 
auf Hinweis des Bundesversicherungsam-
tes bereit, angesichts der wirtschaftlichen 
Situation des Petenten diese nachträgliche 
Beitragszahlung zu übernehmen. Im Er-
gebnis konnte dem Petenten daher rück-
wirkend ab November 2003 eine Rente 
wegen voller Erwerbsminderung bewilligt 

werden, die auch ausreichend war, um die 
bisher erhaltenen Sozialleistungen der 
Stadtverwaltung abzulösen. 
 
Nachversicherung und die Einrede 
der Verjährung 
 
Beamte, die ohne Versorgung aus dem 
Beamtenverhältnis ausscheiden, sind 
durch Zahlung entsprechender Beiträge 
vom Arbeitgeber in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung nachzuversichern. Auf 
die vierjährige Verjährung nach § 25 Abs. 
1 Satz 1 SGB IV beriefen sich Arbeitgeber 
im Falle von ausgeschiedenen Beamten, 
für die zunächst keine Nachversicherung 
erfolgt war. Dies hatte im Hinblick auf die 
Altersversorgung gravierende Konsequen-
zen für die betroffenen Personen. Die 
Rechtsprechung in den für derartige Fälle 
entscheidenden Fragen erwies sich bei nä-
herer Betrachtung als nicht einheitlich. 
 
So hatte beispielsweise das Landessozial-
gericht Niedersachsen-Bremen im Jahr 
2005 entschieden, dass eine tatsächliche 
Beitragszahlung die Grundvoraussetzung 
für die Nachversicherung bildet. Unter-
bleibe diese und sei der Anspruch hierauf 
auch verjährt, könne die Beitragszeit nicht 
mehr anerkannt werden. Demgegenüber 
stand das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen auf dem Standpunkt, die Beru-
fung auf die Einrede der Verjährung ver-
stoße gegen den Grundsatz von Treu und 
Glauben, so dass es zu einer Verjährung 
gar nicht kommen könne. Außerdem sei 
eine tatsächliche Beitragsabführung für 
die rentenrechtliche Anerkennung einer 
Beitragszeit überhaupt nicht erforderlich. 
Überdies sei zweifelhaft, ob der mit dem 
RV-Nachhaltigkeitsgesetz zum 1. August 
2004 in Kraft getretene § 281 Abs. 2 SGB 
VI, auf den sich etwa das LSG Nieder-
sachsen-Bremen stütze, für die Zeit bis 
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zum 31. Juli 2004 verfassungsmäßig sei; 
es spreche viel dafür, dass es sich bei die-
ser Regelung um eine echte Rückwirkung 
und nicht um eine Klarstellung durch den 
Gesetzgeber handele.  
 
Recherchen bei den der Aufsicht des Bun-
desversicherungsamtes unterstehenden 
Rentenversicherungsträgern führten zu 
dem Ergebnis, dass die Nachversiche-
rungs-Problematik keine große Anzahl 
von Fällen betraf. Es wurde zugesagt, in 
laufenden Verfahren vor den Gerichten 
auf Klärung der Frage zu dringen, ob von 
Seiten der Arbeitgeber die Einrede der 
Verjährung unter Berücksichtigung des 
Grundsatzes von Treu und Glauben über-
haupt erhoben werden dürfe. Zugleich 
wurde zugesagt, die vierjährige Verjäh-
rungsfrist gemäß § 25 Abs. 1 Satz 1 SGB 
IV nicht zu akzeptieren, sondern entspre-
chend der höchstrichterlichen Rechtspre-
chung von einer dreißigjährigen Verjäh-
rung gemäß § 25 Abs. 1 Satz 2 SGB IV 
auszugehen.  
 
Klärung in manch einer Frage brachte al-
lerdings die Entscheidung des Bundesso-
zialgerichts vom 31. Januar 2008 (Az.: B 
13 R 27/07 R), nach welcher entgegen der 
Rechtsauffassung des LSG Nordrhein-
Westfalen eine Anerkennung von Bei-
tragszeiten nicht ohne die Zahlung von 
Beiträgen erfolgen kann. Auch nach dem 
bis zum 31. Dezember 1991 geltenden 
Recht habe eine Anerkennung von Bei-
tragszeiten im Rahmen einer Nachversi-
cherung nur dann erfolgen können, wenn 
tatsächlich Beiträge geflossen seien. Die 
Ergänzung des § 281 SGB VI habe die 
damals bestehende Rechtslage bestätigt 
und sei daher nicht als verfassungsrecht-
lich zweifelhafte echte Rückwirkung zu 
qualifizieren. 
 

4.4 Grundsatzfragen 

Abschläge bei der Erwerbsminde-
rungsrente  
 
Für beträchtliches Aufsehen sorgte die 
Entscheidung des 4. Senats des Bundesso-
zialgerichts vom 16. Mai 2006 (Az.: B 4 
RA 22/05 R). Die im August 1960 gebo-
rene Klägerin, die eine Rente wegen Er-
werbsunfähigkeit bzw. eine befristete 
Rente wegen voller Erwerbsminderung 
bezog, hatte sich gegen eine Absenkung 
des Zugangsfaktors nach § 77 SGB VI 
durch den Rentenversicherungsträger ge-
wandt. In seinem Urteil bestätigte der 4. 
Senat die Auffassung der Klägerin. Das 
Gesetz ermächtige die Rentenversiche-
rungsträger nicht zu einer Absenkung des 
Zugangsfaktors, wenn eine Erwerbsmin-
derungsrente bereits vor dem 60. Lebens-
jahr des Versicherten gewährt werde. 
Diese Auslegung widersprach der ständi-
gen Praxis der Rentenversicherungsträger. 
Die vom 4. Senat vertretene Rechtsauffas-
sung hätte Schätzungen zufolge zu einer 
(Mehr)Belastung der gesetzlichen Renten-
versicherung in Höhe von etwa 500 Milli-
onen Euro im Jahr geführt. Vor diesem 
Hintergrund und in Anbetracht ihrer bis-
herigen gegenteiligen Verfahrensweise 
folgten die Rentenversicherungsträger 
dem Urteil nicht. Sie strengten weitere 
Verfahren an, um die Rechtsprechung zu 
einer Änderung der Rechtsmeinung zu 
veranlassen. 
In dieser Situation wandten sich zahlrei-
che Rentner an das Bundesversicherung-
samt, in der Erwartung die Aufsichtsbe-
hörde werde die Anwendung der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts beim 
Rentenversicherungsträger durchsetzen. 
Die Prüfung ergab allerdings, dass dem 
Verhalten der Rentenversicherungsträger 
kein Rechtsverstoß zugrunde lag. Die 
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Auffassung der Rentenversicherungsträger 
war auch für das Bundesversicherungsamt 
aus vielerlei Gründen rechtlich überzeu-
gender als diejenige des 4. Senates. Zu 
diesem Fazit gelangte im Übrigen auch 
der inzwischen zuständige 5. Senat des  
Bundessozialgerichts. Am 14. August 
2008 schloss er sich in mehreren Revisi-
onsverfahren (u.a. Az.: B 5 R 32/07) im 
Ergebnis der von den Rentenversiche-
rungsträgern angewandten Rentenberech-
nung - Absenkung des Zugangsfaktors 
auch bei einem vor dem 60. Lebensjahr 
des Versicherten liegenden Rentenbeginn 
- an. Für den      5. Senat waren im We-
sentlichen systematische Erwägungen ent-
scheidend. Damit wurde die vom Bundes-
versicherungsamt gestützte Rechtsauffas-
sung der Rentenversicherungsträger bestä-
tigt.  
Zwar verneinte der 5. Senat letztlich die 
Verfassungswidrigkeit der Rentenab-
schlagsregelung, sein Urteil ist aber Ge-
genstand einer Verfassungsbeschwerde. 
Der Ausgang bleibt abzuwarten. 
 
Überschreitung von Hinzuverdienst-
grenzen 
 
Probleme beim Zusammentreffen von 
Rente und Hinzuverdienst waren im Be-
richtsjahr wiederum Anlass für eine Viel-
zahl von Eingaben. Für die betroffenen 
Rentner ist es insbesondere schwer zu ver-
stehen, dass bereits eine geringfügige     
Überschreitung der Hinzuverdienstgrenze 
dazu führt, dass nur noch Anspruch auf 
die nächstniedrigere Teilrente besteht. So 
kann es dazu kommen, dass die Rente um 
ein Vielfaches des Betrags gemindert 
wird, um den die Hinzuverdienstgrenze 
überschritten wurde. 
In einigen Einzelfällen ist es uns gelun-
gen, diesen Effekt für die Betroffenen ab-
zumildern. Ein Ansatzpunkt hierfür war 

das Verfahrensrecht. Von der Aufhebung 
des Rentenbescheides für die Vergangen-
heit und damit von der Rückforderung be-
reits überzahlter Beträge im Ermessenwe-
ge kann abgesehen werden, wenn es sich 
um einen atypischen Fall handelt (§ 48 
Abs. 1 S. 2 SGB X). Die Geringfügigkeit 
der Überschreitung der Hinzuverdienst-
grenze selbst begründet zwar keinen sol-
chen atypischen Fall. Es traten jedoch Fäl-
le auf, in denen der Rentenversicherungs-
träger zum Entstehen einer höheren Über-
zahlung beigetragen hatte (etwa durch ei-
ne lange Bearbeitungsdauer nach Be-
kanntwerden der  
Überschreitung der Hinzuverdienstgren-
ze). In derartigen Fällen hat er auf die 
Veranlassung des Bundesversicherung-
samtes ganz oder teilweise im Ermes-
senswege auf die Rückforderung verzich-
tet.  
Nur in besonders gelagerten Fällen kann 
die Rückforderung auf den Überschrei-
tungsbetrag beschränkt werden. Der Ren-
tenversicherungsträger konnte in einem 
Fall, in dem es um die Anrechnung von 
Arbeitslosengeld als Hinzuverdienst ging, 
davon überzeugt werden, dass der Versi-
cherte seine Pflicht zur Mitteilung des 
Hinzuverdienstes nicht schuldhaft verletzt 
hatte. Zudem hatte er keine Kenntnis bzw. 
grob fahrlässige Unkenntnis vom Entfal-
len des Rentenanspruchs.  
Dem Versicherten war das Arbeitslosen-
geld rückwirkend bewilligt worden, so 
dass er zunächst nicht wusste, ob die Hin-
zuverdienstgrenze überschritten wird. In 
solchen Fällen ist die rückwirkende Auf-
hebung des Rentenbescheides und damit 
die Rückforderung der Überzahlung ledig-
lich insoweit zulässig als Einkommen er-
zielt wurde, das zur Minderung des Ren-
tenanspruchs führte (§ 48 Abs. 1 Satz 2 
SGB X). Nach der Rechtsprechung führt 
nur der Betrag zur Minderung des Renten-
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anspruchs, um den die Hinzuverdienst-
grenze überschritten wurde. Darauf wurde 
der Rentenversicherungsträger hingewie-
sen, der sich der Sichtweise des Bundes-
versicherungsamtes anschloss und in die-
sem besonders gelagerten Fall die Rück-
forderung auf den Überschreitungsbetrag 
beschränkte. 
In weiteren Einzelfällen konnte Be-
schwerden ganz oder teilweise abgeholfen 
werden, weil die Hinzuverdienstregelung 
vom Rentenversicherungsträger nicht zu-
treffend angewandt worden war. Genannt 
sei etwa ein Fall, in dem die Hinzuver-
dienstgrenze überschritten wurde, weil das 
Arbeitsentgelt aus einer Beschäftigung 
den jeweiligen Monaten nicht korrekt zu-
geordnet worden war. 
 
Festzustellen war auch im Jahr 2008 wie-
der einmal, dass die geltende Hinzuver-
dienstregelung viele Probleme aufwirft, 
einen hohen Vollzugsaufwand erfordert 
und bei den betroffenen Rentnern auf teils 
nachvollziehbares Unverständnis stößt. 
Dies gilt insbesondere für die im Gesetz 
vorgesehene Möglichkeit, die Hinzuver-
dienstgrenze im Lauf eines Kalenderjahres 
in zwei Monaten zu überschreiten, ohne 
dass die Rente gemindert wird. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat deshalb 
eine gesetzliche Neuregelung angeregt. 
Vorstellbar ist zum Beispiel eine Jahres-
hinzuverdienstgrenze, durch die es auf die 
Zuordnung des Hinzuverdienstes zu ein-
zelnen Monaten nicht mehr ankäme. Als 
eine weitere Alternative ist der Übergang 
zu einer Einkommensanrechnung anzuse-
hen. Dadurch würde die Rente nur noch 
um den Betrag gemindert, um den der 
Hinzuverdienst die entsprechende Grenze 
überschreitet, so dass erheblich höhere 
Rückforderungen entfallen würden . 

Bewertung von Ausbildungszeiten 
 
Für eine Berufsausbildung kann bei der 
Rentenberechnung ein höheres als das tat-
sächlich erzielte Arbeitsentgelt berück-
sichtigt werden. Das meist geringe Aus-
bildungsentgelt kann für 36 Kalendermo-
nate (nach Auslaufen der Übergangsvor-
schriften) bis auf maximal 75 Prozent des 
Durchschnittsentgelts aller Versicherten 
angehoben werden und somit den monat-
lichen Rentenbetrag um bis zu 50 Euro er-
höhen. Allerdings werden seit dem 1. Ja-
nuar 2005 Fachschulzeiten vorrangig be-
rücksichtigt. Das hat zur Folge, dass Be-
rufsausbildungszeiten keinen Zuschlag 
mehr erhalten, wenn Fachschulzeiten im 
Umfang von 36 Kalendermonaten vorran-
gig zu berücksichtigen sind. Vielfach lie-
gen diese Fachschulzeiten neben einem 
Sozialleistungsbezug, weil Maßnahmen 
der Bundesagentur für Arbeit (Fortbil-
dung- oder Umschulung) als Fachschul-
zeiten zu berücksichtigen sind. Da die 
Entgelte aus dem Sozialleistungsbezug 
meist höher sind als der ermittelte Durch-
schnittswert, werden keine Zuschläge er-
mittelt. Versicherte, die eine Fachschule 
im Rahmen einer Fördermaßnahme der 
Arbeitsverwaltung absolvieren, werden 
dadurch regelmäßig rentenrechtlich be-
nachteiligt. Versicherte, die „nur“ arbeits-
los sind, erhalten weiterhin eine bessere 
Bewertung ihrer Berufsausbildungszeiten. 
Das Bundesversicherungsamt hat die 
Problematik an das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales herangetragen und ei-
ne Gesetzesänderung angeregt. 
 
Überschreiten der Beitragsbemes-
sungsgrenze 
 
Erneut musste das Bundesversicherung-
samt feststellen, dass Entgeltpunkte aus 
Beiträgen oberhalb der Beitragsbemes-
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sungsgrenze für Leistungsfeststellungen 
berücksichtigt worden sind. Konkret wa-
ren dies Entgelte für Beiträge, die ober-
halb der monatlichen Bemessungsgrenze 
im Beitrittsgebiet von 600 Mark lagen. 
Meist wurden zu viele Arbeitsausfalltage 
berücksichtigt.  
 
Bis zum 30. Juni 1990 waren diese Ar-
beitsausfalltage (meist Krankheitszeiten) 
in den Sozialversicherungsausweis einzu-
tragen. Sie gelten als Anrechnungszeittat-
bestand. Da diese Arbeitsausfalltage in der 
Regelt arbeitstäglich bescheinigt wurden, 
werden sie mit 7 multipliziert und durch 5 
dividiert und ersetzten nach dieser Um-
rechnung kalendertäglich die Beitragszeit. 
Die gesetzlich geregelte Umrechnung 
funktioniert dann nicht, wenn die Ar-
beitsausfalltage bereits kalendertäglich   
(z. B. bei LPG-Mitgliedern) bescheinigt 
wurden. Durch die 7/5 Anhebung werden 
dann zu viele Arbeitsausfalltage berück-
sichtigt und durch die Verdichtung der 
Beitragszeiten die anteilige Beitragsbe-
messungsgrenze überschritten. Darüber 
hinaus ist problematisch, dass die Renten-
versicherungsträger bei Monaten, die nur 
zum Teil mit Beiträgen belegt sind, die 
volle Monatsbemessungsgrenze zugrunde 
legen. 
 
Die Tatsache, dass die Beitragsbemes-
sungsgrenzen nicht konsequent beachtet 
werden, führt vielfach zu ungerechtfertig-
ten Rentenleistungen, zumal Arbeitsaus-
falltage ohnehin besser bewertet werden 
als beitragsfreie Krankheitszeiten in den 
alten Bundesländern. Da sich die Renten-
versicherungsträger auf den Wortlaut des 
Gesetzes berufen, hat das Bundesversiche-
rungsamt das Bundesministerium für Ar-
beit und Soziales über die Problematik un-
terrichtet und Lösungen vorgeschlagen. 
 

Anhörung vor Erlass eines Ausspa-
rungsbescheides 
 
Im Jahr 2008 gingen im Bundesversiche-
rungsamt vermehrt Eingaben ein, welche 
die Aussparung von Renten nach § 48 
Abs. 3 Satz 2 SGB X zum Gegenstand 
hatten. Betroffen waren Fälle, in denen zu 
Unrecht Pflichtbeitragszeiten nach dem 
Anspruchs- und Anwartschaftsüberfüh-
rungsgesetz festgestellt worden sind, der 
Feststellungsbescheid vom Zusatzversor-
gungsträger jedoch (z.B. wegen Fristab-
laufs) nicht mehr zurückgenommen wer-
den kann. Bei Durchsicht der Akten des 
betroffenen Rentenversicherungsträgers 
fiel uns wiederholt auf, dass dieser vor Er-
teilung des Aussparungsbescheides keine 
Anhörung des Rentenberechtigten gemäß 
§ 24 SGB X vornahm. 
 
Der Rentenversicherungsträger verzichte-
te, wie man seiner Verfahrensbeschrei-
bung entnehmen konnte, in den vorste-
hend genannten Fallkonstellationen re-
gelmäßig auf eine Anhörung. Er ließ sich 
hierbei von der Überlegung leiten, dass 
Einwände oder die Darstellung noch nicht 
aktenkundiger Umstände durch die Be-
troffenen nicht zu einer anderen Entschei-
dung führen können, weil die Anwendung 
des § 48 Abs. 3 Satz 2 SGB X nicht im 
Ermessen des Rentenversicherungsträgers 
liegt.  
 
Darüber hinaus ging der Rentenversiche-
rungsträger davon aus, dass die Berechtig-
ten aufgrund des vom Zusatzversorgungs-
träger erteilten Bescheides von der Ent-
scheidung des Rentenversicherungsträgers 
nicht überrascht würden. Dieser Auffas-
sung vermochte sich das Bundesversiche-
rungsamt - auch vor dem Hintergrund der 
eingegangenen Beschwerden - nicht anzu-
schließen. 
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Zwar wird der Berechtigte vom Zusatz-
versorgungsträger im Bescheid darauf hin-
gewiesen, dass dieser den Rentenversiche-
rungsträger über seine Entscheidung in-
formieren wird. Welche Entscheidung der 
Rentenversicherungsträger treffen wird, 
kann der Rentenberechtigte hieraus jedoch 
nicht ableiten. Erfahrungsgemäß gehen die 
Betroffenen davon aus, dass Bestand-
schutz besteht  und sich an ihrer Rente ü-
berhaupt nichts ändert. Sie glauben, der 
Zusatzversorgungsträger könne den ur-
sprünglich erteilten Bescheid über die An-
erkennung von Pflichtbeitragszeiten nach 
dem Anspruchs- und Anwartschaftsüber-
führungsgesetz nicht mehr zurücknehmen, 
so dass die zu Unrecht anerkannten 
Pflichtbeitragszeiten nach dem An-
spruchs- und Anwartschaftsüberführungs-
gesetz weiterhin vom Rentenversiche-
rungsträger zu berücksichtigen seien. Um-
so überraschter sind die Betroffenen re-
gelmäßig, wenn sie entgegen ihrer Erwar-
tungen plötzlich den Aussparungsbescheid 
des Rentenversicherungsträgers erhalten. 
Das Bundesversicherungsamt konnte den 
Rentenversicherungsträger von der Not-
wendigkeit einer Anhörung vor Erteilung 
des Aussparungsbescheides überzeugen. 
Der Rentenversicherungsträger sagte eine 
Änderung seiner Verfahrensweise zu. 
 
Berücksichtigung von Jahresend-
prämien  
 
In der ehemaligen DDR aufgrund tarifver-
traglicher Regelungen aus den Betriebs-
prämienfonds gezahlte Jahresendprämien 
sind nach einem Urteil des Bundessozial-
gerichts vom 23. August 2007 (Az.: B 4 
RS 4/06 R) als tatsächlich erzielte Ar-
beitsentgelte im Sinne des § 6 Abs. 1Satz 
1 Anspruchs- und Anwartschaftsüberfüh-
rungsgesetz festzustellen. Das Urteil be-
zieht sich ausschließlich auf die Bewer-

tung der Jahresendprämie bei der Feststel-
lung von Zeiten der Zugehörigkeit zu ei-
nem Zusatzversorgungssystem nach dem 
Anspruchs- und Anwartschaftsüberfüh-
rungsgesetz. 
 
Dennoch wandten sich auch zahlreiche 
Petenten und Beschwerdeführer, die nicht 
dem AAÜG unterliegen, mit dem Wunsch 
nach Berücksichtigung der Jahresendprä-
mien an das Bundesversicherungsamt. Die 
Rentenversicherungsträger lehnen nämlich 
eine Übertragung des Urteils auf Versi-
cherte ohne Berührung zu einem Versor-
gungssystem im Sinne des Anspruchs-  
und Anwartschaftsüberführungsgesetzes 
ab. Zur Begründung verweisen sie auf § 
256a SGB VI. Als Verdienst zählt danach 
der tatsächlich erzielte Arbeitsverdienst 
und die tatsächlich erzielten Einkünfte, für 
die jeweils Pflichtbeiträge gezahlt worden 
sind, sowie der Verdienst, für den Beiträge 
zur Freiwilligen Zusatzrentenversicherung 
gezahlt worden sind. Beitragspflichtig wa-
ren nach der Verordnung zur Sozialversi-
cherung der Arbeiter und Angestellten 
ausschließlich die der Lohnsteuer unter-
liegenden Bruttoverdienste der Werktäti-
gen. Zahlungen aus dem Betriebsprämien-
fonds waren laut der Verordnung über die 
Besteuerung des Arbeitseinkommens 
steuerfrei. Da aus dem Betriebsprämien-
fonds u.a. die Jahresendprämien geleistet 
wurden, ist - so die Rentenversicherungs-
träger - die Jahresendprämie kein Ver-
dienst gemäß § 256a Abs. 2 SGB VI und 
finde folglich bei der Berechnung der 
Rente keine Berücksichtigung. 
Das Bundesversicherungsamt sieht keinen 
Grund, diese Rechtsauffassung zu bean-
standen.  
 
Das Bundessozialgericht hat zwar in sei-
nem oben genannten Urteil keine Ent-
scheidung dazu getroffen, ob die Jah-
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resendprämie nach § 256a Abs. 2 SGB VI 
auch für die ausschließlich im Rahmen der 
Sozialpflichtversicherung und der Freiwil-
ligen Zusatzrentenversicherung erworbe-
nen Rechtspositionen zu berücksichtigen 
ist. Terminbericht und Urteilsgründe las-
sen jedoch vermuten, dass das Bundesso-
zialgericht diese Frage verneinen würde. 
Das Landessozialgericht Mecklenburg-
Vorpommern hat die Frage mit Urteil vom 
8. Juni 1995 (Az.: L 1 Kr 3/93) ebenso 
verneint wie das Sächsische Landessozial-
gericht mit Urteil vom 6. März 2001 (Az.: 
L 4 RA 263/99). 
 
Nachträgliche Einbeziehung in ein 
Zusatzversorgungssystem aufgrund 
der Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts 
 
Die ständige Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (zuletzt Urteil vom 24. Ap-
ril 2008, Az.: B 4 RS 31/07 R) zur nach-
träglichen Einbeziehung in ein Zusatzver-
sorgungssystem nach dem Anspruchs- und 
Anwartschaftsüberführungsgesetz führte 
wie in den Vorjahren zu zahlreichen Ein-
gaben beim Bundesversicherungsamt. Be-
troffen war meistens die zusätzliche Al-
tersversorgung der technischen Intelligenz 
und hier in vielen Fällen die Frage, ob ein 
Versicherter am Stichtag 30. Juni 1990 
auch dann noch bei einem volkseigenen 
Produktionsbetrieb beschäftigt war und 
damit die vom Bundessozialgericht ver-
langte betriebliche Voraussetzung erfüllte, 
wenn dieser Betrieb bereits vor dem 30. 
Juni 1990 in eine privatrechtliche Kapital-
gesellschaft umgewandelt wurde, die ent-
sprechende Registereintragung aber erst 
nach diesem Stichtag erfolgte. 
 
Das Bundessozialgericht hat diese Frage 
bisher nicht entschieden. Verschiedene 
Landessozialgerichte lehnen eine nach-

trägliche Einbeziehung in diesen Fällen ab 
(Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, 
zuletzt Urteil vom 12. September 2008, 
Az.: L 4 RA 346/05; Urteil des Sächsi-
schen Landessozialgerichts vom 26. Feb-
ruar 2008, Az.: L 4 RA 603/04 sowie Thü-
ringisches Landessozialgericht, zuletzt   
Urteil vom 29. Mai 2007, Az.: L 6 R 
906/05). Mit der notariell beurkundeten 
Umwandlungserklärung seien nach Auf-
fassung der Gerichte die gesamten Ver-
mögensbestandteile des Betriebes und 
damit die Betriebs- und Produktionsmittel 
auf die privatrechtliche Vorgesellschaft 
übergegangen und diese übernehme auch 
die bestehenden Arbeitsverhältnisse. Zwar 
habe der volkseigene Produktionsbetrieb 
bis zur Registereintragung noch neben der 
Vorgesellschaft bestanden, er habe jedoch 
keine Produktionsaufgaben mehr wahr-
nehmen können, da die wirtschaftliche Tä-
tigkeit allein zugunsten und für Rechnung 
der privaten Vorgesellschaft erfolgt sei. 
Der volkseigene Produktionsbetrieb habe 
gleichsam nur noch aus einer „leeren Hül-
le“ bestanden. 
Der für die Erteilung der Feststellungsbe-
scheide zuständige Zusatzversorgungsträ-
ger hat sich der Auffassung der Landesso-
zialgerichte angeschlossen, während sich 
die Betroffenen auf die Publizität der Re-
gistereintragung berufen und sich mit ent-
sprechenden Eingaben auch an das Bun-
desversicherungsamt wenden. 
 
Es wird kein Grund zur Beanstandung der 
ablehnenden Bescheide gesehen. Die Be-
gründungen des Zusatzversorgungsträgers 
und der Landessozialgerichte überzeugen. 
Das Bundessozialgericht hat zum einen 
das gleichzeitige Bestehen des volkseige-
nen Produktionsbetriebes und der teil-
rechtsfähigen und nach außen unbe-
schränkt handlungsfähigen Vorgesell-
schaft ausdrücklich bestätigt und zum an-
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deren in ständiger Rechtsprechung festge-
stellt, dass auf die tatsächlichen Verhält-
nisse am Stichtag 30. Juni 1990 abzustel-
len ist. 
 
Bestimmtheit von Rehabilitationsbe-
scheiden 
 
In Bewilligungsbescheiden bei Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation verwen-
deten die Rentenversicherungsträger in ih-
ren Textbausteinen die Formulierung „die 
Leistung dauert voraussichtlich drei Wo-
chen“. Damit war die Dauer der Rehabili-
tation für einen Zeitraum von zunächst 
drei Wochen vorgegeben und dem Reha-
bilitationsträger im Ergebnis die Option    
überlassen worden, über die Dauer der 
Rehabilitation gegen deren Ende hin neu 
zu entscheiden. 
 
Nach Ansicht des Bundesversicherung-
samtes lag bei diesen Bescheidtexten ein 
Verstoß gegen das Bestimmtheitsgebot 
des § 33 Abs. 1 SGB X vor. Die Dauer der 
Rehabilitation war nicht bestimmt genug 
geregelt und der Adressat des Bewilli-
gungsbescheides konnte nicht eindeutig 
erkennen, für welchen Zeitraum er tat-
sächlich Anspruch auf eine rehabilitative 
Versorgung hatte. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat daher 
über die Arbeitsgruppe „Durchführung der 
Rehabilitation“ – AGDR - der Deutschen 
Rentenversicherung Bund auf eine bun-
deseinheitlich abgestimmte Verfahrens-
weise hingewirkt. Alle Rentenversiche-
rungsträger haben daraufhin das Wort 
„voraussichtlich“ in ihren Rehabilitations-
bescheiden gestrichen. 
 
 
 
 

4.5 Aufsicht über die Deutsche Ren-
 tenversicherung Bund, soweit 
 sie Grundsatz- und Quer-
 schnittsaufgaben der Deutschen 
 Rentenversicherung wahr-
 nimmt 

 
Rücknahme von rechtswidrigen 
nicht begünstigenden Verwaltungs-
akten im Bereich der Rentenversi-
cherung; hier: § 100 Abs. 4 SGB VI 
 
Der am 1. Mai 2007 in Kraft getretene      
§ 100 Abs. 4 SGB VI schränkt die Rück-
nahmeregelung nach § 44 SGB X ein, 
falls Rentenbescheide auf einer Rechts-
norm beruhen, die in ständiger Rechtspre-
chung anders als durch den Rentenversi-
cherungsträger ausgelegt wird. Die Rück-
nahme und damit die Nachzahlung erfol-
gen dann erst mit Wirkung für die Zeit ab 
Beginn des Kalendermonats nach dem Be-
stehen der ständigen Rechtsprechung. 
 
Das Bundesversicherungsamt konnte sich 
dem Beschluss der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund, den § 100 Abs. 4 SGB VI 
auch dann anzuwenden, wenn nach bin-
dender Bewilligung einer Rente während 
des anhängigen Verfahrens vor dem Bun-
dessozialgericht ein Überprüfungsantrag 
gestellt wird, nicht anschließen und hat die 
Deutsche Rentenversicherung Bund mit 
folgenden Argumenten zu einer versicher-
tenfreundlichen Änderung ihrer Sichtwei-
se veranlasst: 
§ 100 Abs. 4 SGB VI hätte nach dem Be-
schluss auch Überprüfungsverfahren ge-
mäß § 44 SGB X erfasst, die vor Bestehen 
der ständigen Rechtsprechung vom Versi-
cherten eingeleitet, aber erst danach abge-
schlossen werden. Vor diesem Hinter-
grund stellte sich die Frage, ob die Ren-
tenversicherungsträger ihre Versicherten 
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ausreichend beraten. Denn häufig bieten 
die Versicherten oder die Rentenversiche-
rungsträger im Rahmen von Überprü-
fungs- oder anschließenden Klageverfah-
ren mit Blick auf laufende, weiter fortge-
schrittene Musterverfahren das Ruhen des 
Verfahrens an. Mit dem Beschluss der 
Deutschen Rentenversicherung Bund war 
bei einem Ruhen des Verfahrens für die 
Versicherten die Gefahr verbunden, bei 
für sie günstigem Ausgang des Musterver-
fahrens nur eine gemäß § 100 Abs. 4 SGB 
VI beschränkte Nachzahlung zu erhalten, 
weil mit der Musterentscheidung eine 
ständige Rechtsprechung eintritt. Auf die-
se Gefahr hätten die Rentenversicherungs-
träger im Rahmen ihrer Beratungspflicht 
hinweisen müssen. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat die 
Deutsche Rentenversicherung Bund auf 
eine Entscheidung des Bundessozialge-
richts zu § 330 Abs. 1 SGB III aufmerk-
sam gemacht. Die Regelung, die dem        
§ 100 Abs. 4 SGB VI entspricht, gilt da-
nach nicht, wenn der Antrag im Zu-
gunstenverfahren (§ 44 SGB X) vor Ent-
stehen der ständigen Rechtsprechung ge-
stellt wurde. Die Bundesagentur für Arbeit 
folgt dieser Entscheidung. 
 
Zudem hat das Bundesversicherungsamt 
auf ein Gleichbehandlungsproblem hin-
gewiesen. Eine Entscheidung, die die 
ständige Rechtsprechung herbeiführt, 
kann auch im Rahmen eines Rechtsstreites 
erstritten werden, der die Ablehnung eines 
Überprüfungsantrags gemäß § 44 Abs. 1 
SGB X zum Gegenstand hat. In diesem 
Fall unterliegt der Versicherte, der die 
ständige Rechtsprechung selbst erstreitet, 
nicht den Beschränkungen des § 100 Abs. 
4 SGB VI. Für die übrigen Versicherten, 
die zuvor einen Überprüfungsantrag ge-
mäß § 44 SGB X gestellt hatten, sollte da-

gegen aus Sicht der DRV Bund die Be-
schränkung der Rücknahme und der 
Nachzahlung gemäß § 100 Abs. 4 SGB X 
greifen. Ein sachlicher Grund für diese un-
terschiedliche Behandlung ist nicht er-
kennbar. Es hängt stark von für die Versi-
cherten zufälligen Umständen (etwa Ver-
fahrensführung sowie Belastung des je-
weiligen Rentenversicherungsträgers und 
der Instanzgerichte) ab, welcher von ihnen 
die ständige Rechtsprechung erstreitet. 
 
Die Deutsche Rentenversicherung Bund 
hat daraufhin das Thema erneut behandelt. 
Sie hat sich dabei der Sichtweise des   
Bundesversicherungsamtes angeschlossen, 
dass die Begünstigung des Versicherten, 
der die ständige Rechtsprechung erstreitet, 
sachlich nicht zu rechtfertigen ist und ihre 
Rechtsauffassung geändert. Sie hat dazu 
eine verbindliche Entscheidung (§ 138 
Abs. 2 S. 1 SGB VI) getroffen. Danach 
wird § 100 Abs. 4 SGB VI nicht ange-
wandt, wenn der Überprüfungsantrag vor 
dem Bestehen der ständigen Rechtspre-
chung gestellt wurde. Die Ungleichbe-
handlung der Versicherten auf Basis der 
zunächst gefassten Beschlüsse ist damit 
beseitigt. Eine Beratung der Versicherten 
wegen der Gefahr des Verlustes der Nach-
zahlung bei einem Ruhen von Verfahren 
ist nicht mehr erforderlich. 
 
Zahlbetrag der Rente; Änderung ei-
nes Rundschreibens der Spitzenver-
bände  
 
Bei der Prüfung einer verbindlichen Ent-
scheidung der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund fiel eine Widersprüchlichkeit 
zu einem gemeinsamen Rundschreiben der 
Spitzenverbände der Krankenkassen und 
der Deutschen Rentenversicherung auf. 
Sie betraf den Zeitpunkt der Bescheidkor-
rektur bei einem Zusammentreffen einer 
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Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung mit einer nachträglich anzurech-
nenden Rente aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung. Es hieß dort, dass der 
„Zahlbetrag“ der Rente der zur Auszah-
lung gelangende Betrag sei. Dieser Zahl-
betrag ist deswegen von Bedeutung, weil 
er bei versicherungspflichtigen Rentnern 
die Grundlage der Beitragsbemessung bil-
det. Im Rundschreiben selbst wurde der 
Begriff des Zahlbetrages einer Rente als 
der zur Auszahlung gelangende Betrag 
ohne Kinderzuschüsse definiert.  
Das Bundesversicherungsamt hatte Be-
denken gegen diese Definition und konnte 
sich  auf die höchstrichterliche Rechtspre-
chung stützen. Wie das Bundessozialge-
richt in seiner Entscheidung vom 22. Mai 
2003 (Az.:  B 12 Kr 13/02 R) festgelegt 
hat, bildet der Bruttobetrag den Zahlbe-
trag. So hatte auch die verbindliche Ent-
scheidung selbst den Begriff des Zahlbe-
trages verstanden. Im Hinblick auf den 
Widerspruch zwischen verbindlicher Ent-
scheidung und Rundschreiben wurde die 
Deutsche Rentenversicherung Bund gebe-
ten, auf eine Korrektur des Rundschrei-
bens der Spitzenverbände hinzuwirken. 
Die gewünschte Klarstellung hinsichtlich 
des Zahlbetrages der Rente wurde inzwi-
schen vorgenommen. 
 
Gründungszuschuss nach § 33 Ab-
satz 3 Nr. 5 SGB IX 
 
Nach § 33 Abs. 3 Nr. 5 SGB IX ist auch 
die gesetzliche Rentenversicherung für die 
Bewilligung von Gründungszuschüssen 
als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 
zuständig. 
Da es hinsichtlich der Bewilligung dieser 
Leistungen für die gesetzliche Rentenver-
sicherung keine speziellen Vorschriften 
gibt, orientierten sich die Rentenversiche-
rungsträger bisher bei der Prüfung der nä-

heren Voraussetzungen an den für die 
Bundesagentur für Arbeit geltenden Vor-
schriften des SGB III.  
 
Durch das Gesetz zur Fortentwicklung der 
Grundsicherung für Arbeitssuchende er-
folgte hier jedoch eine einschneidende 
Rechtsänderung. Es fasste die bisherigen 
Instrumente zur Förderung der Selbstän-
digkeit (das Überbrückungsgeld nach § 57 
SGB III alter Fassung und den Existenz-
gründerzuschuss nach § 421 SGB III alter 
Fassung) als Gründungszuschuss in der 
am 1. August 2006 in Kraft getretenen 
neuen Vorschrift des § 57 SGB III zu-
sammen. Hierdurch änderten sich die An-
spruchsvoraussetzungen für den Grün-
dungszuschuss im Vergleich zum vorheri-
gen Überbrückungsgeld. So kommt die 
Bewilligung eines Gründungszuschusses 
nur noch dann in Betracht, wenn ein An-
spruch auf eine Entgeltersatzleistung nach 
den Vorschriften des SGB III besteht. Zu-
sätzlich muss bei Aufnahme der geförder-
ten selbständigen Tätigkeit noch ein Rest-
anspruch auf Arbeitslosengeld I von min-
destens 90 Tagen gegeben sein. 
 
Eine enge Auslegung des Wortlautes des  
§ 57 SGB III verfehlt im Bereich der Leis-
tungsgewährung zum Teil das Leistungs-
ziel der gesetzlichen Rentenversicherung. 
Diese ist daran interessiert, eine erheblich 
gefährdete oder geminderte Erwerbsfähig-
keit durch den Gründungszuschuss als 
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben zu 
beseitigen. § 57 SGB III regelt dagegen in 
erster Linie die Beseitigung von Arbeits-
losigkeit auch für gesunde Arbeitslose und 
koppelt dabei den Leistungsanspruch an 
die Anspruchsdauer des Arbeitslosengel-
des I, die wiederum vom Lebensalter des 
Arbeitslosen abhängt. Die Anwendung 
dieser Voraussetzungen des § 57 SGB III 
im Bereich der gesetzlichen Rentenversi-
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cherung führt dazu, dass nur wenige ge-
sundheitlich eingeschränkte Versicherte 
durch den Gründungszuschuss in das Er-
werbsleben zurückgeführt werden können, 
da dieser Personenkreis nach Teilnahme 
an einer vorangegangenen Leistung zur 
Teilhabe am Arbeitsleben selten die An-
spruchsvoraussetzung von einem Restan-
spruch auf Arbeitslosengeld I von 90 Ta-
gen erfüllt. 
Daher hat das Bundesversicherungsamt 
eine vom Vorstand der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund verabschiedete ver-
bindliche Entscheidung unterstützt, wo-
nach der Gründungszuschuss nach einer 
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 
auch dann bewilligt werden kann, wenn 
kein Anspruch auf Arbeitslosengeld I be-
steht. Die getroffene verbindliche Ent-
scheidung führt nach der Auffassung des 
Bundesversicherungsamtes auch nicht zu 
einer Ungleichbehandlung zwischen den 
Versicherten der Rentenversicherung und 
der Arbeitsverwaltung. Beide Versicher-
tengruppen können nicht ohne weiteres 
miteinander verglichen werden. Denn zum 
einen werden sie durch die nicht mitein-
ander vergleichbaren – und daher in ver-
schiedenen Zweigen der Sozialversiche-
rung – versicherten Risiken und zum an-
deren durch die jeweils unterschiedlich 
geregelte Beitragspflicht geprägt. Daher 
sind die Rentenversicherungsträger nicht 
verpflichtet, den Gründungszuschuss unter 
den gleichen Voraussetzungen wie die 
Bundesagentur für Arbeit zu leisten. 
 
 
 
4.6 Aufsichtsprüfungen 
 
Prüfung von Altersrenten 
 
Im Jahr 2007 hat das Bundesversicherung-
samt die Aktenprüfung von Altersrenten 

bei den beiden seiner Aufsicht unterste-
henden Rentenversicherungsträgern abge-
schlossen. Insgesamt wurden 450 Akten-
vollprüfungen durchgeführt. Jeweils 75 
Akten entfielen auf die Leistungsarten 
Regelaltersrente im Anschluss an eine 
Erwerbsminderungsrente, Altersrente we-
gen Arbeitslosigkeit oder nach Altersteil-
zeitarbeit und Altersrente für langjährig 
Versicherte. 
 
In sehr vielen Fällen müssen auf Veranlas-
sung des Bundesversicherungsamtes hin 
Renten neufestgestellt werden. Dies be-
legt, dass es trotz zunehmender techni-
scher Unterstützung nach wie vor schwie-
rig ist, das komplexe Rentenrecht fehler-
frei in die Praxis umzusetzen. 
 
Eine wesentliche Prüferkenntnis war, dass 
die Rentenversicherungsträger im Rahmen 
der Antragsbearbeitung unzureichend be-
raten. Grundsätzlich erhalten die An-
tragsteller, wenn sie die Voraussetzungen 
erfüllen, die Rente, die sie beantragen. Da 
die Rentenhöhe allerdings nicht nur von 
Beitragsmonaten, sondern auch von der 
Leistungsart abhängen kann, entstehen 
Probleme, wenn auf dem Antragsvordruck 
nicht die vorteilhafteste Rentenart ange-
kreuzt wird. So ist es für Frauen, die vor 
Dezember 1944 geboren wurden, günsti-
ger eine  Altersrente für Frauen zu bezie-
hen als eine andere Altersrentenart (z. B. 
wegen Arbeitslosigkeit). Aufgrund von 
Vertrauensschutztatbeständen und Über-
gangsvorschriften fällt der Rentenabschlag 
(Stichwort: Zugangsfaktor) bei dieser 
Rentenart geringer aus. Beantragt dem-
nach eine Frau, die vor Dezember 1944 
geboren ist, anstelle einer Rente für Frau-
en eine ungünstigere andere Altersrente, 
ist der Rentenversicherungsträger ver-
pflichtet, die Antragstellerin entsprechend 
zu beraten.  
Wie die vom Bundesversicherungsamt bei 
beiden Rentenversicherungsträgern veran-
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lassten Suchläufe ergaben, haben insge-
samt 8.000 Rentnerinnen zu geringe Al-
tersrenten erhalten. Die Rentenneufeststel-
lungen wurden zwischenzeitlich durchge-
führt und die Berechtigten können sich im 
Regelfall über die Erhöhung ihrer monat-
lichen Rente im zweistelligen Eurobereich 
und Nachzahlungen, die im drei- bis fünf-
stelligen Eurobereich liegen, freuen. Die 
Gesamthöhe der Nachzahlungen dürfte 
sich - ohne die höheren laufenden Zahlun-
gen zu berücksichtigen - im zweistelligen 
Millionenbereich bewegen.  
 
Im Rahmen der Beratung stellt sich wei-
terhin stets die Frage, wann Bezieher einer 
Erwerbsminderungsrente eine vorgezoge-
ne Altersrente beantragen sollen. Eine Er-
werbsminderungsrente wird derzeit ma-
ximal bis zum 65. Lebensjahr gezahlt. Un-
ternimmt der Rentenberechtigte nichts, 
wird die Erwerbsminderungsrente regel-
mäßig in eine Regelaltersrente umgewan-
delt. 
 
Wenn weitere Zeiten nach dem Leistungs-
fall hinzugekommen sind, kann es vorteil-
haft sein, bereits eine flexible Altersrente 
zu beantragen. Allerdings wird sich auf-
grund von Rechtsänderungen und Renten-
abschlägen in den wenigsten Fällen eine 
Zahlbetragserhöhung ergeben. Bei der 
Prüfung eines der Aufsicht des Bundes-
versicherungsamtes unterstehenden  Ren-
tenversicherungsträgers war nur in 12 von 
75 Fällen (16 Prozent) der Zahlbetrag der 
Altersrente höher. Der geprüfte Träger un-
terstellt eine Beratungspflicht im Rahmen 
des § 115 Abs. 6 SGB VI nur dann, wenn 
die Altersrente höher ist. Das kann aber 
regelmäßig nur durch eine individuelle 
Probeberechnung ermittelt werden. 
 
Diese Prüferkenntnisse wurden zum An-
lass genommen, dem betroffenen Renten-
versicherungsträger eine Bestandsbereini-
gung aufzugeben und in geeigneten Fällen 

die Berechtigten auf die Antragstellung 
einer flexiblen Altersrente hinzuweisen. 
Vorenthaltene Leistungen sind ggf. im 
Rahmen des sozialrechtlichen Herstel-
lungsanspruches nachzuzahlen. Da mehre-
re zehntausend Fälle zu überprüfen sind 
und der Rentenversicherungsträger durch 
diverse Neufeststellungsverfahren ohnehin 
derzeit stark belastet ist, wird das Bereini-
gungsverfahren noch einige Zeit in An-
spruch nehmen. 
 
Eine spezielle Fallgruppe wird jedoch in 
Kürze in den Genuss von hohen Renten-
nachzahlungen kommen. Zwei Fälle wa-
ren in der Stichprobe, bei denen die Ge-
währung der Regelaltersrente zu monatli-
chen Rentensteigerungen von jeweils über 
270 Euro führte. Diese extremen Renten-
steigerungen waren darauf zurückzufüh-
ren, dass die Berechtigen  Beiträge, die 
anlässlich einer Heirat erstattet wurden, 
nachgezahlt hatten. Da die Beiträge erst 
nach dem Leistungsfall der Erwerbsmin-
derung entrichtet worden waren, lagen sie 
der Erwerbsminderungsrente noch nicht 
zugrunde. Diese bis zum 31. Dezember 
1995 befristete Nachzahlungsmöglichkeit 
ist extrem renditestark, weil für die Be-
wertung das „Für-Prinzip“ gilt. Bei der 
Rentenberechnung werden die Beiträge 
behandelt, als wären sie im Bestimmungs-
jahr (z. B. 1958) gezahlt worden. In den 
vorliegenden Fällen hatten die Rentnerin-
nen aus Unkenntnis auf ca. 16.000 Euro 
Rente verzichtet. Der Rentenversiche-
rungsträger hat auf Veranlassung des 
Bundesversicherungsamtes hin den Be-
stand überprüft und wird Anfang 2009 in 
mehreren hundert Fällen ein Neufeststel-
lungsverfahren durchführen.  
 
Darüber hinaus wurde beanstandet, dass 
bei Altersrenten, die im Anschluss an die 
Erwerbsminderungsrenten folgten, viel-
fach Beitragszeiten nicht berücksichtigt 
wurden. Der Bezug einer Erwerbsminde-
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rungsrente führt grundsätzlich nicht zur 
Versicherungsfreiheit. Auch eine rückwir-
kend bewilligte Erwerbsminderungsrente 
führt nicht nachträglich zum Wegfall der 
Versicherungspflicht für bereits entrichte-
te Beiträge. In sehr vielen Fällen mussten 
wir feststellen, dass nach dem Leistungs-
fall entrichtete Arbeitsentgelte oder Ent-
gelte wegen Sozialleistungsbezugs bei der 
späteren Altersrente nicht berücksichtigt 
worden sind, obwohl vielfach sogar 
Nachweise (z. B. Abrechnung eines Er-
stattungsanspruchs) vorlagen, die Rück-
schlüsse auf eine Beitragsentrichtung zu-
ließen. Hierzu wurde bzw. wird eine Be-
standsbereinigung bei den Trägern veran-
lasst. 
 
Einen weiteren Fehlerschwerpunkt bildete 
die Kennzeichnung, Ermittlung und Ent-
geltaufteilung von Berufsausbildungszei-
ten. Während nach früherem Recht die 
ersten vier oder fünf Berufsjahre pauschal 
höher bewertet wurden, werden jetzt nur 
noch tatsächliche Berufsausbildungszeiten 
bis maximal drei Jahre besser bewertet. 
Eine Kennzeichnung der Berufsausbil-
dungszeiten und eine korrekte Entgeltzu-
ordnung ist daher unbedingt erforderlich, 
damit der Zuschlag für beitragsgeminderte 
Zeiten in zutreffender Höhe festgestellt 
werden kann. Aufgrund der hohen Bean-
standungsquote sind die Rentenversiche-
rungsträger gefordert, ihren Qualitäts-
standart deutlich zu erhöhen.  
 
Darüber hinaus wurde festgestellt, dass die 
der Aufsicht  des Bundesverischerung-
samtes unterstehenden Rentenversiche-
rungsträger Renten zu früh auszahlen. 
Renten, die erstmals ab dem 1. April 2004 
beginnen, werden gemäß § 118 Abs. 1 
Satz 1 SGB VI am Ende des Monats fäl-
lig, zu dessen Beginn die Anspruchsvor-
aussetzungen erfüllt sind; sie werden am 
letzten Bankarbeitstag dieses Monats aus-
gezahlt.  

Durch diese „nachschüssigen“ Rentenzah-
lungen sollen die finanziellen Rahmenbe-
dingungen der gesetzlichen Rentenversi-
cherung verbessert werden. 
 
Im Rahmen unserer Prüfung mussten wir 
jedoch feststellen, dass unsere Träger so-
genannte Nachzahlungsbeträge sogar 
mehrere Wochen vor ihrer Fälligkeit aus-
zahlen und damit nicht unerhebliche Zins-
verluste in Kauf nehmen. Wird eine Al-
tersrente    z. B. mit Bescheid vom 14. 
Mai 2007 mit einem Rentenbeginn 1. Juni 
2007 festgestellt, hätte die Rente für Juni 
folglich erst Ende Juni ausgezahlt werden 
dürfen. Stattdessen wurde die Rente für 
Juni bereits am 14. Mai 2007 zur soforti-
gen Auszahlung angewiesen, weil es sich 
um eine nicht einzubehaltende Nachzah-
lung gehandelt hat. Damit wurde die Leis-
tung fünf  bis sechs Wochen zu früh aus-
gezahlt. 
Obwohl das Problem bei den Rentenversi-
cherungsträgern schon bekannt gewesen 
ist, wurde die Anpassung des Rentenzahl-
verfahrens an die neuen rechtlichen Rege-
lungen verschoben. Bei zeitnaher Realisie-
rung hätten sich die Programmierungskos-
ten bereits amortisiert, weil die Zinsge-
winne mindestens ca. 55.000 bis 60.000 
Euro pro Jahr betragen würden. Die Ren-
tenversicherungsträger vertreten jedoch 
weiterhin die Auffassung, dass die Umset-
zung der Änderungen erst mit der Ent-
wicklung eines neuen Programmsystems 
erfolgen soll. Problematisch ist hierbei, 
dass derzeit nicht absehbar ist, wann es ein 
einheitliches Programmsystem für alle 
Rentenversicherungsträger geben wird.  
Die Planungen sind derzeit noch im Pro-
jektstadium. Nach Auffassung des Bun-
desversicherungsamtes sind die Renten-
versicherungsträger gut beraten, gesetzli-
che Regelungen zeitnah umzusetzen. Vor 
diesem Hintergrund ist es unbefriedigend, 
wenn die programmtechnische Umsetzung 
auf unbestimmte Zeit verschoben wird.  
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Prüfung von Rentenleistungen bei 
ausgesetztem Versorgungsausgleich 
im Beitrittsgebiet 
 
Versicherte und Rentenbezieher, deren 
Versorgungsausgleichsverfahren nach § 2 
des Gesetzes zur Überleitung des Versor-
gungsausgleichs auf das Beitrittsgebiet 
ausgesetzt sind, wurden in der Vergan-
genheit durch die Rentenversicherungsträ-
ger unzureichend beraten. Erst 2005 haben 
die Rentenversicherungsträger sich ent-
schlossen, ein Beratungsverfahren zu ent-
wickeln. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat insge-
samt 76 Akten geprüft, bei denen ein Ver-
sorgungsausgleichsverfahren nicht durch-
geführt worden ist. Aufgrund mangelnder 
Kennzeichnung war es nicht möglich, ge-
zielt Fälle mit ausgesetztem Verfahren zu 
ermitteln. Die Stichprobe enthielt daher 
nur 7 Fälle, bei denen das Versorgungs-
ausgleichsverfahren ausgesetzt war. In den 
ermittelten Fällen wurde die Beratung 
durch den Rentenversicherungsträger 
nachgeholt. 
 
Die Rentenversicherungsträger kommen 
ihren gesetzlichen Aufklärungspflichten 
inzwischen nach, indem sie ein Informati-
onsblatt versenden, wenn das Gericht dem 
Rentenversicherungsträger die Aussetzung 
des Versorgungsausgleichsverfahrens mit-
teilt und nochmals wenn die versicherte 
Person zu einem späteren Zeitpunkt einen 
Rentenantrag stellt. Darüber hinaus wur-
den die Rentenantragsvordrucke und die 
Statistik (Kennzeichnung) überarbeitet. 
Nach wie vor sind Nachteile in Bestands-
fällen allerdings nicht ausgeschlossen. Da 
die Berücksichtigung des Bonus von der 
Rechtskraft und Wirksamkeit der Ent-
scheidung des Familiengerichts abhängt, 
sollte der Wiederaufnahmeantrag vor dem 
Rentenantrag gestellt werden, damit die 
Werteinheiten rechtzeitig berücksichtigt 

werden können. Der Träger wurde daher 
aufgefordert, auch anlassbezogen (z. B. im 
Rahmen eines Kontenklärungsverfahrens) 
zu informieren. 
 
Widerspruchsverfahren 
 
Das Bundesversicherungsamt hat bei ei-
nem Rentenversicherungsträger über 150 
Akten geprüft, in denen ein Wider-
spruchsverfahren durchgeführt und abge-
schlossen wurde. Hierbei gab es etliche 
Beanstandungen hinsichtlich der Sachver-
haltsermittlung, der Rechtsanwendung, 
der Ursachen von Widerspruchsverfahren, 
deren Durchführung und Bearbeitungs-
dauer. 
 
Bei der Dauer der Widerspruchsverfahren 
wurden Verzögerungen bei der erstmali-
gen Bearbeitung, der Weiterbearbeitung 
nach Eingang von Stellungnahmen, der 
Abgabe der vorbereiteten Entscheidung an 
die Zentrale Widerspruchsstelle sowie der 
Bescheiderteilung nach Abhilfe bemän-
gelt. Die Abhilfeentscheidungen wurden 
insoweit beanstandet, als dass in mehreren 
Fällen der Wille des Widerspruchsführers 
unzureichend ermittelt und Teilabhilfen 
als volle Abhilfen deklariert worden sind. 
Darüber hinaus wurden Fehler bei der sta-
tistischen Erfassung festgestellt. So wurde 
beispielsweise in mehreren Fällen unzu-
reichend zwischen Abgabe und Abhilfe 
differenziert oder Vorgänge wurden falsch 
verschlüsselt. 
Vordringliches Ziel muss es sein, durch 
eine zügige und vollständige Sachver-
haltsermittlung und -würdigung Verwal-
tungsmehraufwand zu vermeiden und da-
mit Kosten zu sparen. Der Rentenversi-
cherungsträger hat sich in einem Rund-
schreiben an seine für die Bearbeitung der 
Widerspruchsverfahren zuständigen Son-
derteams gewandt und auf die Einhaltung 
seiner entsprechenden Geschäftsprozess-
beschreibungen und Rechtshandbücher 
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hingewiesen, damit die festgestellten 
Mängel künftig verhindert werden. 
 
Einen Schwerpunkt unserer Prüfung bilde-
ten die vom Rentenversicherungsträger 
getroffenen Kostengrundentscheidungen. 
Zu bemängeln ist insbesondere, dass in 
Einzelfällen - bei identischen Fallkonstel-
lationen - unterschiedliche Kostenüber-
nahmen zugesagt worden sind. Auf Anre-
gung des Bundesversicherungsamtes hin 
hat der Träger sein Rechtshandbuch um 
vielfältige Beispiele für Abhilfeentschei-
dungen im Bereich der Erwerbsminde-
rungsrenten ergänzt. Diese Beispiele sind 
eine wichtige Orientierungshilfe, um Kos-
tenübernahmen nach einheitlichen Maß-
stäben quotieren zu können, wenn dem 
Widerspruch nicht vollständig abgeholfen 
wird. 
 
Dem Hinweis des Bundesversicherung-
samtes folgend hat der Rentenversiche-
rungsträger seine Verfahrensweise darüber 
hinaus in den Fällen geändert, in denen 
der Leistungsfall erst während des Wider-
spruchsverfahrens eintritt. Das Bundesver-
sicherungsamt hatte die Auffassung ver-
treten, dass eine Kostenerstattung nicht in 
Betracht kommt, wenn der Leistungsfall 
erst im Rahmen des Widerspruchsverfah-
rens eintritt. Der Rentenversicherungsträ-
ger hat sich dieser Auffassung, die von 
dem anderen der Aufsicht des Bundesver-
sicherungsamtes unterstehenden Träger 
geteilt wird, inzwischen angeschlossen. 
Im Rahmen dieses Prüfverfahrens wurden 
nicht nur allgemein das Widerspruchsver-
fahren, sondern auch generell die Rechts-
anwendung durch den Träger geprüft. 
Vielfältige Beanstandungen haben sich 
hinsichtlich der Feststellung der Versiche-
rungszeiten und der Entgelte ergeben, so 
dass es in mehreren Fällen zu Rentenneu-
feststellungen bzw. zur Korrektur von 
Vormerkungsbescheiden gekommen ist. 

Zum wiederholten Male wurden zudem 
Probleme bei der Anwendung der Rege-
lung der vorzeitigen Wartezeiterfüllung 
festgestellt. Der Rentenversicherungsträ-
ger wird auf Anregung des Bundesversi-
cherungsamtes eine Plausibilitätsprüfung 
einführen und für die Sachbearbeitung ei-
nen Hinweistext erzeugen. 
 
Feststellung der Versicherungs-
pflicht 
 
Das Bundesversicherungsamt hatte im 
Jahre 2006 eine Prüfung bei der Künstler-
sozialkasse durchgeführt. In ca. 30 Pro-
zent der Fälle in denen die Künstlersozial-
kasse eine Versicherungspflicht nach dem 
Künstlersozialversicherungsgesetz abge-
lehnt hatte, weil keine künstlerische oder 
publizistische Tätigkeit vorlag, ergaben 
sich Anhaltspunkte für eine sonstige Ver-
sicherungspflicht nach § 2 SGB VI. Die 
Künstlersozialkasse wurde daher aufge-
fordert, die Daten dieser Antragsteller an 
einen der Aufsicht des Bundesversiche-
rungsamtes unterstehenden Rentenversi-
cherungsträger zu melden.  
 
Eine stichprobenartige Prüfung der von 
der Künstlersozialkasse gemeldeten Fälle 
bei dem Rentenversicherungsträger hat er-
geben, dass in 25 Prozent der Vorgänge 
die Versicherungspflicht allein aufgrund 
dieser Meldungen festgestellt werden 
konnte. Hierbei handelte es sich um Leh-
rer und Erzieher sowie selbständig Tätige 
mit einem Auftraggeber ohne Beschäftig-
te. 
 
Im Prüfverfahren wurden sowohl der 
Künstlersozialkasse als auch dem Renten-
versicherungsträger Vorschläge zur Opti-
mierung des Melde- bzw. Auswertungs-
verfahrens unterbreitet. 
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Rentenversicherungspflicht von 
nicht erwerbsmäßig tätigen Pflege-
personen 
 
Altersvollrentenbezieher sind in der ge-
setzlichen Rentenversicherung versiche-
rungsfrei. Bei einer früheren Aufsichtsprü-
fung hatte das Bundesversicherungsamt 
festgestellt, dass der Wegfall der Versi-
cherungspflicht von Pflegepersonen beim 
Bezug von vorzeitigen Altersrenten durch 
die Pflegekassen unzureichend überwacht 
wurde und somit zu Unrecht Pflegeentgel-
te im Versicherungskonto gespeichert und 
bei Folgerenten berücksichtigt wurden. 
 
Das Bundesversicherungsamt hat im 
Rahmen einer Nachschau geprüft, ob die 
im Prüfverfahren geforderten Verfahrens-
verbesserungen dazu geführt haben, dass 
die betroffenen Fälle angezeigt und kor-
rekt bearbeitet werden. Dabei stellte sich 
heraus, dass in 68 im Voraus selektierten 
Akten weiterhin zu Unrecht Pflegeentgelte 
im Versicherungskonto gespeichert waren. 
Der Träger wurde zur umgehenden Berei-
nigung der betroffenen Versicherungskon-
ten aufgefordert.  
 
Mit Hilfe einer Mitarbeiterinformation, 
der Überarbeitung von Hinweistexten und 
der Überprüfung des Plausibilitätspro-
gramms (Behebung eines Programmfeh-
lers) sollen nunmehr Fälle mit Pflegebei-
trägen trotz Altersvollrentenbezugs umge-
hend aufgezeigt und bereinigt werden. Ei-
ne trägerübergreifende Arbeitsgruppe wird 
den Vorschlag des Bundesversicherung-
samtes, den entsprechenden Vordruck zu 
modifizieren, damit fehlerhafte Meldun-
gen der Pflegekassen über den Rentenbe-
ginn hinaus vermieden werden, im Früh-
jahr 2009 beraten. 
 
 
 

Statusfeststellungsverfahren 
 
An das Bundesversicherungsamt wenden 
sich immer wieder Bürger, die mit der Be-
arbeitung ihres Antrags auf Statusfeststel-
lung gemäß § 7a SGB IV durch die Clea-
ringstelle der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund nicht zufrieden sind. Diese 
Eingaben wurden zum Anlass genommen, 
das Statusfeststellungsverfahren zum 
Thema einer Aufsichtsprüfung zu machen. 
Insgesamt hat das Bundesversicherung-
samt 140 Anträge auf Statusfeststellung 
überprüft und dabei zahlreiche Feststel-
lungen sowohl grundsätzlicher Art als 
auch in Einzelfällen getroffen. Zudem 
wurde eine ganze Reihe von Veränderun-
gen vorgeschlagen. Derzeit wird  mit dem 
Träger vor allem über die verschiedensten 
Gesichtspunkte seiner Verfahrensweise 
und die von ihm verwandten Vordrucke 
und Bescheidtexte diskutiert. 
 
Arbeitsgemeinschaft für Krebsbe-
kämpfung der Träger der gesetzli-
chen Kranken- und Rentenversiche-
rung im Lande Nordrhein-Westfalen  
 
Das Bundesversicherungsamt hat im Be-
richtszeitraum eine Aufsichtsprüfung bei 
der für Krebsnachsorge im Bereich der 
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See zuständigen Arbeitsge-
meinschaft für Krebsbekämpfung einge-
leitet und örtliche Erhebungen durchge-
führt. Anlass hierfür waren verschiedene 
Eingaben von Bürgern, die u.a. Verstöße 
gegen das Wunsch- und Wahlrecht sowie 
Verfahrensverzögerungen bei Rechtsbe-
helfen beanstandet hatten. Das Prüfvorha-
ben, welches voraussichtlich im Jahr 2009 
abgeschlossen werden kann, führt das 
Bundesversicherungsamt in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Ministerium für 
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen durch. 
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4.7 Internationales Sozialversiche-
 rungsrecht 

Internationale Kontakte / Konferen-
zen 
 
Im Berichtsjahr wurde das Bundesversi-
cherungsamt vom Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales zu den Sachverständi-
gengesprächen zum Abschluss eines Sozi-
alversicherungsabkommens mit der Russi-
schen Föderation, der Ukraine, der Föde-
rativen Republik Brasilien und zur Revisi-
on der Vereinbarung mit Québec ebenso 
hinzugezogen wie zu den Expertengesprä-
chen mit Indien zum Abschluss eines die 
Sozialversicherungspflicht von vorüber-
gehend im Gebiet des anderen Staates be-
schäftigten Personen regelndes Abkom-
men. 
 
Das inzwischen unterzeichnete Abkom-
men mit Indien sieht vor, dass für Arbeit-
nehmer und ihre Arbeitgeber grundsätz-
lich die Vorschriften des Staates gelten, in 
dem die Beschäftigung tatsächlich ausge-
übt wird. Für lediglich vorübergehend im 
anderen Staat eingesetzte Arbeitnehmer 
enthält das Abkommen besondere Be-
stimmungen, um einen Wechsel in das 
Sozialversicherungssystem des anderen 
Staates zu vermeiden. 
 
Im Rahmen der Revision der Vereinba-
rung mit Québec wurden die seit 1987 in 
Kraft getretenen vielfältigen Änderungen 
im deutschen Recht der Rentenversiche-
rung und die Folgen der Organisationsre-
form berücksichtigt. Darüber hinaus wur-
de die gesetzliche Unfallversicherung in 
den Anwendungsbereich der Vereinba-
rung einbezogen.  
Hierdurch wird zukünftig unter anderem 
vermieden, dass die vorübergehend in 
dem Gebiet der anderen Vertragspartei 

eingesetzten Arbeitnehmer in beiden Ge-
bieten unfallversichert sind und das ent-
sendende Unternehmen doppelt Beiträge 
entrichten muss. Ferner wurden Regelun-
gen aufgenommen, die die im Gebiet der 
anderen Vertragspartei vorübergehend 
eingesetzten Arbeitnehmer berechtigen, 
alle auf Grund eines Arbeitsunfalls oder 
einer Berufskrankheit erforderlichen me-
dizinischen Leistungen zu den für den  
Unfallversicherungsträger von Québec 
geltenden Konditionen zu erhalten. Für 
die in Anspruch genommen Leistungen 
werden demnächst die für den Unfallver-
sicherungsträger von Québec geltenden 
Vertragssätze in Rechnung gestellt wer-
den, die um 200 Prozent niedriger als die 
für Privatbehandlungen sind. Künftig 
dürfte also eine flächendeckende günstige 
Versorgung gewährleistet sein.  
 
Im Mittelpunkt der deutsch-polnischen 
Verbindungsstellenbesprechung stand die 
Erörterung von Fragen im Zusammenhang 
mit der Anwendung der Verordnungen 
(EWG) 1408/71 und 574/72. Es wurden 
Folgen der jeweiligen Organisationsre-
formen diskutiert und Verfahrensfragen 
gelöst, um im Interesse der Versicherten 
die langwierigen Verwaltungsverfahren 
insgesamt zu beschleunigen. 
 
Neben der Klärung von materiellrechtli-
chen Fragen, die sich aus den Rechtsände-
rungen in den jeweiligen Abkommens-
staaten ergeben, ging es bei der deutsch-
marokkanischen Verbindungsstellenbe-
sprechung auch um die sich bei der Um-
setzung des Sozialversicherungsabkom-
mens ergebenden Verfahrensfragen.
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5. GEMEINSAME ANGELEGENHEITEN 

5.1 Gerichtsverfahren / Statistik 

 
Gesetz zur Änderung des Sozialge-
richtsgesetzes und des Arbeitsge-
richtsgesetzes 
 
Erhebliche Auswirkungen für die Ge-
richtsverfahren unter Beteiligung des Bun-
desversicherungsamtes haben sich aus dem 
zum 1. April 2008 in Kraft getretenen Ge-
setz zur Änderung des Sozialgerichtsgeset-
zes und des Arbeitsgerichtsgesetzes erge-
ben. Dies betrifft insbesondere die Neure-
gelungen der sozialgerichtlichen Zustän-
digkeiten: 
 
Nach § 29 Abs. 2 Nr. 2 SGG werden 
Rechtsstreite in Aufsichtsangelegenheiten 
des Bundesversicherungsamtes nicht mehr 
erstinstanzlich durch die Sozialgerichte, 
sondern grundsätzlich durch das örtlich zu-
ständige Landessozialgericht entschieden. 
 
Ferner besteht für bestimmte Aufgabenbe-
reiche, in denen das Bundesversicherung-
samt als Verwaltungsbehörde tätig wird, 
eine ausschließliche Zuständigkeit des 
Landessozialgerichtes Nordrhein-Westfa-
len. Die bislang bestehende Sonderzustän-
digkeit des Sozialgerichts Köln in Angele-
genheiten des Risikostrukturausgleiches 
wurde aufgehoben. Nunmehr ist aus-
schließlich das Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen für diese Materie erstin-
stanzlich zuständig (siehe § 29 Abs. 3 Nr. 
1 SGG). Dieses Gericht ist ebenfalls erstin-
stanzlich allein zuständig für Rechtsstreite, 
welche die Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme sowie die Verwal-
tung des Gesundheitsfonds betreffen. Glei-
ches gilt für Streitigkeiten hinsichtlich des 

Finanzausgleiches der gesetzlichen Pflege-
versicherung. 
 
Das Bundesversicherungsamt begrüßt die 
neuen Regelungen zur gerichtlichen Zu-
ständigkeit. Es ist zu erwarten, dass insbe-
sondere die neue Eingangszuständigkeit 
der Landessozialgerichte zu einer deutli-
chen Straffung und Beschleunigung der 
gerichtlichen Verfahren des Bundesversi-
cherungsamtes als Aufsichts- und Verwal-
tungsbehörde führt. Zeitnahe rechtskräftige 
Entscheidungen der Landessozialgerichte 
bzw. des Bundessozialgerichts sind sowohl 
für das Bundesversicherungsamt als auch 
für die beteiligten Sozialversicherungsträ-
ger von erheblichem Interesse, da ein 
Großteil der Verfahren grundsätzliche Fra-
gestellungen betrifft, deren Bedeutung über 
den jeweils entschiedenen Einzelfall hi-
nausgeht. 
 
Rechtsstreite 2008 
 
Das Bundesversicherungsamt wurde wäh-
rend des Jahres 2008 an 44 neuen Ge-
richtsverfahren - 32 Klage- und 12 vorläu-
fige Rechtsschutzverfahren - beteiligt. 20 
Verfahren wurden – gemäß den o. g. Neu-
regelungen – erstinstanzlich unmittelbar 
bei den Landessozialgerichten anhängig. 
 
In der Mehrzahl der Rechtsstreite (36) sind 
Entscheidungen des Bundesversicherung-
samtes beklagt worden. Außerdem erfolgte 
in acht Fällen die Einbeziehung in ein lau-
fendes Verfahren im Wege der Beiladung. 
 
Wie in den Vorjahren ging es bei den 
meisten neuen Rechtsstreiten (32) thema-
tisch um die Zuständigkeit des Bundesver-
sicherungsamtes als Aufsichtsbehörde über 
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die bundesunmittelbaren Sozialversiche-
rungsträger. Hinzu kamen 7 neue Klagen 
aus dem Bereich des Risikostrukturaus-
gleiches sowie drei Rechtstreite zum Mut-
terschutzrecht. Zwei Fälle betrafen interne 
Verwaltungsangelegenheiten. 
 
Im Laufe des Jahres 2008 ergingen 41 ge-
richtliche Entscheidungen (Urteile und Be-
schlüsse) in Klage- und vorläufigen 
Rechtsschutzverfahren, an denen das Bun-
desversicherungsamt beteiligt war. In zwei 
Rechtsstreiten (eine Revision, eine Nicht-
zulassungsbeschwerde) hat das Bundesso-
zialgericht letztinstanzlich entschieden. 
Zehn Urteile bzw. Beschlüsse ergingen 
durch die Landessozialgerichte. 29 Rechts-
streite wurden durch die Sozialgerichte 
entschieden. Die Gerichte haben in der    
überwiegenden Zahl der Fälle die Rechts-
ansicht des Bundesversicherungsamtes 
bestätigt. In 33 Rechtsstreiten ergingen die 
gerichtlichen Entscheidungen zugunsten 
des Bundesversicherungsamtes. 
 
32 gerichtliche Verfahren wurden durch 
rechtskräftige gerichtliche Entscheidung 
abgeschlossen.  
 
In 187 Gerichtsverfahren erfolgte die Be-
endigung auf nicht-streitigem Wege (Ver-
gleich, Klagerücknahme, Erledigung), wo-
bei ein großer Teil dieser Verfahren im en-
gen sachlichen Zusammenhang standen 
(Beiladung des Bundesversicherungsamtes 
in seiner Funktion als Aufsichtbehörde zu 
einer Vielzahl von Rechtsstreiten zwischen 
Krankenkassen und Kieferorthopäden über 
einen „kollektiven Zulassungsverzicht“ zur 
kieferorthopädischen Versorgung). 
 
Den 44 neuen Rechtsstreiten stehen somit 
im Ergebnis 219 erledigte Verfahren ge-
genüber. Die letztgenannte erhebliche Zahl 
wird allerdings dadurch relativiert, dass ein 

Großteil der Abgänge auf die oben genann-
te Beendigung einer Vielzahl zusammen-
hängender Fälle aus dem Bereich des Zu-
lassungsverzichts zurückzuführen ist. 
 
Aufgrund der dargelegten Umstände hat 
sich Ende des Jahres 2008 der Bestand der 
Rechtsstreite, an denen das Bundesversi-
cherungsamt beteiligt ist, von 324 Fällen 
am Anfang des Jahres 2008 auf 149 zum 
Ende des Jahres reduziert. 
 
Strafanzeigen / Zusammenarbeit mit 
Staatsanwaltschaften 
 
Der in den letzten Jahren festzustellende 
bedauernswerte Trend, dass das Bundes-
versicherungsamt mit verschiedenen 
Staatsanwaltschaften zur Aufklärung von 
Straftaten im Bereich des Gesundheitswe-
sens zusammenarbeiten musste, hat sich 
auch im Jahre 2008 fortgesetzt. Das Bun-
desversicherungsamt sah sich in einigen 
Fällen veranlasst, selbst eine Strafanzeige 
zu stellen bzw. hat Staatsanwaltschaft so-
wie Polizei bei der Aufklärung von Strafta-
ten im Bereich der Sozialversicherung un-
terstützt.  
 
Beispielhaft wird in diesem Zusammen-
hang auf den Fall einer Krankenkasse ver-
wiesen, bei der das Bundesversicherung-
samt in seiner Zuständigkeit als Durchfüh-
rungsbehörde für den Risikostrukturaus-
gleich in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Rahmen einer Prüfung durch 
den Prüfdienst der Krankenkassen Unre-
gelmäßigkeiten bei den zum Risikostruk-
turausgleich gemeldeten Familienversiche-
rungszeiten ermittelt hat. Die Prüfer des 
Bundesversicherungsamtes stellten bei der 
Überprüfung der Familienversicherungs-
zeiten fest, dass Nachweisbelege mit dem 
Ziel manipuliert worden waren, die Zah-
lung eines Korrekturbetrages nach § 15 
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RSAV zu vermeiden. Das Bundesversiche-
rungsamt sah sich insofern gezwungen, ei-
ne Strafanzeige zu stellen. 

 
5.2 Selbstverwaltung  

 
Zusammensetzung der Selbstverwal-
tungsorgane nach Vereinigungen der 
Unfallversicherungsträger / Berufung 
der Mitglieder der Organe durch das 
Bundesversicherungsamt  
 
Nach freiwilligen Vereinigungen sind die 
Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder 
der Selbstverwaltungsorgane des durch 
Vereinigung entstehenden Trägers durch 
die Aufsichtsbehörde auf der Grundlage 
eines gemeinsamen durch die Vertreterver-
sammlungen der bisherigen Sozialversi-
cherungsträger beschlossenen Vorschlages 
zu berufen. 
In der letzten Berichtsperiode (Tätigkeits-
bericht 2007) wurde bei zwei Fusionen von 
Berufsgenossenschaften jeweils eine Liste, 
die bisher in einer der Vertreterversamm-
lungen der fusionierenden Berufsgenossen-
schaften mit nur einem bzw. zwei Mitglie-
dern vertreten war, durch Mehrheitsbe-
schluss der jeweiligen Vertreterversamm-
lung überstimmt. Der dem Bundesversi-
cherungsamt zur Berufung der Mitglieder 
der Vertreter der fusionierten Berufsgenos-
senschaft gemäß § 118 Abs. 1 Satz 6 SGB 
VII vorgelegte Vorschlag berücksichtigte 
diese Liste bzw. deren Vertreter nicht. 
 
In dem einen Fall hatte die nicht berück-
sichtigte Liste und deren Vertreter nach 
vollzogener Fusion den Berufungsbescheid 
des Bundesversicherungsamtes gerichtlich 
angegriffen. Das Verfahren ist vor dem SG 
Mainz anhängig. Eine Entscheidung des 
Gerichts liegt noch nicht vor. 

In dem anderen Fall hatte die Liste und ihr 
Vertreter bereits vor dem Fusionszeitpunkt 
und vor der Berufung durch das Bundes-
versicherungsamt die Beschlüsse der Ver-
treterversammlungen im einstweiligen 
Rechtsschutzverfahren gerichtlich ange-
griffen, so dass es hier trotz vollzogener 
Vereinigung zum 1. Januar 2008 zunächst 
zu keiner Berufung der Mitglieder der Ver-
treterversammlung kommen konnte. 
 
Erst nach dem das LSG Nordrhein-
Westfalen durch Beschluss vom 17. März 
2008 den Weg für eine Berufung frei 
machte, konnte das Bundesversicherung-
samt die Vertreterversammlung mit Be-
scheid vom 15. April 2008 berufen. 
Gleichzeitig hat das Bundesversicherung-
samt die sofortige Vollziehung des Beru-
fungsbescheides angeordnet, weil die Be-
rufsgenossenschaft seit ihrem Bestehen ab 
dem 1. Januar 2008 über keine Vertreter-
versammlung verfügt hatte und sie daher 
nicht in der Lage war, die ihr gesetzlich 
übertragenen Aufgaben wahrzunehmen. 
 
Die nicht berücksichtigte Liste und ihr 
Vertreter legten Widerspruch gegen den 
Berufungsbescheid ein. Ihren Antrag auf 
Anordnung der aufschiebenden Wirkung 
ihres Widerspruchs hat das LSG Nord-
rhein-Westfalen mit Beschluss vom 9. Juni 
2008 abgelehnt. 
 
Gegenstand beider gerichtlicher Verfahren 
ist die Frage, in wieweit das Bundesversi-
cherungsamt bei der Berufung nach § 118 
SGB VII berechtigt bzw. verpflichtet ist, 
den durch die Selbstverwaltung unterbrei-
teten Vorschlag zu prüfen. 
Nach Auffassung des Bundesversicherung-
samtes hat die Aufsichtsbehörde im Rah-
men der Berufung nur eingeschränkte 
Kompetenzen. Die Auswahl der zukünftig 
in der Vertreterversammlung vertretenen 
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Mitglieder gehört zum Kernbereich der 
Selbstverwaltung, in den die Aufsicht nur 
sehr eingeschränkt eingreifen kann. Kei-
nesfalls kann sie an die Stelle des Selbst-
verwaltungsorgans treten und dessen Aus-
wahlentscheidung ersetzen. 
 
Nach der im Beschluss des LSG Nord-
rhein-Westfalen vom 9. Juni 2008 vertre-
tenen Auffassung, welche die Berufungs-
entscheidung des Bundesversicherungsam-
tes nach summarischer Prüfung für rechts-
konform ansah, müsse die Prüfung der 
Rechtmäßigkeit des Berufungsvorschlags 
auch beinhalten, ob dieser gegen gesetzli-
che Regelungen verstoße, denn die Auf-
sichtsbehörde könne bei ihrer Entschei-
dung über die Berufung von Organmitglie-
dern an gesetzwidrige Vorstellungen der 
Vertreterversammlung nicht gebunden 
sein.   
Der Berufungsbescheid verstoße nicht ge-
gen Vereinbarungen der Friedenswahl 
2005, denn es gebe keine gesetzliche Rege-
lung, wonach entsprechende Vereinbarun-
gen bei einer Vereinigung von Berufsge-
nossenschaften „fortwirken“ würden. 
Vielmehr eröffne § 118 Abs. 1 Satz 3 SGB 
VII den beteiligten Berufsgenossenschaf-
ten, indem sie hinsichtlich der Berufung 
der Mitglieder der Organe einen „Vor-
schlag“ unterbreiten können, begriffsim-
manent die Möglichkeit, sich über die zu 
bildende Vertreterversammlung neu zu 
verständigen. 
 
Dass einzelne Mitglieder der bisherigen 
Vertreterversammlungen nach einer Verei-
nigung nicht mehr als Mitglieder berufen 
werden, werde im Übrigen in § 48 Abs. 4 
Satz 2 Nr. 3 SGB IV als selbstverständlich 
vorausgesetzt. Nach dieser Vorschrift ent-
falle das Erfordernis des Nachweises einer 
entsprechenden Anzahl von Unterstützer-
unterschriften unter einer Vorschlagsliste 

bei den nächsten Sozialwahlen für diejeni-
ge Liste, deren Vertreter während der lau-
fenden Amtsperiode nur deshalb der Ver-
treterversammlung nicht angehören, weil 
der oder die Vertreter nach der Vereini-
gung nicht als Mitglied berufen worden 
waren. 
 
Nach Ansicht des LSG Nordrhein-
Westfalen verstoße die Nicht-Berücksichti-
gung der Liste und ihres Vertreters auch 
nicht gegen das Demokratieprinzip.Die 
Entscheidung im Hauptsacheverfahren 
steht noch aus. 
 
Zusammensetzung des Verwaltungs-
rates bei kassenartübergreifenden 
Fusionen nach § 171a SGB V 
 
Das Bundesversicherungsamt hatte auch 
im Jahr 2008 in einem Fall die Berufung 
der Mitglieder des neuen Verwaltungsrates 
nach einer kassenartübergreifenden Verei-
nigung, an der eine Ersatzkasse und eine 
Innungskrankenkasse beteiligt waren, vor-
zunehmen. 
 
Wie bereits im Tätigkeitsbericht 2007 er-
läutert, ergeben sich bei kassenartübergrei-
fenden Fusionen, an denen Ersatzkassen 
beteiligt sind, Besonderheiten hinsichtlich 
der Berufung der Mitglieder und stellver-
tretenden Mitglieder in der Gruppe der Ar-
beitgeber. 
 
Bei kassenartübergreifenden Fusionen fin-
det die bisher für die Ersatzkassen geltende 
Ausnahme, wonach in dem Verwaltungsrat 
nur Versichertenvertreter vertreten sind, 
keine Anwendung. Daher ist nach kassen-
artübergreifenden Fusionen, auch wenn die 
zukünftige Kasse eine Ersatzkasse sein 
soll, die grundsätzlich für die Selbstver-
waltungsorgane aller Sozialversicherungs-
träger geltende paritätische Besetzung ge-
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mäß § 44 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV anzuwen-
den. Der Verwaltungsrat einer Ersatzkasse, 
die mit einer Krankenkasse einer anderen 
Kassenart fusioniert, ist danach auf Dauer 
paritätisch zu besetzen. 
So waren auch in diesem Fall die Wähl-
barkeitsvoraussetzungen der Personen, die 
bisher als Versichertenvertreter Mitglieder 
im Verwaltungsrat der beteiligten Ersatz-
kasse waren und nunmehr in der Gruppe 
der Arbeitgebervertreter zur Berufung vor-
geschlagen wurden, von den vorschlagen-
den Krankenkassen intensiv zu prüfen. 
 
Nunmehr gibt es zwei Ersatzkassen, deren 
Verwaltungsräte dauerhaft paritätisch be-
setzt sind. 
 
Berichte der Stellen zur Bekämpfung 
von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen nach § 197 a SGB V  
hier: 2. Berichtszeitraum 2006-2007 
 
Die Stellen zur Bekämpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen nach § 197 a 
SGB V sind inzwischen bei allen Kassen 
fest etabliert. Sowohl in ihren Printmedien 
als auch im Rahmen ihrer Internetauftritte 
weisen die Krankenkassen regelmäßig auf 
die Funktion der Stelle hin und machen die 
Kontaktdaten für Hinweise publik.  
Das Bundesversicherungsamt hat festge-
stellt, dass je nach Kassengröße die organi-
satorische Umsetzung der Aufgaben der 
Stellen nach § 197 a SGB V unterschied-
lich geregelt ist. So verfügen größere Kas-
sen teils über eigene Ermittlungseinheiten, 
während bei kleineren Kassen die enge Zu-
sammenarbeit mit den Landesverbänden 
und den kassenartenübergreifenden Ar-
beitsgemeinschaften stärker gesucht wird. 
 
Auf dem Feld der Abrechnungsprüfung ist 
es für alle Krankenkassen gleichermaßen 
schwierig, eine Abgrenzung von Abrech-

nungsfehlern zu Abrechnungsbetrug vor-
zunehmen. Bei einem Anfangsverdacht auf 
strafbare Handlungen mit nicht nur gering-
fügiger Bedeutung wird regelmäßig die 
Staatsanwaltschaft eingeschaltet. Hierbei 
ist jedoch zu verzeichnen, dass sich die 
strafrechtlichen Verfahren zeitlich sehr in 
die Länge ziehen. 
 
Mit Ablauf des Jahres 2007 hatten die Vor-
stände der Krankenkassen den 2. Bericht 
zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen für die Jahre 2006 und 
2007 zu erstellen und ihrem Verwaltungs-
räten vorzulegen. Der Bericht war außer-
dem dem Bundesversicherungsamt als 
Aufsichtsbehörde zuzuleiten. 
 
Bereits mit Rundschreiben vom 6. Novem-
ber 2007 waren die bundesunmittelbaren 
Kassen gebeten worden, die Berichte bis 
zum 15. Januar 2008 zu übersenden. 
Der Verpflichtung zur zeitnahen Übersen-
dung sind bis auf wenige Ausnahmen alle 
136 Krankenkassen nachgekommen. Ein 
Grund für eine verzögerte Übersendung 
der Berichte war bei den Krankenkassen zu 
verzeichnen, die sich zur Unterstützung ih-
rer Arbeit zur Bekämpfung von Korruption 
im Gesundheitswesen zu Arbeitsgemein-
schaften zusammengeschlossen haben; dort 
kam es zu Problemen bei der Übermittlung 
berichtsrelevanter Daten. Nach erneuter 
Aufforderung gingen aber auch die letzten 
Berichte ein. 
Bei der Auswertung der Berichte zeigte 
sich wiederum, dass diese sowohl nach 
Kassenarten als auch in Umfang und Aus-
führlichkeit wieder stark differierten. Eine 
bundesweite Standardisierung der Berichte 
kann jedoch aufgrund der gesetzlichen Re-
gelung in § 197a Abs. 5 SGB V, der keine 
zwingenden Vorgaben für die inhaltliche 
Ausgestaltung gibt, nicht verlangt werden. 
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5.3 Personal- und Dienstrecht sowie 
Verwaltung 

 
Aktuelle Genehmigungspraxis des 
BVA betreffend die Stellenpläne der 
gewerblichen Berufgenossenschaften 
im Rahmen von Vereinigungen 
 
Mit der Genehmigung der Vereinigung 
von Berufsgenossenschaften gemäß § 118 
SGB VII entsteht zum Fusionszeitpunkt 
rechtlich ein neuer Sozialversicherungsträ-
ger, die bisherigen Berufsgenossenschaften 
gehen damit unter.  
 
Nach § 69 Abs. 6 Satz 1 SGB IV dürfen 
die Sozialversicherungsträger Planstellen 
und Stellen nur ausbringen, soweit sie un-
ter Anwendung angemessener und aner-
kannter Methoden der Personalbedarfser-
mittlung begründet sind. Auch im Stellen-
plan der dienstordnungsmäßigen Ange-
stellten (sog. DO-Angestellten) sind nur 
die Stellen aufzunehmen, die nach dem tat-
sächlichen Bedarf der Berufsgenossen-
schaft erforderlich sind. Dieser Bedarf ist 
auf der Grundlage einer Personalbedarfs-
ermittlung gemäß § 69 Abs. 6 SGB IV zu 
ermitteln. Die Zuordnung der Aufgaben zu 
den Besoldungsgruppen ist anhand einer 
Stellenbewertung auf der Grundlage eines 
anerkannte Verfahrens, wie es z. B. das 
von der Kommunalen Gemeinschaftsstelle 
für Verwaltungsvereinfachung (KGSt) in 
Köln entwickelte analytischen Bewer-
tungsverfahren für die Zuordnung zu den 
Besoldungsgruppen darstellt, vorzuneh-
men.  
 
Aufgrund der Erkenntnisse des Bundesver-
sicherungsamtes sind von den Berufsge-
nossenschaften die erforderlichen Organi-
sationsuntersuchungen sowie die danach 
vorzunehmende Personalbedarfsermittlung 

in aller Regel für die fusionierten Träger 
noch nicht vorgenommen worden. Damit 
liegen die Voraussetzungen des § 69 Abs. 
6 SGB IV regelmäßig nicht vor. 
 
Bei der Genehmigung der Stellenpläne war 
weiterhin regelmäßig die Vereinbarkeit mit 
der Verordnung zur Festlegung von 
Höchstgrenzen für die besoldungsrechtli-
che Einstufung der Dienstposten in der Ge-
schäftsführung bundesunmittelbarer Kör-
perschaften im Bereich der gesetzlichen 
Unfallversicherung und der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung sowie von O-
bergrenzen für die Zahl der Beförderung-
sämter (EinStufHöGrV) zu prüfen, die u.a. 
die Obergrenzen für Beförderungsämter 
festlegt.   
 
Die Obergrenzen der EinStufHöGrV wur-
den vielfach - insbesondere in Bezug auf 
sog. Funktionsstellen - nicht eingehalten, 
so dass die Genehmigung des Stellenplanes 
fusionierter Berufsgenossenschaften an 
sich hätte versagt werden müssen. 
 
Da die bisherigen Berufsgenossenschaften 
in der Vergangenheit aber über bereits ge-
nehmigte Stellenpläne verfügten, die zwar 
mit der Fusion in Folge des Untergangs der 
Sozialversicherungsträger ihre Rechtswirk-
samkeit verloren hatten, tatsächlich aber 
über mit DO-Angestellten entsprechend 
besetzte Stellen verfügten, war diesem 
Umstand Rechnung zu tragen. Um die 
Handlungsfähigkeit des neuen, vereinigten 
Trägers gewährleisten zu können, geneh-
migte das Bundesversicherungsamt diese 
Stellenpläne nunmehr nur noch befristet 
und räumte damit eine Übergangszeit zur 
Erfüllung der o.g. gesetzlichen Vorschrif-
ten ein.  
 
Hinsichtlich des Fortbestandes von Funkti-
onsstellen nach Fusionen gibt es im Übri-
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gen keinen Vertrauens- oder Bestands-
schutz. Um sicher zu stellen, dass der bis-
herige Zustand nicht durch Schaffung voll-
endeter Tatsachen fortgeschrieben wird, 
darf daher in der Zeit der befristeten Gel-
tung des Stellenplanes für den Fall des 
Ausscheidens des Inhabers einer Funkti-
onsstelle in der Regel keine Nachbesetzung 
dieser Stelle erfolgen. Die hiermit verbun-
dene Besetzungssperre dient dem Ziel, 
künftig die Aufstellung eines genehmi-
gungsfähigen Stellenplans zu ermöglichen. 
Insofern war die Genehmigung mit einer 
entsprechenden Auflage zu versehen. 
 
Zur Sicherstellung der zeitnahen Umset-
zung der gesetzlichen Vorgaben wurde die 
Genehmigung ferner mit der Auflage ver-
bunden, dass von der Berufsgenossenschaft 
über den Stand der für die Personalbe-
darfsermittlung gemäß § 69 Abs. 6 SGB 
IV zunächst vorzunehmenden Organisati-
onsuntersuchung und der daran anschlie-
ßenden Personalbedarfsermittlung selbst 
berichtet wird. Das Bundesversicherung-
samt wird hierdurch in die Lage versetzt, 
rechtzeitig zu beurteilen, ob das Ziel, nach 
Ablauf der Befristung eine unbefristete 
Genehmigung des Stellenplanes zu ertei-
len, erreicht werden kann. 
 
Strukturreform der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung - Errichtung 
des Spitzenverbandes 
 
Das Bundesversicherungsamt hat den 
zweiten Schritt der Strukturreform der 
landwirtschaftlichen Sozialversicherung 
aufsichtsrechtlich begleitet. 
 
Mit dem Gesetz zur Modernisierung des 
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung (LSVMG) wurde die Reform der 
Verwaltung der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung, die durch das Gesetz zur 

Organisationsreform in der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung (LSVOrgG) 
vom 17. Juli 2001 begonnen wurde, fortge-
setzt um dem Strukturwandel in der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung Rech-
nung zu tragen. Die wesentlichen Neue-
rungen bestehen in dem Zusammenschluss 
der bisherigen drei landwirtschaftlichen 
Verbänden zu einem Spitzenverband, der 
Erweiterung der Aufgaben des Spitzenver-
bands sowie der Budgetierung der Verwal-
tungskosten. Die Verbände der landwirt-
schaftlichen Berufsgenossenschaften, der 
landwirtschaftlichen Krankenkassen und 
des Gesamtverbandes der landwirtschaftli-
chen Alterskassen mussten bis zum 30. Ju-
ni 2008 einen Errichtungsausschuss bilden, 
der die Fusion zum 01. Januar 2009 zum 
neuen Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung (LSV SpV) vor-
bereitet. Mit der gesetzlichen Übertragung 
der verbindlichen Entscheidungen zu 
Grundsatz- und Querschnittsaufgaben 
kommt auf den neuen Spitzenverband eine 
bedeutsame Aufgabe zu. Ziel der Übertra-
gung ist, eine effizientere Aufgabenerfül-
lung, so dass die Verwaltungskosten in der 
landwirtschaftlichen Sozialversicherung 
bis zum Jahr 2014 weiter gesenkt werden 
und eine wirtschaftlichere Verwaltungs-
struktur entsteht. Durch das LSVMG wird 
die Rechtsstellung der bisherigen landwirt-
schaftlichen Sozialversicherungsträger als 
autonome Selbstverwaltungskörperschaf-
ten nicht berührt, so dass die Betreuung der 
Versicherten, also das „operative Ge-
schäft“ auch weiterhin den einzelnen 
landwirtschaftlichen Sozialversicherungs-
trägern obliegt.  
 
Das Bundesversicherungsamt hat sowohl 
in Abstimmung mit dem Bundesministeri-
um für Ernährung, Landwirtschaft und 
Verbraucherschutz, Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales sowie den Aufsichts-
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behörden der Länder die in § 221 Abs. 3 
SGB VII normierte Einführung einer       
Obergrenze zur Begrenzung der Verwal-
tungsausgaben und mögliche Ausnahme-
tatbestände des Spitzenverbandes konkreti-
siert. Aufsichtsrechtlich begleitet wurde 
außerdem die Einberufung des Errich-
tungsausschusses sowie dessen Vorberei-
tung des Entwurfs eines verbindlichen 
Rahmenkonzeptes zur Umsetzung der 
Maßnahmen zur Modernisierung des 
Rechts der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung. Ein Entwurf der Dienstordnung 
des LSV SpV wurde im Berichtszeitraum 
ebenso vorgeprüft wie der Haushalt. 
 
 
Vorstandsvergütung bei den gesetzli-
chen Krankenkassen - Prüfmitteilung 
des Bundesrechnungshofes 
 
Zu den Aufgaben des Bundesrechungsho-
fes (BRH) zählt auch die Prüfung der 
Haushalts- und Wirtschaftsführung der ge-
setzlichen Krankenkassen. Mit dem GKV-
WSG wurde das Prüfrecht des Bundes-
rechnungshofes auch ausdrücklich in § 274 
Abs. 4 SGB V klargestellt. Seine Aktivitä-
ten in diesem Arbeitsfeld hat der BRH un-
ter anderem mit der Prüfung der Vergütun-
gen der Vorstandsmitglieder von Kranken-
kassen aufgenommen. Die Ergebnisse sei-
ner Erhebungen hat der BRH in einer Prü-
fungsmittelung an das Bundesministerium 
für Gesundheit und das Bundesversiche-
rungsamt zusammengefasst.  
 
Er stellt fest, dass sich die Gehälter der 
Vorstände seit 1996 gegenüber den bis En-
de 1995 gezahlten Beträgen erheblich er-
höht haben. Er kritisiert darüber hinaus, 
dass es keine von allen Kassen in gleicher 
Weise angewandte Vergütungsmaßstäbe 
gebe. Vielmehr werde jetzt bei der Bemes-
sung der Vorstandsvergütungen auf das 

„Marktniveau“ abgestellt, das die Kassen 
durch ihr Handeln selbst bestimmen. Wei-
terhin wird die aus Sicht des BRH teilwei-
se zu hohe variable (erfolgsabhängige) 
Vergütung, die neben der Grundvergütung 
gezahlt wird, kritisiert.  
 
Hierzu hat das Bundesversicherungsamt 
gegenüber dem BRH Stellung bezogen, da 
die Erkenntnisse des BRH in seiner Prüf-
mittelung zu großen Teilen auf der umfas-
senden aufsichtsrechtlichen Tätigkeit des 
Bundesversicherungsamtes beruhen.  
 
Bis Ende 1995 bestanden insbesondere bei 
den AOK’en und IKK’en Regelungen, die 
Dienstposten nach Besoldungsgruppen ein-
stuften. Geschäftsführer (heute Vorstände) 
der einzelnen Kassen waren bei diesen 
Kassenarten grundsätzlich DO-Angestellte, 
für die weitgehende beamtenrechtliche Re-
gelungen zur Anwendung kamen. Die Ver-
gütungshöhe wurde entsprechend der Kas-
sengröße vorgegeben. Mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 wurde 
die Organisationsreform bei den Kranken-
kassen und ihren Verbänden durchgeführt. 
An die Stelle der Geschäftsführer traten ab 
1996 die Vorstände. Für ihre Vergütung 
wurden im Hinblick auf die geänderte 
Aufgabenstellung der Krankenkassen in 
dem sich verstärkenden Wettbewerb keine 
zusätzlichen gesetzgeberischen Vorgaben 
zur Vergütungshöhe gemacht.  
 
Die zusammenfassende Feststellung des 
BRH, dass die Kassen den Spielraum bei 
der Gestaltung der Vergütung so genutzt 
haben, dass sich das Vergütungsniveau seit 
Anfang 1996 deutlich erhöht hat und von 
allen Kassen in gleicher Weise angewandte 
Kriterien für die Gestaltung der Vergütung 
nicht mehr erkennbar sind, ist zutreffend, 
aber zugleich Folge der oben beschriebe-
nen Rechtslage. 
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Der einzige gesetzliche Maßstab für die 
Selbstverwaltung der Krankenklassen und 
damit zugleich Prüfungsmaßstab für die 
Aufsichtsbehörden sind, mangels anderer 
gesetzlicher Regelungen, ausschließlich 
die gesetzlich normierten Grundsätze der 
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Die 
Aufsichtsbehörden haben hierzu Prü-
fungsmaßstäbe unter Berücksichtigung der 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts 
entwickelt. Nach einhelliger Auffassung 
aller Aufsichtsbehörden kann der Maßstab 
für die Wirtschaftlichkeit einer Vorstands-
vergütung nur daran ausgerichtet werden, 
was Kassen vergleichbarer Größe für ihre 
Vorstände ausgeben, um geeignete Bewer-
ber mit den notwendigen Kenntnissen und 
Fähigkeiten verpflichten zu können, also 
was „marktüblich“ ist. 
 
Das Bundesverssicherungsamt hält mit den 
anderen Aufsichtsbehörden auch weitere 
Vergütungsbestandteile, wie erfolgsabhän-
gige Prämien, zusätzliche Altersversor-
gung, Übergangsregelungen für den Fall 
des (vorzeitigen) Ausscheidens, Regelun-
gen über Aufwandsentschädigungen und 
die Überlassung eines Dienstwagens 
grundsätzlich für zulässig. Das Bundesver-
sicherungsamt geht bislang davon aus, dass 
eine Vorstandsvergütung einschließlich al-
ler Vergütungsbestandteile erst dann un-
wirtschaftlich ist, wenn sie die an der 
Trendlinie orientierte „marktübliche“ 
Grundvergütung zuzüglich einer Einschät-
zungsprärogative von rund 30 Prozent die-
ser Vergütung übersteigt. 
 
Soweit der BRH in diesem Zusammenhang 
anregt, sowohl für die Beurteilung der ein-
zelnen Vergütungsbestandteile als auch für 
deren Gesamtbetrachtung vom Marktni-
veau unabhängige Maßstäbe zu entwickeln 
und diese einheitlich und durchgehende 
anzuwenden, fehlt es allerdings an einem 

Hinweis, welche Maßstäbe der BRH vor 
Augen hatte. Trotz intensiver Auseinander-
setzung mit dem Thema über mehrere Jah-
re sind für die Aufsichtbehörden keine Al-
ternativen zu dem Maßstab der „marktübli-
chen Vergütung“ erkennbar. 
Die Überlegung, beamtenrechtliche Rege-
lungen der Prüfung als Maßstab zugrunde 
zu legen, scheidet bereits deshalb aus, weil 
der Gesetzgeber sich durch das Gesund-
heitsstukturgesetz bewusst für eine Abkehr 
von den am Beamtenrecht orientierten 
Vergütungs- und Versorgungsregelungen 
entschieden hat. 
 
Eine Verpflichtung der Verwaltungsräte 
der Krankenkassen, Dienstverträge vor de-
ren Abschluss den Aufsichtsbehörden zu 
übersenden, würde die Prüfung der Vor-
standsverträge durch die Aufsichtsbehör-
den deutlich erleichtern. Anregungen des 
Bundesversicherungsamtes beim Bundes-
ministerium für Gesundheit, § 35 a Abs. 3 
SGB IV um einen Satz zu ergänzen, wo-
nach ein auf die Dauer der Amtszeit befris-
teter Vertrag vor dessen Abschluss den 
Aufsichtsbehörden zur aufsichtsrechtlichen 
Prüfung vorzulegen ist, wurde vom Bun-
desministerium für Gesundheit allerdings 
abgelehnt. 
 
Soweit der BRH neben der reinen Höhe 
und der Ausgestaltung der Vorstandsgehäl-
ter auch das Handeln der Aufsichtsbehör-
den geprüft und zum Teil bemängelt hat, 
steht dem entgegen, dass den selbstverwal-
teten Krankenkassen vom Bundessozialge-
richt bei der Anwendung der Grundsätze 
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ein 
großer Einschätzungsspielraum eingeräumt 
worden ist, welchen die Aufsichtsbehörden 
zu respektieren haben; lediglich bei ein-
deutigen Grenzüberschreitungen dürfen 
danach die Aufsichtsbehörden gegenüber 
den Krankenkassen einschreiten. Unbe-
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rücksichtigt bei seinen Ausführungen lässt 
der BRH außerdem den von der Aufsichts-
behörden zu beachtenden Opportunitäts-
grundsatz. Akzeptable Ergebnisse lassen 
sich in der Regel nur im Dialog mit den 
Selbstverwaltungen der Krankenkasse er-
reichen. 
Nach Auffassung des BRH entsprachen 
auch die zu den Vorstandsvergütungen im 
Bundesanzeiger und Mitgliederzeitschrif-
ten veröffentlichten Angaben nicht in dem 
gebotenen Maße der Realität, waren teil-
weise unvollständig, unrichtig oder in der 
veröffentlichten Form nicht vergleichbar. 
Er bezieht sich hierbei darauf, dass seit 
dem 1. März 2004 die Höhe der jährlichen 
Vergütungen der einzelnen Vorstandsmit-
glieder einschließlich Nebenleistungen so-
wie die wesentlichen Versorgungsregelun-
gen in einer Übersicht alljährlich zum 1. 
März im Bundesanzeiger und gleichzeitig 
begrenzt auf die jeweilige Krankenkasse 
und ihre Verbände, in der Mitgliederzeit-
schrift der betreffenden Krankenkasse zu 
veröffentlichen sind. 
 
Das Bundesversicherungsamt stimmt in 
seiner Beurteilung mit dem BRH überein, 
dass der vom Gesetzgeber angestrebte Ide-
alzustand noch nicht erreicht ist. Durch 
umfassende aufsichtsrechtliche Tätigkeiten 
konnte aber bereits eine massive Verbesse-
rung bei den Veröffentlichungen zum 1. 
März 2008 im Vergleich zu den ersten 
Veröffentlichungen zum 1. März 2004 er-
reicht werden. Bereits ergriffene Maßnah-
men werden zu einer weiteren Verbesse-
rung führen. 
 
 
5.4 Organisation – Datenverarbei-
tung  

Übermittlung von Sozialdaten einer 
Krankenkasse im Rahmen einer Auf-

gabenübertragung auf einen externen 
Dienstleister ohne Einwilligung der 
Betroffenen 
 
Eine Ersatzkasse hatte sich zum Ziel ge-
setzt, ihre Versicherten auf freiwilliger Ba-
sis beim Selbstmanagement bestimmter 
chronischer Erkrankungen durch Informa-
tion und Beratung (u.a. mit dem Ziel einer 
Verminderung von Risikofaktoren, Kran-
kenhausbehandlungen und Arzneimit-
telausgaben) zu unterstützen. Für diese 
Betreuung von DMP-Teilnehmern i.S.d.    
§ 137 f Abs. 2 Nr. 4 SGB V bzw. Form der 
Patientenschulung i.S.d. § 43 Abs. 1 Nr. 2 
SGB V wurde ein international tätiges Un-
ternehmen mit der Rekrutierung, Durch-
führung sowie der Erfolgskontrolle des 
Programms beauftragt. Die Krankenkasse 
übermittelte dem Dienstleister ohne die 
hierfür erforderliche vorherige schriftliche 
Einwilligung der Betroffenen, Stamm- und 
Leistungsdaten ihrer Versicherten. Das 
Bundesversicherungsamt beanstandete die 
unter Verstoß gegen datenschutzrechtliche 
Vorschriften vorgenommene Übermittlung, 
Speicherung und Nutzung der Sozialdaten 
und erwirkte eine rechtmäßige Verfah-
rensweise. 
 
Erhebung von Daten für den morbi-
ditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleich durch Krankenkassen bei Ärz-
ten 
 
 Dem Bundesversicherungsamt wurde ge-
gen Ende des Berichtsjahres bekannt, dass 
eine bundesunmittelbare Betriebskranken-
kasse im Rahmen der Datenfeststellung für 
den morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleich Ärzte angeschrieben hat, bei de-
nen Versicherte während des vergangenen 
Jahres in Behandlung waren und für die 
der Kasse keine gesicherte Diagnose vor-
lagt. Die Krankenkasse war hierbei der 
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Ansicht, unplausible und unvollständige 
Morbiditätsinformationen überprüfen bzw. 
aktualisieren zu dürfen. 
Die Erhebung von Daten zur Konkretisie-
rung von Diagnoseangaben bei den behan-
delnden Ärzten ist unzulässig, da es hierfür 
an der datenschutzrechtlich unabdingbaren 
Rechtsgrundlage fehlt. Nach § 284 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 14 SGB V ist den Krankenkas-
sen zwar eine Erhebung von Daten erlaubt, 
die zur Durchführung des Risikostruktur-
ausgleichs erforderlich sind. In § 30 der 
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
(RSAV) sieht in diesem Zusammenhang 
aber lediglich vor, dass für die Weiterent-
wicklung und Durchführung des Risiko-
strukturausgleichs die Krankenkassen jähr-
lich die versichertenbezogenen Diagnosen 
aus den Abrechnungsunterlagen für die 
vertragsärztlichen Leistungen erheben. Zur 
Abrechnung im Rahmen der vertragsärztli-
chen Versorgung ist aber eine Übermitt-
lung von Daten zwischen Ärzten und 
Krankenkassen gerade nicht vorgesehen. 
 
Da solche Praktiken offenkundig eher der 
Erlösmaximierung aus dem Gesundheits-
fond dienen als einer ordnungsgemäßen 
Durchführung des Risikostrukturausglei-
ches bzw. der Überprüfung der ärztlichen 
Abrechnungen, forderte das Bundesversi-
cherungsamt die betreffende Krankenkasse 
umgehend auf, diese Vorgehensweise ein-
zustellen. 
 
 
5.5 Allgemeines Aufsichtsrecht 

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

beitrages der Krankenkassen (§ 242 SGB 
V) fortsetzen. 
 
Die der Aufsicht des Bundesverischerung-
samtes unterstehenden Krankenkassen 
wurden mit einem Rundschreiben zur Dar-
legung der von ihnen bislang getroffenen 
organisatorischen Vorkehrungen für den 
Fall der Notwendigkeit der Erhebung des 
Zusatzbeitrags aufgefordert. Danach ist er-
kennbar, dass nicht wenige Krankenkassen 
beabsichtigen, auch in diesem Bereich un-
terstützende Dienstleistungen Dritter in 
Anspruch zu nehmen. 
Der Zusatzbeitrag, den Krankenkassen zu-
künftig zu erheben haben, wenn sie ihren 
Finanzbedarf mit den Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds nicht decken kön-
nen, stellt die Träger vor erhebliche orga-
nisatorische und wirtschaftliche Heraus-
forderungen. Die im Vergleich zum regulä-
ren Krankenkassenbeitrag geringen Zu-
satzbeiträge, die direkt vom Mitglied ein-
zuziehen sind, werden nach bisherigen Er-
kenntnissen einen erheblichen Verwal-
tungsaufwand verursachen. Schwer kalku-
lierbar ist vor allem das Zahlungsverhalten 
der Pflichtversicherten.  
 
Verschiedene private Anbieter, die bislang 
im Bereich des Beitragseinzugs oder im 
ärztlichen Abrechungswesen tätig sind, 
sowie Arbeitsgemeinschaften i.S.d. § 219 
SGB V haben dem Bundesversicherung-
samt Konzepte zur aufsichtsrechtlichen 
Bewertung vorgelegt, die sie den Kranken-
kassen im Bedarfsfall anbieten wollen. Die 
angebotenen Unterstützungsleistungen rei-
chen von Lettershoptätigkeiten bis zur 
Führung der einzurichtenden Versicherten-
konten, der Vorbereitung von Mahnungen 
und sonstigem Schriftwechsel mit den 
Mitgliedern.  
Wie bereits beim Beitragseinzug können 
jedoch auch beim zukünftigen Einzug des 
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Zusatzbeitrags nur unterstützende Hilfstä-
tigkeiten ausgelagert werden. Hoheitliche 
Tätigkeiten, z.B. die Entscheidung über die 
Höhe des Zusatzbeitrags, die Mahnung     
oder die Einleitung von Vollstreckungs-
maßnahmen im Falle der Säumnis müssen 
von der Krankenkasse selbst getroffen 
werden und sind einer Auslagerung nicht 
zugänglich.  
 
Zuständigkeit für Schornsteinfeger-
versorgungsanstalt  
 
Mit dem Gesetz zur Neuregelung des 
Schornsteinfegerwesens vom 26. Novem-
ber 2008 wurde mit sofortiger Wirkung die 
Aufsicht über die Versorgungsanstalt der 
deutschen Bezirksschornsteinfegermeister 
(VdBS) vom Bundesministerium der Fi-
nanzen auf das Bundesversicherungsamt 
übertragen. 
Die VdBS ist eine bundesunmittelbare 
rechtsfähige Anstalt des öffentlichen 
Rechts mit der Aufgabe, ihren Mitgliedern 
und deren Hinterbliebenen eine Zusatzver-
sorgung zu gewähren. Die Mitgliedschaft 
bei der VdBS verbindet mit der Pflichtver-
sicherung in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung die Versorgung der Bezirks-
schornsteinfegermeister zu einer Gesamt-
versorgung. Die Beiträge der aktiven Mit-
glieder finanzieren zusammen mit den Er-
trägen aus den Vermögensanlagen in ei-
nem Umlageverfahren die von jedem Mit-
glied erworbenen Versorgungsleistungen. 
 
Die Organe der VdBS sind die Vertreter-
versammlung als satzungsgebendes Organ 
und Vertretung der Mitglieder, der von der 
Vertreterversammlung aus ihrer Mitte ge-
wählte Vorstand als operatives Kontrollor-
gan sowie die Bayerische Versorgungs-
kammer als geschäftsführende Stelle. 
Rechtsgrundlage für die VdBS ist das 
Schornsteinfegergesetz (SchfG). 

Zu den Aufgaben des Bundesversicherung-
samtes im Rahmen seiner Aufsichtsfunkti-
on gehört insbesondere die Genehmigung 
der von der Vertreterversammlung der 
VdBS für das Folgejahr getroffenen Be-
schlüsse zur Höhe der Beiträge. 
 
 
5.6 Vermögenswirtschaft 

Genehmigungen und Anzeigen von 
Vermögensanlagen 
 
Nach § 85 SGB IV bedürfen  bestimmte 
Vermögensanlagen der Sozialversiche-
rungsträger der Genehmigung durch die 
zuständige Aufsichtsbehörde. Darunter fal-
len Darlehen für gemeinnützige Zwecke, 
Erwerb und Leasen von Grundstücken so-
wie Errichtung, Erweiterung und Umbau 
von Gebäuden. Für Maßnahmen einer Ein-
richtung, an der ein Sozialversicherungs-
träger beteiligt ist, insbesondere Gesell-
schaften des privaten Rechts, besteht eine 
Anzeigepflicht, d.h. über diese Vermö-
gensanlagen haben die Träger die Auf-
sichtsbehörde in Kenntnis zu setzen. 
 
Im Jahre 2008 wurde ein Anlagevolumen 
in Höhe von insgesamt 112,6 Mio. Euro 
genehmigt bzw. angezeigt: 
 
Vermögensanlagen der Sozialversicherungsträger 

Anlagevolumen in Millionen € 
Anlagegegenstand 

2006 2007 2008 

Anzeigen:          

Beteiligungen  43,3 27,0 28,9 

Baumaßnahmen  -- -- 26,9 

Genehmigungen:        

Darlehen   3,7 4,1 14,5 

Erwerb von Grundstücken  0,8 3,3 -- 

Baumaßnahmen 92,7 24,5 42,3 

Summe     140,5 58,9 112,6 
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Im Rahmen der baufachlichen und wirt-
schaftlichen Prüfungen von Bauvorhaben 
hat das Bundesversicherungsamt den Sozi-
alversicherungsträgern durchschnittlich 5 
Prozent der von ihnen veranschlagten Ge-
samtkosten als Einsparpotential aufgezeigt; 
hierdurch wurde ein wirtschaftlicher und 
sparsamer Mitteleinsatz gewährleistet. Die 
beratende Tätigkeit des Bundesversiche-
rungsamtes im Vorfeld einer Baumaßnah-
me führte in mehreren Fällen auch dazu, 
dass Bauvorhaben seitens der Träger nicht 
mehr weiterverfolgt wurden, da die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen wurde. 
 
In den einzelnen Maßnahmenbereichen 
wurden 2008 insgesamt 286 Vorgänge be-
arbeitet (2007: 134 Vorgänge; 2006: 88 
Vorgänge): 
 

• Genehmigung von Darlehen:   226 
• Genehmigung von  

Baumaßnahmen:       15  
• Anzeige von Beteiligungen:     43 
• Anzeige von Baumaßnahmen:       2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sowohl das Anlagevolumen als auch die 
Anzahl der genehmigungsbedürftigen und 
anzeigepflichtigen Bearbeitungsvorgänge 
sind 2008 gegenüber dem Vorjahr um rund 
100 Prozent gestiegen. 
 
Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt die Aufsicht über insgesamt 40 lau-
fende Baumaßnahmen mit einem Geneh-
migungs- und Anzeigevolumen von 378 
Mio. Euro geführt (2007: 41 Projekte mit 
386 Mio. Euro Volumen; 2006: 51 Projek-
te mit 436 Mio. Euro Volumen). Bei drei-
zehn Baumaßnahmen mit einem Abrech-
nungsvolumen von insgesamt 89,3 Mio. 
Euro hat das Bundesversicherungsamt die 
Abschlussberichte geprüft (2007: dreizehn 
Projekte mit 53 Mio. Euro Volumen; 2006: 
18 Projekte mit 57 Mio. Euro Volumen). 
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6. RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH 

6.1 Allgemeines/Verfahren 

Neben den Arbeiten zur Vorbereitung der 
Einführung des Gesundheitsfonds ein-
schließlich der Umsetzung des morbidi-
tätsorientierten Risikostrukturausgleichs 
zum 1. Januar 2009 oblag dem Bundesver-
sicherungsamt die weitere Durchführung 
des seit 1994 normierten (Alt) Risikostruk-
turausgleichs. Der Risikostrukturausgleich 
(RSA) ist das umfassendste Finanzaus-
gleichsverfahren, das je unter den Sozial-
versicherungsträgern eingerichtet wurde. 
Mit Ausnahme der landwirtschaftlichen 
Krankenkassen sind alle gesetzlichen 
Krankenversicherungsträger am RSA be-
teiligt. 
 
Grundgedanke des Risikostrukturausglei-
ches ist es, die Ungleichverteilung der 
Morbiditätsrisiken, der Familienlasten so-
wie der Beitragseinnahmen zwischen den 
Krankenkassen, die zuvor zu erheblichen 
Beitragsdifferenzen geführt hatten, aufzu-
heben. Zur Erfassung der Risikostruktur 
werden die Ausgleichsfaktoren Alter und 
Geschlecht, die Anzahl der beitragsfrei 
mitversicherten Familienangehörigen, die 
Zahl der Erwerbsminderungsrentner, die 
Art des Krankengeldanspruchs sowie die 
unterschiedliche Höhe der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder herangezo-
gen. 
Im Übergang zur Berücksichtigung der 
Morbidität der Versicherten ab 2009 direkt 
auf der Grundlage von Diagnosen und 
Verordnungen wird seit dem Jahr 2002 die 
Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm für chronisch Kranke 
als zusätzliches Morbiditätsmerkmal he-
rangezogen. Daneben wird der RSA durch 
ein weiteres Ausgleichsverfahren – den Ri-
sikopool – ergänzt (siehe Abschnitt Risi-
kopool). 

Da bis einschließlich 2008 Verwaltungs-
kosten sowie Ermessens- und Erprobungs-
leistungen der Krankenkassen nicht in den 
Ausgleich einbezogen werden, werden 
analog Unterschiede in der Finanzkraft 
auch nur zu 91 Prozent ausgeglichen. 
 
Verfahren bis einschließlich 2008 
 
Das Bundesversicherungsamt berechnet 
auf der Grundlage der kassenindividuellen 
Versichertenstrukturen in Verbindung mit 
dem für die gesamte gesetzliche Kranken-
versicherung West bzw. Ost gültigen Risi-
koprofil für die einzelnen Versicherten-
gruppen (sog. „Verhältniswerte“) für jede 
Krankenkasse einen individuellen Bei-
tragsbedarf. Diesem Beitragsbedarf wird 
die Finanzkraft der einzelnen Krankenkas-
sen gegenübergestellt, die das Beitragsauf-
kommen aufgrund unterschiedlich hoher 
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglie-
der berücksichtigt. Die Finanzkraft errech-
net sich für jede Krankenkasse als Produkt 
aus ihrer kassenindividuellen Grundlohn-
summe und dem vom Bundesversiche-
rungsamt ermittelten, GKV-weit gültigen 
Ausgleichsbedarfssatz. Dieser wird so be-
stimmt, dass die Finanzkraft aller Kran-
kenkassen insgesamt ausreicht, um sämtli-
che im Risikostrukturausgleich berücksich-
tigungsfähigen Leistungsausgaben in der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu de-
cken. Die Differenz von Beitragsbedarf 
und Finanzkraft ergibt die Höhe des Aus-
gleichsanspruchs bzw. der Zahlungsver-
pflichtung der einzelnen Krankenkasse.  
 
Das Verfahren ist zweistufig. Die voraus-
sichtlichen Werte für den Beitragsbedarf 
und die Finanzkraft werden monatlich an-
gesetzt (siehe Abschnitt monatliches Ver-
fahren). Nach Ablauf des Kalenderjahres 
werden dann Beitragsbedarf und Finanz-
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kraft aus den für dieses Jahr erstellten Ge-
schäfts- und Rechnungsergebnissen sowie 
der detaillierten Datenmeldungen für den 
RSA endgültig ermittelt. 
 
Der Unterstützung des Verfahrens diente 
der Schätzerkreis der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Schätzerkreis). Er 
war eine gemeinsame Einrichtung des 
Bundesversicherungsamtes und der Spit-
zenverbände der am RSA beteiligten Kran-
kenkassen. Seine Aufgabe - die vierteljähr-
liche Schätzung der Eckdaten für die 
Durchführung des Risikostrukturausgleichs 
und des Risikopools - wurde im Herbst 
2008 vom neu eingerichteten Schätzerkreis 
beim Bundesversicherungsamt mit über-
nommen. 
 
 
6.2 Jahresausgleich 2007 

Die Jahresausgleiche 2007 für den Risiko-
strukturausgleich sowie den Risikopool 
wurden im November 2008 durchgeführt. 
Insgesamt 227 Krankenkassen nahmen am 
Jahresausgleichsverfahren teil. Das Umver-
teilungsvolumen im Risikostrukturaus-
gleich betrug rund 17,6 Mrd. Euro. Im Ri-
sikopool wurden rund 0,9 Mrd. Euro zwi-
schen den Krankenkassen umverteilt. Ins-
gesamt ergab sich ein Umverteilungsvolu-
men für das Jahr 2007 von rund 18,5 Mrd. 
Euro (vgl. Abbildung), das damit etwa 1,3 
Mrd. Euro über dem Vorjahresergebnis 
lag. Das Transfervolumen bestimmt sich 
etwa zur Hälfte aus Unterschieden in der 
Finanzkraft und zur anderen Hälfte aus 
Unterschieden in der Risikostruktur. 
 
Zur Deckung der gesamten berücksichti-
gungsfähigen Leistungsausgaben im Risi-
kostrukturausgleich in Höhe von 133 Mrd. 
Euro wurde ein einheitlicher Ausgleichs-
bedarfssatz für das gesamte Bundesgebiet 
von 12,98 Prozent ermittelt. Im Risikopool 
wurden weitere 6 Mrd. Euro ausgeglichen. 

Hierfür wurde ein weiterer Ausgleichsbe-
darfssatz von 0,62 Prozent erhoben. Die 
entsprechenden jährlichen durchschnittlich 
berücksichtigungsfähigen Leistungsausga-
ben für einen Versicherten im RSA betru-
gen somit im Bundesdurchschnitt 1.908 
Euro. 
 
Die unterschiedliche Finanzkraft der ge-
setzlichen Krankenversicherung in West 
und Ost, die durch die Entwicklung der 
beitragspflichtigen Einnahmen in den bei-
den Rechtskreisen bestimmt wird, ist im 
Jahr 2007 mit rund 3 Mrd. Euro über den 
Risikostrukturausgleich und mit 187 Mio. 
Euro über den Risikopool zu Gunsten der 
neuen Länder ausgeglichen worden. Weite-
re 1,1 Mrd. Euro wurden nach Erreichen 
der endgültigen Rechtsangleichung auch 
für den Beitragsbedarf im Risikostruktur-
ausgleich von den West-Krankenkassen zu 
den Ost-Krankenkassen transferiert. 
 
DMP im Jahresausgleich 2007 
 
Seit dem Jahresausgleich 2003 werden für 
in Strukturierte Behandlungsprogramme 
(Disease-Management-Programme – 
DMP) eingeschriebene Versicherte eigene 
Versichertengruppen gebildet. Im Jah-
resausgleich 2007 betraf das rund 3,4 Mil-
lionen Versicherte. Allein in das Programm 
Diabetes mellitus Typ 2 hatten sich über 
2,2 Millionen Versicherte RSA-wirksam 
eingeschrieben. 
 
Während im Durchschnitt bei jeder Kran-
kenkasse 1.908 Euro pro Versicherten als 
Beitragsbedarf berücksichtigt wurden, er-
höhen sich diese Werte für in strukturierte 
Behandlungsprogramme eingeschriebene 
Versicherte. Im Durchschnitt erhielt jede 
Krankenkasse für jeden eingeschriebenen 
Altersdiabetiker 4.696 Euro. Hätte es keine 
gesonderte Berücksichtigung dieser Grup-
pen gegeben, so hätten die Krankenkassen 
für jeden Altersdiabetiker durchschnittlich 
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3.381 Euro aus dem Risikostrukturaus-
gleich erhalten. Für die Gruppe der einge-
schriebenen Brustkrebspatientinnen erhöht 
sich der zugewiesene Beitragsbedarf sogar 
von durchschnittlich 2.903 Euro auf 8.635 
Euro. Die folgende Abbildung stellt die 
durchschnittlichen standardisierten Leis-
tungsausgaben nach Versichertengruppen 
im Jahresausgleich 2007 dar. 
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Zusätzlich wurden Aufwendungen für die 
Entwicklung, Zulassung, Durchführung 
und Evaluation für strukturierte Behand-
lungsprogramme in Form einer Pro-
grammkostenpauschale von 85,33 Euro je 
Versichertenjahr über den Ausgleichsbe-
darfssatz finanziert. 
 
Weitergehende Informationen zum Risiko-
strukturausgleich sind dem „Kurzbericht 
über den Jahresausgleich 2007 im Risiko-
strukturausgleich“ zu entnehmen, der im 
Internet unter www.bva.de abgerufen wer-
den kann. 
 
 
6.3 Monatliches Verfahren, Zwi-
 schenausgleich, pauschale Ab-
 geltung gem. § 221 SGB V   

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

bellen 1 und 2 im Anhang zum Tätigkeits-
bericht). 
 
Im monatlichen Abschlagsverfahren sind 
die Krankenkassen verpflichtet, die Höhe 
der monatlichen Ausgleichzahlungen auf 
Basis der vom Bundesversicherungsamtes 
monatlich bekannt gegebenen Steuerungs-
größen selbst zu berechnen und die Aus-
gleichzahlungen mit der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund abzurechnen (§ 17 
RSAV).  
Aufgrund der Einführung des Gesundheits-
fonds zum 1. Januar 2009 wurde das mo-
natliche Abschlagsverfahren RSA letztma-
lig im Dezember 2008 durchgeführt. Sys-
tembedingte Unschärfen durch die Schät-
zungen und das Saldo bei der Deutschen 
Rentenversicherung -Bund werden mit 
dem Zwischenausgleich II für das Jahr 
2008 bereinigt. 
 
Zwischenausgleich nach § 17 Abs. 3a 
RSAV 
 
Im monatlichen Verfahren werden die 
Steuerungsgrößen aufgrund von Prognosen 
und Schätzwerten ermittelt. Ein Ausgleich 
der dadurch auftretenden Verwerfungen 
findet bereits sehr frühzeitig durch die 
Zwischenausgleiche (ZwA I für das 1. 
Halbjahr im September des laufenden Jah-
res, ZwA II für das 1. und 2. Halbjahr im 
März des Folgejahres) statt. Im Gegensatz 
zum monatlichen Abschlagsverfahren be-
ruhen die Zwischenausgleiche auf Daten, 
die von den Krankenkassen tatsächlich ge-
bucht wurden und in der Vierteljahrsstatis-
tik über Einnahmen, Ausgaben und Ver-
mögen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (KV 45) jeweils für ein Kalenderjahr 
bzw. Kalenderhalbjahr dokumentiert sind. 
Dies führt bereits unterjährig zu einer Er-
höhung der Kalkulationssicherheit der 
Krankenkassen.  
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Der Zwischenausgleich für das Kalender-
jahr 2007 wurde unter Berücksichtigung 
der bisherigen monatlichen Abschläge Ja-
nuar bis Dezember 2007 nach § 17 Abs. 3a 
RSAV auf der Grundlage der KV 45/ 4. 
Quartal 2007 am 04. April 2008 durchge-
führt. Der Zwischenausgleich für das erste 
Halbjahr 2008 erfolgte unter Berücksichti-
gung der bisherigen monatlichen Abschlä-
ge Januar bis Juni 2008 am 06. Oktober 
2008. 
 
Aufgrund des Systemwechsels wurde der 
Zwischenausgleich im April 2009 letztma-
lig durchgeführt und berücksichtigt dann 
die monatlichen Abschläge Januar bis De-
zember 2008. 
 
Abgeltung für die Aufwendungen für 
versicherungsfremde Leistungen 
 
Seit dem Jahr 2004 leistet der Bund zu den 
Aufwendungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung für versicherungsfremde 
Leistungen einen pauschalen Abgeltungs-
betrag (§ 221 SGB V i.V.m. der Pauschal-
abgeltungsverordnung vom 26. April 
2004). Die Pauschale betrug für das Jahr 
2008 2,5 Mrd. Euro und wurde jeweils zur 
Hälfte am 01. Mai und 01. November 2008 
an die Krankenkassen gezahlt. Die Be-
rechnung der auf die einzelnen Kranken-
kassen entfallende Beträge obliegt dem 
Bundesversicherungsamt. Die Auszahlung 
an die Krankenkassen erfolgt über das 
Bundesversicherungsamt und  AOK-
Bundesver-band als „Zentrale Stelle“.  
Im Gegensatz zu den sonstigen RSA-
Regelungen werden auch die Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen in dieses Ver-
fahren mit einbezogen. Während bei den 
am Risikostrukturausgleich teilnehmenden 
Krankenkassen der Abgeltungsbetrag je-
doch über den „Vordruck Teil D“ in das 
monatliche Verfahren eingebracht wird 

und zur Verringerung des Beitragsbedarfs 
führt, erhalten die Landwirtschaftlichen 
Krankenkassen den ihnen zustehenden Be-
trag direkt über die Zentrale Stelle. Im Ri-
sikostrukturausgleich vermindern die Ge-
samtabgeltungsbeträge im jeweiligen Aus-
zahlungsmonat die Ausgleichsbedarfsätze 
und damit die von den Krankenkassen in 
den Risikostrukturausgleich einzubringen-
de Finanzkraft für die gesetzliche Kran-
kenversicherung. 
 
6.4 Risikopool 

Der Risikopool nach § 269 SGB V i.V.m.    
§ 28a RSAV ergänzt seit dem 01. Januar 
2002 als zusätzliches Ausgleichsverfahren 
den Risikostrukturausgleich. Ziel ist die 
solidarische Finanzierung besonderer Risi-
kobelastungen von Krankenkassen, die 
aufgrund unterschiedlicher Morbiditäten 
ihrer Versicherten entstehen und durch die 
indirekte Morbiditätszuordnung des Risi-
kostrukturausgleichs nicht hinreichend be-
rücksichtigt werden konnten.  
 
Im Risikopool werden die finanziellen Be-
lastungen für aufwändige Leistungsfälle 
zwischen den Krankenkassen teilweise 
ausgeglichen. Ausgleichsfähig sind dabei 
60 Prozent der Aufwendungen für einzelne 
Versicherte in den Leistungsbereichen 
Krankenhausbehandlung, Arznei- und Ver-
bandmittel und nichtärztliche Leistungen 
der ambulanten Dialyse, soweit diese den 
Schwellenwert in Höhe von 21.051,48 Eu-
ro im Ausgleichsjahr 2007 übersteigen. 
Der Schwellenwert unterliegt seit 2004 ei-
ner jährlichen Anpassung, die sich nach 
der entsprechenden prozentualen Verände-
rung der monatlichen Bezugsgröße nach § 
18 Abs. 1 SGB V richtet.  
 
Kennzahlen sind der beigefügten Übersicht 
(Tabelle 3, Anhang  zum Tätigkeitsbericht) 
zu entnehmen. 
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7. PRÜFDIENST KRANKENVERSICHERUNG

7.1 Statistik des PDK / PDL 

Der Prüfdienst hat im Jahr 2008 insgesamt 
269 Prüfungen durchgeführt. 
 
Während noch im Vorjahr ein Großteil der 
Prüfkapazitäten für RSA-Prüfungen ver-
wendet werden musste, konnte sich der 
Prüfdienst nun wieder intensiver seinem 
Kerngeschäft - Prüfungen nach § 274 
SGB V über die Geschäfts-, Rechnungs- 
und Betriebsführung der Krankenkassen - 
zuwenden. Der Grund hierfür liegt in einer 
Änderung des § 15a RSAV. Hiernach sind 
nunmehr jährlich im Wechsel die Bereiche 
Versicherungszeiten verbunden mit struk-
turierten Behandlungsprogrammen (DMP) 
und Aufwendungen für besonders kosten-
intensive Leistungsfälle (sog. Risikopool-
Fälle) für eines der letzen beiden Aus-
gleichsjahre zu prüfen. Im Jahr 2008 war 
daher allein die Prüfung der Meldungen 
zum Risikopool durchzuführen. Der für 
RSA-Prüfungen benötigte Zeitanteil fiel 
somit im Vergleich zu den Vorjahren 
deutlich geringer aus. 
 
Art der  

Prüfverfahren 

Durchgeführte 
Prüfverfahren 

2008 

Durchgeführte 
Prüfverfahren 

2007 
Prüfungen nach 
§ 274 SGB V 

127 38 

Turnusprüfungen  
bei Kranken- und  
Pflegekassen 

80 12 

Nachprüfungen 7 6 

Prüfung von 
Eigenbetrieben 

7 - 

Prüfungen 
EDV/Informations- 
technik 

9 1 

Prüfungen  
Finanzstatus 

14 12 

Prüfungen DRG 3 3 

Prüfungen 
Spitzenverbände 

1 3 

Prüfungen AAG 6 1 

Prüfungen nach  
§ 88 SGB IV i.V.m.
§ 274 SGB V 

6 6 

Prüfungen  
Landwirtschaftliche 
Sozialversiche-
rungsträger 

6 6 

RSA-Prüfungen 134 372 

Prüfungen  
Risikopool 

127 137 

(Prüfungen Versi-
cherungszeiten) 

- 137 

(Prüfungen DMP) - 95 

Nachprüfungen 
nach § 15a Abs. 3 
Satz 9 RSAV 

7 3 

Sonderprüfungen 2 2 

Insgesamt 269 418 

 
 
7.2 Neustrukturierung der Arbeit 
 des Prüfdienstes Krankenver-
 sicherung 

 
Die Kassenlandschaft befindet sich in ei-
nem Umbruch.  
 
So sinkt auf der einen Seite die Zahl der 
zu prüfenden Träger. Andererseits hat sich 
jedoch die Gesamtzahl der Versicherten 
und der Mitglieder bei den durch den 
Prüfdienst zu prüfenden, größer werden-
den Trägern in den letzten Jahren erhöht; 
Tendenz weiter steigend: 
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Versichertenentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen

39.000.000

39.500.000

40.000.000

40.500.000

41.000.000

41.500.000

42.000.000

2005 2006 01.01.2007 01.01.2008 01.01.2009

Jahr

V
er

s
ic

h
er

te

PDK

 
Quelle: KM1 des jeweiligen Jahres 

 
Mitgliederentwicklung bundesunmittelbarer Krankenkassen
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Insbesondere diese größeren Krankenkas-
sen rücken in organisatorischer Hinsicht 
ab von ihren herkömmlichen Modellen, 
die Geschäftsstellen mit umfassender Zu-
ständigkeit und umfassender Sachbearbei-
tung „vor Ort“ vorsahen, und verfolgen 
ein neues Modell durch Gründung von 
Servicezentren. In diesen Kompetenzzent-
ren wird die Sachbearbeitung bundesweit 
oder für Regionen thematisch gebündelt.  
Diese Tendenz zu größeren organisatori-
schen Einheiten, die die Aufgaben erledi-
gen, liegt weiterhin begründet in Fusionen 
sowie der Strategie der Auslagerung an 
ebenfalls hochspezialisierte Partner (sog. 
Outsourcing von Aufgaben, Beauftragung 
von Rechenzentren, Eigenbetrieben, Ge-
schäftsstellen sowie Kompetenzzentren).  
Dabei erfolgt eine immer stärkere Spezia-
lisierung der Mitarbeiter sowie der 
Dienstleister auf bestimmte Aufgaben und 
Fragestellungen. 

Um diesen Entwicklungen in seiner Prüf-
tätigkeit gerecht zu werden, leitete der 
PDK im Jahr 2008 die größte Neuordnung 
seiner Prüftätigkeit seit Bestehen des 
Prüfdienstes ein. 
Um sich den geänderten Rahmenbedin-
gungen anzupassen, werden die Prüfgrup-
pen – abweichend vom bisherigen Prüfan-
satz des PDK in Form von Gesamtverwal-
tungsprüfungen - nunmehr PDK-weit nach 
Themenschwerpunkten strukturiert. Die 
Prüfungen nach § 274 SGB V bzw. § 46 
SGB XI sollen künftig bei allen Kassen im 
Rahmen des Fünf-Jahres-Plans auf fol-
genden Gebieten durchgeführt werden: 
 

• Mitgliedschaft/ Beiträge 
• Leistungen Krankenversicherung 

(außer Krankenhaus) 
• Allgemeine Verwaltung 
• Finanzen 
• Informationstechnologie 
• Stationäre Versorgung / Kranken-

häuser (DRG) 
• Leistungen Pflegeversicherung 
• Prüfungen von Eigenbetrieben der 

Träger. 
 
Mit der Erarbeitung eines für alle Prüf-
gruppen verbindlichen Prüfhandbuches als 
Mindestinhalte der Prüfungen schafft der 
PDK weiterhin die Grundlage auch für ein 
inhaltlich neues Prüfkonzept, welches die 
Prüfungen nach § 274 SGB V systemati-
sieren und die Ergebnisse elektronisch 
auswertbar und damit untereinander ver-
gleichbar machen wird.  
Das Prüfhandbuch erfasst die wesentli-
chen Themen der Prüffelder Verwaltung 
und Personal, Finanzen, Mitgliedschaft 
und Beiträge, Leistungen sowie der Pfle-
geversicherung. Sämtliche Prüfthemen 
werden mit entsprechenden Prüffragen 
hinterlegt, deren Ergebnisse in ein elekt-
ronisches Erfassungstool eingegeben wer-
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den. Eine spätere Auswertung aller Prüf-
ergebnisse aller Kassen soll es dem Prüf-
dienst ermöglichen, einen raschen und ge-
zielten Überblick über die Arbeitsweisen 
der Kassen auf allen Prüfgebieten zu er-
halten, themenspezifische Vergleiche un-
ter den Kassen durchzuführen (Bench-
marking), Fehlerschwerpunkte im Verwal-
tungshandeln der Kassen zu erkennen und 
Hinweise auf neue Prüfansätze zu gewin-
nen. Es besteht jedoch weiterhin Raum für 
über die Inhalte des Prüfhandbuches hi-
nausgehende Prüfungen. 
 
In zwei Pilotprüfungen bei mittelgroßen 
Betriebskrankenkassen haben mehrere be-
reichsspezifische Prüfgruppen das Prüf-
handbuch sowie das Erfassungstool getes-
tet. Die Ergebnisse werden in die Fortent-
wicklung der Prüfung – sowohl inhaltlich 
als auch technisch – einfließen. Die Prüf-
themen und -fragen sollen erweitert bzw. 
vertieft werden. Dabei sind auch Geset-
zesänderungen wie die Einführung des 
Gesundheitsfonds oder die Reform der 
Pflegeversicherung zu berücksichtigen. 
Die eingesetzten elektronischen Prüfwerk-
zeuge sollen verfeinert und noch benutzer-
freundlicher ausgestaltet werden. 
 
In das Umfeld der Neustrukturierung der 
Prüfungen gehört auch das Projekt „Ma-
schinelle Datenanalyse“ (MASDAT). Es 
soll die Auswertung und Analyse operati-
ver Daten der bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen zu Prüfungszwecken ermögli-
chen. Bisher wurden in diesem Zusam-
menhang im Jahr 2008 insgesamt 165 
Auswertungs- und Importroutinen pro-
grammiert. Die fachlichen Kriterien der 
Auswertungsroutinen orientieren sich an 
den Prüffragen der neu erarbeiteten Prüf-
handbücher. Sie waren von den jeweiligen 
Facharbeitsgruppen vorgegeben worden. 
Zusätzlich wurden entsprechende Doku-

mentationen, Handbücher, Arbeitshilfen 
sowie ein Schulungsprogramm erstellt, die 
den flächendeckenden, obligatorischen 
Einsatz der Auswertungen überhaupt erst 
möglich machen. Die Routinen wurden 
bereits im Rahmen zweier Pilotprüfungen 
sowie – zu Testzwecken – im Rahmen 
turnusmäßiger Prüfungen nach § 274 SGB 
V/§ 46 Abs.6 SGB XI angewendet. 
Ein Ziel des Projektes ist die umfassende 
Unterstützung der Prüfungen aller bunde-
sunmittelbaren Krankenkassen nach ein-
heitlichen Maßstäben. Dies bedingt eine 
systemunabhängige einheitliche Daten-
grundlage. Die Projektgruppe ist im Jahr 
2008 mit mehreren Krankenkassen, IT-
Rechenzentren und dem Rechenzentrum 
der Deutschen Rentenversicherung in 
Würzburg in einen Dialog getreten und 
hat damit einen Grundstein für eine stärke-
re Kooperation zwischen Prüfdienst, 
Krankenkassen und IT-Systemhäusern ge-
legt. 
 
 
7.3 Aus dem Prüfgeschäft 

Finanzen 
 
Finanzstatusprüfungen 
Die Prüfdienste des Bundes und der Län-
der haben im Jahr 2008 bundesweit stich-
tagsbezogene Finanzstatuserhebungen auf 
der Grundlage gemeinsamer, einheitlicher 
Kriterien bei einer Vielzahl gesetzlicher 
Krankenkassen als Schwerpunktprüfung 
durchgeführt. Anlass war Einführung des 
Gesundheitsfonds zum 01.01.2009 und die 
Verpflichtung der Krankenkassen, bis zu 
diesem Zeitpunkt schuldenfrei zu sein. 
Damit rückten bundesweit vor allem jene 
Kassen in den Fokus, bei denen dieses 
Ziel bis zum 31.12.2008 gefährdet war. 
Der PDK hat im Jahr 2008 insgesamt bei 
14 Kassen den Finanzstatus erhoben. Mit 
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Ausnahme zweier Kassen war bei allen 
geprüften Kassen zum Zeitpunkt der je-
weiligen örtlichen Erhebungen die Ent-
schuldung zum 31.12.2008 absehbar.  
 
Kassensicherheit 
 
In jüngster Zeit wurde der PDK vermehrt 
mit Vermögensdelikten bzw. Manipulati-
onen bei gesetzlichen Krankenkassen kon-
frontiert. Einige Vorgänge haben große 
öffentliche Aufmerksamkeit erlangt; in 
Einzelfällen war nach der Aufdeckung des 
Schadens sogar die Existenz des Sozial-
versicherungsträgers in Frage gestellt. 
Durch ein effizientes Kontrollsystem, eine 
starke Unternehmenskultur zur Prävention 
sowie durch entschlossenes Handeln beim 
Erkennen derartiger Fälle lässt sich das 
Schädigungsrisiko begrenzen.  
Die Krankenkassen sind daher zunehmend 
gefordert, eine Risikoanalyse durchzufüh-
ren und eine Unterschlagungsprophylaxe 
durch ein wirksames Internes Kontrollsys-
tem (IKS) zu betreiben. Zudem hat der 
Gesetzgeber in § 197a SGB V bzw. 47 a 
SGB XI die Sozialversicherungsträger da-
zu verpflichtet, innerhalb ihrer Organisati-
onen selbständige Ermittlungs- und Prü-
fungsstellen zur Bekämpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen einzurich-
ten.  
Der Prüfdienst  hat im Rahmen seiner Prü-
fungen viele Erkenntnisse über mangelnde 
Sicherungen und organisatorische 
Schwachstellen bei den Kassen gewonnen. 
Insbesondere haben Kassen zu vielen Mit-
arbeitern in ihren DV-Systemen zu um-
fangreiche Zugriffsrechte eingeräumt. 
Selbst sich eigentlich auszuschließende 
Zugriffskombinationen, die es erlaubten, 
Überweisungen zu erfassen, freizugeben, 
zu ändern, Bankverbindungen einzurich-
ten oder gar „Pseudo-Fälle“ zu erfinden, 
waren keine Seltenheit. Der Kreativität der 

Manipulation waren keine Grenzen ge-
setzt. Sämtliche von uns beratenen Versi-
cherungsträger erkannten die Notwendig-
keit, die Zugriffsrechte auf das unumgäng-
liche Maß zu reduzieren. Zukünftig sollen 
deshalb weiterhin verstärkt die von den 
Kassen ergriffenen organisatorischen 
Maßnahmen geprüft werden.  
Vor diesem Hintergrund hat der Prüfdienst 
die Thematik im Jahr 2008 generell aufbe-
reitet und sein Prüfhandbuch für den Be-
reich Finanzen um entsprechende Prüfan-
sätze und Prüfmethoden einschließlich der 
anzuwendenden DV-Auswertungen erwei-
tert.  
 
Die vertiefte Auseinandersetzung mit dem 
Thema „Kassensicherheit“ trug bei unse-
ren Prüfungen rasch Früchte:  
Bei einer Kasse stellte der Prüfdienst  fest, 
dass ein Mitarbeiter einem Versicherten 
sowie dessen Angehörigen nicht näher zu-
zuordnende Kostenerstattungen in Höhe 
von 19.800 EUR überwiesen hatte. Die  
Prüfung ergab, dass er das Versicherten-
konto und die Kontoverbindungen eines 
Schwagers für die Überweisungen nutzte, 
die dieser an den Mitarbeiter „gutgläubig“ 
weiterleitete. Zum anderen leitete er die 
Rückerstattung für fingierte Leistungen 
(ambulante Kuren, Erstattungen ambulan-
ter ärztlicher Leistungen oder OP-
Pauschalen) an einen begünstigten Dritten 
um. Diese Zahlungen dienten zur Beglei-
chung von persönlichen Schulden. Der 
Gesamtschaden ist mit rund 200.000 EUR 
zu beziffern. Die Staatsanwaltschaft wur-
de eingeschaltet. Die Kasse hat das Ar-
beitsverhältnis durch fristlose Kündigung 
beendet. 
Bei einer anderen Kasse konnte der Prüf-
dienst betrügerische Zahlungen aus fin-
gierten Leistungsansprüchen ermitteln. 
Ausgelöst wurden diese durch einen lei-
tenden Mitarbeiter. Dabei war der Kasse 
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ein Schaden von insgesamt 18.197,06 
EUR entstanden. Die Möglichkeit sowie 
die Hemmschwelle, kriminelle Handlun-
gen vorzunehmen, wurden dem Täter hier 
erheblich erleichtert, weil die Sicherheit 
im Zahlungsverkehr durch datenverarbei-
tungstechnische und organisatorische 
Maßnahmen nicht sichergestellt war. 
 
Personal und Verwaltung 
 
Verbindungen zum ehemaligen Trägerun-
ternehmen einer Betriebskrankenkasse 
Betriebskrankenkassen, die sich für alle 
Versicherungspflichtige bzw. -berechtigte 
geöffnet haben, müssen sich organisato-
risch von ihrem ehemaligen Trägerbetrieb 
lösen. Dass dies nicht in allen Fällen kon-
sequent durchgeführt wird, hat der Prüf-
dienst in etlichen Fällen bemängelt: 
Betriebskrankenkassen, die sich in räumli-
cher Nähe zum ehemaligen Trägerunter-
nehmen befinden, beteiligen sich des Öfte-
ren an den Kosten der unternehmenseige-
nen Kantine, zum Teil in pauschaler Hö-
he. Die Kostenbeteiligung soll dem Um-
stand Rechnung tragen, dass die Kassen-
beschäftigten nicht mehr zum Personal des 
Unternehmens gehören und deshalb ei-
gentlich die für „Fremdesser“ höheren 
Preise bezahlen müssten. Für diese Betei-
ligung gibt es jedoch weder eine Rechts-
grundlage, noch ist sie im Hinblick auf die 
sparsame Mittelverwendung vertretbar. 
Der Prüfdienst hat die Betriebskranken-
kassen mit Erfolg angehalten, die Zahlun-
gen einzustellen. 
Die räumliche Nähe zum ehemaligen Trä-
gerunternehmen veranlasst manche Be-
triebskrankenkassen, sich an den Kosten 
des dortigen werksärztlichen Dienstes in 
pauschalierter Form zu beteiligen, um sich 
dessen Leistungen, wie z.B. Erste Hilfe 
und Akutmedizin sowie arbeitsmedizini-
sche Betreuung zu sichern. Der Prüfdienst 

verkennt nicht, dass die Kassen in ihrer 
Eigenschaft als Arbeitgeber bestimmte 
Leistungen „vorhalten“ müssen, es wird 
aber darauf hingewiesen, dass diese ent-
weder durch eigenes Personal (z. B. die 
Ersthelfer) sicherzustellen sind oder aber 
nur in mehrjährigen Abständen erforder-
lich werden und insoweit die pauschalierte 
Beteiligung – unabhängig von der tatsäch-
lichen Inanspruchnahme – unwirtschaft-
lich sind.  
Das ehemalige Trägerunternehmen einer 
Betriebskrankenkasse bietet seinen Be-
schäftigten die Beratung bei privaten 
Wohnungsbauvorhaben an. Die Kassenbe-
schäftigten konnten dieses Beratungsan-
gebot ebenfalls nutzen, der Versicherungs-
träger leistete hierfür eine jährliche Pau-
schalzahlung. Eine solche Ausgabe ver-
stößt jedoch gegen das Prinzip, Mittel nur 
zur Erhaltung der Funktionsfähigkeit der 
Betriebskrankenkasse verausgaben zu dür-
fen. Die Kasse hat die Zahlungen mittler-
weile ersatzlos eingestellt. 
 
Mietgleitklauseln 
Immer wieder akzeptieren Krankenkassen 
bei der Anmietung von Büroräumen eine 
sogenannte Mietgleitklausel, in der Regel 
gebunden an den Verbraucherpreisindex. 
Mit einer solchen Vereinbarung koppeln 
die Kassen den Mietzins jedoch völlig von 
der Entwicklung des (gewerblichen) 
Mietmarktes ab. Derartige Wertsiche-
rungsklauseln sind deshalb per se untaug-
lich und können die Kasse benachteiligen: 
Der Prüfdienst hat deshalb empfohlen, 
Wertsicherungsklauseln allenfalls dann zu 
vereinbaren, wenn sie zum einen zulässig 
im Sinne des Preisklauselgesetzes und 
zum anderen tauglich im Sinne des ge-
werblichen Mietmarktes und zur Vermei-
dung von Nachteilen für die Kasse sind. 
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Werbeprämien 
Dass Krankenkassen für die Gewinnung 
neuer Mitglieder auch Dienstleistungsun-
ternehmen einschalten und diesen „Wer-
beprämien“ zahlen, ist nichts Ungewöhn-
liches. Die Aufsichtsbehörden der gesetz-
lichen Krankenversicherung haben hierzu 
in ihren Wettbewerbsgrundsätzen eine 
Aufwandsentschädigung von 75 EUR für 
angemessen gehalten. Dass sich nicht alle 
Kassen an diese Vorgaben halten, zeigen 
folgende Beispiele: 
Bei einer Krankenkasse wurden Vermitt-
lungsprovisionen von bis zu 180 EUR pro 
Vermittlung festgestellt. Hier handelt es 
sich um einen massiven Verstoß gegen das 
Wirtschaftlichkeitsgebot, er wird von der 
Aufsicht des Bundesversicherungsamtes 
weiterverfolgt. Dabei fehlt es den Kassen 
durchaus nicht an Unrechtsbewusstsein, 
wie der Verlauf einer Prüfung belegt, bei 
der  festgestellt wurde, dass uns manipu-
lierte Kopien von Vertragsunterlagen vor-
gelegt worden waren, die die Einhaltung 
der Obergrenze für Werbeprämien sugge-
rieren sollten. 
Eine Krankenkasse zahlte zeitweilig im 
Rahmen einer „Sonderaktion“ eine über-
höhte Prämie für Neukunden in Höhe von 
100 EUR, in Einzelfällen ohne den Beginn 
der Mitgliedschaft abzuwarten. Durch die-
se Sonderaktion hatte die Kasse ihr Wer-
bebudget um rund 60.000 EUR überschrit-
ten. Die Kasse sagte zu, künftig Über-
schreitungen dieser Art zu vermeiden und 
jene der vergangenen Jahre in den Folge-
jahren auszugleichen. 
In einem Fall zahlte eine Krankenkasse ih-
ren Familienversicherten eine sogenannte 
„Treueprämie“, wenn sie in eine Mitglied-
schaft bei ihr wechselten. Der Prüfdienst 
hat der Kasse deutlich gemacht, dass 
Treue- oder Antrittsprämien nicht mit den 
Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsätzen in 
Einklang zu bringen sind. 

Höhe der Verwaltungskosten  
Eine ehemals geschlossene Betriebskran-
kenkasse versäumte nach ihrer Öffnung 
und der Übernahme der Personal- und all-
gemeinen Sachkosten vom Trägerbetrieb, 
effiziente Maßnahmen zur Reduzierung 
der exorbitant hohen Verwaltungskosten 
zu ergreifen. Diese lagen in den Jahren 
2005 bis 2008 jeweils ca. 100 EUR pro 
Mitglied über dem Schnitt aller Betriebs-
krankenkassen. Ursachen waren u.a. groß-
zügig angemietete Büroflächen an allen 
Standorten der Kasse. Von dem Mietob-
jekt der Hauptverwaltung in zentraler 
Großstadtlage stand dabei eine Geschoss-
fläche mit 550 qm 18 Monate lang leer. 
Eine aktuelle Bedarfsermittlung zu den 
vorhandenen Objekten sowie eine Raum-
bedarfsprognose lagen nicht vor. Hinzu 
kam, dass die Kasse für den Bereich der 
Verwaltungskosten keine systematische 
Kosten- und Leistungsrechnung durchge-
führt hatte, obwohl das Bundesversiche-
rungsamt dies bereits in der Vergangen-
heit von ihr gefordert hatte. Schließlich 
bediente sie sich ständig externer Berater 
bei verschiedensten Projekten regelmäßig 
ohne Wirtschaftlichkeitsberechnung und 
Projektbegleitung. Auf Grund der Bera-
tung des Prüfdienstes konnte die Kasse re-
lativ kurzfristig durch konkrete Maßnah-
men bei den Personalkosten 550.000 EUR 
und bei den Sachkosten 730.000 EUR ein-
sparen.  
 
Beschaffungen 
Die Nichtbeachtung gesetzlicher Vor-
schriften bei der Vergabe von Lieferungen 
und Leistungen durch die Krankenkassen 
ist ein leidiges Dauerthema bei Prüfungen 
durch den PDK. Wie bereits in früheren 
Tätigkeitsberichten dargestellt, missachten 
Kassen nach wie vor die Verpflichtung, 
bei Beschaffungsmaßnahmen eine öffent-
liche Ausschreibung vorzunehmen, ein-
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heitliche Beschaffungsrichtlinien zu erlas-
sen oder sich an die geltenden Verdin-
gungsordnungen zu halten (§ 22 der VO 
über das Haushaltswesen in der Sozialver-
sicherung). Häufig waren Vergabeent-
scheidungen nicht nachvollziehbar und 
ausreichend belegt.  
So wurden beispielsweise durch eine Kas-
se diverse Beratungsleistungen über meh-
rere Jahre, in zwei Fällen sogar über ein 
Jahrzehnt hinweg vom gleichen Anbieter, 
für insgesamt über 4,2 Mio. Euro in An-
spruch genommen. 
In einem anderen Fall hatte eine Kranken-
kasse für einen Auftrag mit einem Volu-
men von mehreren Millionen EUR ein 
nicht offenes Verfahren ohne Einholung 
weiterer Angebote durchgeführt. Sie hatte 
sowohl eine öffentliche Vergabebekannt-
machung unterlassen als auch ihre Bemü-
hungen zur Erkundung des Bewerberkrei-
ses nicht ausreichend dokumentiert. Die 
Nichtbeachtung der Ausschreibungsregu-
larien oder ein fehlerhaftes Auftragsver-
fahren können Schadensersatzansprüche 
der unterlegenen oder nicht beachteten 
Mitbewerber nach sich ziehen.  
Viele Krankenkassen verkennen, dass das 
Vergaberecht nicht nur eine „leidige“ Ver-
fahrensformalie beinhaltet, sondern vor al-
lem auch eine Chance darstellt, über die 
Einbeziehung vieler Anbieter die unter 
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten best-
mögliche Kosten-Nutzen-Entscheidung 
treffen zu können. Dies ist vor allem des-
halb geboten, weil die Krankenkassen 
Treuhandverwalter der Mitgliedsbeiträge 
ihrer Versicherten sind und ihre Mittel 
wirtschaftlich und sparsam einzusetzen 
haben.  
 
Mitgliedschaft und Beiträge 
 
Fehlaufnahmen 
Eine geschlossene Betriebskrankenkasse  

hat in einer größeren Anzahl von Fällen 
Versicherte aufgenommen, die nicht zum 
aufnahmefähigen Personenkreis gehörten. 
Da die Kasse in der Vergangenheit bereits 
mehrfach in dieser Hinsicht auffällig ge-
worden ist und sich wiederholt weigerte, 
die Rückabwicklungen vorzunehmen, hat 
der Prüfdienst die Rechtsaufsicht einge-
schaltet.  
 
Beitragseinstufungen von Grenzgängern 
in die Schweiz 
Über die Problematik der korrekten Bei-
tragseinstufung von Grenzgängern in die 
Schweiz wurde bereits im vergangenen 
Jahr berichtet. Die Prüfungen auf diesem 
Gebiet wurden auch im Jahr 2008 fortge-
setzt. Abermals stieß der Prüfdienst bei 
einer Kasse auf Fälle unzutreffender Bei-
tragseinstufungen, weil die Angaben der 
Versicherten zu ihren beitragspflichtigen 
Einnahmen ungeprüft und ohne Nachweis 
übernommen wurden. Dies führte mehr-
fach zur Erhebung lediglich des Mindest-
beitrags. Bei einer Verringerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen übernahm die 
Kasse ebenfalls ohne Nachweis die Anga-
ben des Mitgliedes. Daraus resultierten 
teilweise deutliche Verringerungen der 
Beitragseinstufungen. Der Kasse kamen in 
keinem der geprüften Fälle Zweifel an der 
Richtigkeit der Angaben des Versicherten. 
Abfrageaktionen nach dem aktuellen Ein-
kommen erfolgten nur alle fünf Jahre; 
Nachweise wurden auch hier nicht gefor-
dert. 
 
Leistungen 
 
Fehlerhafte Leistungsgewährung 
In praktisch allen Prüfverfahren hatte der 
Prüfdienst erneut zu bemängeln, dass 
Krankenkassen Leistungen in Einzelfällen 
trotz fehlender Rechtsgrundlage übernah-
men. Ob es sich hierbei um „Leistungserb-
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ringer“ außerhalb des Vertragssystems 
(z.B. Heilpraktiker), privatärztlich verord-
nete Leistungen und Arzneimittel (ohne 
Kostenerstattungsberechtigung), soge-
nannte „IGEL-Leistungen“ (z.B. Atemthe-
rapie, Kiefergelenkanalyse, Stickstoffmes-
sungen der Atemluft), ausgeschlossene 
Behandlungsmethoden (z.B. Stoßwellen-
therapie, osteopathische Behandlung), 
Maßnahmen mit rein kosmetischem Cha-
rakter oder um solche Leistungen handel-
te, bei denen konventionelle Behand-
lungsmethoden – statt der gewählten 
Maßnahmen – zur Verfügung standen: die 
Bandbreite ist äußerst vielfältig. In sämtli-
chen Fällen hat der Prüfdienst die Kran-
kenkassen aufgefordert, solche unzulässi-
gen Leistungsgewährungen künftig zu un-
terlassen. 
 
Leistungen eines werksärztlichen Dienstes 
Eine Krankenkasse übernahm generell die 
Kosten für Arzneimittel, die der nicht zur 
vertragsärztlichen Versorgung zugelassene 
werksärztliche Dienst ihren Versicherten 
auf Privatrezept verordnete. Ungeachtet 
des damit verbundenen erheblichen Ver-
waltungsaufwands auf ihrer Seite – jede 
Verordnung war detailliert zu prüfen und 
zu erfassen – war die Kasse der Auffas-
sung, die Verfahrensweise sei nicht nur 
versichertenfreundlich, sondern im Ergeb-
nis auch günstiger für sie. Der Prüfdienst 
musste erst die Rechtsaufsicht einschalten, 
um die Kasse zu einem rechtskonformen 
Verhalten zu bewegen. 
 
Übernahme der Kosten für Leistungen 
durch nicht zugelassene Krankenhäuser  
Auf Grund einer mündlichen Absprache 
übernahm eine Kasse seit mehreren Jahren 
Kosten für stationäre Leistungen in einer 
Privatklinik für orthopädische Chirurgie. 
Daneben erstattete sie Kosten für privat 
verordnete Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 

sowie für privat abgerechnete (beleg-) 
ärztliche Behandlungen in dieser Klinik 
nach (den mehrfachen Sätzen) der GoÄ 
ohne Begrenzung auf die Vertragssätze. 
Allein seit 2005 hatte sie so Kosten von 
über 700.000 Euro übernommen. Auf 
Empfehlung des Prüfdienstes hat die Kas-
se zugesagt, keine Kosten im Zusammen-
hang mit Behandlungen durch nicht zuge-
lassene Leistungserbringer mehr zu über-
nehmen. 
 
Ob sich die Kasse an diese Zusage hält, 
wird bei einer Nachschau kontrolliert. 
 
Unrechtmäßige Gewährung von Haus-
haltshilfe 
Eine Kasse gewährte einer Versicherten 
Haushaltshilfe für die Zeit vor, während 
und im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt. Dabei wurden zwei Kinder der 
Versicherten auf Kosten der Kasse außer-
halb des elterlichen Haushalts in einem 
Kinderhaus untergebracht. Die medizini-
sche Notwendigkeit der Haushaltshilfe 
war durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen nicht abschließend beur-
teilt worden. Die Kasse berief sich auf ein 
Gemeinsames Rundschreiben der Spitzen-
verbände, wonach ausnahmsweise die 
Kosten der Unterbringung von Kindern in 
angemessener Höhe zu erstatten seien. 
Aufgrund der aktuellen Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts besteht kein 
Raum dafür, dass nach § 38 Abs.1 SGB V 
im Rahmen der Haushaltshilfe eine Über-
nahme der Kosten für die auswärtige Un-
terbringung von Kindern durch die Kran-
kenkasse erfolgen kann. Das Urteil vom 
01. Juli 2003 stellt klar, dass die Haus-
haltshilfe dem Versicherten speziell die 
Weiterführung seines Haushalts und nicht 
allgemein die Versorgung seiner Kinder 
ermöglichen soll. 
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Integrierte Versorgung 
Integrierte Versorgung soll nach § 140a 
SGB V eine die verschiedenen Leistungs-
sektoren übergreifende Versorgung der 
Versicherten ermöglichen. Optimierte Be-
handlungsabläufe, verkürzte Behand-
lungszeiten und eine verbesserte Kapazi-
tätsauslastung sollen Kosten reduzieren. 
Die Krankenkassen können nach § 140 b 
SGB V mit den Vertragspartnern Verträge 
über integrierte Versorgungsformen ab-
schließen. Zum Stichtag 31. Dezember 
2008 existierten bundesweit über 6.000 
Verträge zur Integrierten Versorgung. Die 
vom Bundesversicherungsamt geprüften 
Kassen haben vor Abschluss der Verträge 
meist umfassende Wirtschaftlichkeitsun-
tersuchungen angestellt. So wurden neben 
den Zielen und dem Leistungsumfang des 
Vertrages u.a. das wirtschaftliche und qua-
litative Potential sowie die Controllingan-
sätze des abzuschließenden Vertrages 
durchleuchtet. 
 
Obwohl die Anzahl der Verträge zur In-
tegrierten Versorgung in den letzten Jah-
ren ständig gewachsen ist und die Rah-
menbedingungen von den Kassen und den 
Leistungserbringern beachtet werden, ist 
im Rahmen der  Prüfungen immer wieder 
auffällig, dass die Versicherten die Maß-
nahmen zur Integrierten Versorgung bis-
her noch nicht in dem Umfang in An-
spruch genommen haben, wie die Kassen 
dies erwartet hatten und erwarten. Gründe 
hierfür könnten die fehlende Akzeptanz 
der Versicherten (Vertrauen) zu den Leis-
tungserbringern, die fehlenden Steue-
rungsmöglichkeiten der Kassen im Vor-
feld der Leistungsinanspruchnahme als 
auch regionale und strukturelle Aspekte 
sein. 
 
Um Versicherte für sich zu gewinnen, be-
nutzen Kassen gelegentlich das Vehikel 

Integrierte Versorgung für Versorgungs-
formen, die dem Ansatz des 140b SGB V 
nicht gerecht werden.  
 
Aufwendungen für Behandlungen im Aus-
land 
Eine Kasse fiel dadurch auf, dass sich ihre 
Aufwendungen für Behandlungen im Aus-
land im Jahr 2007 auf über 24 Euro je 
Mitglied beliefen. Sie waren damit ca. 
zweieinhalb mal so hoch wie der Durch-
schnitt der anderen Kassen. Der PDK er-
mittelte dafür u.a. folgende Ursachen: 
  

• Kostenübernahme für ärztliche Be-
handlungen auf Kreuzfahrtschiffen 
ohne Rechtsgrundlage,  

• Erstattungen nach deutschen Sätzen 
für selbst beschaffte Sachleistungen 
in Norwegen, Irland und Großbri-
tannien, 

• Abrechnungen nach tatsächlichem 
Aufwand ohne Überprüfung des 
Versicherungsverhältnisses,  

• doppelte Übernahme von Behand-
lungskosten bei vorübergehendem 
Auslandsaufenthalt bei Versicher-
ten, die nach tatsächlichem Auf-
wand für die Leistungsaushilfe ab-
rechneten und für die gleichen Be-
handlungen weitere Unterlagen zur 
Kostenerstattung einreichten. Unse-
re Auswertung ergab in 231 Fällen 
Überschneidungen in den Leis-
tungszeiträumen sowie in den ein-
schlägigen Leistungsarten sowie 
Folgekosten in Höhe von 240.320 
Euro.Diese Verfahrensweise wurde 
beanstandet. Dieser Problembe-
reich bei der Kasse wird im Auge 
behalten. 
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DRG-Prüfungen 
 
Der Prüfdienst hat auch im Jahr 2008 den 
DRG-Prüfungen (Diagnosis Related 
Groups - sog. Fallpauschalensystem) hohe 
Aufmerksamkeit gewidmet. Im Focus der 
diesjährigen Prüfungen standen vor allem 
Krankenkassen, die ihre Abrechnungsprü-
fungen wegen der immer komplexer wer-
denden Materie bei externen Dienstleis-
tungsunternehmen durchführen lassen. 
Durch ein professionelles Abrechnungs-
management erhoffen sich insbesondere 
kleinere Krankenkassen höhere Ersparnis-
se.  
Das Ziel der Prüfungen war es, neben den 
originären Fallprüfungen auch den Daten-
fluss der von den Krankenhäusern gelie-
ferten Original-Datensätze (§ 301 SGB V) 
und die entsprechende Datenhaltung in 
den EDV-Systemen der Kassen zu unter-
suchen. Um die Abrechnungsprüfung ori-
entiert am Geschäftsprozess qualitativ be-
urteilen zu können, wurden große An-
strengungen in den Aufbau und Einsatz 
einer geeigneten Prüfsoftware unternom-
men, die sich schon in den ersten Pilotprü-
fungen als erfolgreich herausgestellt hat. 
Die Prüfungen haben gezeigt, dass alle 
geprüften Kassen im operativen Geschäft 
Daten verändern, hinzufügen oder lö-
schen. Für eine rein datentechnische       
Überprüfung der bezahlten Krankenhaus-
abrechnungen fehlten maßgebliche Infor-
mationen etwa aus den Entlassungsanzei-
gen und Rechnungsdatensätzen oder wa-
ren aufgrund von Veränderungen nicht 
nachvollziehbar (unzureichende Historien-
führung). Die Kassen werden damit weder 
den Anforderungen an eine ordnungsge-
mäße Belegführung noch den Grundsätzen 
ordnungsmäßiger Buchführung und Da-
tenverarbeitung gerecht. Die Erkenntnisse 
hat der Prüfdienst zur weiteren Veranlas-
sung an die Rechtsaufsicht des Bundes-

versicherungsamtes  weitergeleitet. Es ist 
anzunehmen, dass eine solche Datensitua-
tion bei mehreren Kassen vorzufinden ist.  
Mit Hilfe von Standardabfragen konnte 
festgestellt werden, dass materiell-
rechtlich fehlerhaft abgerechnete Sachver-
halte - etwa wenn bei Wiederaufnahmen 
in dasselbe Krankenhaus innerhalb einer 
bestimmten Frist die beiden aufeinander-
folgenden Aufenthalte nicht zu einem kos-
tengünstigeren Fall zusammengeführt oder 
bei Verlegungen mit kurzer Aufenthalts-
dauer keine Abschläge berechnet werden - 
oftmals von Kassen nicht erkannt werden. 
In einigen Fällen rechneten Kassen mit 
nicht zugelassenen Krankenhäusern ab. 
Auf Anregung des Prüfdienstes werden 
inzwischen intensive Schulungen der Kas-
senmitarbeiter zur Sensibilisierung für die-
se Fallgestaltungen durchgeführt.  
 
Im Rahmen von explorativen Prüfabfra-
gen wurden die bereits als auffällig ge-
stellten Fälle nach weiteren Kriterien aus-
gewertet. Auf diese Weise konnten auch 
bei der medizinisch-inhaltlichen Fallprü-
fung Mängel etwa im Bereich des ambu-
lanten Potentials (primäre Fehlbelegung) 
aufgedeckt werden. Zum Ausgleich aktu-
eller Defizite riet der Prüfdienst, verbes-
serte Abfragen in das vorhandene Prüfre-
gelwerk zu integrieren. Die Kassen sagten 
dies auch zu.  
 
In hohem Maße beanstandete der PDK, 
dass Kassen medizinisch-inhaltliche, aber 
auch materiell-rechtliche Sachverhalte mit 
einem Ersparnispotential von unter 500 
Euro generell nicht weiterverfolgten. Auf 
Empfehlung des Prüfdienstes hin wurde 
noch während der örtlichen Erhebungen 
diese rechtswidrige Verfahrensweise ein-
gestellt: Fälle medizinisch-inhaltlicher Art 
unterziehen die Kassen nunmehr stichpro-
benhaft einer Prüfung.  
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Auch offene Forderungen aus den Rech-
nungsprüfungen wurden von den Kassen 
nur unzureichend überwacht. Eine vom 
Prüfdienst geforderte konsequente Verfah-
rensweise zur Durchführung eines zeitna-
hen Forderungsmanagements (z.B. monat-
licher Mahnungslauf, häufigere, ggf. auch 
persönliche Kontaktaufnahmen mit den 
Krankenhäusern sowie Einwirken auf kür-
zere MDK-Laufzeiten) wird mittlerweile 
von den Kassen praktiziert. 
Eine Kasse hatte, ohne zuvor eine Wirt-
schaftlichkeitsberechnung durchgeführt zu 
haben, einen Mietvertrag über eine Prüf-
software geschlossen. Diese Vertragsges-
taltung wurde überprüft und festgestellt, 
dass ein Kauf wirtschaftlicher wäre. Die 
nachfolgende Vertragsumgestaltung er-
brachte für diese Kasse eine Ersparnis von 
33.000 Euro.  
 
Eine in Eigenregie prüfende Kasse hat zur 
Wahrung ihrer kurzfristigen Liquidität 
systematisch sog. „Lieferantenkredite“ in 
Anspruch genommen, indem sie fällige 
Krankenhausrechnungen über einen länge-
ren Zeitraum zurückgehalten und zum 
vereinbarten Zahlungstermin nicht begli-
chen hat. Die Summe der freigegebenen 
und fälligen, aber noch nicht durchgeführ-
ten Überweisungen für den Krankenhaus-
bereich belief sich auf ca. 6 Mio. Euro. In 
intensiven Beratungsgesprächen wurde die 
Kasse angehalten, generell alle Rechnun-
gen innerhalb der Zahlungsfristen zu be-
zahlen und somit Verzugszinsen zu ver-
meiden. Inzwischen hat die Kasse die be-
anstandete Vorgehensweise aufgegeben. 
 
Die von den jeweiligen Kassen mitgeteil-
ten, aufgrund ihrer internen Prüfungen er-
zielten Ersparnisse bewegen sich zwischen 
0,9 und 1,3 Prozent ihrer jeweiligen DRG-
Ausgaben. Berücksichtigt man ein auf-
grund offener Forderungen nicht realisier-

tes Einsparpotential von 0,6 bis 0,7 Pro-
zent und durch die Prüfungen des PDK ein 
weiteres zusätzliches Einsparpotential von 
0,2 bis 0,7 Prozent, könnten Kassen Ein-
sparquoten von 1,8 Prozent und mehr er-
zielen. 
 
Pflegeversicherung 
 
Rentenversicherung der Pflegepersonen 
Die Unterbrechung der RV-Pflicht bei 
Kurzzeit- und Verhinderungspflege oder 
Krankenhaus- und Reha-Aufenthalt des 
Pflegebedürftigen über mehr als vier Wo-
chen bzw. Krankenhausaufenthalt oder 
Urlaub der Pflegeperson beachteten die 
Pflegekassen des öfteren nicht und führten 
unvermindert Beiträge an die Rentenversi-
cherungsträger ab. Auch eine regelmäßige 
Überprüfung hinsichtlich des Fortbeste-
hens der Voraussetzungen nahmen die 
Pflegekassen nach der erstmaligen Fest-
stellung der RV-Pflicht häufig nicht vor. 
Da sich die Verhältnisse der Pflegeperson 
in Bezug auf die persönliche Arbeitstätig-
keit und Arbeitszeit ständig ändern kön-
nen,  wird seitens des Bundesversiche-
rungsamtes eine kontinuierliche Prüfung 
im Abstand von zwei Jahren, grundsätz-
lich jedoch bei einer Änderung der Pflege-
stufe, für erforderlich gehalten.  
Wechseln Pflegebedürftige in Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe nach § 43a SGB 
XI, nahmen Pflegekassen oft keine Prü-
fung über den Wegfall oder ggf. das wei-
tere Vorliegen der RV-Pflicht für die Pfle-
geperson vor. So führte eine Kasse über 
mehrere Jahre die Beiträge zur Rentenver-
sicherung unverändert ab, unabhängig da-
von, ob die Wochenendpflege durch eine 
Pflegeperson stattfand oder nicht.  
 
IT- Prüfungen 
Im Rahmen des § 15a RSAV werden die 
Meldungen, die die Kassen an die RSA-
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Stelle des Bundesversicherungsamtes hin-
sichtlich der Versicherungszeiten sowie 
der aufwändigen Leistungsfälle zur 
Durchführung des Risikostrukturausglei-
ches gesendet haben, durch die Prüfdiens-
te des Bundes und der Länder auf ihre 
Richtigkeit hin überprüft. Zu diesem Prüf-
zweck werden die Meldungen in vordefi-
nierten elektronischen Satzarten von den 
Kassen an die Prüfdienste geliefert.  
Um die verfahrensmäßige Richtigkeit der 
Erstellung dieser Prüfsatzarten sicherzu-
stellen, wurde durch die Prüfdienste des 
Bundes und der Länder auf der Grundlage 
des § 274 SGB V bei allen Kassenarten 
geprüft, ob die Erstellung dieser Satzarten 
den gesetzlichen Anforderungen ent-
spricht. Dabei konnten bei einigen Kassen 
Auffälligkeiten in den Programmen fest-
gestellt werden, wie z.B. die in mehreren 
Ausgestaltungen programmseitig nicht 
vorhandene Möglichkeit der Zuordnung 
zur richtigen Versichertengruppe. Durch 
unrichtige Zuordnungen kann die Kasse in 
manchen Fällen höhere Ausgleichszah-
lungen aus dem Risikostrukturausgleich 
erzielen. 
 
Die Kassen wurden aufgefordert, sich aus 
Fehlern dieser Programme ergebende Kor-
rekturen ihrer Datenmeldungen gegenüber 
der RSA-Stelle des Bundesversicherung-
samtes vorzunehmen. 
 
Prüfdienst Landwirtschaftliche Sozi-
alversicherung (PDL) 
 
Im Mittelpunkt der Tätigkeit des Prüf-
dienstes Landwirtschaftliche Sozialversi-
cherung standen im Jahr 2008 Schwer-
punktprüfungen zum Thema Beitragsrück-
stände einschließlich der Mahn- und Voll-
streckungsverfahren bei vier landwirt-
schaftlichen Sozialversicherungsträgern 
(LSV-Träger). 

Wie alle anderen Sozialversicherungsträ-
ger sind auch diese verpflichtet, die Ein-
nahmen rechtzeitig und vollständig zu er-
heben (§ 76 Abs. 1 SGB IV). Eine Beson-
derheit hierbei stellt das Finanzierungssys-
tem der gesetzlichen Unfallversicherung 
dar, das durch das Umlageprinzip der 
nachträglichen Bedarfsdeckung geprägt 
ist. Danach müssen die Beiträge den fi-
nanziellen Gesamtbedarf der Berufsgenos-
senschaft für das abgelaufene Geschäfts-
jahr decken. Voraussetzung für die Erhe-
bung der Beiträge ist die fristgerechte 
Meldung der erforderlichen Angaben 
durch den landwirtschaftlichen bzw. gärt-
nerischen Unternehmer. Nach den Fest-
stellungen des Prüfdienstes  bestehen of-
fene Forderungen überwiegend gegenüber 
jenen Unternehmern, die ohnehin schon 
seit Jahren säumige Beitragszahler sind, 
sich also nicht nur vorübergehend in Zah-
lungsschwierigkeiten befinden. Verspätete 
oder unterlassene Meldungen hatten daher 
teilweise erhebliche Beitragsnachforde-
rungen zur Folge, die sogar zu Zahlungs-
schwierigkeiten der Unternehmer führten. 
Der Prüfdienst  hat den betroffenen Versi-
cherungsträgern empfohlen, durch gezielte 
Maßnahmen dafür Sorge zu tragen, dass 
die Unternehmer ihren Meldepflichten 
rechtzeitig nachkommen. 
 
Während für einige Träger der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung ein zent-
raler Geschäftsbereich die Forderungsbe-
arbeitung für die Berufsgenossenschaft, 
die Alters-, Kranken- und Pflegekasse 
gemeinsam durchführt, lassen andere Trä-
ger der landwirtschaftlichen Sozialversi-
cherung Beitragseinzug, Mahn- und Voll-
streckungsverfahren noch nach Versiche-
rungszweigen getrennt durchführen. Dabei 
kommt es mitunter bei den Unternehmern, 
die in mehreren Versicherungszweigen 
Beitragsschulden haben, zu unterschiedli-
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chen Bearbeitungsweisen hinsichtlich des 
Forderungseinzugs. Der Prüfdienst hat ei-
ne einheitliche und zentralisierte Verfah-
rensweise empfohlen, die betroffene Sozi-
alversicherung signalisierte Bereitschaft 
zur Umstellung ihres Verfahrens. 
Weiterer Beratungsbedarf ergab sich ins-
besondere zur 
 

• Beachtung der Verjährungsvor-
schriften, 

• Beantragung von Zwangsvollstre-
ckungen in geeigneten Fällen, 

• Verfahrensweise bei Stundungs- 
und Ratenzahlungsvereinbarungen, 

• Geltendmachung von Forderungen 
im Rahmen gesamtschuldnerischer 
Haftung  

• sowie zur Vorgehensweise bei 
Nachlassverbindlichkeiten. 

 
Der Prüfdienst hat dieses Schwerpunkt-
thema unter Berücksichtigung der Er-
kenntnisse aus den Prüfungen der einzel-
nen Träger auch bei den Spitzenverbänden 
der landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung geprüft. Neben der Einhaltung der 
gesetzlichen, satzungsmäßigen und sons-
tigen Vorgaben hat er dabei auf die Aktua-
lität und die zeitnahe Bekanntgabe der von 
den Spitzenverbänden zu erlassenden 
Richtlinien, Empfehlungen, Rundschrei-
ben u. ä. an die Träger geachtet. Ein be-
sonderes Augenmerk galt hierbei den von 
den (bisherigen) Spitzenverbänden erstell-
ten, verbindlichen Vorgaben, die ab 01. 
Januar 2009 für alle landwirtschaftlichen 
Sozialversicherungsträger gelten und die 
die enge Zusammenarbeit zwischen den 
Beteiligten vorsehen (vgl. § 143f SGB 
VII). Das Prüfverfahren ist noch nicht ab-
geschlossen. 
 
 

7.4 Prüfungen nach § 15a RSAV 

Die Prüfung der von den Krankenkassen 
im Risikostrukturausgleich und im Risi-
kopool mitzuteilenden Daten und die Fol-
gen fehlerhafter Datenlieferungen oder 
nicht prüfbarer Daten erfolgt nach § 15a 
RSAV. Hierdurch soll die Rechtssicher-
heit der Durchführung des Risikostruktur-
ausgleichverfahrens und des Risikopools 
weiter erhöht werden. Die aufsichtsrecht-
lichen Prüfungen nach § 88 SGB IV wer-
den davon nicht berührt. 
 
Gegenstand der Prüfungen nach § 15a 
RSAV a.F. waren bislang insbesondere 
folgende finanzwirksame Bereiche: die 
gemeldeten Versicherungszeiten, die im 
Risikopool gemeldeten Daten sowie die 
Unterlagen der Versicherten, die in ein 
nach § 137g SGB V zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm einge-
schrieben sind. § 15a RSAV wurde mit 
der 15. RSAV-ÄndV (BGBl. I 2007, S. 
2495) neu gefasst. Nach § 15a Abs. 4 
RSAV gelten jedoch die Absätze 1 bis 3 
für die Prüfung der Ausgleichsjahre bis 
einschließlich des Ausgleichsjahres 2004 
sowie aller für diese Jahre im Jahresaus-
gleich 2005 erfolgten Korrekturen in der 
bis zum 29. Oktober 2007 geltenden Fas-
sung. Mit der Neufassung wurde im We-
sentlichen der Prüfturnus geändert. In die-
sem Zusammenhang werden die Versiche-
rungszeiten inklusive der in ein nach § 
137g SGB V zugelassenes strukturiertes 
Behandlungsprogramm eingeschriebenen 
Versicherten und der Risikopool abwech-
selnd alle zwei Jahre geprüft. 
 
Kernstück der Regelung ist, eine festge-
stellte Quote fehlerhafter oder nicht plau-
sibler Fälle hochzurechnen und den auf 
Grund dieser Hochrechnung ermittelten 
Korrekturbetrag gegenüber der betroffe-
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nen Krankenkasse durch Bescheid geltend 
zu machen. 
 
Die RSAV räumt den im Rahmen einer 
Hochrechnung mit einem Korrekturbetrag 
belasteten  Krankenkassen die Möglich-
keit ein, die geprüften Datenmeldungen 
auf Grundlage einer Vollerhebung zu be-
reinigen. Sofern durch eine anschließende 
Wiederholungsprüfung festgestellt wird, 
dass die Datenmeldungen ordnungsgemäß 
korrigiert wurden, wird der Korrekturbe-
trag an die Krankenkasse zurückgezahlt. 
Für die Meldungen der Versicherten, die 
in den Jahren 2003 und 2004 finanzwirk-
sam in die Behandlungsprogramme für 
chronisch Kranke eingeschrieben wurden 
(DMP-Versicherte), haben die Kranken-
kassen im Jahr 2008 die Abschlussberich-
te der Prüfdienste und die Bescheide des 
Bundesversicherungsamtes bekommen. 
 
Die Hochrechnungsbescheide nach § 15a 
RSAV sind seit der Durchführung  der 
ersten Prüfungen in den Jahren 2004 und 
2005 nicht selten Gegenstand gerichtlicher 
Überprüfungen gewesen. Das Verwal-
tungsverfahren des Bundesversicherung-
samtes wurde gerichtlich stets bestätigt. 
 
 
7.5 RSA-Prüfungen Risikopool  

Im Jahr 2008 fand eine RSA-Prüfung im 
Bereich Risikopool des Berichtsjahres 
2006 statt. Wie im Tätigkeitsbericht 2007 
bereits berichtet, wurde erstmalig die Da-
tenanforderung zentral von Bonn aus vor-
genommen. Diese Vorgehensweise hat 
sich bewährt und wird weiter fortgeführt.  
Es wurden 127 bundesunmittelbare Kas-
sen mit insgesamt 4.475 Stichprobenfällen 
geprüft, davon sind 724 Stichprobenfälle 
vom Prüfdienst Krankenversicherung als 

fehlerhaft bewertet worden (16,18 Pro-
zent). 
 
Vergleicht man die Anzahl der fehlerhaf-
ten Stichprobenfälle mit den vorangegan-
genen RSA-Prüfungen im Bereich Risiko-
pool, so ist festzustellen, dass die Fehler-
quote rückläufig ist. Hervorzuheben ist, 
dass die Prüfdienste des Bundes und der 
Länder die maschinellen Prüfhandlungen 
insbesondere im Hauptleistungsbereich 
„Arzneimittel“ zur Steigerung der Quanti-
tät und der Qualität der Prüfungen weiter 
ausgebaut haben. 
 
Die nächste anstehende RSA-Prüfung 
wird den Bereich Versicherungszeiten 
/DMP betreffen, wobei die gemeldeten 
DMP-Versicherten im Rahmen der Prü-
fung der Versicherungszeiten mitgeprüft 
werden. 
 
Die zur Prüfung erforderlichen Satzarten 
wurden im August 2008 angefordert, so 
dass die Prüfungen im Frühjahr 2009 be-
ginnen können. 
 
 
7.6 Ausblick 

Die Einführung des Gesundheitsfonds und 
die stärkere Morbiditätsorientierung des 
Risikostrukturausgleichs stellen auch Her-
ausforderungen für die Prüfdienste dar, 
die Umsetzung dieser neuen Instrumente 
durch die Krankenkasse durch Prüfungen 
zu begleiten. Aus diesem Grund haben die 
Prüfdienste des Bundes und Länder die 
Thematiken aufgegriffen und bereits 2008 
begonnen, entsprechende Prüfansätze zu 
erarbeiten. Diese Ansätze sollen in Orien-
tierungsprüfungen auf der Grundlage des 
§ 274 SGB V Ende des Jahres 2009 an-
gewandt und getestet werden. 
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8. ZUSTÄNDIGE STELLE NACH DEM BERUFSBILDUNGSGE-
SETZ (BBIG)

8.1 Ausbildungsplatzsituation 

Im Jahr 2008 ging die Zahl neuer Ausbil-
dungsverhältnisse - wenn auch nicht so 
stark wie in den Vorjahren - erneut und 
zwar um 2,92 Prozent auf 1.163 zurück. 
Zum Jahr 2005 beträgt das Minus aller-
dings 14,61 Prozent. Die Prognoseabfrage 
bei den Trägern für das Jahr 2009 hat er-
geben, dass die Zahl neuer Ausbildungs-
verhältnisse wieder deutlich steigen könn-
te und mit ca. 1.265 geplanten Ausbil-
dungsplätzen wieder nahezu das Niveau 
von 2006 erreichen wird. 

1326 1282 1198 1163

0

500
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1500

Ausbildungs-
verhältnisse

2005 2006 2007 2008
Jahr

 
Mit 1.137 Neuverträgen, das sind rd. 2,24 
Prozent weniger, stellten die Sozialversi-
cherungsfachangestellten  im Berichtsjahr 
wieder den Hauptteil der neu eingestellten 
Auszubildenden. Der Rückgang kann zum 
einen durchaus darauf zurückzuführen 
sein, dass weitere Krankenkassen begon-
nen haben, Kaufleute im Gesundheitswe-
sen (KiGs) auszubilden. Denn der Einbu-
ße an Sozialversicherungsfachangestellten 
bei den Krankenversicherungsträgern (mi-
nus 3,4 Prozent) steht eine mindestens 
gleich hohe Anzahl zusätzlicher KiGs ge-
genüber. Der Rückgang geht aber nicht 
ausschließlich auf das Konto der Kran-
kenversicherungsträger, sondern auch auf 
das der Deutschen Rentenversicherung 
Bund mit rd. 14,3 Prozent weniger Aus-
bildungsverträgen für diesen Beruf. In al-
len anderen Fachrichtungen wurde das 

Niveau von 2007 zumindest gehalten, 
wenn nicht sogar erheblich verbessert.  
 
Mit 868 „neuen“ Sozialversicherungs-
fachangestellten, das sind rund 76,56 Pro-
zent aller neuer Ausbildungsverhältnisse 
in diesem Beruf, sind die Krankenversi-
cherungsträger wie immer die „Hauptab-
nehmer“. 513 Sozialversicherungsfachan-
gestellte werden bei Ersatzkassen, 292 bei 
Betriebskrankenkassen und 63 bei In-
nungskrankenkassen ausgebildet. 
 
Ausbildungsverhältnisse 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Träger der gesetzlichen Unfallversi-
cherung haben den letztjährigen Einbruch 
wieder ausgeglichen und sogar drei Ver-
träge mehr als 2007 geschlossen. Das ist 
eine Steigerung der Ausbildungsleistung 
um rd. 11,36 Prozent Dasselbe gilt für die 
Knappschaft-Bahn-See mit 99 Verträgen. 
 
Mit elf Neuverträgen schlossen die Träger 
der Landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung drei Verträge mehr als im Vorjahr ab. 

Sozialversicherungsfachangestellte(r)
97,76%

Verwaltungsfachangestellte(r) 

1,90% 

Fachangestellte(r) für  

Bürokommunikation 0,34% 
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Gemessen am Ausgangswert ist das eine 
Steigerung von einem Drittel.  
 
Der Abwärtstrend bei der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund ist hingegen un-
gebrochen. Waren es im Jahr 2007 noch 
70 Ausbildungsplätze für Sozialversiche-
rungsfachangestellte, wurden im Berichts-
jahr nur noch 60 neue Verträge geschlos-
sen. Zieht man auch hier einmal das Jahr 
2005 als Vergleichswert heran, ist ein 
Rückgang um rund 58 Prozentfestzuhal-
ten.  
 
Anders als im Vorjahr vermutet, ist es 
noch nicht dazu gekommen, dass die Bü-
ro- und Verwaltungsberufe bei den Trä-
gern stärker Fuß fassen konnten. Die Un-
fallversicherungsträger stellten 2008 mit 
vier einen Auszubildenden weniger als im 
Jahr 2007 und die Krankenversicherungs-
träger überhaupt keine neuen Fachange-
stellten für Bürokommunikation ein. Auch 
wenn unsere Einschätzung, der Beruf der 
Verwaltungsfachangestellten habe inner-
halb der Büroberufe die Oberhand gewon-
nen, bestätigt wird, so ist auch dieser Be-
ruf erstmals wieder rückläufig und ist die 
Einstellungszahl auf das Niveau von 2004 
zurückgefallen. Denn der einzige Träger, 
bei dem Verwaltungsfachangestellte aus-
gebildet werden, die Deutsche Rentenver-
sicherung Bund, hält zwar nach wie vor an 
diesem Beruf fest, hat aber in 2008 nur 
noch 22 und damit 15,38 Prozent weniger 
Verträge geschlossen. Beim Bundesversi-
cherungsamt werden wie bisher beide Be-
rufe ausgebildet, allerdings - dem Trend 
entsprechend - doppelt soviel Verwal-
tungsfachangestellte wie Fachangestellte 
für Bürokommunikation.  
 
Die Überlegungen des Verordnungsge-
bers, die Ausbildungen zum / zur Fachan-
gestellten für Bürokommunikation und 

zum Bürokaufmann / zur Bürokauffrau 
neu zu ordnen bzw. zusammenzuführen - 
hierüber hatten wir kurz berichtet -, sind 
noch nicht abgeschlossen. Eine Neuord-
nung kann frühestens 2010 in Kraft treten. 
 
Von den im Jahr 2008 eingestellten Aus-
zubildenden verfügen 809 (rd. 69,6 Pro-
zent) über die Hoch- oder Fachhochschul-
reife und 344 (rd. 29,6 Prozent ) über ei-
nen Realschul- oder gleichwertigen Ab-
schluss. Nur noch drei (rd. 0,26 Prozent ) 
haben einen Hauptschulabschluss. Sie 
werden in den Fachrichtungen allgemeine 
Krankenversicherung und gesetzliche Un-
fallversicherung ausgebildet. In der Fach-
richtung allgemeine Krankenversicherung 
blieb die Anzahl der Auszubildenden mit 
(Fach-) Hochschulabschluss konstant, die 
derjenigen mit einem mittleren Schulab-
schluss ging um 11,34 Prozent zurück. 
War das Verhältnis dieser beiden Vorbil-
dungen bei den Trägern der gesetzlichen 
Unfallversicherung im Vorjahr 44,08 Pro-
zent zu 55,92 Prozent zu Gunsten der 
(Fach-) Abiturienten, so ist das Verhältnis 
diesmal ausgeglichen. Genau umgekehrt 
bei der Deutschen Rentenversicherung 
Bund. Hier verschob sich das Ergebnis zu 
Gunsten der (Fach-) Abiturienten auf 
58,54 Prozent bei der Knappschaft-Bahn-
See und in der landwirtschaftlichen Sozi-
alversicherung ist das Verhältnis gleich 
geblieben.  
 
Auch bei den landesunmittelbaren Trägern 
geht es mit den Ausbildungszahlen ab-
wärts. In allen Bundesländer, mit Aus-
nahme von Bayern (plus 9,86 Prozent), 
Nordrhein-Westfalen (plus 15,18 Prozent ) 
und dem Saarland (ein Vertrag mehr), 
ging die Anzahl der neu abgeschlossenen 
Ausbildungsverträge deutlich zurück, so 
dass zum 31. Dezember 2008 nur noch 
3.022 Verträge bestanden. Das ist ein Mi-



 

- 139 - 

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

Im Jahr 2008 hat das Bundesversicherung-
samt rund 3.000 Auszubildende in 250 
Veranstaltungen auf Lehrgängen, in Ge-
schäftsstellen und in Bezirksverwaltungen 
beraten. Die mit Abstand meisten Bera-
tungen betrafen wiederum angehende So-
zialversicherungsfachangestellte und hier 
zu rund 60% Auszubildende in der Fach-
richtung allgemeine Krankenversicherung. 
Der Ausbildungsberuf des/r Kauf-
manns/Kauffrau im Gesundheitswesen 
(KIG) kann sich offenbar weiter etablie-
ren. Inzwischen hat die BEK für dieses 
Jahr und die KKH für nächstes Jahr ange-
kündigt, die Mitarbeiter mit diesem Aus-
bildungsberuf einzustellen. Für die an-
fangs befürchtete Konkurrenz zwischen 
ihnen und den Sozialversicherungsfachan-
gestellten bei der Übernahme besteht nach 
unseren Erkenntnissen allerdings kein 
Anhaltspunkt. Die Absolventen beider 
Ausbildungsberufe haben zur Zeit gute 
Übernahmechancen und ebenso gute Per-
spektiven in der Weiterbildung. 
 
Mit zunehmender Sorge beobachten die 
Träger folgenden Trend: Alle mit der 
Auswahl der Bewerber befassten Ausbil-
der bestätigten , dass die Anzahl der quali-
fizierten Bewerber um Ausbildungsplätze 
zurückgehe. Zwar gebe es nach wie vor 
zahlreiche Bewerbungen, darunter seien 

aber nur wenige Kandidaten, die den An-
forderungen der Träger gerecht würden. 
Da auch andere Unternehmen sich um die-
se Wenigen bemühten, hätten diese viel-
fältige Chancen einen Ausbildungsplatz 
zu erhalten. Deshalb könnten die Bewer-
ber zunächst den von einer Krankenkasse 
angebotenen Ausbildungsplatz annehmen, 
aber weiter nach einem  anderen suchen. 
Die Folge ist, dass der Vertrag oft kurz 
vor Ausbildungsbeginn gekündigt wird 
bzw. die Bewerber die Ausbildung nicht 
antreten. Inzwischen wird anderen Bewer-
bern abgesagt. Kurzfristig ist jedoch kaum 
möglich, einen Ersatz zu bekommen, um 
den Ausbildungsplatz dennoch zu beset-
zen.  
 
Festzustellen war, dass die Träger immer 
weniger bereit sind, problematische Aus-
bildungsverhältnisse einzugehen. Wenn 
Ausbildungsplätze mangels geeigneter 
Bewerber nicht besetzt werden könnten, 
blieben diese Ausbildungsplätze vakant. 
Zu verzeichnen ist auch die relativ hohe 
Zahl von Kündigungen in der Probezeit. 
Erstaunlicherweise entließen dabei gerade 
jene Unternehmen auffallend viele Aus-
zubildende, die ein sehr aufwändiges As-
sessment-Programm durchgeführt hatten. 
Sogar Auszubildenden mit guten Noten in 
den ersten Lehrgangsarbeiten und gleich-
falls gutem Verhalten am Ausbildungs-
platz wurde gekündigt. Die Kündigung 
zum Ende der viermonatigen Probezeit hat 
gerade für Auszubildenden mit Realschul-
abschluss weitreichende Folgen. Denn sie 
sind nicht nur ohne Ausbildungsplatz, 
sondern können - anders als bei einer 
dreimonatigen Probezeit - auch nicht die 
Möglichkeit zur Schule zurückzukehren, 
um, z.B. das Fachabitur zu machen. Ende 
November ist dieser Weg verschlossen. In 
der Konsequenz verlieren die jungen Leu-
te ein ganzes Jahr.  
Auch in Zeiten der Fusionen und Um-
strukturierungen bilden nahezu alle Träger 
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weiterhin auf  hohem Niveau aus. Anders 
als früher wird heute allerdings bedarfs-
orientierter und zielgerichteter im Hin-
blick auf die spätere Verwendungsmög-
lichkeit ausgebildet. Wenn bei Beratungen 
des Bundesversicherungsamtes Ausbil-
dungsmängel auffielen, ging es zumeist 
darum, dass die Lerninhalte in der Praxis 
nicht vollständig vermittelt worden waren. 
Zu solchen Defiziten kommt es, wenn 
Ausbilder durch Sachbearbeitung überlas-
tet sind oder Auszubildende über Gebühr 
zu ausbildungsfremden oder zu Vertre-
tungsarbeiten herangezogen werden. Aber 
auch die Zentralisierung der Arbeitsberei-
che bei den Krankenkassen führt vielerorts 
dazu, dass längst nicht mehr alle Inhalte 
vermittelt werden. Das Bundesversiche-
rungsamt appelliert daher stets an die 
Ausbildungsleiter, möglichst alle im Aus-
bildungsrahmenplan aufgeführten Ausbil-
dungsinhalte auch in der Praxis zu vermit-
teln. Sind Aufgaben zentralisiert, muss 
dies durch Hospitationen in anderen Ge-
schäftsstellen oder durch praxisbezogene 
E-Learning-Elemente gewährleistet wer-
den. Dies ist besonders deshalb wichtig, 
wenn die      Übernahme in ein unbefriste-
tes Arbeitsverhältnis nicht gewährleistet 
ist, die ehemaligen Auszubildenden sich 
daher bei anderen Kassen um eine Anstel-
lung bemühen müssen. 
 
In Zeiten, in denen aufgrund der vorste-
hend genannten Gründe leider nicht ge-
währleistet ist, dass alle Themen auch in 
der Praxis vermittelt werden, gewinnen 
die Vollzeitlehrgänge eine immer größere 
Bedeutung. Das ist  zu bedauern. Der Aus-
bildungsordnung nach  sollte die prakti-
sche Ausbildung mit Priorität behandelt 
werden. Der Vollzeitunterricht ist das 
zentrale Element der Ausbildung, weil je-
denfalls dort alle Inhalte gründlich und 
umfassend vermittelt werden. In keiner 
Fachrichtung des Ausbildungsberufes So-
zialversicherungsfachangestellte/r wurde 

gravierende Kritik an den Schulungen ge-
äußert.  
 
Theorie und Praxis werden nach  Erfah-
rungen des Bundesversicherungsamtes 
besser verzahnt als früher. Das heißt, die 
Auszubildenden werden schon in der Ge-
schäftsstelle auf die Lehrgangsthemen 
vorbereitet und die Themen nach den 
Lehrgängen an Praxisbeispielen vertieft. 
Das ist pädagogisch sinnvoll und didak-
tisch wesentlich effektiver als wenn - bis-
lang häufig - die Vermittlung von Theorie 
und Praxis nicht aufeinander abgestimmt 
ist. 
 
Das Ausbildungsnachweisheft gewinnt in 
diesem Zusammenhang an Bedeutung. 
Viele Träger haben bedauerlicherweise 
nach wie vor Ausbildungsnachweishefte 
ohne vorgegebene Ausbildungsinhalte. 
Das heißt, die Auszubildenden tragen dort 
ein, was sie in der Woche bzw. in dem 
Monat „gemacht haben“. Das Bundesver-
sicherungsamt empfiehlt demgegenüber, 
die Lerninhalte in Koordination mit den 
Lehrgangsthemen stichwortartig in das 
Berichtsheft aufzunehmen. Nur ein Nach-
weisheft in dieser Form ermöglicht so-
wohl den Auszubildenden als auch den 
Ausbildern einen Soll-Ist-Vergleich und 
gewährleistet, dass Defizite früh erkannt 
werden und doch noch möglichst alle 
Themen vermittelt werden können.  
 
Besser als früher haben die meisten Kas-
sen auch das Training der Kundenkom-
munikation organisiert. Inzwischen haben 
alle dieses Schulungselement in den ver-
bindlichen betrieblichen Ausbildungsplan, 
wenn auch nicht immer im gebotenen zeit-
lichen Umfang, aufgenommen. 
 
Der Trend zur Abkehr vom dualen System 
hat sich verfestigt, obwohl der Berufs-
schulunterricht nach Aussagen von Aus-
zubildenden interessanter und abwechs-



 

- 141 - 

lungsreicher geworden. Kritik am Verhal-
ten einzelner Lehrkräfte ist kaum noch zu 
hören. Einige Träger haben feststellen 
müssen, dass die privaten Unternehmen, 
die sie mit der Vermittlung des prüfungs-
relevanten Berufsschulstoffes beauftragt 
haben, ihren Erwartungen nicht völlig ge-
recht werden. Gleichwohl überwiegen in 
den Augen der Kassen, die auf die be-
triebsinterne Vermittlung setzen, noch de-
ren Vorteile. Die Haltung des Bundesver-
sicherungsamtes ist bekannt: Trotz eines 
gewissen Verständnisses für den Weg der 
betrieblichen Wiso-Schulung wird nach 
wie vor das Duale System favorisiert. Im 
Berufsschulunterricht erwerben die jungen 
Menschen praktisch ein letztes Mal vor 
dem Berufsleben Fähigkeiten und Kennt-
nissen, die die berufliche Handlungskom-
petenz und damit - gerade auch für den 
Fall der Nicht-Übernahme - die Chancen 
auf dem Arbeitsmarkt verbessern. Solange 
jedoch fünf Bundesländer an der Berufs-
schulfreiheit für Auszubildende mit be-
stimmter Vorbildung festhalten, werden 
die Berufsschulen bei der Ausbildung der 
Nachwuchskräfte bundesunmittelbarer 
Krankenkassen eine zunehmend geringere 
Rolle spielen. 
 
 
8.3 Prüfungen 

Im Jahr 2008 prüften die Ausschüsse des 
Bundesversicherungsamtes in Zwischen- 
und Abschlussprüfungen insgesamt 2.714 
Prüflinge und somit 234 Auszubildende 
mehr als im Vorjahr.  
Der Zwischenprüfung unterzogen sich ne-
ben 1.157 Auszubildenden zum oder zur 
Sozialversicherungsfachangestellten. Dar-
unter waren auch fünf angehende Fachan-
gestellte für Bürokommunikation, ein 
Fachangestellter für Medien und Informa-
tionsdienste und zwei Verwaltungsfach-
angestellte. Bei insgesamt 14 Zwischen-

prüfungsverfahren kamen 61 Prüfungsaus-
schüsse zum Einsatz. 
1.298 Prüflinge legten die Abschlussprü-
fung ab, darunter 18 Wiederholer. Auf den 
Ausbildungsberuf Sozialversicherungs-
fachangestellte/r entfielen 1.265 Prüflinge, 
23 auf den Ausbildungsberuf Verwal-
tungsfachangestellte/r, neun auf den Aus-
bildungsberuf Fachangestellte/r für Büro-
kommunikation und einer auf den Ausbil-
dungsberuf Fachangestellte/r für Medien- 
und Infodienste. 1.269 bestanden die Prü-
fung (97,8  Prozent). Unter den 1.265 
Prüflingen für den Beruf Sozialversiche-
rungsfachangestellte/r waren 47, die nach 
§ 45 Absatz 2 BBiG zur Prüfung zugelas-
sen waren. Sie kamen ausschließlich von 
Betriebskrankenkassen. 
Bei 20 Abschlussprüfungsverfahren waren 
78 Prüfungsausschüsse beteiligt.  
 
Erstmals fand im Jahr 2008 eine Prüfung 
nach der im Februar 2007 erlassenen Fort-
bildungsprüfungsordnung zur Kranken-
kassenfachwirtin / zum Krankenkassen-
fachwirt statt. An dieser Prüfung nahmen 
168 Mitarbeiter von Betriebs- und In-
nungskrankenkassen teil, von denen 155 
die Prüfung bestanden. Organisatorisch 
wurden das Bundesversicherungsamt und 
seine sechs neuen Prüfungsausschüsse, die 
dafür im Einsatz waren, vereinbarungs-
gemäß von der Geschäftsstelle für das 
Prüfungswesen beim ehemaligen IKK-
Bundesverband unterstützt, die die bisher 
kasseninterne Prüfung zuvor geleitet hatte. 
Da die Zuständigen Stellen der Bundes-
länder bislang noch keine entsprechenden 
Prüfungsordnungen erlassen haben, wur-
den auch 22 von ihren Kassen zur Fortbil-
dung zugelassene Mitarbeiter landesun-
mittelbarer Betriebs- und Innungskran-
kenkassen in Amtshilfe geprüft, um ihnen 
den staatlichen Abschluss zu ermöglichen.  
Dies geschah in Abstimmung mit der je-
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weils zuständigen Stelle des Landes. Auf 
die fehlenden Prüfungsvorschriften in den 
Ländern ist es wohl zurückzuführen, dass 
der AOK-Bundesverband angefragt hat, 
ob auch Mitarbeiter von Ortskrankenkas-
sen an den Fortbildungsprüfungen teil-
nehmen könnten. Das Bundesversiche-
rungsamt hat das in Aussicht gestellt. In-
soweit bleibt abzuwarten, wie sich die ein-
zelnen Ortskrankenkassen bzw. die Zu-
ständigen Stellen endgültig positionieren. 
 
3 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Deutschen Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See unterzogen sich als Wie-
derholer der Fortbildungsprüfung zum/zur 
Sozialversicherungsfachwirt/in der Fach-
richtung knappschaftliche Sozialversiche-
rung. Ein Prüfling bestand die Wiederho-
lungsprüfung, die beiden anderen Prüflin-
ge fielen erneut durch. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Im Jahr 2008 gab es ferner sieben Ausbil-
der-Eignungsprüfungen, an denen 80 Aus-
bilderinnen und Ausbilder teilnahmen. 36 
dieser Ausbilderinnen und Ausbilder ar-
beiten bei Krankenkassen, 21 bei den ge-
werblichen Berufsgenossenschaften und 
23 bei der Deutschen Rentenversicherung 
Bund. Alle Prüfungsteilnehmer bestanden 
die Prüfung. 
 
Den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
der Versicherungsträger, der Verbände 
sowie der Prüfungsausschüsse ist für ihre 
tatkräftige Hilfe bei der Organisation und 
Durchführung der Prüfungen auch in die-
sem Jahr herzlich zu danken. Besonderer 
Dank gilt den Mitarbeitern der Geschäfts-
stelle für das Prüfungswesen beim ehema-
ligen IKK - Bundesverband. 
 
 



 

- 143 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9. PRÜFUNGSAMT FÜR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNISCHEN DIENST 
IN DER SOZIALVERSICHERUNG 
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9. PRÜFUNGSAMT FÜR DEN GEHOBENEN, NICHTTECHNI-
SCHEN DIENST IN DER SOZIALVERSICHERUNG

Ergebnisse der Laufbahnprüfungen 
 
In zwei Laufbahnprüfungen wurden ins-
gesamt 181 Verwaltungsinspektorenan-
wärter/innen geprüft (99 von der Deut-
schen Rentenversicherung Bund, 82 von 
der Deutschen Rentenversicherung 
Knappschaft-Bahn-See, darunter sechs, 
die das Bundesversicherungsamt dort aus-
bilden lässt).  
Von 55 Teilnehmer/innen der Deutschen 
Rentenversicherung Bund an der Früh-
jahrsprüfung bestanden vier die Prüfung 
nicht. Die Misserfolgsquote von 7,27 Pro-
zent war damit niedriger als bei der ver-
gleichbaren Prüfung im Jahr 2007 mit 13 
Prozent. Bei der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See haben von 
23 Prüflingen drei die Prüfung nicht be-
standen, das sind 13,04 Prozent. Im Ver-
gleich zur Frühjahrsprüfung 2007 mit ei-
ner Durchfallquote von 22,22 Prozent fiel 
das Ergebnis damit besser aus. Positiver 
als im Frühjahr gestaltete sich das Ergeb-
nis der Anwärterinnen und Anwärter der 
Deutschen Rentenversicherung Bund bei 
der Herbstprüfung. Von 44 Prüflingen er-
reichten drei (6,82 Prozent) das Ziel des 
Erwerbs der Laufbahnbefähigung nicht. 
Die Prüflinge der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See waren in 
der Herbstprüfung nicht erfolgreicher als 
die in der Frühjahrsprüfung. In der 
Herbstprüfung bestanden 10 der 59 Prüf-
linge die Prüfung nicht (16,95 Prozent), 
darunter ein Prüfling vom Bundesversi-
cherungsamt. 
 
70 Prüflinge legten gegen die Prüfungs-
entscheidung Widerspruch ein. 39 nahmen 
ihn nach Einsichtnahme in ihre Prüfungs-
arbeiten zurück. 30 Widersprüche wurden 
als unzulässig bzw. als unbegründet zu-

rückgewiesen, einem Widerspruch wurde 
teilweise abgeholfen. Vor dem Verwal-
tungsgericht Berlin waren 9 Verfahren an-
hängig. In 6 Verfahren hat das Bundesver-
sicherungsamt obsiegt, 2 Klagen wurden 
zurückgenommen und in einem Fall wur-
de das Bundesversicherungsamt verpflich-
tet, eine teilweise Neubewertung der 
Klausur zu veranlassen.  
Die Deutsche Rentenversicherung Bund 
bzw. die Deutschen Rentenversicherung 
Knappschaft- Bahn- See haben wie in den 
vergangenen Jahren nur eine sehr gering-
fügige Anzahl der Anwärterinnen und 
Anwärter mit sehr guten oder allenfalls 
guten Prüfungsergebnissen als Beamtin 
oder Beamter auf Probe übernommen. Die 
übrigen Prüflinge erhalten dagegen nur 
befristete Verträge im Tarifbeschäftigten-
verhältnis. Diese sehen daher im Wider-
spruch eine Chance, ein für sie günstigeres 
Prüfungsergebnis zu erzielen, um zumin-
dest auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
bessere Aussichten zu haben. 
 
Die Diplomarbeit, die mit 15 vom Hundert 
zum Ergebnis der Laufbahnprüfung bei-
trägt, deckt weiterhin ein breites Themen-
spektrum aus den Inhalten der Ausbildung 
ab. 
 
42 Studierende der DRV-Bund und 22 
Studierende der DRV-KBS der Frühjahrs-
prüfung meldeten ein Thema selbständig 
über den betreuenden Dozenten bzw. die 
betreuende Dozentin der Fachhochschule, 
an.  
 
Nach Beendigung der Frühjahrsprüfung 
mussten 2 Anwärter/- innen ihre Diplom-
arbeit wiederholt anfertigen, da sie die ge-
forderten Mindestrangpunkte 5 nicht er-
reichten.  
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Im Rahmen der Herbstprüfung fertigten 
39 Studierende der DRV-Bund und 58 
Studierende der DRV-KBS ihre Diplom-
arbeit an, davon ließ sich ein Anwärter der 
DRV-KBS sein Thema zuweisen. Alle 
Studierenden dieses Jahrganges haben ihre 
Diplomarbeit bestanden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

Seit 1979 ist die Mutterschaftsgeldstelle 
beim Bundesversicherungsamt zuständig 
für die Zahlung der maximal 210 Euro 
Mutterschaftsgeld nach § 13 Abs. 2 Mut-
terschutzgesetz (MuSchG), d.h. für Mut-
terschaftsgeld an Frauen, die zu Beginn 
der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG 
in einem Arbeitsverhältnis stehen und 
nicht selbst Mitglied einer gesetzlichen 
Krankenkasse sind. Für diese Frauen wird 
auch der Zuschuss zum Mutterschaftsgeld 
übernommen, wenn das Arbeitsverhältnis 
während der Schwangerschaft oder der 
Schutzfrist wirksam beendet oder der Ar-
beitgeber zahlungsunfähig wurde.  
 
Im Jahr 2008 gingen wie auch schon im 
Vorjahr rund 22.100 Anträge auf Mutter-
schaftsgeld beim Bundesversicherungsamt 
ein. Die meisten Antragstellerinnen waren 
geringfügig Beschäftigte. Insgesamt zahlte 
die Mutterschaftsgeldstelle rund 3.680.000 
Euro.  Darin enthalten sind rund 48.000 
Euro Pflichtbeiträge zur Arbeitslosenver-
sicherung nach § 26 Abs. 2 Nr. 1 i. V. mit 
§ 347 Nr. 8 SGB III für Frauen, die vor 
Beginn der Schutzfrist sozialversiche-
rungspflichtig beschäftigt waren. Bedingt 
durch die Herabsetzung des Beitragssatzes 
zur Arbeitslosenversicherung von 4,2 auf 
3,3 Prozent, wirksam ab 1. Januar 2008 
waren es 14,1 Prozent weniger als im Vor-
jahr. An Zuschüssen zum Mutterschafts-
geld nach § 14 Abs. 3 MuSchG wurden 
rund 6.350 Euro gezahlt.  
 
Ein Verfahren aus dem Jahr 2004 konnte 
im Jahr 2008 durch höchstrichterliche Ent-
scheidung abgeschlossen werden. Das 
Bundessozialgericht ist der Rechtsauffas-
sung des Bundesversicherungsamtes ge-
folgt. Es hat die von der beigeladenen 

Krankenkasse gegen das Urteil des Lan-
dessozialgerichts eingelegte Revision zu-
rückgewiesen.  
 
Dabei ging es um den Zeitpunkt des Be-
ginns der Mitgliedschaft bei einer gesetz-
lichen Krankenversicherung nach § 186 
Absatz 1 SGB V und damit um die Frage, 
wer für die Zahlung von Mutterschafts-
geld zuständig war, die gesetzliche Kran-
kenkasse oder das Bundesversicherunsg-
samt.  
 
Auslöser war der Mutterschaftsgeldantrag 
einer Lehrerin, die während der Schutz-
fristen von einem Beamten- in ein Ar-
beitsverhältnis wechselte, die Beschäfti-
gung jedoch wegen der Schutzfrist nicht 
hatte antreten können. Die Krankenkasse, 
bei der sie als versicherungspflichtige Ar-
beitnehmerin angemeldet worden war, 
hatte die Leistung mit der Begründung 
abgelehnt, die Arbeit sei nicht aufgenom-
men, deshalb keine die Leistungspflicht 
auslösende Mitgliedschaft begründet und 
zudem auch keine Beiträge gezahlt wor-
den. Abgelehnt hatte den Antrag aber auch 
das Bundesversicherungsamt, an das sich 
die Lehrerin anschließend gewandt hatte. 
Das Bundesversicherungsamt erklärte sich 
mit der Begründung für nicht zuständig, 
die Antragstellerin sei Mitglied der Kasse 
geworden, bei der sie der Arbeitgeber an-
gemeldet habe. 
 
Die gegenteilige Auffassung wäre allen-
falls auf der Grundlage der bis April 1988 
geltenden Fassung des § 186 Absatz 1 
SGB V vertretbar gewesen. Denn durch 
Artikel 3 Nr. 3 i. V. m. Artikel 14 des Ge-
setzes zur sozialrechtlichen Absicherung 
flexibler Arbeitszeitregelungen vom 6. 
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April 1988 wurde der bis dahin in § 186 
Absatz 1 SGB V genannte Begriff „Be-
schäftigung“ in „Beschäftigungsverhält-
nis“ geändert. Damit sollte sichergestellt 
werde, dass die Mitgliedschaft auch dann 
zum vertraglich vereinbarten Beschäfti-
gungsbeginn begründet wird, wenn der 
Arbeitnehmer die Arbeit z. B. wegen einer 
Freistellung oder einer Erkrankung erst 
später tatsächlich aufnimmt. Wenn aber 
individuelle Vereinbarungen bezüglich der 
tatsächlichen Arbeitsaufnahme zwischen 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer dem Be-
ginn der Mitgliedschaft nicht entgegenste-
hen, muss dies erst Recht der Fall sein, 
wenn die Arbeitsaufnahme wegen eines 
gesetzlichen Verbotes nicht zum verein-
barten Zeitpunkt stattfinden darf.  
 
Im Vorjahr war bereits darüber berichtet 
worden, dass einige Antragstellerinnen 
trotz einer versicherungspflichtigen Be-
schäftigung Mitglied einer privaten Kran-
kenversicherung sind und sich damit der 
Solidargemeinschaft entziehen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Auch im Berichtsjahr gab es wieder eine 
stattliche Anzahl solcher Fälle. Einige die-
ser Frauen wurden beispielsweise mit 
Aufnahme einer Teilzeitbeschäftigung 
nach Elternzeit Mitglieder ihrer gesetzli-
chen Auffangkasse nach §§ 186 Absatz 1, 
175 Abs. 3 Satz 3 SGB V, weil sie sich 
nicht von der Versicherungspflicht hatten 
befreien lassen. Das Bundesversicherung-
samt lehnt diese Anträge stets ab und for-
dert die Frauen auf, den rechtswidrigen 
Zustand zu beheben. Zwei der Betroffenen 
hatten gegen die Ablehnung geklagt und 
sich auf Nichtwissen berufen. Die Sozial-
gerichte haben sich auch in diesen Fällen 
der Auffassung des Bundesversicherung-
samtes angeschlossen. 
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BVA-Referat VII 3 TABELLE  1
Monatliches Abschlagsverfahren 2008
- Risikostrukturausgleich -

AOK BKK IKK KBS EAN EAR Gesamt *
Monatliches Abschlagsverfahren Bund

Empfängerkassen (Anzahl) 15 24 7 1 3 1 51
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 14.374.402.021 692.856.998 494.518.922 1.705.872.938 1.574.753.346 34.467.570 18.876.871.795

Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 146 8 0 4 1 159
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -8.276.738.912 -3.013.494.770 0 -4.494.263.926 -822.127.368 -16.606.624.975

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 14.374.402.021 -7.583.881.914 -2.518.975.847 1.705.872.938 -2.919.510.580 -787.659.798 2.270.246.820
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)

Angaben in gerundeten € - Beträgen

Quelle: RSA Abschlussbericht 2008 aus Januar 2009

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

 

BVA-Referat VII 3 TABELLE  2
Monatliches Abschlagsverfahren 2008
- Risikopool -

AOK BKK IKK KBS EAN EAR Gesamt
Monatliches Abschlagsverfahren Bund

Empfängerkassen (Anzahl) 15 28 6 1 3 1 54
Pos. 1 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 714.023.677 59.390.079 26.893.801 55.888.253 81.415.519 1.657.311 939.268.639

Zahlungspflichtige Kassen (Anzahl) 0 142 9 0 4 1 156
Pos. 2 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 0 -439.670.345 -206.883.212 0 -257.992.543 -40.357.915 -944.904.015

Pos. 3 Ausgleichsvolumen im monatlichen RSA 714.023.677 -380.280.265 -179.989.411 55.888.253 -176.577.024 -38.700.605 -5.635.376 
- saldiert - (Pos. 1 - Pos. 2)

Angaben in gerundeten € - Beträgen  
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BVA-Referat VII 3                    Tabelle 3 

 

Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool für das Jahr 2007   

 
 

Anzahl 

Versicherte 

Ausgaben  

Apotheken 

Ausgaben 

Krankenhaus 

Ausgaben  

Dialyse 

Ausgaben 

Krankengeld 

Gesamtsumme 1 

RSA gemeldet      69.851.734  30.504.095          52.084.848            1.747.184             6.015303           142.928.046 

RP gemeldet      603.365 5.850.862 14.917.268 1.659.719 1.570.158 23.998.035

Proz. Anteil RP 

an RSA pro HLB 

   0,86% 19,18% 28,64% 94,99% 26,10% 16,79%

RP-Beträge  1.470.048 3.857.053 451.917 268.813 6.047.831

Proz. Anteil RP-

Betrag an RSA 

pro HLB 

 4,82% 7,41% 25,87% 4,47% 4,23%

Alle Angaben in Tausend € 

 
Kennzahlen zum Jahresausgleich Risikopool für das Jahr 2006 
 

 Anzahl 

Versicherte 

Ausgaben  

Apotheken 

Ausgaben 

Krankenhaus 

Ausgaben 

Dialyse 

Ausgaben  

Krankengeld 

Gesamtsumme 2

RSA gemeldet      69.961.924  27.486.673           51.179.998             1.679.999           5.705.759            135.766.74 

RP gemeldet      566.572 4.912.396 14.452.014 1.596.240 1.538.450 22.499.10

Proz. Anteil RP 

an RSA pro HLB 

       0,79% 17,87% 28,24% 95,01% 26,96% 16,57%

RP-Beträge  1.201.577 3.627.458 431.640 248.714 5.509.389

Proz. Anteil RP-

Betrag an RSA 

pro HLB 

 4,37% 7,09% 25,69% 4,36% 4,06%

Alle Angaben in Tausend € 

                                              
1 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Ärzte und Zahnärzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfähig sind. 
2 In der Gesamtsumme RSA sind auch Ausgaben der Ärzte und Zahnärzte enthalten, die im RP nicht ausgleichsfähig sind. 
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Zusammenfassung der Ergebnisse der Prüfung Risikopool nach § 15a RSAV TABELLE 4
Berichtsjahr 2004, Ausgleichsjahr 2005

 

Apotheke Krankenhaus Sterbegeld Dialyse Kranken-
geld

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

*ohne Rechtskreistrennung

festgestellte Fehler Fehler in %
Anteil des Fehler im HLB an dem gesamten Fehler Anzahl 

Korrektur-
beträge

geprüfte Krankenkassen

Anzahl d. 
geprüften 
Kassen*

Anzahl RP-
Fälle Stichprobe Ausgaben insgesamt geprüfte Ausgaben
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DMP Prüfungen Berichtsjahr 2003           
 

Anzahl der  
Versicherten 

von bis 

Anzahl der  
Krankenkassen 

Anzahl der  
Krankenkassen mit  

Hochrechnungsbescheid

Korrekturbetrag  
von bis 

- in Euro - 
0 - 20 39 25 0 - 1.200 
21 - 50 27 15 0 - 2.600 
51 - 100 29 18 0 - 6.400 
101 - 200 30 17 0 - 14.800 
201 - 500 26 10 0 - 26.200 
501 - 1.000 19 11 0 - 11.100 
1.001 - 4.000 25 11 0 - 255.200 
über 4.000 25 10 0 - 1.520.000 

Gesamt 220 117 3.948.234 
1 Kasse hat bisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgeführt. 
 
DMP Prüfungen Berichtsjahr 2004 
 

Anzahl der  
Versicherten 

von bis 

Anzahl der  
Krankenkassen 

Anzahl der  
Krankenkassen mit  

Hochrechnungsbescheid

Korrekturbetrag 
von bis 

- in Euro - 
0 - 50 33 21 0 - 12.300 
51 - 200 44 28 0 - 84.300 
201 - 500 54 34 0 - 123.300 
501 - 2000 45 20 0 - 270.000 
2001 - 10.000 36 18 0 - 462.000 
über 10.000 25 14 0 - 8.750.000 

Gesamt 237 135 30.013.286 
3 Kassen haben bisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgeführt, 1 Kasse hat einen endgültigen Korrek-
turbetrag gezahlt und bleibt für das Prüfjahr 2004 endgültig gesperrt. 
 
Versicherungszeiten Prüfungen Berichtsjahr 2004 
 

Anzahl der  
Versicherten 

von bis 

Anzahl der 
Krankenkassen 

Anzahl der  
Krankenkassen mit  

Hochrechnungsbescheid

Korrekturbetrag 
von bis 

- in Euro - 
0 - 2000 11 0 0 
2001 - 7000 24 2 0 - 405.000  

7001 - 14.000 36 0 0 

14.001 - 25.000 29 0 0 

25.001 - 50.000 33 3 0 - 651.000  

50.001 - 150.000 45 3 0 - 925.000  

150.001 - 500.000 25 1 0 - 2.839.000  

über 500.0000 30 1 0 - 776.000  

Gesamt 233 10 6.814.352  
1 Kasse hat bisher erfolgreich eine Vollerhebung durchgeführt. 
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Durchgeführte Aufsichtsprüfungen im Jahr 2008 

 
 

Aufsichtsprüfungen 

Referat durchgeführte Prüfungen 
nach Prüfplan 

Prüfungen außerhalb 
des Prüfplans 

Prüfungen insgesamt 

          
 2007 2008 2007 2008 2007 2008 
           
I 4 1 1 1 0 2 1 

I 5 2 3 6 10 8 13 

I 6 3 4 0 0 3 4 

II 4 120 120 24 35 144 155 

III 4 14 15 0 1 14 16 

IV 5 8 13 6 0 14 13 

V 5 10 9 2 2 12 11 

              

Gesamt 158 165 39 48 197 213 
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Übersicht der bundesunmittelbaren Träger, Verbände und Einrichtungen 
der Sozialversicherung 

 
 
Das Bundesversicherungsamt führt die Aufsicht über folgende Träger, Verbände und Ein-
richtungen der Sozialversicherung 
 

VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

 

Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 1   

Ersatzkassen für Angestellte 8 8 
Barmer Ersatzkasse   
Deutsche Angestellten Krankenkasse   
Kaufmännische Krankenkasse   
Hamburg-Münchener Ersatzkasse 
Handelskrankenkasse 

  

Hanseatische Krankenkasse   
Gmünder Ersatzkasse   
Techniker Krankenkasse 
 

  

Innungskrankenkassen 8 7 
Die nord- und mitteldeutsche IKK   
Innungskrankenkasse Hamburg   
IKK gesund plus    
Bundesinnungskrankenkasse Gesundheit (BIG)   
Vereinigte IKK   
IKK-Direkt   
IKK Niedersachsen 

                                              
1  nehmen zugleich die Aufgaben der bei ihnen errichteten Pflegekassen wahr 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

 

Sonstige Krankenkassen 2 1 
Knappschaft   

Landwirtschaftliche Krankenkassen 2 2 
Krankenkasse für den Gartenbau   
Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und  
Ostdeutschland 

  

   

Betriebskrankenkassen1 113 99 

in Baden-Württemberg 14 13 
in Bayern 12 10 
in Berlin 1 1 
in Brandenburg - - 
in Bremen 2 2 
in Hamburg 9 8 
in Hessen 13 11 
in Mecklenburg-Vorpommern 1 1 
in Niedersachsen 12 9 
in Nordrhein-Westfalen 40 33 
in Rheinland-Pfalz 8 7 
in Sachsen 2 2 
in Sachsen-Anhalt 1 1 
im Saarland - - 
in Schleswig-Holstein 1 1 
in Thüringen - - 

 
 

Krankenversicherungsträger insgesamt 133 117 

 

                                              
1  einschließlich Bundesverwaltungskassen 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

 

Träger der gesetzlichen Unfallversicherung   

Gewerbliche Berufsgenossenschaften 25 23 

Bergbau-Berufsgenossenschaft   

Steinbruchs-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der keramischen und Glas-Industrie   
Berufsgenossenschaft der Gas-, Fernwärme- und Wasserwirtschaft  
Hütten- und Walzwerks-Berufsgenossenschaft   
Maschinenbau- und Metall-Berufsgenossenschaft    
Berufsgenossenschaft Metall Nord Süd   
Berufsgenossenschaft Elektro Textil Feinmechanik   
Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie   
Holz-Berufsgenossenschaft   
Papiermacher-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft Druck und Papierverarbeitung   
Lederindustrie-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gaststätten   
Fleischerei-Berufsgenossenschaft   
Zucker-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft -BG BAU-   
Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution   
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft   
Berufsgenossenschaft der Straßen-, U-Bahnen u. Eisenbahnen  
Berufsgenossenschaft für Fahrzeughaltungen   
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege  
See-Berufsgenossenschaft   
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

Übertrag 25 23 

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaften 2 2 

Gartenbau-Berufsgenossenschaft   

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft Mittel- und Ostdeutschland  

Sonstige Träger der Unfallversicherung 3 3 

Eisenbahn-Unfallkasse   

Unfallkasse der Post und Telekom   
Unfallkasse des Bundes   
   

Unfallversicherungsträger insgesamt 30 28 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

 

Träger der gesetzlichen Rentenversicherung   

Träger der allgemeinen Rentenversicherung 1 1 
Deutsche Rentenversicherung BUnd   

   

Träger der allgemeinen Rentenversicherung und der 
knappschaftlichen Rentenversicherung 

1 1 

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See   

   

   

Rentenversicherungsträger insgesamt 2 2 
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VERSICHERUNGSTRÄGER 
Anzahl 
31.12.07 

Anzahl 
31.12.08 

 

Träger der Alterssicherung der Landwirte 2 2 

Alterskasse für den Gartenbau   
Landwirtschaftliche Alterskasse Mittel- und Ostdeutschland
 

  

Alterskassen insgesamt 2 2 

   

Verbände 1 1 

Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen 
 

  

Verbände insgesamt 1 1 

   

Weitere Einrichtungen 3 3 

Seemannskasse   
Zusatzversorgungskasse für Arbeitnehmer in der Land- und Forstwirtschaft  
Versorgungsträger Ernst-Abbé-Stiftung   
   

Weitere Einrichtungen insgesamt 3 3 

   

Zusammenstellung   

Krankenversicherungsträger 133 117 
Unfallversicherungsträger 30 28 
Rentenversicherungsträger 2 2 
Alterskassen 2 2 
Verbände 1 1 
Weitere Einrichtungen 3 3 

Insgesamt 171 153  

 



Abteilung K
Prüfdienst Krankenversicherung

Prüfdienst
Landwirtschaftliche Sozialversicherung

APr Dr. Markus
App. 1539
Fax: 1878

Vorzimmer App. 1426

Abteilung VII

Beitragssatzentwicklung und 
Finanzausgleiche in der 

Kranken- und Pflegeversicherung

APr Pfohl 
App. 1607
Fax: 1867

Vorzimmer App. 1564

Abteilung VI
Berufliche Bildung,

Prüfungsamt

LRD Eberenz
(Pressesprecher)

App. 1860
Fax: 1877

Vorzimmer App. 1993

Abteilung V
Finanzen und Vermögen der 
Sozialversicherungsträger, 

Zulassung von Behandlungsprogrammen

LRD Hinken
App. 1658
Fax: 1874

Vorzimmer App. 1797

Abteilung IV
Rentenversicherung

Internationales
Sozialversicherungsrecht

LRD‘in Riedel
App. 1768
Fax: 1873

Vorzimmer App. 1782

Abteilung III
Unfallversicherung

Alterssicherung der Landwirte
Sondersicherung der Seeleute
LRD’in Schreiter-Vogl

App. 1974
Fax: 1871

Vorzimmer App.1727

Abteilung II

Kranken- und Pflegeversicherung

RD Beckschäfer
App.1670
Fax: 1866

Vorzimmer App. 1794

Abteilung I

Gemeinsame Angelegenheiten der 
Sozialversicherung

APr Plate
App. 1759
Fax: 1872

Vorzimmer App. 1755

Abteilung Z

Zentralabteilung

LRD Adolph
App. 1804
Fax: 1875

Vorzimmer App. 1802

Referat IV 1
Grundsatzfragen

Künstlersozialversicherung, Arbeitgeber-
prüfung nach § 28 p SGB IV

Aufsicht über die Deutsche Rentenver-
sicherung  Bund bei ihrer Aufgabenwahr-

nehmung nach § 138 Abs. 1 SGB VI 
RD Schmidt, K.

App. 1883

Referat III1
Grundsatzfragen,

Gefahrtarife der gewerblichen 
Berufsgenossenschaften, 

Verwaltungsberufsgenossenschaft

RD’in Meurer
App. 1576

Referat III 3
Sonstige gewerbliche 

Berufsgenossenschaften, Unfallkassen,
Landwirtschaft, Seeleute,

Ernst-Abbe-Stiftung

LRD Nies
App. 1676

Referat III 4

Prüfung der Unfall- und sonstiger 
Sozialversicherungsträger

RD’in Fischer
App. 1785

Referat II 2
Aufsichtsangelegenheiten der 

Ersatzkassen
Krankenversicherung der Künstler

Wettbewerb zw. den Krankenkassen

RD‘in Domscheit
App. 1803

Referat II 3
Organisations- und 

Satzungsangelegenheiten der 
Krankenkassen

TB Schmitz
App. 1743

Referat I 1
Grundsatzfragen der Sozialversicherung

Justitiariat

ORR Popoff
App. 1950

Referat I 2
Recht der Selbstverwaltung

und der Aufsicht

ORR‘in Kost
App. 1643

Referat I 3
Personal- u. Verwaltungsangelegenheiten 

der Sozialversicherungsträger u. 
Verbände

RD‘in Dielentheis
App. 1588

ORR‘in Ritter-Fischbach
App.1753

Referat I 4

Datenverarbeitung u. Datenschutz einschl. 
Prüfung im Aufsichtsbereich;

Datenschutz im BVA

RD Tscharn
App. 1678

Referat I 5
Prüfung von Personal- u. 

Verwaltungsangelegenheiten im 
Aufsichtsbereich

Abwicklung von Vermögensfragen der 
Sozialversicherung im Beitrittsgebiet

RD’in Odenthal
App. 1988

Referat Z 2

Organisation
Fortbildung
Bibliothek,

Öffentlichkeitsarbeit u. Information 

ORR Schmidt, T.
App.1945

Referat Z 3
Haushalt

(BVA u. Aufsichtsbereich)
Bundesmittel

N.N.
App. 

Referat Z 4
Innerer Dienst

Fürsorgeangelegenheiten

ROAR Sander
App. 1646

Referat Z 5
Datenverarbeitung (BVA)

RD Müller, H.
App. 1776

Präsident
Hecken
App. 1808
Fax: 1876

Vorzimmer App. 1807

Referat Z 1
Personal

RD Kreischer
App. 1760

Referat II 1
Grundsatzfragen

der Krankenversicherung

RD’in Rexroth
App. 1559

Referat IV 5
Prüfung der

Rentenversicherungsträger

ORR‘in Kirsch
App. 1586

Referat IV 4

Internationales 
Sozialversicherungsrecht

RD’in Krombacher-Bachem
App. 1789

Referat IV 6
Rentenüberleitungsrecht

BiblD Winkler
App. 1934

Referat V 1

Grundsatzfragen der
Vermögenswirtschaft 

Rechnungswesen

RD Müller, R.
App. 1818

Referat VI 1
Grundsatzfragen

Geschäftsführung für den 
Berufsbildungsausschuß
Mutterschaftsgeldstelle

RD’in Kowalewski-Brüwer
App. 1848

Referat VI 2
Ausbildungsberatung in der 

Sozialversicherung

RD‘in Ridder
App. 1529

Referat VI 3
Berufsbildung in der 
Sozialversicherung

ORR‘in Quetscher
App.  1769

Referat VI 4
Prüfungsamt für den gehobenen, 

nichttechnischen Dienst in der 
Sozialversicherung

RD Lange
App. 1947

(030 / 206328-47)
(Fax: 030/206328-44)

Referat VII 4
Finanzausgleich zwischen den 

Pflegekassen
Verwaltung des Ausgleichsfonds

ORR Schuld
App. 1568

Referat K 1
Steuerung der Prüfkapazitäten

RR Strothmann
App. 1438

Referat K 2

Steuerung der Prüfinhalte 
und -maßstäbe

TB Hilgendorff
App. 1637

Referat K 3
Außenstelle Cloppenburg

<Prüfungen in Bremen, Hamburg, 
Niedersachsen (ohne Süd), 

Schleswig-Holstein>

RD Kalina
04471 / 1807-12

Fax: 04471 / 1807-45

Gleichstellungsbeauftragte

Frau Stiren-Eichers
App. 1659

Gesamtpersonalrat
Vorsitzender

Herr Wacker
App.  1593
Fax: 1823

Örtlicher Personalrat
Vorsitzender

Herr Schneider
App. 1761

Vertrauensperson der 
schwerbehinderten 

Menschen

Herr Lange
App. 1947

(030 / 206328-47)

Organisationsplan
Dienstsitz: Bonn

Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn
Telefon: (0228) 619 - 0  Fax: (0228) 619 - 1870

Stand: November 2008

Vizepräsidentin
Bohlen-Schöning

App. 1810
Fax: 1847

Vorzimmer App. 1807

Legende:

Referat II 4

Prüfung der Krankenkassen, einschl. 
Bundesverband der landwirtschaftl. 

Krankenkassen, Künstlersozialkasse 
sowie der Pflegekassen

RD’in Greuel
App. 1817

Referat IV 3

Deutsche Rentenversicherung 
Knappschaft-Bahn-See

Rehabilitation und Teilhabe 
Fremdrentenrecht

RD Mursch
App. 1763

Referat IV 2

Allgemeine Rentenversicherung
(ohne Deutsche Rentenversicherung 

Knappschaft-Bahn-See)

ORR’in Dr. Veltmann
App. 1754

Referat VII 2
Risikostruktur-Jahresausgleich, 

Geschäftsstelle des 
Wissenschaftlichen Beirats 

zur Weiterentwicklung 
des Risikostrukturausgleichs

RD Dr. Göpffarth
App. 1680

Referat V 4

Finanzierung der
Rentenversicherung

RD Romes
App. 1634 

Referat V 5

Prüfung des Haushalts-, Kassen- und 
Rechnungswesens sowie der 

Vermögenswirtschaft

RD Venturini
App. 1654

Referat V 6

Vermögenswirtschaft
Bauangelegenheiten

RD Fritzen
App. 1821

Referat VII 1

Vertragsangelegenheiten und 
Beitragssatzentwicklung in der 

Krankenversicherung

RD Pier
App. 1651

Referat II 5

Grundsatzfragen und 
Aufsichtsangelegenheiten der 

Pflegeversicherung
Melde- und Bußgeldverfahren

RD Christmann
App. 1591

Referat II 6

Aufsichtsangelegenheiten der 
Krankenkassen (ohne Ersatzkassen 

und Künstlersozialkasse) 

ORR Reis
App. 1679

Referat K 4
Außenstelle Fulda

<Prüfungen in Hessen, Thüringen,
Rheinland-Pfalz (Ost), Bayern 

(Unterfranken), Nordrhein-Westfalen 
(Nord-Ost), Niedersachsen (Süd)>

< Prüfungen der Träger der 
landwirtschaftlichen Sozialversicherung>

RD Rimpl
0661 / 67931-10

Fax: 0661 / 67931-15

Referat K 5
Außenstelle Duisburg

<Prüfungen in Nordrhein-Westfalen (ohne 
Nord-Ost), Rheinland-Pfalz (West), 

Saarland>

RD Cziudai
0203 / 39342-10

Fax: 0203 / 39342-55

Referat K 6
Außenstelle Berlin

<Prüfungen in Berlin, Brandenburg, 
Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Sachsen-Anhalt, teilweise Schleswig-

Holstein und Niedersachsen>
RD’in Kamp
030 / 206328-11

Fax: 030 / 206328-18

Referat K 7
Außenstelle Ingolstadt

<Prüfungen in Baden-Württemberg, 
Bayern (ohne Unterfranken)>

RD Rapp
0841 / 96506-12

Fax: 0841 / 96506-30

Aufgaben werden in den
Außenstellen des PDK
wahrgenommen

Referat VII 3

Monatliches Verfahren im 
Risikostrukturausgleich, Risikopool

RD Marschewski
App. 1629

Referat V 3

Medizinische Grundsatzfragen der 
Zulassung 

von strukturierten 
Behandlungsprogrammen

RD Dr. Gawlik
App.1640

Referat V 2
Grundsatzfragen der Zulassung von 

Behandlungsprogrammen für chronisch 
Kranke 

RD van Doorn
App. 1528

Referat III 2

Gewerbliche Berufsgenossenschaften

ORR‘in Warburg
App. 1758

TB‘e Mähler

Referentin der
Amtsleitung

App. 1902

Referat I 6
Vergabeprüfstelle, Prüfung von 

Vergabeverfahren im Aufsichtsbereich
Geschäftsstelle der Kommission 
zum Versorgungsruhensgesetz 

und Entschädigungsrentengesetz

N.N.
App.  

Referat V 7
Zulassung von Behandlungsprogrammen 

für chronisch Kranke

RD Nolte
App. 1422

Beauftragter für
den Datenschutz

Herr Tscharn
App.  1678

Referat K 8
Prüfungen der Spitzenverbände und der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 

nach § 274 SGB V

RD Dortants
App. 1464

Zentrale 
Steuerung

N.N.
App. 

Innenrevision

ORR‘in Düsterdiek
App. 1956

ORR‘in Dr. Rachel
App. 1475
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